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АННОТАЦИЯ:
В статье представлено клиническое наблюдение пациентки  К., 38 лет, которая поступила с
симптомами острого аппендицита; она была обследована и прооперирована в экстренном
порядке.
Послеоперационный период осложнился клинической картиной толстокишечного крово-
течения. В течение первых суток послеоперационного периода пациентке проводились:
поиск источника кровотечения, консервативная гемостатическая терапия, переливание ком-
понентов крови, однако, учитывая отрицательную динамику состояния пациентки, показате-
лей и лабораторных анализов, на вторые сутки послеоперационного периода, в экстренном
порядке выполнено оперативное вмешательство: нижнесрединная лапаротомия, прошива-
ние гематомы слепой кишки, дренирование брюшной полости. 
Через 8 часов после повторного оперативного лечения, на фоне переливания компонентов
крови, также выявлена отрицательная динамика состояния пациентки, ухудшение показате-
лей лабораторных анализов. Консилиумом было принято решение выполнить ангиографию
с последующим решением об объеме лечения интраоперационно.
При селективной ангиографии ветвей брыжеечной артерии - диагностирован источник кро-
вотечения, проведен успешный временный фармакологический эндоваскулярный гемостаз
ветви верхней брыжеечной артерии. Постгеморрагическая анемия у пациентки скорректи-
рована на 3 сутки от эндоваскулярного вмешательства, через 10 суток пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии. 
Выбор метода эндоваскулярного вмешательства при этом осуществлялся с учетом
неэффективного повторного открытого оперативного вмешательства, состояния пациентки,
а также особенностей кровоснабжения зоны предполагаемого источника кровотечения.    
В работе также обсуждаются показания и методы эндоваскулярного лечения толстокишеч-
ных кровотечений.
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Введение

Установлено, что селективная ангиография ветвей
брюшной аорты и подвздошных артерий является
высокоинформативным диагностическим методом,
который в 72,8% наблюдений позволяет установить
непосредственно источник кровотечения, его локали-
зацию и провести эндоваскулярное вмешательство
[1].
Ангиографические вмешательства для лечения крово-
течений из желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) суще-
ствует с 1970-х гг. За двадцатилетний период,  до 90-х
годов, был высокий уровень инфаркта кишечника от
неселективной эмболизации [2]. 
С 90-х гг. значительное расширение возможностей
рентгенэндоваскулярной хирургии, связанное с бур-
ным развитием ангиографической техники и инстру-
ментария, позволило с принципиально новых позиций

подойти к решению проблемы кровотечений в ЖКТ [3].
Удалось значительно уменьшить риск ишемии тканей
кишечника, а также уменьшить процент рецидивирую-
щих кровотечений [4,5]. 
Значительные различия в этиопатогенезе кровотече-
ний у пациентов с заболеваниями ЖКТ требуют диф-
ференцированного применения для каждого случая
того или иного вида катетерного гемостаза. Выбор
метода эндоваскулярного вмешательства при этом
осуществляется с учетом этиологии заболевания,
состояния пациента, а также особенностей кровоснаб-
жения зоны предполагаемого источника кровотечения.
Наибольшую сложность представляет выбор тактики
проведения лечебных гемостатических мероприятий у
пациентов, ранее оперированных на органах ЖКТ, а
также у пожилых пациентов с выраженными атероскле-
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ABSTRACT:
Article presents a case report of a 38-year-old patient who was admitted to our hospital with symp-
toms of acute appendicitis, she was examined and then urgently operated. 
Postoperative period was complicated by clinical picture of colonic bleeding. During 1st day of post-
operative period, patient underwent a diagnostic search of  bleeding source, conservative hemo-
static therapy, transfusion of blood components, however, taking into consideration negative
dynamics of patient's condition, laboratory test indicators, the next day, she was urgently operated:
lower midline laparotomy, suturing of cecum hematoma, drainage of the abdominal cavity. Eight
hours after repeated surgical treatment, against the background of transfusion of blood compo-
nents, further negative dynamics of patient's condition, laboratory test indicators also worsened,
medical concilium decided to perform angiography, followed by a decision on the amount of treat-
ment intraoperatively. Selective angiography of branches of the mesenteric artery was performed,
the source of bleeding was diagnosed, and a successful temporary pharmacologic endovascular
hemostasis of the branch of the superior mesenteric artery was performed. Post-hemorrhagic ane-
mia in the patient was corrected on the 3rd day after endovascular intervention, 10 days after,
patient was discharged in a satisfactory condition.
The choice of the method of endovascular intervention was carried out taking into consideration the
ineffective of reoperation, patient's condition, as well as peculiarities of the blood supply to the area
of the alleged source of bleeding.
The study also discusses indications and methods of endovascular treatment of colonic bleeding.
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ротическими изменениями сосудов. Эмболизация с
выключением из кровотока больших участков стенки
полого органа у данного контингента может привести к
некрозу его стенки. Поэтому среди эндоваскулярных
хирургов до сих пор нет единства в вопросе о том,
какой метод следует применять первоначально –
эмболизацию или внутриартериальное введение вазо-
прессорных препаратов при продолжающемся крово-
течении из ЖКТ [6,7].
Клиническое наблюдение
Пациентка К., 38 лет, поступила в приёмно - диагнос-
тическое отделение КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карпо-
вича»  06.08.2018 г.  с жалобами на постоянные боли в
правой подвздошной области, тошноту, сухость во рту,
общую слабость, повышение температуры до 37, 8оC.
При поступлении:
Общий анализ крови: лейкоциты – 19,0×1012/л;
эритроциты – 4,45×1012/л;  гемоглобин – 130 г/л;  гема-
токрит – 39,2 %;  тромбоциты 290,0 ×109/л.  
Общий анализ мочи:  цвет –  светло-желтый;  относи-
тельная плотность – 1015;  белок – отр.;  глюкоза – отр.;
лейкоциты – отр.
ЭКГ:  синусовая тахикардия с ЧСС 90 уд. в мин., ЭОС не
отклонена. 
Таким образом, на основании жалоб, анамнеза,
осмотра, инструментально- лабораторных данных был
выставлен диагноз: острый аппендицит.
Больная прооперирована в экстренном порядке,
выполнена антеградная аппендэктомия из разреза
Волковича - Дьяконова, продолжительность операции
40 минут. Послеоперационный диагноз: острый флег-
монозный аппендицит, местный серозный перитонит.
Послеоперационный период в первые сутки осложнил-
ся клиникой толстокишечного кровотечения. У паци-
ентки появились жалобы на слабость, головокружение,
кровотечение из прямой кишки. Переведена в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии.  Назначена
гемостатическая консервативная терапия, лаборатор-
ные анализы.
Общий анализ крови: 07.08.2018 г.: лейкоциты –
12,9×1012/л;  эритроциты – 2,18×1012/л;  гемоглобин –
64 г/л;  гематокрит – 19,5 %;  тромбоциты 276,0×109/л. 
Коагулограмма скрининг:  протромбиновый тест по
Квику – 53,4%;  протромбиновое время – 26,1 сек.;
МНО – 1,5;  фибриноген – 2,53 г/л. Биохимический 
анализ крови: общий белок – 50,35 г/л;  мочевина –  7,7
ммоль/л;  креатинин – 95,3 мкмоль/л;  билирубин
общий 20,01 мкмоль/л;  амилаза – 17,2 Ед/л;  глюкоза
6,5 ммоль/л;   калий – 3,71 ммоль/л;  натрий -  134,8
ммоль/л. 
Учитывая жалобы, данные осмотра и лабораторных
исследований было рекомендовано: подбор одно-
группной плазмы и крови, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов брюшной полости, фиброгастроско-
пию (ФГС), после подготовки толстой кишки
проведение колоноскопии. 

УЗИ органов брюшной полости: эхопатологии не
выявлено, свободной жидкости в брюшной полости не
определяется. 
ФГС: Острый эрозивный гастрит. Дуоденогастральный
рефлюкс. Колоноскопия: просвет восходящего, слепо-
го и частично проксимального отдела поперечнообо-
дочной кишки закрыты сгустками крови. В левых отде-
лах промывные воды с примесью крови. Достоверно
источник кровотечения не определен.  
После проведения колоноскопии гемостатическая
терапия продолжена, в отделение доставлена одно-
группная совмещенная кровь, в количестве 475 мл, и
свежезамороженная плазма в количестве 570 мл,
выполнена инфузия. Через 2 часа после переливания
общий анализ крови: лейкоциты – 14,2×1012/л;
эритроциты – 2,98×1012/л;  гемоглобин – 84 г/л;  гема-
токрит – 25,0 %;  тромбоциты 206,0×109/л. 
На утро 08.08.2018 г.  состояние пациентки тяжелое, с
отрицательной динамикой (нарастание слабости, стул
с примесью крови, гипотония 90/60 мм рт.ст). 
Общий анализ крови ( 08.08.2018 г.)  (через 4 часа от
предыдущего): лейкоциты – 13,8×1012/л;  эритроциты –
1,5×1012/л;  гемоглобин – 41 г/л; гематокрит – 12,5 %;
тромбоциты 160,0×109/л.
В экстренном порядке выполнено: нижнесрединная
лапаротомия, прошивание гематомы слепой кишки,
дренирование. 
Протокол операции: Нижнесрединная лапаротомия.
Выпота нет. При ревизии тонкая кишка обычных разме-
ров и консистенции, спавшаяся. В терминальном отде-
ле на протяжении 20 см цвет содержимого темно-баг-
рового оттенка. Каких-либо образований не
пальпируется. Толстая кишка раздута на всем протяже-
нии (колоноскопия – воздух). Пальпаторно и визуально
не изменена на всем протяжении. Область погружен-
ного отростка без особенности. В 2,0 см на куполе
имеется гематома до 2,5 см, прошита через все слои с
дополнительными серо-серозными швами. 
Учитывая вышеописанное, интрооперационно про-
изведена повторная ФГС, на последней другой патоло-
гии не выявлено. В малый таз через контрапертуру в
правой подвздошной области установлен перчаточный
дренаж. Послойные швы на рану. Хлоргексидин. Асеп-
тическая повязка. 
Для дальнейшего лечения и наблюдения переведена в
отделение реанимации и интенсивной терапии.  
Через 2,5 часа после оперативного лечения, на фоне
переливания компонентов крови, общий анализ крови:
лейкоциты – 19,9×1012/л; эритроциты – 2,8×1012/л;
гемоглобин – 80,0 г/л;  гематокрит – 23,6 %;
тромбоциты 107,0×109/л. 
Через 2 часа после переливания (4 часа после опера-
тивного лечения) общий анализ крови: лейкоциты –
18,7×1012/л;  эритроциты – 3,22×1012/л; гемоглобин –
92,0 г/л;  гематокрит – 25,9 %;  тромбоциты – 
126,0× 109/л. 



Общий анализ крови 08.08.2018 г.  (8 часов после 
оперативного лечения):   лейкоциты – 15,3×1012/л;
эритроциты – 2,07×1012/л;  гемоглобин – 59,0 г/л;
гематокрит – 17,8 %;  тромбоциты 146,0×109/л.  
Проведен консилиум в составе дежурного хирурга,
врача анестезиолога – реаниматолога, врача гемато-
лога, врача по рентгенэндоваскулярным диагностике и
лечению. Принято решение о проведении ангиографии
с последующим решением об объеме лечения на опе-
рационном столе. 
Выполнена аортография, ангиография верхней и ниж-
ней брыжеечных артерий. При селективной ангиогра-
фии подвздошно- ободочной артерии, которая отходит
от верхней брыжеечной артерии и кровоснабжает сле-
пую кишку, выявлена экстравазация из мелких ветвей,
в проекции купола слепой кишки (рис. 1). 
Учитывая данные ангиографии, ранее проведенные
оперативные вмешательства, решено выполнить вре-
менную окклюзию раствором адреналина, по схеме ука-
занной в исследовании института общей и неотложной
хирургии им. В.Т. Зайцева [1].  Описание вмешатель-
ства: через микрокатетер выполнено суперселективное
введение 0,4 мл 0,1% раствора адреналина. При конт-
рольной ангиографии экстравазации не визуализиру-
ется, так же отмечен умеренный ангиоспаз мелких вет-
вей подвздошно - ободочной артерии (рис. 2).
В дальнейшем признаков кишечного кровотечения не
выявлено, постгеморрагическая анемия полностью
скорректирована на 3 сутки от эндоваскулярного вме-
шательств:

Общий анализ крови (11.08.2018 г.): лейкоциты –
8,7×1012/л; эритроциты – 3,81×1012/л;  гемоглобин –
120,0 г/л;  гематокрит – 32,7 %;  тромбоциты – 170,0
×109/л.
Выписана 17.08.2018 на 12 сутки в удовлетворитель-
ном состоянии.

Обсуждение

Первоначальное исследование выбора для диагности-
ки и лечения острого толстокишечного кровотечения
является проктосигмоидоскопия или колоноскопия,
однако в экстренной обстановке без подготовки
кишечника, определенный или потенциальный источ-
ник кровотечения может быть скрыт кровью или калом,
в результате чего в большом проценте случаев, иссле-
дование остается неэффективным [8,9]. Когда эндо-
скопическое исследование невозможно или после
неудачного эндоскопического лечения, трансартери-
альный гемостаз является относительно безопасным
альтернативным вариантом экстренной хирургии
[10,11].
В данной клинической ситуации также неэффективным
оказалась и повторная “открытая” операция, а исполь-
зование временной эндоваскулярной эмболизации
привело к стабилизации гемостаза и позволило выпи-
сать пациента в удовлетворительном состоянии без
рецидива кровотечения или повторной органуносящей
операции. 
Однако более широкое практическое применение дан-
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Рис. 1. Селективная ангиография подвздошно-ободочной
артерии. Стрелками показано место экстравазации.

Рис. 2. Контрольная ангиография подвздошно-ободочной
артерии.



ного метода возможно лишь при наличии четких 
установок, определяющих показания и противопоказа-
ния к эндоваскулярному катетерному гемостазу, а
значительные различия в этиопатогенезе кровоте-
чений у пациентов с заболеваниями ЖКТ требуют 
дифференцированного применения для каждого 
случая того или иного вида катетерного гемостаза.
Выбор метода эндоваскулярного гемостаза при этом
должен осуществляется с учетом этиологии заболе-
вания, состояния пациента, а также особенностей 
кровоснабжения зоны предполагаемого источника
кровотечения [12].

Заключение

Селективный эндоваскулярный гемостаз при толсто-
кишечных кровотечениях является относительно без-
опасной и эффективной альтернативной процедурой.
Осложнения катетерной селективной окклюзии крово-
точащих артерий кишечника редки, но несут высокий
риск необратимых ишемических изменений кишки,
ввиду этого подход к каждому пациенту должен быть
индивидуальный, также должны быть разработаны
стандарты для эндоваскулярного лечения кровотече-
ний из ЖКТ.

Клинические наблюдения
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