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выполнять в специализированных центрах 
или клиниках, имеющих достаточный опыт 
таких операций.
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цель. Анализ результатов лечения больных с желудочно-кишечным кровотечением с использованием эн-

доскопических и хирургических методов гемостаза.
методы. Проведён анализ результатов лечения 421 пациента с острым желудочно-кишечным кровотечени-

ем, находившегося на лечении в отделении неотложной хирургии ГАУЗ Городская клиническая больница №7 
г. Казани.

Результаты. Эндоскопические методы гемостаза кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (аргоноплазменная коагуляция, комбинированный пролонгированный инфильтрационный гемостаз с 
применением 6% раствора полиглюкина с мафусолом, орошение раствором «Гемостаб», лигирование вен пище-
вода и установка стента Даниша) применены у 404 больных. Всем 421 больным параллельно проводили также 
консервативную терапию. При использовании указанных выше методов эндоскопического гемостаза у больных 
с кровотечениями из верхних отделов пищеварительного тракта эффективность достигнута в 87,9% случаев. 
Она была наиболее высока при комбинированном применении различных эндоскопических методов. Рецидив 
острых кровотечений диагностирован у 30 (7,1%) больных. Большинство пациентов с рецидивом кровотечений 
страдали язвенной болезнью желудка и/или двенадцатиперстной кишки (21 пациент). Всем 30 больным с реци-
дивом кровотечения выполнено хирургическое вмешательство с использованием авторской методики.

Вывод. Выявлена эффективность эндоскопических методов гемостаза при кровотечениях из верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта, особенно при их комбинированном применении; необходим дифференци-
рованный подход в использовании эндоскопических и хирургических методов гемостаза в зависимости от вида 
источника кровотечения и его интенсивности.
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Одна из актуальных проблем практичес-
кого здравоохранения — острые желудоч-
но-кишечные кровотечения, требующие 
оказания неотложной хирургической по-
мощи. Желудочно-кишечные кровотечения 
представляют не только проблему здраво-
охранения, но остаются и экономической 
проблемой. Так, в США расходы на лечение 
больных с язвенными кровотечениями со-
ставляют более 2 млрд долларов в год [26].

Несмотря на достижения современной 
клинической хирургии, эндоскопических 
методов диагностики и лечения, анестези-
ологии и реаниматологии, показатели ле-
тальности при данной патологии остаются 
высокими: общая — до 15%, послеопера-
ционная — до 35%, а по данным отдельных 
авторов до 55% и более в старших возраст-
ных группах [5, 10, 13, 18, 25].

Внедрение в последнее десятилетие со-
временных методов эндоскопического ге-
мостаза позволило улучшить результаты 
лечения острых кровотечений из верхних 
отделов пищеварительного тракта [6, 15, 19, 
25, 27]. Более половины случаев кровотече-
ний из верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта обусловлено язвенными пора-
жениями желудка [2, 9, 16, 21]. Актуальной 
проблемой в неотложной хирургии являет-
ся рак желудка, осложнённый желудочным 
кровотечением [14].

По данным отдельных авторов, частота 
развития желудочно-кишечных кровотече-
ний достигает 60 на 100 тыс. населения [22]. 
Пациентами в большинстве случаев (68%) 
бывают люди пожилого и старческого воз-
раста [2, 7, 8, 11, 12, 23, 24], у 58–93,5% из 

них присутствует сопутствующая патоло-
гия (одна и более), что значительно ухудша-
ет прогноз при острых желудочно-кишеч-
ных кровотечениях [2, 8]. Одной из причин 
высокой летальности остаётся поздняя гос-
питализация больных.

Особое место в проблеме желудочно-
кишечного кровотечения занимает топи-
ческая диагностика, что представляет зна-
чительные трудности и является одной из 
главных причин несвоевременного ради-
кального лечения.

Трудным остаётся вопрос выбора раци-
ональной хирургической тактики в каждом 
конкретном случае [1, 4, 19, 20].

Цель исследования — анализ результа-
тов лечения больных с желудочно-кишеч-
ным кровотечением с использованием эн-
доскопических и хирургических методов 
гемостаза.

Проведён анализ историй болезни  
421 больного с желудочно-кишечным крово-
течением. Пациенты находились на лечении 
в отделениях неотложной хирургии ГАУЗ 
Городская клиническая больница №7 г. Ка-
зани. Средний возраст составил 57±0,9 го - 
да (19–87 лет). Мужчин было 251 (59,6%), 
женщин — 170 (40,4%). Почти 41% больных 
имели сопутствующую патологию, наибо-
лее часто — сердечно-сосудистую.

Язвенная болезнь желудка была причи-
ной острых кровотечений у 69 (16,4%) боль-
ных, язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки — у 159 (37,8%), синдром Мэллори–
Вейсса — у 84 (19,9%), эрозивно-геморра-
гические поражения верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта — у 45 (10,7%), 

Ключевые слова: верхние отделы желудочно-кишечного тракта, кровотечения, эндоскопический метод 
гемостаза, хирургическое лечение, консервативная терапия.
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Aim. Analysis of the treatment results in patients with gastrointestinal bleeding with the use of endoscopic and 

surgical methods of hemostasis.
Methods. Analysis of the treatment results in 421 patients with acute gastrointestinal bleeding from the urgent 

surgical department of City Clinical Hospital №7 of Kazan was conducted.
Results. Endoscopic methods of hemostasis in bleeding from the upper gastrointestinal tract (argon plasma 

coagulation, combined prolonged infiltration hemostasis with the use of 6% solution of polyglucin with mafusol, 
irrigation with the solution «Hemolab», ligation of the esophageal veins and Danis stent implantation) were applied 
to 404 patients. All patients simultaneously received conservative treatment. When using the methods of endoscopic 
hemostasis mentioned above in patients with bleeding from upper gastrointestinal tract the efficiency was achieved in 
87.9% of cases. It was the highest when using combined endoscopic methods. Recurrent acute bleeding was diagnosed 
in 30 (7.1%) cases. Majority of the patients with recurrent bleeding suffered from gastric ulcer and/or duodenal ulcer 
(21 patients). In all 30 patients with recurrent bleeding surgical intervention with the author’s technique was performed.

Conclusion. The efficacy of endoscopic methods of hemostasis in bleeding from the upper gastrointestinal tract, 
especially their combined use, was revealed; differentiated approach to the use of endoscopic and surgical techniques of 
hemostasis depending on the source of bleeding and its intensity is required.

Keywords: upper gastrointestinal tract, bleeding, endoscopic hemostasis, surgical treatment, conservative therapy.
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варикозное расширение вен пищевода и же-
лудка — у 37 (8,8%), опухолевые поражения 
желудка — у 27 (6,4%) больных.

Определение состояния больного и 
степени тяжести кровопотери проводили 
согласно классификации А.И. Горбашко 
(1982) [3]. В нашем исследовании лёгкая 
степень тяжести кровопотери установлена 
у 53% пациентов, средняя — у 32%, тяжё-
лая — у 15% больных.

Для исследования верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта использовали 
фибро- и видеоэндоскопы фирмы Olympus 
(Япония). При фиброэзофагогастродуоде-
носкопии устанавливали источник кро-
вотечения и устойчивость гемостаза по 
классификации J.A. Forrest и соавт. (1974). 
В нашем исследовании больные распреде-
лились следующим образом:

– Iа (артериальное, струйное) — 13 
(3,2%) больных;

– Iв (капельное, диффузное; остановив-
шееся кровотечение) — 57 (13,5%);

– IIа (тромбированная артерия) — 114 
(27,1%);

– IIв (фиксированный сгусток) — 160 
(37,9%);

– IIс (мелкие тромбированные сосуды) —  
63 (14,9%);

– III (язва под «белым» тромбом) — 14 
(3,4%) больных.

На основании полученных данных мы 
определяли лечебную тактику индивиду-
ально для каждого пациента.

После установления источника крово-
течения и соответствующей подготовки 
применяли эндоскопические или хирурги-
ческие методы гемостаза с последующим 
проведением консервативной терапии.

Для аргоноплазменной коагуляции ис-
пользовали аппараты фирмы Фотек ЕА-141 
и ЕА-142 (г. Екатеринбург) и KLS martin 
maxium (Германия).

Метод комбинированного пролонгиро-
ванного инфильтрационного гемостаза вы-
полняли с применением 6% раствора поли-
глюкина с мафусолом в разведении 1:1 при 
помощи эндоскопической инъекционной 
иглы и зондов фирмы ERBE для аргоно-
плазменной коагуляции.

Орошение раствором «Гемостаб» осу-
ществляли через эндоскопический катетер, 
в количестве 2–3 мл на каждый случай кро-
вотечения.

Лигирование вен пищевода выполняли 
лигатурами фирмы Boston Scientific (США). 
Для остановки кровотечений из варикозно 

расширенных вен пищевода использовали 
стент Даниша фирмы ELLA с последую-
щим эндоскопическим его извлечением в 
течение 7 дней.

Консервативное лечение включало ин-
фузионную, гемостатическую, антисекре-
торную и эрадикационную терапию.

Инфузионную терапию начинали с ин-
фузий коллоидно-кристаллоидных рас-
творов для компенсации дефицита объёма 
циркулирующей крови и стабилизации ге-
модинамики с одновременной коррек-
цией нарушений гемокоагуляции путём 
трансфузии свежезамороженной плазмы. 
При проведении заместительной терапии 
руководствовались положениями, приве-
дёнными в алгоритме ведения пациентов 
с гастродуоденальными кровотечениями 
В.К. Гостищева [4]. При проведении замес-
тительной терапии тщательно контролиро-
вали параметры гемодинамики и инфузи-
онной нагрузки ввиду непредсказуемости 
реакции организма на кровопотерю и её 
замещение.

В процессе консервативной терапии вы-
полняли фиброгастродуоденоскопию с це-
лью динамического контроля.

Аргоноплазменную коагуляцию приме-
няли в 197 случаях у пациентов с язвенной 
болезнью желудка, двенадцатиперстной 
кишки и при синдроме Мэллори–Вейсса.

Эндоскопическое орошение раствором 
«Гемостаб» выполняли в 139 случаях у боль-
ных с эрозивно-геморрагическими поражени-
ями верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, а также с синдромом Мэллори–Вейс-
са после аргоноплазменной коагуляции.

Разработанный в нашей клинике про-
лонгированный инфильтративный метод 
эндоскопического гемостаза с применени-
ем раствора полиглюкина использовали в  
47 случаях у больных в тяжёлом состоянии, 
а также у пациентов пожилого и старческо-
го возраста с тяжёлой сопутствующей пато-
логией.

Эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода лигатурами фир-
мы Boston Scientific выполнено в 18 случаях, а 
в 19 случаях установлен стент Даниша.

При использовании указанных выше ме-
тодов эндоскопического гемостаза у боль-
ных с кровотечениями из верхних отделов 
пищеварительного тракта эффективность 
достигнута в 87,9% случаев. Она была наи-
более высока при комбинированном при-
менении различных эндоскопических ме-
тодов.
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По данным нашего исследования, ре-
цидив острых кровотечений диагностиро-
ван у 30 (7,1%) больных. Следует отметить, 
что большинство пациентов с рецидивом 
кровотечений были с язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки  
(21 пациент). Всем 30 больным с рецидивом 
кровотечения выполнены хирургические 
вмешательства. Умерли 9 больных.

При желудочных кровотечениях у боль-
ных в тяжёлом состоянии, при неопера-
бельных опухолях оправдано выполнение 
только паллиативных операций, таких как 
прошивание кровоточащего сосуда после 
гастротомии, иссечение язвы, перевязка ма-
гистральных сосудов на протяжении и т.д. 
После подобных операций у наших больных 
развивалось рецидивное кровотечение.

С целью остановки, предупреждения 
рецидива желудочного кровотечения и нек-
роза желудочной стенки мы предложили 
способ хирургического лечения желудоч-
ного кровотечения [17].

Цели достигают тем, что перевязывают 
ветви малой и большой перигастрических 
дуг в области источника кровотечения и 
непосредственно прилегающих к нему зон 
под контролем артериального давления в 
интрамуральных сосудах — до стойкого 
установления его на уровне 40–45 мм рт.ст. 
у границ очага кровотечения.

Способ осуществляют следующим об-
разом. До начала лапаротомии в желудок 
вводят фиброгастроскоп, через который 
удаляют кровь из желудка, отмывают 
сгустки, устанавливают очаг кровотечения. 
Затем под общим обезболиванием через 
мини-разрез в проходящем свете фиброгас-
троскопа хирург фиксирует положение ис-
точника кровотечения и интрамуральных 
сосудов, связанных с ним.

Выявляют перигастрические дуги — 
малую, большую и сосуды, направляющи-
еся от них на переднюю и заднюю стенки 
желудка. Перевязывают прямые сосуды в 
проекции источника кровотечения (опухо-
ли, язвы). По ходу перевязки методом ангио-
тензометрии определяют давление крови в 
сосудах подслизистого слоя, в прилежащих 
к кровоточащему очагу отделах со стороны 
малой и большой кривизны. Перевязку со-
судов, направляющихся к опухоли, продол-
жают до установления в указанных отделах 
артериального давления в интрамуральных 
сосудах на уровне 40–45 мм рт.ст. В зависи-
мости от положения и протяжённости очага 
кровотечения перевязывают необходимое 

число ветвей малой и большой перигастри-
ческих дуг.

Проводят эндоскопический контроль 
гемостаза во время операции. При оста-
новке желудочного кровотечения по пред-
ложенному способу кровоснабжение очага 
(источника кровотечения) переводится на 
внутристеночные сосуды желудка малого 
калибра, что позволяет осуществить стой-
кое снижение артериального давления в 
прилегающих к патологическому очагу 
участках стенки желудка и тем самым обес-
печить остановку кровотечения из опухо-
лей, язв, эрозий желудка.

При давлении в интрамуральных со-
судах ниже 40–45 мм рт.ст. развиваются 
деструктивные изменения в желудочной 
стенке. При давлении выше 40–45 мм рт.ст. 
не обеспечивается надёжная остановка кро-
вотечения.

Предложенный способ отличается прос-
тотой, малой травматичностью, асептичнос-
тью операции, поскольку не вскрывается 
просвет желудка. Способ может быть опе-
рацией выбора при неоперабельной опухо-
ли желудка, а также при желудочном кро-
вотечении у больных преклонного возраста 
с тяжёлыми сопутствующими заболевания-
ми, когда более обширные операции сопро-
вождаются повышенным риском.

ВЫВОДЫ

1. Выявлена эффективность эндоско-
пических методов гемостаза при крово-
течениях из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта. Установлено, что при 
комбинированном применении эндоскопи-
ческих методов гемостаза эффективность 
значительно возрастает.

2. Необходим дифференцированный 
подход в использовании эндоскопических 
и хирургических методов гемостаза в зави-
симости от вида источника кровотечения и 
его интенсивности.

3. Проводимое больным с желудочно-ки-
шечными кровотечениями лечение должно 
быть комплексным, с учётом индивидуаль-
ных особенностей конкретного больного, а 
также сопутствующей патологии.
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цель. Анализ опыта лечения пострадавших с сочетанными повреждениями таза и брюшной полости в не-

отложной травматологии.
методы. Проведён анализ особенностей диагностики и лечения 77 пострадавших с сочетанными повреж-

дениями таза, госпитализированных в ГАУЗ Городская клиническая больница №7 г. Казани.
Результаты. Структура сочетанных повреждений таза характеризуется многообразием травм, сопро-

вождается тяжёлым шоком. Сочетанное повреждение таза у 74% больных сопровождалось шоком, причём в 
80% случаев был шок ІІ–ІІІ степени. Для сокращения числа перекладываний пациента при госпитализации 
проводили полное сканирование пациента, а для уточнения объёма повреждений и тактики лечения показана 
рентгеновская компьютерная томография повреждённых сегментов. В течение первого часа госпитализации 
для фиксации переломов и остановки внутритазового кровотечения фиксацию костей таза проводили аппа-
ратом внешней фиксации в различной модификации в зависимости от характера повреждений, что позволяло 
стабилизировать гемодинамику и состояние пострадавших. На втором этапе после стабилизации состояния 
пострадавших, показателей гемодинамики, коррекции нарушений гомеостаза, на 5–7-е сутки показаны мало-
инвазивные оперативные вмешательства. При диагностике повреждений органов брюшной полости с целью 
внешней фиксации переломов наиболее оптимальным считаем применение С-рамы для адекватного доступа 
при проведении лапаротомии.

Вывод. Пациенту с тяжёлой сочетанной травмой необходимы немедленное полное сканирование с после-
дующей рентгеновской компьютерной томографией, этапное лечение по принципу «Damage control», ранняя 
фиксация переломов костей таза аппаратами внешней фиксации с последующим малоинвазивным остеосин-
тезом, подбор оптимального аппарата внешней фиксации для возможности адекватного оперативного доступа.

Ключевые слова: сочетанная травма, таз, остеосинтез, фиксация переломов, шок.

DIAGNOSTIC AND TREATMENT fEATURES Of CONCOMITANT INJURIES Of PELvIS AND 
AbDOMEN IN THE EMERGENCY TRAUMATOLOGY

V.F. Chikaev, R.I. Zakirov, D.G. Zaydullin, R.O. Il’in, G.M. Fayzrakhmanova
Kazan State Medical University, Kazan, Russia;
City Clinical Hospital №7, Kazan, Russia
Aim. Analysis of experience of treatment of patients with concomitant injuries of pelvis and abdomen in the 

emergency traumatology.
Methods. Analysis of features of diagnosis and treatment of 77 patients with concomitant pelvic injuries admitted 

to Kazan City Clinical Hospital №7 was conducted.
Results. The structure of concomitant pelvic injuries is characterized by a variety of injuries, often accompanied 

by severe shock. Concomitant pelvic injury in 74% of patients was accompanied by shock, and in 80% of cases it was 
II–III grade shock. To reduce the patient’s displacement in the admission ward full body CT scan was performed, and 
for clarifying the scope of injuries and tactics of management CT scan of injured organs was administered. During the 


