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Oстрые повреждения слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки играют значимую роль в про-
гнозе лечения больных в критических состояниях. В статье даются результаты диагностики и лечения же-
лудочных кровотечений у 116 пациентов с эрозивно-язвенными повреждениями гастродуоденальной слизи-
стой. Установлено, что наиболее часто острые кровотечения возникают у лиц, поступивших с нарушениями 
кровообращения, политравмой, принимающих нестероидные, антитромбоцитарные и антикоагулянтные 
препараты. При гастродуоденальном кровотечении у пациентов с синдромом острого повреждения желудка 
наиболее эффективным является внутривенное введение ингибиторов протонной помпы в сочетании с эн-
доскопическим гемостазом (аргоно-плазменной коагуляцией). Проведение медикаментозной профилактики 
кровотечения ингибиторами протонной помпы у пациентов, поступивших в критических состояниях, а так-
же принимающих нестероидные и антитромбоцитарные препараты и антикоагулянты, позволяет уменьшить 
летальность и улучшить результаты лечения.
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Acute damage of the gastric mucosa and duodenum play a significant role in the prediction treatment of patients 
in critical conditions. The article contains the results of diagnosis and treatment of intestinal bleeding in 116 patients 
with erosive-ulcerative damage of the gastroduodenal mucosa. Found that the most frequently acute bleeding occur 
in persons admitted for circulatory disorders, polytrauma, receiving non-steroidal, antiplatelet and anticoagulant 
drugs. In gastroduodenal bleeding in patients with the syndrome of acute lesion of the stomach the most effective 
is the intravenous administration of proton pump inhibitors in combination with endoscopic hemostasis (argon 
plasma coagulation). Conduct medical prophylaxis of bleeding with proton pump inhibitors in patients admitted to 
critical condition, as well as host and nonsteroidal antiplatelet drugs and anticoagulants can reduce the mortality and 
improve treatment outcomes
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В последние годы высок удельный 
вес пациентов, поступающих в стационар 
в критических состояниях (острые нару-
шения кровообращения, ОКС, политравма, 
термические поражения), с тяжелыми ме-
таболическими и системными заболевани-
ями [1–4], а также принимающими НПВС, 
гормональные препараты или антикоагу-
лянты и дезагреганты [5–7].

К группе риска по развитию острых га-
стродуоденальных эрозий и язв и обуслов-
ленных ими кровотечений относят больных 
старше 60 лет с инфарктами миокарда, го-
ловного мозга [8–9]; сочетанием ишемиче-
ской болезни сердца, цереброваскулярной 
болезни и хронических обструктивных забо-

леваний легких; различными заболеваниями 
с синдромом хронической сердечной недо-
статочности, особенно на фоне артериаль-
ной гипертензии и сахарного диабета [2].

Критические состояния ведут к фор-
мированию различных вариантов остро-
го повреждения эпителия слизистой обо-
лочки желудка [5], которые объединяются 
в «синдром острого повреждения желудка» 
(СОПЖ), впервые описанный Б.Р. Гель-
фандом и соавт. [9]. Он характеризуется не 
только морфологическими изменениями 
слизистой оболочки желудка (эрозии, глу-
бокие или поверхностные язвы), но и функ-
циональными расстройствами желудка (га-
стропарез).
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Основным клиническим проявлени-
ем СОПЖ являются желудочно-кишечные 
кровотечения, которые диагностируются 
у 25–50 % больных, поступивших в крити-
ческом состоянии [10–12, 13]. Высок удель-
ный вес пациентов, принимающих посто-
янно и длительно поддерживающие дозы 
аспирина, увеличивающие риск желудоч-
ного кровотечения в 1,8 раза, клопидогре-
ля – в 1,1 раза, сочетания указанных препа-
ратов – в 7,4 раза. Установлено также, что 
рецидивы кровотечения чаще развиваются 
у больных, ранее имевших гастродуоде-
нальные острые язвы и эрозии (12,3 %) [14]. 
При этом, несмотря на достижения клини-
ческой хирургии, гастроинтестинальной 
эндоскопии, интенсивной терапии и рас-
ширение арсенала медикаментозной про-
тивоязвенной терапии, до настоящего вре-
мени сохраняется высокая летальность (до 
14 %), особенно в группе пациентов, посту-
пивших в стационар с кровотечениями на 
фоне критических состояний, а при реци-
диве кровотечения – смертность возрастает 
до 30–80 % [5, 6, 10, 15].

При гастродуоденальных кровотече-
ниях приоритетной является консерватив-
ная терапия – сочетание круглосуточного 
лечебного эндоскопического мониторин-
га, кислотосупрессивной терапии, лече-
ния профильной патологии и последствий 
кровопотери [16–20]. Назначение анти-
секреторных препаратов в комплексном 
лечении больных с острыми язвенными 
кровотечениями не только влияет на секре-
торную активность желез органов гастроду-
оденальной зоны, но и модулирует течение 
воспалительно-репаративного процесса, 
нормализует статус слизисто-бикарбонат-
ного барьера и снижает обсемененность 
Helicobacter pylori [5, 6, 11, 19–20].

Хотя медикаментозная терапия и позво-
ляет снизить количество операций с 66,7 до 
16,7 %, а послеоперационную летальность 
с 13,3 до 2,3 % [21–22], остается актуальной 
проблема выбора оптимальной лечебной 
тактики [23]. Наиболее перспективной при 
СОПЖ является тактика сочетанного ис-
пользования эндоскопических методов ле-
чения и мощной антисекреторной терапии, 
позволяющая при язвенном кровотечении 
достичь эффекта почти у 80 % [20, 24].

Особенно важно найти оптимальный 
тактический подход к ведению пациентов 
с предельно высоким операционным ри-
ском, у которых выполнение методов хирур-
гической остановки кровотечения не пред-
ставляется возможным [1]. При язвенных 
кровотечениях эндогемостаз занял достой-
ное место в ургентной хирургии, однако 
возможности его значительно ограничены 

при СОПЖ, при котором часто выявляется 
тотальное поражение слизистой желудка 
и двенадцатиперстной кишки [5].

До настоящего времени у пациентов 
с СОПЖ медикаментозная терапия имеет 
высокий процент низкой эффективности 
или она позволяет достичь лишь временной 
остановки кровотечения [15]. Поэтому вы-
бор способа лечения гастродуоденальных 
кровотечений при СОПЖ становится одной 
из ведущих и трудноразрешимых проблем 
абдоминальной хирургии [21–22]. Кроме 
того, разнообразием этиологических и па-
тогенетических факторов возникновения 
СОПЖ объясняются чрезвычайная слож-
ность для принятия единых подходов в от-
ношении использования способов гемоста-
за и профилактики кровотечения [5, 10–12]. 
В связи с этим существует необходимость 
определения оптимальной лечебной такти-
ки на основе оценки эффективности меди-
каментозного гемостаза [23–25].

Нами поставлена цель исследования – 
провести оценку эффективности медика-
ментозного гемостаза и профилактики кро-
вотечений у больных с кровотечениями из 
острых эрозивно-язвенных повреждений 
слизистой желудка в условиях ургентной 
хирургии.

Материалы и методы исследования
Для достижения поставленной цели 

проведен ретроспективный анализ 116 кли-
нических наблюдений гастродуоденальных 
кровотечений из острых эрозивно-язвенных 
повреждений слизистой желудка пациен-
тов, находившихся на стационарном лече-
нии в ГБУЗ РМ «Республиканская клини-
ческая больница № 4» в период с 2010 по 
2015 гг. Пациенты мужского пола составили 
75 человек (64,7 %), женщины – 41 человек 
(35,3 %). Соотношение мужчин и женщин 
1,82:1. Возраст больных варьировал от 39 
до 88 лет (средний возраст 60,4±17,5 лет), 
более 50 % были пожилого и преклонного 
возраста.

Сразу при поступлении у больных опре-
делялся уровень гемоглобина, количество 
эритроцитов и гематокритная величина, 
проводилось ультразвуковое исследование 
печени, селезенки и воротной вены. В усло-
виях стационара определялись группа кро-
ви и резус-принадлежность, коагулограмма, 
определялись основные биохимические 
показатели. Степень тяжести кровопотери 
и определение параметров ОЦК проводили 
по шкале А.И. Горбашко [13].

Всем больным при поступлении в тече-
ние 1–2 часов была выполнена ЭГДС. Оцен-
ка активности кровотечения проводилась 
согласно эндоскопической классификации 
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J. Forrest (1987) [26]. Повторные эндоскопи-
ческие исследования выполнялись при вы-
писке из стационара после завершения кур-
са консервативной терапии, срочно – при 
возникновении рецидива, при неполном 
первичном осмотре и/или неустойчивом ге-
мостазе (высокий риск рецидива кровотече-
ния). С целью остановки ЖКК выполняли 
одну из перечисленных методик: электро-
коагуляцию, инфильтрацию подслизистого 
слоя периульцерозно 0,1 % раствором адре-
налина, нанесение пленкообразующего фи-
бринового клея в объеме 2–4 мл на поверх-
ность язвенного дефекта. При струйных 
кровотечениях использовали аргоноплаз-
менную коагуляцию кровоточащего сосуда.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Этиологические факторы распредели-
лись следующим образом: пищеводные кро-
вотечения (эрозивно-язвенный рефлюкс-
эзофагит) отмечены у 30 (25,9 %) больных, 
желудочные (острые язвы желудка и мно-
жественные эрозии на фоне приема несте-
роидных противовоспалительных средств, 
портальная гастропатия, язвы Дьелафуа) – 
у 62 (53,4 %) больных, дуоденальные – у 24 
(20,7 %) пациентов.

С момента поступления больным на-
значалась интенсивная инфузионно-транс-
фузионная терапия и коррекция коагуля-
ционных расстройств (по общепринятым 
принципам). Обязательным считаем опре-
деление показателей коагулограммы, на ос-
нове которых и проводится коррекция гемо-
коагуляционных нарушений.

У 99 (85,4 %) из 116 больных крово-
течение удалось остановить с помощью 
интенсивной антисекреторной, гемоста-
тической и инфузионно-трансфузионной 
терапии с использованием эндогемостаза. 
Для системной гемостатической терапии 
у 88 (75,9 %) из 116 больных использованы 
такие системные гемостатики, как дицинон 
(этамзилат натрия) 12,5 % – 6 мл (в/в, в/м) 
в первое введение, затем 4 раза в сутки, ви-
касол 1 % – 1 мл (в/в, в/м) 3 раза в сутки, 
кальция хлорид 1 % – 200 мл (в/в) 2 раза 
в сутки. С целью угнетения фибринолиза 
33 (34,5 %) пациентам назначали транек-
самовую кислоту по 250–500 мг 2–3 раза 
в сутки. Контрикал по 50000 ЕД в сутки 
получали лишь 22 (19,0 %) из 116 больных. 
При тромбоцитопениях (менее 50*109 /л) 
на фоне антитромбоцитарной терапии – 
переливание тромбоцитарной массы, при 
массивных кровотечениях – вводился ново-
севен по схеме (3 больных).

Трансфузии эритроцитных сред прово-
дили при острой анемии с уровнем гемо-

глобина ниже 80 г/л и гематокрита менее 
25 % для купирования нарушений кислоро-
до-транспортной функции крови. Плазмо-
трансфузию свежезамороженной плазмы 
проводили при острой массивной кровопо-
тере средней и тяжелой степени, развитии 
геморрагического шока, передозировке ан-
тикоагулянтов, при уровне МНО более 1,5 
и/или протромбинового индекса ниже 70 %.

Важным в своевременной диагностике 
рецидива кровотечения и его профилак-
тике является контроль отделяемого через 
желудочный зонд, купирование ретенции 
желудочного содержимого на фоне гастро-
пареза и введение через зонд ИПП. Дан-
ный вид лечения использован у 24 (38,7 %) 
из 62 больных с изъязвлениями слизистой 
желудка. Декомпрессия желудка улучшала 
моторно-эвакуаторную функцию желудка, 
способствовала удалению соляной кисло-
ты и пепсина, снижала ацидопептическую 
агрессию и препятствовала ретродиффузии 
избыточных Н+-ионов в атрофичную слизи-
стую желудка.

Доказано, что острые повреждения сли-
зистой желудка развиваются и в результате 
воздействия кислотного фактора на фоне 
глубокой ишемии слизистой и системной 
гипотонии, возрастания обратной диффу-
зии H+, угнетения факторов гастропротек-
ции, гибели клеток эпителия. При этом на 
фоне гипоксии и ишемии слизистой обо-
лочки желудка нейтрализация соляной кис-
лоты неэффективна и уже при нормальном 
уровне кислотопродукции снижается есте-
ственная кислотонейтрализация, развива-
ется ацидоз слизистой оболочки, в кото-
рой возникают эрозии и язвы. Поэтому для 
успешной терапии кровотечений с целью 
снижения агрессивного действия хлористо-
водородной кислоты необходимо примене-
ние инъекционных форм антисекреторных 
препаратов.

Пролонгированное гипоацидное состоя-
ние (рН желудочного сока > 4) обеспечива-
лось назначением ингибиторов протонной 
помпы: нексиума, рабепразола, контролока, 
омепразола, лосека, паннума в дозе 40 мг 
2 раза в день внутривенно болюсно или ка-
пельно на 200 мл изотонического раствора 
в течение 2–4 суток с последующим пере-
ходом на пероральный прием. Болюсное 
введение ИПП было направлено на быстрое 
достижение антисекреторного эффекта 
и пролонгирование его действия на период 
до 24 часов.

ИПП использованы у 97 (83,6 %) из 116 
больных. У 14,7 % пациентов помимо ИПП 
использованы и инъекционные формы бло-
каторов H2-рецепторов гистамина (квама-
тел, фамотидин, ранитидин). У остальных 
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19 (16,4 %) пациентов на фоне профузного 
кровотечения терапия как в режиме болюс-
ного, так и внутривенного введения ИПП не 
имела смысла, им выполнены срочные хи-
рургические вмешательства.

Эрадикационная терапия проводилась 
после остановки кровотечения или на амбу-
латорном этапе долечивания. Она включала 
прием омеза (омепразола, париета) по 20–
80 мг/сутки, де-нола по 480–600 мг/сутки, 
амоксициллина по 1500–300 мг/сутки (7–
10 дней), кларитромицина по 500–1000 мг/
сутки (10 дней). Продолжительность эради-
кации была не менее 7 дней (в случае вы-
писки рекомендовали продолжение приема 
в амбулаторных условиях).

После купирования кровотечения курс 
эрадикационной терапии получили лишь 18 
(15,5 %) из 116 больных с различными эро-
зивно-язвенными поражениями слизистой.

При кровотечениях из вен пищевода 
гемостатическая терапия дополнена бал-
лонной тампонадой зондом Блекмора. У 4 
(23,5 %) из 17 больных с портальным кро-
вотечением с целью снижения портального 
давления терапия была дополнена пролон-
гированной внутривенной инфузией нитра-
тов через инфузомат. Кроме того, протокол 
лечения предусматривал введение отреоти-
да в дозе 100 мг 2 раза в день внутривенно 
в течение 3–5 дней.

При FIB и FIIB проводимая антисе-
креторная и гемостатическая терапия до-
полнена эндоскопическим гемостазом: 
инфильтрационный гемостаз использован 
у 22 (19,0 %) больных, аппликация язвы 
раствором капрофера – у 15 (12,9 %), арго-
ноплазменная коагуляция – у 19 (16,4 %). 
Остальные 60 (51,7 %) пациентов поступи-
ли в стадии устойчивого спонтанного гемо-
стаза, при котором не требовалось примене-
ние эндоскопических методик.

В целом перечисленные консерватив-
ные мероприятия при эрозивно-язвенных 
и острых кровотечениях были эффективны 
у 80 (97,6 %) из 95 больных, рецидив крово-
течения отмечен у 2 (2,4 %) больных, хирур-
гические методы остановки кровотечения 
были использованы у 13 (13,7 %) пациентов.

У пациентов, перенесших паллиативные 
хирургические вмешательства (прошивание 
кровоточащих язв, сосудов, трещин кардии) 
в послеоперационном периоде ИПП назна-
чали в режиме болюсного или внутривенно-
го введения на 3 дня. При стойком гемоста-
зе через 3 дня переходили на пероральный 
путь введения. Терапия продолжалась в ам-
булаторных условиях в течение 1 месяца. 
Общая летальность составила 3,0 % (3 из 
99 больных, получавших медикаментозную 
терапию).

Заключение
Острые повреждения слизистой оболоч-

ки желудка, осложненные кровотечением, 
существенно ухудшают прогноз лечения 
пациентов, поступивших в критических 
состояниях. Высокая частота такого рода 
изменений со стороны слизистой желуд-
ка, обусловленных резким возрастанием 
роли факторов агрессии на фоне снижения 
факторов защиты, острых повреждений 
слизистой оболочки желудка у пациентов 
в критических состояниях, требует обяза-
тельного проведения интенсивной профи-
лактической терапии антисекреторными 
препаратами, ведущее место среди которых 
принадлежит ИПП. 

Рациональное использование совре-
менных технологий эндогемостаза с уче-
том предикторов рецидива кровотечения 
и на фоне пролонгированной терапии ИПП 
позволит уменьшить летальность и улуч-
шить результаты лечения больных с син-
дромом острого повреждения слизистой 
желудка.

Выбор способа операции при крово-
течениях из острых повреждений слизи-
стой гастродуоденальной зоны у пациентов 
в критических состояниях должен быть ин-
дивидуализированным, он зависим от раз-
личных факторов. Хирургическое лечение 
в этой группе пациентов показано лишь 
в крайнем случае, когда другие методы до-
стижения гемостаза неэффективны. Поло-
жительный исход хирургического лечения 
возможен при выполнении сравнительно 
простых вмешательств, которые переноси-
мы пациентами. 
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