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Новомосковская городская клиническая больница

Наблюдали 1102 больных с язвенными гастродуоденальными кровотечениями. В результате комплексного лече-
ния этой группы больных по разработанному алгоритму уменьшилось количество рецидивов кровотечения с 18,0 до
2,3 %, уменьшилось количество оперированных больных с 37,6 до 3,1 %, общая летальность уменьшилась с 6,1 до 2 %.
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COMPLEX TREATMENT OF ULCERATIVE GASTRODUODENAL BLEEDING
I. V. Sazhin, V. M. Saveliev, V. P. Sazhin, N. O. Sorokin

We observed 1102 patients with gastroduodenal ulcer bleeding. As a result of complex treatment of this group of patients
according to our algorithm we observed a reduced number of recurrent bleeding episodes from 18,0 to 2,3 %, a reduced
number of operated patients from 37,6 to 3,1 %; the overall mortality rate decreased from 6,1 to 2 %.

Key words: ulcer gastroduodenal bleeding, соmplex treatment.

Язвенное гастродуоденальное кровотечение
(ЯГДК) относится к тяжелым заболеваниям с трудно про-
гнозируемым течением [1, 2, 10]. К настоящему време-
ни достаточно убедительно доказано, что лечение боль-
ных с ЯГДК требует комплексного и мультидисципли-
нарного подхода. К сожалению, такой подход далеко
не всегда может быть обеспечен на уровне любого хи-
рургического отделения. Проблема заключается в том,
что всем больным с ЯГДК или с подозрением на него в
хирургическом стационаре необходимо оказать экст-
ренную эндоскопическую помощь, реанимационную
помощь и, при необходимости, выполнить хирургичес-
кую операцию. Современные методы эндоскопическо-
го гемостаза (ЭГ) при ЯГДК не гарантируют от рециди-
вов кровотечения (РК), а интенсивная терапия таким
больным может быть обеспечена только в реанимаци-
онном отделении [3, 4, 5]. В связи с этим в стационаре,
в значительной мере, судьба больного зависит от на-
личия круглосуточной дежурной эндоскопической служ-
бы и обученного врачебного персонала, способного
установить источник кровотечения, остановить крово-
течение и, по показаниям, выполнить повторную ЭГДС

при рецидиве кровотечения и вновь остановить крово-
течение.

Основной причиной летальных исходов при ЯГДК
наряду с РК, могут стать некомпенсированные послед-
ствия кровопотери и запоздалое решение о выборе так-
тики лечения и операции. Исходя из этого, большую
практическую и научную ценность при ЯГДК приобре-
тает разработка и внедрение в клиническую практику
новых методов организации лечения и эндоскопичес-
кой остановки кровотечения [6, 7, 8, 9].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценка результатов лечения больных с ЯГДК при

применении разработанного организационно-лечебного
комплекса (ОЛК) и комбинированного эндоскопическо-
го гемостаза (КЭГ).

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе исследования проведен сравнительный

анализ эффективности применения комбинированного
эндоскопического гемостаза (КЭГ) и различных мето-
дов изолированного эндоскопического гемостаза (ИЭГ):
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изолированный инфильтрационный эндоскопический
гемостаз (ИИЭГ), изолированный аппликационный эн-
доскопический гемостаз (ИАЭГ); изолированный тер-
мический эндоскопический гемостаз (ИТЭГ); изолиро-
ванный механический эндоскопический гемостаз
(ИМЭГ). Критериями сравнения стали: частота разви-
тия РК, частота выполнения операций для остановки
ЯГДК и летальность.

В период с 1993 по 2012 год нами наблюдались
1102 больных с ЯГДК. У 748 больных (контрольная груп-
па) был применен изолированный эндоскопический ге-
мостаз (ИЭГ), у 354 больных (основная группа) органи-
зовано комплексное лечение, включая КЭГ. В 143 слу-
чаях (13,0 %) возник рецидив кровотечения: при ИЭГ у
135 больных (18 %), при КЭГ — у 8 больных (2,3 %).
У 89 больных с РК (62,2 %) установлена язва желудка,
у 54 больных (37,8 %) — язва двенадцатиперстной кишки
(ДПК). Язва желудка у 47 больных (32,9 %) располага-
лась на малой кривизне в теле желудка, в 26 случаях
(18,2 %) — в антральном отделе и у 13 больных
(9,1 %) — в кардиальном отделе. В ДПК у 34 больных
(23,8 %) язва локализовалась на задней стенке и у
20 больных (14,0 %) — на передней стенке. Среди боль-
ных преобладали мужчины 71,4 %. Средний возраст
больных составил (61 ± 5,4) года. Все больные имели
различные сопутствующие заболевания. В структуре
больных с ЯГДК преобладали больные с кровотечени-
ем Forrest IIB (437 больных — 39,8 %).

Тяжесть кровопотери оценивали по классифика-
ции А. И. Горбашко (1974): кровопотеря легкой степе-
ни установлена у 484 (43,9 %) больных, средней тя-
жести — у 281 (25,5 %), тяжелой степени — у 336
(30,5 %) больного.

Размер язв колебался от 0,5 см и превышал 3 см.
Язвы желудка, по размеру превышающие 3 см, выяв-
лены в среднем в 12,2 % случаев, а в ДПК в 6,9 %
случаев соответственно. Глубина язв колебалась от
0,2 см и более 2 см, при этом чаще глубокие язвы
(2,1 ± 0,1) см локализовались в теле желудка.

В основу разработанного организационно-лечеб-
ного комплекса положен комплекс из трех составляю-
щих: 1) организация в реанимационном отделении ин-
тенсивной терапии, эндоскопической диагностики и ос-
тановки кровотечения у всех поступающих больных с
ЯГДК; 2) применение комплексного медикаментозного
лечения язвенной болезни сразу после эндоскопичес-
кого исследования и остановки кровотечения; 3) повтор-
ное применение разработанного комбинированного
эндоскопического гемостаза при неэффективных или
сомнительных результатах первой эндоскопии или
при наличии РК.

При поступлении в стационар 354 больных основ-
ной группы разделяли на 3 потока: в 1-й поток вошли
12 больных (3,4 %), не нуждающихся в реанимацион-
ных мероприятиях, которых сразу направили в эндос-
копический кабинет для исследования для КЭГ; во
2-й поток вошли 333 больных (94,1 %), которых сразу

доставляли в реанимационное отделение; в 3-й поток
вошли 9 больных (2,5 %), направленных в операцион-
ную с продолжающимся кровотечением, для операции
по жизненным показаниям. В результате КЭГ был при-
менен у 345 больных. Во 2-м потоке больных, парал-
лельно с интенсивной терапией, до стабилизации гемо-
динамики, проводили ЭГ до остановки кровотечения, а
при необходимости готовили к операции. Всем боль-
ным выполняли традиционные комплексы интенсивной
терапии: остановку кровотечения, стабилизацию гемо-
динамики, восстановление объема циркулирующей кро-
ви, индивидуальную терапию в зависимости от веду-
щих симптомов.

Методика разработанного КЭГ заключалась в «ве-
ерном» введении этанола вокруг язвенного дефекта.
Сначала в дно язвенного дефекта в непосредственной
близости (до 1 мм) от кровоточащего или тромбирован-
ного сосуда вводим этанол. Такая же процедура повто-
ряется в 4—5 точках вокруг сосуда; после чего вторая
серия инъекций выполняется в край язвенного дефекта
в 5—6 точках. В последнюю очередь, в радиальных
направлениях от первых вколов, в виде 5—6 лучей,
выполняем инъекции раствора, создавая «инфильтра-
ционный жгут». Основными отличиями КЭГ от ИЭГ яв-
ляется увеличение зоны «инфильтрационного жгута»
вокруг кровоточащего сосуда, увеличение зоны «ин-
фильтрационного жгута» вокруг язвенного дефекта и
язвенного инфильтрата, при этом увеличивается коли-
чество вводимого раствора вокруг язвенного дефекта.

Сразу после остановки язвенного кровотечения, в
комплексе лечения применяли инъекционные формы
ингибиторов протонной помпы (ИПП). Препараты 1-й ли-
нии назначали по 3 схемам. В 1-й схеме использовали
ИПП, в сочетании с амоксициллином и кларитромици-
ном (10 дней); во 2-й схеме ИПП комбинировали с амок-
сициллином и метронидазолом (10 дней); в 3-й схеме
ИПП комбинировали с метронидазолом и клацидом.
При неэффективности терапии препаратами первой ли-
нии назначали препараты второй линии: ИПП в комбина-
ции с де-нолом, тетрациклином и метронидазолом.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При ИИЭГ рецидив кровотечения чаще возникал

из язвы желудка, которая  локализовалась в теле
(64,6 %), язвы ДПК — на задней стенке (14,5 %). Эф-
фективность ИИЭГ составила 85,6 %.

При ИАЭГ рецидив кровотечения чаще возникал
при локализации язвы желудка в антральном отделе по
малой кривизне — 52,6 %. Эффективность ИАЭГ соста-
вила 67,7 %.

При ИТЭГ рецидив кровотечения чаще возникал
при локализации язвы желудка на малой кривизне в
кардиальном отделе (37,5 %). Эффективность ИТЭГ со-
ставила 87,1 %.

ИМЭГ применен при кровотечениях FIA и FIВ. РК
чаще возник при локализации язвы желудка на зад-
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ней стенке в кардиальном отделе и теле (100 %), а в
ДПК — на задней стенке (50 %). Эффективность ИМЭГ
составила 82,5 %.

Проведенные исследования позволили выделить
основные причины, влияющие на результат ЭГ: объем
кровопотери, степень тяжести кровотечения, тяжесть
состояния больного, интенсивность кровотечения, ло-
кализацию, размер, глубину язвы. Каждый эпизод РК
увеличивает объем кровопотери и тяжесть состояния
больных, поэтому влиять на множество факторов в от-
дельности каким-либо одним методом ЭГ невозможно.

После анализа результатов применения ИЭГ были
выделены 2 группы критериев предрецидивного синд-
рома: 1) клиническая группа критериев — объем кро-
вопотери, степень тяжести кровотечения и тяжести со-
стояния больного; 2) эндоскопическая группа критери-
ев — интенсивность кровотечения и возможность пер-
вичной стойкой остановки кровотечения; локализация,
размер и глубина язвы. Все указанные факторы у
135 больных с рецидивом кровотечения после изоли-

рованного гемостаза сочетались в различных вариан-
тах. Сочетание указанных критериев позволило разра-
ботать 2 степени вероятности развития рецидива кро-
вотечения: 1) высокая вероятность РК; 2) низкая веро-
ятность РК. Для каждой степени вероятности развития
РК характерен определенный алгоритм действий. Все
мероприятия по лечению остановившегося ЯГДК на-
правлены на профилактику противорецидивного синд-
рома (ПРС).

Алгоритм лечения больных при ЯГДК с высокой
вероятности развития РК предусматривает: лечение
больных в реанимационном отделении, восстановле-
ние ОЦК, медикаментозный гемостаз, снижение фиб-
ринолитической активности крови (рис.). Для контроля
надежности остановки кровотечения необходимо про-
ведение повторной ЭГДС, а в случае необходимости,
проведение повторного ЭГ. Ликвидировать язву при про-
должающемся кровотечении или нестабильном гемос-
тазе можно только оперативным путем. В этих случаях
основным терапевтическим эффектом следует считать
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остановку кровотечения и адекватную предоперацион-
ную подготовку больного для плановой резекции же-
лудка или органосохраняющей операции.

Алгоритм лечения больных при ЯГДК с низкой ве-
роятностью развития РК также предусматривает: лече-
ние больных в реанимационном отделении с восста-
новлением ОЦК, медикаментозным гемостазом и про-
филактикой фибринолиза крови. Повторная ЭГДС вы-
полняется как контроль за течением заживления язвы.
Ликвидировать язву при стабильном гемостазе можно
комплексным медикаментозным лечением язвенной бо-
лезни или оперативным путем. Терапевтический эффект
при применении медикаментозного лечения может про-
явиться уже на 7—10 сутки после остановки ЯГДК в
виде уменьшения размеров язвенного дефекта. В этих
случаях основным терапевтическим эффектом следу-
ет считать полное заживление язвы. При отсутствии тен-
денции к заживлению язвы к 20—30-му дню медика-
ментозного лечения может быть поставлен вопрос об
оперативном лечении.

Указанные алгоритмы действий были применены
у 354 больных в период с 2006 по 2012 гг.

В результате применения организационно-лечеб-
ного комплекса и КЭГ остановить кровотечение при пер-
вой попытке удалось у 340 из 345 больных (98,6 %).
В этой группе оперировано 5 больных (3,1 %). Общая
летальность составила 2,0 % (7 больных). До примене-
ния организационно-лечебного комплекса при выпол-
нении ИЭГ оперирован 281 больной (37,6 %). Общая
летальность составила 6,1 % (46 больных).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, комплексное лечение по разрабо-

танному алгоритму позволило уменьшить количество
рецидивов кровотечения с 18,0 до 2,3 %, уменьшить
количество оперированных больных с 37,6 до 3,1 %, а
общую летальность с 6,1 до 2 %.
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