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ВВЕДЕНИЕ

Выявление дивертикулярной болезни зависит 
от  возраста больных: в  40  лет она составляет 5%, 
в  60 – 30%. У  лиц старше 80  лет обнаруживается 
в 65% случаев. Причем у 80% пациентов диверти-
кулы располагаются только в сигмовидном отделе 
кишки, у 90% — в левых отделах толстой кишки. 
Тотальное поражение толстой кишки выявлено при-
близительно у 5% больных. Локализация диверти-
кулов в правой половине толстой кишки у жителей 
европейских стран встречается лишь в 4% случаев [1]. 
В основе развития дивертикулярной болезни лежат 
изменения слизистого и особенно мышечного слоя, 
в котором имеются явления дистрофии и атрофии, 
нарушена моторика. Врожденная недостаточность 
соединительной ткани связана с нарушением син-
теза коллагена, что  проявляется в  образовании 
грыжевых выпячиваний стенки толстой кишки. 
В появлении дивертикулов у лиц средней возраст-
ной группы важную роль играет дискоординация 
моторики ободочной кишки. На фоне спазма, осо-
бенно левых отделов ободочной кишки, избыточное 
внутрикишечное давление приводит к расхождению 
мышечных волокон и образованию дивертикулов 
даже при отсутствие исходной дистрофии мышеч-
ного слоя. Современные представления о  разви-
тии дивертикулярной болезни включают также 

сосудистый фактор: при  спазме мышечного слоя 
происходит сдавление внутристеночных сосудов 
с нарушением микроциркуляции — ишемия и за-
медление венозного оттока [2]. Дивертикулы — это 
проявление болезни кишечной стенки, разволок-
нения циркулярного мышечного слоя, атрофии 
и расширения его в «слабых» местах, в частности 
в зоне перфорантных сосудов.

Имеется способ моделирования дивертикулов 
путем воспроизведения артериального или веноз-
ного инфаркта на участках различной локализации 
и протяженности, описанный П. Депэдат [3]. Автор 
производит перевязку краниальных или каудаль-
ных брыжеечных артерий и вен с развитием ише-
мии стенки кишки с последующим образованием 
зоны некроза. Постепенно образуется дистрофия 
мышечной ткани в  сочетании с  гиперэластозом, 
что  приводит к  ригидности стенки кишки с  по-
терей адекватной реакции на повышение внутри-
просветного давления [4]. Развивается дисплазия 
нейронов подслизистого нервного сплетения, ко-
торая усугубляет нарушения моторной активности 
кишки [5; 6]. Одним из способов моделирования 
дивертикулов является выделение участка толстой 
кишки с последующим окутыванием ее полимерной 
пленкой с отверстиями различных диаметров, куда 
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SUMMARY
Diverticulosis was simulated by vacuum deformation of the wall of the rat caecum. It was shown that 
diverticulars was accompanied by a reduced electromotor activity of the cecum.
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2
выводят участки стенки кишки и  фиксируют их. 
Затем для повышения давления в кишке сужают ее 
просвет не менее чем на 40% от исходного уровня [2].

Целью исследования является воспроизведение 
экспериментальных дивертикулов, что  позволит 
раскрыть механизм развития дивертикулярной 
болезни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Опыты проводились на  7 крысах породы Вистар 
весом 250 – 270 г в условиях хирургической стадии 
нембуталового наркоза (40 – 60 мг / кг). Дивертикулы 
создавали путем вакуумной деформации стенки сле-
пой кишки в течение 1 – 1,5 мин. Контролем служили 
5 интактных животных. По уровню электромотор-
ной активности (ЭМА) определяли гипо- и гиперки-
нетическое состояние подвздошной, слепой и вос-
ходящей кишки при моделировании дивертикулов 
с  помощью биполярных непогружных электро-
дов площадью контактной поверхности 1,5 – 2 мм2. 
Регистрацию проводили с использованием много-
канального полиграфа Nihon Konden.

Для проверки распределения значений использо-
ван метод однофакторного дисперсионного анализа, 
критерий Пирсона χ2. Статистическую обработку 
полученных цифровых данных проводили с  при-
менением пакета программ Statistica 6.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Фоновая ЭМА подвздошной кишки характеризова-
лась среднечастотными (14,5 ± 0,7 в мин) и среднеам-
плитудными (0,14 ± 0,06 мВ) медленными волнами. 
Спайковая активность сопровождала медленные 
волны и составляла: частота 0,58 ± 0,09 на 1 медлен-
ную волну, а амплитуда — 0,04 ± 0,01 мВ. Таким об-
разом, фоновая моторная активность подвздошной 
кишки была достаточно интенсивна ввиду наличия 
спайковой активности.

Фоновая ЭМА слепой кишки характеризовалась 
медленноволновой активностью с частотой 12,9 ± 1,3 
в мин и амплитудой 0,1 ± 0,03 мВ. На относительно 
низкочастотных медленных волнах наблюдались 
спайки частотой 0,90 ± 0,03 в мин на 1 медленную 
волну и амплитудой 0,07 ± 0,02 мВ.

Фоновая ЭМА восходящего отдела толстой 
кишки характеризовалась медленноволновой ак-
тивностью с частотой 8,9 ± 1,1 в мин и амплитудой 
0,11 ± 0,03 мВ. На  относительно низкочастотных 
медленных волнах наблюдались спайки частотой 

0,8 ± 0,13 в мин на 1 медленную волну и амплитудой 
0,03 ± 0,02 мВ.

Моделирование дивертикулов сопровождалось 
снижением частоты медленных волн ЭМА под-
вздошной кишки до 11,3 ± 1,1 в мин (23%, р < 0,05), 
при  амплитуде 0,16 ± 0,03 мВ (14,3%). Спайковая 
активность сопровождала медленные волны лишь 
в 33% наблюдений; частота составляла 0,6 ± 0,02 на 1 
медленную волну, амплитуда — 0,05 ± 0,03 мВ (25%, 
р < 0,05). Таким образом, развитие дивертикулов 
приводит к  достоверному снижению медленно-
волновой и  выраженному снижению спайковой 
активности подвздошной кишки.

Моделирование дивертикулов сопровождалось 
снижением частоты медленных волн ЭМА слепой 
кишки до 11,2 ± 1,0 в мин (12,4%, р < 0,05) при неиз-
менной амплитуде (0,1 ± 0,03 мВ). Частота и ампли-
туда спайковой активности оставались практически 
без изменений, составляя 0,92 ± 0,03 на 1 медленную 
волну и амплитуда — 0,07 ± 0,02 мВ. Таким образом, 
развитие дивертикулов приводит к снижению мед-
ленноволновой активности слепой кишки.

Моделирование дивертикулов сопровождалось 
разнонаправленными изменениями частоты и ам-
плитуды медленных волн ЭМА восходящего отдела 
толстой кишки: частота увеличивалась до  9,5 ± 
2,3 в мин (больше на 6,7%) при достоверном сни-
жении амплитуды (0,06 ± 0,01 мВ). Частота спай-
ковой активности уменьшалась, составив 0,26 ± 
0,09 на 1 медленную волну (меньше на 67,5%, р < 
0,05) при повышении амплитуды до 0,04 ± 0,003 мВ 
(меньше на 33,3% р < 0,05). Таким образом, развитие 
дивертикулов приводит к разнонаправленным из-
менениям медленноволновой и  спайковой актив-
ности восходящего отдела толстой кишки.

Выраженный дистрофический процесс нейро-
нов ганглиев снижает сократительную функцию 
гладкомышечных клеток стенки кишки. Локальное 
нарушение кровотока с  избыточным развитием 
соединительной ткани дополнительно нарушает 
сократительную функцию гладкомышечных клеток 
стенки кишки, что способствует развитию застой-
ных явлений в  области дивертикула. Снижение 
электромоторной активности толстой кишки явля-
ется интегральным показателем нейродистрофиче-
ского процесса, избыточного коллагенообразования 
и пролиферации эпителия толстой кишки.

Предложенная экспериментальная модель по-
зволяет изучить механизмы развития дивертику-
лярной болезни и предложить неинвазивный метод 
диагностики наличия дивертикулов.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ
surgical gastroenterology

АКТУАЛЬНОСТЬ

До  недавнего времени общепризнанным фак-
том было утверждение, что  в  структуре причин 
желудочно-кишечных кровотечений преобладает 
язвенная болезнь [5; 8]. Однако сейчас на первый 
план выступают кровотечения, не связанные с хро-
ническими язвами, среди которых преобладают 
геморрагии на почве острых язв верхних отделов 
пищеварительного тракта [3; 4; 7]. Острые гастродуо-
денальные эрозии и язвы встречаются у 2,8% после 
операций на сердце и крупных сосудах, у ⅔ больных 
после обширных операций на органах брюшной по-
лости, у 22% после трансплантации почки. Описаны 
случаи выявления эрозий и  язв верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта после незначитель-
ных по объему операций у больных, ранее не стра-
давших заболеваниями ЖКТ [1; 4; 5]. По данным 
последних лет, острые изъязвления на  вскрытии 
обнаруживаются в 24% наблюдений, а при невыбо-
рочной эзофагогастродуоденоскопии — у 50 – 100% 

пациентов в ОРИТ [2]. Важным обстоятельством, 
с которым острым язвам уделяется пристальное вни-
мание, является частое осложнение их желудочно-
кишечным кровотечением, возникающим в 50 – 60% 
[1; 2; 4]. Несмотря на развитие современных методов 
эндоскопического гемостаза и достигнутые успехи 
в  фармакотерапии язвенной болезни последних 
лет, летальность при кровотечениях из острых язв 
составляет 35 – 80% в зависимости от возраста па-
циентов [2; 5].

Очевидно, что решение вопроса о наиболее ра-
циональных методах профилактики и лечения кро-
вотечения из острых язв невозможно без изучения 
факторов риска развития этого осложнения. По при-
чинам образования острых язв можно выделить 
как минимум три группы пациентов:

1. острые язвы, развивающиеся в  состоянии 
стресса (послеоперационный стресс, синдром остро-
го повреждения желудка (СОПЖ), развивающийся 

НОВЫЙ АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ, ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
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РЕЗЮМЕ
В работе представлен анализ лечения 745 пациентов с желудочно-кишечным кровотечением 
из острых язв. Разработан алгоритм диагностики и лечения острых язв у различных групп пациентов. 
Тактика лечения зависела от характера секреторной активности желудка, риска рецидива кровотече-
ния и локализации язвы.
Ключевые слова: острая язва, желудочно-кишечное кровотечение, диагностика, лечение.

SUMMARY
The work presents an analysis of treatment 745 patients with gastrointestinal bleeding from acute ulcers. 
Algorithm diagnosis and treatment of acute ulcers by diff erent groups of patients. Treatment depends on 
the nature of secretory activity stomach bleeding risk of relapse and localization ulcers. 
Keywords: acute ulcer; gastrointestinal bleeding; diagnosis; treatment.
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у пациентов отделений реанимации и интенсивной 
терапии в  первые трое суток после оперативных 
вмешательств);

2. острые язвы, связанные с  приемом лекар-
ственных препаратов;

3. острые язвы, развивающиеся на  фоне де-
компенсации некоторых острых и  хронических 
заболеваний.

Острые язвы в  раннем послеоперационном 
периоде развиваются у  2,5 – 24% больных [1 – 3]. 
Факторами риска развития острых язв, по данным 
Б. Р. Гельфанда (2005), у больных в послеопераци-
онном периоде являются: проведение длитель-
ной искусственной вентиляции легких (больше 
48 часов), коагулопатия (ДВС-синдром), развитие 
полиорганной недостаточности, выраженная ар-
териальная гипотензия и  шок более двух часов, 
алкоголизм, лечение глюкокортикоидами, длитель-
ная назогастральная интубация (больше 48 часов). 
Согласно доказательным исследованиям I – II уров-
ня, абсолютными показаниями для  проведения 
профилактики развития стрессовых язв у больных 
в  ОРИТ являются дыхательная недостаточность 
(ИВЛ > 48 часов), гипотензия, обусловленная сеп-
тическим шоком и коагулопатия (ДВС-синдром) 
[2; 3]. Установлено, что профилактика острых язв 
снижает риск развития желудочно-кишечных 
кровотечений, не  увеличивая частоту развития 
нозокомиальной пневмонии в послеоперационном 
периоде [2].

Если профилактика развития острых язв ЖКТ 
в  послеоперационном периоде достаточно хоро-
шо разработана [1 – 4], то профилактика и лечение 
острых язв на фоне выраженной органной патологии, 
особенно при возникновении желудочно-кишечного 
кровотечения, остается насущной проблемой 
как хирургов, так и врачей другой специальности: 
терапевтов, гастроэнтерологов, неврологов, кар-
диологов. Об этом говорит частота возникновения 
острых язв и показатели летальности.

Острые язвы, связанные с  приемом лекар-
ственных препаратов, так называемые НПВП-
гастропатии, встречаются у  45 – 68% больных 
пожилого возраста и  в  последние десятилетие 
составляют треть причин гастродуоденальных 
кровотечений у больных этой возрастной группы. 
По данным ряда авторов, к факторам риска развития 
НПВП-гастропатий относят:
• пожилой возраст;
• наличие в анамнезе язвенной болезни;
• сопутствующие заболевания (сердечно-

сосудистые заболевания, ЦВБ, сахарный диабет);
• утрату физической активности;
• одновременный прием антикоагулянтов, глю-

кокортикостероидов и НПВС;
• короткие, менее 1 месяца, курсы приема НПВП 

и стероидов.
При  сочетании двух и  более факторов риск 

развития эрозивно-язвенных поражений ЖКТ 
увеличивается в 2 раза [5; 7; 8]. В 75 – 90% случаев 

они осложняются желудочно-кишечным крово-
течением, что  приводит к  смерти 9,6 – 35,8% па-
циентов [5; 7].

Острые язвы, развивающиеся на  фоне де-
компенсации некоторых острых и хронических 
заболеваний,  — в  эту группу относятся острые 
язвы, развивающиеся на фоне полиорганной не-
достаточности (ПОН). Сюда можно отнести язвы 
Керлинга и  язвы Кушинга. T.  Curling в  1842  г. 
описал острые язвы двенадцатиперстной киш-
ки у  десяти больных с  обширными ожогами, 
H.  Cushing в  1932  г. установил связь между по-
вреждением гипоталамуса и образованием острых 
язв. Острые язвы у  больных с  сепсисом и  SIRS: 
Бильрот в 1867 г. описал множественные острые 
язвы желудка и  двенадцатиперстной кишки, 
развившиеся на  фоне сепсиса. Наиболее часто 
острые язвы у этой группы больных возникают 
при сочетании заболеваний сердечно-сосудистой 
системы (ИБС, коронаро-кардиосклероз), цере-
броваскулярной болезни, особенно у  больных, 
перенесших ОНМК, и сахарного диабета. Наличие 
желудочно-кишечного кровотечения из острых 
язв отягощает течение основного заболевания 
и  приводит к  развитию полиорганной недоста-
точности и  летальности в  38 – 80% случаев в  за-
висимости от возраста пациента [2; 5 – 8].

ДИАГНОСТИКА ОСТРЫХ ЯЗВ

Диагностика острых язв достаточно сложна. В боль-
шинстве случаев неосложненные острые эрозии 
и  язвы не  имеют специфических клинических 
проявлений, остаются нераспознанными и  обна-
руживаются лишь на аутопсии [4; 5]. Клинически 
у 80 – 96% пациентов первым проявлением острых 
язв служит желудочно-кишечное кровотечение. 
Трудности диагностики состоят в том, что у 60% 
пациентов отсутствуют клинически значимые 
симптомы ЖКК и  кровотечение носит скрытый 
характер и  диагностируется поздно. По  данным 
Б. Р. Гельфанда (2005), стресс-повреждения слизи-
стой оболочки желудка проявляются двумя вари-
антами: I — поверхностные острые язвы с низким 
риском развития кровотечения и  II  — глубокие 
локализованные острые язвы с  высоким риском 
геморрагических осложнений, частота которых 
у  больных, находящихся в  ОРИТ, достигает 14%, 
а летальность при них — 64% [2].

«Золотым стандартом» в диагностике эрозивно-
язвенной патологии верхних отделов ЖКТ является 
эндоскопия. При  эндоскопическом исследовании 
острой язвой называют поверхностный дефект 
слизистой оболочки без вовлечения в воспалитель-
ный процесс подслизистого слоя. Обычно острые 
язвы небольших размеров — 0,5 – 1,0 см в диаметре, 
форма их  округлая, края гладкие, дно неглубо-
кое, часто с геморрагическим налетом. Характерна 
для острых язв их множественность (рис. 1, 2 см. на 
цветной вклейке).
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ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 
ОСТРЫХ ЯЗВ

С учетом механизмов развития острых язв основ-
ными направлениями их профилактики и лечения 
являются антисекреторная и гастропротекторная 
терапия. Для профилактики и лечения острых язв 
используют антацидные средства, гастропротек-
торы, антагонисты Н2-рецепторов и  ингибиторы 
протонной помпы.

Положительными свойствами антацидов и га-
стропротекторов является стимуляция регенера-
торной способности слизистой желудка, воздействие 
не только на факторы агрессии, но и на факторы за-
щиты, поэтому они используются как дополнитель-
ные лекарственные средства при лечении пациентов 
3-й группы. Учитывая кратковременный эффект 
антисекреторной активности, отсутствие паренте-
ральных форм, в настоящее время их не используют 
как  самостоятельные лекарственные препараты 
для профилактики и лечения пациентов с острыми 
язвами 1-й и 2-й групп.

Блокаторы Н2-рецепторов являются конкурент-
ными антагонистами гистамина. Эти препараты 
способны блокировать базальную секрецию, однако 
их активность в отношении стимулированной се-
креции намного ниже, чем у ингибиторов протон-
ной помпы. У 7 – 10% больных отмечаются побочные 
реакции при назначении Н2-блокаторов [8]. Кроме 
того, при применении Н2-блокаторов развивается 
феномен «усталости рецепторов», что  сопрово-
ждается быстрой потерей ими антисекреторной 
активности и  «синдромом отмены» при  резком 
прекращении приема препарата [8].

На сегодняшний день только ингибиторы про-
тонной помпы отвечают всем требованиям совре-
менной антисекреторной терапии и рекомендованы 
Международной ассоциацией гастроэнтерологов 
для лечения целого ряда кислотозависимых забо-
леваний, в том числе для лечения и профилактики 
острых язв [8 – 10].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике госпитальной хирургии № 1 РГМУ 
(клиническая база — городская клиническая 
больница № 15 им. О. М. Филатова Москвы). 
За период 2000 – 2005 гг. обследовано и проле-
чено 745 пациентов с желудочно-кишечным 
кровотечением из острых язв. Средний воз-
раст пациентов составил 58,7 ± 18,3  года. 
53,7% из них были старше 60 лет. У 155 (21%) 
пациентов острые язвы локализовались 
в двенадцатиперстной кишке, у 590 (79%) — 
в  желудке, в  желудке острые язвы носили 
множественный характер в 48% случаев.

По причинам развития острых язв всех 
пациентов в  нашем исследовании мы раз-
делили на три группы (рис. 3).

Наиболее часто, в  57%, острые язвы 
встречались у пациентов с декомпенсацией 
терапевтической или неврологической па-
тологии. Анализируя характер сопутствую-
щей патологии, мы обнаружили высокую 
корреляцию появления ЖКК из острых язв 
с  числом системных поражений органов. 
У 92% (392 пациента) наблюдалось сочетание 
двух и более заболеваний, наиболее частым 
было сочетание проявления ишемической 
болезни сердца, хронических неспецифиче-
ских заболеваний легких и цереброваскулярной 
болезни. Кроме того, в  эту группу вошли 23 па-
циента с декомпенсированным циррозом печени 
и печеночной недостаточностью и 10 пациентов 
с ХПН.

У 194 больных острые язвы развились на фоне 
приема лекарственных препаратов. 168 из них были 
старше 65  лет, с  сердечно-сосудистой патологией 
и  принимали более 3 лекарственных препаратов 
в сутки например: дезагреганты (аспирин, тромбо-
АСС), антикоагулянты (фенилин, варфарин), НПВП 
(ортофен, анальгин). По нашим данным, сочетание 

Рис. 3. Причины образования острых язв
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симптомов диспепсии с постоянным приемом де-
загрегантов повышает риск развития острых язв 
в 1,5 – 2 раза и требует профилактического использо-
вания антисекреторных препаратов — ингибиторов 
протонной помпы.

Частота наблюдений острых язв в  послеопе-
рационном периоде составляет всего 17% (126 
больных) в  связи с  использованием антисекре-
торных препаратов для  профилактики данного 
осложнения в группах риска оперируемых больных. 
Все острые язвы в этой группе развились на 7 – 9-е 
сутки после операции и  были связаны с  ослож-
ненным течением послеоперационного периода 
и прогрессированием ПОН.

Для верификации диагноза, выявления источ-
ника кровотечения всем пациентам выполняли 
эзофагогастродуоденоскопию. У  640 (86%) паци-
ентов кровотечение было состоявшимся на момент 
осмотра, у  105 (14%)  — активным, что  потребо-
вало эндоскопической остановки кровотечения. 
Первичный эндоскопический гемостаз был успешен 
в 100% случаев и у всех 105 был комбинированным 
(сочетание имеющихся в клинике методов: диатер-
мокоагуляция, инъекционные методики, аргонно-
плазменная коагуляция, сургитрон). Мы считаем, 
что помимо первичного эндоскопического гемостаза 
у всех пациентов с желудочно-кишечным кровоте-
чением из острых язв необходимо проводить оценку 
риска рецидива кровотечения по Forrest и эндоско-
пическую профилактику рецидивов кровотечения 
в группах высокого риска, как и у пациентов с хро-
нической язвой.

К  группам высокого эндоскопического риска 
рецидива кровотечения мы относили:
• пациентов с активным кровотечением из острой 

язвы на момент первичной эндоскопии (F Ia, F 
Ib) — 105;

• пациентов с  состоявшимся кровотечением 
при  наличии сгустка крови, прикрывающе-
го язву, или мелкого тромбированного сосуда 
в язве на момент первичной эндоскопии (F IIa, 
F IIb) — 240.
Всем пациентам в группе высокого риска реци-

дива кровотечения проводился эндоскопический 
контроль гемостаза — контрольную ЭГДС выпол-
няли на 1-е, 3-е, 5-е сутки. При каждой гастродуо-
деноскопии оценивали качество гемостаза, риск 
рецидива кровотечения и  проводили профилак-
тику рецидива кровотечения всеми имеющимися 
в  повседневной практике эндоскопическими ме-
тодами (диатермокоагуляции сосуда в  дне язвы, 
лазерная коагуляция, обкалывание язвы спирт-
новокаиновой смесью, орошение язвы гемостати-
ческими растворами).

Всем пациентам с кровотечением из острых язв, 
с высоким риском рецидива кровотечения назнача-
лись инъекционные формы Н2-блокаторов или ин-
гибиторов протонной помпы. Парентеральные 
формы препарата назначали на  протяжении 3 – 5 
суток, в дальнейшем переходили на пероральный 

прием в дозе 40 мг × 2 раза в сутки на протяжении 
10 – 14 дней.

На 2 – 3-е сутки после остановки кровотечения 
при стабильном состоянии пациентов выполняли 
внутрижелудочную рН-метрию для оценки секре-
торной активности желудка и коррекции проводи-
мой терапии. Следует отметить, что соляная кислота 
и пепсин при развившемся кровотечении ингибиру-
ют тромбообразование и вызывают лизис уже обра-
зовавшихся тромбов. Сосудисто-тромбоцитарный 
гемостаз происходит только при значениях pH ≥ 6. 
Поэтому цель антисекреторной терапии у пациентов 
с ЖКК — поддерживать pH ≥ 6 в желудке на про-
тяжении 80% времени суток (рис. 4).

У пациентов с низким риском рецидива крово-
течения по эндоскопическим данным при возмож-
ности приема препаратов per os назначали таблети-
рованные формы ИПП в дозе 20 мг × 2 раза в сутки 
или Н2-блокаторов в дозе 40 мг × 2 раза в сутки.

При  исследовании секреторной функции мы 
выявили группу пациентов — 184 (24,7%), — у кото-
рых острые язвы развивались на фоне нормальной 
или пониженной желудочной секреции. Причины 
образования острых язв в этих случаях были свя-
заны с  нарушением моторной функции гастро-
дуоденальной зоны (дискоординация моторики, 
функциональный гастростаз, дуодено-гастральный 
рефлюкс) и факторов защиты слизистой (локальная 
ишемия стенки желудка). Мы изучали микроцир-
куляцию слизистой оболочки желудка у 65 больных 
с острыми язвами с помощью лазерной допплеров-
ской флоуметрии и отметили достоверное сниже-
ние показателя микроциркуляции (ПМ) у больных 
с нормальной и пониженной секреторной функцией 
желудка. Поэтому в подобных случаях мы меняли 
характер лечения на 5 – 7-е сутки, добавляя к стан-
дартной схеме антисекреторной терапии прокине-
тики (мотилиум), гастропротекторы (сукральфат) 
или антиоксиданты (актовегин, цитофлавин).

По данным В. А. Кубышкина и соавт. [4], эндоско-
пические способы гемостаза в сочетании с современ-
ной противоязвенной терапией в 70 – 75% язвенных 
кровотечений позволяют предотвратить его реци-
див и добиться адекватного гемостаза без оператив-
ного вмешательства, по мнению других исследова-
телей, эффективность эндоскопического гемостаза 
может достигать 90 – 95% [1; 3; 5; 6; 8]. По данным 
нашего исследования, рецидивов кровотечения 
в группе больных с невысоким эндоскопическим 
риском не было. В группе больных высокого риска 
рецидивы составили 5% — 17 пациентов.

У 14 пациентов с рецидивом кровотечения острые 
язвы локализовались в желудке, у 3 — в 12-перст-
ной кишке (рис. 5). В 6 случаях кровотечение было 
скрытое и выявлено только при контрольной ЭГДС, 
у  11  — гемодинамически значимое и  проявилось 
клинически. У  всех пациентов с  локализацией 
острых язв в  12-перстной кишке и  у  9 (64,3%)  — 
с локализацией острых язв в желудке повторный эн-
доскопический гемостаз был успешен. 6 пациентам 
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Рис. 4. Суточная рН-грамма больного Ф. с острыми язвами желудка на фоне лечения ингибиторами протонной помпы 
(лосек) 40 мг × 2 раза в сутки. Заключение: рН > 6,0 в теле желудка на протяжении 77% времени исследования

Рис. 5. Характер лечения пациентов с рецидивом кровотечения из острых язв

при  локализации острой язвы в  желудке потре-
бовалась экстренная операция в  связи с  неодно-
кратными повторными рецидивами кровотечения.

Таким образом, эффективность первичного эн-
доскопического гемостаза составила 95%, а эффек-
тивность эндоскопического гемостаза у пациентов 
с рецидивами кровотечения — 65%. У большинства 
пациентов с  острыми язвами эндоскопический 
гемостаз эффективен, но в ряде случаев требуется 
проведение хирургического вмешательства.

Когда  же необходимо ставить показания 
к оперативному лечению у пациентов с острыми 
язвами? Среди острых язв желудка выделяют 
своеобразные, редко встречающиеся изъязвления, 
сопровождающиеся массивным кровотечением. 
По  данным патологоанатомов и  гистологов, па-
раллельно малой и  большой кривизне желудка 
на расстоянии 3 – 4 см располагается зона шириной 
1 – 2 см, где первичные ветви желудочных артерий 
проходят не разделяясь сквозь собственную мы-
шечную оболочку в подслизистый слой и изгиба-
ются в виде дуги, образуя сплетение, из которого 
ретроградно отходят сосуды, питающие мышеч-
ный слой [4]. При образовании в этой зоне острых 
язв, удачно названных Voth (1962) «сосудистой 
ахиллесовой пятой желудка», может произойти 

аррозия крупного артериального сосуда и  воз-
никнуть массивное кровотечение. В связи с мор-
фологическими особенностями этого типа острых 
язв консервативное лечение их бесперспективно 
и срочно требуется хирургическое вмешательство. 
У всех 6 оперированных пациентов острые язвы 
локализовались в зоне «сосудистой ахиллесовой 
пяты» желудка. Таким образом, с  нашей точки 
зрения, выявление острого изъязвления в  зоне 
«сосудистой ахиллесовой пяты желудка», сопро-
вождающегося клинически значимым желудочно-
кишечным кровотечением, должно служить по-
казанием к срочной операции.

Нами разработан диагностический алгоритм 
у  пациентов с  острыми язвами, осложненными 
желудочно-кишечным кровотечением (рис. 6):

Таким образом, при желудочно-кишечном кро-
вотечении из острых язв необходимо:
• Проведение ЭГДС с эндоскопическим гемоста-

зом, оценкой риска рецидива кровотечения 
и проведением эндоскопической рН-метрии.

• При высокой секреторной активности желудка — 
назначение инъекционных форм блокаторов 
протонного насоса (ИПП) в течение 3 – 5 дней, 
контроль ЭГДС на 1, 3 и 5-е сутки с проведением 
профилактики рецидивов кровотечения.
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• При нормальной или сниженной секреторной 
активности желудка — назначение с 5 – 7-х суток 
антиоксидантной терапии, гастропротекторов, 
прокинетиков.

• Показанием к срочному оперативному лечению 
острых язв считаем повторные рецидивы ЖКК 
при локализации острых язв в зоне «сосудистой 
ахиллесовой пяты желудка» и при хронизации 
язвенного процесса.

• Профилактика рецидивов кровотечения 
из острых язв не только в проведении противо-
язвенной терапии, но и в лечении ПОН и стаби-
лизации состояния больного.

С точки зрения современной медицины улуч-
шение результатов лечения пациентов с острыми 
язвами в профилактике острых язв возможно во всех 
3 группах риска. В соответствии с данными литера-
туры, подтверждаемыми нашим опытом, для про-
филактики острых язв у больных в группах риска до-
статочно назначение ингибитора протонной помпы 
в дозе 40 мг × 2 раза в сутки в течение всего периода 
риска, но не менее 3 дней. У больных в раннем по-
слеоперационном периоде с риском развития острых 
язв необходимо назначать парентеральные формы 
ИПП в дозе 40 мг × 2 раза в сутки в течение первых 
трех дней послеоперационного периода.

Рис. 6. Алгоритм лечения пациентов с желудочно-кишечным кровотечением из острых язв
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