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Реферат. Цель исследования — оптимизация лечения желудочно-кишечных кровотечений. Материал и ме-
тоды. Под наблюдением находилось 29 больных с диагнозом «желудочное кровотечение». Всем больным 
после проведенной консервативной терапии выполнена операция — перевязка ветвей малой и большой 
перигастрических дуг в области источника кровотечения. Результаты и их обсуждение. Всем больным по-
сле установления диагноза «желудочное кровотечение» назначена консервативная терапия. Заместительная 
терапия: при легкой степени тяжести кровопотери объем инфузий составлял 800—1000 мл с соотношением 
кристаллоидов (80%) + коллоидов (20%). Объем инфузии при средней степени тяжести кровопотери был равен 
1500—2300 мл в соотношении: кристаллоиды (60%) + коллоиды (30%) + свежезамороженная плазма (20%), 
при тяжелой степени составлял 2700 мл и более [кристаллоиды (20%) + коллоиды (30%) + свежезамороженная 
плазма (30%) + эритроцитная масса (20%)]. При проведении заместительной терапии необходим тщательный 
контроль параметров гемодинамики и инфузионной нагрузки, ввиду непредсказуемости реакции организма 
на кровопотерю и ее замещение. При отсутствии эффекта от проводимой терапии выполялось оперативное 
вмешательство. Заключение. Проводимое лечение больным с желудочно-кишечными кровотечениями должно 
быть комплексным, с учетом индивидуальных особенностей конкретного больного, а также сопутствующей 
патологии.
Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, консервативная терапия, степень кровопотери, ин-
фузия.
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В ведение. Одной из самых актуальных проб- 
лем в неотложной хирургии на протяжении 

многих десятилетий являются желудочно-кишечные 
кровотечения. Желудочно-кишечные кровотечения 
представляют не только проблему здравоохранения, 
они являются и экономической проблемой. Так, в 
США расходы на лечение больных с язвенными 
кровотечениями составляют более 2 млрд долларов 
в год [13]. 

Среди причин кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта более половины слу-
чаев обусловлено язвенными поражениями желудка 
[6, 8].

По данным отдельных авторов, частота развития 
желудочно-кишечных кровотечений достигает 60 на 
100 тыс. населения [9]. Согласно данным литерату-
ры, пациенты с желудочно-кишечным кровотечением 
в большинстве случаев (68%) пожилого возраста 
[1, 5, 12]. 

Достижения клинической хирургии, эндоскопиче-
ских методов диагностики и лечения, анестезиоло-
гии, реаниматологии и расширение арсенала меди-
каментозной противоязвенной терапии не привели 
к снижению летальности при данном заболевании, 
остающейся недопустимо высокой, по данным от-
дельных авторов, достигая 14%, увеличиваясь при 
рецидивах от 30 до 80% [2, 3, 4, 7, 11].

Одной из причин высокой летальности при 
желудочно-кишечных кровотечениях остается позд-
няя госпитализация больных. Особое место в проб- 
леме желудочно-кишечного кровотечения занимает 
топическая диагностика, которая представляет зна-
чительные трудности и является одной из главных 
причин несвоевременного радикального лечения. 
Трудным остается вопрос выбора рациональной хи-
рургической тактики в каждом конкретном случае.

Наиболее частыми причинами кровотечений 
из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
являются: язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки, геморрагический и эрозивный гастрит, язвен-
ная болезнь желудка, варикозное расширение вен 
пищевода и желудка, синдром Мэллори—Вейсса, 
злокачественные опухоли желудка.

При обследовании больного с желудочно-
кишечным кровотечением практический врач дол-
жен решить конкретные вопросы диагностики, для 
решения которых необходимо:

1) установить факт кровотечения;
2) убедиться, что кровотечение из желудка или 

из других органов и систем;
3) выяснить, является ли кровотечение результа-

том заболевания желудка или это результат других 
заболеваний;

4) выяснить, остановилось ли кровотечение или 
продолжается;

5) установить тяжесть кровопотери.
Основным методом диагностики кровотечений 

из верхнего отдела желудочно-кишечного тракта 
является фиброэзофагогастродуоденоскопия, 
которая позволяет установить источник кровоте-
чения. Различают три вида фиброгастроскопии: 
экстренная — в первые 12 ч, срочная — в течение 
первых суток и ранняя — с 2 по 10-е сут после по-
ступления.

Как правило, диагностика язвенных гастродуо-
денальных кровотечений при фиброгастроскопии 
не представляет сложности. Эндоскопически при 
геморрагическом и эрозивном гастрите определя-
ется наличие большого количества подслизистых 
кровоизлияний, эритем и эрозий. Большинство 
эндоскопистов определяют эрозию как область 
кровоизлияний или неглубоких дефектов в слизис- 
той оболочке с ядром некроза не более 3—5 мм в 
диаметре.

Из варикозно-расширенных вен пищевода и же-
лудка кровотечение чаще наблюдается из больших 
узлов. При фиброэзофагогастроскопии визуали-
зация варикозного узла красного и синего цвета 
считается фактором риска для кровотечения. Белое 
пятно на варикозном узле может быть фибриновой 
пробкой и рассматриваться как диагностический 
фактор предыдущего кровотечения. 

Применение эндоскопических методов лечения 
при острых желудочно-кишечных кровотечениях 
позволяет осуществить временный гемостаз у по-
давляющего числа больных. Последующее медика-

combined treatment of patients with Gastrointestinal 
bleedinG
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Abstract. Optimization of treatment of gastrointestinal bleedings. Material and methods. Under supervision there 
were 29 patients with the diagnosis gastric bleeding. All patient after the carried-out conservative therapy executed 
operation — bandaging of branches small and big perigastrichesky arches in the field of a bleeding source. Results 
and their discussion. All patient after the diagnosis of gastric bleeding were appointed by the conservative therapy. 
Replaceable therapy: at easy severity of blood loss the volume of infusions makes 800-1000 ml with a ratio of crystalloid 
(80%), colloids (20%). Infusion volume at moderate severity of blood loss is equal 1500-2300 ml in a ratio-kristalloidy 
(60%), colloids (30%), fresh frozen plasma (20%), and at the heavy makes 2700 and more than a ml [crystalloid (20%) 
+ colloids (30%) + fresh frozen plasma (30%) + the eritrotsitny weight (20%)]. The replacement therapy requires careful 
monitoring of hemodynamic parameters and fluid load given the unpredictability of the body's response to blood loss 
and its replacement. In the absence of effect from carried-out therapy surgery is executed. Conclusion. The treatment 
by the patients with gastrointestinal bleedings has to be complex, taking into account specific features of the specific 
patient, and also accompanying pathology.
Key words: a gastrointestinal bleedings, a conservative therapy, the degree of blood loss, infusion.
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ментозное лечение дает возможность предотвратить 
рецидив кровотечения и перенести операцию на 
этап плановой хирургии.

По данным отдельных авторов, эндоскопиче-
ский гемостаз неэффективен у 15—20% больных. 
Применение эндоскопических методов лечения 
при острых желудочно-кишечных кровотечениях 
показано особенно для больных с предельно вы-
соким операционным риском, когда выполнение 
неотложной операции невозможно [10].

Проведение эндоскопического гемостаза при 
первичном осмотре необходимо при продолжаю-
щемся в момент эндоскопического исследования 
кровотечении. Для осуществления эндоскопиче-
ского гемостаза применяют различные методы: 
моно- и биактивную диатермокоагуляцию, аргоно-
плазменную коагуляцию; инъекционные введения 
адреналина, абсолютного этанола и его растворов, 
склерозантов; эндоклипирование. Показаниями 
для применения того или иного метода эндоско-
пического гемостаза для конкретного больного 
являются характер источника кровотечения, осо-
бенности самого метода, а также клиническая 
эффективность и надежность профилактики 
кровотечения.

Консервативное лечение включало инфузион-
ную, гемостатическую, антисекреторную и эради-
кационную терапию.

Заместительную терапию начинали с инфузий 
коллоидно-кристаллоидных растворов для ком-
пенсации дефицита ОЦК и стабилизации гемоди-
намики с одновременным проведением коррекции 
нарушений гемокоагуляции путем трансфузии 
свежезамороженной плазмы. При проведении 
заместительной терапии руководствовались по-
ложениями, приведенными в алгоритме ведения 
пациентов с гастродуоденальными кровотечения-
ми В.К. Гостищева и М.А. Евсеева [3, 5]. Важным 
является то, что инфузионную терапию необхо-
димо начинать с момента установления диагноза 
острого желудочно-кишечного кровотечения вне 
зависимости от степени кровопотери. При легкой 
степени тяжести кровопотери объем инфузий со-
ставляет 800—1000 мл с соотношением кристал-
лоидов (80%) + коллоидов (20%). Объем инфузии 
при средней степени тяжести кровопотери равен 
1500—2300 мл в соотношении: кристаллоиды (60%) 
+ коллоиды (30%) + свежезамороженная плаз-
ма (20%), при тяжелой степени составляет 2700 мл 
и более [кристаллоиды (20%) + коллоиды (30%) + 
свежезамороженная плазма (30%) + эритроцитная 
масса (20%)]. При проведении заместительной 
терапии необходим тщательный контроль пара-
метров гемодинамики и инфузионной нагрузки 
ввиду непредсказуемости реакции организма на 
кровопотерю и ее замещение.

Хирургическое лечение. 
В экстренном порядке оперируют больных с 

профузным продолжающимся кровотечением и 
геморрагическим шоком; с массивным кровотече-
нием, для которого консервативные мероприятия, 
включая эндоскопические методы, неэффективны; 
с рецидивом язвенного кровотечения в стацио-

наре. Срочная операция показана пациентам, у 
которых остановка желудочно-кишечного кро-
вотечения ЖКК консервативными способами, 
включая эндоскопический гемостаз, недостаточно 
надежна и есть указания на высокий риск реци-
дива; больным, которым неотложная операция 
любого объема неприемлема. Важным моментом 
в хирургии желудочно-кишечных кровотечений яв-
ляется выбор вида операции, где целью операции 
является, во-первых, остановка кровотечения и 
спасение жизни больного, во-вторых, излечение 
его от язвы. При выборе метода операции подход 
должен быть индивидуальным, в зависимости от 
состояния больного, анатомических изменений 
в источнике кровотечения и окружающих тканях, 
времени выполнения операции.

Различают следующие методы операции:
1. Прошивание кровоточащего сосуда.
2. Прошивание и перевязка подходящих к ис-

точнику кровотечения сосудов.
3. Иссечение источника кровотечения, при яз-

ве — дополнительно ваготомия.
4. Резекция желудка.
Полиативные операции в виде изолированно-

го прошивания кровоточащего сосуда или под-
ходящего к источнику кровотечения сосуда, или 
иссечение язвы любой локализации допустимы у 
больных при крайне тяжелой кровопотере и тяже-
лых сопутствующих заболеваниях, исключающих 
радикальное вмешательство. При кровоточа-
щей язве двенадцатиперстной кишки наименее 
травматичной и патогенетически обоснованной 
является стволовая ваготомия в сочетании с ис-
сечением или прошиванием язвы и дренирующей 
операции.

Особенно показано такое оперативное вмеша-
тельство больным, находящимся в тяжелом состоя-
нии, а также при неудаляемых при резекции желудка 
залуковичных язвах. Резекция желудка обоснована у 
больных при отсутствии тяжелых сопутствующих за-
болеваний, в ранние сроки от начала кровотечения, 
когда во время операции обнаруживаются признаки 
малигнизации язвы.

Как следует из вышесказанного, у тяжелых боль-
ных оправданы выполнения только полиативных 
операций, таких как прошивание кровоточащего со-
суда после гастротомии, иссечение язвы, перевязка 
магистральных сосудов на протяжении и т.д. Однако 
после подобных операций наблюдается рецидивное 
кровотечение.

С целью предупреждения рецидива желудоч-
ного кровотечения и некроза желудочной стенки 
мы предложили способ хирургического лечения 
желудочного кровотечения. Цель достигается тем, 
что перевязывают ветви малой и большой перигаст- 
рических дуг в области источника кровотечения 
и непосредственно прилегающих к нему зон под 
контролем величины артериального давления в 
интрамуральных сосудах и до стойкого установле-
ния его на уровне 40—45 мм рт.ст. у границ очага 
кровотечения (рисунок).

Операцию осуществляют следующим спо-
собом. До начала лапаротомии в желудок вводят 
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фиброгастроскоп, через который удаляют кровь из 
желудка, отмывают сгустки, устанавливают очаг кро-
вотечения. Под общим обезболиванием вскрывают 
брюшную полость. В проходящем свете фиброгаст- 
роскопа хирург фиксирует положение источника кро-
вотечения (17), интрамуральных сосудов, связанных 
с ним. Выявляют перигастрические дуги — малую (1) 
и большую (2), сосуды, направляющиеся от нее на 
переднюю и заднюю стенки желудка. Перевязывают 
прямые сосуды в проекции источника кровотече-
ния (опухоли, язвы). По ходу перевязки методом 
ангиотензометрии определяют кровяное давление 
в сосудах подслизистого слоя, в прилежащих к кро-
воточащему очагу отделах со стороны малой (3, 4) 
и большой (5, 6) кривизны. Перевязку сосудов, на-
правляющихся к опухоли, продолжают до установле-
ния в указанных отделах артериального давления в 
интрамуральных сосудах на уровне 40—45 мм рт.ст. 
В зависимости от положения, протяженности очага 
кровотечения перевязывают необходимое число 
ветвей малой (7—9) и большой (10—16) перигаст- 
рических дуг. Проводят эндоскопический контроль 
гемостаза во время операции. При остановке желу-
дочного кровотечения по предложенному способу 
кровоснабжение очага (источника кровотечения) 
переводится на внутристеночные сосуды желудка 
малого калибра, что позволяет осуществить стойкое 
снижение артериального давления в прилегающих 
к патологическому очагу участках стенки желудка и 
тем самым обеспечить остановку кровотечения из 
опухолей, язв, эрозий желудка.

При давлении в интрамуральных сосудах ниже 
40—45 мм рт.ст. развиваются деструктивные из-
менения в желудочной стенке. При давлении выше 
40—45 мм рт.ст. не обеспечивается надежная оста-
новка кровотечения.

Клинический случай. Больной С., 75 лет, исто-
рия болезни № 459. Жалобы на резкую слабость, 
тошноту, рвоту с кровью. Общее состояние средней 
тяжести. Кожные покровы бледные, живот при паль-
пации болезненный в эпигастрии, здесь же опреде-

ляется ригидность. Печень выступает на 4 см из-под 
реберной дуги. Анализ крови: гемоглобин — 30 г/л; 
эритроциты — 1,36×1012; цветной показатель — 0,8; 
гематокрит — 18%. При фиброгастроскопии в про-
свете желудка наблюдается 100 мл свежей крови, 
в антральном отделе на задней стенке — блюд-
цеобразная опухоль до 3,5 см в диаметре, видимое 
кровотечение. По неотложным показаниям больной 
взят на операцию. Под общим обезболиванием про-
изведена верхнесрединная лапаротомия. Во время 
операции для контроля кровотечения и гемостаза 
проводилась фиброгастроскопия. При ревизии обна-
ружена опухоль желудка на задней стенке величиной 
3,5—4 см, множественные метастазы в обеих долях 
печени. Множественные метастазы в регионарные 
лимфатические узлы.

Показатели кровяного давления во время лапа-
ротомии в пунктах (5) — 125/90-10, (6) — 130/95-20, 
(4) — 120/90-10, (3) — 115/85-10 мм рт.ст. Произ-
ведено лигирование прямых сосудов большой и 
малой перигастрической дуги. Перевязка сосудов 
начата с сосудов, на которые проецируется середина 
опухоли по малой и большой кривизне. При показа-
ниях кровяного давления в пунктах (5) — 45/35-5, 
(6) — 40/35-5, (4) — 45/35-5, (3) — 45/35-5 мм рт.ст. 
желудочное кровотечение прекратилось, что под-
тверждено эндоскопически. Системное артериаль-
ное давление при этом составило 130/90 мм рт.ст. 
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Выписан в удовлетворительном состоянии.

Оперативное вмешательство с лигированием 
прямых сосудов перигастрических дуг в области 
источника выполнено 25 больным с диагнозом «же-
лудочное кровотечение».

Предложенный способ отличается простотой, 
малой травматичностью, асептичностью операции, 
поскольку не вскрывается просвет желудка. Способ 
может быть операцией выбора при неоперабельной 
опухоли желудка, а также при желудочном кровоте-
чении у больных преклонного возраста с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, когда более об-
ширные операции сопровождаются повышенным 
риском.

Способ хирургического лечения желудочного 
кровотечения, включающий перевязку сосудов, 
кровоснабжающих область патологического очага, 
отличающийся тем, что с целью предупреждения 
рецидива кровотечения и возникновения некроза 
желудочной стенки перевязывают ветви перигаст- 
рических дуг последовательно под контролем 
ангиотензометрии в обе стороны от источника кро-
вотечения до стойкого установления давления в 
интрамуральных сосудах непосредственно у границ 
очага кровотечения на уровне 40—45 мм рт.ст.

Заключение. Таким образом, желудочно-
кишечные кровотечения являются осложнением 
различной патологии, а вопросы диагностики и ле-
чения данной патологии остаются актуальным и на 
сегодняшний день. Проводимое лечение больным 
с желудочно-кишечными кровотечениями должно 
быть комплексным, с учетом индивидуальных осо-
бенностей конкретного больного, а также сопут-
ствующей патологии.

Схема осуществления способа
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