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Реферат. Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) продолжают оставаться одним из серьезных осложнений 
различных заболеваний желудочно-кишечного тракта. Цель исследования — анализ диагностики и особенностей 
лечения больных с желудочно-кишечными кровотечениями по этиологическим признакам. Материал и методы. 
Проведен анализ особенностей лечения 194 пациентов с острыми желудочно-кишечными кровотечениями (ЖКК). 
Результаты и их обсуждение. Наибольшую группу в структуре ЖКК составили язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки — 85 (47,4%) пациентов. С кровотечением из варикозно-расширенных вен (ВРВ) госпита-
лизировано 17 (8,8%) больных. Чаще причиной портальной гипертензии было сочетание цирроза печени (ЦП) 
алкогольной и вирусной этиологии — 12 (70,6%). Синдром Мэллори—Вейсса составил 40 (20,8%) пациентов. 
92% (36) пациентов мужского пола. Эрозивный гастрит наблюдался у 18 (9,3%) пациентов. Кровотечение из 
нижних отделов желудочно-кишечного тракта наблюдалось в 4 (2%) случаях. Авторами рассмотрены особенности 
лечения желудочно-кишечных кровотечений, которое заключается в комплексной терапии с учетом основного 
патологического процесса. 
Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, анемия, лечение. 
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Abstract. Gastrointestinal bleeding (GIB) continues to be one of the most serious complications of various diseases of 
the gastrointestinal tract. Objective: To analyze the diagnosis and treatment of patients with gastrointestinal bleeding 
due to etiological attributes. Material and methods. The analysis of the features of the treatment of 194 patients with 
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Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) 
продолжают оставаться одним из серь- 

езных осложнений различных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта [5]. Ежегодно ЖКК 
становятся причиной более 300 тыс. случаев госпи-
тализации в США. В европейских странах от 48 до 
144 пациентов на 100 тыс. населения обращаются 
в стационары с признаками ЖКК. ЖКК значительно 
чаще возникают у мужчин, возраст которых превы-
шает 40 лет, а вероятность появления кровотечений 
у больных пожилого возраста значительно выше, 
достигая 70—90% [1, 13]. Среди причин кровотече-
ний из верхних отделов ЖКТ на первом месте стоят 
эрозивно-язвенные поражения желудка и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК). Одним из трагичных 
является кровотечение из варикозно-расширенных 
вен (ВРВ) пищевода. Оно колеблется от 4,8 до 
15,6% от числа умерших экстренных хирургических 
больных [4, 5].

Не менее актуальна проблема ЖКК у пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС). До 30% 
случаев инфаркта миокарда сопровождается фор-
мированием гастродуоденального «стрессового» 
повреждения слизистых оболочек, осложненных 
ЖКК, с летальностью до 50—80% наблюдений 
[13]. Развитию эррозивного ЖКК у пациентов с 
ИБС может также способствовать прием анти-
агрегантных или антикоагулянтных препаратов  
[9, 10, 11]. 

К редким, но порой сопровождающимся тяжелым 
кровотечением можно отнести геморрагические 
осложнения у пациентов с неспецифическим яз-
венным колитом.

Цель исследования — анализ диагностики 
и особенностей лечения больных с желудочно-
кишечными кровотечениями по этиологическим 
признакам.

Материал и методы. Нами проведен анализ 
особенностей лечения 194 пациентов с острыми 
желудочно-кишечными кровотечениями (ЖКК), гос- 
питализируемых в хирургическое отделение № 3 
ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани. Возраст больных колебался 
от 18 до 93 лет. Чаще всего желудочно-кишечные 
кровотечения наблюдались в возрастной группе 
старше 40 лет (63,4%).

Результаты и их обсуждение. Наибольшую 
группу в структуре ЖКК составили пациенты с яз-
венной болезнью желудка и 12-перстной кишки — 85 
человек (47,4%). 

Всем пациентам при госпитализации с ЖКК 
в условиях приемного отделения проводилась 
экстренная фиброэзофагогастродуоденоскопия 
(ФЭГДС). Сложность диагностики при ФЭГДС в 
условиях неотложной хирургии заключается в том, 

что больные, как правило, поступают не подготов-
ленные к исследованию. В случае неинформатив-
ности и содержания в желудке пищевых масс пово-
дилось промывание желудка и повторная ФЭГДС. 
При эндоскопическом исследовании и оценке по 
классификации J.A. Forest [7] группу F1А-Б состави-
ли 15 пациентов (17,6%), группу F2а — 29 (35,3%), 
группу F2в — 7 (20%), группу F2с — 15 (17,6%), 
состоявшееся кровотечение F3 — 8 (4%) человек. 
При наличии язвенных кровотечений по F1А-Б 
в четырех случаях срочно проводилась аргоно-
плазменная коагуляция. Если риск кровотечения 
был велик, то в динамике лечения проводили по-
вторно ФЭГДС для контроля возможного рецидива  
кровотечения.

При диагностике язвенных кровотечений про-
водилась комплексная терапия: восполнение 
объема циркулирующей крови, согласно потери, 
(этамзилат натрия внутримышечно, внутривенно, 
транексамовая кислота), гемостатическая проти-
воязвенная терапия (парентерально ингибиторы 
протонной помпы квамател, ультоп, антибакте-
риальная терапия). При тяжелых кровотечениях, 
что наблюдалось в 20 (17%) случаях, проводили 
переливание компонентов крови, эритроцитарную 
массу, свежезамороженную плазму. Адекватная 
консервативная терапия в 86% случаев позволила 
добиться успеха. Рецидив кровотечения являлся 
показанием к оперативному лечению. Оператив-
ное лечение проведено в 12 случаях, из них в трех 
случаях ввиду тяжести состояния и ишемической 
болезни сердца (ИБС) произведена гастротомия, 
в двух случаях ушивание кровоточащей язвы с 
благоприятным исходом, в 9 случаях произведе-
на резекция желудка по Б-2 на короткой петле с 
благоприятным исходом.

Как в диагностике, так и в лечении тяжелыми 
являются пациенты с ЖКК и ИБС. Под нашим 
наблюдением находилось 16 пациентов с ЖКК и 
ИБС в возрасте 52—78 лет. Все больные перво-
начально госпитализированы в кардиологическое 
отделение в связи с дестабилизацией ИБС. Про-
грессирующая стенокардия явилась причиной 
госпитализации 10 (62,5%) больных, ОИМ — 6, 
в том числе у 3 — повторный. Пациенты с ИБС 
получали традиционную терапию, включающую 
гепарин (болюсно, затем инфузия и подкожное 
введение), аспирин и клопидогрель. При эндоско-
пическом исследовании язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки выявлена у 10 (52,8%) паци-
ентов, эрозивный гастродуоденит — у 4 (27,8%), 
синдром Меллори—Вейса — у 2 (19,4%). По 
прогностической шкале Рокли [11] практически у 
всех был высокий риск повторных кровотечений и 

acute gastro-intestinal bleeding (GIB). Results and discussion. The largest group in the structure of the GIB is gastric 
and duodenal ulcer in 85 (47,4%) patients. Bleeding from esophageal varices we diagnosed in 17 patients (8,8%). The 
most common cause of portal hypertension was liver cirrhosis (LC) of alcohol or viral etiology, and in 12 patients (70,6%) 
it was a combination. Mallory—Weiss syndrome was in 40 patients (20,8%), 36 (92%) of them were male patients. 
Erosive gastritis was diagnosed in 18 patients (9,3%). Bleeding from the lower gastrointestinal tract was observed only 
in 4 (2%) cases. The authors summarized the features of the treatment of gastrointestinal bleeding, which is a complex 
therapy due to the primary pathological process. 
Key words: gastrointestinal bleeding, anemia, treatment.
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вероятность неблагоприятных исходов (7—8 бал- 
лов). 

13 (36%) пациентов помимо ИБС страдали сопут-
ствующей хронической патологией ЖКТ. Причиной 
обращения за медицинской помощью послужили 
общее недомогание, дискомфорт в прекардиаль-
ной области, давящие боли за грудиной. На ЭКГ 
этих пациентов выявлены депрессия сегмента ST 
в отведениях I, aVL, V3—V6 (16%), II, III, aVF (16%), 
отрицательный зубец Т в I, aVL, V3—V6 (2,8%), в 
отведениях II, III, aVF (12%). Невзирая на прием 
ингибитора протонной помпы (омепразола) в первые 
два дня госпитализации у этих пациентов разви-
лось ЖКК, возможно, спровоцированное активной 
антикоагулянтной и двойной антитромбоцитарной 
терапией.

Трагичность ЖКК у пациентов с ИБС заключается 
в том, что проводимая им гемостатическая терапия 
ухудшает реологию крови, способствуя тромбооб-
разованию, что крайне нежелательно для больных 
ИБС. Мы считаем, что при продолжающем крово-
течении у этой группы пациентов наиболее опти-
мальным является применение малоинвазивного 
эндоскопического метода гемостаза [3, 7]. 

С кровотечением из варикозно-расширенных вен 
(ВРВ) госпитализировано 17 (8,8%) больных. Чаще 
причиной портальной гипертензии был цирроз пече-
ни (ЦП) в сочетании с алкогольной и вирусной этио-
логией у 12 (70,6%) больных. По данным ФЭГДС 
кровотечение из ВРВ 2-й степени наблюдалось у 5 
(29,4%) пациентов; у 12 (70,6%) — 3—4-й степени. 
ВРВ 2—3-й степени было характерно для ЦП клас-
са А-В, для класса С — 4-й степени. Как правило, 
наблюдалось расширение вен нижней трети пище-
вода с переходом в кардиальный отдел желудка. 
Лечебная программа в момент остро возникшего 
кровотечения в большинстве случаев предполагала 
консервативную тактику. После постановки диагно-
за «кровотечение из ВРВ пищевода или желудка» 
водили зонд-обтуратор Сенгстакена—Блекмора. С 
целью предупреждения образования пролежней на 
слизистой оболочке пищевода в надутом состоя-
нии зонд держали не более 6 ч, в последующем 
для контроля зонд сохраняли в желудке еще в 
течение 12 ч, а затем удаляли. В случае рецидива 
кровотечения у пациентов с ЦП зонд-обтуратор 
вводили повторно, баллоны раздували. 5 боль-
ным при рецидиве кровотечения с ЦП (группа А и 
В) проводили оперативное лечение по методике 
М.Д. Пациора [6]. Активная хирургическая тактика 
в 3 случаях с использованием усовершенствован-
ного варианта операции М.Д. Пациора позволила 
достичь стойкой ремиссии гастроэзофагеального 
кровотечения. Вынужденное оперативное вме-
шательство у пациентов с кровотечением ЦП 
класса С закончилось летальным исходом ввиду 
нарастающей печеночной недостаточности в по-
слеоперационном периоде, что свидетельствует 
о необходимости применения щадящих эндоско-
пических методов остановки кровотечения у этих 
пациентов. Очевидно, что кровотечение само су-
щественно снижает компенсаторные возможности 
печени при циррозе. В комплексе консервативной 

гемостатической терапии назначали синтетический 
аналог соматостатина (октреотид). Октреотид (сан-
достатин) вводили в дозе 25—50 мкг/ч в течение 5 
дней, кроме того, в лечебную программу включали 
гепатопротекторы.

Синдром Мэллори—Вейсса выявлен у 40 
(20,8%) пациентов, в 92% (36) случаев это были 
пациенты мужского пола. Практически во всех 
случаях предшествующей была тяжелая рвота, 
которая в последующем становилось кровавой. У 
пациентов с данным синдромом прослеживается 
связь с хроническим употреблением алкоголя и 
портальной гипертензией. В наших исследовани-
ях в 73% случаев причиной разрыва слизистой 
было длительное употребление алкоголя. При 
эндоскопическом исследовании линейные разрывы 
достигали от 5 мм до 3 см. В одном случае наблю-
дался разрыв подслизистого слоя с профузным 
кровотечением. Больной оперирован в экстренном 
порядке, произведена лапаротомия, гастротомия, 
ушивание разрыва. В 97% случаев комплексная 
консервативная гемостатическая терапия с учетом 
основного патологического процесса (злоупотреб- 
ление алкоголя, гипертоническая болезнь) была 
успешной в лечении этой группы больных.

По литературным данным, 12% всех острых 
ЖКК и около 31% кровотечений неязвенной 
этиологии обусловлено эрозивным гастритом. В 
наших наблюдениях оно встречалось у 9,3% (18 
пациентов). При эндоскопическом исследовании 
поверхностные повреждения слизистой колеба-
лись от точечных до 10 мм в диаметре и более. 
Локализация эрозий не имела закономерностей. 
Как правило, поверхность эрозий были покрыты 
соляно-кислым гематином. По этиологическому 
признаку в 56% случаев были алиментарный 
алкогольный фактор, хроническая почечная, пече-
ночная недостаточность (14%), прием нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (10%), в 
9% — ИБС, сахарный диабет. Консервативное ле-
чение включало гемостатическую, противоязвен-
ную терапию и коррекцию нарушений гомеостаза, 
связанную с основным патологическим процессом. 
В 6 случаях при тяжелой степени кровопотери 
понадобилось переливание свежезамороженной 
плазмы и эритроцитарной массы. 

Кровотечение из нижних отделов желудочно-
кишечного тракта наблюдалось в 2% (4 пациента). 
При фиброколоноскопии (ФКС) причиной кровоте-
чения был впервые выявленный неспецифический 
язвенный колит. Диагностика причины кровотече-
ния у этой категории больных была связана со 
значительными трудностями. Сложность заклю-
чается в том, что эти больные были с тяжелой 
анемией (гемоглобин < 60 г/л), традиционная под-
готовка кишечника была непростая, и технически 
выполнить ФКС было трудно и неинформативно. 
Щадящая подготовка очистительными клизмами 
позволила установить причину кишечных крово-
течений. Геморрагия характеризовалась рецидив-
ным течением, что потребовало гемотрансфузий 
компонентов крови (эритроцитарная масса, све-
жезамороженная плазма). Комплексная консер-
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вативная терапия проводилась в содружестве с 
гастроэнтерологом с назначением специфической  
терапии.

Выводы: 
1. Кровотечения из желудочно-кишечного тракта 

в неотложной хирургии характеризуются полиэтио-
логичностью. 

2. Трудность в диагностике желудочно-кишечных 
кровотечений в неотложной хирургии заключается 
в неподготовленности пациентов и требует особого 
тщательного подхода к эндоскопическим исследо-
ваниям.

3. Комплексное лечение при желудочно-
кишечных кровотечениях должно проводиться с 
учетом основного и сопутствующего патологических 
процессов.
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