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ХИРУРГИЧЕСКАЯ
ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ
surgical gastroenterology

Язвенные гастродуоденальные кровотечения (ЯГДК) 
остаются нерешенной проблемой хирургической га-
строэнтерологии, так как результаты лечения, несмо-
тря на огромный опыт клиницистов, по-прежнему 
не приносят удовлетворения. Особый контин-
гент представляют лица высокого операционно-
анестезиологического риска (ВОАР): старше 60 лет, 
с тяжелой кровопотерей, геморрагическим шоком 
(ТК, ГШ) и хроническими конкурирующими забо-
леваниями. У таких пациентов кровотечения чаще 
осложняются кровопотерей средней либо тяжелой 
степени с летальными исходами в 33,0–79,4% слу-
чаев. С появлением эндоскопического гемостаза 

(ЭГ) появилась возможность проведения у больных 
с ВОАР отсроченных либо плановых операций, а так-
же успешного консервативного лечения. Однако, 
несмотря на широкий арсенал современных методов 
ЭГ, последние не всегда эффективны и сопровожда-
ются рецидивами кровотечений (РК) и летальными 
исходами в 35,3 и 82–94% наблюдений соответственно 
[1–4]. Подобные результаты, вероятно, были обуслов-
лены тем, что эндоскопические методы лечения не 
соответствовали патогенезу кровотечений, оказыва-
ли лишь контактное воздействие на источник крово-
течения и не предусматривали профилактику РК у 
больных с ВОАР, имеющих выраженные нарушения 
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РЕЗЮМЕ
На основании результатов исследования патоморфологии тяжелой кровопотери и геморрагического 
шока у 38 пациентов, умерших от язвенных гастродуоденальных кровотечений, авторами с целью 
профилактики рецидивов кровотечений установлена необходимость проведения общей, а также 
местной метаболической реабилитации в процессе эндоскопического гемостаза при массивных кро-
вотечениях у больных, имеющих высокий операционно-анестезиологический риск.
Ключевые слова: эндоскопический гемостаз; геморрагический шок; язвенные гастродуоденальные 
кровотечения; метаболизм.

SUMMARY
On the basis of results of research the pathomorphology severe blood loss and haemorrhagic shock 
at 38 patients who have died from ulcer gastroduodenal of bleedings, with the purpose of preventive 
maintains of relapses of bleedings am established by authors necessity of carrying out of the general, and 
also local metabolic rehabilitation during the endoscopic haemostasis at massive bleedings at the patients 
with high risk of surgical treatment.
Keywords: endoscopic haemostasis; haemorrhagic shock; ulcer gastroduodenal bleedings; metabolism.
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гомеокинеза. В связи с этим нами выполнена про-
грамма исследований с целью построения ЭГ в со-
ответствии с патогенезом ТК и ГШ.

Задача настоящего исследования — изучить 
патоморфологию ТК и ГШ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Представлен секционный материал 38 пациентов 
в возрасте 37–83 лет (25 мужчин и 13 женщин), 
погибших от ЯГДК, осложненных ТК и ГШ, в про-
цессе консервативного либо оперативного лечения. 
23 (60,5%) больных были старше 60 лет и имели не 
менее двух тяжелых конкурирующих заболеваний. 
9 пациентов умерли в первые 1–2 часа, а остальные — 
в течение 1–2 суток от начала кровотечения. В 7 
случаях был произведен экстренный ЭГ с исполь-
зованием этоксисклерола. Кроме того, у 11 больных 
исследованы после отсроченных операций макро- 
и микропрепараты резецированного желудка.

Для окраски препаратов применены 
гематоксилин-эозин, пикрофуксин по Ван Гизону 
и PAS-реакция.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение секционного материала показало, что 
у 9 больных, умерших в первые 2 часа с момента 
кровотечения, не было обнаружено значительных 
повреждений внутренних органов, но выявлены 
признаки апоптоза (рис. 1 см. на цветной вклейке). 
При секционном исследовании 29 больных, умерших 
в течение 1–2 суток, независимо от возраста паци-
ентов и характера лечения, отмечены тяжелейшие 
деструктивные поражения, наступившие в резуль-
тате гипоксии, гиповолемии, последствий постге-
моррагической анемии и белково-энергетической 
недостаточности (рис. 2–10 см. на цветной вклейке).

Во всех наблюдениях констатировано состояние 
энергетической катастрофы. Просветление и зерни-
стость цитоплазмы гепатоцитов свидетельствовали 
об отсутствии запасов гликогена в печени и белковой 
дистрофии. PAS-реакция выявила практически 
полное отсутствие полиаминосахаридов в эпителии, 
железистом аппарате, строме желудка и двенадца-
типерстной кишки.

Изучение препаратов желудка, полученных при 
отсроченных операциях, продемонстрировало на-
личие стойких метаболических (PAS-реакция: сни-
жение содержания полиаминосахаридов) и микро-
циркуляторных нарушений, наиболее выраженных 
в пределах 5–6 см от краев язвы (рис. 11 см. на цвет-
ной вклейке), а также появление новых эрозивно-
язвенных дефектов — потенциальных источников 
РК. У оперированных и неоперированных больных 
старше 60 лет были зарегистрированы высокие и 
практически одинаковые показатели летальности: 47,7 
и 47,5% соответственно. Летальные исходы среди экс-
тренно оперированных лиц моложе 40 лет отмечены 

в 46,6% наблюдений. Основным критерием 
достаточности предоперационной подготов-
ки явилась лишь стабилизация параметров 
кровообращения. При этом не были учтены 
противопоказания к операциям, связанные 
с неизбежным появлением в процессе лечения 
факторов катаболического каскада, составного 
компонента критических состояний (рис. 14): 
ДВС-синдром, синдром системного воспали-
тельного (SIRS) и гиперметаболического ответа 
организма на повреждение [5]. Операция «до-
бивала» лиц пожилого и старческого возраста, 
а также пациентов моложе 40 лет с неустойчи-
вой гемодинамикой и липотимиями, у которых 
РК и ГШ возникали даже при незначительной 
кровопотере. У оперированных пациентов от-
мечен выраженный интерстициальный отек, 
ставший одной из причин развития почечной 
недостаточности вследствие нарушения оттока 
крови из мозгового слоя в корковое вещество 
(рис. 10 см. на цветной вклейке).

ЭГ с использованием 1%-ного раствора 
этоксисклерола был произведен у 7 пациен-
тов и во всех случаях оказался неудачным. 
При этом в 2 наблюдениях смерть наступи-
ла после двукратного ЭГ в результате РК из 
арозированных сосудов, расположенных по 
периметру гигантских язв антропилориче-
ского отдела желудка, пенетрировавших в поджелу-
дочную железу, и вне зоны бывшего ЭГ. У 5 больных 
с глубокими язвами 1,0–3,0 см угла и тела желудка 
после ЭГ возникли полосы поверхностного некроза 
эпителия, сформированные, как оказалось, над про-
екцией кровоточащих сосудов (рис. 12 см. на цветной 
вклейке) и создававшие временный гемостатический 
эффект на фоне недостаточного местного кровотока, 
ослабленного в результате гиповолемии. В процессе 
лечения ГШ, восстановления системного кровотока 
и реперфузии региона кровотечения гемостатиче-
ский барьер был разрушен, и больные погибли от РК 
из артериальных сосудов замыкательного типа, про-
ходящих в глубине мышечного слоя под язвенным 
кратером (рис. 13 см. на цветной вклейке).

Неудачи ЭГ были обусловлены, по нашему мне-
нию, следующими причинами:

1. Течение гигантских пенетрирующих язв 
в условиях гиповолемии и гипоксемии сопровожда-
ется прогрессирующими диффузными нарушениями 
микроциркуляции и, как следствие, возникновением 
новых источников кровотечений. Поэтому в этих 
случаях ЭГ может быть выполнен по жизненным 
показаниям, но не представляется перспективным.

2. При глубоко расположенных и визуально 
недоступных источниках кровотечений приме-
нение агрессивных склерозантов (этоксисклерол, 
спирт и др.) «вслепую», в значительных объемах, 
необходимых для достижения гемостатического 
эффекта, опасно в связи с очевидными осложне-
ниями. Введение малых доз указанных препара-
тов в подобных ситуациях неэффективно из-за 
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отсутствия непосредственного или достаточного 
контакта гемостатика с источником кровотечения.

На основании клинических наблюдений, пато-
морфологического исследования больных, погиб-
ших от ЯГДК, осложненных ТК и ГШ, изучения ма-
кро- и микропрепаратов оперированного желудка, 
а также результатов выполненного ЭГ мы пришли 
к следующим выводам:

1. ТК и ГШ сопровождаются стойкими поврежде-
ниями физиологического и структурного метаболизма. 
Смерть пациентов последовала в результате тяжелых 
нарушений гомеостаза и энергетического истощения.

2. Апоптоз можно рассматривать не только как 
запрограммированную смерть нежизнеспособных 
клеток, но и их гибель вследствие необратимых 
острых нарушений клеточного метаболизма (ме-
таболическая смерть).

3. К предикторам РК и ВОАР следует отне-
сти нестабильные гемодинамические показатели, 

липотимии и распространенные микроциркуля-
торные нарушения.

4. У лиц пожилого и старческого возраста развитие 
ГШ и РК возможно при кровопотере любой степени.

5. Выполнение экстренных операций при ЯГДК, 
осложненных ТК и ГШ, независимо от возраста 
пациентов, показано только в качестве «операций 
отчаяния».

6. ЭГ должен быть произведен не только с целью 
гемостаза, но и профилактики РК.

7. Исходя из представлений об организме как 
единой биологической структуре, предоперационную 
подготовку либо консервативное лечение пациентов 
с целью профилактики РК необходимо сочетать с 
проведением общей, а также местной метаболической 
коррекции в процессе ЭГ. При этом необходимо ис-
ключить использование агрессивных склерозантов, а 
в качестве ингредиентов гемостаза применять веще-
ства, инициирующие восстановление метаболизма.
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Рис. 14. Геморрагический шок. Запуск катаболического каскада
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