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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ «ТРУДНЫХ» ЯЗВ ЖЕЛУДКА 
Хакимов М.Ш., Маткулиев У.И., Ашуров Ш.Э., Дехконов Ж.К.

«QIYIN» OSHQOZON YARASIDAN QON KETISHINI DAVOLASH TAKTIKASI 
Xakimov M.Sh., Matkuliyev O'.I., Ashurov Sh.E., Dexqonov J.K.

TACTICS OF TREATMENT FOR BLEEDING FROM "DIFFICULT" STOMACH ULCERS 
Khakimov M.Sh., Matkuliev U.I., Ashurov Sh.E., Dekhkonov Zh.K.
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Oshqozonning o'tkiryarali-eroziv qon ketishi bilan kasaUangan 157ta klinik holat tahlili o’tkazildi. Gemostazning 
endoskopik usullarining samaradorligi qon ketishining intensivligiga qarab baholanadi. Oshqozon tanasiningyuqori 
uchdan bir qismi va orqa devoridan qon ketishida bemorni «o'ngyonbosh» holatiga retrogratgemostaz bajarishning 
yangi usuli taklik etiladi. Tadqiqotlar shuni ko'rsatdiki, gemostazning endoskopik usullari oshqozonning o’tkir yarasi 
va eroziyasidan qon ketishda (ayniqsa F-I-A, F-I-В, F-II-A darajalarida) samarali bo'lib,yakuniy gemostaz 94,6% tash- 
kil qildi.

Kaliy so’zlar: o'tkir yaralar, qon ketish, endoscokip gemostaz.

An analysis o f 157 clinical cases with acute ulcerative-erosive bleeding o f the stomach was carried out. The effec
tiveness o f endoscopic methods o f hemostasis was evaluated depending on the intensity o f bleeding. A new method o f 
retrograde hemostasis in the position on the "right side" with bleeding ulcers o f the posterior wall o f the upper third o f 
the body and a large curvature o f  the stomach is proposed. Studies have shown that endoscopic methods o f hemostasis 
are effective in bleeding (especially F-I-A, F-I-B, F-II-A degrees) from acute ulcers and erosions o f the stomach, while the 
frequency o f final hemostasis is up to 94.6%.

Key words: acute ulcers, bleeding, endoscopic hemostasis.

Актуальность. На сегодняшний день тактика ле
чения пациентов с острыми эрозивно-язвенны

ми гастродуоденальными кровотечениями остается 
одним из наиболее актуальных проблем ургентной хи
рургии. По данным различных авторов, острые эрозии 
и язвы слизистой оболочки гастродуоденальной зоны 
выявляются около 5-10% при эндоскопическом иссле
довании [4, 5, 6, 14]. Однако, реальная частота гастро
дуоденальных эрозивно-язвенных процессов до сих 
пор не установлено. Они обнаруживаются часто, когда 
больные обследуются по поводу диспептических сим
птомов, но чаще - при появлении таких осложнений 
как кровотечения (в 60-70% случаев) или перфорации 
(в 0,5-3% наблюдений) [2, 3, 8, 12]. Этиологическими 
факторами острых эрозий и язв, осложненных кровот
ечением, являются в основном бесконтрольный прием 
противовоспалительных препаратов, стресс (травмы, 
ожоги и объемные операции) и хронические заболе
вания печени, почек и эндокринных желез [1, 2, 4]. Ле
тальность у этой категории больных, особенно с тяже
лыми сопутствующими патологиями, может достигать 
до 60%, при рецидиве кровотечения этот показатель 
составляет более 80% [1, 2, 11].

В большинстве публикуемых работ к кровоте
чению из острых язв желудка часто относятся как к 
язвенной болезни, применяя те же лечебно-такти
ческие приемы. Из всех известных методов диагно
стики, эндоскопическое исследование не только по
зволяет правильно установить диагноз, но также 
даёт возможность для проведения эндоскопическо
го гемостаза, клиническая эффективность которого 
превышает 85% [1, 3, 14, 16]. Основными причина
ми неудовлетворительных результатов эндоскопи
ческой остановки кровотечения являются наличие 
интенсивного артериального кровотечение или за

крытие сгустками крови источника кровотечения 
при расположении их в большой кривизне или зад
ней стенке тела желудка, что приводит к трудности 
визуализации источника кровотечения.

Материал и методы. Нами проведен анализ 157 
клинических случаев с острыми язвенно-эрозивными 
кровотечениями желудка, поступившие в отделение 
экстренной хирургии многопрофильной клиники 
Ташкентской медицинской академии за период с 2015 
по 2021 годы. Возраст больных колебался от 18 до 79 
лет. Из них старше 65 лет было более 500%. У всех 157 
пациентов причиной кровотечения были острые язвы и 
эрозии желудка (антральный и препилорический отдел 
- в 117 наблюдениях, тело желудка - 16, кардиальный 
отдел - 7, дно желудка - 3 и большая кривизна и задняя 
стенка тела желудка - 14 случаев). Надо отметить, что 
последнее расположение язв желудка встречается 
нечасто, однако при этом возникают технические 
трудности в визуализации этих зон желудка, 
связанные с расположением сгустков крови над этой 
областью при кровотечениях из верхних отделов ЖКТ. 
По интенсивности кровотечения все больные были 
распределены следующим образом: F-I-A -  3 (1,9%), 
F-I-В - 12 (7,6%), F-II-A - 41 (26,1%), F-II-В - 95 (60,6%) и 
F-II-C - 6 (3,8%) наблюдений.

При анализе основных причин появления 
острых язв выявлено, что у 76 (48,5%) пациентов 
патология развилась из-за бесконтрольного приема 
нестероидных и стероидных противовоспалитель
ных препаратов, 55 (35,0%) больных связывали с 
объемными операциями, автоавариями и ожогами, 
остальные 26 (16,5%) пациентов длительное время 
находились на стационарном лечении и причиной 
ЖКК из острых язв были осложненное течение ос
новного заболевания либо его декомпенсация. При
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этом в большинстве случаев не проводилась пре
вентивная противоязвенная терапия.

Наиболее часто в стационаре наблюдались острые 
язвы, появляющиеся на фоне декомпенсации некото
рых острых и хронических заболеваний, часто сопут
ствующих синдрому полиорганной недостаточности. 
Большинство язв в этой группе встречались при соче
тании заболеваний сердечно-сосудистой, дыхатель
ной системы и сахарного диабета. При анализе ха
рактера сопутствующей патологии была обнаружена 
существенная зависимость появления ЖКК из острых 
язв с числом системных поражений органов. У 126 
(80,3%) больных с сопутствующей патологией наблю
далось сочетание двух и более заболеваний, наиболее 
частыми были проявления ишемической болезни серд
ца, хронических неспецифических заболеваний легких 
и цереброваскулярной болезни.

Таким образом, к факторам риска развития ос
ложнений из острых язв в этой группе относятся: 1. 
Пожилой возраст; 2. Ограниченное питание, приво
дящее к нарушению кислотно-щелочного равнове
сия в желудке; 3. Бесконтрольный прием стероидных 
и нестероидных противовоспалительных препара
тов; 4. 2-3 степень органной дисфункции по оценке 
тяжести APACHE; 5. Длительный постельный режим.

Поэтому при обнаружении этих неблагоприятных 
факторов у пациентов должна проводиться профилак
тика эрозивно-язвенных поражений ЖКТ Острые язвы 
в раннем послеоперационном периоде развиваются у 
2,5-24% пациентов [1, 5, 8, 10, 12, 13]. Под нашим на
блюдением было 44 (28,0%) больных с острыми язвами 
в послеоперационном периоде. Все острые язвы в этой 
группе манифестировали на 4-9-е сутки после опера
ции и наблюдались при осложненном течении после
операционного периода и прогрессировании органной 
дисфункции.

Следует отметить, что в 14 (8,9%) наблюдени
ях впервые был произведен эндоскопический гемо
стаз в положении больного на правом боку при кро
воточащих язвах задней стенки верхней трети тела 
и большой кривизны желудка.

После выполнения эндоскопического гемоста
за при активном кровотечении с острыми язвами 
необходимо выделить группы высокого и низко
го риска рецидива согласно классификации Forrest. 
К группам высокого эндоскопического риска реци
дива кровотечения из острых язв мы относили па
циентов с активным кровотечением из одной или

По заключению Российской ассоциации специ
алистов по хирургической инфекции выделяются 
2 варианта острых язв в раннем послеоперацион
ном периоде: I -  поверхностные диффузные эрозии 
с низким риском развития кровотечения; II -  глубо
кие локализованные язвы с высоким риском гемор
рагических осложнений, частота которых у больных, 
находящихся в интенсивной реанимации, достигает 
14%, а летальность при них - 64% [2, 3]. Трудности 
диагностики острых язв и эрозий желудка заключа
ются в том, что у 60% пациентов отсутствуют кли
нически значимые симптомы кровотечения, заболе
вание носит скрытый характер и диагностируется 
лишь при появлении гемодинамических нарушений.

Стандартом в диагностике эрозивно-язвенных 
поражений верхних отделов ЖКТ является эндоско
пия. Обычно острые язвы небольших размеров 5-10 
мм в диаметре, форма язв округлая, края ровные глад
кие, дно неглубокое, часто с геморрагическим нале
том. Характерна для острых язв их множественность, 
нередко наблюдается сочетание их локализации в же
лудке и в 12-перстной кишке.

Во время эндоскопического исследования, кро
ме осмотра гастродуоденальной зоны, определенное 
значение имеет первичная оценка интенсивности и 
характера кровотечения. С целью достижения гемос
таза использовали термические, инъекционные и ме
ханические методы гемостаза. Выбор метода гемоста
за зависел от интенсивности язвенного кровотечения. 
При кровотечениях F-II-В и F-II-С проведена консерва
тивная терапия. В 15 (9,5%) наблюдениях выполнено 
обкалывание краев язвы, в 7 (4,5%) - электрокоагу
ляция, в 12 (7,6%) - аргоноплазменная коагуляция, в 
10 (6,4%) - клипирование. В 12 (7,6%) случаях приме
нялись комбинированные методы эндоскопической 
остановки кровотечения (табл. 1).

нескольких острых язв на момент первичной эндо
скопии (F-I-А, F-I-В); с состоявшимся кровотечением 
F-II-A. У больных с кровотечением F-II-В, F-II-C, F-III 
при клинической манифестации кровотечения не
зависимо от степени выраженности анемии конста
тирован низкий риск рецидива кровотечения.

По результатам первичной гастроскопии в 
группах высокого риска рецидива кровотечения 
необходимо динамическое исследование для осу
ществления эндоскопической профилактики по
вторной геморрагии. Срок выполнения повторной 
ЭГДФС зависел от надежности выполненного пер

Таблица 1
Примененные методы эндоскопического гемостаза

Вид эндоскопического гемостаза Кровоостанавливающее средство Количество

Инъекционной метод Этанол (33%), этоксисклерол (1%) 15 (9,5%)

Электрокоагуляция Биполярный электрический ток 7 (4,5%)

Аргонно-плазменная коагуляция (АПК) Аргон 12 (7,6%)

Клипирование Клипсы «Олимпус», размер-7-9 мм 10 (6,4%)

Комбинированные методы Иньекционный+электрокоагуля- 
ция, Иньекционный+клипирование, 12 (7,6%)
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вичного гемостаза и в среднем составил 0,5-3 дня с 
момента первичной эндоскопии. Во время динами
ческой ЭГДФС повторно оценивали качество гемос
таза, риск рецидива кровотечения и осуществляли 
его профилактику при сохраняющейся угрозе. При 
успешном эндоскопическом гемостазе дальнейши
ми методами профилактики и лечения были интен
сивная противоязвенная терапия, нормализация 
моторно-эвакуаторной функции желудка и симпто
матическое лечение.

Результаты и обсуждение. Среди больных, пере
несших эндоскопические манипуляции, окончатель
ный гемостаз был достигнут в 50 (89,3%) случаях. 
Рецидив кровотечения отмечено в 6 (10,7%) наблюде
ниях. После повторного эндоскопического вмешатель
ства в 3 случаях удалось окончательно остановить кро
вотечение. 3 (5,3%) пациента из-за неэффективности 
эндоскопических методов гемостаза в крайне тяжелом 
состоянии были взяты на операцию на фоне продол
жающегося кровотечения. Общая летальность соста
вила 3,5% (2 наблюдения). В послеоперационном пе
риоде у обеих пациентов смерть наступила вследствие 
полиорганной недостаточности.

По мнению В.А. Кубышкина [4], применение эндо
скопических способов гемостаза в сочетании с совре
менной антисекреторной терапией в большинстве 
случаев кровотечений из острых язв позволяют пре
дотвратить его рецидив и добиться адекватного ге
мостаза без операции. В целом, эффективность эндо
скопического гемостаза может достигать 90-95%. В 
наших наблюдениях рецидивов кровотечения в группе 
невысокого риска не наблюдалось. У 6 (10,7%) пациен
тов с высоким риском отмечен рецидив кровотечения. 
После повторного эндоскопического вмешательства в 
3 случаях достигнут окончательный гемостаз.

По данным П.Д. Фомина [8], при использовании 
инъекционного метода с применением 33% раствора 
этанола первичный гемостаз удалось достичь у 90% па
циентов, окончательный -у 85%, частота рецидива кро
вотечения составила 15%. Однако нередко этот метод 
может привести к деструкции тканей и массивному не
крозу стенки органа с его последующей перфорацией, 
что является отрицательной стороной этого метода.

В своих исследованиях Cook D.J.[11] утвержда
ет, что использование коагуляционных методов ге
мостаза позволяет достичь первичного гемостаза 
до 91-94,0% наблюдений, окончательного - у 85,0
88,0% пациентов, снижает количество ургентных 
операций до 10,5%, летальность - до 3,0-4,5%, ре
цидив геморрагии возникает у 8,0-9,5% больных. 
Нами в 21 случае были использованы коагуляцион
ные методы (диатермокоагуляция - 7, аргоно-плаз- 
менная коагуляция - 12, комбинированный метод - 
2). Рецидив геморрагии отмечено в 1 (1,8%) случае, 
что потребовало оперативного лечения.

В 1980 году впервые в Японии доктором Hachisu 
совместно с компанией «Olimpus» созданы клипа- 
тор и клипсы для эндоскопического гемостаза. По 
его мнению, с помощью эндоскопического клипиро- 
вания при язвенных кровотечениях обеспечивается

окончательный гемостаз в 85-100% наблюдениях, 
уменьшая частоту рецидива с 20% до 2% [13].

K.F. Binmoeller [10] в Германии применив мето
дику эндоклипирования у 88 пациентов с активны
ми язвенными кровотечениями из верхнего отдела 
ЖКТ, получил отличный результат. Рецидив наблю
дался в 5 (5,6%) случаях, из них один больной был 
оперирован. Летальных случаев не наблюдалось.

Многие авторы утверждают [8, 10, 13], что при ис
пользовании ротационных клипс у пациентов актив
ными язвенными кровотечениями можно добиться 
окончательного гемостаза в 95% случаев, рецидив сни
зился до 5,0% случаев. При этом неэффективность ме
тода может быть связана с техническими трудностя
ми в визуализации и от места локализации источника 
кровотечения. Нами эндоскопическое клипирование 
было использовано у 15 пациентов, из них в 5 случаях 
сочетали с другими методами. Рецидив кровотечения 
отмечался в 2 (3,6%) случаях, в одном из них удалось 
остановить кровотечение эндоскопическим путем, в 
другом - потребовалось оперативное лечение.

В журнале «Gastrointestinal endoscopy» опубли
ковано рандомизированное исследование, где со
общается, что частота первичного окончательного 
гемостаза при эндоклипировании возросла с 92 до 
96%, а количество рецидивов кровотечения умень
шилось почти в 2 раза (с 15 до 8,5%). Однако изме
нение метода эндоскопического гемостаза не по
влияло на показатели летальности и открытых 
оперативных вмешательств [13].

Такая немалая разница показателей стойкого ге
мостаза или рецидивов кровотечения связана в ос
новном из-за «трудного» расположения источника 
кровотечения и профузными артериальными кро
вотечениями. Несмотря на преимущество совре
менных эндоскопических методов гемостаза, необ
ходимо проведение дальнейших исследований для 
разработки более эффективных способов.

Выводы
1. Эндоскопические методы гемостаза являются 

эффективными при кровотечениях (особенно F-I-A, 
F-I-В, F-II-A степенях) из острых язв и эрозий желуд
ка, при этом частота окончательного гемостаза со
ставляет до 94,6%.

2. Использование комбинированных методов и 
ретроградного гемостаза в положении на «правом 
боку» дало возможность остановить кровотечение, 
больше чем 90% случаях.
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