
Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 2

 (4
8)

, 2
02

1

22

УДК 616.32/.33-005.1
DOI 10.34822/2304-9448-2021-2-22-29

ХАРАКТЕРИСТИКА СТРУКТУРЫ БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

 
В. В. Дарвин 1, А. Я. Ильканич 1, А. В. Сатинов 2, 
М. Г. Рыжиков 2, А. В. Оганян 2, А. Н. Брюхов 2, П. Н. Колмаков 3

1 Сургутский государственный университет, Сургут, Россия
2 Нижневартовская окружная клиническая больница, Нижневартовск, Россия
3 Сургутская окружная клиническая больница, Сургут, Россия

Цель – изучение структуры больных с острыми кровотечениями из верхних отделов пищеварительного 
тракта. Материал и методы. Проанализированы причины острых кровотечений из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта у 1 299 пациентов, пролеченных стационарно в течение 2018–2020 гг. в Нижневартовской 
окружной больнице Ханты-Мансийского автономного округа – Югры. Результаты. Данная патология составила 
18,5 % от общего числа острых хирургических патологий у пациентов, поступивших в экстренном порядке в хи-
рургический стационар. Средний возраст больных – 53 ± 14,3 года; 72,3 % госпитализированных – мужчины. 
Установлено, что доля кровотечений язвенного генеза достигает 48,7 %, реже причинами кровотечений являют-
ся: эрозивные поражения слизистой желудочно-кишечного тракта – 27,6 %, синдром Маллори – Вейсса – 8,3 %, 
варикозно-расширенные вены пищевода и желудка – 7,6 %, неоплазии – 6,7 %, ангиодисплазии – 1,1 %. У 33,7 % 
пациентов при первичной эзофагогастродуоденоскопии выявлено продолжающееся кровотечение. Предвари-
тельное промывание желудка и седация позволили повысить информативность первичной эзофагогастродуо-
деноскопии до 93,7 %.
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The study aims to investigate the patients’ profile with acute bleeding from the upper gastrointestinal tract. 
Material and methods. The causes of upper gastrointestinal bleeding in 1,299 patients treated in Nizhnevartovsk 
Regional Clinical Hospital, Khanty-Mansi Autonomous Okrug – Ugra, Russia, during 2018–2020 are analyzed. 
Results. Тhis pathology accounted for 18.5% of the total number of patients with acute surgical pathology who 
were admitted urgently to a surgical unit. The average age of the patients was 53 ± 14.3 years, and 72.3% of 
those hospitalized are men. It was found that the proportion of peptic ulcer bleeding reaches 48.7%, less often 
the causes of bleeding are erosive lesions of the gastrointestinal mucosa (27.6%), Mallory–Weiss syndrome 
(8.3%), esophageal and gastric varices (7,6%), neoplasia (6.7%), angiodysplasia (1.1%). In 33.7% of patients 
with primary esophagogastroduodenoscopy, prolonged bleeding was revealed. Preliminary gastric lavage and 
sedation made it possible to increase the information content of primary esophagogastroduodenoscopy to 
93.7%.
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ВВЕДЕНИЕ
Кровотечение из верхних отделов желудочно- 

кишечного тракта (ЖКТ) определяется как внутрипро-
светное кровотечение, источник которого располага-
ется проксимальнее связки Трейтца. Оно может быть 
проявлением или осложнением ряда заболеваний 
пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
и органов гепатобилиарной системы [1]. 

Острые кровотечения из верхних отделов ЖКТ 
представляют собой значительную медицинскую 
и экономическую проблему, составляя от 37 до 172 
случаев неотложных госпитализаций в год на 100 000 
тысяч взрослого населения, с уровнем 30-дневной 
смертности от 3 до 33,5 % [2–7]. 

Острые пищеводно-гастродуоденальные кровоте-
чения принято делить на варикозные и неварикозные. 
Кровотечение из варикозных вен пищевода и желуд-
ка – частое осложнение цирротического поражения 
печени с риском развития от 5 до 15 % в год, суще-
ственно повышающее уровень смертности в данной 
группе. Госпитальная смертность пациента с первич-
ным эпизодом кровотечения из варикозных вен пи-
щевода или желудка составляет 30 %, а годовая смерт-
ность – 60 %. Риск летального исхода максимален в те-
чение первой недели после кровотечения и медленно 
снижается в течение следующих шести недель. После 
первичного эпизода кровотечения существует 70 %-й 
риск рецидива [8–10].

Структурно кровотечения, не связанные с пор-
тальной гипертензией, состоят из геморрагий язвен-
ного генеза (с локализацией в желудке, ДПК или ана-
стомозе), неязвенной этиологии и неоплазий [11–12]. 

Кровотечения язвенной этиологии составляют 26–
59 % от всех острых кровотечений верхних отделов 
ЖКТ, из них, по данным отечественных источников, 
10–30 % – из острых гастродуоденальных язв [13–20]. 

Наиболее частыми причинами кровотечений не-
язвенной этиологии являются:

• эрозивные поражения слизистой пищевода  
(4–12 %), желудка или двенадцатиперстной кишки (7–28 %); 

• синдром Маллори – Вейсса (7–12 %), язва Дьелафуа 
или другие сосудистые повреждения – гемобилия, ан-
гиодисплазия, эктазия вен антрального отдела желудка 
(GAVE-синдром), сосудисто-кишечные фистулы (2–8 %);

• злокачественные неоплазии верхних отделов 
ЖКТ (4–6 %). 

У 2–11 % пациентов не удается определить причи-
ну геморрагии [4, 21–22].

Возраст пациентов с наиболее высоким риском 
кровотечений из верхних отделов ЖКТ – от 41 года 
до 65 лет. В развивающихся странах высокому риску 
подвержено работоспособное население, в разви-
тых – лица пожилого возраста (старше 60 лет) [23–26]. 

На структуру кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ влияют климатические, экономические, социаль-
ные и медицинские факторы, поэтому целесообраз-
ность изучения структуры этой патологии (этиология, 
эпидемиология острых желудочно-кишечных кровоте-
чений) обусловлена ее влиянием на планирование ма-
териальных ресурсов и проведение профилактических 
мероприятий для улучшения результатов лечения этой 
категории больных, в связи с чем анализ региональной 
структуры кровотечений из верхних отделов ЖКТ яв-
ляется актуальной темой научного исследования.

Цель – изучение структуры больных с острыми 
кровотечениями из верхних отделов пищеваритель-

ного тракта, пролеченных стационарно в Нижневар-
товской окружной больнице Ханты-Мансийского авто-
номного округа – Югры.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено ретроспективное сплошное когортное 
исследование – анализ 1 299 случаев острых кровотече-
ний из верхних отделов пищеварительного тракта. Кри-
терии включения: остро развившиеся пищеводно-гаст-
родуоденальные кровотечения у лиц обоего пола стар-
ше 17 лет, пролеченных в стационаре Нижневартовской 
окружной клинической больницы в 2018–2020 гг. 

В отечественной практике отсутствуют рекомен-
дации по лечению кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ, поэтому объем оказания медицинской помощи 
поступившим в стационар пациентам соответствовал 
Национальным клиническим рекомендациям Россий-
ского общества хирургов по лечению больных с язвен-
ными гастродуоденальными кровотечениями [27]. 
При поступлении в стационар каждый пациент давал 
информированное добровольное согласие (ИДС) на 
медицинское вмешательство, а перед обследованием – 
ИДС на эндоскопическое исследование и оперативное 
лечение. При невозможности оформления согласия из-
за тяжелого состояния пациента решение о проведе-
нии вмешательств принимал консилиум трех врачей.

Эндоскопическое исследование проводи-
ли с использованием видеогастроскопов PENTAX 
EG29-i10 с терапевтическими инструментальными 
каналами 3,2 мм на видеопроцессорах EPK-i7010 
и Pentax EPK-i5000, что позволяло выполнять фото- 
и видеофиксацию исследования. 

При постоянной инсуффляции эндоскопист до-
стигал кардиального отдела желудка, преодолевал 
привратник и проводил аппарат до восходящего отде-
ла ДПК. Луковицу ДПК осматривали дважды – на входе 
и на выходе. Особое внимание уделяли тщательной 
визуализации задней стенки, так как патологические 
процессы в данной области из-за особенностей ана-
томического строения при поверхностном осмотре 
часто незаметны. При извлечении гастроскопа произ-
водили ретрофлексию аппарата (маневр J) и осматри-
вали угол желудка, кардиальный отдел и дно желудка. 
Исследование продолжалось до установления источ-
ника геморрагии или четкой уверенности эндоскопи-
ста в отсутствии признаков кровотечения.  

При комплаенсе со стороны пациента проведение 
ЭГДС не требует седации. Показанием для дополни-
тельной седации являлось психомоторное возбуж-
дение на фоне приема алкоголя, особенности лич-
ностных характеристик, а также негативный опыт эн-
доскопических исследований в прошлом у 67 (5,2 %) 
пациентов. Полученный опыт указывает, что седация 
пациента благотворно влияет на качество диагности-
ки и скорость проведения исследования.  

При описании ЭГДС использовалась минимальная 
стандартная терминология гастроинтестинальной эн-
доскопии версии 3.0, принятая Всемирной организаци-
ей эндоскопии пищеварительной системы (Organisation 
Mondiale d'Endoscopie Digestive – OMED) [28].

Поскольку видеогастроскопия (ВГС) у данной груп-
пы пациентов носила экстренный характер, основное 
внимание при описании протокола эндоскопического 
исследования было направлено на описание источни-
ка кровотечения и состояние гемостаза. Все находки, 
не связанные с кровотечением, были рекомендова-
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Таблица 1

Структура кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта

Причина кровотечения Число пациентов (абс.) Число пациентов (%)

Язвенные поражения 633 48,7

Портальная гипертензия 99 7,6

Прочие причины 567 43,7

В группе язвенных кровотечений хронические 
язвы составили 75,4 %, симптоматические – 24,6 %. 
Наиболее часто отмечалось кровотечение из язвен-
ных дефектов, локализующихся в желудке – 50,1 %, 
ДПК – 42,8 %, пищеводе (язвенные дефекты, локализу-

ющиеся выше Z-линии) – 3,3 % и в области гастроэнте-
роанастомозов – 2,9 % (табл. 2). У 0,9 % больных отме-
чено сочетанное кровотечение из язв желудка и ДПК. 
Множественные язвы диагностированы у 20,8 % паци-
ентов (табл. 2).  

Таблица 2

Локализация язвенных дефектов

Локализация язвенных дефектов % Кол-во пациентов

Желудок 50,1 317

Двенадцатиперстная кишка 42,8 271

Пищевод (выше Z-линии) 3,3 21

Зона гастроэнтероанастомозов 2,9 18

При желудочной локализации язвенные дефекты 
визуализировались: в антральном отделе – у 41,1 % 
больных; по малой кривизне – у 36,1 %; в кардиальном 
отделе – у 18,1 %; по большой кривизне – у 4,7 % паци-
ентов (табл. 3).  В луковице ДПК язвы располагались: 

ны к тщательному эндоскопическому исследованию 
в плановом порядке.  

Статистический анализ исследования проведен 
с использованием программы Microsoft Excel 2013. 
Структура видов кровотечений представлена в про-
центах.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Из общего числа госпитализированных с острой 
хирургической патологией (7 016), поступивших в ста-
ционар в экстренном порядке, случаи кровотечений 
из верхних отделов пищеварительного тракта уста-
новлены у 1 299 (18,5 %) пациентов. Большая часть 
больных с этой патологией – лица трудоспособного 
возраста, из них 939 (72,3 %) – мужчины. Средний воз-
раст пациентов составил 53 ± 14,3 года со следующим 
распределением: молодой возраст (18–44 лет) – 429 
(33 %) больных, средний (44–60 лет) – 462 (35,6 %); 
пожилой (60–75 лет) – 315 (24,2 %); старческий (75–90 
лет) – 96 (7,2 %). 

1 089 (83,8 %) пациентов с признаками кровотече-
ния из верхних отделов ЖКТ доставлены скорой помо-
щью, 210 (16,2 %) – обратились самостоятельно. Время 
от момента заболевания до поступления в стационар: 
до суток – 382 (29,4 %) пациента, от 1 до 3 суток – 612 
(47,1 %), более 3 суток – 305 (23,5 %) больных. 

1 052 (81 %) пациентам перед проведением пер-
вичной ЭГДС выполнено промывание желудка через 

зонд с целью удаления пищевых масс и сгустков крови 
из просвета ЖКТ. У 986 (93,7 %) госпитализированных 
был выявлен источник кровотечения при первичном 
обследовании. У 66 (6,3 %) не удалось достоверно ви-
зуализировать причину геморрагии в связи с ограни-
чением визуализации, связанным с наличием в про-
свете ЖКТ пищевых масс. Данным пациентам прово-
дилось повторное эндоскопическое исследование 
в течение 6–12 часов после первичной ЭГДС. У всех 
пациентов данной группы отсутствовали клинические 
признаки, характерные для средней или тяжелой сте-
пени кровотечения; эндоскопически были выявлены 
эрозивные гастриты тела желудка.

247 (19 %) пациентов отказались от промывания 
желудка, у 27 (10,9 %) из отказавшихся от процедуры 
не удалось достоверно установить источник кровоте-
чения при первичном эндоскопическом осмотре, по-
этому пациентам проведено промывание желудка че-
рез зонд и повторное эндоскопическое исследование 
с выявлением источника геморрагии. 

Проведенный анализ лечения пациентов с остры-
ми кровотечениями из верхних отделов пищевари-
тельного тракта позволил установить кровотечения 
язвенного происхождения – у 48,7 %; кровотечения, 
связанные с портальной гипертензией, – у 7,6 %; кро-
вотечения, вызванные прочими причинами, – у 43,7 % 
пациентов (табл. 1). 

по передней стенке – у 51 % больных; задней стенке – 
у 25,6 %; верхней стенке – у 13,6 %; нижней стенке – 
у 9,8 % пациентов (табл. 4). Продолжающееся кровоте- 
чение диагностировалось у 32,7 %, состоявшееся – 
у 67,3 % госпитализированных.
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Таблица 3

Локализация язвенных дефектов в желудке

Локализация Кол-во пациентов %

Антральный отдел 132 41,1

По малой кривизне 116 36,1

Кардиальный отдел 58 18,1

По большой кривизне 15 4,7

Таблица 4

Локализация язвенных дефектов в двенадцатиперстной кишке

Локализация Кол-во пациентов %

Передняя стенка 139 51

Задняя стенка 70 25,6

Верхняя стенка 37 13,6

Нижняя стенка 27 9,8

У 0,9 % больных отмечалось сочетанное кровоте-
чение из язв желудка и ДПК. Множественные язвы ди-
агностированы у 20,8 % пациентов; кровотечения, свя-
занные с эрозивным поражением слизистой оболочки 
пищевода, желудка и ДПК, – у 27,6 % больных.

Было отмечено, что эрозивные поражения пище-
вода, желудка и ДПК хорошо поддаются консерватив-
ному лечению, имеют благополучное течение и не 
имеют склонности к рецидивированию. Продолжаю-
щееся кровотечение было диагностировано у 35,3 %, 
состоявшееся – у 64,7 % больных.

Эндоскопически выявленные случаи синдрома 
Маллори – Вейсса (8,3 %) описывали по локализации, 
расположению по стенкам пищевода, размерам де-
фектов и их количеству, состоянию гемостаза: 

- локализация: пищеводно-желудочный переход – 
у 65 %, пищевод – у 26,8 %, кардиальный отдел желуд-
ка – у 8,2 % пациентов (табл. 5);

- расположение дефекта: правая стенка (в области 
малой кривизны желудка) – у 48,1 %, задняя стенка – 
у 28,7 %, левая – у 13 %, передняя – у 10,2 % пациентов 
(табл. 6). 

Таблица 5

Локализация дефекта при синдроме Маллори – Вейсса

Локализация дефекта Кол-во пациентов %

Пищеводно-желудочный переход 70 65

Пищевод 27 26,8

Кардиальный отдел желудка 9 8,2

Таблица 6

Расположение дефекта по стенкам пищевода при синдроме Маллори – Вейсса

Расположение дефекта Кол-во пациентов %

Правая стенка (в области малой кривизны желудка) 52 48,1

Задняя стенка 31 28,7

Левая стенка 14 13

Передняя стенка 11 10,2
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Продолжающееся кровотечение диагностиро-
вано у 41 (38 %) пациента, у 67 (62 %) больных ви-
зуализировались признаки состоявшегося гемос-
таза: фиксированный сгусток крови, дефект сли-
зистой, покрытый солянокислым гематином или 
фибрином.  

У 7,6 % пациентов кровотечения отнесены к груп-
пе кровотечений из варикозно-расширенных вен 
(ВРВ) пищевода и желудка (табл. 7). При кровотече-
нии из ВРВ оценивали степень варикозного расши-
рения вен пищевода и желудка по классификации 
N. Soehendra и K. Binmoeller и локализацию варикоз-
ных вен желудка – по классификации Sarin. У паци-
ентов с состоявшимся кровотечением оценивали на-
личие телеангиоэктазий и гематоцистных пятен как 
предикторов рецидивной геморрагии. У 47 (47,5 %) 
пациентов при первичной диагностике было выявле-

но продолжающееся кровотечение, у 52 (52,5 %) – со-
стоявшееся. 

У 6,7 % пациентов кровотечения связаны с неопла-
стическими процессами (табл. 7). При кровотечениях 
из неоплазий пищевода, желудка и ДПК наблюдали: 
состоявшееся кровотечение – у 71 (82 %); диффузное 
из образования – у 12 (13,4 %); струйное при распаде 
опухоли – у 4 (4,6 %) пациентов.   

Ангиодисплазии были представлены интраму-
ральными артериовенозными мальформациями (бо-
лезнь Дьелафуа), требовали повторных эндоскопиче-
ских исследований для выявления на пике кровотече-
ния, но имели доброкачественный характер течения 
и хорошо поддавались эндоскопическому лечению. 

Общая структура острых кровотечений верхних 
отделов ЖКТ в зависимости от этиологии представле-
на в табл. 7. 

Таблица 7

Общая структура острых кровотечений верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта

Этиология Количество

Кровотечения язвенного генеза 633 (48,7 %)

Эрозивный гастрит/дуоденит 210 (16,1 %)

Эрозивный эзофагит 150 (11,5 %)

Синдром Маллори – Вейсса 108 (8,30 %)

Варикозно-расширенные вены 99 (7,60 %)

Неоплазии 87 (6,70 %)

Ангиодисплазии 12 (1,10 %)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Кровотечения из верхних отделов желудоч-

но-кишечного тракта составили 18,5 % от общего 
числа острых хирургических патологий у пациентов, 
поступающих в стационар в экстренном порядке. 
Высокий показатель кровотечений язвенного генеза 
в общей структуре острой хирургической патологии 
целесообразно учитывать для планирования матери-
альных ресурсов медицинских учреждений, повыше-
ния эффективности результатов лечения этой катего-
рии больных, а также профилактики язвенной болез-
ни в целях предотвращения этого распространенного 
и опасного осложнениями заболевания и исключения 
его рецидивов. 

2. У больных с острыми кровотечениями из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта доля кро-

вотечений язвенного генеза достигает 48,7 %, реже 
причинами кровотечений являются: эрозивный га-
стрит/дуоденит (16,1 %), эрозивный эзофагит (11,5 %), 
синдром Маллори – Вейсса (8,30 %), варикозно- 
расширенные вены пищевода при портальной гипер-
тензии (7,60 %), неоплазии (6,70 %), ангиодисплазии 
(1,10 %).

3. Наиболее эффективным методом первичной 
диагностики является ЭГДС, которая в сочетании 
с предварительным промыванием желудка и седа-
цией позволяет выявить источник кровотечения при 
первичном осмотре в 93,7 % случаев.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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