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Резюме
Работа основана на анализе 160 клинических наблюдений за больными, находившимися на лечении по поводу язвенных 
гастродуоденальных кровотечений. Для прогноза рецидива кровотечения за основу был взят индекс рецидива кровоте­
чения, разработанный Лебедевым Н.В., Климовым А.Е. [3]. Для определения тактики введения больного производилась 
ориентировочная оценка риска рецидива кровотечения у конкретного больного с учетом клинической картины. При 
сумме баллов индекса рецидива кровотечения от 1 до 12 производилось консервативное лечение, от 13 до 16 баллов 
консервативное лечение и динамическое наблюдение с использованием фиброгастродуоденоскопии, показания к 
экстренной операции выставлялись при сумме баллов 17 и более. Использование данного подхода выявления риска 
рецидива кровотечения позволяет быстро и объективно оценить вероятность развития рецидива и выбрать оптимальную 
лечебную тактику, исходя из тяжести состояния больного. В качестве оперативного вмешательства чаще всего выполняют 
иссечение язвы с пилоропластикой и ваготомией. Резекция желудка выполняется у больных с локализацией язвы в 
кардиальном отделе желудка, при отсутствии тяжелых сопутствующих заболеваний.
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Summary
The work is based on an analysis of 160 clinical observations of patients who were receiving treatment for ulcerative 
gastroduodenal hemorrhage to predict the recurrence of bleeding, we have taken rebleeding index, developed by Lebedev N.V., 
Klimov A.E. [3]. To determine the tactics of the introduction of estimation of the patient risk of recurrence of bleeding in individual 
patients taking into account the clinical picture. When the amount of points rebleeding index from 1 to 12 conservative treatment, 
was carried out from 13 to 16 points was carried out dynamic monitoring, the indications for surgical treatment were exhibited 
at the sum score of 17 or more. Using a method developed to identify the risk of recurrent bleeding quickly and objectively 
assess the probability of such a recurrence and to select the optimal treatment policy, based on the severity of the patient 
Key words: gastric ulcer, duodenal ulcer, bleeding, the prognosis

Введение
Несмотря на совершенствование средств и методов 

лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений, 
в том числе использование эндоскопических методов 
остановки кровотечения, уровень послеоперационной 
летальности при повторных кровотечениях остается 
высоким и составляет от 10 -  14 до 30% [1-3]. В струк­
туре больных с гастродуоденальными кровотечениями 
до 40% занимают лица пожилого и старческого возрас­
та [4, 6, 8]. При этом до 20% больных поступает позже 
24 ч от начала заболевания, что существенно отягощает 
течение заболевания. В настоящее время у хирургов нет 
единого мнения в определении прогностических кри­
териев риска рецидива язвенных гастродуоденальных 
кровотечений, определяющих тактическое решение

хирурга, хотя именно рецидивирующие кровотечения в 
прогностическом отношении наиболее неблагоприятны 
[2. 5, 7].

Существуют различные подходы к хирургическому 
лечению язвенных гастродуоденальных кровотечений: 
активная, активно-выжидательная и выжидательная так­
тика. Однако ни один из указанных подходов не решил 
данную хирургическую проблему, т.к. основной причи­
ной послеоперационной летальности является несвоев­
ременное решение об оперативном вмешательстве из-за 
отсутствия объективных прогностических критериев.

Поиск оптимальных методов определения риска 
рецидива гастродуоденального кровотечения является 
на сегодняшний день актуальной задачей хирургической 
гастроэнтерологии.



Таблица 1. Нозология язвенных гастродуоденальных кровотечений

Причина кровотечения Количество больных
абс. %

Язвенная болезнь 12 перстной кишки 78 48,7
Хроническая язва желудка 33 20,6
Острая язва желудка 28 17,5
Множественные язвы желудка 12 7,6
Пептическая язва анастомоза 9 5,6

Цель исследования - усовершенствовать индекс 
рецидива кровотечения (ИРК), используемый для профи­
лактики повторных гастродуоденальных кровотечений в 
условиях хирургического стационара.

Для ведения больных с язвенными гастродуоде­
нальными кровотечениями создан алгоритм оценки ве­
роятности развития рецидива кровотечения. Проведен 
многофакторный анализ клинических, лабораторных, 
эндоскопических данных и составлена прогностическая 
карта показаний для консервативного лечения и сроков 
оперативного вмешательства при гастродуоденальных 
кровотечениях.

Материалы и методы
Работа основана на анализе 160 клинических на­

блюдений за больными, находившимися на лечении по 
поводу язвенных гастродуоденальных кровотечений в го­
родской больнице № 8 г.Уфы за период с 2008 по 2010 гт. 
Возраст пациентов был от 25 до 83 лет, средний возраст 
39,1± 16,1 лет. Мужчин -  103 (64%), женщин -  57 (36%). 
Распределение пациентов по нозологическому признаку 
представлено в таблице 1.

При поступлении в стационар пациентам произво­
дили эндоскопические исследования. По степени устой­
чивости гемостаза пациенты распределились следующим 
образом: со степенью устойчивости гемостаза F II -  120 
(75%). F III -  24 (15%), F I -  16 (10%). Эндоскопические 
признаки неустойчивого гемостаза имели 30 (38,4%) 
пациентов с язвой желудка и 42 (48%) -  с язвой две­
надцатиперстной кишки. Для воздействия на источник 
кровотечения через эндоскоп применяли термические 
(монополярная и биполярная электрокоагуляция), инъ­
екционные (1,0 мл 0,1% раствора адреналина и 50 мл 
0,5% раствора новокаина), аппликационные (обработка 
5% раствором гамма аминокапроновой кислоты), меха­
нические (клипирование, наложение лигатур) методы 
гемостаза. Выбор метода гемостаза осуществлялся в со­
ответствии с характеристиками источника язвенного кро­
вотечения.

Пациенты, поступившие в период с 2008 по 2009 
гг. (73 больных) составили контрольную группу. В дан­
ной группе оценка хирургического риска проводилась на 
основании изучения историй болезней и амбулаторных 
карт. Пациенты, находящиеся на лечении с 2009 по 2010 
г. (87 больных), составили основную группу. В данной 
группе оценка факторов риска рецидива кровотечения 
проводилась при поступлении пациентов в стационар и 
в ходе консервативной терапии после фиброгастродуоде- 
носкопии, при этом лечащим врачом давались конкрет­

ные рекомендации о вероятности развития риска крово­
течения.

Результаты и обсуждение
Для прогнозирования развития рецидива кровоте­

чения за основу был взят индекс рецидива кровотечения 
(ИРК), предложенный Лебедевым Н.В., Климовым А.Е. 
[3]. Данный индекс получают путем умножения вели­
чины шокового индекса (ШИ) на балл эндоскопической 
оценки по Форрест (Ф) и балл размера язвы (Р): ИРК = 
ШИ*Ф*Р.

Для определения величины кровопотери использо­
вали шоковый индекс (отношение частоты сердечных со­
кращений к систолическому давлению), предложенный в 
1976 г. М. Алльговерым.

Оценка язвенного кровотечения по Форрест ранжи­
рована по баллам следующим образом: Ф1а -  5, Ф1в -  4, 
Ф2а -  3, Ф2в -  2, Ф2 с -  1. Размер язвы определяется с 
помощью эндоскопической линейки во время гастродуо- 
деноскопии и ранжируется в следующем порядке: до 5 
мм -  1 балл, от 5 до 14 мм -  2 балла, от 15 до 24 мм -  3 
балла, 25 мм и более -  4 балла. При умножении каждого 
признака выявляется целостная картина рецидива крово­
течения. Нами дополнительно введены 2 балла по лока­
лизации язвы в опасных зонах (язва по малой кривизне 
желудка и по задней стенке луковицы двенадцатиперст­
ной). При увеличении ИРК прогрессивно увеличивается 
риск рецидива кровотечения. Если балл ИРК 2 и менее 
вероятность рецидива кровотечения составляет 5,1%, 2-8  
балла -  20%, 8-13 балла -  30%, 13-19 -  60-80% и при 20 
и выше рецидив кровотечения отмечается у всех больных
[3]. Срок действия прогноза -  первые 7 суток с момента 
поступления больного в стационар.

Для определения тактики введения больного произ­
водилась ориентировочная оценка риска рецидива кро­
вотечения у конкретного больного с учетом клинической 
картины. Всем больным с гастродуоденальными крово­
течениями проводилась полноценная гемостатическая, 
кардиотропная терапия с проведением динамических фи- 
брогастродуоденоскопий. В ходе лечения при сумме бал­
лов ИРК от 1 до 12 производилось только консервативное 
лечение, от 13 до 16 баллов -  консервативная гемоста­
тическая терапия в условиях реанимации с эндоскопи­
ческим контролем устойчивости гемостаза, при сумме 
баллов 17 и более выставлялись показания к экстренному 
оперативному лечению из-за низкой эффективности эн­
доскопического гемостаза.

Данные каждого больного проспективной группы 
обрабатывались согласно предложенному индексу ИРК



Таблица 2. Результаты лечения больных с язвенными кровотечениями

Г pynna Оперативное Эндоскопический Консерв. Летальность
лечение гемостаз терапия

абс. %
Основная 12 57 18 2 2,3

Контрольная 16 44 13 3 4,1

в условиях приемного покоя и выбирался оптимальный 
вариант лечения (медикаментозное лечение, эндоскопи­
ческий гемостаз, экстренная операция, срочная операция 
после предоперационной подготовки). При этом целью 
операции являлось, во-первых, остановка кровотечения 
и спасение жизни больного, и, во-вторых, излечение его 
от язвенной болезни. Установлено, что всем этим тре­
бованиям при кровоточащих дуоденальных и пилороан- 
тральных язвах в достаточной мере отвечает операция 
иссечение язвы с пилоропластикой и ваготомией. Резек­
ция желудка обоснована у больных с локализацией язвы 
в кардиальном отделе желудка, при отсутствии тяжелых 
сопутствующих заболеваний. Паллиативные операции 
в виде изолированного прошивания или иссечения язвы 
любой локализации допустимы у больных только при 
крайне тяжелой кровопотере и тяжелых сопутствующих 
заболеваниях, исключающих радикальное вмешатель­
ство.

Известно, что одним из основных критериев в хи­
рургическом лечении острых гастродуоденальных кро­
вотечений являются показатели общей летальности. Ре­
зультаты лечения и летальность больных с язвенными 
кровотечениями представлены в таблице 2.

Из таблицы 2 видно, что использование предлагае­
мого подхода ведения больных с гастродуоденальными

кровотечениями позволило снизить общую летальность 
с 4,1 до 2,3%.

Доказательством практического значения предла­
гаемой методики являются исходы лечения: удалось сни­
зить общую летальность с 4,1 до 2,3%. Таким образом, 
разработанный метод позволяет быстро и объективно 
оценить вероятность развития рецидива гастродуоде­
нального кровотечения и выбрать оптимальную лечеб­
ную тактику, исходя из тяжести состояния больного.

Выводы
1. Оптимальная тактика введения больных с гастро­

дуоденальными кровотечениями определяется тяжестью 
состояния больного, устойчивостью эндоскопического 
гемостаза и расчетом индекса рецидива кровотечения в 
первые часы поступления больного в хирургический ста­
ционар.

2. Хирургическое лечение выполняется по строгим 
показаниям при высоком более 17 баллов индексе реци­
дива кровотечения. ■
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