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Рассматривается прогностическая значимость различных факторов риска развития желудочно-кишечных 
кровотечений у больных, находящихся в критическом состоянии. Предложены своевременные профилак-
тические мероприятия в отношении расстройств.
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В настоящее время рядом авторов [1] пред-
ложен термин “синдром острого повреждения же-
лудка”, подразумевающий повреждение слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 
возникающее при нарушении механизмов его за-
щиты у больных, находящихся в критических со-
стояниях, и включающее в себя отек и нарушение 
целостности слизистой оболочки, а также наруше-
ние моторно-эвакуаторной функции желудка. 

Известно, что острые изъязвления слизистой 
оболочки проксимального отдела желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) развиваются при распро-
страненных ожогах, массивных травмах и опера-
циях почти в 80 % случаев, при тяжело протекаю-
щих заболеваниях внутренних органов – у 10–30 % 
больных. Они представляют большую угрозу для 
жизни пациентов в связи с частым их осложнени-
ем кровотечениями и перфорациями. Летальность 
от этих осложнений, по некоторым данным, дости-
гает до 75 % [2, 3]. 

По данным других авторов, острые изъязвле-
ния верхних отделов ЖКТ наиболее часто ослож-
няют течение политравмы, послеоперационный 

период у больных после обширных оперативных 
вмешательств, а также являются частым компо-
нентом синдрома полиорганной недостаточности  
у больных с хронической терапевтической патоло-
гией. Летальность от желудочно-кишечных кро-
вотечений у тяжелопострадавших колеблется, по 
мнению различных авторов, от 8 до 30 % [4].

По данным M. Fennerty (2002) [5] и B. Raynard 
(1999) [6], острые эрозии и язвы гастродуоде-
нальной зоны эндоскопически выявляются уже 
в первые 2–3 суток пребывания пациентов с раз-
личными хирургическими и терапевтическими 
заболеваниями в отделении интенсивной терапии  
в 75 % случаев. По данным В.А. Кубышкина  
и К.В. Шишина (2004) [3], в послеоперационном 
периоде острые изъязвления гастродуоденальной 
зоны, имея клинические проявления не более чем  
у 1 % больных, на вскрытии обнаруживаются в 24 % 
наблюдений, а при невыборочной эзофагогастро-
дуоденоскопии – у 50–100 % оперированных по 
экстренным показаниям. 

Главная причина актуальности обсуждаемой 
проблемы видится в практически полном отсутствии 
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клинических симптомов эрозивно-язвенного по-
ражения и проявлении последнего лишь своими 
осложнениями, в подавляющем большинстве слу-
чаев – гастродуоденальным кровотечением. При 
этом язвенные кровотечения даже малой интенсив-
ности резко ухудшают общее состояние больных, 
что проявляется, прежде всего, расстройствами 
центральной гемодинамики. Значительно позднее 
появляется местная симптоматика в виде рвоты 
кровью или мелены, что наблюдается только у 36–
37 % больных. 

Несмотря на обнадеживающие результаты 
эндоскопических методов гемостаза с эффектив-
ностью 90–97 % в ближайшие 1–3 дня развивает-
ся рецидив кровотечения у 10–30 % больных [7]. 
Некоторые авторы для остановки кровотечения по-
вторно используют эндоскопические методы гемо-
стаза, которые могут сопровождаться усилением 
кровотечения, перфорацией стенки желудка или 
двенадцатиперстной кишки [8]. 

Актуальность изучения сущности рецидива 
эрозивно-язвенного кровотечения, его влияния на 
гемостаз, возможностей достижения окончательно-
го гемостаза определяется высоким уровнем пос-
леоперационной летальности, достигающим при 
рецидиве острых гастродуоденальных кровотече-
ний, по разным данным, 30–75 % [9, 10]. В связи 
с этим очевидна особая значимость прогнозирова-
ния и профилактики язвенного поражения ЖКТ.

В последнее время, наряду со значительным 
ростом подобных осложнений, наблюдается ощу-
тимая тенденция снижения возраста больных, т. е. 
происходит “омоложение” больных с острой язвой. 

Ведущее значение в ульцерогенезе стрессовых 
язв придают ишемии слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) и двенадцатиперстной кишки (ДПК), раз-
вивающейся в связи с расстройствами микроцир-
куляции при гиповолемии, плазмопотере и гипото-
нии, а также с увеличением продукции адренокор-
тикотропного гормона (АКТГ), кортикостероидов, 
катехоламинов, гистамина, оказывающих неблаго-
приятное действие на защитный барьер слизистой 
оболочки (СО) и усиливающих кислотно-пептиче-
скую агрессию, а также с нарушениями гастродуо-
денальной моторики (парез желудка и кишечника, 
дуоденогастральный рефлюкс).

Более частое поражение проксимального от-
дела ЖКТ обусловлено, во-первых, тем, что на 
СО этого отдела действуют почти все агрессивные 
факторы, характерные для этой зоны: антипери-
стальтика и рефлюкс, микроорганизмы при ахлор-
гидрии, лизосомальные ферменты при усилении 
аутолитических процессов, ишемия СО и фильтра-
ция через нее шлаков. Таким образом, число агрес-

сивных агентов, повреждающих СО этих отделов 
при стрессовых ситуациях возрастает еще больше. 
Во-вторых, существенным моментом является то, 
что в качественном и количественном отношениях 
эти факторы агрессии значительно превосходят те, 
которые действуют в других участках пищевари-
тельного канала.

Можно назвать несколько причин, приводя-
щих к изменениям кровотока в желудке и в ДПК 
при дуоденальной язве. Во-первых, воспалитель-
ные изменения в слизистой оболочке желудка  
и ДПК, которые сопровождаются микроциркуля-
торным стазом, повышением сосудистой проницае-
мости и спазмом подслизистых венул. Во-вторых, 
особенности микроархитектоники слизистой обо-
лочки желудка: известно, что в антральном отделе, 
где часто обнаруживаются язвенные поражения,  
в отличие от тела желудка располагается лишь 
один слой капилляров. Причем капилляры антраль-
ного отдела желудка тонкие и напоминают соты, 
в то время как в теле желудка капилляры широкие 
и петлистые и расположены в два слоя [11]. Кроме 
особенностей строения сосудистого русла могут 
быть и другие наследственные проявления слабос-
ти кровоснабжения гастродуоденальной зоны.

При стрессе ограничивается микроциркуля-
ция в органах и тканях, нарушается обмен веществ 
между паренхиматозными клетками и кровенос-
ным руслом, изменяется обмен газов в организме, 
метаболические процессы характеризуются пре-
обладанием катаболизма белков, активацией пере-
кисного окисления липидов и гликолиза. Гипоксия 
и ацидоз являются предраспологающими факто-
рами нарушения защитных свойств СОЖ и ДПК, 
способствуя обсеменению геликобактерной (НР) 
инфекцией.

Оценивая роль кровотока в формировании 
язвенных дефектов в желудке и ДПК, В.Т. Иваш-
кин (1981) [12] отмечал, что гипоксический фактор 
оказывает значительное влияние на состояние за-
щитного барьера слизистой желудка. Другими ав-
торами установлено, что массивная кровопотеря  
и тяжелые нарушения гемодинамики способству-
ют резкому нарушению ионной проницаемости 
слизистой желудка, заметному нарастанию острой 
дыхательной недостаточности (ОДН) и развитию 
язвенно-эрозивных изменений в слизистой оболоч-
ке [13].

Еще в 1957 г. N. Nechels и M. Kirsten [14]  
в эксперименте показали, что кислотопродукция 
находится в прямой связи с уровнем гиперкапнии 
и выраженностью метаболического ацидоза, т. е. 
является компенсаторным в отношении нарушений 
кислотно-щелочного равновесия механизмом. 
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Существует множество теорий, которые так 
или иначе обьясняют механизм возникновения 
острых (стрессовых) гастродуоденальных язв: пеп-
тическая, сосудистая, гормональная, нейрогенная, 
инфекционно-воспалительная, иммунодефицита 
и др., что в целом свидетельствует об отсутствии 
четкого представления о патогенезе этого заболе-
вания. 

Изложение основных теорий образования 
стрессовых гастродуоденальных изьязвлений по-
казывает, что обьяснить процесс ульцерогенеза 
какой-либо одной из них не представляется воз-
можным. Многие этиопатогенетические факторы 
оказывают друг на друга взаимно отягощающее 
влияние, тем самым еще больше угнетая защитные 
механизмы слизистой желудка и ДПК (продукцию 
слизи, бикарбонатов, состояние желудочного кро-
вотока, энергетический баланс клеток слизистой, 
обеспечивающих регенерацию, а также кислото-
продуцирующую функцию желудка и продукцию 
гуморальных факторов защиты). Это ведет к уси-
ленному воздействию факторов агрессии, способ-
ствуя образованию острых эрозий и язв, которые 
очень часто осложняются кровотечением. Наряду 
с этим в литературе имеются немногочисленные 
данные о значении в генезе эрозивно-язвенных из-
менений гастродуоденальной зоны и осложнений 
(ЖКК и их рецидивов), где могут играть роль НР-
инфекции.

Согласно доказательным исследованиям 
(уровня А и В), абсолютными показаниями для 
проведения профилактики развития стрессовых 
язв (эрозий) являются: искусственная вентиля-
ция легких/острая дыхательная недостаточность 
(ИВЛ/ОДН), гипотензия, обусловленная септиче-
ским шоком, коагулопатия (ДВС-синдром) [15–17]. 
Установлено, что профилактика стресс-язв ЖКТ 
снижает риск развития желудочно-кишечных кро-
вотечений и не увеличивает частоту развития нозо-
комиальной пневмонии [17].

В таблице 1 представлены данные [16], отра-
жающие прогностическую значимость различных 
факторов риска развития желудочно-кишечных 
кровотечений у больных, находящихся в критиче-
ском состоянии.

Как видно из таблицы 1, клиническая насто-
роженность и выявление факторов риска развития 
синдрома острого повреждения желудка позволя-
ют своевременно начать профилактические меро-
приятия в отношении этих нередко фатальных рас-
стройств.

Этиологическая взаимосвязь и последователь-
ность развития нарушений у пациентов, находя-
щихся в критическом состоянии, обьединяются  

в синдром острого повреждения желудка (СОПЖ), 
который последовательно развивается в направле-
нии повреждения целостности слизистой оболочки 
(стресс-гастрит → стресс-язвы), нарушения мотори-
ки (парез желудка), отека слизистой оболочки [18]. 

Целью нашего исследования является изу-
чение патогенетических механизмов и факторов, 
способствующих возникновению стрессовых эро-
зивно-язвенных поражений желудочно-кишечного 
тракта, и разработка методов эффективной профи-
лактики этих осложнений.

Для выявления факторов, способствующих 
возникновению стрессовых эрозий и язв ЖКТ  
в послеоперационном периоде и при заболевани-
ях внутренних органов, под нашим наблюдением 
(2004–2010 гг.) находилось 120 больных с различ-
ными хирургическими и терапевтическими забо-
леваниями, в том числе 51 (42,5 %) больной после 
операций, находившихся на лечении в отделении 
реанимации и интенсивной терапии Централь-
ной городской клинической больницы г. Алматы.  
У всех из них течение основного заболевания или 
послеоперационного периода осложнилось гастро-
дуоденальным кровотечением различной интен-
сивности. 

Рецидивирование кровотечения после консер-
вативного лечения наблюдалось у 22 (43,1 %) и об-
щая летальность составила 8 (15,6 %) человек из 
51 хирургического больного.

Рецидивирование кровотечения после кон-
сервативного лечения наблюдалось у 28 (40,5 %) 
и общая летальность составила 17,3 % – 12 из 69 
терапевтических больных.

Таким образом, прогностическая значимость 
различных факторов риска развития желудочно-
кишечных кровотечений у больных, находящихся 
в критическом состоянии, позволяет своевременно 
начать профилактические мероприятия в отноше-
нии этих нередко фатальных расстройств.

Таблица 1 – Прогностическая значимость  
различных факторов риска развития  

желудочно-кишечных кровотечений у больных, 
находящихся в критическом состоянии

Фактор Отношение 
риска (RR)

ОДН
Коагулопатия 
Гипотензия
Сепсис
Печеночная недостаточность
Почечная недостаточность
Энтеральное питание
Лечение глюкокортикоидами

15,6
4,3
3,7
2,0
1,6
1,6
1,0
1,5
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