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Введение. Среди причин кровотечения из верхних от-
делов  желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) синдром Мелло-
ри-Вейсса (СМВ) занимает 3-4 место и характеризуется вы-
соким риском развития рецидива, наблюдавшегося в 20-35% 
случаев [5]. По данным больших статистик, этот синдром 
диагностируется в 5-17% всех наблюдений острых кровот-
ечений из верхних отделов ЖКТ и в 36-50% кровотечений 
неязвенной этиологии [3]. В последние годы около 88-96% 
пациентов с СМВ лечатся консервативными и эндоскопиче-
скими методами  с летальностью 2-3%. В то же время при 
неэффективности такого лечения 6-12% пациентов выпол-
няются оперативные вмешательства с послеоперационной 
летальностью 10-60% [4]. 

В настоящее время к методам эндоскопического гемос-
таза относится термический метод, включающий моно-, би- и 
электрокоагуляцию, аргоноплазменную коагуляцию, термо-
каутеризацию и более редкий – лазерную фотокоагуляцию 
[2]. Эндоклипирование – безопасный и эффективный метод 
гемостаза при кровотечениях, источником которого являют-
ся: СМВ, острые язвы, ангиоэктазии и др. [1]. 

Представлял о интерес провести анализ результатов 
применения различных методик эндогемостаза при кровоте-
чениях, обусловленных СМВ, в городском центре ГДК.

Цель исследования – оценить эффективность эндоско-
пических методик для оптимизации их выбора в лечебно-ди-
агностическом алгоритме и улучшить результаты лечения 
пациентов с СМВ.

Материалы и методы.  Для решения поставленных за-
дач проведен анализ лечения 224 пациентов с кровотече-
ниями из зоны разрыва пищеводно-желудочного перехода, 
поступивших в центр ГДК в экстренном порядке в период с 
2012 по 2016 г., что составило 28,7% случаев от всех госпи-
тализированных пациентов с ЖКТ-кровотечениями. Следует 
отметить отчетливую тенденцию роста количества таких па-
циентов. Так, с мая 2002 по 2007 г. этот показатель состав-
лял 19,8%. Лечебно-диагностическая тактика у пациентов с 
СМВ включала  общепринятую фармакотерапию и носила 
активный дифференцированный характер. Всем 224 пациен-
там выполнена неотложная диагностическая эзофагоскопия 
в первые 1-2 часа после госпитализации и соответствующей 
подготовки. Противопоказаний к эндоскопии у наблюдавших-
ся нами пациентов не было. У 198 (88,4%) пациентов иссле-
дования выполнены под местной анестезией зева и преме-
дикации, у 36 (16,1%) применяли внутривенную анестезию.

Результаты. По данным проведенного исследования 
установлено, что продолжающееся кровотечение было у 107 
(47,8%) пациентов (струйное – у 38 (17,0%) и диффузное – у 
69 (30,8%)). Остановившееся на момент эндоскопического  
осмотра кровотечение наблюдали у 117 (52,2%) пациентов, 
из них состоявшееся кровотечение в виде тромбированных 
сосудов и/или фиксированных сгустков – у 88 (39,3%), раз-
рывы слизистой оболочки без стигм кровотечения – у 29 
(12,9%).

Лечебная эндоскопия выполнена у 195 (87,1%) паци-
ентов: с целью остановки кровотечения – у 107 и с целью 
профилактики рецедива кровотечения – у 88. Лечебный 
профилактический эндогемостаз не проводился у 29 паци-
ентов. При продолжающемся кровотечении из разрыва и 

доступности сосуда гемостаз проводили комбинацией инъек-
ционного и термического методов (5-10 мл 0,005% раство-
ра адреналина или 25% этанол-новокаинового раствора в 
зоне наибольшего поступления крови). Термические методы 
включали монополярную диатермокоагуляцию, аргоно-плаз-
менную коагуляцию и механический метод – эндоскопиче-
ское клипирование.

У 178 (79,5%) пациентов использовали комбинацию этих 
методов. При глубоких, достигающих мышечного слоя разры-
вах считаем показанной аргоноплазменную коагуляцию, кото-
рая выполнена у 28 пациентов. При остановившемся кровот-
ечении на момент эндоскопического осмотра, при наличии в 
дне разрыва – крупного тромбированного сосуда – использо-
вали паравазальные инъекции в сочетании  с бесконтактным 
методом (аргоноплазменная коагуляция или электрокоагуля-
ция тромбированного сосуда). Считаем целесообразным при 
наличии разрывов и крупных тромбированных сосудов про-
водить клипирование сосуда с последующим клипированием 
всего дефекта с сопоставлением краев слизистой оболочки 
над линией разрыва (проведено у 17 пациентов). 

Непосредственная эффективность эндоскопического ге-
мостаза при продолжающемся кровотечении была успешной 
у всех 107 пациентов. Из 88 пациентов, которым проводили 
эндоскопическую профилактику повторного кровотечения, 
рецидив развился у 3 (3,4%), возникшее кровотечение уда-
лось остановить эндоскопически. Показаний к оперативному 
вмешательству за анализируемый период не было. 

Выводы:
1. Успешность эндоскопических методов гемостаза при 

СВМ во многом зависит от применения обоснованного ал-
горитма действий с определением критериев оценки воз-
можностей его проведения, учета прогноза рецидива, со-
путствующей потологии и динамического состояния области 
разрыва у каждого пациента индивидуально. 

2. Лечебно-диагностическая тактика в городском центре 
ГДК включает: эндоскопическое исследование, являющееся 
методом выбора при кровотечениях, обусловленных СМВ;  
фармакотерапию ингибиторами протонной помпы в опти-
мальных дозах, а также лечение интеркуррентных заболева-
ний ЖКТ, обусловивших данный синдром.

3. Наиболее эффективными, как показал наш опыт, явля-
ются механические и комбинированные методы эндогемос-
таза, менее эффективными – моновариантные (инъекцион-
ный и термический).

4. Новые методики неотложной эндоскопической диа-
гностики и лечения расширяют возможности эффективной 
остановки и профилактики кровотечений при СМВ. Перспек-
тивной и эффективной методикой для остановки кровотече-
ния при СМВ является использование препарата Hemospray 
(применен пока только у 2 пациентов). 
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Введение. Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) 
составляют до 60-80% всех геморрагических осложнений за-
болеваний пищеварительного тракта язвенной этиологии и 
сопровождаются высокой летальностью [1, 4]. В последние 
годы наметилась тенденция к снижению заболеваемости 
язвенной болезнью, особенно язвенной болезнью желудка, 
но парадоксальным является тот факт, что число пациентов 
с ЖКК увеличилось [5], а частота язвенных кровотечений 
в Республике Беларусь возросла за последние 10 лет на 
43,8% [6]. Несмотря на снижение летальности при этом ос-
ложнении в 2 раза, количество умирающих вследствие ЖКК 
ежегодно остается значительным.

Особенность текущего периода – изменение патогенеза 
и патоморфоза язвенной болезни [6], что потребовало изме-
нений в выборе наиболее рационального алгоритма лечения 
[5]. При лечении ЖКК чрезвычайно важны организационные 
вопросы, требующие согласованных, технически обеспечен-
ных действий хирурга, эндоскописта, анестезиолога-реани-
матолога и терапевта в лечебном учреждении [2].

Примером решения данной проблемы является созда-
ние специализированных центров гастродуоденальных кро-
вотечений (ГДК), позволяющих концентрировать пациентов 
в одном хирургическом стационаре и проводить интенсифи-
кацию и развитие высокотехнологичных видов медицинской 
помощи при экстренной патологии [3].

В г. Гродно специализированный городской центр ГДК 
был создан в 1991 г. на базе клиники госпитальной хирур-
гии УЗ «Гродненская областная клиническая  больница», а 
с июня 2002 г. городской специализированный центр был 
развернут на базе клиники общей хирургии УЗ «Городская 
клиническая больница № 4 г. Гродно». Тогда же было ор-
ганизовано и эндоскопическое отделение с круглосуточным 
режимом работы.

С апреля 2013 г. на базе УЗ «ГКБ № 4 г. Гродно» функ-
ционирует гастроэнтерологическое отделение на 60 коек. 
Представляло интерес изучить эффективность работы цен-
тра ГДК на этапе госпитализации пациентов ЖКК, оценить 
доступность и качество современных диагностических и ле-
чебных методов при оказании хирургической помощи.

Цель исследования – провести анализ и оценить ре-
зультаты госпитализации, уровень диагностики и оказания 
экстренной помощи пациентам с ЖКК для оптимизации диф-
ференцированной лечебной тактики в условиях специализи-
рованного городского центра.

Материалы и методы.  Основанием для анализа по-
служил клинический материал обследования и оказания ме-
дицинской помощи 1130 пациентам, обратившимся в центр 
ЖКК в 2015-2016 гг. Изучена ситуация по организации экс-
тренной помощи пациентам с ЖКК, обоснованность направ-

ления в центр этих пациентов врачами поликлиник города, из 
других стационаров клиник, доставленных бригадой скорой 
помощи и обратившихся самостоятельно. В работе предпри-
нята попытка ответить на отдельные, наиболее актуальные 
вопросы организации работы специализированного город-
ского центра ЖКК на основании нашего опыта. Эндоскопи-
сты и хирурги круглосуточно выполняют достаточно большой 
объем работы. Представляло интерес изучить транспорти-
ровку пациентов с ЖКК, госпитализацию и обоснованность 
обращений в центр за помощью.

Результаты. Установлено, что в зависимости от интен-
сивности и объема кровотечения в просвет желудочно-ки-
шечного тракта скрытый период клинической картины мо-
жет колебаться от нескольких минут до суток. Это наиболее 
трудный для диагностики период. Явными клиническими 
симптомами являются рвота с кровью или появление меле-
ны. В это время диагноз ЖКК устанавливается легко. Труд-
нее установить источник кровотечения. Из 1130 пациентов, 
обратившихся за помощью по причине ЖКК после ЭФГДС и 
обследования в соответствии с принятыми стандартами, го-
спитализированы 589 (52,1%), отпущены домой 294 (26,0%), 
направлены в другие стационары – 229 (20,3%), отказались 
от госпитализации 18 (1,6%).

В основу диагностического компонента протокола поло-
жена экстренная круглосуточная эндоскопия, направленная 
на выявление источника кровотечения и эндогемостаза. 
Несмотря на то, что диагноз не подтверждается примерно 
у половины пациентов, указание пациента в анамнезе на 
рвоту с примесью крови, красного или черного цвета, нали-
чие темного стула (даже при обычном цвете кала во время 
ректального обследования) и при отсутствии общих клиниче-
ских признаков внутреннего кровотечения всем пациентам, 
доставленным в центр ГДК, выполняется эндоскопическое 
обследование и морфологический анализ крови.

Представляло интерес изучить подтверждение диагноза 
врачей, направивших пациентов, и показания к госпитализа-
ции в центр ГДК из поликлиник и стационаров города, а также 
доставленных бригадой скорой помощи. Из 758 пациентов, 
доставленных бригадой скорой помощи, у 352 (46,4%) отсут-
ствовали показания к госпитализации в центр. В другие ста-
ционары из них направлен 141 (18,6%) пациент и 11 (1,5%) 
отказались от госпитализации. За анализируемый период из 
поликлиник города направлено 179 пациентов, из них у 98 
(54,8%) экстренных показаний не установлено, 32 (17,9%) 
из них направлены в другие стационары и 3 отказались от 
госпитализации. Из стационаров города направлено 149 па-
циентов, у 79 (53%)  диагноз не подтвердился, 52 (34,9%) 
направлены в другие стационары, у 27 (18,1%) не было пока-

пищеварительного тракта  с использованием эндоскопических вмешательств. 
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