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В ургентной хирургии особое место занимают острые 
кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [1]. Это обусловлено тем, что они являются осложне-
нием различных заболеваний, а именно – сепсиса, пневмонии, 
острой почечной и(или) печеночной недостаточности, при раз-
личной патологии сердечно-сосудистой и центральной нерв-
ной систем (ЦНС) и др. [2]. Наиболее актуальной проблемой 
при ургентной патологии ЦНС являются их осложнения, в 
частности, гастродуоденальные кровотечения, которые по свое
му происхождению и механизму развития отличаются друг от 
друга. Наличие желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) у 
больных с острыми заболеваниями ЦНС значимо ухудшает 
состояние больного, увеличивает сроки нахождения в стацио
наре, реабилитации и может приводить к летальному исходу.

Сосудистые заболевания завоевывают первое место (40–
50 %) в структуре патологии ЦНС [3], среди которых особую 
роль играет острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК). В мире каждый год диагностируется 17 млн новых 
случаев ОНМК [4]. За последние 10 лет в России отмечается 
рост заболеваемости инсультом на 30 %, составляя 3,36 боль-
ного на 1000 населения в год [5]. На сегодняшний день смерт-
ность от ОНМК остается высокой во всем мире. По данным 
авторов, в России смертность от ОНМК составляет 175 человек 
на 100 000 населения в год [3]. В Великобритании ежегодно 
регистрируется более 9000 смертей от этого заболеваний, 36 % 
из которых имели кровотечение из острых язв верхних отделов 
ЖКТ [6]. При анализе 11 проспективных клинических иссле-
дований кровотечения из острых язв ЖКТ были выявлены с 
частотой от 19 до 54 больных на 100 000 населения, страда-

ющих ургентной неврологической патологией [4]. Одним из 
грозных осложнений больных с критическими заболеваниями 
ЦНС являются кровотечения из острых повреждений слизи-
стой ЖКТ.

Частота возникновения гастродуоденальных кровотече-
ний у этой категории пациентов недостаточно исследована, 
имеющиеся литературные сведения противоречивы. При 
ретроспективном изучении 16 612 больных ОНМК в клинике 
«Маyo» с 1976 по 1994 г. было выявлено 17 больных с крово-
течением из ЖКТ [2]. У 14 из 17 пациентов были отмечены 
два острых состояния, а именно – ишемический инсульт и 
гастродуоденальное кровотечение. У остальных 3 больных 
гастродуоденальное кровотечение сочеталось с геморрагиче-
ским инсультом и субдуральной гематомой. При проведении 
эндоскопического исследования у этих больных выявлены 
изменения в ЖКТ в виде гастроэзофагеальной эрозии, гемор-
рагического гастрита и язвы желудка. Авторы, изучая патоге-
нез развития данной патологии, пришли к выводу, что у 16 из 
17 пациентов кровотечения связаны с приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов, антикоагулянтов и кор-
тикостероидных лекарств. У остальных 2 больных выявлена 
инфицированность Helicobacter pylori. В заключении авторы 
указывают низкую сочетаемость инсульта и гастродуоденаль-
ного кровотечения – 0,1 %. В то же время, по данным других 
исследователей, кровотечения из верхних отделов ЖКТ у 
пациентов, страдающих ишемическим инсультом, встречаются 
чаще и колеблются от 1,5 до 20,5 % [8–10]. Данное сочета-
ние отмечалось также в исследовании U. K. Misra и соавт. 
[11]. В своей работе они оценивают частоту возникновения, 
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тяжесть, факторы риска кровотечений из ЖКТ у больных с 
внутримозговой гематомой. В проспективное исследование 
был включен 51 больной с подтвержденным компьютерной 
томографией диагнозом «Внутримозговая гематома», со сро-
ком развития болезни до 10 дней. В то же время из иссле-
дования были исключены больные с отягощенным анамне-
зом, страдающие хронической язвой, заболеваниями печени, 
почек, геморрагическим диатезом, пациенты, принимающие 
антиагреганты, антикоагулянты и нестероидные противовос-
палительные препараты. Кровотечения, возникшие в тече-
ние первых 14 дней от момента включения в исследование, 
рассматривались как следствие внутримозговой гематомы. 
Возрастной диапазон в данной категории больных составлял 
от 30 до 80 лет. Соотношение мужчин и женщин 3:1 (37 муж-
чин и 14 женщин). Для оценки степени нарушения сознания 
использовалась шкала комы Глазго – со средним показателем 
8,9 (3–15) балла. В то же время для оценки тяжести инсульта 
применялась Канадская неврологическая шкала – в среднем 
2,2 (2–4) балла. Внутримозговые гематомы по объему были 
разделены на небольшие (объем гематомы – меньше 20 мл), 
средние (объем гематомы – 20–40 мл) и большие (объем гема-
томы – больше 40 мл). Объем внутримозговой гематомы у 11 
из 51 больного составил меньше 20 мл, у 20 из 51 пациентов – 
20–40 мл и у остальных 20 больных – более 40 мл. По данным 
авторов, сочетание внутримозговой гематомы и ЖКК наблюда-
лось у 15 из 51 больного. Внутримозговая гематома объемом 
более 40 мл выявлялось у 4 из 15 пациентов. В заключении 
U. K. Misra и соавт. [11] пришли к выводу, что объем внутри-
мозговой гематомы, септицемия и степень нарушения сознания 
играют важную роль в прогнозе возникновения ЖКК у боль-
ных внутримозговой гематомой и встречаются у 30 % больных, 
страдающих геморрагическим инсультом. Авторы считают, что 
наиболее грозным фактором риска развития кровотечения из 
ЖКТ является большая гематома (более 40 мл) в сочетании с 
септицемией. Схожие результаты получены T. C. Yang и соавт. 
[12]. В другом исследовании U. K. Misra и соавт. представили 
данные по срокам возникновения кровотечения у больных с 
острой патологией ЦНС. Кровотечение из верхних отделов ЖКТ 
у больных инсультом отмечено в течение 48 ч от момента забо-
левания у 3,3 %, 3–5 дней – у 9,4 %, после 5-го дня госпитали-
зации – у 20,8 % больных [3]. Более поздние сроки возникно-
вения кровотечения из ЖКТ у больных инсультом отмечались 
на 7–8-е сутки после госпитализации [13].

По данным W. E. Fleig и соавт., при проведении мультицен-
тричного исследования с участием 1139 больных источниками 
кровотечения из верхних отделов ЖКТ являлись: язва двенад-
цатиперстной кишки – в 27 % случаях; язва желудка – у 24 % 
больных; гастроэзофагеальные варикозно-расширенные 
вены – у 19 % пациентов; гастродуоденальные эрозии – в 13 % 
случаях; рефлюкс-эзофагиты – у 10 % больных; синдром 
Маллори – Вейсса – у 7 % пациентов. Вместе с тем острые 
язвы являлись самыми частыми причинами кровотечений 
из верхних отделов ЖКТ у больных с неврологическим рас-
стройством. При видеоэндоскопии у больных, находящихся в 
реанимационном отделении, обнаружены острые язвы, ослож-
ненные кровотечением в 75 % случаях [4, 11, 15].

Также, по мнению других авторов, немаловажными фак-
торами риска развития кровотечений из ЖКТ и ОНМК счи-
таются тяжесть неврологического заболевания и локализация 
очага поражения в головном мозге; наличие язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки; сахарный диабет; 
гипертоническая болезнь; нарушение функции печени и почек; 

инфицированность Helicobacter pylori; курение; длительное 
назогастральное зондирование [15–17].

Теории стресса при кровотечениях из ЖКТ у пациентов с 
инсультом также принадлежат E. F. Wijdicks и его коллегам. 
Однако исследователи отмечают стресс как дополнительный 
фактор развития ЖКК, наряду с приемом больными несте
роидных противовоспалительных препаратов и инфицирова-
нием Helicobacter pylori [2].

Кроме того, при ишемическом поражении головного мозга 
так называемые «стресс-язвы» могут возникать вследствие 
гиперактивности n. vagus, по причине ишемии слизистой обо-
лочки органов и повышения желудочной секреции. Следует 
отметить, что к возбуждению n. vagus также может приво-
дить увеличение внутричерепного давления из-за наличия 
геморрагического очага в головном мозге. При этом не имеет 
значение его локализация [18]. При ОНМК часто возникают 
инфекционные осложнения со стороны органов дыхательной 
и мочеполовой системы, которые в дальнейшем служат при-
чиной развития сепсиса. Массивное выделение воспалитель-
ных цитокинов при этом заболевании усугубляет нарушение 
моторики ЖКТ, ишемию слизистой оболочки органов и спо-
собствует развитию «стресс-язвы» [7, 19]. В связи с этим про-
филактическая терапия «стресс-язвы» снижает риск развития 
кровотечений из ЖКТ. Однако имеются данные о повышении 
риска развития пневмонии у больных, получающих противо-
язвенную терапию [11].

В своих трудах о критических состояниях, возникающих 
при ОНМК, Б. Р. Гельфанд и соавт. [20] выделяют следующие 
факторы: ишемию органов ЖКТ вследствие перераспределе-
ния кровообращения, повышение активности симпатической 
нервной системы, изменения моторно-эвакуаторной функции 
и синтеза биологически активных аминов и цитокинов, нару-
шение барьерной функции кишечника с последующим раз-
витием бактериемии и эндогенной интоксикации, играющей 
большую роль в возникновении острых повреждений ЖКТ 
при критических состояниях.

Среди причин кровотечений из ЖКТ следует также отметить 
нарушения связей между головным мозгом и ЖКТ вследствие 
повреждения бассейнов arteria сerebri media, arteria сerebelli 
posterior inferior и ветвей спинно-мозговой артерии, что приво-
дит к нарушению регуляции функций ЖКТ [17, 21, 22].

Другими наиболее важными причинами возникновения 
кровотечения из ЖКТ являются прием препаратов, назначае-
мых по жизненным показаниям, в том числе антиагрегантов, 
антикоагулянтов, стероидов, нестероидных противовоспали-
тельных препаратов и блокаторов кальциевых каналов [23–26].

Диагностика ЖКК у данной группы больных затруднитель-
на ввиду тяжести состояния, речевых нарушений и снижения 
уровня сознания. Клинически гастродуоденальные кровотече-
ния диагностируются на основании нижеперечисленных при-
знаков: рвота по типу «кофейной гущи» или неизмененной 
крови; гематомезис; мелена и(или) стул c неизмененной кро-
вью; снижение артериального давления; тахикардия; снижение 
уровня гемоглобина и эритроцитов в периферической крови [3, 
8, 27]. Данные симптомы кровотечения могут наблюдаться в 
разных процентных соотношениях: рвота с кровью – в 43,1 % 
случаях, мелена – у 36,5 % человек, бледность кожного покро-
ва – у 19,7 % пациентов, шок – у 0,7 % больных. Эти признаки 
могут встречаться как отдельно, так и в сочетании [28].

В связи с непрерывным развитием медицины, в частно-
сти, минимально-инвазивных методов диагностики и лечения 
кровотечений из верхних отделов ЖКТ, используется видео
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эзофагогастродуоденоскопия. Данный метод диагностики 
является высокочувствительным и специфичным. Источник 
кровотечения с помощью эндоскопического метода диагно-
стики выявляется в 94–98,8 % случаев [29, 30]. При лечении 
кровотечений из ЖКТ данным методом гемостаз достигается 
у 90 % больных [9]. Для остановки кровотечения применяются 
электрокоагуляция, аргоноплазменная коагуляция, инъекция 
раствором «Эпинефрин», орошения пленкообразующими пре-
паратами и механический метод остановки кровотечения [30, 
31]. Комбинация этих видов гемостаза считается более эффек-
тивной в сравнении с применением одного из этих методов [3].

Для профилактики кровотечения из верхних отделов ЖКТ 
у больных ОНМК применяются ингибиторы протонной помпы, 
гастропротекторы и Н2-антигистаминные препараты. Ряд 
авторов указывают на наиболее положительный клинический 
эффект от приема ингибиторов протонной помпы [20]. Вместе 
с тем при сравнении эффективности препаратов блокаторов 
Н2-гистаминовых рецепторов и гастропротекторов у больных 
инсультом, состоящих в группе риска развития ЖКК, и плаце-
бо-группы кровотечение из верхних отделов ЖКТ наблюдалось 
в группе Н2-гистаминовых рецепторов – в 14,3 % случаях, в 
группе гастропротекторов – у 12,45 % человек, в группе пла-
цебо – у 11,1 % больных, что подтверждает отсутствие профи-
лактического эффекта Н2-гистаминовых рецепторов и гастро-
протекторов [12]. Данный факт заставляет проводить изыскания 
в подборе наиболее эффективной медикаментозной терапии в 
профилактике ЖКК у больных с ОНМК.

Проблема гастродуоденального кровотечения у больных 
патологией ЦНС актуальна по причине отсутствия четких 
критериев диагностики этого состояния, терапии и профи-
лактики. Наиболее перспективным направлением решения 
проблемы является выявление факторов риска у больных с 
ОНМК, раннее диагностирование кровотечений из ЖКТ и их 
профилактика у больных инсультом, что поможет избежать 
усугубления его течения и смерти больного.
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