









КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 





































Сокращения:

ПТИ – протромбированный индекс
МНО – международное нормализованное отношение
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
ЧСС – частота сердечных сокращений
АД – артериальное давление
ЭКГ – электрокардиография
ОГК – органы грудной клетки
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
УЗИ – ультразвуковое исследование
ОАиР – отделение анестезиологии и реанимации
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ЯЖ – язва желудка
ЯДПК – язва двенадцатиперстной кишки
ОЦК – объем циркулирующей крови
ЧДД – частота дыхательных движений
ЦВД – центральное венозное давление
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты
ЦОГ-2 – циклооксигеназа 2



















Оказание помощи на догоспитальном этапе

Все больные желудочнокишечными кровотечением и с подозрением на наличие этой патологии подлежат немедленному направлению в лечебное учреждение, имеющее лицензию на оказание первичной, специализированной и скорой медицинской помощи по хирургии в условиях стационара, при наличии условий оказания помощи в круглосуточном режиме.
Направление таких больных в иные стационары может быть оправдано лишь констатацией врачом скорой медицинской помощи нетранспортабельности пациента. В данной ситуации больного необходимо госпитализировать в ближайший стационар, информацию по пациенту передать главному специалисту-главному хирургу лечебного отдела комитета организации медицинской помощи Департамента здравоохранения Томской области.
Основаниями для диагноза гастродуоденального кровотечения на догоспитальном этапе или при осмотре пациента в нехирургическом отделении являются следующие признаки:
- рвота малоизмененной кровью и (или) содержимым по типу «кофейной гущи»;
- мелена и (или) черный кал при пальцевом исследовании прямой кишки;
- коллаптоидное состояние и холодный липкий пот в сочетании с язвенным анамнезом или циррозом печени;
- бледность кожи, снижение гемоглобина в сочетании с язвенным анамнезом или циррозом печени.
Достаточно одного из перечисленных критериев для отнесения больного к группе желудочно-кишечного кровотечения.
При возникновении желудочно-кишечного кровотечения у пациента, находящегося в нехирургическом отделении стационара или в другом нехирургическом стационаре немедленно должна быть предпринята консультация врача-хирурга на месте с последующим переводом пациента в хирургическое отделение. При этом врач нехирургического профиля до прибытия специалиста-хирурга должен выполнить диагностический минимум:
- измерить артериальное давление и частоту сердечных сокращений;
- провести пальцевое исследование прямой кишки;
- взять кровь на общий анализ, тромбоциты и время свертывания;
- определить группу крови и резус-фактор, если это не было сделано ранее;
- оценить тяжесть состояния пациента, при необходимости начать проведение интенсивной терапии самостоятельно и/или с привлечением врача-анестезиолога-реаниматолога.
Больные перемещаются и транспортируются на каталке в положении лежа.

Мероприятия в приемном отделении

При госпитализации больного проводятся следующие диагностические исследования: 
Лабораторная диагностика: общий анализ крови (содержание эритроцитов, гемоглобина, тромбоцитов и определение гематокрита в периферической крови); биохимический анализ крови (глюкоза, билирубин и его фракции, амилаза и креатинин), общий белок и альбумин крови, определение группы крови и Rh-фактора, кардиолипиновая проба (кровь на RW), длительность кровотечения и свертываемость, ПТИ (при наличии технической возможности — МНО, АЧТВ, процент протромбина по Квику, фибриноген по Клаусу), общий анализ мочи (физикохимические свойства, микроскопия осадка).
Специальные исследования: определение ЧСС (частота сердечных сокращений), АД, температуры тела, ЭКГ, пальцевое исследование прямой кишки, выведение содержимого желудка желудочным зондом, ЭГДС, рентгенография ОГК, УЗИ органов брюшной полости (при отсутствии нарушений гемодинамики и при наличии показаний).
В зависимости от выраженности кровотечения и тяжести состояния все больные разделяются на две группы – «тяжелое» и «нетяжелое» кровотечение. 
Критериями отнесения пациентов к группе «тяжелое гастродуоденальное кровотечение» являются:
- возраст старше 60 лет;
- неоднократная рвота малоизмененной кровью («кофейной гущей») и (или) мелена;
- коллапс, потеря сознания;
- тахикардия – частота сердечных сокращений более 100 в минуту;
- гипотензия – систолическое АД менее 100 мм рт ст;
- концентрация гемоглобина менее 100 г/л;
- поступление малоизмененной крови («кофейной гущи») по желудочному зонду;
- наличие сопутствующих заболеваний в стадии суб- и декомпенсации, требующих неотложных лечебных мероприятий или непосредственно угрожающих жизни больного.
Наличие 4 перечисленных признаков и более позволяет диагностировать у больного «тяжелое гастродуоденальное кровотечение». Больные с «нетяжелым» кровотечением в стабильном состоянии обследуются в кратчайшие сроки в приемном отделении и госпитализируются в хирургическое отделение. Больные с тяжелым «кровотечением» госпитализируются в ОАиР, где им и проводятся все необходимые диагностические манипуляции. 
Больные с любым по тяжести гастродуоденальным кровотечением перемещаются по стационару только на каталке в горизонтальном положении.

Мероприятия в отделении

ЭГДС при кровотечении должна быть выполнена в экстренном порядке соответственно тяжести состояния больного не позднее 2 ч после обращения (поступления) в приемный покой. Противопоказанием для проведения лечебно-диагностической ЭГДС может быть только терминальное состояние больного. При этом решение об отказе в выполнении ЭГДС принимает консилиум в составе хирурга и реаниматолога с соответствующей записью в истории болезни.
До проведения эндоскопического исследования в ОАиР или в стационаре показано назначение ингибиторов протонной помпы – омепразол, эзомепразол, пантопразол – (в/в болюсное введение в дозе 80 мг) с целью уменьшения интенсивности кровотечения и уменьшения возможного эндоскопического повреждения слизистой оболочки. По показаниям возможно введение эритромицина (эффективный прокинетик) в дозе 250 мг за 30 минут до ЭГДС.
Задачами эндоскопического исследования являются:
- локализация источника кровотечения (пищевод, желудок, ДПК);
- определение характера и стадии кровотечения по J.F. Forrest (1974);
- оценка необходимости и возможностей эндоскопической остановки кровотечения;
- проведение эндоскопического гемостаза.
При описании эндоскопической картины следует пользоваться общепринятой терминологией:
- струйное кровотечение;
- подтекание свежей крови (артериальной, венозной);
- сгустки (до 2 часов после кровотечения);
- «красный тромб» (2-4 часа);
- ретракция тромба (6-12 часов);
- «серый тромб» (12-24 часов);
- тромбированный сосуд (12-24 часов);
- наличие имбибиции краев и дна гемосидерином;
- внутристеночная гематома возле субстрата.
При проведении ЭГДС необходима стратификация пациентов по классификации J.F. Forrest (1974) с обязательным отражением в протоколе эндоскопического исследования:
I — продолжающееся на момент осмотра кровотечение:
• IA — струйное (артериальное) кровотечение
• IB — диффузное (венозное) кровотечение
II — остановившееся на момент осмотра кровотечение:
• IIA — тромбированный сосуд в дне язвы
• IIB — плотно фиксированный к дну язвы тромб-сгусток (не смываемый струей воды)
• IIC — дно язвы покрыто гематином (черное дно язвы)
III — язва без признаков кровотечения (белое дно язвы).

При наличии показаний к эндоскопическому гемостазу врач-эндоскопист должен осуществлять его в качестве обязательного компонента экстренного эндоскопического исследования, не дожидаясь дополнительного распоряжения в отношении этой процедуры со стороны врача-хирурга или врача-реаниматолога.
Показания к эндоскопическому гемостазу:  
• Продолжающее струйное кровотечение (Forest IA) при отсутствии признаков геморрагического шока. Неэффективность эндоскопического гемостаза — показание к экстренной операции.
• Продолжающееся диффузное кровотечение (Forest IВ). 
• Остановившееся кровотечение (Forest IIA, Forest IIB). Дополнительный эндоскопический гемостаз может снизить вероятность рецидива кровотечения, особенно у пациентов группы риска (возраст, тяжелые сопутствующие заболевания и др.).
Больным с низким риском кровотечения (с чистым дном язвы – Forrest III или невыступающим окрашенным «черным» пятном в ложе язвы – Forrest IIC) проведение эндоскопического гемостаза не показано.
Способами эндоскопической остановки кровотечения являются: аргонно-плазменная коагуляция, клипирование cocyдов, лигирование, гемоспрей, паравазальная подслизистая инфильтрация гемостатическими и сосудосуживающими средствами (1-4 мл 0,1% раствора адреналина) и спиртовая инфильтрация (2-4 мл 70% спирта), диатермокоагуляция, лазерная коагуляция, криовоздействие, аппликация пленкообразующими препаратами и медицинским клеем, склерозирующая терапия.
К наиболее надежным способам эндоскопического гемостаза относят аргоно-плазменную коагуляцию, клипирование сосудов, лигирование, гемоспрей.
Инъекция эпинефрина (адреналин) в качестве монотерапии недостаточно эффективна и должна применяться в комбинации с другими методами (термическая или химическая коагуляция).
Ни один из методов эндоскопической термокоагуляции не имеет преимуществ над другими.
В лечении пациентов с высоким риском рецидива должны применяться клипирование, термокоагуляция или инъекции склерозантов.
При наличии в арсенале врача-эндоскописта соответствующих методик остановки кровотечения необходимо удалить кровяной сгусток на дне язвы с помощью прицельного орошения с соответствующей обработкой повреждения и последующим эндоскопическим гемостазом. 
Эндоскопический гемостаз может иметь окончательный и временный (стойкий и нестойкий) характер. Самостоятельного значения эндоскопический гемостаз (без антисекреторной фармакотерапии) не имеет. 
В случае достигнутого во время эндоскопии окончательного гемостаза контрольное эндоскопическое исследование выполняется через 24 часа. При отсутствии признаков кровотечения дополнительный эндоскопический гемостаз не производится, а повторное эндоскопическое исследование выполняется только при появлении признаков рецидива кровотечения либо в плановом порядке перед выпиской.
Наличие в стационаре возможностей эндоскопического гемостаза не может быть убедительным основанием для приверженности активно-выжидательной тактики, в соответствии с которой операция выполняется только при рецидиве остановленного кровотечения. Эффективный эндоскопический гемостаз является важным компонентом активной индивидуализированной тактики при остановившемся кровотечении и позволяет выиграть время для максимально быстрой подготовки тяжелого пациента к операции.
При эффективном эндоскопическом гемостазе необходимо определение степени риска рецидива кровотечения. Одной из удобных в практическом применении является шкала, предложенная В.К. Гостищевым и М.А. Евсеевым, которая выделяет три степени риска рецидива кровотечения:
- 1 степень – возможность рецидива практически исключена;
- 2 степень – возможность развития повторного кровотечения в период 24-48 часов с момента гемостаза;
- 3 степень – неизбежное развитие кровотечения в первые часы после гемостаза.

Клинико-эндоскопическое прогнозирование рецидива у больных
с остановившимся кровотечением
	Степень крово-потери

	Эндоскопические признаки

	
	Forrest Ia, Ib, IIa;
состояние после эндоскопического гемостаза;
язва с пенетрацией
	Forrest IIb, IIc,
ЯЖ > 20 мм,
ЯДПК > 10 мм,
пенетрация
	Forrest IIb, IIc, III,
ЯЖ < 20 мм,
ЯДПК < 10 мм

	Тяжелая
	3 степень
	3 степень
	2 степень

	Средняя
	3 степень
	2 степень
	1 степень

	Легкая
	3 степень
	2 степень
	1 степень



У больных с 1 степенью риска показано консервативное лечение.
У больных со 2 степенью риска проводится консервативное лечение с динамическим эндоскопическим контролем (каждые 12 часов), допустим повторный эндоскопический гемостаз.
У больных с 3 степенью риска показана срочная операция. Срочной операцией следует считать оперативное вмешательство, выполняемое в течении 48-72 часов после остановки кровотечения и интенсивной предоперационной подготовки.

Всем больным с «тяжелым гастродуоденальным кровотечением» должна быть определена степень тяжести кровопотери.

Определение степени тяжести кровопотери (по А.И. Горбашко, 1974).

	Показатели
	Степень кровопотери

	
	Легкая
	 Средняя
	Тяжелая

	АД, мм рт ст
	> 110
	110-90
	< 90

	Пульс, уд/мин
	< 100
	100-120
	> 120

	Гемоглобин, г/л
	> 100
	80-100
	< 80

	Гематокрит, %
	> 35
	35-25
	< 25

	Удельный вес крови
	1,053-1,050
	1,050-1,044
	< 1,044




Оценка тяжести кровопотери (В.К. Гостищев, 2004 г.)

	Тяжесть кровопотери 
	Дефицит ОЦК (в %) 
	Критерии диагностики (1 и 2 отдельно или в совокупности)

	
	
	1. Клинические проявления
	2. Уровень Нb, Ht

	    I степень
	 15%
	Ортостатическая тахикардия или отсутствие симптомов
	Нb  100г/л
Ht 40-45%

	   II степень
	15-25%
	Ортостатическая гипотензия (снижение АД более чем на 15 мм рт.ст.) тахикардия (увеличение ЧСС более чем на 20 уд в мин)
	Нb 30-100 г/л
Ht 30-40 %

	  III степень
	25-35%
	Артериальная гипотензия (АД сист100мм.рт.ст.), тахикардия (ЧСС100в мин). Тахипноэ (ЧДД 25-30 в мин.) Периферическая дисциркуляция (бледность кожи и слизистых), 
диурез20мл/час, ортостатический коллапс
	Нb – 60-80 г/л
Ht 20-30%

	  IV степень
	35%
	Артериальная гипотензия (АД сист80мм.рт.ст.), тахикардия (ЧСС120 в мин.), тахипноэ (ЧДД 30 в мин.),
периферическая дисциркуляция (бледность кожи и слизистых), 
анурия, нарушение сознания
	Нb  60 г/л
Ht  20 %



Наиболее адекватным является оценка степени кровопотери по дефициту объема циркулирующей крови (и даже дефициту глобулярного объема). Однако подавляющее большинство дежурных стационаров не оснащены аппаратурой для исследования ОЦК. Поэтому целесообразно использовать метод расчета дефицита ОЦК по формуле Moore (1965), хотя и косвенный, но позволяющий в дальнейшем относительно точно определить объем инфузионной терапии.                              
Vкр (мл) = ОЦКд х (Htд – Htф)/ Htд                                        
где Vкр (мл) – объем кровопотери в мл; ОЦКд – объем циркулирующей крови должный (рассчитывается как вес больного, умноженный на 60 мл/кг у женщин или 70 мл/кг у мужчин); Htд – гематокрит должный (у мужчин 0,45, у женщин 0,42); Htф – гематокрит фактический (после остановки кровотечения и стабилизации гемодинамики).

Консервативное лечение

1. Строгий постельный режим.
2. При отсутствии возможности проведения экстренной ЭГДС необходима установка желудочного зонда с промыванием желудка холодной водой и контролем характера отделяемого по зонду.
3. Ингибиторы протонной помпы (омепрозол, пантопрозол, эзомепрозол и т.д.): болюсное внутривенное введение в дозе 80 мг за 30 минут до ЭГДС, затем непрерывная внутривенная инфузия со скоростью 8 мг/час в течении 72 часов (допускается по 20 мг 2 раза в сутки в/в). При отсутствии омепразола возможно в/в ведение фамотидин (квамател) по 20 мг 2 раза в сутки. В последующем перорально 40 мг в день в течении 27 дней. На всех этапах применения данной схемы рекомендуется назначение одного и того же препарата – ингибитора протонной помпы. Эффективность ингибиторов протонной помпы проявляется в наибольшей степени при их назначении после эндоскопического гемостаза, а не вместо эндоскопической остановки кровотечения.
4. В лечении пациентов с острыми язвенными кровотечениями применение антагонистов Н2-рецепторов гистамина (ранитидин, фамотидин) и применение соматостатина и октреотида не рекомендуется.
5. Инфузионно-трансфузионная терапия. Объем и состав инфузионно-трансфузионной терапии зависят от величины кровопотери.

	Тяжесть
кровопотери

	Объем
инфузионно-
трансфузионной
терапии (мл/кг)
	Кристаллоиды (%)
	Синтетические
коллоиды (%)
	Препараты
крови (%)

	Легкая
	10
	100
	-
	-

	Средняя
	30
	65
	15
	20

	Тяжелая
	60
	50
	20
	30 и более



Дефицит ОЦК необходимо восполнять в течение 6 часов на 60-70%, а к исходу 1-х суток - полностью.
Инфузионно-трансфузионную терапию необходимо начинать с кристаллоидных плазмозаменителей. При отсутствии эффекта от этой группы препаратов назначаются синтетические коллоидные плазмозаменители до 800-1000 мл (10-14 мл/кг). Неэффективность терапии указанными плазмозаменителями является показанием к назначению глюкокортикоидных гормонов в дозах 5-15 мг/кг гидрокортизона. На начальном этапе лечения больных с кровопотерей (при гиповолемии) гемо- и плазмотрансфузия проводится после стабилизации АД и низком ЦВД на фоне инфузионной терапии кристаллоидными и коллоидными плазмозаменителями. При нормоволемии показанием для гемотрансфузии является снижение концентрации гемоглобина ниже 70 г/л и гематокрита ниже 25% или при наличии признаков гемической гипоксии. При инфузионной терапии у больных с тяжелой степенью кровопотери целесообразно использование инфузионных антигипоксантов (например, реамберин).
Критериями адекватности восстановления объема циркулирующей крови после
массивной кровопотери служат:
- уровень среднего артериального давления (САД) - 80-100 мм рт. ст.;
- величина центрального венозного давления (ЦВД) - не более 12 см вод. ст.;
- скорость диуреза - не менее 40 мл/ч;
- насыщение гемоглобина капиллярной крови кислородом не менее 95% (РО2<0,3).
6. Системная гемостатическая терапия. 
Базисная системная гемостатическая терапия включает:
- этамзилат натрия (дицинон) 12,5% - 2 мл (внутривенно, внутримышечно) 4 раза в сутки;
- викасол 1% - 2 мл (внутривенно, внутримышечно) 1 раз в сутки.
У всех больных с язвенным гастродуоденальным кровотечением повышение AЧTB более 40 с, МHO более 1,З и снижение количества тромбоцитов менее 80 х 109/л свидетельствует о гипокоагуляции и требует назначения 1-2 доз свежезамороженной плазмы в сутки. 
Повышение фибринолитической активности плазмы крови выше 20% является показанием к назначению производных апротинина (контрикал - по 50000 КИЕ в сутки или другие аналоги), и (или) аминокапроновой кислоты 5% - 100 мл внутривенно 1-2 раза в сутки, и (или) транексамовой кислоты внутривенно до 1 г в сутки.
Пациентам с низким риском рецидива кровотечения разрешается принимать пищу уже через 24 часа после эндоскопического лечения (щадящая диета Мейленграхта). У пациентов с низким нутритивным статусом целесообразно назначение пероральных сбалансированных питательных смесей. При невозможности самостоятельного питания через рот пациентам необходимо наладить парентеральное питание соответствующими сбалансированными питательными смесями.
Большинство больных с признаками высокого риска кровотечения должны оставаться в стационаре не менее 7 дней после проведения эндоскопического гемостаза. Это связано с сохранением в течение этого срока наибольшей частоты риска остановленного в стационаре кровотечения у любой категории пациентов.
При достижении стабильного гемостаза пациентов необходимо обследовать на наличие Н.руlоri и при положительном результате обследования провести лечение, направленное на ликвидацию H.pylori с последующим подтверждением.
Курс эрадикационной терапии заключается в назначении в течение 7 дней кларитромицина по 500 мг 2 раза в сутки и амоксициллина по 1000 мг 2 раза в сутки.

Хирургическое лечение

Показаниями к экстренной операции являются:
- продолжающееся кровотечение вследствие неэффективности эндоскопического гемостаза;
- продолжающееся кровотечение при невозможности проведения эндоскопического гемостаза по различным причинам (отсутствие технических возможностей, невозможность локализовать источник);
- рецидив кровотечения в стационаре после эндоскопической остановки;
Экстренной операцией следует считать вмешательство, выполняемое в течение максимум 1-2 часов после выявления приведенных выше показаний.
Под рецидивом язвенного кровотечения понимается его возобновление после спонтанной или эндоскопической остановки по клиническим (коллапс, повторная рвота или поступление по зонду неизмененной, малоизмененной крови или «кофейной гущи», возобновление мелены с тахикардией, снижение гемоглобина на 20 г/л и более) и эндоскопическим данным.
Основная задача оперативного вмешательства при язвенном кровотечении состоит в спасении жизни пациента путем выполнения адекватного состоянию больного объема операции, позволяющего устранить источник кровотечения, обеспечить надежный гемостаз и, по возможности, излечить от язвенной болезни желудка и ДПК или пептической язвы гастродуоденоанастомоза или гастроэнтероанастомоза.
Операцией выбора при кровоточащей язве желудка является его резекция.
При кровоточащей язве ДПК, особенно на высоте кровотечения, предпочтение следует отдавать органосохраняющим операциям – двусторонней стволовой ваготомии с пилоропластикой по Финнею. Обязательным компонентом такой операции должно быть иссечение кровоточащей язвы.
При язвах двенадцатиперстной кишки с явлениями стеноза возможна двусторонняя стволовая ваготомия с дренирующим желудок вмешательствами, альтернативная операция - резекция желудка.
При кровоточащей большой пенетрирующей язве задней стенки ДПК следует рекомендовать выполнение резекции желудка. Обязательным при этом является удаление или выведение язвы из просвета ДПК во избежание раздражения ее пищей и рецидива кровотечения.
Предпочтение должно быть отдано резекции по первому способу Бильрота, как наиболее физиологичному.
При невозможности наложения прямого гастродуоденоанастомоза (трудные анатомические условия, низкая мобилизация ДПК) резекция может быть завершена по одному из вариантов второго способа Бильрота (например, по Ру, по Бальфуру).
Любая резекция желудка по второму способу Бильрота «на выключение язвы» с оставлением в культе ДПК необработанной язвы является порочной операцией.
При залуковичных язвах двенадцатиперстной кишки, осложненных кровотечением, следует рекомендовать прошивание кровоточащей язвы, двустороннюю стволовую ваготомию и дренирующую желудок операцию.
При кровоточащей дуоденальной язве, сочетающейся с неосложненной язвой желудка, у больных с тяжелой степенью кровопотери допустимо применение двусторонней стволовой ваготомии с пилоропластикой по Финнею, а при легкой и средней степени кровопотери целесообразно выполнение резекции желудка.
Возможным вмешательством при кровоточащих пептических язвах гастроэнтероанастомоза следует считать стволовую ваготомию с иссечением или прошиванием язвы. Реконструктивная операция на высоте кровотечения нецелесообразна. Торакоскопическая наддиафрагмальная ваготомия допустима только при состоявшемся кровотечении или после успешной эндоскопической остановки язвенного кровотечения в плановом порядке после исследования желудочной секреции.
[bookmark: _GoBack]Такие вмешательства, как прошивание кровоточащей язвы, допустимы только лишь в крайнем случае у больных, находящихся по разным причинам в крайне тяжелом состоянии.
В послеоперационном периоде пациентам назначается медикаментозная терапия: ингибиторы протонной помпы, антибиотикопрофилактика (цефалоспорины III поколения или фторхинолоны+метронидазол), гемостатики, заместительная терапия, анальгетики.

Мероприятия по ведению больных с НПВП-ассоциированными кровотечениями

Все пациенты, нуждающиеся в постоянном приеме НПВП, должны быть стратифицированы в зависимости от риска возникновения геморрагических осложнений.
При высоком риске развития кровотечений рекомендован перевод пациентов на селективные ингибиторы ЦОГ-2 в сочетании с постоянным приемом ингибиторов протонной помпы.
При развитии кровотечения прием НПВП должен быть прекращен. Рекомендовано сочетание эндоскопического и медикаментозного гемостаза.

Мероприятия по ведению пациентов с кровотечением при раке желудка
Ведущее место в диагностике рака имеет ЭГДС. Следует помнить, что за опухоль может быть принят сгусток крови в желудке.
Не всегда кровотечения свидетельствуют о запущенности рака. Вопрос о радикальности операции и ее объеме может решиться только во время операции.
Всем больным, поступающим в стационар с кровотечением при раке желудка, назначается консервативная гемостатическая терапия в полном объеме. Если кровотечение удалось остановить, то проводится обследование, позволяющее уточнить диагноз, распространенность процесса, наличие метастазов (УЗИ, рентгенография легких, рентгеноскопия желудка, лапароскопия).
При продолжающемся кровотечении больного следует оперировать. Только при прямых противопоказаниях (резко выраженная легочно-сердечная недостаточность, запущенность онкологического процесса) от операции следует отказаться и продолжить консервативную терапию.
Если во время операции опухоль признана нерезектабельной, то операцию следует закончить прошиванием кровоточащего участка, по возможности - прошиванием тканей вокруг опухоли, перевязкой левой желудочной артерии. В ряде случаев (небольшая опухоль при наличии отдаленных метастазов) допустима паллиативная резекция желудка.
При резектабельной опухоли - выполняется радикальная операция по онкологическим принципам.

Мероприятия по ведению пациентов с синдромом Маллори-Вейсса

Кровотечение, как правило, артериальное. Тяжесть кровотечения зависит от количества, протяженности и глубины разрывов стенки желудка, характера и калибра поврежденного сосуда.
Целесообразно выделить следующие стадии синдрома Маллори-Вейса:
I стадия - разрыв (трещины) слизистой оболочки нижней трети пищевода, кардиоэзофагиального перехода;
II стадия - разрыв (трещины) слизистой оболочки, подслизистого слоя;
III стадия - разрыв (трещины) с вовлечением циркулярного мышечного слоя. Зона разрыва не спазмируется, не смыкается, интенсивное кровотечение;
IV стадия - разрыв всех слоев пищевода, кардиоэзофагиального перехода, сопровождается перитонитом, медиастинитом, пневмотораксом.
Основной метод диагностики – ЭГДС. Задачей эндоскописта при синдроме Маллори-Вейса является именно эндоскопическая остановка кровотечения, поскольку хирургическое вмешательство в этих случаях является в большой степени травматичным и в то же время не всегда надежным способом гемостаза. Основные методы эндоскопического гемостаза при синдроме Маллори-Вейса: клипирование, инъекционный гемостаз, диатермокоагуляция.
Стабильность гемостаза и опасность возобновления кровотечения оцениваются по величине сосудов и по краям разрывов: чем крупнее сосуды, тем вероятнее опасность рецидива. Риск повторного кровотечения велик при свежем рыхлом кровяном сгустке, а также при больших (>5 см) и множественных разрывах.
При эффективном эндоскопическом гемостазе показано дальнейшее медикаментозное лечение: антисекреторная, гемостатическая и дезинтаксикационная терапия.
Операция показана при продолжающемся кровотечении и безуспешности эндоскопического гемостаза.
Объем операции – лапаротомия или левосторонняя боковая торакотомия, гастротомия, прошивание разрывов слизистой отдельными узловыми или П-образными, или Z-образными швами нерассасывающими нитями. Целесообразно предварительно захватить кровоточащие сосуды зажимами и перевязать их. Ушивать разрывы следует с нижнего их угла. Прошивание разрывов дополняется перевязкой левой желудочной артерии (операция Стойка). 
У тяжелых больных, при невозможности эндоскопического гемостаза, противопоказаниях к оперативному лечению, возможно применение зонда- обтуратора Сингестакена-Блекмора.
Во время лечения большое внимание уделяют ликвидации анемии, борьбе с парезом кишечника, профилактике и лечению алкогольного делирия и печеночной недостаточности, так как высока угроза развития делирия.

Мероприятия по ведению пациентов с эрозивным гастритом

Гастрит является причиной кровотечений у 5-30% больных со всеми кровотечениями. Наиболее частая причина его возникновения - употребление алкоголя. Чаще всего диагноз геморрагического гастрита ставится путем исключения других заболеваний. Патогномоничных симптомов нет. Основной метод диагностики – ЭГДС. Кровотечение при геморрагическом гастрите капиллярное (слизистая оболочка «плачет» кровью).
Лечение при геморрагическом гастрите консервативное. Показаны повторные ЭГДС с эндоскопической остановкой кровотечения с настойчивым поиском других хирургических источников кровотечения (дивертикул 12-перстной кишки, низкая язва, лейомиома).

