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Резюме. Проаналізовано результати хірургічного лікування хворих з 
пептичною і хронічною медикаментозною виразкою шлунка й дванад-
цятипалої кишки, ускладненою гострою шлунково-кишковою крово-
течею. Розроблено стандарти і протоколи лікування та лікувальна 
тактика, що дозволяє значно знизити летальність і зменшити частоту 
ускладнень. 
Summary. The results of surgical treatment of peptic ulcer and chronic drug 
ulcer of the stomach and duodenum complicated with acute gastrointestinal 
bleeding were analyzed. Standards and protocols of treatment and treatment 
tactic, which allow to reduce mortality and incidence of complications were 
developed.  

Важным моментом в решении проблемы 
острого желудочно-кишечного кровотечения 
(ОЖКК) язвенной этиологии (ЯЭ) есть принятие 
унифицированного подхода для создания стан-
дартов оказания быстрой и адекватной меди-
цинской помощи. С этой целью нами раз-
работаны стандарты курации больных с пепти-
ческими и хроническими медикаментозными яз-
вами, осложненными ОЖКК в виде графа 
логичной схемы клинико-лечебного алгоритма, 
где в сжатой форме дан последовательный пе-
речень необходимых диагностических и лечеб-
ных манипуляций в зависимости от активности и 
степени ОЖКК. 

В приемно-диагностическом отделении на ос-
новании жалоб, анамнеза заболевания и объек-
тивных проявлений ОЖКК или наличия постгемо-
рагической анемии выставляется предварительный 
диагноз. Как правило, все это проявляется объек-
тивными признаками ОЖКК, такими как рвота 
кровью или сгустками крови, рвота «кофейной 
гущей», меленой. Там же выполняется пальцевое 
исследование прямой кишки и ФГДС. Лечебная 
тактика при ОЖКК ЯЭ целиком зависит от сос-
тояния больного, обусловленного степенью кро-
вопотери, возрастными изменениями организма, 
наличием сопутствующих заболеваний (СЗ) и 
клинико-эндоскопическими признаками устой-
чивости гемостаза. 

По нашим данным, лечебная тактика быст-
рого адекватного реагирования при пептических 
язвах (ПЯ) и хронических медикаментозных 

язвах (ХМЯ), осложненных ОЖКК, должна учи-
тывать следующие ситуации: 

1. Ситуация класса А. Больные с продол-
жающимся активным ОЖКК. При неэффек-
тивности эндоскопической остановки гемор-
рагии пациенты подлежат оперативному вмеша-
тельству в экстренном порядке. При этом обя-
зателен следующий алгоритм действий: 

- больного из приемно–диагностического от-
деления срочно поднимают в операционную; 

- больной сопровождается в операционную 
хирургом и анестезиологом; 

- лабораторные исследования проводятся 
параллельно транспортировке больного в опе-
рационную; 

- катетеризация одной, двух центральных вен 
или артериальный и венозный доступ, одно-
временно определяется ЦВД, параллельно прово-
дится интенсивная противошоковая терапия с 
предоперационной подготовкой; 

- оценка тяжести кровопотери, мониторинг 
АД, сердечных сокращений и ЦВД, определение 
гемодинамических показателей; 

- интенсивное восполнение кровопотери 
(восполнение ОЦК с использованием кристал-
лоидов, коллоидов (препараты крахмала), плаз-
мы, эритроцитарной массы; 

- на столе - диагностическая и лечебная ФГДС 
с возможным эндоскопическим временным или 
постоянным гемостазом; 

- в случае неэффективности эндоскопической 
остановки ОЖКК с нестабильной гемодина-
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микой производится минимальная операция по 
жизненным показаниям, тот час же после эндо-
скопической остановки геморрагии. Жизнесбе-
регающая лапаротомия адекватного реагиро-
вания (у пациентов с ПЯ при язве ДПК произ-
водится СВ+иссечение язвенного субстрата, при 
язве желудка - изолированное иссечение язвы, 
данные оперативные вмешательства произво-
дятся у пациентов с ХМЯ); 

- после операции перевод пациента в отде-
ление интенсивной терапии для продолжения 
ИВЛ и инфузионно – трансфузионной терапии 
до устранения нарушений центральной и пери-
ферической гемодинамики и восстановления ор-
ганных функций; 

- при эффективном эндоскопическом гемо-
стазе пациент переводится в ситуацию класса В. 

Проведенный экстренный эндоскопический 
гемостаз позволяет остановить ОЖКК и дает 
время для проведения кровезаместительной тера-
пии, интенсивной коррекции волемических и 
соматических нарушений. 

2. Ситуация класса В. Остановившееся при 
помощи эндоскопии ОЖКК, кровопотеря крайне 
тяжелой и тяжелой степени тяжести из ПЯ или 
ХМЯ желудка или ДПК с неустойчивым гемо-
стазом является основанием для госпитализации 
пациента в отделение интенсивной терапии для 
проведения интенсивной терапии на протяжении 
суток. Цель терапии - восполнение кровопотери 
и стабилизация клинических показателей. При 
этом предполагается следующий алгоритм 
действий: 

- постоянная зондовая аспирация желудоч-
ного содержимого; внешняя и внутрижелудочная 
гипотермия; 

- диагностическая и лечебная ФГДС с эндо-
скопическим гемостазом (диатермокоагуляция, 
нанесение пленкообразующих средств, клипи-
рование сосуда у пациентов с пептическими яз-
вами и криокоагуляции с последующей диатер-
мокоагуляцией и орошением пленкообразую-
щими препаратами у пациентов с ХМЯ); 

- катетеризация центральной вены, одновре-
менно определяется ЦВД; 

- угнетение секреции желудка Н2 – блока-
торами (Лосек 40мл внутривенно 2 раза в день 
или квамател 20мг внутривенно 4 раза в день), 
антацидные препараты (альмагель, альмагель 
нео, фосфолюгель, по ложке 8 раз в день), сан-
достатин 0,01 подкожно или внутривенно 2-3 ра-
за в день, окрестатин 0,01 подкожно 2-3 раза в 
день; 

- интенсивное восполнение кровопотери (ком-
пенсация дефицита ОЦК с использованием крис-

таллоидов, искусственных коллоидов (препа-
ратов крахмала), плазмы, эритроцитарной массы, 
отмытых эритроцитов, обедненных эритро-
цитов); 

- динамическая лечебная эндоскопия, дина-
мика лабораторных данных. 

Следующее отсроченное ургентное оператив-
ное вмешательство часто разрешает выполнить 
радикальную операцию (у пациентов с ПЯ при 
язве ДПК производится СВ+иссечение язвенного 
субстрата или СПВ+иссечение язвенного субст-
рата, при язве желудка - пилоросохраняющую 
резекцию желудка (ПСРЖ), экономную пилоро-
антрумсохраняющую медиогастральную резек-
цию желудка (ЭПАСМГРЖ), изолированное 
иссечение язвы, данные оперативные вмеша-
тельства производятся у пациентов с ХМЯ). 
Рецидив ОЖКК и отсрочка операции при их 
выполнении значительно повышает риск после-
операционных осложнений. 

3. Ситуация класса С. При тяжелой и 
средней степени кровопотери из хронической 
дуоденальной язвы у больных старшей возраст-
ной категории с тяжелыми СЗ при нестабильном 
гемостазе, когда риск хирургического вмеша-
тельства конкурирует с риском рецидива кро-
вотечения, преимущество нужно предоставлять 
эндоскопическим методам достижения стойкого 
гемостаза: 

- постоянная зондовая аспирация желудоч-
ного содержимого; внешняя и внутрижелудочная 
гипотермия в течение суток; 

- диагностическая и лечебная ФГДС с эндо-
скопическим гемостазом (диатермокоагуляция, 
нанесение пленкообразующих средств, клипи-
рование сосуда у пациентов с ПЯ и криокоагу-
ляции с последующей диатермокоагуляцией и 
орошением пленкообразующими препаратами у 
пациентов с ХМЯ); 

- катетеризация центральной вены, одновре-
менно определение ЦВД; 

- угнетение секреции желудка Н2 – блока-
торами (Лосек 40мл внутривенно 2 раза в день 
или квамател 20мг внутривенно 4 раза в день), 
антацидные препараты (альмагель, альмагель 
нео, фосфалюгель – 8 раз в сутки), сандостатин 
0,01 подкожно или внутривенно 2-3 раза в день 
или окрестатин 0,01 подкожно 2-3 раза в день; 

- интенсивное восполнение кровопотери (ком-
пенсация дефицита ОЦК с использованием крис-
таллоидов, искусственных коллоидов (препа-
ратов крахмала), плазмы, отмытых эритроцитов, 
обедненных эритроцитов); 

- динамическая лечебная эндоскопия, дина-
мика лабораторных данных. 
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У этой группы больных интенсивная терапия 
продлевается на протяжении 8-10 суток с соблю-
дением ограниченного двигательного режима, с 
проведением комплексной противоязвенной 
терапии и вспомогательного клинико-эндоско-
пического контроля. 

В случае необходимости производятся жизне-
сберегающие оперативные вмешательства (у 
пациентов с ПЯ при язве ДПК производится 
СВ+иссечение язвенного субстрата, при язве 
желудка - изолированное иссечение язвы, дан-
ные оперативные вмешательства производятся у 
пациентов с ХМЯ). 

4. Ситуация класса D. Рецидив крово-
течения после медикаментозного или эндоско-
пического гемостаза должен служить показанием 
к неотложному оперативному вмешательству, 
направленному на окончательный гемостаз. Так 
же производятся жизнесберегающие оператив-
ные вмешательства (у пациентов с ПЯ при язве 
ДПК производится СВ+иссечение язвенного 
субстрата, при язве желудка – изолированное 
иссечение язвы, данные оперативные вмеша-
тельства производятся у пациентов с ХМЯ). 

5. Ситуация класса Е. Больные с легкой и 
средней степенью кровопотери (эндоскопически - 
дефект под фибрином) подлежат лечению в хи-
рургическом отделении, где назначается ком-
плексная противоязвенная терапия и коррекция 
анемии и гиповолемии с учетом показателей ОЦК, 
КОС, водно-электролитного баланса. Через 2-3 
недели после остановки кровотечения и прове-
денного курса противоязвенной терапии показана 
плановая радикальная операция (у пациентов с ПЯ 
при язве ДПК производится СПВ+иссечение язвен-
ного субстрата, при язве желудка ПСРЖ, 
ЭПАСМРЖ – изолированное иссечение язвы, 
данные оперативные вмешательства производятся у 
пациентов с хроническими ХМЯ). 

Характер и объем оперативных вмешательств 
мы определяли с учетом локализации язвенного 
субстрата, осложненного ОЖКК, состоянием 
больного, квалификацией имеющейся хирурги-
ческой бригады и материальным обеспечением 
оперативного вмешательства. К фундаменталь-
ным вопросам лечения ОЖКК ЯЭ мы относим 
принципы восполнения кровопотери, которые 
включают объём, характер и срок начала инфу-
зионно-трансфузионной терапии, которая долж-
на быть по возможности ближе к моменту 
установки диагноза ОЖКК. При проведении 
инфузионно-трансфузионной терапии у больных 
с тяжелым по объему и темпу кровотечением 
обязательная катетеризация центральной вены и 
проведение регулярного контроля ЦВД, а по 

окончанию инфузионно-трансфузионной тера-
пии обязательный контроль количества эритро-
цитов и концентрации гемоглобина, общего бел-
ка, гематокрита в центральной вене и перифе-
рической крови. При проведении коррекции 
кровопотери важным является количественный и 
компонентный состав препаратов, которые ис-
пользуются. Для унификации составления транс-
фузионной программы мы используем алгоритм, 
предложенный А.Г. Брюсовым. Однако необ-
ходимо помнить, что альбумин и белковые фрак-
ции плазмы создают угрозу развития РДС взрос-
лых и «декстрановой почки». Применение декст-
ранов (таких как макродекс, полиглюкин, реопо-
лиглюкин) для восполнения ОЦК мы не ис-
пользовали, так как они обладают антигенными 
свойствами, тромбоцитарным действием и могут 
вызвать анафилактические реакции, а реопо-
лиглюкин увеличивает время геморрагии. Ин-
фузия коллоидных растворов из донорской крови 
(альбумин, плазма) ограничена из-за содержания 
в ней альфа- и бета глобулинов, при исполь-
зовании которых возможно нарушение микро-
циркуляции. Использование для восполнения объе-
ма ОЦК только кристаллоидных растворов создает 
угрозу интерстициального отека, инфузию их для 
восполнения кровопотери можно сравнить с 
вливанием объема «в дырявое ведро», так как эти 
растворы быстро покидают кровяное русло, а вот 
для восполнения интерстициальной жидкости мы 
останавливали свой выбор на кристаллоидных 
растворах. В своей практике для восполнения ОЦК 
мы отдавали предпочтение гидроксиэтилирован-
ному крахмалу (рефортан, стабизол и др.), которые 
эффективно восполняют ОЦК. Препараты гидро-
ксиэтилкрахмала имеют тесное структурное родство 
с гликогеном, что обеспечивает высокую перено-
симость организмом, и не обладают антигенными 
свойствами, редко вызывают анафилактоидные ре-
акции, инфузия рефортана и стабизола в дозе до 1-2 
литров в сутки не влияет существенно на свер-
тываемость крови и время кровотечения. Крово-
потерю возмещали кристаллоидными и кол-
лоидными растворами до тех пор, пока риск 
осложнений, возникающих вследствие анемии, не 
превысит риска неблагоприятных эффектов, свя-
занных с гемотрансфузией. Начиная с этого мо-
мента, кровопотерю возмещали эритроцитарной 
массой, поддерживая концентрацию гемоглобина до 
70-100г/л или гематокрита до 21-30%. У пожилых 
больных, а также при тяжелых заболеваниях сердца 
или легких сигналом к началу переливания крови 
являлось снижение концентрации гемоглобина 
100г/л. 
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При тяжелых кровотечениях 41% и более 
ОЦК, «шоковом индексе» 1,11-1,38 применяли 
внутриартериальное нагнетание эритроцитарной 
массы, стабизола, рефортана, что позволяло бо-
лее быстро стабилизировать гемодинамику и 
уменьшить угрозу развития РДС взрослых. При 
подъеме ЦВД до 80-100мм вод. ст. начинали 
стимуляцию диуреза подключением почечных доз 
дофамина 1-3мкг/кг/мин. При возникновении сер-
дечно-сосудистой недостаточности, проявляющейся 
стойкой гипотонией, при сопутствующей карди-
альной патологии использовали вазоактивные пре-
параты, дофамин, норадреналин, дозировку под-
бирали индивидуально. Улучшение газообмена дос-
тигалось оксигенотерапией через носовой катетер, 
маску или через интубационную трубку. Под-
готовка к операции предусматривала наряду с 
вышеуказанной терапией и гемостатическую 
терапию (медикаментозную и электрокоагуляцию). 
Использование такой многокомпонентной терапии 
перед операцией позволило стабилизировать 
состояние пациента, уменьшить агрессивность 
операционной травмы, улучшить защитно-при-
способительные реакции организма в ответ на 
кровопотерю. Об адекватности предоперационной 
подготовки судили по клиническому состоянию 
больного, лабораторным исследованиям. Интен-
сивную терапию анестезиолог продолжал во время 
операции. Инфузионно-трансфузионная терапия 
продолжалась под постоянным наблюдением за 
кровопотерей (кровопотеря через зонд, потерями в 
рану, хирургическое белье и отсос). Она во время 
операции должна была обеспечить восполнение 
физиологических и патологических потерь жид-
кости, потери крови, а также восполнение пред-
операционного дефицита ОЦК. Кровопотерю воз-
мещали переливанием кристаллоидных, коллоид-
ных растворов и отмытыми эритроцитами согласно 
показателям гемоглобина и гематокрита. Посин-
дромная терапия во время операции при сопут-
ствующей сердечно-сосудистой недостаточности 
включала применение вазоактивных веществ при 
снижении АД ниже 90-70мм рт.ст. (дозировку 
подбирали индивидуально) и нитратов (нитро-
глицерин в дозировке от 10-50мг/кг). Стремились 
поддержать АД на уровне 80-100 мм рт.ст. Сти-
муляцию диуреза проводили на фоне вос-
становленного дефицита ОЦК и повышения ЦВД 
выше 100-120 мм вод.ст., с целью блокады ме-
диаторов воспаления использовали глюкокор-
тикоиды (дексон, дексаметазон). Выбор метода 
общей анестезии зависел от эффективности пред-
операционной подготовки. При стабилизации 
гемодинамики и остановленном ОЖКК исполь-
зовали анальгезию с ИВЛ. При нестабильной 

гемодинамике, в предоперационном лечении 
применяли вазоактивные препараты: дофамин в 
дозировке от 5-15мкг/(кг мин), норадреналин в 
дозировке от 4 до 14мкг/мин. При продолжаю-
щемся профузном кровотечении общую анесте-
зию проводили с использованием оксибутирата 
натрия 30-60мг/кг, кетамина 2-2,5мг/кг с ИВЛ на 
фоне миоплегии.  

Для успешного лечения кровопотери при 
ОЖКК необходимо: определить степень крово-
потери и «шоковый индекс» по дефициту ОЦК; 
выбрать схему инфузионно - трансфузионного 
возмещения кровопотери; использовать два и 
более сосудистых доступа. Для устранения дефи-
цита ОЦК использовать коллоидные препараты, 
которые позволяют устранить тяжелую гипово-
лемию быстрее, чем кристаллоиды, и требуются 
в меньшем объеме. Из коллоидных препаратов 
предпочтительнее носители глобулярного объе-
ма - препараты гидроксиэтилкрахмала (рефор-
тан, стабизол и др.), использование которых 
позволило быстро и эффективно восстановить 
ОЦК и стабилизировать гемодинамику. Перели-
вание эритроцитарной массы и отмытых эри-
троцитов следует начинать при снижении кон-
центрации гемоглобина ниже 70г/л или гемато-
крита ниже 21-25%. 

После оперативного вмешательства больных с 
ПЯ и ХМЯ, осложненными ОЖКК, мы пере-
водим в отделение интенсивной терапии для 
продленной ИВЛ и инфузионно – трансфу-
зионной терапии до устранения нарушений пери-
ферической гемодинамики и восстановления 
органных функций. Эффективность и безо-
пасность внутривенной инфузионной терапии 
обеспечивалась катетеризацией подключичной 
или яремной вен, а также правильным уходом за 
венозным катетером. С целью своевременного 
выявления и адекватной коррекции патоло-
гических сдвигов организма в послеоперацион-
ном периоде всем пациентам проводили необ-
ходимый объем лабораторных исследований – 
клинические анализы крови и мочи, коагу-
лограмму, концентрацию электролитов в плазме, 
общий белок, билирубин и глюкозу крови. 
Обязательно проводили рентгенологические 
исследования грудной клетки и ЭКГ с контролем 
ВСР. Нами разработан индивидуальный листок 
наблюдения и лечения, который велся от 5 до 10 
суток в зависимости от тяжести состояния больного, 
в нем регистрировали частоту дыхания, пульса, 
величину ЦВД, АД, диурез, тем-пературу тела, 
количество и характер отделяемого из дренажных 
трубок и назогастрального зонда. 



 12712/ Том XVIІ / 1 ч.1 

У пациентов, перенесших крайне тяжелое и 
тяжелое кровотечение и, тем более, гемор-
рагический шок, после достижения надежного 
гемостаза считали необходимым восполнение 
кровопотери до 70-75% необходимого ОЦК. В 
первые трое суток после оперативного вме-
шательства восполнение кровопотери было 
наиболее эффективным и полным, что дости-
галось переливанием отмытых эритроцитов или 
обедненных лейкоцитами эритроцитов. Мы 
считаем, что неадекватное восполнение крово-
потери в этот период неблагоприятно сказы-
вается на течении раннего послеоперационного 
периода и может быть причиной послеопера-
ционных осложнений, обусловленных дефи-
цитом белка, гипоксией тканей и органов, 
снижением репаративных процессов, полиор-
ганной дисфункцией. Если в первые трое суток 
считали необходимым добиться, прежде всего, 
компенсации уровня форменных элементов 
крови, то в раннем послеоперационном периоде 
считали необходимым коррекцию водно-
электролитных потерь, которые восполнялись 
кристаллоидными и коллоидными растворами. 
Для интенсивной терапии острой недостаточ-
ности кровообращения, обусловленной сниже-
нием изотропной функции миокарда, исполь-
зовали дофамин. Этот препарат активизирует a-
адренорецепторы сердца.  

Важным аспектом ведения больных в после-
операционном периоде была борьба с гипопроте-
инемией и гиперкоагуляцией, которые наступали 
вследствие снижения ОЦК. С целью уменьшения 
и устранения расстройств, возникающих в орга-
низме под влиянием ЯБ, осложненной ОЖКК, 
операционной травмы и кровопотери, во время 
операции и в послеоперационном периоде нами 
применена методика управляемой гемодилюции, 
которую проводили путем разведения крови 
гемодилюционным раствором с контрикалом от 
30 до 60 тыс. единиц. Это способствовало 
стойкой стабилизации гемодинамики, поддер-
жанию на адекватном уровне ОЦК, улучшению 
ее реологических свойств, интенсификации 
микроциркуляции и профилактике ряда ослож-
нений в послеоперационном периоде (тром-
боэмболия легочной артерии, пневмония и др.) 
Отличие послеоперационного ведения больных, 
перенесших кровопотерю средней степени 
тяжести, заключалось в правильно построенной 
программе инфузионной терапии. В первые 
сутки после операции объем инфузионной тера-
пии составляет 50мл/кг/сут. Состав инфузионных 
сред включал 2000-2500ккал в пересчете на глю-
козу, 4-6г калия, 1,5-2,0л солевых растворов с 

щелочным рН, низкомолекулярные декстраны. 
Если соотношения гемоглобина и гематокрита 
удовлетворительные, АД стабильное, от гемо-
трансфузии мы воздерживались. В остальном 
проводили послеоперационную терапию такую 
же, как и у больных, перенесших кровотечение 
легкой степени. В послеоперационном периоде 
больные, перенесшие ОЖКК легкой степени 
тяжести, в первую очередь нуждаются в вос-
становлении функции ЖКТ. Инфузионная тера-
пия являлась одним из компонентов, способ-
ствующих своевременной нормализации функ-
ции желудка и кишечника. Объем инфузионной 
терапии рассчитывался, исходя из суточных 
потерь, в среднем он составлял 2,5-3,0л. В состав 
инфузионных сред вводили глюкозо-солевые 
растворы, препараты калия из расчета 3-5г/сут 
чистого калия для нормализации деятельности 
миокарда и моторики кишечника, свежезаморо-
женную плазму, препараты крахмала, кальция, 
аскорбиновую кислоту, витамины группы В и К 
(викасол). Гемотрансфузия этой группе больных 
не показана. 

Кроме этого, у всех пациентов с ПЯ и ХМЯ 
гастродуоденальной зоны, осложненными 
ОЖКК, проводили комплексную стандартную 
терапию, направленную на коррекцию нару-
шений водно-электролитного баланса, КОС и 
энергозатрат, а именно: инфузионно-трансфу-
зионные среды (растворы глюкозы, Рингера, 
альбумина, крахмала и др.); дезагреганты (трен-
тал, компламин); антикоагулянты (гепарин, 
фраксипарин, клексан, никотиновая кислота); 
бронхолитики (эуфилин, лазолван); антибиотики 
широкого спектра действия; кардиотропные пре-
параты (строфантин, коргликон); иммуномоду-
ляторы (клеточно-тканевая терапия). Для воспол-
нения сосудистого объема применяли изото-
нические и гипертонические солевые растворы, а 
для восполнения глобулярного объема и кор-
рекции свертывающей системы – эритроци-
тарную массу, отмытые эритроциты и обед-
ненные лейкоцитами эритроциты (при мас-
сивной и длительной, более 3 дней гемо-
трансфузии), свежезамороженную плазму. Всем 
пациентам со средней, тяжелой и крайне тяжелой 
степенью кровопотери в послеоперационном пе-
риоде проводили раннее клиническое энтераль-
ное зондовое питание, что позволяло сократить 
потребность в трансфузии. Все пациенты с пер-
вых суток получали противоязвенное лечение, 
включающее блокаторы протоновой помпы, 
местные антацидные препараты, а пациенты с 
ПЯ – антихеликобактерную терапию (АХТ). У 
пациентов с ХМЯ АХТ назначали только после 
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установления НР-инфекции. Адекватная после-
операционная терапия способствовала воcста-
новлению тканевого аутоконтроля над микро-
сосудами, уменьшению количества осложнений 
после операции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, при предоставлении лечебной 

помощи при ОЖКК ЯЭ целесообразно руковод-
ствоваться протоколом (стандартом), который 
предусматривает мероприятия с коррекцией вы-
явленных нарушений гомеостаза и функциональ-
ного состояния организма, обеспечивает четкий 
алгоритм предоставления медпомощи и раз-
решает стандартизировать результаты лечения в 

зависимости от активности кровотечения, объема 
кровопотери, локализации источника кровоте-
чения и возраста больного. 

 
Использование данного алгоритма интенсив-

ного лечения острых ЖКК ЯЭ, включая инфу-
зионно-трансфузионную терапию, выбор метода 
общей анестезии, посиндромного лечения с 
оперативной тактикой, отдающей предпочтение 
жизнесберегающим методам оперативного вме-
шательства, позволило уменьшить послеопе-
рационную летальность у этой группы больных с 
11,5% в 1998 г. до 2,8% в последние годы. 
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Резюме. Використаний досвід лікування хворих на кровотечу в просвіт 
травного каналу з 1984 по 2011 рік. Розроблено діагностичний та ліку-
вальний алгоритм. Використання алгоритму дозволило значно поліп-
шити якісні показники лікування хворих. Ознаки надійного гемостазу 
досягнуті у 90,4% хворих, загальна летальність знизилась до 3-3,5%, 
операції за екстреними показаннями практично не виконуються, а за-
гальна кількість операцій не перевищує 5-7%. 
Summary. The experience of treating patients with bleeding into the the 
alimentary canal lumen from 1984 to 2011 was used. Diagnostic and thera-
peutic algorithm was developed. Using of this algorithm has greatly improved  




