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Стрессовые гастродуоденальные повре�

ждения представляют собой острые, как

правило, поверхностные, множественные

язвенные или эрозивные поражения же�

лудка и двенадцатиперстной кишки, воз�

никающие при некоторых экстремальных

состояниях.

Впервые стрессовые повреждения же�

лудка были выявлены у детей, умерших от

распространенных ожогов. В дальнейшем

более подробно язвенные повреждения

желудка и двенадцатиперстной кишки при

ожоговой болезни описал В. Curling в 1842

году. С тех пор симптоматические язвы,

выявляемые при обширных ожогах, назы�

вают язвами Курлинга. Затем появились

сообщения о развитии стрессовых язв пос�

ле тиреоидэктомии, при сепсисе, кровоиз�

лиянии в головной мозг, черепно�мозго�

вых травмах, нейрохирургических опера�

циях и других обширных вмешательствах.

В литературе описаны случаи развития

острых язв ЖКТ на фоне множественных

ранений, травм, обморожений, тяжелой

легочной, сердечно�сосудистой и почеч�

ной недостаточности, инфекционных за�

болеваний, шока и т.д. 

На сегодняшний день существует боль�

шое количество заболеваний, при которых

развиваются острые язвенные поврежде�

ния слизистой оболочки желудка или две�

надцатиперстной кишки. Для пациентов

реанимационных отделений особенно

опасными являются осложнения стрессо�

вых язв в виде ОЖКК. Развитие подобных

осложнений оказывает воздействие на тя�

жесть состояния больных, ограничивает

применение радикальных подходов к лече�

нию, существенно повышает смертность

пациентов [4].

Исследование, направленное на анализ

распространенности стрессовых язв через

систему поиска PubMed и охватывающее

период с 1970 по 2013 год, показало, что

частота клинически значимых кровотече�

ний резко сократилась с 1980 года [2]. В то

же время распространенность стресс�ин�

дуцированных повреждений слизистой

оболочки желудка и двенадцатиперстной

кишки остается высокой. 

� Частота возникновения стрессовых
язв у пациентов реанимационных от"

делений колеблется от 20 до 75%. Такой
широкий диапазон значений обусловлен не"
редко бессимптомным течением язвенно"
эрозивных повреждений гастродуоденаль"
ной зоны, которые могут быть диагности"
рованы только при вскрытии. С другой сто"
роны, существуют трудности в интерпрета"
ции симптомов и в отношении четких нозо"
логических границ диагноза. Попытки чет"
ко разграничить симптоматические, стрес"
совые язвы и язвенную болезнь не увенча"
лись успехом, и этот вопрос до сих пор ос"
тается предметом дискуссий.

Типичные симптоматические язвы,

а тем более острые стрессовые язвы непо�

средственно связаны с патогенезом разви�

тия фонового заболевания. Они, как пра�

вило, утяжеляют течение основного забо�

левания и приводят к возникновению ос�

ложнений. Механизм повреждения сли�

зистой оболочки желудка и двенадцати�

перстной кишки в экстремальных услови�

ях организма сложен и до конца не изучен. 

Ярким примером стрессовых гастродуо�

денальных повреждений слизистой

оболочки желудка и двенадцатиперстной

кишки являются язвы и эрозии, развиваю�

щиеся у больных с инфарктом миокарда. 

Патогенез стрессовых гастродуоденаль�

ных язв достаточно сложен и включает

различные звенья. 

Состояние стресса приводит к актива�

ции гипоталамо�гипофизарной системы и

повышает выработку стрессорных гормо�

нов, в частности адренокортикотропного

гормона, с последующим увеличением

продукции кортикостероидов. Кортикос�

тероидные гормоны нарушают продукцию

желудочной слизи, ухудшают ее качес�

твенный состав, снижают содержание сиа�

ловых кислот [22]. Все это приводит к ос�

лаблению защитных свойств слизистой

оболочки желудка и способствует повреж�

дающему действию кислоты. 

Повышенная продукция кортикостеро�

идов нарушает процессы регенерации кле�

ток эпителия желудка, ухудшает процессы

микроциркуляции, вызывая ишемию сли�

зистой оболочки желудка. Дополнитель�

ными факторами, способствующими ухуд�

шению кровообращения в гастродуоде�

нальной зоне, являются такие тяжелые на�

рушения, как гиповолемический шок, об�

ширные ожоги, уменьшение объема плаз�

мы, что дополнительно обусловливает

расстройства гемодинамики и вызывает

еще большую ишемию слизистой оболоч�

ки желудка и двенадцатиперстной кишки.

Увеличение функциональной активнос�

ти гипоталамо�гипофизарной системы

приводит к повышению тонуса блуждаю�

щего нерва, что в свою очередь стимулиру�

ет выработку соляной кислоты и пепсина и

увеличивает повреждение слизистой обо�

лочки гастродуоденальной зоны. Возрас�

тание кислотной продукции дополнитель�

но способствует увеличению выработки

гистамина и катехоламинов, стимулирую�

щих выработку гастрина [13].

В результате повреждения слизистой

оболочки желудка запускается каскад вос�

палительных реакций, нарушаются про�

цессы перекисного окисления липидов и

повышается окислительный стресс [36].

Воспаление слизистой оболочки желудка

активирует процессы фагоцитоза. Проис�

ходит активация макрофагов, а также ин�

фильтрация слизистой оболочки желудка

и двенадцатиперстной кишки нейтрофи�

лами и макрофагами. Клетки воспаления

участвуют в продукции провоспалитель�

ных цитокинов и вызывают острое повре�

ждение эпителия с образованием язв и

эрозий [26]. Наблюдается активация ядер�

ного фактора (NF)�κB, который регулиру�

ет транскрипцию генов воспаления и при�

водит к высвобождению провоспалитель�

ных цитокинов [8], таких как фактор нек�

роза опухоли (TNF), интерлейкин (IL)�1β
и IL�6. Провоспалительные цитокины на�

рушают защитные механизмы и обуслов�

ливают повреждение слизистой оболочки

желудка [23]. Также в результате воспале�

ния увеличивается продукция тучных кле�

ток, клеток Купфера [29]. 

Определенное значение в патогенезе

стрессовых язв имеют нарушения гастро�

дуоденальной моторики (парез желудка,

усиление дуоденогастрального рефлюкса

желчи). К развитию стрессовых язв, воз�

можно, предрасполагают и нарушения

белкового обмена. По данным А.М. Уголе�

ва (1986), в результате стресса тормозится

активность пищеварительных ферментов,

что приводит к недостаточному поступле�

нию в организм аминокислот и отрица�

тельному азотистому балансу. По�видимо�

му, этот механизм повреждения слизистой

оболочки желудка при стрессовых язвах не

поддерживается при полноценном и сба�

лансированном энтеральном питании.

� Наиболее важными факторами риска
развития стрессовых язв и эрозий

гастродуоденальной зоны у больных отде"
лений интенсивной терапии являются на"
рушение дыхания и коагулопатии [2].

Нельзя забывать о том, что пациентам

реанимационных отделений назначаются

лекарственные препараты с потенциально

ульцерогенным действием, что также по�

вышает риск развития стресс�индуциро�

ванных повреждений желудка.

У лиц со стрессовыми повреждениями

гастродуоденальной зоны чаще наблюда�

ются язвы желудка (40�60%), реже – язвы,

эрозии двенадцатиперстной кишки. Наи�

более распространено повреждение тела

желудка, менее – антрального отдела. Не�

редко язвенные повреждения не проявля�

ются болевой симптоматикой, наиболее

частым клиническим симптомом являют�

ся признаки гастродуоденального кровоте�

чения. Внезапные массивные кровотече�

ния могут быть не распознаны на фоне на�

растания общих расстройств гемодинами�

ки, обусловленных основным заболевани�

ем. Своевременная диагностика язвенных

поражений при инфаркте миокарда и дру�

гих критических состояниях ограничена

из�за тяжелого состояния больных. Стресс�

индуцированные изъязвления слизистой

оболочки желудка нередко отличаются

большими и гигантскими размерами, что

также способствует развитию кровотече�

ний.

� С целью диагностики эрозивно"яз"
венных повреждений слизистой обо"

лочки желудка по возможности следует
проводить эзофагогастродуоденоскопию
(ЭГДС) [4, 9]. При невозможности прове"
дения эндоскопии, а также с целью контро"
ля желудочного содержимого на предмет
кровотечения рекомендуется установка на"
зогастрального зонда. В недавно состав"
ленном ретроспективном анализе оценен
потенциал назогастрального контроля
в дифференциальной диагностике между
источниками кровотечения из нижних или
верхних отделов ЖКТ [27]. В данном слу"
чае разрыв пищевода, варикозно расши"
ренные вены пищевода и желудка не явля"
ются противопоказанием для назогас"
тральной интубации [28].

Для обеспечения адекватной эвакуации

содержимого желудка до проведения

ЭГДС также может быть использовано

внутривенное введение эритромицина

в средней дозе 250 мг (5 мг/кг массы тела)

при отсутствии противопоказаний [5].

Большинство исследователей считают наи�

более эффективным промывание желудка

с помощью назогастрального зонда для

очищения желудка перед проведением эн�

доскопии по сравнению с введением эрит�

ромицина. Однако в недавно проведенном

исследовании не было обнаружено разли�

чий между введением эритромицина, про�

мыванием желудка и комбинацией двух

методик для обеспечения оптимальных

условий для эндоскопии. При этом отме�

чено, что назогастральная интубация пло�

хо переносилась больными, часто вызыва�

ла болевые ощущения и другие проявле�

ния дискомфорта [28].

В какие сроки следует проводить ЭГДС?

При подозрении на развитие ОЖКК вер�

хняя эндоскопия должна быть выполнена

в течение 24 ч с момента поступления па�

циента в отделение интенсивной терапии.

По возможности можно проводить эндо�

скопическое исследование в более ранние

сроки, если позволяет состояние больного.

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), про�

веденная пациенту с подозрением на

ОЖКК в течение первых 24 ч после госпи�

тализации, снижает необходимость по�

вторной эндоскопии, переливания крови,

срочного оперативного вмешательства,

однако не влияет на общий уровень смер�

тности [9]. Ранняя ЭГДС (в пределах от 6

до 12 ч) является предметом обсуждения.

Метаанализ трех рандомизированных ис�

следований [4] не показал преимущества

ранней эндоскопии с точки зрения влия�

ния на уровень смертности, частоту разви�

тия повторного кровотечения и необходи�

мости хирургического вмешательства по

сравнению с эндоскопическим исследова�

нием, проведенным в течение 24 ч. 

У пациентов с высоким риском ОЖКК

может оказаться полезным проведение эн�

доскопии в течение первых 6�12 ч. Резуль�

таты исследования, опубликованные в

2013 г., свидетельствуют о том, что среди

больных с высоким риском кровотечения

(более 12 баллов по шкале Глазго�Блэтч�

форд) смертность была ниже в группе па�

циентов, которым была выполнена ЭГДС

в течение первых 13 ч по сравнению

с группой больных, которым было прове�

дено эндоскопическое исследование по

истечении указанного срока [20]. У паци�

ентов с массивной кровопотерей и неста�

бильной гемодинамикой ФГДС должна

быть выполнена как можно скорее [31].

В последние годы для диагностики стресс�

индуцированных язв и ОЖКК применяет�

ся абдоминальная КТ�ангиография, кото�

рая показала хорошие результаты для то�

пографической диагностики источников

кровотечений верхнего или нижнего отде�

лов ЖКТ [10].

Врачи отделений интенсивной терапии

регулярно сталкиваются с необходимос�

тью лечения пациентов со стрессовыми яз�

вами и возможными их осложнениями,

в том числе наиболее опасными – ОЖКК.

Проблема ведения больных данной груп�

пы обусловлена их тяжелым соматическим

состоянием, связанным с полиорганной

недостаточностью. ОЖКК чаще развива�

ются у лиц пожилого возраста, имеющих

несколько заболеваний, что также ограни�

чивает проведение интенсивных меропри�

ятий для лечения и затрудняет оказание

Стрессовые поражения ЖКТ у пациентов
реанимационных отделений: профилактика и лечение

Пациенты реанимационных отделений подвержены различным осложнениям, связанным с поражением
желудочно$кишечного тракта (ЖКТ). На первом месте стоят стрессовые язвенные и эрозивные повреждения слизистой
оболочки желудка, реже – двенадцатиперстной кишки и других отделов ЖКТ, нередко сопровождающиеся острым
желудочно$кишечным кровотечением (ОЖКК).
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помощи данной группе пациентов. Кроме

того, международные рекомендации, каса�

ющиеся профилактики и лечения желу�

дочно�кишечных кровотечений [4], не

учитывают особого подхода к этой катего�

рии больных. Важной проблемой курации

пациентов реанимационных отделений

является предупреждение ОЖКК из вер�

хних отделов желудочно�кишечного трак�

та, связанных со стрессовыми язвами [21].

� Основной задачей лечения стрессо"
вых язв желудка и двенадцатиперс"

тной кишки является стабилизация гемо"
динамики пациента и терапия основного
заболевания. Хирургические способы лече"
ния необходимо применять по строгим по"
казаниям в связи с высокой летальностью,
которая достигает 50%.

В настоящее время наиболее мощными

ингибиторами кислотной продукции же�

лудка и препаратами выбора для лечения

острых стрессовых язв являются ингиби�

торы протонной помпы (ИПП). При угро�

зе кровотечения лечение ИПП следует на�

чинать, не дожидаясь эндоскопической

диагностики [6].

Недавно проведенный метаанализ пока�

зал, что ИПП в стандартных дозах (по

сравнению с отсутствием лечения, приме�

нением плацебо или назначением антаго�

нистов Н2�рецепторов) эффективно купи�

ровали активное кровотечение, уменьша�

ли необходимость проведения срочной эн�

доскопии и использования эндоскопичес�

кого гемостаза [32]. В другом исследова�

нии сравнивалась эффективность приме�

нения высоких доз ИПП и плацебо у боль�

ных с ОЖКК до проведения эндоскопи�

ческой терапии. Полученные данные сви�

детельствуют о том, что использование

ИПП достоверно снижало необходимость

переливания крови, уменьшало риск ре�

цидива кровотечения и сокращало сроки

пребывания пациента в стационаре [16].

Частота рецидива кровотечения при ес�

тественном течении язвенной болезни и

неактивном кровотечении (тип IIc или III

по Форресту) составляет примерно 5%

[12]. У больных с низким риском рецидива

кровотечения (тип IIc и III) эндоскопичес�

кий гемостаз нецелесообразен и не должен

применяться для профилактики повтор�

ных кровотечений. У данной категории

пациентов тактикой выбора является ме�

дикаментозная терапия с использованием

мощных ингибиторов секреции – ИПП.

Применение ИПП в стандартных дозах до�

казало свою эффективность при ОЖКК,

обусловленных язвенной болезнью с неак�

тивным типом кровотечения (тип IIc или

III по Форресту). Накопленные на сегод�

няшний день результаты исследований не

обнаружили никакой разницы в эффек�

тивности между пятью доступными в нас�

тоящее время ИПП (эзомепразолом, лан�

сопразолом, омепразолом, пантопразо�

лом, рабепразолом) [30].

Выявление активного кровотечения

(тип Ia, Ib по Форресту) и/или обнаруже�

ние крупного тромбированного сосуда

(тип IIa по Форресту) во время проведения

ФГДС является показанием для немедлен�

ного эндоскопического гемостаза, так как

связано с высоким риском развития

повторного кровотечения и высокой ле�

тальностью.

Метаанализ подтвердил, что эндоскопи�

ческая терапия уменьшает риск повторно�

го кровотечения в группах больных высо�

кого риска (тип Ia, Ib, IIa по Форресту) по

сравнению с внутривенным введением

ИПП (отношение шансов 0,56; 95% дове�

рительный интервал 0,34�0,92) [3]. При

наличии фиксированного сгустка (тип IIb

по Форресту) эндоскопический гемостаз

целесообразен, если сгусток небольшого

размера.

Риск рецидива кровотечения во многом

зависит от состояния тромба. У пациентов

с хорошо фиксированным тромбом риск

повторного кровотечения находится

в диапазоне от 0 до 35% [14]. Недавно про�

веденный метаанализ не продемонстриро�

вал преимуществ эндоскопической тера�

пии над медикаментозным лечением

у данной группы больных, однако частота

различных осложнений была более высо�

кой в группе пациентов, которым прово�

дился эндоскопический гемостаз [15].

У больных с ОЖКК и высоким риском

рецидива кровотечения (тип Ia, Ib, IIa, IIb

по Форресту) лечение ИПП следует про�

должить в высоких дозах в течение 72 ч.

ИПП были предложены для предупреж�

дения раннего повторного кровотечения

у пациентов со стрессовыми язвами после

спонтанной остановки кровотечения или

эндоскопического гемостаза. В нескольких

исследованиях доказана польза примене�

ния высоких доз ИПП, в частности внут�

ривенного введения омепразола: 80 мг в те�

чение 30 мин, затем 8 мг/ч в течение 72 ч.

Применение ИПП в высоких дозах по

сравнению с плацебо значительно снижает

риск повторного кровотечения (отноше�

ние рисков 3,9; 95% ДИ 1,7�9). В данном

исследовании не установлены достоверные

различия в необходимости хирургического

вмешательства или показателях летальнос�

ти [17]. Метаанализ продемонстрировал,

что монотерапия ИПП или их использова�

ние в качестве дополнения к эндоскопи�

ческой терапии по сравнению с примене�

нием плацебо или антагонистов Н2�рецеп�

торов существенно снижает риск повтор�

ного кровотечения (ОШ 0,45; 95%

ДИ 0,36�0,57) и необходимость оператив�

ного вмешательства (ОР 0,56; 95% ДИ 0,45�

0,7), но не влияет на общую смертность

[18]. В недавно проведенном метаанализе 7

рандомизированных исследований с учас�

тием 1157 больных сравнивали эффектив�

ность высоких доз ИПП (80 мг омепразола

или пантопразола, затем 8 мг/ч в течение

72 ч) с таковой стандартных доз. В резуль�

тате не было обнаружено различий в часто�

те рецидивов кровотечения, хирургическо�

го вмешательства и смертности [35].

С целью контроля гемостаза может быть

проведена повторная ЭГДС, как правило,

через 16�24 ч после первоначальной эндо�

скопии. Повторное выполнение ЭГДС для

контроля кровотечения нецелесообразно

у всех пациентов с ОЖКК; повторное эн�

доскопическое исследование необходимо

осуществлять по строгим показаниям.

Большинство экспертов считают оправ�

данными повторные эндоскопии у боль�

ных высокого риска, однако на сегодняш�

ний день результатов исследований по это�

му вопросу недостаточно. Для уточнения

показаний для проведения повторных эн�

доскопий необходимы дальнейшие широ�

комасштабные исследования [34].

Пациентам с язвенным кровотечением

не следует назначать в качестве антисекре�

торного средства антагонисты Н2�рецепто�

ров. Результаты метаанализа большого ко�

личества исследований, проведенных за

период с 1990 по 2000 год, показали, что

антагонисты Н2�рецепторов незначитель�

но снижают уровень смертности и необхо�

димость хирургического вмешательства

у пациентов с язвенной болезнью желудка,

осложненной ОЖКК [19].

В случае массивного желудочного кро�

вотечения (тип Ia и Ib по Форресту) часто

нет возможности провести эффективный

эндоскопический гемостаз. Если назначе�

ние эндоскопической терапии невозмож�

но, чрескожная транскатетерная артери�

альная эмболизация является альтернати�

вой оперативному вмешательству, в час�

тности у пациентов с высоким хирургичес�

ким риском. В недавно опубликованном

анализе 35 исследований с участием 927

больных было показано, что клиническая

эффективность эмболизации кровоточа�

щего сосуда составила от 52 до 100% [25].

Повторные кровотечения наблюдались

в диапазоне от 0 до 55% случаев в зависи�

мости от исследования. Успешная эмболи�

зация улучшала выживаемость в 13,3 раза.

Ретроспективное сравнение между

хирургическим вмешательством и эмболи�

зацией сосудов не продемонстрировало

различий в клинической эффективности и

смертности, несмотря на то что эмболиза�

ции сосудов подвергались преимущес�

твенно пациенты пожилого возраста с вы�

сокой распространенностью сопутствую�

щих заболеваний [25].

� Распространенность хеликобактер"
ной инфекции в отделениях реанима"

ции выше, чем в контрольной популяции.
Предположительно инфекция H. рylori
увеличивает риск ОЖКК из верхних отде"
лов ЖКТ в отделениях реанимации и ин"
тенсивной терапии [24]. Биопсия и скри"
нинг на наличие инфекции H. рylori могут
быть выполнены во время проведения пер"
вой ЭГДС. 

В проспективном исследовании случай�

контроль были выполнены желудочные

биопсии для диагностики инфицирования

H. рylori у 324 больных с желудочно�ки�

шечным кровотечением и у 164 пациентов

с неосложненной язвенной болезнью. При

этом ни в одной группе не была повышена

частота развития желудочно�кишечных

кровотечений [33]. В случае выявления

инфекции H. рylori у больных со стрессо�

выми язвами или эрозиями гастродуоде�

нальной зоны необходимо назначение ан�

тихеликобактерной терапии. В проведен�

ном метаанализе четко установлено, что

успешная эрадикация бактерии H. рylori

снижает риск рецидива кровотечения в те�

чение года по сравнению с применением

только ИПП [11].

При отсутствии ОЖКК больным со

стрессовыми язвами ЖКТ не следует отме�

нять прием ацетилсалициловой кислоты

(АСК) без консультации с кардиологом.

Двойная антитромбоцитарная терапия,

прием клопидогреля должны быть продол�

жены до консультации с кардиологом. Мета�

анализ показал, что прекращение или не�

регулярный прием АСК ассоциируются

с высоким риском неблагоприятных кар�

диальных событий [7]. Прекращение лече�

ния антиагрегантами при ОЖКК не дает

немедленного результата, так как анти�

тромботический эффект сохраняется от 7

до 10 дней [1].

У пациентов, поступивших в блок ин�

тенсивной терапии, следует определить

риск развития стресс�повреждений ЖКТ.

Как можно раньше необходимо использо�

вать энтеральное питание как меру эффек�

тивной профилактики стресс�индуциро�

ванного язвенного кровотечения.
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