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ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА (ЯБЖ) и ДПК

Впервые клиническое описание ЯБЖ появилось в 1817г. (Ф. Удаль), следует выделить работы Крювелье, который за период с 1829 по 1835 гг. занимался разработкой этой темы, но практически сформированное учение по язвенной болезни появилось только в 1913 г. (Мойниген).        

Несмотря на то, что ЯБЖ поражаются практически все группы населения, чаще страдают люди среднего возраста (20 - 50 лет). Следует отметить ряд тенденций наметившихся в последнее время, ЯБ ДПК все более подвержена более молодая категория населения, а ЯБЖ напротив «постарела». Кроме появились и начинают распространятся юношеские (ювенильные) язвы у лиц моложе 18 лет.              

Зарубежная статистика приводит следующие цифры заболеваемости язвенной болезнью:

США: ЯБЖ — 0,4%; ЯБ ДПК — 0,6%. Англия: ЯБЖ и ДПК - - 5,8%

В СССР заболеваемость составляла 2%, на данный момент эта цифра возросла в 2 - 3 раза.

Анатомия и физиология
Желудок на 5\6 расположен слева от средней линии в области левого подреберья, 2\3 желудка расположены в горизонтальной плоскости и 1\3 в вертикальной. Средняя вместимость 1,5 -2 л. Длина умеренно растянутого желудка составляет 25 см., ширина— от 9 до 13 см.

Выделяют отделы желудка:
1. Кардия

2. Дно

3. Пилорус (привратник)

Слизистая оболочка содержит большое количество пищеварительных желез, ответственных за выработку желудочного сока. В состав последнего входят следующие компоненты:
1. HCL (приводит к набуханию белка, подготавливает пищу к расщеплению, кроме того регулирует моторику желудка и кишечника), вырабатывается обкладочными клетками.

2. Протеазы (пепсин, отвечает за расщепление белка), вырабатывается главными клетками.

3. Гастромукопротеид (внутренний фактор Кастла)

4. Липаза (с низкой активностью)

5. Муцин (мукоид, обволакивает слизистую желудка), вырабатывается добавочными

клетками.

6. Другие вещества (калий, натрий, NH 4+ мочевина, креатинин и др.) Т.о. слизистая желудка состоит из следующих типов клеток:
a) Главных клеток

b) Обкладочных. Расположены в теле и дне желудка, в антральном отделе их нет (здесь расположены железы, вырабатывающие слизь, гастрин), поэтому в антральном отделе щелочная рН.

c) Добавочных.

Иннервация: симпатическая — из чревного сплетения, парасимпатическая — из вагуса (передняя, правая ветвь и левая, задняя).

ДПК: длина — 23 -27 см., горизонтальная часть расположена интраперитонеально, другие отделы не покрыты брюшиной.

Периоды секреции:
1 период — Внепищеварительная секреция (базальная), у здоровых людей она очень низка и составляет порядка 5% от всей секреции. 

 2 период — Пищевая секреция (стимулированная). Здесь выделяют фазы:
I фаза –  нервно-рефлекторная (цефалическая) - 45% секреции. Рефлекс - кора больших полушарий  ( вагус.
II фаза — нейрогуморальная (желудочная) - 45% секреции. Механическое или химическое раздражение ( выделение гастрина ( обкладочные клетки( стимуляция их функции ( повышение HCL.
III фаза — кишечная - 5% секреции. При попадании пищи в начальные отделы тощей кишки происходит выделение энтерогастрона, секретина, являющиеся тормозными гормонами.

Этиология и патогенез                
1. Теория Вирхова (1852 г). Местное нарушение кровообращения при атеросклерозе артерий желудка, как следствие ишемия участка слизистой, снижение местных факторов защиты и самопереваривание с образованием язвенного дефекта. Современные исследования позволили дополнить картину: открываются артериовенозные шунты, кровь сбрасывается мимо капиллярного русла - развитие ишемии. Установлено, что у больных ЯБ усилен кровоток наряду с явлениями венозного стаза (часто варикозное расширение вен или трофические язвы).

   2. Пептическая  теория Бернара(1856 г). Суть в увеличении выработки соляной кислоты и пепсина.

3. Механическая теория Ашоффа: Где причиной объявляется химическое, физическое, температурное воздействие направленное на места физиологических сужений (чаще малую кривизну).

4. Воспалительная теория Конечного (1950г.).
5. Нейровегетативная теория Бергмана. Патология ВНС у конституционально  предрасположенных людей, что проявляется спазмами гладкомышечных клеток и сосудов: ишемия ( …

6. Кортико-висцеральная теория Быкова и Шульца. Нарушение корреляции процессов возбуждения и торможения в КБП( формирование очага застойного возбуждения в таламогипоталамической области (центробежные импульсы вызывают спазм сосудов желудка и ишемию слизистой.

7. Стрессовая теория Селье (1953 г.). Усиление желудочной секреции в ответ на стрессовую ситуацию. Здесь на передний план выходят экзо - и эндокринные факторы (увеличение АКТГ(повышение ГК ( (HCL).
8. Теория слизистого барьера Холландера (1954 г.). Нарушение продукции слизи.
9. Современная. Нарушение соотношения: повреждающее действие желудочного сока и защитные факторы.
Нервные причины: КБП (передний мозг (вагус (повышение секреции, моторики, спазм (сосудов (язва.

Гуморальные факторы: Гипоталамус (гипофиз (повышение АКТГ) (надпочечники (повышение ГК) (повышение HCL.

Генетические факторы:
— предрасположенность (мужчины, высокий рост, голубые глаза, блондины).

—  если 2 палец больше 4-го.

— промежуточный тип стопы (2 палец =4).

—  ( росто-весовой показатель и маленькая окружность плеча.

— острый эпигастральный угол. 
—   группа крови. 
Клиника     
1. Боль. Интенсивная связанная с приемом пищи

— ранние боли (сразу после еды или через 30 мин.), характерны для ЯБЖ.

— поздние (через 1,5-2 часа), типичны для язвы ДПК.

— «голодные», ночные. 
Причины болевого синдрома:
a) Нарушений моторики (повышенная перистальтика и антиперистальтика, «голодные» сокращения).

b) Гиперсекреция, которая приводит к спазму привратника и (внутрижелудочного давления.

c) Непосредственное раздражение язвенной поверхности соляной кислотой.

d) Воспалительный процесс.

2. Осенне-еесенняя сезонность (авитаминоз, неустойчивость погоды).

3. Диспептический синдром.
— изжога (50 - 70%), заброс желудочного содержимого в пищевод (при нарушенной кислотности).

— тошнота, рвота, на высоте перистальтической волны, приносящая облегчение.

4. Кишечный синдром: спастический колит (следствие ЯБ).

5. Объективный статус: повышена эмоциональная возбудимость, красный дермографизм, живот обычной формы, может быть дефанс и положителен симптом Менделя. 
Выделяют зоны гиперестезии:
— с-м Боаса, при поколачивании по Th7-10 возникает боль, характерно для ЯБЖ. по Th 1-12 , типично для язвы ДПК.

   — с-м Опенховского (тоже, но по поперечным отросткам).

Выделяют 3 типа желудочных поражений (по Джонсону):
1. Медиагастральные язвы (при хронической ЯБЖ; расположены на малой кривизне)

2. Язвы привратника (симптомы как при язве ДПК) 

3. Язвенные поражения желудка на фоне ЯБ ДПК или рубцовых изменений после ЯБ ДПК (этажные язвы).

Выделяют осложненные и не осложненные язвы. 

Данные лабораторным методов исследования

 OAK, биохимия крови, копрология, ФГС и другие.

— Исследование желудочного сока:
I. Беззондовые методы

II. Зондовые

1. Базальная секреция (Дебит-час — количество сока за час в мэкв). N = 1 - 3 мэкв/ч. Инсулин (0.2 ед/кг, в/в) (гипогликемия (( тонуса вагуса. 1 фаза (в течение 1 часа).

2. Стимулированная секреция (0.02 ед/кг солянокислого гистамина). N == 5 - 10 мэкв

— Копрология. Реакция Веттерсона (при ней нельзя есть мясо и чистить зубы).

— Рентгенологическое исследование.
a) Прямые признаки: «ниша» (конвергенция складок, дефект наполнения).

b) Косвенные: с-м указующего перста, спазм привратника или ускоренная эвакуация (< 50 мин.), локальная болезненность, дискинезия луковицы.

— ФГС: если по ДПК пища движется > 5 сек. — это дуоденостаз.

Осложнения язвенной болезни

Классификация осложнений:
1. Стенозирующая язва (нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка при рубцевании язвы).

2. Пенетрация.

3. Перфорация.

4. Кровотечение.

5. Малигнизация.                                      

Стенозирующая язва (7-17%). 

Этиология:
1. Формирование стягивающего рубца при заживлении язвы.

2. Воспалительный инфильтрат.

3. Перипроцесс (перекрывающий язву). 
Стадии стеноза:
1 ст. Компенсированная. Состояние почти нормальное. Стенки желудка гипертрофированы. При рентгенографии: желудок нормального размера или несколько расширен. Эвакуация бария через 6 ч. Перистальтика усилена.

2 ст. Субкомпенсированная. Пища надолго, задерживается (чувство переполненного желудка, особенно вечером). В результате процессов гниения и брожения появляется отрыжка тухлым. Рвота, приносящая облегчение. Слабость, быстрая утомляемость, снижение массы. При объективном исследовании определяется шум плеска. Рентгеноскопически эвакуация задержана до 12 ч., но через 24 часа бария все же нет.

3 ст. Декомпенсированная. Стенка перерастянута, тонкая. В желудке определяется много жидкости натощак, он опускается до уровня таза. Характерно чувство распирания. Искусственная рвота (потеря воды, электролитов) приводящая к обезвоживанию, сгущению крови (повышению гематокрита, снижению объема плазмы), возникновению алкалоза. Могут быть парестезии, судороги типа «руки акушера». Выявляется шум плеска. Диурез снижен (уменьшено поступление воды в организм). При рентгеноскопии: большое количество жидкости натощак, нарушена эвакуация (барий находится > 24 часов), перистальтика ослаблена.

Тактика: т. к. рубцы не рассасываются необходимо оперировать.

Пенетрация язвы (penetratio - проникать)
Подвержен в основном средний и пожилой возраст. Излюбленная локализация: задняя стенка ДПК, малая кривизна желудка. Пенетрация возникает в большинстве случаев после длительно существующих каллезных и множественных (6 - 7%) язв. Происходит обычно в поджелудочную железу, печень, большой или малый сальник, печеночно-дуоденальную связку, ободочную кишку.

Клиника                                                     

Жестокие, не поддающиеся консервативной терапии боли, постоянного характера.

Клиника зависит от того, в какой орган произошла пенетрация.

Тактика
При достоверном диагнозе немедленная операция.

  Перфорация (3-30%)
Чаще на передней стенке ДПК у мужчин 30 - 40 лет. В 60% перфорируется язва ДПК, в 30 - 40% — желудка. На данный момент имеется тенденция к «постарению» перфорации и вовлечению в процесс женщин.

Провоцирующие факторы:                 
1. Обострение язвенной болезни.

2. Физическое и психическое перенапряжение (даже у лиц без ЯБЖ). 

 3. Резкое изменение условий жизни (длительные командировки, начало службы в армии).

4. Переполнение желудка (переедание, алкоголь).

Продромальные симптомы присутствуют у 30% (головные боли), немая ЯБЖ у 10%, 60 -70% с язвенным анамнезом. 
Классификация:
I. По этиологии:

1. Перфорация хронической язвы.

2. Перфорация острой (симптоматической) язвы.

 П. По локализации:

1. Пилородуоденальные. 

2. Желудочные.

3. Пептические (на месте гастроэнтероанастомоза). 

III. По течению:

1. Предперфорационное состояние.

2. Типичная перфорация.

3. Атипичная.

Предперфорационное состояние.

Рассматривается как абсолютное показание к операции. Выражается упорным и жестоким болевым синдромом у лиц страдающих хронической язвенной болезнью, на фоле обострения. Можно заподозрить при отсутствии эффекта от консервативной терапии в сочетании с легким дефансом передней брюшной стенки.

Атипичная перфорация

1. в грудную клетку (при кардиальных язвах).

2. в соседние органы (желчный пузырь)

3. в забрюшинную клетчатку, если язва в области кардии или ДПК.

4. в малый сальник (может быть газ в сальниковой сумке).

5. в сальниковую сумку. 

6. Перфорация острых язв на фоне проводимой кортикостероидной терапии (отсутствии реакции брюшины).

7. Перфорация в сочетании с другими осложнениями ЯБЖ и др. заболеваниями. Перфорация + кровотечение (не выраженный болевой синдром, в брюшную полость поступает не агрессивная среда, а кровь (нет выраженной реакции брюшины, клиника стертая, поздняя диагностика).

8. Прикрытая перфорация (8 - 10%). Здесь появляющееся отверстие обтурируется элементом пищи, соседним органом. Поступившее в брюшную полость в небольшом количестве желудочное содержимое вызывает строго локализованную реакцию брюшины. Отсутствует типичная клиника, что затрудняет диагностику. Характерны следующие варианты:

а) Экссудат может спускаться по правому флангу в подвздошную область.

б) Образование изолированного подпеченочного или поддиафрагмального абсцесса.

в) Самоизлечение.

Тактика при прикрытой перфорации: При госпитализации в первые 2 сут. после перфорации, прямое показание к проведению операции. При поступлении в сроке более 2 суток, без явлений разлитого перитонита показано консервативное ведение по методу Тельмара: постоянная аспирация желудочного содержимого в сочетании с мощной антибиотикотерапией. 

Клиника:
Триада Мондора: язвенный анамнез (симптоматика ЯБ, сезонные боли, изжога, рвота), внезапная кинжальная боль, доскообразный живот(с-м Чугаева— видны tendo intersectionis, т.к. напряжены мышцы пресса, «живот гладиатора»). Течение заболевания носит фазовый характер:     

1. Первичный шок. Боль с иррадиацией по диафрагмальному нерву в надплечье (правое или левое). Клиника типичного шока. Общее состояние тяжелое (адекватно шоку). Температура нормальная или снижена, дыхание поверхностное. Рефлекторная рвота. Доскообразный живот.

2. Временное затишье (5-10 ч.). Период кажущегося улучшения состояния. Боль уменьшается, нет рвоты, температура и пульс в норме. Дыхание поверхностное с участием вспомогательных мышц, живот доскообразный. При пальпации выраженная болезненность в эпигастрии. Положительные симптомы раздражения брюшины. Кроме того, определяется исчезновение печеночной тупости; притупление перкуторного звука в отлогих местах, нависание передней стенки прямой кишки при ректальном исследовании. Явления паралитической непроходимости.

3. Развитие перитонита.

 Диагностика:
1. В крови: лейкоцитоз.

2. При аускультации триада Гюстнера: Сердечные шумы распространяются до уровня пупка. Шум трения брюшины, «Серебристый звонок» (звук от прохождении газа, из отверстия, через имеющийся в брюшной полости выпот).

3. При перкуссии — проявления пневмоперитонеума (исчезновение печеночной тупости, притупление перкуторного звука в отлогих местах).

4. Инструментальные методы (направлены на выявление пневмоперитонеума, частота — 60%);

а) Рентгенография - симптом серпа под диафрагмой. Но может и не быть, если отверстие расположено ниже уровня жидкости в желудке. Тогда применяют следующие методы:

    - аспирация желудочного содержимого и накачивание 200 - 300 мл. воздуха в полость желудка.

- экстренная дуоденоскопия с последующим R- исследованием.

 Дифференциальная диагностика:
1. Заболевания органов брюшной полости, сопровождающиеся резким болевым синдромом (о. аппендицит, о. холецистит, о. панкреатит, тромбоз мезентериальных сосудов, перфорация других полых органов - аппендикса).

2. Заболевания соседних органов с резким болевым синдромом (инфаркт миокарда, базальная плевропневмония и др.).

3. Заболевания, приводящие или сопровождающиеся перитонитом. При дифдиагностике с перфоративной формой острого аппендицита следует учитывать следующие особенности: о. аппендицит имеет анамнез 2 - 3 дня, боли небольшие. Для уточнения диагноза, здесь, проводят лапароскопию. При неясной ситуации - лапаротомия доступом Волковича. Тогда, если аппендицит, производят аппендэктомию; при перфорации язвы  делают срединную лапаротомию, а предыдущий разрез используют для дренажа.

   Лечение
I. Консервативное. 
1. Эндоскопические методы (в наших условиях малоэффективны - 95% ex. letalis).

а) создание вакуума над отверстием, он подтягивает соседние органы, закрывающие просвет.

2. Метод Тельмара (в нашей стране практически не используется) 
II. Оперативное

1. Предоперационная подготовка определяется тяжестью перитонита и наличием сопутствующей патологии и в среднем составляет 2 -3 ч. (известны случаи до 48 ч.). Складывается из следующих мероприятий:

a) инфузионно-трансфузионная терапия.                                       
b) антибиотикотерапия

c) обезболивание (только после однозначного решения относительно проведения операции).

2. Операция.
Задачи оперативного вмешательства:
— ликвидировать перфорацию и перитонит

— хирургическое лечение ЯБ с устранением угрозы повторных осложнений. 
Этапы операции:                                     
(  интраоперационная диагностика

(   выбор метода операции (анатомическая доступность, физиологическая дозволенность, техническая выполнимость)

(  санация брюшной полости
 Методы операции:
a) Ушивание отверстия. Показано при тяжелых состояниях и у молодых людей без язвенного анамнеза.

• оп. Оппеля-Поликарпова. Тампонада прядью сальника на ножке с обшивание по периметру (при дуоденальных язвах).

• оп. Неймана. То же, но тампонада изолированным лоскутом (без сосудистой ножки).

• оп. Никитина. Используется лоскут малого сальника.

• Подведение к отверстию гастростомы.

Отдаленные результаты паллиативного лечения: положительные у 30%, 70% страдают в дальнейшем, из них 50% дают повторные осложнения. В последующем плановом оперативном лечении нуждаются 20 - 40%.

b) Радикальные операции.

•   Резекция желудка (15%). Выполняется при сочетанных поражениях и др.

•     Ваготомия (50 - 75%). Патогенетически обусловлено при дуоденальных язвах с повышенной агрессивностью желудочного содержимого. 
Показания к ваготомии:
   •  Безуспешность консервативной терапии в течение 3 лет,

•    Удовлетворительное общее состояние.

•    Возраст менее 50 лет.

•   Отсутствие перитонита (< б ч. после перфорации - период ферментативного перитонита).

•   Подозрение на малигнизацию.

•   Наличие других осложнений ЯБ.

•   Наличие условий для выполнения радикальной операции. 
Противопоказания к ваготомии:
•   Перфорация немых язв у лиц молодого возраста.

•    Возраст более 50 лет.

•   Тяжелая сопутствующая патология.     
•   Разлитой гнойный перитонит.

   •   Множественные язвы ДПК с угрозой кровотечения. 
  3. Послеоперационный период

a) Декомпрессия желудка (желудочный зонд, исключение энтерального питания).

b) Лечение перитонита.

c) 2-х месячное консервативное противоязвенное лечение.

d) При ваготомии, в течение 2 лет на диспансерном учете у хирурга с регулярным эндоскопическим контролем.

Язвенное кровотечение (10 - 15%) 
Чаще кровотечением осложняются каллезные язвы ДПК или язвы задней стенки ДПК. 
Клиника:
Определяется объемом и скоростью кровопотери. На фоне общего благополучия появляется слабость, головная боль, шум в ушах, холодный пот. Внешне кровотечение может проявляться:

1. Кровавой рвотой цвета кофейной гущи (кровь + HCL соляно-кислый гематин)

2. Дегтеобразный стул (под воздействием ферментов кишечника ( FeS обусловливающий черный цвет)

3. Нарушения гемодинамики:                             

1 ст. — Легкая (одно или 2-х кратная рвота, мелена). Состояние удовлетворительное. ЧСС = 90, АД = 100/70 мм. рт. ст., дефицит ОЦК < 20%.

2 cm. — Средняя (обильная, часто постоянная рвота и (или) мелена). Состояние средней тяжести, бледность, выраженная слабость, головокружение, липкий пот. ЧСС = 100 - 120, АД = 80 - 90 мм.,  Hb = 50 ед. (за сутки), гематокрит (Ht) = 20 - 25%, дефицит ОЦК = 20 - 30%.

3 cm. — Тяжелая (частая рвота, мелена). Состояние тяжелое, больной бледен, дыхание поверхностное, возможна потеря сознания. ЧСС = 130 -140, АД = 70 - 50 мм., Hb < 30 ед., Ht < 15%, дефицит ОЦК > 30%.

Дифференциальная  диагностика
1. Опухоли желудка.

2. Портальная гипертензия (рвота темной венозной кровью)

3. Пищеводно-диафрагмальная грыжа.

4. Синдром Мелори-Вейса (трещины слизистой желудка).

Тактика
1. Желудочный зонд и очистительная клизма, т.к. всасывание продуктов распада крови приводит к развитию гипокоагуляции.
1. ФГС с введением через эндоскоп биоклея (склеивание дефекта), аминокапроновой кислоты (улучшает гемостаз).

3. Холод на живот.

4. Постельный режим.

5. Диета Мейен-Грехта. Основана на том, что соляная кислота лизирует тромбы. Часто и понемногу полужидкой пищей (уменьшение HCL), возможно ощелачивание.

6. Медикаментозная терапия: хлористый кальций, вит. К, дицинон, аминокапроновая кислота, фибриноген, желатин, антипротеазы, кровь, белковые препараты, реополиглюкин.

7. Реанимационные мероприятия и оперативное пособие.

Малигнизация
«Малые» опухолевые признаки:         
1. быстрая утомляемость, сонливость.

2. не интенсивная боль, не связанная с приемом пищи.

3. пропадают некоторые привычки.                                

Язва ДПК в рак никогда не переходит, а большой кривизны и дна почти всегда перерождаются:

антральный отдел - раковая трансформация в 60%

тело         - в 20%

малая кривизна   - в 10%

Диагностика основана на данных ФГС и биопсии.

Лечение ЯБЖ
На начальных этапах прерогатива в лечении ЯБЖ отдается терапевтам (Н2-блокаторы, антацидные)
Хирургическое лечение:
Среди оперированных большой удельный вес лиц старшего поколения.

1. Резекционные методы. Резекция 2/3 желудка по Бильроту • 1, • 2.

2. Паллиативные

3. Органосохраняющие операции (ваготомии)

— стволовая ваготомия (парез желудка, желчного пузыря, нарушение функции поджелудочной железы)

— селективная желудочная ваготомия (пересекаются все желудочные ветви вагуса (парез желудка)

— селективная проксимальная ваготомия (оставляются двигательные ветви (волокна Латарже) уменьшение HCL).

— криодеструкция.

Положительные моменты ваготомии: низкая летальность и сохранение пилоруса.

Отрицательные: наличие демпинг-синдрома,  рецидивирование ЯБЖ в 10%.

I. Абсолютные показания к оперативному лечению:
1. перфорация

2. неконтролируемое кровотечение

3. невозможность стабилизации гемодинамики (до 3 л/сут)

4. стеноз (все виды)

5. малигнизация или подозрение на нее (здесь проводят гастробиопсию из 4-6 точек с повторной биопсией ч/з 3 месяца).

II. Условно абсолютные (вероятность успеха консервативной терапии очень мала)
1.пенетрация

2. опасные осложнения, поддающиеся консервативной терапии, но склонные к рецидивирующему течению.

3. больные с выраженной общесоматической патологией, кому противопоказаны препараты применяющиеся для лечения ЯБЖ. (гормонозависимая бронхиальная астма + ЯБЖ).

III. Относительные показания
1. при неэффективности консервативной терапии в течение 3-5 лет.

2. возраст больного

При выборе метода оперативного вмешательства принимают во внимание принимаются следующие моменты:                                          

1. морфологический субстрат язвы (чем грубее язва, тем больше показаний к радикальной операции)

2. риск ситуации (перитонит, геморрагический шок — являются показанием к снижению объема оперативного вмешательства).

3. чем старше больной, тем более радикальная операция ему показана

4. чем больше радикальность операции, тем больше функциональных изменений она способна вызвать.

Причины смертности при ЯБЖ: 60% — кровотечения, 30% — перфорация, 10% — истощение.

ГАСТРО - ДУОДЕНАЛЬНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ (ГДК)
Частота составляет 5% от поступающих в неотложном порядке больных. Это тяжелые больные, нуждающиеся в неотложной и квалифицированной помощи.

На догоспитальном этапе.  Особенностью данной патологии является то, что чем раньше поступают больные, тем тяжелее причина, вызвавшая кровотечение и соответственно хуже прогноз (эррозивные массивные кровотечения). Поступающие через сутки от начала находятся в лучшем положении, несмотря на то, что они уже значительно анемизированы (более легкая патология).
На догоспитальном этапе главным является установление факта ГДК. Это осложняется тем, что клиника кровотечения распадается на ряд подсиндромов:  
1. Острая гиповолемия (тахикардия, гипотония).

2. Симптомы анемии. Не из ранних, но этим симптомом проявляются повторяющиеся не профузные кровотечения.

3. Прямые признаки кровотечения. Кровавая рвота и кал (кофейного цвета, мелена). При подозрении для диагностики используют желудочный зонд, очистительную клизму.

Тактика:
При подозрении на ГДК немедленная госпитализация в хирургический стационар. Транспортировка осуществляется на носилках, в тяжелых случаях с подключением интенсивной терапии и реанимационных мероприятий.

Приемный покой

Здесь производится:

1. Оценка величины кровопотери. Что определяет объем и экстренность проводимых лечебных мероприятий.

2. Определение источника кровотечения.

3. Оценка динамики кровотечения.

4. Оценка величины кровопотери 
Степени кровопотери:
1ст Компенсированная (легкая) до 20% ОЦК. 
2ст Субкомпенсированная (средней тяжести) от 20 до 30% ОЦК. 
3ст Декомпенсированная (тяжелая) > 30%.

Кроме величины значение имеет скорость кровопотери (возможно развитие геморрагического шока). Оценка производится в несколько этапов:

a) Оценка гемодинамических показателей (пульс, артериальное давление, центральное венозное давление — ЦВД). Гипотония является поздним симптомом, т.к. до 70% крови находится в венозном русле, т.е. большее значение имеет определение ЦВД.

b) Гематологические показатели (Эr, Нt, оценка дефицита циркулирующей крови и ее компонентов).

Среди фаз компенсации кровопотери различают:
• Нейроваскулярная фаза. Реакция сосудистого русла по уменьшению собственной емкости. Продолжительность до 6 мин ((АД < 60 мм.).

• Гидремическая фаза. Поступление в сосудистое русло тканевой жидкости, явлением разведения крови и относительного (гематокрита Ht).

•  Костно-мозговая фаза. При потере около 1000 мл крови, для компенсации требуется в среднем до 6 мес. (т.к. нет достаточных запасов железа), если своевременно не компенсировать кровопотерю. Организм все это время находится в состоянии гипоксии, что еще более угнетает деятельность костного мозга (анизо - и пойкилоцитоз).

Существует следующий парадокс: в депо крови содержится до 30% ОЦК, т.е. человек безболезненно мог бы терять эти «проценты». Но Эr-масса находится там в состоянии агрегации, а чем сильнее кровопотеря тем выраженее состояние гиперкоагуляции, агрегации форменных элементов, т.е. тем труднее «вытащить» запасы из депо. Здесь помогает простая инфузионная терапия.

Определение источника кровотечения

Нет такого заболевания в патогенезе или лечении, которого не была бы  заложена возможность кровотечения. По источникам кровотечения выделяют клинические группы:
   1. Язвенная болезнь желудка и ДПК, пептическая язва. 50%

2. Неязвенные заболевания, но связанные с патологией желудка (30%). Рак, полипы, синдром Мелори-Вейса.

3. Неязвенные заболевания, не связанные с патологией пищеварительного тракта.

 4. Геморрагические диатезы (нарушение свертываемости и патология сосудистой стенки).
 Морфологическим субстратом являются:
· Эррозивные кровотечения 
· Диапедезные кровотечения 

· Трещина, разрыв
   Тактика на госпитальном этапе
Среди всех поступающих с кровотечением больных у 75% оно уже остановилось, у 20% скоро остановится и только 5% имеют неконтролируемую кровопотерю (они нуждаются в неотложной операции). Причем из первых 95% в ближайший период у 25% будет рецидив (т.к. есть морфосубстрат) — здесь необходима срочная операция (до развития повторного кровотечения).

Лечение
I. Постельный режим, стол 1 к (Мейленграхта).

II. Консервативная терапия:

1. Инфузионно-трансфузионно-заместительная терапия.

2. Общая гемостатическая терапия. Но организм и так находится в состоянии физиологической гиперкоагуляции (может привести к тромботическим осложнениям).
3. Местная гемостатическая терапия.

a) Эндоскопические методы (прицельная электрокоагуляция, подведение коагулирующих р-ров, клеевых веществ).

Это в целом самое перспективное направление, но настоящий момент не отработаны методики: клеи не ложатся на влажную поверхность, а после эл. коагуляции, в условиях повышенной агрессивности пептического фактора образуются язвенные дефекты.

b) Неэндоскопические методы:

• Промывание желудка ледяной водой.

• Промывание желудка водой с температурой 560С (коагуляция белка).

• Промывание 0,5% р-ром сернокислого серебра,

• Промывание раствором, содержащим 4 - б гр. норадреналина (спазм сосудов).

4. Консервативное лечение того заболевания, которое привело к кровотечению (ЯБЖ, гипертоническую болезнь с кризовым течением и др.).

III. Оперативное.

Срочная операция (предупреждение кровотечения): прошивание кровоточащего сосуда.
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