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Резюме

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) является главным способом диагностики кровотечений из верхних отде-
лов ЖКТ. Диагностическая точность исследования зависит от подготовки. Цель исследования – оценить под-
готовку верхних отделов пищеварительного тракта при эзофагогастродуоденальных кровотечениях. Материал 
и методы. Проведен ретроспективный анализ 2570 историй болезни. В основной группе (1299 пациентов) вы-
полнялось промывание желудка через назогастральный зонд, в контрольной группе (1271 пациент) подготовка к 
первичной ЭГДС не проводилась. Выполнено сравнение количества выполненных ЭГДС и выявление источника 
кровотечения в контрольной и основной группах, а также периода исследования до момента определения ис-
точника кровотечения. Результаты. Проведение ЭГДС без подготовки верхних отделов ЖКТ при кровотечениях 
и установление диагноза возможно у 85,6 % пациентов. Подготовка верхних отделов ЖКТ к проведению ЭГДС 
удлиняет период исследования на 30–60 минут, но позволяет установить диагноз в 93,7 % случаев, что на 8,1 % 
больше, чем без подготовки.
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Abstract

Esophagogastroduodenoscopy (EGDS) is the main way to diagnose bleeding from the upper gastrointestinal tract. 
Diagnostic accuracy of the study depends on the preparation. Aim of the study was to evaluate the preparation of the 
upper parts of the digestive tract in case of esophagogastroduodenal bleeding. Material and methods. The retrospective 
analysis of 2570 case histories was carried out. Gastric lavage through nasogastric tube was carried out in the main 
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group (1299 patients). Preparation for the primary EGDS was not carried out in the control group (1271 patients). A 
comparison of the number of EGDS performed and the detection of the bleeding source in the control and the main 
groups as well as the period of investigation up to the detection of the bleeding source were performed. Results. EGDS 
without preparation of the upper gastrointestinal tract in case of acute bleeding and determination of the diagnosis is 
possible in 85,6 % of patients. Preparation of the upper gastrointestinal tract for EGDS prolongs the study period by 
30–60 minutes, but allows establishing the diagnosis in 93.7 % of cases that is by 8.1 % more than without preparation.
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Введение
Острые кровотечения из верхних отделов 

ЖКТ остаются сложной проблемой неотложной 
хирургии с частотой распространенности до 109 
случаев на 100 000 городского населения в год. 
В странах Европы и Северной Америки она со-
ставляет 78 случаев на 100 000 населения, явля-
ясь причиной 7,7 % экстренных госпитализаций 
в год [1–4], 4,2 % случаев госпитальной смерт-
ности в Российской Федерации, от 2,1 до 2,5 % 
в США и от 3,4 до 14 % в странах Европы [5–9].

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) на се-
годняшний день является главным способом диа-
гностики и определения хирургической тактики 
лечения при кровотечениях. Диагностическая точ-
ность исследования зависит от подготовки и по-
ведения пациента, используемого оборудования, 
квалификации эндоскописта, качества подготов-
ки к эндоскопическому исследованию и состав-
ляет 81–98 % [2, 10–13]. Однако поиск источника 
кровотечения у данной категории больных часто 
затруднен большим количеством содержимого и 
крови в просвете верхних отделов ЖКТ, что не 
позволяет выявить источник кровотечения в 6 % 
случаев [14]. Неинформативная первичная ЭГДС 
значительно удлиняет диагностический процесс 
и отодвигает время, когда пациент начнет полу-
чать специализированное лечение.

Исходя из этого сохраняется актуальность 
оценки мероприятий, направленных на улучше-
ние визуализации источника кровотечения при 
первичном эндоскопическом исследовании. По-
скольку эндоскопическая диагностика играет ве-
дущую роль в достижении благоприятного исхо-
да при эпизоде острого кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ, необходимо уделять повышенное 
внимание вопросам ее своевременности и инфор-
мативности.

Цель исследования – оценить подготовку 
верхних отделов пищеварительного тракта при 
эзофагогастродуоденальных кровотечениях.

Материал и методы 
Проведено ретроспективное сплошное ко-

гортное исследование 2570 случаев острого кро-
вотечения из верхних отделов ЖКТ. Критерии 
включения: признаки остро развившегося эзофа-
гогастродуоденального кровотечения у лиц обо-
его пола старше 18 лет, поступивших в приемное 
отделение Нижневартовской окружной клиниче-
ской больницы в 2015–2020 гг. Пациенты были 
разделены на две группы. 1271 (49,5 %) пациент, 
которым не проводилась подготовка к первичной 
ЭГДС в виде промывания желудка, составили 
контрольную группу. В основную группу были 
включены 1299 (50,5 %) больных, которым для 
подготовки к исследованию выполнялось промы-
вание желудка через назогастральный зонд.

В отечественной практике отсутствуют реко-
мендации по лечению острых кровотечений из 
верхних отделов ЖКТ в зависимости от этиоло-
гии кровотечения. Объем диагностики и лечения 
пациентов с признаками острого кровотечения 
из верхних отделов ЖКТ проводится согласно 
клиническим рекомендациям Российского обще-
ства хирургов по лечению больных с язвенными 
гастродуоденальными кровотечениями [15]. Дан-
ной категории больных рекомендуется проведе-
ние неотложного эндоскопического исследова-
ния в течение двух часов с момента поступления 
в приемное отделение.

В приемном отделении каждый пациент за-
полнял информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство, а непосредствен-
но перед обследованием – на эндоскопическое 
исследование и оперативное лечение. При невоз-
можности оформления согласия из-за тяжелого 
состояния пациента решение о проведении вме-
шательств принимал консилиум из трех врачей. 
ЭГДС выполнялась видеогастроскопами Pentax 
EG29-i10 (Pentax, Япония) с терапевтическими 
инструментальными каналами 3,2 мм на видео-
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процессорах EPK-i7010 и EPK-i5000 (Pentax) с 
инсуффляцией СО2.

Патологические находки при ЭГДС описыва-
лись в соответствии с минимальной стандартной 
терминологией гастроинтестинальной эндоско-
пии версии 3.0, принятой Всемирной органи-
зацией эндоскопии пищеварительной системы 
(Organisation Mondiale d’Endoscopie Digestive – 
OMED) [16–19]. Кровотечения язвенного харак-
тера описывались по классификации J.A. Forrest 
[20].

Подготовка пациента к проведению иссле-
дования включала осмотр врачом-хирургом в 
условиях приемного отделения, оценку уровня 
сознания, измерение пульса, частоты сердечных 
сокращений и дыхательных движений, забор кро-
ви для проведения лабораторных исследований, в 
том числе общего и биохимического анализа кро-
ви, группы крови и резус-фактора. Если состоя-
ние больного было тяжелым, то все мероприятия 
проводились в условиях противошоковой палаты, 
где до выполнения ЭГДС пациенту оказывались 
реанимационные мероприятия и интенсивная 
терапия для стабилизации состояния. По готов-
ности результатов лабораторных исследований 
и стабилизации состояния в контрольной группе 
проводилась первичная ЭГДС без дополнитель-
ной подготовки, а в основной группе – промыва-
ние желудка.

Промывание желудка выполнялось после 
предварительной беседы с пациентом, во время 
которой ему разъяснялись цель, ход процедуры, 
возможные осложнения. Промывание желудка 
проводилось в помещении, оборудованном со-
гласно стандартам нестерильной манипуляцион-
ной, в непосредственной близости от уборной. 
Пациент укладывался на кушетку в положение 
на правом боку, к головному концу кушетки 
устанавливалась емкость для сбора воды. Если 
у больного имелись съемные зубные протезы, их 
снимали, упаковывали в герметичную упаковку с 
описанием и хранили до окончания диагностиче-
ского этапа. Оператор экипировался в фартук и 
перчатки, распаковывал назогастральный зонд 30 
Fr, определял расстояние, на которое будет вве-
ден зонд, путем измерения расстояния от кончика 
носа до мочки уха и далее до мечевидного от-
ростка. Для облегчения проведения зонда в желу-
док его дистальный конец обрабатывался смесью 
медицинского геля средней вязкости и 10%-го 
раствора лидокаина. Для профилактики введения 
зонда в бронхолегочную систему выполнялась 
«воздушная проба» (с помощью шприца Жане в 
зонд вводилось 100–150 мл воздуха с одновре-
менной аускультацией передней брюшной стен-
ки в проекции желудка: при верном расположе-

нии зонда выслушивались «булькающие» звуки). 
Особенно важно было тщательное выполнение 
проверки положения зонда у лиц со спутанным 
или отсутствующим сознанием. Шприцем Жане 
в желудок вводили 500 мл воды. Содержимое 
поступало из желудка через зонд самостоятель-
но или с помощью аспирации тем же шприцем. 
Для большего поступления содержимого зонд 
периодически смещали в оральном и каудальном 
направлении. Общий объем вводимой жидкости 
колебался от 5 до 10 л. Эффективность зондового 
промывания желудка оценивалось по исчезнове-
нию в аспирате частиц пищи и сгустков крови. 
Если после введения 5 л жидкости в аспирате 
продолжала присутствовать алая кровь, промыва-
ние прекращалось, а пациент транспортировался 
на экстренную ЭГДС. По окончании промывания 
зонд извлекался сквозь салфетку, обработанную 
дезинфицирующим раствором, и вместе со шпри-
цем Жане утилизировался в емкость для отходов 
класса Б. Среднее время, затраченное на процеду-
ру, составляло 30–60 мин в зависимости от ком-
плаентности пациента.

Проводилось сравнение количества выпол-
ненных ЭГДС и выявления источника кровотече-
ния в контрольной и основной группах, а также 
периода исследования до момента определения 
источника кровотечения. Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений 
(n) и относительных частот (%). Для проверки 
однородности выборок были использованы кри-
терий Колмогорова – Смирнова и критерий χ2. 
Для оценки различий номинальных данных при-
меняли точный критерий Фишера и критерий χ2. 
Критический уровень значимости нулевой стати-
стической гипотезы (р) принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
В анализируемых группах значимых рас-

хождений в распределении выборок по возрасту 
и полу не выявлено (табл. 1). По этиологии наи-

Таблица 1. Возрастной и половой состав анализи-
руемых групп, n (%)

Table 1. Age and sex composition of the analyzed 
groups, n (%)

Показатель
Контроль-
ная группа
(n = 1271)

Основная 
группа

(n = 1299)
р

Возраст 52,4 ± 15,6 53 ± 14,3 0,538
Количество 
мужчин

877 
(69 %)

939 
(72,3 %) 0,306Количество 

женщин
394 

(31 %)
360 

(27,7 %)
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более часто встречались язвенные кровотечения, 
значимых расхождений также не обнаружено 
(табл. 2). 

Большое количество содержимого в желудке 
затрудняет диагностику и поиск источника кро-
вотечения при первичном исследовании. В связи 
с этим можно выделить три варианта подготовки 
к проведению ЭГДС. Первый вариант – зондовое 
промывание желудка до ЭГДС, широко исполь-
зующееся для улучшения визуализации источ-
ника кровотечения. Существуют рекомендации, 
указывающие на то, что кровавое содержимое в 
назогастральном аспирате является показанием 
для срочной эндоскопии [21, 22]. S.B. Laursen et 
al. в рамках датского национального консенсуса 
2014 г. указывает, что чистый назогастральный 
аспират не исключает кровотечение из верхних 
отделов ЖКТ и не является аргументом для от-
срочки эндоскопического исследования [22]. В то 
же время проведены исследования, в которых на-
зогастральная интубация не повлияла на резуль-
таты лечения [23, 24]. Так, в рандомизированном 
контролируемом исследовании она не изменила 
прогностические способности врача, не улучши-
ла результаты лечения пациентов и имела ослож-
нения [24].

Второй вариант – проведение ЭГДС без про-
мывания желудка. В некоторых рекомендациях 
отсутствуют указания по поводу необходимости 
промывания желудка перед эндоскопией [25, 26]. 
Ряд авторов предлагает использовать данный 
метод у определенных групп пациентов для диа-
гностических и прогностических целей [27, 28]. 
Так, E.J. Gong et al. предлагают использовать про-
мывание желудка у пациентов с суммой баллов 
11 и менее по шкале Glasgow – Blatchford, в то 
время как у больных с суммой баллов более 11 
существенной разницы в результатах лечения не 
выявлено [29].

Третий вариант – выполнение первичной 
ЭГДС без промывания желудка, и если осмотр 

невозможен из-за содержимого в желудке, то про-
водится его промывание, затем повторная ЭГДС.

S. Karakonstantis et al. проанализировали име-
ющиеся публикации и заключили, что промыва-
ние желудка, предшествующее эндоскопическо-
му исследованию, улучшает визуализацию без 
значительного улучшения результатов лечения 
[30].

В нашем исследовании при анализе данных 
контрольной группы установлено, что при пер-
вичном ЭГДС выявить источник кровотечения 
удалось в 1089 случаях (85,7 %). Неудачи диагно-
стической ЭГДС были связаны с ограничением 
визуализации пищевыми массами и сгустками 
крови, не позволившими обнаружить источник 
кровотечения. В 182 случаях (14,3 %) потребова-
лись промывание желудка и дополнительная диа-
гностическая эндоскопия: 165 пациентам (13 %) 
было выполнено две ЭГДС, 17 (1,3 %) – три. В 
основной группе источник кровотечения при пер-
вичной ЭГДС был визуализирован в 1217 случаях 
(93,7 %). Большое количество содержимого в же-
лудке не позволило выполнить исследование у 82 
пациентов (6,3 %), им повторно было выполнено 
промывание желудка и ЭГДС. 

Таким образом, в результате внедрения ру-
тинного зондового промывания желудка перед 
первичной ЭГДС информативность первично-
го эндоскопического исследования у пациен-
тов с признаками ОКВ ЖКТ выросла на 8,1 % 
(p = 0,000). Его применение позволило снизить 
нагрузку на эндоскопическое и приемное отде-
ление, а также сократить период диагностики, 
позволяя быстрее приступить к лечению паци-
ента. Однако у зондового промывания желудка 
в качестве подготовки к первичной ЭГДС имеет-
ся ряд недостатков. Промывание желудка – это 
продолжительная процедура, занимающая при-
близительно 30–60 минут, что удлиняет период 
ожидания пациентом получения неотложной эн-
доскопической помощи.

Таблица 2. Этиология кровотечений в анализируемых группах

Table 2. Etiology of bleeding in the analyzed groups

Этиология Контрольная группа 
(n = 1271)

Основная группа
(n = 1299) р

Язвенные кровотечения 591 (46,5 %) 633 (48,7 %) 0,258
Эрозивный гастрит/дуоденит 198 (15,6 %) 210 (16,1 %) 0,683
Эрозивный эзофагит 170 (13,4 %) 150 (11,5 %) 0,161
Синдром Маллори – Вейсса 117 (9,2 %) 108 (8,3 %) 0,424
Варикозное расширение вен пищевода 120 (9,4 %) 99 (7,6 %) 0,098
Неоплазии 69 (5,4 %) 87 (6,7 %) 0,178
Ангиодисплазии 6 (0,5 %) 12 (1,1 %) 0,170
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Заключение
Проведение ЭГДС без подготовки верхних 

отделов ЖКТ при кровотечениях и установле-
ние диагноза возможно у 85,6 % пациентов. Под-
готовка удлиняет период исследование на 30–60 
минут, но позволяет установить диагноз в 93,7 % 
случаев. 
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