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Обзор литературы

Проблема диагностики и лечения желудочно-
кишечных кровотечений (ЖКК) остается актуаль-
ной и сложной для хирургов, гастроэнтерологов 
и эндоскопистов [2, 5, 48, 52]. Проанализирова-
на эффективность различных способов лечения 
кровотечений из проксимальных отделов же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) на основании 
сведений из баз данных PubMed, Сyberleninka, 
eLibrary, ЭБА ЦНБП МБА (Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова).

Ежегодно в мире регистрируется до 150 случа-
ев ЖКК на 100 тыс. населения, большинство из 
которых (до 60 %) связаны с кровотечениями яз-
венной этиологии [29, 40]. Рост числа пациентов, 
принимающих нестероидные противовоспали-
тельные препараты, дезагреганты и антикоагу-
лянты, обуславливает негативную тенденцию. 
Согласно некоторым исследованиям, риск раз-
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вития кровотечения в основном возникает при 
острых гастродуоденальных язвах и регистри-
руется у 5–15 % пациентов [36]. Несмотря на на-
личие в медицинских учреждениях современно-
го оборудования и новых методов диагностики, 
число случаев ЖКК продолжает расти, приводя к 
утрате трудоспособности и смерти больных [10]. 
По данным литературы, летальность в группе 
пациентов с рецидивами ЖКК составляет 29,5 %, 
без рецидивов – 5,5 % [15, 40]. Это во многом 
объясняется тем, что окончательный выбор 
тактики зависит от конкретной клинической си-
туации и реальных технических возможностей 
применения методик гемостаза, которые суще-
ственно различаются в лечебных учреждениях 
[21, 26, 28]. 

Наиболее распространенными причинами 
острого гастродуоденального кровотечения 
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(ОГДК), согласно данным разных авторов, яв-
ляются язвенная болезнь (ЯБ) желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПК) (20–50 %), га-
стродуоденальные эрозии (8–15 %), синдром 
Мэллори – Вейсса (8–15 %), эрозивный эзофагит 
(5–15 %), артериовенозные мальформации (5 %), 
синдром Дьелафуа, а также опухолевые пора-
жения этого отдела ЖКТ [4, 15, 26, 28, 58]. В про-
шлом большинство кровотечений было связано  
с осложнениями ЯБ, а в настоящее время пре-
обладают кровотечения из острых гастродуо-
денальных язв [38, 41]. Острые эрозивные и яз-
венные поражения гастродуоденальной зоны, 
вызванные стрессовыми факторами, стали не 
только чаще встречаться, но и во многих слу-
чаях становятся источником профузных крово-
течений с высокой летальностью (28–80 %) [14]. 
Исследование Е. Ф. Чередникова и др. (2022) 
показало, что острые кровоточащие гастроду-
оденальные язвы в современной клинической 
практике наблюдаются почти в два раза чаще, 
чем ЯБ, и являются источником ОГДК в 64,7 % 
случаев, в то время как ЯБ – в 35,3 % [29].

Существенные изменения структуры язвенных 
ОГДК могут быть объяснены несколькими фак-
торами. Во-первых, увеличение продолжитель-
ности жизни населения ведет к возрастному 
росту числа заболеваний, включая ЯБ. Вместе с 
тем повышение распространенности коморбид-
ной патологии, такой как сердечно-сосудистые 
заболевания или хроническая почечная недо-
статочность, может способствовать развитию 
язвенных осложнений. Во-вторых, широкое 
применение ульцерогенных медикаментозных 
средств, таких как некоторые группы нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, мо-
жет увеличить риск развития язвообразования 
ЖКТ. В-третьих, отсутствие единых подходов к 
профилактике острых эрозивно-язвенных пора-
жений желудка и ДПК также может приводить к 
росту случаев ОГДК [51, 53].

В клинической практике врачи, как правило, не 
придают особого значения различиям в патоге-
незе острых и хронических гастродуоденальных 
язв. Между тем стоит отметить, что при ЯБ пато-
логические изменения носят хронический ха-
рактер, что чаще приводит к повторной крово-
потере. В случае кровотечений, обусловленных 
острыми повреждениями желудка и ДПК, свя-
занными с конкретными причинными фактора-

ми, их устранение приводит к полной эпители-
зации язвенного дефекта [39]. Эти особенности 
язвенных поражений делают крайне необходи-
мым использование индивидуализированных 
программ лечебно-профилактических меро-
приятий в отношении таких пациентов, при этом 
необходимо обязательно учитывать клинико-
эндоскопический анамнез.

Анализ литературы демонстрирует недостаточ-
ную изученность и противоречивость эндоско-
пических критериев оценки состояния острых 
язв, что затрудняет их дифференцировку с хро-
нической ЯБ. А от этого зависит выбор опти-
мального консервативного, эндоскопического 
или оперативного лечения. Некоторые эндо-
скописты не проводят дифференциацию между 
острыми язвами и ЯБ, что может повлиять на эф-
фективность терапии, адекватный выбор мето-
да эндогемостаза, объем и тип хирургического 
вмешательства, а в итоге и на конечные резуль-
таты лечения [11, 12, 28].

Большинство международных рекомендаций 
предусматривает проведение эзофагогастроду-
оденоскопии (ЭГДС) у всех пациентов с клини-
ческими признаками кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ в течение 24 часов с момента госпи-
тализации в стационар [15]. Результаты несколь-
ких проспективных исследований, проведенных 
в разных странах, подтверждают безопасность 
и эффективность ранней эндоскопии у больных 
всех групп риска. Ранняя эндоскопия позволяет 
своевременно провести диагностику и лечение, 
сокращает продолжительность госпитализации, 
снижает расходы на лечение и вероятность опе-
ративного вмешательства [32].

Важно отметить, что врач-хирург должен прини-
мать во внимание индивидуальные особенности 
каждого пациента и основываться на современ-
ных рекомендациях и доступных клинических 
данных для принятия решения о наиболее эф-
фективной стратегии лечения и предотвраще-
ния повторных кровотечений. 

Q. Schacher et al. [52] и L. Targownik et al. [57] не 
обнаружили преимуществ экстренной эндоско-
пии (в первые шесть часов) по сравнению со 
срочной эндоскопией в отношении частоты ре-
цидивов кровотечения, необходимости опера-
тивного вмешательства и летальности. Однако, 
по мнению авторов, экстренная эндоскопия по-
сле стабилизации гемодинамики в любом случае 
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рекомендуется для всех пациентов с массивной 
кровавой рвотой.

В России применение ЭГДС для диагностики ЖКК 
началось в 1969 году и продемонстрировало 
большую эффективность, если оно проводится 
как можно раньше после начала кровотечения, 
и наиболее успешная диагностика достигается 
во время активного кровотечения [1].

В настоящее время наиболее часто эндогемо-
стаз выполняется у больных с продолжающимся 
гастродуоденальным кровотечением или высо-
ким риском рецидива [21, 28, 37, 42, 48]. В кли-
нической практике доступен широкий арсенал 
методик эндоскопического гемостаза, которые 
различаются по физической природе воздей-
ствия, доступности, эффективности, безопас-
ности и стоимости [30]. Устойчивого гемостаза 
можно добиться с помощью инъекционных, 
термических и механических методов [48, 50, 
66]. Эффективность инъекционного гемостаза 
достигает 65–70 %, коагуляционных методов – 
87 %, а механического гемостаза – 95 % [28, 48]. 
Большинство специалистов используют ком-
бинацию этих методик, что позволяет снизить 
риск рецидива кровотечения, необходимость 
хирургических вмешательств и смертность [15, 
28, 48]. Системная терапия ингибиторами про-
тонной помпы в течение 72 часов после ком-
бинированного эндоскопического гемостаза 
язв с высоким риском рецидивов эффективно 
снижает частоту повторных кровотечений и ле-
тальности [28, 38, 43].

Мета-анализ L. Laine et al. [43], включающий 
пять исследований с участием 189 пациентов, 
показал отсутствие различий между эндоско-
пическим гемостазом в комбинации с фармако-
терапией и только фармакотерапией в случае 
кровотечений Forrest IIb. Инфузионное введе-
ние антисекреторных препаратов также доказа-
ло свою эффективность в снижении рецидивов 
кровотечения при различных степенях крово-
потери.

Тем не менее, как отмечают R. Loffroy et al. [45], в 
12–17 % случаев эндоскопический гемостаз мо-
жет быть недоступен или неэффективен. Рецидив 
кровотечения является самой значимой при-
чиной неблагоприятного исхода у пациентов с 
ОГДК (от 5 до 50 %, по данным разных авторов), а 
летальность составляет от 6 до 59 % [7, 15].

В целом, эндоскопический гемостаз остает-
ся основным методом лечения ОГДК, однако в 
некоторых случаях может потребоваться до-
полнительная фармакотерапия или даже хи-
рургическое вмешательство для достижения 
устойчивого гемостаза и снижения риска реци-
дива и осложнений.

По данным И. И. Затевахина, после эндоскопи-
ческой остановки кровотечения рецидивы на-
блюдаются у 7–40 % пациентов, особенно при 
локализации язвы на задней стенке луковицы 
ДПК и каллезных язвах желудка, что значитель-
но увеличивает летальность [9]. В связи с этим 
достижение стойкого гемостаза, стратификация 
рисков и предотвращение рецидива кровотече-
ния являются приоритетными направлениями 
практической работы для эндоскопистов и хи-
рургов [3, 13, 20, 56].

Отмечено, что риск рецидива кровотечения за-
висит от размера, глубины и локализации язвен-
ного дефекта, повышаясь при язве больше 2 см 
в желудке и 1 см в ДПК, локализации по задней 
стенке ДПК или в ее залуковичном отделе, по ма-
лой кривизне желудка, по задней стенке карди-
ального отдела и тела желудка. Наличие рыхлого 
сгустка или крупного тромбированного сосуда 
в дне язвы также увеличивает риск повторного 
кровотечения. В то же время прогрессирующие 
метаболические нарушения вследствие гипок-
сии тканей при тяжелой и крайне тяжелой кро-
вопотере могут замедлить процессы эпителиза-
ции или рубцевания, в итоге есть вероятность 
рецидива кровотечения [7, 49].

Внедрение в клиническую практику шкал про-
гнозирования риска развития рецидива крово-
течения помогло улучшить результаты лечения 
у данной категории больных [2, 23, 25]. В настоя-
щее время валидировано множество интеграль-
ных шкал для оценки состояния пациента, про-
гнозирования осложнений, риска летальности 
и рецидива ОГДК. Большинство шкал основаны  
на клинических, эндоскопических и лабора-
торных данных и имеют разную степень стати-
стической значимости [2, 3, 27, 38, 54]. Многие 
хирурги и эндоскописты используют эндоско-
пическую классификацию J. Forrest (1987) для 
оценки риска рецидива ОГДК. При активном 
кровотечении (соответствует Forrest Ia и Ib) или 
при обнаружении крупного тромбированного 
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сосуда в дне язвенного дефекта (Forrest IIа) риск 
кровотечения при фармакотерапии достигает 
40 %. При отсутствии активного кровотечения 
(Forrest III) или наличии мелких тромбированных 
сосудов (Forrest IIс) риск рецидива кровотече-
ния снижается до 4–13 %. Если в дне язвенного 
дефекта определяется фиксированный тромб 
(Forrest IIb), частота риска рецидива кровотече-
ния является промежуточной – до 25 % [39]. При 
низком риске эффективно медикаментозное ле-
чение, при высоком – рекомендуется выполне-
ние эндо скопического гемостаза и применение 
лекарственных препаратов [6, 26]. Однако, по 
данным С. Н. Потахина, Ю. Г. Шапкина [23], клас-
сификация Forrest обладает низкой специфично-
стью (20,6 %) и точностью прогноза (55,6 %) при 
достаточно высокой чувствительности (90,5 %). 

В международной практике для оценки прогно-
за при ОГДК часто используются шкалы Rockall, 
Glasgow Blatchford (GBS) и AIMS65 [2, 28, 55, 56]. 
В России применяются шкалы, разработанные 
И. И. Затевахиным (1997), М. М. Винокуровым и 
М. А. Капитоновой (2008), а также системы про-
гнозирования рецидива кровотечения, предло-
женные Н. В. Лебедевым и др. (2009) [3, 9, 18, 28]. 
Однако не существует однозначных  рекоменда-
ций по выбору конкретной шкалы для прогно-
зирования рецидива ОГДК, что делает необходи-
мым продолжение сравнительных исследований 
в этой области [3].

Согласно данным С. Н. Потахина и Ю. Г. Шапкина 
[23], точность отечественных методов прогно-
зирования рецидива ОГДК не превышает 60  %. 
В настоящее время отсутствует стандартизован-
ный подход к использованию прогностических 
шкал в РФ; более того, ни одна из них не включе-
на в соответствующие национальные клиниче-

ские рекомендации и мало применяется в кли-
нической практике [19, 28, 31].

При рецидивном кровотечении некоторые спе-
циалисты предлагают повторное проведение 
эндоскопического гемостаза [47], хотя другие 
исследователи считают, что этот подход не име-
ет преимуществ [350]. Тактика лечения паци-
ентов с рецидивом кровотечения, включая по-
казания для контрольного эндоскопического 
исследования после гемостаза, остается пред-
метом дискуссии.

Несмотря на успехи эндоскопического гемоста-
за, у значительной части пациентов (7–37 %) все 
же требуется хирургическое вмешательство для 
остановки кровотечения [24]. В настоящее время 
не определено, когда и кому следует проводить 
операцию, каков ее объем при ОГДК, вызванном 
язвами [8]. Решение о необходимости хирургиче-
ского вмешательства и сроках его проведения, 
как правило, принимается индивидуально для 
каждого пациента, исходя из тактических подхо-
дов, принятых в конкретной клинике [20, 28].

Таким образом, эволюция взглядов на лечение 
ОГДК привела к использованию «активно-инди-
видуализированной» тактики, когда решение о 
проведении операции принимается в зависимо-
сти от тяжести кровопотери, наличия продол-
жающегося кровотечения, а также рисков его 
рецидива и эффективности эндоскопического 
гемостаза.

Следовательно, разработка новых стратегий 
эндогемостаза и оптимального сочетания мето-
дов, а также более четкое определение показа-
ний к неотложной операции, остаются актуаль-
ными направлениями исследований в области 
лечения ОГДК.
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