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В статье представлен обзор иностранной литературы за последние 15 лет по проблеме острых язвенных гастродуоде-

нальных кровотечений. Подробно изложены вопросы диагностики, рассмотрены методы исследования первой и второй 
линий, диагностическая значимость гастродуоденоскопии, компьютерной томографии, ангиографии висцеральных ветвей 
брюшной аорты. Эндоскопия, как правило, является методом диагностики первой линии, значимость КТ окончательно не 
определена. При сложных случаях у тяжелых пациентов по результатам междисциплинарного обсуждения в качестве ме-
тода диагностики может применяться ангиография. Проведен анализ существующих методов стратификации тяжести кро-
вотечения, наличия и угрозы рецидива кровотечения. Представлены характеристика и показания к эндоскопическим, кон-
вервативным, хирургическим и эндоваскулярным методам гемостаза, последовательности их применения. Особое внима-
ние уделено вопросам прогнозирования, выбора лечебной тактики и профилактики рецидива кровотечения. 
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GASTRODUODENAL ULGER BLEEDING:  
CURRENT STATE OF PROBLEM 

 
The article presents a review of foreign literature over the past 15 years on the problem of acute ulcerative gastroduodenal 

bleeding. Diagnostic issues are described in detail, methods for studying the first and second lines, diagnostic significance of gastro-
duodenoscopy, computed tomography, angiography of visceral branches of the abdominal aorta are considered. Endoscopy, as a 
rule, is a method of diagnosing the first line, the significance of CT is not completely determined. In difficult cases, in severe pa-
tients, according to the results of an interdisciplinary discussion, angiography can be used as a diagnostic method. The analysis of 
existing methods of stratification of the severity of bleeding, the presence and threat of recurrence of bleeding has been performed. 
The characteristic, indications for endoscopic, conservative, surgical and endovascular methods of hemostasis, the sequence of their 
application are presented. Particular attention is paid to the issues of forecasting, the choice of therapeutic tactics and prevention of 
recurrence of bleeding.  

Key words: gastroduodenal bleeding of ulcer etiology, diagnosis, stratification of the severity of bleeding, treatment methods, 
endoscopy, angiography, surgical treatment.  

 
Язвенная болезнь по-прежнему является 

основной причиной неварикозных кровотече-
ний из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, а гиповолемический шок 
или его последствия – причиной смертности 
при острых кровотечениях из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта [1,2]. В острой 
ситуации с подозрением на кровотечение при 
язвенной болезни у всех пациентов должны 
быть определены уровни гемоглобина, гема-
токрита, электролитов и проведена оценка 
свертываемости крови. Повышение междуна-
родного нормализованного отношения (МНО) 
более 1,5 ассоциировано с повышенным 
риском летальности [3]. 

В литературе имеются ограниченные 
данные об использовании КТ-сканирования 
при оценке желудочно-кишечных кровотече-
ний. Учитывая предположение, что гастро-
скопия является первым диагностическим ша-
гом, у пациентов, у которых она отрицательна 
или неосуществима, КТ-сканирование может 
быть ценным инструментом для определения 
места и степени кровотечения. КТ-
ангиография – это исследование первой линии 
для недифференцированного массивного же-
лудочно-кишечного кровотечения (особенно 

полезна для локализации острого кровотече-
ния из тонкой и толстой кишок). Имеются 
данные, свидетельствующие о том, что КТ-
сканирование должно быть следующим ша-
гом в исследовании случаев активного крово-
течения из ЖКТ [4,5]. 

Гастроскопия должна проводиться как 
можно раньше. Многие исследования, вклю-
чая метаанализ рандомизированных контро-
лируемых исследований [6], показали роль 
гастроскопии в снижении рецидива кровоте-
чения, необходимости хирургического вме-
шательства и смертности. Ранняя эндоскопия, 
выполненная в течение 24 часов обеспечивает 
как эффективную терапию кровотечения, так 
и прогностическую информацию на основе 
эндоскопических стигматов [7,8]. 

Результаты гастроскопии могут быть 
классифицированы с использованием модифи-
цированной классификации Форреста. При 
выявлении очагов поражения со стигматами 
высокого риска можно стратифицировать риск 
повторного кровотечения, необходимость 
вмешательства и смертность [8,9]. Кроме того, 
гастроскопия имеет важное значение для вы-
явления пациентов с низким риском, которые 
могут быть рано выписаны [6,7]. Многочис-
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ленные шкалы были протестированы для про-
гнозирования потребности в хирургии и га-
строскопии. Шкалы Глазго-Блатчфорда (GBS), 
Роколла и AIMS65 были наиболее широко 
оценены и приняты. Стратификация риска поз-
воляет выявлять факторы высокого риска для 
раннего вмешательства и сокращать продол-
жительность пребывания в стационаре пациен-
тов с низким риском [10,11]. 

Кровотечение при язвенной болезни – это 
клиническая чрезвычайная ситуация, требую-
щая быстрого хирургического / медицинского 
обследования для оценки стабильности клини-
ческой картины кровотечения [12]. Предлагает-
ся обратиться к последнему изданию европей-
ского руководства по лечению крупных крово-
течений и коагулопатий после травмы [13]. Па-
раметры, которые должны быть оценены при 
направлении в ОРИТ, представлены в руковод-
стве Американского колледжа хирургов 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) (American 
Collegeof Surgeons Committeeon Trauma. ATLS 
® StudentManual 10th Edition; 2018) с оценкой 
кровопотери (подсчет частоты сердечных со-
кращений, частоты дыхания, измерение артери-
ального давления, пульсового давления, изме-
нение диуреза, оценка по шкале комы Глазго и 
базовая оценка). Кроме того, очень важно иметь 
точные анамнестические данные [12], особенно 
в отношении: 

лекарственных средств и заболеваний, 
которые могут повлиять на состояние сверты-
вания крови (например, антиагреганты, анти-
коагулянты, печеночная недостаточность);  

сердечных (например, ишемическая бо-
лезнь сердца) и легочных заболеваний, при 
которых пациенты более восприимчивы к не-
благоприятным последствиям анемии; 

неврологических заболеваний (например, 
слабоумие), которые предрасполагают к аспи-
рации желудочного содержимого у пациента. 

Существует несколько систем для оцен-
ки пациентов с кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Шкала 
Роколла [14] может быть использована для 
идентификации пациентов с риском неблаго-
приятных исходов. Шкала по Глазго-
Блатчфорду [15] определяет пациентов, нуж-
дающихся во вмешательствах, таких как пе-
реливание крови или эндоскопия. 

Ранняя реанимация больных с гастро-
интестинальными кровотечениями имеет пер-
востепенное значение для снижения леталь-
ности; она должна проводиться одновременно 
с эндоскопическими и хирургическими вме-
шательствами [16]. Быстрая оценка ABC (ды-
хательные пути, дыхание, кровообращение) 

должна быть проведена немедленно. Досто-
верными показателями для реанимации у 
больных с кровотечением можно считать те 
же, что используются у травматических боль-
ных с кровотечением (систолическое артери-
альное давление 90-100 мм рт. ст. до останов-
ки кровотечения; нормализация лактатного и 
щелочного дефицита; гемоглобин 7-9 г/дл; 
коррекция / профилактика коагулопатии) [13]. 
Относительно уровня гемоглобина было про-
ведено рандомизированное контролируемое 
исследование, сравнивающее эффективность 
и безопасность рестриктивной стратегии 
трансфузии (трансфузия с Hb>7 г/дл) и либе-
ральной стратегии трансфузии (трансфузия с 
Hb>9 г/дл) при тяжелых острых желудочно-
кишечных кровотечениях [17]. Ограничи-
тельная стратегия по сравнению с либераль-
ной стратегией была связана с лучшими ре-
зультатами. 

Неоперативное лечение кровоточащей 
язвы включает принципы ABCDE [18]: 

А – управление (контроль) дыхатель-
ными путями (Airway-Control); 

B – дыхание – вентиляция и оксигена-
ция (Breathing); 

C – циркуляция – в/в жидкости и кон-
троль кровотечения (Circulation); 

D – лекарственные средства (фармако-
терапия ингибиторами протонной помпы 
(ИПП), прокинетиками и др.) (Drugs); 

E – эндоскопия (диагностическая и ле-
чебная) или эмболизация (Endoscopy). 

Метаанализ, включавший 41 рандоми-
зированное исследование, показал, что все 
эндоскопические методы лечения уменьшали 
рецидив кровотечения по сравнению с одной 
только фармакотерапией [19]. Эндоскопия 
показана для установления диагноза и назна-
чения терапии при кровоточащей язве [20]. 
При острых кровоточащих язвах эндоскопия 
является частью реанимации. 

WSES предлагает определение риска 
для пациентов с помощью шкалы Блатчфорда, 
классификации Форреста и клинической 
оценки.  

Предлагается три уровня стратифика-
ции рисков: 

– очень низкий риск – безопасный для 
амбулаторного ведения больных, низкий риск 
смерти; 

– низкий риск – необходимость госпи-
тализации и ранней эндоскопии; 

– высокий риск – необходимость в ре-
анимации, неотложной помощи и эндоскопии. 

Стратификация рисков основана на 
многих моделях прогнозирования, и оценка 
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по шкале Блатчфорда и является одним из са-
мых надежных инструментов. В международ-
ном многоцентровом проспективном исследо-
вании, включавшем 3012 пациентов [21], по-
казано, что оценка Блатчфорда 1 или менее 
(группа очень низкого риска) имела чувстви-
тельность 98,6%, специфичность 34,6%, по-
ложительное прогностическое значение 96,6% 
и отрицательное предиктивное значение 
56,0% для невмешательства и выживаемости 
как в качестве комбинированной конечной 
точки. Пороговый балл Блатчфорда 7 и более 
(группа высокого риска) был лучшим при 
прогнозировании эндоскопического лечения с 
чувствительностью 80,4%, специфичностью 
57,4%, положительной прогностической цен-
ностью 31,3% и отрицательной прогностиче-
ской ценностью 92,4%. Эндоскопия обеспе-
чивает безопасную и раннюю диагностику у 
пациентов с низким риском и помогает про-
водить терапию у пациентов с высоким 
риском. Хотя сроки проведения эндоскопии 
определяются местными протоколами и ре-
сурсами (чем раньше, тем лучше), WSES вы-
ступает за проведение эндоскопии при первой 
же доступной возможности независимо от 
риска, и единственным ограничением будут 
ресурсы и опыт. Эндоскопия «по часам» – это 
руководство к действию, и если эндоскопию 
можно было бы сделать раньше, то это дол-
жен сделать врач-клиницист. Эндоскопия яв-
ляется частью реанимационной стратегии, и 
переливание крови не должно заменять ран-
ний гемостаз. Предпочтение отдается двойной 
методике эндоскопического гемостаза по 
сравнению с одномодальностью. В метаана-
лизе [23], включающем 20 рандомизирован-
ных контролируемых исследований и 2472 
пациентов, сравнивали двойную терапию с 
монотерапией при эндоскопическом лечении 
кровоточащих язв высокого риска, пришли к 
выводу, что эта двойная эндоскопическая те-
рапия превосходит только инъекции 
эпинефрина в улучшении исходов болезни у 
пациентов с кровоточащими язвами высокого 
риска. В Кокрейновском обзоре, включающем 
19 рандомизированных исследований и 2033 
пациента, показано, что дополнительное эн-
доскопическое лечение после инъекции адре-
налина уменьшает дальнейшее кровотечение 
и необходимость хирургического вмешатель-
ства у пациентов с язвенной болезнью с высо-
ким риском кровотечения. Однако не было 
показано, что определенная форма двухмо-
дального лечения равна или превосходит дру-
гую [23]. В метаанализе по выбору двойной 
терапии [24] установлено, что добавление ме-

ханического метода после инъекции адрена-
лина значительно уменьшает вероятность по-
вторного кровотечения (ОШ 0,19, 95% ДИ 
0,07-0,52) и не требует хирургического вме-
шательства (ОШ 0,10, 95% ДИ0,01 – 0,50). 
Адреналин при термокоагуляции снижает ча-
стоту повторного кровотечения (ОШ 0,30, 
95% ДИ 0,10-0,91), но не отменяет хирургиче-
ское вмешательство (ОШ 0,47, 95% ДИ 0,16-
1,20). Таким образом, механический способ 
наряду с инъекцией адреналина является 
адекватным. У пациентов с кровотечением 
Forrest 2b WSES выступает за неагрессивные 
попытки промывания сгустка, а не за механи-
ческие методы. Азиатско-Тихоокеанская ра-
бочая группа выступает за интенсивное целе-
вое орошение в течение не менее 5 мин и 
двухмодальный гемостаз при Forrest 2b [25]. 
Рекомендуется осторожный подход к удале-
нию адгезивных сгустков. При наличии опыта 
можно применять активный подход [26]. Бо-
лее новые возможности, такие как клипсы 
(over the scope clips - OTSC Endoclot), эндо-
скопическая перевязка, криотерапия и эндо-
скопические сшивающие устройства, также 
доступны, хотя их роль еще не определена. В 
шести исследованиях показана роль клипс в 
качестве первой или второй линии лечения 
при рефрактерных кровотечениях [27-32]. До-
плеровская зондовая оценка риска кровотече-
ния более точна, чем эндоскопическая оценка 
риска повторного кровотечения. В проспек-
тивном когортном исследовании, включав-
шем 163 пациента, показано, что кровотече-
ния Forrest 1a, Forrest 2a и Forrest 2b имеют 
более высокий доплеровский поток по срав-
нению с Forrest 1b; доплеровская оценка 
улучшила стратификацию риска [33]. Важно 
отметить, что прогнозирование риска повтор-
ного кровотечения превосходит классифика-
ционную систему Форреста, т.е. Forrest 1b 
имеет низкий риск повторного кровотечения 
по сравнению с Forrest 2a и Forrest 2b. Пока-
зано, что с помощью доплеровского зонда 
уменьшается повторное кровотечение и даль-
нейшее вмешательство не требуется. В оди-
ночном слепом рандомизированном контро-
лируемом исследовании 148 пациентов дока-
зано, что допплеровский зондовый эндоско-
пический гемостаз значительно снижает 30-
дневные показатели повторного кровотечения 
по сравнению со стандартным визуально 
направленным гемостазом [34]. 

Роль подавления кислотности в лечении 
пептической язвы и ее осложнений хорошо 
известна [35], но дозировка и продолжитель-
ность введения ингибиторов протонной пом-
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пы (ИПП) для лечения кровоточащей язвы до 
сих пор остаются предметами дискуссий. 
Многочисленные исследования показали, что 
высокодозные режимы ИПП [36] снижают 
рецидив кровотечения, необходимость в хи-
рургическом вмешательстве и смертность по-
сле эндоскопического гемостаза. В рандоми-
зированном плацебоконтролируемом иссле-
довании 767 пациентам с кровотечением при 
язвенной болезни, получавшим эндоскопиче-
ский гемостаз из стигматов высокого риска, 
вводили высокие дозы внутривенных ИПП 
(80 мг эзомепразола болюсно плюс 8 мг/ч не-
прерывной инфузии в течение 72 ч), что зна-
чительно снижало рецидив кровотечения 
(5,9% против 10,3%, Р=0,03) и необходимость 
эндоскопического лечения [37]. Аналогичные 
результаты были получены при метаанализе – 
высокодозное внутривенное введение ИПП 
после эндоскопической терапии значительно 
снижало рецидив кровотечения, потребность 
в операции и смертность по сравнению с те-
рапией placebo/no [38]. С другой стороны, в 
Кокрейновском обзоре [39], включающем 22 
рандомизированных клинических исследова-
ния (РКИ), нет достаточных доказательств, 
подтверждающих превосходство, неполно-
ценность или эквивалентность лечения ИПП в 
высоких дозах по сравнению с более низкими 
дозами при кровотечениях. Другой система-
тический обзор, проведенный Cochrane 
Collaboration [40], включал шесть РКИ с 2223 
пациентами и показал, что лечение ИПП, 
начатое до эндоскопии при кровотечении из 
верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та, может уменьшить долю пациентов со 
стигматами недавнего кровотечения при эн-
доскопии и значительно снизить потребность 
в эндоскопической терапии. Однако данное 
исследование не выявило доказательств того, 
что лечение ИПП влияет на клинически важ-
ные исходы, а именно на смертность, повтор-
ное кровотечение или необходимость хирур-
гического вмешательства. В свете вышеизло-
женного введение высоких доз ИПП, начиная 
до эндоскопии и продолжая в течение первых 
72 часов, представляется разумным и может 
быть рекомендовано. Однако применение ин-
гибиторов протонной помпы не должно заме-
нять срочную эндоскопию у пациентов с ак-
тивным кровотечением. 

Прокинетический препарат, назначае-
мый перед эндоскопией, помогает очистить 
содержимое желудка и улучшает обзор при 
эндоскопии. Опубликовано пять рандомизи-
рованных исследований: три с использовани-
ем эритромицина и два с метоклопрамидом 

[41]. Прием до эндоскопии эритромицина был 
широко изучен и показал, что он улучшает 
визуализацию, а также уменьшает потреб-
ность во второй эндоскопии [42,43]. Однако 
такая практика не показала снижения потреб-
ности в хирургическом вмешательстве или 
снижения смертности [44]. 

После первоначального гемостаза риск 
повторного кровотечения должен быть сведен 
к минимуму вспомогательной терапией. У па-
циентов с кровотечением существует 33% риск 
повторного кровотечения через 1–2 года. Кро-
ме того, существует 40–50% риск повторного 
кровотечения в течение последующих 10 лет 
после первоначального эпизода кровотечения 
[45]. ИПП рекомендуются в течение 6-8 недель 
после эндоскопического лечения кровотечений 
при язвенной болезни, чтобы обеспечить за-
живление слизистой оболочки [46]. После за-
живления слизистой оболочки вопрос о том, 
как долго следует продолжать ИПП, остается 
спорным. Рандомизированные проспективные 
исследования продемонстрировали преимуще-
ство длительной кислотоподавляющей терапии 
при двух условиях: у хронических потребите-
лей НПВП и у больных, инфицированных H. 
pylori [47]. Тестирование на H. pylori рекомен-
дуется всем пациентам с ЯБ. За этим должна 
последовать эрадикационная терапия для тех, у 
кого H. pylori положительна, с последующей 
оценкой результатов этой терапии и возобнов-
лением лечения у тех, у кого не удается до-
стигнуть эффекта от эрадикации. 

Экстренная эндоскопия – это первая 
линия лечения рецидива кровотечения [48]. 
Такая эндоскопия должна быть сделана при 
первой же возможности. У пациентов, гемо-
динамически стабильных, возможна ангиоэм-
болизация кровоточащего сосуда. Тем не ме-
нее это должно быть тщательно сбалансиро-
вано с учетом присущих рисков перемещения 
пациента, контрастной нефропатии, панкреа-
тита или холецистита, а также рисков, связан-
ных с материалом для эмболизации и с сосу-
дистым доступом. 

Ангиография может помочь как в диа-
гностике, так и в лечении кровотечений, свя-
занных с язвенной болезнью. Тем не менее 
эндоскопия остается первой линией исследо-
вания при недифференцированном кровоте-
чении из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта [49].  

Ангиография в диагностических целях 
является вторым этапом исследования, а ан-
гиография перед эндоскопией не оправдывает 
себя, учитывая ее инвазивный характер. Ан-
гиография полезна для подтверждения лока-
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лизации кровотечения и позволяет проводить 
лечение путем эмболизации. При необходи-
мости может быть проведена провокационная 
ангиография с применением антикоагулянтов. 
Междисциплинарное согласие должно сопро-
вождать это исследование в каждом конкрет-
ном случае.  

При гемодинамически стабильных крово-
течениях у больных язвенной болезнью, когда 
эндоскопического гемостаза дважды не удается 
достигнуть или он невозможен, предлагается 
ангиография с ангиоэмболизацией при наличии 
технических навыков и оборудования. 

Эндоскопия – это гемостаз первой ли-
нии для лечения кровотечений, связанных с 
язвенной болезнью. Целесообразно также 
проводить повторное эндоскопическое иссле-
дование с консервативной терапией в случаях 
рецидива кровотечения. Однако там, где это 
также не удается, традиционно показано хи-
рургическое лечение, хотя эти операции свя-
заны с летальностью, достигающей 40% 
[49,50]. Из-за такой высокой послеоперацион-
ной смертности были найдены другие страте-
гии. В течение последних двух десятилетий 
все чаще предлагается ангиоэмболизация. 

Хирургические пациенты высокого рис-
ка являются идеальными кандидатами для 
ангиоэмболизации [49,51].  

Для принятия такого решения необхо-
дим междисциплинарный консенсус (хирур-
гия, гастроэнтерология, интенсивная терапия, 
анестезия). Хирургические пациенты с низ-
ким риском, вероятно, выиграют от операци-
онной стратегии из-за низкой смертности.  

Кроме того, согласно физиологии за-
живления раны, возможно, что ангиоэмболи-
зация может осложнить последующее хирур-
гическое вмешательство из-за уменьшения 
кровотока в операционном поле, но никаких 
конкретных данных, подтверждающих это 
утверждение, не существует. 

Нет конкретных данных и об относи-
тельной безопасности ангиоэмболизации по 
сравнению с хирургическим вмешательством 
у гемодинамически не стабильных пациентов. 
Описаны успешные случаи ангиоэмболизации 
у пациентов с геморрагическим шоком. Не-
давняя ретроспективная серия наблюдений, 
описывающая суперселективную ангиоэмбо-
лизацию у 51 пациента с активным желудоч-
но-кишечным кровотечением (причем у 57% 
из верхних отделов ЖКТ), продемонстриро-
вала возможность такого подхода у пациентов 
с шоком (определяемым в данном исследова-
нии как систолическое артериальное давление 
< 90 мм рт.ст.) [52]. 

Целесообразность проведения ангиоэм-
болизации у гемодинамически нестабильных 
пациентов зависит от целого ряда факторов, 
включая своевременную доступность и квали-
фикацию службы ангиоэмболизации, качество 
первичной и текущей реанимации, качество 
перипроцедурной и постпроцедурной интен-
сивной терапии и другие условия. Кроме того, 
наличие гибридных вмешательств является 
обязательным для ангиографического подхода 
к нестабильным пациентам. Скоординирован-
ный междисциплинарный подход (хирургия, 
интервенционная радиология, гастроэнтероло-
гия, интенсивная терапия и анестезия), вероят-
но, принесет пользу этим тяжелым пациентам, 
хотя нет никаких конкретных данных, под-
тверждающих эту гипотезу. 

При рецидивирующем кровотечении, 
определяемом как повторное кровотечение 
после 2-х эндоскопических терапевтических 
попыток, следует рассмотреть варианты ан-
гиоэмболизации и хирургического вмеша-
тельства [53]. Однако исследований высокого 
уровня, сопоставляющих результаты ангио-
эмболизации с хирургией, не существует. 
Имеются одно проспективное и несколько 
ретроспективных когортных исследований, 
сравнивающих результаты между пациента-
ми, перенесшими ангиоэмболизацию, и паци-
ентами, перенесшими операцию по повтор-
ному кровотечению после неудачного эндо-
скопического контроля. Эти исследования 
были обобщены в трех метаанализах [54-56]. 
Обобщены результаты 6 ретроспективных 
когортных исследований, в которых было 
установлено, что хирургическое вмешатель-
ство значительно снижает вероятность даль-
нейшего (постинтервенционного) кровотече-
ния и ассоциируется с тенденцией к сниже-
нию потребности в дальнейшем вмешатель-
стве. Однако хирургическое лечение также 
ассоциировалось с тенденцией к увеличению 
смертности. В 9 когортных исследованиях (8 
ретроспективных и 1 проспективное), в кото-
рых был сделан простой вывод о том, что хи-
рургическое вмешательство ассоциировано с 
существенно меньшим риском повторного 
кровотечения и лишь незначительной тенден-
цией к увеличению смертности. После этих 
первых двух метаанализов в исследовании 
случай – контроль, сравнивающем ангиоэм-
болизацию с хирургическим лечением [57], 
были выявлены тенденции к более высокой 
частоте повторного кровотечения после ан-
гиоэмболизации и к более высокой смертно-
сти после операции. В группе пациентов с ан-
гиоэмболизацией отмечалась значительно бо-
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лее низкая частота постпроцедурных ослож-
нений. Последний метаанализ [56] показал 
сходные результаты, но выявил небольшой 
сдвиг в сторону более низкой смертности в 
группе ангиоэмболизации. 

Успех эмболизации желудочных и две-
надцатиперстных артерий зависит от выра-
женности коллатерального кровообращения. 
Предпроцедурная эндоскопическая локализа-
ция точки кровотечения может помочь в про-
ведении селективной и суперселективной ан-
гиографии, а ангиография может быть допол-
нительно ориентирована путем размещения 
эндоскопического зажима на язве, если это 
было идентифицировано. Диагностическая 
ангиография обычно начинается с селектив-
ной целиакографии и катетеризации верхней 
брыжеечной артерии. Там, где экстравазации 
не наблюдается, обычно выполняют суперсе-
лективное исследование.  

Профилактическая эмболизация может 
рассматриваться в двух ситуациях: 

1. Эмпирически, во время отрицательной 
ангиограммы: несколько авторов предложили 
слепую эмболизацию при кровотечении из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 
Следует отметить, что эти пациенты имели 
сходные исходы с пациентами, которым была 
проведена эмболизация после демонстрации 
точки кровотечения [53,58,59]. При этом мето-
де используется эндоскопическая информация 
для направления области эмболизации [60,61]. 
Однако эти подходы основаны на ретроспек-
тивных когортных исследованиях. Данных вы-
сокого уровня недостаточно для того, чтобы 
сделать четкие выводы. 

2. Как плановое вмешательство в соче-
тании с эндоскопическим контролем: добав-
ление профилактической эмболизации в до-
полнение к эндоскопическому гемостазу. Эта 
ситуация была описана несколькими автора-
ми, в том числе в последнее время подтвер-
ждена в двух рандомизированных контроли-
руемых исследованиях [62,63]. Авторами 
продемонстрирована тенденция к улучшению 
исходов у пациентов, перенесших дополни-
тельную профилактическую эмболизацию. 
Однако во не удалось подтвердить это наблю-
дение. Этот подход был также поддержан ре-
троспективной серией работ [64]. 

Известные РКИ, проведенные в 1999 
году [48], сравнили повторные эндоскопиче-
ские вмешательства с операцией по поводу 
повторного кровотечения после первичной 
эндоскопии. За 40-месячный период было об-
следовано 92 пациента с рецидивирующим 
кровотечением. Из них 48 пациентов были 

рандомизированы для немедленного эндоско-
пического лечения и 44-м было выполнено 
хирургическое лечение. Из 48 пациентов, ко-
торым было назначено эндоскопическое ле-
чение, 35 имели длительный контроль крово-
течения, 13 из них подверглись операции (11 
– из-за неудачного гемостаза и 2-из-за перфо-
раций, вызванных термокоагуляцией). Пять 
пациентов в группе эндоскопии умерли в те-
чение 30 дней, 8 пациентов – в группе хирур-
гического лечения (Р=0,37). У 7 пациентов в 
группе эндоскопии были осложнения, у 16 – в 
группе хирургического вмешательства 
(Р=0,03). Длительность госпитализации, 
необходимость госпитализации в реанима-
цию, длительность пребывания в реанимации 
и количество переливаний крови были одина-
ковыми в обеих группах. В многофакторном 
анализе гипотензия при рандомизации 
(Р=0,01) и размер язвы не менее 2 см (Р=0,03) 
были независимыми факторами, предсказы-
вающими безуспешность эндоскопического 
лечения. В соответствии с этими данными 
повторная эндоскопия показана стабильным 
пациентам с язвами менее 2см в диаметре, в 
то время как для пациентов с более крупной 
язвой и тяжелым кровотечением хирургиче-
ское вмешательство может быть в качестве 
терапии первой линии. 

Отсутствуют данные о влиянии на кли-
нический исход времени до операции по по-
воду кровотечения при язвенной болезни. 
Предлагается немедленное хирургическое 
вмешательство для нестабильных пациентов с 
кровоточащей язвой, рефрактерной к эндо-
скопии/ангиоэмболизации. 

Рефрактерная кровоточащая язва опре-
деляется как язва, кровоточащая после по-
вторной эндоскопии/ангиоэмболизации. От-
крытое хирургическое вмешательство реко-
мендуется в тех случаях, когда эндоскопиче-
ское лечение было безуспешным и когда 
имеются признаки продолжающегося крово-
течения, плюс или минус гемодинамическая 
нестабильность. Выбор подходящей хирур-
гической процедуры при кровотечении из 
язвы должен быть сделан на основании лока-
лизации и размеров язвы, а также особенно-
стей кровоточащего сосуда. Хирургический 
подход включает в себя ушивание язвы или 
резекцию. При кровоточащих язвах желудка 
должна быть выполнена резекция или, по 
крайней мере, биопсия на предмет возмож-
ности возникновения новообразований. И, 
наоборот, большинство язв двенадцати-
перстной кишки, требующих оперативного 
вмешательства при активных кровотечениях, 
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обычно являются большими по размеру и 
локализуются в задней стенке с кровотечени-
ем из желудочно-двенадцатиперстной арте-
рии (ГДА). В недавнем проспективном ко-
гортном исследовании, проведенном в Дании 
[65], сравнивали исходы кровотечений при 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки 
и желудка и выявили значительно более высо-
кую 90-дневную смертность и частоту повтор-
ных операций при локализации язвы в двена-
дцатиперстной кишке, подтвердив сложность 
хирургического лечения этой язвы. Крайне 
важно выполнить трехконтурное ушивание 
кровотечения из ГДА с учетом коллатерально-
го кровоснабжения поперечными панкреатиче-
скими артериями. Хирург может не знать до 
операции локализацию источника кровотече-
ния. В этом случае интраоперационная эндо-
скопия может быть полезной [147]. Из анализа 
большой базы данных (ACS-NSQIP) установ-
лено, что ваготомия / дренирование у пациен-
тов с трудными язвами, Schroederetal связаны 
со значительно меньшей смертностью, чем 
простое ушивание язвы [66].  

Кровоточащая пептическая язва (у 75% 
пациентов, перенесших интенсивную терапию 
(ИТ) по поводу язвенной болезни [67]) имеет 
различную этиологию (ульцерогенные препа-
раты – ацетилсалициловая кислота и НПВП, 
инфекция H. pylori и др.). Инфекция H. pylori 
имеет вариабельную распространенность в 
20-50% случаев среди пациентов с кровото-
чащей язвой в различных странах, но ее эра-
дикация связана со значительным снижением 
частоты рецидивов язвы и повторных крово-
течений [68-70]. В систематическом обзоре 
выявлена частота рецидива кровотечения в 
26% случаев среди пациентов, инфицирован-
ных H. pylori, которые не получали эрадика-
ционной терапии [69].  

Эмпирическая эрадикационная терапия 
сразу после начала кормления была предло-
жена в качестве наиболее экономически эф-
фективной стратегией [70], но ее реальная 
эффективность может варьировать в зависи-
мости от распространенности бактерий в ре-
гионе. Таким образом, подтверждение резуль-
татов теста H. pylori и инициирование эради-
кационной терапии у H. pylori - позитивных 
пациентов до выписки представляется более 
подходящей стратегией, чем применение эм-
пирической терапии у пациентов с ЯБ [71]. 

По этой причине все пациенты с ЯБ 
должны пройти тестирование на H. Pylori. 
Существуют различные тесты для подтвер-
ждения инфекции H. pylori. Дыхательный тест 
мочевины (ДТМ) и тест на антиген кала яв-

ляются приемлемыми неинвазивными теста-
ми с чувствительностью 88-95% для ДТМ и 
94% для теста на антиген кала соответствен-
но. Специфичность составляет 95-100% для 
ДМТ и 92% для тестирования кала на антиген 
соответственно [70]. При кровоточащей язве 
может быть доступно тестирование H. pylori 
при эндоскопической биопсии слизистой обо-
лочки желудка [70]. 

Общемировая распространенность ин-
фекции H. pylori составляет около 50%, причем 
самая высокая в развивающихся странах [72]. 
Стандартные методы лечения инфекции H. 
pylori были одобрены западными научными 
обществами и регулирующими органами, по-
лагающимися на кларитромицин, метронида-
зол или амоксициллин в сочетании с ИПП [73]. 

Поскольку ответ на эрадикационную 
терапию в значительной степени связан с рас-
пространенностью первичной резистентности 
в популяции, выбор схемы лечения должен 
основываться на знании основной распро-
страненности резистентных штаммов в сооб-
ществе [70-73]. 

Несколько международных руководств 
[70,71] и метаанализы [72,73] рекомендуют 
использовать стандартную тройную терапию 
(амоксициллин, кларитромицин и ИПП) в ка-
честве терапии первой линии при наличии 
низкой резистентности к кларитромицину. 
Рекомендуемые дозы: стандартная доза ИПП 
два раза в день + кларитромицин 500 мг два 
раза в день + амоксициллин 1000 мг два раза в 
день + метронидазол 500мг два раза в день. 

В отдельных случаях следует проводить 
последовательную терапию четырьмя препа-
ратами – амоксициллином, кларитромицином, 
метронидазолом и ИПП, если удается сохра-
нить соблюдение запланированного режима и 
если обнаружена высокая резистентность к 
кларитромицину. Данная терапия включает 
применение одного ИПП и амоксициллина в 
течение первых 5 дней с последующим ИПП 
плюс кларитромицин и метронидазол в тече-
ние следующих 5 дней [74]. Рекомендуемые 
дозы следующие: стандартная доза ИПП два 
раза в день + амоксициллин 1000 мг два раза в 
день + кларитромицин 500 мг два раза в день 
+ метронидазол 500 мг два раза в день. 

Если какой-либо из этих режимов не 
удается, применяется терапия второй линии – 
10-дневная тройная терапия левофлоксаци-
ном-амоксициллином. Рекомендуемые дозы: 
стандартная доза ИПП два раза в день + лево-
флоксацин 500 мг один раз в день или 250 мг 
два раза в день + амоксициллин 1000 мг два 
раза в день. 
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