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Проблема лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений сохраняет свою актуальность в настоящее время. Усо-

вершенствование имеющихся и разработка новых методов эндоскопического гемостаза, достижения в фармакотерапии, 
внедрение рентгеноэндоваскулярных методов остановки кровотечения расширяют возможности хирурга при выборе ле-
чебной тактики. Однако, несмотря на это, летальность продолжает оставаться высокой. Во многом это связано с отсутстви-
ем четких эндоскопических критериев, позволяющих дифференцировать острые симптоматические язвы и язвенную бо-
лезнь. С нехваткой оптимального алгоритма лечения в зависимости от вида язвенного поражения, с отсутствием оптималь-
ных интегральных шкал прогнозирования рецидива кровотечения, с единой тактики ведения больных при рецидиве крово-
течения или неудачных попытках эндоскопического гемостаза, а также с отсутствием единых взглядов на объем хирурги-
ческого вмешательства у больных с гастродуоденальными кровотечениями, обусловленными язвами желудка и двенадца-
типерстной кишки различной этиологии. В статье приведены результаты исследований, опубликованных в 67 российских и 
зарубежных научных источниках. Литературный обзор проведен с помощью поиска в современных поисковых базах 
PubMed, Сyberleninka, eLibrary по источникам, опубликованным за последние 10 лет с упоминанием ряда значимых ранее 
изданных научных статей.  

Ключевые слова: гастродуоденальные кровотечения, язвенная болезнь, острые язвы, эндоскопический гемостаз, 
транскатетерная артериальная эмболизация, хирургическое лечение. 
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GASTRODUODENAL BLEEDING OF ULCER ETIOLOGY 
 
The problem of treating ulcerative gastroduodenal bleeding remains relevant at the present time. Improvement of existing and 

development of new methods of endoscopic hemostasis, advances in pharmacotherapy, introduction of X-ray endovascular methods 
for stopping bleeding expand the surgeon's capabilities when choosing a therapeutic tactic, but, despite this, mortality remains high. 
This is largely due to the lack of clear endoscopic criteria allowing to differentiate acute symptomatic ulcers and peptic ulcer dis-
ease, the optimal treatment algorithm depending on the type of ulcerative lesion, the lack of optimal integral scales for predicting re-
current bleeding, unified management tactics for patients with recurrent bleeding or unsuccessful attempts at endoscopic hemostasis, 
as well as the lack of common views on the scope of surgical intervention in patients with gastroduodenal bleeding caused by gastric 
and duodenal ulcers of various etiology. The results of research from 67 Russian-language and foreign scientific sources have been 
discussed in this article. The literature review was carried out using a search in modern search databases PubMed, Сyberleninka, 
eLibrary according to sources published in the last 10 years with the mention of a number of significant previously published scien-
tific articles. 

Key words: gastroduodenal bleeding, peptic ulcer, acute ulcer, endoscopic haemostasis, transcatheter arterial embolization, sur-
gical treatment. 

 
Острое кровотечение из верхних отде-

лов желудочно-кишечного тракта является 
одной из наиболее частых ургентных хирур-
гических патологий, представляющих боль-
шую проблему современной медицины, кото-
рая еще не решена [1-10]. На долю этой пато-
логии ежегодно приходится более 300 тыс. 
госпитализаций в индустриально развитых 
странах мира, существенный процент из ко-
торых составляют люди пожилого и старче-
ского возраста [11-14]. 

Несмотря на диагностические и тера-
певтические возможности современных эндо-
скопических технологий, сохраняется высо-
кий процент (3,5-25%) летальных исходов у 
данной категории пациентов [2-5,9,10,13-20]. 
Это объясняется во многом тем, что несмотря 
на принятие в нашей стране в 2014 году 
Национальных клинических рекомендаций по 
лечению больных с гастродуоденальным кро-
вотечением (ГДК) язвенной этиологии, окон-
чательный выбор лечебной тактики осу-
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ществляется лечащим врачом в зависимости 
от конкретной клинической ситуации и име-
ющихся в распоряжении возможностей для 
проведения того или иного вида гемостаза, 
доступность которых весьма серьезно разнит-
ся в лечебных учреждениях страны.  

Наиболее существенной причиной, ока-
зывающей негативное влияние на исход лече-
ния пациентов с гастродуоденальными крово-
течениями (ГДК), является возникновение 
рецидива кровотечения, частота которого со-
ставляет от 5 до 50%, а летальность достигает 
6-59% [3,11,14,15,17]. В связи с этим основ-
ной задачей, стоящей перед хирургом, являет-
ся достижение надежного гемостаза и преду-
преждение рецидива кровотечения 
[3,10,15,21,22]. 

Все ГДК подразделяются на «варикоз-
ные» и «неварикозные» [5,8,9]. По данным 
многих авторов наиболее распространенным 
типом острого ГДК является «неварикозный», 
который чаще всего бывает обусловлен яз-
венной болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (20-50%), гастродуоденальными 
эрозиями (8-15%), синдромом Мэлл-
ори‒Вейсса (8-15%), эрозивным эзофагитом 
(5-15%), артериовенозными мальформациями 
(5%), синдромом Делафуа, а также различны-
ми опухолями верхних отделов желудочно-
кишечного тракта [5,17,18,23,24]. Таким обра-
зом, примерно у половины таких больных га-
стродуоденальные кровотечения являются 
осложнением язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) [7,13,18,25-27]. При этом у 
15-20% больных язвенной болезнью и у 25-
50% больных с острыми язвами развиваются 
ГДК [26,28]. 

Несмотря на определенное снижение за-
болеваемости язвенной болезнью желудка и 
ДПК в нашей стране по данным Министерства 
здравоохранения РФ (2006 ‒ 2017 гг.) заболе-
ваемость снизилась со 128,7 до 79,5 на 100 000 
населения. А в мире в последние десятилетия 
частота осложненных ее форм все еще остается 
высокой [28]. В России от пенетрации язвы 
(35-50%), кровотечения (20%) и перфорации 
(5%) ежегодно умирают приблизительно 6000 
больных трудоспособного возраста [17].  

В то же время следует отметить, что в 
большинстве публикаций рассматривается 
диагностика и тактика лечения больных с яз-
венными гастродуоденалными кровотечения-
ми без выделения морфологических форм яз-
венного дефекта (острая, хроническая, кал-
лезная и др.), однако от этого могут зависеть 
эффективность консервативной терапии, эн-
доскопического гемостаза, объем и вид опера-

тивного пособия и, в конечном итоге, резуль-
таты лечения. 

По данным некоторых авторов острые 
язвы и эрозивно-язвенные поражения желудка 
и ДПК, связанные с воздействием различных 
стрессовых факторов, значительно превосхо-
дят по частоте классическую язвенную бо-
лезнь и зачастую являются источником про-
фузных кровотечений, летальность при кото-
рых может достигать 28-80% [26]. 

К факторам, приводящим к возникнове-
нию острых язв желудка и ДПК и кровотече-
ний из них, относятся: отягощенный комор-
бидный фон, пожилой и старческий возраст 
пациентов, прием ульцерогенных препаратов 
[29]. Широкое применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов и антико-
агулянтов способствует увеличению числа 
ГДК [4,8,10,11,25,27,28], причем рост таких 
кровотечений наблюдается преимущественно 
в группе пациентов пожилого и старческого 
возраста. 

Анализ литературы свидетельствует о 
том, что критерии эндоскопической оценки 
острых язв, позволяющие проводить более 
точную дифференциальную диагностику с 
язвенной болезнью, остаются недостаточно 
изученными и противоречивыми. Исходя из 
этого, отсутствуют четкие рекомендации по 
проведению консервативного, эндоскопиче-
ского или оперативного лечения [29,30,31]. 
При этом многие эндоскописты часто не 
дифференцируют острые симптоматические 
язвы и язвенную болезнь, обозначая любую 
диагностическую находку язвой. 

Одним из самых актуальных вопросов 
при ведении больных с язвенными ГДК явля-
ется точное и своевременное прогнозирование 
развития рецидива кровотечения и неблаго-
приятного течения заболевания [1,10,15,32-
34]. Внедрение в клиническую практику раз-
личных шкал прогнозирования развития ре-
цидива кровотечения улучшило результаты 
лечения данной категории больных 
[1,15,32,35]. На сегодняшний день разработа-
но множество интегральных шкал, позволя-
ющих с той или иной степенью статистиче-
ской значимости оценить как состояние паци-
ента, так и прогноз осложнений, летальности 
и рецидива острых гастродуоденальных кро-
вотечений, в большинстве своем они основа-
ны на клинических, эндоскопических и лабо-
раторных данных [1,10,15,20,33,36-38]. Мно-
гие хирурги с целью оценки риска рецидива 
ГДК используют эндоскопическую классифи-
кацию J. Forrest [18,27,39,40]. Однако, как от-
мечают С.Н. Потахин и Ю.Г. Шапкин [40], 
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данная классификация при чувствительности 
90,5% обладает низкой специфичностью 
(20,6%) и точностью прогноза (55,6%). 

За рубежом часто применяются шкалы 
Rockall, Glasgow Blatchford (GBS) и AIMS65 
[1,10,20,34]. В нашей стране используются 
шкалы, предложенные И.И. Затевахиным с 
соавт. в 1997 году и М.М. Винокуровым и 
М.А. Капитоновой в 2008 году, а также си-
стемы прогнозирования рецидива кровотече-
ния (СПРК и СПРК II), предложенные Н.В. 
Лебедевым и соавт. в 2009 году [15,40-43]. 
Ряд исследований демонстрируют высокую 
эффективность тех или иных шкал в зависи-
мости от пола пациента. Так, шкала системы 
прогнозирования рецидива кровотечения 
(СПРК) обладает более высокими прогности-
ческими возможностями у лиц женского пола, 
а шкала Rockall – у лиц мужского пола [15]. 
Н.В. Лебедев и соавт. [36], проведя сравни-
тельную оценку зарубежных (Rockall, 
Blatchford) и отечественных (М.М. Винокуро-
ва, СПРК и СПРК II) систем прогноза рециди-
ва кровотечения, пришли к выводу, что шкала 
СПРК II статистически достоверно и наиболее 
точно позволяет прогнозировать риск рециди-
ва кровотечения в противоположность анало-
гичной системе. С.Н. Потахина и Ю.Г. Шап-
кина [40] Анализ результатов лечения 126 
больных с язвенными ГДК и сравнительного 
анализа 9 методов прогнозирования рецидива 
кровотечения (J. Forrest, Rockall, Baylor 
Bleeding score, Г.П. Гидерима в авторской мо-
дификации, И.И. Затевахина, М.А. Евсеева, 
М.М. Винокурова, СПРК Н.В. Лебедева, а 
также авторской методики прогноза по дере-
вьям классификации) установили, что 
наибольшей эффективностью обладает моди-
фицированная классификация Г.П. Гидерима. 

С.А. Быстров и соавт. [15] подчеркива-
ют, что на сегодняшний день нет данных, ко-
торые бы позволили однозначно рекомендо-
вать какую-то одну шкалу прогнозирования 
ГДК, что требует дальнейших сравнительных 
исследований в этом направлении. По данным 
С.Н. Потахина и Ю.Г. Шапкина [40] точность 
отечественных методов прогнозирования ре-
цидива ГДК не превышает 60%. В нашей 
стране отсутствует унифицированный подход 
к применению прогностических шкал. Ни од-
на из них не внесена в национальные клини-
ческие рекомендации и не используется в ши-
рокой клинической практике [1,36,44]. 

Нельзя не согласиться с мнением Ш.В. 
Тимербулатова и соавт. [34], что используе-
мые хирургами критерии для стратификации 
рисков больных с ГДК не должны допускать 

субъективизма в оценке и интерпретации по-
лученных клинических, эндоскопических и 
лабораторных данных, критерии должны быть 
просты, понятны и доступны круглосуточно в 
любой клинике. 

В настоящее время большинство специ-
алистов предпочитают выполнять эндоскопи-
ческий гемостаз (ЭГ) пациентам с продолжа-
ющимся ГДК или высоким риском развития 
рецидива [8,19,45,46]. После установления 
диагноза ГДК стойкий гемостаз может быть 
достигнут эндоскопически с помощью инъек-
ционных, термических и механических мето-
дов [8-10]. При этом эффективность инъекци-
онного гемостаза достигает 65-70%, коагуля-
ционных методов – 87%, а механического ге-
мостаза – 95% [18]. Подавляющее большин-
ство специалистов рекомендуют больным с 
ГДК использовать комбинированный гемо-
стаз, который позволяет снизить риск рециди-
ва кровотечения, частоту оперативного лече-
ния и летальность [8,17,18,47-49]. При этом 
внутривенная терапия ингибиторами протон-
ной помпы (ИПП) в течение 72 часов после 
комбинированного эндоскопического гемо-
стаза язв с высоким риском эффективно сни-
жает частоту повторных кровотечений и ле-
тальность [48,50]. 

На сегодняшний день ЭГ позволяет ку-
пировать кровотечение у большинства паци-
ентов [39,47]. Однако, не смотря на это, ле-
тальность у больных с ГДК язвенной этиоло-
гии после эндоскопического лечения достига-
ет 10% [51]. Такие показатели летальности 
обусловлены в том числе пожилым возрастом 
пациентов и наличием тяжелых сопутствую-
щих заболеваний [7,13,51]. По мнению R. 
Loffroy et al. [7], в 12–17% случаев эндоско-
пический гемостаз либо недоступен, либо 
безуспешен. По данным других авторов у 7-
40% больных после эндоскопической оста-
новки кровотечения наблюдаются рецидивы, 
особенно при язвах задней стенки луковицы 
ДПК, а также при каллезных язвах желудка, 
увеличивающие летальность в 2-5 раз 
[10,31,39,46,47,52,53]. 

Успешное выполнение гемостаза во 
многом зависит от локализации, размеров, 
глубины язвенного дефекта, интенсивности 
кровотечения и применяемых способов эндо-
скопической остановки [39,54]. 

Как отмечают отечественные специали-
сты во многих, особенно районных больни-
цах, отсутствует круглосуточная эндоскопи-
ческая служба, что существенно осложняет 
проведение больным с ГДК эндоскопического 
гемостаза, а также в арсенале общих хирургов 
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многих лечебных учреждений зачастую име-
ются только противоязвенная терапия ИПП и 
оперативное лечение [1,17,27]. Остается дис-
кутабельным вопрос о показаниях, целесооб-
разности и сроках проведения контрольного 
эндоскопического исследования после выпол-
ненного ЭГ, поскольку в литературе отсут-
ствуют четкие рекомендации как для хирур-
гов, так и для эндоскопистов [53]. 

Рецидивное кровотечение ряд специа-
листов предлагают лечить помощью с по-
вторной попытки эндоскопического гемостаза 
[3,46,47,52,53], хотя другие исследователи не 
считают правильным продемонстрировали 
никаких преимуществ такой подход [55,56]. 
На сегодняшний день тактика лечения паци-
ентов с рецидивом геморрагии остается пред-
метом дискуссии [3,10]. 

Рецидивное кровотечение, несмотря на 
консервативное лечение и эндоскопический 
гемостаз, возникает у 5-15% пациентов [10], а 
по данным других авторов – у 10-24% [57,58], 
что требует хирургического вмешательства 
или транскатетерной эмболизации артерий. В 
этом случае при рецидиве кровотечения хи-
рургическое вмешательство связано с высо-
ким уровнем летальности 20-50% [2,3,59-61]. 

Эндоваскулярное лечение с избиратель-
ной катетеризацией питающего сосуда и инъ-
екцией эмболического материала стало аль-
тернативой экстренному оперативному вмеша-
тельству у пациентов из группы высокого рис-
ка [2,7,59,61] рассматривается в медицинских 
организациях, имеющих соответствующее 
оборудование и специалистов, в качестве вме-
шательства первой линии при массивном га-
стродуоденальном кровотечении после не-
удачного эндоскопического лечения [14,61]. 
Очевидным преимуществом транскатетерной 
эмболизации является возможность избежать 
лапаротомии у тяжелых и возрастных пациен-
тов [7,59]. С появлением металлических спи-
ралей, гелевой пены и хирургического клея 
результаты эмболизации стали лучше, чем хи-
рурги для выполнения транскатетерной арте-
риальной эмболизации у больных с ГД-ого 
вмешательства, частота которого колеблется от 
2 до 37%, а летальность после таких операций 
зачастую превышает в 50% случаев [7,62,63] 

По мнению Loffroy R. et al. [7] после 
эмболизации у тяжелых пациентов с изна-
чально высоким операционно-
анестезиологическим риском показатели 
смертности сопоставимы с хирургическим 
лечением и колеблются в диапазоне от 10 до 
45%. По мнению целого ряда исследователей 
на сегодняшний день недостаточно данных, 

свидетельствующих о преимуществах эндо-
васкулярной эмболизации в качестве альтер-
нативы хирургическому вмешательству после 
неудачного эндоскопического лечения и дан-
ный вопрос, требует дальнейшего изучения 
[6,10,25,57]. 

Еще одним фактором, ограничивающим 
широкое применение эндоваскулярной оста-
новки ГДК, является высокая стоимость мани-
пуляции, недостаточная оснащенность многих 
экстренных стационаров и отсутствие возмож-
ности обеспечить круглосуточную доступ-
ность квалифицированных и опытных специа-
листов, владеющих данной методикой, а этого 
можно добиться только в крупных центрах с 
большим объемом операций и соответствую-
щим оснащением [1,7,59]. Таким образом, эн-
доваскулярное лечение ГДК язвенной этиоло-
гии остается перспективным методом, резуль-
таты которого могут улучшиться с накоплени-
ем хирургами опыта его проведения, опреде-
лением четких показаний, выбором оптималь-
ного эмболизирующего материала. 

Несмотря на определенные успехи ис-
пользования эндоскопического и эндоваску-
лярного гемостаза, существенная часть боль-
ных (7-37%) нуждается в хирургической 
остановке кровотечения [7,46,53,59,62,63]. 
Хотя в последние годы эта проблема в лите-
ратуре практически не обсуждается. 

На сегодняшний день остаются проти-
воречивыми показания к оперативному лече-
нию и объем вмешательства у пациентов с 
ГДК язвенной этиологии [12,64]. Зачастую 
показания к оперативному лечению и сроки 
его проведения определяются индивидуально 
для каждого больного в зависимости от так-
тики, принятой в конкретной клинике 
[3,12,22,65]. 

Часть авторов, в большинстве отече-
ственных, отдают предпочтение выполнению 
на высоте ГДК так называемых радикальных 
резекционных вмешательств, дополненных 
различными видами ваготомии, считая их па-
тогенетически обоснованными [37,65]. Частота 
резекционных вмешательств составляет 18,2-
47,8% [12,13,21,66]. В то же время летальность 
после таких операций достигает 28,1-62% 
[65,66]. Особенно высока летальность в группе 
больных пожилого и старческого возраста 
[11,37]. При этом зарубежные авторы считают 
ваготомию сложной операцией, проведение 
которой возможно только по очень ограничен-
ным показаниям, для ее полноценного призна-
ния необходимы дальнейшие исследования 
высокого уровня доказательности [28,67]. Дру-
гие специалисты предлагают выполнять только 
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минимальные по объему и времени оператив-
ные вмешательства, ушивание язвы или ее ис-
сечение с последующей консервативной про-
тивоязвенной терапией [13,21,27,47,65]. Часто-
та их составляет 34,7-76,4% [12,13,27]. Пре-
имущества таких операций ‒ простота выпол-
нения, небольшая продолжительность и как 
следствие менее тяжелая травма для больного 
[27,65,66]. Такой подход преобладает в зару-
бежных рекомендациях [28]. Часть исследова-
телей придерживается дифференцированного 
подхода, объем оперативного вмешательства 
определяют совокупностью факторов, наибо-
лее важным из которых является локализация 
язвенного дефекта. Так, при кровоточащих же-
лудочных язвах отдается предпочтение резек-
циям желудка, при язвах ДПК – гемостатиче-
ской операции в сочетании со стволовой ваго-
томией и дренирующем желудок вмешатель-
ством [64].  

Таким образом, проведенный анализ ли-
тературы позволяет сделать вывод, что наибо-
лее перспективным является определение с 
помощью фиброгастродуоденоскопии четких 
диагностических признаков, позволяющих 
установить не только источник кровотечения и 
его локализацию, но и этиологию язвы и ее 
патоморфологические особенности, что в свою 
очередь даст возможность более дифференци-

рованно в зависимости от характера язвенного 
дефекта и источника кровотечения (вена или 
артерия) выбрать наиболее адекватный способ 
эндоскопического или хирургического гемо-
стаза, а в сочетании с характером сгустка, объ-
емом кровопотери и другими изменениями 
гомеостаза прогнозировать возможный реци-
див кровотечения, то есть позволит ответить на 
вопрос: когда необходимо переходить с эндо-
скопических технологий остановки кровотече-
ния на хирургические.  

Наряду с этим малоперспективным в 
плане снижения количества осложнений и 
летальных исходов в ближайшем послеопера-
ционном периоде, а также отдаленных пост-
ваготомических и пострезекционных ослож-
нений является выполнение так называемых 
радикальных оперативных вмешательств на 
высоте кровотечения. С учетом успешного 
медикаментозного лечения язвенной болезни 
и гастродуоденитов наиболее перспективным 
представляется выполнение операций, 
направленных только на остановку кровоте-
чения с параллельным проведением активной 
противоязвенной терапии. Кроме того, для 
снижения объема хирургической агрессии 
перспективным представляется осуществле-
ние хирургического гемостаза через мини-
инвазивные доступы. 
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