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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ, ИСПОЛЬЗОВАННЫХ В МЕТОДИЧЕСКОМ РУКО-

ВОДСТВЕ

АПК – аргоноплазменная коагуляция 

БАЭ – баллонно-ассистированная энтероскопия

ВКЭ – видеокапсульная энтероскопия

ВОПТ – верхние отделы пищеварительного тракта 

ДИ – доверительный интервал 

ДПК – двенадцатиперстная кишка 

ЖДА – железодефицитная анемия

ЖКК - желудочно-кишечное кровотечение 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИПП – ингибиторы протонной помпы 

КТ – компьютерная томография

НОПТ - нижние отделы пищеварительного тракта 

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ОЦК – объем циркулирующей крови 

СМВ - синдром Мэллори–Вейсса

УДД - уровень достоверности доказательств 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УУР - уровень убедительности рекомендаций 

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 

ЯБ – язвенная болезнь 

ЯГДК – язвенные гастродуоденальные кровотечения 

Hp-инфекция – инфекция Helicobacter pylori 
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ОБЩЕПРИНЯТЫЕ В РФ ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Неварикозное кровотечение  – кровотечение в просвет ЖКТ любой этиологии, 

источником которого НЕ СЛУЖАТ варикозно расширенные вены. 

Язвенное гастродуоденальное кровотечение – кровотечение в просвет ЖКТ, ис-

точником которого служит язва желудка и/или ДПК. В нашей стране кровотечения из 

язв пищевода, тощей кишки (за исключением пептических язв после резекции желуд-

ка), подвздошной и толстой кишки не принято относить к «язвенным». 

Остановившееся (синонимы: перенесенное; состоявшееся) желудочно-кишеч-

ное кровотечение – кровотечение в просвет ЖКТ, которое к моменту выполнения эн-

доскопического/лучевого исследования или операции остановилось самостоятельно, 

либо было остановлено в результате врачебного вмешательства. 

Продолжающееся желудочно-кишечное  кровотечение  – кровотечение  в  про-

свет ЖКТ, при котором в момент выполнения эндоскопического исследования, луче-

вой диагностики или хирургического вмешательства отмечается поступление крови 

из источника ЖКК. Признаком продолжающегося кровотечения во время эндоваску-

лярного вмешательства служит поступление контрастного вещества за пределы сосу-

дистого русла (экстравазация). 

Рецидив кровотечения (рецидивирующее кровотечение) – возобновление кро-

вотечения из того же источника, который послужил источником первичного крово-

течения, после его спонтанной, эндоскопической или эндоваскулярной остановки, ли-

бо после хирургического вмешательства. Редко причиной повторного кровотечения 

служат иные источники, например, разрыв Мэллори-Вейсса у пациента с язвенным 

ЖКК. В большинстве случаев рецидив кровотечения развивается в процессе пребыва-

ния пациента в стационаре, хотя рецидив ЖКК не исключается и тотчас/вскоре после 

выписки.  

Эндоваскулярное лечение – хирургические вмешательства, проводимые на кро-

веносных сосудах чрескожным доступом под контролем методов лучевой визуализа-

ции.

Эрадикация  Helicobacter pylori – лечение  пациента,  направленное  на  полное 

уничтожение бактерии Helicobacter pylori для обеспечения благоприятных условий за-

живления язв и профилактики кровотечения. 
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1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ/СОСТОЯНИЙ.

1.1. Определение группы заболеваний/состояний.

В литературе описано более 100 возможных источников ЖКК, при этом 85-90% 

из них располагаются в верхних отделах пищеварительного тракта (ВОПТ). Наиболее 

частой причиной геморрагии являются пептические и симптоматические язвы желудка 

и ДПК. Другими источниками неварикозного кровотечения могут служить разрывы 

слизистой  оболочки  пищеводно-желудочного  перехода  (синдром  Мэллори–Вейсса); 

эрозивно-геморрагические, в том числе медикаментозно-индуцированные поражения 

слизистой оболочки, ангиодисплазии и ангиоэктазии всех отделов ЖКТ; эпителиаль-

ные и субэпителиальные опухоли ЖКТ; дивертикулы ЖКТ; воспалительные заболева-

ния кишечника (болезнь Крона, неспецифический язвенный колит); инфекционный и 

ишемический колит; лучевой проктоколит; стеркоральные и солитарные язвы прямой 

кишки; геморрой [1]. В последние годы, в том числе в связи с широким внедрением 

внутрипросветных диссекционных методик удаления новообразований ЖКТ, все чаще 

встречаются послеоперационные кровотечения из дефектов слизистой оболочки. К ме-

нее частым причинам геморрагии относятся наследственные полипозные синдромы, в 

частности синдром Пейтц-Егерса; синдром Рандю-Ослера (наследственный геморраги-

ческий ангиоматоз); поражения Дьелафуа (кровотечение из микроаневризмы подсли-

зистых артерий); сосудисто-дигестивные свищи, в частности аорто-дуоденальные; за-

болевания  крови  (гемофилия,  тромбоцитопении,  болезнь  Верльгофа,  болезнь  Шен-

лейн-Геноха); другие более редкие патологические состояния. 

1.2 Этиология и патогенез группы заболеваний/состояний.

ЯГДК развиваются на фоне нарушения баланса между факторами агрессии и за-

щиты и обусловлены продолжающимися деструктивными процессами в язвенном кра-

тере, приводящими к аррозии сосудов, расположенных в толще стенки органа или за 

его пределами (при пенетрации язвы). Ассоциированными с Н.pylori оказываются око-

ло 80% язв ДПК и 60% язв желудка [2]. Н.pylori-негативные язвы чаще всего бывают 

обусловлены приемом НПВП.

Острые  (стрессовые)  язвы  и  эрозивно-геморрагические  поражения  слизистой 

оболочки ЖКТ чаще всего возникают у больных с тяжелой патологией ЦНС, азотеми-
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ей, при обширных и глубоких ожогах, после тяжелых и травматичных оперативных 

вмешательств, в остром периоде инфаркта миокарда, а также после длительного ис-

пользования НПВП, гормональных средств и антикоагулянтов. 

Спусковым механизмом развития синдрома Мэллори–Вейсса  (СМВ) является 

скачкообразное повышение давления в желудке на фоне некротимой рвоты, несинхро-

низированное с открытием зоны кардии/нижнего пищеводного сфинктера, что приво-

дит к линейному разрыву слизистой оболочки и более глубоких слоев стенки пище-

водно-желудочного перехода с возникновением кровотечения.

Развитие внутрипросветного кровотечения из опухоли ЖКТ происходит из-за 

повреждения слизистой оболочки на ее поверхности и последующей деструкции на 

фоне воздействия агрессивных факторов (соляная кислота, перистальтика и т.д.). 

Механизм  развития  кровотечения  из  дивертикулов  толстой  кишки  состоит  в 

том, что при эвакуации фекалита через устье дивертикула происходит повреждение 

рыхлой отечной слизистой оболочки и конечных ветвей прямых (не имеющих анасто-

мозов с соседними стволами до перехода их в капилляры) сосудов, достигающих дна 

дивертикула и кровоснабжающих его стенку.

У пациентов с ЖКК отмечается снижение ОЦК с последующим развитием арте-

риальной гипотензии, олигурии и тканевой гипоксии. Нарушение микроциркуляции и 

перфузии крови через капиллярное русло резко нарушает трофику тканей, что сопро-

вождается ацидозом и нарушением деятельности всех органов и систем. В качестве 

компенсаторного механизма активируется работа симпатоадреналовой и ренин-ангио-

тензивной систем, следствием чего является  централизация кровообращения, выброс 

депонированной крови, тахикардия и гипервентиляция. При тяжелой кровопотере раз-

вивается  геморрагический  шок,  прогрессирует  полиорганная  недостаточность,  воз-

можно нарушение мозгового и коронарного кровообращения. В терминальной стадии 

заболевания  развивается  гипокоагуляционная  фаза  синдрома  диссеминированного 

внутрисосудистого свертывания.

  1.3 Эпидемиология группы заболеваний/состояний.

В 2023 году в Российской Федерации было госпитализировано 47 224 пациента 

с ЯГДК, а частота развития этого осложнения составила 40,6/100 тысяч человек в год. 
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По данным главного хирурга МЗ РФ, подобные пациенты составили значительную 

часть  (7,0%)  всех  ургентных  хирургических  больных  [3].  Хирургическая  актив-

ность при ЯГДК составляет 12,26%, общая летальность – 5,55%, послеоперационная 

летальность – 18,62%. Следует отметить значительно более высокий уровень общей и 

послеоперационной летальности в группе пациентов с  ЯГДК, госпитализированных 

свыше 24 часов после начала геморрагии (10,21% и 25,88%, соответственно) [3]. В по-

следние годы наметилась тенденция к снижению общей летальности при ЯГДК за счет 

оптимизации тактики ведения больных, совершенствования методов неоперативного 

гемостаза, а также высокой эффективности современных схем медикаментозной про-

тивоязвенной терапии [2, 4]. 

В нашей стране официальная статистика ведется лишь при ЯГДК, в то время как 

частоту встречаемости иных источников геморрагии, составляющих значительную до-

лю всех пациентов с кровотечением в просвет ЖКТ, проследить непросто. Отдельные 

публикации не носят системного аналитического характера и свидетельствуют, скорее, 

о выявляемости, нежели о распространенности данной патологии. Так, по данным Н.-

Крылова, на долю толстокишечных кровотечений приходится от 20 до 25% всех ге-

моррагий в просвет ЖКТ [5]. Оно развивается у 20–27 человек на 100 тыс. взрослого 

населения, чаще – у мужчин. Средний возраст подобных больных 63–77 лет, причем в 

группах пациентов от 30 до 80 лет регистрируют почти 200-кратное увеличение часто-

ты заболеваемости. В США эта группа составляет в среднем около 1% всех госпитали-

зируемых по неотложным показаниям пациентов, при этом заболевания толстой киш-

ки, осложненные кровотечением, находят у 18–30% больных с признаками хрониче-

ской  железодефицитной  анемии.  Наиболее  распространёные  источники/причины 

острых толсто-кишечных кровотечений и частота их встречаемости представлена в ра-

боте Gralnek et al.: д  30-65%,   5-20%, ивертикулёз ишемический колит геморрой 

5-20%, /    2-15%,  5-10%, полипы опухоли толстой кишки ангиоэктазии артифици-

    2-7%,   альные после удаления полипов воспалительные заболевания кишечни-

 3-5%,    2-5%,ка инфекционные колиты  язвы, вызванные каловыми камнями 0-5%, 

варикозные вены толстой кишки 0-3%, лучевая проктопатия 0-2%, НПВС-индуциро-

ванная колопатия 0-2%, поражения Дьелафуа-редко [20]. 
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1.4  Особенности  кодирования  группы  заболеваний/состояний)  по 
Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем.

Другие болезни пищевода (K22):

К22.6 – Желудочно-пищеводный разрывно-геморрагический синдром

Язва желудка (K25):

K25.0 – Язва желудка острая с кровотечением 

К25.2 – Язва желудка острая с кровотечением и прободением 

K25.4 – Язва желудка хроническая или неуточненная с кровотечением 

К25.6 – Язва желудка хроническая или неуточненная с кровотечением и прободением 

Язва двенадцатиперстной кишки (K26): 

K26.0 – Язва двенадцатиперстной кишки острая с кровотечением 

К26.2 – Язва двенадцатиперстной кишки острая с кровотечением и прободением 

K26.4 – Язва ДПК хроническая или неуточненная с кровотечением 

К26.6 – Язва ДПК хроническая или неуточненная с кровотечением и прободением 

Пептическая язва неуточненной локализации (K27):
K27.0 – Пептическая язва неуточненной локализации острая с кровотечением

К27.2 – Пептическая язва неуточненной локализации острая с кровотечением и пробо-

дением

К27.4 – Пептическая язва неуточненной локализации хроническая или неуточненная с 

кровотечением 

К27.6 – Пептическая язва неуточненной локализации хроническая или неуточненная с 

кровотечением и прободением 

Гастроеюнальная язва (K28):

K28.0 – Гастроеюнальная язва острая с кровотечением

К28.2 – Гастроеюнальная язва острая с кровотечением и прободением

К28.4 – Гастроеюнальная язва хроническая или неуточненная с кровотечением

К28.6 – Гастроеюнальная язва хроническая или неуточненная с кровотечением и про-

бодением

Гастрит и дуоденит (K29):

К29.0 - Острый геморрагический гастрит

Другие болезни органов пищеварения (K92):
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K92.0 - Кровавая рвота

K92.1 - Мелена

K92.2 - Желудочно-кишечное кровотечение неуточненное

1.5. Классификация группы заболеваний/состояний.

В последние годы в мировой и отечественной медицине все ЖКК принято де-

лить на  варикозные и  неварикозные, в зависимости от этиологии и патогенеза ге-

моррагии. При этом в зависимости от уровня источника геморрагии выделяют крово-

течение из верхних, средних (тонкокишечное кровотечение) и нижних (толстокишеч-

ное кровотечение) отделов ЖКТ. С 2019г. к  ЖКК с неустановленным источником 

относят кровотечения, источник которых не удалось выявить с применением лучевых 

и эндоскопических методов исследования всех отделов ЖКТ, включая тощую и под-

вздошную кишку.

По степени тяжести кровотечения наиболее распространённой в нашей стране 

является классификация А.И. Горбашко 1982 г. (приложение Г1), использующая 3-х 

степенную градацию, выделяющая лёгкую, среднюю и тяжёлую степень кровотечения, 

учитывающая при этом, как объём перенесенной кровопотери, так и состояние самого 

больного [6]. Шкала тяжести кровопотери американского колледжа хирургов (прило-

жение Г2) выделяет 4 класса (степени) кровопотери – лёгкую, умеренную, среднюю и 

тяжёлую [6, 7].

Для характеристики  источника ЯГДК по результатам эндоскопического ис-

следования общепринято использование классификации J.А.Forrest (1974г.) (приложе-

ние Г6)  [8]. У пациентов с ЖКК неязвенной этиологии источник кровотечения реко-

мендуется стратифицировать по критериям, используемым в классификации Форрест 

без указания его фамилии: тип 1а – продолжающееся струйное ЖКК; тип 1b – продол-

жающееся ЖКК в виде диффузного просачивания/подтекания крови; тип 2a – в дне/

крае источника ЖКК  определяется обнажённый (отчётливо видимый) крупный тром-

бированный сосуд; тип 2b – в дне/крае источника ЖКК определяется фиксированный 

тромб-сгусток; тип 2c – в дне/крае источника ЖКК определяются мелкие сосуды в ви-

де окрашенных плоских точечных пятен; тип 3 – на момент эндоскопического осмотра 

поступление крови из источника ЖКК остановилось и стигмы (следы) перенесенного 

кровотечения не обнаружены.
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В зависимости от локализации выделяют язвы желудка (кардиального и суб-

кардиального отделов;  дна,  тела  и  антрального отдела  желудка,  расположенные по 

передней и задней стенкам, малой и большой кривизне; язвы привратника/зоны пило-

ропластики); язвы ДПК (передняя и задняя стенка луковицы, малая и большая кри-

визна луковицы, циркулярные и полуциркулярные язвы луковицы; залуковичные яз-

вы); сочетанные язвы желудка и ДПК. Особую группу составляют пептические язвы 

анастомозов, тощей кишки и культи желудка после ранее выполненных резецирующих 

операций на желудке. 

По числу различают одиночные и множественные язвы. 

По размерам язвенных поражений выделяют язвы малых (до 0,5 см в диамет-

ре), средних (0,6–1,9 см в диаметре), больших (2,0–3,0 см в диаметре) и гигантских 

(свыше 3,0 см в диаметре) размеров. 

В зависимости от этиологии, в частности наличия или отсутствия инфекции Н. 

pylori, выделяют ЯБ, ассоциированную и не ассоциированную с инфекцией  Н.pylori. 

Также различают ЯБ как самостоятельное заболевание и симптоматические язвы же-

лудка и ДПК (лекарственные, «стрессовые», при эндокринной патологии и другие), ко-

торые возникают на фоне других заболеваний и по механизмам своего развития связа-

ны с особыми этиологическими и патогенетическими факторами. 

1.6. Клиническая картина группы заболеваний/состояний.

Клинические проявления ЖКК можно разделить на две группы симптомов: об-

щие  признаки  кровопотери  (слабость,  головокружение,  потеря  сознания,  холодный 

липкий пот, снижение артериального давления, тахикардия) и симптомы, обусловлен-

ные попаданием крови в просвет ЖКТ. Для ЯГДК характерно его возникновение на 

фоне обострения язвенной болезни с присущим ей болевым синдромом. Как правило, 

больные отмечают внезапное исчезновение болей в момент развития кровотечения. 

Рвота малоизменённой кровью со сгустками или содержимым типа «кофейной гущи» 

(гематемезис) более характерна для кровотечения из язвы желудка, а чёрный дёгтеоб-

разный стул (мелена) — для кровотечения из язвы ДПК, хотя преобладание тех или 

иных признаков во многом связано с темпом кровопотери. Кровопотеря в 100 мл мо-

жет привести к появлению черного, но оформленного кала. «Истинная» мелена (дег-
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теобразный, т.е. черный жидкий стул) у взрослого человека возникает при кровопотере 

объемом около 500 мл. Быстрая и массивная кровопотеря в просвет кишки может про-

явиться  гематохезией –  выделением через  задний проход крови со  сгустками.  При 

СМВ кровавая рвота различной интенсивности возникает тотчас после серии активных 

рвотных движений и/или выраженного срыгивания воздуха, иногда во время проведе-

ния эндоскопического исследования ВОПТ или постановки желудочного зонда. 

Характеристика и выраженность проявления тонкокишечного кровотечения за-

висят от локализации патологического процесса и интенсивности геморрагии. Крово-

течения из тонкой кишки нередко являются скрытыми (оккультными) и характеризу-

ются сглаженностью клинической картины на  фоне прогрессирующей хронической 

железодефицитной анемии, которая является основным проявлением заболевания бо-

лее чем у половины пациентов. То же самое касается и больных с неинтенсивным кро-

вотечением из опухолей правой половины ободочной кишки, у которых данное ослож-

нение нередко укладывается в симптомокомплекс токсико-анемической формы рака. 

Реже интенсивное тонко-, толстокишечное кровотечение из ангиодисплазий, опухолей 

или дивертикулов проявляется массивной гематохезией.

 При  объективном  обследовании  выявляется:  измененное  поведение  больного 

(беспокойство, испуг или апатия, сонливость, при тяжелой степени кровопотери – пси-

хомоторное  возбуждение,  бред,  галлюцинации,  иногда  потеря  сознания);  бледность 

кожных покровов, характер пульса: частый, слабого наполнения; АД имеет тенденцию 

к снижению в зависимости от степени кровопотери; дыхание учащено. Пальцевое ис-

следование прямой кишки, являющееся обязательным при подозрении на желудочно-

кишечное кровотечение, помогает выявить кровь или характерное изменение окраски 

кала.

2. ДИАГНОСТИКА ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ / СОСТОЯНИЙ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ.

КРИТЕРИИ УСТАНОВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ

Диагноз острого ЖКК устанавливается на основании совокупности жалоб, ана-

мнестических данных, клинических и лабораторных признаков кровопотери в просвет 
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ЖКТ, а подтверждается результатами эндоскопического/лучевого исследования. Диа-

гностическая программа призвана установить факт ЖКК; определить степень тяжести 

пациента;  выявить  источник  кровотечения.  Диагностические  исследования  должны 

быть проведены параллельно с  неотложными лечебными мероприятиями,  особенно 

при угрожающих жизни кровотечениях. 

 Пациентам с острым ЖКК для определения степени тяжести кровопотери ре-

комендуется использовать классификацию А.И. Горбашко, 1982 г. [6] (прило-

жение Г1), оценочную шкалу ACS (American College of Surgeons) [9] (приложе-

ние Г2) и/или Шоковый индекс (Приложение Г4) [10] (УУР – B; УДД – 3).

 Пациентам с острым ЖКК рекомендуется стратификация больных на этапе 

поступления в стационар по степени тяжести и вероятности летального исхода 

для решения вопроса о госпитализации/переводе пациентов с тяжёлым крово-

течением в ОРИТ, с использованием шкал  Glasgow-Blatchford (>8) (Приложе-

ние Г5) [11]; AIMS65 (Приложение Г3) [12] (УУР – B, УДД - 3).

2.1 Жалобы и анамнез.

 У пациента с признаками острого кровотечения в просвет ЖКТ рекомендует-

ся выполнить тщательный анализ жалоб, анамнеза заболевания и жизни на 

этапе поступления в стационар, но это не должно приводить к задержке неот-

ложных диагностических и лечебных мероприятий  [1,  2,  4, 13–15] (УУР –  A, 

УДД – 2).

Комментарии. Важно выяснить, как давно началось кровотечение, с чем оно вероятно 

связано; отмечалось ли предобморочное состояние, потеря сознания; имелись единич-

ные или повторные эпизоды кровавой рвоты, объём и характер рвотных масс (алая или 

тёмная кровь, сгустки, содержимое типа “кофейной гущи”); частоту эпизодов мелены 

или гематохезии. Нередко (у 60–70% пациентов), анамнез указывает на наличие «неяз-

венных» заболеваний, которые могут осложниться кровотечением из верхних отделов 

ЖКТ (опухоли желудка, цирроз печени, синдром Мэллори-Вейсса и др). Некоторые 

пациенты с патологией желудка или ДПК (язвенная болезнь), тонкой кишки (ангио-

дисплазии, опухоли, синдром Пейтц-Егерса) или ободочной кишки (дивертикулярная 

болезнь) в прошлом имели эпизоды ЖКК или симптомы железодефицитной анемии. У 
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значительного числа больных с ЯГДК кровотечение возникает на фоне обострения яз-

венной болезни или в анамнезе удается отметить типичные признаки этого заболева-

ния с характерным “язвенным” болевым синдромом и сезонностью обострений. У ряда 

больных можно встретить указания на неэффективность проведенного ранее хирурги-

ческого лечения, когда вновь появившийся болевой синдром следует связать прежде 

всего с образованием пептической язвы. Необходимо выявить состояния, которые мо-

гут обусловить развитие острого ЖКК: тяжелые сопутствующие заболевания (ИБС, 

инфаркт  миокарда,  сердечная  недостаточность,  нарушение  мозгового  кровообраще-

ния, почечная и печеночная недостаточность, онкологические и гематологические за-

болевания), лечение НПВП, антикоагулянтами, антиаггрегантами.

2.2. Физикальное обследование.

 Пациенту с признаками острого кровотечения в просвет ЖКТ рекомендуется 

при поступлении провести обследование, включающее оценку всех основных 

систем организма; трансректальное пальцевое исследование; в необходимых 

случаях – зондирование желудка [1, 2, 4, 7, 13–15] (УУР - A, УДД – 3).

Комментарии. Данные объективного обследования в совокупности с жалобами и ана-

мнезом, уже на этапе поступления пациента позволяют судить о степени тяжести и 

предполагаемом  источнике  кровотечения,  сопутствующих  заболеваниях.  Спутанное 

сознание, резкая бледность, частый пульс слабого наполнения и напряжения, сниже-

ние артериального и пульсового давления, наличие в желудке большого количества 

крови и сгустков, а при ректальном исследовании – чёрного жидкого, либо с примесью 

крови  содержимого  служат  признаками  острого  массивного  кровотечения.  Осмотр 

кожных покровов и видимых слизистых оболочек может выявить их субъиктеричность 

или желтушность, наличие сосудистых звёздочек, расширение подкожных вен перед-

ней брюшной стенки при заболеваниях печени; внутрикожные или подкожные кро-

воизлияния, множественные телеангиэктазии при заболеваниях кровеносных сосудов 

и нарушениях свертывающей системы крови. Клиническими наблюдениями провере-

но, что систолическое АД ниже 100 мм рт. ст. и ЧСС более 100 ударов в минуту у 

больного с нормальным обычным давлением соответствуют кровопотере около 20% 

ОЦК. Перкуссия и пальпация в ряде случаев позволяет выявить опухоль брющной по-
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лости, увеличение печени и селезенки, признаки асцита, увеличенные лимфатические 

узлы. Объективные данные, полученные при пальцевом исследовании прямой кишки, 

а также зондирование желудка, которое служит элементом подготовки пациента к по-

следующей ЭГДС, независимо от наличия или отсутствия анамнестических указаний 

на кровавую рвоту и дегтеобразный стул, являются важными признаками, обосновыва-

ющими клинический диагноз.   

 2.3. Лабораторные диагностические исследования.

  Пациентам с острым ЖКК рекомендуется в экстренном порядке выполнить 

определение основных групп крови, антигена D системы резус (резус-фактор); 

уровня гемоглобина, гематокрита, эритроцитов; исследование уровня мочеви-

ны и креатинина в крови. Пациентам со среднетяжёлым ЖКК также реко-

мендуется исследовать уровень электролитов крови, кислотно-основного со-

стояния газов крови, уровень осмолярности (осмоляльности) крови; опреде-

ление протромбинового (тромбопластинового) времени, определение между-

народного нормализованного отношения, исследование уровня фибриногена, 

глюкозы, общего белка, альбумина, общего билирубина, активности аланина-

минотрансферазы, аспартатаминотрансферазы в крови [1, 2, 4, 7, 13–15] (УУР 

- А, УДД – 2). 

Комментарии. Падение уровня гемоглобина, уменьшение числа эритроцитов, сниже-

ние гематокрита, несомненно, ориентируют в отношении тяжести кровопотери. Одна-

ко в первые часы от начала острого кровотечения, даже при его интенсивном харак-

тере, гемодилюция не успевает развиться, в результате чего изменение этих показа-

телей может задерживаться, что следует учитывать при оценке состояния больного. 

Кроме анемии, нередко отмечается умеренный лейкоцитоз и гипербилирубинемия (за 

счет  непрямой фракции),  повышение  уровня  мочевины при нормальных значениях 

креатинина. Тяжесть состояния больного и его индивидуальные реакции на перенесен-

ную кровопотерю достаточно точно характеризует ряд показателей центральной гемо-

динамики, транспорта кислорода, а также метаболические нарушения (мочевина кро-

ви, электролиты, КЩС, осмолярность плазмы и др.). Кровопотеря, в особенности тя-

желой степени, может привести к гипокоагуляции с удлинением времени свертывания 
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крови, снижениею уровня протромбина и фибриногена вплоть до развития острого фи-

бринолиза. 

 

2.4. Инструментальные диагностические исследования.

 Экстренное эндоскопическое исследование верхних отделов ЖКТ – эзофагога-

стродуоденоскопию (ЭГДС) рекомендуется выполнить всем пациентам с подо-

зрением на острое кровотечение из верхних отделов ЖКТ, после адекватной 

подготовки пациента,  параллельно с  проведением инфузионно-трансфузион-

ной терапии, в ближайшие часы от поступления (как правило, в течение двух 

часов  с  момента  госпитализации,  особенно  при  клинических  указаниях  на 

продолжающееся кровотечение) [7, 16, 17] (УУР – А, УДД – 2).

Комментарии. Решающее значение для установления источника и характера крово-

течения,  оценки необходимости и возможности остановки/профилактики кровотече-

ния через эндоскоп, а также для прогнозирования риска рецидива кровотечения при-

надлежит эндоскопическому методу. При наличии круглосуточной эндоскопической 

службы,  выполнение экстренной ЭГДС возможно и у  больных с  продолжающимся 

профузным кровотечением, особенно если по данным анамнеза можно предположить 

его язвенную этиологию; ЭГДС проводится непосредственно на операционном столе, 

и рассматривается как элемент пред- или интраоперационной ревизии.  Выполнение 

эндоскопической диагностики у крайне тяжёлых больных с декомпенсированными со-

путствующими заболеваниями (ASA IV) до проведения полнообъёмной компенсирую-

щей терапии, а в ряде случаев, и у пациентов, требующих реанимационных мероприя-

тий (ASA V), целесообразно в тех ситуациях, когда эндоскопическое вмешательство 

отчаяния предпринимается по жизненным показаниям, параллельно с проведением ин-

тенсивной терапии, для остановки продолжающегося кровотечения.

 Экстренную ЭГДС больным с острым ЖКК рекомендуется проводить с ане-

стезиологическим пособием, как правило в условиях общей анестезии, с мони-

торингом основных параметров жизнедеятельности пациента [7,16,17] (УУР – 

А, УДД – 2)
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Комментарии. Методом выбора у большинства больных с острым ЖКК служит вну-

тривенный наркоз с сохранением спонтанного дыхания. Интубационный эндотрахе-

альный наркоз рекомендуется у больных с нестабильным состоянием, энцефалопати-

ей, возбуждением, продолжающейся кровавой рвотой, в т.ч. с целью защиты дыхатель-

ных путей от потенциальной аспирации желудочного содержимого  [15]. Полноценно 

выполнить диагностику, а тем более гемостаз через эндоскоп под местной анестезией 

сложно, а в 90% случаев невозможно, даже при включении в премедикацию ненарко-

тических анальгетиков и холинолитиков. Этот вид анестезии используется лишь как 

вынужденная мера при отсутствии анестезиолога; вся ответственность за мониторинг 

основных параметров жизнедеятельности пациента и возможные нежелательные явле-

ния ложится в этом случае на врача-эндоскописта.  

 Перед выполнением ЭГДС пациентам с подозрением на острое ЖКК рекомен-

дуется подготовить верхние отделы ЖКТ к исследованию  [7, 16].  (УУР –  A, 

УДД – 3) 

Комментарии. Подготовка к исследованию верхних отделов ЖКТ заключается в воз-

можно более полном опорожнении их просвета от пищи, крови и сгустков, особенно в 

тех ситуациях, когда в их наличии нет сомнений. Решить эту задачу можно путём про-

мывания желудка охлаждённой водой через толстый желудочный зонд. Внутренний 

диаметр зонда позволяет эвакуировать крупные сгустки и фрагменты пищи, а локаль-

ная  гипотермия  достичь  уменьшения  интенсивности  кровотечения  или  его  полной 

остановки. Также для подготовки возможно использование мощного стимулятора мо-

торики ЖКТ – эритромицина в парентеральной форме. 

 При обнаружении во время экстренной ЭГДС в просвете желудка большого 

количества  крови,  сгустков,  пищевых  масс,  препятствующих  полноценной 

диагностике и/или гемостазу, рекомендуется извлечь эндоскоп и эвакуировать 

содержимое желудка через толстый желудочный зонд или путём назначения 

эритромицина в парентеральной форме [7] (УУР - B, УДД - 3). 

Комментарии. В самом начале эндоскопического исследования кровь, сгустки, остат-

ки промывных вод, по возможности, полностью удаляются из просвета и со слизистой 

оболочки через биопсийный канал эндоскопа. Для выполнения диагностики и гемоста-
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за необходимо отдавать предпочтение ширококанальным операционным торцевым ви-

деоэндоскопам высокой чёткости с возможностью подачи направленной струи жидко-

сти для смывания крови, сгустков и аспирации содержимого по биопсийному каналу, 

параллельно введённому в него инструменту. Если кровь и сгустки не удаётся убрать 

полностью, выведение источника кровотечения в доступную для осмотра и удобную 

для манипуляций позицию достигается изменением положения больного на эндоско-

пическом столе, разрушением и смещением сгустков инструментами (полипэктомиче-

ская  петля,  корзинка  Дормиа),  прицельным  отмыванием  источника  кровотечения 

путём интенсивной струйной подачи жидкости через отдельный канал эндоскопа, либо 

через катетер.

 У пациентов с ЯГДК рекомендуется стратифицировать источник кровотече-

ния по классификации J.A.Forrest (1974) (Приложение Г6) [1,13,18] (УУР – A, 

УДД – 1).

Комментарии: Неотложное эндоскопическое исследование позволяет определить ло-

кализацию язвенного дефекта – источника кровотечения, его размеры, глубину, состо-

яние дна и краев, выявить признаки пенетрации или прикрытой перфорации язвы, руб-

цовой деформации и стеноза, выявить дополнительные эрозивные и язвенные пораже-

ния желудка и ДПК. 

 Пациенту с острым ЯГДК при локализации язвы в желудке рекомендуется 

выполнить эндоскопическую щипцовую биопсию из краёв язвенного дефекта 

с последующим патоморфологическим исследованием биопсийного материа-

ла, позволяющим исключить, либо установить злокачественный характер яз-

венного поражения [1,2,4,13–15] (УУР – A, УДД – 2)

Комментарии. В том случае, если биопсия при первичной эндоскопии чревата возоб-

новлением кровотечения или невозможна технически, её проведение можно отложить 

и выполнить при контрольной ЭГДС. Биопсийные щипцы с механизмом качающихся 

браншей облегчают позиционирование чашечек щипцов в точках биопсии и позволя-

ют выполнять её «под углом», а заостренные режущие кромки чашечек щипцов на ди-

стальном конце снижают механическое усилие, необходимое для выполнения срезания 

фрагмента ткани, и позволяют получать образцы с ровными краями.
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 Пациенту с острым ЯГДК при локализации язвы в ДПК рутинное выполне-

ние биопсии из краёв язвенного дефекта не рекомендуется [1,2,4,13–15] (УУР – 

A, УДД – 2)

Комментарии. Доброкачественные язвы ДПК следует дифференцировать с  изъязв-

ленными формами нейроэндокринных и субэпителиальных опухолей, а также с про-

растанием в ДПК опухоли соседних органов, чаще всего – поджелудочной железы. В 

этих случаях выполнение биопсии оправдано и необходимо.

 Пациенту с острым ЖКК из распространённой опухоли ЖКТ или при подозре-

нии на её наличие рекомендуется выполнить мультифокальную (не менее 6 

фрагментов) щипцовую биопсию из наиболее подозрительных участков пора-

жения для верификации морфологического диагноза [19] (УУР – А, УДД – 2).

Комментарии. В том случае, если выполнение биопсии создаёт угрозу возобновления 

кровотечения или невозможно технически, её проведение можно отложить и выпол-

нить при контрольном эндоскопическом исследовании. Заостренные режущие кромки 

щипцов  уменьшают  механическое  усилие,  необходимое  для  выполнения  отсечения 

фрагмента ткани, и позволяют получать образцы с ровными краями. Биопсийные щип-

цы с механизмом качающихся браншей облегчают позиционирование чашечек щипцов 

в  местах  биопсии и  позволяют выполнять  биопсию под  углом в  труднодоступных 

участках. В том случае, если первичная биопсия неинформативна, возможно рассмот-

реть вариант забора тканевого материала щипцами с увеличенными чашечками.

 Неотложную колоноскопию рекомендуется выполнить всем пациентам с подо-

зрением на  кровотечение  из  толстой  кишки после  стабилизации состояния 

больного и адекватной подготовки, как правило, в течение 12-24 часов с мо-

мента госпитализации, особенно при клинических указаниях на рецидивирую-

щее кровотечение (УУР – А, УДД – 2). 

Комментарии. У пациентов с подозрением на толстокишечное кровотечение, после 

исключения источника геморрагии в ВОПТ, колоноскопию следует выполнять после 

экспресс-подготовки кишечника, которая  улучшает условия осмотра и снижает риск 

перфорации во время исследования. Подготовку кишки рекомендуется проводить ме-
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тодом лаважа препаратами на основе полиэтиленгликоля (4–6 литров жидкости через 

рот или назогастральный зонд). Исключение составляют лишь пациенты с подозрени-

ем на наличие стенозирующей опухоли толстой кишки (подготовка осуществляется 

сифонными клизмами) и сверхтяжёлую форму язвенного колита (подготовка не только 

не показана, но и опасна развитием острой токсической дилатации толстой кишки). Во 

всех случаях, кроме (сверх)тяжёлых язвенного колита и болезни Крона для которых 

достаточно  выполнение  ректосигмоидоскопии,  желательно  не  только  выполнить 

панколоноскопию, но и осмотреть дистальную часть подвздошной кишки [5]. При кро-

вотечении  из  дивертикула  толстой  кишки  выявляются  признаки  продолжающегося 

или остановившегося кровотечения, сходные с таковыми при кровотечениях из верх-

них отделов ЖКТ [21].

 Пациентам с подозрением на острое немассивное кровотечение из тощей или 

подвздошной кишки,  после достоверного исключения источника кровотече-

ния в верхних и нижних отделах ЖКТ, рекомендуется выполнить видеокап-

сульную энтероскопию (ВКЭ) (УУР – А, УДД – 2).

Комментарии. Целью проведения ВКЭ служит оценка генеза и локализации источни-

ка кровотечения, а также его интенсивности. 

 Пациентам, у которых при выполнении ВКЭ источник кровотечения обнару-

жен в тонкой кишке, рекомендуется выполнить баллоно-ассистированную эн-

тероскопию (БАЭ) (УУР – А, УДД – 2). 

Комментарии. По результатам выполненной видеокапсульной энтероскопии, в зави-

симости от локализации источника ЖКК, проводится трансоральная, либо трансаналь-

ная баллоно-ассистированная энтероскопия, во время которой уточняются характери-

стики источника кровотечения и при необходимости выполняется биопсия. При на-

личии показаний через энтероскоп возможно выполнить полноценный гемостаз, ис-

пользуя для этогоспециальные инъекторы, клипаторы и аргоно-плазменные зонды до-

статочной длины. 
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 Пациентам с подозрением на острое продолжающееся кровотечение из тощей 

или  подвздошной  кишки  рекомендуется  выполнить  баллонно-ассистирова-

ную энтероскопию (БАЭ) без проведения ВКЭ (УУР – В, УДД – 4). 

Комментарии. Выполнение БАЭ без предварительной ВКЭ оправдано при клиниче-

ски продолжающемся массивном ЖКК. При отсутствии сведений о предполагаемой 

локализации  источника  кровотечения  БАЭ  рекомендуется  начинать трансоральным 

доступом. Трансанальная БАЭ остаётся в резерве на тот случай, если источник крово-

течения не удалось обнаружить при трансоральном доступе. При выявлении источника 

кровотечения, по показаниям выполняется биопсия; при наличии возможности выпол-

няется эндоскопический гемостаз, либо устанавливаются показания к эндоваскулярно-

му или хирургическому лечению.

 Пациентам с подозрением на острое кровотечение из тощей или подвздошной 

кишки, источник которого не удалось обнаружить до операции, а также не 

удаётся  обнаружить  во  время  интраоперационной  ревизии,  рекомендуется 

выполнение интраоперационной энтероскопии (УУР – В, УДД – 4). 

Комментарии. Предпочтительным  методом  интраоперационной  энтероскопии  слу-

жит лапароскопически-ассистированная или лапаротомно-ассистированная энтероско-

пия через естественные отверстия человеческого тела. Если это невозможно в силу 

объективных (например, в результате выраженного спаечного процесса или хирурги-

чески изменённой анатомии ЖКТ), либо субъективных причин возможно выполнение 

энтероскопии гастроскопом или колоноскопом через энтеротомическое отверстие.

 

 Больным с острым ЖКК с неустановленным источником рекомендуется вы-

полнение мультифокальной компьютерной томографии брюшной полости с 

ангиоусилением для выявления источника ЖКК и определения дальнейшей 

диагностической и лечебной тактики (УУР – В, УДД – 4). 

Комментарии. Клинические исследования показывают, что чувствительность и спе-

цифичность КТ-ангиографии для кишечного кровотечения составляет 79-95% и 95-

100% соответственно [22,23]. Точная диагностика кровотечения из дивертикула значи-
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тельно выше у пациентов с экстравазацией наблюдаемой при КТ-ангиографии, чем у 

пациентов без неё (68% против 20%, p<0,001) [24]. 

 Пациентам с острым ЖКК при продолжающемся кровотечении с неустанов-

ленным источником рекомендуется выполнение неотложного эндоваскуляр-

ного  исследования  с  целью  выявления  участка  возможной  экстравазации 

контрастного препарата и последующей эмболизации питающего сосуда (УУР 

– В, УДД – 4). 

Комментарии. Ангиографическое исследование с последующей эндоваскулярной эм-

болизацией  сосудов  также  необходимо  выполнять  у  пациентов  с  острым  невари-

козным ЖКК при невозможности (неэффективности) осуществления эндоскопическо-

го гемостаза.

 Выполнение эндо-УЗИ источника острого ЖКК рекомендуется после останов-

ки кровотечения, в тех случаях, когда необходимо получить достоверные при-

знаки пенетрации (или прикрытой перфорации) язвенного дефекта; оценить 

Т и N – критерии злокачественной эпителиальной опухоли; определить слой 

происхождения, характер роста и эхо-структуру субэпителиальной опухоли/

образования; в ряде случаев уточнить прогноз риска рецидива кровотечения 

(УУР – С, УДД – 4). 

2.5. Иные диагностические исследования

 Всем пациентам с острым ЯГДК с целью определения показаний к эрадика-

ционной терапии рекомендуется проведение тестирования на наличие инфек-

ции Н. рylori [1,2,4,13–16,25,26]. (УУР – С; УДД – 5) 

Комментарии. В соответствии с рекомендациями совещания «Маастрихт-V» (2016) 

оптимальными тестами первичной диагностики  H.  pylori служат  13С-уреазный дыха-

тельный тест, определение антигена H. pylori в кале [26]. Методом первичной диагно-

стики также может быть быстрый уреазный тест [26]. Если неотложно взятый тест на 

H. pylori оказался отрицательным, необходимо его повторить. 

       Дифференциальная диагностика. Дифференциальный диагноз острого ЖКК в 

ряде случаев проводят с кровотечением из верхних дыхательных путей, носоглотки и 
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легких,  когда  заглатываемая  больным  кровь  может  симулировать  кровотечение  из 

ЖКТ. Тщательно собранный анамнез, осмотр больного и инструментальные методы 

диагностики (рентгенография и КТ органов грудной полости, бронхоскопия) позволя-

ют заподозрить легочное кровотечение, для которого характерен ярко красный цвет 

пенистой крови, выделяемой обычно при кашле или отдельными плевками. 

Следует также помнить, что черная окраска кала может наблюдаться после при-

ема некоторых медикаментов (препараты железа, висмута, активированный уголь). 

 3.  ЛЕЧЕНИЕ,  ВКЛЮЧАЯ  МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ  И 

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ  ТЕРАПИИ,  ДИЕТОТЕРАПИЮ, 

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ,  МЕДИЦИНСКИЕ  ПОКАЗАНИЯ  И 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

Ведение больных на догоспитальном этапе и на этапе поступления в стационар

 Всем пациентам с признаками острого ЖКК рекомендуется незамедлительно 

начать интенсивную терапию на догоспитальном этапе и/или при поступле-

нии в стационар [10, 15, 16, 27]. (УУР – А, УДД – 2) 

 Всем пациентам с клиникой острого ЖКК из верхних отделов пищеваритель-

ного тракта рекомендуется парентеральное введение ингибиторов протонной 

помпы на догоспитальном этапе и/или при поступлении в стационар [1, 2, 13, 

28]. (УУР – C, УДД – 5) 

Комментарии. Назначение ИПП до выполнения первичной ЭГДС уменьшает потреб-

ность в проведении эндоскопического гемостаза, но не должно приводить к задержке 

эндоскопии. 

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С МАССИВНОЙ КРОВОПОТЕРЕЙ.  

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ЖКК.  

Основными задачами интенсивной терапии является обеспечение адекватной до-

ставки кислорода клетке и его потребления, коррекция гемостаза. Критериями восста-

новления  адекватной  перфузии  служат:  состояние  кожных  покровов  (мозаичность, 

время  заполнения  капилляров,  температура);  уровень  сознания;  величина  диуреза; 

нормализация КЩС, лактата; достижение целевого уровня гемодинамики [6, 16]. Кри-
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териями  адекватности  трансфузионной  терапии  служат:  отсутствие  патологической 

кровоточивости (при условии выполненного «оперативного» гемостаза); нормализация 

гемостаза по глобальным коагулологическим тестам и/или тестированием гемостаза 

вязкоэластическими методиками [6,16,17]. 

 У  пациентов  с  острым  ЖКК  при  наличии  нестабильной  гемодинамики 

восполнение ОЦК рекомендуется начинать с введения сбалансированных со-

левых растворов [10, 16, 20, 25–27] (УУР – А, УДД – 1). 

Комментарии. Кровезаменители  и  препараты  плазмы  крови  также  могут  быть 

рассмотрены, но с учётом их негативного влияния на гемостаз и функцию почек. 

 Пациентам с острым ЖКК при верификации массивной кровопотери реко-

мендуется незамедлительно активировать протокол ее лечения [16] (УУР – В, 

УДД – 3). 

 Пациентам с острым ЖКК при немассивной кровопотере рекомендуется про-

водить инфузионно-трансфузионную терапию рестриктивного характера [16]  

(УУР – А, УДД – 3).

 У пациентов с острым ЖКК рекомендуется достичь целевых показателей аде-

кватности перфузии после осуществления гемостаза [9,29] (УУР–В, УДД–5) 

Комментарии. Либеральная  инфузионно-трансфузионная  терапия,  раннее  достиже-

ние целевых показателей гемодинамики (до выполнения гемостаза) могут приводить к 

гемодилюции, повышенному перфузионному давлению, что влечёт за собой увеличе-

ние кровопотери [9, 29]. 

 Пациентам с  острым ЖКК рекомендуется  проведение  гемотрансфузии при 

уровне гемоглобина менее 70 г/л; пациентам с кардиоваскулярными заболева-

ниями порог начала гемотрансфузии может быть выше – 90 г/л [1,16,17] (УУР 

– А, УДД – 3). 

 Пациентам  с  острым  ЖКК  рекомендуется  трансфузия  свежезамороженной 

плазмы при наличии гипокоагуляции и продолжающегося кровотечения или 

высокого риска его возобновления [16] (УУР – А, УДД – 3). 
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 Пациентам с острым ЖКК рекомендуется трансфузия фактора свертывания 

крови VIII для достижения уровня фибриногена (по Клаусу) более 1,5 г/л [16] 

(УУР – В, УДД – 3). 

 У пациентов с острым ЖКК при массивной кровопотере рекомендуется под-

держивать уровень тромбоцитов более 50х109/л [16] (УУР – В, УДД – 3). 

Комментарии. Возможно применение транексамовой кислоты** при массивном кро-

вотечении [14].

 У пациентов с острым ЖКК рекомендуется использование норэпинефрина** 

и эпинефрина** с целью поддержания необходимого перфузионного давления 

[16,17] (УУР – В, УДД – 4). 

Комментарии. Использование норэпинефрина** и эпинефрина** также может быть 

рассмотрено при снижении контрактильной функции сердца [16,17]. 

Пациентам с высоким риском рецидива ЯГДК после его эндоскопической оста-

новки/профилактики рекомендуется внутривенное болюсное введение инги-

битора протонной помпы тотчас после выполнения эндоскопического гемо-

стаза с последующей непрерывной инфузией в течение 72 часов [1, 2, 13, 28] 

(УУР – A, УДД – 1). 

Комментарии. Внутривенное введение ИПП (80 мг болюсно и затем непрерывно по 8 

мг в час в течение 72 часов) снижает количество рецидивов кровотечений и леталь-

ность  [1, 13, 15]. Пациентам с высоким риском рецидива кровотечения разрешается 

пить и принимать жидкую пищу в течение первых 24 часов после остановки крово-

течения [30]. 

 Пациентам с ЯГДК, которые исходно получали ИПП в парентеральной фор-

ме, рекомендуется перевод на пероральные формы через 72 часа от начала 

терапии [1, 2, 13] (УУР – В, УДД – 3). 

Комментарии. Решение о переходе на пероральные формы ИПП принимается после 

того, как совокупность клинических, лабораторных и эндоскопических данных позво-

ляет сделать заключение о существенном/принципиальном снижении риска повторно-

го кровотечения [1, 2, 13]. 
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 Пациентам с ЯГДК и иными пептически-зависимыми источниками ЖКК из 

верхних отделов ЖКТ с низким риском рецидива кровотечения рекомендует-

ся парентеральное введение ИПП после выполнения эндоскопии в течение 72 

часов с последующим переходом на пероральные формы вплоть до выписки 

из стационара и далее до полного заживления дефектов – источников перене-

сенного кровотечения [1, 2, 13] (УУР – В, УДД – 3). 

Комментарии. Пациентам с низким риском рецидива кровотечения переход на эн-

теральное питание возможен в ближайшие часы после завершения эндоскопического 

вмешательства [1,2,13]. 

 Пациентам с рецидивирующим ЯГДК и с высоким риском рецидива крово-

течения при пенетрации кровоточащей язвы в поджелудочную железу, а так-

же у пациентов с сочетанием кровоточащей язвы и портальной гипертензии 

рекомендуется использовать в лечении соматостатин и его аналоги [1, 14, 31]

(УУР – В, УДД – 3). 

 Пациентам с ЯГДК и иными пептически-зависимыми источниками ЖКК из 

верхних отделов ЖКТ не рекомендуется применение H2-блокаторов гистами-

новых  рецеторов  в  качестве  основного  средства  препятствия/сдерживания 

кислотопродукции  [1, 2, 13, 31] (УУР – А, УДД – 2). 

 Всем пациентам с ЯГДК и иными Нр-ассоциированными заболеваниями, при 

подтверждении наличия  Hp-инфекции рекомендуется проводить эрадикаци-

онную терапию с подтверждением проведенной эрадикации [1, 2, 13] (УУР – В, 

УДД – 2). 

Комментарии. Эрадикационная терапия начинается после перевода пациентов на пе-

роральный прием ИПП [30].

 Все пациенты, нуждающиеся в постоянном приеме НПВП, должны быть стра-

тифицированы  в  зависимости  от  риска  возникновения  геморрагических 

осложнений. При высоком риске развития кровотечений рекомендован пере-

вод пациентов на коксибы в сочетании с постоянным приемом ИПП. При раз-
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витии кровотечения прием НПВП должен быть прекращен (замена препа-

ратами других групп) [32,33] (УУР – B, УДД – 2). 

 При возникновении кровотечения у пациентов, постоянно принимающих ан-

тикоагулянты и антиаггреганты прием этих препаратов рекомендуется пре-

кратить, однако при этом необходимо учитывать соотношение риска разви-

тия кардиоваскулярных осложнений с риском рецидива кровотечения в каж-

дом конкретном случае.  Прием антитромботических  средств  пациентами с 

ЯГДК рекомендуется возобновить, как только будет достигнут устойчивый 

гемостаз [9, 34, 35] (УУР – A, УДД – 1). 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  

 У пациентов с острым продолжающимся ЖКК (FIа, FIb для ЯГДК) из источ-

ника кровотечения, не требующего экстренного эндоваскулярного или хирур-

гического лечения,  рекомендуется остановить кровотечение через  эндоскоп 

[1,2,13,25] (УУР – А, УДД – 2). 

Комментарии. Сосудисто-дигестивные фистулы – наиболее яркий пример источника 

кровотечения, подлежащего экстренному эндоваскулярному или хирургическому ле-

чению. Остановку кровотечения через эндоскоп следует предпринять в тех случаях, 

когда имеющиеся в клинике методы эндогемостаза позволяют это сделать.  Правила 

принятия непростого решения о прекращении эндоскопического вмешательства в слу-

чае его неэффективности и переходе на эндоваскулярное вмешательство или лапарото-

мию сложно прописать с математической точностью. В процессе эндоскопического ге-

мостаза следует руководствоваться принципом «не затяни». Эндоскопический гемо-

стаз целесообразно прекратить, когда исчерпаны все имеющиеся возможности его вы-

полнения; когда исчерпаны разумные лимиты времени (зависят от интенсивности кро-

вотечения и адекватности восполнения кровопотери); наконец, когда сам исполнитель 

потерял уверенность в успехе. Организационно это решение принимается консилиу-

мом специалистов в составе ответственного хирурга, эндоскописта и анестезиолога с 

главенством и решающим голосом хирурга. 
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 У пациентов с остановившимся ЖКК и наличием значимых стигм перенесен-

ного кровотечения (FIIa и FIIb для ЯГДК) рекомендуется выполнить эндоско-

пическую профилактику рецидива кровотечения [1, 2, 13, 25] (УУР – В, УДД – 

2). 

Комментарии. При обнаружении в ложе источника кровотечения кровяного сгустка 

его следует удалить с помощью прицельного отмывания. В том случае, если у пациен-

та имеется несмываемый, фиксированный к источнику тромб-сгусток (тип IIb) его сле-

дует удалить путём срезания у основания полипэктомической петлёй [1, 2, 13, 25]. Оп-

тимально использование достаточно жёсткой петли, которая «держит» свою форму. 

Фиксированный тромб-сгусток можно срезать петлёй для «холодной» полипэктомии, 

так называемым «гильотинным методом», либо используя диатермическую петлю с 

подключением к электрохирургическому блоку в режиме резания.  Предварительная 

инфильтрации под основание фиксированного тромба-сгустка 0,001% раствора адре-

налина (эпинефрина) снижает риск развития кровотечения в случаях неумышленного 

«отрыва/срезания» не только сгустка, но и сосуда.

 У пациентов с остановившимся ЖКК и отсутствием стигм перенесенного кро-

вотечения (FIII для ЯГДК), либо с наличием малозначимых стигм (FIIс для 

ЯГДК) эндоскопическая профилактика рецидива кровотечения не рекоменду-

ется, при условии обеспечения адекватной медикаментозной профилактики 

рецидива кровотечения [1,2,13,25] (УУР – В, УДД – 2). 

 У пациентов с острым ЖКК для эндоскопической остановки кровотечения и 

профилактики его рецидива рекомендуется применять инъекционный метод 

гемостаза  в  сочетании  с  термическими  (диатермокоагуляция  или  аргоно-

плазменная коагуляция) или механическими (клипирование) методами гемо-

стаза [1, 2, 4, 13, 25] (УУР – В, УДД – 2). 

Комментарии. Инъекционный  гемостаз  в  качестве  монотерапии  не  обеспечивает 

должной эффективности и должен применяться в комбинации с другими методами. 

Комбинированное  использование  –  наиболее  предпочтительный вариант  остановки/

профилактики кровотечения через канал эндоскопа, обеспечивающее более результа-

тивный,  надёжный и стойкий гемостаз.  Выбор конкретной комбинации методов во 
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многом определяется характеристиками источника ЖКК. Наиболее частым сочетани-

ем  при  первичном  эндоскопическом  вмешательстве  служит  последовательное  при-

менение инъекционного метода, дополненного термическим, либо механическим. Уда-

ление кровоточащих новообразований (полипов) и гамартом ЖКТ через эндоскоп – 

действенный метод остановки кровотечений и излечения этих заболеваний. 

Инъекционный  метод гемостаза давно  и широко  используется  в  клинической 

практике и в настоящее время является одним из базовых у пациентов с ЖКК. Спектр 

вводимых препаратов довольно широкий и в немалой степени зависит от предпочте-

ний хирургической клиники. При обработке «мягких» источников ЖКК, в частности, 

при СМВ, острых эрозивно-язвенных поражениях, дивертикулах целесообразно при-

менять сосудосуживающие средства, например, 0,005-0,01% раствор адреналина (эпи-

нефрина) на физиологическом растворе. Объём вводимого раствора как правило со-

ставляет от 5 до 20 мл. Механическое сдавление сосудов раствором жидкости в соче-

тании с местным гемостатическим действием и спазмом мелких сосудов практически 

всегда приводит к временной остановке кровотечения или к уменьшению его интен-

сивности. Введение препарата осуществляется с помощью эндоскопической инъекци-

онной  иглы  паравазально  из  3-4  точек.  В случаях,  когда  источник  ЖКК  прикрыт 

сгустком, допускается производить инфильтрацию под сгусток, максимально близко к 

предполагаемому расположению сосуда. Важным преимуществом методики является 

возможность неприцельного введения препарата в тех неотложных ситуациях, когда 

из-за массивного поступления крови освободить от неё источник и определить точную 

локализацию кровоточащего  сосуда  не  представляется  возможным.  Относительным 

недостатком инфильтрационного гемостаза с использованием адреналина является до-

статочно быстрое (в течение 20-30 минут) уменьшение компрессионного эффекта при 

рассасывании инфильтрата и исчезновение вазоконстрикции по мере резорбции препа-

рата. 

При кровотечении из хронических язв желудка или ДПК более оправдано инъ-

екционное введение этанол-содержащих растворов. Остановка кровотечения после ин-

фильтрации в дно и края язвы 20% раствора этанола (из 4 вколов общим объемом до 8 

мл) происходит как в результате механического сдавления сосудов введённым раство-

ром, так и склерозирующего воздействия. При повторных эндоскопических исследова-
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ниях, в зависимости от местной ситуации, введение склерозирующего раствора может 

быть осуществлено повторно. 

Для выполнения инъекционного гемостаза целесообразно использовать специ-

ально подобранные иглы требуемой длины, в зависимости от зоны вмешательства и 

используемого эндоскопа. Иглы бОльшего диаметра (21G) облегчают введение вязких 

растворов, особенно при необходимости инъекции в фиброзированные ткани. Длина 

рабочей части иглы и угол её среза также разнятся, в зависимости от области примене-

ния, толщины стенки органа и самого поражения, для эффективной пункции и введе-

ния раствора в таргетный слой. 

Диатермокоагуляция кровоточащего сосуда током высокой частоты в моно-,  и 

биполярном режимах является эффективным способом эндоскопического гемостаза, 

приводящим к быстрому разогреву тканей и в конечном итоге к тромбозу кровоточа-

щего сосуда и/или уплотнению образовавшегося тромба. В отличие от моноактивной 

диатермокоагуляции, при би- и мультиполярном методе все электроды выведены на 

дистальный конец зонда и воздействие при этом осуществляется преимущественно на 

ткань, локализующуюся между ними, что частично нивелирует глубокое повреждаю-

щее действие и возможную перфорацию полого органа. Инструмент с возможностью 

подачи по нему электропроводящей жидкости позволяет применять методику гидро-

диатермокоагуляции, предотвращая приваривание к нему скоагулированной крови и 

«отрыв тромба», тем самым препятствуя возобновлению кровотечения после отнятия 

зонда от источника кровотечения. Продолжительность непрерывной диатермокоагуля-

ции обычно не превышает 2х-3х секунд, после чего оценивается эффект воздействия, 

осуществляется  прицельное  промывание,  а  затем,  если  это  необходимо,  повторно 

производится диатермокоагуляция. Монополярный метод коагуляции преимуществен-

но  показан  при  кровотечениях  из  хронических  язв  и  опухолей;  биполярный метод 

предпочтителен при СМВ, острых язвах, эрозиях и других поражениях, при которых 

отсутствуют выраженные фиброзно-рубцовые изменения тканей и не требуется (или 

опасна)  глубокая  коагуляция.  Эффективный гемостаз  возможен  в  ситуациях,  когда 

кровоточащий сосуд удаётся захватить и пережать с помощью коаграспера, проводя 

последующую электрокоагуляцию в «сухом поле».
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Метод аргоно-плазменной коагуляции (АПК) в последние годы занял значи-

мое место в ряду термических методов гемостаза, частично заместив вышеперечислен-

ные коаптивные методики. АПК позволяет осуществлять гемостаз в труднодоступных 

участках ЖКТ за счет тропности аргоновой плазмы к зонам высокой электропроводи-

мости (жидкая кровь и свежие тромбы). Методика практически не обладает эффектом 

«минус ткань»: АПК минимально испаряет ткани не «выжигая» углубление в источни-

ке кровотечения, а напротив, формируя плотный защитный слой заваривает его. Коа-

гулирующий эффект аргоновой плазмы легко дозируется, она не обладает выражен-

ным термическим воздействием на глубокие слои кишечной стенки и при соблюдении 

бесконтактной методики безопасна в отношении перфорации органов, особенно таких 

как пищевод, тонкая и толстая кишка. Использование режима SmartArgon для автома-

тического определения расстояния до зоны интереса позволяет равномерно коагулиро-

вать участок ткани, подлежащий АПК.   Использование АПК эффективно при СМВ, 

кровотечениях из опухолей ЖКТ, из сосудистых пороков развития (телеангиоэктазии 

и.т.д.), дивертикулов, когда необходимо обеспечить адекватный гемостатический эф-

фект и чрезмерно не разрушать структуру тканей. 

Механический гемостаз -  эндоклипирование через  инструментальный канал 

эндоскопа с использованием металлических клипс, приблизив внутрипросветное вме-

шательство к  открытой хирургии,  стал ведущим способом остановки ЖКК из всех 

отделов ЖКТ. Для снижения риска повреждения стенки органа и/или тромбированно-

го сосуда клипирующее устройство необходимо вводить в просвет органа осторожно, 

а в момент выдвижения и открытия клипсы – соблюдать дистанцию между стенкой ор-

гана и кончиком клипатора. Саму гемостатическую клипсу целесообразно располагать 

перпендикулярно по отношению к поверхности кровоточащего субстрата. Существен-

но повышает эффективность и безопасность клипирования использование клипаторов, 

обладающих функцией вращения и многократного «открытия-закрытия» клипс. При 

хорошей визуализации кровоточащего сосуда клипса накладывается непосредственно 

на него; при наличии пристеночного дефекта артериального сосуда клипсы рациональ-

но накладывать по краям сосудистой дуги, перекрывая кровоток. При массивном кро-

вотечении, затрудняющем ориентировку и прицельное наложение клипс, целесообраз-

но сначала использовать инъекционную методику гемостаза. 
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Эндоклипирование наиболее эффективно при ЖКК, источником которых слу-

жат «мягкие» поражения (СМВ, острые язвы, ангиоэктазии, дивертикулы и пр.). Нало-

жение клипс с использованием мощного вращающегося клипатора даёт возможность 

не только лигировать сосуд и остановить кровотечение, но в ряде случаев выполнить 

ушивание дефекта слизистой оболочки. При кровотечениях из хронических каллёзных 

гастродуоденальных язв и ригидных опухолевых тканей применение клипирования не 

столь эффективно. Ситуация также нередко осложняется «неудобным» расположением 

источника ЖКК в сложных анатомических зонах и/или в тканях, деформированных 

рубцово-язвенным, либо опухолевым процессом. 

 У пациентов с  острым ЖКК, после его остановки,   рекомендуется оценить 

риск рецидива кровотечения по совокупности клинико-лабораторных и эндо-

скопических данных [7, 14, 36] (УУР – А; УДД – 2).

Комментарии. Критериями высокого риска рецидива острого ЖКК, в т.ч. ЯГДК яв-

ляются клинические (коллапс в анамнезе, тяжелая кровопотеря, тяжелая сопутствую-

щая  патология)  и  лабораторные  признаки,  отражающие  в  основном  интенсивность 

кровотечения, а также эндоскопические признаки (глубокие и крупные дефекты/язвы, 

расположенные в проекции крупных сосудов;  Forrest Iа,  Ib,  IIa,  IIb)  [7, 14, 36]. Для 

оценки риска рецидива острого ЖКК и летального исхода, для определения дальней-

шей  лечебной  тактики  рекомендуется  использовать  многократно  валидированную 

шкалу Rockall (Приложение Г7).

 У пациентов с острым ЖКК, в т.ч. ЯГДК повторное контрольное эндоскопи-

ческое исследование/вмешательство рекомендуется выполнить при неполно-

ценном первичном осмотре/гемостазе и при высоким риске рецидива крово-

течения [37, 38] (УУР – B, УДД – 1). 

Комментарии. Рутинное выполнение контрольного (повторного) исследования у всех 

пациентов с ЯГДК и иными источниками геморрагии нецелесообразно. При неполно-

ценном первичном осмотре/гемостазе повторную эндоскопию рекомендуется выпол-

нить в ближайшие часы - как правило, в течение 2 часов после первой ЭГДС, после 

преодоления всех обстоятельств, помешавших полноценному осмотру/гемостазу [38]. 
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При высоком риске  рецидива  ЯГДК повторную ЭГДС целесообразно  выполнять  в 

течение 6-12 часов после первой эндоскопии [24, 25, 38]. 

 У пациентов с острым ЖКК, в т.ч. с ЯГДК, при первом эпизоде рецидива кро-

вотечения в стационаре рекомендуется выполнение повторного эндоскопиче-

ского гемостаза [2, 4, 15] (УУР – В, УДД – 2). 

Комментарии. Рецидив кровотечения диагностируется на основании клинических и 

эндоскопических признаков. Однократный рецидив острого ЖКК, в т.ч. ЯГДК в стаци-

онаре  не  считается  абсолютным показанием к  экстренной хирургической операции 

при стабильном состоянии пациента  [39]. В подобных ситуациях обоснованным слу-

жит  проведение  экстренного  повторного  эндоскопического  исследования  с  осуще-

ствлением комбинированного эндогемостаза и решение вопроса консилиумом о даль-

нейшей хирургической тактике. В случаях неэффективного эндоскопического гемоста-

за, крайне высокого риска рецидива геморрагии («риск неизбежного рецидива»), а так-

же у пациентов с тяжелым коморбидным статусом показано проведение лечебно-про-

филактической  рентгенэндоваскулярной эмболизации сосуда.  Данный подход  отно-

сится не только к пациентам с ЯГДК, но и к больным с кровоточащими опухолями 

ЖКТ и панкреато-билиарной зоны, а также с ангиодисплазиями и дивертикулами пи-

щеварительного  тракта.  В  случае  повторного  рецидива  геморрагии  необходимо 

рассматривать  вопрос  о  неотложном  рентген-эндоваскулярном  или  хирургическом 

вмешательстве. 

ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ  

 Пациентам при неоднократно рецидивирующих острых ЖКК, в том числе яз-

венных,  резистентных  к  эндоскопическому  и  медикаментозному  гемостазу, 

рекомендуется  эндоваскулярная  эмболизация  кровоснабжающих  артерий, 

как альтернатива хирургическому лечению [1,2,40–42] (УУР – В, УДД – 3).

Комментарии. У больных с крайне высоким риском рецидива кровотечения превен-

тивная эндоваскулярная эмболизация кровоснабжающих артерий, выполненная после 

достижения эндоскопического/медикаментозного гемостаза, позволяет снизить коли-

чество рецидивов кровотечения и летальность [35,43].
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  

 Пациентам с продолжающимся кровотечением, либо с остановившимся кро-

вотечением, но крайне высоким (неизбежным) риском его возобновления, при 

невозможности или неэффективности эндоскопического и эндоваскулярного 

гемостаза, а также при сочетании кровотечения и перфорации органа, реко-

мендуется выполнение экстренной операции [1,2,7,13] (УУР – А, УДД – 2). 

Комментарии. При рецидивах кровотечения, рефрактерных к эндоскопическому, ме-

дикаментозному и эндоваскулярному гемостазу, показано оперативное лечение. Объем 

хирургического вмешательства у больных с ЯГДК определяется локализацией и разме-

рами язвы, наличием других осложнений язвенной болезни, а также тяжестью состоя-

ния пациента. У пациентов с ЯГДК, находящихся в критическом состоянии, возможно 

выполнение гастро(-дуодено)томии с прошиванием кровоточащего сосуда в  язве  [7, 

36]. При остром кровотечении, причиной которого послужили опухоли, ангиодиспла-

зии или дивертикулы ЖКТ объём операции зависит от состояния пациента, локализа-

ции и характера источника кровотечения и может включать резекцию желудка (гастр-

эктомию), резекцию участка тонкой кишки, гемиколэктомию или резекцию сигмовид-

ной кишки.

        4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕ-

ЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИ-

МЕНЕНИЮ МЕТОДОВ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ.

 

 Пациентам, перенесшим острое ЖКК, в частности язвенной этиологии, в ста-

дии ремиссии рекомендуется санаторно-курортное лечение в климатической 

зоне проживания пациента [30] (УУР – C, УДД – 5). 

Комментарии: Пациентам с язвенной болезнью через 2–3 месяца после стихания об-

острения  рекомендуется  санаторно-курортное  лечение  продолжительностью  14-21 

день. Санаторно-курортное лечения включает в себя, по показаниям, грязе- и торфоле-

чение, хвойно-морские ванны, питье щелочных минеральных вод [30].
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5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРО-

ФИЛАКТИКИ

 Пациентам с язвой желудка после успешной неоперативной остановки крово-

течения рекомендуется выполнить контрольное эндоскопическое исследова-

ние с повторной биопсией из язвы / постъязвенного рубца по окончании курса 

консервативного лечения [37,38] (УУР – B, УДД – 1).

Комментарии. Эта рекомендация в первую очередь касается пациентов, у которых 

сохраняется язвенная симптоматика, несмотря на соответствующий курс медикамен-

тозной терапии, либо этиология язвы остаётся непонятной. 

 Пациентам  перенесшим  ЖКК  рекомендуется  продолжить  медикаментозное 

лечение и коррекцию анемии на амбулаторном этапе до полной ремиссии за-

болевания [44] (УУР – С, УДД – 5).

 Всем пациентам с ЖКК из Нр-ассоциированных поражений желудка и ДПК 

рекомендуется  провести  полный  цикл  эрадикационной  терапии  Н.рylori и 

проконтролировать результаты лечения [25,26] (УУР – A; УДД – 1).

Комментарии. Для контроля эрадикации через 4–6 недель после окончания эрадика-

ционной терапии целесообразно применять неинвазивные тесты, в частности 13С-уре-

азный дыхательный тест [25,26]. 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Все  пациенты при  обоснованном подозрении или  с  признаками острого  ЖКК 

подлежат немедленному направлению в хирургический стационар или ОРИТ [1,2,13]. 

Показанием к госпитализации в стационар является наличие клинических признаков 

острого ЖКК. Каждая медицинская организация, оказывающая специализированную 

помощь по профилю «хирургия», должна располагать протоколом мультидисципли-

нарного ведения пациентов с острыми ЖКК. Протокол должен базироваться на нацио-

нальных клинических рекомендациях и учитывать особенности организации экстрен-

ной и неотложной помощи в конкретном ЛПУ и его оснащения. ЛПУ, оказывающее 

помощь пациентам с острыми ЖКК, должно располагать круглосуточной эндоскопи-

ческой, хирургической, реанимационной, при возможности рентген-эндоваскулярной 
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службами.  При  поступлении  в  стационар  пациент  должен  быть  осмотрен  врачом-

хирургом, проведена неотложная лабораторная диагностика.

Показаниями к выписке из стационара служит отсутствие признаков рецидива 

кровотечения, стабилизация состояния пациента, заживление (уменьшение в размерах) 

источника  ЖКК  при  ЭГДС-контроле,  нормализация  лабораторных  показателей.  У 

комплаентных пациентов с ЖКК лёгкой степени, низким риском рецидива кровотече-

ния, отсутствием сопутствующей патологии возможна выписка из стационара в ранние 

сроки (24–48 часов) от поступления [1,2,7,13]. Вопрос о возможности амбулаторного 

лечения таких пациентов находится в стадии обсуждения.

Оснащение эндоскопического кабинета/операционной, необходимое для обеспече-

ния диагностической и  лечебной помощи пациентам с  желудочно-кишечными 

кровотечениями.

1) Видеоэндоскопическая система

2) Видеоэндоскопы (гастроскопы, интестиноскопы, колоноскопы), предпочтительно 

с широким инструментальным каналом и дополнительным каналом для подачи 

воды.

3) Видеокапсульная эндоскопическая система с запасом видеокапсул.

4) Помпа для подачи воды

5) Отсос-аспиратор

6) Инсуффлятор углекислого газа

7) Электрохирургический блок с возможностью применения аргоноплазменной коа-

гуляции.

8) Петли для «холодной» полипэктомии и диатермические петли

9) Клипирующее устройство

10) Клипсы

11) Инъектор

12) Электрохирургические гемостатические щипцы 

13) Аргоплазменные зонды

14) Биполярные коагуляционные электроды
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7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯ-

ЮЩИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

У пациентов пожилого и старческого возраста в генезе гастродуоденальных язв 

принимает  участие  не  только  инфекционное  поражение  H.pylori.  Важное  значение 

имеют также атеросклеротические изменения сосудов, некоторые фоновые заболева-

ния (например,  хронические неспецифические заболевания легких),  снижающие за-

щитные свойства слизистой оболочки желудка, прием лекарственных препаратов (в 

первую очередь, HПBП), обладающих ульцерогенным действием. 

Преимущественной локализацией гастродуоденальных язв у пациентов указанной 

группы является желудок (по малой кривизне тела или в субкардиальном отделе). Ино-

гда язвы имеют очень большие размеры, часто протекают со стертой и неопределен-

ной клинической симптоматикой. 

При обнаружении во время ЭГДС у пожилых пациентов язв в желудке важно 

провести  дифференциальную диагностику с  инфильтративно-язвенной формой рака 

желудка. Гастродуоденальные язвы у лиц пожилого и старческого возраста характери-

зуются медленным рубцеванием, а также высоким риском перфорации после проведе-

ния гемостатических мероприятий [7].

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

№ Критерии качества Оценка

1 Выполнен осмотр врачом-хирургом при поступлении в стационар и 

проведена неотложная лабораторная диагностика. 

Да / Нет

2 Инфузионно-трансфузионная и антисекреторная терапия начата при 

поступлении в стационар. 

Да / Нет

5 Выполнен рекомендованный протокол лечения массивной кровопо-

тери. 

Да / Нет

3 Экстренная ЭГДС выполнена после адекватной подготовки в реко-

мендованные  сроки,  с  анестезиологическим  обеспечением,  парал-

лельно с проведением инфузионно-трансфузионной терапии. 

Да / Нет

4 По показаниям проведена остановка ЖКК и/или профилактика его Да / Нет
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рецидива с использованием методов эндоскопического и/или меди-

каментозного гемостаза. 

6 Выполнен протокол медикаментозной терапии больных с кислото-

зависимыми источниками ЖКК. 

Да / Нет

8 Выполнено экстренное эндоваскулярное,  либо хирургическое вме-

шательство, при неэффективности или невозможности эндоскопиче-

ского гемостаза. 

Да / Нет
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ПРИЛОЖЕНИЕ А2. МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ МЕТОДИЧЕСКОГО РУ-
КОВОДСТВА

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций 

1. Врачи-хирурги 

2. Врачи-эндоскописты 

3. Врачи анестезиологи-реаниматологи 

4. Врачи по рентгенэндоваскулярным методам диагностики и лечения 

5. Клинические ординаторы 

Таблица П1 – Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД* Расшифровка 

I Систематические обзоры исследований с контролем референтным методом или си-
стематический обзор рандомизированных клинических исследований с применени-
ем метаанализа 

II Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандо-
мизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 
любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 
с применением метаанализа 

III Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследо-
вания с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого ме-
тода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когорт-
ные исследования 

IV Несравнительные исследования, описание клинического случая 

V Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

Таблица П2 – Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики,  лечения  и  реабилитации  (профилактических,  лечебных,  реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка 

I 
Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с примене-
нием метаанализа 

II 
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзо-
ры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клиниче-
ских исследований, с применением метаанализа 

III 
Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные иссле-
дования 

IV Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
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исследование «случай–контроль» 

V 
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические ис-
следования) или мнение экспертов 

 

Таблица П3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) яв-
ляются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное мето-
дологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласован-
ными) 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными) 

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все ис-
следования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересую-
щим исходам не являются согласованными) 

ПРИЛОЖЕНИЕ  АЗ.  СПРАВОЧНЫЕ  МАТЕРИАЛЫ,  ВКЛЮЧАЯ  СООТВЕТСТВИЕ 

ПОКАЗАНИЙ  К  ПРИМЕНЕНИЮ  И  ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ,  СПОСОБОВ  ПРИ-

МЕНЕНИЯ  И  ДОЗ  ЛЕКАРСТВЕННЫХ  ПРЕПАРАТОВ,  ИНСТРУКЦИИ  ПО  ПРИ-

МЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА 

 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. N 922н "Об утвер-

ждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "хирур-

гия" (с изменениями и дополнениями от 21.02.2020 г.)

 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. N 

203н "Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

 Приказ  Министерства  здравоохранения  Российской  Федерации  от  09.11.2012  г. 

№773н “Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при язвенной 

болезни желудка, двенадцатиперстной кишки”.

 Клинические  рекомендации  Министерства  здравоохранения  РФ  «Язвенная  бо-

лезнь» (ID 277) 

ПРИЛОЖЕНИЕ Б. АЛГОРИТМЫ ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА 

45



 

 

 

  

 

ПРИЛОЖЕНИЕ В. ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА 

Острое желудочно-кишечное кровотечение – это тяжёлое осложнение целого ря-

да заболеваний и, в первую очередь, язвенной болезни. Это осложнение может раз-

виться и при диагностированной ранее язве, и в случаях, когда больной не знает, что у 

него уже имеется язва в желудке или в двенадцатиперстной кишке при острых и так 

называемых, «немых» язвах. 

Обычно кровотечение возникает в стадии обострения язвенной болезни, и ха-

рактеризуется  внезапным  стиханием  болей,  появлением  слабости,  головокружения, 

бледности кожных покровов и других признаков острой кровопотери. Состояние со-

провождается рвотой кровью и/или зловонным стулом черного цвета (меленой). Паци-

ента необходимо уложить до приезда скорой помощи, проследить чтобы не произошло 

аспирации рвотных масс. Запрещается прием пищи и жидкости.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г. ШКАЛЫ ОЦЕНКИ, ВОПРОСНИКИ И ДРУГИЕ ОЦЕНОЧНЫЕ 
ИНСТРУМЕНТЫ СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА, ПРИВЕДЁННЫЕ В КЛИНИЧЕСКИХ 

РЕКОМЕНДАЦИЯХ

ПРИЛОЖЕНИЕ Г1. СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ КРОВОПОТЕРИ [ГОРБАШКО А.И., 1982] 

Источник: А.И. Горбашко Диагностика и лечение кровопотери – Л., 1982. – 224. 

Тип: шкала. Назначение: определение степени тяжести кровопотери.     Ключ: 

Показатель кровопотери
Степень кровопотери

легкая средняя тяжелая

Число эритроцитов >3,5•1012/Л 3,5•1012/л- 2,5•1012/л <2,5•1012/л 

Уровень гемоглобина, г/л >100 83—100 <83 

Частота пульса в 1 мин До 80 80—100 Выше 100 

Систолическое АД (мм рт. ст.) >110 110—90 <90 

Гематокритное число, % >30 25 - 30 <25 

Дефицит ГО, % от должного До 20 От 20 до30 30 и более 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ     Г  2.   ШКАЛА   ACS (AMERICAN COLEGE OF SURGEONS)   
Источник: American College of Surgeons Committee on Trauma / ATLS® 10th Edition., 2018 
Тип: шкала      Назначение: определение степени тяжести кровопотери        Ключ: 

Параметр
Класс 1
Лёгкая 

кровопотеря

Класс 2
Умеренная 

кровопотеря

Класс 3
Среднетяжёлая 

кровопотеря

Класс 4
Тяжёлая крово-

потеря

Примерная крово-
потеря (% от ОЦК)

до 15%,
до 750 мл

15–30%,
750-1000 мл

30–40%,
1500–2000 мл

> 40%,
Более 2000 мл

ЧСС (уд/мин) N N/ ↑ ↑ ↑/↑↑

Артер. Давление N N N /↓ ↓↓

Пульсовое давление N ↓ ↓ ↓

Время капиллярного 
заполнения («симп-
том пятна») 

N ↑ ↑ ↑↑

Частота дыхания N N N/↑ ↑

Диурез (мл/час) N N ↓ ↓↓

 Шкала комы Глазго N N ↓ ↓

BE (base deficit) 
mmol/l 

0 -2 -2 -6 -6 -10 Менее -10

Потребность в 
компонентах крови 

наблюдение возможно необходимо
Протокол мас-

сивной 
кровопотери
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г3. ШКАЛА AIMS65 
Источник: Hyett BH, Abougergi MS, Charpentier JP, Kumar NL, Brozovic S, Claggett B, Travis 

AC, Saltzman JR. The AIMS65 score compared with the Glasgow-Blatchford score in predicting 

outcomes  in  upper  GI  bleeding.  Gastrointest Endosc.  2013  Apr;77(4):551-7.  doi: 

10.1016/j.gie.2012.11.022. 

Тип: индекс. Назначение:  прогноз госпитальной летальности,  потребности в  гемот-

рансфузии и переводе в отделение реанимации и интенсивной терапии 

Содержание 

Признак Значение Балл

Альбумин (г/дл) < 3.0 1 

МНО > 1.5 1 

Психический статус Измененный 1 

Возраст > 65 1 

Систолическое артериальное давление < 90 1 
Ключ: При отсутствии вышеперечисленных рисков внутрибольничная летальность 0.3% по 

сравнению с 31.8% у пациентов с 5 баллами. 

Индекс  AIMS65>2  баллов  у  пациентов  с  язвенными гатродуоденальными кровотечениями 

указывает на потребность в гемотрансфузии, необходимость перевода в отделение реанима-

ции, высокий риск госпитальной летальности 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г4. ШОКОВЫЙ ИНДЕКС (1967)

Источник: Utility     of     the     Shock     Index     for     Risk     Stratification     in     Patients     with     Acute     Upper   Gastroin  -  

testinal     Bleeding  /Rassameehiran  S,  Teerakanok J,  Suchartlikitwong S,  Nugent  K.  South  Med J. 

2017;110 (11).

Тип: индекс. Назначение: оценка тяжести кровопотери 

Содержание и ключ. Шоковый индекс Альговера в качестве экспресс диагностики шока ис-

пользуется определение шокового индекса Альговера (ШИ) – это отношение частоты сердеч-

ных сокращений за 1 минуту к величине систолического давления. 

Нормальная величина ШИ = 60/120 = 0.5. 

При шоке 1ст (кровопотеря 15-20% ОЦК) ШИ = 0.8-0.9 (80/11О). 

При шоке II ст (кровопотеря 20-40% ОЦК) ШИ = 0.9-1.2 (100/90). 

При шоке III ст (кровопотеря более 40% ОЦК) ШИ = 1.3 и выше (140/70).
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ПРИЛОЖЕНИЕ  Г5.  ШКАЛА  ГЛАЗГО-БЛЭТЧФОРД  (GLASGOW-BLATCHFORD 

BLEEDING SCORE) 

Источник: Chandra S, Hess EP, Agarwal D, Nestler DM, Montori VM, Song LM, Wells GA, Stiell  

IG. External validation of the Glasgow-Blatchford Bleeding Score and the Rockall Score in the US 

setting. Am J Emerg Med. 2012 Jun;30(5):673-9. doi: 10.1016/j.ajem.2011.03.010. 

Тип: индекс.  Назначение: прогноз потребности в гемотрансфузии, инвазивном вмешатель-

стве и переводе в отделение реанимации и интенсивной терапии, госпитальной летальности 

Содержание

Признаки риска при поступлении Балл

Мочевина крови, ммоль/л 

6,5-7,9 2 

8,0-9,9 3 

10,0-24,9 4 

≥25,0 6 

Гемоглобин у мужчин, г/л 

120 - 129 1 

100 - 119 3 

< 100 6 

Гемоглобин у женщин, г/л 

100 - 119 1 

< 100 6 

Систолическое артериальное давление (мм рт.ст.) 

100 - 109 1 

90 - 99 2 

< 90 3 

Другие признаки 

Пульс ≥100 в минуту 1 

Наличие мелены 1 

Утрата сознания 2 

Наличие заболеваний печени 2 

Сердечная недостаточность 2 
Ключ: Значения > 6 баллов ассоциированы с более чем вдвое повышенным риском необходи-

мости эндоскопического, эндоваскулярного или хирургического вмешательства. 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г6. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ИСТОЧНИКА 

ЯЗВЕННОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ПО ФОРРЕСТ (J.А. FORREST) (1974 Г.) 
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 Источник:  Forrest,  JA.;  Finlayson,  ND.;  Shearman,  DJ.  (Aug 1974).  ‘Endoscopy 

in gastrointestinal bleeding’. Lancet. 2 (7877): 394–7.

 F1 – кровотечение из язвы продолжается в момент эндоскопического осмот-

ра: 

o F1a – продолжающееся струйное аррозивное кровотечение, нередко пульсирую-

щее. 

o F1b –  продолжающееся  кровотечение,  в  виде  диффузного  просачивания/под-

текания крови (как правило, из мелких капилляров). 

 F2 – на момент эндоскопического осмотра кровотечение из язвы останови-

лось; в дне язвенного дефекта видны стигмы (следы) перенесенного кровотече-

ния: 

o F2a – в дне язвы определяется обнажённый (отчётливо видимый) крупный тром-

бированный сосуд, как правило, в виде серовато-розового столбика. 

o F2b – в дне язвы определяется фиксированный тромб-сгусток, который не удаёт-

ся смыть/удалить направленной струёй жидкости через эндоскоп. 

o F2c – в дне язвы определяются окрашенные (красные, бардово-коричневые, чёр-

ные) плоские точечные пятна, представляющие собой мелкие тромбированные 

сосуды. 

 F3 – на момент эндоскопического осмотра кровотечение из язвы останови-

лось;  в  дне  язвенного  дефекта,  который  послужил  источником  перенесенного 

кровотечения,  не  обнаружены  стигмы  (следы)  этого  кровотечения  (язвенный 

кратер покрыт «чистым» фибрином). 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г7. ШКАЛА РИСКА* РОКАЛЛА (ROCKALL RISK SCORING 

SYSTEM) (1996)

Источник:  VreeburgEM,  TerweeCB,  SnelP,  RauwsEA,  BartelsmanJF,  MeulenJH,  Tyt-

gatGN.  Validation of the Rockall risk scoring system in upper gastrointestinal bleeding. 

Gut. 1999 Mar;44(3):331-5. doi: 10.1136/gut.44.3.331. 

Тип: индекс. Назначение: прогноз госпитальной летальности, рецидива крово-

течения 

Содержание и ключ.

Показатель
Балл

0 1 2 3
Возраст (лет) Моложе 60 60–79 80 и старше  
Шок
ЧСС (уд/мин)
Сист. АД 

Шока нет 
<100 
≥ 100 мм рт. 

Тахикардия 
≥ 100 
≥ 100 

Гипотензия 
– 
<100 мм рт. ст. 

–

Сопутству-
ющие 
заболевания 

Отсутствуют –
ИБС, сердечная недоста-
точность, другие 
«серьёзные» заболевания 

Почечная, печёноч-
ная недоста-
точность, диссеми-
нированные злока-
чественные опухо-
ли 

Диагноз 

Синдром Мэл-
лори-Вейсса или 
отсутствие пора-
жений и стигм 
ЖКК 

Все другие 
диагнозы 

Злокачественные 
опухоли ВОПТ 

–

Стигмы 
недавно 
перенесенного 
ЖКК 

Отсутствуют или 
тёмные пятна в 
дне язвы 

–

Кровь в ВОПТ, фиксиро-
ванный сгусток, видимый 
сосуд или струйное кро-
вотечение 

–

*Система оценки риска рецидива желудочно-кишечного кровотечения и веро-

ятности летального исхода у больных с кровотечением из ВОПТ. 

Оценка суммарного балла: 

0–2: минимальный риск рецидива <6%, летальность <2%. 

3–7: высокий риск рецидива <40%, летальность <40%. 

≥ 8: больные в критическом состоянии, риск рецидива ≥ 40%, летальность ≥40%. 
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