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резюме 
Введение. На сегодняшний день, несмотря на лечебно-диагностические алгоритмы в лечении пациентов с яз-

венными кровотечениями и развитие медицинских технологий, сохраняется высокая послеоперационная и общая 
летальность на фоне снижения оперативной активности, что говорит об актуальности проблемы и требует оптими-
зации существующих лечебно-диагностических алгоритмов.

Цель. Проанализировать результаты лечения пациентов с хроническими дуоденальными язвами, осложненными 
кровотечением. 

Методы и материалы. Был проведен многоцентровой ретроспективный анализ историй болезни пациентов с 
диагнозом «желудочно-кишечное кровотечение» в 4 стационарах города Санкт-Петербург за период с 2018 по 2023 
гг. В выборку были включены 379 пациентов с хроническими язвами двенадцатиперстной кишки, осложненными 
кровотечением. Оценивались такие показатели, как размер и локализация язвенного дефекта, тип кровотечения по 
J. A. Forrest, вид первичного гемостаза, частота рецидива, возраст, койко-день, летальность, наличие коморбидной 
патологии, прием пероральных антикоагулянтов и антиагрегантов. 

Выводы. Высокий показатель летальности у больных с дуоденальными язвами ассоциирован с большой частотой 
рецидива кровотечения. Причиной же рецидива в ряде случаев является неадекватно выполненный эндоскопический 
гемостаз. При хронических дуоденальных язвах, осложненных кровотечением, показан комбинированный эндоскопи-
ческий гемостаз с клипированием кровоточащего сосуда и последующей медикаментозной терапией. Существующая 
тактика в лечении язвенных кровотечений универсальна для язв различного диаметра, однако, как показал проведенный 
ретроспективный анализ, высокий процент рецидива кровотечений и летальности связан с кровотечением из язв диа-
метром больше 2 см, что определяет необходимость оптимизации тактики лечения именно для язв такого диаметра язв.

Ключевые слова: язвенная болезнь, кровотечение из хронической язвы двенадцатиперстной кишки, эндоскопи-
ческий гемостаз, рецидив кровотечения, факторы рецидива кровотечения 
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summary
Introduction. Today, despite the therapeutic and diagnostic algorithms in the treatment of patients with ulcerative bleeding 

and the development of medical technologies, high postoperative and overall mortality remains amid a decrease in opera-
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ВВедение
Кровотечение язвенной этиологии по настоя-

щее время остается наиболее частым осложнени-
ем язвенной болезни и представляют смертельную 
опасность для больного. Частота язвенных крово-
течений достигает 44–49 % от общего числа крово-
течений из верхних отделов ЖКТ, а локализация 
язвы в двенадцатиперстной кишке встречается в 
4 раза чаще, чем в желудке и в течение последних 
10–15 лет продолжает неуклонно расти [1].

Технический прогресс и развитие фармацевти-
ческой промышленности привели к тому, что за по-
следние 20 лет лечебная тактика при язвенных кро-
вотечениях изменилась коренным образом. Это 
обусловлено развитием и внедрением в практику 
эндоскопических методов гемостаза и появлением 
современных антисекреторных препаратов [2–4]. 
В то же время во всем мире отмечено увеличение 
частоты осложнений язвенной болезни, что об-
условлено растущим приемом НПВС, антикоагу-
лянтных препаратов, антиагрегантной терапии и 
их комбинации по поводу различных коморбидных 
состояний, что приводит к увеличению эрозивно-
язвенных поражений желудочно-кишечного трак-
та. Летальность при данной патологии достигает 
16 %, несмотря на успехи консервативного лечения 
и снижение хирургической активности. Основны-
ми факторами, способствующими неблагоприят-
ным исходам, сегодня являются пожилой возраст, 
наличие сопутствующей патологии и рецидив кро-
вотечения [5–7].

Согласно статистическим данным в Российской 
Федерации за период с 2018 по 2021 гг., отмеча-
ется снижение оперативной активности с 17,90 % 
до 13,28 %, при этом отмечается рост послеопера-
ционной летальности с 12,90 % до 19,25 % и общей 
летальности с 4,97 % до 6,59 % [8].

В настоящее время лечебная тактика при яз-
венных кровотечениях определена рекоменда-

циями международного консенсуса по лечению 
пациентов с неварикозными кровотечениями из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
2019 г., Всемирного общества неотложной хирур-
гии 2020 г. (World Society of Emergency Surgery), 
Европейского общества эндоскопии желудоч-
но-кишечного тракта 2021 г. (European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy), Национальными 
клиническими рекомендациями по лечению 
пациентов с гастродуоденальными язвенными 
кровотечениями 2014 г. Тактика при язвенных 
кровотечениях в настоящее время носит активно 
выжидательный характер. При первичной ФГДС 
определяется локализация язвы, стратификация 
кровотечения по Forrest, выполняется эндоско-
пический комбинированный гемостаз. В случае 
рецидива кровотечения и неэффективности по-
вторного эндоскопического гемостаза возможно 
рассматривать выполнение транскатетерной ан-
гиографической эмболизации, в случае наличия 
технической возможности, или же оперативного 
вмешательства. Также при рецидиве кровотече-
ния как вариант окончательного устойчивого ге-
мостаза рассматривается использование клипс, 
одеваемых на колпачок эндоскопа (OVESCO), ко-
торые позволяют клипировать язвенный дефект 
слизистой до 2 см [9–11].

Несмотря на существующие алгоритмы в ле-
чении пациентов с язвенными кровотечениями и 
развитые медицинские технологии, сохраняется 
высокая послеоперационная и общая летальность 
на фоне снижения оперативной активности, что 
говорит об актуальности проблемы язвенных кро-
вотечений.

Цель исследования – проанализировать ре-
зультаты лечения пациентов с хроническими дуо-
денальными язвами, осложненных кровотечением 
в многопрофильных стационарах г. Санкт-Петер-
бург.

tional activity, which indicates the urgency of the problem and requires optimization of existing therapeutic and diagnostic 
algorithms.

The objective was to analyze the results of treatment of patients with chronic duodenal ulcers complicated by bleeding.

Methods and materials. A multicenter retrospective analysis of medical records of patients diagnosed with gastrointestinal 
bleeding was conducted in 4 hospitals in St. Petersburg for the period from 2018 to 2023. The sample included 379 patients 
with chronic duodenal ulcers complicated by bleeding. Such indicators as the size and localization of the ulcerative defect, 
J.A. J.A. Forrest type of bleeding, type of primary hemostasis, relapse rate, age, bed-day, mortality, presence of comorbid 
pathology, use of oral anticoagulants and antiplatelet agents were assessed.

Conclusions. A high mortality rate in patients with duodenal ulcers is associated with a high frequency of recurrent 
bleeding. The cause of relapse in some cases is inadequately performed endoscopic hemostasis. For chronic duodenal ulcers 
complicated by bleeding, combined endoscopic hemostasis with clipping of the bleeding vessel and subsequent drug therapy 
is indicated. The existing tactics in the treatment of ulcer bleeding are universal for ulcers of various diameters, however, 
as a retrospective analysis showed, a high percentage of recurrent bleeding and mortality is associated with bleeding from 
ulcers with a diameter of more than 2 cm, which determines the need to optimize treatment tactics specifically for ulcers of 
this ulcer diameter.

Keywords: peptic ulcer disease, bleeding from chronic duodenal ulcer, endoscopic hemostasis, recurrence of bleeding, 
factors of recurrence of bleeding
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методы  и  мАтериАлы 
Был проведен многоцентровой ретроспектив-

ный анализ историй болезни пациентов с диагно-
зом желудочно-кишечное кровотечение в 4 стаци-
онарах города Санкт-Петербург за период с 2018 по 
2023 гг. В выборку были включены 379 пациентов с 
хроническими язвами двенадцатиперстной киш-
ки, осложненных кровотечением. Оценивались 
такие показатели, как размер и локализация яз-
венного дефекта, тип кровотечения по Forrest, вид 
первичного гемостаза, частота рецидива, возраст, 
койко-день, летальность, наличие коморбидной 
патологи, прием пероральных антикоагулянтов и 
антиагрегантов.

результАты  исследоВАния  
и  их  оБсуждение
При ретроспективном анализе средний возраст 

пациентов составил 59,4±12,5 лет, распределение 
по полу соответствовало мировой статистике, муж-
чины преобладали над женщинами 256 (67,6 %) и 
123 (32,4 %) соответственно (рис. 1). 

Средний койко-день составил 20,1±10,3 суток. 
Распределение дуоденальных кровотечений по 

классификации J. A. Forrest выглядело следующим 
образом и в своем большинстве это был тип Forrest 
Ib и IIb (табл. 1.)

Наиболее частой локализацией язвенного де-
фекта на стенке двенадцатиперстной кишки была 
ее задняя стенка (табл. 2).

По результатам первичной эндоскопии разме-
ры язвенного дефекта распределены следующим 
образом: до 1 см, 1–2 см и более 2 см (включая 
полуциркулярный и циркулярный дефект). Пре-
валировали язвы размером до 1 см (табл. 3).

При рассмотрении первичного эндоскопи-
ческого гемостаза обращало на себя внимание 
разнообразие применяемых методов и их ком-
бинаций, что обусловлено, вероятнее всего, раз-
личной технической оснащенностью стациона-
ров. Однако в большинстве случаев применялся 
комбинированный эндоскопический гемостаз с 
использованием инъецирования и коагуляции 
(рис. 2). Немаловажно отметить, что в 22,50 % (85) 
случаев первичный эндоскопический гемостаз не 
выполнялся по причине невозможности отмыть 
сформировавшийся сгусток крови. И в своем 
большинстве это группа пациентов с типом кро-
вотечения по J. A. Forrest IIb. 

При проведении анализа обращает на себя 
внимание достаточно высокая летальность 16,6 % 
(n=63). При рассмотрении каждого случая леталь-
ного исхода отмечено, что у 34,82 % (n=22) паци-
ентов имелось от 1 до 3 рецидивов кровотечения 
после первичного эндоскопического гемостаза. 
Общая же частота рецидива составила 34,84 % 
(n=132).

Таким образом, было установлено, что у пациен-
тов при рецидиве кровотечения летальность возра-
стает в 2,7 раз (p<0,001) по сравнению с больными, 
у которых рецидива не было (12,9 %) (рис. 3). 

Следующим этапом из общей когорты были 
выбраны пациенты с рецидивом кровотечения и 
подвергнуты повторному анализу. 

Первоначально была проанализирована эф-
фективность эндоскопического гемостаза в 

67,6 %

32,4 %

Мужчины Женщины

 

Рис. 1. Распределение по полу
Fig. 1. Gender distribution

Т а б л и ц а  1 

Тип кровотечения по классификации J. A. Forrest

T a b l e  1 

The type of bleeding according to the J. A. Forrest classification

Forrest Ia Forrest IIa Forrest Ib Forrest IIb

51 (13,50 %) 69 (18,20 %) 112 (29,50 %) 147 (38,80 %)

Т а б л и ц а  2 

Локализация язвенного дефекта

T a b l e  2 

The localization of ulcerative defect

Передняя стенка Задняя стенка Верхняя стенка Нижняя стенка Залуковичная Полуциркулярная Циркулярная

130 (34,2 %) 170 (45,0 %) 24 (6,4 %) 10 (38,8 %) 28 (7,5 %) 12 (3,2 %) 5 (1,2 %)
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зависимости от его типа (табл. 4). У 9 больных 
в процессе эндоскопии не удалось достичь ге-
мостаза, в связи с чем выполнено оперативное 
вмешательство: пилоропластика по Финнею n=4, 
пилоропластика по Гейнике – Микуличу n=3, 
резекция желудка n=2. Для большей однородно-
сти выборки эти пациенты в дальнейшем анализе 
не учитывались. 

Таким образом, общая частота рецидива после 
первичного эндоскопического вмешательства 
составила 35,6 %. Наибольшее число рецидивов 
кровотечения развилось после первичного эндо-
скопического гемостаза с применением инъекции 
и коагуляции (34,8 %; р<0,05), а также у пациен-
тов, кому первичный эндоскопический гемостаз 
не выполнялся по причине невозможности отмыть 
сформировавшийся сгусток крови (48,2 %; р<0,05). 
При комбинированном гемостазе с клипировани-
ем общая частота рецидива составила лишь 13,5 %, 
что достоверно меньше (р<0,05), чем при других 
методиках. Достоверной разницы во времени 
возникновения рецидива кровотечения в зависи-
мости от типа выполненного эндоскопического 
вмешательства не было (р>0,05). Все пациенты 
получали терапию препаратами группы ингиби-
торов протонной помпы.

В качестве повторного метода гемостаза 
при первом рецидиве кровотечения в большин-
стве случаев выполнялись эндоскопические 

 вмешательства (рис. 4). В 9,8 % была выполне-
на  транскатетерная ангиоэмболизация с эф-
фективностью 76,9 %. У 25 % больных было вы-
полнено оперативное вмешательство, при этом 
обращает на себя внимание, что в 81,8 % отказ 
от повторной попытки эндоскопического гемо-
стаза был продиктован большим размером язвы 
(больше 2 см).

28 пациентов (21,2 %) имели второй рецидив 
кровотечения. Повторный эндоскопический гемо-
стаз был выполнен у 3 (11,1 %) больных, 10 (37,0 %) 
выполнена транскатетерная ангиоэмболизация, 15 
(60,0 %) – оперативное вмешательство. 
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Рис. 2. Тип первичного гемостаза
Fig. 2. The type of primary hemostasis

Т а б л и ц а  3 

Размер язвенного дефекта

T a b l e  3 

The size of ulcerative defect

До 1 см 1–2 см 2 см и более

145 (38,2 %) 123 (32,5 %) 111 (29,3 %)

34,8 %
12,9 %

Летальность при рецидиве Летальность без рецидива

 

Рис. 3. Анализ летальности 
Fig. 3. Mortality analysis
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При суммарной оценке эффективности 
транс катетерной ангиоэмболизации как метода 
гемостаза обращает на себя внимание достаточно 
высокая частота рецидива после ее выполнения 
(21,8 %), и, как исход, высокая частота летальности 
(17,3 %) при использовании данного метода. При 
этом практически все эти больные характеризо-
вались большим размером язвы (больше 2 см) с 
локализацией по задней стенке двенадцатиперст-
ной кишки. 

Полученные результаты подвигли на рассмотре-
ние группы пациентов с рецидивом кровотечения 

с точки зрения морфологии язвенного дефекта 
(размер, локализация) и таких факторов, как тип 
кровотечения по классификации J. A. Forrest, нали-
чие у пациентов коморбидной патологии и прием 
антикоагулянтов/антиагрегантов. 

Рецидив кровотечения чаще возникал у боль-
ных, которые были отнесены по классификации 
J. A. Forrest к типу IIb при первичной эндоскопии 
(р<0,05) (табл. 5). 

Локализация язвенного дефекта осталась не-
изменной преобладала задняя стенка двенадца-
типерстной кишки (табл. 6).

Наибольшая частота рецидива кровотечения 
отмечалась у пациентов с размером язвенного де-
фекта 2 см и более (табл. 7).

Стоит обратить внимание, что на данную кате-
горию больных приходится большая частота ре-
цидива кровотечения, количество оперативных 
вмешательств и послеоперационная летальность 
по сравнению с пациентами, у которых размер 
язвенного дефекта составлял менее 2 см (рис. 5). 

Больше половины пациентов с рецидивом кро-
вотечения имели сопутствующую коморбидную 
патологию и принимали антикоагулянты и анти-
агреганты (рис. 6). 

Таким образом, в среднем наибольшую вероят-
ность рецидива кровотечения и летального исхо-
да имели больные с размером язвенного дефекта 
больше 2 см, локализующимся по задней стенке 
ДПК, отнесенные к классификации по J. A. Forrest 
IIb имеющие коморбидную патологию и принима-
ющие антикоагулянтные препараты.

На сегодняшний день во всем мире использует-
ся активно выжидательная тактика в лечении па-
циентов с язвенным кровотечением, заключающа-
яся в последовательном применении эндоскопиче-
ских методов гемостаза, рентгенэндоваскулярных 

Т а б л и ц а  4

Рецидив кровотечения после первичного эндоскопической манипуляции

T a b l e  4

The recurrence of bleeding after primary endoscopic manipulation

Вид эндоскопической манипуляции n Рецидив,n Рецидив через Т, часов Рецидив, %

АПК 11 4 27,1±12,1 36,3

Коагуляция 15 6 31,8±10,4 40,0

Инъекционный 27 14 25,9±8,3 51,8

АПК+клипирование 1 – – –

АПК+инъекционный 3 – – –

Инъекционный+коагуляция 172 60 63,17±11,1 34,8

Инъекционный+клипирование 9 – – –

Инъекционный+клипирование+коагуляция 8 1 48,4±20,1 12,5

Клипирование 36 6 54,3±9,2 16,6

Клипирование+коагуляция 3 – – –

Фиксированный сгусток, без гемостаза 85 41 32,8±10,1 48,2

И т о г о 370 132 40,5±9,6 35,6

 

27,20%

1,50%
2,80%

6,10%

16%

11,30%

25%

9,80%

Инъекционный+коагуляция Инъекционный+клипирование

Инъекционный+клипирование
+коагуляция

Клипирование +коагуляция

Коагуляция Клипирование

Операция ТАЭ

Рис. 4. Вид гемостаза при первом рецидиве кровотечения 
Fig. 4. The type of hemostasis at the first recurrence of bleeding 
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методик и открытых вмешательств при рецидиве 
кровотечения. Несмотря на существующие алго-
ритмы, по данным литературы, сохраняется высо-
кая доля пациентов с рецидивом кровотечения, что 
приводит к увеличению летальности. 

Проведенный многоцентровой ретроспектив-
ный анализ результатов лечения у пациентов с 
кровотечением из язвы двенадцатиперстной 
кишки показал, что эффективность первичного 
эндоскопического гемостаза достаточно высока. 
Однако вероятность рецидива остается по-преж-
нему высокой и влечет за собой рост летально-
сти. Выбор метода эндоскопического гемостаза 
в подавляющем большинстве случаев определяет 
врач-эндоскопист, отталкиваясь не только от те-
кущей клинической ситуации, но и от техническо-
го оснащения стационара и собственного опыта. 
Современные технологии гемостаза, такие как 
транскатетерная ангиоэмболизация, как пока-
зал ретроспективный анализ, также не обладают 
100 % эффективностью. 

Худшие результаты лечения были получены 
у пациентов с размером язвенного дефекта 2 см 
и более, типом кровотечения по J. A. Forrest IIB, 
первичным эндогемостазом с применением инъ-
ецирования и коагуляции, локализацией язвы по 
задней стенке двенадцатиперстной кишки, со-
путствующей коморбидной патологией и при-
емом антикоагулянтов/антиагрегантов. У этих 
пациентов был наиболее высокий риск реци-
дива кровотечения и, как следствие, летального 
исхода. 

Таким образом, большие язвы двенадцатиперст-
ной кишки, осложненные кровотечением, являются 
серьезной проблемой современной абдоминальной 
хирургии. Применение к ним разработанных уни-
фицированных алгоритмов остановки кровотече-
ния сопряжено с неудовлетворительными резуль-
татами лечения. Одним из возможных вариантов 
решения данной проблемы является разработка 
нового лечебно-диагностического алгоритма с при-
менением гибридного гемостаза.

Т а б л и ц а  6

Локализация язвенного дефекта у пациентов с рецидивом кровотечения

T a b l e  6

The localization of ulcerative defect in patients with recurrent bleeding

Передняя стенка Задняя стенка Верхняя стенка Нижняя стенка Залуковичная Полуциркулярная Циркулярная

31 (23,80 %) 51 (38,60 %)  5 (4,10 %) 3 (2,0 %) 25 (18,75 %) 11 (8,30 %) 6 (4,45 %)

Т а б л и ц а  5

Тип кровотечения по классификации J. A. Forrest у пациентов с рецидивом кровотечения

T a b l e  5

The type of bleeding according to the J. A. Forrest classification in patients with recurrent bleeding

Forrest Ia Forrest IIa Forrest Ib Forrest IIb

27 (20,80 %) 30 (22,90 %) 28 (20,80 %) 47 (35,50 %)

Т а б л и ц а  7

Размер язвенного дефекта у пациентов с рецидивом кровотечения

T a b l e  7

The size of ulcerative defect in patients with recurrent bleeding

до 1 см 1–2 см 2 см и более

17 (12,9 %) 52 (39,4 %) 63 (47,7 %)

 

11,72% 11,70%

0%

42,27%

23,10% 25%

56,60%

34,90%
27,30%

Частота рецидива Операции при рецидиве Послеоперационная 
летальность

до 1 см 1-2 см 2 см и более

Рис. 5. Размер язвенного дефекта у пациентов с рециди-
вом кровотечения

Fig. 5. The size of ulcerative defect in patients with recurrent 
bleeding

55%45 %

Имели Не имели

 

52 %48%

Принимали Не принимали

 

Коморбидная патология Антикоагулянты/антиагреганты

Рис. 6. Наличие коморбидной патологии, прием антикоа-
гулянтов/антиагрегантов

Fig. 6. The presence of comorbid pathology, taking anticoag-
ulants/antiplatelet agents
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ВыВоды
1. Высокий показатель летальности у больных с 

дуоденальными язвами ассоциирован с большой 
частотой рецидива кровотечения. Причиной же 
рецидива в ряде случаев является неадекватно 
выполненный эндоскопический гемостаз.

2. При хронических дуоденальных язвах, ослож-
ненных кровотечением, показан комбинирован-
ный эндоскопический гемостаз с клипированием 
кровоточащего сосуда и последующей медикамен-
тозной терапией.

3. Существующая тактика в лечении язвенных 
кровотечений универсальна для язв различного ди-
аметра, однако, как показал проведенный ретро-
спективный анализ, высокий процент рецидива 
кровотечений и летальности связан с кровотече-
нием из язв диаметром больше 2 см, что определя-
ет необходимость оптимизации тактики лечения 
именно для язв такого диаметра.
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