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Результаты лечения гастродуоденальных кровотечений в Российской Федерации оставляют желать лучшего. По 
данным главного хирурга и эндоскописта РФ академика А. Ш. Рамишвили (2001) [2], оперативная летальность при 
лечении гастродуоденальных кровотечений составляет 19 % и только в 32 % случаев кровотечение остановлено 
эндоскопически. В статье проводится анализ проблем в лечении гастродуоденальных кровотечений. Основная про-
блема – организационная. Для качественного оказания помощи больным с гастродуоденальными кровотечениями 
необходимо строгое выполнение национальных клинических рекомендаций хирургами и эндоскопистами (1). В ЛПУ 
должны быть созданы условия для оказания помощи больным с гастродуоденальными кровотечениями. Это нали-
чие хирургической бригады, реанимации, отделения или кабинета переливания крови, круглосуточной эндоскопии 
(кабинета или отделеления), оборудованной современными цифровыми эндоскопами и всеми инструментами для 
остановки кровотечений. Необходимо лечить не кровотечение, а больного с кровотечением. С этой целью после 
эндоскопической остановки необходимо использовать медикаментозную антисекреторную терапию. Очень важно, 
чтобы хирурги и эндоскописты одинаково понимали сложность проблемы – лечение гастродуоденальных кровотечений. 
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The results of treatment of gastroduodenal bleedings in the Russian Federation leave much to be desired. According 
to the chief surgeon and endoscopist of the Russian Federation, Academician A. Sh. Ramishvili [2], operative mortality 
in the treatment of gastroduodenal bleedings is 19 %, and only in 32 % of cases, bleeding was stopped endoscopically. 
The article analyzes the problems in the treatment of gastroduodenal bleedings. The main problem is organizational. 
Strict implementation of national clinical recommendations by surgeons and endoscopists is necessary for high-quality 
care for patients with gastroduodenal bleedings (1). Special conditions should be created in hospitals to help patients 
with gastroduodenal bleedings. These are the presence of a surgical team, intensive care unit, blood transfusion de-
partment or cabinet, 24-hour endoscopy (department or cabinet) equipped with modern digital endoscopes and all the 
tools to stop bleedings. It is necessary to treat not the bleeding but the patient with bleeding. For this purpose, it is 
necessary to use drug antisecretory therapy after endoscopic treatment. It is very important that surgeons and endos-
copists equally understand the complexity of the problem – the treatment of gastroduodenal bleedings.
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Проблема лечения гастродуоденальных кровоте-
чений в современной хирургии является одной из 
важных и сложных. В РФ ежегодно число больных 
с гастродуоденальными кровотечниями составляет 
примерно 50 тыс. пациентов. Казалось, что с вне-
дрением эндоскопии вопросы диагностики и ле-
чения будут решаться значительно лучше, однако 
результаты лечения гастродуоденальных кровоте-
чений оставляют желать лучшего. В своем докладе 
на съезде хирургов в ноябре 2022 г. главный хирург 
и эндоскопист МЗ РФ академик А. Ш. Ревишвили 
озвучил результаты лечения гастродуоденальных 
кровотечений – послеоперационная летальность 
19 % и только в 32 % кровотечение останавливают 
эндоскопически. Результаты лечения гастродуоде-
нальных кровотечений по регионам представлены 
в сборнике «Хирургическая помощь в Российской 
Федерации» [2]. Состояние эндоскопии в РФ также 
представлено в сборнике «Эндоскопия в Российской 
Федерации» [3]. Это информационные сборники 
за 2021 г. Хочется выразить огромную благодар-
ность главному хирургу и эндоскописту академику 
А. Ш. Ревишвили и профильным комиссиям МЗ РФ 
по хирургии и эндоскопии за выпуск этих материа-
лов, которые реально отражают состояние хирургии 
и эндоскопии в РФ.

Анализируя результаты лечения гастродуоде-
нальных кровотечений, необходимо выделить не-
сколько проблем, которые существенно влияют 
на результаты лечения этой сложной патологии. 

п е р в а я  п р о б л е м а  ( о р г а н и з а ц и -
о н н а я). Существуют национальные клиниче-
ские рекомендации по оказанию помощи больным 
с гастродуоденальными кровотечениями. Основная 
цель создания национальных клинических реко-
мендаций – это качественная помощь пациентам 
с гастродуоденальными кровотечениями, вторая – 
это обязательное выполнение врачом необходимых 
диагностических и лечебных мероприятий соглас-
но национальным клиническим рекомендациям, 
невыполнением которых является некачественное 
оказание помощи пациенту. Третья – это создание 
в ЛПУ условий для выполнения национальных кли-
нических рекомендаций по лечению гастродуоде-
нальных кровотечений. Для оказания качественной 
помощи больным в гастродуоденальным кровоте-
чением в ЛПУ должны быть определенные усло-
вия: хирургическое отделение с круглосуточным 
режимом работы, реанимация, отделение или каби-
нет переливания крови, круглосуточная эндоскопия 
(кабинет или отделение) должна быть оборудована 
инструментами и расходникам для остановки кро-
вотечения. Это эндоскопы с торцевой и боковой 
оптикой, инъекторы, щипцы для горячей биопсии, 
гемостатические клипсы, гемостатические лигату-
ры, аргоноплазменная коагуляция, препараты для 
орошения слизистой (например, ЭндоКлот). Если 
в ЛПУ нет условий для оказания помощи боль-

ным с гастродуоденальными кровотечениями, то 
госпитализация этих больных в данное лечебное 
учреждение заведомо снижает качество оказания 
медицинской помощи со всеми вытекающими по-
следствиями. Анализ эндоскопии в РФ показал 
следующее: примерно 50 % эндоскопов в регио-
нах – это фиброскопы с очень большим износом. 
Диагностика этими приборами затруднена. Необхо-
димо отметить, что за последние годы количество 
современных эндоскопов в регионах выросло. Да-
леко не всегда в эндоскопических кабинетах име-
ется все необходимое для остановки кровотечения, 
особенно это касается клипс и аргоно-плазменной 
коагуляции. Приведем пример. Из соображений 
этики не называем город, где кровотечения эндо-
скопически не останавливаются длительное вре-
мя. Причина? В одной больнице есть эндоскоп, нет 
клипс (не купили). В другой больнице есть клипсы, 
но нет эндоскопа (в ремонте). В третьей больнице 
нет круглосуточной эндоскопии и эндоскописта. 
В этом городе на скорой помощи за 20 мин можно 
проехать весь город. Это чисто организационная 
ситуация. Главный хирург своей властью должен 
сконцентривовать в одной из больниц все выше-
перечисленное: эндоскоп, клипсы, эндоскописта 
с круглосуточным режимом работы, хирургию, 
реанимацию, кабинет переливания крови. К со-
жалению, порой местные интересы преобладают 
над общими – это качественное оказание помощи 
пациентам с гастродуоденальными кровотечения-
ми на современном уровне. 

В т о р а я  п р о б л е м а  ( о б р а з о в а т е л ь -
н а я). Хирург и эндоскопист должны одинаково 
понимать характер кровотечения. Для исключения 
различной трактовки характера и стадии кровоте-
чения необходимо присутствие хирурга во время 
эндоскопического обследования пациента. Знание 
характера кровотечения при различной патологии 
обязательно. Хроническая язва – характер кровоте-
чения – артериальное, рецидивирующее. Продол-
жительность кровотечения – несколько минут. Это 
надо понимать. Например, если кровотечение из 
бассейна левой желудочной артерии продолжается 
более 5 мин, то у больного развивается коллапс. 
Острая язва – кровотечение всегда артериальное. 
Рецидив возникает, если язва увеличивается в раз-
мере, или образуется новая острая язва. Синдром 
Дьелафуа – кровотечение всегда артериальное и ре-
цидивирующее. Синдром Меллори – Вейса – име-
ет как артериальный, так и венозный компонент 
в зависимости от длины и глубины разрыва, часто 
рецидивирует. Варикозное расширение вен – ве-
нозное кровотечение с большой потерей крови. 
Острые эрозии – капиллярное кровотечение. В за-
висимости от количества и локализации эрозий 
кровопотери могут быть достаточно большие. 
Рак – кровотечения капиллярные, венозные, редко 
артериальные, дающие профузные кровотечения. 
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Основной вопрос, который хирург задает эндо-
скописту: устойчивый гемостаз или нет?! На этот 
вопрос врач-эндоскопист отвечать не должен и не 
может. По эндоскопической картине можно пред-
положить, сколько времени прошло с последней 
волны кровотечения. За основу можно взять 
классификацию Форест. Во время эндоскопии 
видно струйное кровотечение. F-1. Необходимо 
понимать следующее. Первое – это кровотечение 
возникло во время эндоскопии в результате раз-
дувания желудка, продолжается несколько минут. 
Второе – это всегда рецидив. Больной откровил 
до поступления, поступил с диагнозом «Острое 
гастродуоденальное кровотечение» и во время 
эндоскопии развился рецидив. F-2. Свежий сгу-
сток, с момента последней волны прошло не более 
6 ч. 6–12 ч при эндоскопии виден красный тромб. 
После 12 ч начинается ретракция тромба, серый 
тромб. Через 24 ч четко определяется тромбиро-
ванный сосуд и отсутствие свежей крови в про-
свете желудка. Понятно, что эти цифры относи-
тельные, но они говорят о характере кровотечения 
и его стадии. Говорить об устойчивости гемостаза 
врач-эндоскопист не должен и не может. На гемо-
стаз влияют многие факторы, которые в эндоскоп 
не видны. Это свертывающая система крови, со-
путствующие заболевания, какая волна кровотече-
ния, проводимая терапия и так далее. Устойчивый 
или неустойчивый гемостаз – это клинико-эндо-
скопическое понятие, говорить о котором можно 
только после обследования больного.

т р е т ь я  п р о б л е м а  –  э т о  э н д о с к о -
п и ч е с к а я. Сегодня эндоскопия является основ-
ным способом диагностики и остановки гастродуо-
денального кровотечения. При эндоскопической 
диагностике гастродуоденального кровотечения 
врач-эндоскопист должен быть уверен, что обнару-
женный субстрат (язва, эрозии, опухоль, трещины, 
варикозные вены) является источником кровоте-
чения. Признаками кровотечения являются посту-
пление свежей крови во время эндоскопии, свежий 
сгусток крови, красный тромб, тромб в стадии ре-
тракции, тромбированный сосуд. При отсутствии 
этих признаков данный субстрат не является источ-
ником кровотечения. Так, при наличии варикозных 
вен в 30 % источниками кровотечения являются 
хронические и острые язвы, острые эрозии. Врач-
эндоскопист должен во время диагностической 
эндоскопии очень тщательно осмотреть пищевод, 
желудок, двенадцатиперстную кишку для исклю-
чения другой патологии, которая может дать кро-
вотечение. При небольших по размеру источниках 
кровотечения, например, при синдроме Дьелафу, 
артерио-венозные мальформации дают массивное 
кровотечение, и остановить которое эндоскопиче-
ски не удается. В этих случаях необходимо эндоско-
пически пометить данный источник – ввести под 
слизистую тушь или наложить клипсу. Это позво-

лит хирургу во время открытой операции, с одной 
стороны, легко обнаружить источник кровотечения, 
а с другой стороны, в ряде случаев не делать гастро-
томию, а прошить кровоточащий источник через 
стенку желудка. Также врач-эндоскопист должен 
соблюдать все правила остановки кровотечения 
эндоскопически. Хирург и эндоскопист должны 
понимать, что остановка кровотечения эндоско-
пически может быть временной и окончательной. 
Причем необходимо отметить, что практически все 
способы остановки кровотечения могут быть как 
временными, так и окончательными. Это прежде 
всего зависит от источника кровотечения и прово-
димой медикаментозной терапии после эндоско-
пической остановки. 

о с н о в н ы е  м о м е н т ы ,  к о т о р ы е  с у -
щ е с т в е н н о  в л и я ю т  н а  у с п е ш н ы й 
г е м о с т а з . Наиболее часто врач-эндоскопист 
видит свежий сгусток крови или красный тромб, 
который прикрывает источник кровотечения. 
Ошибка – это когда на сгусток накладывается 
клипса. Часто кровоточащий сосуд в этих случаях 
не попадает в клипсу, что и приводит к рецидиву 
кровотечения. Необходимо при этой ситуации вы-
полнить следующее: обколоть сгусток раствором 
адреналина, удалить сгусток, локализовать крово-
точащий сосуд, наложить гемостатическую клипсу 
на сосуд, желательно используя точечный коагуля-
тор, скоагулировать металлическую часть клипсы, 
что усиливает ее фиксацию в тканях. Необходимо 
убедиться, что отсутствует поступление крови. Эта 
методика дает наиболее стойкий гемостаз. При ис-
пользовании аргоно-плазменной коагуляции необ-
ходимо также предварительно обколоть субстрат 
адреналином, а затем выполнить коагуляцию. Для 
аргоно-плазменной коагуляции необходимо иметь 
2 вида зондов с концевым и боковым соплом. Ча-
сто не удается вывести источник кровотечения 
так, чтобы наложить правильно клипсу, особенно 
в двенадцатиперстной кишке. Использование зонда 
с боковым соплом помогает адекватно остановить 
кровотечение. Эндоскопическая остановка крово-
течения из варикозно расширенных вен пищевода 
имеет свои особенности. Как правило, кровотече-
ние из варикозных вен очень обильное. При эн-
доскопии в желудке имеется большое количество 
крови. Локализовать кровоточащую вену довольно 
часто не удается. Да и не нужно это делать. Состоя-
ние больного при поступлении, как правило, тяже-
лое. Первое, что необходимо сделать, это поставить 
зонд Блекмора. Компенсировать состояние боль-
ного, перелить кровь. При стабилизации больного 
удалить зонд. Выполнить эндоскопию, локализо-
вать источник кровотечения (кровоточащую вену) 
и выполнить ее лигирование или склерозирование. 
Обычно для этого достаточно одной лигатуры. Сра-
зу после остановки кровотечения не стоит произво-
дить лигирование всех расширенных вен, так как 
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после зонда Блекмора сложно установить характер 
варикоза. Лучше это сделать через 10–12 дней. Если 
источником кровотечения являются острые эро-
зии, то эндоскопически необходимо обрабатывать 
эрозии различными порошковыми препаратами, 
например, ЭндоКлот. Данный препарат хорошо 
фиксируется на слизистой и останавливает ка-
пиллярные кровотечения. Из вышесказанного для 
устойчивого гемостаза необходимо использовать 
комбинацию методов, что дает наилучший эффект. 
Мы считаем, что эндоскопически всегда надо воз-
действовать на источник кровотечения независимо 
от его стадии (F 1–3) [5, 6].

К сожалению, не всегда удается остановить кро-
вотечение эндоскопически. 

В своей практической работе в этих случаях 
мы используем ангиографию сосудов желудка. 
В Мари инской больнице имеется такая возмож-
ность, так как ангиография работает круглосуточ-
но. Ангиографию необходимо выполнять в экстрен-
ном порядке при наличии у больного кровотечения. 
Во время ангиографии при кровотечении опреде-
ляется экстравазация контрастного вещества, что 
позволяет локализовать кровоточащий сосуд и вы-
полнить его эмболизацию.

В обязательном порядке после эндоскопичес-
кой остановки кровотечения необходима медика-
ментозная терапия. Надо понимать, что клипса 
не лечит. Надо лечить больного с кровотечением, 
а не кровотечение. Первое – это необходимо в обя-
зательном порядке компенсировать кровопотерю. 
К сожалению, в последнее время появляются ра-
боты, которые говорят, что, если гемоглобин выше 
70 г/л, переливание крови не требуется. Учиты-
вая наш опыт, можем утверждать, что перели-
вание крови крайне важно для восстановления 
пациента. Нормальный гемоглобин необходим 
для лечения гипоксии, которая всегда имеет ме-
сто при кровотечении, что влияет на заживления 
язв, эрозий и так далее. В своих работах проф. 
А. И. Горбашко (1974) [4] указывал на необходи-
мость свое временной компенсации кровопотери. 
Причем это необходимо сделать в ближайшие 3 су-
ток после кровотечения. Обязательно проводится 
антисекреторная терапия: болюсно 80 мг. Нексиум 
в/в с последующей продленной инфузией 8 мг/ч 
в течении 72 ч, далее пероральный прием нексиум 
по 40 мг/сутки в течении 3 недель. Если выявлена 
инфицированность H.pylori цитологическим или 
уреазным методами, целесообразно начать курс 
эрадикационной терапии: в дополнение к некси-
ум (40 мг/сутки) – кларитромицин 500 мг 2 раза 
в сутки или амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки 
в течении недели.

После эндоскопической остановки кровоте-
чения необходимо совместно с хирургом решить 
вопрос о необходимости операции в плановом 
порядке. Это прежде всего касается хронических 

калезных гиганских язв, вызывающих тяжелые 
рубцовые деформации желудка и двенадцатиперст-
ной кишки у пациентов с длительным язвенным 
анамнезом. У этих больных вероятность рецидива 
кровотечения очень большая, а вероятность зажив-
ления таких язв не велика.

При соблюдении всех вышеизложенных поло-
жений в клиниках, которые занимаются лечением 
гастродуоденальных кровотечений, летальность 
составляет 1,5–2 %. К сожалению, при невыполне-
нии данных рекомендаций летальность достигает 
15–20 %, что сегодня указывает на некачественное 
оказание медицинской помощи при гастродуоде-
нальных кровотечениях и невыполнение нацио-
нальных клинических рекомендаций по лечению 
гастродуоденальных кровотечений.

Крайне важно, чтобы хирурги и врачи-эндоско-
писты работали вместе и имели единое понимание 
такой сложной хирургической проблемы, как диа-
гностика и лечение гастродуоденальных кровоте-
чений. 
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