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редлагаемая  вашему  вниманию 
статья  представляет  собой реко-
мендации по лечению пациентов 

с  неварикозными  верхними  желудочно-
кишечными кровотечениями, и основана 
на материалах Канадского консенсуса по 
данному вопросу. Канадский консенсус, в 
свою очередь, формировался основе дан-
ных национальных обществ ряда стран.

П

Консенсусный процесс

Межотраслевая  консенсусная  группа 
складывалась из 25 имеющих право голо-
са участников, представлявших 11 нацио-
нальных  обществ.  Они  пользовалась  7-
ступенчатым подходом к  разработке так 
называемых  «утверждений» в  соответ-
ствии с принятыми стандартами. Источ-
ники информации для консенсуса вклю-
чали  информационные  и  систематиче-
ские обзоры, а также метааналитические 
исследования, как ранее опубликованные, 
так  и  новые.  Качество  доказательств, 
сила рекомендаций и степень достижения 
консенсуса  ранжировались  в  соответ-
ствии  с  общепризнанными  классифика-
циями

Верхние  желудочно-кишечные  крово-
течения  является  существенным  клини-
ческим и экономическим бременем. Они 
имеют распространенность примерно 170 
случаев на 100000 взрослого населения в 
год [1],  по оценкам,  общая стоимость  $ 
750 миллионов в долларах США [2]. На 
язвенную болезнь приходится от 50% до 
70% случаев острых неварикозных верх-
них ЖК кровотечений [3, 4]. Несмотря на 
последние  достижения  в  области 
терапии,  смертности  осталась  практиче-
ски неизменной на уровне от 6% до 8% 
[1, 2, 5]. Это может быть объяснено тем 
фактом,  что эти пациенты,  как  правило, 

пожилые и  страдают  несколькими забо-
леваниями одновременно, Также это мо-
жет  быть  вызвано  недостаточным  ис-
пользованием  эндоскопических  методов 
гемостаза.

Канадский Реестр в области инициати-
вы  «Верхних  желудочно-кишечных  кро-
вотечений  и  эндоскопии»  [RUGBE]  и 
международные данные показали значи-
тельные различия в использовании и сро-
ках различных диагностических и лечеб-
ных технологий, а также различные под-
ходы к лечению в разных странах [4-10]. 

В этой связи вызывает удивление, что, 
за  исключением  недавнего  руководства, 
выпущенного Британским обществом га-
строэнтерологов  [9],  последний  широко 
распространённый  консенсус  вышел бо-
лее 10 лет назад [11, 12]. После публика-
ции  руководства  Британского  общества 
гастроэнтерологии,  новые  данные  стали 
доступны врачам и  подтверждаются  ря-
дом доказательных  систематических  об-
зоров  и  мета-аналитических  исследова-
ний,  выполненных для этого консенсуса 
[13, 14].

Методы

Эта рекомендация заявления были раз-
работаны в соответствии с общеприняты-
ми стандартами [15, 16]. Затем следовали 
7 шагов в согласовании большинства из 
37 соответствующих критериев [16-20]. 

Определение необходимости в 
рекомендациях

Потребность  в  разработке  рекоменда-
ций  лечения  больных  с  неварикозными 
верхними ЖК кровотечениям была опре-
делена на основе  обзора  существующей 
литературы,  текущих  рекомендаций  и 

сроков   публикации  имеющихся  руко-
водств. Рекомендации направлены преж-
де всего на лечение неварикозных крово-
течений, и главным образом, из пептиче-
ских язв. 

Членство в консенсусной группе

Организационный  комитет  выбрал 
многопрофильную группу из 25 голосую-
щих участников за их опыт и знания в ле-
чении  пациентов  с  острыми  невари-
козными верхними ЖК кровотечения, до-
казательной  медицине,  и  непрерывном 
медицинском  образовании.  В  состав 
группы  входили  канадские  и  междуна-
родных гастроэнтерологи, эндоскописты, 
хирурги, семейные врачи, врачи экстрен-
ной медицинской помощи, фармакологи, 
эпидемиологи  с  методологическим опы-
том  и  знаниями  в  области  экономики 
здравоохранения,  и  клинические  фарма-
кологи. Участники представляли 11 наци-
ональных  обществ.  Представитель  Ка-
надской  ассоциации  хирургов  общего 
профиля  сделал  обзор  рекомендаций 
постфактум. В состав группы не голосу-
ющих наблюдателей входили представи-
тели  власти  (здравоохранения  Канады) 
фармацевтической  промышленности,  а 
также  дистрибьюторы  и  производители 
эндоскопического оборудования. 

Определение клинически 
актуальных вопросов

Эти вопросы были определены в соот-
ветствии  с  их  клиническим  значением, 
вероятностью их решения на основе су-
ществующей базы знаний, и пониманием 
необходимости  перемен  [16].  Данные 
RUGBE  имеют  большое  значение  для 
этого  процесса  [4].  Организатор  конфе-
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ренции  и  небольшая  рабочая  группа 
выпустили перечень тем и распространи-
ли  его  в  электронном  виде  заблаговре-
менно [21, 22]. «утверждение» по каж-
дой  теме  было  предложено  участникам 
конференции для обсуждения, пересмот-
ра и голосования. 

Характер и масштабы 
подготовка консенсуса

Литературный обзор для соответствую-
щих статей консенсуса включал поиск в 
MEDLINE и ручной поиск библиографи-
ческих  ключевых  статей,  опубликован-
ных на английском языке между 1966 и в 
июне  2002  года.  Проводился  поиск  по 
ключевым  словам:  верхнее  желудочно-
кишечное  кровотечение,  не  варикозное, 
руководство, мета-анализ,  назо-гастраль-
ный  зонд,  риск  расслоения,  повторное 
кровотечение,  смертность,  хирургия,  эн-
доскопия,  повторный  осмотр,  сгусток, 
признаки,  раствор  для  инъекций,  лазер, 
гемостатические клипы, ингибиторы про-
тонного насоса, антагонисты рецепторов 
гистамина,  соматостатин,  и  октреотид. 
Изучались  материалы обзоров,  метаана-
литических исследований и опубликован-
ные консенсусы вплоть до 1992 г. Новые 
систематических обзоров были проведе-
ны  по  данным  за  последние  10  лет  по 
распространенности  и  течению  невари-
козных  ЖК  кровотечений,  риску  разви-
тия,  а  также  различных стратегий лече-
ния.  Экономические  соображения также 
рассматривались,  но  их  возможности 
ограничивались  различием  в  стоимости 
лечения в разных странах. Данные были 
официально рассмотрены, в том числе с 
учётом мнений предыдущих консенсусов 
[рекомендации 1, 2, 3, 18], описательных 
обзоров [по рекомендациям 4, 11, 12, 13, 
14 и 19], систематических обзоров [по ре-
комендации 5,1, 5,2, 6, и 20], и мета-ана-
литических [по рекомендации 7, 8, 9, 10, 
15, 16 и 17]. 

Источники,  доступные  только  в  виде 
тезисов, не рассматривались, за исключе-
нием работ Bardou и соавторов из McGill 
University [13, 14] и инициативы RUGBE, 
которая вышла из печати к моменту пуб-
ликации  данных  рекомендаций..  Кроме 
того, по рекомендации 7 и 10, данные из 
основных  тезисов  были  детально  обсу-
ждены и опубликованы в течение 3 меся-
цев после конференции [23, 24]. Следова-
тельно, Дельфийский процесс после кон-
ференции был осуществлен, и результаты 
этого  окончательного  голосования  были 
включены. 

Первоначально  были рассмотрены бо-
лее  875  статей,  и  с  помощью  Дельфи-
процесса были определены 20 вопросов 
для обсуждения. Ряд оригинальных мета-
аналитических исследований, в том числе 
71 статей и около 9000 пациентов, были 
проведены [13, 14]. Основные результаты 
конкретных метааналитических исследо-
ваний  имеются в отдельных публикациях 

[13,  14]. Ключевые результаты специфи-
ческого метаанализа следуют за каждым 
индивидуальным утверждением там, где 
это  необходимо,  а  полное  описание  ре-
зультатов  и  методов  доступно  в  отдель-
ных публикациях.

Консенсусный Дельфи-процесс 

Каждое «утверждение» оценивается в 
соответствии с уровнем имеющихся реко-
мендаций и их силой, путём использова-
ния  классификации  Канадской  целевой 
группы  по  периодическому  исследова-
нию  здравоохранения  [25].  Эта  схема 
была разработана для оценки терапевти-
ческой литературы [25]. 

Общая организация 

Двухдневная  консенсусная  конферен-
ция состоялась в июне 2002 года под эги-
дой Канадской ассоциации гастроэнтеро-
логии. Конференции проводилась в соот-
ветствии с общепринятыми стандартами 
разработки  клинических  рекомендаций 
[15,  16].  На  консенсусной  конференции 
были представлены данные, а также об-
суждались  «утверждения»,  степени  их 
доказательности,  которые  изменялись, 
если  это  было  необходимо,  и  проводи-
лось голосование каждого участника [26]. 

Канадская ассоциация гастроэнтероло-
гии, которая управляла всеми аспектами 
совещания,  обеспечила  финансирование 
нескольких  промышленных  спонсоров. 
Дополнительные средства были приобре-
тены путем гранта,  полученного  Канад-
ским институтом исследований в области 
здравоохранения  (Canadian  Institutes  of 
Health Research) из внутреннего источни-
ка  —  стипендия  от  Научно-исследова-
тельского  института  университета  Мак-
гилл.  Заявления  о  конфликте  интересов 
были подписаны всеми участниками го-
лосования, а также была собрана допол-
нительная этическая информация [27]. 

Подготовительный процесс и 
формат доклада 

Рабочая группа подготовила проект, ко-
торый  затем  был  рассмотрен  всеми 
участниками конференции и её неголосу-
ющим составом, которые и утвердили его 
окончательный  вариант.  Краткое  описа-
ние,  касающиеся  педиатрических  боль-
ных, было также подготовлено, его мож-
но  получить  на  http://www.cag-
acg.org/cag_at_glance/positions.htm.

Роль источников 
финансирования

Источники  финансирования  никак  не 
влияли  на  разработку,  проведение  и  от-
четность  исследования или на принятие 
решений  относительно  предоставления 
результатов для публикации. 

Утверждения, имеющие 
рекомендательный характер

Тактика врача на раннем этапе

Рекомендация  1: Больницы  должны 
разработать  конкретные  протоколы  для 
междисциплинарной  тактики,  которая 
должна  включать  возможность  вызова 
врача-эндоскописта,  обученного  в  плане 
эндоскопического гемостаза.

Рекомендация:  C  (голоса:  а,  100%);  Доказа-
тельность: III 

Предыдущие консенсусные группы ре-
комендовали  междисциплинарный  под-
ход  с  ранним привлечением гастроэнте-
ролога и хирурга [9, 11, 12, 28]. Больницы 
с  эндоскопической  службой  должны 
иметь междисциплинарную группу в ме-
сте с установленной системой уведомле-
ния. Не все учреждения имеют непосред-
ственный доступ к этим специалистам, и 
не все пациенты требуют срочной эндо-
скопии, таким образом, должны разраба-
тываться и обновляться конкретные про-
токолы для  каждого  учреждения.  Эндо-
скопические льготы должны быть сохра-
нены для специалистов, которые получи-
ли  надлежащую  подготовку  в  соответ-
ствии с установленными кредитными ре-
комендациями [29, 30]. 

Рекомендация 2: Бригада ассистентов, 
профессионально  подготовленных  для 
оказания  эндоскопической  помощи, 
должна быть готова для оказания содей-
ствия  врачам-эндоскопистам  в  проведе-
нии неотложной эндоскопии.

Рекомендация: C [голоса: а, 92%, б, 8%]; Дока-
зательность: III

В больнице должен быть вспомогатель-
ный персонал, включая надлежащим об-
разом  подготовленных  помощников  вра-
ча-эндоскописта, для оказания помощи в 
неотложных  эндоскопиях.  Любой  паци-
ент, определенный как больной высокого 
риска повторного кровотечения в идеале 
должен быть подвергнут  мониторингу в 
течение 24 часов [9]. Если коек интенсив-
ной терапии нет, то можно использовать 
палаты с более интенсивным наблюдени-
ем за больными, чем в обычных палатах. 

Рекомендация 3: Немедленное обсле-
дование и правильное проведение реани-
мации  имеют  решающее  значение  для 
правильной тактики ведения больного.

Рекомендация: C [голоса: а, 96%, б, 4%]; Дока-
зательность: III 

Пациентов  с  острым  кровотечением 
следует обследовать  немедленно.  Реани-
мационные  мероприятия,  в  том  числе 
стабилизация  кровяного  давления  и 
восстановление  внутрисосудистого 
объема  [9,  11,  12,  28],  должны предше-
ствовать дальнейшим диагностическим и 
терапевтическим мерам. 

Рекомендация 4: У отдельных пациен-
тов имеет смысл введение назогастраль-
ного зонда, потому, что полученные с его 
помощью  данные  могут  иметь  прогно-
стическую ценность.
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Рекомендация:  B  [голоса:  а,  40%,  б,  36%,  с, 

24%]; Доказательность: II - 3 
Присутствие  крови в  назогастральном 

аспирате подтверждает верхний источник 
желудочно-кишечного  кровотечения. 
Хотя некоторые авторы не считают необ-
ходимой установку назогастрального зон-
да [31], тем не менее, выделение крови из 
зонда  считается  плохим  прогностиче-
ским признаком и предвещает необходи-
мость проведения ургентной эндоскопии 
[4, 5, 32 - 37]. По данным RUGBE, при-
сутствие ярко-красной крови в  аспирате 
является  независимым  предсказателем 
повторного  кровотечения  [4].  Хотя  кон-
сенсусная  группа  считает,  что  введение 
назогастрального  зонда  с  диагностиче-
скими целями является излишним, такой 
зонд может быть полезен для очистки же-
лудка  крови  и  сгустков  до  эндоскопии. 
при  проведении  очень  ранней  эндоско-
пии.

Стратификация риска 

Рекомендация 5.1: клиническая (неэн-
доскопическая)  стратификация  больных 
на  низкую  и  высокую  категории  риска 
повторного  кровотечения  и  смертности 
имеет важное значение для надлежащего 
лечения.  Доступные  прогностические 
шкалы могут быть использованы для ока-
зания помощи в принятии решений.

Рекомендация: B [голоса: а, 76%, б, 24%]; До-
казательность: II - 2 

У  80% пациентов  кровотечение  оста-
навливается  самопроизвольно,  и его по-
вторения  не  происходит  [10].  Наи-
большая заболеваемость и смертность на-
блюдается среди оставшихся 20%, у кого 
или  кровотечение  продолжается,  или 
происходят периодические  кровотечения 
[10]. Таким образом, основной целью ле-
чения  является  выявление  пациентов  с 
высоким риском неблагоприятного исхо-
да на основе клинических [4, 11, 38-40], 
лабораторных [4, 32] и эндоскопических 
данных [4, 10, 39, 41]. 

Многие  схемы  стратификации  риска 
используют как клинические, так и эндо-
скопические критерии. Однако пациенты 
часто  должны  быть  подвергнуты  меди-
цинской сортировке по тяжести их состо-
яния перед эндоскопией [4,  42].  Некото-
рые авторы не согласны с тем, что эндо-
скопические данные имеют в этом смыс-
ле  дополнительную  диагностическую 
ценность  [32,  43,  44].  Существует 
большой  свод  данных  о  стратификации 
риска  с  использованием  клинических 
критериев, с вариациями в отборе паци-
ентов, в стандартах медицинской помощи 
и аналитических подходах. Более ранние 
исследования,  предшествовавшие  совре-
менным  реанимации  и  эндоскопии,  ис-
пользовали для оценки данных одномер-
ный,  а не многомерный математический 
анализ, и лишь немногие из них применя-
ли  проспективный  метод  оценки  ре-
зультатов [45]. 

Авторы консенсуса рассмотрели те ис-
следования за последние 10 лет, которые 
использовали для оценки данных много-
мерный  анализ  [1,  4,  32-34,  37,  41,  44, 
46-59]. Доказательства, на которых осно-
вывалась  стратификация,  основывались 
главным образом на когортных исследо-
ваниях,  а  также  не-когортных  текущих 
исследованиях.

Клинические  предикторами  повышен-
ного риска для повторного кровотечения 
являются:  возраст  старше  65  лет;  шок; 
слабое общее состояние здоровья; сопут-
ствующие заболевания;  низкий первона-
чальный  уровень  гемоглобина;  мелена; 
наличие  необходимости  в  переливании 
крови, признаки свежей крови при недав-
нем ректальном исследовании, в рвотных 
массах,  или в назогастральном аспирате 
[4, 37, 41, 46-48, 51-59]. Увеличение рис-
ка  смерти  больных  связано  с  возрастом 
старше 60 лет; наличием у больного шо-
кового состояния; слабым общим состоя-
нием здоровья; сопутствующими заболе-
ваниями; продолжающимся кровотечени-
ем  или  повторным  кровотечением,  при-
сутствием свежей красной крови при рек-
тальном исследовании, в рвотных массах, 
или в назогастральном аспирате; началом 
кровотечения при госпитализации по по-
воду другого заболевания; сепсисом, по-
вышенным уровнем мочевины, креатини-
на,  или  сывороточных  аминотрансфераз 
[1, 4, 32-34, 49, 56, 58]. Обстановка, в ко-
торой  оказывается  помощь  и  специаль-
ность  в  лечащего  врача  также  могут 
влиять на исход заболевания [60-62]. 

Степень  неэндоскопических  рисков 
определялась  Blatchford  и  соавторами 
[63] путём их вычисления на основе ве-
личин уровня гемоглобина в крови, уров-
ня мочевины, пульса, систолического ар-
териального давления, наличия у больно-
го  обморочных  состояний  или  мелены, 
признаков  заболевания  печени  или  сер-
дечной недостаточности в момент его по-
ступления в стационар. Cameron и соавт. 
также разработали схемы неэндоскопиче-
ской стратификации рисков [64]. 

Рекомендация 5.2:  Раннее разделение 
групп пациентов низкой и высокой кате-
гории  риска  повторного  кровотечения  и 
смерти, основанное на клинических и эн-
доскопических критериях, имеет важное 
значение для надлежащего лечения.  До-
ступные  прогностические  шкалы  могут 
быть использованы для оказания помощи 
в принятии решений по этому вопросу.

Рекомендация: A [голоса: а, 96%, б, 4%]; Дока-
зательность: I 

Предыдущие  консенсусные  руко-
водства и несколько когортных исследо-
ваний показали, что риск повторного кро-
вотечения  или  продолжения  кровотече-
ния в значительной степени связан с ге-
моррагическими  признаками,  видимыми 
при эндоскопии [10, 11, 41, 44, 53, 56]. В 
процессе анализа данных из 37 возмож-
ных проспективных исследований,  в ко-
торых пациенты не получали эндоскопи-

ческой терапии, Laine и Peterson [10] об-
наружили, что уровень дальнейшего кро-
вотечения был менее 5% у больных с чи-
стым дном язвы и возрастал до 10% у па-
циентов с наличием плоского пигментно-
го пятна, до 22% у тех, у кого наблюдался 
тромб,  до  43%  у  пациентов,  у  которых 
виднелся сосуд без признаков кровотече-
ния, и до 55% у людей с активным крово-
течением (как  капиллярным,  так  и  про-
фузным). Более поздние исследования, в 
том  числе  многомерный статистический 
анализ,  подтвердили  повышенный  риск 
повторного кровотечения, у тех больных, 
у которых имелось ранее активное крово-
течением или вышеперечисленные эндо-
скопические признаки [4,  41,  44, 46,  56, 
57]. Другими эндоскопической признака-
ми повышенного риска повторных крово-
течений были язвы размера более 1-2 см 
[52-54, 57, 58], а также расположение ме-
ста кровотечения по малой кривизне же-
лудка и  задней стенке  двенадцатиперст-
ной кишки [53, 57]. 

Многие оценочные балльные системы 
основываются  на  комбинации  клиниче-
ских  и  эндоскопических  характеристик. 
Они  могут  точно  предсказать  риск  по-
вторного кровотечения или смерти, и поз-
волить более раннюю выписку из стацио-
нара  или амбулаторное  лечение  пациен-
тов  с  низким риском повторного крово-
течения  без  увеличения  негативных  по-
следствий для  больного  (см.  рекоменда-
цию 6) [37, 48,  49, 51,  63, 65-68].  Здесь 
доказательства  получены  главным  об-
разом в когортных исследованиях, а так-
же не-когортном анализе сравнительных 
исследований. Системы оценки риска, на 
которые ссылаются многие авторы, вклю-
чают  в  себя  шкалу-показатель  риска 
Rockall,  которая  включает  возраст,  на-
личие  шока,  сопутствующие  условия, 
диагноз и эндоскопические признаки не-
давнего кровотечения [69]. Имеется так-
же шкала риска кровотечения Baylor, ко-
торая  применяется  только  у  пациентов, 
которые подверглись терапевтической эн-
доскопии [51]. Шкала риска Rockall полу-
чила  положительную  оценку  в 
большинстве, но не во всех исследовани-
ях, имевших целью прогнозирование по-
вторного кровотечения и смерти [70-72]. 

Эндоскопическая терапия 

Рекомендация  6: Ранняя  эндоскопия 
(в течение первых 24 часов) с классифи-
кацией пациентов в зависимости от риска 
повторного кровотечения на основе кли-
нических  и  эндоскопических  критериев 
позволяет безопасно и оперативно выпи-
сывать из стационара пациентов, класси-
фицированных как имеющие низкий риск 
кровотечения

Рекомендация: A [голоса: а, 92%, б, 8%]; Дока-
зательства: I]

Это  улучшает результаты лечения для 
пациентов категории повышенного риска

Рекомендация: C [голоса: а, 64%, б, 36%]; До-
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казательность: II — 2

Такой подход также уменьшает исполь-
зование  материальных  ресурсов  для  па-
циентов, классифицированных как боль-
ные низкого или высокого риска повтор-
ного кровотечения

Рекомендация: A [голоса: а, 88%, б, 12%]; До-
казательность: I. 

Определение  термина  «ранняя  эндо-
скопия» колеблется в разных исследова-
ниях, и составляет от 2 до 24 часов после 
поступления  отделение  скорой  помощи 
[41,  73-77].  В  группе  больных  RUGBE 
ранняя  эндоскопия  в  "реальной  жизни" 
была проведена в течение 24 часов после 
поступления  у  76%  пациентов  (в  сред-
нем, 23 ± 38 часов) [4]. Это было близко к 
показателям 78% о которых сообщили во 
время обследования, проведенного в Ам-
стердаме [42].

Консенсусная  группа  решила  опреде-
лить  термин  «ранняя  эндоскопия»  как 
«эндоскопия, проведенная уже в течение 
первых 24 часов».

Ряд научных исследований [65, 67, 76, 
78-80] и систематический обзор [81] под-
держивают  использование  ранней  эндо-
скопии с  целью стратификации  пациен-
тов для всех групп риска.  Исследования 
больных с низким уровнем риска показа-
ли  отсутствие  каких-либо  серьезных 
осложнений  у  этих  пациентов  при 
направлении их на амбулаторное лечение 
после проведения ранней эндоскопии [65, 
67, 73, 75, 78, 79, 82, 83]. А ретроспектив-
ное  когортное  исследование  пришло  к 
выводу, что происходит сокращение про-
должительности пребывания пациентов в 
больнице и снижается потребность в хи-
рургических мероприятиях при проведе-
нии ранней эндоскопии у нестратифици-
рованной группы пациентов [76]. 

В  одном  рандомизированном,  контро-
лируемом исследовании, ранняя эндоско-
пия и эндоскопическая терапия сокраща-
ла  потребность  в  переливании  крови  и 
продолжительность  пребывания  в  боль-
нице у пациентов с наличием кровавого 
аспирата из назогастрального зонда. Это, 
правда, не относилось к тем больным, у 
которых аспират выглядел как "кофейная 
гуща"  [74].  Исследования на  больных с 
низким риском [66, 73,  75],  пациентах с 
высоким риском [74], и на неклассифици-
рованной группе пациентов [69,  76,  82], 
продемонстрировали  статистически  зна-
чимое  сокращение  продолжительности 
их пребывания в больнице. У пациентов с 
низким риском два  рандомизированных, 
контролируемых  исследования  показали 
сокращение  расходов  на  их  лечение  от 
43% до 91% при использовании ранней 
эндоскопии в диагностической схеме [73, 
75].

Рекомендация  7:  Обнаружение  эндо-
скопических  признаков  низкой  степени 
риска кровотечения, таких как чистое дно 
язвы  или  плоское  пигментное  пятно  на 
язвенном ложе, не являются показаниями 
для  проведения  эндоскопической  гемо-

статической терапии
Рекомендация:  A  [голоса:  а,  100%];  Доказа-

тельность: I
Обнаружение сгустка крови в язвенном 

ложе является  показанием для  прицель-
ного орошения её в попытке смыть тромб 
для  последующего  лечения  поражений 
подлежащего участка

Рекомендация: A [голоса: а, 72%, б, 28%]; До-
казательность: I

Выявление эндоскопических признаков 
кровотечения высокого риска — активное 
кровотечение или видимый сосуд в язвен-
ной нише, являются показанием для про-
ведения  немедленной  эндоскопической 
гемостатической терапии

Рекомендация:  A  [голоса:  а,  100%];  Доказа-
тельность: I

На основе благоприятного течения за-
болевания, обсуждавшегося в рекоменда-
циях  №  5,  от  1989  года,  Консенсусная 
конференция  Национального  института 
здравоохранения  США  не  рекомендует 
никакого  эндоскопического  лечения  па-
циентов с эндоскопическими признаками 
низкой  степени  риска  (чистое  дно  язвы 
или плоское пигментное пятно) [11]. Кро-
ме того, в двух метааналитических иссле-
дованиях,  которые  продемонстрировали 
преимущества эндоскопической терапии, 
в основном были рассмотрены пациенты 
с признаки высокого, а не низкого риска 
кровотечения. В результате оба эти иссле-
дования пришли к выводам о статистиче-
ски значимом снижении темпов дальней-
шего кровотечения, необходимости в хи-
рургических вмешательствах, и смертно-
сти  [84,  85]  при  проведении  данной 
тактики  ведения  пациентов.  Современ-
ные  эндоскопические  методы  гемостаза 
были  рассмотрены  совсем  недавно  в 
мета-анализе 56 исследований. Bardou и 
соавторы [13, 14] показали, что по срав-
нению с назначением лекарственных пре-
паратов  или  плацебо,  эндоскопическое 
лечение  было  связано  со  статистически 
значимым уменьшением абсолютных по-
казателей  повторного  кровотечения,  на-
добности в хирургии, и смертности боль-
ных. 

Оптимальное лечение плотно фиксиро-
ванных на язве сгустков крови давно под-
вергалось дискуссиям, поскольку сгусток 
не дает возможность оценить всё то, что 
располагается под ним, и соответственно 
определить  степень  риска  повторного 
кровотечения.  Риск  повторного  крово-
течения при сгустках,  которые остались 
фиксированными после их орошения, со-
ставлял  8% в  одном  исследовании  [86], 
25% и 29% — в других [47, 87]. Два не-
давних исследования показали, что эндо-
скопическая  терапия  фиксированных  на 
язве сгустков крови статистически значи-
мо  снижает  частоту  повторного  крово-
течения  по  сравнению  с  медикаментоз-
ной терапией [23, 24]. 

Рекомендация 8: Ни один метод инъ-
екционной  эндоскопической  терапии  не 
имеет существенных преимуществ перед 

другими при проведении гемостаза.
Рекомендация: A [голоса: а, 92%, б, 8%]; Дока-

зательность: I 
Мета-анализ Bardou и соавт. [13, 14], в 

который вошли 38 соответствующих ис-
следований  [52,  88-124],  не  проде-
монстрировал  статистически  значимого 
преимущества  одного  эндоскопического 
инъекционного  метода  гемостаза  над 
другим.  В  отдельных  исследованиях, 
были  замечены  статистически  незначи-
мые различия адреналина в сравнении с 
дистиллированной  водой  [52],  циано-
акрилата [107], адреналина в сочетании с 
этаноламина  или  polidocanol  [94,  123], 
тромбина  [89,  104],  натрия  тетрадецил-
сульфата  [96  ],  или  этанола  [97,  109]. 
Раствор  этанола  для  инъекций  показал 
лучшие результаты,  чем распыление ад-
реналина в смеси с тромбином [103] и ад-
реналина плюс polidocanol [121]. В одном 
исследовании  были  установлены  стати-
стически  значимые  различия  между ги-
пертоническим раствором соли 3% NaCl, 
50% глюкозлй, водой, и чистым спиртом 
[108]. Есть некоторые данные о том, что 
инъекции фибринового клея лучше,  чем 
применение  препарата  polidocanol  [90, 
120]. 

Рекомендация 9:  ни один метод эндо-
скопической  тепловой  коагуляционной 
терапии не имеет существенных преиму-
ществ перед другими.

Рекомендация:  A  [голоса:  а,  100%];  Доказа-
тельность: I

В  проведенном  университетом  Мак-
гилл мета-анализе Bardou и соавт. [13, 14] 
включили 20 исследований, касающихся 
этого  вопроса  [93,  95,  100,  105,  106, 
110-112, 116, 122, 124-133], и не выявили 
статистически  значимых  преимуществ 
одного коагуляционного эндоскопическо-
го метода над другим. Большинство ин-
дивидуальных  рандомизированных  ис-
следований  не  показали  различий  в  ча-
стоте повторного кровотечения, хирурги-
ческих операций, и смертности среди па-
циентов,  повергавшихся  коагуляционной 
терапии с применением мультиполярной 
электрокоагуляции,  или  неодимовых ит-
трий-алюминий-гранатового  лазера  по 
сравнению  с  инъекционными  методами 
терапии,  хотя  некоторые  исследования 
демонстрируют  различия  в  показателях 
степени  достигаемого  этими  методами 
гемостаза [93, 95, 110, 112, 116, 122, 132]. 
Лазерная  терапия  не  используется  при 
ургентном  лечении  пациентов  высокого 
риска кровотечения из-за высоких расхо-
дов и малой транспортабельности обору-
дования [134]. 

Аргонно-плазменная коагуляции счита-
ется  методом,  при  котором  электриче-
ский ток распространяется на ткани с по-
мощью ионизированного газа-аргона, т.е. 
плазмы [135].  Раннее  неконтролируемое 
исследование этого метода сочло его без-
опасным,  эффективным  и  простым  для 
выполнения, с рядом преимуществ перед 
стандартной электрокоагуляцией [135]. В 
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перспективные исследования 41 пациен-
тов с кровотечением из пептической язвы 
проводилось сравнение аргонно-плазмен-
ной коагуляции с обычным нагреваемым 
зондом в плане влияния на показатели ге-
мостаза.  Было установлено,  что  повтор-
ные кровотечения, смертность и потреб-
ность  в  проведении хирургических  опе-
раций были сопоставимы в обеих груп-
пах, при том что аргонно-плазменная коа-
гуляция осуществляла более быстрый ге-
мостаз [126]. Однако статистическая до-
стоверность  этого  исследования  была 
недостаточной для вывода об эквивалент-
ности указанных методов. Более крупное 
исследование, опубликованные уже после 
консенсусной  конференции,  пришло  к 
выводу о том, что никакой разницы меж-
ду применением инъекций плюс электро-
коагуляции и инъекциями плюс аргонно-
плазменная коагуляция у 185 пациентов с 
высоким  риском  поражения  не  было 
[136]. 
Рекомендация  10: Монотерапия  с  при-
менением  инъекций  или  термокоагуля-
ции,  является  эффективным  эндоскопи-
ческим метод гемостаза у больных с при-
знаками  повышенного  риска  кровотече-
ния, однако, сочетание этих методов ещё 
более эффективно.
Рекомендация: B [голоса: а, 48%, б, 48%, с, 4%]; 
Доказательность: I 

Предыдущий мета-анализ эффективно-
сти инъекционной терапии или эндоско-
пической термокоагуляции для гемостаза 
говорит  о  статистически  значимом  сни-
жении  риска  повторного  кровотечения 
(коэффициент вероятности 0,27 - 0,31) и 
снижения  смертности  (коэффициент  ве-
роятности  0,55  -  0,7)  по  сравнению  со 
стандартной терапией [84, 85]. В послед-
нее время в университете Макгилл мета-
анализ Bardou и соавт. обнаружил стати-
стически значимое сокращение абсолют-
ных  показателей  повторного  кровотече-
ния  и  смертности  при  эндоскопическом 
лечении этих пациентов по сравнению с 
плацебо  или  фармакотерапией  [13,  14]. 
Комбинированная  терапия  с  эндоскопи-
ческими  инъекциями  и  электрокоагуля-

цией показала превосходство над медика-
ментозной терапией [23, 24, 137]. В какой 
мере комбинированная терапии сопоста-
вима с эндоскопической монотерапией и 
должна  ли  комбинированная  терапия 
быть  использована  как  начальная 
терапия,  этот  вопрос остается  спорным. 
Bardou и соавт. [13, 14] исследовали ком-
бинацию двух эндоскопических методов 
в 8 исследованиях: адреналин в инъекци-
ях плюс электрокоагуляция в 5 исследо-
ваниях [23, 24, 98, 111, 137], адреналин в 
инъекциях плюс лазерное лечение в 2 ис-
следованиях  [102,  113  ]  и  адреналин  в 
инъекциях плюс наложение клипс в 1 ис-
следовании [99]. Комбинированное лече-
ние  приводило  к  статистически  суще-
ственному сокращению абсолютных  по-
казателей повторного кровотечения срав-
нению с  монотерапией  инъекционными, 
термокоагуляцией,  или  фармакотерапев-
тическими  методами.  Аналогичного  со-
кращения частоты повторного кровотече-
ния  не  наблюдалось,  когда  использова-
лась комбинация наложения клипс в виде 
комбинированной  или  монотерапии,  не-
смотря  на  статистически  значимое  сни-
жение  потребности  этих  больных  в  хи-
рургии. Анализ 5 исследований комбина-
ции тепловых методов с инъекционными 
[23, 24, 98, 111, 137], показал, что соче-
танное  лечение  было  связано  со  стати-
стически  существенным  сокращением 
абсолютных показателей повторного кро-
вотечения  по  сравнению  с  фармако-
терапией, введением раствора для инъек-
ций, или электрокоагуляцией поодиночке. 
Показатели смертности были статистиче-
ски значительно ниже при комбинирован-
ной  терапии  по  сравнению  с  фармако-
терапией или эндоскопической инъекци-
онной терапией. Стратификация по эндо-
скопическим  признакам  не  дает  доста-
точного  объёма  данных  для  сравнения 
эффективности сочетания инъекций плюс 
не-лазерной  тепловой  терапии  с  моно-
терапией  за  исключением  лечения  про-
фузных  кровотечений  и  фиксированных 
сгустков [23, 24]. Комбинированные инъ-
екции и лазерное лечение не показали ка-

ких-либо  существенных  преимуществ 
перед  использованием  инъекций  в  виде 
монотерапии [102, 113]. 

Рекомендация  11: Наложение  клипс 
является  перспективным  методом  эндо-
скопической  гемостатической  терапии  у 
больных с признаками повышенного рис-
ка кровотечений.

Рекомендация:  B  [голоса:  а,  44%,  б,  52%,  с, 
4%]; Доказательность: I 

Большое  число  рандомизированных, 
контролируемых испытаний было прове-
дено для определения эффективности ис-
пользования эндоскопических клипс для 
эндоскопического  гемостаза,  как  само-
стоятельно [99, 127, 138] так и в комбина-
ции [99, 138, 139] с другими методами,. 
Эндоскопические  клипсы  показали  свое 
превосходство как над коагуляцией [127], 
так и над инъекционной терапией [99] в 
двух контролируемых исследованиях, но 
в третьем исследовании такое преимуще-
ство по сравнению с инъекционной эндо-
скопической терапией доказано не было 
[138].  Исследования  сочетания  эндоско-
пических  инъекций  плюс  эндоскопиче-
ского клипирования продемонстрировали 
статистически значимое преимущество в 
сравнении как с применением инъекций 
[138, 139] так и наложением клипс в виде 
монотерапии [99]. Данные об увеличении 
частоты повторных кровотечений при ис-
пользовании сочетания эндоскопических 
инъекций и наложения клипс по сравне-
нию с монотерапией клипированием [99, 
138] требуют дальнейшего изучения. 
Было высказано предположение,  что ис-
кусство  выбора  лечебного  эндоскопиче-
ского  метода  постоянно  развивается,  и 
может быть, в будущем, этот выбор будет 
делаться с учетом характера патологии и 
степени риска осложнений.

Табл 1.
Категории доказательности, классификация рекомендаций и схема голосования

Категория и 
степень

Описание

Качество доказательности
I Доказательство, полученное по меньшей мере, в одном правильно рандомизированном, контролируемом исследовании

II-1 Доказательство, полученное в правильно спроектированном, контролируемом исследовании, без рандомизации
II-2 Доказательство, полученное в правильно спроектированном, когортном или контролируемом аналитическом исследовании, 

предпочтительно, более, чем из одного центра
II-3 Доказательства, полученные при сравнении данных из нескольких мест или разного времени или исключительные данные в 

неконтролируемом эксперименте
III Мнения уважаемых авторитетов, основанные на клиническом опыте, описательных исследованиях или отчётах экспертных комиссий

Классификация рекомендаций
A Имеются хорошие доказательства для поддержки процедуры или лечения
B Имеются достаточные доказательства для поддержки процедуры или лечения
C Имеются слабые доказательства для поддержки процедуры или лечения
D Имеются достаточные доказательства для отказа от поддержки процедуры или лечения
E Имеются веские доказательства для отказа от поддержки процедуры или лечения

Голосование по рекомендациям*
a Поддерживаю полностью
b Поддерживаю с некоторыми оговорками
c Поддерживаю с существенными оговорками
d Не поддерживаю с оговорками
e Не поддерживаю полностью

*Примечание: утверждения, за которые голосовали более 50% участников
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Рекомендация  12: Проведение  повтор-
ной эндоскопии без соответствующих по-
казаний не рекомендуется.

Рекомендация: E [голоса: а, 92%, б, 8%]; Дока-
зательность: I 

Четыре рандомизированных, контроли-
руемых исследования специально изучи-
ли  полезность  плановых (программных) 
повторных эндоскопий после эндоскопи-
ческой  гемостатической  терапии. 
Messmann  и сотрудники [140] обнаружи-
ли,  что  осуществление  плановых  (про-
граммных) повторных эндоскопий после 
проведенного  успешного  лечения  не 
улучшает  исход  заболевания  по  сравне-
нию с результатами тактики, при которой 
повторные  эндоскопии  выполняются 
только при рецидиве кровотечения. В ис-
следовании  пациентов  с  высоким  эндо-
скопическим  риском  кровотечений, 
Villanueva и соавторы [141] отметили ста-
тистически незначимую тенденцию к до-
стижению лучших результатов в группе, 
которые  получали  рутинные  повторные 
эндоскопии в течение 24 часов. В иссле-
довании, Saeed и соавторов [142] на груп-
пе тщательно отобранных пациентов, ко-

торые прошли первоначальную эндоско-
пическую терапию по поводу сохраняю-
щегося высокого риска кровотечения, по-
казали лучший исход у тех больных, кому 
проводили плановые повторные эндоско-
пии.  Rutgeerts  и сотрудники [120], не на-
шли данных о преимуществах повторных 
эндоскопий  в  сравнении  единственной 
эндоскопией, при которой в качестве ле-
чебного  препарата  применялся  фибрин-
клей для инъекций при обследовании па-
циентов  с  признаками  высокого  риска 
кровотечения,  но  считают,  что  фибрин-
клей как метод лечения был лучше, чем 
polidocanol для инъекций. Повторная эн-
доскопия крайне необходима для пациен-
тов,  чья  первичная  эндоскопия  не  дала 
полных диагностических данных , напри-
мер, в случае, когда в желудке пациента 
было много крови.

Рекомендация 13:  В случаях  повтор-
ного кровотечения обычно рекомендуется 
повторное  проведение  эндоскопической 
терапии.

Рекомендация:  A  [голоса:  а,  100%];  Доказа-
тельность: I

В  единственном  рандомизированном 

исследовании было установлено, что при-
менение немедленного повторного эндо-
скопического  лечения  у  больных  с  по-
вторным  кровотечением  после  эндоско-
пического  гемостаза  сокращало  необхо-
димость  в  хирургической  операции  без 
увеличения риска смерти и было связано 
с меньшим числом осложнений, чем при 
операции  [143].  Однако,  эти  хирургиче-
ские операции выполнялись в Гонконге в 
несколько более сложных условиях и при 
наличии большего числа сопутствующих 
заболеваний,  чем  в  Северной  Америке. 
Это  ограничивает  возможность  распро-
странения  полученных  результатов  на 
всех  пациентов.  Эндоскопическая 
терапия  должна  определяться  с  учетом 
имеющихся знаний. 

Рекомендация 14:  Пациентов, у кото-
рых эндоскопическое лечение было неу-
дачным,  следует  консультировать  у  хи-
рурга.

Рекомендация:  B  [голоса:  а,  100%];  Доказа-
тельность: II - 2

В  исследовании  RUGBE,  продолжаю-
щееся  и  повторное  кровотечение  было 
отмечено  у  14,1%  пациентов,  и  6,5% 

Табл. 2
Итоговые рекомендации консенсуса по тактике при неварикозных верхних гастроинтестинальных кровотечениях

Подготовительные 
мероприятия в больницах

При поступлении 
пациента

При эндоскопическом 
исследовании

Наблюдение Эндоскопическая 
гемостатическая 

терапия

Фармакотерапия

Разработать 
адаптированный для 
данного лечебного 

учреждения протокол для 
междисциплинарной 
тактики. Включить в 

бригаду эндоскопистов, 
подготовленных для 

остановки кровотечений.

Немедленная 
оценка состояния, 

начальные 
реанимационные 

мероприятия

Разделить больных на 
группы высокого и 

низкого риска развития 
повторного 

кровотечения и смерти. 
Следует использовать 
имеющиеся шкалы для 

помощи в принятии 
решений. 

Рутинное (без 
соответствующих 

показаний) проведение 
повторной эндоскопии 

не рекомендуется

Ни один из методов 
эндоскопического 

инъекционного 
лечения не выявил 
преимуществ перед 

другими

При остром 
кровотечении 
применение 

блокаторов H2-
рецепторов гистамина 

не показано

Иметь команду 
помощников, годовых в 

ургентной ситуации 
оказать содействие 

эндоскопистам

Рассмотреть 
показания к 
введению 

назогастрального 
зонда у отдельных 
пациентов, т.к. его 
результаты имеют 
прогностическое 

значение

Произвести раннюю 
диагностическую 

эндоскопию (в течение 
первых 24 часов) для 

оценки риска по 
клиническим и 

эндоскопическим 
критериям. Это 

помогает 1) быстро и 
безопасно выписать 

больных с низким 
риском 2) улучшить 
исход у пациентов с 
высоким риском 3) 

уменьшить расходы на 
лечение всех категорий 

больных

При повторном 
кровотечении показано 

повторное 
эндоскопическое 

лечение

При повторном 
кровотечении показано 

повторное 
эндоскопическое 

лечение

Соматостатин и 
октреотид не могут 

быть рекомендованы 
для стандартного 
лечения острого 

язвенного 
кровотечения

Разделить больных 
на группы высокого 

и низкого риска 
развития 

повторного 
кровотечения и 
смерти. Следует 

использовать 
имеющиеся шкалы 

для помощи в 
принятии решений

Эндоскопическая 
гемостатическая 

терапия не показана 
больным с признаками 

низкого риска 
кровотечений (чистое 
дно язвы или плоское 
пигментное пятно на 

язвенном ложе)

Если эндоскопическое 
лечении оказалось 
неэффективным, 

показана консультация 
хирурга

Если эндоскопическое 
лечении оказалось 
неэффективным, 

показана консультация 
этого пациента у 

хирурга

Применение 
ингибиторов 

протонного насоса в 
виде внутривенного 

болюса с 
последующей 

постоянной инфузией 
эффективно 

предотвращает 
повторное 

кровотечение после 
успешно проведенной 

эндоскопической 
терапии

Эндоскопическая 
гемостатическая 
терапия показана 

больным со сгустком на 
язвенном ложе. Она 

может включать 
прицельное орошение с 
целью удаления тромба 

с последующим 
лечением 

нижележащих 
повреждений

Монотерапия, как 
эндоскопическими 
инъекциями, так и 

электрокоагуляцией, 
эффективно у 
пациентов с 

признаками высокого 
риска кровотечения, 
однако комбинация 
этих методов ещё 
более эффективна

Больные с низким 
риском повторного 
кровотечения могут 

принимать пищу через 
сутки

Следует обсудить 
назначение высоких 

доз ингибиторов 
протонной помпы 

больным, ожидающим 
проведения 

эндоскопического 
лечения 

Эндоскопическая 
гемостатическая 
терапия показана 

больным с признаками 
высокого риска 
кровотечения 

(активное 
кровотечение или 
видимый сосуд в 
язвенном ложе)

Наложение клипс 
является 

перспективным 
методом у пациентов с 
признаками высокого 
риска кровотечения

Необходимо делать 
анализ на H. pylori. При 
положительном ответе 
показана эрадикация
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больных  потребовалось  хирургическое 
лечение  [4].  Аналогичные  пропорции 
были зарегистрированы и в других круп-
ных группах после разделения пациентов 
в зависимости от их популяционных ха-
рактеристикам  [34,  42,  49,  56,  81, 
144-147].  В  исследовании  пациентов  с 
высоким риском кровотечений Lau и со-
вторы [143]  установили,  что  27% лиц с 
повторным кровотечения после эндоско-
пического лечения требует хирургическо-
го вмешательства. Таким образом, раннее 
хирургическое  консультирование  может 
быть особенно полезным у больных с вы-
соким риском повторного  кровотечении, 
если эндоскопическое лечение оказалось 
неэффективным. 

Фармакотерапия 

Рекомендация  15: Антагонисты  H2-
рецепторов  не  рекомендуется  в  лечении 
пациентов с острым верхней ЖК крово-
течением.

Рекомендация: D [голоса: а, 92%, б, 8%]; Дока-
зательность: I

Мета-анализ  Collins  и  Langman  1985 
года [148], который включал 27 рандоми-
зированных  исследований  с  более  чем 
2500 пациентов, показал, что лечение ан-
тагонистами  H2-рецепторов  может  сни-
зить  темпы  повторного  кровотечения, 
необходимость  в  хирургии,  и  частоту 
смерти  примерно  на  10%,  20%,  и  30%, 
соответственно, по сравнению с плацебо 
или  обычным  уходом.  Однако  эти  ре-
зультаты были статистически значимыми 
только для потребности больных в хирур-
гии и частоты смертельных исходов, и ве-
роятно,  польза  этих  препаратов  ограни-
чивается пациентами с кровотечением из 
язвы желудка [148]. В 2000 г. был прове-
ден мета-анализ  Selby  и соавторов [149], 
включавший 21 исследование и 3566 па-
циентов с применением антагонистов H2-
рецепторов или ингибиторов протонного 
насоса. Это исследование продемонстри-
ровало статистически значимое снижение 
частоты  повторного  кровотечения  и  хи-

рургического  лечения  по  сравнению  с 
плацебо, но смертность пациентов оста-
валась на прежнем уровне. Другой недав-
ний метаанализ опубликован Levine и со-
трудниками [150].  Его авторы пришли к 
выводу, что внутривенные инъекции ан-
тагонистов H2-рецепторов не дают ника-
ких  дополнительных  выгод  в  терапии 
кровотечения  язвы  двенадцатиперстной 
кишки, но дают небольшое, но статисти-
чески  значимое  снижение  абсолютного 
риска  повторного  кровотечения  [7,2%], 
хирургического вмешательства [6,7%],  и 
смерти [3,2%] у пациентов с  кровотече-
нием  из  язвы  желудка  по  сравнению  с 
плацебо. 

В университете Макгилл мета- анализ 
Bardou  и  соавторов  [13,  14],  в  который 
вошли  16  соответствующих  исследова-
ний оценки эффективности терапии анта-
гонистами H2-рецепторов [100, 114, 119, 
125, 129, 132, 137, 151-159], не дал стати-
стически  значимых  данных  об  улучше-
нии  результатов  лечения  этими  препа-
ратами по сравнению с другими метода-
ми фармакотерапии или эндоскопической 
терапии.  Однако  результаты  были  не 
стратифицированы согласно  режима  до-
зирования  антагонистов  H2-рецепторов 
или локализации язвенного дефекта.

Последние мета-анализы показали, что 
применение ингибиторов протонного на-
соса будет более эффективным, чем анта-
гонистов H2-рецепторов гистамина [160] 
или плацебо [161] в предотвращении про-
должающегося  или  повторного  крово-
течения  [160,  161],  и  снижает  потреб-
ность  в  хирургическом  лечении  [161]  у 
отдельных пациентов. Учитывая доказан-
ную пользу ингибиторов протонного на-
соса [см. рекомендацию 17], а также не-
стойкий эффект  антагонистов  H2-рецеп-
торов гистамина, последние не рекомен-
дуется для лечения острого верхнего ЖК 
кровотечения. 

Рекомендация  16: Соматостатин  и 
окреотид не рекомендуется для обычного 
лечения  больных  с  острыми  невари-
козными верхними ЖК кровотечениями.

Рекомендация:  C  [голоса:  а,  96%,  б,  4%]; 
Доказательность: I 

Mета-анализ от 14 проспективных ис-
следований, в том числе 1829 пациентов, 
получавших соматостатин или октреотид 
по  сравнению  с  антагонистами  H2-ре-
цепторов гистамина  или плацебо,  пока-
зал сокращение риска повторного крово-
течения [162]. В целом результаты свиде-
тельствуют  о  снижении  потребности  в 
хирургических вмешательствах в группе 
пациентов, получавших соматостатин, но 
это  не  было  статистически  достоверно 
при  исследовании  подгруппы  больных 
методом  двойного  слепого  контроля 
[162]. Авторами также не было проведе-
но никакой корректировки в сомнитель-
ных случаях или стратификации больных 
по признакам заболевания. 

В  университете  Макгилл  мета-анализ 
Bardou  и соавторов  [13,  14],  не  выявил 
способности  ни  соматостатина,  ни 
октреотида улучшать результаты лечения 
по  сравнению  с  другими  препаратами 
или эндоскопической терапией [132, 153, 
157,  158,  163].  Некоторые исследования 
показали, окреотид может быть аналоги-
чен  или лучше,  чем  ранитидин в  плане 
повторного кровотечения но статистиче-
ски  он  значительно  менее  эффективен, 
чем  эндоскопическая  гемостатическая 
терапия [132, 153, 157]. В других иссле-
дованиях,  соматостатин  оказался  не  бо-
лее  эффективным,  чем  ранитидин[158], 
но превосходил секретин [163]. 

Консенсусная группа пришла к выводу, 
что  существует  недостаточно  данных  в 
поддержку  применения  соматостатина 
или окреотида в лечении острого верхне-
го  желудочно-кишечного  кровотечения. 
Однако,  такое  лечение  может  быть  по-
лезным для пациентов с неподдающимся 
контролю  кровотечением,  ожидающих 
проведения эндоскопии, или для пациен-
тов с неварикозными кровотечения, кото-
рые ожидают операции, или для которых 
хирургическое лечение противопоказано. 
Хотя это предложение и не входит в офи-
циальную  рекомендацию  Консенсуса, 
оно было сделано в свете благоприятного 
профиля безопасности указанных препа-
ратов в ургентной ситуации. 

Рекомендация 17:  Внутривенное вве-
дение  болюса  с  последующим  постоян-
ным вливанием ингибиторов протонного 
насоса оказывает положительное влияние 
на сокращении частоты повторного кро-
вотечения  у  пациентов,  подвергшихся 
успешной эндоскопической терапии.

Рекомендация:  A  [голоса:  а,  100%]; 
Доказательность: I

Четыре рандомизированных исследова-
ния  специально  изучали  эффективность 
применения высоких  доз  внутривенного 
болюса с последующим постоянным вли-
ванием  ингибиторов  протонного  насоса 
после  эндоскопической терапии у  паци-
ентов с признаками высокого риска кро-
вотечения. Они пришли к выводу, что со-
кратилась частота повторного кровотече-

Табл. 3
Статистическая оценка риска смерти пациентов по данным мультивариантного анализа за период в 
последние 10 лет

Факторы риска Степень вероятности 
повышенного риска

Клинические факторы
Возраст (лет)

60-69 3,5
>= 75 4,5-12,7
> 80 5,7

Шок или низкое артериальное давление 1,18-6,4
Наличие сопутствующих заболеваний 1,19-12,1

Продолжающееся или повторное кровотечение 5,29-76,23
Проявления кровотечения

Кровь в назогастральном аспирате 0,43-18,9
Кровавая рвота 2,0 (1,1-3,5)

Алая кровь при ректальном осмотре 2,95 (1,29-6,76)
Начало кровотечения при госпитализации по поводу других 

заболеваний
2,77 (1,64-4,66)

Лабораторные данные
Повышенный уровень мочевины крови 5,5-18

Креатинин крови > 150 мкмоль/л 14,8 (2,6-83,5)
Сепсис 5,4 (1,5-19,6)

Эндоскопические признаки
Большие признаки недавнего кровотечения нет данных
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ния  а,  в  некоторых  случаях,  и  потреб-
ность в хирургической операции по срав-
нению  с  назначением  антагонистов  H2-
рецепторов гистамина или плацебо [151, 
164-166].  Два  последних  мета-анализа 
показали, что внутривенные вливания ин-
гибиторов  протонного  насоса  являются 
более эффективными, чем назначение ан-
тагонистов  H2-рецепторов  гистамина  в 
плане предотвращения продолжающегося 
или  периодического  кровотечения  [160, 
161].  Только  одно  исследование  проде-
монстрировало  снижение  потребности 
больных в хирургии [161], и не показало 
снижения смертности [160, 161].  В уни-
верситете  Макгилл  мета-анализ  [13,  14] 
установил,  что  назначение  высоких  доз 
ингибиторов  протонного  насоса  после 
успешной эндоскопической терапии при-
вело к статистически существенному со-
кращению  частоты  повторного  крово-
течения  по  сравнению  с  монотерапией 
антагонистами H2-рецепторов гистамина, 
а также сочетанием антагонистов H2-ре-
цепторов  гистамина  с  соматостатином, 
или  с  плацебо.  Внутривенные  вливания 
ингибиторов  протонного  насоса  также 
статистически  значимо сокращали абсо-
лютную смертность по сравнению с пла-
цебо  и  частоту  применения  хирургиче-
ского  лечения  по  сравнению  с  плацебо 
или сочетанием антагонистов H2 - рецеп-
торов  и  соматостатином  [13,  14]. 
Единственное  исследование,  которое  не 
показало  преимущества  непрерывного 
вливания ингибиторов протонного насоса 
перед  регулярным  внутривенным  введе-
нием омепразола в дозировке 20 мг / сут 
[167],  не  было включено  в  мета-анализ; 
это связано с тем, что более 25% пациен-
тов имели низкий эндоскопический уро-
вень риска кровотечения, и опубликован-
ные  данные  не  позволяют  надлежащим 
образом проанализировать  отдельно  вы-

сокую группу риска.  Среди 156 пациен-
тов с видимым на дне язвы не кровоточа-
щим сосудом и фиксированным сгустком, 
как  недавно продемонстрировали в  ран-
домизированном  исследовании  Sung  и 
коллеги [168] наилучшим методом лече-
ния  оказалось  сочетание  внутривенного 
введения высоких доз омепразола и эндо-
скопического гемостаза, что превосходи-
ло результаты монотерапии. 

Интересно,  что  данные  RUGBE  под-
тверждают,  что  терапия  ингибиторами 
протонного насоса снижает риск повтор-
ного кровотечения и смертности у паци-
ентов  повышенного  риска  [4].  Эти  дан-
ные  требуют,  однако,  подтверждения  в 
проспективных,  надлежащим  образом 
разработанных  сравнительных  исследо-
ваниях. 

Существующие данные свидетельству-
ют  о  том,  что  положительный  эффект 
предотвращения  повторных  кровотече-
ний характерен ингибиторам протонного 
насоса  как  классу.  Улучшение  может 
быть достигнуто как с помощью внутри-
венного введения омепразола, так и пан-
топразола, в виде болюса в 80 мг с после-
дующим его  введением в  дозе  8  мг/ч  в 
течение 72 часов после эндоскопической 
терапии. Неясно, каков размер пороговой 
или  минимальной  эффективной  дозы,  и 
будет ли она отличаться между различы-
ми  представителями  ингибиторов  про-
тонного насоса. 

Рекомендация  18: Следует  рассмот-
реть возможность эмпирической терапии 
высокими дозами ингибиторов протонно-
го насоса у пациентов, ожидающих про-
ведения эндоскопии.

Рекомендация:  C  [голоса:  а,  40%,  б,  32%,  с, 
16%; сут, 12%]; Доказательность: III 

Одно исследование использования вну-
тривенного  введения  ингибиторов  про-
тонного  насоса  перед  эндоскопической 

терапией у случайным образом отобран-
ной группы пациентов с верхними желу-
дочно-кишечными  кровотечениями  не 
обнаружило никакой разницы по сравне-
нию с  плацебо,  несмотря  на  улучшение 
эндоскопической  картины.  Однако  дозы 
ингибиторов протонного насоса (омепра-
зол болюс 80 мг плюс 40 мг внутривенно 
каждые 8 часов в течение суток, затем 40 
мг  перорально  каждые  12  часов  4  дня) 
могли  быть  здесь  ниже  оптимальных 
[169]. Два исследования были проведены 
в Азии. В одном из них сравнивали перо-
ральное назначение омепразола по 40 мг 
каждые 12 часов в течение 5 дней в срав-
нении  с  плацебо  без  эндоскопического 
лечения [170]. В другом группой сравне-
ния были пациенты высокого риска кро-
вотечения, которым делали эндоскопиче-
ские  инъекции  спирта  [171].  Третье  ис-
следование  сравнивало  инъекционное 
введения омепразола после эндоскопиче-
ской терапии с плацебо [172]. Все пере-
численные исследования показали сокра-
щение  риска  повторных кровотечений  с 
или без снижения потребности больных в 
хирургии.  Исследование,  проведенное  в 
Иране, использовало пероральное введе-
ние омепразола по 20 мг каждые 6 часов 
в течение 5 дней в сравнении с группой 
больных, получавших плацебо после эн-
доскопических  инъекций с  целью гемо-
стаза.  Его  данные  были  опубликованы 
уже  после  консенсусной  конференции. 
Они также сообщали о том, у пациентов 
сократилось число повторных кровотече-
ний в сравнению с контрольной группой 
[173].  Западные исследования по оценке 
высоких доз оральных ингибиторов про-
тонного насоса включали небольшое чис-
ло  пациентов  или не  использовали  сле-
пой метод  для  оценки результатов  [153, 
155],.  Поэтому они  дали  различные  ре-
зультаты, и не позволяют сделать оконча-

Табл. 4
Статистически значимые предвестники продолжающегося или повторного кровотечения по данным мультивариантного анализа за период в 
последние 10 лет

Факторы риска Степень вероятности
повышенного риска

Клинические факторы
Возраст (лет)

> 65 1,3
>=70 2,3

Шок (систолическое АД < 100 мм рт. ст.) 1,2-3,65
Состояние здоровья по классификации ASA класс 1 1,94-7,63

Сопутствующие заболевания 1,6-7.63
Продолжающееся кровотечение 3,14 (2,40-4,12)

Проявления кровотечения
Кровь в назогастральном аспирате или желудке 1,1-11,5

Кровавая рвота 1,2-5,7
Алая кровь при ректальном осмотре 3,76 (2,26-6,26)

Мелена 1,6 (1,1-2,4)
Лабораторные данные
Гемоглобин < 100 г/л 0,8-2,99

Гематокрит < 0,3 0,8-2,99
Коагулопатия (удлинение парциального тромбопластинового времени) 1,96 (1,46-2,64)

Эндоскопические признаки
Активное кровотечение при эндоскопии 2,5-6,48

Эндоскопические признаки высокого риска 1,91-4,81
Тромб 1,72-1,9

Размер язвы >= 2 см 2,29-3,54
Диагноз язвы желудка или двенадцатиперстной кишки 2,7 (1,2-4,9)

Локализация язвы
Большая или малая кривизна 2,79

Передняя стенка 13,9
Задняя стенка 9,2
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тельные выводы. Действительно, приме-
нимость азиатских результаты для запад-
ного населения была поставлена под со-
мнение из-за возможных различий в фи-
зиологических  характеристиках  и  мета-
болизме ингибиторов протонного насоса 
[174-177].  Данные  RUGBE  предложили 
определённую  эффективность  примене-
ния ИПП у больных как с эндоскопиче-
ски низким, так и высоким риском крово-
течения [4].  Последние анализы показы-
вают,  что  назначение  ингибиторов  про-
тонного насоса перед проведением эндо-
скопического лечения может быть эконо-
мически эффективным в некоторых ситу-
ациях [178, 179]. 

Эта  рекомендация  признает  прекрас-
ный профиль безопасности ингибиторов 
протонов насоса. Консенсусная группа не 
высказалась однозначно в плане наилуч-
шего пути введения препаратов, хотя не-
которые ее  члены выступали за  внутри-
венный путь введения для пациентов вы-
сокого риска,  и  пероральное назначение 
для тех, у кого уровень риска повторного 
кровотечения был признан низким. Инги-
биторы протонного насоса не подменяют 
собой неотложной эндоскопии и гемоста-
за, в случае их необходимости. 

Рекомендация 19: Пациенты с низким 
риском  повторного  кровотечения  после 
эндоскопии могут принимать пищу через 
24 часа.

Рекомендация:  A  [голоса:  а,  88%,  б,  12%]; 
Доказательность: I 

В  рандомизированных  исследований 
показано, что время начала приёма пищи 
не влияет на течение заболевания у паци-
ентов с низким эндоскопическим риском 
кровотечений  [180].  Пациенты  с  крово-
течениями  и  эндоскопическим  заключе-
нием о болезни Мэллори-Вейсса  или на-
личием язвы с чистым дном, пигментным 
пятном,  или  тромбом,  могут  начать 
приём пищи и быть выписаны домой сра-
зу же после стабилизации их состояния. 
Иное решение принимается в зависимо-
сти от клинического состояния пациента 
и  вероятности  необходимости  в  повтор-
ной эндоскопии или хирургического ле-
чения. 

Рекомендация 20:  Пациентов  с  верх-
ним  ЖК  кровотечением  следует  прове-
рять на наличие Helicobacter pylori назна-
чать при её обнаружении антигеликобак-
терную терапию.

Рекомендация:  A  [голоса:  а,  96%,  б,  4%]; 
Доказательность: I 

Было показано, что инфицирование H. 
pylori является независимым предвестни-
ком  повторного  кровотечения  [181]. 
Мета-анализ течения заболевания у боль-
ных с язвами двенадцатиперстной кишки, 
не  связанных  с  нестероидными  препа-
ратами [182] во многих рандомизирован-
ных,  контролируемых  исследованиях 
[183-187],  показал  ,  что  эрадикация  H. 
pylori является фактором, приводящим к 
снижению частоты рецидива язвы и по-
вторного  кровотечения  в  осложнённых 

случаях язвенной болезни. 
Большинство исследований на присут-

ствие  активной  инфекции  может  давать 
ложноотрицательные результаты в  усло-
виях  острого  кровотечения  [188-192]. 
Хотя оптимальный диагностический под-
ход остается в данных условиях неясным, 
он  не  исключает  экстренное  тестирова-
ние на H. pylori, а затем, если результаты 
негативные,  можно  рекомендовать  по-
вторный анализ после завершения остро-
го кровотечения. Нет никаких оснований 
для неотложной эрадикационной внутри-
венной  терапии.  Оральная  терапия  ин-
фекции  может  быть  начата  немедленно 
после её выявления или в течение после-
дующего периода наблюдения за пациен-
тами  с  установленной  инфекцией  H. 
pylori. 

Язвы, связанные с 
нестероидными 
противовоспалительными 
средствами

Все  предыдущие  рекомендации  также 
применимы  к  пациентам  с  язвами,  вы-
званными приёмом нестероидных проти-
вовоспалительных  препаратов.  Оценка 
эффективности  назначения селективного 
ингибитора  циклооксигеназы-2  или  эра-
дикации H.  pylori  у  пациентов  с  крово-
течением из язв, связанных с нестероид-
ными  противовоспалительными  сред-
ствами,  выходит  за  рамки  данного  кон-
сенсуса,  который ориентирован на лече-
ние острых случаев заболеваний. 

Будущие направления 

Хотя был сегодня достигнут значитель-
ный прогресс в эндоскопической и меди-
каментозной  терапии  верхних  желудоч-
но-кишечных кровотечений,  стоящая за-
дача ещё далека от завершения. Необхо-
димо больше сравнительных данных  об 
эффективности  гемостатического  клипи-
рования,  сочетанном  эндоскопическом 
лечении и других  новых технологиях,  а 
также  об  экономической эффективности 
применения ингибиторов протонов насо-
са, роли перорального лечения, перехода 
от  внутривенного  к  оральному пути на-
значения  препаратов,  их  оптимальных 
дозах  и  продолжительности  лечения. 
Хотя  преимущества  ингибиторов  про-
тонного  насоса,  вероятно,  носят  классо-
вый эффект, тем не менее, внутривенное 
назначение  пантопразола  требует  прове-
дения  перспективных  исследований. 
Имеющиеся у нас данные в первую оче-
редь относится к внутривенному омепра-
золу,  который  не  применяется  в  Соеди-
ненных  Штатах.  Остаются  открытыми 
вопросы  о  роли  других  фармакологиче-
ских агентов, таких,  как соматостатин и 
октреотид; требует разработки стратегия 
лечения детей, а также тех пациентов, кто 
попадает  в  реанимационное  отделение. 
Нуждается в уточнении тактика первич-
ной и вторичной профилактики для паци-

ентов,  принимающих  аспирин  и  другие 
нестероидные  противовоспалительные 
лекарства. 

Настоящая конференция не разрабаты-
вала официального проекта для примене-
ния рекомендаций, как ранее планирова-
лось. Однако авторы консенсуса вырази-
ли  надежду,  что  распространение  этих 
принципов приведет к их реализации, и в 
конечном  счете  позволит  улучшить  об-
служивание пациентов. Установка крите-
риев  качества  для  основных  состояний, 
например,  повторного  кровотечения, 
уровня  хирургической  активности  и 
смертности, а также продолжительности 
госпитализации  может  помочь  в  оценке 
качества  оказанной  помощи.  Наконец, 
предполагается,  что  данные  рекоменда-
ции будут обновляться по мере поступле-
ния данных о новых диагностических и 
лечебных технологиях. 
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Кримський терапевтичний журнал
Консенсусні рекомендації по лікуванню пацієнтів з неварикозними 
верхніми шлунково-кишковими кровотечами
І.Л. Кляритська, Ю.О. Мошко
Рекомендації  підкреслили відповідну первинну реанімацію пацієнта і  міждисциплінарний підхід до клінічної 
стратифікаціі риску, що визначає необхідність швидкого застосування ендоскопії. Рання ендоскопія дозволяє без-
печно і швидко виписати окремих пацієнтів класифікованих як «низький ризик». Ендоскопічна зупинка кровоте-
чі резервується для хворих з високим ризиком ендоскопічних пошкоджень. Хоча монотерапія ін'єкціями або те-
рмічною коагуляцією є ефективною, комбінация методів є кращою, ніж монотерапія. Накладення ендоскопічною 
кліпс для ендоскопічного гемостаза виглядає багатообіцяючі. Високі дози внутрішньовенних ІПП рекомендую-
ться пацієнтам, які піддалися успішній ендоскопічній терапії. Рутинна повторна ендоскопія їм не рекомендує-
ться. Пацієнтів з верхньою шлунково-кишковою кровотечею слід перевіряти на інфекцію Helicobacter pylori і 
проводити лікування у разі її наявності. Подальшого вивчення вимагають оцінка ефективності нових ендоскопі-
чно-терапевтичних технологій, підбір оптимального режим ІПП, і роль інших фармакологічних агентів

Consensus recommendations for managing patients with nonvariceal 
upper gastrointestinal bleeding
I.L. Klyaritskaya, Y.A. Moshko
Recommendations emphasize appropriate initial resuscitation of the patient and a multidisciplinary approach to clinical 
risk stratification that determines the need for early endoscopy. Early endoscopy allows safe and prompt discharge of se-
lected patients classified as low risk. Endoscopic hemostasis is reserved for patients with high-risk endoscopic lesions. 
Although monotherapy with injection or thermal coagulation is effective, the combination is superior to either treatment 
alone. The placement of endoscopic clips for endoscopic hemostasis appears promising. High-dose intravenous proton-
pump inhibition is recommended in patients who have undergone successful endoscopic therapy. Routine second-look 
endoscopy is not recommended. Patients with upper gastrointestinal bleeding should be tested for Helicobacter pylori in-
fection and receive eradication therapy if infection is present. The efficacy of newer endoscopic therapeutic technologies,  
the optimal regimen of proton-pump inhibition, and the roles of other pharmacological agents require further research.
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