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В представленном обзоре современной литературы приводятся данные о распространенности острых гастродуоденаль-

ных кровотечений (ОГДК) и причинах развития летального исхода. Заболеваемость ОГДК сохраняется на стабильном 
уровне, а летальность, несмотря на достижения терапевтической эндоскопии, не имеет тенденции к снижению. В совре-
менных клинических рекомендациях, разработанных профессиональными сообществами, на этапе приемного отделения 
рекомендуется стратифицировать риски развития неблагоприятных исходов у всех пациентов с ОГДК. Выделяя пациентов 
с высокими рисками развития рецидива кровотечения или летального исхода, можно своевременно принять соответству-
ющие лечебные мероприятия и добиться лучших результатов лечения. В обзор включены самые цитируемые и актуальные 
на сегодняшний день системы прогнозирования. В обзоре представлены сравнения эффективности различных шкал и воз-
можные ограничения по их применению. Многие авторы приходят к выводу, что стратификация риска является одним из 
возможных инструментов снижения летальности. По мнению авторов, система прогноза должна обладать высокой чув-
ствительностью и специфичностью, быть максимально простой в применении и содержать доступные для дежурного врача 
оценочные критерии. 

Ключевые слова: гастродуоденальное кровотечение, рецидив кровотечения, оценка риска, предикторы, прогнозная 
шкала.  
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Sh.V. Timerbulatov, M.V. Valeev, A.A. Nurgaliev 
STRATIFICATION OF THE RISK OF ADVERSE OUTCOME  

IN PATIENTS WITH UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING 
 
The present review of current literature provides data on the prevalence of acute gastroduodenal bleeding throughout the world, 

the level and causes of mortality. The incidence remains stable, and mortality, despite the achievements of therapeutic endoscopy, 
has no tendency to decrease. In modern clinical guidelines developed by professional communities, it is recommended to stratify the 
risk of adverse outcomes in all patients with AGDB at the admission department stage. Selecting patients with a high risk of recur-
rence of bleeding or death, appropriate therapeutic measures can be taken in a timely manner and better treatment outcomes can be 
achieved. The review includes the most cited and current forecast systems. It presents a comparison of the effectiveness of various 
scales, possible limitations of their use. The authors conclude that risk stratification is one of the possible tools to reduce mortality. 
According to the authors, the forecast system should have a high sensitivity and specificity, be as simple as possible to use, and in-
clude evaluation criteria available to the doctor on duty. 

Key words: upper gastrointestinal bleeding, rebleeding, risk assessment, predictors, risk scores. 
 
Острые гастродуоденальные кровотече-

ния (ОГДК) остаются одним из самых слож-
ных разделов в ургентной хирургии [1-4]. За-
болеваемость гастродуоденальными кровоте-
чениями в мире составляет около 100 случаев 
на 100000 населения в год [5,6]. В последнее 
время отмечается рост данного заболевания. 
При этом доля кровотечений неязвенной 
этиологии увеличивается [6]. Рост заболевае-
мости можно связать с возросшим количе-
ством пациентов, принимающих нестероид-
ные противовоспалительные препараты, деза-
греганты и антикоагулянты. Установлено, что 
заболеваемость гастродуоденальными крово-
течениями у пациентов, принимающих несте-
роидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), составляет 371 случай на 100000, что 
в 4 раза выше, чем в общей популяции [7]. 
Современный пациент с ОГДК, как правило, 
пожилого возраста, имеет много сопутствую-
щих заболеваний и с высокой долей вероят-
ности принимает антикоагулянтные и антит-
ромботические препараты [8,9]. В 10-14% 
случаев при ОГДК возникает летальный ис-
ход [10-13]. Чаще всего причинами летально-
го исхода при ОГДК являются: рецидив кро-
вотечения, пожилой возраст пациента, тяже-
лая сопутствующая патология [14]. Рецидив 
ОГДК – это тяжелое осложнение заболевания, 
являющееся фактором риска развития леталь-
ного исхода [15,16]. 

Цель исследования: изучить системы 
прогнозирования стратификации рисков при 
ОГДК и оценить возможности их использова-
ния в условиях приемного диагностического 
отделения многопрофильного стационара. 

Материал и методы 
Европейское общество гастроинтести-

нальной эндоскопии (ESGE) в руководстве по 
диагностике и лечению ОГДК неварикозной 
этиологии рекомендует до эндоскопического 
исследования осуществлять стратификацию 
риска с помощью шкалы Blatchford. Пациенты 
с оценкой 0-1 балл не нуждаются в экстренной 
гастроскопии и госпитализации в стационар 

[17]. В 2014 году Российским обществом хи-
рургов представлены клинические рекоменда-
ции по ведению язвенных гастродуоденальных 
кровотечений, в которых рекомендовано стра-
тифицировать всех пациентов по степени рис-
ка развития рецидива кровотечения [18]. 

Разработанные шкалы призваны спро-
гнозировать возможные неблагоприятные ис-
ходы ОГДК – рецидив кровотечения, леталь-
ный исход, необходимость эндоскопического 
и хирургического гемостаза. Каждая система 
прогноза, как правило, включает несколько 
параметров, которые могут быть клинически-
ми, лабораторными и эндоскопическими. 

Шкалы с эндоскопическими критериями 
Основой для современного подхода к 

прогнозированию рецидива кровотечения яв-
ляется работа Forrest J.A.H. и соавт., опубли-
кованная в 1974 году. Авторы оценивали ис-
точники кровотечения как активно кровото-
чащие с признаками недавнего кровотечения 
и без него. Такой дифференцированный под-
ход лег в основу современной классификации 
эндоскопических признаков кровотече-
ния[19]. Классификация Forrest имеет боль-
шое прогностическое значение в оценке риска 
рецидива язвенного кровотечения. Например, 
для F1A(струйное кровотечение) вероятность 
рецидива составляет 90%, а для F3(язва под 
фибрином) – менее 5% [20]. 

Шкалы с клиническими критериями 
Шкала Blatchford (в англоязычной лите-

ратуре Glasgow-Blatchford score или GBS) бы-
ла разработана в Шотландии Blatchford O. в 
2000 году. В основе шкалы лежит ретроспек-
тивный анализ 1748 случаев ОГДК. Шкала 
позволяет выявить пациентов с высокими 
рисками развития рецидива кровотечения и 
летального исхода (табл. 1) [21]. 

Поскольку шкала Blatchford содержит 
некоторые субъективные критерии (выявле-
ние врачом мелены, утраты сознания, заболе-
ваний печени, сердечной недостаточности), 
которые могут препятствовать ее точному ис-
пользованию, была представлена модифици-
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рованная шкала Blatchford(Cheng D.W. et al., 
2012). Авторы утверждают, что по классиче-
ской шкале Blatchford два врача могут оце-
нить состояние одного и того же пациента по-
разному. Авторы исключили возможный 
субъективный подход к оценке, оставив лишь 
количественные критерии [22]. 

 
Таблица 1 

Шкала Blatchford (Blatchford O. et al., 2000) 
Признак Критерий Балл 

Мочевина крови, ммоль/л 

6,5-7,9 
8,0-9,9 

10,0-24,9 
более 25,0 

2 
3 
4 
6 

Гемоглобин у мужчин, г/л 
120-129 
100-119 

менее 100 

1 
3 
6 

Гемоглобин у женщин, г/л 100-119 
менее 100 

1 
6 

Систолическое АД,  
мм рт.ст. 

100-109 
90-99 

менее 90 

1 
2 
3 

Другие признаки 

Пульс более 100 в мин 
Мелена 

Утрата сознания 
Заболевание печени 

Сердечная недостаточность 

1 
1 
2 
2 
2 

 
В 2011 году Saltzman J.R. и соавт. раз-

работали шкалу AIMS65, выделив 5 критери-
ев (табл. 2). В группе пациентов без факторов 
риска уровень летальности составил всего 
0,3%, в то же время в группе со всеми 5 фак-
торами риска летальность составила 31,8%. 
По мере увеличения количества баллов уве-
личивается также и продолжительность гос-
питализации. Авторы отмечают, что шкала 
AIMS65 разрабатывалась не для прогнозиро-
вания рецидива кровотечения [23]. 

Horibe M. и соавт. (2016) разработали 
простую в использовании оценочную шкалу, 
позволяющую оценить необходимость неот-

ложной эндоскопии (диагностической и тера-
певтической) у пациентов с подозрением на 
ОГДК. На основании проспективного когорт-
ного исследования были выбраны три значи-
мых критерия: отсутствие указания на исполь-
зование ингибиторов протонной помпы (ИПП) 
в течение одной недели до обследования (+1 
балл); шоковый индекс (соотношение ЧСС и 
САД) больше 1 (+1 балл); соотношение моче-
вины и креатинина более 140 (+1 балл). В 
сравнении с Glasgow-Blatchford score (GBS) 
шкала продемонстрировала превосходство в 
прогнозировании неотложной эндоскопии [24]. 

 
Таблица 2 

Шкала AIMS65 (Saltzman J.R., et al., 2011) 
Критерий Балл 

Альбумин крови менее 30 г/л 
МНО > 1,5 

Нарушение сознания 
Систолическое АД < 90 мм рт.ст. 

Возраст старше 65 лет 

1 
1 
1 
1 
1 

 
Шкалы с эндоскопическими и клиниче-

скими критериями 
В 1996 году Rockall T.A. с соавт. опуб-

ликовали результаты исследования, целью 
которого в первую очередь была разработка 
критериев отбора пациентов для ранней вы-
писки на амбулаторное лечение после эпизода 
ОГДК. Ретроспективное исследование осно-
вано на анализе 2531 случая ОГДК. По мне-
нию авторов, разработанная оценочная шкала, 
позволяет на этапе приемного диагностиче-
ского отделения выделять пациентов с низким 
рисками развития повторного кровотечения и 
летального исхода (табл. 3) [25]. Стоит отме-
тить, что применяется также клинический ва-
риант шкалы Rockall, в которой не учитыва-
ются эндоскопические критерии. 

 
Таблица 3 

Шкала Rockall (Rockall T.A. et al., 1996) 

Компонент Балл 
0 1 2 3 

Возраст, лет Менее 60 60-79 Более 80  
Пульс, уд/мин 

Систолическое АД, мм рт. ст. 
Менее 100 
Более 100 

Более 100 
Более 100 

Более 100 
Менее 100  

Сопутствующая патология Нет Нет ИБС, ХСН ХПН, печеночная недостаточ-
ность, метастазирующий рак 

Источник кровотечения 

Синдром Меллори-
Вейсса или отсутству-
ют стигматы недавнего 

кровотечения 

Все осталь-
ные источ-

ники 

Рак верхних отделов 
ЖКТ  

Эндоскопические признаки 
кровотечения 

Отсутствуют или 
присутствует только 

«черное пятно» 
 

Кровь 
в просвете, видимый 

сгусток или сосуд, ак-
тивное кровотечение 

 

Оценка суммарного балла: 
0-2 балла – минимальный риск рецидива <6%, летальность <2%, 
3-7 баллов – высокий риск рецидива <40%, летальность <40%, 

Более 8 баллов – критическое состояние, риск рецидива >40%, летальность >40% 
 

R. Marmo и соавт. (2010) разработали 
свой подход к прогнозированию летального 
исхода при ОГДК неварикозной этиологии. Был 

проведен проспективный анализ 1360 пациен-
тов. Шкала, имеющая название PNED (Progetto 
Nazionale Emorragia Digestiva score), основана 
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на клинических и эндоскопических параметрах 
(табл. 4). Помимо прочего, в данной системе 
прогноза учитывается физический статус паци-
ента по классификации ASA (Американское 
общество анестезиологов). В зависимости от 
количества баллов риск развития летального 
исхода может быть низким (0-4 балла), средним 
(5-8 баллов), высоким (более 8 баллов). В ходе 
исследования установлено превосходство шкалы 
PNED в прогнозировании 30-дневной летально-
сти в сравнении со шкалой Rockall [26]. 

 
Таблица 4 

Шкала PNED (Marmo R. и соавт., 2010), балл 

1 ASA 3 
Время госпитализации < 8ч 

2 
Hb < 70 г/л 

Возраст > 80 лет 
Почечная недостаточность 

3 

ASA 4 
Рецидив кровотечения 

Злокачественное образование 
Цирроз печени 

4 Неудачная попытка эндоскопического ге-
мостаза 
 

Н.В. Лебедевым и соавт. в 2009 г. раз-
работаны 2 варианта прогнозирования реци-
дива кровотечения и летального исхода. Ис-
следование основано на анализе 542 случаев 
язвенного кровотечения. В первом варианте 
авторами предлагается рассчитывать индекс 
рецидива кровотечения, который является 
произведением величины шокового индекса, 
оценки гемостаза (по J. Forrest) и величины 
язвенного дефекта. По результатам исследо-
вателей достоверность составляет 89-100%. 
Второй вариант ‒ система прогноза рецидива 
кровотечения (СПРК), которая позволяет про-
гнозировать как рецидив кровотечения, так и 
летальный исход. Система представляет со-
бой балльную шкалу, которая рассчитывается 
на основании следующих данных – возраст, 
локализация и размер язвы, АД, ЧСС, оценка 
по Forrest, вид эндогемостаза и характер анти-
секреторной терапии. По данным авторов до-
стоверность составила 93-94% [27]. 

Обращая внимание на сложность при-
менения GBS в повседневной практике, Zhiyu 
D. и соавт. (2018) предложили 2 оценочные 
шкалы – с 4-мя и 5-ю переменными. Авторы 
учитывают вид эндогемостаза, включая такой 
критерий, как «монотерапия», означающий, 
что эндоскопический гемостаз выполнен с 
применением одного метода (в данном случае 
термический вид эндогемостаза). Шкалы от-
личаются одним критерием – систолическим 
артериальным давлением (САД) (табл. 5). По 
данным авторов, разработанные шкалы про-
демонстрировали сопоставимые с GBS и RS 
показатели специфичности и чувствительно-

сти для прогнозирования неблагоприятных 
исходов при ОГДК[28]. 

 
Таблица 5 

Шкала прогнозирования с 4-мя и 5-ю переменными  
(Zhiyu D. и соавт., 2018) 

Критерий Значение 
Гемоглобин Менее 85 г/л 
Креатинин Более 100 мкмоль/л 
Мочевина Более 9,5 ммоль/л 

Монотерапия Да/Нет 
САД Менее 90 мм рт. ст. 

 
Результаты 
В исследовании Stanley A.J. и соавт. 

(2017) установлено, что шкала GBS в сравне-
нии со шкалами Rockall, AIMS65, PRED более 
эффективна в прогнозировании хирургиче-
ского лечения и летального исхода[29]. В дру-
гом исследовании шкала Glasgow-Blatchford 
score (GBS) продемонстрировала высокую 
точность в прогнозировании гемотрансфузии 
и хирургического лечения, а клиническая и 
полная шкала Rockall имела хороший резуль-
тат в качестве предиктора 30-дневной леталь-
ности [30]. Н.В. Лебедев и соавт. (2014) про-
вели анализ наиболее актуальных зарубежных 
и отечественных шкал прогнозирования не-
благоприятного исхода (табл. 6). Анализ ос-
нован на ретроспективном изучении 1341 
случая ОГДК язвенной этиологии. Исследо-
вание наглядно демонстрирует, что ни одна 
шкала не обладает высокой чувствительно-
стью и специфичностью одновременно [31]. 

 
Таблица 6 

Сравнительный анализ систем прогноза  
рецидива ОГДК (Н.В. Лебедев и соавт., 2014) 

Шкала Чувствительность Специфичность 
Rockall 54,7 55,7 

Blatchford 72,7 48,1 
Затевахина 60,7 63,5 
Винокурова 25,6 95,5 

СПРК 60,7 70 
Федорова 65 62,4 

 
Заключение 
Раннее выявление пациентов с высоким 

риском неблагоприятного исхода (рецидив, смерть) 
может способствовать своевременному лечению 
и профилактике развития осложнений, что в 
конечном итоге позволит снизить летальность.  

Возможность идентифицировать паци-
ентов с низким риском развития осложнений 
позволяет осуществлять раннюю выписку па-
циентов на амбулаторное лечение. Такой под-
ход позволяет снизить финансовые затраты на 
лечение. 

Представленные в обзоре шкалы разраба-
тывались для разных целей – прогнозирование 
рецидива кровотечения, летального исхода, 
оперативного вмешательства, выявление паци-
ентов с низким риском неблагоприятного исхо-
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да для ранней выписки на амбулаторное лече-
ние. Из основных недостатков можно выделить: 
1) большое количество параметров и сложность 
использования в повседневной работе дежурно-
го хирурга; 2) наличие критериев, которые бы-
вает трудно оценить однозначно (при оценке 
может присутствовать значительная доля субъ-
ективизма); 3) отсутствие эндоскопических 
критериев для стратификации риска. 

На наш взгляд, проблема прогнозирова-
ния неблагоприятных исходов у пациентов с 

ОГДК на сегодняшний день остается актуаль-
ной. Критерии, применяемые хирургом для 
стратификации риска, должны быть просты в 
определении и доступны в любой клинике 
круглосуточно. Они должны учитывать клини-
ческие, лабораторные и эндоскопические дан-
ные и в то же время не допускать субъективиз-
ма в оценке и интерпретации и прогнозировать 
такие неблагоприятные варианты течения забо-
левания, как рецидив кровотечения, летальный 
исход и необходимость оперативного лечения. 
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