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Реферат
Цель. Проанализировать результаты лечения пациентов с язвенными кровотечениями, выявить основные 
факторы риска рецидива язвенного кровотечения.
Методы. Проведён ретроспективный анализ результатов лечения 240 пациентов с острыми гастродуоде-
нальными кровотечениями язвенной этиологии, находившихся на стационарном лечении в Белорецкой 
центральной районной клинической больнице с 2008 по 2018 гг. Пациенты разделены на группы: первая 
группа — 52 пациента, у которых произошёл рецидив кровотечения, вторая группа — 188 пациентов, у ко-
торых рецидива не было.
Результаты. Рецидив язвенного кровотечения зарегистрирован в 21,7% случаев. Оперативная активность 
составила 22,9%, летальность — 6,3%. Исходя из полученных данных, рецидив кровотечения следует при-
знать фактором риска летального исхода (отношение шансов 68,9; 95% доверительный интервал 8,8–539,7; 
p <0,001). Оперативное лечение, предпринимаемое на фоне рецидива, имеет неудовлетворительные резуль-
таты (послеоперационная летальность в первой группе составила 26,8%, во второй группе летальных исхо-
дов не было). Факторы риска наступления рецидива кровотечения включают локализацию язвы по малой 
кривизне желудка (отношение шансов 2,37; 95% доверительный интервал 1,18–4,74) и задней стенке две-
надцатиперстной кишки (отношение шансов 3,84; 95% доверительный интервал 1,69–8,73), а также уро-
вень кровотечения Forrest 2A (отношение шансов 2,67; 95% доверительный интервал 1,55–6,48). Эндотипы 
Forrest 2C и 3 снижают риск наступления рецидива (отношение шансов 0,24; 95% доверительный интервал 
0,10–0,56). Выявлена статистически значимая связь рецидива язвенного кровотечения и сниженного уров-
ня общего белка и эритроцитов крови и повышенного содержания мочевины, а также шокового индекса.
Вывод. Рецидив язвенного кровотечения является тяжёлым осложнением, значительно увеличивающим 
летальность, а прогнозирование риска рецидива служит одним из возможных инструментов, способных 
улучшить результаты лечения и снизить летальность.
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Abstract
Aim. To analyze the results of treatment of patients with ulcerative bleeding, to identify the main risk factors for 
rebleeding in patients with peptic ulcer bleeding.
Methods. A retrospective analysis of the treatment results of 240 patients with acute peptic ulcer bleeding who were 
hospitalized in the Beloretsk Central District Hospital from 2008 to 2018 was carried out. Patients were divided 
into two groups: group 1 — 52 patients with rebleeding, group 2 — 188 patients in whom rebleeding did not occur.
Results. Rebleeding in patients with peptic ulcer was observed in 21.7% of cases. The surgical rate was 22.9% and 
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mortality 6.3%. Based on the obtained data, rebleeding should recognize as a risk factor for death [odds ratio (OR) 
68.9; 95% confidence interval (CI) 8.8 to 539.7; p <0.001]. Surgical treatment for rebleeding had unsatisfactory 
results (postoperative mortality in group 1 — 26.8%, in group 2 — 0). Risk factors for rebleeding in peptic ulcer 
bleeding include localization of the ulcer on the lesser curvature of the stomach (OR=2.37; 95% CI=1.18 to 4.74) and 
the posterior wall of the duodenum (OR=3.84; 95% CI=1.69 to 8.73), as well as Forrest type IIA ulcer (OR=2.67; 
95% CI=1.55 to 6.48). Forrest IIc and III ulcers reduce the risk of rebleeding (OR=0.24; 95% CI=0.10 to 0.56). It was 
found that a shock index, a decreased level of total protein and red blood cells, and an increasing level of urea have 
a statistically significant relationship with rebleeding in peptic ulcer bleeding. 
Conclusion. Rebleeding in patients with peptic ulcer is a serious complication of the disease that significantly 
increases mortality, and predicting the risk of rebleeding is one of the possible tools that can improve treatment 
outcomes and reduce mortality.
Keywords: upper gastrointestinal bleeding, the peptic ulcer bleeding, rebleeding.
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Актуальность. Острые гастродуоденальные 
кровотечения — актуальная проблема в неот-
ложной хирургии. Заболеваемость в мире оста-
ётся стабильной и, по наблюдениям разных 
авторов, составляет 90–108 случаев на 100 тыс. 
населения [1, 2]. Летальность также остаётся 
на высоком уровне — 3–14% в зависимости от 
источника кровотечения [3–6].

Среди неварикозных кровотечений наиболее 
частой причиной бывают язвы желудка и две-
надцатиперстной кишки, составляя 28–59% 
наблюдений [7, 8]. Летальность при язвенных 
кровотечениях составляет около 6% [9, 10]. По 
мнению исследователей, основные причины ле-
тального исхода — рецидив кровотечения (РК), 
пожилой возраст пациента, тяжёлая сопутству-
ющая патология [11]. РК — тяжёлое осложне-
ние заболевания, значительно увеличивающее 
летальность [12, 13]. При язвенных кровотече-
ниях РК возникает в 12,4–17,3% случаев [14, 15].

Раннее выявление пациентов с высоким 
риском РК позволит своевременно провести 
адекватное лечение, предупредив развитие ос-
ложнений, что в итоге позволит улучшить ре-
зультаты лечения и снизить летальность. На 
сегодняшний день стратификация риска РК для 
пациентов с острыми гастродуоденальными 
кровотечениями рекомендована Российским об-
ществом хирургов [16] и Европейским сообще-
ством гастроинтестинальной эндоскопии [17]. 
В то же время проблема остаётся до конца не 
решённой, так как существующие на сегодняш-
ний день прогностические системы демонстри-
руют невысокие показатели чувствительности 
и специфичности, а также они не столь попу-
лярны среди практикующих хирургов [18].

Цель исследования — проанализировать 
результаты лечения пациентов с язвенными 
кровотечениями, госпитализированных в хи-
рургическое отделение Белорецкой централь-

ной районной больницы в период с 2008 по 
2018 гг. Выявить основные факторы риска ре-
цидива язвенного кровотечения.

Материал и методы исследования. В каче-
стве материала для исследования использованы 
результаты лечения 240 пациентов с язвенны-
ми кровотечениями, находившихся на стаци-
онарном лечении в Белорецкой центральной 
районной больнице. По нашим наблюдени-
ям, в структуре неварикозных кровотечений 
язвенные занимают первое место и составля-
ют 50,8%. В исследование включены пациенты, 
имевшие клинические проявления желудоч-
но-кишечного кровотечения и эндоскопиче-
скую верификацию, подтверждающую нали-
чие язвы как источника кровотечения.

По нашим данным, мужчины болеют не-
сколько чаще, чем женщины, в соотношении 
1:3. Половина наблюдений приходится на воз-
растную группу от 41 до 60 лет. При анализе 
анамнеза удалось выяснить, что употребля-
ли алкоголь накануне заболевания 55 (22,9%) 
пациентов, язвенная болезнь в прошлом была 
у 81 (33,8%) пациента. У 40 (16,7%) человек 
язвенные кровотечения были спровоцированы 
приёмом нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов или антикоагулянтов. Обраща-
ет на себя внимание поздняя обращаемость — 
48% пациентов обратились за медицинской 
помощью более чем через 24 ч от момента нача-
ла заболевания. По нашим наблюдениям, наи-
более постоянным симптомом при язвенном 
кровотечении бывает мелена — у 187 (77,9%) 
пациентов удалось выявить дегтеобразный 
стул при пальцевом ректальном исследовании, 
выполненном в приёмном отделении. Рвота све-
жей или изменённой кровью встречалась не-
сколько реже — 118 (49,2%) наблюдений.

В ближайшие часы от момента поступления 
всем пациентам выполнена диагностическая 
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гастроскопия. У 213 (88,8%) больных удалось 
выявить источник кровотечения при первом 
осмотре. В остальных случаях потребовалось 
повторное исследование после подготовки. По 
локализации кровоточащей язвы распределение 
было следующим:

1) язва желудка — 139 (57,9%);
2) язва двенадцатиперстной кишки — 

86 (35,8%);
3) сочетание кровоточащей язвы желудка 

и двенадцатиперстной кишки — 7 (2,9%);
4) язва оперированного желудка — 8 (3,3%).
Для того чтобы выяснить, каким образом 

рецидив язвенного кровотечения влияет на 
исход заболевания, а также выявить возмож-
ные предикторы РК, пациенты были разделе-
ны на две группы. В первую группу включены 
52 пациента, у которых случился РК, во вторую 
группу вошли 188 пациентов, у которых РК не 
произошло. Средний возраст первой группы 
54,9±2,6 года, второй группы — 54,2±1,2 года.

В качестве возможных факторов риска РК 
выделены следующие критерии:

1) клинические — возраст, пол, наличие рво-
ты свежей или изменённой кровью, наличие 
мелены, язвенный и алкогольный анамнез, при-
менявшийся антисекреторный препарат (ин-
гибитор протонной помпы или Н2-блокатор), 
частота сердечных сокращений, систолическое 
артериальное давление, шоковый индекс;

2) эндоскопические — локализация язвы, 
тип гемостаза по Forrest, тип язвы (острая или 
хроническая);

3) лабораторные — количество эритроцитов, 
мочевины и общего белка при поступлении.

Статистическая обработка выполнена с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statis-
tics v.23 (разработчик IBM Corporation). Нор-
мальность распределения количественных 
переменных проверяли с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. Средние значения пе-
ременных независимых групп сравнивали с по-
мощью t-критерия Стьюдента (при нормальном 
распределении) или U-критерия Манна–Уитни 
(при распределении, отличном от нормально-
го). Номинальные данные сравнивали при по-
мощи критерия χ2 Пирсона. Показатель отно-
шения шансов (ОШ) использовали в качестве 
количественной меры эффекта при сравнении 
относительных величин. Различия показателей 
считали статистически значимыми при уровне 
значимости p <0,05.

Результаты. Рецидив язвенного кровотече-
ния — нередкое осложнение заболевания, по 
нашим наблюдениям частота достигает 21,7%. 
Говоря о РК как об осложнении, мы считаем его 

Таблица 1. Показатели летальности и оперативной 
 активности в группах

Показатель
Первая группа 

(рецидив 
произошёл)

Вторая группа 
(рецидива 
не было)

Количество, абс. 52 188

Летальность 14 (26,9%) 1 (0,5%)

Прооперированы 41 (78,8%) 14 (7,4%)

Послеоперационная 
летальность 11 (26,8%) 0 (0%)

одним из факторов риска развития летального 
исхода при язвенном кровотечении. В табл. 1 
представлены показатели летальности и опера-
тивной активности в исследуемых группах.

За анализируемый период летальный ис-
ход произошёл у 15 пациентов, летальность 
составила 6,3%. Обращает на себя внимание 
значительная разница показателя в группах 
сравнения. В исследуемой совокупности риск 
наступления летального исхода после РК воз-
растает в 68,9 раза [ОШ=68,9; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 8,8–539,7; p <0,001].

Показаниями для оперативного лечения 
были следующие:

1) продолжающееся кровотечение;
2) рецидив язвенного кровотечения в усло-

виях стационара;
3) высокий риск развития РК.
Всего были прооперированы 55 (22,9%) па-

циентов: в первой группе — 41 больной, во 
второй группе — 14 человек. У 41 пациента 
выполнено прошивание кровоточащей язвы, 
у 9 — резекция желудка, у 2 — реконструктив-
ная резекция желудка, у 3 — иссечение язвы.

Полученные данные демонстрируют, что 
оперативные вмешательства, выполняемые 
на фоне РК, имеют неудовлетворительные ре-
зультаты лечения и сопровождаются высокой 
послеоперационной летальностью (в первой 
группе — 26,8%, во второй группе летальных 
исходов не было). При детальном анализе уда-
лось выяснить, что средний возраст умерших 
в послеоперационном периоде пациентов со-
ставил 59,9±4,3 года. Все пациенты имели де-
компенсированные хронические заболевания, 
такие как хроническая ишемическая болезнь 
сердца, нарушение ритма сердца, хроническая 
сердечная недостаточность, хроническая почеч-
ная недостаточность, гипертоническая болезнь, 
сахарный диабет, ожирение. У 2 пациентов кон-
курирующим было острое состояние — ток-
сическое действие спиртов. У 1 пациента был 
диссеминированный туберкулёз. Смерть насту-
пала в результате развития полиорганной недо-
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статочности на фоне остановленного хирурги-
ческим способом язвенного кровотечения.

Представленные данные ещё раз подтвер-
ждают, насколько важно спрогнозировать воз-
можный РК, что позволит своевременно и 
правильно выбрать оптимальную лечебную 
тактику и провести профилактику возможных 
осложнений.

При описании кровоточащей язвы мы ис-
пользовали классификацию J.A. Forrest (1976). 
Продолжающееся кровотечение зарегистриро-
вано в 37 (15,4%) случаях. В остальных случаях 
кровотечение было остановившимся. Наиболее 
часто встречались эндотип 2В (сгусток в дне 
язвы — 26,7%) и эндотип 2С (налёт гематина на 
дне язвы — 25,8%). В 8 случаях не удалось клас-
сифицировать уровень кровотечения.

Наибольшую частоту РК имеет эндотип 2А 
(37,5%), наименьшую — эндотип 3 (6,9%). Сле-
дует отметить, что струйное артериальное кро-
вотечение (1А) мы наблюдали в 2 случаях — оба 
пациента были прооперированы по экстренным 
показаниям. По нашему мнению, кровотечение 
уровня Forrest 1A, обнаруженное при поступле-
нии, уже является повторным эпизодом остано-
вившегося ранее язвенного кровотечения. Под-
робные данные по частоте различного типа 
гемостаза в дне язвы представлены в табл. 2.

При сравнении двух групп удалось выявить, 
что эндотипы 1В и 2В не имеют связи с насту-
плением РК (ОШ=1,25; 95% ДИ=0,57–2,78 для 
1В; ОШ=1,15; 95% ДИ=0,58–2,28 для 2В). При 
наличии тромбированного сосуда в дне язвы 
(2А) риск РК возрастал в 2,6 раза (ОШ=2,67; 
95% ДИ=1,55–6,48). Эндотипы 2С и 3 снижали 
риск РК (ОШ=0,24; 95% ДИ=0,10–0,56).

Локализация язвы имеет большое значение 
как при прогнозировании РК, так и при выборе 
лечебной тактики. Для язвы желудка наиболее 
частой локализацией, по нашим наблюдени-
ям, бывают малая кривизна (20,4%) и тело же-

лудка (19,6%). Реже всего встречалась язва 
кардиального отдела (5%). Язва луковицы две-
надцатиперстной кишки чаще всего поражала 
переднюю стенку (14,6%), реже всего — ниж-
нюю стенку (2,1%). Наибольшую частоту име-
ет РК из язв малой кривизны желудка (32,3%) 
и задней стенки двенадцатиперстной кишки 
(46,4%). Наиболее благоприятно, по нашим на-
блюдениям, протекают язвы передней стенки 
двенадцатиперстной кишки (8,6%) и тела же-
лудка (10,8%).

Для определения наличия связи между ло-
кализацией язвы и исходом был рассчитан кри-
терий χ2 Пирсона. Выявлена статистически 
значимая связь между факторным (локализа-
ция язвы) и категориальным (РК) признаками. 
Для каждой локализации язвы было рассчи-
тано ОШ возникновения исхода. Установле-
но, что увеличивают риск возникновения РК 
язва малой кривизны желудка (ОШ=2,37; 95% 
ДИ=1,18–4,74) и задней стенки двенадцатипер-
стной кишки (ОШ=3,84; 95% ДИ=1,69–8,73). 
Другие локализации не оказывали значимого 
влияния на исход.

Помимо описанных эндоскопических кри-
териев, с наступлением РК имеют связь следу-
ющие переменные: шоковый индекс, количе-
ство эритроцитов, общего белка и мочевины. 
В первой группе показатели шокового индек-
са и мочевины были достоверно выше, а уро-
вень эритроцитов и общего белка достоверно 
ниже (табл. 3).

Выявленные переменные можно использо-
вать для прогнозирования РК. Сравнивая по-
лученные результаты с исследованиями других 
авторов, следует отметить, что показатели крас-
ной крови (эритроциты или гемоглобин) учиты-
вают в шкале PNED [19] и Glasgow–Blatchford 
score [20]. Показатели гемодинамики (часто-
ту сердечных сокращений или систолическое 
артериальное давление) учитывают авторы 

Таблица 2. Распределение пациентов по состоянию гемостаза в язве

Эндотип В общей 
совокупности Частота рецидивов Первая группа Вторая группа

Forrest 1A 2 (0,8%) 2 (100%) 2 (3,8%) 0 (0%)

Forrest 1B 35 (15,4%) 10 (28,6%) 10 (19,2%) 25 (13,3%)

Forrest 2A 40 (16,7%) 15 (37,5%) 16 (30,8%) 24 (12,7%)

Forrest 2B 64 (26,7%) 15 (23,4%) 14 (26,9%) 50 (26,6%)

Forrest 2C 62 (25,8%) 5 (8,1%) 5 (9,6%) 57 (30,3%)

Forrest 3 29 (12,1%) 2 (6,9%) 2 (3,8%) 27 (14,4%)

Нет данных 8 (3,3%) 3 (37,5%) 3 (5,8%) 5 (2,7%)

Общее количество 240 (100%) 52 (21,7%) 52 (100%) 188 (100%)
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следующих прогностических систем: Glasgow–
Blatchford score [20], AIMS65 [21], Rockall score 
[22], система прогноза РК [23]. Количество мо-
чевины учитывают в шкале Glasgow–Blatchford 
score. Локализация язвы и эндотип по Forrest 
включены в систему прогноза РК.

В то же время нам не удалось выявить стати-
стически значимой связи между наступлением 
РК и такими критериями, как возраст, пол, на-
личие рвоты свежей или изменённой кровью, на-
личие мелены, язвенный или алкогольный ана-
мнез, группа антисекреторного препарата, тип 
язвы (острая или хроническая), количество язв.

Обсуждение. Рецидив язвенного кровотече-
ния бывает грозным осложнением заболевания 
и одним из факторов риска развития летального 
исхода (ОШ=68,9; 95% ДИ=8,8–539,7; p <0,001). 
Помимо этого, оперативные вмешательства, 
проводимые на фоне РК, имеют неудовлетво-
рительные результаты и характеризуются вы-
сокой послеоперационной летальностью (26,8% 
по нашим данным). Клиническим критерием, 
связанным с наступлением РК, служит шоко-
вый индекс: при его увеличении возрастает 
риск неблагоприятного исхода. Эндоскопиче-
ская характеристика кровоточащей язвы игра-
ет важную роль в прогнозировании РК.

Установлено, что увеличивают риск раз-
вития РК язва, локализованная на малой кри-
визне желудка (ОШ=2,37; 95% ДИ=1,18–4,74) 
или задней стенке двенадцатиперстной киш-
ки (ОШ=3,84; 95% ДИ=1,69–8,73), эндотип 2А 
по классификации Forrest (ОШ=2,67; 95% 
ДИ=1,55–6,48). Эндотипы 2С и 3 снижают риск 

РК (ОШ=0,24; 95% ДИ=0,10–0,56). Лаборатор-
ные факторы риска РК — низкий уровень эри-
троцитов, общего белка и высокий уровень 
мочевины крови при поступлении пациента.

ВЫВОДЫ

1. Рецидив язвенного кровотечения — тяжё-
лое осложнение, значительно увеличивающее 
летальность.

2. Прогнозирование риска рецидива служит 
одним из возможных инструментов, способ-
ных улучшить результаты лечения и снизить 
летальность.

3. Выявленные критерии могут быть ис-
пользованы для формирования прогностиче-
ской шкалы.
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