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Описание: Данные пересмотренные после 2003 г. и расширен-
ные рекомендации по ведению пациентов с острым неварикоз-
ным кровотечением из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (КВОЖКТ) разработаны междисциплинарной группой, 
включающей 34 экспертов из 15 стран.

Методы: Были использованы Опросник по экспертизе и ат-
тестации руководств (СОГЛАСНЫ) и протоколы независимых 
комитетов по этике. Источниками данных являлись оригиналь-
ные и опубликованные систематические обзоры; рандомизи-
рованные, клинические исследования; и рефераты, опубли-
кованные до октября 2008 г. При оценке качества данных и 
ценности рекомендаций использовали Критерии оценки, раз-
работки и анализа рекомендаций (GRADE).

Рекомендации: В рекомендациях подчеркивается важность 
ранней стратификации пациентов на группы высокого и низ-
кого риска посредством использования валидированных 
прогностических шкал и раннего проведения эндоскопии (в 
течение 24 часов). Поражения, сопровождающиеся высоким 
риском, по-прежнему являются показанием к эндоскопиче-
скому гемостазу, при этом имеющиеся данные подтверждают 
целесообразность попыток удаления кровяных сгустков с по-
мощью гемостатических, фармакологических или комбиниро-
ванных методов лечения. Клипирование или термокоагуля-
ция, отдельно или вместе с инъекций эпинефрина, признаны 
эффективными методами; не рекомендуется использовать 
инъекцию эпинефрина в качестве единственного подхода; по-

вторная эндоскопия может оказываться полезной для опреде-
ленных больных с высокой степенью риска, но не рекомендо-
вана для планового применения. Лечение ингибитором про-
тонного насоса (ИПН) перед проведением эндоскопии может 
способствовать уменьшению эндоскопического повреждения; 
внутривенное введение высоких доз ИПН после успешного эн-
доскопического гемостаза снижает риск повторного кровоте-
чения и смертности больных из группы высокого риска. Хотя 
отдельные больные могут быть выписаны вскоре после прове-
дения эндоскопии, больные из группы высокого риска должны 
оставаться в стационаре в течение, по крайней мере, 72 часов 
после эндоскопического гемостаза. Пациентам с КВОЖКТ, нуж-
дающимся в лечение нестероидными противовоспалительны-
ми средствами, для снижения риска повторного кровотечения 
рекомендуется назначать ИПН вместе с ингибитором циклоок-
сигеназы 2. Пациентам с КВОЖКТ, нуждающимся во вторичной 
сердечно-сосудистой профилактике, следует возобновлять 
лечение ацетилсалициловой кислотой (АСК), как только риск 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы превы-
сит риск осложнений со стороны желудочно-кишечной систе-
мы (обычно в течение 7 суток; комбинация АСК + ИПН более 
предпочтительна? чем монотерапия клопидогрелем с точки 
зрения снижения риска повторного кровотечения.
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Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (КВОЖКТ) представляет собой серьезную кли-

ническую и экономическую проблему. Среди взрослого 
населения ежегодная заболеваемость составляет от 48 до 
160 случаев в год на 100  000 человек (1-5), смертность, в 
целом – от 10% до 14% (5, 6). В США для больных с ослож-
нениями и без осложнений неварикозных КВОЖКТ сред-
няя продолжительность госпитализации составляет 4,4 и 
2,7 дней при стоимости госпитализации 5632 и 3402 долла-
ра США (2004 г.), соответственно (7).

Согласно некоторым данным (2, 4, 5) ежегодная ча-
стота КВОЖКТ снижается не фоне неизменной (3, 5) или 
снижающейся (8) частоты кровоточащей язвенной болез-
ни, что преимущественно, связано с применением несте-
роидных противовоспалительных средств (НПВС) или 
низких доз ацетилсалициловой кислоты (АСК). В США в 
период с 1998 г. по 2006 г. смертность от КВОЖКТ снизи-
лась на 23% (4); в Великобритании в период с 1993 г. по 
2007 г. – на 40%, при этом в Канаде ((2) и в Нидерландах (с 
1993 г. по 2003 г.) не изменилась (5).

Последние данные, полученных в разных странах, 
свидетельствуют о том, что разработанные ранее реко-
мендации, даже несмотря на недостаточное соблюдение, 
могут улучшить исходы (9-13). Кроме того, после того, 
как в 2002 г. были опубликованы Рекомендации Британ-
ского гастроэнтерологического общества (14) и в 2003 г. 
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рекомендации консенсуса (15), появились новые данные, 
на основании которых предыдущие рекомендации долж-
ны быть пересмотрены. Мультидисциплинарная группа 
разработала международные рекомендации, отражающие 
современный уровень развития медицины (2009 г.), для 
того чтобы помочь клиницистам принимать информиро-
ванные решения при ведении больных с неварикозными 
КВОЖКТ.

МЕТОДЫ
Участники группы разработали эти рекомендации в 

соответствии с критериями Опросника по экспертизе и 
аттестации руководств (СОГЛАСНЫ), предназначенны-
ми для разработки практических клинических рекомен-
даций (16, 17).

Область применения и цели
Данные рекомендации разработаны посредством 

пересмотра международных рекомендаций по ведению 
пациентов с неварикозными КВОЖКТ за 2003 г. Участни-
ки рабочей группы определили вопросы, по которым тре-
буется консенсус, рассмотрев рекомендации 2003 г. (15) и 
более поздние публикации.

Участники группы
Предполагаемые пользователи были установлены в ре-
зультате рассмотрения (18). В результате организаци-
онный комитет (доктора Bardou, Kuipers, Sung и Barkun 
[председатель]) создали международную, мультидисци-
плинарную группу, включив в нее 34 участников из 15 
стран, принимающих решения посредством голосования, 
известных своим опытом работы в областях острых не-
варикозных КВОЖКТ, доказательной медицины и повы-
шения медицинской квалификации (Приложение 1, см. 
www.annals.org). В эту группу вошли обслуживающие на-
селение и семейные врачи и научные работники, врачи 
отделений неотложной помощи и отделений интенсивной 
терапии, фармакологии, больничные фармацевты, га-
строэнтерологи, хирурги, рентгенологи, эпидемиологи и 
специалисты по этике. Комитетом также были проведены 
консультации с медицинскими сестрами и администра-
тивными работниками больниц (18).

Источники и поиск
Литературный поиск проведен по базам данных 

MEDLINE, Embase, Кокрановскому центральному реестру 
контролируемых исследований и ISI Web of Knowledge; 
также выполнен ручной поиск по библиографиям основ-
ных публикаций и рефератам, которые были представле-
ны на крупных гастроэнтерологических конференциях, 
состоявшихся в течение последних 5 лет (Американской 
гастроэнтерологической коллегии, Неделе заболеваний 
пищеварительного тракта и Европейской неделе гастроэн-
терологических вопросов). При поиске обновленных тем 
была получена информация за период с 2002 г. до октября 
2008 г. и новые темы с 1996 г. по октябрь 2008 г. Иссле-
дователи считали приоритетными данные, полученные 
в рандомизированных клинических исследованиях, и до 
совещания выполняли мета-анализ (когда это было воз-
можно). При поиске исследователи использовали терми-
ны из предыдущих Кокрановских мета-анализов невари-
козных КВОЖКТ и термины, установленные посредством 
обсуждения с методологами группы, с последующим одо-

брением этих терминов всеми участниками группы. По-
иск и обобщение данных на стандартизированных отчет-
ных формах выполняли независимый ассистент. В свою 
очередь, эти отчетные формы рассматривали эксперты по 
методологическим вопросам и эксперты, оценивающие 
содержание, с последующим одобрением всеми участни-
ками группы. По запросу по каждой рекомендации могут 
быть предоставлены поисковые цепочки и диаграммы, 
демонстрирующие качество представления данных мета-
анализов (QUOROM).

Обзор и классификация фактических данных
Первоначально 3 члена группы (доктора Rostom, 

Malfertheiner и Barkun) оценивали уровень имеющихся 
доказательств и ценность каждой рекомендации, исполь-
зуя процесс классификации оценки, разработки и анализа 
рекомендаций (GRADE) (19, 20) (Таблица Приложения 1, 
см. www.annals.org). Впоследствии эти оценки пересма-
тривались и утверждались при участии всех членов груп-
пы. Группа учитывала полезность для здоровья, побочные 
эффекты, риски и стоимость рекомендаций (при наличии 
соответствующих данных). Для дальнейшего обсуждения 
членами группы было проведено 7 новых или обновлен-
ных мета-анализов, касающихся рекомендаций A6, A8, 
B3, B11, C3, D6 и E4 (Таблицы Приложения 2 и 3, см. www.
annals.org), посредством использования такого же про-
цесса, как при получении результатов с помощью поис-
ковой цепочки. Результаты большинства мета-анализов 
(для рекомендаций A6 [21], A8 [22], B11 [23], C3 [24] и D6 
[25]) были представлены в 2009 г. на Неделе заболеваний 
пищеварительного тракта. Все эти данные могут быть 
предоставлены по запросу.

Процессы, использованные группой
Все участники определили заявления, нуждающиеся 

в изменении, недочеты предыдущих рекомендаций и не-
обходимость новых заявлений. Используя модифициро-
ванный процесс Дельфи, организационный комитет (под 
председательством доктора Баркуна) создал список новых 
и старых заявлений и дважды перед совещанием распро-
странил их в электронном виде между всеми участниками 
(26, 27). Было проведено анонимное голосование участни-
ков для определения заявлений, по которым требовалось 
провести обсуждение во время совещания; участники 
также представляли свои замечания по поводу форму-
лировки заявлений, с дальнейшим двукратным внесе-
нием изменений в эти формулировки и окончательным 
утверждением их во время совещания. Перед совещани-
ем все участники знакомились с фактическими данными 
и доказательствами, включавшими данные обобщенных 
анализов, описания отдельных исследований и электрон-
ные копии избранных исследований. Во время совещания 
группа дополнительно анализировала обобщенные дан-
ные и обсуждала отдельные исследования по запросам 
участников.

В октябре 2008 г. состоялась 2-дневная конференция 
по достижению консенсуса, председателем которой яв-
лялся не имеющий права голоса доктор Хант; на этой кон-
ференции были представлены данные и, при необходимо-
сти, внесены изменения в оценку уровня доказательств, 
посредством голосования, в котором приняли участие все 
члены группы. Заявление считалось принятым, если бо-
лее 75% участников при голосовании по 6-балльной шка-
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ле оценили его a, b или с («полностью согласен», «в целом, 
согласен» или просто «согласен»); тогда как оценки d, e, и 
f означали просто «не согласен», «в целом, не согласен» и 
«полностью не согласен», соответственно).Подготовлен-
ный рабочей группой проект рукописи затем был рассмо-
трен и одобрен всеми участниками.

Возможность применения
Участники обсудили финансовые последствия, на-

личие и доступность рекомендаций в различных странах, 
а также этнические различия эффективности различных 
подходов, когда такие имеют место (например, фарма-
кокинетика ингибитора протонного насоса [ИПН]). В 
настоящее время продолжаются инициативы по распро-
странению рекомендаций и экономическим вопросам, 
включающие анализ выявленных медицинскими сестра-
ми, фармацевтами и врачами потребностей и барьеров, 
препятствующих осуществлению рекомендаций, и про-
должается систематическое рассмотрение экономических 
аспектов КВОЖКТ. Критерии мониторинга и аудита (ис-
пользуемые в качестве показателей качества) будут рас-
смотрены в отдельных публикациях.

Вопросы этики
Конференция руководствовалась действующими 

стандартами этики для медицинских инструкций (28-30) 
и дополнительными процедурами. Перед совещанием по 
достижению консенсуса консультант по этике в сфере 
столкновения интересов (доктор Джонс) и специальный 
консультативный комитет (доктора Джонс, Эннс и Бар-
кун) разработали и внедрили систему по регулированию 
заявленных столкновений интересов. От всех участников 
с правом голоса были получены обязательные письмен-
ные заявления о столкновении интересов в течение 24 
месяцев, предшествовавших совещанию, с включением 
этой информации в материалы конференции. Согласно 
решению специального консультативного комитета, ин-
формация в трети заявлений (7 из 21) потенциально мог-
ла свидетельствовать о столкновении интересов. Перед 
обсуждением выявленных заявлений участников попро-
сили по своей инициативе не участвовать в обсуждении 
соответствующих заявлений при наличии столкновении 
интересов. После завершения научного обсуждения каж-
дого из заявлений было проведено анонимное голосова-
ние участников посредством технологии сенсорных па-
нелей (Приложение 2, см.www.annals.org). Значительная 
часть участников, заявивших о столкновении интересов 
≥24%) не участвовала в обсуждении 6 заявлений (A8, C3, 
C4, E1, E2, E3 и E4) (Приложение 2). Однако при подведе-
нии итогов голосования, включающих и не включающих 
участников, которые заявили о столкновении интересов, 
различия по окончательным решениям, касающимся «со-
гласия», не обнаружено.

Дополнительные вопросы, рассмотренные на встре-
че Консенсуса

Были выявлены пробелы в знаниях, требующие 
дальнейших исследований, и обсуждены вопросы рас-
пространения рекомендаций. В крупном рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании (РКИ), которое 
проводится в настоящее время в Канаде (ClinicalTrials.
gov) регистрационный номер: NCT00840008), предстоит 
определить, способствует ли многосторонняя, учиты-

вающая индивидуальные факторы стратегия улучшению 
выполнения существующих рекомендаций по КВОЖКТ, 
принятых консенсусом. Кроме того, подкомитеты разра-
батывают методологию РКИ КВОЖКТ, показатели каче-
ства, методы оценки эффекта принятого этического про-
цесса и методы эндоскопической классификации призна-
ков кровоточащей язвы.

Роль источников финансирования
Для проведения конференции были выделены нео-

граниченные ресурсы оказывающих поддержку обществ. 
Финансирование или поддержка в натуральной форме 
были предоставлены Канадской гастроэнтерологической 
ассоциацией (CAG); Европейской ассоциацией гастро-
энтерологов и эндоскопистов; Азиатско-тихоокеанским 
обществом эндоскопистов пищеварительного тракта; и 
Институтом сахарного диабета, метаболизма и питания 
(принадлежащего к сети Канадских институтов исследо-
ваний в области здоровья) и также в форме отчислений 
компаний AstraZeneca Molndal (Швеция), Abbott (Канада) 
и Olympus (Канада) Канадской гастроэнтерологической 
ассоциации. Все административные вопросы совещания 
решала CAG. Источники финансирования не играли ни-
какой роли при определении заявлений; данных, исполь-
зованных в рефератах; обобщении результатов; оценки 
доказательств и подготовке рукописи, и также при приня-
тии решения о представлении рукописи для публикации.

ЗАЯВЛЕНИЯ, ВОШЕДШИЕ В РЕКОМЕНДАЦИИ
После каждого заявления приведены оценка уровня 

доказательств, результат голосования и обсуждение до-
казательств.

В Таблице обобщены рекомендации, которые явля-
ются новыми и были приняты этим консенсусом и ре-
комендации, пересмотренные после 2003 г. (15) и также 
рекомендации, которые сохранены в неизмененном виде, 
поскольку, по мнению большинства группы, в настоящее 
время эти рекомендации не нуждаются в пересмотре (эти 
рекомендации в тексте не обсуждаются [15].)
 
Раздел A: Реанимация, оценка риска и ведение паци-
ентов до проведения эндоскопии

Заявление A2
Для раннего выделения групп с низкой/высокой степе-

нью риска повторных кровотечений и летальности реко-
мендовано использовать прогностические шкалы.

(Согласны, 97% [Результаты голосования: a, 56%; 
b, 35%; c, 6%; d, 3%]. Доказательство низкого уровня, 1c, 
“следует выполниить”)

Как было отмечено в рекомендациях 2003 г. (15), па-
циентов следует стратифицировать на группы с низкой 
и высокой степенью риска, посредством использования 
прогностических шкал, разработанных на основе клини-
ческих, лабораторных и эндоскопических критериев. Ран-
нее выявление пациентов с высоким риском позволяет 
проводить соответствующие вмешательства, минимизи-
рующие заболеваемость и смертность.

Клиническими прогностическими факторами повы-
шенного риска повторного кровотечения и летальности 
являются возраст старше 65 лет; низкий общий статус 
здоровья;, сопутствующие заболевания; низкий исходный 
уровень гемоглобина; мелена; необходимость перелива-
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ния крови; свежая алая кровь при ректальном исследо-
вании, в рвотных массах или назогастральном аспирате; 
сепсис; и повышенное содержание мочевины, креатинина 
или трансаминаз в сыворотке крови (15). Другие прогно-
стические факторы исходов включают хронический ал-
коголизм, активное течение онкологических заболеваний 
или плохие социально-семейные условия (31), и также 
количество 11 баллов и выше по шкале оценки острых и 
хронических физиологических изменений (APACHE) (32).

Шкала Blatchford и шкала пре-эндоскопической 
оценки Rockall (33) основаны на использовании только 
клинических и лабораторных данных (до проведения эн-
доскопии) для выявления пациентов, нуждающихся во 
вмешательстве, тогда как полная шкала Rockall (34) также 
использует эндоскопические переменные для прогнози-
рования повторного кровотечения или летальности.

Шкала Blatchford включает определение содержания 
гемоглобина, мочевины крови, частоты пульса, систоли-
ческого артериального давления, наличия обморока или 
мелены и признаков патологии печени или сердечной 
недостаточности, и позволяет точно идентифицировать 
пациентов с низким риском клинического вмешательства 
(35–37) даже при отсутствии информации о содержании 
мочевины или частоты обмороков (38). Используя шкалу 
Blatchford, можно определить пациентов, подлежащих ам-
булаторному лечению и не нуждающихся в раннем про-
ведении эндоскопии. (36, 37). Эта шкала также имеет пре-
имущества над пре-эндоскопической и полной шкалами 
Rockall (37–39).

Эндоскопические предикторы повышенного риска 
повторных кровотечений и летальности включают актив-
ное кровотечение (в особенности, артериальное кровоте-
чение, в отличие от мокнущего); некровоточащий види-
мый сосуд (НКВС) или фиксированный сгусток, размер 
язвы (как правило, >2 см) (40–43), локализацию язвы (за-
дняя стенка малой кривизны желудка или задняя стенка 
двенадцатиперстной кишки) и тип поражения (например, 
язва, варикозное расширение вен или рак) (15). Сравне-
ние предикторов Колледжа Бэйлора, Рокэлла и Медицин-
ского центра Седарс-Синай показало, что шкала Rockall 
позволяет наиболее точно идентифицировать пациентов 
из группы низкого риска (44). Эта шкала валидирована 
во многих странах (44–47), однако полученные при ее ис-
пользования оценки в отношении летальности более точ-
ные, чем в отношении повторного кровотечения (38, 44, 
46, 47). Показано, что шкала Rockall позволяет поставить 
более точный диагноз (при значимо меньшем количестве 
неопределенных причин и повышенной идентификации 
язвенной болезни) и сократить продолжительность го-
спитализации (48).

Заявление A4
Пациентам с содержанием гемоглобина ниже 70 г/л 

следует провести переливание крови.
(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 59%; b, 

35%; c, 6%]. Доказательство низкого уровня, 1c, “следует 
выполнить”).

При решении вопроса о переливании крови пороговое 
содержание гемоглобина для каждого пациента должно 
основываться на оценке основного заболевания, гемоди-
намического статуса и маркеров гипоксии тканей в острых 
ситуациях. Согласно заключению Американского обще-
ства анестезиологов (49), при решении вопроса о перели-

вании крови перед операцией следует исходить из риска 
осложнений, обусловленных недостаточной оксигенацией, 
а не из фиксированного содержания гемоглобина. Перели-
вание эритроцитарной массы показано в редких случаях 
при содержании гемоглобина выше 100 г/л и почти всегда 
показано при содержании гемоглобина ниже 60 г/л.
Следует сопоставить риск неблагоприятных исходов, обу-
словленных анемией, с риском потенциальных побочных 
эффектов переливания крови. Результаты мета-анализов 
обсервационных исследований, включая исследования 
пациентов, перенесших травму, хирургическое вмеша-
тельство или находящихся в отделении интенсивной те-
рапии (50), показали, что переливания крови сопрово-
ждаются повышенным риском смерти, нозокомиальной 
инфекции, полиорганной дисфункции и острого респира-
торного дистресс-синдрома, по сравнению с отсутствием 
воздействия в многофакторных анализах, хотя при этом 
нельзя исключить влияния смешивающих факторов, по-
требовавших переливания крови.

В соответствии с международными рекомендациями 
International guidelines (51), при критическом состоянии 
пациентов переливание эритроцитарной массы следу-
ет начинать при снижении уровня гемоглобина ниже 70 
г/л, при этом целевой уровень составляет от 70 до 90 г/л, 
в случае отсутствия гипоперфузии ткани, ишемической 
болезни сердца или острого кровоизлияния. Данные 838 
больных в критическом состоянии, участвовавших в Ис-
следования потребности в переливании крови при крити-
ческом состоянии (52), свидетельствуют о более низкой 
летальности при содержании гемоглобина от 70 до 90 
г/л, по сравнению с содержанием гемоглобина 100-120 г/л 
(52). К сожалению, в эти данные не включены больные с 
КВОЖКТ. У пациентов с КВОЖКТ действительные по-
требности в переливании крови и пороговый уровень 
гемоглобина, требующий переливании, могут быть выше 
(исходя из значения после достижения баланса) из-за ге-
модинамической нестабильности, неточности измерений 
гемоглобина или наличия продолжающегося или повтор-
ного кровотечения, приводящего к быстрому снижению 
содержания гемоглобина до опасного уровня. В проспек-
тивном когортном исследовании (53) содержание гемо-
глобина ниже 82 г/л у пациентов с КВОЖКТ являлось 
предиктором повышенного содержания сердечного тро-
понина I.

Поскольку пациенты с КВОЖКТ часто являют-
ся пожилыми людьми или страдают сопутствующими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, они могут плохо 
переносить анемию. Для пациентов с сердечной патологи-
ей (ишемической болезнью сердца, перенесших операцию 
на периферических сосудах или страдающих сердечной 
недостаточностью) пороговое значение гемоглобина при 
решении вопроса о переливании крови может составлять 
от 60 до 100 г/л (49). Однако в проспективном исследова-
нии (54) с участием пациентов, которым проводилась опе-
рация коронарного шунтирования, не обнаружено разли-
чий послеоперационной заболеваемости и летальности 
при пороге переливания крови ниже 80 г/л и ниже 90 г/л.

Заявление A5
Пациентам, которым проводится лечение антикоа-

гулянтами, рекомендована коррекция коагулопатии, од-
нако это не должно приводить к отсрочиванию эндоско-
пического исследования.
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Таблица. Краткие рекомендации Консенсуса по ведению пациентов с неварикозными кровотечениями из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта

A. Реанимация, оценка риска и ведение пациентов до проведения эндоскопии
A1. Немедленно оценить состояние пациента и приступить к надлежащим реанимационным мероприятиям.*
A2. Для раннего выделения групп с низкой/высокой степенью риска повторных кровотечений и летальности рекомендовано использовать прогности-

ческие шкалы.†
A3. Рассмотреть целесообразность назогастрального зондирования, поскольку полученные с его помощью данные могут иметь прогностическую цен-

ность.*
A4. Пациентам с содержанием гемоглобина ниже 70 г/л следует провести переливание крови.
A5. Пациентам, которым проводится лечение антикоагулянтами, рекомендована коррекция коагулопатии, однако это не должно приводить к отсрочи-

ванию эндоскопического исследования.
A6. Перед проведением эндоскопического исследования не следует в плановом порядке назначать препараты, стимулирующие перистальтику, с це-

лью повышения прогностической ценности,
A7. Пациенты с острым язвенным кровотечением и низким риском повторного кровотечения, согласно заключению, сделанному на основании клини-

ческих и эндоскопических критериев, могут быть выписаны сразу после эндоскопического исследования.†
A8. Может быть целесообразным доэндоскопическое лечение ИПН с целью уменьшения эндоскопического повреждения и снижения потребности в 

эндоскопическом вмешательстве, однако такое лечение не должно задерживать проведение эндоскопии.†

B. Эндоскопическое лечение
B1. Создание в лечебном учреждении протоколов для мультидисциплинарного ведения пациентов.* Протоколы должны включать доступность эндо-

скописта, обученного проведению эндоскопического гемостаза.*
B2. Наличие медицинского персонала с надлежащей квалификацией, который бы мог в срочном порядке ассистировать при проведении эндоскопии.*
B3. Большинству пациентов с острыми кровотечениями из верхних отделов желудочно-кишечного тракта рекомендовано раннее проведение эндо-

скопии (в течение 24 часов).†
B4. Больным с низким риском (с чистым дном язвы или невыступающим окрашенным пятном в ложе язвы) проведение эндоскопического гемостаза 

не показано.*
B5. При обнаружении кровяного сгустка в дне язвы следует попытаться удалить его с помощью прицельного орошения с соответствующей обработкой 

повреждения.†
B6. Мнения по поводу роли эндоскопической терапии при наличии язвы с фиксированным кровяным сгустком противоречивы. Эндоскопическая тера-

пия может применяться, хотя может оказаться достаточной и интенсивная монотерапия ИПН.†
B7. Наличие признаков высокого риска (активное кровотечение или видимый сосуд в дне язвы) является показанием для эндоскопического гемостаза.* 
B8. Инъекция эпинефрина в качестве монотерапии недостаточно эффективна, и должна применяться в комбинации с другими методами.†
B9. Ни один из методов эндоскопической термокоагуляции не имеет преимуществ над другими.*
B10. В лечении пациентов с поражениями высокого риска должны применяться клипирование, термокоагуляция или инъекции склерозантов, в форме 

монотерапии или совместно с инъекцией эпинефрина.†
B11. В плановом порядке проведение повторного эндоскопического исследования не рекомендовано. †
B12. При повторном кровотечении в большинстве случаев рекомендована вторая попытка эндоскопического гемостаза.*

C. Фармакотерапия
C1. В лечении пациентов с острым язвенным кровотечением применение антагонистов H2-гистаминовых рецепторов не рекомендовано.*
C2. В лечении пациентов с острыми язвенными кровотечениями применение соматостатина и октреотида в плановом порядке не рекомендовано.*
C3. При наличии признаков высокого риска после успешного эндоскопического гемостаза рекомендуется назначить внутривенный болюс с последую-

щей непрерывной инфузией ИПН с целью снижения риска повторного кровотечения и летальности.†
C4. При выписке пациентам следует рекомендовать лечение ежедневными разовыми дозами орального ИПН, продолжительность такого лечения за-

висит от этиологии заболевания.

D. Неэндоскопические и нефармакологические подходы к ведению пациентов в условиях стационара
D1. Пациентам с низким риском разрешается принимать пищу уже через 24 часа после эндоскопического лечения.*
D2. Большинство больных с признаками высокого риска должны оставаться в стационаре в течение, по крайней мере, 72 часов после проведения 

эндоскопического гемостаза.
D3. При неудаче эндоскопического лечения необходима консультация хирурга.*
D4. При неудаче эндоскопического лечения в качестве альтернативы хирургическому вмешательству следует рассмотреть целесообразность чрескож-

ной эмболизации кровеносных сосудов, при наличии такой возможности.
D5. При наличии кровоточащей пептической язвы пациентов необходимо обследовать на наличие H. pylori, и при положительном результате обследо-

вания – провести лечение, направленное на ликвидацию H. pylori с последующим потверждением.†
D6. При получении отрицательных результатов диагностических тестов на H. pylori в условиях острого кровотечения обследование следует повторить.

E.  Ведение пациентов после выписки из стационара, лечение АСК и НВПС
E1. При лечении пациентов с язвенным кровотечением в анамнезе, нуждающихся в лечении НПВС, следует учитывать, что лечение традиционным 

НПВС в комбинации с ИПН или монотерапия ингибитором СОГ-2 по-прежнему сопровождаются высоким клиническим риском повторного язвен-
ного кровотечения.

E2. При лечении пациентов с язвенным кровотечением в анамнезе, нуждающихся в лечении НПВС, назначение комбинации ИПН и ингибитора ЦОГ-2 
сопровождается более низким риском повторного кровотечения, по сравнению с монотерапией ЦОГ-2.

E3. При лечении острого язвенного кровотечения у пациентов, получавших низкую дозу АСК, лечение АСК следует возобновить сразу после того, как 
риск осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы превысит риск кровотечения.

E4 При лечении пациентов с язвенным кровотечением в анамнезе, нуждающихся в сердечено-сосудистой профилатике, следует учитывать, что моно-
терапия клопидогрелем сопровождается более высоким риском повторного кровотечения, чем комбинированная терапия АСК и ИПН.

АСК = ацетилсалициловая кислота; ЦОГ-2 = циклооксигеназа-2; H. pylori = Helicobacter pylori; НПВС = нестероидные противoвоспалительные средства; ИПН = ингибитор протонного насоса. 

* Рекомендации, в которые после 2003 г. не вносились изменения. Фактические данные и обсуждение см. в ссылке 15. 

† Рекомендации, пересмотренные после 2003 г.



6

(Согласны, 97% [Результаты голосования: a, 38%; b, 
44%; c, 15%; d, 3%]. Доказательство низкого уровня, 2c, 
“вероятно, следует выполнить”)
Как показало систематическое рассмотрение данного 
вопроса, проведенного на конференции, данные по кор-
рекции коагулопатии немногочисленны и противоречи-
вы (55). Ретроспективное когортное исследование (56) с 
участием 233 пациентов с неварикозным КВОЖКТ пока-
зало, что у 95% пациентов, которым проводилось лечение 
антикоагулянтами, международное нормализованное от-
ношение (МНО) составляло от 1,3 до 2,7 (56). Исходное 
МНО < 1,3 по сравнению с ≥ 1,3, не являлось прогности-
ческим фактором повторного кровотечения, потребности 
в переливании крови, хирургического вмешательства, 
продолжительности госпитализации или летальности. 
Следовательно, данные свидетельствуют о том, что для 
пациентов с легкими или среднетяжелыми нарушения-
ми свертывания крови необходимость в отсрочивании 
эндоскопического гемостаза может отсутствовать. Бо-
лее того, согласно результатам предварительного анали-
за данных канадского когортного исследования RUGBE 
(Реестр неварикозных кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта и эндоскопии) (9), ни МНО, 
ни содержание тромбоцитов не являются предиктора-
ми повторного кровотечения. В отличие от содержания 
тромбоцитов, значение МНО ≥ 1,5, являлось значимым 
предиктором летальности у пациентов с КВОЖКТ (55), 
который может отражать его большую важность, как по-
казателя сопутствующей заболеваемости.

В другом исследовании с участием пациентов с 
КВОЖКТ (57) показана возможность снижения леталь-
ности посредством проведения интенсивных мероприя-
тий, направленных на коррекцию МНО. Baradarian с сотр. 
(57), используя сравнение с историческими когортами, 
предположили, что снижение МНО до уровня < 1,8, в чис-
ле других реанимационных мероприятий, приводило к 
снижению летальности и сокращению случаев инфаркта 
миокарда в интервенционной группе. Группы не различа-
лись по продолжительности госпитализации, количеству 
единиц перелитой крови или времени до эндоскопиче-
ского гемостаза. Другие данные свидететельствуют о том, 
что эндоскопическое лечение посредством инъекции или 
термокоагуляции является безопасным для пациентов 
с МНО < 2,5 (58). В когортном исследовании с участием 
пациентов, которым проводился эндоскопический гемо-
стаз (58), между пациентами, которые получали варфарин 
(исходное МНО 1,5-6,0), пациентами, у которых МНО 
было скорректировано до уровня 1,5-2,5 посредством ис-
пользования свежезамороженной плазмы, и пациентами 
из контрольной группы, не получавшими антикоагулян-
тов, не обнаружено различий по показателям повторных 
кровотечений, хирургических вмешательств, летальности 
или осложнений.

Учитывая скудость данных по коррекции МНО и при-
знанную пользу раннего проведения эндоскопического 
гемостаза (см. Заявление B3), участники группы считают, 
что для больных, получавших антикоагулянты, коррекция 
коагулопатии была необходимой, но это мероприятие не 
должно приводить к отсрочке эндоскопического лечения, 
кроме случаев, когда МНО (или протромбиновое время, 
если значение МНО неизвестно) превышает терапевти-
ческий уровень, поскольку у таких пациентов коррекция 
коагулопатии может облегчить эндоскопическое лечение. 

Такой подход не следует распространять на пациентов с 
циррозом печени, поскольку в этой группе протромбино-
вое время не является предиктором риска кровотечения 
(59). При коагулопатии, вызванной другими причинами, 
при принятии решения об устранении коагулопатии не-
обходим индивидуальный подход.

Заявление A6
Перед проведением эндоскопического исследования не 

следует в плановом порядке назначать препараты, сти-
мулирующие перистальтику, с целью повышения прогно-
стической ценности,

(Согласны, 82% [Результаты голосования: a, 35%; b, 
35%; c, 12%; d, 6%; e, 3%; f, 9%]. Доказательство среднего 
уровня, 2b, “вероятно, не следует выполнять”)

Хотя у некоторых пациентов с подозрением на кровь 
в желудке применение стимуляторов перистальтики пе-
ред проведением эндоскопии может улучшить диагности-
ческую ценность исследования, такой подход не является 
основанием для планового назначения этих препаратов 
всем пациентам с КВОЖКТ.
Мета-анализ (21) 3 исследований по оценке эритромици-
на (60-62), в которых приняли участие 316  пациентов, и 
2 рефереатов, в которых оценивали метоклопрамид (63, 
64), показал, что использование прокинетиков значимо 
снижало необходимость в повторном эндоскопическом 
исследовании (отношение шансов [ОШ], 0.51 [95%-й ДИ: 
0.30-0.88]) у пациентов с подозрением на кровь в желудке, 
по сравнению с плацебо или отсутствием лечения (Табли-
ца Приложения 2). Группы не различались по продолжи-
тельности госпитализации, количеству единиц перелитой 
крови или потребности в хирургическом вмешательстве. 
Анализ данных 3 исследований эритромицина (65) пока-
зал, что в большинстве исследований назначение эритро-
мицина перед проведением эндоскопического исследова-
ния приводило к экономически целесообразным исходам.

Поскольку адекватная визуализация позволяет про-
вести надлежащее лечение большинства пациентов, и с 
учетом характеристик пациентов, выбранных для вклю-
чения в вышеупомянутые исследования, участники по-
лагают, что стимуляторы перистальтики не следует на-
значать в плановом порядке, однако эти препараты могут 
быть полезны для пациентов с подозрением на значитель-
ное количество крови или кровяных сгустков в верхних 
отделах желудочно-кишечного тракта, и также для паци-
ентов, которые недавно принимали пищу.

Заявление A7

Пациенты с острым язвенным кровотечением и низ-
ким риском повторного кровотечения, согласно заключе-
нию, сделанному на основании клинических и эндоскопиче-
ских критериев, могут быть выписаны сразу после эндо-
скопического исследования.

(Согласны, 97% [Результаты голосования: a, 53%; b, 
35%; c, 9%; d, 3%]. Доказательство высокого уровня, 1a, 
“следует выполнить”)

Хотя некоторые, строго отобранные пациенты, мо-
гут быть выписаны перед эндоскопическим лечением 
(см. Заявление A2), большинство пациентов нуждаются 
в определении степени риска с использованием как эн-
доскопических, так и клинических критериев. Пациенты, 
отнесенные к группе низкого риска повторных кровоте-
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чений, могут выписаны сразу после эндоскопического ис-
следования (15).

В РКИ с участием 95 пациентов с низким риском (66) 
проспективная оценка роли ранней выписки не выявила 
различий по показателям повторного кровотпчения, но 
показала, что ранняя выписка значимо снижает расходы, 
по сравнению с расходами на госпитализацию (медиана 
затрат составила $340 и $3940, соответственно; P = 0.001). 
Критерии ранней выписки включают чистое дно язвы 
или наличие на дне плоского окрашенного пятна, гемоди-
намическую стабильность, отсутствие в данный период 
серьезных заболеваний, легкодоступность больницы и 
достаточную социальную поддержку со стороны членов 
семьи. В течение 30-дневного периода последующего на-
блюдения никто из рано выписанных больных не перенес 
серьезного нежелательного явления, хирургического вме-
шательства и не умер.

Имеющиеся в большом количестве обсервационные 
данные (67–71) также свидетельствуют в пользу ранней 
выписки пациентов с низкой степенью риска после эндо-
скопии. Пациенты, отнесенные к группе низкого риска и 
рано выписанные, не отличались от госпитализирован-
ных пациентов по частоте осложнений (например, по-
вторных кровотечений, хирургических вмешательств, ле-
тальности), состоянию здоровья или степени удовлетво-
ренности лечением (72–74). К сожалению, рекомендации 
о ранней выписке на основании эндоскопических данных 
часто не соблюдаются (75).

Пациенты не являются кандидатами на раннюю вы-
писку, если они страдают серьезными сопутствующими 
заболеваниями (к которым относятся сердечная недоста-
точность, недавно перенесенное сердечно-сосудистое или 
цереброваскулярное событие, хронический алкоголизм 
или онкологическое заболевание с активным течением); 
если у них отмечается гемодинамическая нестабильность, 
или при эндоскопическом исследовании обнаружены 
признаки высокого риска (активное кровотечение, НКВС 
или фиксированный кровяной сгусток), или плохие 
социально-семейные условия (31, 76). Также следует учи-
тывать расположение пациента (расстояние до ближай-
шего центра неотложной помощи, местные нормативные 
предписания и социальную поддержку (76).

Заявление A8
Может быть целесообразным доэндоскопическое лече-

ние ИПН с целью уменьшения эндоскопического поврежде-
ния и снижения потребности в эндоскопическом вмеша-
тельстве, однако такое лечение не должно задерживать 
проведение эндоскопии.

Согласны, 94% [Результаты голосования: a, 32%; b, 
38%; c, 24%; d, 3%; e, 3%]. Доказательство среднего уровня, 
1b, “следует выполнить”)

Несмотря на то, что влияние доэндоскопического 
лечения ИПН на показатели повторного кровотечения, 
хирургического вмешательства или летальность не пока-
зано, благоприятные эффекты на потребность во вмеша-
тельстве, данные вспомогательных анализов рентабель-
ности и отличный профиль безопасности свидетельству-
ют о полезности этих препаратов, в особенности, при на-
значении пациентов, предположительно, принадлежащих 
к группе высокого риска.

Результаты кокрановского мета-анализа, включаю-
щего данные, полученные до февраля 2006 г. в 5 РКИ (77), 

были обновлены посредством включения в него допол-
нительного исследования (78) и полной публикации (79) 
реферата (22) (Таблица Приложения 2)). В обновленный 
мета-анализ данных 2223 пациентов включено одно ис-
следование, в котором оценивали стратегии перорально-
го введения ИПН, и 5 исследований, в которых оценива-
ли стратегии внутривенного введения (лишь в одном из 
них использовали высокую дозу ИПН (79). Исследова-
тели не обнаружили статистически значимых различий 
между группой, которой проводилось лечение ИПН, и 
контрольной группой по показателям летальности, по-
вторных кровотечений или хирургических вмешательств. 
Однако назначение ИПН перед проведением эндоскопии 
значимо снижало процент пациентов с признаками высо-
кого риска (ОШ, 0.67 [ДИ: 0.54-0.84]) и необходимость в 
эндоскопическом гемостазе (ОШ, 0.68 ДИ: 0.50-0.93]), по 
сравнению с пациентами из контрольной группы, кото-
рые принимали плацебо или Н

2
-блокатор (22).

Анализ, проведенный в северо-американском регио-
не, показал, что в США доэндоскопическое лечение ИПН 
было более эффективным и более дорогостоящим, тогда 
как в Канаде такое лечение оказывалось менее дорого-
стоящим, поскольку продолжительность госпитализации 
пациентов с высоким риском увеличивалась, а пациентов 
с низким риском - сокращалась (80). Идентифицируя па-
циентов с более высокой вероятностью высокого риска, 
например, пациентов, у которых в рвотных массах или 
назогастральном аспирате обнаруживается алая кровь, 
можно оптимизировать рентабельность данного подхо-
да (81). Другие анализы экономической эффективности 
свидетельствуют либо об экономическом преимуществе 
внутривенной терапии высокими дозами ИПН перед 
эндоскопией (82), либо об экономической эффективно-
сти назначения оральных ИПН в таких условиях (83), но 
определенные модельные условия, в которых были сдела-
ны эти заключения, препятствуют их обобщению.

Наблюдавшееся уменьшение риска эндоскопического 
повреждения при назначении ИПН может оказаться еще 
более благоприятным в ситуациях, когда существует воз-
можность отсрочивания эндоскопии, или при недоста-
точной квалификации эндоскописта.

Раздел B: Эндоскопическое лечение 

Заявление B3
Большинству пациентов с острыми кровотечения-

ми из верхних отделов желудочно-кишечного тракта ре-
комендовано раннее проведение эндоскопии (в течение 24 
часов).

(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 85%; b, 
12%; c, 3%]. Доказательство среднего уровня, 1b, “следует 
выполнить”)
Согласно определению, ранняя эндоскопия – это эндоско-
пия, проведенная в течение 2-24 часов после поступления 
пациента (71, 75, 84, 85). В когорте RUGBE, включавшей 
1869 пациентов, 76% пациентов первая эндоскопия была 
проведена в первые 24 часа после поступления (в среднем, 
через 23 часа [СКО, 38]) (9). Однако данные проведенно-
го в Великобритании обследования 6750 пациентов (13) 
в первые 24 часа эндоскопия была проведена лишь 50% 
больных. Раннее эндоскопическое исследование (прове-
денное в первые 24 часа) и включающее классификацию 
риска по клиническим и эндоскопическим критериям, 
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позволяет быстро и безопасно выписывать пациентов с 
низким риском, улучшает исходы у пациентов с высоким 
риском и сокращает использование ресурсов пациентами 
как с высоким, так и с низким риском (15).

Хотя следует поощрять раннее проведение эндоско-
пическое исследование большинства пациентов, в неко-
торых случаях при наличии высокого риска (например, 
у пациентов с острым коронарным синдромом или подо-
зрением на прободение) может потребоваться отсрочить 
или задержать проведение эндоскопии. Кроме того, очень 
низкая оценка по шкале Blatchford может указывать на 
пациентов с очень низким риском, у которых выявление 
признаков высокого риска или польза эндоскопического 
лечения маловероятны (38), а также на пациентов, кото-
рых можно успешно лечить в амбулаторных условиях (36, 
37) в отсутствии данных ранней эндоскопии; однако, этот 
вопрос остается спорным (см. Заявление А2).

Имеющиеся данные свидетельствуют об эффектив-
ности и безопасности ранней эндоскопии для всех групп 
риска. В систематическом обзоре (71) не обнаружено важ-
ных осложнений у больных, направленных на амбулатор-
ное лечение после ранней эндоскопии. Раннее проведение 
эндоскопии сопровождается значимым сокращением 
продолжительности госпитализации пациентов с низким 
риском (66, 72, 85), высоким риском (84), и пациентов из 
объединенных групп (71, 86, 87), по сравнению с отсро-
ченной эндоскопией. Недавно полученные администра-
тивные данные показали, что для пожилых пациентов 
раннее проведение эндоскопического исследования со-
провождается снижением потребности в хирургическом 
вмешательстве (88), и что для пациентов с неварикозным 
КВОЖКТ, поступивших в выходные дни, был повышен 
скорректированный показатель внутрибольничной ле-
тальности и снижена вероятность проведения ранней 
эндоскопии в первый день госпитализации (87). Прове-
денный в Великобритании крупный когортный анализ 
(13) также показал выраженный тренд скорректирован-
ной по риску летальности при отсутствии статистически 
значимой взаимосвязи между сниженной летальности и 
практикой проведения эндоскопии после завершения ра-
бочего дня.

Дополнительный анализ не выявил дополнительных 
преимуществ очень ранней или срочной (<12 часов) эндо-
скопии над ранней (>12 часов) эндоскопией. Результаты 
мета-анализа 3 исследований (75, 84, 85) с участием 528 
пациентов) показали, что срочная (в течение 1-12 ча-
сов) эндоскопия не приводит к значимому уменьшению 
показателей повторных кровотечений (ОШ, 0.71 [ДИ: 
0.28- 1.81]), хирургических вмешательств (ОШ, 1.16 [ДИ: 
0.39-3.51]) или летальности (ОШ, 0.70 [ДИ: 0.14-3.57]), 
по сравнению с ранней эндоскопией (>12 часов (Таблица 
Приложения 2). В одном исследовании (85) описано зна-
чимое сокращений продолжительности госпитализации 
и снижение затрат при очень раннем проведении эндо-
скопии (в течение 1-2 часов) по сравнению с плановой 
эндоскопией (в течение 1-2 дней). В подгруппе больных 
с кровянистым желудочным аспиратом срочная эндо-
скопия (<12 часов vs. >12 часов) позволила значимо со-
кратить число переливаний крови и продолжительность 
госпитализации (84). По результатам ретроспективных 
анализов влияния срочной (от 0 до 8 часов) и ранней (от 
6-8 до 24 часов) эндоскопии на клинические исходы, раз-
личие между группами не установлено (89–91); однако в 

этих исследованиях отсутствовал контроль по другим 
связанным с эндоскопией факторам, типу терапевтиче-
ских вмешательств и сопутствующим вмешательствам. В 
исследовании были определены 4 независимых предикто-
ра (P < 0.050) активного кровотечения и необходимости 
проведения очень ранней эндоскопии (< 12 часов): свежая 
кровь в назогастральном зонде, гемодинамическая не-
стабильность, содержание гемоглобина ниже 80 г/л и со-
держание лейкоцитов выше 12х109 кл/л (92). Следует от-
метить, что косвенные данные, полученные при анализе 
административной информации (87), свидетельствуют о 
том, что раннее проведение эндоскопии может сопрово-
ждаться снижением летальности.
На основании имеющихся данных участники группы ре-
комендуют проводить эндоскопию в течение первых 24 
часов после поступления пациента.

Заявление B5
При обнаружении кровяного сгустка в дне язвы следу-

ет попытаться удалить его с помощью прицельного оро-
шения с соответствующей обработкой повреждения.

(Согласны, 97% [Результаты голосования: a, 59%; b, 
29%; c, 9%; d, 0%; f, 3%]. Доказательство среднего уровня, 
2b, “вероятно, следует выполнять”).

Заявление B6
Мнения по поводу роли эндоскопической терапии 

при наличии язвы с фиксированным кровяным сгустком 
противоречивы. Эндоскопическая терапия может при-
меняться, хотя может оказаться достаточной и интен-
сивная монотерапия ИПН.

(Согласны, 86% [Результаты голосования: a, 24%; b, 
50%; c, 12%; d, 9%; e, 3%; f, 3%]. Доказательство среднего 
уровня, 2b, “вероятно, следует выполнить”)

Энергичное орошение (например, с помощью водя-
ного насоса) кровяного сгустка на дне язвы позволяло 
успешно обнажить поверхность с признаками заболева-
ния в 26%-43% случаев (93, 94), и обнаруженные призна-
ки указывали на высокий риск в 70% из этих случаев (94). 
Поражение, выявленное при эндоскопическом исследова-
нии и удалении кровяного сгустка, следует надлежащим 
образом обработать.

При наличии сгустков, которые остаются фиксиро-
ванными после смывания, не сопровождающегося эндо-
скопическим гемостазом (при назначении ИПН или без 
ИПН), риск повторного кровотечения низкий – от 0% до 
8% (94, 95), но у пациентов с клиническим высоким ри-
ском может быть высоким - 25%-35% (93, 96–98). В связи 
с несоответствием этих данных мнения по поводу опти-
мальной стратегии лечения фиксированных кровяных 
сгустков противоречивы (99).

В большинстве случаев эндоскопическая терапия 
фиксированных кровяных сгустков подразумевает пред-
варительную инъекцию эпинефрина с последующим сре-
занием холодной гильотинной петлей, не нарушающей 
ножки кровяного сгустка, и дальнейшего комбинирован-
ного лечения остаточных проявлений кровотечений (97, 
98).
Авторы одного мета-анализа данных 5 РКИ (99) 189 па-
циентов с фиксированными сгустками не обнаружили 
значимого преимущества эндоскопического лечения, по 
сравнению с неэндоскопическим (относительный риск 
[ОР], 0.31 [ДИ: 0.06 - 1.77]). Аналогично, в другом мета-
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анализе, включавшем данные 6 РКИ (100), в которых 
приняли участие 240 пациентов, также было показано, 
что эндоскопическая терапия не приводит к значимому 
снижению показателя повторных кровотечений (ОР, 0.48 
[ДИ: 0.18-1.30]), по сравнению с медицинской терапией. 
Проведенный на уровне пациентов анализ данных 4 пол-
ностью опубликованных исследований (100) не выявил 
значимого преимущества эндоскопической терапии при-
менительно к снижению риска повторных кровотечений 
(ОР, 0.30 [ДИ: 0.10-0.77]). Эти противоречивые резуль-
таты могут быть обусловлены как различием популяций 
пациентов, так и статистической гетерогенностью, кото-
рую не полностью учитывали методы мета-анализа (101). 
Данных, указывающих на повышенный риск, получено не 
было; по результатам систематического обзора (102) вы-
явлена низкая частота осложнений после эндоскопиче-
ского гемостаза.

В одном РКИ при сравнении эндоскопической тера-
пии + высокой дозы внутривенного ИПН с монотерапией 
внутривенным ИПН у 24 азиатских пациентов с кровяны-
ми сгустками, которые не удалось смыть при энергичном 
орошении, не было отмечено ни одного повторного кро-
вотечения (95). Следовательно, для пациентов с высоким 
риском повторного кровотечения (например, пациентов 
с серьезными сопутствующими заболеваниями) эндоско-
пическая терапия может быть полезной, тогда как для па-
циентов с низким риском (в особенности, азиатской расы 
или инфицированных Helicobacter pylori), может оказаться 
достаточной интенсивная терапия ИПН без эндоскопиче-
ского лечения (99).

Заявление В8
Инъекция эпинефрина в качестве монотерапии недо-

статочно эффективна, и должна применяться в комби-
нации с другими методами.

(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 71%; b, 
24%; c, 6%]. Доказательство среднего уровня, 1b, “не сле-
дует выполнять”).

Заявление B10
В лечении пациентов с поражениями высокого риска 

должны применяться клипирование, термокоагуляция 
или инъекции склерозантов, в форме монотерапии или со-
вместно с инъекцией эпинефрина.

(Согласны, 97% [Результаты голосования: a, 50%; b, 
35%; c, 12%; d, 3%]. Доказательство высокого уровня, 1a, 
“следует выполнить”).

Количественная оценка эффективности эндоскопи-
ческих методов лечения выполнена в нескольких недавно 
проведенных мета-анализах (99, 102–107). Хотя в лечении 
пациентов с высоким риском инъекция эпинефрина в 
форме монотерапии более эффективна, чем медицинская 
терапия, по сравнению с другими монотерапиями или 
комбинированной терапией, включающей использова-
ние 2 или более методов, инъекция эпинефрина менее 
эффективна (99, 102–107). Данные многочисленные мета-
анализов показывают, что добавление второй процедуры, 
например, второго инъекционного препарата (спирта, 
тромбина или фибринового клея), термальный контакт 
или клипирование, более эффективно, чем монотерапия 
инъекцией эпинефрина (99, 102, 103, 105, 107). Эпинеф-
рин с добавлением второго метода лечения поражения 
с высокой степенью риска значимо снижает показатели 

повторного кровотечения (ОШ, 0.51 [ДИ: 0.39-0.66]), хи-
рургического вмешательства (ОШ, 0.63 [ДИ: 0.45-0.89]) и 
летальности, по сравнению с монотерапией эпинфрином 
(ОШ, 0.50 [ДИ: 0.30-0.82]) (105).

Монотерапия с использованием термических 
устройств, склерозантов, клипирования, тромбина или 
фибринового клея обеспечивает более эффективный эн-
доскопический гемостаз, чем монотерапия эпинефрином 
(99) или только фармакотерапия (106). По данным 4 (99, 
102, 103, 106) из 5 мета-анализов (99, 102–104, 106) клипи-
рование более эффективно, чем монотерапия инъекцией. 
Клипирование в комбинации с инъекцией более эффек-
тивно чем монотерапия инъекцией, но не обладает преи-
муществом по сравнению с клипированием без инъекции 
(103, 106). Комбинированная терапия (инъекция + второй 
инъецируемый препарат, термокоагуляция или клипиро-
вание) более эффективна, по сравнению с инъекцией в 
форме монотерапии, но не превосходит по эффективно-
сти клипирование или термокоагуляцию, применяемые 
в форме монотерапии (102, 106). По мнению участников 
группы, имеющихся доказательств недостаточно, для де-
монстрации превосходства или эквивалентности реко-
мендуемых процедур, однако данные в пользу использо-
вания термокоагуляции, клипирования или комбинации 
методов лечения более убедительны.

Осложнения при применении двух эндоскопических 
методов, по сравнению с одним методом, включают ин-
дукцию кровотечения (по 1,7% в каждой группе) и про-
бодение ((0.6% vs. 0%; P = 0.003) (102); однако в некоторых 
РКИ прободение отмечалось также в случае монотерапии 
(108, 109).

Заявление B11
В плановом порядке проведение повторного эндоско-
пического исследования не рекомендовано.
(Согласны, 91% [Результаты голосования: a, 50%; b, 

21%; c, 21%; d, 3%; e, 3%; f, 3%]. Доказательство среднего 
уровня, 2b, “вероятно, не следует выполнять”).

Термин «плановое повторное эндоскопическое вме-
шательство», как правило, подразумевает запланирован-
ное систематическое выполнение второго эндоскопиче-
ского вмешательства через 16-24 часов после первого, при 
проведении надлежащего лечения пациентам с признака-
ми активного кровотечения или НКВС.

Хотя имеющиеся данные подтверждают некоторую 
пользу повторной эндоскопии, как правило, это старые 
данные, не включающие применение ИПН или оптималь-
ных стратегий достижения гемостаза. Поэтому их не сле-
дует обобщать и распространять на современную клини-
ческую практику. Кроме того, данные по экономической 
эффективности не подтверждают целесообразности пла-
нового проведения повторной эндоскопии.

Оценка повторного эндоскопического вмешательства 
выполнена в 5 опубликованных исследованиях (110-114) 
и 4 рефератах рандомизированных исследований (115–
118), и лишь в одном исследовании и одном реферате про-
демонстрирована статистически значимая польза такого 
подхода. Результаты 2 ранее проведенных мета-анализов 
свидетельствуют о пользе повторного эндоскопического 
вмешательства, с точки зрения снижения риска повтор-
ных кровотечений, но методологические недостатки этих 
исследований (119, 120) препятствуют таким выводам. В 
одном случае (119) исследователи отметили аналитиче-
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ские недостатки при абстрактном представлении данных 
2 исследований (111, 113), тогда как в другом случае (120) 
была возможна систематическая ошибка в результате 
включения реферата исследования с положительным ре-
зультатом 10-летней давности (117), который не был пол-
ностью опубликован, при том, что реферат по материалам 
другого исследования (118) того же периода, в котором 
не удалось продемонстрировать эффективность, не был 
включен в анализ.
Более поздний мета-анализ 6 исследований (121) показал, 
что плановая повторная эндоскопия с использованием в 
необходимых случаях термокоагуляции значимо снижала 
риск повторного кровотечения (ОР, 0.29 [ДИ: 0.11-0.73]) 
по сравнению с однократной эндоскопией; однако повтор-
ная эндоскопия в сочетании с инъекцией в форме моно-
терапии не обеспечивала такого преимущества. При про-
ведении мета-анализа для данного совещания (23) были 
использованы данные 6 исследований с участием 750 па-
циентов. Из этого мета-анализа были исключены 2 старых 
реферата (117, 118), материалы которых не были опубли-
кованы полностью, и исследование Rutgeerts с сотр. (114), 
в котором повторная эндоскопия была проведена в обеих 
группах. Согласно данным этого мета-анализа, повтор-
ная эндоскопия значимо снижала показатели повторного 
кровотечения (ОШ, 0.59 [ДИ: 0.38-0.91]) и хирургического 
вмешательства (ОШ, 0.43 [ДИ: 0.19-0.96]), но не влияла на 
летальность (ОШ, 0.65 [ДИ: 0.26-1.62]) (Таблица Прило-
жения 2). Эти данные следует интерпретировать в свете 
различия исследований (выбора пациентов, методологии, 
лечебных процедур, использованных для интервенцион-
ного и контрольного лечения) и также данных анализов 
чувствительности, продемонстрировавших недостаточ-
ную робастность результатов. Наиболее благоприятные 
результаты были получены в исследованиях с макси-
мальным процентом пациентов с высокой степенью ри-
ска (110, 113). В действительности, в исследовании Chiu 
с сотр. (110) участвовали 47% пациентов, поступивших в 
состоянии шока, и более 40% пациентов с активным кро-
вотечением. Аналогично, Saeed с сотр. (113) оценивали 
пациентов с очень высоким риском повторного крово-
течения (согласно признакам высокого риска Forrest и 
другим клиническим и эндоскопическим критериям), и 
у 70% из них отмечалось активное кровотечение. Хотя в 
заключительных результатах последнего исследования 
авторы сообщили о заметном и статистически значимом 
снижении показателей повторного кровотечения (ОШ, 
0.08 [ДИ: 0.00-1.50]), статистическая значимость не со-
хранится, если применить традиционную 2-х стороннюю 
инференциальную проверку, учитывающий небольшой 
размер выборки.

Следует отметить, что в самом последнем опублико-
ванном исследовании – и единственном, в которое была 
включена контрольная группа, которой проводилось ле-
чение высокой дозой внутривенного ИПН (115) – поль-
за повторной эндоскопии не обнаружена. Во многих си-
стемах здравоохранения лечение высокими дозами ИПН 
является современным стандартом лечения, и это свиде-
тельствует о том, что повторная эндоскопия не обеспе-
чивает дополнительного преимущества по сравнению с 
ИПН.

Проведенный в США анализ экономической эффек-
тивности (122) показал, что стратегия выборочной (а не 
плановой) вторичной эндоскопии, проведенной в течение 

24 часов только пациентам с высоким риском повторно-
го кровотечения, является более эффективным и менее 
дорогостоящим, чем повторное эндоскопическое вмеша-
тельство в условиях повторного кровотечения (при вве-
дении или без введения внутривенных ИПН) или прове-
дение плановой повторной эндоскопии всем пациентам, 
хотя при проведении анализа была выполнена экстра-
поляция данных исследований, в которых высокие дозы 
внутривенных ИПН фактически не применялись. Лече-
ние внутривенными ИПН становилось доминирующей 
стратегией, если показатель повторного кровотечения со-
ставлял 9% (что близко к исходам, наблюдаемым в реаль-
ной жизни), или если стоимость ИПН опускалась ниже 
10 долларов в сутки. Если учитывать исходные предпо-
ложения в данной модели и их отношение к современной 
практике, лечение ИПН представляется наиболее эконо-
мически эффективной альтернативой.

В единственном исследовании, в котором были пол-
ностью описаны риски (110), осложнения, непосредствен-
но связанные с повторной эндоскопией, не описаны.

В заключение, хотя более ранние данные свидетель-
ствуют в пользу повторной эндоскопии, в этих исследо-
ваниях не применялись современные стратегии лечения, 
сопровождающиеся снижением показателей повторных 
кровотечений, например, первоначальный эндоскопи-
ческий гемостаз посредством клипирования или комби-
нированной терапии (123), либо постэндоскопический 
гемостаз высокими дозами ИПН (24). Кроме того, не-
многочисленные имеющиеся современные данные не сви-
детельствуют в пользу проведения плановой повторной 
эндоскопии. Этот подход, возможно, полезен для под-
группы пациентов с исключительно высоким риском, но 
для такого утверждения необходимы дальнейшие иссле-
дования. В свете этих соображений участники группы не 
рекомендуют проводить повторную эндоскопию в плано-
вом порядке.

Раздел C: Фармакотерапия
Заявление C3

При наличии признаков высокого риска после успешно-
го эндоскопического гемостаза рекомендуется назначить 
внутривенный болюс с последующей непрерывной инфузи-
ей ИПН с целью снижения риска повторного кровотечения 
и летальности.
(Согласны, 94% [Результаты голосования: a, 65%; b, 24%; c, 
6%; d, 3%; e %; f, 3%]. Доказательство высокого уровня, 1a, 
“следует выполнить”)

В проведенный в 2006 г. Кокрановский мета-анализ 
данных, полученных до ноября 2004 г. (124), были вклю-
чены 24 РКИ и при обновлении (24) – 7 дополнительных 
исследований (125–131) (Таблицы Приложения 2). Обнов-
ленный мета-анализ включал данные 5792 пациентов. В 
целом, лечение ИПН в комбинации с эндоскопическими 
процедурами или без них снижало показатели повторно-
го кровотечения (ОШ, 0.45 [ДИ: 0.36-0.57]) и хирургиче-
ского вмешательства (ОШ, 0.56 [ДИ: 0.45-0.70]), не влияя 
на летальность (ОШ, 0.90 [ДИ: 0.67-1.19]), по сравнению 
с плацебо или агонистом Н

2
-рецепторов. Лечение инги-

битором протонного насоса снижало летальность среди 
пациентов с активным кровотечением или НКВС и в ис-
следованиях, проведенных в Азии. Дальнейший анализ 
показал, что у пациентов с активным кровотечением или 
НКВС, которым проводился эндоскопический гемостаз, 
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внутривенное введение высоких доз ИПН (болюс 80 мг + 
непрерывная инфузия 8 мг/ч) снижала показатели повтор-
ного кровотечения (ОШ, 0.43 [ДИ: 0.27-0.67]), хирургиче-
ского вмешательства (ОШ, 0.60 [ДИ: 0.37-0.96]) и леталь-
ности (ОШ, 0.57 [ДИ: 0.34-0.96]). Более низкие дозы ИПН 
(внутривенные или пероральные) снижали показатели по-
вторных кровотечений, но не изменяли летальность.

Аналогично, мета-анализ, проведенный Laine and 
McQuaid (99), показал значимую пользу внутривенного 
введения ИПН после эндоскопического гемостаза при-
менительно к снижению показателей повторного крово-
течения (ОР, 0.40 [ДИ: 0.28-0.59]), хирургического вме-
шательства (ОР, 0.43 [ДИ: 0.24-0.58]) и летальности (ОР, 
0.41 [ДИ: 0.20-0.84]), тогда как низкие дозы ИПН обеспе-
чивали значимое снижение показателей повторного кро-
вотечения (ОР, 0.53 [ДИ: 0.35-0.78]), но не хирургического 
вмешательства, по сравнению с плацебо или отсутствием 
лечения.

Имеются убедительные доказательства эффектив-
ности лечения высокими внутривенными дозами ИПН 
после успешного эндоскопического гемостаза, однако 
сделать выводы об эффективности более низких внутри-
венных доз или высоких пероральных доз невозможно. В 
действительности, непосредственное сравнение и анализ 
по подгруппам результатов применения высокой и низ-
кой внутривенной доз не имели достаточной статистиче-
ской мощности, и прямое сравнение внутривенной тера-
пии высокими дозами и пероральной терапии высокими 
дозами не проводилось. Однако более низкие внутривен-
ные дозы ИПН или высокие пероральные дозы ИПН (не 
менее чем 4-кратно превосходящие стандартную суточ-
ную пероральную дозу) также эффективны (особенно в 
азиатской популяции) и могут рассматриваться при от-
сутствии возможности проведения внутривенной тера-
пии высокими дозами.

Как показали анализы экономической эффективно-
сти (132-134), 3-дневное назначение высоких внутривен-
ных доз ИПН пациентам с КВОЖКТ после успешного эн-
доскопического гемостаза является более эффективным и 
менее затратным, чем непроведение такого лечения – или 
может стать таким, как показали анализы чувствитель-
ности (83, 122). Обычно пациентам из интервенционной 
группы назначают высокие дозы внутривенного ИПН, а 
пациентам из группы сравнения – плацебо; в немногочис-
ленных исследованиях группа сравнения получала низкие 
дозы внутривенного ИПН или оральный ИПН. Лечение 
высокими дозами ИПН является доминирующей страте-
гией, главным образом, поскольку стоимость лекарствен-
ных препаратов относительно ниже увеличения расходов, 
связанных с 1 дополнительным эпизодом кровотечения. 
Сравнение орального и внутривенного ИПН остается те-
оретическим, поскольку такое сравнение было проведено 
лишь в немногочисленных РКИ (135-137), не обладавших 
достаточной статистической мощностью.

Хотя последние данные указывают на взаимосвязь 
между применением ИПН и внутрибольничной инфек-
цией Clostridium diffi  cile (138, 139), участники группы 
полагают, что для пациентов с острыми КВОЖКТ, нуж-
дающихся в лечении ИПН, польза ИПН превышает риск 
инфекции.
Заявление C4

При выписке пациентам следует рекомендовать ле-
чение ежедневными разовыми дозами орального ИПН, про-

должительность такого лечения зависит от этиологии 
заболевания.

(Согласны, 94% [Результаты голосования: a, 56%; b, 
32%; c, 6%; d, 3%; e, 3%]. Доказательство низкого уровня, 
1c, “следует выполнить”)

Поскольку повторное кровотечение может возник-
нуть в течение более чем 3 дней после эндоскопии (125, 
140, 141), в большинстве РКИ, в которых оценивали роль 
постэндоскопического лечения ИПН, пациентам также 
назначали лечение ИПН 1 р/с, которое начинали через 72 
чса после эндоскопического гемостаза (125, 129, 140–142). 
Вне острых ситуаций назначение ИПН 1 р/с приводило 
к эффективному заживлению язвы у больных с язвенной 
болезнью(143); имеются также данные в пользу двукрат-
ного приема ИПН при проведении поддерживающего 
лечения, однако эти данные недостаточные. В отсутствие 
данных, полученных при прямом сравнении однократ-
ной и суточной дозы ИПН, данная рекомендация под-
тверждается результатами наблюдений в исследованиях, 
предусматривавших стандартную дозировку 1 р/с (125, 
129, 140–142). Однако продолжительность и доза ИПН 
будут определяться этиологией заболевания; например, 
в некоторых исследованиях получены относительно низ-
кие показатели заживления осложненного или тяжелого 
эзофагита, и в контексте КВОЖКТ может быть оправдан 
прием ИПН 2 р/с (144). Кроме того, пациентам, нуждаю-
щимся в лечении АСК или НПВС, может потребоваться 
длительная вторичная профилактика, которая обсужда-
ется в заявлениях E1 - E4.

В территориальных популяционных исследованиях 
применение ИПН сопровождалось потенциальными по-
бочными эффектами, включающими инфекцию C. diffi  cile 
(145), пневмонию (146) и переломы, связанные с остео-
порозом (147). Эти данные по-прежнему противоречивы, 
и в острых ситуациях польза применения ИПН для за-
живления острой язвы превосходит по своей значимости 
потенциальные риски; однако при длительном лечении 
ИПН следует соблюдать осторожность.

Раздел D: Неэндоскопические и 
нефармакологические подходы к ведению 
пациентов в условиях стационара 

Заявление D2
Большинство больных с признаками высокого риска 

должны оставаться в стационаре в течение, по крайней 
мере, 72 часов после проведения эндоскопического гемоста-
за.

(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 68%; b, 
24%; c, 9%]. Доказательство низкого уровня, 1c, “следует 
выполнить”)
Исследования естественного развития язвенных пораже-
ний показывают, что после эндоскопического гемостаза 
должно пройти 72 часа, для того чтоб большинство по-
ражений с высокой степенью риска перешли в стадию 
поражений с низкой степенью риска (96, 148). Во многих 
современных исследованиях (125, 140, 141), у 60%-76% па-
циентов, перенесших повторные кровотечения после вы-
полнения эндоскопического гемостаза и лечения высоки-
ми дозами ИПН, эти кровотечения возникли в первые 72 
часа. Таким образом, пациенты с высоким риском повтор-
ного кровотечения, например, пациенты с эндоскопиче-
скими признаками высокого риска, должны оставаться в 
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стационаре в течение, по крайней мере, 72 часов.
Однако одно рандомизированное клиническое иссле-

дование показало, что определенную группу пациентов с 
высокой степенью риска после проведения эндоскопиче-
ской процедуры можно безопасно лечить в амбулаторных 
условиях при отсутствии повышенного риска осложнений 
(149). В исследовании с участием 82 пациентов с НКВС, 
размером язвы менее 1,5 см, отсутствием гиповолемии, 
отсутствием сопутствующих тяжелых заболеваний и над-
лежащей поддержкой родственников в течение 30-днев-
ного периода последующего наблюдения не обнаружено 
различия между пациентами, рандомизированными для 
амбулаторного или стационарного лечения, по показате-
лям повторного кровотечения, заболеваемости и смерт-
ности (149). В группе амбулаторного лечения средняя 
стоимость обслуживания одного пациента была значимо 
ниже, чем в группе лечения в стационаре ($970 vs. $1595; P 
< 0.001). Однако статистическая мощность этого исследо-
вания была недостаточной для того, чтобы сегодня с уве-
ренностью рекомендовать раннюю выписку пациентов с 
высокой степенью риска. Участники консенсуса полага-
ют, что необходимы дальнейшие исследования, особен-
но в свете последних данных, которые свидетельствуют 
о том, что некоторых пациентов выписывают слишком 
рано (150).

С учетом степени риска (которому способствуют ге-
модинамическая нестабильность, старший возраст, тяже-
лые сопутствующие заболевания, обнаружение активно-
го кровотечения при эндоскопическом исследовании или 
размер язвы [например, более 2 см] (5, 32, 40, 151, 152) или 
клинического состояния, необходимо продолжать мони-
торинг состояния пациентов в течение, по крайней мере, 
24 часов.

Одно исследование (153) показало, что использова-
ние инструкции с рекомендациями по соблюдению дие-
ты, лечению ИПН, проведению терапии, направленной 
на эрадикацию H. pylori, применению НПВС, выписке и 
последующему наблюдению, позволяет значимо сокра-
тить продолжительность госпитализации пациентов с 
КВОЖКТ.

Заявление D4
При неудаче эндоскопического лечения в качестве 

альтернативы хирургическому вмешательству следует 
рассмотреть целесообразность чрескожной эмболизации 
кровеносных сосудов, при наличии такой возможности.

(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 62%; b, 
32%; c, 6%]. Доказательство низкого уровня, 2c, “вероят-
но, следует выполнить”)

Для пациентов с неудачно проведенным эндоскопи-
ческим лечением, в особенности, пациентов с высокой 
степенью риска, являющихся кандидатами на хирургиче-
ское вмешательство, в качестве альтернативы операции 
исследована чрескожная или транскатетерная артериаль-
ная эмболизация. Для эмболизации сосудов, питающих 
кровоточащие поражения, были использованы желатино-
вые губки, поливиниловый спирт, цианоакриловые клеи 
и спирали (154).

В неконтролируемых исследованиях первичные по-
казатели технического успеха процедур варьировали от 
52% до 98%, повторные кровотечения возникали прибли-
зительно у 10%-20% пациентов (155-159). В рестроспек-
тивном одноцентровом исследовании (160) при оценке 

показателей повторного кровотечения, хирургического 
вмешательства и летальности значимого различия между 
результатами эмболизации и хирургического вмешатель-
ства не обнаружено, несмотря на то, что пациенты из 
группы эмболизации были старше, и распространенность 
сердечной патологии в этой группе была выше.

Хотя осложнения при применении современных, высоко 
селективных методик встречаются нечасто, они включают 
ишемию кишечника, вторичный стеноз двенадцатиперст-
ной кишки и инфаркты желудка, печени и селезенки (154, 
155, 159, 161). Высокая перипроцедурная летальность 
(25%-30%) в значительной степени обусловлена выбором 
пациентов для проведения данной процедуры, поскольку 
такие процедуры проводят пациентам с высокой степе-
нью хирургического риска, обусловленной возрастом и 
заболеваемостью (156, 158 –160).

Для пациентов, у которых после первоначально 
успешно достигнутого эндоскопического гемостаза воз-
никло повторное кровотечение, предпочтительной стра-
тегией является вторая попытка эндоскопического лече-
ния (15, 162). При невозможности устранения стойкого 
или рецидивирующего кровотечения эндоскопическими 
методами, в качестве альтернативы хирургическому вме-
шательству и при наличии соответствующих специали-
стов может быть рассмотрена чрескожная эмболизация.

Заявление D5
При наличии кровоточащей пептической язвы па-

циентов необходимо обследовать на наличие H. pylori, и 
при положительном результате обследования – провести 
лечение, направленное на ликвидацию H. pylori с последую-
щим подтверждением.

(Согласны, 94% [Результаты голосования: a, 82%; b, 
12%; c, 0%; d, 3%; e, 3%]. Доказательство высокого уровня, 
1a, “следует выполнить”).

Заявление D6
При получении отрицательных результатов диагно-

стических тестов на H. pylori в условиях острого крово-
течения обследование следует повторить.

(Согласны, 94% [Результаты голосования: a, 68%; b, 
21%; c, 6%; d, 3%; e, 3%]. Доказательство среднего уровня, 
1b, “следует выполнить”)

В соответствии с рекомендациями предыдущего кон-
сенсуса (15), пациентов с КВОЖКТ необходимо обследо-
вать на H. pylori и, в случае выявления инфекции, назна-
чить эрадикационную терапию. Согласно данным мета-
анализа (163), эрадикация H. pylori является значительно 
более эффективным методом профилактики повторных 
кровотечений при язвенной болезни, по сравнению с мо-
нотерапией ИПН. В подгруппе пациентов, которым была 
проведена успешная эрадикация показатель повторного 
кровотечения оказался даже ниже, что подчеркивает важ-
ность подтверждения эрадикации.

В условиях острого кровотечения результаты тестов 
на H. pylori могут быть ложно-отрицательными, хотя 
имеющиеся данные варьируют. Хотя биологические ме-
ханизмы в данном случае малопонятны, одно из предпо-
ложительных объяснений связано с буферным эффектом 
крови, поскольку известно, что в более щелочной среде 
ложно-отрицательные результаты получают чаще (164). 
Системный обзор 23 исследований (165-187), проведен-
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ных в целях рассмотрения консенсусом, показал высокую 
положительную прогностическую ценность (0,85-0,99) 
диагностических тестов на инфекцию H. pylori (включав-
ших серологические, гистологические тесты, мочевина-
дыхательный тест, быстрый уреазный тест, определение 
антигена в стуле и выращивание в культуре) при низкой 
прогностической ценности этих тестов (0.45-0.75) в усло-
виях КВОЖКТ, когда процент ложно-отрицательных 
результатов у инфицированных Н. pylori пациентов со-
ставляет 25%-55% (таблица Приложения 3) (25). Данные 
указывают на необходимость осторожной интерпретации 
исходно отрицательных результатов и необходимость по-
вторного тестирования при последующем наблюдении.

Раздел E: Ведение пациентов после выписки из 
стационара, лечение АСК и НВПС
Следующие заявления аналогичны заявлениям, вклю-
ченным в рекомендации по НПВС, которые были раз-
работаны Канадской группой консенсуса, включавшей 8 
участников, присутствующих в составе данного консен-
суса (188). Заявления E1 и E2 включены в рекомендации 
по НПВС, и присутствуют в данном документе в сжатом 
формате. Мы также рекомендуем читателю ознакомиться 
с публикациями консенсуса в США и публикациями меж-
дународных групп по вопросам снижения желудочно-
кишечных рисков, связанных с лечением НПВС и антиа-
грегантами (189, 190).

Заявление E1
При лечении пациентов с язвенным кровотечением в 

анамнезе, нуждающихся в лечении НПВС, следует учиты-
вать, что лечение традиционным НПВС в комбинации с 
ИПН или монотерапия ингибитором СОГ-2 по-прежнему 
сопровождаются высоким клиническим риском повторно-
го язвенного кровотечения.

(Согласны, 97% [Результаты голосования: a, 73%; b, 
21%; c, 3%; d, 3%]. Доказательство среднего уровня, 1b).

Заявление E2
При лечении пациентов с язвенным кровотечением в 

анамнезе, нуждающихся в лечении НПВС, назначение ком-
бинации ИПН и ингибитора ЦОГ-2 сопровождается более 
низким риском повторного кровотечения, по сравнению с 
монотерапией ЦОГ-2.

(Согласны, 94% [Результаты голосования: a, 52%; b, 
33%; c, 9%; d, 0%; e, 6%]. Доказательство среднего уровня, 
1b, “следует выполнить”)

В двух небольших рандомизированных клинических 
исследованиях, проведенных в Азии (191–193) не обнару-
жено значимого различия между группой, которой про-
водилась монотерапия ингибитором ЦОГ-2 и группой, 
получавшей традиционный НПВС + ИПН, по показате-
лям повторных кровотечений или осложнений язвы по-
сле 6-месячногоо лечения (приблизительно 4%-6%). От-
носительно небольшое число пациентов, участвовавших 
в этих исследованиях, не позволяет исключить преиму-
щество одной стратегией над другой. В этих исследова-
ниях не оценивали традиционную монотерапию НПВС 
или полную отмену НПВС, и хотя стратегия монотерапии 
ингибитором ЦОГ-2 или стратегия лечения традицион-
ным НПВС + ИПН могли снизить показатели повторных 
кровотечений, по сравнению с историческими данными, 
полученными при монотерапии традиционными НПВС, 

они не устраняли риска кровотечений (191–193).
Результаты популяционных исследований (194, 195) 

также свидетельствуют в пользу добавления ИПН к тра-
диционному НПВС или назначения ингибитора ЦОГ-2 
для снижения риска осложнений со стороны верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта; однако назначение 
комбинации ингибитора ЦОГ-2 и ИПН приводила к мак-
симальному снижении риска.

В одном РКИ (196) при назначении ингибитора ЦОГ-
2 + ИПН показатель повторного КВОЖКТ оказывался 
значимо ниже (0%), чем при монотерапии ингибитором 
ЦОГ-2 (8,9%) в течение 1 года (различие составило 8,9% 
[ДИ: 4.1%-13.7%). Анализ по подгруппам (197) объеди-
ненных данных 3 РКИ с аналогичным дизайном, в ко-
торых принял участие 34  701 пациент, показал меньшее 
количество клинических желудочно-кишечных событий 
в группах лечения ингибитором ЦОГ-2 + ИПН, по срав-
нению с группами, которым проводилась монотерапия 
ЦОГ-2; однако статистический анализ данных не прово-
дили. В нескольких исследованиях (198, 199) также были 
показаны более низкие риски развития эндоскопической 
язвы у пациентов, принимавших ЦОГ-2 + ИПН, по срав-
нению с пациентами, которые принимали только ингиби-
тор ЦОГ-2.
В двух мета-анализах (200, 201) продемонстрирован по-
вышенный риск серьезных сердечно-сосудистых событий 
при приеме ингибиторов ЦОГ-2 по сравнению с плаце-
бо. Для оптимального ведения пациентов, нуждающих-
ся в длительном лечении НПВС, следует учитывать риск 
осложнений и со стороны желудочно-кишечной, и со сто-
роны сердечно-сосудистой системы (188). Нет никаких 
доказательств дополнительного повышения риска побоч-
ных эффектов со стороны почек, сердечно-сосудистой си-
стемы и кожи при применении ингибитора ЦОГ-2 + ИПН, 
по сравнению с монотерапией ингибитором ЦОГ-2 (196).

Результаты нескольких анализов экономической 
эффективности (202–204) лечения пациентов из груп-
пы высокого риска осложнений со стороны желудочно-
кишечной системы показали большую рентабельность 
лечения ингибитором ЦОГ-2, по сравнению с традицион-
ным НПВС + ИПН, и большую рентабельность лечения 
традиционным НПВС + ИПН, по сравнению с монотера-
пией традиционным НПВС; однако эти анализы не вклю-
чали стратегию лечения ингибитором ЦОГ-2 + ИПН.

В заключение, пациенты, перенесшие язвенное кро-
вотечение, нуждаются в более внимательном последую-
щем наблюдении и выборе альтернативных стратегий, 
включающих отмену НПВС, когда это возможно, или 
комбинированной терапии ингибитором ЦОГ-2 и ИПН. 
Потенциальные побочные эффекты длительного приме-
нения ИПН обсуждаются в заявлении С4.

Заявление E3
При лечении острого язвенного кровотечения у па-

циентов, получавших низкую дозу АСК, лечение АСК сле-
дует возобновить сразу после того, как риск осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы превысит риск 
кровотечения.

(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 70%; b, 
30%]. Доказательство среднего уровня, 1b, “следует вы-
полнить”).

Пациентам, у которых КВОЖКТ возникло на фоне 
приема низких доз АСК, часто рекомендуют отменить ле-
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чение АСК до заживления язв. Однако длительная отме-
на АСК может привести к повышению тромботического 
риска у пациентов, нуждающихся в кардиопротективной 
терапии АСК (205, 206). Мета-анализ (206) показал, что 
несоблюдение режима лечения или отмена АСК сопрово-
ждаются 3-кратынм повышением риска серьезных ослож-
нений со стороны сердца. Профилактическое действие 
АСК после отмены этого препарата может продолжаться 
от 7 до 30 дней и обычно составляет 7-10 дней (205, 207, 
208). Такая временная модель является биологически 
правдоподобной, поскольку при ингибировании агре-
гации циркуляция в крови тромбоцитов продолжается 
около 10 дней (205). Американская ассоциация сердца ре-
комендует (189) принимать решение о прекращении лече-
ния АСК в случае возникновения острого язвенного кро-
вотечения в индивидуальном порядке, с учетом риском 
со стороны сердечной системы и желудочно-кишечной 
системы.
Данные РКИ (209, 210) свидетельствуют о том, что польза 
раннего возобновления лечения АСК или клопидогрелем 
для сердечно-сосудистой системы может быть более ве-
сомой, чем риски желудочно-кишечных осложнений. В 
РКИ, в котором 156 пациентаив с язвенным кровотече-
нием, вызванным АСК, была проведена эндоскопическая 
процедура (209), показано, что немедленное возобнов-
ление лечения АСК при одновременной внутривенной и 
оральной терапией ИПН сопровождалось 2-кратным (но 
статистически незначимым) повышением риска повтор-
ных кровотечений из пептических язв, при этом отмена 
лечения АСК сопровождалась значимым повышением 
8-недельной летальности. Согласно данным другого РКИ 
(210), пациенты с АСК-ассоциированными эндоскопиче-
скими язвами, получавшие ИПН и рандомизированные 
для возобновления антиагрегантной терапии АСК или 
клопидогрелем через 1 день после эндоскопии, не пере-
несли ни одного повторного кровотечения. На этом осно-
вании участники сошлись во мнении о том, что обяза-
тельный период отсутствия АСК устанавливать не следу-
ет; пациенты, нуждающиеся в АСК для защиты сердечно-
сосудистой системы, должны возобновить лечение АСК 
как только риски осложнений со стороны сердечно-
сосудистой системы превысят риски кровотечения.

Заявление E4
При лечении пациентов с язвенным кровотечением в 

анамнезе, нуждающихся в сердечно-сосудистой профилак-
тике, следует учитывать, что монотерапия клопидо-
грелем сопровождается более высоким риском повторного 
кровотечения, чем комбинированная терапия АСК и ИПН.

(Согласны, 100% [Результаты голосования: a, 70%; b, 
24%; c, 6%]. Доказательство среднего уровня, 1b, “следует 
выполнить” [добавление ИПН к АСК])

Клопидогрел часто считают относительно безопас-
ным препаратом с точки зрения осложнений со стороны 
ЖКТ, однако имеющиеся данные показывают, что даже 
монотерапия клопидогрелем сопровождается высоким 
риском повторных кровотечений (9% to 14%) (211, 212).

Объединенные результаты 2 РКИ (211, 212) показали 
значимое снижение риска повторного кровотечения при 
комбинированной терапии АСК и ИПН, по сравнению с 
монотерапией клопидогрелем (ОР, 0.06 [ДИ: 0.01-0.32]), 
при отсутствии значимого изменения летальности (ОР, 
0.63 [ДИ: 0.24-1.64]) (Таблица Приложения 2). Две груп-

пы не различались по количеству случаев или рецидивов 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных событий.

Врачам следует знать, что ИПН могут снижать инги-
бирующий эффект клопидогреля на агрегацию тромбоци-
тов (213–215). Возможно, ИПН и клопидогрель конкури-
руют за изофермент CYP2C19 системы цитохрома Р450, 
который необходим для превращения про-лекарства 
клопидогреля в активный метаболит (216–218). В некото-
рых обсервационных исследованиях (218 – 220) у паци-
ентов, принимавших клопидогрель, отмечена небольшая, 
но значимая ассоциация между использованием ИПН и 
сердечно-сосудистыми событиями, тогда как в других ис-
следованиях такая ассоциация отсутствовала. Рандоми-
зированные исследования с целью изучения этого вопро-
са не проводились.

Американская кардиологическая коллегия, Амери-
канская ассоциация сердца и Американская гастроэн-
терологическая коллегия рекомендуют пациентам, при-
нимающим эти лекарственные препараты, не изменять 
схему лечения без соответствующей рекомендации вра-
ча (223). По мнению Федерального управления США по 
надзору над качеством пищевых продуктов, косметиче-
ских средств и медикаментов, имеются достаточные до-
казательства лекарственного взаимодействия для того, 
чтобы требовать включения в справочную информацию 
о клопидогреле заявления, предостерегающего от одно-
временного применения клопидогреля и лекарственных 
препаратов, ингибирующих изофермент CYP2C19 (на-
пример, омепразола) (224). Учитывая фармакологические 
характеристики лекарственных препаратов, некоторые 
специалисты предлагают схему лечения клопидогреля и 
ИПН, при которой прием этих препаратов не совпадает 
по времени (216, 225), однако необходимы дополнитель-
ные исследования этого вопроса.

Потенциальные побочные эффекты длительного 
применения ИПН обсуждаются в заявлении С4.

ПЕРСПЕКТИВЫ
Несмотря на значительные успехи в развитии эн-

доскопических и фармакологических методов лечения 
КВОЖКТ, во многих областях необходимы получить до-
полнительные данные (таблица Приложения 4, см. www.
annals.org).

Мы планируем содействовать применению этих ре-
комендаций посредством распространения их между все-
ми участвующими обществами и регионами, используя 
для этого симпозиумы и семинары. Другие планируемые 
инициативы, направленные на содействие применению 
этих рекомендаций, включают подготовку алгоритма, 
стандартизированной презентации и других рецензируе-
мых публикаций (в которым будут рассмотрены вопросы 
этики; распространения рекомендаций; методологии ран-
домизированных клинических исследований КВОЖКТ; 
показателей качества; эндоскопической классификации 
признаков кровоточащей язвы; и экономики здравоохра-
нения применительно в КВОЖКТ); размещение основных 
рекомендаций на сайтах общества и правительственных 
медицинских организаций; и перевод рекомендаций для 
публикации в журналах общества или региональных 
журналах. В заключение, мы предполагаем периодически 
обновлять эти рекомендации, по мере появления новых 
данных, аналогично обновлению рекомендаций, приня-
тых в 2003 г.
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