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Несмотря на происходящий в последние десятилетия пересмотр патогенетических механизмов 
возникновения гастродуоденальных язв, оптимизацию подходов к их консервативному лечению, 
развитие современной фармакологической индустрии язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки продолжает оставаться актуальной проблемой современной гастроэнтерологии, 
а распространенность данной патологии с каждым годом увеличивается. 
Цель. Выявление гендерно-возрастных и клинико-морфологических особенностей больных с га-
стродуоденальными кровотечениями язвенного генеза. 
Материалы и методы. В исследование были включены 204 пациента с гастродуоденальным крово-
течением язвенной этиологии, в т.ч. 136 (66,7 %) мужчин и 68 (33,3 %) женщин. Средний возраст 
больных составлял 56,6±17,0 года. 
Результаты. Возраст мужчин был в среднем меньше, чем женщин. Язвы чаще располагались в две-
надцатиперстной кишке и чаще наблюдались у мужчин. Ишемическая болезнь сердца среди иссле-
дуемых пациентов встречалась чаще, чем в общей популяции. Выявлена зависимость между тя-
жестью кровотечения (по Forrest) и временем проведения эзофагогастродуоденоскопии, что может 
быть связано временем начала лечения. При оценке факторов риска возникновения кровотечения 
(пол, локализация и размер язвы, активность кровотечения) подтверждена значимость пола и ло-
кализации язвы. 
Выводы. Ишемическая болезнь сердца, леченная ацетилсалициловой кислотой, увеличивает риск 
развития язвенного гастродуоденального кровотечения. Задержка с проведением эндоскопического 
исследования может приводить к уменьшению количества диагностированных кровотечений 
Forrest I и увеличению числа кровотечений Forrest II. Тяжесть кровопотери значимо влияет на 
показатели смертности. Кровопотеря тяжелой степени чаще встречается у женщин и при лока-
лизации язвы в двенадцатиперстной кишке. 
 
Ключевые слова: гастродуоденальное кровотечение, язвенная болезнь, эзофагогастродуоденоско-
пия, гемостаз, лечение. 

 
Введение. Несмотря на современные до-

стижения в понимании причин и механизмов 
развития язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), усовершенствование терапев-
тических подходов и прогресс фармакологии 
язвенная болезнь остается значимой пробле-
мой гастроэнтерологии, а ее распространен-
ность продолжает расти. Особую опасность 
представляют осложнения язвенной болезни, 
в частности кровотечения, возникающие из-за 
повреждения сосудов в области язвы агрес-
сивным содержимым желудка или двенадца-
типерстной кишки. Частота гастродуоденаль-
ных кровотечений (ГДК) составляет около 90–
150 случаев на 100 тыс. населения [1–7]. Они 

часто приводят к проблемам с постановкой 
диагноза, выбором стратегии лечения, а также 
существенному росту финансовых издержек 
[8–10].  

В структуре кровотечений из верхних от-
делов ЖКТ язвенные кровотечения состав-
ляют от 28 до 59 % [11–13]. В ургентной пато-
логии органов брюшной полости их доля до-
стигает 18,5 % [14].  

Лечение язвенных гастродуоденальных 
кровотечений было и остается одной из акту-
альных, сложных и до конца не решенных 
проблем медицины [15, 16]. Остановить кро-
вотечение консервативными мерами удается 
не всегда (частота рецидивов составляет 10–
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24 %), а потому хирурги прибегают к откры-
тым оперативным вмешательствам, в боль-
шинстве случаев обеспечивающим надежный 
гемостаз [17].  

В Российской Федерации показатели хи-
рургической активности достигают 12,1 % 
[18]. Однако, несмотря на многолетние усилия 
по совершенствованию оперативных тактик, 
существенного снижения летальности до-
биться не удается и этот показатель колеб-
лется в пределах 3-14 % [19, 20]. 

Появление инновационных эндоскопиче-
ских методов и высокоэффективных противо-
язвенных препаратов обусловливает необхо-
димость оценки их возможностей в лечении 
кровотечений из язв желудка и ДПК, особенно 
в контексте растущей доли пациентов пожи-
лого возраста, у которых травматичные опера-
тивные вмешательства сопряжены с высоким 
риском. 

Цель исследования. Выявление ген-
дерно-возрастных и клинико-морфологиче-
ских особенностей больных с гастродуоде-
нальными кровотечениями язвенного генеза. 

Материалы и методы. В основу работы 
положено проспективное исследование, в ко-
торое были включены 204 пациента с га-
стродуоденальными кровотечениями язвен-
ной этиологии. Все они проходили лечение в 
клинике кафедры хирургии ФПК и ППС с кур-
сом эндоскопической хирургии на базе хирур-
гических отделений ГБУ РД «РКБ СМП»  
г. Махачкалы с 2014 по 2024 г.   

Среди обследованных было 136 (66,7 %) 
мужчин и 68 (33,3 %) женщин. Средний воз-
раст больных составил 56,6±17,0 года 
(53,9±17,6 года у мужчин и 61,9±14,1 года у 
женщин). Наибольшее число язвенных дефек-
тов локализовалось в двенадцатиперстной 
кишке – 127 (62,3 %) случаев. Локализация в 
желудке встречалась значительно реже – 68 слу-
чаев (33,3 %). Гастроеюнальная язва была вы-
явлена у 9 (4,4 %) пациентов. Независимо от 
локализации частота возникновения язв была 
выше у мужчин, чем у женщин, либо демон-
стрировала такую тенденцию.  

Подавляющее большинство пациентов 
(197 (96,6 %) чел.) имело клинически значимую 

сопутствующую патологию. Наиболее распро-
страненными нозологиями были ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) (94 (46,1 %) чел.), метабо-
лическая кардиомиопатия (39 (19,1 %) чел.), ги-
пертоническая болезнь (32 (15,7 %) чел.), нару-
шение ритма сердца (11 (5,4 %) чел.). Встреча-
лись также сахарный диабет II типа, хрониче-
ское обструктивное заболевание легких 
(ХОБЛ), цирроз печени, хронический панкреа-
тит, заболевания почек. У 7 (3,4 %) пациентов 
данные о наличии клинически значимой сопут-
ствующей патологии отсутствовали. 

Согласно анамнестическим данным отсут-
ствие язвенного анамнеза отмечалось в подавля-
ющем большинстве случаев (109 (53,4 %) чел.). 
Язвенный анамнез длительностью до 1 года 
имели 10 (4,9 %) пациентов, от 1 до 3 лет –  
21 (10,3 %), от 5 до 10 лет – 16 (7,8 %), более  
10 лет – 39 (19,2 %) больных. Большинство па-
циентов с ранее диагностированной язвенной 
болезнью проходило хотя бы один курс стацио-
нарного или амбулаторного лечения согласно 
Маастрихтскому консенсусу I, II, III или IV пе-
ресмотров. Преобладающее количество боль-
ных было госпитализировано через 2–3 сут. по-
сле дебюта кровотечения. Всем пациентам, по-
ступавшим в стационар, выполнялось полное 
клиническое и лабораторное обследование.  

Для подтверждения диагноза всем паци-
ентам проводилась эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) с использованием эндоскопов 
фирм Olympus и Fujinon. Исключение соста-
вили 7 (3,4 %) чел., которым ЭГДС не была 
показана в связи с крайне тяжелым общим со-
стоянием. После первичной ЭГДС больным 
выполнялась по меньшей мере еще одна 
ЭГДС в течение следующих 3 сут с целью кон-
троля гемостаза и оценки эффективности ле-
чения. Кроме того, 31 (15,2 %) пациенту было 
выполнено более одной контрольной ЭГДС. 
При необходимости во время первичной или 
контрольной ЭГДС осуществляли эндоскопи-
ческий гемостаз. Почти четверти обследуе-
мым (46 (22,6 %) чел.) ЭГДС выполняли в те-
чение первого часа после поступления в ста-
ционар непосредственно в приемном отделе-
нии или в отделении, в которое пациента гос-
питализировали. Остальным эндоскопическое  
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исследование было проведено несколько 
позже, но обязательно в первые сутки пребыва-
ния в стационаре: через 1–3 ч – 59 (28,9 %), че-
рез 3–5 ч – 52 (25,5 %)., более чем через 5 ч – 
40 (19,6 %) чел. Кроме того, 76 (37,3 %) боль-
ным контрольное эндоскопическое исследо-
вание выполнено через 2 сут после первичной 
ЭГДС. Через 1 и 3 сут осуществлялось при-
мерно одинаковое количество контрольных 
ЭГДС – 56 (27,4 %) и 58 (28,4 %) соответ-
ственно. Большинству пациентов (159 (77,9 %) 
чел.) проводилось одно контрольное эндоскопи-
ческое исследование. Однако незначительному 
числу больных по разным причинам и при ин-
дивидуальном подходе к каждому клиниче-
скому случаю было выполнено 2 (14 (6,9 %) 
чел.) или 3 (17 (8,3 %) чел.) контрольных ЭГДС. 

Результаты и обсуждение. В исследуе-
мой когорте мужчины в среднем были моложе 
женщин. Возрастно-половое распределение, 
выполненное согласно классификации ВОЗ, 
показало, что пик заболеваемости, независимо 
от пола и локализации язвенного дефекта, 
приходится на возрастную группу 51–70 лет. 
При язве желудка количество пациентов с воз-
растом неуклонно росло, достигая кульмина-
ции в группе 51–70 лет (без различий по полу 
и месту поражения). Для язвы двенадцати-
перстной кишки эта тенденция прослежива-
лась лишь у женщин, тогда как среди мужчин 
распределение по возрастным группам было 
более равномерным. Ввиду малочисленности 
случаев гастроеюнальных язв (9 (4,4 %) чел.) 
выявить какие-либо закономерности для них 
не удалось. Преобладающее большинство яз-
венных дефектов локализовалось в двенадца-
типерстной кишке – 127 случаев (62,3 %), то-
гда как поражение желудка встречалось зна-
чительно реже – 68 случаев (33,3 %). 

Примечательно, что в большинстве возраст-
ных групп, независимо от локализации язвы, за-
болеваемость среди мужчин была выше или по 
крайней мере демонстрировала такую тенден-
цию. В целом частота возникновения язвенных 
поражений у мужчин (без учета возраста) была в 
среднем вдвое выше, чем у женщин. 

Что касается сроков госпитализации, то 
большинство пациентов поступало в стацио-

нар на 2–3-е сут с момента начала кровотече-
ния. Несколько меньше пациентов были гос-
питализировано в течение первых 6–24 ч или 
даже менее 6 ч, причем эта закономерность со-
хранялась вне зависимости от локализации 
язвы.  

При анализе сопутствующих заболеваний 
особое внимание привлекла ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), выявленная почти у поло-
вины обследованных (94 (46,1 %) случая). При 
этом средний возраст пациентов с ИБС в 
нашем исследовании не отличался от среднего 
возраста пациентов с ИБС в целом. Сравнение 
частоты ИБС в популяции и в исследуемой 
группе показало, что среди наших пациентов 
этот показатель был на 9,5 % выше (p<0,001, 
критерий χ2). Дальнейший анализ выявил, что 
72 (76,6 %) из 94 пациентов с ИБС длительное 
время до кровотечения принимали ацетилса-
лициловую кислоту в качестве антиагрегант-
ной терапии, являющейся неотъемлемой ча-
стью комплексного лечения ИБС. Однако, как 
известно, антиагрегантная терапия противо-
показана при обострении язвенной болезни. 
Таким образом, длительное лечение ИБС аце-
тилсалициловой кислотой является значимым 
фактором риска развития гастродуоденаль-
ного кровотечения язвенной этиологии. В 
связи с этим при назначении комплексной те-
рапии ИБС таким пациентам, по нашему мне-
нию, необходимо рекомендовать плановые 
консультации гастроэнтеролога не реже од-
ного раза в три месяца с проведением диагно-
стической эзофагогастродуоденоскопии. При 
обострении язвенного процесса следует неза-
медлительно отменить антиагрегантную тера-
пию и начать полноценное противоязвенное 
лечение. 

Наиболее частыми симптомами острой 
кровопотери, независимо от источника крово-
течения, были общая слабость (100 %), голово-
кружение (100 %) и тошнота (100 %). Количе-
ство жалоб на рвоту кровью (45 (22,1 %) слу-
чаев) и рвоту «кофейной гущей» (56 (27,5 %) 
случаев) существенно не различалось. Мелена 
наблюдалась практически у всех пациентов 
(201 (98,5 %) случай) и являлась основным по-
казанием для направления пациента в центр  
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кровотечений в целях уточнения диагноза и 
определения дальнейшей тактики лечения. Син-
дром Бергмана, проявляющийся исчезновением 
или уменьшением интенсивности болевого син-
дрома после начала гастродуоденального крово-
течения, наблюдался у 118 (57,8 %) пациентов. 

В соответствии с действующими стандар-
тами и протоколами оказания неотложной по-
мощи больным с язвой желудка и двенадцати-
перстной кишки, осложненной кровотече-
нием, у всех пациентов определяли степень 
тяжести кровопотери, являющуюся инте-
гральным показателем, учитывающим объем 
кровопотери, систолическое давление, ча-
стоту сердечных сокращений, почасовой ди-
урез, уровень гемоглобина и количество эрит-
роцитов. У большинства пациентов наблюда-
лась легкая (79 (38,7 %) чел.) и средняя  
(65 (31,9 %) чел.) степень. Эта тенденция со-
хранялась и при детальном анализе в подгруп-
пах, выделенных по возрасту и локализации 
язвенного дефекта. Исключением являлась 
лишь группа женщин с язвой желудка, у кото-
рых преобладала тяжелая степень. 

Основные данные о локализации, размерах 
язвы и активности кровотечения были получены 
при эндоскопическом исследовании. В подавля-
ющем большинстве случаев (174 (85,3 %) чел.) 
наблюдались хронические язвы. Острые язвы 
были выявлены у 30 (14,7 %) пациентов, причем 
чаще в желудке, чем в ДПК (22 и 8 случаев соот-
ветственно). Хронические язвы, напротив, реже 
встречались в желудке, чем в ДПК (46 и 119 слу-
чаев соответственно). Все язвы анастомозов  
(9 (4,4 %) случаев) имели признаки хронического 
процесса. 

Эндоскопическое исследование позво-
лило также точно определить локализацию 
язвы в различных анатомических областях же-
лудка и ДПК. Так, язва желудка чаще всего ло-
кализовалась в области малой кривизны тела 
(10 (15 %) случаев), угла (14 (21 %) случаев) и 
антрального отдела (13 (19 %) случаев). Не 
было выявлено пациентов с язвенными дефек-
тами, локализованными в области большой 
кривизны антрального отдела или нижней 
стенки привратника. Язвы двенадцатиперст-
ной кишки чаще всего локализовались на пе-
редней стенке луковицы (50 (39,1 %) случаев). 

Язвенные дефекты, локализованные в трудно-
доступной для эндоскопических манипуляций 
области задней стенки луковицы, наблюда-
лись в 36 (28,1 %) случаях. Постбульбарные 
язвы встречались лишь в 2 (1,6 %) случаях. 
Множественные язвы (2 и более) желудка 
наблюдались у 5 (2,5 %) больных. При стати-
стической обработке результатов учитыва-
лись только язвы с признаками кровотечения. 
Комбинированные язвы желудка и двенадца-
типерстной кишки (2-й тип язвы по Johnson) 
имели место у 2 (1 %) пациентов. Наиболее ча-
сто язвенные дефекты (129 (63,2 %) случаев) 
имели средние размеры (0,6–2 см). Гигантские 
язвы двенадцатиперстной кишки, как пра-
вило, распространялись на 2–3 стенки или 
имели циркулярный характер. 

Ведущим показателем, определяющим так-
тику оказания помощи, являлась степень актив-
ности кровотечения по Forrest. Активное крово-
течение Forrest I наблюдалось у 54 (26,5 %) па-
циентов. Нестабильный гемостаз Forrest II был 
выявлен в 118 (57,8 %) случаях. Стабильный 
гемостаз был достигнут у 25 (12,3 %) пациен-
тов. В отношении 7 (3,4 %) пациентов данные 
о степени активности кровотечения по Forrest 
отсутствовали в связи с тем, что ЭГДС при 
жизни не выполнялась. Среди пациентов с ак-
тивным кровотечением наиболее угрожающая 
жизни степень активности Forrest Ia была выяв-
лена лишь у 5 (2,4 %) чел. Степени активности 
Forrest Ib и IIc зафиксированы у 25 (12,3 %) и  
24 (11,7 %) пациентов соответственно. Почти у 
2/3 пациентов с кровотечением Forrest II отме-
чалась степень активности Forrest IIb, т.е. при 
эндоскопическом исследовании на язвенной 
поверхности обнаруживался плотно прилега-
ющий кровяной сгусток. Примечательно, что 
данное распределение не зависело от пола па-
циентов и локализации язвенного дефекта. 

Срок выполнения первичной ЭГДС явля-
ется важным фактором, влияющим на эндо-
скопическую картину у пациентов с язвенным 
кровотечением. При поступлении пациента в 
клинику ему незамедлительно назначались 
эзофагогастродуоденоскопия и неотложная 
медикаментозная терапия, включающая внут-
ривенные капельные инфузии гемостатиче-
ских и антисекреторных средств. Приоритет в 
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порядке выполнения этих мероприятий не от-
давался ни одному из них, за исключением 
случаев, когда проведение первичной ЭГДС 
было невозможно в связи с тяжелым общим 
состоянием пациента. Иногда начало медика-
ментозного лечения предшествовало выпол-
нению ЭГДС, что было клинически оправдан-
ным. Таким образом, первичная ЭГДС могла 
быть выполнена в различные сроки после по-
ступления пациента в стационар, но всегда в 
пределах 24 ч. Лекарственные средства, 
назначенные пациентам, начинали действо-
вать через 1–3 ч после введения и при регуляр-
ном применении обеспечивали стабильный 
эффект через 3–5 ч. 

Анализ зависимости степени активности 
кровотечения (по детальной классификации 
Forrest) от сроков выполнения первичной 
ЭГДС показал, что все случаи наиболее угро-
жающей степени Forrest Ia диагностировались 
в течение первых 3 ч, а Forrest Ib – в течение 
первых 5 ч с момента госпитализации. Осталь-
ные степени активности кровотечения фикси-
ровались при выполнении первичной эндо-
скопии на всех временных промежутках. При 
этом на любом сроке проведения ЭГДС 
наибольшее количество пациентов имело сте-
пень активности кровотечения Forrest IIb. 

Для облегчения анализа взаимосвязи сте-
пени активности кровотечений и времени про-
ведения первичной ЭГДС пациенты были 
стратифицированы на группы. В первую во-
шли те, кому ЭГДС была выполнена в преде-
лах первого часа после поступления в стацио-
нар, больным второй группы ЭГДС проведена 
через 1–3 ч, третьей – через 3–5 ч, пациентам 
четвертой группы эндоскопия выполнена спу-
стя более чем 5 ч после госпитализации.  

Была выявлена отчетливая тенденция: 
чем позднее проводилась первичная ЭГДС, 
тем реже регистрировались активные кровоте-
чения (Forrest I). При этом в первой и второй 
группах количество активных кровотечений 
статистически значимо не различалось 
(p>0,05). Однако при выполнении эндоскопи-
ческого исследования спустя 3–5 ч после по-
ступления (группа 3), наблюдалось снижение 
количества активных кровотечений по сравне-
нию с группами 1 и 2 (p<0,001, критерий χ2 с 

поправкой Йетса). В группе 3 вероятность об-
наружения активного кровотечения оказалась 
на 17,5 % ниже, чем в группе 1, и на 18 % 
ниже, чем в группе 2. У пациентов, которым 
ЭГДС выполнялась позднее (группа 4), тен-
денция к более редкой регистрации активных 
кровотечений сохранялась, но статистическая 
значимость при сравнении с группой 3 утра-
чивалась. Тем не менее вероятность выявле-
ния активного кровотечения в группе 4 была 
достоверно ниже по сравнению с группами 1 
и 2 – на 23,3 % и 23,2 % соответственно 
(p<0,001, точный двусторонний критерий Фи-
шера). 

При оценке частоты выявления неста-
бильного гемостаза (Forrest II) наблюдалась 
противоположная картина: чем позднее вы-
полнялась ЭГДС, тем чаще регистрировался 
нестабильный гемостаз. Количество случаев 
нестабильного гемостаза в группах 1 и 2 ста-
тистически значимо не различалось (p>0,05). 
Однако в группе 3 оно прогрессивно увеличи-
валось по сравнению с группами 1 (p<0,001, 
критерий χ2 с поправкой Йетса) и 2 (p<0,01, 
критерий χ2 с поправкой Йетса).        

Вероятность выявления нестабильного 
гемостаза в группе 3 была на 21,4 % выше, чем 
в группе 1, и на 9 % выше, чем в группе 2. В 
группе 4 сохранялась тенденция к более ча-
стому выявлению нестабильного гемостаза, 
хотя статистическая значимость при сравне-
нии с группой 3 снижалась. Вероятность вы-
явления нестабильного гемостаза в группе 4 
была выше по сравнению с группами 1 и 2 на 
20,9 % и 7 % соответственно (p<0,001, точный 
двусторонний критерий Фишера).  

В отношении стабильного гемостаза 
(Forrest III) подобных зависимостей не обна-
ружено: количество пациентов с Forrest III до-
стоверно не отличалось во всех четырех груп-
пах (p>0,05). 

Описанные выше закономерности, касаю-
щиеся активного кровотечения и нестабиль-
ного гемостаза, по всей видимости, частично 
обусловлены началом действия гемостатиче-
ской и антисекреторной терапии. Иными сло-
вами, чем позже выполнялась первичная 
ЭГДС, тем ниже была вероятность обнару-
жить активное кровотечение (Forrest I) и тем 
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выше была вероятность выявить нестабиль-
ный гемостаз (Forrest II). Относительно корот-
кий период воздействия гемостатических и 
антисекреторных препаратов, вероятно, недо-
статочен для полного формирования фибри-
нового сгустка и достижения стабильного ге-
мостаза (Forrest III), что объясняет отсутствие 
статистически значимых различий в частоте 
обнаружения последнего между группами. 
Таким образом, увеличение интервала вре-
мени между госпитализацией и проведением 
инициальной ЭГДС, вероятно, ассоциируется 
с уменьшением количества диагностируемых 
активных кровотечений (Forrest I) и увеличе-
нием числа зафиксированных случаев неста-
бильного гемостаза (Forrest II), что может 
быть связано с эффектом гемостатической и 
антисекреторной терапии. 

Для контроля гемостаза и оценки эффек-
тивности лечения подавляющему большин-
ству пациентов в течение первых трех суток 
проводилось повторное эндоскопическое ис-
следование. Наибольшему числу пациентов 
(76 (37,3 %) чел.) контрольная ЭГДС выпол-
нялась через двое суток после первичной, 
независимо от локализации язвенного про-
цесса. Примерно одинаковое количество кон-
трольных ЭГДС было выполнено через одни и 
трое суток – 56 (27,4 %) и 58 (28,4 %) соответ-
ственно. В 14 (6,9 %) случаях контрольное эн-
доскопическое исследование не проводилось 
в связи со смертью пациента либо его досроч-
ной выпиской из стационара.  

Для оценки влияния тяжести кровопотери 
на исход лечения язвенного кровотечения 
ввиду сходства лечебных подходов было ре-
шено объединить легкую и среднюю степени 
в группу 1, а тяжелую и крайне тяжелую – в 
группу 2. В группе 1 летальный исход насту-
пил в 10 (6,9 %) случаях, а в группе 2 – в 13 
(21,7 %). Сравнение частоты летальных исхо-
дов между группами показало, что в группе 1 
она была статистически значимо ниже, чем в 
группе 2 (p<0,01, критерий χ2 с поправкой Йе-
тса). Таким образом, тяжесть кровопотери 
оказывает значимое влияние на смертность. 

Полученные результаты обусловили необ-
ходимость выявления факторов, ассоциирован-
ных с развитием тяжелой и крайне тяжелой 
кровопотери. Были отобраны следующие: пол, 
локализация и размеры язвенного дефекта, ак-
тивность кровотечения по Forrest. В связи с не-
большим количеством пациентов было решено 
исключить из анализа пациентов с язвой ана-
стомоза. 

При изучении размеров язвенного дефекта 
ввиду малого объема выборок было решено объ-
единить небольшие и средние язвы в группу 1, а 
большие и гигантские – в группу 2. Также было 
решено оценить значимость только крупных 
классов активности кровотечения по Forrest.  

Статистический анализ выявил значимую 
зависимость тяжести кровопотери только от 
пола и локализации язвенного дефекта. Тяжелая 
и крайне тяжелая кровопотеря чаще встречается 
у женщин, чем у мужчин (p<0,05, критерий χ2), 
а также при локализации язвенного дефекта в 
ДПК по сравнению с локализацией в желудке 
(p<0,05, критерий χ2). Влияние остальных фак-
торов на тяжесть кровопотери не подтвердилось 
(p>0,05, критерий χ2 с поправкой Йетса). 

Выводы: 
1. ИБС, длительно леченная препаратами 

ацетилсалициловой кислоты, статистически 
значимо чаще встречается среди пациентов с 
язвой желудка и ДПК, чем в общей популяции, 
и является фактором риска развития гастродуо-
денального кровотечения язвенного генеза. 

2. Увеличение интервала времени между 
госпитализацией и проведением инициальной 
ЭГДС, вероятно, ассоциируется с уменьше-
нием числа диагностируемых активных крово-
течений (Forrest I) и увеличением числа обна-
руженных случаев нестабильного гемостаза 
(Forrest II), что может быть связано с эффектом 
гемостатической и антисекреторной терапии. 

3. Тяжесть кровопотери оказывает значи-
мое влияние на смертность у обследованной 
группы пациентов. 

4. Тяжелая и крайне тяжелая кровопотеря 
чаще встречается у женщин, а также при лока-
лизации язвенного дефекта в ДПК.
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CLINICAL, MORPHOLOGICAL, AGE AND GENDER CHARACTERISTICS  

OF PATIENTS WITH GASTRODUODENAL ULCERATIVE BLEEDING 
 

M.M. Magomedov, A.A. Magomedov 
 

Dagestan State Medical University, Makhachkala, Russia 

 
Gastric ulcer and duodenal ulcer continue to be a pressing issue in modern gastroenterology. The preva-
lence of the pathology increases every year despite the revision of the pathogenetic mechanisms underlying 
gastroduodenal ulcers, the optimization of approaches to their conservative treatment, and the development 
of the modern pharmaceutical industry in recent years.  
Objective. The aim of the study is to identify clinical, morphological, age and gender characteristics in 
patients with gastroduodenal ulcerative bleeding. 
Materials and Methods. The study involved 204 patients with gastroduodenal ulcerative bleeding, includ-
ing 136 (66.7 %) men and 68 (33.3 %) women. The average age of patients was 56.6±17.0. 
Results. On average, men were younger than women. Ulcers were predominantly duodenal and more com-
mon in males. Coronary artery disease was more common among the study patients than in the general 
population. There was a correlation between bleeding severity (according to Forrest classification) and 
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esophagogastroduodenoscopy duration, which may be related to the time treatment commenced. The as-
sessment of bleeding risk factors (gender, ulcer location, size, and bleeding activity) confirmed the signifi-
cance of gender and ulcer location. 
Conclusions. Coronary artery disease treated with aspirin increases the risk of ulcerative gastrointestinal 
bleeding. Delayed endoscopic examination may lead to a decrease in the incidence of diagnosed Forrest I 
hemorrhage and an increase in Forrest II hemorrhage. The severity of blood loss significantly impacts mor-
tality rates. Severe blood loss is more common in women with duodenal ulcer. 
 
Key words: gastroduodenal bleeding, peptic ulcer, esophagogastroduodenoscopy, hemostasis, treatment. 
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