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Цель обзора. Привлечь внимание к проблемам 
оформления клинического диагноза и его кодирова-
ния при гастродуоденальных язвах и НПВП-гастро-
патиях по МКБ-10.

Основные положения. Многообразие причин 
язвообразования в желудке и двенадцатиперстной 
кишке ведет за собой необходимость определения 
нозологической принадлежности гастродуоденаль-
ных изъязвлений и изменения системы их регистра-
ции в медицинской статистике. МКБ-10 не отвечает 
современным требованиям разграничения эрозив-
но-язвенных поражений желудка и двенадцатиперст
ной кишки, объединяя их в общую рубрику «язва» 
и таким образом приравнивая к язвенной болез-
ни. Предложены варианты усовершенствования их 
шифровки в рамках МКБ.

Заключение. Изменение кодирования эрозив-
но-язвенных поражений в системе МКБ приведет к 
уточнению диагноза при симптоматических гастро-
дуоденальных язвах и НПВП-гастропатиях, разра-
ботке дифференцированных подходов к их лечению 
и профилактике, улучшению статистической отчет-
ности.
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Problems in establishment of clinical diagnosis and conducting  
the medical reporting on ICD-10 at gastroduodenal ulcers  
and NSAID-related gastropathies
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The aim of review. To draw attention to problems 
of the style of clinical diagnosis and its encoding at gas-
troduodenal ulcers and NSAIDs-related gastropathies 
according to ICD-10.

Original positions. Multiplicity of causes of stomach 
and duodenum ulcers requires assessment of nosologi-
cal belonging of gastroduodenal ulcers and changes of 
system of their registration in medical statistics. ICD-10 
does not meet modern demands of differentiation of 
erosive and ulcerative lesions of the stomach and duo-
denum, combining them in a joint heading of «ulcer» 
equating thereby to peptic ulcer. Variants of improve-
ment of their encryption in frameworks of ICD are pre-
sented.

Conclusion. Change of erosive and ulcerative 
lesions encoding within ICD system results in specifica-
tion of diagnosis at symptomatic gastroduodenal ulcers 
and NSAIDs-related gastropathies, development of dif-
ferentiated approaches to their treatment and prophy-
laxis, improvement of statistical reporting.
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Несмотря на успехи в лечении классической 
язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК), становится 

все более ясным, что кислотозависимые заболе-
вания не сдают своих позиций. Неснижающаяся 
актуальность эрозивно-язвенных поражений гас-
тродуоденальной зоны связана с возрастанием 
числа их причин. В определенной степени это 
вызвано достижениями медицины – выживанием 
прежде некурабельных пациентов. Так, острые 
язвы обнаруживаются примерно у 80–90% боль-
ных, находящихся в реанимационных отделениях 
в критическом состоянии на фоне стрессовых 
воздействий (обширные хирургические вмешатель
ства, тяжелые травмы, ожоги, сепсис, полиорган-
ная недостаточность) [14, 31]. Появляются также 
новые или расширяются показания к применению 
старых лекарственных препаратов, которые кроме 
лечебных свойств обладают побочными ульцеро-
генными эффектами [6, 22, 26, 28].

Общеизвестно, что язвы желудка и двенадцати
перстной кишки являются свидетельством не толь-
ко ЯБ как таковой. Эрозивно-язвенные дефекты 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), кроме того, могут быть проявлениями 
различных по нозологической принадлежности 
заболеваний [18, 24]. Выделяются вторичные 
(симптоматические) гастродуоденальные язвы 
(СГДЯ), которые возникают в ответ на экстре-
мальные или лекарственные ульцерогенные воз-
действия, а также на фоне тяжелой соматической 
патологии [10, 11, 31]. Не все предлагаемые клас-
сификации ориентируют на существование СГДЯ, 
что затрудняет их дифференциацию от собственно 
ЯБ. За рубежом распространена классификация 
H.D. Johnson и соавт., которая разделяет язвы 
только на 3 типа, основываясь на локализации и 
кислотопродукции [18]. Тем не менее значитель-
ная часть гастроэнтерологов подчеркивает необ-
ходимость выделения симптоматических изъязв-
лений, образующихся при воздействии определен-
ных факторов. Давно описаны язвы Курлинга при 
обширных ожогах, язвы Кушинга при опухолях и 
травмах головного мозга, синдром Золлингера–
Эллисона (гастринома), язвы на фоне инфаркта 
миокарда, цирроза печени и другой патологии [4, 
6, 32].

В России наиболее известна отечественная 
классификация СГДЯ, подразделяющая их по при-
чинам развития на: 1) стрессовые; 2) вторичные, 
сопутствующие тяжелым заболеваниям внутрен-
них органов; 3) лекарственные; 4) эндокринные 
[10, 11]. Фундаментальная классификация язвен-
ных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки А.Л. Гребенева и А.А. Шептулина также 
выделяет по нозологической самостоятельности 
кроме ЯБ подгруппу СГДЯ, включающую стрес-
совые, лекарственные, эндокринные язвы и язвы 
при некоторых заболеваниях внутренних орга-

нов [3]. П.Я. Григорьев в своей классификации 
язвенных поражений желудка и двенадцатипер
стной кишки относит СГДЯ к группам 1 – «ост-
рые язвы» и 3 – «эндокринные (гормональные) 
язвы», а в отдельный раздел хронических реци-
дивирующих гастродуоденальных язв причисляет 
таковые, вызванные лекарственными средствами 
(ацетилсалициловой кислотой и другими нестеро-
идными противовоспалительными препаратами 
– НПВП) [5]. И.И. Дегтярева еще более подробно 
останавливается на причинах симптоматических 
изъязвлений, хотя и включает их в собственную 
«Классификацию пептической ЯБ» [7].

В современных концепциях развития гастро-
энтерологической патологии особая роль прина-
длежит общей и региональной гипоксии, которые 
через отек, очаговый некроз сосудов и эпителио-
цитов, угнетение слизеобразования и дисфункцию 
клеточных мембран ведут к нарушению защит-
ных, адаптационных, компенсаторных и восстано-
вительных процессов в слизистой оболочке (СО) 
желудка [2, 20]. Для СГДЯ типично, что один 
или группа патогенетических факторов, наруша-
ющих равновесие между факторами «агрессии» 
или «защиты» СО, становятся ведущими в ульце-
рогенезе [10]. В отличие от ЯБ при СГДЯ наслед
ственная предрасположенность не играет роли. 
Преимущественное значение в язвообразовании 
при стрессовых воздействиях, травмах, кровопо-
терях придается острой ишемии СО желудка и 
ДПК в условиях расстройства микроциркуляции, 
гиповолемии, плазмопотери и гипотонии с после-
дующим нарушением биоэнергетики и окислитель-
ных процессов. Увеличение стрессовой продукции 
адренокортикотропных гормонов, кортикостерои-
дов, катехоламинов, гистамина оказывает неблаго-
приятное действие на защитный барьер слизистой 
оболочки, усиливает кислотно-пептическую агрес-
сию и нарушает гастродуоденальную моторику 
[10, 11, 20]. Возможно, фактором риска развития 
СГДЯ и гастропатий, связанных с приемом НПВП 
(НПВП-гастропатий), является также Helicobacter 
pylori [10, 12].

СГДЯ – недостаточно исследованная в сравне-
нии с ЯБ патология, нередко не отделяемая от нее 
и в практической медицине. Причинно-следствен-
ная связь симптоматических язв с совершенно раз-
ными патологическими состояниями и заболевани-
ями организма и в то же время морфологическая 
однородность поражений в виде изъязвлений СО 
желудка и ДПК создает значительные трудности 
их разграничения как внутри данной группы, так 
и собственно с ЯБ. Этому способствует то обсто-
ятельство, что МКБ-10 различий между ними не 
уточняет [1, 16].

СГДЯ отличают отсутствие хронического язвен-
ного анамнеза, стертая клиническая картина, мно-
жественность острых изъязвлений, наклонность к 
кровотечениям [6, 9–11, 15]. Медикаментозные 
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язвы, как правило, характеризуются острым тече-
нием, чаще локализуются поверхностно в желудке 
и сочетаются с эрозивными процессами слизистой 
оболочки [14, 25, 26]. Эрозивно-язвенные пора-
жения выступают как основная причина крово-
течений из верхних отделов ЖКТ. Показатели 
летальности при этом остаются на уровне 10%, а 
у лиц пожилого и старческого возраста в 5–7 раз 
превышают таковые у пациентов моложе 60 лет 
[8, 15, 27, 30].

Острота проблемы дифференцирования гастро-
дуоденальных изъязвлений усугубляется тем, что 
частота ЯБ стала существенно снижаться в стра-
нах, использующих в лечении схемы антигелико-
бактерной терапии [27, 30]. В то же время наблю-
дается рост случаев отдельных видов СГДЯ, осо-
бенно лекарственного происхождения, входящих 
в настоящее время в понятие НПВП-гастропатий. 
Их актуальность возрастает в связи с постарени-
ем населения, все более широким применением 
НПВП в гериатрической практике [10, 22, 25]. 
В связи с успехами медицины множится число 
реанимационных и послеоперационных больных, 
имеющих наибольшие шансы возникновения у них 
стрессовых язв. Установление же нозологической 
принадлежности язв важно для прогнозирования 
их развития и отсюда адекватной профилактики 
при экстремальных ульцерогенных воздействиях, 
а также для определения лечебной тактики.

Повсеместно используемая «Международная 
статистическая классификация болезней и про-
блем, связанных со здоровьем» 10-го пересмотра, 
изданная в 1992 г., на данный момент сущест-
венно устарела. Эта ситуация усугубляется тем 
обстоятельством, что в России МКБ становится 
руководством к действию лишь через несколь-
ко лет после ее принятия во всем мире. К тому 
же в настоящее время задерживается издание 
Всемирной организацией здравоохранения МКБ-
11, и не факт, что проблема разграничения в ней 
различных по происхождению гастродуоденаль-
ных эрозивно-язвенных процессов будет разреше-
на до конца.

При рассмотрении в МКБ-10 используемых 
для шифровки язв рубрик К25–К27 XI клас-
са «Болезни органов пищеварения» возникает 
много вопросов. Узаконенный за рубежом термин 
«пептическая язва» не предусматривает принятое 
в России подразделение желудочно-кишечных 
изъязвлений на собственно «язвенную болезнь» 
и «симптоматические гастродуоденальные язвы», 
хотя их различия признаются практически всеми 
отечественными гастроэнтерологами [4–6, 18, 24]. 
СГДЯ как отдельные нозологические формы или 
осложнения заболеваний согласно МКБ-10 не 
выделяются. Поэтому при установлении клини-
ческого диагноза, его кодировании и дальнейшей 
статистической обработке ЯБ и СГДЯ регистриру-
ются совместно как «язва» соответствующей лока-

лизации (XI класс, К25–К26). Таким образом, 
разнородные по этиопатогенезу и нозологической 
принадлежности изъязвления сводятся в единую 
рубрику, что не отражает истинного положения 
дел. Все это обусловливает трудности в нозоло-
гическом разграничении гастродуоденальных язв, 
оформлении клинических и патологоанатомических 
диагнозов в медицинской документации, создает 
путаницу при статистической отчетности [1].

Стереотипность ответа человеческого организ-
ма в виде развития эрозивно-язвенных изменений 
в желудке и двенадцатиперстной кишке вслед
ствие многих экстремальных воздействий ведет 
к тому, что стрессовые поражения по данным 
Главного военного клинического госпиталя им. 
Н.Н. Бурденко составляют 1/3 от числа всех симп-
томатических язв [10]. Однако XX класс МКБ-10 
«Внешние причины заболеваемости и смертности» 
для кодирования СГДЯ практически не приме-
няется. Стрессовые изъязвления как отдельные 
нозологические формы или осложнения ране-
ний, массивных кровотечений, ожогов, отмороже-
ний, оперативных вмешательств, сепсиса согласно 
МКБ-10 не выделяются, поэтому их приходится 
кодировать как сопутствующие поражения в еди-
ных рубриках с ЯБ: К25–К26 [1, 16]. Это явля-
ется одной из причин того, что многие врачи не 
прослеживают этиопатогенетическую связь острых 
язв с хирургическими операциями и медикамен-
тозной терапией.

У больных с приобретенными заболеваниями 
сердца, в том числе с нарушениями ритма, частота 
развития эрозивно-язвенных процессов гастродуо
денальной зоны достигает 30%, что, по мнению 
ряда авторов, обусловлено длительным ежеднев-
ным приемом ацетилсалициловой кислоты [28, 
29]. У 30–40% пациентов, принимающих НПВП 
по поводу ревматических заболеваний, возникают 
гастралгии и диспептические явления, а в даль-
нейшем и эрозивно-язвенные изменения. В связи с 
этим предлагалось даже выделение симптоматичес-
ких язв при ревматизме и ревматоидном артрите, 
хотя к ульцерации ведут не сами заболевания, а 
применение при них НПВП, о чем стало известно 
позднее [3, 4, 22].

Эрозивно-язвенные изменения лекарственного 
происхождения как проявление НПВП-гастро-
патий должны согласно логике регистрироваться 
в блоке «Осложнения терапевтических и хирур-
гических вмешательств» XX класса МКБ-10 под 
рубрикой Y45. Однако из-за неопределенности 
расшифровывающей ее значение формулировки 
(«Аналгезирующие, жаропонижающие и противо-
воспалительные средства, являющиеся причиной 
неблагоприятных реакций при терапевтическом 
применении») на практике этого не происходит. 
К тому же недостаточная ориентированность вра-
чей на изменение структуры причин язвообразо-
вания часто не позволяет им связать впервые воз-
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никшие в жизни язвы с приемом аспирина, НПВП 
и других ульцерогенных медикаментов. Путаницу 
в определении нозологической принадлежности 
эрозивно-язвенных изменений вносит также обще-
известное положение о том, что прием НПВП 
способствует развитию ЯБ и одновременно может 
вызывать НПВП-гастропатии [7, 10, 22, 24].

В неопределенности номенклатурной класси-
фикации СГДЯ имеет значение то, что в их этио
патогенезе, как правило, участвует одновремен-
но несколько механизмов. Некоторые лекарства, 
использующиеся в лечении всевозможных травм 
и заболеваний, способствуют язвообразованию 
и развитию желудочно-кишечных кровотечений. 
Таковы уже упомянутые НПВП, применяемые 
для обезболивания; назначаемые в различных 
клинических ситуациях глюкокортикостероиды; 
предотвращающие тромбэмболические осложне-
ния антикоагулянты и антиагреганты, особенно 
аспирин [11, 22, 27–29]. Примером сочетанности 
ульцерогенных воздействий может быть инфаркт 
миокарда, сам являющийся стрессовым фактором, 
приводящим к ишемизации слизистой оболочки, 
при котором возможно развитие эрозивно-язвен-
ных изменений гастродуоденальной зоны как на 
фоне применения антикоагулянтов и антиагреган
тов, так и без них. Однако среди осложнений 
инфаркта миокарда СГДЯ не числятся, обычно 
их появление клиницисты с медикаментозным 
влиянием также не связывают. Подобная много-
факторность ульцерогенеза при многих заболе-
ваниях способствует тому, что в формулировке и 
шифровке диагноза при развитии СГДЯ и лекар
ственных гастропатий практически не использу-
ются такие подрубрики XX класса МКБ-10, как 
Y42.0 – неблагоприятные реакции при терапев-
тическом применении глюкокортикоидов, Y44.2 
– антикоагулянтов, Y45.1 – салицилатов. К тому 
же «неблагоприятные реакции» – чрезмерно рас-
плывчатое понятие.

Вторичные гастродуоденальные изъязвления, 
возникающие на фоне других соматических забо-
леваний, также могут быть патогенетически с 
ними связаны. В последние годы уточнена роль 
атеросклероза аорты и ее абдоминальных вет-
вей, провоцирующего язвообразование вследствие 
нарушения кровоснабжения слизистой оболоч-
ки желудка и ДПК, снижения ее резистентно
сти к кислотно-пептической агрессии [9, 23]. 
Ишемический фактор играет главную роль в 
возникновении так называемых «старческих» язв 
у пациентов старше 60 лет с атипичным клиниче
ским течением болезни [12, 13, 24]. Нередко они 
крупного размера, носят хронический характер и 
образуются при атеросклеротическом поражении 
брюшного отдела аорты на фоне хронической 
недостаточности регионального кровообращения 
гастродуоденальной зоны [10, 13, 23]. Снижение 
сократительной способности миокарда у пожилых 

усугубляет нарушения микроциркуляции, спо-
собствуя язвообразованию [17]. Дополнительное 
значение может иметь и прием ульцерогенных 
медикаментов, впервые начатый в пожилом и 
старческом возрасте. В клиническом диагнозе 
«старческие» язвы могут позиционироваться как 
осложнение атеросклероза – трофические или 
вторичные язвы, но нередко ошибочно ставится 
диагноз «язвенная болезнь». Этому способствует 
отсутствие в МКБ-10 определенности местопо-
ложения ишемических язв желудка и ДПК при 
атеросклерозе [16].

Трофическими являются также эрозивно-язвен-
ные процессы, осложняющие тяжелые диффуз-
ные заболевания печени, болезни сердца, почек, 
легких и другие, которые протекают с соответ
ствующей органной недостаточностью [3]. В их 
развитии дополнительное значение может иметь 
применение системных глюкокортикостероидов, 
антиагрегантов и антикоагулянтов. В связи с тем 
что в классах МКБ-10, кодирующих болезни серд-
ца, легких, печени и почек, не выделяются эрозив-
но-язвенные гастродуоденальные поражения, их 
регистрируют статистически как сопутствующее 
заболевание – К25 или К26, приравнивая таким 
образом к ЯБ.

В МКБ-10 в таких ситуациях предлагается 
на примере других заболеваний использовать 
двойной код. При этом необходимо шифровать 
основное состояние – в данном случае заболева-
ние, вызвавшее ульцерацию, и другое состояние – 
«язву» соответствующей локализации, применяя 
необязательный добавочный код. Однако такой 
принцип ведет к потере их взаимосвязи, и вто-
ричная язва предстает как сочетанная патология. 
К тому же слово «необязательный» предполагает 
необязательность действий, что приводит к утрате 
истинной статистики по симптоматическим язвам. 
С нашей точки зрения, более точно отражало бы 
причинно-следственную связь язвообразования и 
основного заболевания предлагаемая в той же 
МКБ-10 двойная система кодирования со знач-
ками «крестик» (+), обозначающий основную 
болезнь, и «звездочка» (*) – дополнительный 
код, отражающий ее проявление или ослож-
нение, являющееся самостоятельной причиной 
для оказания медицинской помощи [16]. Другим 
вариантом кодирования СГДЯ и НПВП-гастро-
патий могло бы быть дополнительное введение в 
рубрики К25–К26 четырехзначных подрубрик, 
обозначивших вторичный характер язвы. Но при 
эрозивно-язвенных поражениях такие варианты 
не предусмотрены. Выходу из создавшегося поло-
жения способствовало бы введение дополнений в 
новую редакцию МКБ.

Расширяется группа эрозивно-язвенных про-
цессов эндокринного происхождения. Синдром 
Золлингера–Эллисона, главным проявлением 
которого является рецидивирующее язвообразо-
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вание, имеет в МКБ-10 собственную подрубрику 
для шифровки в IV классе – Е16.8, что позво-
ляет четко разграничить его с ЯБ статистически. 
Однако клинически их дифференцировка нередко 
затруднительна, в результате нераспознанные слу-
чаи этого заболевания также часто относят к 
пептической язве [32]. Помимо давно известных 
ульцераций при гастриноме и гиперпаратиреозе 
появляются новые сведения об эндокринной пато-
логии. При многолетнем наблюдении за больными 
сахарным диабетом I типа с изначально интактной 
гастродуоденальной зоной установлено быстрое 
формирование у них диабетической гастропатии, 
которая проходит этапы атрофического гастрита, 
развития эрозий и язв [21]. Выявлена также вза-
имосвязь эрозивно-язвенных изменений желудка, 
ДПК и субклинического гипотиреоза с узлообра-
зованием [19].

В России имеется устойчивая тенденция к 
росту числа больных с кровоточащими язвами, что 
обусловлено увеличением количества СГДЯ [8, 9, 
15]. В то же время не все хирурги разделяют ЯБ и 
СГДЯ как разные по нозологической принадлеж-
ности причины кровотечений из верхних отде-
лов ЖКТ [8]. Ряд случаев СГДЯ, при которых 
развивается желудочно-кишечное кровотечение, 
проходят в XI классе под рубрикой К92 без уточ-
нения его происхождения, что принято в хирур-
гической практике. Для острого геморрагического 
(эрозивного) гастрита с кровотечением, в том 
числе вызванного аспирином, в ХI классе должен 
использоваться шифр К29.0, который в медицин-
ской отчетности при поражении, индуцированном 
ацетилсалициловой кислотой, применяется редко.

Ситуация, когда клинические диагнозы и ста-
тистические данные не отражают истинной распро-
страненности СГДЯ и НПВП-гастропатий, ведет к 

тому, что значительная их часть не учитывается, 
в связи с чем методы дифференцированного лече-
ния и профилактики недостаточно разработаны.

Таким образом, наиболее известные отечествен-
ные клинические классификации язвенных пора-
жений желудка и двенадцатиперстной кишки ори-
ентируют врачей и медицинских статистиков на 
существование СГДЯ, отдельных от ЯБ. Однако 
клиницисты, правильно распознающие СГДЯ, 
вынуждены зашифровывать их соответственно 
рубрикации МКБ-10, во многом не отражающей 
истинной картины по подразделению эрозивно-
язвенных процессов. Это связано с тем, что МКБ-
10 не акцентирована на симптоматических вари-
антах язв, а существование НПВП-гастропатий 
признает косвенно.

Назрела проблема пересмотра международ
ной статистической классификации гастродуо-
денальных язв, которая требует прежде всего 
определения их нозологической принадлежности. 
Стереотипной реакцией организма человека в 
ответ на разнообразные воздействия являются 
эрозивно-язвенные поражения желудка и двенад-
цатиперстной кишки. Все более глубокое диф-
ференцирование их этиопатогенеза и снижение 
частоты ЯБ в связи с тенденцией к эрадикации 
Helicobacter pylori, по-видимому, и далее будет 
способствовать выделению из большой группы 
пептических язв другой патологии. Это приве-
дет к четкому определению положения СГДЯ и 
НПВП-гастропатий в классификациях, улучше-
нию их диагностики, разработке этиотропного и 
патогенетического направлений лечения больных 
с гастродуоденальными изъязвлениями, совершен
ствованию методов их профилактики, уточнению 
медицинской статистической отчетности.
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