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Резюме

Острые кровотечения неварикозного характера из верхних отделов желудочно-кишечного тракта остаются ак-
туальной клинической проблемой. Эпизоды кровотечения ассоциируются с высокой смертностью и значитель-
ной экономической нагрузкой на систему здравоохранения. Несмотря на продолжающееся улучшение методов 
эндоскопического гемостаза, рецидивы кровотечений и связанная с ними смертность остаются на достаточно 
высоком уровне. Помимо устоявшихся методов эндоскопического гемостаза (инъекционного, термического, ме-
ханического), используемых как одиночно, так и в составе комбинированной терапии, в обзоре рассматрива-
ются вопросы о применении новых видов эндоскопических устройств. Описаны результаты применения клипс 
over-the-scope, щипцов для горячей биопсии, методов топического гемостаза, эндоскопической ангиографии, 
радиочастотной абляции, криотерапии и эндоскопического сшивающего устройства. Рассмотрены технические 
аспекты их применения, вопросы эффективности и безопасности, преимущества и ограничения методов для 
достижения окончательного эндоскопического гемостаза. Проанализированы методы предварительной оценки 
и стратегии лечения при рецидивных кровотечениях и неудачном эндоскопическом гемостазе. Материал и ме-
тоды. Поиск литературы проводился с использованием следующих электронных информационных ресурсов: 
CyberLeninka, PubMed, Nature Pathology, MEDLINE, PLoS ONE. Результаты. Комбинированный эндоскопиче-
ский гемостаз является стандартным методом лечения пациентов с острыми неварикозными кровотечениями 
из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, его эффективность составляет 95–98 %. Новые методы эн-
доскопического гемостаза способны обеспечить окончательный эндоскопический гемостаз как при первичном 
эндоскопическом лечении, так и при рецидиве кровотечения.

Ключевые слова: эндоскопический гемостаз, неварикозное кровотечение из верхних отделов ЖКТ, клипсы 
over-the-scope, шипцы для горячей биопсии, методы топического гемостаза.
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Abstract

Acute, non-varicose bleeding from the upper gastrointestinal tract remains a common clinical problem. Bleeding ep-
isodes are associated with high mortality and a significant economic burden on the health care system. Despite the 
continuing improvement in endoscopic treatment, recurrent bleeding and associated mortality are still a pressing issue. 
In addition to the well-established modalities of endoscopic hemostasis: injection, thermal, mechanical, used both as 
mono therapy and as part of a combination therapy, the review discusses the use of novel types of endoscopic devices. 
The results of the use of over-the-scope clips, coagrasper, hemostatic sprays, endoscopic angiography, radiofrequency 
ablation, cryotherapy and endoscopic suturing device are described. The technical aspects of their application, the issues 
of efficacy and safety, the advantages and limitations of methods for achieving final endoscopic hemostasis are con-
sidered. The methods of initial assessment and treatment strategies for recurrent bleeding and unsuccessful endoscopic 
hemostasis were also analyzed. Material and methods. Literature search was carried out using the following electronic 
information resources: CyberLeninka, PubMed, Nature Pathology, MEDLINE, PLoS ONE. Results. Сombined endo-
scopic hemostasis is a standard therapy in the treatment of gastrointestinal tract cerebral infections with an efficiency of 
95-98 %, new modalities of endoscopic hemostasis are able, in some cases, to achieve final endoscopic hemostasis both 
in primary endoscopic treatment and in recurrent bleeding.

Key words: endoscopic hemostasis, non-variceal upper gastrointestinal bleeding, over-the-scope clips, coagrasper 
forceps, hemostatic sprays.
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Введение
Острые кровотечения неварикозного харак-

тера из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ОКНВО ЖКТ) – неотложное состояние 
с существенной заболеваемостью, смертностью 
и выраженной финансовой нагрузкой на систему 
здравоохранения [1]. Они могут составлять до 
18,5 % от общего числа острых хирургических 
патологий у пациентов, поступивших в экстрен-
ном порядке в хирургический стационар [2]. Не-
смотря на снижение количества случаев развития 
ОКНВО ЖКТ в мире, не наблюдается соответ-
ствующего уменьшения 30-дневной смертности, 
которая в разных регионах составляет от  3 до 
33,5 % [3–6]. Причиной сохраняющейся высокой 
смертности считаются общее старение населения, 
сопутствующая патология, особенно тромбоэм-
болические заболевания [7, 8].

Предикторы неблагоприятного исхода вклю-
чают старческий возраст (> 80 лет), почечную не-
достаточность, цирроз печени, запущенное зло-
качественное новообразование, низкий уровень 
гемоглобина (< 70 г/л) при поступлении в ста-
ционар и неудачный эндоскопический гемостаз 
[9]. ОКНВО ЖКТ остается одной из важнейших 
и сложных проблем в ургентной хирургии [10]. 
Несмотря на большое количество исследований 
и публикаций, тактика диагностики и лечения па-
циентов остается предметом дискуссий [11]. 

Цель данной публикации – ознакомить чита-
телей с новыми методами эндоскопического ге-
мостаза и способах их применения в зависимости 
от этиологии кровотечения.

Материал и методы 
Поиск литературы проводился с использо-

ванием следующих электронных информаци-
онных ресурсов: CyberLeninka, PubMed, Nature 
Pathology, MEDLINE, PLoS ONE. Глубина поис-
ка не превышала 20 лет и определялась фунда-
ментальностью работ. Поиск проводился путем 
объединения ключевых слов: «желудочно-ки-
шечный тракт», «поражения», «кровотечение», 
«терапевтическая эндоскопия» или «эндоско-
пический гемостаз», «инъекционный метод», 
«абляция», «механический метод», «термиче-
ская коагуляция», «эффективность». Критерии 
включения: исследование, направленное на 
оценку эффективности эндоскопического лече-
ния, такое как клипсы, инъекционная терапия, 
термокоагуляция; в статье имеются данные для 
не менее одного клинического исхода или пери-
операционные данные; размер выборки более 
десяти пациентов для обеих групп; доступность 
полного текста публикации; сообщалось как ми-
нимум об одном из таких исходов, как достиже-
ние первичного гемостаза, рецидивное кровоте-
чение, окончательный гемостаз, хирургическое 
вмешательство, смертность. 
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Результаты
Предварительная оценка
Для повышения шансов на благоприятный ис-

ход заболевания пациенты с симптомами ОКНВО 
ЖКТ нуждаются в тщательной предварительной 
оценке тяжести состояния. Дефицит объема цир-
кулирующей крови следует корректировать кри-
сталлоидными растворами на этапе приемного 
отделения. Анемия повышает риск ишемии, осо-
бенно у лиц с атеросклеротическим поражением 
сердца. Текущие наблюдения указывают на необ-
ходимость придерживаться стратегии перелива-
ния крови, необходимой для поддержания уровня 
гемоглобина не менее 70 г/л [12, 13]. Наличие у 
таких пациентов коагулопатии ассоциируется со 
значительным повышением летальности [14, 15]. 
Однако доказано, что антикоагулянтная терапия, 
при которой международное нормализованное 
отношение составляет 1,3–2,7, не увеличивает 
риски рецидива кровотечения [16]. 

В настоящее время не рекомендуется агрес-
сивная коррекция коагуляции перед проведением 
экстренного эндоскопического исследования [17]. 
Необходимость отмены антикоагулянтов и анти-
агрегантов у пациентов с активным ОКНВО ЖКТ 
требует тщательного рассмотрения рисков воз-
никновения тромбоэмболических осложнений 
[17–19]. Данное решение должно быть принято 
в результате консилиума с привлечением реани-
матолога, кардиолога и невролога с предоставле-
нием рекомендаций, включая использование спе-
цифических антидотов для антитромботических 
препаратов, безопасный период отказа от них, 
использование альтернативных препаратов более 
короткого действия (подкожное введение низко-
молекулярного гепарина) в качестве переходной 
терапии. При выраженных сомнениях предпочти-
тельнее не отменять антитромботические пре-
параты, учитывая, что сердечно-сосудистые или 
неврологические тромбоэмболические осложне-
ния опасны кровотечениями [17, 18]. Существу-
ет большое количество интегральных шкал для 
оценки риска рецидива кровотечения и прогно-
за исхода заболевания. Среди них наибольшую 
прогностическую ценность имеет шкала Rockall 
[20–22].

Внутривенное введение высоких доз инги-
биторов протонной помпы показано пациентам 
с ОКНВО ЖКТ, так как их использование зна-
чительно снижает частоту эпизодов рецидивных 
геморрагий [23, 24]. Разовая доза эритромицина 
или метоклопрамида, введенная за 30–90 минут 
до эндоскопического исследования, способствует 
улучшению визуализации, особенно дна желуд-
ка, где сгустки крови способны затруднить опре-

деление источника кровотечения. Применение 
данных прокинетиков снижает потребность в по-
вторной эндоскопии с предпочтением к примене-
нию эритромицина [25, 26]. Метоклопрамид, как 
и эритромицин, следует с особой осторожностью 
принимать пациентам с удлиненным интервалом 
QT [26, 27].

Профилактическое введение антибиотиков не 
показано пациентам с ОКНВО ЖКТ. Также при 
отсутствии связи между кровотечением и пор-
тальной гипертензией нецелесообразно введение 
октреотида. Накоплены противоречивые данные 
о ценности назогастрального зондирования и 
промывания желудка в их влиянии на конечный 
результат лечения. Однако часть международных 
клинических рекомендаций призывают к их ак-
тивному применению как к способу, повышаю-
щему точность диагностики последующего эндо-
скопического исследования [28–30].

Эндоскопическая диагностика
В нашей стране отсутствуют рекомендации 

по лечению пациентов с ОКНВО ЖКТ в зависи-
мости от этиологии, поэтому объем оказания ме-
дицинской помощи пациентам, поступающим на 
лечение в стационар, должен соответствовать На-
циональным клиническим рекомендациям Рос-
сийского общества хирургов по лечению больных 
с язвенными гастродуоденальными кровотечени-
ями [31]. Согласно этим рекомендациям экстрен-
ное эндоскопическое исследование должно быть 
выполнено в промежуток до двух часов от момен-
та поступления пациента в приемное отделение. 
Клинические исследования демонстрируют, что 
пациенты, получившие диагностическую и, при 
необходимости, лечебную эзофагогастродуоде-
носкопию (ЭГДС) в экстренном порядке, имеют 
лучшую 30-дневную выживаемость, чем обсле-
дованные через 6–24 часа после первичного ос-
мотра [32].

Развитие и широкое распространение эндо-
скопии способствует значительному снижению 
потребности в хирургических вмешательствах 
и связанными с ними осложнениями [33]. Зада-
ча врача-эндоскописта в процессе ЭГДС – опре-
делить источник кровотечения, его активность, 
риски рецидива кровотечения и провести эндо-
скопический гемостаз. На данный момент акту-
альным и не до конца решенным остается вопрос 
о необходимости седации при проведении эндо-
скопического исследования. Пациенты с продол-
жающимся массивным кровотечением и сохра-
нившимся содержимым в желудке в сочетании 
с активным гематемезисом должны подвергнуть-
ся эндотрахеальной интубации для снижения ри-
ска аспирации [12].
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Показаниями к эндоскопическому гемоста-
зу являются продолжающееся кровотечение 
язвенного характера (Forrest Ia – продолжаю-
щееся струйное кровотечение и Forrest Ib – про-
должающееся капиллярное кровотечение) и со-
стоявшееся язвенное кровотечение со стигмами 
высокого риска рецидива (Forrest IIa – видимый 
тромбированный сосуд в язве и Forrest IIb – язва 
с фиксированным сгустком). Показания к выпол-
нению эндоскопического гемостаза у пациентов 
с ОКНВО ЖКТ, не связанных с язвенной этиоло-
гией, размыты в связи с отсутствием достаточной 
доказательной базы и четких клинических реко-
мендаций. В этих условиях выполнение эндоско-
пического гемостаза зависит от выраженности 
кровотечения и предпочтений эндоскописта [34].

Установлено, что кровотечение при синдро-
ме Маллори  –  Вейсса сопровождается такой же 
смертностью, как и кровотечения язвенного ха-
рактера, и успешно поддается эндоскопическому 
лечению [12, 34]. Язвы Дьелафуа ответственны за 
1–2 % эпизодов ОКНВО ЖКТ, в 51 % случаев не 
диагностируются при первичном ЭГДС и имеют 
75–100%-й уровень успешности эндоскопиче-
ского гемостаза [35, 36]. Эрозивные поражения 
пищевода, желудка и двенадцатиперстной киш-
ки хорошо поддаются консервативному лечению, 
имеют доброкачественное течение и не склонны 
к рецидивированию [12]. У пациентов с крово-
течениями из новообразований верхних отделов 
ЖКТ возможно достижение высокого уровня 
первичного гемостаза, до 100 %, с 30 % вероят-
ностью рецидива геморрагии [37–39].

Эндоскопический гемостаз
Эндоскопический гемостаз является основ-

ным методом достижения окончательной оста-
новки кровотечения с эффективностью 95–98 % 
[40, 41]. Существуют четыре типа эндоскопиче-
ского гемостаза: инъекционный (введение адре-
налина в разведении 1:10000, склерозантов или 
цианакрилата), термическая коагуляция (моно-
полярная, биполярная или мультиполярная), ме-
ханический (эндоскопические клипсы, лигиро-
вание, клипсы типа over-the-scope) и местная 
терапия (гемоспрей (Hemospray®), Cook Medical 
Inc., США; эндоклот (Endoclot), EndoClot Plus 
Inc., США; кровоостанавливатель Анкаферд 
(Ankaferd Blood Stopper), Ankaferd Health Products 
Ltd, Турция) [42].

Инъекционный метод гемостаза заключается 
во введении в подслизистую основу вокруг ис-
точника кровотечения лекарственных препаратов 
(раствор адреналина, этанол, этоксисклерол, изо-
тонический раствор хлорида натрия и т.д). Гемо-
статический эффект достигается за счет сочета-

ния гидростатического давления, тканевого отека, 
вазоконстрикции и воспалительных изменений 
вокруг кровоточащего дефекта [43]. Метаанализ 
результатов 38 исследований демонстрирует, что 
ни один из препаратов, применяемых для инъек-
ционного гемостаза, не имеет существенных пре-
имуществ по гемостатической эффективности 
[44]. Описаны единичные случаи осложнения 
инъекционного метода гемостаза в виде некро-
за и перфорации стенки желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Все осложнения были 
связаны с введением склерозантов [45–48]. 

В метаанализе рандомизированных контро-
лируемых исследований сравнивали монотера-
пию инъекцией адреналина со способом, при 
котором введение адреналина дополнено вторым 
методом эндоскопического гемостаза. Показано, 
что комбинированный метод значительно снижа-
ет риски рецидивного кровотечения, потребность 
в оперативном лечении и смертность [49]. Таким 
образом, в клинической практике чаще всего при-
меняется инъекция адреналина, предшествую-
щая второму методу эндоскопического гемостаза. 
Использование инъекции адреналина позволяет 
снизить интенсивность кровотечения или вовсе 
его остановить, тем самым улучшая визуализа-
цию для дальнейшего воздействия на источник 
кровотечения [33]. 

В систематическом обзоре с сетевым мета-
анализом комбинированного эндоскопического 
гемостаза для лечения кровотечений язвенно-
го генеза установлено, что сочетание инъекции 
адреналина с механическим методом значитель-
но снижает количество рецидивов кровотечения 
и потребность в хирургическом лечении. Паци-
енты же, получавшие адреналиновые инъекции 
и термический метод воздействия, демонстриро-
вали только значительное снижение количества 
рецидивирующих кровотечений [50].

Существующие термические методы гемо-
стаза подразделяются на контактные и бескон-
тактные [51].  Методами контактного гемостаза 
являются электрокоагуляция и использование 
нагревательных зондов. При электрокоагуляции 
предпочтение отдают биполярным и мультипо-
лярным вариантам. Устройства для электрокоа-
гуляции доставляют энергию в фиксированном 
контуре, нагревая ткани до 100 ºС, затем пре-
кращают свое действие, ограничивая глубину 
повреждения ткани и тем самым снижая риск 
перфорации. Методы биполярной и мультиполяр-
ной коагуляции проще в использовании, так как 
оказывают локальное воздействие, не требуя за-
земления пациента. Нагревательные зонды под-
держивают постоянную температуру на уровне 
приблизительно 250 ºС в течение заданного вре-
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мени, подавая необходимое количество энергии. 
Недостатком данного метода является неконтро-
лируемая глубина повреждения ткани, способ-
ная привести к перфорации стенки органа в 3 % 
наблюдений [52, 53].

Аргоноплазменная коагуляция (АПК) – бес-
контактный метод термического эндогемостаза. 
С момента первого описания и раннего опыта ис-
пользования метод стал широко распространен в 
клинической практике [54, 55].  Воздействие на 
биологические ткани высокочастотным током 
осуществляется благодаря ионизации инертного 
газа аргона электрическим полем, которое возни-
кает между кончиком электрода, находящимся на 
дистальном конце зонда, и прилежащими тканя-
ми. При этом струя аргоновой плазмы становится 
электропроводящей и направляется на участки 
биологической ткани с наименьшим электриче-
ским сопротивлением, оказывая коагулирующее 
воздействие. Преимуществом данного метода 
является небольшая глубина коагуляционного 
струпа (до 3 мм), что позволяет применять АПК 
при кровотечениях из глубоких язв и с тонкой 
стенкой органа, так как вероятность перфорации 
значительно ниже, чем при контактных методах 
гемостаза, и не превышает 1 % [56].

Температура при АПК, как правило, не пре-
вышает 100–110 ºС, что объясняется охлаждаю-
щим действием аргона. Еще одним достоинством 
метода является возможность воздействовать на 
источник кровотечения на некотором расстоянии, 
что в некоторой степени предотвращает прили-
пание коагуляционного струпа к АПК-зонду. Ряд 
исследований предполагает, что термическое воз-
действие или эндоскопическое клипирование без 
предшествующей инъекции адреналина предпо-
чтительнее комбинированной терапии. В мета-
анализе 28 рандомизированных исследований 
установлено, что сочетание эндоклипирования 
с предварительным применением инъекционно-
го метода не улучшает гемостатическую эффек-
тивность по сравнению с клипированием в виде 
монотерапии [57].

Механический метод гемостаза представ-
лен клипированием металлическими клипсами 
[58]. При правильном позиционировании и нало-
жении клипсы способны вызвать окончательный 
гемостаз, аналогичный хирургической перевязке 
кровоточащего сосуда. Они не вызывают значи-
тельного повреждения тканей и не препятствуют 
заживлению язвенных дефектов [58]. Использо-
вание эндоскопических клипс имеет свои особен-
ности. Во-первых, для их успешного применения 
необходимо наличие обученного ассистента. Во-
вторых, важно точное размещение первой клип-
сы, поскольку неправильное размещение может 

помешать дальнейшему использованию допол-
нительных клипс. В-третьих, возможности нало-
жения эндоскопических клипс могут быть огра-
ничены диаметром кровоточащего сосуда (более 
2 мм), труднодоступностью язвенных дефектов 
(проксимальные отделы по малой кривизне же-
лудка, задняя стенка желудка и луковицы ДПК), 
фиброзными поражениями [58, 59].

Клипсы различаются по размеру, форме, ха-
рактеристикам, способности к открытию и за-
крытию, возможности вращения [60], а также по 
клинический эффективности [61]. Учитывая, что 
клипсы изготовлены из металла, следует помнить 
про их совместимость с МРТ. Хотя все имеющие-
ся в продаже клипсы отмечены либо как несовме-
стимые, либо как условно совместимые с МРТ, 
исследование, выполненное на свиньях, показало, 
что МРТ можно проводить со всеми имеющими-
ся видами клипс за исключением TriClip, так как 
они отделились от ткани желудка во время экспе-
римента, а значит, их можно считать несовмести-
мыми с МРТ [62].

Выбор метода эндоскопического гемостаза 
зависит от большого количества факторов: тех-
нической оснащенности медицинского учрежде-
ния, индивидуальных навыков и предпочтений 
эндоскописта, интенсивности кровотечения и 
расположении его источника. Например, нало-
жение эндоскопических клипс может быть резко 
затруднено при кровотечении из малой кривизны 
желудка или задней стенки луковицы ДПК. Так-
же клипсы бывает невозможно надежно зафик-
сировать на хронических язвенных дефектах с 
выраженным фиброзным основанием. В таких 
случаях термическая коагуляция может быть зна-
чительно эффективнее. В качестве монотерапии 
эндоклипирование и термическая коагуляция 
одинаково эффективны для достижения эндоско-
пического гемостаза [63].

Новые методы эндоскопического гемостаза
Устройства over-the-scope (OTSC) – отно-

сительно новый способ достижения эндоскопи-
ческого гемостаза, первые обзоры клинических 
применений опубликованы в 2007 г. [64]. Данный 
метод чаще всего используется при лечении реф-
рактерных кровотечений с уровнем успеха 80 % 
[65]. Недавнее проспективное рандомизирован-
ное исследование продемонстрировало превос-
ходство OTSC над стандартными методами до-
стижения гемостаза и предотвращения рецидива 
кровотечения [66], показана безопасность и эф-
фективность использования OTSC при лечении 
язвенных дефектов диаметром до 5 см [67]. Не-
достатком метода служит необходимость извле-
чения эндоскопа после визуализации источника 
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кровотечения для установки системы OTSC и по-
вторное введение аппарата для наложения клип-
сы на источник кровотечения [68].

Щипцы для горячей биопсии, сочетающие 
свойства термического и механического гемоста-
за и обеспечивающие направленную монополяр-
ную коагуляции точно в месте кровотечения [69], 
изначально были разработаны для предотвраще-
ния и лечения кровотечений, связанных с эндо-
скопической резекцией слизистой оболочки, эн-
доскопической диссекцией подслизистого слоя и 
полностенных резекций небольших образований 
ЖКТ [70]. Щипцы для горячей биопсии имеют 
ряд преимуществ по сравнению с монополярны-
ми зондами для термокоагуляции и гемостатиче-
скими клипсами. Большая поверхность щипцов 
и противоскользящая конструкция их браншей 
обеспечивают эффект механической тампонады. 
Кроме того, риск перфорации чрезвычайно низок, 
поскольку устройство работает при более низком 
напряжении по сравнению с другими методами 
термической коагуляции, коагулирует ткани без 
карбонизации и не распространяется на более 
глубокие слои слизистой оболочки [71]. 

Опубликовано два рандомизированных про-
спективных исследования: одно демонстрирует 
превосходство щипцов для горячей биопсии над 
эндоскопическими клипсами (уровень терапев-
тического успеха щипцов 98 %, клипс – 80 %), 
другое сравнивает щипцы с монополярной коа-
гуляцией (уровень терапевтического успеха щип-
цов 96 %, монополярного зонда – 67 %) [72, 73]. 
Одним из достоинств применения щипцов для го-
рячей биопсии является сокращение времени, не-
обходимого для достижения гемостаза [69]. Дан-
ные об осложнениях, связанных с применением 
щипцов для горячей биопсии для достижения 
эндоскопического гемостаза, в литературе отсут-
ствуют, однако, учитывая малый объем выборок 
в наблюдениях, требуется дальнейший сбор ин-
формации [72–74]. 

В 2004 г. разработано эндоскопическое сши-
вающее устройство для проведения минималь-
но инвазивных эндоскопических вмешательств 
[75]. Зоной приложения данной методики являет-
ся лечение крупных язв в зоне гастроеюнальных 
анастомозов (пострезекционные язвы), закрытие 
фистул, перфораций, эндоскопическая ревизия 
гастроеюнального анастомоза при бариатриче-
ском шунтировании, предотвращение кровоте-
чения после подслизистых диссекций [76–78]. 
Лимитирующим фактором широкого применения 
эндоскопического сшивающего устройства явля-
ется то, что его использование требует наличия 
двухканального эндоскопа и экспертного уровня 
владения им. Процесс сшивания технически сло-

жен, устройство сильно снижает маневренность 
эндоскопа и делает ряд областей недоступными 
для воздействия. Активное кровотечение в про-
цессе выполнения эндоскопического сшивания 
снижает вероятность успеха за счет ухудшения 
визуализации [79].

В отличие от OTSC, методы местного эндо-
скопического гемостаза просты в использовании 
и демонстрируют многообещающие результаты. 
Так, например, гемоспрей – препарат, основным 
компонентом которого является гемостатический 
порошок на минеральной основе, обеспечивает 
гемостаз за счет создания механического барье-
ра, поглощающего сыворотку, для концентрации 
факторов свертывания и активации каскада свер-
тывания. Он безопасен и полностью выводится 
из желудочно-кишечного тракта через 70 часов 
[80]. В проспективном исследовании гемоспрея 
при кровотечении язвенного генеза первичный 
гемостаз достигнут в 95 % случаев с уровнем 
рецидива 10 % [81]. В другом исследовании ут-
верждается, что использование гемоспрея явля-
ется наиболее экономически целесообразным в 
лечении пациентов с ОКНВО ЖКТ неварикозно-
го характера [82].

Еще одним активно изучаемым препаратом 
для местного гемостаза является эндоклот – рас-
сасывающийся полисахаридный порошок. Его 
применение позволяет достичь частоту первич-
ного гемостаза и рецидивов кровотечения, анало-
гичную результатам использования стандартных 
методов [83]. Одним из ограничений применения 
данной методики является то, что в процессе всей 
процедуры (введение катетера, распыление по-
рошка) эндоскопист должен избегать аспирации. 
Контакт между минеральным порошком и водой 
в рабочем канале и последовательно в катетере 
запускает затвердение порошка, обусловливаю-
щее окклюзию катетера и канала [84, 85].

Наиболее обоснованным видится применение 
препаратов для местного гемостаза при диффуз-
ном кровотечении, например, опухолевого генеза. 
Также его можно использовать в качестве проме-
жуточной терапии, чтобы выиграть время, пока 
недоступны способы окончательного гемостаза 
[86]. В отличие от гемоспрея, эндоклот прошел 
процедуру лицензирования и разрешен для при-
менения на территории Российской Федерации.

В настоящий момент отсутствует достаточное 
количество рандомизированных исследований, 
сравнивающих эффективность препаратов для 
местного гемостаза с термическими или меха-
ническими видами эндоскопического гемостаза, 
данная тема требует дальнейших исследований 
[12].
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Эндоскопическая ангиотерапия с допплеров-
ским мониторингом сосудистого ответа является 
многообещающим методом лечения пациентов 
с острыми кровотечениями из верхних отделов 
ЖКТ, не поддающимися стандартным эндоско-
пическим и интервенционным радиологическим 
методам [87]. Эндоскопическая ультрасоногра-
фия (ЭУС) способна обнаруживать сосудистые 
поражения в ЖКТ, которые не визуализируются 
при эндоскопии, и прицельно вводить в них те-
рапевтические агенты [88]. Несмотря на то что 
большинство сообщений об ангиотерапии под 
контролем ЭУС относится к лечению варикоз-
ных расширений вен желудка и пищевода, описа-
ны методики и для лечения пациентов с ОКНВО 
ЖКТ. Хотя осуществимость и безопасность дан-
ного метода лечения были продемонстрированы, 
использование ЭУС в качестве интервенционно-
го метода лечения кровотечений ограничено не-
сколькими клиническими центрами. Это связано 
с малым количеством специалистов с опытом в 
эндосонографии и ограниченной доступностью 
ЭУС в стационарах, оказывающих неотложную 
помощь. 

Изначально разработанная для лечения пище-
вода Барретта радиочастотная абляция демон-
стрирует перспективные результаты в лечении 
эктазии вен антрального отдела желудка (син-
дром GAVE) [89],  ответственного за 4 % всех 
кровотечений из верхних отделов ЖКТ [90]. Ос-
ложнений, связанных с использованием радиоча-
стотной абляции, в литературе не описано. 

Ряд исследователей используют криотера-
пию – гемостаз путем индукции некроза клеток 
посредством локального замораживания большой 
площади поверхности слизистой оболочки. Этот 
метод также применяется для лечения синдрома 
GAVE. Однако все имеющиеся на данный момент 
исследования носили пилотный характер с корот-
ким периодом наблюдения [91, 92]. Потребность 
в количестве сеансов лечения и оптимальный тип 
криогена в настоящее время не определены, не 
описаны осложнения, связанные с использовани-
ем данного метода. 

Неудачный эндоскопический гемостаз
Пациенты, у которых не удается достичь на-

дежного эндоскопического гемостаза, могут быть 
разделены на две группы: лица, у которых невоз-
можно достичь гемостаза при первичной ЭГДС, 
и больные с рецидивным кровотечением, развив-
шимся после достижения первичного гемостаза. 
Пациенты первой группы, как правило, преклон-
ного возраста, с большим количеством сопут-
ствующих заболеваний и с язвенными дефектами, 
расположенными в труднодостижимых областях, 

таких как малая кривизна желудка и задняя стен-
ка луковицы ДПК. В то время как хирургическое 
лечение продолжает оставаться приемлемым ме-
тодом, ангиографическая эмболизация являет-
ся альтернативой для медицинских учреждений, 
имеющих соответствующие технические возмож-
ности и опыт применения. На сегодняшний день 
проведено шесть ретроспективных исследований, 
сравнивающих ангиографическую эмболизацию 
с хирургией у пациентов с неудачным первичным 
эндогемостазом [93–98].

Ангиографическая эмболизация сопрово-
ждается меньшим числом осложнений, чем 
оперативное лечение (соответственно 20–54 и 
37–68 %), однако количество рецидивных крово-
течений (около 25 %), как и уровень смертности, 
сопоставимы (соответственно 3–30 и 14–30,4 %). 
Рецидив кровотечения после успешного первич-
ного гемостаза развивается в 8–24 % и зависит 
от типа язвенного дефекта и классификации по 
Forrest [99–102]. Смертность среди пациентов 
после выполнения экстренной операции по пово-
ду рецидива кровотечения составляет 30 % [103]. 
Фактором риска рецидива кровотечения является 
расположение язвенных дефектов на малой кри-
визне желудка или задней стенке луковицы ДПК, 
размер дефекта более 20 мм, диаметр кровоточа-
щего сосуда более 2 мм [104].

Также язвенные дефекты могут эрозировать 
в крупные артерии, гастродуоденальную или ле-
вую желудочную артерию, вызывая массивное 
кровотечение, значительно повышая смертность. 
При рандомизированном исследовании, выпол-
ненном с целью сравнения хирургии и повтор-
ного эндоскопического гемостаза у пациентов с 
рецидивным кровотечением язвенного генеза, в 
75 % случаев удалось достичь приемлемого гемо-
стаза, в то время как у получавших оперативное 
лечение отмечено значительно большее количе-
ство осложнений [105]. Анализ подгрупп паци-
ентов выявил, что предикторами неудачи повтор-
ного гемостаза служит размер язвенного дефекта 
более 20 мм в диаметре в сочетании с гипотензи-
ей [105]. Повторный эндоскопический гемостаз 
в группе пациентов с тяжелыми соматическими 
заболеваниями позволяет достоверно снизить ле-
тальность с 45 до 23 % [106].

В 2019  г. проведено рандомизированное ис-
следование, целью которого было выяснить эф-
фективность упреждающей ангиографической 
эмболизации после успешного первичного эндо-
скопического гемостаза у пациентов из группы 
высокого риска (язвенные дефекты более 20 мм 
в диаметре, струйное кровотечение Forrest Ia, ги-
потензивный шок или содержание гемоглобина 
менее 90 г/л). Полученные данные продемон-
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стрировали, что упреждающая ангиографическая 
эмболизация не снижает число рецидивных кро-
вотечений [107].

Second-look
Рутинное применение second-look (повтор-

ное выполнение эндоскопического исследования 
в течение 24 часов после успешного первичного 
эндогемостаза [108]) значительно снижает риски 
рецидива кровотечения и потребности в экстрен-
ной хирургии, но не уменьшает смертность [109]. 
Однако большинство исследований такого рода 
было выполнено до широкого внедрения в клини-
ческую практику ингибиторов протонной помпы. 
Можно предположить, что применение повторно-
го эндоскопического исследования целесообраз-
но у пациентов с высокими рисками рецидива 
кровотечения для контроля гемостаза после при-
менения местных гемостатических препаратов, 
при источнике кровотечения, расположенном на 
малой кривизне желудка или задней стенки лу-
ковицы ДПК, и перед ранним возобновлением 
антитромбоцитарной или антикоагулянтной те-
рапии [109].

Заключение
Несмотря на успехи в эндоскопических и 

фармакологических методах лечения ОКНВО 
ЖКТ, не наблюдается существенного снижения 
смертности вследствие общего старения населе-
ния в сочетании с множеством сопутствующих 
заболеваний. Успех эндоскопического гемостаза 
зависит от своевременной оценки риска, индиви-
дуализированного подхода к лечению для мини-
мизации риска развития рецидивного кровотече-
ния. Несколько новых методов эндоскопического 
гемостаза демонстрируют многообещающие ре-
зультаты. Необходимы дальнейшие исследования 
для определения их роли в алгоритме лечения 
ОКНВО ЖКТ в зависимости от этиологии.
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