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Резюме 
В литературном обзоре представлены вопросы эндоскопического лечения желудочно-кишечных кровотечений из 

верхних отделов пищеварительного тракта. Обоснованы выбор, стратегия и методики при различных клинических 
ситуациях, в том числе и при рецидивирующих кровотечениях. Повествуется о гемостатических устройствах и 
препаратах, о преимуществах разных видов клипс, применяемых с целью гемостаза. 
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рецидивирующие кровотечения  

Актуальность. Острые желудочно-кишечные кровотечения остаются актуальной проблемой неотложной 
абдоминальной хирургии. В большинстве случаев желудочно-кишечное кровотечение останавливается спонтанно. В 
других случаях требуется то или иное вмешательство. Выбор метода лечения зависит от источника кровотечения. 
Эндоскопические процедуры являются эффективными методами остановки кровотечения, позволяющими избежать 
обширных лапаротомных оперативных вмешательств. У хирурга должен быть выбор между различными методами 
гемостаза, основанный на конкретных условиях работы.  

Цель. Анализ проблем о лечении верхних отделов желудочно-кишечных кровотечений, о своевременности 
назначения медикаментозной и эндоскопической гемостатической терапии  по данным современной литературы  

Стратегия поиска. В исследовании изучены полнотекстовые публикации на английском и русском языках, 
которые посвящены эндоскопического лечения желудочно-кишечных кровотечений из верхних отделов 
пищеварительного тракта в зарубежных странах. В процессе поиска литературы использованы следующие 
поисковые системы: Pubmed, Web of science, Cyberleninka, Google Scholar по ключевым словам. Изучались и 
анализировались публикации с 2009 по 2022 годы, статьи в основном были зарубежные и на английском языке. По 
данной теме выявлено более 130 публикаций. Из них цели нашего исследования соответствовало 86 публикаций. 
Критерии включения: Публикации уровня доказательности А, В: мета-анализы,систематические обзоры, когортные 
и поперечные исследования. Критерии исключения: краткие отчеты, газетные статьи и личные сообщения. 

Результаты и выводы. В литературном обзоре представлены вопросы эндоскопического лечения желудочно-
кишечных кровотечений из верхних отделов пищеварительного тракта. Обоснованы выбор, стратегия и методики 
при различных клинических ситуациях, в том числе и при рецидивирующих кровотечениях. Повествуется о 
гемостатических устройствах и препаратах, о преимуществах разных видов клипс, применяемых с целью гемостаза. 

Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения, эндоскопическое лечение, клипсы гемостатические, 
рецидивирующие кровотечения  
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Relevance. Acute gastrointestinal bleeding remains a pressing problem in emergency abdominal surgery. In most cases, 
gastrointestinal bleeding stops spontaneously. In other cases, one intervention or another is required. The choice of 
treatment depends on the source of the bleeding. Endoscopic procedures are effective methods of stopping bleeding, 
allowing one to avoid extensive laparotomy surgery. The surgeon must have a choice between different methods of 
hemostasis based on specific operating conditions. 

Purpose. Analysis of problems regarding the treatment of upper gastrointestinal bleeding, the timeliness of prescribing 
drug and endoscopic hemostatic therapy according to modern literature 

Search strategy. The study examined full-text publications in English and Russian, which are devoted to the endoscopic 
treatment of gastrointestinal bleeding from the upper digestive tract in foreign countries. The following search engines were 
used in the literature search process: Pubmed, Web of science, Cyberleninka, Google Scholar using keywords. Publications 
from 2009 to 2022 were studied and analyzed; the articles were mainly foreign and in English. More than 130 publications 
were identified on this topic. Of these, 86 publications corresponded to the purpose of our study. Inclusion criteria: 
Publications of level of evidence A, B: meta-analyses, systematic reviews, cohort and cross-sectional studies. Exclusion 
criteria: brief reports, newspaper articles and personal communications. 

Results and conclusions. The literature review presents issues of endoscopic treatment of gastrointestinal bleeding 
from the upper digestive tract. The choice, strategy and techniques are substantiated in various clinical situations, including 
recurrent bleeding. It tells about hemostatic devices and drugs, about the advantages of different types of clips used for the 
purpose of hemostasis. 

Keywords: gastrointestinal bleeding, endoscopic treatment, hemostatic clips, recurrent bleeding 
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Сәйкестік. Жедел асқазан-ішектен қан кету жедел абдоминальды хирургияда өзекті мәселе болып қала береді. 
Көп жағдайда асқазан-ішектен қан кету өздігінен тоқтайды. Басқа жағдайларда бір немесе басқа араласу қажет. 
Емдеу әдісін таңдау қан кету көзіне байланысты. Эндоскопиялық процедуралар қан кетуді тоқтатудың тиімді 
әдістері болып табылады, бұл кең ауқымды лапаротомиялық операцияны болдырмауға мүмкіндік береді. Хирург 
нақты операциялық жағдайларға негізделген гемостаздың әртүрлі әдістерін таңдауы керек. 

Мақсат. Заманауи әдебиеттерге сәйкес жоғарғы асқазан-ішек жолдарынан қан кетуді емдеуге қатысты 
мәселелерді талдау, дәрі-дәрмек тағайындаудың уақтылылығы және эндоскопиялық гемостатикалық терапия 

Іздеу стратегиясы. Зерттеу барысында шет елдердегі асқазан-ішек жолдарының жоғарғы бөлігінен қан кетуді 
эндоскопиялық емдеуге арналған ағылшын және орыс тілдеріндегі толық мәтінді басылымдар зерттелді. 
Әдебиеттерді іздеу процесінде келесі іздеу жүйелері пайдаланылды: Pubmed, Web of Science, Cyberleninka, Google 
Scholar кілт сөздерді қолдану арқылы. 2009-2022 жылдар аралығындағы жарияланымдар зерттеліп, талданды, 
мақалалар негізінен шетелдік және ағылшын тілдерінде болды. Осы тақырып бойынша 130-дан астам 
жарияланымдар анықталды. Оның ішінде 86 жарияланым зерттеу мақсатына сәйкес келді. Қосылу критерийлері: А, 
В дәлелдер деңгейінің жарияланымдары: мета-талдаулар, жүйелі шолулар, когорттық және қима зерттеулер. Алып 
тастау критерийлері: қысқаша есептер, газет мақалалары және жеке хабарламалар. 

Нәтижелер мен қорытындылар. Әдебиеттерді шолуда ас қорыту жолының жоғарғы бөлігінен асқазан-ішек 
қан кетулерін эндоскопиялық емдеу мәселелері қарастырылған. Таңдау, стратегия мен әдістер әртүрлі клиникалық 
жағдайларда, соның ішінде қайталанатын қан кетулерде негізделген. Ол гемостаздық құрылғылар мен препараттар 
туралы, гемостаз мақсатында қолданылатын әртүрлі түрдегі қысқыштардың артықшылықтары туралы айтады. 

Түйінді сөздер: асқазан-ішектенқанкету, эндоскопиялық емдеу, гемостатикалық клиптер, қайталанатын 
қан кету. 
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Введение 
Кровотечение из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта без варикозного расширения вен 
представляет собой серьезную клиническую проблему с 
частотой примерно 61–78 случаев на 100 000 человек в 
США в 2009–2012 гг[73]. 

Смертность от кровотечения верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (КВОЖКТ) без варикозного 
расширения вен оценивается между 2% и 10% [73, 83]. 

Эндоскопическая оценка и лечение кровотечения 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта без 
варикозного расширения вен остается клинической 
основой ухода за пациентами, гемодинамически 
стабилизированными для проведения эндоскопии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, как 
правило, с помощью эзофагогастродуоденоскопии. За 
последние 30 лет были разработаны многочисленные 
эндоскопические устройства, показавшие свою 
эффективность при лечении кровотечений верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта без варикозного 
расширения вен, включая использование 
гемоклипсов[9], усиленные клипсы [69], 
кровоостанавливающие щипцы [78], и распыляют 
кровоостанавливающий порошок [2]. 

Стратегия при КВОЖТ 
Хотя эндоскопия является краеугольным камнем в 

лечении кровотечений верхних отделов желудочно-
кишечного тракта без варикозного расширения, она 
должна проводиться после сортировки, 
медикаментозного лечения и стабилизации.Лечащий 
врач должен учитывать проблемы, связанные с 
пациентом, включая возраст, сопутствующие 
заболевания, предшествующую операцию, желудочно-
кишечные кровотечения в анамнезе и прием лекарств 
(например, антигипертензивных, антитромботических, 
нестероидных противовоспалительных препаратов), 
которые могут способствовать клинической картине и 
гемодинамическим изменениям у пациента. Состояние 
и может предсказать кровотечение, которое трудно 
контролировать. Пациенты с кровотечениями верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта без варикозного 
расширения могут иметь различные проявления, 
начиная от безвредных, незначительных, 
самокупирующихся кровотечений, которые можно 
купировать с помощью амбулаторного обследования, 
до гиповолемического шока, требующего перевода в 
отделение интенсивной терапии [11, 63, 64, 66]. 

После надлежащей сортировки пациента с 
подозрением на КВОЖКТ основное внимание следует 
уделить медикаментозному лечению, включая 

объемную реанимацию с внутривенным введением 
жидкостей и препаратов крови через катетеры 
большого диаметра. Целевой уровень гемоглобина 
обычно составляет 9 г/дл у пациентов с серьезными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и 7 г/дл у всех 
остальных [56, 59, 82]. 

Согласованной рекомендацией международной 
группы экспертов (Guideline Recommendations From the 
International Consensus Group 2019) было переливание 
крови при уровне гемоглобина <8 г/дл с более высоким 
порогом для лиц с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [5]. 

Решения должны приниматься гастроэнтерологом в 
консультации с реаниматологами, кардиологами, 
неврологами и гематологами, когда это целесообразно, 
чтобы дать рекомендации, включая использование 
реверсивных агентов, безопасную продолжительность 
времени приема AT-препаратов, а также 
альтернативные короткодействующие агенты 
[например, капельное введение гепарина) следует 
использовать в качестве промежуточной терапии [55]. 

Эндоскопию и эндотерапию повторяют в течение 24 
ч, если первоначальное эндоскопическое лечение 
считается субоптимальным [сложный доступ, плохая 
визуализация, технические трудности) или у пациентов, 
у которых повторное кровотечение может угрожать 
жизни. Пациентам с активным артериальным 
кровотечением или видимым сосудом, пролеченным 
эндоскопически с успешным гемостазом, рекомендуется 
повторная эндоскопия и повторное лечение, если 
необходимо, через 24 часа [6, 20, 44]. 

Эндоскопические особенности язв определяют 
дальнейшее лечение. Пациенты с активным 
кровотечением или некровоточащими видимыми 
сосудами после эндоскопической терапии получают 
высокие дозы внутривенной терапии ингибиторами 
протонной помпы (например,омепразолилипантопразол 
80 мг болюсно с последующей непрерывной инфузией 8 
мг/ч в течение 72 часов). Пациентам с плоскими 
пятнами или чистыми язвами не требуется 
эндоскопическая терапия или интенсивная терапия 
ингибиторами протонной помпы [17, 27, 44]. 

После оценки, сортировки, реанимации и 
медицинской оптимизации следует выполнить 
эндоскопию для определения источника кровотечения, 
оценки риска повторного кровотечения и лечения 
поражений с высоким риском повторного кровотечения. 
Когда именно следует проводить эндоскопию, 
определяет врач-гастроэнтеролог после консультации с 
первичным звеном. Понимая, что определения 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/retreatment
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/omeprazole
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неотложной, неотложной и плановой эндоскопии 
несколько различаются, эндоскопия обычно должна 
выполняться в течение 12 часов в неотложных случаях, 
в течение 24 часов в неотложных случаях и может 
ждать более 24 часов в плановых случаях [42, 49]. 

Обычным решением является принятие решения о 
том, стоит ли ждать до следующего утра, чтобы 
выполнить эндоскопию у пациента, поступившего в 
нерабочее время с подозрением на КВОЖКТ. Пациенты 
с подозрением на КВОЖКТ со стойким 
гемодинамическим нарушением после первоначальной 
реанимации и пациенты с кровавой рвотой от 
умеренного до большого объема, вероятно, имеют 
персистирующий КВОЖКТ и должны пройти 
неотложную эндоскопию. Однако следует отметить, что 
у пациентов, перенесших неотложную эндоскопию, 
могут быть худшие результаты, возможно, из-за 
неадекватной реанимации [42, 49]. Пациенты со 
стабильной гемодинамикой, без продолжающейся 
кровавой рвоты и с меленой обычно могут быть 
отложены до следующего утра. 

Недавно опубликованное исследование Lau J.Y.W. и 
соавторов (2020) включало пациентов с острым 
кровотечением из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта и высоким риском дальнейшего 
кровотечения или смерти [оценка Глазго-Блатчфорда 
≥12). Пациенты были рандомизированы для экстренной 
(в течение 6 часов) или ранней (на следующее утро и в 
течение 24 часов) эндоскопии после консультации 
гастроэнтеролога, которая проводилась в среднем 
через 7–8 часов после обращения. В это исследование 
были включены пациенты с варикозным кровотечением 
и исключены, в частности, пациенты в состоянии 
гипотензивного шока или состояние которых не 
стабилизировалось после первичной реанимации. Это 
ключевое исследование показало, что срочная 
эндоскопия не была связана с более низкой 30-дневной 
смертностью, чем эндоскопия, выполненная на 
следующее утро или через 6–24 часа после 
консультации [47]. 

Как правило, пациенты с подозрением на 
кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта и оценкой по шкале Глазго-Блатчфорда 0–1 
могут быть выписаны из отделения неотложной помощи 
для своевременного амбулаторного лечения [48, 72]. 

Выбор эндоскопа во многом остается на усмотрение 
эндоскописта. Терапевтические верхние эндоскопы 
имеют больший рабочий канал, в который помещаются 
аксессуары 10F, а также обеспечивают улучшенную 
аспирацию оставшегося желудочного содержимого и 
сгустков крови и могут быть предпочтительными в 
ситуациях сильного кровотечения [32]. 

Верхнюю эндоскопию у больного с подозрением на 
КВОЖКТ следует проводить методично.Следует 
тщательно обследовать пищевод на наличие патологии, 
такой как варикозное расширение вен и разрывы 
Мэллори-Вейса. Тщательное обследование пищевода 
должно быть выполнено при первоначальном введении 
эндоскопа, потому что позывы на рвоту во время 
процедуры могут вызвать разрыв Мэллори-Вейсса и 
создать дилемму диагностики и лечения.Если в желудке 
имеется большой сгусток, не рекомендуется тратить 

время на очистку сгустка, за исключением случаев, 
когда его источник не обнаружен дистально. 
Существуют различные способы манипулирования 
тромбами и улучшения визуализации глазного дна, в 
том числе изменение положения пациента (например, в 
положении обратного Тренделенбурга или на спине/на 
правом боку), предпроцедурная прокинетика, 
использование трубок для разрушения 
тромбов/эндоскопов с 6-мм каналами (которые 
обеспечивают увеличение мощность всасывания) и 
сетки для извлечения/извлечения инородных тел. 

Ранняя эндоскопия. Подход заключается в 
проведении эндоскопии верхних отделов ЖКТ в течение 
24 часов у большинства пациентов с кровотечением из 
верхних отделов ЖКТ, но только после адекватной 
реанимации.Пациентам с подозрением на варикозное 
кровотечение мы проводим эндоскопию в течение 12 
часов после поступления. Исследования пришли к 
разным выводам при определении того, снижает ли 
применение ранней эндоскопии [обычно в течение 24 
часов) для стратификации риска и лечения 
использование ресурсов или влияет на результаты 
лечения пациентов [10, 19, 29, 33, 39, 42, 47, 49, 68, 79, 
85]. 

Некоторые исследования продемонстрировали 
снижение использования ресурсов и улучшение 
результатов ранней эндоскопии [19, 29, 33, 39, 79, 85], в 
то время как другие исследования, включая 
рандомизированное исследование, этого не сделали 
[10, 42, 68]. 

Ретроспективные исследования показали, что 
экстренная эндоскопия [в течение 12 часов) может быть 
связана с неблагоприятными исходами [42, 49], 
возможно, из-за неадекватной реанимации у пациентов, 
перенесших экстренную эндоскопию. Однако 
рандомизированное исследование с участием 516 
пациентов с кровотечением из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, у которых был 
повышенный риск смерти или дальнейшего 
кровотечения [оценка по шкале Глазго-Блатчфорда 
≥12), не обнаружило различий в результатах между 
теми, кому была проведена «срочная» эндоскопия (в 
течение шести часов после начала кровотечения) и 
«ранняя» эндоскопия (между 6 и 24 часами после 
консультации гастроэнтеролога), хотя вгруппе 
экстренной эндоскопии наблюдалась тенденция к 
худшим результатам [47]. Исходы, рассмотренные в 
исследовании, включали 30-дневную смертность (8,9% 
против 6,6% при срочной и ранней эндоскопии 
соответственно; отношение рисков 1,35; 95% ДИ от 0,72 
до 2,54) и дальнейшее кровотечение в течение 30 дней 
(10,9% против 7,8%; отношение рисков 1,45; 95% ДИ от 
0,83 до 2,58). Следует отметить, что из-за задержки 
между обращением к врачу и гастроэнтерологической 
консультацией пациенты в группе экстренной 
эндоскопии прошли эндоскопию в среднем через 10 
часов после обращения, а пациенты в группе ранней 
эндоскопии прошли эндоскопию в среднем через 25 
часов после обращения (с 55 процентами прохождение 
эндоскопии > 24 часов после поступления).Кроме того, 
из исследования были исключены пациенты с 
гемодинамической нестабильностью, которых не 
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удалось стабилизировать, поэтому результаты могут 
быть неприменимы к этой группе пациентов. 

Bilder HG и соавторы (2021) [8] сравнили частоту 
госпитальной смертности плюс 30-дневную смертность 
от кровотечения у пациентов, подвергшихся экстренной 
ФГДС (фиброгастродуоденоскопии), по сравнению с 
пациентами, подвергшимися плановой ЭГДС 
(эзофагодуоденоскопии). Неотложная ФГДС 
определялась в часах с момента поступления в 
стационар каждого из включенных в исследование 
пациентов. Неоднородность была выявлена 
вотношении порогового значения часов, которые были 
использованы. Пороговым значением был любой час, 
меньший или равный первым 24 часам госпитализации. 
Кроме того, сравнивали частоту повторных 
кровотечений между субъектами, подвергшимися 
экстренной ФГДС, и пациентами, подвергшимися 
плановой ЭГДС, а также потребность в переливании 
крови во время госпитализации, измеренную в средних 
перелитых единицах эритроцитов, в двух группах. 
Использованное определение повторного кровотечения 
было таким же, как и в исследованиях, оценивающих 
указанный результат: сохранение симптомов, 
соответствующих кровотечению из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (мелена, гематохезия или 
кровавая рвота) во время пребывания в больнице 
любого пациента, которому потребовалась новая ФГДС. 
Авторы пришли к выводу, что срочная ЭГДС у 
пациентов с кровотечением из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта без варикозного 
расширения вен, по-видимому, не оказывает 
существенного влияния на краткосрочную смертность 
[8]. 

Этиология кровотечения часто диктует 
эндоскопическую терапию. В широком смысле 
окончательное эндоскопическое лечение можно 
разделить на механическое (например, клипсы) или 
термическое (например, нагревательные зонды, 
биполярные/мультиполярные катетеры, 
гемостатические щипцы). В каждой группе есть 
несколько доступных эндоскопических инструментов и 
методов для лечения КВОЖКТ [22, 52]. 

Поскольку не существует однозначно лучшего 
метода эндоскопического гемостаза, использование 
эндоскопических гемоклипсов по сравнению с 
термальной терапией для активного КВОЖКТ или для 
лечения стигматов недавнего кровотечения в 
значительной степени остается на усмотрение 
эндоскописта. Что касается активного кровотечения из 
пептической язвы и стигматов недавнего кровотечения 
[по классификации Форреста), эндоскопист должен 
учитывать локализацию кровотечения, а также 
определенные локализации (например, заднюю стенку 
двенадцатиперстной кишки, малую кривизну желудка) и 
определенные характеристики язвы (например, фиброз, 
большое изъязвление, размер видимого сосуда) может 
сделать установку клипсы более сложной и менее 
эффективной, чем тепловая терапия. Во многих 
ситуациях низкопрофильный дистальный колпачок на 
эндоскопе переднего обзора может облегчить 
визуализацию и терапию [67]. 

Точно так же может потребоваться дуоденоскоп при 
поражениях задней луковицы двенадцатиперстной 
кишки и второй части двенадцатиперстной кишки. 
Эндоскопически выявленные поражения с повышенным 
риском персистирующего кровотечения или повторного 
кровотечения, такие как язвы ФоррестаIa (струйные), Ib 
(мокнущие) и IIa (некровоточащие видимые сосуды), 
должны получать эндоскопическую гемостатическую 
терапию.Пептические язвы с прилипшим сгустком 
следует лечить путем эндоскопического удаления 
сгустка, чтобы оценить наличие стигматов высокого 
риска, которые могут потребовать эндотерапии [32]. 

При применении контактной термотерапии 
эндоскопист должен по возможности использовать 
датчик 10F. Установки генератора 25–30 Дж на импульс, 
4–5 импульсов, всего 100–150 Дж следует использовать 
с нагревательным зондом, а для 
биполярных/многополярных зондов рекомендуется 15–
20 Вт.Принудительный контакт с использованием зонда 
следует применять в течение длительного периода 
времени (не менее 8 секунд), при этом кончик эндоскопа 
должен находиться как можно ближе к месту лечения, 
чтобы обеспечить полную облитерацию сосуда-
виновника [22, 43, 45]. 

 
Краткий обзор распространенных 

эндоскопических гемостатических устройств 
После установления диагноза ЖКК терапевтический 

гемостаз может быть достигнут эндоскопически с 
помощью инъекционной терапии, абляционных методов 
и механической терапии в зависимости от поражения 
[1]. 

Наиболее рекомендуемым и популярным методом 
является комбинация эндоскопической инъекции не 
менее 13 мл адреналина 1:10 000, которая вызывает 
вазоспазм, местнуютампонадуиактивацию тромбоцитов, 
плюс термическое (биполярная коагуляция) или 
механическое лечение [41, 80]. 

Новые эндоскопические методы включают 
использование фибринового клея или одновременную 
инъекцию тромбина и фибриногена вокруг основания 
язвы и эндоскопическую ангиотерапию под контролем 
УЗИ [28, 38]. 

Существуют более новые продукты для местного 
гемостаза, например,пурастат., рассасывающийся 
гемостатический материал и гемоспрей, минеральный 
порошок, оба с очень хорошими местными эффектами 
[4, 81]. 

Местные гемостатические средства представляют 
собой бесконтактный метод, который можно 
использовать для лечения КВОЖКТ. Основное 
преимущество этих агентов связано с их способом 
действия и техникой развертывания.В отличие от 
других эндоскопических гемостатических средств, 
гемостатические порошки для местного применения 
можно диффузно вводить из катетера, не располагая их 
анфас, и не требуют специальной эндоскопической 
подготовки или навыков. Большая часть начального 
клинического опыта с этими агентами произошла в 
странах за пределами США. Первоначально 
гемостатический порошок использовался только в 
случаях КВОЖКТ из-за риска эмболизации, но недавнее 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vasospasm
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tamponade
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/thrombocyte-activation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fibrin-glue
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fibrinogen
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исследование Ibrahim M. и соавторов (2019) у 
пациентов с кровотечением из варикозно расширенных 
вен продемонстрировало клиническую эффективность 
без побочных эффектов [36]. 

Хотя у пациентов, участвовавших в исследованиях 
гемостатического порошка, возникали нежелательные 
явления, маловероятно, что они были связаны с 
распыляемым порошком [65]. 

Несмотря на то, что во всем мире доступно 
несколько гемостатических средств, коммерчески 
доступным продуктом в Северной Америке является 
TC-325 (Hemospray, CookMedical, Bloomington, IN).Этот 
агент продвигается через катетер доставки к 
кровоточащему поражению с помощью баллончика с 
углекислым газом.При контакте с влагой 
эндоскопический порошок агрегирует, создавая 
механический барьер на слизистой оболочке [7]. 

Это делает его особенно полезным в ситуациях, 
когда кровотечение диффузное, не может быть 
локализовано или если визуализация плохая из-за 
кровотечения. В большинстве случаев гемостатический 
порошок следует предпочтительно использовать в 
качестве спасательной терапии, а не для первичного 
гемостаза, за исключением случаев злокачественного 
кровотечения или массивного кровотечения с 
невозможностью проведения термотерапии или 
установки гемоклипсы [54]. 

TC-325 — это эндоскопический гемостатический 
порошок/спрей, который безопасен и эффективен для 
лечения КВОЖКТ. Гемоспрей представляет собой 
неорганический минеральный нанопорошок с высокой 
абсорбционной способностью, который можно 
распылять на поверхность активно кровоточащих 
поражений, образуя механический барьер, который 
может привести к немедленному гемостазу и, как 
показано, способствует образованию сгустков и 
сокращает время коагуляции [35]. Эффективность 
применения нанопорошка при неварикозном КВОЖКТ 
колеблется от 75% до 100%, с частотой повторного 
кровотечения от 10% до 49% [3, 12, 15, 16, 53, 65, 71, 
75, 76, 86].  

Гемоспрей также эффективен для гемостаза 
КВОЖКТ [3, 16, 34]. Гемоспрей можно использовать у 
пациентов со злокачественным желудочно-кишечным 
кровотечением, которое трудно контролировать 
стандартными эндоскопическими методами [57]. 

Ингибиторы протонной помпы внутривенно следует 
вводить всем пациентам с подозрением на КВОЖКТ, 
поскольку они снижают степень тяжести недавнего 
кровотечения при последующей эндоскопии, но не 
должны задерживать эндоскопическое вмешательство 
[5, 24]. 

Высокие дозы ингибиторов протонной помпы 
внутривенно следует продолжать после эндоскопии, 
поскольку их использование связано со снижением 
риска повторного кровотечения [5, 14]. 

Однократная доза эритромицина или 
метоклопрамида может быть введена внутривенно 
отдельным пациентам перед эндоскопией верхних 
отделов желудка, чтобы способствовать опорожнению 
желудка от сгустков и улучшить визуализацию, 
особенно дна желудка, где сгустки обычно затрудняют 

полную визуализацию. Использование этих 
прокинетиков было связано с уменьшением 
потребности в повторной эндоскопии, при этом 
опубликованные данные благоприятствуют 
использованию эритромицина [6]. 

Использование назогастральных зондов при оценке 
и лечении подозрения на КВОЖКТ вызывает споры, 
поскольку их использование не влияет на клинические 
исходы. Назогастральный лаваж может помочь в 
удалении крови из желудка и указывает на 
необходимость экстренной эндоскопии, если есть 
постоянное и обильное выделение ярко-красной крови; 
тем не менее, отрицательный результат лаважа не 
должен задерживать эндоскопию, особенно если другие 
параметры указывают на активный КВОЖКТ [5]. 

Гемостатические щипцы и концепции 
электрохирургической энергетики 

Монополярные кровоостанавливающие щипцы 
(МКЩ) первоначально использовались для лечения 
кровотечения при эндоскопической подслизистой 
диссекции (ЭСД) с использованием низковольтного тока 
[74]. 

МКЩ имеет относительно небольшие, плоские, 
вращающиеся бранши (Coagrasper, Olympus America, 
Center Valley, PA), которые можно использовать для 
захвата и коагуляции обнаженных подслизистых 
сосудов для лечения активного кровотечения и 
предотвращения отсроченного кровотечения. 
Использование низковольтного режима мягкой 
коагуляции (80 Вт, эффект 4) ограничивает пиковое 
напряжение, тем самым сводя к минимуму глубину 
проникновения и воздействие на ткани. В ряде 
исследований изучалось использование мягкой 
коагуляции МКЩ при язвенных кровотечениях, включая 
недавнее рандомизированное исследование с участием 
112 пациентов, которое продемонстрировало их 
эффективность по сравнению с использованием 
гемостатических зажимов при язвах желудка или 
двенадцатиперстной кишки по ФорестуIa, Ib и IIa [78]. 

Начальная частота успешного гемостаза составила 
98% в группе мягкой коагуляции МКЩ и 80% в группе 
гемоклипа( P  = 0,004) [78]. 

Окончательный гемостаз выше при клипировании 
(86,5%), чем при инъекции (75,4%), и клипсы 
значительно уменьшают кровотечение (9,5%) по 
сравнению с инъекцией (19,5%) [13, 23, 60]. 

Клипирование и термокоагуляция имеют 
сопоставимую эффективность, и между любыми 
вмешательствами нет разницы в смертности[13]. 

Усиливающий эффект комбинированного 
эндоскопического лечения превосходит мономодальную 
терапию, а комбинированное лечение не увеличивает 
количество осложнений [6, 32, 40, 44]. 

Следует отметить, что при исследованиях 
кровотечения из пептической язвы методика отличается 
от электростатической, поскольку МКЩ применяется к 
закрытой точке кровотечения (без предварительного 
раскрытия атравматических челюстей для захвата 
кровоточащего сосуда) с последующей мягкой 
коагуляцией (80 Вт, эффект 4, 1–2 секунды), а затем 
втягивать щипцы и отводить их по мере необходимости. 
Поскольку кровоостанавливающие щипцы относительно 
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дороги, некоторые эндоскописты используют 
наконечник петли для проведения мягкой коагуляции с 
целью гемостаза, а другие пытались применять 
бесконтактные термические методы (такие как 
аргоноплазменная коагуляция) для проведения и/или 
обеспечения тепло через уже наложенные 
кровоостанавливающие зажимы. Другой менее 
дорогостоящей альтернативой является использование 
закрытых щипцов для горячей биопсии, которые обычно 
стоят лишь часть стоимости МКЩ. Однако эти способы 
доставки тепловой энергии для лечения кровотечения 
из пептической язвы формально не изучались. 
Например, переключение настроек генератора в режим 
форсированной коагуляции (доступный на нескольких 
имеющихся в продаже электрохирургических 
генераторах) можно использовать для преодоления луж 
жидкости или крови между щипцами и точкой 
кровотечения; однако, эндоскопист потенциально может 
обработать большую площадь, чем хотелось бы, и у 
него меньше возможностей ограничить глубину 
повреждения ткани. Эндоскописты должны 
контролировать образующийся коагулят и помнить о 
возможности глубокого повреждения тканей, 
перфорации или замедленного кровотечения всякий 
раз, когда применяется электрохирургическая энергия. 
До тех пор, пока их эффективность не будет 
официально изучена, эти последние методы должны 
использоваться только эндоскопистами, хорошо 
знакомыми с их использованием в продвинутых 
эндоскопических процедурах и обладающими хорошим 
пониманием параметров электрохирургического тока 
[54]. 

Усиленные клипсы 
У отдельных пациентов с кровотечением из 

пептической язвы или другими причинами КВОЖКТ 
эффективным вариантом лечения могут быть клипсы, 
выходящие за пределы эндоскопа.В настоящее время 
существует 2 зажима (OTSC; Ovesco Endoscopy, Cary, 
NC) и (зажим Padlock; Steris Endoscopy, Mentor, OH) с 
различными конструкциями и механизмами 
развертывания. Не проводилось прямых сравнений 
этих клипс или прямых испытаний клипс над 
эндоскопом с клипсами через эндоскоп или термальной 
терапией. Большинство сообщений об опыте 
использования клипс за пределами эндоскопа в 
КВОЖКТ было связано с кровотечением из пептической 
язвы. Существует несколько сценариев, в которых в 
КВОЖКТ могут использоваться зажимы, выходящие за 
пределы объема, включая реанимацию, повторное 
кровотечение и начальное лечение. В условиях 
непрекращающегося кровотечения, несмотря на 
традиционные методы гемостаза, данные из небольшой 
серии случаев позволяют предположить, что клипсы за 
эндоскопом являются эффективным методом спасения 
[13, 26, 51, 70, 74]. 

Недавнее рандомизированное клиническое 
исследование (РКИ) Schmidt A. и соавторов (2018) 
продемонстрировало, что усиленные зажимы эндоскопа 
более эффективны, чем стандартная терапия, у 
пациентов с рецидивирующим кровотечением из 
пептической язвы [69]. 

Имеются также нерандомизированные данные, 
свидетельствующие о том, что клипсы, выходящие за 
рамки эндоскопа, могут быть эффективнее 
стандартного лечения при начальном лечении 
кровотечения из пептической язвы по сравнению с 
первоначальными показателями повторного 
кровотечения [31, 50, 61, 84]. 

Прежде чем предложить сменить парадигму на 
клипсы, выходящие за рамки, необходимы большие 
РКИ, которые продемонстрируют значительную 
пользу.Тем не менее, могут быть ситуации, в которых 
эндоскопические зажимы следует рассматривать как 
лечение первой линии, а именно, большие фиброзные 
язвы с крупным видимым сосудом, которые могут не 
поддаваться фиксации гемоклипсами через эндоскоп 
или когда Термальная терапия считается 
неэффективной [54]. 

Гемостаз в эндоскопии при повышенном риске 
кровотечений 

Существуют определенные эндоскопические 
вмешательства, связанные с повышенным риском 
возникновения кровотечения [21]. 

К ним относятся эндоскопическая резекция 
слизистой оболочки (EMR), ESD и эндоскопическая 
сфинктеротомия. Кровотечение может быть 
немедленным/интрапроцедурным или 
отсроченным/послепроцедурным. Эндоскописты, 
выполняющие эти процедуры, должны уметь управлять 
кровотечением и иметь под рукой инструменты на 
случай интрапроцедурного кровотечения. 
Кровотечения, связанные с процедурой, лечат так же, 
как и другие виды КВОЖКТ, но с особыми 
соображениями. Профилактика постпроцедурных 
кровотечений является важным вопросом, который 
должен решать эндоскопист. Это особенно важно для 
пациентов, которым требуется возобновление терапии 
АТ. Хотя есть недавние доказательства того, что 
закрытие клипсами правосторонних участков EMR 
толстой кишки может снизить риск 
постполипэктомического кровотечения [58]. 

Вмешательства при рецидивирующем или 
рефрактерном кровотечении 

Около 20–40% требуют повторных инъекций при 
повторном кровотечении, а 5–28% требуют неотложной 
хирургии [30, 80]. 

Факторами, которые предсказывают 
неэффективность эндоскопического лечения, являются 
гемодинамическая нестабильность, выраженная 
сопутствующая патология, переливание крови более 4–
6 ЕД в течение 24 ч и следующие эндоскопические 
признаки язвы: активно кровоточащий сосуд, видимый 
сосуд, прилипший сгусток и размер язвы больше, чем 
2см [17, 18, 27, 44]. Эти предикторы неудачи являются 
показаниями к хирургическому вмешательству.  

Сильное кровотечение, несмотря на консервативное 
медикаментозное лечение или эндоскопическое 
вмешательство, возникает у 5–10% пациентов [25] и 
требует хирургического вмешательства или 
чрескатетерной артериальной эмболизации. У 
пациентов с повторным кровотечением после 
эндоскопической терапии обычно рекомендуется 
повторная попытка эндоскопического гемостаза. У 
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пациентов, первоначально получавших термальную 
терапию, у которых возникло повторное кровотечение, 
может быть возможна дополнительная термальная 
терапия или механическая терапия с клипсой.  
Гемоспрей также следует рассматривать как 
спасательную терапию. В сложных ситуациях важное 
значение имеет второе мнение коллеги или помощь 
более опытного эндоскописта. Однако, несмотря на 
растущую доступность различных эффективных 
эндоскопических методов, у части пациентов с КВОЖКТ 
по-прежнему будет развиваться повторное 
кровотечение, несмотря на высококачественные 
эндоскопические вмешательства. Точный момент, когда 
эндоскопист определит, что повторное эндоскопическое 
изобретение имеет низкие шансы на технический и 
клинический успех, является сложным решением, 
которое будет зависеть от местного опыта и ресурсов; 
знакомство с передовыми эндоскопическими методами; 
и клинические предикторы, такие как тип заболевания, 
тяжесть и локализация. Повторная эндоскопия не 
должна выполняться рутинно, но она имеет значение в 
случаях, когда риск повторного кровотечения высок, 
несмотря на первоначальный успех эндоскопии, или 
если индексная процедура не позволяет адекватно 
контролировать кровотечение. Основными вариантами 
в случаях эндоскопической неудачи с повторным 
кровотечением или рефрактерным кровотечением 
являются транскатетерная артериальная эмболизация 
(ТАЭ) и хирургическое вмешательство. В более ранних 
исследованиях использовались различные 
хирургические варианты, при этом ТАЭ 
предназначалась для неэффективных кандидатов на 
хирургическое вмешательство. Было показано, что при 
высоких показателях технического и клинического 
успеха ТАЭ одинаково эффективна с тенденцией к 
более низкой 30-дневной смертности по сравнению с 
хирургическим вмешательством [37, 62, 77]. 

ТАЭ становится все более доступной, с тем 
преимуществом, что ее можно использовать у 
пациентов, которым противопоказана операция, даже 
при наличии коагулопатии. Исследования TAE показали 
меньше осложнений, чем хирургия, хотя и с более 
высокой частотой повторных кровотечений [77]. 

Выбор эмболического агента также должен 
приниматься во внимание лечащим врачом-
радиологом, так как многие существующие агенты 
имеют разные свойства, влияющие на частоту 
повторного кровотечения, риск реканализации и 
последующие ишемические осложнения. Важным 
моментом является то, что профилактическая ТАЭ язв 
высокого риска после успешного эндоскопического 
лечения не рекомендуется [46, 73]. 

Поскольку пациенты с повторным кровотечением и 
рефрактерным кровотечением, как правило, являются 
сложными, с множественными сопутствующими 
заболеваниями, часто получающими антикоагулянты 
или с тяжелыми коагулопатиями (например, 
наблюдаемыми при гематологических злокачественных 
новообразованиях), выбор между повторной 
эндоскопией, хирургическим вмешательством и ТАЭ 
должен решаться в каждом конкретном клиническом 
случае. Взвешивание рисков и преимуществ каждого 

вмешательства будет зависеть от ожидаемых 
показателей клинического успеха, риска повторного 
кровотечения, потенциальных нежелательных явлений, 
а также после учета местного опыта и наличия 
ресурсов. Для достижения оптимальных клинических 
исходов при рефрактерных кровотечениях требуется 
мультидисциплинарный подход с участием 
эндоскопистов желудочно-кишечного тракта, 
реаниматологов, хирургов, интервенционных 
радиологов и, в некоторых случаях, гематологов и/или 
онкологов [54]. 

Выводы 
Желудочно-кишечное кровотечение из верхних 

отделов пищеварительного тракта является важным 
неотложным состоянием. Своевременное 
распознавание и своевременное назначение 
медикаментозной и эндоскопической гемостатической 
терапии, где это применимо, улучшает результаты. 
Поскольку новые диагностические и терапевтические 
эндоскопические возможности продолжают развиваться 
и находят применение, можно ожидать дальнейшего 
улучшения прогноза. 
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