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1 
Аннотация. В настоящее время заболеваемость гастродуоденальным кровотечением 
остается на стабильно высоком уровне, не имея тенденции к снижению. Несмотря  
на последние достижения медицины, летальность пациентов варьирует в пределах  
10–14 %. Наибольшая летальность больных отмечена на высоте рецидивного крово-
течения. В представленном обзоре проведено аналитическое исследование по про-
блемным аспектам экспресс-диагностики повторного кровотечения из верхних отде-
лов пищеварительной трубки. Несмотря на достаточное количество предложенных 
способов ранней диагностики рецидивной геморрагии, требованиям высокой скоро-
сти определения и технической простоты применения отвечают не многие. Вместе с 
тем данных о широком внедрении в клиническую практику какой-либо локальной 
диагностической системы для экспресс-диагностики повторного кровотечения не 
найдено. 
Ключевые слова: гастродуоденальное кровотечение, рецидив кровотечения, повтор-
ная геморрагия, язва желудка и двенадцатиперстной кишки, язвенное кровотечение 
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Abstract. Currently, the incidence of gastroduodenal bleeding remains at a consistently 
high level, with no downward trend. Despite the latest advances in medicine, the mortality 
rate of patients varies between 10–14 %. The greatest mortality of patients was noted at the 
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height of recurrent bleeding. In the presented article, an analytical study was conducted on 
the problematic aspects of rapid diagnosis of recurrent bleeding from the upper parts of the 
digestive tube. Despite the sufficient number of proposed methods for the early diagnosis of 
recurrent hemorrhage, not many meet the requirements of high detection speed and tech-
nical ease of use. At the same time, data on the widespread introduction into clinical prac-
tice of any local diagnostic system for rapid diagnosis of recurrent bleeding has not been 
found. 
Keywords: gastroduodenal bleeding, recurrent bleeding, repeated hemorrhage, gastric and 
duodenal ulcers, ulcerative bleeding 
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Введение 
Традиционно все желудочно-кишечные кровотечения подразделяют на 

геморрагию из верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и ниж-
них его отделов. В зарубежной литературе первый вид геморрагии получил 
название UGIB (upper gastrointestinal bleeding), источником которого являют-
ся заболевания слизистой оболочки пищеварительной трубки проксимальнее 
связки Трейца, а второй – LGIB (lower gastrointestinal bleeding) – с источни-
ком геморрагии дистальнее вышеназванного ориентира (включая тонкую и 
толстую кишку) [1].  

С целью дифференцировки между источниками кровотечения из верх-
них и нижних отделов ЖКТ до настоящего времени применяют диагностику 
на основании клинических данных, а также оценку аспирата из установлен-
ного назогастрального зонда и анализ соотношения азота мочевины крови  
к креатинину в показателях биохимического анализа крови. При этом было 
установлено, что значения данного показателя выше 35 могут с высокой ве-
роятностью предсказать кровотечение из верхних отделов ЖКТ. Однако из-за 
низкой чувствительности значения менее 35 не являются диагностически 
значимыми [2]. По систематическому обзору S. Machlab и соавторов (2018), 
чувствительность оценки желудочного аспирата крайне низкая, при том что 
отрицательный результат не исключает наличия кровотечения из верхнего 
отдела ЖКТ [3].  

Гастродуоденальное кровотечение (ГК) – это синдромальный диагноз, 
заключающий в себе такое осложнение заболеваний желудка и двенадцати-
перстной кишки, как геморрагию. 

В настоящее время заболеваемость ГК в России и мире остается на ста-
бильно высоком уровне, не имея тенденции к снижению и составляя от 40 до 
150 на 100 тыс. населения. Несмотря на достижения хирургии и фармаколо-
гии, летальность от ГК варьирует в пределах 10–14 % больных [4, 5].  

По данным иностранных ученых, острое кровотечение из верхних от-
делов ЖКТ является достаточно распространенной причиной госпитализаций 
пациентов, причем частота зарегистрированных случаев составляет от 36 до 
172 на 100 тыс. жителей в год [6]. 

N. Danış и соавторы (2019) в своем 23-летнем исследовании выяснили, 
что за такой длительный срок причины UGIB изменились, вероятно, из-за то-
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го, что среди населения все больше становится пожилых людей, а также из-за 
широкого использования антикоагулянтов и более эффективных терапевти-
ческих подходов к лечению хронических язв гастродуоденальной зоны. Вме-
сте с тем случаи необходимости применения экстренного хирургического ге-
мостаза уменьшились, однако уровень летальности от ГК существенно не из-
менился [7].  

Ученые из Саудовской Аравии провели исследование в университет-
ский больнице, по данным которого госпитальная смертность от UGIB соста-
вила 4,4 %. При этом по крайней мере одно значимое сопутствующее заболе-
вание было выявлено у 88,2 % пациентов, в то время как у 20,7 % в анамнезе 
уже был эпизод UGIB. При этом частота рецидива кровотечения (РК) после 
проведенного лечения составила 8,9 % [8].  

По результатам проведенного в 2015 г. исследования в США частота 
наблюдений ГК была на уровне 78 на 100 тыс населения [9]. По данным дру-
гих исследователей из США, частота кровотечений из верхних отделов ЖКТ  
в 2022 г. оценивалась в 80–150 случаев на 100 тыс. населения в год [10]. Еще 
более внушительные показатели частоты UGIB (95–160 случаев на 100 тыс. 
населения в год) представлены исследователями из Греции [11]. 

Вместе с тем ученые из Исландии на основе данных своего исследова-
ния утверждают, что в западном мире в ближайшем будущем количество 
наблюдений ГК ожидаемо увеличится [12].  

Сотрудники отделения внутренней медицины военного госпиталя Га-
бона (Африка), имеющие опыт лечения 92 случаев ГК, пришли к следующим 
выводам. Частота ГК в отделении составила 8,2 % среди всех наблюдений 
ургентной абдоминальной патологии. Чаще всего ГК фиксировали у взрос-
лых в возрасте 30–40 лет и 50–60 лет в основном у мужчин (74 %). Эрозивно-
язвенные поражения (65,2 %) были основными причинами кровотечений,  
за которыми следовало варикозное расширение вен пищевода (15,2 %) [13].  

В исследовании I. M. Alruzug и соавторов [14] были установлены сле-
дующие причины ГК: большинство UGIB были выявлены из группы невари-
козных геморрагий (80,5 %), а варикозное расширение вен пищевода стало 
причиной кровотечений в 13,1 %. Остановить кровотечение с помощью эндо-
скопических методов гемостаза авторам удалось в 93,6 % случаев. При этом 
наиболее частым источником кровотечения были эрозивные поражения га-
стродуоденальной области (23,8 %), что коррелирует с данными африканских 
исследователей. Также самыми значимыми причинами геморрагии по частоте 
встречаемости были язвы двенадцатиперстной кишки (23,5 %), рефлюкс-
эзофагит (16,0 %), варикозное расширение вен пищевода (12,1 %) и язва же-
лудка (10,8 %).  

F. Krawiec и соавторы в своем исследовании [15] приводят схожие дан-
ные: 78 % причин желудочно-кишечных кровотечения были выявлены в  
верхних отделах ЖКТ. При этом диагностическая эндоскопия позволила в 71 
% случаев выявить язву двенадцатиперстной кишки в качестве источника 
кровотечения.  

В противовес этим мнениям отечественные ученые свидетельствуют  
о язвенном источнике ГК лишь в 10–15 % случаев [16]. 

Неутешительным остается уровень послеоперационной летальности, 
которая в случае ГК достигает 35 %. Общеизвестно, что на летальность непо-
средственное влияние оказывает рецидив кровотечения, который Ш. В. Ти-
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мербулатов и М. В. Валеев [4] и А. Т. Джумабеков и соавторы [5] отмечают  
в 5–15 % случаев.  

Аналогичные данные немногим ранее были предоставлены С. Н. Пота-
хиным и соавторами [17]. Учеными отмечено, что, несмотря на серьезные 
изменения в подходах к лечебной тактике, достигнутые успехи консерватив-
ного лечения и снижение хирургической активности путем внедрения эндо-
скопических методов гемостаза, летальность при ГК остается на стабильно 
высоком уровне (до 16 %), а частота рецидивов геморрагии при язвенных же-
лудочно-кишечных кровотечениях колеблется от 5,7 до 15 %.  

Вместе с тем B. Katschinski и соавторы еще в 1994 г. при наблюдении 
2217 пациентов с ГК пришли к выводу о самых внушительных цифрах ле-
тальности пациентов с данной патологией именно у лиц, перенесших РК, а 
также у больных в возрастной группе старше 65 лет [18]. 

Подтверждает данные о том, что среди пациентов с ГК крайне высокая 
летальность отмечена у больных при рецидиве геморрагии, исследование  
G. E. Samoilenko и соавторов [19]. Так, среди 1323 пациентов, включенных  
в исследование, общая летальность составила 5,9 % (n = 78), их них на долю 
умерших при РК выпало 44,2 % (n = 34). 

По данным главного хирурга Департамента здравоохранения г. Москвы 
послеоперационная летальность при острых гастродуоденальных язвенных 
кровотечениях в 2011 г. составила 17,6 % с разбросом показателя в разных 
клиниках столичного региона от 5,9 до 33,5 %. Наибольшая летальность от-
мечена в случае РК (39–50 %) [20].  

Проследив результаты лечения 895 пациентов с ГК, В. А. Ступин и со-
авторы [21] опубликовали данные о доли летальности больных от повторной 
геморрагии в 28,6 % наблюдений.  

По сведениям голландских исследователей, повторное кровотечение из 
верхних отделов ЖКТ наблюдают в 7–16 % случаев (чаще на фоне варикоз-
ного расширения вен пищевода и язвенной болезни). При этом летальность 
при РК составляет до 14 % и остается неизменной на протяжении многих лет 
[22].  

Таким образом, данные современных исследователей, касающиеся пре-
валирующего источника кровотечений из верхних отделов пищеварительной 
трубки, разнятся в достаточно широких пределах. Однако остается неизмен-
ным мнение о высокой частоте встречаемости, большом количестве повтор-
ных кровотечений и значимой летальности (в основном при рецидивном ха-
рактере кровотечения) среди пациентов от различных причин геморрагии из 
верхних отделов ЖКТ. 

Проблемы ранней диагностики РК из верхних отделов ЖКТ 
Представленные выше данные о весомой частоте рецидива при язвен-

ных ГК предполагают необходимость широкого использования методов ран-
ней диагностики повторного кровотечения или же моделей прогнозирования 
РК, однако в большинстве работ данному направлению уделяется недоста-
точное внимание.  

Так, из различных описанных в доступной литературе моделей оценки 
риска РК можно выделить три основные группы:  

– модели прогнозирования риска повторной геморрагии, основанные  
на оценке исключительно клинических данных;  
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– модели оценки риска РК на основе эндоскопических признаков;  
– шкалы прогнозирования РК, включающие оценку клинических и эн-

доскопических параметров. 
Традиционно в качестве ранних диагностических симптомов РК рутин-

но применяют динамический контроль клинических и лабораторных показа-
телей: появление рвоты с примесью крови, возникновение мелены, нараста-
ющую гиповолемию, тахикардию, тахипное и др., а также снижение уровня 
гемоглобина и эритроцитов в общем анализе крови [23]. Однако, например, 
такой яркий симптом ГК, как мелена, возникает только спустя 8 ч с момента 
начала кровотечения [24]. Таким образом, из-за названных клинических осо-
бенностей мелену нельзя рассматривать в качестве раннего диагностического 
критерия ГК, в том числе повторного.  

Поздняя диагностика ГК на основании только клинических показателей  
происходит не только по «врачебной вине», в ней зачастую виноваты и сами 
пациенты. Так, опрос F. Gundling и соавторов [25] показал следующие ре-
зультаты: 417 пациентов с высоким риском ГК только 71 % опрошенных  
вызвали бы врача скорой помощи, если бы у них возникла рвота с кровью;  
51 % – обратились бы к врачу в случае рвоты «кофейной гущей»; 32 % – 
осуществили бы вызов скорой медицинской помощи, если бы у них был чер-
ный стул; 25 % – полагали, что срочная медицинская помощь необходима 
при любом из трех перечисленных клинических симптомов. Таким образом, 
по результатам проведенного исследования можно судить о низкой инфор-
мированности населения об особенностях клинической картины при желу-
дочно-кишечных кровотечениях, а возможно, о низкой приверженности па-
циентов к лечению.  

Однако по сей день для выявления РК большинство хирургов действи-
тельно используют лишь вновь возникшие клинические симптомы геморра-
гии. Несомненно, данный подход ведет к поздней диагностике и, соответ-
ственно, нарастающей кровопотере и прогрессивному ухудшению состояния 
пациента. Так как сам факт РК является моментом, который определяет даль-
нейшую тактику ведения пациента (экстренная операция или эндоскопиче-
ский гемостаз), то сроки эффективного лечения удлиняются, а состояние 
больного при этом усугубляется продолжающейся кровопотерей [26].  

Для оценки риска РК только по эндоскопическим данным некоторыми 
авторами используется классификация эндоскопических признаков язвенного 
ГК по Forrest (1974) [27]. Данная классификация много раз совершенствова-
лась другими авторами и в настоящее время выглядит следующим образом: 

I. Продолжающееся кровотечение:  
IА – струйное, пульсирующее, артериальное кровотечение;  
IВ – венозное, вялое просачивание крови;  
II. Остановившееся кровотечение:  
IIА – видимый «тромбированный сосуд» (красный, черный, белый, 

диаметром <2 мм);  
IIВ – фиксированный тромб или сгусток (красный, черный, белый, 

диаметром >2 мм);  
IIС – мелкие тромбированные сосуды, петехии (черные точки, черное 

пятно).  
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III. Отсутствует кровотечение: дефект под фибрином.  
Также выделяют подгруппу Forrest Iх, при которой у пациента при вы-

полнении эндоскопического исследования обнаружен закрывающий полно-
стью кровоточащий субстрат сгусток (не смещаемый, несмотря на активную 
водную ирригацию или механическое удаление) с истечением из-под него 
свежей крови [27, 28]. 

При определении риска РК на основании классификации по Forrest вы-
сокий риск повторной геморрагии существует при эндоскопической картине 
Forrest IA и IB (после эндогемостаза), а также IIA и IIB. При этом после 
успешной попытки эндоскопической остановки продолжающегося кровоте-
чения и при наличии тромбированного сосуда риск РК очень высок, что тре-
бует выполнения динамической (порой неоднократной) эндоскопии. Пораже-
ния по Forrest низкого риска РК включают IIС и III. Однако при использова-
нии данной модели прогнозирования РК не удается определить активность 
кровотечения и соответственно точно предсказать риск его возобновления. 
Среди пациентов, соответствующих типам по классификации Forrest IA, IB 
(перенесших эндогемостаз), IIA и IIB, выявлены больные с относительно 
низким (5–10 %) риском РК. Также многие исследователи считают, что толь-
ко привнесение клинических данных в эндоскопическую оценку риска РК 
позволяет более надежно прогнозировать повторную геморрагию [29, 30]. 

Общепринятым при подозрении на кровотечение из верхних отделов 
ЖКТ является применение экстренной видеоэзофагогастродуоденоскопии. 
Но все же до сих пор ведутся дискуссии о сроках выполнения процедуры. 
При этом отмечено, что летальность у больных с ГК наиболее высокая, если 
эндоскопия не была выполнена в первые 24 ч после госпитализации [31]. Од-
нако существует мнение, что эндоскопическое исследование, выполняемое в 
первые 12 ч, не снижает уровень летальности пациентов с ГК, не коррелирует  
с необходимостью хирургического вмешательства, а также с объемом необ-
ходимой для конкретного больного трансфузии с целью восполнения крово-
потери [32].  

Также S. H. Cho и соавторы [33] отметили положительный эффект 
срочной эндоскопии у пациентов с ГК (в первые 6 ч госпитализации) при 
сравнении с отсроченной процедурой с показателями летальности 1,6 % про-
тив 3,8 % в сравниваемых группах больных. Однако, несмотря на крайне низ-
кую летальность пациентов, в группе больных (n = 571), подвергшихся сроч-
ной эндоскопии, повторное кровотечение было отмечено в 10,4 % случаев. 

Некоторые хирурги рекомендуют применение эзофагогастродуодено-
скопии «второго взгляда», выполняемой спустя 1–2 сут после начала всесто-
роннего гемостатического лечения. По анализу S. El. Ouali и соавторов [34] 
при повторной эндоскопии снижается вероятность возникновения РК ввиду 
возможности применения профилактических эндоскопических методик. Вме-
сте с тем следует отметить, что применение методики «второго взгляда» в 
настоящее время спорно из-за отсутствия большого количества наблюдений и 
ввиду больших экономических затрат на выполнение процедуры [35]. 

Попыткой конкретизации термина «высокий риск РК» было проведен-
ное В. И. Никольским и соавторами [36] исследование. В ходе научной рабо-
ты учеными были выделены следующие факторы риска РК у больных с ост-
рыми гастродуоденальными язвами, а также выявлены значения риска РК по-
сле самопроизвольной (Forrest II/III) либо эндоскопической его остановки:  
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– при диаметре язвы более 8 мм абсолютный риск РК резко возрастает 
почти в 4 раза и составляет 12,2 %;  

– при множественном язвенном поражении риск РК на 15,5 % больше, 
чем таковой у пациентов с одиночными язвами (р < 0,05); 

– при локализации язвы в области «сосудистой дорожки» желудка (зоне 
желудка шириной до 2 см по передней и по задней его стенкам параллельно 
малой кривизне в 3–4 см от нее) или на задней стенке двенадцатиперстной 
кишки абсолютный риск РК на 17 % больше, чем у больных с прочим распо-
ложением язвенного дефекта (р < 0,05); 

– при интрагастральном рH <4 абсолютный риск РК на 59,3 % больше, 
чем у больных с кислотностью желудочного содержимого >4 (р < 0,05). 

Также авторами было установлено, что при наличии сочетания у одно-
го пациента более двух вышеназванных факторов риска РК из острых га-
стродуоденальных язв вероятность развития повторной геморрагии резко 
возрастает – с 2,1 до 26,7 % (р < 0,05) [36]. 

В целях создания единой тактики ведения пациентов с UGIB были раз-
работаны шкалы для оценки риска повторного кровотечения и прогнозирова-
ния сроков оперативного вмешательства. Они в основном опираются на кли-
нико-лабораторные данные и на эндоскопическую картину при ГК. Наиболее 
часто в современной клинической практике применяют шкалы Роколла, Глаз-
го-Блатчфорда, а также AIMS65. Шкала Роколла включает оценку показате-
лей возраста, наличия и тяжести шока, наличия сопутствующей патологии, 
эндоскопическую картину, а также анализ этиологии кровотечения и учет 
признаков состоявшейся геморрагии. Шкала Глазго-Блатчфорда оценивает 
уровень мочевины крови, значения гемоглобина с учетом пола пациента, по-
казатель систолического артериального давления, а также некоторые другие 
клинические признаки. Аббревиатура шкалы AIMS65 расшифровывается 
включенными для оценки риска РК показателями: A – альбумин крови, I – 
индекс международного нормализованного отношения (МНО), M – психиче-
ский статус, S – систолическое артериальное давление, возраст (дополни-
тельные баллы добавляются при возрасте пациента старше 65 лет) [37]. 

Использование всех перечисленных оценочных шкал является эффек-
тивным инструментом для определения необходимости госпитализации (в 
том числе в отделение реанимации) пациента и применения других диагно-
стических и лечебных процедур. Также использование данных оценочных 
методик предполагает прогнозирование вероятности летального исхода и 
риска РК. В последнее время исследователями отмечено, что эффективность 
шкалы AIMS65 у пациентов с UGIB была сопоставима с системами оценки 
Глазго-Блэтчфорда или Роколла при прогнозировании летального исхода и 
риска повторного кровотечения. А поскольку AIMS65 является более про-
стой и легко рассчитываемой системой, она рекомендуется при использова-
нии в повседневной клинической практике. Вместе с тем, поскольку пациен-
там с ГК показано оказание медицинской помощи в экстренном порядке,  
дефицит времени не всегда позволяет применить эти шкалы на практике  
[38, 39].  

Несмотря на все усилия, направленные на усовершенствование суще-
ствующих и разработку новых моделей оценки риска РК из источника в 
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верхних отделах ЖКТ, по заявлениям современных исследователей, ни одна  
оценочная система не может удовлетворительно предсказать повторное кро-
вотечение у всех пациентов с UGIB из-за индивидуальных особенностей чув-
ствительности и специфичности каждой методики при различных морфоло-
гических субстратах источника кровотечения [40]. 

Локальные методы диагностики РК из верхних отделов ЖКТ 
Попыткой выхода из порочного круга неудовлетворенности существу-

ющими моделями прогнозирования риска РК из верхних отделов пищевари-
тельного тракта стали предложения по применению локальных способов 
определения повторной геморрагии.  

Одной из первых предложенных методик диагностики РК из источника 
в верхнем отделе ЖКТ было использование назогастрального зонда. Недо-
статком способа является поздняя диагностика РК (как правило, выделение 
крови по наружной части зонда визуализируется лишь при объеме крови в 
желудке более 500 мл [41]. 

К локальным методам диагностики РК можно отнести и фиброга-
стродуоденоскопию, в основе которой лежит принцип передачи света по оп-
тическому волокну. Однако повторное кровотечение повсеместно диагности-
руют на основании вновь возникающих и/или усугубляющихся клинических 
признаков ГК, и только потом подтверждают при выполнении эндоскопии. 
Таким образом, между клиническими изменениями и верификацией геморра-
гии проходит определенное время, что влечет за собой усугубление кровопо-
тери [42]. Таким образом, не обладая возможностью постоянного мониторин-
га просвета ЖКТ на предмет возобновления геморрагии, данная методика не 
может быть отнесена в разряд экспресс-методов диагностики рецидива ГК.  
В противовес этому утверждению в Корее было разработано одноразовое 
устройство для эндоскопии, состоящее из оптического зонда (устанавливае-
мого в просвет желудка или двенадцатиперстной кишки сроком до несколь-
ких суток) диаметром 6 мм, блока управления и монитора. Эндоскопия в та-
ком исполнении может быть использована для мониторинга внутрипросвет-
ной среды ЖКТ на предмет появления крови при РК. Однако свидетельств 
широкого применения данного устройства не найдено [43].  

Новейшей диагностической комбинацией для локального мониторинга 
гемостаза в реальном времени стало использование тонких эндоскопов и раз-
работанного программного обеспечения для android-устройств, соединяемых 
по беспроводной сети. Методика основана на взаимодействии библиотеки 
«компьютерного зрения», позволяющей отличать на фотографиях сгустки 
крови от участков с неизмененной слизистой оболочкой. При выявлении кро-
ви программа отправляет SMS-сообщение на смартфон дежурного эндоско-
писта, что помогает в кратчайшие сроки подтвердить или опровергнуть РК с 
помощью гастродуоденоскопии в «ручном режиме» [44].  

Еще одной попыткой создания методики ранней диагностики повтор-
ной геморрагии было предложенное С. В. Капраловым и соавторами [45] 
устройство «Зонд-детектор для ранней диагностики рецидива желудочно-
кишечного кровотечения», устанавливаемое пациенту с риском РК по типу 
назогастрального зонда. Данное устройство, оснащенное световой и звуковой 
сигнализацией, содержит назогастральный зонд, снабженный отражающим 
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зеркалом на рабочем торце и два световода, расположенных в просвете зонда. 
Принцип действия устройства основан на непрозрачности для лазерного луча 
крови, находящейся непосредственно в просвете органов. Безусловным досто-
инством предлагаемого устройства является возможность ранней диагностики 
РК, так как датчик сигнализирует о РК даже при появлении в просвете полого 
органа минимального количества крови (до 1 мл) в условиях постоянного мо-
ниторинга.  

Однако в 2016 г. А.В. Беликов и соавторы [46] выявили недостатки 
вышеописанного изобретения:  

1) возможность блокировки рабочей камеры зонда сгустком крови, что 
требует внешнего вмешательства для более точного установления диагноза;  

2) отсутствие возможности визуального контроля содержимого желуд-
ка в момент срабатывания зонда-детектора, что в некоторых случаях может 
привести к ложноположительной оценке РК. 

В свою очередь авторы постарались усовершенствовать существующий 
зонд-детектор, снабдив его аспирационно-насосным блоком для промывания 
рабочих каналов устройства и аспирации желудочного содержимого (с воз-
можностью анализа аспирата из рабочей камеры зонда). Таким образом,  
в предложенном авторами изобретении была решена проблема блокировки 
рабочей камеры зонда сгустком крови и стал возможен визуальный контроль 
аспирируемого содержимого желудка [46]. 

А. А. Жуком [43] выполнена клиническая апробация подобного 
устройства у пациентов при предрецидивном синдроме и после успешного 
первичного эндогемостаза при продолжающемся кровотечении. В процессе 
мониторинга устройство сработало в 12 из 98 случаев. После экстренной эн-
доскопии у 8 пациентов из этой группы был подтвержден факт РК, выявлен-
ный в ранний срок от момента его возникновения при нормальных показате-
лях гемодинамики и отсутствии клиники кровотечения у 6 пациентов. У 2 
пациентов была зафиксирована умеренная тахикардия без снижения показа-
телей артериального давления. Автор отмечает, что ни у одного из 12 боль-
ных не было зафиксировано выделения крови по назогастральному зонду. 
При этом во время эндоскопии в желудке отметили наличие минимального 
объема крови (10–20 мл). 

Возможность применения импедансометрии в качестве контроля дина-
мики желудочного содержимого у больных язвенными кровотечениями вы-
сказана С. Н. Потахиным и соавторами в 2011 г. По мнению авторов, резуль-
таты изменений внутрижелудочного импеданса позволяют судить о концен-
трации ионов водорода в реальном времени и соответственно о появлении 
крови в содержимом желудка [47]. Однако широкого применения предло-
женная методика ранней диагностики РК на основе импедансометрии для па-
циентов с ГК не нашла. 

При отсутствии прочих возможностей диагностики или неэффективно-
сти доступных методик верификации источника кровотечения (в том числе 
рецидивного) из просвета ЖКТ иногда прибегают к капсульной эндоскопии. 
Так, Е. Э. Владимировой с соавторами [48] при проведении капсульных ис-
следований в некоторых случаях у пациентов были обнаружены скрытые ис-
точники кровотечения слизистой ЖКТ. Вместе с тем капсульную диагности-
ку, учитывая специфику проведения методики (внушительное время на про-
ведение исследования и интерпретацию результатов), к методам экспресс-
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диагностики РК из верхнего отдела ЖКТ отнести невозможно. Свидетельств 
повсеместного внедрения капсульной визуализации при внутрипросветных 
кровотечениях (в том числе РК) из слизистой ЖКТ не найдено. 

Заключение 
Несмотря на большое количество проведенных до настоящего момента 

исследований по различным вопросам кровотечений из верхнего отдела пи-
щеварительной трубки, результаты лечения пациентов с ГК не могут счи-
таться удовлетворительными. Высокая частота встречаемости, большое ко-
личество повторных кровотечений и значимая летальность побуждают уче-
ных к проведению новых исследований в данной области. Наибольшая ле-
тальность пациентов при язвенной геморрагии из слизистой желудка и две-
надцатиперстной кишки отмечена на высоте рецидивного кровотечения.  
В этой связи предложено множество моделей оценки риска повторного кро-
вотечения (основанных на интерпретации клинических данных, эндоскопи-
ческих признаков, а также их сочетания). Однако ни одна из существующих 
на данное время методик оценки риска РК не имеет удовлетворительную 
чувствительность и специфичность, а следовательно, не может достоверно 
предположить повторное кровотечение у всех пациентов из-за индивидуаль-
ных особенностей каждого способа при различных морфологических суб-
стратах источника геморрагии. 

Среди всех существующих вариантов диагностики повторной геморра-
гии из верхних отделов ЖКТ обособленно стоят локальные способы опреде-
ления РК. Несмотря на достаточное количество предложенных методов, тре-
бованиям высокой скорости диагностики и технической простоты примене-
ния отвечают не многие. Вместе с тем данных о широком внедрении в кли-
ническую практику какой-либо из предложенных диагностических систем не 
найдено.  

Данное обстоятельство ставит перед учеными задачи создания высоко-
эффективной методики локальной диагностики рецидива геморрагиии из 
слизистой оболочки верхнего отдела пищеварительной трубки, а также раз-
работки воспроизводимого на практике алгоритма применения данной систе-
мы диагностики у пациентов с различными вариантами морфологического 
субстрата источника кровотечения. 
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