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Резюме. Ушбу адабиётлар шарҳида ярали гастродуоденал қон кетишларининг рецидивини прогнозлаш ва 

эндоскопик гемостаз имкониятларига оид замонавий маълумотлар умумлаштирилган. Муаммонинг 

эпидемиологик жиҳатлари, қон кетиш рецидивининг клиник аҳамияти ҳамда нохуш натижаларга олиб келувчи 

асосий прогнозловчи омиллар таҳлил қилинган. Мавжуд прогнозлаш шкалалари, уларнинг афзалликлари ва клиник 

амалиётдаги чекловлари кўриб чиқилган. Эндоскопик гемостазнинг ривожланиши, комбинацияланган усуллар ва 

гемостатик кукунлардан фойдаланиш масалаларига алоҳида эътибор қаратилган. Қон кетиш рецидиви ва 

операцион-анестезиологик хавфни ҳисобга олган ҳолда даволаш тактикасини индивидуаллаштириш самарали 

ёндашув сифатида таъкидланган. 

Калит сўзлар: ярали гастродуоденал қон кетишлар, қон кетиш рецидиви, хавфни прогнозлаш, эндоскопик 

гемостаз, комбинацияланган гемостаз, гемостатик кукунлар, индивидуаллаштирилган даволаш тактикаси. 

 

Abstract. This review summarizes current data on predicting recurrent peptic gastroduodenal bleeding and the role 

of endoscopic hemostasis. Epidemiological aspects, clinical significance of rebleeding, and major prognostic factors asso-

ciated with adverse outcomes are analyzed. Existing risk stratification scores, along with their advantages and limitations 

in clinical practice, are discussed. Particular attention is given to the evolution of endoscopic hemostasis, combined tech-

niques, and the use of topical hemostatic powders. The importance of a personalized treatment strategy based on rebleed-

ing risk and anesthesiological risk assessment is emphasized as a key approach to optimizing management and improving 

clinical outcomes. 

Key words: peptic gastroduodenal bleeding, recurrent bleeding, risk prediction, endoscopic hemostasis, combined 

hemostasis, hemostatic powders, personalized treatment strategy. 

 

Введение. Язвенные гастродуоденальные 

кровотечения (ЯГДК) на протяжении многих де-

сятилетий остаются одной из наиболее актуаль-

ных и сложных проблем неотложной абдоми-

нальной хирургии. Они занимают ведущее место 

среди причин кровотечений из верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта и продолжают ха-

рактеризоваться значительной вариабельностью 

клинического течения — от минимальных прояв-

лений до массивной кровопотери, угрожающей 

жизни пациента [1–4]. Несмотря на существенный 

прогресс в области эндоскопических технологий, 

фармакотерапии язвенной болезни и интенсивной 

терапии, ЯГДК по-прежнему сопровождаются 

высокой частотой рецидивов и летальных исхо-

дов, особенно у пациентов пожилого и старческо-

го возраста с выраженной сопутствующей пато-

логией и сниженным компенсаторным потенциа-

лом организма [3–5]. 
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Современные демографические тенденции, 

включающие «старение» населения, рост поли-

морбидности и широкое применение нестероид-

ных противовоспалительных препаратов, антиа-

грегантов и антикоагулянтов, способствуют со-

хранению высокой распространённости ЯГДК и 

формированию контингента пациентов высокого 

риска [6, 13, 21]. В этой группе больных течение 

заболевания, как правило, осложняется декомпен-

сацией сердечно-сосудистой, дыхательной и по-

чечной систем, что существенно ограничивает 

возможности радикального хирургического лече-

ния и повышает требования к эффективности 

консервативных и эндоскопических методов ге-

мостаза [2, 5, 22]. 

Ключевым фактором, определяющим не-

благоприятный исход лечения ЯГДК, является 

рецидив кровотечения. Именно развитие повтор-

ного эпизода кровопотери приводит к нарушению 

системной гемодинамики, прогрессированию по-

лиорганной недостаточности, нарастанию мета-

болических расстройств и необходимости выпол-

нения экстренных оперативных вмешательств, 

зачастую в условиях нестабильного состояния 

пациента [3, 10, 14]. Известно, что летальность 

при рецидиве язвенного кровотечения в несколь-

ко раз превышает таковую при первичном эпизо-

де, что подчёркивает доминантную роль рецидива 

в структуре причин неблагоприятных исходов [1, 

6, 20]. 

В связи с этим в последние годы особое 

внимание уделяется вопросам раннего прогнози-

рования риска рецидива кровотечения, что позво-

ляет своевременно стратифицировать пациентов 

по степени угрозы повторного эпизода и персона-

лизировать лечебную тактику [6, 18, 22]. Разра-

ботка достоверных прогностических моделей 

имеет принципиальное значение для клинической 

практики, поскольку позволяет обоснованно 

определять необходимость динамического эндо-

скопического мониторинга, проведения превен-

тивного эндоскопического гемостаза или выбора 

оптимальных сроков хирургического вмешатель-

ства [6, 18, 23]. 

Параллельно с развитием прогностических 

подходов продолжается совершенствование ме-

тодов эндоскопического гемостаза. Современная 

эндоскопия располагает широким арсеналом инъ-

екционных, механических и термических мето-

дик, а также их комбинаций [5, 17, 24]. При этом 

накопленные клинические данные свидетель-

ствуют о преимуществе комбинированного эндо-

скопического гемостаза по сравнению с примене-

нием отдельных методик в монорежиме [2, 5, 14]. 

Однако даже при использовании комбинирован-

ных способов сохраняется риск рецидива крово-

течения, особенно у пациентов с неблагоприят-

ными анатомо-топографическими особенностями 

язвенного дефекта и тяжёлым соматическим со-

стоянием [10, 23]. 

В последние годы всё больший интерес вы-

зывают аппликационные гемостатические сред-

ства, применяемые в виде порошков, которые 

позволяют осуществлять атравматичное воздей-

ствие на кровоточащую поверхность, обрабаты-

вать обширные эрозивно-язвенные дефекты и ис-

пользовать метод многократно без риска допол-

нительного повреждения тканей [9–11]. Эти свой-

ства делают их особенно перспективными у паци-

ентов высокого риска и в ситуациях, когда при-

менение традиционных эндоскопических методик 

затруднено или сопряжено с повышенной опасно-

стью осложнений [9, 10, 25]. 

Целью настоящего обзора является ком-

плексный анализ современных подходов к про-

гнозированию рецидива язвенных гастродуоде-

нальных кровотечений и оценка возможностей 

эндоскопического гемостаза с акцентом на ком-

бинированные методики и применение апплика-

ционных гемостатических средств в клинической 

практике. 

1. Эпидемиология и клиническое 

значение рецидива язвенных 

гастродуоденальных кровотечений. 

По данным многочисленных отечественных 

и зарубежных авторов, язвенная болезнь желудка 

и двенадцатиперстной кишки продолжает оста-

ваться ведущей причиной неварикозных кровоте-

чений из верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта, на долю которых приходится более поло-

вины всех случаев острых желудочно-кишечных 

кровотечений [1–4]. Несмотря на совершенство-

вание диагностических и лечебных подходов, ча-

стота язвенных гастродуоденальных кровотече-

ний не демонстрирует устойчивой тенденции к 

снижению, что обусловлено целым рядом небла-

гоприятных эпидемиологических и клинико-

социальных факторов [3, 6]. 

К числу основных причин сохранения вы-

сокой распространённости ЯГДК относят демо-

графические изменения с увеличением доли лиц 

пожилого и старческого возраста, рост полимор-

бидности, а также широкое и зачастую неконтро-

лируемое применение нестероидных противовос-

палительных препаратов, антиагрегантов и анти-

коагулянтов [6, 13, 21]. Указанные лекарственные 

средства, обладая выраженным ульцерогенным и 

антиагрегационным действием, существенно по-

вышают риск развития первичного язвенного 

кровотечения и его рецидива, особенно у пациен-

тов с исходно отягощённым соматическим фоном. 

В условиях старения населения и увеличения 

продолжительности жизни данная проблема при-

обретает особую актуальность, формируя устой-

чивую группу пациентов высокого риска [13, 21]. 
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Рецидив кровотечения после успешно до-

стигнутого первичного гемостаза, по данным раз-

личных исследований, развивается в 10–30% слу-

чаев и является одним из наиболее прогностиче-

ски неблагоприятных событий в клиническом те-

чении ЯГДК [6, 10, 20]. Повторный эпизод крово-

потери, как правило, характеризуется более тяжё-

лым течением, быстрым прогрессированием ге-

модинамических нарушений и значительным ис-

тощением компенсаторных резервов организма, 

особенно у пациентов пожилого возраста [10, 14]. 

При этом летальность у больных с рецидивом 

кровотечения возрастает в несколько раз по срав-

нению с пациентами, перенесшими одиночный 

эпизод кровопотери, что подчёркивает его крити-

ческое значение в структуре неблагоприятных 

исходов. 

Клиническое значение рецидива ЯГДК 

определяется не только непосредственной угро-

зой жизни пациента, но и необходимостью прове-

дения повторных эндоскопических вмешательств, 

увеличением частоты экстренных оперативных 

вмешательств и ростом числа послеоперационных 

осложнений. Экстренные операции, выполняемые 

на фоне продолжающегося или рецидивирующего 

кровотечения, зачастую проводятся в условиях 

нестабильной гемодинамики и декомпенсации 

сопутствующих заболеваний, что существенно 

ухудшает их результаты и сопровождается высо-

кой послеоперационной летальностью. 

В этой связи рецидив язвенных гастродуо-

денальных кровотечений рассматривается как 

центральное звено патогенеза неблагоприятных 

исходов и ключевая мишень профилактических и 

лечебных мероприятий. Современная стратегия 

ведения пациентов с ЯГДК всё в большей степени 

ориентирована не только на достижение первич-

ного гемостаза, но и на предупреждение повтор-

ного кровотечения за счёт раннего выявления па-

циентов высокого риска, оптимизации антисекре-

торной терапии и применения наиболее эффек-

тивных и безопасных методов эндоскопического 

гемостаза [6, 20, 22]. 

Таким образом, проблема рецидива ЯГДК 

выходит за рамки сугубо эндоскопической или 

хирургической задачи и требует комплексного, 

персонализированного подхода, основанного на 

учёте клинико-эндоскопических факторов риска, 

соматического статуса пациента и возможностей 

современных лечебных технологий. 

2. Прогностические факторы 

рецидива кровотечения. 

Современные клинические и эпидемиоло-

гические исследования убедительно демонстри-

руют, что риск рецидива язвенных гастродуоде-

нальных кровотечений определяется сложным 

взаимодействием клинических, лабораторных и 

эндоскопических факторов, каждый из которых 

вносит вклад в формирование неблагоприятного 

прогноза [6, 10, 18]. Среди эндоскопических кри-

териев наибольшее прогностическое значение 

придаётся интенсивности кровотечения по клас-

сификации Forrest, которая отражает активность 

кровопотери и стабильность сформировавшегося 

тромба [15]. Продолжающееся кровотечение и 

наличие признаков нестойкого гемостаза ассоци-

ируются с наиболее высокой вероятностью ранне-

го рецидива. 

Существенную роль играют морфологиче-

ские характеристики язвенного дефекта, прежде 

всего его размеры и локализация. Крупные язвы, а 

также язвы, расположенные в проекции маги-

стральных сосудов желудка и двенадцатиперст-

ной кишки, сопровождаются более высоким 

риском повторного кровотечения. Наличие види-

мого сосуда в дне язвы рассматривается как один 

из наиболее неблагоприятных эндоскопических 

признаков, свидетельствующий о сохраняющейся 

угрозе рецидива даже после успешно достигнуто-

го первичного гемостаза [10, 23]. 

Лабораторные показатели, отражающие 

степень кровопотери и компенсаторные возмож-

ности организма, также имеют важное прогности-

ческое значение. Снижение уровня гемоглобина 

крови и гематокрита, особенно при значениях 

ниже критических порогов, ассоциируется с по-

вышенной частотой рецидивов и летальных исхо-

дов [6, 16]. Эти показатели не только отражают 

тяжесть перенесённого кровотечения, но и кос-

венно указывают на степень истощения физиоло-

гических резервов пациента. 

Возраст пациента является самостоятель-

ным и независимым фактором риска рецидива 

ЯГДК [6, 18]. У пациентов пожилого и старческо-

го возраста снижение адаптационных и репара-

тивных возможностей организма сочетается с вы-

сокой распространённостью хронических заболе-

ваний сердечно-сосудистой, дыхательной и по-

чечной систем. Наличие выраженной сопутству-

ющей патологии усугубляет течение заболевания, 

ограничивает возможности агрессивного лечения 

и повышает вероятность повторного кровотече-

ния даже при адекватно проведённом первичном 

гемостазе [13, 21]. 

Важнейшее значение в профилактике реци-

дива ЯГДК имеет характер проводимой антисек-

реторной терапии. Доказано, что применение 

адекватных доз ингибиторов протонной помпы 

способствует быстрому и стойкому повышению 

внутрижелудочного pH, снижению кислотно-

пептической агрессии и стабилизации тромба в 

зоне язвенного дефекта [16]. Поддержание опти-

мального уровня кислотности является ключевым 

условием для предотвращения лизиса тромба и 

повторного кровотечения в раннем постгемоста-

тическом периоде. Напротив, недостаточная ан-
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тисекреторная терапия или использование блока-

торов H₂-гистаминовых рецепторов, обладающих 

менее выраженным и менее стабильным антисек-

реторным эффектом, ассоциируются с более вы-

соким риском рецидива [16]. 

Особую группу высокого риска формируют 

пациенты пожилого и старческого возраста, у ко-

торых снижение компенсаторных возможностей 

организма сочетается с выраженной полиморбид-

ностью и необходимостью постоянного приёма 

ульцерогенных препаратов. Длительное исполь-

зование нестероидных противовоспалительных 

средств, антиагрегантов и антикоагулянтов не 

только повышает риск первичного язвенного кро-

вотечения, но и существенно затрудняет дости-

жение устойчивого гемостаза и профилактику 

рецидива. В этой категории больных даже мини-

мальные эндоскопические признаки нестабильно-

го гемостаза могут иметь серьёзные клинические 

последствия. 

Таким образом, риск рецидива язвенных га-

стродуоденальных кровотечений формируется 

под влиянием множества взаимосвязанных фак-

торов, что обосновывает необходимость ком-

плексной оценки состояния пациента. Совокуп-

ный учёт эндоскопических признаков, клинико-

лабораторных показателей и характеристик сома-

тического статуса позволяет более точно прогно-

зировать вероятность повторного кровотечения и 

служит основой для разработки персонализиро-

ванных алгоритмов лечебной тактики. 

3. Шкалы прогнозирования 

рецидива кровотечения. 

С целью стратификации пациентов с язвен-

ными гастродуоденальными кровотечениями по 

риску неблагоприятных исходов в клинической 

практике на протяжении многих лет применяются 

различные прогностические шкалы. Наиболее из-

вестными и широко используемыми из них явля-

ются шкалы Rockall и Blatchford, разработанные 

для оценки тяжести состояния пациентов с крово-

течениями из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта [7, 8]. Эти системы позволяют 

прогнозировать вероятность летального исхода, 

необходимость трансфузионной терапии и целе-

сообразность экстренного вмешательства, что де-

лает их полезными инструментами в первичной 

клинической оценке больных [6, 20]. 

В то же время накопленный клинический 

опыт и данные современных исследований свиде-

тельствуют о том, что прогностическая ценность 

шкал Rockall и Blatchford в отношении именно 

рецидива язвенного кровотечения остается огра-

ниченной. Значительная часть пациентов, у кото-

рых согласно данным шкалам риск неблагоприят-

ного исхода оценивается как умеренный или низ-

кий, в последующем демонстрирует развитие по-

вторного кровотечения, что указывает на недоста-

точную чувствительность данных инструментов 

при прогнозировании рецидива ЯГДК [18, 22]. 

К числу основных недостатков существую-

щих шкал относят отсутствие учета ряда эндоско-

пических признаков, имеющих ключевое значе-

ние для оценки стабильности гемостаза. В част-

ности, в стандартных версиях шкал недостаточно 

отражены такие параметры, как наличие видимо-

го сосуда в дне язвы, морфологические характе-

ристики язвенного дефекта, особенности его ло-

кализации и технические сложности выполнения 

эндоскопического гемостаза. Кроме того, ряд 

шкал включает параметры, которые не всегда мо-

гут быть оперативно оценены в условиях экс-

тренного поступления пациента, что снижает их 

практическую применимость в первые часы лече-

ния [6, 18, 23]. 

Еще одним существенным ограничением 

является ориентация большинства традиционных 

шкал на прогнозирование летального исхода или 

необходимости вмешательства в целом, а не на 

оценку риска повторного кровотечения как само-

стоятельного и клинически значимого события. 

Между тем именно рецидив кровотечения являет-

ся ключевым фактором, определяющим дальней-

шее течение заболевания, тактику лечения и про-

гноз, особенно у пациентов пожилого и старче-

ского возраста с тяжелым соматическим фоном. 

В этой связи в последние годы продолжает-

ся активный поиск более простых, чувствитель-

ных и специфичных прогностических моделей, 

ориентированных преимущественно на оценку 

риска рецидива ЯГДК. Современная тенденция 

заключается в разработке балльных шкал, соче-

тающих клинические, лабораторные и эндоскопи-

ческие критерии и позволяющих комплексно оце-

нить угрозу повторного кровотечения уже на ран-

них этапах госпитализации. Такие шкалы ориен-

тированы на практическое применение в условиях 

неотложной помощи и направлены на поддержку 

принятия клинических решений. 

Использование интегральных прогностиче-

ских моделей открывает возможности для персо-

нализации лечебной тактики, позволяя обосно-

ванно определять необходимость динамического 

эндоскопического мониторинга, проведения пре-

вентивного эндоскопического гемостаза или вы-

бора оптимальных сроков хирургического вмеша-

тельства. Таким образом, развитие и внедрение 

специализированных шкал прогнозирования ре-

цидива кровотечения является одним из ключе-

вых направлений совершенствования современ-

ной стратегии ведения пациентов с язвенными 

гастродуоденальными кровотечениями. 

4. Эндоскопический гемостаз: 

эволюция и современные подходы. 

Эндоскопический гемостаз в настоящее 

время является методом выбора при лечении яз-
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венных гастродуоденальных кровотечений и рас-

сматривается как ключевой элемент современной 

стратегии ведения пациентов с данной патологией 

[2, 5, 17]. Его внедрение позволило существенно 

снизить частоту экстренных хирургических вме-

шательств и улучшить непосредственные резуль-

таты лечения, обеспечивая остановку кровотече-

ния в подавляющем большинстве клинических 

наблюдений. Развитие эндоскопических техноло-

гий и инструментов привело к расширению арсе-

нала доступных методов локального гемостатиче-

ского воздействия и повышению их эффективно-

сти. 

В клинической практике применяются раз-

личные группы эндоскопических методов гемо-

стаза, включая инъекционные, механические и 

термические методики. Инъекционный гемостаз, 

основанный на подслизистом введении вазоко-

нстрикторных и склерозирующих растворов, поз-

воляет быстро уменьшить интенсивность крово-

течения за счет гидравлической компрессии и ло-

кального сосудосуживающего эффекта [24]. Од-

нако его изолированное применение, как правило, 

обеспечивает лишь временный гемостатический 

эффект и сопровождается сравнительно высокой 

частотой рецидивов. 

Механические методы гемостаза, прежде 

всего эндоскопическое клипирование, обеспечи-

вают прямое сдавление кровоточащего сосуда и 

позволяют достичь более надежного и устойчиво-

го гемостаза. Эти методики считаются одними из 

наиболее эффективных при наличии четко визуа-

лизируемого источника кровотечения, однако их 

применение может быть ограничено при сложной 

анатомо-топографической локализации язвы, вы-

раженной воспалительной инфильтрации или де-

формации стенки желудка и двенадцатиперстной 

кишки. 

Термические методы эндоскопического ге-

мостаза, включая контактную и бесконтактную 

коагуляцию, направлены на коагуляцию тканей в 

зоне кровоточащего сосуда и формирование 

устойчивого тромба. Эти способы обладают вы-

сокой эффективностью, но при неправильном 

применении могут сопровождаться риском глубо-

кого термического повреждения тканей, что осо-

бенно актуально при лечении глубоких язвенных 

дефектов. 

В настоящее время общепризнано, что ком-

бинированный эндоскопический гемостаз превос-

ходит монотерапию по эффективности и надеж-

ности [2, 5, 14]. Сочетание инъекционной методи-

ки с механическим клипированием или термокоа-

гуляцией позволяет воздействовать на различные 

звенья гемостатического процесса, объединяя 

преимущества отдельных методов и нивелируя их 

ограничения. Применение комбинированного 

подхода ассоциируется с более высокой частотой 

устойчивого первичного гемостаза и снижением 

риска раннего рецидива кровотечения. 

Несмотря на очевидные преимущества ком-

бинированных методов, даже их использование 

не позволяет полностью исключить вероятность 

рецидива кровотечения. Наибольший риск сохра-

няется у пациентов с неблагоприятными анатомо-

топографическими особенностями язвенного де-

фекта, такими как локализация в проекции круп-

ных сосудов, значительные размеры и глубина 

язвы, а также наличие выраженного периульце-

розного воспаления [23, 25]. Дополнительным 

отягощающим фактором является высокий опера-

ционно-анестезиологический риск, обусловлен-

ный тяжелым соматическим состоянием и поли-

морбидностью, что ограничивает возможности 

агрессивного эндоскопического или хирургиче-

ского вмешательства. 

В условиях сохранения угрозы рецидива 

особое значение приобретает дальнейшее совер-

шенствование эндоскопических методик и поиск 

новых, менее травматичных и более универсаль-

ных способов гемостатического воздействия. Со-

временные тенденции развития эндоскопического 

гемостаза направлены на повышение его атравма-

тичности, расширение показаний к повторному 

применению и интеграцию новых технологий, 

способных обеспечить надежный гемостаз даже у 

пациентов высокого риска. 

5. Гемостатические порошки и их 

место в лечении язвенных гастродуоденальных 

кровотечений. 

В последние годы значительный интерес в 

клинической практике и научных исследованиях 

вызывают аппликационные гемостатические 

средства, применяемые в виде порошков, которые 

рассматриваются как перспективное дополнение к 

традиционным методам эндоскопического гемо-

стаза [9–11]. Появление данной группы препара-

тов стало важным этапом в эволюции эндоскопи-

ческих технологий, направленных на повышение 

эффективности и безопасности лечения пациен-

тов с язвенными гастродуоденальными кровоте-

чениями, особенно в сложных клинических ситу-

ациях. 

Гемостатические порошки обладают рядом 

существенных преимуществ по сравнению с клас-

сическими эндоскопическими методиками. К их 

основным достоинствам относят атравматич-

ность, отсутствие необходимости непосредствен-

ного контакта инструмента с язвенной поверхно-

стью, простоту и быстроту применения, а также 

возможность использования при труднодоступ-

ных анатомо-топографических локализациях яз-

венного дефекта [9, 10]. Кроме того, данные пре-

параты позволяют эффективно обрабатывать об-

ширные по площади кровоточащие поверхности, 

что особенно важно при диффузных эрозивно-
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язвенных поражениях слизистой оболочки желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки. 

Одним из наиболее изучаемых представи-

телей данной группы является полисахаридный 

гемостатический порошок EndoClot™, механизм 

действия которого основан на быстром поглоще-

нии жидкой части крови с последующим образо-

ванием гелеобразного матрикса на поверхности 

источника кровотечения [11, 25]. В результате 

происходит локальная концентрация форменных 

элементов крови и факторов свертывания, что 

способствует ускоренному формированию фи-

зиологического тромба. Дополнительным меха-

низмом гемостатического эффекта является со-

здание своеобразного защитного барьера, изоли-

рующего язвенную поверхность от агрессивного 

кислотно-пептического воздействия желудочного 

и дуоденального содержимого, что способствует 

стабилизации тромба и улучшению условий для 

репаративных процессов. 

По данным опубликованных клинических 

исследований и систематических обзоров, приме-

нение гемостатических порошков в составе ком-

бинированного эндоскопического гемостаза поз-

воляет повысить надежность достижения первич-

ного гемостаза и снизить частоту ранних рециди-

вов кровотечения. Особенно выраженный эффект 

отмечается у пациентов высокого риска, включая 

больных пожилого и старческого возраста, паци-

ентов с выраженной полиморбидностью, неста-

бильной гемодинамикой и неблагоприятными эн-

доскопическими признаками, такими как крупные 

язвенные дефекты, наличие видимого сосуда и 

признаки нестойкого гемостаза [9, 23, 25]. 

Важным преимуществом гемостатических 

порошков является возможность их многократно-

го применения в ходе динамического эндоскопи-

ческого мониторинга без существенного риска 

дополнительной альтерации тканей. Это свойство 

имеет принципиальное значение в условиях, ко-

гда повторные контактные методы гемостаза со-

пряжены с повышенной вероятностью перфора-

ции или усиления кровотечения. В ряде клиниче-

ских ситуаций аппликационные порошки исполь-

зуются как самостоятельный метод временного 

гемостаза с целью стабилизации состояния паци-

ента и подготовки к последующему радикальному 

лечению. 

Несмотря на очевидные преимущества, ге-

мостатические порошки не рассматриваются как 

универсальная альтернатива всем существующим 

методам эндоскопического гемостаза. Их эффек-

тивность во многом зависит от характера крово-

течения, морфологических особенностей язвенно-

го дефекта и правильного выбора лечебной такти-

ки. В настоящее время наибольшее распростране-

ние получила концепция их применения именно в 

составе комбинированного эндоскопического ге-

мостаза, где аппликационные средства дополняют 

механические и термические методики, усиливая 

общий гемостатический эффект. 

Таким образом, гемостатические порошки 

занимают всё более значимое место в современ-

ной стратегии лечения язвенных гастродуоде-

нальных кровотечений, расширяя возможности 

эндоскопического гемостаза и способствуя реали-

зации персонализированного подхода к ведению 

пациентов высокого риска. Их интеграция в кли-

ническую практику представляет собой важное 

направление дальнейшего развития эндоскопиче-

ской помощи при ЯГДК. 

6. Персонализированный подход к 

лечебной тактике. 

Современная концепция лечения язвенных 

гастродуоденальных кровотечений основывается 

на принципах персонализированной медицины, 

предполагающей индивидуальный подход к каж-

дому пациенту с учетом клинико-

эндоскопических особенностей заболевания и 

общего соматического статуса [6, 18, 23]. В усло-

виях высокой вариабельности течения ЯГДК уни-

версальные схемы лечения утрачивают свою эф-

фективность, что обусловливает необходимость 

дифференцированного выбора лечебной тактики 

уже на ранних этапах госпитализации. 

Выбор оптимальной стратегии лечения 

должен учитывать не только сам факт и интен-

сивность кровотечения, но и вероятность его ре-

цидива, определяемую совокупностью клиниче-

ских, лабораторных и эндоскопических факторов. 

Немаловажное значение имеет оценка общего со-

стояния пациента и степени операционно-

анестезиологического риска, которая отражает 

функциональные резервы организма и допусти-

мый объем инвазивных вмешательств. Игнориро-

вание этих аспектов может привести к необосно-

ванному выбору тактики, повышающему риск 

неблагоприятных исходов. 

Сочетание прогнозирования риска рецидива 

кровотечения с оценкой операционно-

анестезиологического риска позволяет обосно-

ванно дифференцировать пациентов на группы, 

требующие исключительно консервативного ве-

дения, активного эндоскопического наблюдения с 

возможными повторными вмешательствами или 

хирургического лечения. У пациентов с низким 

риском рецидива и удовлетворительным сомати-

ческим статусом оправдано консервативное лече-

ние в сочетании с адекватной антисекреторной 

терапией и минимальным эндоскопическим кон-

тролем. Напротив, у больных с высоким риском 

повторного кровотечения требуется более агрес-

сивная тактика, включающая динамический эндо-

скопический мониторинг и превентивные эндо-

скопические вмешательства. 
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Особое место в персонализированной ле-

чебной стратегии занимают пациенты с высоким 

и крайне высоким операционно-

анестезиологическим риском, у которых выпол-

нение экстренных хирургических вмешательств 

сопряжено с крайне неблагоприятным прогнозом. 

В данной категории больных приоритет отдается 

максимально щадящим и атравматичным методам 

эндоскопического гемостаза, включая комбини-

рованные методики и применение аппликацион-

ных гемостатических средств, позволяющих мно-

гократно и безопасно воздействовать на источник 

кровотечения. Такой подход нередко позволяет 

избежать экстренных операций, выиграть время 

для стабилизации состояния пациента и, при 

необходимости, выполнить хирургическое вме-

шательство в более благоприятных условиях. 

Внедрение персонализированных алгорит-

мов лечебной тактики способствует снижению 

числа экстренных операций, выполняемых на вы-

соте кровотечения, уменьшению частоты после-

операционных осложнений и летальности [22, 25]. 

Кроме того, дифференцированный подход позво-

ляет оптимизировать использование ресурсов 

стационара, сократить длительность госпитализа-

ции и улучшить непосредственные результаты 

лечения [5, 23, 25]. 

Таким образом, интеграция прогнозирова-

ния риска рецидива язвенных гастродуоденаль-

ных кровотечений с оценкой операционно-

анестезиологического риска является ключевым 

элементом современной стратегии ведения паци-

ентов с ЯГДК и представляет собой перспектив-

ное направление дальнейшего совершенствования 

клинической практики. 

Заключение. Рецидив язвенных гастродуо-

денальных кровотечений остается ключевой про-

блемой, определяющей неблагоприятные исходы 

лечения. Современные данные свидетельствуют о 

необходимости раннего прогнозирования риска 

рецидива и использования комбинированных эн-

доскопических методик гемостаза. 

Применение персонализированного подхо-

да, основанного на комплексной оценке клинико-

эндоскопических факторов и использовании со-

временных гемостатических средств, открывает 

новые возможности для повышения эффективно-

сти лечения пациентов с ЯГДК и снижения ле-

тальности. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К 

ПРОГНОЗИРОВАНИЮ РЕЦИДИВА ЯЗВЕННЫХ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ И 

ЭНДОСКОПИЧЕСКОМУ ГЕМОСТАЗУ 
 

Аскаров П.А., Усманов А.Х., Курбаниязов З.Б. 
 

Резюме. В обзоре обобщены современные дан-

ные, посвящённые прогнозированию рецидива язвенных 

гастродуоденальных кровотечений и возможностям 

эндоскопического гемостаза. Проанализированы эпи-

демиологические аспекты проблемы, клиническое зна-

чение рецидива кровотечения и основные прогности-

ческие факторы, влияющие на неблагоприятные исхо-

ды. Рассмотрены существующие шкалы прогнозиро-

вания, их преимущества и ограничения в клинической 

практике. Особое внимание уделено эволюции эндо-

скопического гемостаза, роли комбинированных ме-

тодик и применению аппликационных гемостатиче-

ских порошков. Подчёркнута значимость персонали-

зированного подхода к лечебной тактике с учётом 

риска рецидива кровотечения и операционно-

анестезиологического риска, что позволяет оптими-

зировать лечение и улучшить клинические результа-

ты. 
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