
С момента появления эндоскопической техники, позво>

ляющей проводить осмотр больных с кровотечением из

верхних отделов желудочно>кишечного тракта (ЖКТ),

появилась необходимость описывать увиденные эндоско>

пически проявления кровотечения и систематизировать

их. В последние три десятилетия проводилось много ис>

следований, посвященных этой проблеме, и предлагались

различные классификации эндоскопических признаков

кровотечения из неварикозных источников. На сегод>

няшний день не вызывает сомнения необходимость су>

ществования единой, имеющей четкие эндоскопические

критерии и простой в применении классификации эндо>

скопических признаков (стигмат*) кровотечения. Успеш>

ное развитие точных диагностических эндоскопических

критериев приводит к их оптимизации для:

• точности в постановке эндоскопического диагноза;

• оценки изменений и степени их выраженности;

• полезности в клинической практике;

• ясности и специфичности описанных изменений;

• одинакового языка для взаимопонимания врачами эн>

доскопических заключений.

Из перечисленных критериев важнейшими являются:

точность в постановке эндоскопического диагноза и 

полезность в клинической практике, и одинаковое пони>

мание эндоскопических терминов. 

В работах, опубликованных в семидесятых годах прош>

лого века было отмечено, что общая летальность при од>

ном эпизоде кровотечения из пептической язвы является

низкой. Рецидив кровотечения (РК) существенно увели>

чивает летальность в 5>16 раз [76], особенно у пациентов

пожилого возраста [9,31,35,72,86]. Поэтому точная иден>

тификация пациентов с высоким риском РК очень важна.

В то же время эндоскопические признаки недавнего кро>

вотечения (наличие старого или свежего сгустка крови

или "видимого сосуда") являются важными показателями

дальнейшего кровотечения. Однако существовал и ныне
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1. Признаки, характерные для определенной болезни (в контексте эндоскопии).

2. Рыльце — верхняя расширенная часть пестика в цветке растения.

3. Интервал, расстояние между клетками эндотелия в стенках капилляров или лимфатических сосудов.

4. Пятно на коже, например от укуса насекомого, от укола иглой.

5. Укол, рубец, пятно, знак — покраснения кожи, кровоподтеки или язвы, непроизвольно появляющиеся на теле некоторых глубоко верующих

людей в тех местах, где, согласно Евангелиям, у распятого Христа были раны от тернового венца и гвоздей.
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существует различный подход в оценке признаков недав>

него кровотечения, что и ведет к путанице в научной лите>

ратуре. По данным Griffiths W.J. с соавторами (1979) при

наличии "видимого сосуда" в язве РК развивался в 100%, а

по данным Storey D.W. с соавторами (1981) — приблизи>

тельно в половине случаев. По данным Foster D.N. с соав>

торами (1978) при наличии стигмат кровотечения в дуоде>

нальной язве у 56% пациентов имел место РК и 63% 

нуждались в экстренной операции, а при стигматах крово>

течения в желудочной язве — 30% и 45% соответственно.

Такие разные результаты в то время, а часто и сейчас, 

получились при разных подходах в описании эндоскопи>

ческой картины, т.е. отсутствии одинакового языка для

взаимопонимания эндоскопических заключений.

В последние три десятилетия, как в зарубежной, так и в

отечественной литературе использовались различные

классификации эндоскопических стигмат кровотечения

(часто используется термин — эндоскопическая класси>

фикация активности кровотечения), многие из которых

назывались классификацией Форреста и ссылались на

его работу, опубликованную в журнале Lancet в августе

1974 года. 

После ознакомления с работой Swain C.P. (1986), в ко>

торой он написал, что Форрест не имеет отношения к

разработке классификации носящей его имя, мы решили

попытаться разобраться в истории возникновения этой

классификации (об этом упоминают и другие авторы

[58]). Нами были изучены в Интернете все предлагаемые

классификации за период с 1970 по 2010 года. В результа>

те мы остановились, как нам кажется, на наиболее значи>

мых из них, которые повлияли на создание современной

классификации.

В 1974 году Форрест (Forrest J.A.H.) с двумя коллегами

(Finlayson N.D.C. и Shearman D.J.C.) из Эдинбурга (Вели>

кобритания, столица Шотландии) опубликовали работу

"Эндоскопия при желудочно>кишечных кровотечениях".

В своей работе, основанной на проведенных 111 эндоско>

пических обследований (у 2 пациентов не смогли выпол>

нить его, несмотря на проведение исследования под седа>

цией), проведенных у 106 пациентов, авторы определяли

возможности и оптимальное время проведения эндоско>

пического исследования в диагностике источника крово>

течения. По данным авторов, эндоскопически они смогли

установить признаки активного или недавнего кровоте>

чения только в 53% случаев (но надо учитывать, что 

исследования проводились эндоскопами, выпущенными

в конце 60>х и начале 70>х годов прошлого столетия).

Повреждения, выявленные при эндоскопии, были оцене>

ны как активно кровоточащие, недавно кровоточащие и

без признаков кровотечения. При этом авторы говорили

о том, что: "При остром желудочно>кишечном кровотече>

нии из верхних отделов желудочно>кишечного тракта под

успешной эндоскопией подразумевается выявление 

активно или недавно кровоточащих повреждений. Нек>

ровоточащие поражения представляют интерес, но, из>за

скорости, с которой повреждения слизистой оболочки

могут зажить, не обязательно их относить к положитель>

ному результату". Больные были поделены на три группы

по времени выполнения эндоскопического исследова>

ния. При выполнении эзофагогастродуоденоскопии

(ЭГДС) в сроки до 24 часов с момента госпитализации

они смогли установить признаки активного или недавне>

го кровотечения у 78%, при выполнении ее в сроки от 24

до 48 часов — у 66% и более 48 часов — у 32% пациентов.

Источники кровотечения располагались как в пищеводе

(эзофагит, варикоз, синдром Меллори>Вейсса) так и в

желудке (язвы, гастрит, эрозии) и двенадцатиперстной

кишке (язвы, дуоденит, эрозии). В данной работе группы с

эндоскопическими признаками кровотечения не имели циф!

рового или буквенного деления. При этом не давалось

объяснения, какие эндоскопические признаки поврежде>

ний позволяли распределить пациентов на подгруппы ак>

тивного кровотечения и без признаков кровотечения.

Критериями недавнего кровотечения были черная осно>

ва, фиксированный сгусток или выступающая артерия.

Термин стигматы недавнего кровотечения в своей работе

они не использовали. С нашей точки зрения в этой рабо>

те важным и актуальным даже сегодня является то, что

большинство эндоскопических исследований было вы>

полнено в эндоскопическом кабинете. Так же интерес>

ным является то, как авторы пытаются обосновать целе>

сообразность промывания желудка перед осмотром боль>

ных с ЖКК (что иногда делается в некоторых лечебных

учреждениях и сейчас): "Главный недостаток этой проце>

дуры — то, что это может привести к возникновению по>

ражений, похожих на поверхностные эрозии. Интенсив>

ное промывание желудка использовалось в нашем иссле>

довании, в котором частота поражений слизистой обо>

лочки желудка (16%) была более высока, чем отмеченное

Cotton P.B. с соавторами (8,6%). Однако опытный эндос>

копист должен быть в состоянии отличить травматичес>

кие поражения от истинных эрозий. По нашему пред>

ставлению, промывание желудка гарантирует хорошую

визуализацию и может уменьшить время, требуемое для

исследования, так как повторное промывание не надо

проводить через эндоскоп". Но по данным Форреста с 

соавторами, проводящих промывание желудка всем боль>

ным, в 3% случаев повышенное количество крови мешало

им провести адекватный осмотр. Еще в 1973 году Cotton P.B.

с соавторами доказали нецелесообразность промывания

желудка перед эндоскопией. Они этого не делали, моти>

вируя тем, что оно может привести к повреждениям, 

напоминающие эрозии. К тому же ими был предложен

простой алгоритм: если из>за крови невозможно выявить

источник кровотечения, эндоскоп извлекается, желудок

промывается водой, а затем проводится повторная эндос>

копия. С такой ситуацией они столкнулись в 4% случаев и

сделали вывод, что в 96% случаев эта процедура является

ненужной, а иногда и вредной. Обращает на себя внима>

ние частота выявления эрозивных поражений слизистой

оболочки желудка в работе Форреста с соавторами, кото>

рая была почти в 2 раза более высокой, чем у Cotton P.B.

с соавторами. При этом они не смогли провести адекват>

ный осмотр в 3% случаев из>за повышенного количества

крови, что сопоставимо с 4% случаев у Cotton P.B. с соав>

торами. Также интересен вывод авторов о том, что ЭГДС
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при ЖКК надо делать в течение 24 часов с момента госпи>

тализации, а не позже. При этом в обсуждении авторы

приводят данные Katon R.M. и Smith F.W. (1973), выявив>

ших активное кровотечение у 70% пациентов при осмот>

ре их в течение 2 часов с момента госпитализации! 

В 1978 Фостер (Foster D.N.) с двумя коллегами (Milos>

zewski K.J.A. и Losowski M.S.) из Лидса (город в графстве

Йоркшир, Великобритания) в своей работе "Стигматы не>

давнего кровотечения в диагностике и прогнозе верхнего

желудочно>кишечного кровотечения" впервые описали и

разделили на три группы эндоскопические стигматы не>

давнего кровотечения как показатели продолжения или

РК. Повреждение было принято за источник кровотече>

ния только тогда, когда один или больше стигмат кровоте>

чения были выявлены: (a) свежее кровотечение из пора>

жения; (b) свежий или измененный сгусток крови или

черный струп на поражении; (c) выступающий сосуд, оп>

ределяемый в основе или крае язвы. Эти стигматы авторы

описывали при различных поражениях (язва, эрозии, син>

дром Меллори>Вейсса, рак, варикоз и др.). В этой работе

авторы так же анализировали частоту выявления источни>

ков кровотечения в зависимости от времени осмотра. Они

были первыми, кто установил, что наличие стигмат пре>

восходит любой другой отдельный фактор или комбина>

цию факторов в прогнозировании РК и необходимости в

экстренной хирургии. В отличие от работы Форреста с

коллегами они использовали термин — стигматы недавне>

го кровотечения и подразделили их на группы.

Считается, что впервые сосуд, выступающий из дна язвы,

был описан сначала на аутопсии Cruveilhier J. в 1829 году

(цитируется по Yang C>C., с соавторами, 1994). Термин

"эндоскопические стигматы недавнего кровотечения"

(stigmata of recent hemorrhage — SRH) определяемые в дне

язвы, включая видимый сосуд или фиксированный сгус>

ток крови, был первыми применен и описан немецкими

эндоскопистами Gutzeit K. и Tietge H. в 1933 году при 

использовании жесткого эндоскопа. Schindler R. в 1937

также обсуждал эндоскопическую идентификацию види>

мого сосуда (цитируется по Swain C.P., 1986). Cotton P.B.

с соавторами (1973) к признакам недавнего кровотечения

относили черную основу, фиксированный сгусток, выс>

тупающую артерию, или фактическое кровотечение. Grif>

fiths W.J., с соавторами (1979) были первыми, кто привлек

внимание к "видимому сосуду" как индикатору высокого

риска РК (86%) или неуправляемому кровотечению (14%)

при язвенной болезни, что требовало в 100% случаев опе>

ративного лечения. Подобные результаты отмечали и

другие исследователи [26,78]. 

В последующие 15>16 лет предлагалось много различ>

ных эндоскопических классификаций стигмат кровотече>

ния, при этом в начале как на первоисточник ссылались

на работу Форреста в изданиях на немецком языке, а в ра>

ботах из США, Великобритании, Австралии и других

стран — на Фостера. Большинство из них, применялись

только самими авторами. В последующем за этой класси>

фикацией упрочился эпоним: "классификация Форрес>

та". Остановимся на некоторых наиболее интересных

классификациях.

Основываясь на работе Фостера с соавторами, Vallon A.G.,

с соавторами (1981) разделили эндоскопические стигма>

ты кровотечения на четыре группы: (1) активное кровоте>

чение (струйное); (2) выступающий сосуд; (3) видимые

пятна в дне язвы после отмывания; и (4) дефект без стиг>

мат недавнего кровотечения (чистое основание). 

Основываясь на работе Фостера с соавторами Storey D.W.,

с соавторами (1981) предложили разделять стигматы кро>

вотечения на 6 групп. 

Группа 1: видимый сосуд с активным кровотечением. 

Группа 2: видимый сосуд, без кровотечения (при отсутс>

твии артериального кровотечения или пульси>

рующей псевдоаневризмы). (Видимый сосуд

определен как красное или синее округлое по>

ражение, имеющее ширину и высоту, устойчи>

вое к мытью и приподнятое над дном язвы). 

Группа 3: стигматы недавнего кровотечения, кроме ви>

димого сосуда (свежий или измененный сгус>

ток или черные точки в кратере язвы) с актив>

ным просачиванием. 

Группа 4: стигматы недавнего кровотечения кроме види>

мого сосуда, без кровотечения. 

Группа 5: сгусток, закрывающий часть кратера с актив>

ным кровотечением. 

Группа 6: сгусток, закрывающий часть кратера, без кро>

вотечения. 

Для точного определения группы необходимо было про>

водить постоянное отмывание повреждения. Данная клас>

сификация применялась некоторыми авторами [4, 67].

Wordehoff D. и Gros H. (1982) использовали в своей ра>

боте классификацию по "Форресту" и привели ее в следу>

ющем виде: I А — струйное кровотечение, I В — просачи>

вающееся кровотечение, II — признаки перенесенного

кровотечения, III — нет признаков кровотечения. 

В 1984 году Wirtz H.J. с соавторами предложили клас>

сификацию:

Iа — артериальное, струйное;

Ib — просачивание крови; 

IIа — видимый сосуд, g = сосуд < 2мм, G = сосуд > 2мм;

IIb — фиксированный сгусток;

IIс — источник кровотечения покрыт гематином;

III — отсутствуют признаки недавнего кровотечения.

В своей последующей работе эти авторы так же исполь>

зовали эту классификацию [25]. Ссылаясь на эту работу,

другие исследователи не использовали данную классифи>

кацию [64,65,71]. Только Heldwein W., с соавторами

(1989) применив в работе модифицированную классифи>

кацию Форреста (эта классификация уже полностью со>

ответствовала современной) попытались подразделить

некровоточащие видимые сосуду на большие (> 2 мм =

Форрест IIG) и маленькие (< 2 мм = Форрест IIg). Авто>

рами были получены интересные результаты в плане 

неблагоприятного исхода и летальности в подгруппе IIG,

хотя ими самими было отмечено, что такое деление 

эндоскопически неопределенно. Определение, из какого

сосуда имеет место кровотечение, часто проблематично и

не возможно, а иногда кровотечение из крупного веноз>

ного сосуда более интенсивное, чем из артерии неболь>

..
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шого калибра. Подтверждением этого служат новые

принципы, принятые японскими эндоскопистами, опи>

сания кровотечений из варикозных вен [84]. В предло>

женной ими классификации кровоточащих знаков перед

струйным кровотечением стоит более интенсивное —

фонтанирующее кровотечение.

Soehendra N. с соавторами (1985) в работе, выполнен>

ной с 1982 по 1983 годы, использовали модифицирован>

ную классификация со ссылкой на работу Форреста, но 

II группу авторы разделяли на 2 подгруппы: поражения с

"видимым сосудом", и без "видимых сосудов". Их моди>

фицированная классификация выглядела следующим 

образом: Forrest I a; I b; II с "видимым сосудом"; II без

"видимых сосудов"; III. К сожалению, критерии по кото>

рым пациенты были отнесены в подгруппы, в этой работе

не приводятся.

В 1985 г. Wara P. предложил свою модифицированную

классификацию: 

(1) кровоточащий видимый сосуд (струйное или проса>

чивание). (2) некровоточащий видимый сосуд. (3) фикси>

рованный сгусток. (4) просачивание (без видимого сосуда).

(5) красное или черное пятно. (6) чистая основа. Актив>

ное кровотечение было определено как наличие "крово>

точащего видимого сосуда" или "просачивание (без види>

мого сосуда) из основания или края язвы". Некровоточащий

видимый сосуд был определен как поднятое красное или

синевато>красное полусферическое образование, высту>

пающее из основания язвы, без активного кровотечения.

Фиксированный сгусток был определен как плотный, 

лежащий на дефекте сгусток, который устойчив к отмы>

ванию. Красное или черное пятно было определено как

ограниченные, маленькие, красного или черного цвета

стигматы, которые не выступают над основанием язвы.

Эту классификацию применяли часто и даже в середине

90>х годов [32,33] 

Swain C.P. (1986) в своей работе, в ведении описывает

влияние работ Gutzeit и Tietge, Foster, Griffiths, Storey на

определение понятий стигмат кровотечения в конце ра>

боты приводит свою классификацию, как модифициро>

ванную классификацию Форреста:

Группа 1: видимый сосуд с активным кровотечением.

Группа 2: не кровоточащий видимый сосуд.

Группа 3: другие стигматы недавнего кровотечения с ак>

тивным кровотечением. 

Группа 4: не кровоточащие стигматы недавнего кровоте>

чения. 

Группа 5: лежащий над поражением сгусток, не удаляе>

мый нежным отмыванием, с активным крово>

течением.

Группа 6: лежащий над поражением сгусток без кровоте>

чения.

Особый интерес представляет предложенная Rosch W.

в 1986 г. модифицированная классификация стигмат

ЖКК: Кровотечение продолжающееся: IА — струйное; 

IВ — просачивание. Кровотечение остановившееся: 

IIА — тромбированный сосуд; IIВ — фиксированный

сгусток; IIС — черное пятно. III. Отсутствует кровотече>

ние: отсутствуют стигматы.

Эта классификация уже через 3 года преподносится

как модифицированная классификация Форреста, [18] на

которую ссылаются некоторые авторы [7] и соответствует

той, которой пользуется сегодня большинство эндоско>

пистов мира, если не учитывать критерии, по которым

относятся стигматы в подгруппы.

Однако и в дальнейшем предлагались другие класси>

фикации.

В 1988 г. Heldwein W. с соавторами в своей работе от>

несли к Iа группе по Форресту — струйное артериальное

кровотечение, а к II — видимый сосуд. В следующей сво>

ей работе Нeldwein W., с соавторами (1989) приводят

классификацию активности кровотечения Форреста: 

Активное кровотечение: Форрест тип Iа — струйное

кровотечение; Ib — просачивание крови. 

Недавнее кровотечение: Форрест тип IIa — некровото>

чащий видимый сосуд; IIb — фиксированный сгусток

крови, черная основа. 

Отсутствует кровотечение: Форрест тип III — пораже>

ние без стигмат недавнего кровотечения. 

Авторы считали, что типы Iа и IIa являются стигматами

артериального кровотечения, а другие (тип Ib, IIb, III) —

не артериальным. 

Moreto M., с соавторами (1992) предложили собствен>

ную классификацию стигмат кровотечения: Ia — с види>

мым сосудом: Ial — кровоточащий сосуд: струйно, проса>

чивание; Ia2 — некровоточащий сосуд. Ic — нет видимого

сосуда: Icl — просачивание; Ic2 — некровоточащий.

Группа II: пациенты без стигмат кровотечения.

Hui W.M. с Lam S.K. (1992) предложили следующую

классификацию:

1 — активное кровотечение с артериальным струйным

кровотечением или просачиванием. 2 — главные некрово>

точащие стигматы — видимый сосуд или сгусток с подня>

тым красным или синеватым пятном в дне язвы. 3 — нек>

ровоточащие несущественные стигматы — черное пятно

на основе язвы. 4 — никаких стигмат кровотечения — чис>

тое дно язвы.

Kohler B. и Riemann J.F. (1993) приводят модифициро>

ванную классификация Форреста без ссылок на авторов

этой модификации — FIa: струйное артериальное крово>

течение; FIb: просачивание крови. FII стигматы недавне>

го кровотечения: FIIa: видимый сосуд; FIIb: присоеди>

ненный сгусток. FIIc: черное дно. FIII: нет стигмат.

Freeman M.L. с соавторами (1993) предложили эндос>

копическую классификацию не кровоточащих видимых

сосудов: a) "сосуд" — если он был подобен цвету дна язвы,

приподнят над ним и был просвечивающим, полупроз>

рачным, бледным с жемчужным цветом; b) сильно фик>

сированный сгусток — "сосуд" с маленьким фиксирован>

ным сгустком, сосуд, возвышающий над основанием 

язвы (как в а) но с прикрепленным маленьким сгустком;

с) "сгусток>страж (часовой)" — отдельный пигментиро>

ванный бугорок, прикрепленный к основанию язвы 

любого цвета, без существенного возвышения над дном.

Все эти структуры были устойчивы к отмыванию. 

РК в группе a возник в 100%, в b — 83%, в с — 0% случаев.

По данным авторов частота РК отдельно менее зависела
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от цвета поражения (сосуда, сгустка), независимо от его

типа, однако из белых или бледных поражений РК возник

у 71%, из красных или фиолетовых поражений у 38%, из

поражений черного цвета — РК не было. Однако это исс>

ледование базировалось на изучении 24 пациентов с кро>

воточащими язвами. При этом из этого количества были

исключены 6 пациентов (25%), по которым эндоскопис>

тами не были определены типы стигмат.

На основании этой работы Chen J.J., с соавторами

(1997) модифицировали классификацию активности кро>

вотечения Форреста: I. Активное кровотечение: Ia —

струйное кровотечение; Ib — просачивание крови. 

II. Стигматы недавнего кровотечения: IIa — сторожевой

сгусток, IIav — сгусток>страж (часовой) со стенкой сосу>

да; IIb — фиксированный сгусток; IIc — черное дно язвы.

III. Чистое дно язвы. К подгруппе IIa они относили сгус>

тки, которые были красного или черного цвета. Подгруп>

па IIav была определена как наличие жемчужного ободка

вокруг "сгусток>стража" или наличие бугорка жемчужно>

белесоватого цвета, возвышающегося над дном язвы. При

эндоскопическом исследовании 110 пациентов с крово>

точащими язвами со стигматами недавнего кровотечения

у 31 больного имелся тип IIa (18 с подтипом IIav+ и 

13 подтипом IIav>), у 56 — IIb, у 18 — IIc, и у 5 — III тип.

Все эти больные были прооперированны. При исследова>

нии у 54 пациентов (49,1%) в удаленных язвах были най>

дены разрушенные сосуды в их основе. Разрушенный со>

суд был выявлен в типах IIa, IIb, IIс, и III в 67,7%, 46,4%,

33,3%, и 20%, соответственно. Из этих 54 пациентов с

разрушенным сосудом у 13 (24%) была выявлена часть

стенки сосуда выше основы язвы, при этом больные были

из всех подгрупп (шесть в типе IIa, четыре в типом IIb,

два в типе IIс, и один в типе III). 

Lau J.Y.W. с соавторами (1998) предложили свою клас>

сификацию стигмат кровотечения со ссылкой на работу

Форреста с коллегами, как первыми описавшими стигма>

ты недавнего кровотечения. Тип 1. Активное кровотече>

ние — струйное или просачивание крови. Тип 2a. Некро>

воточащий видимый сосуд — одно приподнятое красное

пятно. Тип 2b. Присоединенная точка — сгусток устойчи>

вый к мытью автоматическим ирригатором. Тип 2c. Точ>

ка — плоское, не приподнятое черное, синее, или красное

пятно. Тип 3. Чистое дно язвы — белого цвета.

После 1998 года в англоязычной литературе, за редким

исключением, используется одна классификация, что

позволяет сравнивать данные из различных источников.

Однако в приводимых классификациях в основном не да>

ется описание стигмат недавнего кровотечения, на осно>

вании которых они распределяются в разные подгруппы.

Некровоточащий видимый сосуд и сторожевой сгусток —

термины, которые часто используются как синонимы для

описания выпуклости в дне язвы, которая недавно крово>

точила [16,41]. Учитывая то, что приблизительно 50% из

этих поражений повторно кровоточат [22] эндоскопичес>

кий гемостаз рекомендуют проводить для профилактики

РК [41]. Но эндоскопический гемостаз некровоточащего

видимого сосуда может самостоятельно вызвать кровоте>

чение до 35% [51] или перфорации до 1% [16] случаев. 

Однако не все РК из язвы возникают из стигматы недав>

него кровотечения классифицированной как видимый

сосуд [22]. Поэтому важно идентифицировать тот приз>

нак, который, несет большую вероятность повторного

кровотечения. К сожалению, согласия по эндоскопичес>

кому определению некровоточащего видимого сосуда не

существует. Разногласия касаются его цвета, на основа>

нии которого некоторые авторы предлагали определить

видимый сосуд. Одни относят к ним только красные [13],

другие — красные или черные [8,10,11,60,69,80] красные

или синие [83] красные, синие или белые [87,90], крас>

ные, темно красные, черные, белые, розовые, серые, и

коричневые [66], или любого цвета [40,51,74] возвыше>

ния в дне язвы. Форма самого видимого сосуда редко 

определялась. Одни относили к некровоточащему види>

мому сосуду возвышение (бугорок) [8,11,61,64,80,83], а

другие относили к ним и форму "спички" [90]. 

Различные определения некровоточащего видимого

сосуда объясняют большую вариабельностью распростра>

ненности их у больных с кровоточащими язвами. Они вы>

являются в диапазоне от 6% до 48%, [6,80]. Еще большая

вариабельность касается частоты РК при этой стигмате,

которая находится в диапазоне от 0% дo 83% [10,24,74] и

даже 100% [Griffiths W.J. с соавторами (1979)]. 

Ранее считалось, что выпуклость, располагающая в дне

язвы, из которой может возобновиться струйное артериаль>

ное кровотечение, представляет собой непосредственно

артерию (видимый сосуд) [27]. Hasson J. (1979) не согла>

сился с этой интерпретацией, и предположил, что выдаю>

щаяся выпуклость в дне язвы является фактически 

тромбом, располагающемся в трещине артерии располо>

женной под основанием язвы. Позже, Swain C.P. 

с соавторами (1982, 1986) сообщил о морфологическом

исследовании желудочных язв с видимым сосудом, резе>

цированных хирургически. Эти исследования показали,

что поражение, воспринимаемое эндоскопистом как 

некровоточащий видимый сосуд, чаще всего представляет

собой сгусток крови, закрывающий отверстие в боковой

стенке разрушенной артерии, то есть они являются 

действительно тромбом, который располагается выше

дна язвы, а не выдающимся сосудом по существу. 

В 1984 году Johnston J.H. предложил как более точное оп>

ределение термин — сторожевой (часовой) сгусток. 

В последующей работе Johnston J.H. (1986) использовал

термины некровоточащий видимый сосуд и сторожевой

сгусток как синонимы и относил к ним возвышения 

диаметром 2>3 мм. Однако в некоторых случаях вокруг

сторожевого сгустка отмечается белесоватый полупроз>

рачный, подобный жемчугу ободок или в дне язвы опре>

делялся бугорок такого же цвета, трудно отличимый 

от близлежащих структур в язве. При морфологическом

исследовании этих язв оказалось, что это описание 

соответствует стенке сосуда расположенного выше дна

язвы [24].

Ряд авторов предлагал оценку типа стигматы прово>

дить после их водного отмывания [61,64,80,83,90], однако

авторы предлагали его проводить по>разному, от нежного

[8,11,80] до интенсивного отмывания [63]. 
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Еще больше разноречий было по определению фикси>

рованных сгустков крови. Разногласия касались его цвета

(красного, темно красного, фиолетового, черного, желто>

го, белого, розового, серого, коричневого), формы и раз>

меров. По данным разных авторов они выявлялись в диа>

пазоне от 0% до 49% [53,58]. Эта стигмата кровотечения

несет меньший риск РК, но он определяется в диапазоне

от 0% до 49% [24,52,54]. Это еще раз подчеркивает вариа>

бельность среди исследователей по определению этой

стигматы кровотечения. Эта вариабельность объясняется

слабым соглашением по самому определению присоеди>

ненного сгустка и необходимости и интенсивности, с ка>

кой необходимо попытаться смыть его [52]. Даются такие

определения фиксированного сгустка крови: устойчивый

к отмыванию через катетер и отличим от видимого сосуда

[38]; красная, каштановая, или черная выпуклость, в раз>

мере более 3 мм, не смещаемая ирригацией с 200 мл воды

через канал эндоскопа [5,60]; красный, аморфной формы,

в размере более 6 мм, не смещаемый ирригацией через ка>

тетер [36,37,39,]; сгусток, который оставался фиксирован>

ным после ирригации на протяжении 5 минут через кате>

тер [47], через канал подачи воды эндоскопа [46] или через

биполярный зонд (3,2 мм) в течение 5 минут [55]. 

Фиксированные сгустки могут скрыть разнообразные

стигматы кровотечения, включая сосуд, черные точки,

или чистую основу [22]. Поэтому их удаление, а удаляют

их не только с ирригацией водой, но и щипцами, петлями

и корзинками [14] может привести к возобновлению 

кровотечения [14,55]. Поэтому некоторые авторы не ре>

комендуют проводить водную ирригацию стигмат [18,45].

В 1989 году был достигнут консенсус, в котором было

предложено, чтобы фиксированные сгустки без признака

активного кровотечения не удалялись. Однако, в ухудша>

ющейся клинической ситуации, они могут быть удалены,

пока эндоскопический гемостаз доступен [15].

Визуальная интерпретация стигмат недавнего кровоте>

чения может быть трудной. Еще в 1990 году Johnston J.H.

писал, что дифференциация между видимым сосудом,

определенным как приподнятое образование в кратере

язвы, от плоского пятна или точки, которые несут намно>

го более низкий риск РК, может быть субъективным и за>

висит от врача. 

В конце прошлого века был проведен ряд исследова>

ний по определению согласия между эндоскопистами в

отнесении стигмат к одному из типов. Первое такое 

исследование было проведено Laine L. с коллегами (1994)

среди 202 врачей по фотографиям с различными призна>

ками кровотечения. Было выявлено низкое согласие по

описанию стигмат и, особенно по определению их цвета,

как предлагалось в некоторых классификациях. 

В последующих работах использовались уже видеозапи>

си и при анализе полученных результатов, статистически

определялось степень соглашения между специалистами

по определению типа стигматы кровотечения. Интерпре>

тация результатов была следующей: если k = 1 имеется

полное согласие по определению типа стигматы кровоте>

чения, при k>0,75 — превосходное соглашение, если k 

находится в диапазоне 0,40>0,75 имеется хорошее согла>

шение и если k<0,40 имеется слабое соглашение. Lau J.Y.W.

с соавторами (1995) представил 100 видеофильмов 11 меж>

дународным экспертам по эндоскопическому лечению

больных с кровотечением. Хорошее соглашение получено

было только по струйному кровотечению (k=0,719). При

просачивании (k=0,425), фиксированном сгустке крови

(k=0,436) и черных точках (k=0,412) оно было на нижнем

уровне хорошего соглашения, а при тромбированном 

сосуде (k=0,337) и чистой основе (k=0,350) оно было 

слабым. В 1997 году Lau J.Y.W. с соавторами представил

100 видеофильмов 14 крупнейшим международным экс>

пертам по эндоскопическому лечению больных с кровоте>

чением. Результаты были еще хуже. Хорошее соглашение

получено было только по струйному кровотечению

(k=0,664). При просачивании (k=0,420) и фиксированном

сгустке крови (k=0,426) оно было на нижнем уровне хоро>

шего соглашения, а при тромбированном сосуде

(k=0,342), черных точках (k=0,393) и чистой основе

(k=0,371) оно было слабым. В среднем соглашение среди

14 экспертов было 0,426 и в 38,5% оно было ≤0,40, указы>

вая на слабое соглашение по определению типа стигматы

кровотечения. Среди экспертов имелись разнообразные

мнения относительно того, как классифицировать эндос>

копические признаки кровоточащих язв. Некоторые

предлагали свои классификации, другие указывали на не>

достаточное отмывание язв или непродолжительность

фильма (20 сек). Один эксперт спорил, что сгустки, 

полностью не закрывающие кратер язвы должны быть

рассмотрены как видимый сосуд. 

В подобных исследованиях проведенных Bour B., с 

соавторами (1997) и Mondardini A., с соавторами (1998)

были получены похожие результаты, а при учете цвета

стигмат — получили низкие показатели соглашения по

ним. Предлагалось использовать более простые класси>

фикации. Для повышения согласия рекомендовалось

проводить обучение.

Существующие противоречия в эндоскопическом 

определении типа стигмат, к сожалению, не были сглаже>

ны и в последующем. В изданных в 2001 г. рекомендациях

ASGE [19] и в 2002 г рекомендациях эндоскопического ко>

митета Великобритании [73] по лечению не варикозных

кровотечений описаны все эндоскопические стигматы

кровотечения без указания автора и без деления их на

группы. В минимальной стандартной терминологии

(МСT) эндоскопии пищеварительного тракта версий 2.0g

(1998) и 2.0h (1999) без характеристики стигмат приводит>

ся классификация по "Форресту" где отсутствует подгруп>

па IIс, а к Iа отнесено активное пульсирующее кровотече>

ние. В предложенной МСT версии 3.0 (2008) приводится

классификация Wirtz H.J., с соавторами (1984) (описана

выше) как классификация язвенных кровотечений Фор>

реста. Однако в большинстве учебных пособий по эндос>

копии, клинических рекомендациях приводится класси>

фикация подобная классификации Rosch W. (1986), но, к

сожалению, без пояснения по каким критериям распреде>

ляются в подгруппы стигматы кровотечения.

Еще в 1983 году Macleod I.A., с соавторами указывали,

что, к сожалению, природа видимого сосуда не определе>
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на. Они предположили, что, если сосуд ответственен за

эндоскопический признак, он, вероятно, будет иметь 

маленький калибр. В клинической практике, при изуче>

нии операционного материала было выявлено, что язвы

желудка могут разрушать сосуды диаметром от 0,3 мм до

1,5 мм, в среднем 0,6 мм [82], а по более поздним данным

могут разрушать сосуды диаметром от 0,1 мм до 1,8 мм, в

среднем 0,7 мм [83]. По данным Chen J.>J.,с соавторами

(1995) средний диаметр кровоточащих язв желудка, две>

надцатиперстной кишки и анастомоза имели средний ди>

аметр 0,58 мм, и находился в диапазоне от 0,5 до 0,7 мм.

Однако в редких случаях кровотечение может наблюдаться и

из сосудов большего диаметра. При исследовании Lau J.Y.W.

с соавторами (1998) в удаленной язве желудка был обнару>

жен сосуд, имеющий диаметр 3 мм, а в секционном мате>

риале были описаны сосуды в язве имеющий диаметра

3,45 мм [50]. В нашей практике мы столкнулись с кровоте>

чением из сосуда диаметром 4,5 мм [2]. Исследование,

проведенное Swain C.P. с соавторами (1986) показало, что

если бы внутренний диаметр артерии был бы равен 0,6 мм,

то потеря крови составила 1066 мл/час, при неизменен>

ных параметрах сосуда. При увеличении диаметра артерии

в 1,2 раза объем кровотока бы удвоился, а при увеличении

его диаметра в 2 раза увеличило бы кровоток 16 раз. Опре>

деляя объем кровопотери, можно приблизительно оце>

нить относительный размер кровоточащего сосуда [83].

Однако in vivo кровотечение не бывает постоянным, а но>

сит рецидивирующий характер. Считается, что кровотече>

ние из язвы чаще всего продолжается до 10>15 минут, а за>

тем спонтанно останавливается. Если учитывать, что

большинство кровоточащих сосудов имеет диаметр менее

1 мм то дифференциация сгустков, которые тромбируют

сосуд (тромбированных сосудов) от фиксированных сгус>

тков по размеру является оправданным, для облегчения их

отличия. При этом размер самого тромба может быть нес>

колько больше самого сосуда. В 1996 году Lin H.J. с соав>

торами впервые предложил относить к фиксированным

сгусткам — сгустки, размеры которых более 2 мм, не уда>

ляемые при активной водной ирригации через манипуля>

ционный канал вначале с помощью шприца, а при не эф>

фективности с помощью автоматического ирригатора в

объеме до 130 мл в течение 10 секунд. При таком подходе

соглашение между эндоскопистами при просмотре видео>

записи в оценке фиксированных сгустков составило 97%,

а количество оставшихся сгустков после активной водной

ирригации через манипуляционный канал с помощью

шприца составило 90,9%, а после автоматического ирри>

гатора — 67,3%. Такой подход к разграничению тромбиро>

ванных сосудов от фиксированных сгустков носит тоже

субъективный элемент. Однако это дает возможность

стандартизировать результаты исследований за счет при>

менения общего/одинакового языка для коммуникации

эндоскопических заключений и определения рациональ>

ной тактики ведения пациентов. 

Активное отмывание любого повреждения, которое яв>

лялось источником кровотечения, является обязатель>

ным, т.к. по данным Law J.W. с соавторами (1998) у 20%

больных с чистым (белым) дном (F III) при морфологи>

ческом исследовании в дне язвы обнаруживают арозиро>

ванный сосуд, который маскируется фибрином и не ви>

ден при эндоскопическом осмотре. Это может привести к

РК, что наблюдается у 5% больных с таким стигматой

[54]. Использование эндоскопической сонографии повы>

шает возможности обнаружения структур, лежащих в дне

язвы, чтобы предсказать РК. Однако эта технология для

этих целей не нашла широкого применения даже на запа>

де, а полученный эффект от нее при ЖКК спорен. Поэто>

му необходимо пользоваться обычными принципами 

определения стигмат кровотечения. При этом возникает

ряд вопросов, которые должны помочь нам понять значе>

ние терминов, так как в нашей литературе в последнее

время появилось большое количество классификаций

"Форреста" не имеющих никакого отношения к ней 

(наверно потому, что они берутся из Интернета или пере>

писываются из какого>либо источника с неправильной

трактовкой классификации). 

Что подразумевается под классификацией 

эндоскопических признаков (стигмат) кровотечения?

При эндоскопическом осмотре в просвете органа может

быть выявлено содержимое, указывающее о продолжаю>

щемся (кровь) или о перенесенном кровотечении (изме>

ненного цвета кровь, сгустки различного цвета, жидкость

цвета "кофейной гущи"). Все эти признаки относятся к

группе терминов относящихся к терминам "содержимое".

Создавая различные классификации, все авторы, подра>

зумевали эндоскопические признаки в повреждении, 

которое являлось источником кровотечения. Таким обра>

зом, под классификацией эндоскопических признаков

(стигмат) кровотечения подразумеваются признаки кро>

вотечения в повреждении, которое являлось источником

кровотечения. Поэтому добавление (как предлагают не>

которые авторы) в классификацию IV группы — источник

кровотечения не выявлен, или подгрупп: "Интенсивность

кровотечения не только препятствует осмотру его источ>

ника, но и затрудняет возможность определения его лока>

лизации (особенно в двенадцатиперстной кишке) и фик>

сированный сгусток, полностью закрывающий источник

бывшего кровотечения" [3] (а его может и не быть под

ним!) — не отображают принципы построения классифи>

кации. В первом случае необходимо активно промыть 

желудок и при повторной ЭГДС попытаться верифициро>

вать повреждение и остановить кровотечение, если это

возможно, а во втором — удалить сгусток (водой или 

механически) и визуализировать, что под ним находится.

В некоторых клинических ситуациях, чаще у людей по>

жилого возраста со сниженной перистальтикой сгусток

из двенадцатиперстной кишки удалить не удается, а сами

они не уходят на протяжении нескольких дней. В таком

случае мы не можем классифицировать стигматы крово>

течения в поражении, и данная классификация не может

быть применена. Имея опыт лечения более 20 000 боль>

ных с ЖКК, мы столкнулись с ситуацией, когда имеет

место кровотечение из под рыхлого или фиксированного

сгустка, который невозможно удалить никаким 
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способом. Не верифицируя кровоточащий субстрат, но,

имея продолжающееся кровотечение, вынуждены были

оперировать таких больных. Интраоперационно у этих

больных в основном выявлялись небольшие, поверхнос>

тные язвы. Это послужило основанием выделить 

подгруппу Iх [1] (т.е. субстрат и стигмата в нем не опреде>

лена). Из всех методов эндоскопического гемостаза

единственным возможным и эффективным (в данной 

ситуации) оказалось проведение у этих пациентов ЭИТ 

с 0,9% раствором NaCl в объемах до 200 — 500 мл с после>

дующим осмотром через 2 часа. Такая тактика дала 

положительные результаты, и пациенты не подвергались

оперативному лечению. 

Какое название должна иметь классификация?

Часто встречаются такие названия классификации по

Форресту: классификация активности кровотечения,

классификация кровотечений, классификация язвенных

кровотечений, классификации Форреста для оценки

прогноза кровотечений из пептических язв и др. Одно>

значно при остановившемся кровотечении в его источни>

ке мы видим признаки перенесенного кровотечения (IIА,

IIВ, IIС). Группа III внесена в классификацию как конеч>

ная фаза эволюции стигмат кровотечения, которая сама

по себе несет риск РК (при не выявлении тромбирован>

ных сосудов). При отсутствии клиники ЖКК никто не от>

носит, например обострение язвенной болезни, к III

группе. В этих двух группах (II и III) нельзя говорить об

активности кровотечения, так как ее нет. В группе про>

должающегося кровотечения распределение признаков

на подгруппы подразумевает эндоскопическую актив>

ность кровотечения в момент исследования, но не опре>

деляет общую клиническую ситуацию. Таким образом, с

нашей точки зрения более правильное называние должно

быть — классификация эндоскопических признаков

(стигмат) кровотечения. 

Как выяснилось, в создании классификации участво>

вало много исследователей, начиная еще с начала прош>

лого века, которые внесли свою лепту в ее создание. 

Считается что Gutzeit K. и Tietge H. (1933) первыми при>

менили термин "эндоскопические стигматы недавнего

кровотечения". Foster D.N. с соавторами (1978) были 

первыми, кто распределил стигматы кровотечения на

подгруппы, давши им буквенное деление. Griffiths W.J., с

соавторами (1979) были первыми, кто показал что "види>

мый сосуд" является индикатором высокого риска РК. 

В последующем Storey D.W., с соавторами (1981), 

Vallon A.G., с соавторами (1981), Wordehoff D. и Gros H.

(1982), Wirtz H.J., с соавторами (1984), Wara P. (1985) и

Rosch W. (1986) вложили свой вклад в создание класси>

фикации. Johnston J.H. (1984), Swain C.P. с соавторами

(1982, 1986), Freeman M.L., с соавторами (1993) и Chen J.J.,

с соавторами (1997) внесли вклад в морфологическое изу>

чение кровоточащего сосуда. То, что классификации бы>

ло дано имя Форреста, скорее всего, было связано с от>

сутствием возможности в те времена знакомиться непос>

редственно с самой работой Форреста, а информацию

черпали из ссылок на нее в доступной литературе. В элек>

тронном виде большинство журналов стало доступными в

Интернете в конце 20 века (например, Gastrointestinal 

Endoscopy с 1994 г., Gut с августа 1997 г., Gastroenterology

с июня 1998 г. Endoscopy с мая 1999 г.). Примером может

быть работа Rajgopal C. и Palmer K.R. (1991) из Эдинбурга

(но не из госпиталя в котором работал Форрест) в кото>

рой авторы ссылались на классификацию Фостера. Нель>

зя исключить, что были и другие работы, недоступные

нам, в которых авторы обсуждали эту классификацию.

Таким образом, присвоение этой классификации имени

Форреста не оправданно. Однако в медицине известно

много болезней, симптомов и синдромов которым даны

имена людей, которым не принадлежит приоритет в 

описании их.

Является ли точным эндоскопическое определение 

кровотечение артериальное или венозное?

Эндоскопически легко можно отличить пульсирующее

кровотечение от струйного кровотечения. Но точно отве>

тить на вопрос является ли струйное кровотечение веноз>

ным или артериальным не представляется возможным.

При осмотре больных с активным пульсирующим крово>

течением, которое явно является артериальным, иногда

наблюдается серьезное падение артериального давления в

момент проведения ЭГДС и подготовки к проведению

эндоскопической остановки кровотечения, что может 

занимать несколько минут. При этом часто наблюдается

переход пульсирующего в струйное кровотечение, а затем

в просачивание крови вплоть до остановки кровотечения.

При этом часто сгусток крови, закрывающий сосуд не 

образуется. Стабилизация давления часто, но не всегда,

ведет к возобновлению кровотечения. Таким образом,

при артериальном кровотечении и осмотре больного на

фоне неустойчивой гемодинамики мы можем неправильно

интерпретировать тип кровотечения. Иногда встречается

пульсирующее кровотечение из мелкого сосуда, которое

менее значимо, чем интенсивное струйное, которое 

может быть венозным. К тому же пульсация сердца и

крупных сосудов может передаваться на соседние области

и имитировать пульсацию. Поэтому термин струйное

кровотечение, как более точный, чаще используется в

классификациях. В описательной части протокола иссле>

дования можно и нужно указывать и другие качественные

характеристики струйного кровотечения: тонкой — 

толстой, пульсирующей — не пульсирующей струей и т.д. 

Какое продолжающее кровотечение 

относится к группе IВ — просачивание? 

Во время обычной эндоскопии довольно часто встречается

обычное просачивание крови из поражений у пациентов

без признаков ЖКК. Такая ситуация может возникнуть

при травматизации эндоскопом краев язв, эрозий, опухо>

лей. Подобная ситуация иногда наблюдается у пациентов

с интенсивным срыгиванием воздуха и возникновением

просачивания крови из ущемляемой в хиатусе слизистой

..
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оболочки желудка. Не интенсивное кровотечение возника>

ет и при выполнении банальной биопсии. В большинстве

случаев такие типы кровотечения кратковременные и

легко отличаются от более интенсивного после водного

отмывания. При описании таких ситуаций наиболее час>

то в протоколе они описываются как контактная крово>

точивость или имбибиция кровью слизистой оболочки

при интенсивном срыгивании воздуха. То есть эндоско>

пист правильно делает, что "уходит" от заключения —

просачивание крови, что требует госпитализации паци>

ента. Предпочтительно диагностировать только продол>

жающее просачивание, которое по своей интенсивности

может быть разным. Поэтому в протоколе необходимо

описать его интенсивность: "Кровь вытекает потоком

(каплями), стекает по стенке и т.д.". Но такое описание

необходимо делать при полной визуализации источника

кровотечения, не прикрытого сгустком крови, а при на>

личии его только после интенсивного отмывания источ>

ника кровотечения водой, т.к. смывание сгустка крови

может привести к струйному кровотечению, что сразу

ухудшает прогноз и требует другой тактики ведения паци>

ента. Ошибочным является использование термина 

"подтекание", т.к. оно обозначает подтечь, течь подо что>

либо; быть подмоченным снизу.

Какой термин более правильный — 

видимый сосуд или тромбированный сосуд?

Многочисленные морфологические исследования показа>

ли, что в большинстве своем мы видим тромб в разрушен>

ной стенке сосуда, но редко видим край самого сосуда

вокруг тромба в виде ободка жемчужного цвета. Как нам

кажется, более правильным термином является стороже>

вой (часовой) сгусток как было предложено Johnston J.H.

(1984). Однако этот термин не прижился. Поэтому когда

мы используем термин тромбированный сосуд — мы 

подразумеваем сгусток, исходящий из стенки сосуда. 

Можно ли точно эндоскопически отличить тромбиро>

ванный сосуд от фиксированного сгустка?

К сожалению точных критериев отличия "тромбирован>

ный сосуд" от фиксированного сгустка не существует т.к.

это в основном одно и то же по существу, но несущее раз>

личный потенциал возникновения РК. По предложению

Lin H.J., с соавторами (1996) к фиксированным сгусткам

относятся сгустки, размеры которых более 2 мм, не удаля>

емые при активной водной ирригации, и соответственно

сгустки меньшего диаметра относятся к "тромбированным

сосудам". Понятно, что такое деление носит некоторый 

субъективный характер. Однако в основе этого деления 

лежат результаты морфологического изучения кровоточа>

щих сосудов, а именно их диаметр, который в большинстве

своем менее 1,8 мм, но и при таких размерах сосуда сгусток

в виде "тромбированного сосуда" может быть больше 2 мм,

но это бывает редко. Поэтому нужно стремиться к одина>

ковому описанию, исходя из размеров стигматы.

Проводить ли отмывание стигмат 

недавнего кровотечения или нет?

Ответ однозначный — любой осмотр больных с ЖКК 

должен проводиться с активной водной ирригацией: 

во>первых, для снятия фиксированных сгустков с неизме>

ненной слизистой (для предупреждения постановки 

неправильного диагноза) и, во>вторых, с источника крово>

течения — для выявления истинного стигмата кровотече>

ния, что помогает в выборе правильной тактики ведения

пациента. Это также касается и дефектов под фибрином.

Имеет ли значение цвет стигматы 

и стоит ли использовать его в классификациях?

Цвет стигматы имеет значение для прогноза РК, но исполь>

зовать его в классификации не представляется возможным:

во>первых, из>за различного восприятия цвета людьми, 

во>вторых, из>за разного цвета (его оттенков) стигматы

кровотечения при разных условиях освещения, что зависит

от конкретных условий освещения (наличие крови, сгус>

тков крови, жидкости цвета "кофейной гущи") и, в>третьих,

от спектральных параметров лампы осветителя.

Можно ли использовать эндоскопическую классификацию

стигмат кровотечения для не язвенных кровотечений?

Первые классификации использовались как при невари>

козных, так и варикозных кровотечениях. Учитывая то,

что при варикозных кровотечениях используется своя

классификация (которая уже несколько раз модифициро>

валась), данная классификация может и используется при

всех неварикозных кровотечениях не только из верхних,

но и из других отделов желудочно>кишечного тракта [91]. 

В настоящий момент классификацией 

эндоскопических признаков (стигмат) 

кровотечения выглядит следующим образом:

I Продолжающееся кровотечение:

IА — струйное; IВ — просачивание; Iх — из под плотно

фиксированного сгустка, без верификации источника, не

удаляемого никаким способом.*

II Остановившееся кровотечение: 

IIА — "тромбированный сосуд" (красный, черный, бе>

лый, диаметром < 2 мм); IIВ — фиксированный сгусток

(красный, черный, белый, диаметром > 2 мм);# IIС — мел>

кие тромбированные сосуды (черные точки, черное пятно).

III Отсутствует кровотечение: 

дефект под фибрином.**

Комментарий

* В подгруппу FIх относятся пациенты, у которых во

время исследования, выявляется сгусток крови с исте>

чением ее из>под него, не удаляемый, несмотря на ак>

тивную водную ирригацию или механическое удале>

ние, полностью закрывающий кровоточащий субстрат
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и не позволяющий его верифицировать. В такой ситу>

ации возможно проведение из всех методов эндоско>

пического гемостаза только аппликационной терапии

или эндоскопической инъекционной терапии без при>

менения склерозантов.

# Структура, выступающая из язвы, которая идентифи>

цируется эндоскопически как видимый сосуд, являет>

ся не сосудом непосредственно, а сгустком крови в

непрерывности с разрушенной стенкой сосуда, кото>

рая формирует пробку, или псевдоаневризматическую

крышу на сосуде. Фиксированный сгусток и "тромби>

рованный сосуд" являются по сути синонимами, раз>

личие между которыми определяется только в разме>

рах и частоте РК. К "тромбированным сосудам" на дне

язвы относятся сгустки крови в диаметре менее 2 мм

которые остаются на дне язвы после попытки смыть их

с помощью водной ирригации. К фиксированным

сгусткам крови на дне язвы относятся сгустки крови в

диаметре более 2 мм, которые остаются на дне язвы

после попытки смыть их с помощью водной иррига>

ции. Цвет сгустков и тромбированных сосудов может

быть в цветовом диапазоне от красного до белого

(красный, розовый, темно красный, фиолетовый, ко>

ричневый черный, желтый, белый, серый).

** Для констатации группы FIII необходимо предвари>

тельное отмывание дна дефекта от фибрина для выяв>

ления тромбированных сосудов с тромбами белого

цвета.

Данная классификация была рекомендована к общему

применению на международном симпозиуме "Диагности>

ческая и лечебная эндоскопия" (Гурзуф, 1998), I съезде

врачей — эндоскопистов Украины (Киев, 2000), конфе>

ренциях хирургов, анестезиологов и эндоскопистов "Ди>

агностика и лечение ЖКК" (Киев, 2001 г., 2007 г.)
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