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Статья посвящена синдрому Дьелафуа – редкой патологии, проявляющей себя интенсивным кровотечением из 
дефекта аномально расширенных сосудов подслизистого слоя желудка. В статье рассмотрены основные методы 
диагностики, лечения и профилактики синдрома Дьелафуа, перечислены встречающиеся синонимы термина «синд
ром Дьелафуа». Приведена краткая историческая справка. Дано определение понятию «синдром Дьелафуа». 
Проанализирована возрастная и гендерная распространенность данного синдрома. Описаны варианты локализа-
ции поражения при данном синдроме. Выделены основные причины и факторы риска возникновения синдрома 
Дьелафуа. Охарактеризованы наиболее часто встречающиеся клинические проявления. Описаны преимущества 
и недостатки различных методов диагностики синдрома Дьелафуа. Особое место уделено вопросу постановке 
диагноза и критериям эндоскопической верификация этого синдрома. Исследованы различные способы лече-
ния – консервативные, эндоскопические и оперативные. Изложены показания и противопоказания к каждому из 
методов лечения, а также описаны их преимущества и недостатки. Перечислены возможные комбинации раз-
личных методов эндоскопического гемостаза. Освещен вопрос выбора оптимального сочетания разных методов 
эндоскопического гемостаза. Определены факторы риска возникновения рецидивов кровотечения. Проанализи-
рована частота встречаемости рецидивов кровотечения при синдроме Дьелафуа. Определен ряд нерешенных 
вопросов, касающихся диагностики и лечения данного синдрома, такие как вопросы эффективной профилактики 
и прогнозирования рецидивов кровотечений. 
Ключевые слова: синдром Дьелафуа, желудочное кровотечение, рецидив кровотечения, эзофагогастродуодено-
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The article is devoted to Dieulafoy syndrome, a rare pathology that manifests itself by intense bleeding from a defect 
of abnormally dilated vessels of the submucosal layer of the stomach. The article discusses the main methods of diag-
nosis, treatment and prevention of Dieulafoy syndrome, lists the synonyms of «Dieulafoy syndrome». A brief historical 
reference is given. The definition of the concept of «Dieulafoy syndrome» is given. The age and gender prevalence of this 
syndrome is analyzed. Variants of localization of the lesion in this syndrome are described. The main causes and risk 
factors for the occurrence of Dieulafoy syndrome are highlighted. The most common clinical manifestations are character-
ized. The advantages and disadvantages of various methods of diagnosis of Dieulafoy syndrome are described. Special 
attention is paid to the diagnosis and criteria for endoscopic verification of this syndrome. Various methods of treatment 
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have been investigated: conservative, endoscopic and operative. The indications and contraindications to each of the treat-
ment methods are described, as well as their advantages and disadvantages. Possible combinations of various methods 
of endoscopic hemostasis are listed. The question of choosing the optimal combination of different methods of endoscopic 
hemostasis is highlighted. Risk factors for recurrence of bleeding have been determined. The frequency of recurrence 
of bleeding in Dieulafoy syndrome was analyzed. A number of unresolved issues related to the diagnosis and treatment 
of this syndrome have been identified, such as issues of effective prevention and prediction of recurrent bleeding.
Keywords: Dieulafoy syndrome, gastric bleeding, recurrent bleeding, esophagogastroduodenoscopy, endoscopic hemostasis
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Синдром Дьелафуа – это редкая генетическая патология, 
характеризующаяся кровотечением из дефекта аномально 
расширенных сосудов подслизистого слоя желудка [1–4] и 
склонностью к рецидивам кровотечений с развитием тяже-
лой анемии [3, 5].

Впервые о синдроме Дьелафуа сообщил М.Т. Галлар 
в 1884 г., а в 1898 г. Поль Жорж Дьелафуа обнаружил и описал 
дефекты сосудов в желудке у группы пациентов без признаков 
язвы, охарактеризовав их как «простое изъязвление»[6–11].

В настоящее время встречаются следующие синонимы 
термина «синдром Дьелафуа»: «артерии постоянного кали-
бра», «интрамуральные артериовенозные мальформации», 
«неварикозные кровотечения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ)» и др. [2, 3, 12–14].

В 60–80 % случаев патологические изменения при син-
дроме Дьелафуа локализуются на малой кривизне желудка 
в 6–10 см от гастроэзофагеального перехода [2–6, 9, 10, 12, 
15–17], значительно реже встречается поражение пищевода, 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), тощей, прямой кишки, 
желчного пузыря и бронхов [2, 3, 5, 6, 9, 16–18].

По данным P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7], из 73 пациен-
тов у 42 (57,53 %) синдром Дьелафуа локализовался в желудке 
(у 4 – на дне, у 34 – в теле и у 4 – в антральном отделе желуд-
ка), у 15 (20,54 %) – в ДПК, у 2 (2,73 %) – в тонкой кишке, у 3 
(4,1 %) – в толстой кишке и у 11 (15,06 %) – в прямой кишке. 
Y. Lai [19] обнаружили синдром Дьелафуа в теле желудка у 
48,9 % из 133 пациентов и у 23,4 % пациентов в ДПК. 

Возникает синдром Дьелафуа чаще всего в артериях 
«постоянного калибра» – сосудах, диаметр которых не изме-
няется в различных слоях органа и остается большим до 
слизистого слоя. Также, в своем исследовании Т. А. Волерт 
[17] отмечает ведущую роль аневризматического расширения 
артерий подслизистого слоя желудка в возникновении крово-
течений при поражении Дьелафуа.

Причиной возникновения этого синдрома ряд авторов счи-
тают повреждение слизистой оболочки пульсирующей арте-
рией с последующей аррозией стенки артерии содержимым 
желудка, другие объясняют образование дефекта тромбозом 
в артериях «постоянного калибра», приводящим к некрозу и 
кровотечению [20]. 

Исследователи выделяют факторы риска возникновения 
кровотечения, которые встречаются у 90 % больных с син-
дромом Дьелафуа: гипертоническая болезнь, сахарный диабет, 
хроническая почечная недостаточность, злоупотребление алко-
голем, бесконтрольный прием нестероидных противовоспали-
тельных препаратов [5, 6, 12, 20, 21]. Кроме вышеупомянутых 
причин, М. П. Королев и др. [18] отмечают значительную роль 
в патогенезе поражения Дьелафуа механических повреждений 
слизистой оболочки, атеросклероза и нарушений гормональ-
ного гомеостаза [18]. По данным P. Massinha, I. Cunha, L. Tome 
(2020) [7], из 73 больных с синдромом Дьелафуа значимая 
сопутствующая патология присутствовала у 49 (67,1 %) паци-

ентов: ишемическая болезнь сердца (75,9 %), артериальная 
гипертензия (44,9 %), сахарный диабет (19,0 %), хронические 
заболевания почек (7,95 %) и печени (5,9 %), кроме того, 47 
(64,4  %) больных принимали препараты, препятствующие 
свертыванию крови.

По одним источникам, синдром Дьелафуа встречается в 1–2 % 
всех случаев кровотечений из ЖКТ [5, 9, 10, 12, 15]. В исследова-
нии, проведенном Т. А. Волерт [17], синдром Дьелафуа встречался 
у 0,5 % больных с кровотечением из желудочно-кишечного трак-
та. По данным В. П. Земляного и др. [9], из 839 больных с желу-
дочно-кишечными кровотечениями (ЖКК) у 8 (0,95 %) пациентов 
выявлен синдром Дьелафуа. Другие источники приводят данные 
о 5–6 % случаев [5, 20]. Например, B. Nojkov, M. S. Cappell [12] 
из 480 пациентов с кровотечением из верхних отделов ЖКТ у 
28 (5,4 %) обнаружили синдром Дьелафуа. Есть свидетельства о 
значительном росте встречаемости этой патологии в последние 
годы. Так, R. C. Chakinala et. al. [21] сообщают, что число госпи-
тализаций с диагнозом синдрома Дьелафуа среди жителей США 
увеличивалось с 1071 госпитализации в 2002 г. до 7414 в 2011 г., 
что составило 524 %. 

Синдром Дьелафуа встречается и у мужчин, и у женщин, 
при этом может поражать любую возрастную группу, вплоть до 
новорожденных [1]. Однако наиболее часто синдром Дьелафуа 
диагностируется у мужчин старше 50 лет [3, 5, 10, 21]. Так, 
P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7] сообщают, что из 73 пациен-
тов с синдромом Дьелафуа было 45 (61,6 %) мужчин со сред-
ним возрастом 74 года. По информации, приведенной Y. Lai et 
al. [19], средний возраст 133 пациентов с синдромом составил 
(56,05±16,6) года, причем 115 (86,5 %) из них были мужчины. 

Клинические проявления синдрома Дьелафуа не имеют 
ярко выраженного начала и не сопровождаются болевым 
синдромом [5, 6, 9]. Исследователи обнаруживают у паци-
ентов мелену (35,6–61,1 %), гематомезис (рвота неизменен-
ной кровью) (28,7–30,0 %), сочетание мелены и гематомези-
са (15–18 %), гематохезию (наличие неизмененной крови в 
испражнениях) (6,0–22,2 %) [5, 7, 22]. По данным Т. А. Волерт 
[17], кровотечение при синдроме Дьелафуа в 29 % случаев про-
являлось только меленой. Y. Jiang et al. [22] считают, что гема-
тохезия без дополнительных клинических проявлений чаще 
является признаком поражения прямой кишки. Безусловно, 
при синдроме Дьелафуа имеют место симптомы гемодина-
мических нарушений – гипотензия, тахикардия и слабость [2, 
3, 6, 9]. В исследовании P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7] из 
73 пациентов с синдромом Дьелафуа 13 (17,8 %) пациентов 
находились в состоянии гиповолемического шока. Для этого 
синдрома характерна нормохромная анемия, с уровнем гемо-
глобина 84–92 г/л [2, 3, 7]. 

Основное место в диагностике синдрома Дьелафуа занима-
ет эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), которая эффективна у 
70–90 % пациентов [7, 11, 17, 23]. По информации, приведен-
ной Y. Lai et al. [19], у 96 (72,2 %) из 133 пациентов синдром 
Дьелафуа был выявлен при эндоскопическом исследовании. 
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Чаще при ЭГДС визуализируются аррозированная артерия и 
струйное кровотечение на фоне нормальной слизистой желуд-
ка [2, 4, 6, 23]. 

P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7] устанавливали диагноз 
синдрома Дьелафуа, когда при эндоскопии выявлялись интен-
сивное кровотечение или признаки состоявшегося кровотече-
ния (видимый тромбированный сосуд или фиксированный сгу-
сток крови) из дефекта слизистой оболочки диаметром менее 
3 мм на фоне нормальной окружающей слизистой оболочки. 

N. M. Dy et al. (1995) выделяет три типа эндоскопической 
картины синдрома Дьелафуа:

1) активное пульсирующее артериальное кровотечение из 
дефекта диаметром менее 3 мм; слизистая вокруг не изменена 
и приподнимается вокруг кровоточащего сосуда в виде полипа;

2) тромбированный сосуд без активного кровотечения, 
выступающий из небольшого дефекта неизмененной слизи-
стой оболочки; 

3) плотный фиксированный сгусток, исходящий из дефекта 
слизистой оболочки диаметром до 3 мм с неизмененной сли-
зистой вокруг [5, 6].

Эндоскопическая верификация синдрома Дьелафуа пред-
ставляет собой сложнейшую задачу даже для опытного спе-
циалиста из-за малых размеров источника кровотечения, 
маскирующегося большим количеством крови в желудке [16, 
20, 23]. Также затрудняет визуализацию прерывистая динами-
ка то усиливающегося, то ослабевающего кровотечения [6]. 
М. П. Королев и др. [18] в своем исследовании подтверждают, 
что значительное количество крови в желудке и небольшой 
по размерам источник кровотечения затрудняют диагностику 
поражения Дьелафуа, при этом также отмечая немаловажную 
роль тяжелого соматического состояния пациента, обуслов-
ленного тяжестью кровопотери. Поэтому при первичном 
эндоскопическом исследовании диагностировать синдром 
удается не всем больным. Так, I. Faisal et al. [6] выявили синд
ром Дьелафуа при первой ЭГДС в 48,6 % случаев (у 18 из 
37 больных), при повторном эндоскопическом исследовании – 
в 32,4 % случаев, а в 17,8 % случаев диагноз установили при 
лапаротомии. В своей работе Т. А. Волерт [17] подчеркивает 
важность изменения положения больного во время эндоскопи-
ческого исследования, т. е. укладывания его на спину с целью 
осмотра участков, изначально скрытых кровью. Важное зна-
чение имеет окраска источника кровотечения метиленовым 
синим с целью повышения эффективности гемостаза [17].

P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7] выявили синдром Дьелафуа 
при первой гастроскопии в 83,6 % случаев (у 61 из 73 паци-
ентов). При этом в среднем для диагностики потребовалось 
2 эндоскопии (от 1 до 6). У 42 (57,5 %) больных на момент 
постановки диагноза наблюдалось активное кровотечение: у 14 
(19,2 %) – струйка крови, а у 28 (38,35 %) – кровотечение из-под 
сгустка крови. У 31 (42 %) обследуемого имелись некровото-
чащий видимый сосуд или фиксированный сгусток крови [7]. 

М. П. Королев и др. [18] в своем исследовании описывают 
методику, которую применяли при затрудненном эндоскопи-
ческом исследовании, когда кровотечение временно прекра-
щалось или уменьшалось. Суть метода была в следующем: 
выполняли пережатие аорты ниже чревного ствола, вследствие 
чего в последнем происходило резкое повышение давления и 
возникал рецидив кровотечения [18].

Некоторые исследователи сообщают, что для диагностики 
синдрома Дьелафуа эффективна эндоскопическая допплеров-
ская ультрасонография (ЭУС), которая помогает точно лока-
лизовать источник кровотечения [4, 6, 9]. C. G. Angelis et al. 
[24] сообщают об успешном применении ЭУС у 32 (91,4 %) из 
35 пациентов с синдромом Дьелафуа. При неэффективности 
эндоскопических методов диагностики авторы рекомендуют 

выполнять диагностическую лапаротомию и гастротомию [5, 
6]. Так, S. Kolli et al. [5] 18 % случаев синдрома Дьелафуа 
диагностировали во время лапаротомии. 

К видам лечения синдрома Дьелафуа относятся консер-
вативный метод, эндоскопический гемостаз и оперативное 
лечение.

Стандартное консервативное лечение (ингибиторы про-
тонной помпы, этамзилат, сандостатин и т. п.) в качестве само-
стоятельного метода лечения при синдроме Дьелафуа мало-
эффективно [4]. Причиной этого, по мнению В. П. Земляного 
и др. [9], являются расширенные артерии подслизистого слоя 
желудка, фиксированные к мышечным волокнам желудка и 
не спазмирующиеся при кровотечениях, что делает практи-
чески невозможным их самостоятельное закрытие тромбом. 
Операциями, используемыми при синдроме Дьелафуа, являют-
ся гастротомия с прошиванием кровоточащего сосуда, клино-
видная резекция желудка, дистальная и проксимальная резек-
ция желудка, гастрэктомия и др. По данным М. П. Королева и 
др. [18], операцией выбора при поражении Дьелафуа является 
гастротомия с иссечением локуса дефекта слизистой оболочки 
и прошиванием пораженного сосуда.

В последние годы операции выполняются, как правило, 
при неэффективности эндоскопических и эндоваскулярных 
методик гемостаза [25]. Y. Kubota et al. [26] сообщают, что 
в настоящее время переход к хирургическому лечению осу-
ществляется в 4,6 % случаев синдрома. А P. Massinha, I. Cunha, 
L. Tome [7], в свою очередь, приводят данные исследования, в 
котором лишь 1 пациенту с синдромом Дьелафуа (1,4 %) пона-
добилось хирургическое лечение вследствие неэффективности 
эндоскопического гемостаза. 

S. Yu et al. [25] предлагают вариант эндоскопической 
полнослойной резекции желудка, который является менее 
травматичной альтернативой клиновидной резекции желуд-
ка. H. Huang, C. Y. Leung, C. Cheng [23] описали успешный 
случай выполнения субтотальной резекции желудка пациентке 
с синдромом Дьелафуа и аденокарциномой желудка. 

Операции выполняются и при редкой локализации син-
дрома Дьелафуа (ДПК, желчный пузырь) [6, 9]. По данным 
обзора J. M. Wu, A. M. Zaitoun [27], синдром Дьелафуа желч-
ного пузыря наблюдался у 6 пациентов, 4 (66,6 %) из которых 
потребовалась экстренная холецистэктомия, 1 пациенту холе-
цистэктомия была выполнена в плановом порядке, и 1 пациен-
ту было выполнено чрескожное чреспеченочное дренирование 
желчного пузыря с последующей холецистэктомией.

В последнее десятилетие предпочтение отдается эндоско-
пическим методам лечения, эффективность которых состав-
ляет 80–90 % [1, 8, 11, 20].

Выделяют ряд методик эндоскопического гемостаза:
1) механический гемостаз, представленный клипировани-

ем и лигированием сосудов; 
2) инъекционный гемостаз, включающий инъекции в место 

поражения физраствора, Цианоакрилата, Полидоканола, Это
ксисклерола, этанола и адреналина;

3) термический гемостаз, представленный монополярной, 
биполярной, а также аргоноплазменной коагуляцией (АПК);

4) сочетание разных методик, являющееся гарантией 
наименьшего числа рецидивов кровотечения. Чаще всего это 
сочетание представлено инъекционным и механическим гемо-
стазом [6, 17, 20, 26, 28].

В исследовании B. Nojkov, M. S. Cappell [12] демонстриру-
ются преимущества механического гемостаза над инъекцион-
ным. Авторы сообщают, что среди 106 пациентов, перенесших 
клипирование, и 86 пациентов, перенесших лигирование сосу-
дов в качестве монотерапии при синдроме Дьелафуа, практиче-
ски во всех случаях удалось достигнуть первичного гемостаза, 
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а рецидивы наблюдались менее чем в 10 % случаев. При этом 
среди 68 пациентов, получавших инъекционную монотера-
пию адреналином, и среди 13 пациентов, получавших скле-
ротерапию, в 12 % случаев не удалось добиться первичного 
гемостаза, а число рецидивов составило 25 %. Эффективность 
механического гемостаза достигает 91,7–95,0 % [4, 29]. По дан-
ным Д. В. Гурова [11], частота рецидивов при механическом 
гемостазе составила 10 %. 

Есть данные, свидетельствующие о высокой эффективно-
сти некоторых видов инъекционного гемостаза: по данным 
B. Baettig et al. [30], у 28 пациентов с синдромом Дьелафуа 
эндоскопическая терапия, представленная комбинированным 
инъекционным гемостазом растворами адреналина (1:10 000) 
и полидоканола 1 %-го, успешно остановила кровотечение в 
96 % случаев, 1 пациенту было выполненно хирургическое 
вмешательство. 

Y. Jiang et al. [22] считают, что выбор между клипировани-
ем или инъекционным гемостазом зависит от предпочтений 
эндоскопистов. В их исследовании 6 больных получали инъек-
ции цианоакрилата, у 12 пациентов использовалось клипиро-
вание. Все больные выздоровели, рецидивов кровотечения не 
было, у 1 пациента после инъекции цианоакрилата развилась 
язва в месте инъекции, которая излечена консервативно.

В своем исследовании Т. А. Волерт [17] отмечает, что 
методикой выбора при поражении Дьелафуа является эндо-
скопическое клипирование пораженного сосуда, однако при 
возникновении рецидива после эндоскопического лечения 
необходимо производить гастротомию с иссечением участка 
слизистой вместе с пораженным сосудом.

Однако большинство авторов не рекомендуют инъекцион-
ный гемостаз в качестве монотерапии при синдроме Дьелафуа. 
I. Faisal et al. [6] считают основным предназначением инъек-
ционной методики достижение временного гемостаза у паци-
ентов с острой гемодинамической нестабильностью и помощь 
в визуализации источника кровотечения с дальнейшим при-
менением других методов гемостаза.

Среди методик термического гемостаза самой эффектив-
ной и безопасной считается аргоноплазменная коагуляция [6]. 
B. Nojkov, M. S. Cappell [12] описали 40 случаев использования 
термо-, электро- и аргоноплазменной коагуляции при синдроме 
Дьелафуа. Успешный первоначальный гемостаз был получен 
в 95,0–97,5 % случаев, а частота рецидивов составила 12,5 %.

F. Iacopini et al. [31] приводят данные применения аргоно-
плазменной коагуляции у 23 пациентов с синдромом Дьелафуа. 
Ни один из пациентов не умер, и только у 1 пациента произо-
шло повторное кровотечение, которое было успешно останов-
лено также с помощью аргоноплазменной коагуляции.

Большинство авторов солидарны в том, что комбинирован-
ная остановка кровотечения более результативна, чем моноте-
рапия [1, 12, 20]. В обзоре Y. Lai et al. [19] среди 133 пациентов 
с поражением Дьелафуа у 26 (19,5 %) развилось рецидивное 
кровотечение в течение 30 дней после эндоскопического лече-
ния. Частота повторного кровотечения при использовании 
только инъекционной терапии (инъекции адреналина, циано-
акрилата или лаурмакрогола), только неинъекционной терапии 
(аргоноплазменная коагуляция или перевязка, или применение 
гемоклипа) и комбинированной терапии (комбинация двух и 
более методов) составила 45,2, 12,8 и 11,0 % соответственно. 

Помимо эндоскопических и хирургических методов гемо-
стаза, при синдроме Дьелафуа существуют эндоваскулярные 
способы остановки кровотечения. По мнению N. Aletaha et al. 
[8], эндоваскулярное лечение, представленное эмболизацией 
сосудов, является оптимальным методом остановки кровоте-
чений, так как почти не имеет осложнений. При этом E. Sakai 
et al. [32] обращают внимание на большой процент рецидивов 

кровотечений после использования эндоваскулярного гемоста-
за: успешный гемостаз достигается не менее чем в 96 % случа-
ев, однако рецидивы кровотечений возникли у 20 % больных. 

По мнению G. D. Nardo et al. [33], эндоваскулярный гемо-
стаз используется при безуспешности эндоскопического гемо-
стаза, гемодинамической нестабильности. M. S. Kim et al. [34] 
сообщают, что из 735 пациентов, перенесших эндоскопический 
гемостаз по поводу кровотечений из желудка и ДПК, эмбо-
лизация артерий была выполнена у 32 (4,35 %) человек из-за 
неудачи эндоскопического лечения. 

Необходимо отметить, что опыт применения эндоваскуляр-
ного гемостаза при данном синдроме небольшой. Д. В. Гуров 
[11] описал единичный случай успешного лечения за счет транс-
катетерной эмболизации левой желудочной и селезеночной 
артерий. P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7] сообщают о случае 
эндоваскулярного лечения пациента с синдромом Дьелафуа и 
рецидивом кровотечения после эндоскопического гемостаза.

Одной из основных проблем лечения синдрома Дьелафуа 
является возникновение повторных кровотечений после осу-
ществления первичного эндоскопического гемостаза [11]. Y. Lai 
et al. [19] сообщают о рецидиве кровотечения у 26 (19,5 %) из 
133 пациентов с синдромом Дьелафуа, из которых 5 (3,75 %) 
потребовалось хирургическое вмешательство, а 3 (2,25 %) паци-
ента умерли из-за повторного кровотечения в течение 30 дней. 

В исследовании P. Massinha, I. Cunha, L. Tome [7] из 
70 пациентов с начальной успешной эндоскопической тера-
пией у 14 (20 %) пациентов было повторное кровотечение: у 
12 (17,1 %) – раннее повторное кровотечение во время перво-
начальной госпитализации и у 2 (2,85 %) – после выписки. 
Все они получили срочное повторное лечение с эффективным 
эндоскопическим гемостазом. Авторы считают, что фактора-
ми риска повторного кровотечения в течение 30 дней после 
эндоскопического лечения являются применение в качестве 
монотерапии инъекционного эндоскопического гемостаза, 
количество лейкоцитов более 10·109/л и повышенное про-
тромбиновое время более 12 с. 

Таким образом, ряд вопросов тактики лечения синдрома 
Дьелафуа не теряет своей актуальности и сегодня. Во многом 
это объясняется редкой встречаемостью данной патологии и 
отсутствием у конкретной клинической школы большого числа 
наблюдений. Исследователи солидарны в том, что крайне труд-
но обнаружить дефект в неизмененной слизистой оболочке и 
верифицировать синдром Дьелафуа, особенно при остановке 
кровотечения и большом количестве крови в желудке. 

На сегодняшний день не закончена дискуссия о пре-
имуществах того или иного метода эндоскопического гемо-
стаз, однако большинство авторов считают рациональным 
использование двух или даже трех методик одновременно. 
Нерешенными остаются вопросы эффективной профилактики 
и прогнозирования рецидивов кровотечений, для избежания 
которых следует помнить о факторах риска, которые необхо-
димо скорректировать параллельно основному лечению.
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