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Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) опре-
деляются у 20–30% больных язвенной болезнью. 

Как основная причина смертельных исходов при язвенной 
болезни, острые желудочно-кишечные кровотечения стоят 
на первом месте, значительно опережая другие осложнения. 
Повторные кровотечения возникают у 30–38% больных. 
Частота и характер впервые возникших и повторных кро-
вотечений зависит от локализации язвенного дефекта, со-
стояния в режиме «реального времени» и доминирующих 
характеристик кислотопродукции, степени микробной кон-
таминации слизистой, состоянием местных репаративных 
возможностей слизистой оболочки желудка и общих защит-
ных антиоксидантных свойств, топографо-анатомического 
совпадения локализации язвенного дефекта с проекцией 
прохождения крупных, как правило, артериальных интра-
муральных и брыжеечных сосудов, выполнение требуемого 
лечебно-профилактического комплаенса пациентом [1,7,9].
Частота кровотечений из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта среди взрослого населения, по данным 
различных авторов, составляет от 10 до 150 человек на 
100 000 населения (интегративные евроазиатские данные 
в период с 1989 по 2000 год) [16].
Различные мультицентрические исследования не обнару-

жили значительного снижения частоты возникновения кро-
вотечения из язв за последние 25 лет. Интересно отметить, 
что внедрение и широкое использование блокаторов H2-
гистаминовых рецепторов существенно не снизило частоту 

возникновения язвенных кровотечений, которая в Европе 
составляет 3–10 случаев на 100 000 взрослого населения 
[8,12]. Частота выполнения экстренных оперативных вме-
шательств в США по поводу кровоточащих язв составляет 
6–10 случаев на 100 000 населения. В Германии экстренные 
вмешательства по поводу кровоточащих язв выполняют в 
8% случаев. По объединенным данным, полученным из 74 
госпиталей Великобритании, летальность при язвенных 
желудочно-кишечных кровотечениях весьма вариабельна 
и находится в пределах от 0 до 29% [15].
Значительные статистические расхождения являются 

следствием отсутствия единой универсальной тактики в 
диагностике этого осложнения, его стадийности, мульти-
фокального динамического контроля, полиэтиологического 
лечения основного заболевания и возникшего ЖКК, срав-
нения различных возрастных и трофологических групп, 
отсутствия активной хирургической направленности в 
лечении, прогнозировании и профилактике ранних (в виде 
пептической язвы) или поздних послеоперационных ослож-
нений (в виде постгастрорезекционных или постваготомных 
расстройств). Подобная практика зачастую ставит в тупик и 
приводит в растеряность даже опытных хирургов, выставляя 
перед ними все те же риторические вопросы: кого, когда и 
как нужно оперировать? Все эти вопросы, возможно, до 
сих пор искали бы ответы, значительно ухудшая статистику 
летальности и инвалидизации пациентов данной группы, 
если бы не эндоскопические методы, которые получили 
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широкое распространение в последнее десятилетие. За-
нимая пограничное положение между терапевтическими 
и хирургическими методами, они достоверно оказывают 
влияние, которое позволяет закончить лечение возникшего 
осложнения в комплексе с терапевтическими методами 
или совместно с хирургическим методом, отсроченным на 
неопределенный промежуток времени, вне острых гемоди-
намических нарушений с применением функциональных, 
органо-сфинктеросохраняющих либо моделирующих при-
вратник операций, значительно снижая процент больных, 
оперированных по экстренным показаниям, уменьшая 
количество пациентов с постгастрорезекционными рас-
стройствами [10,13].
Новые понятия о функциональной желудочной хирургии, 

заложенные в работах Н.Н. Велигоцкого и В.И. Оноприева, а 
в дальнейшем применение лапароскопических оперативных 
вмешательств и, прежде всего, расширение лечебно-диагно-
стических возможностей эндоскопии позволили изменить 
подход к больному с ЖКК [4,14].
Эндоскопическое исследование позволяет установить 

источник кровотечения у 93–98% пациентов. По мнению 
Ю.М. Панцирева, метод лечебной эндоскопии является про-
должением диагностического исследования. Для объектив-
ной оценки эффективности комплексного эндоскопического 
гемостаза следует учитывать факторы, обуславливающие 
интенсивность кровотечения, а также причины, влияющие 
на частоту возникновения раннего или повторного ЖКК [6].
ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценить эффективность комплексного эндоскопического 

лечения различных по интенсивности желудочно-кишечных 
кровотечений эрозивно-язвенной этиологии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для объективизации эндоскопической картины у больных 

с кровоточащими гастродуоденальными язвами использова-
ли классификацию J.A. Forrest (1974, 1988, 2003):

I тип – активное кровотечение:
I a – пульсирующей струей;
I b – потоком.
II тип – признаки недавнего кровотечения:
II a – видимый (некровоточащий) сосуд;
II b – фиксированный тромб – сгусток; 
II c – плоское черное пятно (черное дно язвы). 
III тип – язва с чистым (белым) дном.
Комплексная эндоскопическая остановка кровотечения 

включала орошение язвенного дефекта и переульцерозной 
зоны 3% раствором перекиси водорода в объеме от 10 до 
30 мл. Орошение выполняли при любой интенсивности 
кровотечения по J.A. Forrest. Этот метод способствовал 
кратковременному гемостазу в начале эндоскопического ле-
чения, удалению тромботических масс из области дна язвы, 
непосредственной визуализации кровоточащего сосуда и, 
как следствие, эффективной доступности аргонплазменной 
коагуляции (АПК) стенки полого органа его слизистого, 
подслизистого, а в некоторых случаях и мышечного слоев.
Инъекционный гемостаз проводили с использованием 

раствора адреналина в разведении 1:10000 в объеме от 2 

до 4 мл. Через биопсийный канал эндоскопа проводили 
инъектор, к дистальной части которого присоединен шприц 
с раствором. Иглой прокалывали слизистую оболочку, 
вводя раствор по периметру язвы из нескольких точек до 
полной остановки кровотечения. Отек слизистой оболочки 
после инъекции сохранялся в течение 12–14 часов. Оста-
новка кровотечения происходила за счет механического 
сдавления кровоточащего сосуда (вторичное влияние) и 
сосудосуживающего эффекта препарата (основное влия-
ние), которые в комплексе усиливали процессы местного 
тромбообразования.
Основным методом комплексного эндоскопического ге-

мостаза являлось применение аргонплазменной коагуляции 
(АПК). Для выполнения АПК через биопсийный канал эндо-
скопа проводили зонд, соединенный с источником аргона и 
электрокоагулятором. Дистальный конец зонда располагали 
в 10–12 мм от эндоскопа и в 5–8 мм от язвенного субстрата. 
При объемной скорости потока аргона 2 л/мин и электри-
ческой мощности 80 Вт производили АПК поверхности 
субстрата 4–6 импульсами по несколько секунд каждый до 
достижения гемостатического эффекта. При продолжаю-
щемся ЖКК воздействию АПК подвергали непосредственно 
кровоточащий сосуд (после предварительной инъекции 
раствора адреналина). При наличии тромбированного со-
суда раствором перекиси водорода удаляли тромботические 
массы из зоны язвенного дефекта. Если это способствовало 
возобновлению кровотечения, выполняли инъекционное 
пособие с последующим аргонплазменным воздействием 
на зону язвенного субстрата. Возобновление активного 
кровотечения из язвы у пациентов после контакта с 3% 
перекисью водорода расценивали как потенциально воз-
можную угрозу развития рецидива кровотечения высокой 
степени и нестойким гемостазом, в диагностике и лечении 
без применения комплексных эндоскопических методов, 
требующих значительных усилий и продолжительного ди-
намического наблюдения нескольких специалистов и служб 
лечебного учреждения.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Комплексная эндоскопическая остановка кровотечений 

выполнена у 57 больных, находившихся на обследовании 
и лечении в клинике кафедры факультетской хирургии с 
2006 по 2012 г. Среди обследованных больных 16 пациен-
тов с кровотечением, обусловленным язвенной болезнью 
желудка, по классификации H.D. Johnson (1965) І тип язв 
желудочной локализации определен у 9 больных, ІІ тип – 
у 2, ІІІ тип – у 5 пациентов; 31 больной с кровотечением, 
обусловленным язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки; 4 пациента с кровотечением на фоне эрозивного 
гастрита; 1 больной с эрозивным эзофагитом; 5 больных 
с кровотечением из области пептической язвы гастроэнте-
роанастомоза. 
Интенсивность кровотечения в группе исследуемых па-

циентов была: FІa – у 4; FІb – у 13; FIIa – у 9; FIIb – у 14; 
FIIc – у 8; FIII – у 9 больных.
Окончательной остановки кровотечения удалось добиться 

у 55 (96,5%) пациентов. У 50 (87,7%) больных оказалось 
достаточным проведение однократного сеанса комплекс-
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ного эндоскопического лечения, у 5 (8,8%) – двукратного. 
В 2 (3,5%) наблюдениях, вследствие возникшего рецидива 
кровотечения, больным с интенсивностью кровотечения FІa 
произведено оперативное лечение. Источником массивного 
кровотечения у этих пациентов была хроническая пенетри-
рующая в головку поджелудочной железы дуоденальная 
язва, в одном случае осложненная субкомпенсированным 
стенозом привратника, во втором случае – выраженной де-
формацией ЛДПК и дуоденитом ІІ–ІІІ степени. Орошение 
перекисью водорода язвенного дефекта, переульцерозной 
зоны и АПК выполняли во всех случаях, использование 
методики орошения зоны тромботических масс позволило 
обнаружить 9 (15,8%) больных с нестабильным гемоста-
зом и угрозой развития раннего повторного кровотечения 
в группе с первоначальной интенсивностью FІІb, а также 
выделить группу риска возможного возникновения раннего 
повторного кровотечения у больных с продолжающимся 
ЖКК при различной интенсивности кровотечения: 4 паци-
ента с интенсивностью FІa; 7 больных с интенсивностью 
FІb; 3 пациента с интенсивностью кровотечения FІIa. Таким 
образом, группа риска находилась в диапазоне от FІa до 
FIIa интенсивности кровотечения, 14 (24,6%) больных с 
продолжающимся ЖКК и 9 (15,8%) пациентов с нестабиль-
ным гемостазом из группы FІІb, в процентном отношении 
соответствуя 40,4% вероятного возникновения раннего 
повторного кровотечения без применения эндоскопических 
методик гемостаза. Инъекционный гемостаз выполняли у 
всех пациентов с интенсивностью кровотечения FІa, FІb, 
у которых из-за интенсивности кровотечения невозможно 
было осуществить эффективный контакт с плазменным 
зондом, а также при эндоскопически стимулированном 
кровотечении в группах FIIa, FIIb, суммарно составляя 40 
(70,2%) больных. Во всех случаях инъекционный метод 
давал временный гемостатический эффект, достаточный 
для проведения АПК. При возникновении ЖКК на фоне 
эрозивных поражений верхних отделов ЖКТ (5 больных) с 
интенсивностью кровотечения FIII достаточным лечебным по-
собием являлось орошение перекисью водорода и АПК только 
наиболее глубоких эрозивных поражений СОЖ и пищевода.
ВЫВОДЫ
Применение комплексного эндоскопического лечения эро-

зивно-язвенных поражений верхнего отдела ЖКТ позволило 
избежать неотложных оперативных вмешательств у 36,9% 
больных, где основной причиной возможного проведения 
оперативного лечения являлся рецидив ЖКК.
Комплексные эндоскопические методы эффективно 

применимы во всех отделах эзофагогастродуоденальной 
области, позволяя осуществить окончательный гемостаз у 
96,5% больных.
Неудачи комплексного метода отмечены у 3,5% больных 

и связаны, вероятнее всего, с аррозией крупных интраму-
ральных сосудов.

Современные эндоскопические технологии позволяют 
осуществить не только временный, но и окончательный 
гемостаз, провести мероприятия, препятствующие воз-
никновению рецидива ЖКК, что, в свою очередь, дает воз-
можность избежать экстренной операции, которая зачастую 
является операцией выбора, а также  провести функциональ-
ное этиопатогенетическое лечение основного заболевания и 
его осложнений, сводя количество постгастрорезекционных 
расстройств к минимуму. 
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