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В последние десятилетия методы лечебной эндоскопии активно исполь-

зуются с целью временной и окончательной остановки кровотечения, а также 

превентивной профилактики его рецидива из хронических гастродуоденальных 

язв (ХГДЯ) [4, 23]. Непосредственная эффективность лечебной эндоскопии при 

продолжающемся кровотечении из ХГДЯ достигает 95,3% [13, 56]. У больных с 

угрозой рецидива кровотечения (РК) методы эндоскопической остановки кро-

вотечения позволяют достичь устойчивого гемостаза до 80% случаев [4, 29]. 

Несмотря на бурное развитие различных видов эндоскопического гемо-

стаза (ЭГ) и появление новых генераций противоязвенных лекарственных 

средств, остается еще нерешенной основная задача в лечении больных с ослож-

ненными кровотечением ХГДЯ – сокращение общей и послеоперационной ле-

тальности [35, 46]. 



Некоторые исследователи считают, что настойчивые попытки безуспеш-

ного ЭГ могут приводить к запоздалой операции и предопределить ухудшение 

результатов лечения больных с осложненными кровотечением ХГДЯ [13, 55]. 

Они признают, что у этих больных методом выбора остается хирургический 

гемостаз [10, 13]. И все же, большинство авторов едины во мнении, что в части 

случаев ЭГ можно рассматривать как альтернативу хирургическому лечению, 

особенно у больных с поверхностными поражениями слизистой оболочки же-

лудка и ДПК [11, 48]. 

В последние годы разрабатывается и пропагандируется активный профи-

лактический ЭГ, уточняются сроки его повторного проведения и варианты 

применения [34, 39]. Профилактика РК из ХГДЯ является резервом улучшения 

лечения больных с осложненными кровотечением [47]. Применение эффектив-

ного ЭГ уменьшает летальность при кровотечении из ХГДЯ на 35 – 50% [25, 

57]. 

В настоящее время существует большой арсенал способов первичного и 

превентивного ЭГ. Все они классифицируются на 4 основные группы: физиче-

ские; медикаментозные; механические; комбинации вышеперечисленных спо-

собов [26, 47]. 

Из физических методов ЭГ наиболее широкое распространение получила 

монополярная диатермокоагуляция (ДКГ), впервые использованная для оста-

новки желудочного кровотечения через гастроскоп в 1970 году [1]. Данные об 

эффективности монополярной ДКГ противоречивы. При продолжающемся 

кровотечении первичный ЭГ с помощью монополярной ДКГ удается достичь в 

50-92% случаев [3, 4, 43]. Большинство исследователей указывают на 12-25% 

РК после остановки кровотечения из ХГДЯ с помощью ДКГ [14]. Монополяр-

ная ДКГ способна вызвать эффект «приваривания» тромба к зонду и в резуль-

тате смещения тромба спровоцировать РК. После ее применения увеличивается 

зона коагуляционного некроза, в результате чего удлиняются сроки рубцевания 

ЯД, а отхождение коагуляционного струпа в раннем постгеморрагическом пе-



риоде может явиться причиной РК [42]. Повторное использование ДКГ увели-

чивает вероятность РК. Наличие электрода с возможностью подачи по нему то-

копроводящей жидкости позволяет создать эффект гидротермокоагуляции и 

исключить прилипание к электроду крови. Существует метод монополярной 

ДКГ с помощью «эндопинцета-москита», позволяющего вначале пережать со-

суд, а затем произвести его ДКГ на «чистой поверхности» [26, 40]. 

Более «мягким» методом ЭГ является биполярная ДКГ. Основным пре-

имуществом биполярной ДКГ перед монополярной является поверхностный 

коагулирующий эффект, что снижает вероятность перфорации стенки органа. 

При использовании биполярной ДКГ временный гемостаз достигается в 85 – 

94% наблюдений, однако РК возникает в 19,1 – 34,0% случаев. Более редким 

методом ЭГ является мультиполярная ДКГ, при которой первичный гемостаз 

реален в 95% случаев, а количество РК составляет 18% [1, 7, 9]. 

Термокоагуляция (термокаутеризация) основана на нагревании концевого 

элемента зонда при выделении энергии 30-120 Дж и более, она безопасней, чем 

ДКГ. Для ее осуществления используются термозонды CD-10Z или CD-20Z и 

установка HPU. Образующийся при термоденатурации белка поверхностный 

некроз позволяет использовать зонд в течение 3-5 минут. Относительным не-

достатком способа является необходимость наличия операционного гастроско-

па с инструментальным каналом не менее 3,6 мм в диаметре [41]. 

ЭГ может быть осуществлен с помощью лазерной фотокоагуляции лазе-

ры:неодимовый, аргоновый, на парах меди. Эффективность ЭГ лазером при 

подтекании венозной или капиллярной крови из ХГДЯ достигает 85,0%, а РК 

возникают в 8,0% наблюдений [44]. При артериальном кровотечении ЭГ с по-

мощью лазерной фотокоагуляции достигается в 69,0% случаев, а количество РК 

составляет 57,0%. Кроме того, этот метод не может быть использован при 

«труднодоступных» локализациях ЯД или наличии в его дне фиксированного 

тромба. Осложнения лазерной фотокоагуляции схожи с таковыми после приме-

нения монополярной ДКГ. В целом, лазерная фотокоагуляция имеет ограни-



ченное применение в качестве ЭГ у больных с осложненными кровотечением 

ХГДЯ из-за высокой стоимости, малой мобильности и большой частоты РК [7, 

30]. 

Одним из перспективных термических методов ЭГ при кровотечениях из 

ХГДЯ является метод радиоволного гемостаза с помощью прибора «Сурги-

трон» с набором эндоскопических электродов для остановки кровотечения. Ра-

диоволна образует вокруг рабочей части электрода поле толщиной 200 мкм, ко-

торое выпаривает жидкость по линии воздействия с одновременной коагуляци-

ей сосудов. Благодаря тропности радиоволны к жидкости возможна коагуляция 

сосуда через тромб, а бесконтактное воздействие на источник кровотечения ис-

ключает эффект «приваривания» тромба к радиозонду. При кровоточащих 

ХГДЯ первичный гемостаз после радиоволновой коагуляции достигается в 

78,0-83,3% случаев, а количество РК составляет 7,4-14,6% случаев [5, 40, 42]. 

Аргоноплазменная коагуляция (АПК) с помощью аппарата ЭФА (Россия) 

или АРС-300 фирмы «ERBE» (Германия) широко используется для остановки 

кровотечения из ХГДЯ и профилактики его рецидива. Основным преимущест-

вом АПК является: бесконтактное воздействие на источник кровотечения; ог-

раниченная глубина коагуляции (до 3 мм), что исключает перфорацию стенок 

пищеварительного тракта; отсутствие эффектов вапоризации и карбонизации. 

Наибольший эффект АПК достигается при кровотечении из острых неварикоз-

ных изъязвлениях ВО ЖКТ. Количество РК достигает 22% [2, 5, 17, 22, 50]. 

Из медикаметозных методов ЭГ наиболее часто применяется инъекцион-

ное введение в послизистый слой ЯД раствора адреналина. Временный ЭГ по-

сле иньекции адреналина при кровотечении из ХГДЯ достигается в 80,5-93% 

случаев, а количество РК составляет 14,2-16,7% [4, 8]. Для усиления гемостати-

ческого эффекта адреналин разводят в физиологическом растворе, что позволя-

ет создать дополнительный эффект физической тампонады в ЯД. Количество 

РК после комбинированного использования препаратов достигает 14,2% [46]. 

При дополнительном использовании гипертонического раствора (10% NaCl) 



действие адреналина продлевается за счет тканевых эффектов гиперосмолярно-

сти. При этом количество РК в ближайшем постгеморрагическом периоде со-

ставляет 12% [1]. 

В качестве сосудосуживающих средств, а также препаратов, влияющих на 

свертываемость крови, при кровотечении из ХГДЯ используется инъекционное 

введение в край ЯД или область сосуда дицинона, эпсилонаминокапроновой 

кислоты, гемофобина, андроксона, норадреналина. Гемостатический эффект 

после их применения чаще временный и нестойкий. Поэтому их используют 

при невысокой степени активности язвенного кровотечения [20, 48]. 

Инъекции этанола способствуют гемостазу путем дегидратации и фикса-

ции пораженной стенки кровеносного сосуда к окружающим тканям, что созда-

ет эффект вазоконстрикции и тромбоза. Эффективность такого ЭГ составляет 

94%, количество РК – 25% [38, 45, 58]. При введении склерозантов в края ЯД 

возникают дополнительные очаги некроза, что может привести к перфорации 

стенки органа, повторной геморрагии, увеличению диаметра и глубины ЯД и 

сроков рубцевания язв [54, 59]. 

ЭГ при кровотечении из ХГДЯ может быть осуществлен путем использо-

вания различных клеевых композиций («Статизоль», «Лифузоль», «Гастро-

золь»). Метод может иметь самостоятельное значение только при кровотечении 

незначительной интенсивности. При профузном кровотечении полимерная 

пленка не успевает фиксироваться на ЯД [3, 20]. Вместе с тем, использование 

медицинских клеев, в частности цианакрилатов, может приводить к их быстрой 

полимеризации и поломке дорогостоящего оборудования [41]. Инфильтрация 

цианакрилатом биологических тканей способствует формированию инфильтра-

та, что существенно затрудняет выполнение необходимого оперативного вме-

шательства [38]. 

Некоторые исследователи для достижения временного ЭГ предлагают ис-

пользовать жидкие масляные препараты (майодил или аевит) или двухкомпо-

нентные силиконовые смеси (Панкрексил-П и СКНМ-НХ). Суть метода заклю-



чается в создании временного компрессионного инфильтрата в области крово-

точащего сосуда. Количество РК после его применения достигает 20% [3, 19]. 

Существуют методы ЭГ путем орошения источника кровотечения препа-

ратами, вызывающими сосудистый спазм, влияющими на свертываемость кро-

ви и препятствующими лизису образовавшегося тромба. С этой целью приме-

няют растворы адреналина гидрохлорида, феракрила, викасола, 10% раствор 

хлористого кальция, тромбин и другие. Основным достоинством методов оро-

шения является возможность использования в «труднодоступных» местах. Ме-

ханизм их действия основан на неспецифической коагуляции белков крови. 

При наличии в дне ЯД тромбированного сосуда, плотного тромба или вкрапле-

ний солянокислого гематина их применение для профилактики РК из ХГДЯ 

становится нецелесообразным. Количество РК после их применения достигает 

более 25% [3, 14, 24, 60]. 

Для ЭГ используются углекислый газ, фреон, закись азота, эфир и хлорэ-

тил. Гемостатический эффект хладоагентов малоэффективен и их применение 

значительно ограничено необходимостью дополнительного использования дру-

гих методов (ДКГ, лазерная фотокоагуляция) и специальных условий хранения 

хладоагентов [14, 20]. 

Е.М. Липницкий и соавт. [18] для превентивного ЭГ у больных с состо-

явшимся кровотечением из ХГДЯ используют аппликацию коллагенового пре-

парата тромбокол. По данным авторов, тромбокол в сравнении с существую-

щими кровоостанавливающими губками, обладает более высокой гемостатиче-

ской активностью, нерастворим в воде и биологических жидкостях, способст-

вует быстрому свертыванию крови и хорошо адгезируется на поверхности ЯД. 

С середины 90-х годов 21 века в нашей стране и за рубежом в абдоми-

нальной хирургии для гемостаза и склеивания тканей стала применяться клее-

вая композиция «Тахокомб» (ТК) компании Никомед (Австрия). Этот препарат 

хорошо адаптируется как на ровные, так и на бугристые раневые поверхности, а 

механическая стабильность коллагеновой пластины обеспечивает дополни-



тельную прочность [52, 53]. 

К наиболее надежному и эффективному методу для остановки кровотече-

ния из ХГДЯ и профилактики его рецидива относят метод эндоклипирования 

путем фиксации на ЯД танталовой клипсы [16, 36]. Предпочтение отдается 

клипсам модели НХ-600-135 для плотных и ригидных тканей. По мнению Е.Д. 

Федорова и соавт. [38], использование эндоклипс позволило вплотную прибли-

зить ЭГ к хирургическому гемостазу. Механизм гемостатического воздействия 

фиксированной клипсы расценивается как аналог хирургического шва. Однако, 

количество неудачных попыток наложить клипсу на кровоточащую язву дости-

гает 7% [36]. 

В настоящее время в клинической практике все чаще используется ком-

бинированный ЭГ. Наиболее часто используется последовательное применение 

инъекционного метода (сосудосуживающие препараты или этанол) и термиче-

ских методов. Дополняя друг друга, методы ЭГ одновременно нивелируют свои 

недостатки. В целом они дают возможность осуществить более результатив-

ный, надежный и стойкий гемостаз [32, 34, 38]. 

Для повышения эффективности ЭГ В.И. Мамчин и соавт. [21] монополяр-

ную ДКГ дополняют введением в кратер ЯД пленкообразующих веществ и в 

подслизистый слой периульцерозной зоны ингибиторов плазминовой системы. 

Этим способом первичный ЭГ достигается в 72,4% наблюдений. 

При струйных кровотечениях из ХГДЯ разработана методика комбиниро-

ванного ЭГ путем введения с помощью эндоскопического инжектора в края ЯД 

1,0 мл 0,01% раствора АГ и в проекцию сосуда 1 мл 96% этанола с последую-

щим его клипированием [12]. 

Для комплексного ЭГ используют инъекционное паравазальное введение 

2-3 мл 30% р–ра этанола, ДКГ и эндоклипирование. РК возник в 6,7% наблюде-

ний [31]. 

А.Г. Короткевич и соавт. [15] для первичного гемостаза и профилактики 

РК из ХГДЯ вводят в подслизистый слой в области ЯД растворы, содержащие 2 



мл 5% аскорбиновой кислоты и 10-40 мл 3,0% перекиси водорода. Инъекции 

повторяют каждые 8-12 часов до достижения стабильного гемостаза. 

С учетом выявленных изменений в дне ЯД по классификации J.A.H. 

Forrest et al. [49], А.В. Воронов и соавт. [6] предлагают комплексный гемостаз, 

при котором вводят в край ЯД гидрофильный полиакриламидный гель для соз-

дания инъекционного компрессионного инфильтрата, а в дальнейшем при F1a, 

F2a и F2b выполняют эндоклипирование сосуда, при F2c – ДКГ. 

Предлагается метод формирования инъекционного инфильтрационного 

«жгута» путем введения в периульцерозную зону растворов 10-20% раствора 

глюкозы, 5% раствора аминокапроновой кислоты и 5% раствора аскорбиновой 

кислоты. Повторное введение препаратов выполняют в первые сутки ГП 2-4 

раза в день, затем – ежедневно однократно в течении 6 суток [34]. 

Существует способ ЭГ на основе комбинации орошения ЯД капрофером с 

последующей ДКГ и нанесением на зону коагуляции пленкообразующего пре-

парата (лифузоль). После использования такого способа количество РК снизи-

лось в 2 раза [28]. 

Для достижения ЭГ некоторые авторы [33] выполняют инъекцию 15-20 

мл аутологичной плазмы в 3-4 точки вокруг ЯД и под язву в подслизисто-

мышечный слой. После образования тромба источник кровотечения орошают 

4-аминометилбензойной кислотой. РК возник в 4,3% случаев. 

По мнению ряда авторов, в настоящее время в вопросе улучшения резуль-

татов лечения больных с кровоточащими ХГДЯ наступил период, когда не по-

иск новых, часто крайне сложных, методов ЭГ и способов прогнозирования РК 

может оказать практическую помощь в решении этой проблемы, а объективная 

оценка наиболее доступных и легко воспроизводимых методов с практической 

конкретизацией условий их применения [7, 37, 38, 51]. 

При анализе литературных данных не сформировано однозначного мнения 

о преимуществах и абсолютной надежности существующих способов ЭГ при 

осложненных кровотечением ХГДЯ. В связи с этим остается актуальной задача 



разработки новых, простых и надежных способов превентивного и окончатель-

ного ЭГ у больных с кровоточащими ХГДЯ. 

PROGNISTICATION AND PREVENTIVE MAINTENANCE OF RELAPSE 

BLEEDINGS FROM CHRONIC GASTRODUODENAL ULCERS 

(MESSAGE 2) 

V.A. Beloborodov, V.N. Antonov 

Krasnoyarsk state medical academy 

 The basic modern data about variants of endoscopicl hemostasis in bleeding 

from chronic gastroduodenal ulcers are described. Information is available in com-

parative aspect. 
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