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ВВЕДЕНИЕ

Определение оптимальной тактики лечения боль-
ных с острыми желудочно-кишечными кровотечени-
ями (ЖКК) остается одной из актуальных проблем 
неотложной хирургии. По данным разных авторов, 
число язвенных кровотечений в течение последних 7 
лет увеличилось на 9,7–30,0%, а госпитализированных 
по поводу таких кровотечений — на 56% [1–4].

Применение лечебной эндоскопии при язвенном 
ЖКК в большинстве случаев позволяет избежать опе-
рации и снижает общую летальность в этой группе 
больных на 3,3–15,0% [5, 6].

Результаты анализа различных методов гемостаза 
свидетельствуют о статистически значимых преиму-
ществах сочетанного применения инъекционных и 
термокоагуляционных методов [7–13]. Профилактика 
рецидива кровотечения после такого гемостаза выпол-
няется с помощью однократного болюсного введения 
ингибиторов протонного насоса (Н+/К+-АТФазы) с пос-
ледующей длительной инфузией препаратов, относя-
щихся к этому классу [14–17].

РЕЗЮМЕ Проведен ретроспективный анализ эффективности выполнения эндоскопического гемостаза у 
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торый включал  инфильтрацию подслизистого слоя 0,01% раствором адреналина со сдавлением 
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Несмотря на широкое использование такой такти-
ки, летальность при язвенном ЖКК достигает 10–15%, 
а при рецидиве кровотечения — 20–45%, что не позво-
ляет считать решенной проблему эффективного лече-
ния больных с такими кровотечениями [7, 10, 18].

Цель исследования: оценить эффективность 
выполнения эндоскопического гемостаза у больных с 
язвенным ЖКК в зависимости от его интенсивности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 2006 по 2011 г. в НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского были госпитализированы 1114 больных с 
кровоточащей гастродуоденальной язвой, в том числе 
724 мужчины (65,0%) и 390 женщин (35,0%); средний 
возраст больных достигал 55,4±2,1 года.

Фиброэзофагогастродуоденоскопию у всех боль-
ных выполняли в течение первых двух часов после 
госпитализации. При кровопотере легкой степени 
исследование осуществляли в приемном отделении 
под местной анестезией 10% раствором лидокаина, а 
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при средней и тяжелой степени — в условиях реанима-
ционного отделения на фоне внутривенной седации. 
До начала исследования желудок промывали холодной 
водой. Следует отметить, что в большинстве случаев 
промывание желудка холодной водой само по себе 
приводило к уменьшению интенсивности кровотече-
ния или его полному прекращению.

Диагностическая фиброэзофагогастродуоденоско-
пия при ЖКК включала в себя прицельное отмывание 
слизистой оболочки желудка от крови через канал 
эндоскопа. В ходе исследования изменяли положение 
тела больного, что улучшало качество исследования 
(поворот больного на правый бок, переведение в поло-
жение Фовлера, Тренделенбурга).

Следует отметить, что в последние годы в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского изменилась эндоскопическая 
тактика гемостаза в соответствии с международными 
рекомендациями 2003 и 2010 гг. [17]. 

Эффективность выполнения эндоскопического 
гемостаза анализировали в течение двух периодов: 
первый — с января 2006 г. по сентябрь 2009 г. (n=192) — в 
течение этого периода в качестве гемостатического 
средства применяли 96 и 70% раствор этанола; вто-
рой — с сентября 2009 г. по декабрь 2011 г. (n=73) — в 
течение этого периода выполняли комбинированный 
гемостаз, включавший паравазальную инфильтрацию 
подслизистого слоя 0,01% раствора адреналина, арго-
но-плазменную коагуляцию (АПК) и клеевую апплика-
цию клеем «ГемоКомпакт». 

Подслизистую инфильтрацию раствора адреналина 
(до 10 мл 0,01% раствора) выполняют с целью плотного 
сдавления кровоточащего сосуда в подслизистом слое, 
которое обеспечивает временную остановку кровоте-
чения или значительное снижение его интенсивности. 
Достижение такого эффекта позволяло осуществить 
прицельную и безопасную коагуляцию кровоточаще-
го сосуда на уровне слизистой оболочки с помощью 
АПК. При невозможности выполнения АПК выполняли 
химическую коагуляцию тромбированного сосуда 25% 
раствором этанола, который вводили по 0,3–0,5 мл в 
2–3 местах. Аппликация клея «ГемоКомпакт» обеспе-
чивала защиту образовавшегося тромба от агрессивно-
го желудочного содержимого в течение 24 часов. 

Выбор и порядок применения методов гемостаза у 
каждого конкретного больного основывался на оцен-
ке интенсивности кровотечения по классификации 
J.A. Forrest (1974) [19]:

Ia — артериальное струйное кровотечение;
Ib — артериальное просачивающееся из-под сгуст-

ка кровотечение;
IIa — видимый сосуд в дне язвы;
IIb — плотно фиксированный сгусток-«сторож» в 

дне язвы;
IIc — плоский гематин в дне язвы;
III — отсутствие признаков кровотечения.
При артериальном кровотечении (Forrest Ia) под-

слизистую инфильтрацию по 1–2 мл раствора адре-
налина выполняли в нескольких точках, постепен-
но перемещая иглу ближе к кровоточащему сосуду 
(рис. 1). Если после остановки кровотечения доступ к 
тромбированному сосуду был затруднен из-за большо-
го количества крови в желудке, второй этап гемостаза с 
использованием АПК откладывали на 4–6 ч.

Эндоскопическая тактика гемостаза при артери-
альном кровотечении из-под сгустка (Forrest Ib) также 
определялась возможностью доступа к кровоточащему 
сосуду (рис. 2).
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Рис. 1. Эндоскопическая тактика при интенсивности 
язвенного кровотечения Forrest Ia

Рис. 2. Эндоскопическая тактика при интенсивности 
язвенного кровотечения Forrest Ib
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При крупном сгустке крови, полностью закрыва-
ющем дно язвенного дефекта, сначала выполняли 
паравазальную подслизиcтую инфильтрацию 0,01% 
раствора адреналина, а затем разрушали сгусток и 
применяли АПК.

Четкая визуализация тромбированного сосуда в 
дне язвы (Forrest IIa) позволяла выполнить одномо-
ментную АПК и клеевую аппликацию без предвари-
тельного создания подслизистого инфильтрата (рис. 3). 
Эндоскопическая тактика при выявлении в дне язвы 
сгустка (Forrest IIb) определялась его размерами. При 
небольших размерах сгустка (до 3–5 мм) удавалось 
применить такой же алгоритм профилактики реци-
дива, как и при тромбированном сосуде в дне язвы 
(Forrest IIа).

При больших размерах сгустка с целью обеспече-
ния надежности профилактического гемостаза снача-
ла добивались визуализации тромбированного сосу-
да путем его петлевой резекции. При этом сгусток 
резецировали не полностью, оставляя его основание 
размером 3–5 мм, что предохраняло тромбирован-
ный сосуд от повреждения петлей. Профилактические 
мероприятия заканчивали АПК и клеевой аппликаци-
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Рис. 3. Эндоскопическая тактика при интенсивности 
язвенного кровотечения, которая соответствует  типам IIа, b 
по классификации Forrest 
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ей. Как известно, у больных с интенсивностью кро-
вотечения, которое соответствует IIc типу по класси-
фикации Forrest, риск рецидива кровотечения бывает 
минимальным, поэтому выполнение профилактичес-
кого гемостаза у них не требуется (рис. 4).

Однако эта группа больных оказалась неоднород-
ной. У части больных в дне язвы визуализирова-
лись единичные тромбированные капилляры в виде 
точек гемосидерина, у других налет гемосидерина 
был плотным и сливным (в виде крупных очагов). 
В группе больных с точечным гемосидерином в дне 
язвы профилактический гемостаз не выполняли. При 
наличии плотных наложений гемосидерина (с целью 
выявления или исключения тромбированного сосуда) 
вначале осуществляли струйное отмывание дна язвы. 
Если после отмывания обнаруживали тромбирован-
ный сосуд, то алгоритм эндоскопической профилак-
тики был таким же, как и у больных с интенсивностью 
кровотечения Forrest IIa.

Во всех случаях применения методов гемостаза 
(Forrest Ia, Ib, IIa, IIb) в течение 24 часов после перво-
го исследования больным проводили эндоскопичес-
кий контроль. Повторное эндоскопическое исследо-
вание при интенсивности кровотечения Forrest IIс и 
III выполняли только в случае клинически значимой 
кровопотери.

Статистическую значимость различий между груп-
пами оценивали с помощью критерия ӽ².

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Признаки продолжающегося кровотечения (Forrest 
Ia, b) были выявлены у 265 из 1114 больных (23,8%), 
остановившегося (Forrest II a, b, c) — у 650 (58,3%). 
Гастродуоденальную язву без признаков кровотече-
ния (Forrest III) диагностировали у 199 больных (17,9%) 
(табл. 1).

У 650 больных (58,3%) на момент осмотра крово-
течение было остановившимся (Forrest IIa,b,c). Из них 
у 268 больных (41,2%) риск рецидива кровотечения 
был признан высоким (Forrest II a, b). У 265 боль-
ных (23,8%) было продолжающееся кровотечение. Как 
видно из представленных данных (см. табл. 1), частота 
артериального кровотечения из язвы желудка была 
статистически значимо выше, чем из язвы двенад-

цатиперстной кишки (ДПК) в 2 раза. В то же время 
не выявлялось статистически значимых различий по 
частоте выявления признаков остановившегося крово-
течения (Forrеst II a, b) между больными с язвой ДПК и 
язвой желудка. У больных с низким риском рецидива 
кровотечения (Forrest IIc, III) язвы на 12% чаще локали-
зовались в ДПК.

Эндоскопический гемостаз при первичном эндос-
копическом исследовании был выполнен у 158 боль-
ных с язвой ДПК и у 107 больных с язвой желудка. 
Рецидив кровотечения развился у 101 больного из 192 
(в 52,6% случаев), рис. 5.

Повторный спиртовой гемостаз оказался эффек-
тивным в 92,1% случаев (у 93 больных из 101). 
Хирургическое вмешательство было выполнено у 
5 больных (4,9%) с эндоскопическими признаками 
пенетрации язвы. Интраоперационные данные полно-
стью совпали с эндоскопическим заключением.

Применение комбинированного гемостаза ослож-
нилось рецидивом кровотечения в 5,5% случаев (у 
4 больных из 73; рис. 6). Во всех случаях повторное 
применение такого метода было эффективным.

Эндоскопическая профилактика рецидива крово-
течения была выполнена у 293 больных с интенсив-

Рис. 4. Эндоскопическая тактика при интенсивности 
язвенного кровотечения Forrest IIc
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Таблица  1 
Эндоскопическая оценка интенсивности кровотечения 
по классификации Forrest в зависимости от 
локализации язвы (n=1114)

Интенсивность 
кровотечения 

(по классификации Forrest)

Язва 
ДПК

Язва 
желудка

Любая 
локализация 

язвы

n % n % n %

Iа 59 9,1 75 15,9 134 12,0

Ib 48 7,5 83* 17,6* 131 11,7

IIа 128 19,9 60 12,8 188 16,9

IIb 40 6,2 40 8,5 80 7,2

IIc 192 29,9 190 40,3 382 34,3

III 176 27,4 23* 4,9* 199 17,9

Всего 643 57,7 471 42,3 1114 100

Примечание. * — p<0,05 для сравнения между частотой кровотечения 
определенной интенсивности по классификации Forrest в группах язвы ДПК и 
язвы желудка. ДПК — двенадцатиперстная кишка.
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ностью кровотечения, которое соответствует IIa, b, c 
типам по классификации Forrest. После применения 
профилактического гемостаза с помощью 70–96% рас-
твора этанола рецидив кровотечения развился в 24,5% 
случаях (у 35 больных из 143; рис. 7).

Повторное применение спирта оказалось эффек-
тивным во всех случаях.

Профилактический гемостаз с помощью комбини-
рованного метода осложнился рецидивом кровотече-
ния только в 4% случаев (у 6 больных из 150) (рис. 8).

Повторное его применение оказалось успешным у 
всех 6 больных.

У 357 человек с интенсивностью кровотечения 
Forrest 2c превентивный гемостаз при первичном 
исследовании не выполнялся. Однако в последующем, 
во время пребывания в стационаре, у 46 из них (12,9% 
наблюдений) развилась клиническая картина желудоч-
но-кишечного кровотечения (рис. 9). Эндоскопический 
гемостаз оказался эффективным у 44 пациентов 
(95,7%): у 39 из них применили 70–96% раствор этано-
ла, а у 5 — комбинацию методов. Двое больных (4,3%) 
были оперированы. Интраоперационно подтверждена 
пенетрация язвы.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Несмотря на то что в настоящее время арсенал 
методов эндоскопического гемостаза довольно широк, 
его эффективность, по результатам различных авто-
ров, колеблется в широком диапазоне: от 57,8 до 94% 
[6, 16, 17].

Рис. 6. Эффективность 
эндоскопического 
гемостаза с помощью 
комбинированного метода 
(Forrest Ia, b; n=73)
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Рис. 7. Эффективность 
эндоскопической профилактики 
рецидива язвенного 
гастродуоденального кровотечения 
с помощью 70–96% раствора 
этанола (Forrest IIa, b, с; n=143)
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Рис. 8. Эффективность 
эндоскопической профилактики 
рецидива язвенного 
гастродуоденального кровотечения с 
помощью комбинированного метода 
(Forrest IIa, b, с; n=150)
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В ходе выполнения многоцентровых рандомизиро-
ванных исследований было установлено, что приме-
нение как инъекционных, так и термокоагуляционных 
методов не имеет статистически значимых преиму-
ществ. В то же время их сочетание приводит к наилуч-
шим результатам [1, 18, 20].

Частота рецидивов кровотечения у больных с про-
должающимся кровотечением (Forrest Ia, b) достигает 
55%, а с остановившемся (Forrest IIa, b) — 30–47% 
[1, 4].

Результаты выполненного исследования свидетель-
ствуют о том, что на эффективность гемостаза у боль-
ных с продолжающимся кровотечением в значитель-
ной степени влияет метод его остановки. Так, после 
применения 70–96% раствора этанола рецидив кро-
вотечения возник в 52,6% наблюдений, а после при-
менения комбинации методов — в 5,5%. У пациентов 
с остановившимся на момент осмотра кровотечением 
эти показатели составили 24,5% и 4% соответственно.

Характер и последовательность применения мето-
дов гемостаза при язвенном гастродуоденальном кро-
вотечении, по-нашему мнению, должны определяться 
в первую очередь интенсивностью кровотечения и воз-
можностью доступа к кровоточащему сосуду. В то же 
время в литературе отсутствуют четкие рекомендации 
по алгоритму действий врача-эндоскописта в зависи-
мости от возможности доступа к сосуду и интенсив-
ности кровотечения. Так, у больных с остановившимся 
кровотечением и хорошим доступом к сосуду исклю-
чение из алгоритма профилактического гемостаза 
подслизистой инфильтрации не снижает его эффек-
тивности. И, наоборот, у больных с остановившимся 
кровотечением и плохо визуализируемым тромбиро-
ванным сосудом вначале целесообразно обеспечить 
доступ к кровоточащему сосуду путем паравазальной 
подслизистой инфильтрации 0,01% раствора адрена-
лина с последующим разрушением сгустка, а затем 
выполнить АПК сосуда. Рецидив кровотечения после 
дифференцированного комбинированного гемостаза 
у больных с продолжающейся геморрагией развился 
только в 5,8% случаев.

Таким образом, улучшение результатов лечения 
больных с кровоточащими гастродуоденальными язва-
ми в настоящее время определяется не только исполь-
зованием новых и нередко сложных прогностических 
критериев, но и правильным применением известных 
методов гемостаза, алгоритм использования которых 
основывается на широко доступной и понятной оцен-

Рис. 5. Эффективность эндоскопического гемостаза с 
помощью 70–96% раствором этанола (Forrest Ia, b; n=192)
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Рис. 9. Эндоскопическая профилактика рецидива язвенного 
гастродуоденального кровотечения не проводилась при 
Forrest IIс; n=357
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ке интенсивности кровотечения, предложенной еще в 
1974 г. J.A. Forrest [19].

Однако в этой классификации имеется несоответ-
ствие числа групп больных с продолжающимся (тип 
Ia, b по классификации Forrest) и остановившимся 
(тип IIa, b, c по классификации Forrest) кровотечением, 
что вносит определенные сложности при визуальной 
оценке его интенсивности. Несмотря на то, что сам 
J.A. Forrest характеризовал тип Iа и Ib как артериальное 
кровотечение, тип Ib нередко трактуют как капил-
лярное кровотечение из-под сгустка [1, 9, 20]. Тип 
кровотечения IIс по классификации Forrest вообще не 
имеет эквивалента в группе продолжающегося крово-
течения. На наш взгляд, несоответствие групп больных 
с продолжающимся и остановившимся кровотечением 
следует отнести к недостаткам данной классификации. 

Как известно, методы эндоскопической профилактики 
рецидива кровотечения у больных группы Forrest IIc 
не проводятся [1, 9, 10, 14]. Однако результаты выпол-
ненного нами исследования свидетельствуют о том, 
что у 13,8% больных с интенсивностью кровотечения, 
соответствующей типу IIc по классификации Forrest, 
в первые трое суток госпитализации развился его 
рецидив. Причиной этого стала неверная оценка риска 
рецидива кровотечения при первичном исследовании. 
Тромбированный сосуд был скрыт под плотным нале-
том гемосидерина, поэтому у этих пациентов методы 
профилактического гемостаза не применялись.

Таким образом, эффективность эндоскопического 
гемостаза при язвенном гастродуоденальном крово-
течениеи во многом зависит от правильности выбора 
врачом-эндоскопистом в каждом конкретном случае 
оптимальных методов гемостаза и последовательнос-
ти их применения.

ВЫВОДЫ

Эффективность дифференцированного комбини-
рованного гемостаза, основывающегося на классифи-
кации Forrest, который включает в себя подслизистую 
инфильтрацию вокруг кровоточащего сосуда 0,01% 
раствора адреналина, АПК и клеевую аппликацию на 
фоне проводимой терапии ингибиторами протонного 
насоса, достигает 94,5%.

Для уточнения риска рецидива кровотечения после 
эндоскопического гемостаза, а также при клинически 
значимой кровопотере у больных с интенсивностью 
кровотечения, соответствующей типам IIс и III по 
классификации Forrest, рекомендуется выполнять кон-
трольное эндоскопическое исследование в течение 
24 часов.
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