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В статье освещены проблемы кровотечения из язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. Одним 
из ключевых методов остановки язвенных кровотечений является эндоскопический гемостаз. Про-
анализированы возможности и разновидности эндоскопического гемостаза, в том числе механизмы, 
методики и результаты аргоноплазменной коагуляции, клипирования кровоточащего сосуда, комби-
нированные методы эндоскопического гемостаза в сочетании с аппликационными методами отече-
ственного производства. Также изучены современные проблемы эндоскопического гемостаза при га-
стродуоденальных язвенных кровотечениях.
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The article is devoted to problems of a bleeding from a stomach and duodenal ulcers. One of the methods 
of an ulcer bleeding control is endoscopic hemostasis. There were analyzed possibilities and versions of an 
endoscopic hemostasis, including mechanisms, techniques and results of argon-plasma bleeding controls, 
clipping of a bleeding vessel, combination of bleeding hemostasis with powdered biopolymer ulcer ble-
edings. Also, modern problems of endoscopic hemostasis are studied at gastroduodenal ulcer bleedings.
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Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки – хроническое рецидивирующее заболевание, склонное 
к прогрессированию, с полициклическим течением, харак-
теризующееся сезонными обострениями, которое сопрово-
ждается возникновением язвенного дефекта в слизистой 
оболочке желудка или двенадцатиперстной кишки и разви-
тием осложнений, угрожающих жизни больного [1].

Согласно опубликованным данным, язвенная болезнь 
встречается в течение жизни в среднем у 5–10% населения 
мира [2]. Чаще язвенная болезнь наблюдается у мужчин, 
чем у женщин. Язвы двенадцатиперстной кишки встреча-
ются в 4 раза чаще, чем желудочные язвы [3].

В сельской местности частота язвенной болезни су-
щественно ниже, нежели в городах [4]. Урбанизация, по-
стоянный стресс, нарушение характера питания, а также 
кратности приёма пищи являются предрасполагающими 
ульцерогенными факторами. Кроме того, этот факт подчёр-
кивает важность психоэмоционального статуса пациентов 
как одного из важнейших патогенетических факторов раз-
вития заболевания. Немаловажное значение также имеет 
фактор лучшего выявления заболевания в городских усло-
виях с наличием дорогостоящей современной аппаратуры 
и соответствующего квалифицированного медицинского 

персонала, нежели в отдаленных районах [5]. Язвенная бо-
лезнь является социально и экономически значимой про-
блемой, так как пик заболеваемости встречается у наибо-
лее трудоспособной группы населения (20–45 лет), хотя в 
последние годы наметилась также тенденция увеличения 
гастродуоденальных язв в старшей возрастной группе [6].

Язвы у пациентов молодого возраста преимущественно 
локализуются в луковице двенадцатиперстной кишки, в от-
личие от больных старческого и пожилого возраста, у кото-
рых язва чаще располагается в желудке [7]. Если у молодых 
больных развитие язвенной болезни напрямую связано с 
высоким кислотно-пептическим фактором, то у пожилых, 
как правило, развитие язвенного поражения происходит 
вследствие трофических нарушений в слизистой оболочке 
желудка на фоне атеросклероза [8]. Показатель летальнос
ти при язвенной болезни варьирует в различных странах, в 
среднем при локализации в желудке составляет 5,5–7,2 на 
100 тыс. населения, при локализации в двенадцатиперст-
ной кишке – 0,3–9,9 на 100 тыс. населения [9].

Среди множества существующих осложнений язвен-
ной болезни наиболее угрожающими для жизни пациента 
выступают гастродуоденальные кровотечения [10]. Со-
гласно последним публикациям, кровотечения из верхних 
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отделов желудочно-кишечного тракта развиваются почти 
у 200 человек на 100 000 населения в год [11]. При этом 
около половины случаев данных кровотечений прихо-
дится на язвенные поражения верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта [12]. К примеру, согласно данным 
Hearnshaw  S., частота язвенных кровотечений в общей 
структуре кровотечений из желудочно-кишечного тракта 
составила 36% [13]. В структуре смертности от язвенной 
болезни на первом месте находятся геморрагические 
осложнения [14]. Несмотря на внедрение новых средств 
медикаментозного лечения, совершенствование методов 
эндоскопического гемостаза, оптимизацию хирургиче-
ских вмешательств, летальность при геморрагических ос-
ложнениях язвенной болезни продолжает оставаться на 
сравнительно высоком уровне [15]. Данный факт частично 
является следствием возрастания числа пациентов с яз-
венной болезнью у старшей возрастной группы с наличи-
ем тяжелого коморбидного фона [16].

Помимо вопросов первичного гемостаза, особое место 
в проблеме лечения гастродуоденальных кровотечений 
язвенной этиологии занимают рецидивные осложнения 
[17]. Рецидив кровотечения является главной причиной не-
гативных результатов лечения и стабильно высоких показа-
телей летальности. Частота рецидива кровотечения после 
первичного эндоскопического гемостаза может достигать 
30% [18].

В литературе встречается достаточное количество ра-
бот, изучающих факторы, способствующие развитию реци-
дива кровотечений. Среди значимых предикторов можно 
отметить следующие: развитие геморрагического шока, ак-
тивное струйное кровотечение, размеры язвы более 2,0 см, 
локализация язвы по малой кривизне субкардии желудка 
и на задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 
[19].

Эндоскопическая классификация Forrеst J.A. лежит в 
основе множества современных алгоритмов, на основа-
нии которых рекомендуется придерживаться той или иной 
лечебной тактики. Согласно литературе, риск рецидива 
кровотечения при остановившемся кровотечении с карти-
ной рыхлого тромба (Forrеst IIA) может достигать 85%, при 
наличии бурого фиксированного тромба (Forrеst IIB) – до 
50%, а при состоявшемся кровотечении с наличием мелко-
точечных тромбов на дне язвы (Forrеst IIС) – 30–40% [20]. 
На основании эндоскопической картины при первичном 
обследовании и применении того или иного метода гемо-
стаза можно определить сроки и кратность динамических 
исследований для контроля за степенью эффективности 
остановки кровотечения [21].

Современная многоплановая консервативная терапия в 
сочетании с комплексом методов эндоскопического гемо-
стаза, к сожалению, не даёт существенного снижения ча-
стоты рецидивов язвенного кровотечения, которая может 
достигать 40% [22, 23]. В связи с этим актуальность данной 
проблемы не утрачивает своего значения и является бази-
сом для поиска новых способов эндоскопического гемо-
стаза, а также применения комбинированных методик на 
основании различных алгоритмов [24, 25, 26].

Совершенствование способов эндоскопического гемо-
стаза предложило дополнительные миниинвазивные ме-
тоды лечения гастродуоденальных кровотечений язвенной 
этиологии [27]. Несмотря на публикации авторов о том, что 
в подавляющем большинстве случаев эндоскопический ге-
мостаз может служить окончательным методом остановки 
кровотечения, данное направление следует рассматривать 
не как альтернативу хирургического лечения, а как эффек-
тивное его дополнение [28]. Об альтернативе стоит лишь 
говорить в тех случаях, когда высокий операционный риск 
или наличие тяжелых сопутствующих заболеваний не дают 
возможности провести радикальное вмешательство. Дан-
ный постулат в первую очередь касается пациентов стар-
шей возрастной группы с наличием частых рецидивов или 
высоким риском рецидива кровотечения [29].

Эндоскопический метод включает в себя как диагности-
ческий, так и лечебный этапы, тем самым подчёркивается 
приоритетность использования именно этих технологий 
у больных с язвенными гастродуоденальными кровотече-
ниями. Характерными преимуществами эндоскопического 
метода являются доступность, простота выполнения, высо-
кая информативность [30].

Весь современный арсенал средств эндоскопической 
остановки кровотечения и превентивного эндоскопическо-
го гемостаза принято разделять на три основные группы, в 
зависимости от основного действующего фактора: методы 
медикаментозного воздействия (инъекции спирта, адре-
налина или их смеси в различном соотношении), методы 
физического воздействия (диатермокоагуляция, термокау-
теризация, аргоноплазменная коагуляция) и методы меха-
нического воздействия как клиппирование кровоточащих 
сосудов. В настоящее время широко применяется аппли-
кационный гемостаз пленкообразующими полимерами 
(лифузоль, статизол, капрофер) в дополнение к вышеопи-
санным методам [31]. На основании анализа существую-
щей литературы их можно классифицировать следующим 
образом (см. табл.)

В клинической практике наиболее распространенным 
является метод игольчатой инфильтрации тканей периуль-

Таблица. Методы эндоскопического гемостаза

Физическое воздействие

электрокоагуляция

термокоагуляция

аргоноплазменная коагуляция

криовоздействие

лазерная фотокоагуляция

радиоволновое воздействие

Механическое воздействие клиппирование кровоточащего сосуда или язвенного дефекта

Лекарственное воздействие

ирригация ульцерозной поверхности

игольчатая инфильтрация тканей периульцерозной зоны и непосредственно язвенного дна

аппликация пленкообразующих полимеров на поверхность язвы
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церозной зоны и язвенного дна. Преимуществами приме-
нения метода являются простота выполнения, отсутствие 
необходимости использования дорогостоящей аппаратуры. 
Суть метода заключается в сдавлении сосудов за счёт уве-
личения объёма межуточной жидкости. При добавлении 
препаратов, обладающих вазоконстриктивным действием, 
гемостатический эффект значительно усиливается за счёт 
дополнительного спазма мелких сосудов [32]. Впервые 
инъекционный метод с использованием спиртового раство-
ра при язвенной болезни желудка эффективно использовал 
S.  Asaki, рецидивное язвенное кровотечение отмечалось 
у 6% больных. При морфологических исследованиях была 
выявлена дегенерация стенок сосудов подслизистого слоя 
с участками вазоконстрикции и тромбозов [33]. Игольчатая 
инфильтрация лекарственных препаратов в подслизистый 
слой желудка и двенадцатиперстной кишки является наи-
более распространенным методом первичного эндоскопи-
ческого гемостаза. Однако на современном этапе предпо-
чтительно использовать этот метод не в моноварианте, а в 
комбинации с другими технологиями [34].

Другим эффективным методом эндоскопического гемо-
стаза выступает метод диатермокоагуляции, при котором 
источник кровотечения обрабатывается током высокой ча-
стоты, что приводит к разогреванию тканей с последующим 
тромбированием сосудистого русла кровоточащей язвы. 
Существенным негативным фактором метода является от-
сутствие возможности контроля глубины коагуляции, отме-
чается приваривание коагулированных тканей к электроду, 
что в конечном итоге может привести к смещению коагу-
ляционного струпа с развитием рецидива кровотечения 
[35]. Другим немаловажным и грозным осложнением диа-
термокоагуляции является перфорация стенки желудка или 
двенадцатиперстной кишки [36].

Метод термокоагуляции обладает более дозирован-
ным и неглубоким воздействием. В основе метода лежит 
локальное нагревание тканей до температуры 1000 °С, что 
приводит к денатурации белков и развитию некротическо-
го процесса в поверхностных тканях вследствие тромбиро-
вания мелких и средних сосудов в периульцерозной зоне. 
Недостатком данного метода также выступает вероятность 
прилипания коагулированных тканей к электроду с разви-
тием рецидивного кровотечения. Усложнение конструкции 
оборудования за счет проведения дополнительного канала 
для смывания биологических структур после коагуляции не 
всегда может обеспечить ожидаемый эффект. Кроме того, 
у этого метода сравнительно высокая стоимость. При на-
личии каллезных язв либо в случаях выраженной рубцово-
язвенной деформации эффективность метода значительно 
снижается ввиду отсутствия возможности прямого воздей-
ствия на источник кровотечения [37].

Одним из современных и перспективных методов эн-
доскопического гемостаза выступает аргоноплазменная 
коагуляция (АПК). Метод начал широко использоваться в 
начале нашего столетия и зарекомендовал себя как высо-
коэффективный способ при гастродуоденальных крово-
течениях. Спектр использования данного метода намного 
шире, нежели методов термокоагуляции и электрокоагу-
ляции, и характеризуется значительно меньшей частотой 
осложнений [38]. Суть использования метода заключается 
в образовании своеобразной дуги между поверхностью 
активного электрода и язвенной поверхностью, что приво-
дит к нагреванию тканей. Преимуществом данного метода 
является отсутствие контакта активного электрода с зоной 
тканевого воздействия, что, в свою очередь, также ограни-
чивает глубину коагуляции. Как известно, кровь обладает 
проводниковыми свойствами, а коагуляционный струп об-
ладает характеристиками диэлектрика, что способствует 

направленному воздействию аргоновой дуги в сторону ге-
моррагических участков ткани. Достижение равномерной, 
ограниченной по глубине и по распространенности коагу-
ляции, отсутствие задымления также являются неоспори-
мыми преимуществами метода [39].

Большинство авторов отмечают безопасность и высо-
кую эффективность метода АПК при геморрагических по-
вреждениях слизистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта [40].

Существенным прорывом в эндоскопии следует счи-
тать создание гибких зондов, применение которых дало 
возможность выполнения аргоноплазменной коагуляции 
в полости желудка и двенадцатиперстной кишки [41]. Со-
гласно данным литературы, эффективность метода аргоно-
плазменной коагуляции достигает почти 99% с минималь-
ным риском рецидива кровотечения [42]. Преимуществом 
метода является бесконтактное воздействие, которое обу
словлено наличием керамического наконечника на кон-
чике зонда. Благодаря данному покрытию исключается 
прилипание коагулируемых тканей даже при случайном 
контакте [43].

Использование холодового метода эндоскопического 
гемостаза не столь распространено на современном эта-
пе ввиду громоздкости и дорогостоимости оборудования, 
а также сравнительно низких показателей эффективности 
перед новыми способами остановки кровотечения. Для 
криогемостаза используют жидкости с поглощающим энер-
гию характером испарения, такие как эфир, хлорэтил, фре-
он. Опрыскивание кровоточащих гастродуоденальных язв 
холодовыми агентами является первичным подготовитель-
ным этапом перед применением окончательного метода 
остановки кровотечения. За счёт эффекта подсушивания 
зоны источника кровотечения исключается прилипание 
тканей, а также улучшается визуализация данной зоны для 
использования последующих методик [44].

Современными методами эндоскопического гемостаза 
путем физического воздействия являются методы лазерной 
фотокоагуляции и радиоволновое воздействие. При ис-
пользовании лазеров происходит трансформация световой 
энергии в тепловую, в результате которой обеспечивается 
местное нагревание тканей с денатурацией белков. При 
радиоволновом воздействии происходит трансформация 
радиоволновой энергии высокой частоты в тепловую энер-
гию, которая вызывает местное нагревание тканей. При 
сравнении с диатермокоагуляцией преимуществом лазер-
ного и радиоволнового метода выступает бесконтактный 
способ действия. [45]. Несмотря на множество положи-
тельных характеристик этих современных методов гемоста-
за главными недостатками следует считать высокую стои-
мость оборудования и необходимость иметь специально 
обученный персонал, умеющий работать на нём [46].

Метод эндоскопического клипирования также явля-
ется новым и перспективным методом эндоскопического 
гемостаза при активно продолжающихся кровотечениях га-
стродуоденальной зоны [47]. Метод сопоставим с открытой 
хирургической операцией, направленной на ушивание ис-
точника кровотечения, причем лишен побочных эффектов, 
связанных с высоким операционно-анестезиологическим 
риском, и может быть широко использован во всех возраст-
ных группах. Риск рецидива кровотечения при эндоскопи-
ческом клипировании варьирует у различных авторов и 
может составлять от 1,5% до 42%, что в существенной мере 
обусловлено наличием как профессиональной подготовки 
персонала, так и правильным установлением показаний 
для его использования [48].

Техника эндоскопического клипирования при остром 
гастродуоденальном язвенном кровотечении заключается 
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в следующем: аппликатор проводится через инструмен-
тальный канал, клипса подводится к видимому источнику 
кровотечения, и производится захват. Метод проявляет 
высокую эффективность при активном продолжающемся 
кровотечении (Forrest IA), когда становится возможным 
произвести прямой захват кровоточащего сосуда. При от-
сутствии хорошей визуализации источника кровотечения 
может быть выполнен захват краёв язвы вместе с сосудом. 
Осложнений методов эндоскопического клипирования в 
современной литературе не описано. Причинами низкой 
эффективности данного метода являются случаи примене-
ния клипс без четкой визуализации источника кровотече-
ния [49].

В настоящее время в хирургической и эндоскопической 
практике широко стали применяться порошкообразные ле-
карственные средства, обладающие гемостатическим дей-
ствием. Их применяют при паренхиматозных кровотечени-
ях, кровотечениях из мягких тканей [50, 51].

Аппликационный гемостаз обладает сравнительно низ-
кой эффективностью при продолжающемся кровотечении 
за счёт эффекта смывания, поэтому редко применяется 
в моноварианте. Однако данный метод имеет высокую 
эффективность в плане профилактики рецидива кровоте-
чения. Он прост в исполнении, не требует громоздкого и 
дорогостоящего оборудования. Для нанесения на поверх-
ность кровоточащей язвы применяют различные сосудосу-
живающие и гемостатические препараты [52, 53].

В литературе последних лет имеются статьи об исполь-
зовании аппликационных методов гемостаза путем распы-
ления полисахаридных средств. Одним из недостатков по-
лисахаридных препаратов является их высокая стоимость 
[54, 55]. Порошкообразные гемостатические средства при 
их нанесении на источник кровотечения не только останав-
ливают кровотечение, но и обладают защитным действи-
ем на язвенный дефект со стороны кислотно-пептического 
фактора желудочной среды [56]. Порошкообразные пре-
параты характеризуются сравнительно низкими свойст- 
вами остановки кровотечения, их применение в виде 
монотерапии чревато частым развитием рецидива крово-
течения [57].

Обогащенная тромбоцитами плазма является высоко-
эффективным методом аппликационного гемостаза, так 
как, помимо гемостатического действия, также обладает 
свойством усиливать регенерационные процессы в слизи-
стой оболочке [58].

Упомянутые лекарственные средства местного воздей-
ствия для аппликации производятся за рубежом, что требу-
ет немалых затрат для доставки этих препаратов. Данный 
факт явился стимулом для отечественных ученых в области 
химии и физики полимеров, благодаря которым был синте-
зирован новый биоразлагаемый порошковый полимер на 
основе натрия карбоксиметилцеллюлозы с наночастицами 
иона серебра. Разработанный отечественный биополимер 
в настоящее время апробируется в условиях эксперимен-
тальной медицины [59].

Согласно многоцентровым клиническим исследовани-
ям, можно заключить, что комбинированный эндоскопи-
ческий гемостаз обеспечивает более стойкий и стабильный 
результат, чем все остальные методы в моноварианте [60]. 
Однако в литературе отсутствуют чёткие показания к ис-
пользованию конкретного метода, тем более не определе-
ны роль и место каждого из них в конкретном случае. Как 
правило, каждый автор освещает тот метод эндоскопиче-
ского гемостаза, с которым чаще работает, игнорируя или 
критически относясь к другим методам. Также отсутствуют 
общепризнанные алгоритмы использования комбиниро-
ванного эндоскопического гемостаза. Чаще в плане «ком-

бинации» подразумевается использование игольчатой 
инфильтрации тканей периульцерозной зоны и непосред-
ственно язвенного дна на первом этапе, с последующим 
использованием физических методов воздействия [61]. 
К примеру, высокая эффективность отмечена при исполь-
зовании инфильтрационных методов с аргоноплазменной 
коагуляцией [62].

Хирургическое лечение гастродуоденальных кровоте-
чений, как правило, используется в случаях неэффектив-
ного эндоскопического гемостаза. К сожалению, в данной 
группе пациентов результаты лечения остаются неудовлет-
ворительными и характеризуются высокими показателями 
летальности [63]. Своеобразным косвенным индикатором 
эффективности методов эндоскопического гемостаза могут 
рассматриваться показатели хирургического лечения боль-
ных с язвенными гастродуоденальными кровотечениями, 
а именно – оперативная активность и послеоперационная 
летальность. В тех клиниках, где налажены различные ме-
тоды эндоскопического гемостаза, как правило, отпадает 
необходимость широкого применения хирургического вме-
шательства и, соответственно, вышеуказанные показатели 
хирургической активности будут низкими, а эффективность 
миниинвазивных эндоскопических технологий – высокой 
[64]. Имеются публикации в литературе, согласно которым 
использование метода аргоноплазменной коагуляции при-
вело к снижению хирургической активности почти в 4 раза 
[65]. Применение радиоволнового воздействия позволило 
лишь в 15% случаев использовать хирургический метод ле-
чения [66].

Таким образом, наличие большого арсенала методов 
эндоскопического гемостаза, с одной стороны, способству-
ет комплексному подходу к проблеме лечения язвенных 
гастродуоденальных кровотечений, но, с другой стороны, 
отсутствие общепризнанной тактики ведения и четких по-
казаний к каждому методу приводит к неудовлетворитель-
ным результатам и повышению риска рецидива кровотече-
ния. Эффективная первичная эндоскопическая остановка 
кровотечения при применении комбинированных методов 
гемостаза достигается почти в 98% случаев. На современ-
ном этапе отсутствует единый универсальный метод эндо-
скопического гемостаза. В связи с этим разработка перспек-
тивных и оптимизация существующих методов является 
актуальной проблемой в современной ургентной хирургии 
язвенной болезни и эндоскопии.
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ГАСТРОДУОДЕНАЛ ЯРАЛАРДАН ҚОН КЕТИШИДА ЭНДОСКОПИК 
ГЕМОСТАЗНИНГ ЗАМОНАВИЙ УСУЛЛАРИНИ ҚЎЛЛАШ ИСТИҚБОЛЛАРИ
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Мақолада ошқозон ва 12 бармоқли ичак ярасидан қон кетиш муаммоси ёритилган. Ярадан қон кетиш-
ни тўхтатиш усулларидан бири эндоскопик гемостаз ҳисобланади. Эндоскопик гемостазнинг имкони-
ятлари ва турлари, шунингдек ярадан қон кетишни аргонплазма усули билан тўхтатишнинг механиз-
ми, услуби ва натижалари, қонаётган томирга клипса ўрнатиш, қон кетишни тўхтатишни маҳаллий 
ишлаб чиқарилган аппликацион усулларини қўллаш орқали комбинацияси усуллари анализ қилинди. 
Шу билан биргаликда, гастродуоденал яралардан қон кетганда эндоскопик гемостазнинг замонавий 
муаммолари ўрганилди.

Калит сўзлар: ошқозон ва 12 бармоқли ичак яра касаллиги, эндоскопик гемостаз, кукунсимон биопо-
лимер, аргон-плазмали коагуляция, қонаётган томирга клипса ўрнатиш.
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