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Аннотация. Неварикозные гастродуоденальные кровотечения остаются 
актуальной проблемой во всем мире. Несмотря на развитие эндоскопиче-
ских технологий сохраняются высокими показатели осложнений, летально-
сти, а также материальные затраты на лечение данной категории больных. 
На сегодняшний день наиболее распространенными методами эндоскопи-
ческого гемостаза являются: инъекционный гемостаз, термокоагуляция, 
аргоноплазменная коагуляция, клипирование. В последние годы все боль-
ше внимания стало уделяться новым усовершенствованным эндоскопиче-
ским методам остановки кровотечений, в том числе, когда традиционные 
методы не позволяют достичь желаемого результата. В данном обзоре ос-
вещается зарубежный опыт применения новых эндоскопических методов 
гемостаза таких как система OTSC, эндоскопическое сшивающее устройство 
Overstitch, эндоскопическое лигирование, коаграспер, радиочастотная абля-
ция, криотерапия и гемостатические спреи.

Ключевые слова: неварикозные гастродуоденальные кровотечения, эндо-
скопический гемостаз.

MODERN AND PROMISING METHODS 
OF ENDOSCOPIC HEMOSTASIS 
IN PATIENTS WITH NON-VARICEAL 
BLEEDING

Z. Totikov 
V. Totikov 

R. Hubetsova 
T. Kaziev 

L. Logvina 

Summary. Non-variceal gastroduodenal bleeding remains an 
urgent problem worldwide. Despite the development of endoscopic 
technologies, the rates of complications, mortality, and material costs for 
the treatment of this category of patients remain high. To date, the most 
common methods of endoscopic hemostasis are: injection hemostasis, 
thermocoagulation, argon plasma coagulation, clipping. In recent years, 
more and more attention has been paid to new improved endoscopic 
methods for stopping bleeding, including when traditional methods do 
not achieve the desired result. This review highlights foreign experience 
in the use of new endoscopic methods of hemostasis such as the OTSC 
system, Overstitch endoscopic stapling device, endoscopic ligation, 
coagrasper, radiofrequency ablation, cryotherapy and hemostatic sprays.
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Гастродуоденальное кровотечение (ГДК) — это 
распространенная ургентная хирургическая па-
тология, которая приводит к  большому числу ос-

ложнений, летальных исходов и  требует существенных 
материальных затрат на лечение [1,2]. Оно может прояв-
ляться остро в виде массивного кровотечения с быстрым 
ухудшением состояния больного или протекать скрытно 
с медленным развитием клинических проявлений [3,4]. 
Все ГДК разделяются на  варикозные и  неварикозные. 
Чаще всего причинами неварикозных гастродуоденаль-
ных кровотечений (НГДК) являются: язвенная болезнь 
желудка и  двенадцатиперстной кишки, острые симпто-
матические язвы, синдром Меллори-Вейсса, эрозивный 
эзофагит, гастрит, дуоденит, болезнь Делафуа, артерио-
венозные мальформации, а также опухоли верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта. Несмотря на достиже-
ния современной лекарственной терапии, эндоскопии, 
интенсивной терапии и хирургии летальность в данной 
группе пациентов достигает 10–14% [6,7].

Развитие и  широкое распространение эндоскопи-
ческих методов гемостаза во  многом способствовало 
снижению потребности в хирургическом вмешательстве 
и снижению летальности [8]. Эндоскопический гемостаз 
(ЭГ) включает в себя инъекционные, термические и ме-
ханические методы. Наиболее распространенным и ши-
роко используемым среди традиционных методов ЭГ 
является инъекционной гемостаз, выполнение которого 
как правило не представляет существенных технических 
сложностей и не требует больших материальных затрат 
[5]. Однако один инъекционный гемостаз менее эффек-
тивен, чем его комбинация с  термическими и  механи-
ческими методами, такими как электрокоагуляция, ар-
гоноплазменная коагуляция, клипирование и т. д. [9,10]. 
В обзоре I.M. Gralnek et al. [11] было показано, что ком-
бинированный ЭГ снижает риски рецидива кровотече-
ния, хирургического вмешательства и  летальности при 
пептических язвах с  продолжающимся кровотечением 
или признаками высокого риска.

Тем не  менее несмотря на  дальнейшие усовершен-
ствования, традиционные методы ЭГ не всегда способны 
обеспечить надежный гемостаз при первичной остановке 
кровотечения или предотвратить рецидивное кровотече-
ние, частота которого по  данным литературы достигает 
10–24% [12–14]. Язвы задней стенки двенадцатиперстной 
кишки или малой кривизны желудка, активно кровото-
чащие во время эндоскопии, язвы диаметром более 2 см 
или с кровоточащим сосудом более 2 мм являются одни-
ми из  основных предикторов повторного кровотечения 
[15]. В  последние годы, особенно в  зарубежной литера-
туре, наблюдается возрастающий интерес к  разработке 
и изучению эндоскопических методов для более эффек-
тивного достижения гемостаза и преодоления ограниче-
ний традиционных эндоскопических методов.

Клипсы Ovesco

Как показали результаты многих исследований, ме-
ханические методы ЭГ более эффективны, чем только 
инъекции или термические воздействия [5]. В последние 
годы с  целью клипирования кровоточащих дефектов 
верхних отделов ЖКТ была внедрена система Ovesco-
Over-the-Scope Clip (OTSC) [16]. Первый успешный опыт 
использования системы OTSC для лечения больных с же-
лудочно-кишечными кровотечениями и  перфорациями 
был опубликован A. Kirschniak et al. 2007 [17]. С тех пор 
данное устройство стало широко использоваться для 
закрытия желудочно-кишечных свищей и  перфораций, 
а также остановки желудочно-кишечных кровотечений, 
особенно при больших хронических и каллезных язвах, 
в том числе при локализациях, где применение обычных 
клипс бывает затруднено и малоэффективно [18].

В настоящее время доступны три версии клипс OTSC 
(клипсы с  тупыми зубьями, клипсы с  острыми зубьями 
и с длинными промаркированными зубьями для закры-
тия перфораций стенок желудка) [19]. Благодаря своей 
уникальной конструкции и  эластичным свойствам ни-
тиноловая клипса OTSC закрывается и  обеспечивает 
необходимый эффект за  счет приложения постоянной 
окружной силы сжатия, достаточной для остановки кро-
вотечения из крупных дефектов слизистой и кровенос-
ных сосудов [20].

Многими авторами система клипс Ovesco была при-
знана безопасной и  эффективной при неварикозных 
желудочно-кишечных кровотечениях [5]. Repici et al 
в 2009 году [21] были опубликованы первые результаты 
наблюдений 9 пациентов (7 пациентов с желудочно-ки-
шечными кровотечениями), в лечении которых исполь-
зовались данные клипсы. Затем появился ряд других 
ретроспективных исследований, в  которых для дости-
жения гемостаза использовалась система OTSC [22–31]. 
В период с 2016 по 2018 гг. было опубликовано четыре 
ретроспективных исследования с уже большим числом 
наблюдений (67–93 случая). Предварительные резуль-
таты этих исследований продемонстрировали высокую 
эффективность метода (78–100%) с низким числом реци-
дивов кровотечения (<1%). В то же время, в ретроспек-
тивном анализе, проведенном Brandler и  соавторами 
[31] рецидивное кровотечение наблюдалось пример-
но в 26% случаев, а в исследовании Lamberts и др. [30] 
в 35%.

A. Schmidt et al. [32] опубликовали единственное про-
спективное рандомизированное многоцентровое ис-
следование, сравнивающее OTSC со стандартным лече-
нием (клипсы TTS или термокоагуляция плюс инъекции 
адреналина) при тяжелых рецидивирующих гастродуо-
денальных кровотечениях. Согласно этому исследова-
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нию, в группе пациентов при лечении которых исполь-
зовались клипсы Ovesco, частота неудачных попыток 
гемостаза составила 6,0%, в то время как при стандарт-
ном лечении — 42,4%. Так же в группе OTSC наблюдалось 
статистически значимое снижение частоты рецидивов 
ЖКК в период наблюдения до 30 дней от момента гемос-
таза. Однако частота повторных кровотечений в течение 
первой недели наблюдения существенно не  различа-
лась между группами. H. Kobara et al. [33] в своей рабо-
те проанализировали 1517 случаев лечения больных 
с НГДК с применением OTSC, при этом общая эффектив-
ность OTSC для остановки кровотечения составила 85% 
с риском осложнений около 1,7% [33].

Одним из  основных преимуществ системы OTSC яв-
ляется простота ее использования, не требующая специ-
альных эндоскопических навыков для имплантации 
клипсы [33]. В то же время, по мнению некоторых авто-
ров, с помощью данной системы довольно сложно кли-
пировать хронические, каллезные язвенные дефекты [5].

Система Overstitch

Эндоскопическое сшивающее устройство для вы-
полнения мини инвазивных эндоскопических вмеша-
тельств было впервые предложено A.N. Kalloo et al. [34] 
в 2004 году. С момента своего создания эндоскопическое 
сшивающее устройство Overstitch постоянно совершен-
ствовалось и было успешно использовано в различных 
эндоскопических процедурах, включая закрытие желу-
дочно-кишечных свищей, перфораций, несостоятельно-
стей анастомоза, а  также при эндоскопических диссек-
циях в подслизистом слое [35–37].

Система Overstitch была признана многообеща-
ющим методом лечения неварикозных гастродуоде-
нальных кровотечений из-за ее способности закрывать 
большие дефекты слизистой оболочки после того, как 
традиционные методы не позволяли достичь гемостаза. 
A. Agarwal et al. [38] в своем исследовании проанализи-
ровали 10 случаев использования системы Overstitch 
и  продемонстрировали, что эндоскопическое сшиваю-
щее устройство может успешно применяться для оста-
новки кровотечения из  крупных пептических язв. При 
этом среднее время процедуры составило 13,4 ± 5,6 
(диапазон 3,5–20) минут. О ранних или отсроченных ос-
ложнениях, связанных с манипуляцией, авторами не со-
общалось [38].

Система Overstitch более эффективна при крупных, 
глубоких и  фиброзно изменённых язвенных дефектах 
в  сравнении с  клипсами Ovesco или гемостатическим 
спреем. В то время как при неглубоких дефектах с неиз-
мененными краями более целесообразно использова-
ние клипс Ovesco [39].

Ограничения использования системы Overstitch 
включают необходимость наличия двухканального эн-
доскопа и  профессиональных эндоскопических навы-
ков. Кроме того, по мнению некоторых авторов следует 
избегать использования этого устройства при подозре-
нии на малигнизацию язвы [40].

Эндоскопическое лигирование

Эндоскопическое лигирование (ЭЛ) изначально ис-
пользовалось при лигировании варикозных вен пи-
щевода или геморроидальных узлов; однако его также 
можно использовать при лечении сосудистых пораже-
ний верхних отделов желудочно-кишечного тракта, та-
ких как узловая сосудистая эктазия антрального отдела 
желудка [41]. Некоторые исследования показали, что ЭЛ 
может превосходить аргоноплазменную коагуляцию или 
термокоагуляцию в отношении сокращения сеансов ле-
чения, стойкости гемостаза и необходимости гемотранс-
фузии, что оказалось многообещающим эффективным 
альтернативным методом лечения [42,43]. Тем не менее, 
необходимы дальнейшие проспективные исследования 
с большим объемом выборки, более длительным интер-
валом наблюдения и изучением экономической эффек-
тивности процедуры.

Коаграспер

Коаграспер или гемостатические щипцы представ-
ляет собой комбинацию термического и механического 
гемостаза, которая обеспечивает направленную моно-
полярную коагуляцию в месте кровотечения [44]. Перво-
начально он был разработан для предотвращения и ле-
чения желудочных-кишечных кровотечений, связанных 
с выполнением малоинвазивных эндоскопических про-
цедур, таких как эндоскопическая резекция слизистой, 
диссекция в подслизистом слое и т. д. [45].

Большая площадь поверхности щипцов и специаль-
ная конструкция браншей обеспечивают эффект меха-
нической тампонады окружающих тканей, что делает 
данную процедуру высокоэффективным методом гемо-
стаза [46]. Кроме того, риск перфорации стенки желуд-
ка или двенадцатиперстной кишки невысок, поскольку 
коаграспер работает при более низком напряжении 
по  сравнению с  другими видами термического воздей-
ствия, коагулирует ткани без карбонизации и  не  рас-
пространяется на  более глубокие ткани. Щипцы могут 
использоваться многократно, что доказывает их эконо-
мическую эффективность [46].

В  рандомизированном проспективном исследо-
вании B. Toka et al. [47] сравнивалась эффективность 
гемостатических щипцов и гемоклипс при лечении не-
варикозных гастродуоденальных кровотечений. При 

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИцИНА

226 Серия: Естественные и технические науки №4-2 апрель 2022 г.



использовании коаграспера гемостаз был достигнут 
более чем у 98% пациентов, в сравнении с 80% в груп-
пе гемоклипс. Частота рецидивных кровотечений 
была ниже в  группе коаграспера. Сообщалось о  более 
короткой продолжительности госпитализации и  дли-
тельности эндоскопической процедуры у  пациентов 
при использовании коаграспера. В  другом рандоми-
зированном контролируемом исследовании, опубли-
кованным T. Nunoue et al. [48] сравнивалась эффектив-
ность коаграспера и термокоагуляции нагревательным 
зондом при язвенных кровотечениях. Статистически 
значимые различия при достижении первичного ге-
мостаза наблюдались в  группе лечения коаграспером 
(96%) в сравнении с термокоагуляцией (67%). При этом 
авторами не отмечались повторные кровотечения и ос-
ложнения в группе коаграспера. Напротив, перфорация 
произошла у 2 пациентов, в лечении которых использо-
вался нагревательный зонд.

Радиочастотная абляция

Радиочастотная абляция (РЧА) в основном использу-
ется для лечения пищевода Барретта, однако в последу-
ющем она стала применяться при лечении узловой сосу-
дистой эктазии антрального отдела желудка [49].

В проспективном открытом одноцентровом исследо-
вании N. Raza et al. [50] был продемонстрирован успеш-
ный первичный гемостаз у  100% больных при данной 
патологии с  использованием РЧА и  у  67% больных от-
мечался стойкий гемостаз после 11-месячного периода 
наблюдения [50]. Дальнейшие исследования подтвер-
дили аналогичные результаты успешного применения 
РЧА без серьезных побочных эффектов [50,51]. Несмо-
тря на  многообещающие результаты, эти исследования 
не  рандомизированы и  имеют короткий интервал на-
блюдения. Есть отдельные исследования, изучающие 
использование РЧА при кровотечениях, обусловленных 
другими патологиями верхних отделов ЖКТ [5].

Криотерапия

Криотерапия была предложена в  качестве метода 
гемостаза путем индукции некроза клеток посредством 
локального криовоздействия на большую площадь тка-
невой поверхности [52]. S. Cho et al. [53] продемонстри-
ровали, что у 50% пациентов c ГДК наблюдается стойкий 
гемостаз, в то время как у другой половины достигается 
частичный гемостаз. Авторами было отмечено умень-
шение количества гемотрансфузий, требуемых после 
процедуры и отсутствие осложнений. Однако это было 
небольшое пилотное исследование с коротким перио-
дом наблюдения. Кроме того, требует уточнения коли-
чество сеансов криотерапии и тип используемого кри-
огена.

Гемоспрей

Гемостатический спрей представляет собой абсорби-
рующий неорганический порошок, который сливается 
и  прилипает к  месту кровотечения, образуя механиче-
ский барьер [54]. Он не всасывается и не метаболизиру-
ется в  желудочно-кишечном тракте, что ограничивает 
его системную токсичность, и  отслаивается после до-
стижения гемостаза, что позволяет при необходимости 
повторно его использовать [54]. Гемоспрей не  требует 
прямого контакта с  кровоточащим сосудом и,  следо-
вательно, может покрывать большую площадь поверх-
ности. Кроме того, он может способствовать агрегации 
тромбоцитов, активировать каскад свертывания, а также 
способствовать образованию тканей [54]. Гемоспрей был 
оценен как метод монотерапии, например, при лечении 
кровотечения, связанного с язвой луковицы ДПК, а так-
же в сравнении с другими традиционными методами ЭГ 
[55]. Целым рядом исследователей описывалась 100% 
эффективность применения гемоспрея при кровотече-
ниях, связанных со  злокачественными образованиями 
верхних отделов ЖКТ [55,56]. A. Arena et al. [57] проде-
монстрировали, что у  93% пациентов достигается не-
медленный гемостаз с частотой рецидива кровотечения 
до  20%. В  ретроспективном исследовании R. Pittayanon 
et al. [58] немедленный гемостаз при использовании ге-
моспрея был достигнут у 97,7% пациентов, при рециди-
ве кровотечения в  первые 3 суток с  момента процеду-
ры у 15% больных, а в более поздний период у 17% [58]. 
Ни в одном исследовании не наблюдалось побочных эф-
фектов или осложнений, связанных с процедурой. Таким 
образом, гемоспрей, несмотря на возникающие рециди-
вы, довольно эффективен при кровотечениях, связан-
ных со злокачественными новообразованиями верхних 
отделов ЖКТ.

S. Leblanc et al. [54] изучали эффективность гемос-
прея после различных эндоскопических вмешательств 
(5 пациентов после эндоскопической резекции слизи-
стой оболочки пищевода, 4 после эндоскопической ре-
зекции слизистой оболочки двенадцатиперстной киш-
ки, 2 после ампулярной резекции и 1 после билиарной 
сфинктеротомии) [54]. Немедленный гемостаз был до-
стигнут у 100% пациентов, независимо от того, использо-
вался ли изначально гемоспрей в качестве монотерапии 
или после других методов ЭГ [54]. Эффективность гемос-
прея при кровотечениях, связанных с  эндоскопически-
ми манипуляциями подтверждается и другими авторами 
[59,60].

В  то  же время, некоторые исследователи отмечают, 
что гемоспрей может использоваться только в качестве 
временного гемостаза, поскольку частота рецидивных 
кровотечений после его применения составляет от 29% 
до 38% [56]. По данным A.H. Yau et al. [61] эффективность 
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гемоспрея при остановке ГДК составляет 93,3%, однако 
рецидивы отмечаются у 38,9% больных. Одними из фак-
торов, влияющих по  мнению авторов на  частоту реци-
дивов, является использование антикоагулянтов и  ан-
тиагрегантов, а также наличие у больных коагулопатии 
и тромбоцитопении [61].

L.A. Smith et al. [62] в  своем исследовании отмети-
ли, что гемоспрей в качестве монотерапии эффективен 
в  85% случаев, в  то  время как при использовании его 
в качестве дополнительного метода после применения 
других способов ЭГ позволяет достичь в  100% случаев 
необходимого эффекта. Как показывает ряд исследова-
ний эффективность гемоспрея, в виде монотерапии или 
дополнительного метода гемостаза выглядит многообе-
щающей у больных с неварикозными гастродуоденаль-
ными кровотечениями, однако для подтверждения этого 
необходимы крупные многоцентровые проспективные 
исследования [62,63].

Эндоклот

Эндоклот — это рассасывающийся полисахаридный 
порошок, который был предложен в качестве гемостати-
ческого агента. Было показано, что частота достижения 
немедленного гемостаза и  частота рецидивов кровот-
ечения сопоставима со  стандартным традиционным ЭГ 
[64]. Y.J. Kim et al. [65] изучали использование данного 
порошка у  12 пациентов с  кровотечением, связанным 
со  злокачественными новообразованиями. У  11 из  12 
пациентов был рак желудка IV стадии. Немедленный 
гемостаз был достигнут независимо от  расположения 
и  размера опухоли или предыдущего применения ге-
мостатических препаратов у всех пациентов, с развити-
ем повторного кровотечения у 16% больных через три 
и пять дней после лечения. Не было отмечено побочных 
эффектов, связанных с  манипуляцией, или летальности 
в течение 30 дней после процедуры [65].

Чтобы дополнительно оценить эффективность эн-
доклота S. Beg et al. [66] использовали его у 21 пациента 
с  НГДК различной этиологии, высоким операционно-а-
нестезиологическим риском, у которых другие виды ЭГ 
оказались неэффективными. У  всех пациентов был до-
стигнут гемостаз. Частота рецидивного кровотечения 
в течение 30 дней наблюдения составила 4,8%, а леталь-
ность — 19,0% [66]. Таким образом, по мнению авторов, 
данный гемостатичесий порошок можно безопасно 
и эффективно использовать при лечении неварикозных 
кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечно-
го тракта.

В  то  же время, несмотря на  имеющиеся сообщения 
об  успешном использовании порошка эндоклот для 
остановки НГДК, опыт применения данного метода ос-
новывается на небольшой группе наблюдений и требует 
дальнего изучения.

Заключение

Несмотря на  достижения современной фармако-
логии и  совершенствование эндоскопической техни-
ки неварикозные гастродуоденальные кровотечения 
по-прежнему представляют собой серьезную про-
блему. Ряд новых методов, а  также модификации тра-
диционных способов ЭГ показали многообещающие 
результаты в  улучшении результатов, как в  качестве 
монотерапии, так и  в  комбинации с  традиционными 
техниками. В связи с широким разнообразием этиоло-
гических факторов, приводящих к неварикозным гаст-
родуоденальным кровотечениям показания, эффектив-
ность и безопасность новых эндоскопических методов 
продолжают уточняться. Необходимы дополнительные 
исследования для дальнейшего определения роли этих 
методик в алгоритме лечения НГДК и определения оп-
тимального метода гемостаза для каждой конкретной 
патологии.
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