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Аннотация. Неварикозные гастродуоденальные кровотечения продолжа-
ют оставаться актуальной проблемой современной неотложной хирургии. 
Эзофагогастродуоденоскопия является основным методом диагностики 
данной патологии, а  эндоскопический гемостаз рекомендуется исполь-
зовать в приоритетном порядке, поскольку он позволяет у большинства 
больных добиться остановки кровотечения, снизить риски рецидива, 
потребность в  хирургическом вмешательстве и  общую летальность. 
В данном обзоре представлены наиболее часто используемые в практике 
методы эндогемостаза и их применение при неварикозных гастродуоде-
нальных кровотечениях различной этиологии.

Ключевые слова: неварикозные гастродуоденальные кровотечения, эндо-
скопическое лечение.

Острые кровотечения из  верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта являются распростра-
ненной патологией, встречающейся по данным 

зарубежной литературы с  частотой около 50–150 слу-
чаев на  100 000 населения [1,2,3]. Общая смертность 

от  острых кровотечений из  верхних отделов ЖКТ со-
ставляет 10–11%, при этом если они развиваются у ста-
ционарных больных этот показатель может достигать 
26% и  более [1,2,3]. Как показывают данные литерату-
ры наиболее высокий риск неблагоприятного исхода 
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наблюдается у  пациентов старших возрастных групп 
с  тяжелыми сопутствующими заболеваниями [2,4]. Су-
ществует множество причин развития кровотечений 
из верхних отделов ЖКТ, которые делятся на варикоз-
ные и  неварикозные [2,4]. Первая категория обуслов-
лена портальной гипертензией и  варикозным расши-
рением вен пищевода и  желудка, а  вторая включает 
в себя все остальные возможные причины кровотече-
ний, к  которым относятся язвенная болезнь желудка 
и  двенадцатиперстной кишки, синдром Меллори-Вей-
са, гастродуоденальные эрозии, синдром Делафуа, 
артериовенозные мальформации, а  так  же различные 
опухоли верхних отделов ЖКТ [4,5].

Эзофагогастродуоденоскопия и  фармакотерапия 
стали основой лечения неварикозных гастродуоде-
нальных кровотечений [6]. ЭГДС позволяет выявить 
очаг кровотечения, классифицировать риск повторно-
го кровотечения и  применить различные способы эн-
догемостаза в  рамках одного исследования, в  то вре-
мя как фармакотерапия, направлена на  стабилизацию 
сгустка и заживление язвенного дефекта за счет глубо-
кого подавления кислотности [6].

На сегодняшний день при подозрении на  кровот-
ечение из  верхних отделов ЖКТ перед выполнением 
эндоскопического исследования рекомендуется вну-
тривенное введение ингибиторов протонной помпы 
(ИПП), которые позволяют нейтрализовать рН и  при-
водят к  стабилизации тромбов [6]. В  то  же время, их 
применение не  оказывает существенного влияния 
на  такие параметры как потребность в  переливании 
крови, частоту рецидивов кровотечения и  общую ле-
тальность [6]. Хорошая эндоскопическая визуализация 
крайне важна для идентификации источника кровоте-
чения и  успешного проведения эндогемостаза. В  свя-
зи с  чем некоторыми авторами рекомендуется назна-
чение прокинетиков за  30–120 минут до  проведения 
эндоскопического исследования, что так же позволяет 
уменьшить необходимость повторных исследований 
[7,8,9].

Золотым стандартом диагностики кровотечений 
из верхних отделов ЖКТ является ЭГДС, которую многие 
международные руководства рекомендуют выполнять 
в  течение 12–24 часов после поступления больного, 
уделяя особое внимание гемодинамической стабили-
зации пациентов перед процедурой [6,10,11,12]. Ран-
няя ЭГДС безопасна и эффективна для всех групп риска, 
позволяет своевременно диагностировать и  прово-
дить лечебные мероприятия, сокращает использова-
ние ресурсов стационара и  продолжительность го-
спитализации больных, а  также снижает потребность 
в хирургическом вмешательстве [12,13]. В то же время, 
на сегодняшний день оптимальное время проведения 

эндоскопического исследования остается предметом 
дискуссии [1,14,15].

В проспективном исследовании 4478 пациентов, 
проведенном в  Великобритании, было показано, что 
более ранняя ЭГДС (<12 часов с момента поступления) 
не  приводила к  снижению летальности или увеличе-
нию частоты хирургических вмешательств по  сравне-
нию с ЭГДС, выполненной в течение 24 часов [3].

В нескольких исследованиях изучалось клиническое 
влияние неотложной (в течение 6 часов после поступле-
ния) и ранней (в течение 12 часов) ЭГДС на смертность 
у  пациентов с  острыми гастродуоденальными кровот-
ечениями [10, 14,16,17]. Эти исследования не показали 
достоверной разницы в уровне показателей летально-
сти между группами сравнения. Другие исследователи 
выявили, что неотложное эндоскопическое исследова-
ние было связано с более низкой летальностью у тяже-
лых пациентов с  неварикозными гастродуоденальны-
ми кровотечениями [18,19]. В  то  же время,  N.L. Kumar 
et al. [20] на  основе анализа результатов лечения 361 
пациента с  неварикозными ГДК пришли к  выводу, что 
неотложная ЭГДС, особенно у  пациентов с  невысоким 
риском по шкале Glasgow-Blatchford, более чем в пять 
раз увеличивает риск неблагоприятного исхода. К ана-
логичным выводам пришли и  другие исследователи 
[21]. Таким образом, необходимы дальнейшие проспек-
тивные исследования для уточнения и  определения 
оптимальных сроков проведения ЭГДС у  пациентов 
с острыми неварикозными ГДК.

Эндоскопическое исследование позволяет прове-
сти стратификацию риска у  пациентов с  кровотечени-
ем из верхних отделов ЖКТ. Пациенты с низким риском 
развития рецидива могут быть идентифицированы для 
ранней выписки, в  то время как больным с  высоким 
риском рецидива могут быть выполнены неотложные 
эндоскопического вмешательства [2].

Для остановки продолжающегося и  предотвраще-
ния возникновения повторного кровотечения можно 
использовать ряд методов, включая инъекционные, 
термические и механические [2,10].

Эндоскопическая инъекция раствора адреналина 
широко используется для лечения ГДК, потому что она 
недорога, проста в  применении и  эффективна [6,22]. 
Быстрый гемостаз достигается за  счет местной тампо-
нады, вазоспазма и индукции тромбоза [6,7,13]. Работы 
ряда исследователей показали, что чем больше объем 
вводимого раствора адреналина, тем ниже риск раз-
вития повторного кровотечения за счет продления ге-
мостатического эффекта местной тампонады, сужения 
сосудов и  агрегации тромбоцитов [23,24,25]. Однако 
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не следует забывать о потенциальных рисках развития 
гипертонического криза и нарушений сердечного рит-
ма при использовании раствора адреналина у пациен-
тов пожилого и старческого возраста [25]. Кроме того, 
инъекции большого объема адреналина могут приво-
дить к некрозу тканей с развитием перфорации стенки 
желудка или двенадцатиперстной кишки [25,26]. Таким 
образом, все еще остается открытым вопрос каков же 
«оптимальный объем инъекции» адреналина для до-
стижения оптимального гемостаза и  предотвращения 
как повторного кровотечения, так и развития побочных 
эффектов. Немаловажным является и тот факт, что вы-
шеописанные эффекты применения адреналина исче-
зают примерно через 20 минут, поэтому рекомендуется 
сочетать инъекционный гемостаз с  другими методами 
[6,13].

Другими веществами, которые могут использовать-
ся в дополнении к эпинефрину или в качестве альтер-
нативы ему, являются склерозанты [6,7]. Склерозанты 
(например, полидоканол, этаноламин, этанол и  т. д.) 
являются раздражителями тканей, которые вызыва-
ют эндофиброз и  облитерацию сосудов из-за тромбо-
за сосудов и  повреждения эндотелия при введении 
в кровеносные сосуды или рядом с ними, в то же время 
широкое использование их на сегодняшний день огра-
ничено из-за рисков развития серьезных локальных 
побочных эффектов [7,27,28].

Термическая коагуляция может быть достигнута 
с  помощью контактных термических зондов, аргоно-
плазменной коагуляции или лазера [1,7]. Термокоагуля-
ция использует прямой контакт с местом кровотечения, 
при этом тепловая энергия передается через различные 
устройства [1]. Аргоноплазменная коагуляция  — это 
бесконтактный тепловой метод гемостаза, в  котором 
используется ионизированный негорючий газ аргон 
для передачи тепловой энергии, которая приводит к ко-
агуляции ткани-мишени [7]. Лазерная фотокоагуляция 
использует лазер Nd: YAG для создания гемостаза путем 
выделения тепла, вызывающего прямую коагуляцию 
сосудов [8]. Это бесконтактный термический метод, при 
этом он менее эффективен чем электрокаутерный или 
нагревательный зонд, потому что в  нем не  использу-
ется компрессия для создания эффекта тампонады [8]. 
Дополнительным сдерживающим фактором для его ис-
пользования является высокая стоимость.

Несмотря на  эффективность термической коагуля-
ции, достигающей 80–87,5%, у  10–17,8% больных на-
блюдается рецидив кровотечения [29]. Немаловажную 
роль в успехе данной процедуры играют локализация 
источника кровотечения, хорошая его визуализация, 
а  также диаметр кровоточащего сосуда, поскольку 
в условиях массивных продолжающихся кровотечений 

и неудовлетворительной визуализации достичь гемос-
таза при помощи контактных устройств или лазера бы-
вает крайне сложно, а при диаметре сосуда более 2 мм 
аргоноплазменную коагуляцию можно рассматривать 
лишь как временную меру для подготовки больного 
к хирургическому лечению [25,29].

Механический эндогемостаз с помощью различных 
клипс эффективен за счет физического сдавления кро-
воточащего сосуда, в  то  же время этот метод требует 
хорошей визуализации источника кровотечения [1]. 
Клипсы не  вызывают повреждения тканей или воспа-
лительной реакции, которые наблюдаются при исполь-
зовании склерозантов или термической коагуляции 
[6,26]. При этом они могут применяться при лечении 
рецидивных кровотечений после ранее использован-
ной термокоагуляции [7,30]. В  нескольких исследова-
ниях сообщалось о результатах успешного гемостаза c 
помощью клипс в диапазоне 70–100% [31,32,33,34], при 
этом рецидивы кровотечения в  течение 7 дней после 
процедуры имели место у 5–33% больных. В наблюде-
ниях J. Brandler et al. [34] и  R. Lamberts et al. [36] реци-
дивы наблюдались в 26% случаев. По мнению  J.J. Sung 
et al. [10] использование клипс в определенных отделах 
желудка (например, малая кривизна желудка) и  две-
надцатиперстной кишки (соединение верхней и нисхо-
дящей частей двенадцатиперстной кишки) может со-
провождаться техническими сложностями.

Обнадеживающие результаты в лечении неварикоз-
ных ГДК продемонстрировало использование гемоста-
тического нанопорошка Гемоспрей, который при эндо-
скопическом нанесении на кровоточащую поверхность 
образует механический барьер, приводя к  быстрому 
гемостазу [7,10,37]. Частота успешного гемостаза с  на-
нопорошком при неварикозном ГДК (включая язвы 
и другие поражения) варьирует от 75% до 100%, одна-
ко, число повторных кровотечений на фоне его приме-
нения составляет от  10% до  49% [7,10,37,38,39,40,41]. 
При этом время, в течение которого порошок остается 
в  желудочно-кишечном тракте, короткое и  удаляется 
он уже в течение 24 часов после нанесения [7,10]. Таким 
образом, как считают некоторые авторы, этот метод мо-
жет рассматриваться только как временная мера в тех 
случаях, когда другие методы эндоскопического гемос-
таза недоступны или не эффективны, а также для подго-
товки больных к применению более надежных методик 
гемостаза [5,10,11,41].

Многочисленные исследования показали, что наи-
более эффективным в лечении язвенных ГДК является 
комбинированный эндоскопический гемостаз, допол-
ненный у  больных с  высоким риском рецидива вну-
тривенной терапией ИПП в течение 72 часов [7,42,43]. 
Такой подход достоверно снижает частоту повторных 
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кровотечений, оперативных вмешательств и  леталь-
ность.

Кровотечения при синдроме Мэллори-Вейса чаще 
всего прекращаются спонтанно, частота повторных кро-
вотечений при этой патологии достигает 10% [8]. Пациен-
там с продолжающимся или рецидивным кровотечением 
может потребоваться эндоскопический гемостаз, при 
этом биполярная электрокоагуляция, инъекции адрена-
лина и клипирование демонстрируют схожую эффектив-
ность [7,8]. Эндоскопический гемостаз путем клипирова-
ния является первым выбором при синдроме Делафуа 
[8,44]. Эндоскопическое клипирование превосходит инъ-
екционный гемостаз и  сравнимо с  термокоагуляцией 
в обеспечении гемостаза при кровоточащих обусловлен-
ных синдромом Делафуа [8,45]. При кровотечениях при-
чиной которых являются артериовенозные мальформа-
ции к наиболее эффективным гемостатическим методам 
относятся аргоноплазменная коагуляция, биполярная 
термокоагуляция, лигирование и склеротерапия [7,8,46]. 
Эндоскопический гемостаз при кровотечениях из опухо-
лей верхних отделов желудочно-кишечного тракта, как 
правило, включает в себя инъекционные методы, термо- 
и  аргоноплазменную коагуляцию, а  также использова-
ние гемостатического нанопорошка [7,37,47]. Однако все 
виды эндогемостаза при данной патологии демонстри-
рует меньшую эффективность и  более высокую частоту 
рецидивных кровотечений [7,8].

Несмотря на  то, что эндоскопический гемостаз по-
зволяет эффективно купировать неварикозные ГДК 
у  большинства больных, рецидивы могут возникать 
у 7–24%, что требует повторной попытки эндогемоста-
за или использования эндоваскулярного или хирурги-
ческого методов остановки кровотечения [1,6,7,9].

Заключение

Таким образом, как показывает анализ литературы 
неварикозные гастродуоденальные кровотечения про-
должают оставаться серьезной проблемой в ургентной 
хирургической практике. ЭГДС играет ключевую роль 
в диагностике данной патологии и должна выполнять-
ся в  ранние сроки поступления больных, в  тоже вре-
мя требуют уточнения наиболее оптимальные сроки 
проведения исследования в  зависимости от  состоя-
ния пациента. Эндоскопический гемостаз всех острых 
ГДК должен основываться не  только на  монотерапии, 
но и на комбинации инъекционной терапии с другими 
методами. Выбор терапии должен оставаться на усмо-
трение специалиста, исходя из  характера и  локализа-
ции поражения, имеющихся в  клинике возможностей 
и  опыта врача-эндоскописта. С  целью улучшения ре-
зультатов лечения больных с неварикозными ГДК необ-
ходимы поиски новых способов эндогемостаза и опре-
деление оптимального метода гемостаза для каждой 
конкретной патологии.
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