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В структуре гастроэнтерологической патологии яз-
венная болезнь двенадцатиперстной кишки (ДПК) со-
ставляет 30%, что соответствует 400-500 заболевшим
на 100 тыс. населения [1, 3, 5]. Показано, что около
15% людей в течение жизни страдают от язвы ДПК
[6, 11, 14]. За 30 лет, минувших от начала применения
дуоденоскопии при кровоточащих язвах, включая 20-
летний опыт местного лечения язвенной болезни, на-
коплен разнообразный материал. С развитием эндос-
копической техники и внедрением экстренной фиб-
рогастродуоденоскопии (ФГДС) в хирургическую
практику подходы к лечению желудочно-кишечных
кровотечений претерпели ряд изменений [2, 9, 12, 13].

Эндоскопия как метод диагностики желудочно-ки-
шечных кровотечений используется с 1900 г. В нашей
стране в клинике В.И. Стручкова с 1969 г. был положи-
тельно оценен опыт диагностических эндоскопии при
кровоточащих гастродуоденальных язвах [11]. Опера-
тивная эндоскопия с коагуляцией сосуда впервые опи-
сана C.R. Youmans в 1970 г. В СССР лазерная коагуля-
ция стала применяется с 1975 г. Инъекционный гемос-
таз используется у нас с 1977 г. [7-11]. Орошение кро-
воточащих язвенных дефектов впервые описано
В.И. Стручковым и др. (1978), криовоздействие с гемо-
статической целью- Ю.Е. Березовым (1977). Пленко-
образующие полимеры ввели в практику Р.Т. Панчен-
ков и др. (1975), а Ю.И. Галлингер и др. (1981) предло-
жили лазерную коагуляцию кровоточащего сосуда.

Необходимость ФГДС при желудочно-кишечных
кровотечениях общепризнана [1, 4, 7, 10, 15]. Однако при
анализе эффективности эндоскопических методик здесь
не выявлено существенного улучшения результатов [ 10,
11]. Кроме того, известно, что 20,8% первичных попы-
ток эндоскопического гемостаза оказываются неэффек-
тивными [15]. Это связано и с трудностями локализа-
ции источника кровотечения, и с недостаточной эффек-
тивностью самих методик. В литературе много сообще-
ний об удачном эндоскопическом лечении дуоденальных
кровотечений, но в конкретных случаях, как правило, рас-
сматривается лишь один способ гемостаза [2, 3, 5, 7, 14].

Место эндоскопии и выбор метода методики лече-
ния язвенных кровотечений до сих пор остаются диску-
табельными, так как отсутствуют сравнительные резуль-
таты эффективности этих операций. Сохраняется от-
крытым вопрос эндоскопического прогноза рецидива
кровотечения [10, 11]. Существует несколько классифи-
каций, применяемых для оценки степени вероятности
повторного кровотечения: по Forrest, no Doppler и по
Wara. В.П. Петров и др. [9] использовали упрощенный
вариант визуальной оценки устойчивости гемостаза,
а А.С. Балалыкин и др. [1] ввели систему прогноза ре-
цидива кровотечения, которая объединила классифика-
цию Forrest и предложения В.П. Петрова и др.

С целью сравнительного анализа эффективности
методов эндоскопического гемостаза при желудоч-
но-кишечных кровотечениях и выполнена эта работа.

Рассмотрены 188 случаев осложненной язвенной
болезни ДПК на материале отделений гастроэнтероло-
гии и экстренной хирургии ПККБ № 1, отделения хи-
рургии ГКБ № 2 г. Владивостока и отделения эндоско-
пии Приморского краевого онкологического диспансе-
ра за 1989-2000 гг. Возраст пациентов - 18-78 лет. Ве-
дущим методом исследования была ФГДС, которая
использовалась и для первичной диагностики, и для об-
следования пациентов в динамике. Применялись фиб-
рогастроскопы Olympus и Pentax (Япония) с торцевым
расположением оптики. Для местной анастезии рото-
глотки использовали дикаин (1%) или аэрозольный ли-
докаин (10%). Экстренная ФГДС проводилась без пред-
варительного опорожнения желудка. В ряде случаев эн-
доскопические манипуляции осуществлялись на фоне
инфузионной терапии в отделении реанимации, палатах
интенсивной терапии и эндоскопических кабинетах. При
неэффективности эндоскопического гемостаза или ре-
цидиве кровотечения больные подвергались повторно-
му эндоскопическому вмешательству, а при невозмож-
ности провести его адекватно и эффективно - опера-
тивному лечению.

Интенсивность кровотечения условно оценивалась
в клинике как легкая, средняя и тяжелая ( по А.И. Гор-
батко). По активности выделяли следующие виды кро-
вотечений: остановившееся, нестойкий гемостаз, продол-
жающееся на момент осмотра. Локализация язвы на
передней стенке луковицы ДПК зарегистрирована
в 45,7% наблюдений (86 чел.), на задней стенке-
в 54,3% наблюдений (102 чел.). Легкая степень крово-
потери определена в 35, средняя - в 118 и тяжелая - в 35
случаях. Распределение больных по активности крово-
течения приведено в табл. 1. Лечебные ФГДС при кро-
воточащих язвах включали инфильтрационный гемос-
таз, электрокоагуляцию, орошение эрозированной поверх-
ности денатурирующими растворами (спирт, нитрат се-
ребра) или пленкообразующими препаратами.

Инфильтрационный гемостаз проводился путем
подслизистого «тугого» введения смеси аминокапро-
новой кислоты (5-10 мл), физиологического раствора
(20-80 мл), дицинона (2 мл), адреналина гидрохлорида
(0,5 мл). Данную смесь в объеме 15-150 мл вводили
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Распределение больных
по активности кровотечения

Таблица 1

Вид кровотечения

Остановившееся
Нестойкий гемостаз
Продолжающееся

Кол-во больных

абс.

69
98
21

о//о

36,7
52,1
11,2

периульцерозно в подслизистыи слои на расстоянии
4-6 мм от края язвы. Для электрокоагуляции исполь-
зовались точечные зонды CD и электрохирургичес-
кие блоки UES, PSD (Olympus). Электрокоагуляция
оказалась наиболее эффективной после инфильтра-
ционного эндоскопического гемостаза.

Эффективность проведенных манипуляций соста-
вила 92%. У 15 больных возникали рецидивы крово-
течения и после неоднократного использования эндос-
копического гемостаза, и они подверглись хирургичес-
кому лечению. Для исключения рецидива повторный
осмотр проводился через 4-12 часов от момента пер-
вого исследования.

При слабой интенсивности кровотечения или эро-
зивных поражениях слизистой оболочки наиболее эф-
фективным оказалось орошение язв денатурирующи-
ми растворами. При продолжающихся на момент ос-
мотра кровотечениях комбинировались методики ин-
фильтрации гемостатических растворов и электрокоа-
гуляции сосудов. Тактической особенностью здесь яви-
лось обязательное орошение физиологическим
раствором дистального конца электрода в момент про-
ведения коагуляции. Это позволяло избежать налипа-
ния сгустка на оливу электрода в момент прохождения
тока высокой частоты и тем самым предупредить от-
торжение сформированного тромба вслед за электро-
дом. Ни в одном случае пленкообразующие препараты
не обеспечили гемостаз, а попытки предупреждения кро-
вотечения с их использованием при нестойком гемос-
тазе или состоявшемся кровотечении вели к рецидиву
в ближайшие часы.

Таким образом, применение диагностической эндос-
копии при кровоточащих язвах ДПК не требовало спе-
циальной подготовки желудка, и исследование проводи-
лось сразу при поступлении больного в стационар.

Факторами, повышающими риск рецидива крово-
течения, на собственном материале оказались: а) ло-
кализация язвы на задней стенке луковицы ДПК, б)
диаметр язвенного кратера более 1 см, в) наличие
кровеносного сосуда в дне язвы, г) рецидив кровоте-
чения у данного пациента в ближайшем анамнезе.

Исходя из имеющихся данных, следует заключить, что
эндоскопический гемостаз должен быть только комп-
лексным - преимуществом обладает комбинация мето-
дов инфильтрационного (инъекционного) гемостаза
и электрокоагуляции. Закрепление тромба в эрозирован-
ном сосуде достигается за счет орошения его денатури-
рующими растворами. Контрольные ФГДС целесообраз-
ны через 4-12 часов даже при отсутствии клинических

признаков рецидива. При возобновившемся кровотече-
нии повторный эндоскопический гемостаз следует про-
водить немедленно.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF ENDOSCOPIC
HEMOSTASIS METHODS UNDER COMPLICATED
DUODENAL ULCER
S.V. Udin, I.M. Rolschikov, 5.5. Udin, S.N. Antsupov
Vladivostok State Medical University, Primorsky
Regional Oncologic Dispensary (Vladivostok)
Summary - In this work the analysis of the endoscopic treat-
ment results of 188 morbid events of duodenal ulcer compli-
cated by bleeding is presented. As is shown in this research,
under the weak intensity of bleeding it is recommended more
effective irrigation of ulcerous defects by denaturing solu-
tions. Under bleedings, which continue at the moment of
examination, it is expedient to use combined methods like
peri-ulcerous introduction of hemostatic solutions and elec-
trocoagulation of vessels.
Pacific Medical Journal, 2003, No. 1, P. 64-65.


