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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Частота осложненного течения язвенной болезни 
(ЯБ) остается высокой [3,4,6]. Наиболее часты-

ми осложнениями являются перфорация и кровотече-
ние. Применение современного фармакологического 
противоязвенного арсенала существенно снизило вы-
полнение плановых операций, однако не повлияло на 
частоту и характер осложнений. Прямые и непрямые 
экономические затраты на лечение таких больных до-
стигают огромных цифр, делая проблему не только ме-
дицинской, но и социально-экономической [7,9,11,13]. 
Среди общего числа осложнений ЯБ, требующих опе-
ративного вмешательства по абсолютным показаниям, 
на перфорацию приходится от 25 до 40%. Кровотечение 
осложняет течение ЯБ в среднем в 15–25% случаев, а 
как непосредственная причина смерти занимает первое 
место в структуре смертности от язвенной болезни. 
Выбор метода лечения больных с острыми гастродуоде-
нальными кровотечениями является одним из наиболее 
сложных вопросов экстренной хирургии [2,4,8,10]. В 
последние 20 лет в лечении этой патологии достигнут 
значительный прогресс, что обусловлено, в первую 
очередь, развитием малоинвазивных методов лечебной 
эндоскопии [1,5,7,12].
Цель работы
Изучить возможности малоинвазивных эндоскопиче-

ских методов диагностики и лечения острых ослож-
нений ЯБ.
Пациенты и методы исследования 
Проанализированы результаты лечения 4410 больных 

различными формами язвенной болезни, поступивших в 
клинику кафедры общей хирургии и ухода за больными 

Запорожского государственного медицинского уни-
верситета за период с 2006 по 2010 год включительно. 
Мужчин было 3003 (68,1%), женщин – 1407 (31,9%). 
Возраст пациентов – от 18 до 89 лет. ЯБ желудка диа-
гностирована у 1592 (36,1%), язвенная болезнь двенад-
цатиперстной кишки – у 2818 (63,9%). В ургентном 
порядке в клинику доставлено 2031 (46,1%) больных. 
При этом острые осложнения ЯБ в виде перфорации и 
кровотечения диагностированы у 1408 (31,9%).
ЭГДФС проводили при помощи волоконнооптических 

эзофагогастродуоденоскопов GIF-110 фирмы Olympus 
(Япония), ГДБВО-4 фирмы ЛОМО (Россия), видеога-
строскопа GIF-Q150 фирмы Olympus (Япония).
В ургентных условиях специальная подготовка не тре-

буется. Выполняли местную терминальную анестезию 
ротоглотки 10% раствором лидокаина. Фиброскоп после 
изгиба дистального конца вводили в ротоглотку. При 
глотательном движении обследуемого под контролем 
зрения эндоскоп проводили в пищевод. Поступатель-
ное движение инструмента в аборальном направлении 
сопровождалось нагнетанием воздуха. Продвижение 
вслепую не допускалось. Основной задачей исследо-
вания было выявление дефектов слизистой верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта с целью про-
ведения дифференциальной диагностики неотложной 
абдоминальной патологии. Обязательной составляющей 
исследования была инсуффляция воздуха, что облегчало 
выявление свободного газа в брюшной полости при 
обзорной рентгеноскопии.
В целях эндоскопического гемостаза использовали 

монополярную электрокоагуляцию при помощи элек-
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трохирургического аппарата PSD-10 фирмы Olympus 
(Япония).
Лапароскопию проводили лапароскопом системы 

Hopkins, Storz (Германия). Местная инфильтрационная 
анестезия (0,25% раствор новокаина, 0,5% раствор ли-
докаина) использована у 37, внутривенный наркоз – у 
6. Всем больным проводили полипозиционный осмотр: 
исходное положение – лежа на спине, в дальнейшем – в 
положении Тренделенбурга, Фаулера, на левом и правом 
боку. Исследование проходило по усовершенствованной 
методике Келлинга, которая предусматривала несколько 
этапов: 1) пункция брюшной полости иглой (троакаром) 
и наложение пневмоперитонеума; 2) введение троакара 
и лапароскопа; 3) осмотр органов брюшной полости; 4) 
проведение диагностических и лечебных вмешательств; 
5) завершение исследования (удаление всех инстру-
ментов, ушивание кожной раны). Пневмоперитонеум 
накладывали при помощи иглы Вереша (41 больной) 
или полого манипулятора оригинальной конструкции. 
Для введения лапароскопа использовали стандартные 
точки Калька (левую верхнюю, левую нижнюю и правую 
нижнюю), локализующиеся по линиям, параллельным 
срединной и отступающим от нее на 0,5–1 см; слева – 
выше и ниже пупка на 2 см, справа – ниже его на 2 см. 
У ранее оперированных больных инструмент вводили 
в атипичных точках. Выбор атипичной точки инвазии 
определялся топографией крупных сосудов передней 
брюшной стенки и объемных образований брюшной 
полости. Исследование состояло из обзорной лапаро-
скопии и прицельного осмотра области поджелудочной 
железы. При панорамном осмотре брюшной полости 
собирали общую информацию о состоянии брюшной 
полости: наличие выпота между петлями кишечника, 
в боковых отделах живота и малом тазу. Осмотр прово-
дился посекторально по часовой стрелке (этот порядок 
предложен J. Vittman и общепринят, 1966).
Результаты и их обсуждение 
Перфорация гастродуоденальной язвы имела место у 

523 (37,1%) пациентов, желудочно-кишечное кровоте-
чение – у 885 (62,9%).
Эндоскопическое исследование верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта позволило определить 
локализацию язвенного дефекта при перфоративной 
гастродуоденальной язве у 268 (51,2%). Пилородуоде-
нальная язва выявлена у 190 (70,9%) больных из этого 
числа, постбульбарная язва – у 7 (2,6%), язва желудка – у 
71 (26,5%). В ходе ургентной ЭГДФС прямой признак 
перфорации (язвенная ниша без дна) был обнаружен у 
119 (44,4%) пациентов. Исследование оказалось неин-
формативным у 255 (48,8%) больных. Эффективному 
осмотру препятствовали психомоторное возбуждение 
больного (76), наличие пищевых масс в просвете желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки (179). В этой группе па-
циентов отмечены косвенные признаки перфоративной 
гастродуоденальной язвы: резкое усиление боли при ин-
суффлировании воздуха (196), утечка воздуха из просве-
та верхних отделов желудочно-кишечного тракта (212). 

В последующем пневмоперитонеум подтверждался при 
обзорной рентгеноскопии брюшной полости. Эндоско-
пические признаки перфорации гастродуоденальной 
язвы отсутствовали у 43 (8,2% общего числа больных с 
этой патологией). Таким пациентам выполнили диагно-
стическую лапароскопию, при которой выявили наличие 
в брюшной полости мутного экссудата, фибринозных 
наложений, гиперемию париетальной и висцеральной 
брюшины. На основании вышеперечисленных лапаро-
скопических симптомов диагностировали перитонит. 
Всем пациентам выполнена лапаротомия. Диагноз пер-
форативной гастродуоденальной язвы подтвержден во 
время хирургического вмешательства.
Больным с желудочно-кишечным кровотечением 

ЭГДФС выполняли при поступлении в стационар. 
Первичное исследование информативно у 471 (53,2%). 
Повторный эндоскопический осмотр спустя 6 часов с мо-
мента госпитализации, после очищения верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, позволил визуализировать 
источник кровотечения у остальных 414 (46,8%) паци-
ентов. Пилородуоденальная язва диагностирована у 606 
(68,5%) больных из этого числа, постбульбарная – у 68 
(7,7%), язва желудка – у 211 (23,8%). Для эндоскопиче-
ской оценки гастродуоденальных кровотечений язвенной 
этиологии использовали классификацию Forrest (1974), 
согласно которой обследованные больные распределены 
следующим образом:

активное кровотечение • 
- F1a струйное, пульсирующее, артериальное кровоте-

чение (active bleeding (sputing hemorrhage) – 41 (4,6%);
- F1b венозное, вялое, паренхиматозное кровотечение 

(active bleeding (oozing hemorrhage) – 35 (4,0%)
состоявшееся кровотечение • 

- F2a видимый тромбированный сосуд (visible vessel-
pigmented protuberance) – 153 (17,3%);

- F2b фиксированный тромб или сгусток (adherent 
clot) – 309 (34,9%);

- F2c геморрагическое пропитывание дна язвы (black 
base) 233 (26,3%);

состоявшееся кровотечение • 
- F3 чистое дно язвы, отсутствие прямых визуальных 

вышеперечисленных признаков (no stigmata) – 114 
(12,9%).
У поступивших с активным кровотечением эндоско-

пический гемостаз эффективен в 71 (93,4%) случае. 
Использование малоинвазивных способов воздействия 
на источник кровотечения не имело положительного ре-
зультата у 5 (5,6%) больных. Эти пациенты оперированы 
в экстренном порядке.
Всем больным с состоявшимся кровотечением 

(F2a–F2c) проводили превентивную электрокоагуляцию. 
Пациентов указанной категории с диаметром язвенного 
дефекта более 2 см относили к группе высокого риска 
повторной геморрагии. Обязательным элементом лечеб-
ного алгоритма подобных патологических состояний 
была динамическая ЭГДФС, состоявшая из повторных 
эндоскопических осмотров каждые 6–8 часов. Рецидив 
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желудочно-кишечного кровотечения отмечен у 158 
(17,9% от общего числа лиц с данной патологией). Эн-
доскопическое вмешательство позволило устранить это 
осложнение у всех пациентов.
Выводы
ЭГДФС является высокоинформативным методом 

диагностики перфоративной гастродуоденальной язвы, 
позволяющим установить диагноз у 91,8% больных.
Отсутствие прямого и косвенных признаков перфо-

рации гастродуоденальной язвы при ЭГДФС у больных 
с подозрением на эту патологию является показанием к 
выполнению диагностической лапароскопии.
Эндоскопические методы гемостаза позволяют лик-

видировать активное гастродуоденальное кровотечение 
в 93,4% случаев.
У пациентов с высоким риском рецидива желудочно-

кишечного кровотечения целесообразно выполнять 
динамическую ЭГДФС каждые 68 часов с превентивной 
электрокоагуляцией патологического очага.
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