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АННОТАЦИЯ
Введение. Гастродуоденальные язвенные кровотечения продолжают оставаться серьезной проблемой в современной ургентной 
хирургии. Ранняя интенсивная терапия в сочетании с эндоскопическим гемостазом остаются ключом к успешному лечению па-
циентов с язвенными геморрагиями. По-прежнему наиболее сложной в лечении пациентов с язвенными кровотечениями остается 
проблема рецидива кровотечения, которые фиксируется в 12–33 % наблюдений, даже при использовании комбинированных ме-
тодов эндоскопического гемостаза. Поиск новых подходов в эндоскопическом лечении кровоточащих гастродуоденальных язв 
представляется весьма актуальным. Описание клинических случаев. В настоящей статье описан опыт применения альгинат-
ного полимерного полисахаридного гемостатического гидрогеля в комплексном лечении двух больных с нестабильно остановив-
шимся кровотечением из язв двенадцатиперстной кишки. Больной Б., 70 лет, с выраженной соматической патологией и язвенным 
анамнезом в течение 20 лет, поступил в бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области «Воронежская городская 
клиническая больница скорой медицинской помощи № 1» с клиникой язвенного гастродуоденального кровотечения. По данным 
экстренной эзофагогастродуоденоскопии у пациента выявлена кровоточащая язва передней стенки двенадцатиперстной кишки 
с нестабильно остановившимся кровотечением Forrest IIA. В дне язвенного дефекта выявлен крупный тромбированный сосуд 
2 мм в диаметре. Больной К., 50 лет, в течение 4 лет страдающий сахарным диабетом II типа, поступил в скоропомощный ста-
ционар с кровотечением Forrest IIB из обширного язвенного дефекта двенадцатиперстной кишки. В комплексном лечении паци-
ентов применен персонализированный подход с использованием альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического 
гидрогеля при проведении лечебной эндоскопии. После нанесения порошкообразного альгинатного гемостатика на поверхности 
язвенного дефекта формировался плотно фиксированный к язве прозрачный гидрогель, который сохранялся на поверхности де-
фекта до 3–4 суток и обеспечивал пролонгированный гемостатический эффект при отсутствии повреждающего воздействия на яз-
венный дефект и окружающую слизистую оболочку двенадцатиперстной кишки. Применение трансэндоскопического нанесения 
альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического гидрогеля на поверхность кровоточащей язвы в комплексном ле-
чении нестабильно остановившегося язвенного кровотечения позволило предупредить рецидив кровотечения и создать условия 
для качественного заживления язвенного дефекта, что обеспечило улучшение результатов лечения пациентов с осложненным 
течением язвенной болезни. Заключение. Как показали клинические наблюдения, использование альгинатного полимерного по-
лисахаридного гемостатического гидрогеля в комбинированном эндоскопическом лечении нестабильно остановившегося язвен-
ного гастродуоденального кровотечения позволяет обеспечить надежную профилактику рецидива геморрагии, дает возможность 
стабилизировать состояние пациентов в ранние сроки, улучшает качество заживления кровоточащего язвенного дефекта, что 
дает основание говорить о перспективности использования данного гемостатика в лечении гастродуоденальных язвенных крово-
течений. Однако в настоящей статье описан лишь первый опыт клинического применения гемостатического альгинатного поли-
мерного полисахаридного гемостатического гидрогеля, и более детальный анализ возможности его применения в клинической 
практике требует дальнейшего изучения на большей выборке пациентов.
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First experience of using alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel 
in complex endoscopic treatment of unstable gastroduodenal ulcer bleeding: 
Clinical cases
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ABSTRACT
Background. Gastroduodenal ulcer bleeding continues to be a serious problem in modern emergency surgery. Early intensive therapy com-
bined with endoscopic hemostasis remains crucial for successful treatment of patients with ulcerative hemorrhages. The problem of recurrent 
bleeding, which is recorded in 12–33% of cases, even when using combined methods of endoscopic hemostasis, is still the most difficult 
challenge in the treatment of patients with ulcerative bleeding. The search for new approaches in the endoscopic treatment of bleeding gas-
troduodenal ulcers is considered to be highly relevant. Description of clinical cases. The present paper describes the experience of using an 
alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel in the complex treatment of two patients with unstable bleeding from duodenal ulcers. 
Patient B., 70 years old, with severe somatic pathology and a history of ulcers for 20 years, was admitted to the Voronezh City Clinical Emer-
gency Hospital No. 1 with gastroduodenal ulcer bleeding. According to urgent esophagogastroduodenoscopy, the patient was diagnosed with 
a bleeding ulcer of the anterior wall of the duodenum with unstable bleeding (Forrest IIA). A large thrombosed vessel 2 mm in diameter was 
detected in the ulcer base. Patient K., 50 years old, suffering from type II diabetes mellitus for 4 years, was admitted to an emergency hospital 
with Forrest IIB bleeding from an extensive ulcerative defect of the duodenum. The complex treatment of patients involved a personalized 
approach using an alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel during therapeutic endoscopy. After applying a powdered alginate 
hemostatic agent, a transparent hydrogel tightly fixed to the ulcer was formed on the surface of the ulcerative defect, which remained on the 
surface of the defect for up to 3–4 days and provided a prolonged hemostatic effect without any damaging effect on the ulcer and the sur-
rounding mucous membrane of the duodenum. Transendoscopic application of an alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel on 
the surface of a bleeding ulcer in the complex treatment of unstable ulcer bleeding prevented recurrent bleeding and ensured proper healing 
of the ulcer defect, thereby improving treatment results for patients with complicated peptic ulcer disease. Conclusion. Clinical observations 
have shown that the use of alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogels in combined endoscopic treatment of unstable gastroduo-
denal ulcer bleeding reliably prevents recurrence of hemorrhage, stabilizes the condition of patients in the early stages, improves the quality 
of healing of a bleeding ulcerative defect, thereby suggesting the prospects of use of this hemostatic in the treatment of gastroduodenal ulcer 
bleeding. However, the present paper describes only the first experience of the clinical use of hemostatic alginate polymer polysaccharide 
hemostatic hydrogel, which is to be analyzed in more details on a larger sample of patients.
KEYWORDS: peptic ulcer, gastroduodenal bleeding, endoscopic hemostasis
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение острых желудочно-кишечных кровотечений 

(ЖКК) продолжает оставаться важной и сложной меди-
цинской проблемой во всем мире. Более 60 % случаев 
ЖКК приходятся на язвенные гастродуоденальные кро-
вотечения (ЯГДК), летальность при которых составляет 
от 10 до 15 % [1, 2].

Ранняя интенсивная терапия в сочетании с эндоскопи-
ческим гемостазом (ЭГ) остаются ключом к успешному 
лечению пациентов с ЯГДК [3]. Традиционно используют-
ся стандартные эндоскопические методы гемостаза, вклю-
чая обкалывание источника кровотечения, коагуляцию, 
применение гемостатических клипс [4]. Наибольшую эф-
фективность в терапии продолжающегося кровотечения 
из гастродуоденальной язвы показывает применение ком-
бинированных методик ЭГ, однако использование комби-
нированного ЭГ в 12–33 % случаев осложняется рециди-
вом кровотечения [5]. В связи с этим совершенствование 
методов эндоскопического лечения ЯГДК представляет 
собой важную задачу современной неотложной хирургии.

В последнее время наблюдается рост интереса клиници-
стов к применению новых технологий в гемостазе кровото-
чащей гастродуоденальной язвы, таких как доплеровское 
сканирование, использование современных больших ге-
мостатических клипс «over-the-scope-clipsystem» (OTSC), 
применение порошкообразных гемостатических систем 
и использование метода гемостаза гастродуоденального 
кровотечения путем наложения эндоскопического ручно-
го шва [6, 7].

Методика гемостаза гастродуоденального кровотече-
ния путем наложения эндоскопического ручного шва 
(Endoscopic hand-suturing (EHS)) впервые была разра-
ботана в Японии в 2012 году. В этой технике кровоточа-

щий дефект сшивается непрерывным швом, аналогичным 
хирургическому прошиванию кровоточащего сосуда. 
Используется жесткий рассасывающийся шовный мате-
риал, исключающий самопроизвольное формирование 
узлов. Альтернативой методики EHS является технология 
Overstitch™, заключающаяся в использовании специаль-
ного эндоскопического прошивающего аппарата. Однако 
данные технологии являются крайне дорогостоящими, 
что ограничивает возможности их применения в повсед-
невной клинической практике [8].

Оценка кровоточащего язвенного дефекта с использова-
нием доплеровского сканирования более точна, чем клас-
сическая эндоскопическая оценка по Forrest, особенно это 
важно для прогнозирования риска рецидива кровотечения. 
Доплеровская оценка позволяет установить особенности 
кровоснабжения гастродуоденальной язвы и установить 
скорость доплер-положительного артериального потока, 
что является важным предиктором развития рецидива ге-
моррагии и определяет тактические задачи эндоскопиче-
ского гемостаза [9, 10].

Современным вариантом эндоскопических клипс 
для остановки гастродуоденального кровотечения явля-
ются большие эндоскопические кровоостанавливающие 
клипсы OTSC. Из-за особенностей конструкции, разме-
ра и высокой силы сжатия OTSC-клипсы могут гораздо 
лучше фиксироваться на хронических и даже каллезных 
язвенных дефектах. Применение данных клипс эффектив-
но также при трудной локализации язв в области задней 
стенки ДПК. Использование OTSC-клипс эффективно 
для гемостаза продолжающегося язвенного кровотечения 
в 84,9 % случаев. Однако рецидивы кровотечения после 
эндоскопического клипирования возникают в 1,8–37,0 % 
случаев [11].
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Аппликационный метод эндоскопического гемостаза 
является одним из наиболее ранних в лечебной эндоско-
пии. Для аппликации на поверхность кровоточащей язвы 
используют сосудосуживающие и гемостатические препа-
раты: тромбин, фирроген, капрофер, амифер, ферракрил, 
фибриновый и медицинский клеи и др. Преимуществом 
применения местных гемостатических систем являются 
простота использования, более легкий доступ к слож-
ным анатомическим зонам гастродуоденальной области, 
необязательность точного прицеливания на источник ге-
моррагии, возможность покрытия больших кровоточащих 
аррозированных поверхностей при распадающихся опу-
холях пищеварительного тракта [12].

Местные гемостатические препараты эффективны 
и безопасны при лечении гастродуоденальных крово-
течений различной этиологии даже при использовании 
в качестве первичной терапии и монотерапии. Однако их 
использование в виде монотерапии сопровождается более 
высоким риском повторных гастродуоденальных кровоте-
чений в сравнении с аргоноплазменной коагуляцией [13]. 
Перспективным направлением является использование 
порошкообразных гемостатических систем в комплекс-
ном эндоскопическом лечении гастродуоденальных кро-
вотечений.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 1
Информация о пациенте

Больной Б., 70 лет, поступил в приемное отделение 
бюджетного учреждения здравоохранения Воронежской 
области «Воронежская городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи № 1» (БУЗ ВО «ВГКБСМП 
№ 1»)в 10 часов 11 минут 26.09.2023 в порядке скорой ме-
дицинской помощи. При поступлении состояние пациента 
тяжелое. Жалобы: рвота цвета «кофейной гущи», черный 
жидкий «дегтеобразный» кал, слабость и головокруже-
ние. Болей в животе нет.

Анамнез заболевания. Считает себя больным 
с 25.09.2023, когда дома появился черный стул, слабость, 
за медицинской помощью обращаться не стал. Ухудшение 
состояния почувствовал 26.09.23 около 9 часов — обиль-
ная мелена, рвота «кофейной гущей», резкая слабость, па-
дение артериального давления (АД) до 100/60 мм рт. ст. 
Дочь пациента вызвала бригаду скорой помощи. В анам-
незе: в течение 20 лет страдает язвенной болезнью (ЯБ) 
ДПК с редкими обострениями. В 2022 г. — кровотечение 
из язвы ДПК, лечился в стационаре, выписку из карты 
стационарного больного предоставить не может. На уче-
те у терапевта, гастроэнтеролога не состоит, профилак-
тическое лечение не проводит. Прием дезагрегантов, ан-
тикоагулянтов, нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) отрицает. По данным медицинской 
документации в октябре 2022 г. был отмечен эпизод фи-
брилляции предсердий.

Анамнез жизни. Уроженец Воронежской области. 
На момент госпитализации находится на пенсии по воз-
расту. Женат, имеет 2 детей. Социально-бытовые условия 
проживания хорошие.

Аллергологический анамнез: со слов пациента аллерги-
ческие реакции на лекарственные препараты и бытовые 
аллергены не отмечались.

Наследственный анамнез: со слов пациента не отягощен.

Физикальная диагностика
Общее состояние тяжелое. Сознание ясное, по Шкале 

комы Глазго (ШКГ) 15 баллов, АД 100/60 мм рт. ст., ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) — 92 в мин., частота 
дыхательных движений (ЧДД) — 16 в мин., SPO2–97 %. 
Кожные покровы бледные. Периферических отеков нет. 
При аускультации легких выслушивается везикулярное 
дыхание по всем легочным полям, хрипов нет. Тоны сер-
дца приглушены, ритмичные. Язык сухой, обложен белым 
налетом. Живот не вздут, в акте дыхания участвует в пол-
ном объеме. При пальпации живот мягкий, безболезнен-
ный во всех отделах. При перкуссии печеночная тупость 
сохранена, смещаемое притупление в боковых отделах 
живота не определяется. Симптомы раздражения брю-
шины отрицательные во всех отделах живота. Аускуль-
тативно выслушивается активная перистальтика, патоло-
гических кишечных шумов нет. Печень, селезенка, почки 
не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицателен 
с обеих сторон.

Per rectum: перианальная область не изменена, при паль-
цевом ректальном исследовании слизистая прямой кишки 
гладкая, геморроидальные узлы и патологические образо-
вания не определяются, на перчатке жидкий кал черного 
цвета.

Предварительный диагноз
На основании жалоб пациента, анамнеза, клинической 

картины заболевания и данных осмотра выставлен диаг-
ноз — желудочно-кишечное кровотечение.

Временная шкала
Хронология течения заболевания пациента Б., ключевые 

события и прогноз представлены на рисунке 1.

Диагностические процедуры (проведены в БУЗ 
ВО «ВГКБСМП № 1», от 26.09.2023)
Лабораторные исследования (нормативные значения 
указаны в скобках)

Общий анализ крови (забор в условиях приемного от-
деления; приведены показатели, отклоняющиеся от нор-
мы): эритроциты — 3,6×10 12/л ((4,0–5,6)×10 12/л); гемо-
глобин — 107 г/л (130–160 г/л); лейкоциты — 11,6×10 9/л 
((4,0–10,0)×10 9/л).

Общий анализ мочи (забор в ОРИТ хирургического от-
деления № 1): в пределах референтных значений.

Биохимический анализ крови (забор в ОРИТ хирургиче-
ского отделения № 1): глюкоза, общий белок, альбумин, 
мочевина, креатинин, альфа амилаза общая, АЛТ, АСТ, би-
лирубин общий, клубочковая фильтрация (расчет по CKD-
EPI) в пределах референтных значений.

Коагулограмма (забор в ОРИТ хирургического отделе-
ния № 1): активированное частичное тромбопластиновое 
время, фибриноген, протромбиновый индекс, тромбино-
вое время в пределах референтных значений.
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Антитела к возбудителю сифилиса в реакции микропре-
ципитации (РМП) (забор в ОРИТ хирургического отделе-
ния № 1) — отрицательны, антитела к вирусному гепати-
ту С — отрицательны, гепатит В: HBsAg — отрицателен, 
антитела к ВИЧ-1 (вирус иммунодефицита) — отрица-
тельны, антитела к ВИЧ-2 — отрицательны.
Инструментальные исследования (выполнены 
в течение первых двух часов с момента поступления 
в БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1» и приведены в порядке их 
выполнения)

Ультразвуковое исследование органов брюшной поло-
сти: ультразвуковые признаки гепатомегалии, диффузных 
изменений печени, кист левой доли печени, диффузные 
изменения поджелудочной железы, диффузные изменения 
почек.

Электрокардиография: ритм синусовый, электрическая 
ось сердца нормальная. Признаки гипертрофии левого же-
лудочка.

Рентгенография органов грудной клетки: рентгеноло-
гические признаки венозного застоя в малом круге крово-
обращения. Гипертрофия левого желудочка. Атеросклероз 
аорты.

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС): в 11.25 26.09.2023  
после проведения обследования в приемном отделении 
пациент на лежачей каталке был транспортирован в отде-
ление эндоскопии БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1», где была 
произведена экстренная ЭГДС. Основные этапы первич-
ной ЭГДС представлены на рисунке 2. Осмотр под мест-
ной анестезией — орошение ротоглотки 10 % раствором 

лидокаина. Пищевод свободно проходим, слизистая его 
в нижней трети гиперемирована, пастозна. Розетка кар-
дии смыкается неплотно, расположена обычно. Желудок 

2003 г.

Впервые
диагностирована
язвенная болезнь

ДПК

25.09.2023 г.

Появление признаков повторного
желудочно-кишечного кровотечения

26.09.2023 г.

Ухудшение состояния:  обильная мелена, рвота
«кофейной гущей», падение артериального
давления.  Стационарное лечение в БУЗ ВО

«ВГКБСМП № 1» г. Воронеж.  Применение
АППГГ в комплексном эндоскопическом

лечении кровоточащей гастродуоденальной язвы

ПРОГНОЗ

Прогноз для жизни
и здоровья

благоприятный
при соблюдении

рекомендаций по тактике
ведения пациента

2022 г. 16.10.2023  г.

Амбулаторный осмотр пациента.  
Качественное заживление (эпителизация) 

язвы луковицы ДПК без образования рубца. 
Выраженная положительная динамика. 
Даны экспертные персонализированные

рекомендации по профилактике повторных
язвенных гастродуоденальных кровотечений

Кровотечение из язвы ДПК. 
Стационарное лечение

в БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1»
г. Воронеж

Рис. 1. Хронология развития болезни у пациента Б.: ключевые события и прогноз
Примечание: блок-схема временной шкалы выполнена авторами (согласно рекомендациям SCARE). Сокращения: БУЗ 
ВО «ВГКБСМП № 1» — бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области «Воронежская городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи № 1», АППГГ — альгинатный полимерный полисахаридный гемостатический гидрогель; 
ДПК — двенадцатиперстная кишка.
Fig. 1. Patient B: course of disease, key events and prognosis
Note: the schematic diagram was performed by the authors (according to SCARE recommendations). Abbreviations: БУЗ ВО «ВГКБСМП 
№ 1» — Voronezh City Clinical Emergency Hospital No. 1, АППГГ — alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel; ДПК — 
duodenum.

 
Рис. 2. Эндоскопическая фотография больного Б., ос-
мотр в белом свете. Язвенный дефект передней стенки 
луковицы двенадцатиперстной кишки, в дне которого 
крупный тромбированный сосуд (1) 2 мм в диаметре 
(отмечено стрелкой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 2. Patient B.: Endoscopic image, white light examina-
tion. Ulcerative defect of the anterior wall of the duodenal 
bulb with a large thrombosed vessel (1) 2 mm in diameter in 
the bottom (marked with an arrow)
Note: photo taken by the authors.
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содержит немного светлой пенистой слизи. Складки невы-
сокие, продольно извитые, расправляются. Перистальти-
ка удовлетворительная, равномерная. Слизистая нерезко 
истончена, очагово неярко гиперемирована. Привратник 
округлый, нешироко зияет. Луковица ДПК деформиро-
вана, слизистая ее гиперемирована. По передней стенке 
луковицы ДПК имеется язва около 0,9×0,7 см, глубиной 
около 2 мм, в дне фибрин и крупный тромбированный 
сосуд в виде красного «пенька» 2 мм в диаметре (рис. 2). 
Слизистая постбульбарных отделов неярко гиперемирова-
на, с нежным белесоватым налетом. Область большого ду-
оденального соска (БДС) не изменена. Просвет ДПК пуст.

Заключение: Язва луковицы ДПК с признаками неста-
бильно остановившегося кровотечения Forrest IIA. Ком-
бинированная эндоскопическая профилактика рецидива 
кровотечения. Дистальный эзофагит. Признаки недоста-
точности кардии. Очаговый катаральный гастрит. Буль-
бит. Рубцовая деформация луковицы ДПК. Вторичный 
дуоденит.
Консультации специалистов

Терапевт: по данным осмотра выявлена сопутствующая 
патология — ишемическая болезнь сердца: кардиосклероз 
атеросклеротический. Атеросклероз аорты и коронарных 
артерий. Нарушение ритма сердца по типу пароксиз-
мальной формы фибрилляции предсердий. Гипертониче-
ская болезнь III, риск сердечно-сосудистых осложнений 
(РССО) 4, хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
I, функциональный класс (ФК) II. Рекомендовано: конт-
роль АД, пульса, ЧСС. Медикаментозное лечение: энала-
прил 10 мг per os 2 раза в сутки под контролем АД; би-
сопролол 5 мг per os 1 раз в сутки под контролем ЧСС, 
пульса, кардиомагнил 75 мг per os 1 р/д при отсутствии 
риска рецидива кровотечения; аторвастатин 20 мг per os 
1 р/д под контролем АЛТ, АСТ.

Клинический диагноз
Основной: Язвенная болезнь, обострение.
Осложнение основного: Нестабильно остановившееся 

кровотечение Forrest IIA из язвы передней стенки лукови-
цы ДПК. Кровопотеря легкой степени по А. И. Горбашко 
1982 г., постгеморрагическая анемия 1-й степени.

Сопутствующий: Ишемическая болезнь сердца: кар-
диосклероз атеросклеротический. Атеросклероз аорты 
и коронарных артерий. Нарушение ритма сердца по типу 
пароксизмальной формы фибрилляции предсердий. Ги-
пертоническая болезнь III, риск сердечно-сосудистых 
осложнений 4, хроническая сердечная недостаточность I, 
функциональный класс II.

Дифференциальная диагностика
Характерные признаки желудочно-кишечного крово-

течения: рвота цвета «кофейной гущи», черный жидкий 
«дегтеобразный» кал на перчатке при проведении рек-
тального обследования не вызвали сомнений при по-
становке диагноза желудочно-кишечного кровотечения. 
В клинической практике желудочно-кишечное кровоте-
чение следует дифференцировать от носового кровоте-
чения, так как при носовом кровотечении возможно сте-

кание крови по задней стенке глотки и заглатывание ее 
в пищевод. Однако для носового кровотечения характер-
ным является выделение крови из носовых ходов. Дан-
ных клинических признаков в ходе осмотра у пациента 
не выявлено, что позволило исключить носовое кровоте-
чение. Также желудочно-кишечное кровотечение следует 
дифференцировать от легочного кровотечения, для кото-
рого характерно кровохарканье и выделение пенистой 
крови при кашле. Данных признаков в ходе физикального 
обследования также не вывялено, что исключило легоч-
ное кровотечение.

Принципиально важным аспектом при оказании ква-
лифицированной медицинской помощи пациентам 
с желудочно-кишечным кровотечением является вы-
явление источника геморрагии. В литературе описа-
но более 200 различных причин желудочно-кишечных 
кровотечений, таких как: язвенные кровотечения, кровоте-
чения из варикозно расширенных вен пищевода и желуд-
ка у больных с портальной гипертензией, кровотечения 
при разрывно-геморрагическом синдроме Меллори — 
Вейсса, кровотечения из доброкачественных и злокачест-
венных опухолей пищеварительного тракта и др. Ведущим 
методом диагностики источника кровотечения является 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), которая позволя-
ет выявить источник гастродуоденального кровотечения. 
При наличии клинической картины желудочно-кишечно-
го кровотечения и исключения кровотечения из верхних 
отделов пищеварительного тракта при проведении ЭГДС 
следует заподозрить кишечное кровотечение и провес-
ти дообследование нижних отделов пищеварительного 
тракта путем проведения диагностической колоноскопии 
и/или энтероскопии.
Медицинские вмешательства

В ходе проведения ЭГДС при обследовании паравазаль-
но введено 30 мл 5 % раствора аминокапроновой кислоты 
с адреналином до создания инфильтрата (рис. 3 А). Про-
ведена аргоноплазменная коагуляция (АПК) тромбиро-
ванного сосуда с образованием темного струпа (рис. 3 Б). 
На язвенный дефект и зону коагуляционного некроза про-
изведена инсуффляция АППГГ в количестве 0,6 г. После 
нанесения альгинатный гемостатик плотно фиксировался 
к язвенному дефекту и при контакте со слизистой оболоч-
кой ДПК превратился в прозрачный гидрогель (рис. 3 В), 
гемостаз достигнут.

После эндоскопического обследования пациент 
в 12.20 госпитализирован в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) хирургического отделения 
№ 1 БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1». Проводилась интенсивная 
терапия, включающая антисекреторную терапию: омепра-
зол 80 мг внутривенно болюсно с дальнейшим внутри-
венным введением через инфузомат 8 мг/час в течение 
3 суток; гемостатическую терапию: транексамовая кисло-
та 250 мг внутривенно капельно 2 раза в день в течение 
3 суток, этамзилат 250 мг внутримышечно 2 раза в день; 
инфузионную терапию кристаллоидными растворами 
(0,9 % раствором натрия хлорида, стерофундин) в объеме 
2500 мл в сутки внутривенно капельно.
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Динамика и исходы
26.09.2023 в 12.25 осмотр в ОРИТ. Состояние пациен-

та стабильно тяжелое. Болей в животе нет. Больной отме-
чает, что после коагуляции отмечались умеренные боли 
в правом подреберье, которые после нанесения АППГГ 
сразу купировались. Мелена не повторялась. По назога-
стральному зонду отделяемого нет. Объективно: Пациент 
в сознании. ШКГ 15 баллов, по шкале American Society 
of Anesthesiologists (ASA) 3 балла, АД 135/75 мм рт. ст., 
ЧСС 86 в мин., ЧДД 18 в мин., SPO2 97 % с инсуффляцией 
кислорода через катетер CPAP (поток 4 л/мин.). Кожные 
покровы бледные. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 
Язык сухой, обложен белым налетом. Живот не вздут, 
при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах, 
перитонеальных симптомов нет, аускультативно выслу-
шиваются кишечные шумы. Продолжена интенсивная те-
рапия.

26.09.2023 в 18.20 осмотр в ОРИТ. Болей за грудиной, 
одышки нет. Болей в животе нет, стула не было. По на-
зогастральному зонду отделяемого нет. Объективно: Со-
знание ясное. ШКГ 15 баллов, АД 130/70 мм рт. ст., ЧСС 
82 в мин., ЧДД 19 в мин., SPO2 98 % с инсуффляцией кис-
лорода через носовую канюлю (скорость потока 4 л/мин.). 
Кожные покровы бледной окраски. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. Живот не вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный во всех отделах, перитонеальных симпто-
мов нет, кишечные шумы выслушиваются. Продолжено 
лечение в ОРИТ в прежнем объеме, динамическое наблю-
дение.

В течение 3 суток объективный статус без существенных 
изменений, проводилась интенсивная терапия в прежнем 
объеме.

28.09.2023 осмотр на 3-е сутки стационарного лече-
ния. Состояние пациента средней тяжести, стабильно. 

   А Б В

   А Б В

Рис. 3. Эндоскопические фотографии больного Б., осмотр в белом свете. А — паравазальная инфильтрация язвен-
ного дефекта раствором аминокапроновой кислоты с адреналином (отмечено фигурой); Б — аргоноплазменная коа-
гуляция тромбированного сосуда (отмечено фигурой); В — нанесение альгинатного полимерного полисахаридного 
гемостатического гидрогеля на язвенный дефект, фиксированный альгинатный гидрогель, пропитанный кровью, 
на поверхности язвенного дефекта (отмечено фигурой)
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 3. Patient B.: Endoscopic images, white light examination. A — paravasal infiltration of the ulcer with a solution of ami-
nocaproic acid with adrenaline (marked with a figure); Б — argon plasma coagulation of a thrombosed vessel (marked with 
a figure); B — application of alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel to the ulcerative defect, fixed alginate hy-
drogel, soaked in blood, on the surface of the ulcerative defect (marked with a figure) Note: photographs taken by the authors.
Note: photos taken by the authors.
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Болей в животе нет, тошноты и рвоты не было. По назо-
гастральному зонду светлая желчь. Стул после клизмы, 
оформлен. Диурез адекватный. Объективно: Сознание яс-
ное, ШКГ 15 баллов, АД 127/73 мм рт. ст., ЧСС 78 в мин., 
ЧДД 18 в мин., SPO2 98 %. Кожные покровы бледноваты. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Живот не вздут, 
при пальпации безболезненный во всех отделах, перито-
неальных симптомов нет.

В условиях реанимационного отделения хирургическо-
го отделения № 1 БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1» произведен 
контроль лабораторных показателей (таблица).

28.09.2023 (отделение эндоскопии БУЗ ВО «ВГКБСМП 
№ 1») в 12.30 произведена контрольная ЭГДС (под мест-
ной анестезией — орошение ротоглотки 10 % раствором 
лидокаина) (рис. 4). В желудке крови и гематина нет 
(прозрачная светлая жидкость и слизь). Язва луковицы 
ДПК в складках слизистой, по передней стенке прежних 
размеров, покрыта прозрачным альгинатным гидроге-
лем (рис. 4 A). Для оценки состояния язвенного дефек-
та гидрогель смыт струей жидкости. В дне язвы фибрин 
и крупная точка гематина (на месте коагулированного 
сосуда) (рис. 4 Б). Дополнительно на язвенный дефект 
произведена инсуффляция АППГГ (рис. 4 В). Слизистая 
луковицы с признаками значительного очагового воспа-
ления. Экспресс НР-тест «+» положителен. Заключение: 
Положительная динамика. Данных за рецидив ГДК нет. 
Профилактика рецидива кровотечения.

После контрольной ЭГДС пациент переведен в общую 
палату. Произведена коррекция лечения: назогастральный 
зонд удален, назначена антихеликобактерная терапия: оме-
празол 20 мг 2 раза в день per os, амоксициллин 1000 мг 
2 раза в день per os, кларитромицин 500 мг 2 раза в день 
per os, эналаприл 10 мг per os 2 раза в сутки под контролем 
АД, бисопролол 5 мг per os 1 раз в сутки под контролем 
ЧСС, пульса. Назначение кардиомагнила и аторвастати-
на пациенту было временно отложено в связи с риском 
повтор ного кровотечения.

В течение 4 суток объективный статус без существен-
ных изменений, проводилась консервативная терапия 
в прежнем объеме.

Осмотр 02.10.2023, на 7-е сутки стационарного лечения. 
Состояние пациента удовлетворительное. Болей в животе, 
рвоты не было. Стул самостоятельный, коричневой окра-
ски. Объективно: Сознание ясное, АД 122/78 мм рт. ст., 
ЧСС 78 в мин., ЧДД 19 в мин. Кожные покровы обычной 
окраски. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Живот 
не вздут, мягкий, безболезненный во всех отделах, пери-
тонеальных симптомов нет, выслушиваются кишечные 
шумы.

Динамика показателей общего и биохимического анали-
зов крови, коагулограммы представлены в таблице.

02.10.2023 произведена контрольная ЭГДС (под мест-
ной анестезией — орошение ротоглотки 10 % раство-
ром лидокаина) (рис. 5). Язва луковицы ДПК в складках 
слизистой по передней стенке к выходу 0,6×0,4×0,1 см, 
прикрыта прозрачным гидрогелем (рис. 5 А), удален. 
В дне язвенного дефекта фибрин, эпителизация с краев 

и ото дна. На язвенный дефект с целью профилактики 
повторного кровотечения нанесен АППГГ (рис. 5 Б). 
Слизистая луковицы с умеренно выраженным очаговым 
воспалением. Выраженная положительная динамика. 
Данных за рецидив ГДК нет. Профилактика рецидива 
кровотечения.

02.10.2023 больной выписан из стационара на амбула-
торное лечение в поликлинику по месту жительства. Па-
циенту даны рекомендации по лечению на амбулаторном 
этапе: диспансерное наблюдение участкового терапевта; 
соблюдение принципов здорового образа жизни и рацио-
нального питания; диета стол 1 А по Певзнеру; продол-
жить антихеликобактерную терапию: омепразол 20 мг 
2 раза в день per os 1 месяц, амоксициллин 1000 мг 2 раза 
в день per os до 14 дней (до 11.10.2023 включительно), 
кларитромицин 500 мг 2 раза в день per os до 14 дней 
(до 11.10.2023 включительно); антациды — альмагель 
1 столовая ложка 4 раза в день per os — 1 месяц. Конт-
роль лабораторных и инструментальных обследований 
на амбулаторном этапе: общего анализа крови, биохи-
мического анализа крови, ЭГДС, контроль эрадикаци-
онной терапии Helicobacter pylori (уреазный дыхатель-
ный тест или определение антигена Helicobacter pylori 
в кале). Рекомендации терапевта: контроль АД, пульса, 
ЧСС, эналаприл 10 мг per os 2 раза в сутки под контролем 
АД; бисопролол 5 мг per os 1 раз в сутки под контролем 
ЧСС, пульса, кардиомагнил 75 мг per os 1 табл. 1 р/д 
вечером после приема пищи; аторвастатин 20 мг per os 
1 р/д под контролем АЛТ, АСТ. Пациент нетрудоспо-
собен по возрасту. Явка в поликлинику по месту жи-
тельства 3.10.2023. Явка на контрольный осмотр в БУЗ 
ВО «ВГКБСМП № 1» 16.10.2023.

Амбулаторный прием пациента в БУЗ ВО «ВГКБСМП 
№ 1» от 16.10.2023. Состояние удовлетворительное. 
Болей в животе нет. Тошноты и рвоты за время амбула-
торного лечения не было. Стул оформленный, обычной 
окраски. Объективно: Сознание ясное, АД 120/82 мм рт. 
ст., ЧСС 76 в мин., ЧДД 19 в мин. Кожные покровы обыч-
ной окраски. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Жи-
вот не вздут, мягкий, безболезненный во всех отделах, 
перитонеальных симптомов нет. Проведена контрольная 
ЭГДС (под местной анестезией — орошение ротоглот-
ки 10 % раствором лидокаина) (рис. 6): пищевод, желу-
док без особенностей (в желудке — прозрачная светлая 
желчь). Луковица ДПК рубцово деформирована. Язва 
луковицы ДПК в складке по передненижней стенке пол-
ностью эпителизировалась (смотрится в виде плоской 
площадки), слизистая этой области и луковицы без осо-
бенностей. Заключение: язва луковицы ДПК полностью 
эпителизировалась (без образования рубца). Выраженная 
положительная динамика.

После проведения повторной ЭГДС пациенту даны 
экспертные рекомендации по профилактике повторных 
язвенных гастродуоденальных кровотечений на амбу-
латорном этапе лечения согласно цифровой программе 
«Профилактика гастродуоденальных кровотечений: ин-
дивидуализированная схема оценки фактов рисков, фор-
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Таблица. Динамика показателей общего и биохимического анализов крови, коагулограммы пациента Б. с 3-и 
по 7-е сутки стационарного лечения
Table. Dynamics of general and biochemical blood tests, coagulograms of patient B. from day 3 to day 7 of hospital 
treatment

Показатель Нормативные значения 26.09.2023
(1-е сутки)

28.09.2023
(3-и сутки)

02.10.2023
(7-е сутки)

Общий анализ крови
Гемоглобин, г/л 130–160 107 94 110
Эритроциты, 10 12/л 4,0–5,6 3,6 3,7 3,9
Лейкоциты, 10 9/л 4,0–10,0 11,6 6,6 6,7
Тромбоциты, 10 9/л 180–320 270 285 248

Биохимический анализ крови — без особенностей
Коагулограмма — без особенностей

Примечание: таблица составлена авторами.
Note: compiled by the authors.

  
 А ВБ

  
 А ВБ

Рис. 4. Эндоскопические фотографии больного Б. 3-и сутки стационарного лечения, осмотр в белом свете. А — аль-
гинатный полимерный полисахаридный гемостатический гидрогель в области язвенного дефекта (отмечено фигу-
рой); Б — язвенный дефект передней стенки луковицы двенадциперстной кишки, в дне которого фибрин и крупная 
точка гематина (на месте коагулированного сосуда) (отмечено фигурой); В — инсуффляция альгинатного полимер-
ного полисахаридного гемостатического гидрогеля на язвенный дефект (отмечено фигурой)
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 4. Patient B.: Endoscopic images, day 3 of hospital treatment, white light examination. A — alginate polymer polysac-
charide hemostatic hydrogel in the area of   the ulcer (marked with a figure); Б — ulcerative defect of the anterior wall of the 
duodenal bulb with fibrin and a large point of hematin (in place of the coagulated vessel) in the bottom (marked with a figure); 
B — insufflation of an alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel onto an ulcerative defect (marked with a figure)
Note: photos taken by the authors.
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Рис. 5. Эндоскопические фотографии больного Б. 7-е сутки стационарного лечения, осмотр в белом свете. A — яз-
венный дефект передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки, в дне дефекта фибрин, эпителизация с краев 
и ото дна (отмечено фигурой); B — инсуффляции альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического 
гидрогеля на язвенный дефект (отмечено фигурой)
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 5. Patient B.: Endoscopic images, day 7 of hospital treatment, white light examination. A — ulcerative defect of the 
anterior wall of the duodenal bulb with the fibrin defect in the bottom, epithelization from the edges and from the bottom 
(marked by the figure); Б — insufflation of the alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel on the ulcerative defect 
(marked by the figure)
Note: photos taken by the authors.

1 Банин И. Н., Чередников Е. Ф., Баранников С. В., Юзефович И. С. Профилактика гастродуоденальных кровотечений: индивидуализированная 
схема оценки фактов рисков, формирование рекомендаций по тактике ведения пациента Свидетельство о государственной регистрации програм-
мы для ЭВМ № RU 2023667560 Российская Федерация.

мирование рекомендаций по тактике ведения пациента»1. 
Рекомендовано: диспансерное наблюдение у участкового 
терапевта в поликлинике по месту жительства, соблюде-
ние принципов здорового образа жизни и рационально-
го питания, ингибиторы протонной помпы — омепразол 

20 мг 2 раза в день per os 1 месяц в период обострения 
язвенной болезни (осень, весна), антациды — альмагель 
1 столовая ложка 4 раза в день per os 1 месяц в период 
обострения язвенной болезни (осень, весна), постоян-
но при приеме антикоагулянтов, дезагрегантов, НПВП. 
Контроль общего анализа крови, биохимического анализа 
крови, коагулограммы 1 раз в 6 месяцев, контроль ЭГДС 
1 раз в год. Санаторно-курортное лечение в период ремис-
сии заболевания.
Прогноз

Прогноз для жизни и здоровья при соблюдении реко-
мендаций по профилактике повторных язвенных гастро-
дуоденальных кровотечений благоприятный.
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 2
Информация о пациенте

Больной К., 50 лет, поступил в приемное отделе-
ние БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1» в 20 часов 09 минут 
28.11.2023 в экстренном порядке. При поступлении 
состояние пациента тяжелое. Жалобы: рвота кровью 
со сгустками, черный жидкий «мазутообразный» кал, по-
теря сознания, резкая слабость и головокружение. Болей 
в животе нет.

Анамнез заболевания: считает себя больным в течение 
2 часов до момента поступления, когда дома около 18 ча-
сов 28.11.2023 на фоне полного благополучия пациент 
почувствовал резкую слабость, головокружение. Чуть 
позже появился обильный жидкий черный стул, рвота 
кровью со сгустками, падение АД до 90/60 мм рт. ст. 

 
Рис. 6. Эндоскопическая фотография больного Б. 
от 16.10.2023, осмотр в белом свете. Зона эпителизации 
в области язвенного дефекта (отмечено фигурой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 6. Patient B.: Endoscopic image dated October 16, 
2023, white light examination. Epithelization in the area of   
the ulcerative defect (marked with a figure)
Note: photo taken by the authors.
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Жена больного вызвала скорую медицинскую помощь, 
которая доставила пациента в приемное отделение БУЗ 
ВО «ВГКБСМП № 1».

На догоспитальном этапе проведено лечение: холод 
на живот, транексамовая кислота 250 мг внутривенно 
капельно однократно, этамзилат 500 мг внутривенно од-
нократно, инфузионная терапия 0,9 % раствором натрия 
хлорида в объеме 1000 мл. ЯБ в анамнезе отрицает. Роди-
тели и члены семьи ЯБ не болели. В течение последних 
2 месяцев пациента беспокоили «голодные» боли, пери-
одическая изжога. За медицинской помощью по поводу 
указанных жалоб пациент не обращался, диагностические 
исследования не проводились, самостоятельно лекарст-
венные препараты не принимал.

В течение последней недели испытал тяжелый стресс 
по поводу проблем на работе, подробности не уточняет. 
В анамнезе в течение 4 лет сахарный диабет 2-го типа, на-
ходится на диспансерном учете у эндокринолога по месту 
жительства, на постоянной основе принимает сахаросни-
жающий препарат диабетон MB 60 мг per os 1 таблетка 
утром. Прием дезагрегантов, антикоагулянтов, НПВП от-
рицает.

Анамнез жизни. Уроженец Воронежской области. Рабо-
тает слесарем на промышленном предприятии. Питается 
нерегулярно. Вредные привычки: курение отрицает, ал-
коголь употребляет редко, употребление наркотических 
препаратов отрицает. Социально-бытовые условия про-
живания хорошие — проживает в отдельной 2-комнатной 
квартире вместе с женой и ребенком подросткового воз-
раста.

Аллергологический анамнез: аллергические реакции 
на лекарственные препараты и бытовые аллергены, 
со слов пациента, не отмечались.

Наследственный анамнез: со слов пациента, не отягощен.
Физикальная диагностика

Общее состояние тяжелое. Сознание ясное, ШКГ 15 бал-
лов, АД 90/60 мм рт. ст., ЧСС 110 в мин., ЧДД 18 в мин., 
SPO2 99 %. Кожные покровы бледные. Периферических 
отеков нет. При аускультации легких выслушивается ве-
зикулярное дыхание по всем легочным полям, хрипов 
нет. Тоны сердца звучные, ритмичные. Язык сухой, обло-
жен белым налетом по корню языка. Передняя брюшная 
стенка в акте дыхания участвует в полном объеме, живот 
не вздут. При поверхностной пальпации живот мягкий, 
безболезненный во всех отделах. При перкуссии печеноч-
ная тупость сохранена, смещаемое притупление в боко-
вых отделах живота не определяется. Симптомы раздра-
жения брюшины отрицательные во всех отделах живота. 
Перистальтика выслушивается активная, патологических 
кишечных шумов нет. Печень, селезенка, почки не паль-
пируются. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих 
сторон.

Per rectum: перианальная область не изменена, при паль-
цевом ректальном исследовании слизистая прямой кишки 
гладкая, патологические образования и геморроидальные 
узлы не определяются, на перчатке жидкий кал черного 
цвета.

Предварительный диагноз
На основании жалоб пациента, анамнеза, клинической 

картины заболевания и данных осмотра выставлен предва-
рительный диагноз — желудочно-кишечное кровотечение.

Временная шкала
Хронология течения заболевания, ключевые события 

и прогноз представлены на рисунке 7.

Диагностические процедуры 
(проведены в БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1»)
Лабораторные исследования (нормативные значения 
указаны в скобках)

Общий анализ крови (от 28.11.2023, забор в прием-
ном отделении; приведены показатели, отклоняющиеся 
от нормы): эритроциты — 3,2×10 12/л ((4,0–5,6)×10 12/л); 
гемоглобин — 96 г/л (130–160 г/л); лейкоциты — 22×10 9/л 
((4,0–10,0)×10 9/л); тромбоциты 120×10 9/л ((180–320)×10 9/л).

Общий анализ мочи (от 29.11.2023, забор в ОРИТ хи-
рургического отделения № 1): в пределах референтных 
значений.

Биохимический анализ крови (от 28.11.2023, забор 
в ОРИТ хирургического отделения № 1): глюкоза, креати-
нин, альфа амилаза общая, АЛТ, АСТ, билирубин общий, 
клубочковая фильтрация (расчет по CKD-EPI) в пределах 
референтных значений. Общий белок — 51,1 г/л (66–
83 г/л), мочевина –12,92 ммоль/л (2,5–8,3 ммоль/л).

Коагулограмма (от 28.11.2023, забор в ОРИТ хирур-
гического отделения № 1): активированное частичное 
тромбопластиновое время, фибриноген, протромбино-
вый индекс, тромбиновое время в пределах референтных 
значений.

Профиль венозной глюкозы крови (от 29.11.2023, за-
бор в ОРИТ хирургического отделения № 1; референт-
ные значения 3,9–6,4 ммоль/л): 6.00–5,8 ммоль/л; 13.00–
8,0 ммоль/л; 17.00–6,0 ммоль/л; 20.00–9,3 ммоль/л.

Сахар и ацетон мочи (от 29.11.2023, забор в ОРИТ хирур-
гического отделения № 1): глюкоза — 14 % (норма — отри-
цателен); ацетон — отрицателен (норма — отрицателен).

Антитела к возбудителю сифилиса в РМП 
(от 29.11.2023, забор в ОРИТ хирургического отделения 
№ 1) — отрицательны, антитела к вирусному гепатиту 
С — отрицательны, гепатит В: HBsAg — отрицателен, ан-
титела к ВИЧ-1 (вирус иммунодефицита) — отрицатель-
ны, антитела к ВИЧ-2 — отрицательны.

Инструментальные исследования (выполнены в те-
чение первых двух часов с момента поступления в БУЗ 
ВО «ВГКБСМП № 1» и приведены в порядке их выпол-
нения)

Ультразвуковое исследование органов брюшной поло-
сти: ультразвуковые признаки гепатомегалии, диффузных 
изменений печени и поджелудочной железы.

Электрокардиография: ритм синусовый, электрическая 
ось сердца вертикальная, ЧСС 93 в минуту. Синусовая 
аритмия тахиформа.

Рентгенография органов грудной клетки: очаговых 
и инфильтративных изменений в легких не выявлено. 
Признаки тяжистого фиброза слева в нижних отделах.
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Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС): 28.11.2023 
в 21.13 произведена экстренная ЭГДС (под местной 
анестезией — орошение ротоглотки 10 % раствором 
лидокаина) (рис. 8). Пищевод проходим, слизистая его 
на всем протяжении диффузно эрозирована, закры-
та фибрином и гематином. Розетка кардии смыкается. 
Желудок содержит большое количество мутной жид-
кости с небольшими белесоватыми пищевыми комка-
ми. По малой кривизне видимые участки неярко гипе-
ремированы, утолщены. Привратник деформирован, 
сомкнут. Луковица ДПК рубцово деформирована, де-
тальный осмотр затруднен. На задней полуокружности 
ДПК фиксирован темный сгусток крови около 2,5 см 
без подтекания свежей крови. По краю сгустка нечетко 
виден край язвенного дефекта.
Консультации специалистов

Терапевт (осмотр проведен в приемном отделении) — 
выявлена сопутствующая патология: сахарный диабет 
тип 2, субкомпенсация. Гипертоническая болезнь 2-й ста-
дии, РССО3, ХСН I, ФК2. Рекомендовано: контроль АД, 
пульса, ЧСС. Медикаментозное лечение: эналаприл 5 мг 
per os 2 раза в сутки под контролем АД постоянно, коррек-
ция лечении при необходимости

Эндокринолог (осмотр проведен в ОРИТ хирургиче-
ского отделения № 1 30.11.2023), выставлен диагноз: 
сахарный диабет тип 2, индивидуальный целевой уро-
вень HbA1c < 7,0 %, миокардиодистрофия. Рекомендова-
но: диета стол № 9/1 А, продолжить контроль гликемии 

2019 г.

Установлен диагноз
Сахарный диабет

II-го типа

21.11.2023 г.

Тяжелый стресс на работе

28.11.2023 г.

Ухудшение состояния:  рвота кровью со
сгустками, черный жидкий «мазутообразный»

кал, потеря сознания, резкая слабость и
головокружение Стационарное лечение в БУЗ

ВО «ВГКБСМП № 1» г. Воронежа. Применение
АППГГ в комплексном эндоскопическом

лечении кровоточащей гастродуоденальной язвы

ПРОГНОЗ

Прогноз для жизни и
здоровья благоприятный

при соблюдении
рекомендаций по тактике

ведения пациента

сентябрь
2023 г. 23.01.2024  г.

Амбулаторный осмотр пациента.  Качественное
заживление обширной кровоточащей язвы

луковицы ДПК с образованием нежного рубчика. 
Выраженная положительная динамика. Даны

экспертные персонализированные рекомендации
по профилактике повторных гастродуоденальных

кровотечений

С сентября 2023 г. пациента
беспокоили «голодные» боли, 

периодическая изжога. 
За медицинской помощью не

обращался

Рис. 7. Хронология развития болезни у пациента К., 50 лет: ключевые события и прогноз
Примечание: блок-схема временной шкалы выполнена авторами (согласно рекомендациям SCARE). Сокращения: БУЗ 
ВО «ВГКБСМП № 1» — бюджетное учреждение здравоохранения Воронежской области «Воронежская городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи № 1», АППГГ — альгинатный полимерный полисахаридный гемостатический гидрогель; 
ДПК — двенадцатиперстная кишка.
Fig. 7. Patient K., 50 years old: course of disease, key events and prognosis
Note: the schematic diagram was performed by the authors (according to SCARE recommendations). Abbreviations: БУЗ ВО «ВГКБСМП 
№ 1» — Voronezh City Clinical Emergency Hospital No. 1, АППГГ — alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel; ДПК — 
duodenum.

Рис. 8. Эндоскопическая фотография больного К., ос-
мотр в белом свете. Фиксированный сгусток крови 
по задней полуокружности двенадцатиперстной кишки 
(отмечено стрелкой)
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 8. Patient K.: Endoscopic image, white light examina-
tion. Fixed blood clot along the posterior semicircle of the 
duodenum (arrow)
Note: photo taken by the authors.
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на 1–2.12.2023. При значениях гликемии выше 7,0 ммоль/л 
натощак и выше 9,0 ммоль/л постпрандиально биосу-
лин Р 8.00 — 4 ЕД подкожно; 14.00 — 4 ЕД подкожно; 
17.00 — 4 ЕД подкожно. Контроль сахара и ацетона мочи, 
гликированный гемоглобин амбулаторно. Консультация 
офтальмолога и осмотр глазного дна амбулаторно.
Клинический диагноз

Основной: Желудочно-кишечное кровотечение.
Осложнение основного: Кровопотеря средней степени 

тяжести по А. И. Горбашко, 1982 г., постгеморрагическая 
анемия 2-й степени.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 2-й стадии, 
РССО3, ХСН I, ФК 2. Сахарный диабет тип 2, индивиду-
альный целевой уровень HbA1c < 7,0 %, миокардиоди-
строфия.
Дифференциальная диагностика

Дифференциальная диагностика так же, как и в клини-
ческом случае № 1, проводилась с носовым и легочным 
кровотечением. Характерных признаков носового крово-
течения: выделение крови из носовых ходов, и легочного 
кровотечения: кровохарканье и выделение пенистой крови 
при кашле, в ходе физикального исследования выявлено 
не было, что позволило исключить легочное и носовое 
кровотечения у больного.

Медицинские вмешательства
В ходе проведения ЭГДС при обследовании по пери-

ферии сгустка в подслизистый слой стенки ДПК введено 
30 мл 5 % раствора аминокапроновой кислоты с адрена-
лином (рис. 9 А). Попытка механическим путем сместить 

сгусток, а также путем отмывания эндоскопическим ир-
ригатором прошла без эффекта. На область сгустка про-
изведена инсуффляция порошкообразного альгинатного 
гемостатика в количестве 0,7 г (рис. 9 Б). При контакте 
со сгустком альгинатный гемостатик превратился в АП-
ПГГ, плотно фиксированный к сгустку.

28.11.2023 в 22.05 пациент госпитализирован в ОРИТ 
хирургического отделения № 1 БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1». 
Проводилась интенсивная терапия, включающая антисе-
креторную терапию: омепразол 80 мг внутривенно болюс-
но с дальнейшим внутривенным введением через инфузо-
мат 8 мг/час в течение 4 суток; гемостатическую терапию: 
транексамовая кислота 250 мг внутривенно капельно 
2 раза в день в течение 4 суток, этамзилат 250 мг внутри-
мышечно 2 раза в день; инфузионную терапию кристал-
лоидными растворами (0,9 % раствором натрия хлорида, 
стерофундин) в объеме 2500 мл в сутки внутривенно ка-
пельно.

Динамика и исходы
28.11.2023 в 22.30 осмотр в ОРИТ. Состояние пациен-

та стабильно тяжелое. Болей в животе нет. Рвота не по-
вторялась. По назогастральному зонду отделяемого нет. 
Стула не было. Объективно: пациент в сознании. ШКГ 
15 баллов, по шкале American Society of Anesthesiologists 
(ASA) 3 балла, АД 117/76 мм рт. ст., ЧСС 84 в мин., ЧДД 
19 в мин., SPO2 99 % без кислородной поддержки. Кож-
ные покровы бледные. Тоны сердца звучные, ритмичные. 
Язык влажный, обложен белым налетом. Живот не вздут, 
при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах, 

А Б
 

Рис. 9. Эндоскопические фотографии больного К., осмотр в белом свете. А — инфильтрация 5 % раствора аминока-
проновой кислоты с адреналином в подслизистый слой задней стенки двенадцатиперстной кишки (отмечено фигу-
рой); Б — нанесение альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического гидрогеля на фиксированный 
сгусток крови (отмечено фигурой).
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 9. Patient K.: Endoscopic images, white light examination. A — infiltration of a 5 % solution of aminocaproic acid with 
adrenaline into the submucosal layer of the posterior wall of the duodenum (marked with a figure); Б — application of an 
alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel to a fixed blood clot (marked with a figure).
Note: photos taken by the authors.
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перитонеальных симптомов нет, кишечные шумы выслу-
шиваются. Продолжена интенсивная терапия.

29.11.2023 в 9.00 осмотр в ОРИТ. Состояние пациента 
стабильно тяжелое. Болей в животе нет. Рвоты не было. 
По назогастральному зонду светлая слизь. Стула не было. 
Диурез по катетеру. Объективно: сознание ясное. ШКГ 
15 баллов, АД 122/68 мм рт. ст., ЧСС 86 в мин., ЧДД 
19 в мин., SPO2 — 99 % без кислородной поддержки. Кож-
ные покровы бледные. Тоны сердца звучные, ритмичные, 
патологические шумы не выслушиваются. Живот не вздут, 
при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах, 

перитонеальных симптомов нет, перистальтика активна. 
Продолжено лечение в ОРИТ в прежнем объеме.

В 11.17 проведена контрольная ЭГДС (под местной 
анестезией — орошение ротоглотки 10 % раствором ли-
докаина) (рис. 10). Эндоскопическая картина пищевода 
прежняя. Желудок содержит немного прозрачной светлой 
жидкости и пенистой слизи, крови и гематина нет. При-
вратник округлый, нешироко зияет. Луковица ДПК дефор-
мирована. На передней стенке луковицы ДПК обширный 
язвенный дефект, выполняющий почти передневерхнюю 
полуокружность, не менее 2,0 см в диаметре (рис. 10 А). 

 
А Б  

 
В Г  

Рис. 10. Эндоскопические фотографии больного К., осмотр в белом свете. A — обширный язвенный дефект передне-
верхней полуокружности луковицы двенадцатиперстной кишки, в дне которого крупный тромбированный сосуд 
(1) 1,5 мм в диаметре (отмечено стрелкой); Б — паравазальная инфильтрация язвенного дефекта раствором амино-
капроновой кислоты с адреналином (отмечено фигурой); В — аргоноплазменная коагуляция тромбированного со-
суда (отмечено фигурой); Г — нанесение альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического гидрогеля 
на язвенный дефект (отмечено фигурой)
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 10. Patient K.: Endoscopic images, white light examination. A — extensive ulcerative defect of the anterior-superior 
semicircle of the duodenal bulb with a large thrombosed vessel (1) 1.5 mm in diameter in the bottom (arrow); Б — para-
vasal infiltration of the ulcer with a solution of aminocaproic acid with adrenaline (marked with a figure); B — argon plasma 
coagulation of a thrombosed vessel (marked with a figure); Г — application of alginate polymer polysaccharide hemostatic 
hydrogel to the ulcerative defect (marked with a figure)
Note: photos taken by the authors.
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Дно язвенного дефекта выполнено фибрином и гемати-
ном, и у дистального края язвы к нижней стенке тром-
бированный сосуд в виде красного пенька около 1,5 мм 
в диаметре. Сделана инъекция 30 мл 5 % раствора ами-
нокапроновой кислоты с адреналином до создания тугого 
инфильтрата (рис. 10 Б). Произведена АПК тромбирован-
ного сосуда и паравазально до образования серо-коричне-
вого струпа (рис. 10 В). На язвенный дефект произведена 
инсуффляция АППГГ в количестве 1,4 г (рис. 10 Г). АППГ 
плотно фиксировался к язвенному дефекту. Постбульбар-
ные отделы без особенностей. Область БДС не изменена. 
В остальном эндоскопическая картина прежняя.

После контрольной ЭГДС диагноз уточнен. Основной 
диагноз: впервые выявленная язвенная болезнь. Ослож-
нение основного: нестабильно остановившееся кровоте-
чение Forrest IIB–IIA из обширной язвы передневерхней 
полуокружности луковицы ДПК. Кровопотеря средней 
степени тяжести по А. И. Горбашко, 1982 г., постгемор-
рагическая анемия 2-й степени. Сопутствующий диаг-
ноз: Гипертоническая болезнь 2-й стадии, РССО3, ХСН I, 
ФК 2. Сахарный диабет тип 2, индивидуальный целевой 
уровень HbA1c < 7,0 %, миокардиодистрофия.

Пациент отметил, что после коагуляции тромбирован-
ного сосуда имелись умеренные боли в верхних отделах 
живота, которые после нанесения АППГГ сразу купи-
ровались. Продолжена интенсивная терапия в прежнем 
объеме.

В период с 29.11.2023 по 1.12.2023 статус пациента 
без существенных изменений.

1.12.2023 в 9.00 осмотр в ОРИТ. Состояние пациента 
стабильно тяжелое с положительной динамикой. Слабость 

и головокружение на фоне лечения уменьшаются. Болей 
в животе нет. Рвоты не было. По назогастральному зон-
ду светлая желчь. Стул после клизмы, оформлен. Диурез 
по катетеру. Объективно: Сознание ясное. АД 122/70 мм 
рт. ст., ЧСС 80 в мин., ЧДД 19 в мин., SPO2 99 % без кис-
лородной поддержки. Кожные покровы бледные. Тоны 
сердца звучные, ритмичные. Живот не вздут, мягкий, без-
болезненный во всех отделах, перитонеальных симпто-
мов нет, кишечные шумы выслушиваются. Произведен 
контроль лабораторных показателей. Общий анализ кро-
ви: эритроциты — 3,6×10 12/л ((4,0–5,6)×10 12/л); гемогло-
бин — 105 г/л (130–160 г/л); лейкоциты — 5,9×10 9/л ((4,0–
10,0)×10 9/л); тромбоциты — 85×10 9/л ((180–320)×10 9/л); 
биохимический анализ крови: глюкоза, общий белок, аль-
бумин, мочевина, креатинин, альфа амилаза общая, АЛТ, 
АСТ, билирубин общий в пределах референтных значений; 
коагулограмма: активированное частичное тромбопласти-
новое время, фибриноген, протромбиновый индекс, тром-
биновое время в пределах референтных значений.

Проведена контрольная ЭГДС (под местной анестези-
ей — орошение ротоглотки 10 % раствором лидокаина) 
(рис. 11). Пищевод проходим. Желудок содержит немно-
го прозрачной светлой жидкости и пенистой слизи, крови 
и гематина нет. Язвенный дефект по передневерхней по-
луокружности луковицы ДПК прежних размеров (2,0 см 
в диаметре), дно выполнено прозрачным гидрогелем, фи-
брином (рис. 11 А). В дне островки грануляционной ткани 
с редкими вкраплениями гематина. Отек и гиперемия при-
легающей слизистой стали меньше. С профилактической 
целью на язвенный дефект нанесен АППГГв количестве 
1,4 г (рис. 11 Б). Данных за рецидив кровотечения нет. 

 

 
  А Б

Рис. 11. Эндоскопические фотографии больного К. 4-е сутки стационарного лечения, осмотр в белом свете. A — об-
ширный язвенный дефект передневерхней полуокружности луковицы двенадцатиперстной кишки (отмечено фигу-
рой); Б — нанесение альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического гидрогеляна язвенный дефект 
(отмечено фигурой)
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 11. Patient K.: Endoscopic images, day 4 of hospital treatment, white light examination. A — extensive ulcerative defect 
of the anterior-upper semicircle of the duodenal bulb (marked with a figure); Б — application of alginate polymer polysaccha-
ride hemostatic hydrogel to the ulcerative defect (marked with a figure)
Note: photos taken by the authors.
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Профилактика рецидива кровотечения. Небольшая поло-
жительная динамика.

После контрольной ЭГДС в пациент переведен в общую 
палату хирургического отделения № 1 БУЗ ВО «ВГКБ-
СМП № 1». Произведена коррекция лечения: назога-
стральный зонд и мочевой катетер удалены, назначена 
антисекреторная терапия per os: омепразол 20 мг 2 раза 
в день, альмагель 1 столовая ложка 4 раза в день, энала-
прил 5 мг 2 раза в сутки под контролем АД, гипогликеми-
ческая терапия согласно рекомендациям эндокринолога.

В течение дальнейшего наблюдения статус без сущест-
венных изменений.

5.12.2023 состояние пациента ближе к удовлетвори-
тельному. Слабость и головокружение незначительные. 
Болей в животе нет. Рвоты не было. Стул самостоятель-
ный, оформлен. Мочится самостоятельно. Объективно: 
сознание ясное. АД 130/75 мм рт. ст., ЧСС 82 в мин., 
ЧДД 18 в мин. Кожные покровы бледноваты. Тоны сер-
дца звучные, ритмичные. Живот не вздут, мягкий, без-
болезненный во всех отделах, перитонеальных симпто-
мов нет, кишечные шумы выслушиваются. Произведен 
контроль общего анализа крови: эритроциты — 3,8×10 12/л 
((4,0–5,6)×10 12/л); гемоглобин — 106 г/л (130–160 г/л); 
лейкоциты — 8,2×10 9/л ((4,0–10,0)×10 9/л); тромбоциты — 
121×10 9/л ((180–320)×10 9/л).

Проведена контрольная ЭГДС (под местной анестези-
ей — орошение ротоглотки 10 % раствором лидокаина). 
Пищевод проходим, эрозии с элементами эпителизации. 
Желудок содержит немного прозрачной светлой жидкости 
и пенистой слизи. Привратник деформирован. Язвенный 
дефект луковицы ДПК стал уменьшаться в размерах, дно 
язвы выполнено тонким слоем прозрачного гидрогеля, 
с элементами эпителизации с краев и ото дна. Произве-
дено эндоскопическое лечение язвенного дефекта путем 
нанесения АППГГ. Произведен экспресс тест на наличие 
H. рylori — отрицателен. Положительная динамика.

05.12.2023 больной выписан на амбулаторное лечение 
в поликлинику по мету жительства. Пациенту даны реко-
мендации по лечению на амбулаторном этапе: диспансер-
ное наблюдение участкового терапевта; соблюдение прин-
ципов здорового образа жизни и рационального питания; 
диета стол 1 А/9 по Певзнеру. Медикаментозное лечение: 
антисекреторная терапия — омепразол 20 мг 2 раза в день 
per os до полного заживления язвенного дефекта; анта-
циды — альмагель 1 столовая ложка per os 4 раза в день 
до полного заживления язвенного дефекта. Контроль лабо-
раторных и инструментальных обследований на амбулатор-
ном этапе: общего анализа крови, биохимического анализа 
крови, ЭГДС. Контроль обследования на Helicobacter pylori 
(уреазный дыхательный тест или определение антигена 
Helicobacter pylori в кале). Рекомендации терапевта: контр-
оль АД, пульса, ЧСС, эналаприл 5 мг per os 1 раз в сутки 
под контролем АД — постоянно. Рекомендации эндокри-
нолога: наблюдение эндокринолога по месту жительства, 
продолжить прием сахароснижающего препарата диабетон 
МВ 60 мг per os по 1 раз в день утром постоянно. Контроль 
глюкозы крови индивидуальным глюкометром. Контроль 

сахара мочи и гликированного гемоглобина амбулаторно. 
Консультация офтальмолога и осмотр глазного дна амбу-
латорно. Пациент временно нетрудоспособен. Выписан 
на амбулаторное лечение с открытым больничным листом.

На амбулаторном этапе пациент 12.12.2023 прошел 
уреазный дыхательный тест для выявления Helicobacter 
pylori в условиях автономного учреждения здравоохра-
нения воронежской области «Воронежский областной 
клинический консультативно-диагностический центр», 
результат — отрицательный.

20.12.2023 контрольный осмотр на амбулаторном этапе 
лечения в БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1». Состояние пациента 
удовлетворительное. Жалоб не предъявляет. Изжога, «го-
лодные боли» отсутствуют. Объективно: сознание ясное. 
АД 124/72 мм рт. ст., ЧСС 86 в мин., ЧДД 19 в мин. Кож-
ные покровы обычной окраски. Тоны сердца звучные, рит-
мичные. Живот не вздут, мягкий, безболезненный во всех 
отделах, перитонеальных симптомов нет, перистальтика 
выслушивается.

Проведена контрольная ЭГДС (под местной анестези-
ей — орошение ротоглотки 10 % раствором лидокаина) 
(рис. 12). Пищевод проходим, слизистая его в области 
розетки кардии пастозна, с признаками воспаления и лег-
ким налетом фибрина; розетка кардии смыкается неплот-
но, расположена выше пищеводного сужения диафрагмы. 
Желудок содержит немного прозрачной светлой жидкости 
и пенистой слизи с примесью желчи. Складки продоль-
но направлены, извитые расправляются. Перистальтика 
ровными волнами во всех отделах. Слизистая в теле нем-
ного утолщена, с истончением в антруме, розовая. При-
вратник деформирован, зияет. Луковица ДПК рубцово 
деформирована, слизистая ее розовая, с очагами неяркой 
гиперемии; на входе по передней стенке вверх — зажива-
ющая язва до 0,9×0,7 см, неглубокая, прикрыта фибрином 
с элементами эпителизации с краев и ото дна и венчиком 
гиперемии (рис. 12 А). С целью эндоскопического лече-
ния на язвенный дефект нанесен АППГГв количестве 0,6 г 
(рис. 12 Б). Постбульбарные отделы с розовой слизистой, 
нежным белесоватым налетом и мазками прозрачной свет-
лой желчи. Область БДС не изменена.

Пациенту даны рекомендации продолжить консерва-
тивную терапию в прежнем объеме. Назначение антихе-
ликобактерной терапии не показано, так как обследование 
на Helicobacter pylori с использованием уреазного дыха-
тельного теста дало отрицательный результат.

23.01.2024 контрольный осмотр пациента на амбулатор-
ном этапе лечения в БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1». Состоя-
ние пациента удовлетворительное. Жалоб не предъявляет. 
Объективно: сознание ясное. АД 120/75 мм рт. ст., ЧСС 
82 в мин., ЧДД 18 в мин. Кожные покровы обычной окра-
ски. Тоны сердца звучные, ритмичные. Живот не вздут, 
мягкий, безболезненный во всех отделах, перитонеальных 
симптомов нет, перистальтика выслушивается. Проведена 
контрольная ЭГДС под местной анестезией — орошение 
ротоглотки 10 % раствором лидокаина (рис. 13). Пищевод 
проходим, слизистая его в области розетки кардии немно-
го пастозна. Розетка кардии смыкается неплотно, распо-
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ложена выше пищеводного сужения диафрагмы. Желудок 
содержит немного прозрачной светлой жидкости и пени-
стой слизи. Складки продольно направлены, извитые, рас-
правляются. Перистальтика ровными волнами во всех от-
делах. Слизистая в теле немного утолщена, с истончением 
в антруме, розовая. Привратник рубцово деформирован, 
зияет. Луковица ДПК рубцово деформирована. На месте 
язвы по передней стенке вверх — нежный белесоватый 
рубчик, без конвергенции слизистой к нему. Слизистая 
луковицы ДПК и постбульбарных отделов розовая, с бе-
лесоватым налетом и мазками прозрачной светлой желчи. 
Область БДС не изменена.

После эндоскопического осмотра пациенту даны эксперт-
ные рекомендации по профилактике повторных язвенных 
гастродуоденальных кровотечений на амбулаторном этапе 
лечения согласно цифровой программе «Профилактика га-
стродуоденальных кровотечений: индивидуализированная 
схема оценки фактов рисков, формирование рекомендаций 
по тактике ведения пациента»2. Рекомендовано: диспансер-
ное наблюдение у участкового терапевта и эндокринолога 
в поликлинике по месту жительства, соблюдение прин-
ципов здорового образа жизни и рационального питания, 
ингибиторы протонной помпы — омепразол 20 мг per os 
2 раза в день, антациды — альмагель 1 столовая ложка per 

os 4 раза в день в период обострения язвенной болезни 
(осень, весна), постоянно при приеме антикоагулянтов, де-
загрегантов, НПВП, психоэмоциональном или физическом 
стрессе. Контроль общего анализа крови, биохимического 
анализа крови, коагулограммы 1 раз в 6 месяцев. Контроль 
ЭГДС 1 раз в год. Санаторно-курортное лечение в период 
ремиссии заболевания.

Прогноз
Прогноз для жизни и здоровья при соблюдении реко-

мендаций по профилактике повторных язвенных гастро-
дуоденальных кровотечений благоприятный.

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно данным Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации заболеваемость ЯБ в России за послед-
ние десятилетия снизилась с 128,7 до 79,5 на 100 000 на-
селения [14]. При этом распространенность осложнений 
ЯБ во всем мире не снижается. В структуре осложнений 
ЯБ на первом месте находятся ЯГДК. По данным главного 
хирурга Минздрава России, академика Российской акаде-
мии наук А. Ш. Ревишвили в 2021 г. в РФ зарегистрирова-
но 46 673 случая ЯГДК, общая летальность при которых 
составила 4,30–17,83 %, а послеоперационная леталь-
ность — 14,71–66,67 %3 [15].

А 
 

Б 

Рис. 12. Эндоскопические фотографии больного К. Амбулаторный прием 20.12.2023 в БУЗ ВО «ВГКБСМП № 1», 
осмотр в белом свете. A — язвенный дефект передневерхней полуокружности луковицы двенадцатиперстной киш-
ки (отмечено фигурой); Б — нанесение альгинатного полимерного полисахаридного гемостатического гидрогеля 
на язвенный дефект (отмечено фигурой)
Примечание: фотографии выполнены авторами.
Fig. 12. Patient K.: Endoscopic images. Outpatient visit on December 20, 2023, Voronezh City Clinical Emergency Hospital 
No. 1, white light examination. A — extensive ulcerative defect of the anterior-upper semicircle of the duodenal bulb (marked 
with a figure); Б — application of alginate polymer polysaccharide hemostatic hydrogel to the ulcerative defect (marked with 
a figure)
Note: photos taken by the authors.

2 Банин И. Н., Чередников Е. Ф., Баранников С. В., Юзефович И. С. Профилактика гастродуоденальных кровотечений: индивидуализированная 
схема оценки фактов рисков, формирование рекомендаций по тактике ведения пациента. Свидетельство о государственной регистрации про-
граммы для ЭВМ № RU 2023667560 Российская Федерация.
3 Ревишвили А.Ш, Оловянный В. Е., Сажин В. П. Хирургическая помощь в Российской Федерации. Информационно-аналитический сборник 
за 2021 год. М., 2022.Available: https://anyflip.com/nvzse/mktk/basic
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В лечении ЯГДК наряду с проведением интенсивной 
терапии решающая роль принадлежит лечебной эндо-
скопии. Основным методом ЭГ является комбинирован-
ный ЭГ (инъекционный метод в сочетании с диатермо- 
или аргоноплазменной коагуляцией или использование 
клипирования) [16]. Важно отметить, что применение 
комбинированных методов ЭГ позволяет остановить про-
должающееся ГДК в 98 % случаев, однако частота рециди-
ва кровотечений после комбинированного ЭГ может до-
стигать 12–33 %. Высокий процент повторных геморрагий 
на фоне комбинированного ЭГ обуславливает необходи-
мость совершенствования современных методик ЭГ [17].

Все большее количество последних публикаций в отече-
ственной и зарубежной литературе посвящены новым под-
ходам в ЭГ. Перспективными направлениями ЭГ являются 
применение доплеровского сканирования, использование 
современных больших клипс и порошкообразных гемо-
статических систем [18, 19].

Распространение в клинической практике получили 
гемостатические эндоскопические системы Hemospray 
и EndoClot [20]. Сравнительное исследование, прове-
денное F. Vitali, A. Naegel et al., показало, что порошки 
Hemospray и EndoСlot одинаково эффективны в качестве 
местных гемостатиков при лечении ЖКК, без различий 
в частоте повторных кровотечений. Применение сис-
тем Hemospray и EndoClot при продолжающемся струй-
ном кровотечении зачастую неэффективно, кроме того, 

Hemospray сохраняется в месте его нанесения менее 
24 часов, что снижает его эффективность в профилактике 
рецидива кровотечения [21].

Альтернативой системам Hemospray и EndoClot могут 
выступать отечественные гранулированные сорбенты 
(ГС). Большой вклад в изучении возможностей приме-
нения ГС в лечебной эндоскопии принадлежит научной 
школе профессора Е.Ф. Чередникова. Как утверждают 
авторы, механизм гемостатического действия ГС за-
ключается в сорбционном поглощении и концентрации 
тромбоцитарных и коагуляционных факторов свертыва-
ния на поверхности гранул ГС. Также следует отметить, 
что ГС удерживаются на поверхности кровоточащих де-
фектов до 3–5 дней, что создает условия для клеточной 
цитопротекции. Основным недостатком ГС является их 
низкий гемостатический эффект, что снижает эффектив-
ность их применения [22, 23].

Перспективным отечественным гемостатическим сред-
ством является АППГГ (Регистрационное удостоверение 
на медицинское изделие № ФСР 2010/08831 от 10.09.2010). 
Как гемостатик АППГГ используется в стоматологиче-
ской практике при кровотечениях после оперативных 
вмешательств в ротовой полости, кюретаже пародонталь-
ных карманов и др. После нанесения на кровоточащую 
поверхность порошкообразный альгинатный гемостатик 
превращается в АППГГ, плотно фиксирующийся на кро-
воточащей поверхности и тем самым обеспечивающий 
гидродинамическое давление на капилляры. Также следу-
ет отметить, что АППГГ имеет следующие свойства: воз-
можность нанесения на слизистую оболочку верхнего от-
дела пищеварительного тракта, при контакте со слизистой 
не вызывает ее повреждения, выраженные антисептиче-
ские свойства, что говорит о возможности использования 
данного гемостатика для ЭГ язвенного кровотечения.

Как видно из приведенных клинических наблюдений, 
использование АППГГ в эндоскопической профилактике 
нестабильно остановившегося ЯГДК показало обнаде-
живающие результаты. При эндоскопическом нанесении 
порошкообразный альгинатный гемостатик при контакте 
с поверхностью язвенного дефекта и слизистой ДПК ме-
нял свое физическое состояние, превращаясь из порош-
ка в прозрачный гидрогель. При этом важно отметить, 
что гидрогель плотно фиксировался в области кровото-
чащей язвы и сохранялся на ней 3–4 суток, обеспечивая 
пролонгированный местный гемостаз.

Важным требованием для местных гемостатических 
систем, применяемых в лечебной эндоскопии, является 
отсутствие повреждающего воздействия на ткань желуд-
ка и ДПК, особенно в области ранимого язвенного дефек-
та. Проведенные клинические наблюдения и динамиче-
ская эндоскопия показали, что отрицательного эффекта 
от применения АППГГ не наблюдалось и, кроме того, 
имелся противоположный эффект: АППГГ обеспечивал 
улучшение качества заживления кровоточащего язвенного 
дефекта. Удерживаясь на язве ДПК до 3–4 суток, альги-
натный гидрогель защищал ее от кислотно-пептического 
воздействия, создавая при этом условия для качественного 

 
Рис. 13. Эндоскопическая фотография больного К. Ам-
булаторный прием 23.01.2024 в БУЗ ВО «ВГКБСМП 
№ 1», осмотр в белом свете. На месте язвы по передней 
стенке вверх — нежный белесоватый рубчик (отмечено 
фигурой), без конвергенции слизистой к нему
Примечание: фотография выполнена авторами.
Fig. 13. Patient K.: Endoscopic image. Outpatient visit on 
January 23, 2024, Voronezh City Clinical Emergency Hos-
pital No. 1, white light examination. Delicate whitish scar 
along the anterior wall upward (marked with a figure) at the 
site of the ulcer, without convergence of the mucous mem-
brane towards it
Note: photo taken by the authors.
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заживления. Важно отметить, что, по мнению К. В. Иваш-
кина и Л. И. Аруина, важным моментом в лечении пациен-
тов с ЯБ является именно качество заживления гастродуо-
денальных язв: «Так как грубый рубец в области язвенного 
дефекта при ее заживлении является патоморфологическим 
субстратом обострения ЯБ» [24–26]. Как показало настоя-
щее наблюдение, использование АППГГ в комплексном 
лечении пациентов привело к качественной регенерации 
кровоточащих язв ДПК путем эпителизации и формирова-
ния нежного рубца (при обширной язве ДПК). Следует от-
метить, что в настоящей статье описан лишь первый опыт 
клинического применения АППГГ в лечении нестабильно 
остановившихся ЯГДК, и более детальный анализ возмож-
ности его применения в клинической практике требует 
дальнейшего изучения на большей выборке пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как показали клинические наблюдения, использование 

АППГГ в комбинированном эндоскопическом лечении 
нестабильно остановившегося язвенного гастродуоде-
нального кровотечения позволяет обеспечить надежную 
профилактику рецидива геморрагии, дает возможность 
стабилизировать состояние пациентов в ранние сроки, 
улучшает качество заживления кровоточащих язвенных 
дефектов, что дает основание говорить о перспективности 
использования данного гемостатика в лечении ЯГДК. Од-
нако в настоящей статье описан лишь первый опыт кли-
нического применения гемостатического АППГГ, и более 
детальный анализ возможности его применения в клини-
ческой практике требует дальнейшего изучения на боль-
шей выборке пациентов.
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