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ПОРІВНЯННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ РІЗНИХ ТАКТИК ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ
ВИСОКИМ РИЗИКОМ РЕЦИДИВУ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНИХ КРОВОТЕЧ
ВИРАЗКОВОГО ҐЕНЕЗУ

Резюме. Мета дослідження - порівняти ефективність різних тактик лікування пацієнтів із високим ризиком рецидиву
гастродуоденальних кровотеч виразкового ґенезу. Проаналізовано карти стаціонарних хворих, які госпіталізовані в центр
шлунково-кишкових кровотеч у стані геморагічного шоку. Усі пацієнти мали високий ризик рецидиву кровотечі, який оціню-
вався за допомогою прогностичної шкали Rockall. Пацієнтів розподілено на групи (статистичний аналіз проводився у два
етапи: першу групу становили 45 пацієнтів, яким проведено ендоскопічний гемостаз; до другої групи було включено 101
пацієнтів, які отримували консервативну противиразкову терапію; група 3 містила 32 пацієнтів, яким з приводу профузної
кровотечі або її рецидиву було проведено оперативне лікування. Критеріями порівняння були частота рецидиву кровотечі,
результат лікування, а також його тривалість.
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Вступ
Незважаючи на постійне удосконалення існуючих та

впровадження нових хірургічних та ендоскопічних тех-
нологій, виразкові кровотечі протягом тривалого часу
залишаються однією з найбільш актуальних проблем
абдомінальної хірургії. Розвиток даного ускладнення
виразкової хвороби супроводжується високою смертн-
істю, яка за даними різних дослідників може досягати
20 % [1, 4]. Більшість оперативних втручань (86,4 %) у
таких пацієнтів проводяться з приводу профузних кро-
вотеч у перші години госпіталізації. Післяопераційна ле-
тальність у даному контингенті хворих становить 15-50
%, а у пацієнтів із рецидивними кровотечами цей по-
казник досягає 80 % [1, 4].

Широке впровадження ендоскопії в клінічну прак-
тику дозволяє верифікувати джерело кровотечі у 72-
98 % випадків [2, 4]. Найважливішим завданням ен-
доскопіста є оцінка активності кровотечі та стану ло-
кального гемостазу, при необхідності - проведення зу-
пинки кровотечі або профілактика її рецидиву. Вико-
ристання методик ендоскопічного гемостазу дозволи-
ло знизити рівень відкритих оперативних втручань на
72 % [1, 3, 4, 5].

Мета - порівняти ефективність різних тактик ліку-
вання пацієнтів із високим ризиком рецидиву гастро-
дуоденальних кровотеч виразкового ґенезу.

Матеріали та методи
Дослідження являє собою ретроспективний та про-

спективний аналіз 376 медичних карт стаціонарних хворих,
які знаходилися на стаціонарному лікуванні у клініці ка-
федри ендоскопічної та серцево-судинної хірургії Вінниць-
кого національного медичного університету ім. М. І. Пи-
рогова на базі відділення абдомінальної хірургії Вінницької
обласної клінічної лікарні ім. М. І. Пирогова з приводу
гастродуоденальних кровотеч виразкового ґенезу. У дос-
ліджуваному контингенті 249 пацієнтів були чоловічої статі
(66,2 %) та 127 - жіночої (33,8 %). Середній вік пацієнтів
склав 57,3±11,8 років. Для чоловіків даний показник стано-

вив 55,6±13,1 років, для жінок - 63,5±13,4 роки.
В обстеженому контингенті, 154 пацієнти були гос-

піталізовані в стаціонар у стані геморагічного шоку. Усі
пацієнти цієї вибірки мали високий ризик рецидиву кро-
вотечі, який оцінювався за допомогою прогностичної
шкали Rockall (1996). Мінімальна кількість балів у цій
групі пацієнтів становила 4.

Всім пацієнтам ініціальну езофагогастродуоденос-
копію виконували протягом перших 2 годин з моменту
надходження в стаціонар. При необхідності проводив-
ся ендоскопічний гемостаз з метою зупинки кровотечі
або профілактики її рецидиву. Серед методів ендоско-
пічного гемостазу застосовувались ін'єкційна ендоско-
пічна терапія (n=11 (24,4 %)), аргоноплазмова коагуля-
ція (n=29 (64,4 %)), кліпування судини (n=2 (4,4 %)), а
також їх комбінації (n=3 (6,8 %)). Хірургічне лікування з
приводу профузної виразкової гастродуоденальної кро-
вотечі або її рецидиву було проведено у 30 пацієнтів.
Усі пацієнти, яким виконувались ендоскопічні або
хірургічні втручання, мали клінічні ознаки геморагічно-
го шоку різного ступеня важкості та мали високий ри-
зик рецидиву кровотечі (кількість балів за шкалою
Rockall (1996) становила не менше 4).

Абсолютно усі пацієнти нашого дослідження отри-
мували медикаментозну терапію згідно чинних стан-
дартів МОЗ України.

За характером та обсягом отриманого лікування всі
пацієнти були розподілені на 3 групи. Група 1 включала
45 пацієнтів, яким було проведено ендоскопічний ге-
мостаз. У групу 2 був включений 101 пацієнт, які отри-
мували консервативну противиразкову терапію. Група
3 включала 32 пацієнти, які були прооперовані з приво-
ду профузної кровотечі або її рецидиву. Критеріями
порівняння були частота рецидиву кровотечі, резуль-
тат лікування, а також його тривалість.

Усі одержані дані фіксувалися та піддавалися по-
дальшій обробці із використанням пакету статистичних
програм SPSS 20.0 for Windows.
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Результати. Обговорення
Із 45 пацієнтів групи 1 ендоскопічний гемостаз у 31

випадку (68,9 %) був виконаний при ініціальній ендос-
копії, а у 14 хворих (31,1 %) - при повторній. Ін'єкційна
ендоскопічна терапія була застосована у 11 пацієнтів
(24,4 %), аргоноплазмова коагуляція - у 29 (64,4 %),
кліпування судини - у 2 (4,4 %), а також їх комбінації - у
3 випадках (6,8 %).

Ендоскопічний гемостаз був застосований при ло-
калізації виразки в шлунку (n=28 (62,2 %)) та у дванад-
цятипалій кишці (n=17 (37,8 %)). У пацієнтів з виразка-
ми шлунку були використані усі з перерахованих ме-
тодів ендоскопічного гемостазу, а у хворих із виразка-
ми дванадцятипалої кишки - ендоскопічна ін'єкційна
терапія, аргоноплазмова коагуляція та їх комбінація.
Методи ендоскопічного гемостазу застосовувались при
кровотечах І та ІІ-А стадіях за Forrest.

У групі 1 рецидив кровотечі був зафіксований у 3
(6,7 %) пацієнтів. У всіх випадках виразка локалізува-
лась у цибулині дванадцятипалої кишки, на задній її стінці
або була напівциркулярною. Розміри виразки варіюва-
ли від 1 до 3 см. У двох випадках рецидив кровотечі
діагностовано впродовж першої доби після ендоскопі-
чного гемостазу, пацієнти (віком 48 та 41 рік) були про-
оперовані та виписані зі стаціонару із одужанням. У тре-
тьому випадку рецидив кровотечі у пацієнта віком 74
роки стався через 120 годин після ендоскопічного ге-
мостазу і був фатальним. Пацієнт мав декомпенсовану
супутню патологію, кількість балів за шкалою Rockall
становила 8. В усіх трьох випадках з метою ендоскопіч-
ного гемостазу була використана аргоноплазмова коа-
гуляція. Таким чином, летальність склала 2,5 %. Середній
час перебування в стаціонарі склав 7,5±1,9 діб.

Середній вік пацієнтів групи 2 становив 59,2±15,1
років. Усі пацієнти мали не менше 4 балів за шкалою
Rockall.

Серед пацієнтів групи 2 рецидив кровотечі був за-
фіксований у 34 випадках (33,7 %). Середній час роз-
витку рецидиву кровотечі - 1,4±0,6 доби. У даній групі
22 (21,8 %) пацієнтів були прооперовані з приводу
рецидиву кровотечі. Померло 16 (15,8 %) хворих. Се-
редній час перебування в стаціонарі померлих хворих
- 1,3±0,4 доби. Середній час лікування пацієнтів групи
2 склав 6,7±1,9 доби.

Порівняння якості лікування пацієнтів груп 1 та 2 було
встановлено, що у пацієнтів групи 1, де стандартна ме-
дикаментозна терапія доповнювалася ендоскопічним
гемостазом, достовірно нижчими, ніж у групі 2 (лише
стандартна медикаментозна терапія), були частота ре-
цидивів кровотечі (p<0,01), летальність (p<0,01) та се-
редній час перебування в стаціонарі (p<0,05).

Таким чином, застосування методів ендоскопічного

гемостазу дозволяє достовірно знизити ризик розвитку
рецидиву кровотечі та летальність у порівнянні із стан-
дартною консервативною противиразковою терапією.
Менша тривалість лікування пацієнтів другої групи по-
яснюється невеликим часом перебування в стаціонарі
померлих хворих (1,3±0,4 доби).

Із 32 прооперованих пацієнтів групи 3 22 (68,75 %)
у якості показів до оперативного втручання мали реци-
див виразкової кровотечі в стаціонарі, а 10 (31,25 %) -
профузну виразкову кровотечу. Середній вік пацієнтів
цієї групи становив 58,3±12,8 років. Час від моменту
госпіталізації до виконання оперативного втручання
складав 1,3±0,9 доби. При виборі оперативного втру-
чання перевага надавалась органозберігаючим опера-
ціям: у більшості пацієнтів (n=26 (81,25 %)) було вико-
нано висічення виразки з подальшою дуодено- або га-
стропластикою. У 6 (18,75 %) пацієнтів було проведено
секторальну резекцію шлунку. Рецидиву кровотечі не
було зафіксовано у жодному випадку. Померли 4 (12,5
%) пацієнти. Причиною смерті в усіх випадках стала го-
стра серцева недостатність. Середній час лікування
пацієнтів групи 3 становив 12,5±3,2 доби.

Порівняння якості лікування пацієнтів груп 1 та 3 було
встановлено, що у пацієнтів групи 1, де стандартна ме-
дикаментозна терапія доповнювалася ендоскопічним
гемостазом, достовірно нижчими, ніж у групі 3 (стан-
дартна медикаментозна терапія доповнена оператив-
ним втручанням), були частота рецидивів кровотечі
(p<0,01), летальність (p<0,01) та середній час перебу-
вання в стаціонарі (p<0,05).

Таким чином, оперативне лікування дозволяє до-
сягти надійного гемостазу, проте супроводжується ви-
щою летальністю та більш тривалим перебуванням хво-
рого в стаціонарі.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Розвиток геморагічного шоку у пацієнтів із гаст-
родуоденальними кровотечами виразкового ґенезу на
етапі госпіталізації достовірно збільшує ризик розвитку
рецидиву кровотечі та підвищує показники летальності.

2. Застосування методів ендоскопічного гемостазу
дозволяє достовірно знизити ризик розвитку рецидиву
кровотечі та летальність у порівнянні із стандартною
консервативною противиразковою терапією.

3. Оперативне лікування дозволяє досягти надійного
гемостазу, проте супроводжується вищою летальністю
та більш тривалим перебуванням хворого в стаціонарі.

Активне впровадження в клінічну практику ендос-
копічної зупинки кровотечі дозволить у перспективі
подальших розробок порівняти ефективність кожно-
го окремого виду ендоскопічного гемостазу.
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