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QUESTIONS OF GASTROINTESTINAL TRACT

СТРУКТУРА ТА МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ КРОВОТЕЧ 
З ВЕРХНІХ ВІДДІЛІВ ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО 
ТРАКТУ

Резюме. Мета нашої роботи була оптимізація ендоскопічної 
допомоги хворим на кровотечу з верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту та виявлення оптимальних засобів ендоско-
пічного гемостазу.

Матеріали і методи. Оцінено результат лікування 297 хворих, 
яким виконували ендоскопічний гемостаз, який включав ін-
фільтрацію паравазальної ділянки колоїдним розчином і елек-
трокоагуляцію. 

Результати та їх обговорення. Проведене дослідження пока-
зало, що найбільш частим джерелом ЖКК є виразки ДПК —  
45,8  % спостережень. Ендоскопічні методи зупинки і профі-
лактики кровотечі виявилися ефективними в 75,5 % випадків.

Висновки. Ефективність ендоскопічного гемостазу у хворих 
з кровотечею з верхніх відділів шлунково-кишкового тракту 
визначається диференційованим підходом. У структурі шлун-
ково-кишкових кровотеч в багатопрофільному стаціонарі екс-
треної допомоги переважають гастродуоденальні виразки — 
76,8 %. При виразковій кровотечі ефективність ендоскопічного 
комбінованого гемостазу становить 97,0 %. 
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ний гемостаз, езофагогастродуоденоскопія.
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Вступ 
Гострі шлунково-кишкові кровотечі (ГШКК) 

- одна з ситуацій, що вимагають міждисциплі-
нарний клінічний підхід з тісною взаємодією 
хірургів і фахівців з ендоскопії. Завдання ен-
доскопії це уточнення діагнозу, оцінка про-
гнозу, визначення тактики ведення хворого, 
проведення гемостазу. Ендоскопія, проведе-
на в ранні терміни у хворих, госпіталізованих  
з приводу кровотечі з верхніх відділів шлун-
ково-кишкового тракту, істотно скорочує пе-
ріод стаціонарного лікування, знижує ризик 
повторних кровотеч і частоту хірургічних втру-
чань [2]. З різних комбінацій способів гемостазу 
в даний час надають перевагу кліпуванню су-
дин і комбінації ін›єкційних та термокоагуля-
ційних засобів гемостазу [4, 7].

Мета досліджень 
Оптимізувати ендоскопічну допомогу хво-

рим на кровотечу з верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту та виявити оптимальні засо-
би ендоскопічного гемостазу.

Матеріали та методи досліджень
За 2016–2019 р в хірургічне відділення КНП 

ХОР «ОКЛ» м. Харкова було госпіталізова-
но 297 хворих з кровотечею з верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту: 213 (71,7 %) чоло-
віків, 84 (28,3 %) жінок, середній вік пацієнтів 
склав (54,9 ± 2,1) року.

Із них у 125 (42,1 %) пацієнтів джерелом кро-
вотечі була виразка дванадцятипалої кишки 
(ДПК), у 103 (34,7  %) — виразка шлунка, у 23 
(8,6 %) — варикозно-розширені вени стравоходу, 
у 19 (6,5  %) — розрив слизової оболонки кар-
діоезофагеального переходу (синдром Маллорі-
Вейсса), у 10 (3,7 %) — множинні гострі виразки 
шлунка і ДПК, у 5 (2,7 %) — рак шлунка. Рідкіс-
ні джерела кровотечі виявлено у 2 (1,7 %) пацієн-
тів. До них віднесено розрив розширеної судини 
підслизового шару шлунку (ураження Д’єлафуа).

Езофагогастродуоденоскопію (ЕГДС) у всіх 
пацієнтів виконували в перші години госпіталі-
зації або початку кровотечі незалежно від важ-
кості кровотечі. При легкому ступені крововтра-
ти дослідження проводили під місцевою анесте-
зією 10 % розчином лідокаїну, а при середній і 
тяжкого ступеня — у реанімаційному відділенні 
з внутрішньовенною седацією пацієнта.

Після визначення локалізації і джерела кро-
вотечі виконували ендоскопічний гемостаз, 
який включав інфільтрацію паравазальної ді-
лянки колоїдним розчином і електрокоагуля-
цію. При струменевій артеріальній кровотечі 
(Forrest 1а) підслизову інфільтрацію виконува-
ли по 20 мл 5 % розчину транексамовой кисло-
ти з 3-5 точок. Завершальним етапом була елек-
трокоагуляція. Якщо після зупинки кровотечі 
доступ до тромбованої судини був ускладнений 
через велику кількість крові в шлунку, то елек-
трокоагуляцію відкладали на 4-6 годин. 
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При великому згустку крові, що повністю 
закриває дно виразкового дефекту (Forrest 1b), 
після зупинки кровотечі методом підслизової 
інфільтрації, здійснювали руйнування згустку, 
а потім прицільну коагуляцію. Якщо згусток 
був дрібним, то після інфільтрації паравазаль-
ної ділянки відразу застосовували електрокоа-
гуляцію згустку.

У пацієнтів з ознаками зупиненого крово-
течі і чіткої візуалізацією тромбованої суди-
ни (Forrest 2a) подальша тактика залежала від 
діаметра судини в дні виразки. Якщо діаметр 
судини не перевищував 1 мм, виконували коа-
гуляцію без попереднього створення підслизо-
вого інфільтрату. При діаметрі судини більше 
за 1 мм виконувалась її кліпування.

Ендоскопічна тактика при виявленні в дні 
виразки фіксованого згустку крові (Forrest 2b) 
визначалася його розмірами. Згустки неве-
ликих розмірів (3-5 мм) дозволяли виконати 
коагуляцію без попереднього створення під-
слизового інфільтрату. Якщо згусток крові був 
великим, то з метою забезпечення надійності 
превентивного гемостазу спочатку забезпечу-
вали візуалізацію джерела кровотечі шляхом 
деструкції згустку. При цьому згусток руйну-
вався не в повному обсязі, залишаючи його 
основу розміром 3-5 мм, що зберігало тром-
бовану судину від пошкодження та повторної  
кровотечі.

За даними літератури, при виявленні в дні 
дефекту шару солянокислого гематину (Forrest 
2c) ризик рецидиву кровотечі є мінімальним і в 
превентивного гемостазу такі пацієнти не по-
требують. У нашій практиці ця група хворих 
виявилася неоднорідною. У деяких пацієнтів в 
дні виразки були поодинокі дрібні тромбовані 
судини у вигляді точок гемосидерину, у інших 
осередки гемосидерину були зливними, щіль-
ними. Пацієнтам з точковим гемосидерином 
в дні виразки превентивний гемостаз не ви-
конували. При щільних шарах гемосидерину 
з метою виявлення або виключення тромбіро-
ванного судини під ними спочатку здійсню-
вали струйне відмивання дна виразки. Якщо 
виявляли тромбірованний судину, то алгоритм 
ендоскопічної профілактики був таким же, як  
у пацієнтів з кровотечею Forrest 2a.

Після гемостазу у пацієнтів з триваючим 
кровотечею (Forrest 1a, 1b) проводили ендоско-
пічний моніторинг. Контрольне ендоскопічне 
дослідження виконували протягом 24 годин 
після першого дослідження. При розриві в об-
ласті кардіоезофагеального переходу (синдром 
Маллорі-Вейсса), повторне дослідження здій-
снювали тільки в разі невстановленого джерела 
кровотечі при першому дослідженні.

Результати досліджень та їх обговорення
Ознаки триваючої кровотечі були виявлені 

у 76 (25,5  %) хворих, що зупинилася — у 221 
(75,5 %) пацієнта. Таким чином, за класифікації 
J. Forrest, спонтанно зупинена кровотеча була 
діагностовано в 2,9 рази частіше, ніж триваюча.

Повторно ендоскопічні методи зупинки крово-
течі були застосовані у 65 (21,9  %) пацієнтів. По-
вторний рецидив кровотечі розвинувся у 9 (3,0 %) 
хворих, з них протягом першої доби у 7 (80,2  %), 
на 2–4 добу — у 2 (18,8 %). Всі пацієнти цієї групи 
під час надходження до стаціонару мали масивну 
кровотечу F1a. Тактика ведення таких пацієнтів, 
перш за все визначення показань до хірургічно-
го лікування, дискутабельна. Наш досвід показує 
однакову летальність і потребу в гемотрансфузії у 
хворих при хірургічних і повторних ендоскопіч-
них втручаннях, що відповідає даним літератури 
[8, 9, 11]. Таким чином, у деяких хворих з рециди-
вом кровотечі при успішної повторної лікуваль-
ній ендоскопії та задовільному стані ми засто-
совували вичікувальну тактика, але наступний 
рецидив - був абсолютним показанням до опера-
тивного лікування. Були прооперовані 6 (66,7  %) 
пацієнтів цієї групи. Один з них помер на тре-
тю добу після вдалого гемостазу, оскільки пере-
несена кровотеча посилила важкість його стану.  
У групі пацієнтів без рецидиву кровотечі леталь-
них випадків не було. Тривалість стаціонарного 
лікування пацієнтів з рецидивом кровотечі склала 
(22 ± 2,4) доби, в групі пацієнтів без рецидиву кро-
вотечі тривалість лікування склала (11 ± 1,8) діб.

Проведене дослідження показало, що най-
більш частим джерелом ЖКК є виразки ДПК —  
45,8 % спостережень. Безумовно, що кровотеча 
посилювала важкість основного захворюван-
ня або поєднаної травми. Ендоскопічні методи 
зупинки і профілактики кровотечі виявилися 
ефективними в 75,5 % випадків. 

Висновки
1. Ефективність ендоскопічного гемостазу  

у хворих з кровотечею з верхніх відділів шлун-
ково-кишкового тракту визначається диферен-
ційованим підходом не тільки до джерела кро-
вотечі та його інтенсивності, але і до оцінки 
клінічного стану пацієнта з урахуванням осно-
вного захворювання.

2. У структурі шлунково-кишкових крово-
теч в багатопрофільному стаціонарі екстреної 
допомоги переважають гастродуоденальні ви-
разки — 76,8 %.

3. При виразковій кровотечі ефективність 
ендоскопічного комбінованого гемостазу ста-
новить 97,0 %.

4. Рецидив кровотечі підвищу смертність хво-
рих в період перебування в стаціонарі в 10 разів.
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Резюме. Цель нашей работы была оптимизация эндоскопиче-
ской помощи больным с кровотечением из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта и выявление оптимальных средств 
эндоскопического гемостаза. 

Материалы и методы. Оценено результат лечения 297 боль-
ных, которым выполняли эндоскопический гемостаз, который 
включал инфильтрацию паравазального участка коллоидным 
раствором и электрокоагуляцию. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное исследование по-
казало, что наиболее частым источником ЖКК являются язвы 
ДПК — 45,8 % наблюдений. Эндоскопические методы останов-
ки и профилактики кровотечения оказались эффективными  
в 75,5 % случаев. 

Выводы. Эффективность эндоскопического гемостаза у боль-
ных с кровотечением из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта определяется дифференцированным подходом. В струк-
туре желудочно-кишечных кровотечений в многопрофильном 
стационаре экстренной помощи преобладают гастродуоденаль-
ной язвы — 76,8  %. При язвенном кровотечении эффектив-
ность эндоскопического комбинированного гемостаза состав-
ляет 97,0 %.

Ключевые слова: желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК),  
эндоскопичесий гемостаз, эзофагогастродуоденоскопия.

Summary. The aim of our work was to optimize endoscopic care 
for patients with upper gastrointestinal bleeding and to identify opti-
mal methods of endoscopic hemostasis.        

Materials and Methods. We analysed the outcome of the treatment 
of 297 patients with endoscopic hemostasis, which included infiltra-
tion of the parasasal area with colloidal solution and electrocoagula-
tion.

Results and Discussion. The study showed that the most common 
source of bleeding  were duodenal ulcers — 45.8 % of observations. 
Endoscopic methods of stopping and preventing bleeding were effec-
tive in 75.5 % of cases. 

Conclusions. The effectiveness of endoscopic hemostasis in patients 
with bleeding from the upper gastrointestinal tract is determined by a 
differentiated approach. In the structure of gastrointestinal bleeding 
in the multidisciplinary emergency hospital, gastroduodenal ulcers 
predominate — 76.8 %. In ulcerative bleeding, the efficacy of endo-
scopic combined hemostasis is 97.0 %.

Key words: gastrointestinal bleeding (GIB), endoscopic hemostasis, 
esophagogastroduodenoscopy.
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