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Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова, Вінниця, Україна1

Клінічний високоспеціалізований хірургічний Центр з малоінвазивними технологіями Вінницької обласної клінічної 
лікарні імені М. І. Пирогова, Вінниця, Україна2

Оцінка вибору методу гемостазу при гострих гастродуоденальних 
виразкових кровотечах, що спричинені прийомом медикаментозних 
препаратів

Мета роботи: визначення ефективності неоперативних та оперативних методів гемостазу в лікуванні хворих із гострими гастро-
дуоденальними виразковими кровотечами, викликаними прийомом медикаментозних препаратів.
Матеріали та методи. Проведено аналіз лікування 215 пацієнтів з гострими гастродуоденальними виразковими кровотечами, що 
спричинені прийомом медикаментозних препаратів. Чоловіків було 116 (53,9 %) та 99 (46,1 %) жінок. Середній вік хворих становив 
(51,4±0,54) років. Для зупинки кровотечі використовували консервативні методи гемостазу; ін'єкційні медикаментозні ендоскопічні 
методи гемостазу, аргоноплазмову коагуляцію та механічні методи – ендоскопічне кліпування судин у виразці. Кровотечі, які не 
вдалось зупинити консервативними та ендоскопічними методами, а також рецидивні кровотечі, підлягали хірургічній корекції. 
Результати. У хворих з гострими гастродуоденальними виразковими кровотечами, що спричинені прийомом медикаментозних 
препаратів, основним напрямком лікування було призначення гемостатичної та кровозамісної терапії. Для 202 (93,95 %) хворих 
методом зупинки кровотечі було обрано ендоскопічний гемостаз: обколювання судинозвужувальними та склерозуючими розчинами 
кровоточивої судини виконано у 73 (36,14 %) хворих, у 67 (33,17 %) хворих використано кліпування, аргоноплазмова коагуляція – у 
35 (17,33 %) та використання поєднаних методів – у 27 (13,37 %) хворих. Гастродуоденальні виразкові кровотечі, які не вдалося 
зупинити медикаментозними та ендоскопічними методами гемостазу, а також рецидивні кровотечі підлягали хірургічній корекції. 
У 38 (17,67 %) хворих було виконано наступні операції: висічення виразки – у 17 (44,74 %) хворих, екстериторизація виразки з по-
дальшою дуоденопластикою та пілородуоденопластикою – у 8 (21,1 %) хворих, секторальна резекція шлунка – у 6 (15,79 %) хворих, 
резекція шлунка за Більрот-І – у 4 (10,53 %) хворих та прошивання виразки – у 3 (7,89 %) хворих. Летальність після хірургічного 
лікування склала 5,58 % (9 пацієнтів померли після первинних операцій, а 3 – після операції з приводу рецидиву кровотечі).

Ключові слова: гастродуоденальна виразка; виразкова кровотеча; ендоскопічний гемостаз.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Незважаючи на впрова-
дження у клінічну практику нових хірургічних, 
ендоскопічних та медикаментозних методів ліку-
вання, надання медичної допомоги хворим з крово-
течами із гастродуоденальних виразок залишається 
актуальною та складною проблемою невідкладної 
хірургії. Гострі гастродуоденальні виразкові кро-

вотечі є причиною летальних наслідків у 10–14 % 
хворих, а летальність при оперативних втручаннях 
на висоті кровотечі складає від 20 до 40 % [1].

За останні роки змінилася епідеміологія та 
структура шлунково-кишкових кровотеч на фоні 
демографічної ситуації (старіння населення); 
зростання кількості хворих на коморбідні захво-
рювання, які є факторами ризику розвитку пеп-
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тичних виразок шлунка та дванадцятипалої кишки 
(цукровий діабет 2-го типу); появи нових медика-
ментозних препаратів та безконтрольного їх вжи-
вання. Велика частка гострих гастродуоденальних 
виразкових кровотеч обумовлена прийомом цілого 
ряду ульцерогенних фармакологічних препаратів, 
які спричиняють утворення гострих виразок або 
загострення хронічного процесу [2, 3].

У 45–68 % хворих похилого віку з коморбід-
ним цукровим діабетом 2-го типу (ЦД) гострі 
гастродуоденальні виразкові кровотечі пов’язані 
з прийомом пероральних цукрознижувальних лі-
карських препаратів. Слід зазначити, що ЦД під-
вищує на 43  % частоту гастродуоденальних ви-
разкових кровотеч та на 44 % смертність хворих 
протягом першого місяця [4].

Аналіз причин несприятливих наслідків пока-
зує, що одним з напрямків у поліпшенні резуль-
татів лікування є вдосконалення методів неопера-
тивного (ендоскопічного + медикаментозного) та 
оперативного гемостазу. Проте питання методів 
та обсягу оперативного втручання при лікуванні 
гострих гастродуоденальних виразкових кровотеч 
серед хірургів залишається дискутабельним [5]. 

Застосування методу остаточної зупинки кро-
вотечі – хірургічного втручання – часто запізню-
ється у часі з різних причин, у тому числі в зв'язку 
із відмовою пацієнтів від операції. Оперативне 
втручання, особливо на висоті кровотечі, має ви-
сокий операційно-анестезіологічний ризик, що 
супроводжується великою кількістю післяопера-
ційних ускладнень та летальністю до 20 % [6].

Ефективність ендоскопічної зупинки крово-
течі, за даними літератури, коливається в межах 
53,8–97,6 %, з рецидивами від 5 до 30,2 %. Леталь-
ність при рецидиві кровотечі залишається висо-
кою, її рівень у середньому становить 30–40 %. Це 
дозволяє, незважаючи на постійне вдосконалення 
ендоскопічних методик, використовувати методи 
оперативних втручань [7].

Важливим напрямком покращення результатів 
лікування гострих гастродуоденальних виразкових 
кровотеч є вдосконалення методів консервативного 
гемостазу. Цьому сприяють використання сучасних 
антисекреторних та гемостатичних препаратів з 
можливістю їх парентерального введення [8].

Усе вищевикладене змушує об’єднувати та 
знаходити підходи до лікування хворих на гострі 
гастродуоденальні виразки, що ускладнилися кро-
вотечею. 

Мета дослідження: визначення ефективності 
неоперативних та оперативних методів гемостазу 
в лікуванні хворих із гострими гастродуоденаль-
ними виразковими кровотечами, викликаними 
прийомом медикаментозних препаратів.

Матеріали та методи. За шестирічний період 
(2018–2023 рр.) у клінічному високоспеціалізо-
ваному хірургічному Центрі з малоінвазивними 
технологіями ВОКЛ імені М. І. Пирогова було 
проліковано 215 пацієнтів віком від 24 до 87 ро-
ків з гострими гастродуоденальними виразковими 
кровотечами. Чоловіків було 116 (53,9 %), жінок 99 
(46,1 %), у всіх діагностовано гостру або хронічну 
виразку, що виникла на фоні прийому медикамен-
тозних препаратів, ускладнену профузною крово-
течею. Кількість хворих у хронологічному поряд-
ку: 2018 рік – 28 хворих, 2019 рік – 33, 2020 рік – 35, 
2021 рік – 41, 2022 рік – 49 та 2023 рік – 29 хворих. 

Середній вік хворих становив (51,4±0,54) 
років. Середня тривалість кровотечі становила 
(46,3±1,49) годин, діаметр та об’єм виразки шлун-
ка – (1,3±0,05) мм і (510,4±47,13) мм3 відповідно, 
а виразки дванадцятипалої кишки – (0,8±0,01) мм 
та (164,5±7,34) мм3 відповідно. Значення індексу 
тяжкості перебігу виразок (WI) – (5,9±0,07) в.о., 
індексу тяжкості кровотечі (BI) – (2,1±0,3) бали. 
Усім пацієнтам була виконана фіброезофагога-
стродуоденоскопія (ФЕГДС).

Для зупинки кровотечі ми використовували 
консервативні методи гемостазу: ін'єкційні меди-
каментозні ендоскопічні методи гемостазу, арго-
ноплазмову коагуляцію, та механічні методи – ен-
доскопічне кліпування судин у виразці. Кровотечі, 
які не вдалось зупинити консервативними та ен-
доскопічними методами, а також рецидивні кро-
вотечі, підлягали хірургічній корекції. 

Статистична обробка отриманих результатів 
проведена за допомогою програми BioStat. Отри-
мані дані представлені у вигляді М±σ, де M – се-
реднє значення, σ – стандартне відхилення.

Результати. В структурі захворювань, з при-
воду яких приймали медикаментозні препара-
ти, виявлено, що ішемічна хвороба серця була 
у 94 (43,72  %) хворих, больовий синдром – у 
62 (28,84  %), цукровий діабет 2-го типу – у 34 
(15,81 %), захворювання хребта та суглобів – у 13 
(6,05 %), захворювання вен нижніх кінцівок – у 12 
(5,58 %). 

Тривалість прийому медикаментозних препа-
ратів становила від 2–3 діб до 6 років. Фармако-
логічні препарати, що приймали хворі: Аспекард 
0,1 по 1 таб. 2 рази на добу per os; Акарбоза 0,1 
по 1 таб. 3 рази на добу per os; Аспетер 0,325 по 
2 таб. 2 рази на добу per os; Аспірин-кардіо 0,3 по 
1 таб. 1 раз на добу per os; Вольтарен 0,075 2 рази 
на добу в/м; Варфарин 0,0025 по 1 таб. 2 рази на 
добу per os; Диклофенак 0,05 2 рази на добу в/м; 
Диклоберл 0,075 2 рази на добу в/м; Доларен 0,55 
по 2 таб. 3 рази на добу per os; Кардіомагніл 0,075 
по 1 таб. 1 раз на добу per os; Наклофен 0,075 по 
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1 таб. 2 рази на добу per os; Преднізолон 0,003 по 
1 таб. 1 раз на добу per os; Синкумар 0,002 1 таб. 
1 раз на добу per os; Цитрамон по 1 таб. 2–3 рази 
на добу per os. Одночасний прийом декількох препа-
ратів із різних груп виявлено у 53 (24,65 %) хворих.

За даними ФЕГДС було встановлено джерело 
кровотечі та ступінь гемостазу відповідно до за-
гальновизнаної класифікації Forrest у 211 (98,1 %) 
пацієнтів. Установити джерело кровотечі під час 
першого ФЕГДС вдалося у 187 (86,98 %) хворих. 
Основними причинами невдалих спроб при пер-
шій ендоскопії були велика кількість крові або 
харчових мас у шлунку. Цим хворим проводили 
промивання шлунка, а потім виконували повторне 
дослідження. Загалом джерело кровотечі за допо-
могою ФЕГДС було візуалізовано у 98,1 % пацієн-
тів. У 4 (1,9 %) пацієнтів через виражений пілоро-
стеноз джерело кровотечі під час ендоскопічного 
дослідження виявити не вдалося.

На момент госпіталізації хворих кровотеча за 
ступенем Forrest Іа мала місце у 9 (4,19  %) хво-
рих, Forrest Ів – у 38 (17,67 %), Forrest ІІа – у 61 
(28,37 %), Forrest ІІв – у 53 (24,65 %), Forrest ІІс 
– у 25 (11,63 %), Forrest ІІІ – у 29 (13,49 %). Лока-
лізація виразки: у 108 (50,23 %) пацієнтів – два-
надцятипала кишка, у 78 (36,28 %) – шлунок та у 
29 (13,49 %) – множинні ураження шлунка та два-
надцятипалої кишки. Усі хворі були в стадії неста-
більного гемостазу. 

У хворих з гострими гастродуоденальними ви-
разковими кровотечами, що спричинені прийомом 
медикаментозних препаратів, основним напрям-
ком лікування було призначення гемостатичної та 
кровозамісної терапії. Консервативно проліковано 
183 (85,12 %) пацієнтів. Для гемостатичної терапії 
використовували свіжозаморожену плазму; транек-
самову кислоту в дозі 15 мг/кг в/в крапельно, без-
посередньо перед введенням розчинивши у 200 мл 
фізіологічного розчину, далі 1 амп. 5,0 мл (250 мг) 
на 200 мл фізіологічного розчину в/в крапельно 2 
рази на добу; етамзилат натрію 4,0 в/в 2 рази на добу. 

Використання інгібіторів протонної пом-
пи є ефективним профілактичним заходом про-
ти гастродуоденальних виразкових кровотеч у 
пацієнтів, які приймають нестероїдні протиза-
пальні препарати. Доцільність застосування анти-
секреторних препаратів обґрунтовується підвище-
ною секреторною активністю шлунка і провідним 
патогенетичним значенням кислотно-пептичного 
фактора в прогресуванні фібриноїдного некрозу 
з пошкодженням судин дна і стінок виразкового 
кратера, розвитком геморагії та її рецидиву. Усім 
пацієнтам призначали ін’єкційні форми інгібіто-
рів протонної помпи (езомепразол, пантопразол) 
дозою 80 мг болюсно, у подальшому – по 40 мг 

на 200 мл фізіологічного розчину кожні 12 годин 
в/в крапельно 2 рази на добу. Ін’єкційні форми 
препарату вводили протягом 3–5 діб; у подальшо-
му призначали пероральний прийом у дозі 40 мг 
2 рази на добу протягом 10–14 днів.

Для 202 (93,95  %) хворих методом зупинки 
кровотечі було обрано застосування ендоскопічно-
го гемостазу: обколювання судинозвужувальними 
та склерозуючими розчинами кровоточивої суди-
ни виконано у 73 (36,14 %) хворих, у 67 (33,17 %) 
хворих використано кліпування, аргоноплазмова 
коагуляція – у 35 (17,33  %) та використання по-
єднаних методів – у 27 (13,37 %) хворих. На фоні 
ендоскопічних методів гемостазу пацієнтам було 
призначено курси консервативної терапії.

Протягом першого місяця після проведення 
медикаментозного та ендоскопічного гемостазу у 
29 (13,49  %) випадках констатовано рецидив га-
стродуоденальної кровотечі. На частоту рецидиву 
кровотечі впливає наявність коморбідного ЦД, 
при якому їх частота виникнення склала 15,8  % 
спостережень, що у 2,7 раза частіше, ніж у хворих 
без цукрового діабету.

Гастродуоденальні виразкові кровотечі, які 
не вдалося зупинити медикаментозними та ен-
доскопічними методами гемостазу, а також реци-
дивні кровотечі підлягали хірургічній корекції. 38 
(17,67 %) хворим було виконано такі операції: висі-
чення виразки – у 17 (44,74 %) хворих, екстеритори-
зація виразки – у 8 (21,1 %) пацієнтів з подальшою 
дуоденопластикою та пілородуоденопластикою, 
секторальна резекція шлунка – у 6  (15,79  %), ре-
зекція шлунка за Більрот-І – у 4 (10,53 %) хворих та 
прошивання виразки – у 3 (7,89 %) хворих. 

Летальність після хірургічного лікування 
склала 5,58 % (9 (4,19 %) пацієнтів померли після 
первинних операцій, а 3 (1,4 %) пацієнти – після 
операції з приводу рецидиву кровотечі), після кон-
сервативного лікування – 0,93 % (2 пацієнти) і піс-
ля ендоскопічного гемостазу – 0,47 % (1 пацієнт)). 
При цьому варто зазначити, що група хворих, яким 
проведено консервативну терапію, була менш ана-
мнестично обтяженою, ніж група оперованих па-
цієнтів. Вибір хворих для оперативного лікування 
був вимушеним (високий ризик рецидиву; рецидив 
кровотечі; кровотеча, що триває; поєднані усклад-
нення виразкової хвороби) у зв’язку з системними 
порушеннями гемодинаміки, і операція часто про-
водилася без попередньої підготовки. Тому порів-
няння летальності у цих групах є дещо умовним.  

Обговорення. Серед госпіталізованих у 
2018–2023 роках хворих частота гострих гастро-
дуоденальних виразкових кровотеч, спричинених 
прийомом медикаментозних препаратів, склала 
4,73 %, що відповідає літературним даним. Одним 



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2024. № 3 31

із ключових моментів у тактиці ведення таких па-
цієнтів залишається призначення консервативного 
лікування. Згідно з опублікованими дослідження-
ми на великій вибірці пацієнтів, консервативна те-
рапія дала можливість зупинити гастродуоденаль-
ну виразкову кровотечу від 5 до 30  % випадків. 
Причиною такого значного інтервалу, ймовірно, є 
часовий проміжок між госпіталізацією та прове-
денням лікування, а також масивність кровотечі 
на момент дослідження [9, 10].

Оптимальні результати досліджень при засто-
суванні ендоскопічних методів гемостазу отримали 
багато науковців. Проте рецидив кровотечі колива-
ється в межах 5–30 %. Laine L. et al. при застосуван-
ні комплексного ендоскопічного гемостазу в 8,3 % 
випадків відзначали рецидив кровотечі. Незважаю-
чи на застосування комплексних ендоскопічних та 
консервативних методів гемостазу, потреба в хірур-
гічному лікуванні виникає у 3–5 % пацієнтів [11]. 

Висновки. 1. Незалежно від тяжкості стану, 
всім пацієнтам, у яких виникла гастродуоденаль-
на кровотеча на фоні прийому ульцерогенних ме-
дикаментозних препаратів, показане проведення 
консервативного лікування. Медикаментозна тера-
пія гастродуоденальних виразкових кровотеч по-
винна включати інтенсивну корекцію крововтра-
ти, застосування гемостатичних фармакологічних 
препаратів, а також інгібіторів протонної помпи. 
2. Комбіноване використання методів ендоскопіч-
ного гемостазу з подальшою адекватною фармако-
терапією в більшості випадків дозволяє домогтися 

остаточної зупинки кровотечі. 3. Індивідуальний 
вибір методу оперативного гемостазу у невідклад-
ній ситуації має базуватися на розширенні кола 
органозберігальних операцій та скороченні частки 
резекційних методів. 4. Фактором ризику незадо-
вільних результатів лікування та високої частоти 
рецидиву гастродуоденальної виразкової кровоте-
чі є коморбідний цукровий діабет.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Фінансування. Власні кошти авторів.
Внесок авторів. Шапринський В. О. – 

ідея, концепція та дизайн дослідження; Камін-
ський О. А. – збір матеріалу дослідження, аналіз 
отриманих результатів; Білощицький В. Ф. – збір 
матеріалу дослідження, аналіз отриманих резуль-
татів; Гмошинський М. В. – огляд літератури, на-
писання тексту; Романчук В. Д. – збір матеріалу 
дослідження; Черниченко О. І. – збір матеріалу 
дослідження, аналіз отриманих результатів; Вер-
ба М. А. – підготовка тексту статті.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Ак-
тивне використання в клінічній практиці методів 
неоперативного – ендоскопічного та медикамен-
тозного гемостазу та індивідуального прогнозу-
вання ризику рецидиву кровотечі – реальний шлях 
до поліпшення безпосередніх та віддалених ре-
зультатів лікування виразкових гастродуоденаль-
них кровотеч.
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EVALUATION OF THE CHOICE OF THE METHOD OF HEMOSTASIS IN ACUTE GASTRODUODENAL 
ULCER BLEEDING CAUSED BY MEDICATION

The aim of the work: to determine the effectiveness of non-operative and operative methods of hemostasis in the treatment of patients 
with acute gastroduodenal ulcer bleeding caused by taking medications.
Materials and Methods. An analysis of the treatment of 215 patients with acute gastroduodenal ulcer bleeding caused by taking medical 
preparations was carried out. There were 116 (53.9 %) men and 99 (46.1 %) women. The average age of the patients was 51.4±0.54 years. 
Conservative methods of hemostasis were used to stop bleeding; injection medicated endoscopic methods of hemostasis, argon plasma 
coagulation and mechanical methods – endoscopic clipping of vessels in an ulcer. Bleeding that could not be stopped by conservative and 
endoscopic methods, as well as recurrent bleeding, was subject to surgical correction.
Results and Discussion. In patients with acute gastroduodenal ulcer bleeding caused by taking medical preparations, the main direction of 
treatment was the appointment of hemostatic and blood replacement therapy. For 202 (93.95 %) patients, the method of stopping bleeding 
was the use of endoscopic hemostasis: circumcision of the bleeding vessel with vasoconstrictor and sclerosing solutions was performed in 
73 (36.14 %) patients, clipping was used in 67 (33.17 %) patients, argon plasma coagulation – in 35 (17.33 %) and the use of combined 
methods – in 27 (13.37 %) patients. Gastroduodenal ulcer bleedings that could not be stopped by medication and endoscopic methods of 
hemostasis, as well as recurrent bleedings, were subject to surgical correction. 38 (17.67 %) patients underwent the following operations: 
ulcer excision – in 17 (44.74 %) patients, ulcer exteriorization – in 8 (21.1 %) patients followed by duodenoplasty and pyloroduodenoplas-
ty, sectoral resection of the stomach – in 6 (15.79 %), gastric resection according to Billroth-I – in 4 (10.53 %) patients, and ulcer stitching 
– in 3 (7.89 %) patients. Mortality after surgical treatment was 5.58 % (9 patients died after primary operations, and 3 after surgery for 
recurrent bleeding).

Key words: gastroduodenal ulcer; ulcer bleeding; endoscopic hemostasis.




