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Гостру шлунково-кишкову кровотечу відносять до одного із найтяжчих невідкладних захворювань органів черевної по-
рожнини, яке за частотою звернення займає провідне місце серед гострих захворювань органів черевної порожнини. Ре-
зультати лікування гострої шлунково-кишкової кровотечі залишаються незадовільними та супроводжуються високою 
загальною і післяопераційною летальністю. Залежно від встановлених характеристик джерела кровотечі пацієнтам 
проводять ендоскопічну та консервативну терапію згідно з методичними рекомендаціями, при неефективності – 
хірургічне втручання. Запропоновано більше 50 методик ендоскопічної зупинки кровотеч, щорічно з’являються нові або 
модифікуються існуючі способи впливу на джерело кровотечі. Методи ендоскопічної зупинки кровотечі поділяються на 
4 основні групи: фізичні, медикаментозні, механічні та комбінації вищеперерахованих способів. Перед проведенням ен-
догемостазу необхідно визначити найбільш ефективний метод, який приведе до стійкого гемостазу та зведе до мінімуму 
ризик виникнення рецидиву кровотечі. Вибір методу ендоскопічного гемостазу повинен базуватися на визначенні дже-
рела кровотечі, його локалізації та розмірів, активності кровотечі, а також враховувати показання і протипоказання до 
обраної методики та можливі ускладнення.

Acute gastrointestinal bleeding is attributed to one of the most serious emergency diseases of the abdominal cavity, which by 
the frequency appeal is a leader among acute diseases of the abdominal cavity. The results remain unsatisfactory treatment 
and accompanied by high total and postoperative mortality. Depending on the characteristics of the established source of 
bleeding patients performed endoscopic and conservative therapy (infusion-transfusion therapy, antisecretory, hemostatic, 
Helicobacter, symptomatic etc.) according to guidelines, ineffi ciency – surgery. More than 50 methods of endoscopic bleeding 
stop are proposed every year. There are new or modifi ed existing ways of infl uencing the source of bleeding. Endoscopic methods 
to stop bleeding are divided into 4 groups: physical, medicinal, mechanical and combination methods listed above. Before the 
endoscopic hemostasis it is necessary to determine the most effective method that will lead to sustainable hemostasis and 
minimizes the risk bleeding. The method of EG should be based on identifying the source of bleeding, its location and size, active 
bleeding, and taking into account the indications and contraindications to the chosen technique and possible complications.

Гостру шлунково-кишкову кровотечу (ГШKК) 
відносять до одного із найтяжчих невідкладних 
захворювань органів черевної порожнини, яке за 
частотою звернення займає провідне місце серед 
гострих захворювань органів черевної порожнини. 
Кровотечі з верхніх відділів шлунково-кишкового 
тракту (до рівня зв’язки Трейтца) складають до 
85 % від усіх ГШKК, є більш інтенсивними та час-
тіше потребують невідкладного хірургічного ліку-
вання. Результати лікування ГШKК залишаються 
незадовільними і супроводжуються високою за-
гальною та післяопераційною летальністю [1]. 

Відмічено, що в Україні протягом останніх ро-
ків кількість кровотеч збільшилась на 18 %, що 
пов’язано як із соціально-економічною ситуаці-

єю в країні, так і з недостатнім впровадженням су-
часних методів міні-інвазивного лікування. Серед 
хворих із шлунково-кишковими кровотечами спо-
стерігається розширення вікових меж переважно 
за рахунок пацієнтів молодого працездатного віку 
та збільшення кількості хворих з тяжкою супут-
ньою патологією [1, 2].

На сьогодні причиною шлунково-кишкових 
кровотеч є більше 100 захворювань, серед яких 
захворювання шлунково-кишкового тракту, па-
тологія системи крові й судин, онкологічні за-
хворювання та інші. Загальним для цих захворю-
вань (первинних або вторинних) є пошкодження 
(арозія) судини та витікання крові в порожнину 
шлунково-кишкового тракту [1]. 
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Основні причини ГШКК з верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту такі:

– в стравоході: ерозивний езофагіт, синдром 
Меллорі–Вейсса, варикозно змінені вени;

– в шлунку: ерозивний/геморагічний гастрит, 
виразка, пухлина;

– в дванадцятипалій кишці: ерозивний/гемора-
гічний дуоденіт, виразка.

Основні принципи діагностики та лікування 
ГШКК є загальновідомими. Елементи діагностич-
ного алгоритму: клінічна оцінка симптомокомп-
лексу гострої ШКК, визначення дефіциту ОЦК 
та ступеня крововтрати, тяжкості стану пацієн-
та, визначення місця проведення діагностичних 
та лікувальних заходів, підготовка до екстрено-
го ендоскопічного обстеження та його проведен-
ня. Заключним кроком діагностичного алгорит-
му є встановлення локалізації джерела кровотечі, 
активності кровотечі, стійкості гемостазу та про-
гнозування рецидиву кровотечі (РК), а також ви-
значення повного клінічного діагнозу та вибір по-
дальшої лікувальної тактики [3].

Залежно від встановлених характеристик 
джерела кровотечі пацієнтам проводять ендо-
скопічну та консервативну терапію (інфузійно-
трансфузійну терапію, антисекреторну, гемо-
статичну, антигелікобактерну, симптоматичну та 
ін.) згідно з методичними рекомендаціями, при 
неефективності – хірургічне втручання.

Сьогодні методи ендоскопічного гемостазу 
(ЕГ) відіграють важливу, але не виняткову роль в 
лікуванні пацієнтів із ГШКК. Впровадження в клі-
нічну практику різноманітних методик ендоско-
пічного гемостазу дозволило уникнути багатьох 
екстрених операцій, інакше поглянути на необ-
хідність та терміни операційного лікування та на-
дало можливість відстроченого проведення опе-
рації після відповідної підготовки пацієнта. За-
пропоновано більше 50 методик ендоскопічної 
зупинки кровотеч, щорічно з’являються нові або 
модифікуються існуючі способи впливу на дже-
рело кровотечі. Незважаючи на різноманіття міні-
інвазивних способів гемостазу, як правило, в кож-
ній клініці застосовується не більше 2–3 методик, 
що пов’язано не стільки з конкретними показання-
ми та протипоказаннями до застосування методів 
ЕГ, скільки з відсутністю відповідного оснащен-
ня та фахівців для надання необхідної допомоги. 
Окрім того, навіть найсучасніші методи ЕГ нерід-
ко викликають розчарування у фахівців внаслідок 
виниклого рецидиву кровотечі. Це пов’язано не з 
недосконалістю методики, а з некоректною поста-
новкою завдання та з невідповідністю обраного 
методу патологічному процесу [3].

Методи ендоскопічної зупинки кровотечі роз-
поділяються на 4 основні групи: фізичні, медика-
ментозні, механічні та комбінації вищеперерахо-
ваних способів. 

З фізичних методів найбільш розповсюдже-
ною є монополярна діатермокоагуляція, вперше 
застосована у 1970 році. Дані про її ефективність 
досить сумнівні [4]. Під час триваючої кровотечі 
первинний ЕГ за допомогою ендоскопічної елек-
трокоагуляції досягається у 50–92 % випадків. 
Більшість дослідників вказує на 12–25 % РК піс-
ля ЕЕК [5]. 

Монополярна електрокоагуляція викликає 
ефект “зварювання” тромбу з зондом та в резуль-
таті зміщення тромбу може спровокувати РК. Піс-
ля її застосування збільшується зона коагуляцій-
ного некрозу, в результаті чого подовжується 
період рубцювання виразки, а відторгнення коагу-
ляційного струпа в ранньому післягеморагічному 
періоді може стати причиною РК. Повторне засто-
сування електрокоагуляції із метою зупинки кро-
вотечі та профілактики її рецидиву різко збільшує 
вірогідність РК [4]. Наявність електрода з можли-
вістю подачі по ньому струмопровідної рідини до-
зволяє створити ефект гідротермокоагуляції та ви-
ключити прилипання до електрода крові [6]. 

Існує метод монополярної електрокоагуляції 
за допомогою “ендопінцета-москіта”, який дозво-
ляє спочатку перетиснути судину, а потім провес-
ти її коагуляцію на “чистій” поверхні [5]. 

Більш “м’яким” методом ЕГ є біполярна елек-
трокоагуляція, основною перевагою якої є по-
верхневий коагулюючий ефект, що зменшує ві-
рогідність перфорації стінки органа та зону піс-
лякоагуляційного некрозу [4]. При застосуванні 
біполярної електрокоагуляції тимчасовий гемо-
стаз досягається в 85–94 % спостережень, але РК 
виникає у 19–34 % пацієнтів [5].

Зупинка кровотечі та профілактика її рециди-
ву може бути здійснена за допомогою лазерної 
фотокоагуляції (неодимовий лазер, аргоновий ла-
зер і лазер на випарах міді). Ефективність ЕГ ла-
зером досягається у 85 % хворих, а РК виникає у 
8 %. Недоліком цього методу є неможливість його 
застосування при “тяжких” локалізаціях виразок і 
наявності в дні фіксованого згортка, а також висо-
ка вартість та мала мобільність [6].

Аргоноплазмова коагуляція широко засто-
совується для зупинки кровотечі та профілакти-
ки РК. Основними перевагами є: безконтактний 
вплив на джерело кровотечі, обмежена глибина 
некрозу (до 3 мм), відсутність ефекту вапоризації 
та карбонізації, але РК після її застосування вини-
кає у 15–22 % випадків [6].
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З медикаментозних методів ЕГ найбільш час-
то застосовується ін’єкційний ЕГ із введенням у 
підслизовий шар розчину адреналіну, при цьому 
тимчасова зупинка досягається у 80–93 % хворих, 
а РК виникає у 14–17 %. Для посилення гемоста-
тичного ефекту адреналін розчиняють у співвід-
ношенні 1:9, що дозволяє створити додатковий 
ефект фізичної тампонади в виразці. Кількість РК 
після цього складає 14,2 %. При додатковому за-
стосуванні гіпертонічного розчину (10 % NaCl) 
дія адреналіну подовжується за рахунок тканин-
них ефектів гіперосмолярності, кількість РК у 
найближчому періоді складає 12 % [7].

Ін’єкції етанолу (96 % етиловий спирт, 25 % 
спирт-новокаїнова суміш) сприяють гемостазу 
шляхом дегідратації та фіксації ураженої стінки 
кровоносної судини до навколишніх тканин, що 
створює ефект вазоконстрикції та тромбозу. Ефек-
тивність цього методу гемостазу складає 94 %, а 
кількість РК – 25 % [5].

Аплікаційний гемостаз здійснюють за допомо-
гою різноманітних клейових композицій, але за-
стосування медичних клеїв призводить до швид-
кої полімеризації та псування дорогого обладнан-
ня. Механізм їх дії оснований на неспецифічній 
коагуляції білків крові, але при наявності в дні 
виразки тромбованої судини, фіксованого згорт-
ка або солянокислого гематину їх застосування 
стає недоцільним, а РК спостерігається більш ніж 
у 35 % хворих [5].

До найбільш ефективного та надійного спосо-
бу ЕГ низка авторів відносить метод ендокліпуван-
ня шляхом фіксації на джерелі кровотечі тантало-
вого кліпса. Для зупинки кровотечі перевагу відда-
ють кліпсам, дистальний кінець яких зігнутий під 
гострим кутом. Механізм гемостатичного впливу 
фіксованого кліпса розцінюється як аналог хірур-
гічного шва. Але накласти кліпси на фіброзну тка-
нину виразки буває досить проблематичним [7].

Нині в клінічній практиці частіше застосову-
ють комбінований ЕГ. Найбільш часто для комбі-
нованого ЕГ послідовно застосовують ін’єкційний 
та термічний методи, такі маніпуляції частіше 
зменшують вірогідність РК, операційних втру-
чань і смерті [5]. 

Інфільтраційний гемостаз призводить до збіль-
шення ішемії у виразці, активації процесів вільно-
радикального окиснення та формування великих 
вогнищ некробіозу з арозією судин [4].

Незважаючи на вищезазначене, будь-який метод 
ендоскопічного втручання доведено перевищує за 
ефективністю відсутність будь-якого втручання [3].

Таким чином, до проведення ЕГ необхідно ви-
значити найбільш ефективний метод, який приведе 

до стійкого гемостазу та зведе до мінімуму ризик 
виникнення РК. Беручи до уваги вищеперелічені 
характеристики методів ЕГ, а також патоморфоло-
гічні зміни при різних джерелах ГШКК, вважаємо 
найбільш ефективним виконання таких методик:

1. Ерозивний езофагіт: можливе застосування 
усіх перелічених методик ЕГ, але найбільш ефек-
тивними є моно- або біполярна електрокоагуляція 
та сучасні методики теплового впливу.

2. Синдром Меллорі–Вейсса: комбінація елек-
трокоагуляції (або сучасних теплових методик) 
з ендоскопічною ін’єкційною терапією (застосу-
вання фізіологічного чи гіпертонічного розчину 
NaCl).

3. Варикозно змінені вени стравоходу: частіше 
застосовується ендоскопічна ін’єкційна склероте-
рапія, але висока вірогідність розвитку усклад-
нень: виразкування, РК, стриктура стравоходу, 
плеврит, медіастиніт, тому більш ефективним є 
механічний гемостаз (лігування, кліпування фле-
бектазій).

4. Ерозивний/геморагічний гастрит: моно- або 
біполярна електрокоагуляція та сучасні методики 
теплового впливу.

5. Виразка шлунка: обрання методу ЕГ зале-
жить від локалізації, розміру виразкового дефек-
ту та активності кровотечі. Найбільш ефектив-
ним вважаємо застосування методик механічного 
впливу, а за їх відсутності ендоскопічну ін’єкційну 
терапію в комбінації з фізичними методами.

6. Пухлина шлунка: проведення міні-
інвазивних ендоскопічних втручань слід розгля-
дати як симптоматичний метод лікування, тому 
можна застосовувати різні методи ЕГ.

7. Ерозивний/геморагічний дуоденіт: моно- 
або біполярна електрокоагуляція та сучасні мето-
дики теплового впливу.

8. Виразка дванадцятипалої кишки: обрання ме-
тоду ЕГ залежить від локалізації, розміру виразково-
го дефекту та активності кровотечі. Найбільш ефек-
тивним є застосування методик механічного впливу, 
а за їх відсутності ендоскопічної ін’єкційної терапії в 
комбінації з фізичними методами.

Гострі шлунково-кишкові кровотечі є загроз-
ливим для життя станом і потребують застосуван-
ня алгоритмізованого підходу у лікуванні, оскіль-
ки від швидкої та всеосяжної оцінки, прийняття 
правильного, адекватного конкретній ситуації рі-
шення та його чіткого поетапного виконання за-
лежить життя хворого. Вибір методу ЕГ повинен 
базуватися на визначенні джерела кровотечі, його 
локалізації та розмірів, активності кровотечі, а та-
кож враховувати показання і протипоказання до 
обраної методики та можливі ускладнення.
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