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ПОРІВНЯЛЬНА ЕФЕКТИВНІСТЬ МЕТОДІВ ЕНДОСКОПІЧНОГО ГЕМОСТАЗУ ПРИ 
УСКЛАДНЕНІЙ КРОВОТЕЧЕЮ ВИРАЗКОВІЙ ХВОРОБІ В ДІТЕЙ

©© С. О. Сокольник 

Проаналізовано 43 випадки кровотеч при виразковій хворобі в дітей та оцінено ефективність застосуван-
ня ендоскопічного гемостазу в комплексному лікуванні захворювання. Доведено, що найбільш ефективним 
є застосування аргон-плазмової коагуляції, яка дозволяє досягти стійкого гемостазу та знизити ризик 
виникнення повторної кровотечі
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1. Вступ
Шлунково-кишкові кровотечі (ШКК) – одна зі 

складних клінічних проблем абдомінальної хірургії, 
оскільки частота їх виникнення щорічно зростає по-
при удосконалення методів діагностики та лікування. 
Незважаючи на те, що кровотечі в дітей менш розпов-
сюджені, ніж у дорослих, крововтрата ними перено-
ситься тяжче у зв’язку з меншими компенсаторними 
можливостями дитячого організму [1]. Встановлено, 
що у 50–75 % випадків причиною гострої ШКК є ви-
разкова хвороба (ВХ). 

2. Обґрунтування дослідження
Хірургами розробляються та постійно удоско-

налюються рекомендації щодо діагностики та ліку-
вання ШКК, доведено, що одним із перспективних 
напрямків поліпшення результатів лікування таких 
хворих є вдосконалення методів неоперативного (ен-
доскопічного та медикаментозного) гемостазу та 
прогнозування ризику рецидиву кровотечі [2]. Тому 
важливим є правильний підбір ефективного методу лі-
кування в кожному конкретному випадку, результатом 
якого є досягнення стабільного гемостазу.

Попри активне впровадження ендоскопічних 
методів гемостазу в дорослих, у дитячій практиці їх 
застосування викликає багато дискусій у зв’язку з від-
сутністю достатньої доказової бази [1]. Проте, у лі-
тературі з’являються все більше даних, які доводять 
необхідність впровадження ендоскопічних методів 
лікування кровотеч з верхніх відділів шлунково-киш-
кового тракту в дітей [3].

Існує безліч способів ендоскопічного гемоста-
зу (ін’єкційний, електрокоагуляція, кліпування, лігу-
вання тощо), проте немає чітких даних про те, коли, 
при якому джерелі кровотечі, ступеню інтенсивності 
обґрунтовано застосування ендоскопічного гемоста-
зу та різних його методів [6]. Не вирішені остаточні 
питання, який саме метод ендоскопічного гемостазу 
повинен бути застосований при конкретному джерелі 
кровотечі та чи необхідна комбінація методів. Зберіга-
ється й відкритим питання ендоскопічного прогнозу 
рецидиву кровотечі [4, 5]. 

Мета дослідження – порівняти ефективність 
методів ендоскопічного гемостазу в комплексному лі-

куванні шлунково-кишкових кровотеч у дітей Черні-
вецької області, хворих на виразкову хворобу.

3. Матеріали і методи
Нами проведено ретроспективний аналіз історій 

хвороб та проспективний аналіз результатів лікування 
(після підписання інформованої згоди на участь у до-
слідженнях) 43 дітей із ШКК при ВХ, які перебували 
на лікуванні в хірургічному відділенні міської дитячої 
клінічної лікарні м. Чернівці впродовж 2001–2014 рр. 

Для об’єктивізації ендоскопічної картини 
у хворих із ШКК використовували класифікацію  
J. Forrest: F I  кровотеча, що триває: F IA – цівкова 
кровотеча, F IB – просочування крові, F Iх – підтікан-
ня з-під щільно фіксованого згустку, який неможливо 
видалити будь-яким шляхом, без верифікації джерела 
кровотечі; F II  кровотеча, що зупинилась: F IIА –  
«тромбована судина» (червона, чорна, біла) – утво-
рення, що випинається над поверхнею дефекту сли-
зової оболонки, розміром до 2 мм, F IIВ  фіксований 
згусток (червоний, чорний, білий) – утворення, що 
випинається над поверхнею дефекту слизової обо-
лонки, розміром більше 2 мм, F IIС – дрібні тромбо-
вані судини (чорні точки); F III — кровотеча відсут-
ня: дефект під фібрином. 

Згідно класифікації J. Forrest кровотечу, що три-
ває діагностовано у 25,6 % осіб, нестійкий гемостаз – 
у 51,2 % хворих, стійкий гемостаз – у 23,2 % пацієнтів.

Критерії включення дітей у дослідження: ВХ, 
ускладнена ШКК; вік 7–18 років; підписана інформо-
вана згода на участь у дослідженнях. Критерії виклю-
чення: неускладнена ВХ; вживання антибактеріаль-
них, антисекреторних, стероїдних засобів впродовж 
останнього місяця; захворювання крові та судин; 
участь пацієнтів у інших дослідженнях; наявність 
хронічної супутньої патології, що може вплинути на 
можливість проведення запропонованого лікування. 
Критерії виходу пацієнта з дослідження: рішення па-
цієнта припинити свою участь у дослідженнях; недо-
тримання пацієнтом рекомендацій лікаря; поява у про-
цесі дослідження критеріїв виключення.

Всім пацієнтам проведено комплексне лікуван-
ня ВХ, що включало медикаментозну терапію та ендо-
скопічний гемостаз. Останній виконували з викорис-

Aim. To compare the effectiveness of endoscopic hemostasis in complex treatment of gastrointestinal bleeding in 
children of Chernovtsy region with peptic ulcer disease.
Methods. 43 cases of bleeding in peptic ulcer disease in children are analyzed. For objectification of endoscopic 
picture in patients with gastroduodenal bleedings, J. Forrest classification was used. Argon plasma coagulation is 
undergone in order to stop the bleeding for 11 patients, for others – aminocaproic acid irrigation.
Results. According to the J. Forrest classification, continued bleeding was diagnosed in 25.6 % of patients, un-
stable hemostasis – in 51.2 % of children, stable hemostasis – in 23.2 % of patients. The severity of hemorrhage 
at admission: moderate – in 19 (44.2 %) children, average – 21 (48.8 %), heavy – 3 (7.0 %) patients. All patients 
underwent a comprehensive treatment of peptic ulcer disease using drug therapy and endoscopic hemostasis. 
Using argon plasma coagulation, in contrast to the aminocaproic acid irrigation reduces the risk of rebleeding  
0.59 times when the number of patients who must be treated – 2.99.
Conclusions. The most effective method of endoscopic hemostasis of bleeding in peptic ulcer disease in children 
is argon plasma coagulation, which allows you to achieve a stable hemostasis and reduce the risk of rebleeding
Keywords: children, gastrointestinal bleeding, peptic ulcer, endoscopic hemostasis



105 

Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №5/4(10)2015

танням двох методів: зрошення ε-амінокапроновою 
кислотою та аргон-плазмова коагуляція (АПК). Залеж-
но від методу ендоскопічного гемостазу в комплексно-
му лікуванні ШКК при ВХ діти розподілені на дві лі-
кувальні групи: І (11 дітей) – пацієнти, яким проведено 
АПК; ІІ (32 дитини) – хворі, яким проведено зрошення 
амінокапроновою кислотою. Групи репрезентативні 
за віком та статтю (р>0,05). До першої групи увійшли  
5 пацієнтів із кровотечею, що триває, 5 – з нестабіль-
ним гемостазом та 1 – зі стабільним гемостазом; до 
другої групи – відповідно 6, 17 та 9 хворих.

Всім дітям АПК проводилася через гнучкий 
ендоскопічний зонд з використанням електрохірургіч-
ного апарату «EMED ES 350 argon» (Польща). Мож-
ливість спалаху з виникненням електродуги обов’яз-
ково попередньо перевірялася за межами ендоскопу, 
до введення зонда-електрода в просвіт шлунка чи 
дванадцятипалої кишки. Через інструментальний ка-
нал ендоскопа вводився зонд-електрод, через який до 
місця кровотечі подавався інертний газ аргон, який 
витісняє кисень довкола раньового дефекту. Потуж-
ність генератора струму високої частоти виставлялася 
в межах 60–80 Гц. Вплив на джерело кровотечі здій-
снювали серіями коротких (1–3 секунди) експозицій в 
режимі пульсації. Струмінь аргонової плазми швидко 
коагулював велику поверхню з утворенням тонкого 
шару (до 3 мм) надійного струпу. Задля уникнення 
глибоких некрозів та перфорації стінки шлунка чи 
дванадцятипалої кишки зонд-електрод під час прове-
дення процедури АПК, наближували до джерела кро-
вотечі до моменту появи плазми на відстань не ближ-
че 3–10 мм та не допускали прямого контакту його зі 
стінкою органа. Оскільки аргон не підтримує горіння, 
відбувається менше обвуглювання тканини, а дим 
практично відсутній. Безконтактність методу усувала 
ймовірність відриву утвореного струпу після проведе-
ної коагуляції.

При поступленні до стаціонару проводили оцін-
ку тяжкості крововтрати: помірну ступінь діагносто-
вано у 19 (44,2 %) , середню – у 21 (48,8 %), тяжку – у 
3 (7,0 %) хворих.

Обробка отриманих даних проводилась за допо-
могою пакету комп’ютерних програм «Statistica 6.0». 
Оцінку ефективності методів лікування проводили на 
основі досягнення стійкості гемостазу, розвитку реци-
диву кровотечі, часу рубцювання виразкового дефек-
ту та оцінкою чутливості (Se) та специфічності (Sp) 
методів, розрахунку епідеміологічних показників зни-
ження ризику рецидиву кровотечі (RRR) та кількості 
хворих, яких необхідно пролікувати для отримання 
одного позитивного результату (NNT).

4. Результати дослідження
Обтяжений генеалогічний анамнез діагностова-

но у 79,1 % пацієнтів, з них у 72,7 % осіб І групи та у 
81,2 % дітей ІІ групи (t=0,54, р>0,05).

Аналіз тривалості виразкового анамнезу до 
виникнення ШКК в обстежених дітей показав, що у  
23,2 % хворих він становив понад 3 роки, у 44,2 % – 
від року до трьох та у 32,6 % – до року. Вірогідної різ-

ниці в тривалості виразкового анамнезу в групах по-
рівняння не виявлено (р>0,05). Слід також зазначити, 
що у 3 (7,0 %) дітей діагностовано в анамнезі рецидив 
кровотечі, це були діти з тривалим анамнезом захво-
рювання.

Клінічна картина ВХ в обох групах хворих 
характеризувалася наявністю трьох основних син-
дромів: больового, диспепсичного та астеновегета-
тивного. Різниці у частоті синдромів захворювання 
між групами спостереження не встановлено (t=0,52, 
р>0,05; t=0,74, р>0,05; t=0,36, р>0,05). 

Проведення ендоскопічного дослідження в ді-
тей із ШКК показало вірогідне переважання уражень 
слизової оболонки ДПК над ураженнями слизової 
оболонки шлунка (t=8,47, р<0,05). Так, у 83,7 % дітей 
діагностовано ВХ ДПК, у 13,9 % хворих – ВХ шлунка 
та у 1 дитини – поєднану локалізацію виразки.

Різниці у топографічній локалізації виразково-
го дефекту слизової оболонки ДПК в групах порів-
няння не виявлено. У переважної більшості пацієнтів 
обох груп із ВХ ДПК (94,4 %) дефект слизової обо-
лонки локалізувався в цибулині ДПК (21 (61,8 %) –  
задня стінка та 11 (32,3 %) – передня стінка (t=2,54, 
р<0,05), у 2 (5,9 %) – «поцілункові виразки»), у реш-
ти – в постбульбарному відділі (t=16,46, р<0,05). 
У всіх дітей із ВХ шлунка (3 особи І групи та 4 –  
ІІ групи) виразковий дефект локалізувався в препіло-
ричному відділі. 

У 3 (7,0 %) обстежених дітей діагностовано ве-
ликі виразки (2 пацієнти І групи та 1 дитина ІІ групи), 
у решти – виразки середнього розміру (у 81,8 % осіб  
І групи та у 96,9 % – ІІ групи, t=1,68, р>0,05). 

Helicobacter pylori діагностовано у 81,4 % об-
стежених: у 72,7 % дітей І групи та у 84,3 % пацієнтів 
ІІ групи (t=0,75, р>0,05).

Отже, проведений аналіз клінічно-ендоскопіч-
ної картини до лікування показав, що групи порівнян-
ня за основними характеристиками не відрізняються. 
Даний факт дозволяє більш об’єктивно оцінити ефек-
тивність проведеного лікування.

1 пацієнту зі стабільним гемостазом, в анамнезі 
якого діагностовано кровотечу, з метою профілактики 
рецидиву кровотечі проведено АПК, решті – зрошен-
ня амінокапроновою кислотою. 

Первинний ендоскопічний гемостаз досяг-
нуто у всіх хворих із кровотечами F I, F II. Однак, 
проведення повторної ЕФГДС діагностувало стій-
кий гемостаз у 90,0 % пацієнтів І групи та лише у  
56,5 % хворих ІІ групи (t=2,30, р<0,05). Хворим з не-
гативним ефектом було проведено повторні курси лі-
кування. Так, після повторного курсу АПК в дитини 
І групи (це був хлопчик з постбульбарним розташу-
ванням виразки) досягнуто стійкий гемостаз. Проте, 
трьом хворим ІІ групи ефект було досягнуто після 
проведення 3-х курсів зрошування амінокапроновою 
кислотою. 

Ускладнень в результаті проведення АПК в ді-
тей І групи не виявлено. При ЕФГДС на 28 добу у всіх 
дітей І групи та лише у 81,2 % хворих ІІ групи спосте-
рігали загоєння виразкового дефекту.



Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №5/4(10)2015

106 

5. Обговорення результатів
Результати проведених нами досліджень пока-

зали, що ефективність ендоскопічного гемостазу зале-
жить від ряду факторів, зокрема – активності кровоте-
чі, локалізації виразки, способу її зупинки. 

Встановлено, що застосування АПК в якості 
ендоскопічного гемостазу, на відміну від зрошення 
амінокапроновою кислотою, знижує RRR кровотечі у 
0,59 рази, NNT при цьому становить 2,99 (Se=40,9 % 
та Sp=90,9 %).

Аналіз ефективності проведеної терапії показав, 
що включення в комплексне лікування ускладненої 
ШКК ВХ АПК призводить до скорочення терміну пере-
бування на стаціонарному лікуванні на (4,8±2,3) доби.

Ефективність застосування в якості ендоскопічно-
го гемостазу АПК підтверджена й дослідженнями інших 
вчених [6, 7], які вказують на зниження ризику рецидиву 
виникнення кровотечі при використанні даного методу.

Аналізуючи отримані нами дані, варто зазначи-
ти, що АПК ефективна при кровотечах, що тривають, 
та при нестабільному гемостазі. У випадку неефек-
тивності первинного курсу, можливо варто застосо-
вувати комбінацію декількох методів, на що вказує й 
В. В. Ізбицький та співавт. [3]. 

Деякі дослідники [6] вважають недоцільним 
застосування АПК у випадку стабільного гемостазу, 
проте ми погоджуємося з думкою інших [5] про необ-
хідність використання АПК в таких випадках з метою 
попередження рецидиву кровотечі, особливо у пацієн-
тів з обтяженим анамнезом. 

Крім того, слід вказати на ряд переваг АПК: є без-
печним методом, оскільки дозволяє запобігти фіксуван-
ню до електроду струпу та його відриву, коагулюючий 
ефект плазми легко піддається дозуванню, можливість 
забезпечення гемостазу в умовах складної топографіч-
но-анатомічної локалізації джерела кровотечі, можли-
вість проведення гемостазу в умовах активної кровотечі. 

6. Висновки
Порівняльна оцінка методів ендоскопічного ге-

мостазу в комплексному лікуванні ускладненої шлун-
ково-кишковою кровотечею виразкової хвороби в дітей 
показала, що найбільш ефективним методом є засто-
сування аргон-плазмової коагуляції, використання якої 
дозволяє швидше досягти стійкого гемостазу та віро-
гідно знизити ризик виникнення рецидиву кровотечі.
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