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Шлунково�кишкові кровотечі з верхніх від�
ділів травного каналу (ШКК ТК) визнача�

ють як такі, що виникають з дистального відділу
стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки
(проксимальніше за зв’язку Трейтца). У структу�
рі кровотеч їхня частка значно перевищує частку
кровотечі з нижньої частини травного каналу —
70 порівняно з 30 %. Частота виникнення ШКК
ТК у різних країнах може суттєво відрізнятися з
різних причин — віковий склад популяції, струк�
тура захворюваності (виразкова хвороба, пухли�
ни, цироз тощо), інтенсивність споживання не�
стероїдних протизапальних препаратів (НПЗП),
організація невідкладної допомоги, доступність
ендоскопічного обстеження. В США пошире�
ність ШКК ТК становить 115 випадків на 100 тис.
населення на рік, у країнах Європи — 44—148, в
Україні — 44,9 (станом на 2007 р.) [1].

Найчастішою причиною ШКК ТК є виразкова
хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки. На
їхню частку припадає половина всіх випадків. Ін�
ші, менш поширені причини, включають добро�
якісні та злоякісні пухлини, варикоз вен страво�
ходу та шлунка, синдром Меллорі—Вейса (5 %),
езофагіти, гастропатію при портальній гіпертен�
зії, артеріовенозні вади, такі як патологія Дела�
фуа, травми та ятрогенні причини [35, 47]. Нез�
важаючи на суттєвий прогрес, досягнутий остан�
німи роками в лікуванні пептичних виразок та
відповідне зменшення загальної захворюваності

на цю недугу, так звані виразкові ШКК ТК не ли�
ше домінують у структурі геморагій травного
каналу, а й асоціюються з високим рівнем смерт�
ності — 5—10 %.

Основними лікувальними заходами, які засто�
совують у пацієнтів з неварикозними ШКК ТК, є
потужна антисекреторна фармакотерапія, а в
осіб з наявними ендоскопічними стигматами не�
давньої кровотечі — виконання мікрохірургічних
ендоскопічних втручань (рис. 1). За сучасними
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Рис. 1. Стратегія надання допомоги при 
неварикозних ШКК ТК (дані про поширеність
стигматів кровотеч та рецидивування наведено
зі статті М.Е. Van Leerdam [47])
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стандартами, наведеними в резюме Міжнародно�
го консенсусу рекомендацій щодо ведення паці�
єнтів з неварикозними ШКК ТК 2010 р., ендо�
скопічному лікуванню не підлягають такі вияви
кровотечі, як пласка пляма, некроз (сірий або
чорний) та чисте дно виразки (Forrest III, IIc). За
даними рандомізованих досліджень, за наявності
цих стигмат ендоскопічне лікування не дає до�
даткових переваг, а лазеротерапія може навіть
нашкодити [15]. Рецидив кровотечі в умовах спе�
ціалізованого стаціонару є прямим показанням
до порожнинного оперативного втручання або
його сучасної альтернативи — ендоваскулярних
операцій (селективна емболізація живлючої ар�
терії полімерними клеями, желатиновими губка�
ми, оклюзія металевими спіральками) [37]. Заз�
начені технології або виникли, або зазнали рево�
люційних змін в останні два десятиріччя. Анти�
секреторна терапія із застосуванням інгібіторів
протонної помпи (ІПП) дала змогу поліпшити
виживання пацієнтів та інші показники ефектив�
ності терапії. Крім цього, ІПП суттєво вплинули
на тактику застосування ендоскопічних втру�
чань. Було з’ясовано, що відстрочення фіброезо�
фагогастроскопії (ФЕГДС) на тлі терапії цими
препаратами може призвести до загоєння ушкод�
жень і внаслідок цього до недооцінки ступеня
тяжкості кровотечі у значної частини пацієнтів
[8, 30, 47], а отже, у таких хворих методи ендос�
копічного гемостазу не будуть застосовані. Це зе�
кономить кошти і робочий час ендоскопістів, але
наскільки це безпечно для хворих? Це питання
цікавить багатьох дослідників. Останній Кокра�
нівський метааналіз Sreedharan [42] з доповнен�
нями 2010 р. [8, 30] включав 6 рандомізованих
контрольованих досліджень (РКД) (2223 паці�
єнтів) і довів відсутність суттєвого впливу від�
строченої ФЕГДС з попереднім призначення
ІПП на смертність, рецидивування кровотечі та
необхідність хірургічного втручання. При цьому
частка осіб, які демонстрували стигмати високо�
го ризику (Forrest I, IIa, IIb), знижувалась до 37,2
порівняно з 46,5 % без використання ІПП. Зако�
номірно спостерігали зменшення витрат на ен�
доскопічний гемостаз, але можливе подовження
перебування хворих (особливо з низьким ризи�
ком) у стаціонарі через невизначеність ситуації
до проведення ФЕГДС. Відповідно мають місце
розбіжності в оцінці економічної ефективності
застосування ранньої ендоскопії до попередньо�
го призначення ІПП. Є чітка тенденція до зни�
ження смертності у разі проведення ранньої ен�
доскопії, яку метааналізи не підтверджують віро�
гідно, але окремі РКД виявляють [2, 16].
Пов’язано це з тим, що в осіб, які потребують ен�
доскопічного гемостазу (Forrest I, IIa, IIb), необ�

хідно провести його якнайшвидше. Особливо це
стосується осіб похилого віку.

Вихід з цієї ситуації більшість експертів вбача�
ють у виділенні групи хворих з ШКК ТК з клі�
нічними предикторами необхідності ендоскопіч�
ного гемостазу [8]. Корисним вважається засто�
сування шкал Глазго—Блетчфорда (табл. 1) та
Роколла (табл. 2), які дають змогу виявити таких
пацієнтів [24, 41]. Решті осіб без особливої шко�
ди лікування можна починати з призначення
ІПП, а ФЕГДС провести пізніше — аж до 24�ї го�
дини і більше. В перспективі необхідно опрацю�
вати модель з точнішим визначенням часу прове�
дення ендоскопії та режимів призначення ІПП.
Більше того, є думка, що для певної частини хво�
рих з малим ризиком можливий варіант спосте�
реження без виконання ФЕГДС [8].

Сучасна антисекреторна фармакотерапія
ШКК ТК насамперед пов’язана з призначенням
ІПП. Теоретичними засадами такого лікування є
положення про те, що при рН < 6 агрегації тром�
боцитів не відбувається, тому існує високий ри�
зик незупинки кровотечі або швидкого рециди�
ву. Додатково є потреба в інактивації пепсину
(рН > 4). Практично це означає найжорсткіші
вимоги для антисекреторної терапії порівняно з
іншими кислотозалежними захворюваннями.

Таблиця 1. Шкала прогнозу ШКК ТК 
Глазго—Блетчфорда 

Критерій ризику Значення Бали

Сечовина крові,
ммоль/л

≥ 6,5 та < 8,0 2

≥ 8,0 та < 10,0 3

≥ 10,0 та < 25,0 4

≥ 25 6

Гемоглобін 
для чоловіків, г/л

≥ 120 та < 130 1

≥ 100 та < 120 3

< 100 6

Гемоглобін 
для жінок, г/л

≥ 100 та < 120 1

< 100 6

Систолічний АТ, 
мм рт. ст.

100—109 1

90—99 2

< 90 3

Інші показники

Пульс,  уд./хв ≥ 100 1 

Мелена 1

Синкопе 2

Хвороба печінки 2

Серцева недостатність 2

Примітка. Наявність 6 балів та більше свідчить про термінову
необхідність ендоскопічного гемостазу, якщо менше 6 —
можна почекати.
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Ще в 1990�х — на початку застосування ІПП у
практиці — кілька рН�метричних досліджень пе�
реконливо довели краще утримання ацидності за
допомогою ІПП, ніж Н2�гістаміноблокаторів [23,
25, 28]. В інших роботах показано суттєві перева�
ги застосування болюсного введення ІПП з нас�
тупною підтримувальною інфузією над перо�
ральним прийомом і навіть парентеральним з
2—3�разовим призначенням на добу [4, 11, 34,
48]. Хоча ступінь необхідного пригнічення ацид�
ності шлунка залишається нез’ясованим, в одно�
му з досліджень із застосуванням добового рН�
моніторингу доведено, що саме рівень рН понад
6, який утримується в шлунку понад 21 годину,
запобігає рецедиву кровотечі [18].  G.Y. Tseng за
допомогою призначення омепразолу по 40 мг
внутрішньовенно кожних 6 год також досягав
цього рівня ацидоінгібування, але довести клі�
нічні переваги (за частотою рецидивів кровотечі)
над менш інтенсивним призначенням не зміг
[45]. Подібний результат отримали й інші дослід�
ники [9, 40, 46]. Таким чином, теоретична необ�
хідність жорсткого утримання кислотності не
знайшла практичного підтвердження у клініці,
що, можливо, пов’язано з невеликими групами
спостережень при виконанні технічно складного

24�годинного рН�моніторингу, різноспрямова�
ним впливом на гемостаз, системи згортання
крові. В останнє десятиріччя інтерес до таких
досліджень зменшився. Нині відсутні чіткі рН�
метричні критерії проведення антисекреторної
терапії, є певний сумнів щодо необхідності засто�
сування інтенсивних режимів призначення ІПП
для усіх пацієнтів.

Світовим стандартом призначення ІПП при
ШКК ТК є застосування так званого режиму ви�
соких доз: 80 мг омепразолу (пантопразолу, езо�
мепразолу) внутрішньовенно болюсом і далі по
8 мг/год постійної інфузії впродовж 72 год. Нако�
пичено великий клінічний матеріал, який уза�
гальнено в Кокранівському метааналізі, викона�
ному  G.I. Leontiadis та співавт. [32]. Останній йо�
го перегляд (2010) охоплював 24 РКД, в яких
взяли участь 4373 пацієнти. ІПП виявляють дос�
товірну перевагу над плацебо та Н2�гістамінобло�
каторами за такими показниками: а) частота ре�
цидивів кровотеч — 10,6 порівняно з 17,3 % у
контрольних групах; б) необхідність оперативних
втручань — 6,1 порівняно з 9,3 %. Проте рівень
смертності залишається практично однаковим:
3,9 % серед осіб, які приймали ІПП, та 3,8 % — без
ІПП. Ретельний аналіз виявив зниження смерт�
ності лише серед пацієнтів з ендоскопічними
стигматами високого ризику (Forrest I, IIa) та в
дослідженнях, які виконували в Азії.

Метааналіз  L. Laine та K.R. McQuaid був при�
свячений пацієнтам високого ризику, яким на тлі
ендоскопічного гемостазу призначали або не
призначали парентеральні ІПП [27]. Результати
підтвердили дані G.I. Leontiadis про переваги
ІПП щодо зниження смертності у цій групі хво�
рих з несприятливим прогнозом [32].

Але чому не знижуються показники смертності
при оцінці впливу препаратів на загальну групу
хворих, без виділення осіб зі стигматами високого
ризику? Цікавим у цьому відношенні є великий
метааналіз M.S. Khuroo та співавт., в якому проана�
лізовано результати 26 РКД (4670 пацієнтів) [22].
Він підтвердив результати попередніх дослід�
жень, але переважно був присвячений з’ясуванню
структури смертності на тлі ШКК ТК. Окремо
виділено смерть унаслідок ускладнень виразки і
смерть унаслідок інших причин («невиразкова»
смерть). Доведено зниження першої та зростання
другої (рис. 2). Основними причинами «невираз�
кової» смерті були судинні події — інфаркти, ін�
сульти, тромбоемболія легеневої артерії.

Молекули Н+/К+�АТФази розташовані не ли�
ше в парієнтальних клітинах шлунка, їх досить
багато в гладеньких м’язах судин та канальцях
нирок [38]. Це може мати наслідком зниження
ниркових функцій, ниркову недостатність і на�

Таблиця 2. Шкала прогнозу ШКК ТК Роколла 

Примітка. Доендоскопічна оцінка 3 бали та більше означає
необхідність проведення негайної ФЕГДС, постендоскопічна
оцінка 8 балів та більше означає високий ризик смерті.

Критерій ризику Значення Бали

Доендоскопічна оцінка 

Вік, роки

< 60 0

60—79 1

> 80 2

Ознаки шоку
Пульс > 100 уд./хв 1

АТ систолічний < 100 мм рт. ст. 2 

Супутні 
захворювання

Ішемічна хвороба серця, 
серцева недостатність, 
інші серйозні стани

2

Ниркова недостатність, 
печінкова недостатність, 
метастази раку

3

Постендоскопічна оцінка 

Ендоскопічні 
вияви

Немає ушкоджень, 
синдром Малорі—Вейса 0

Пептична виразка, ерозії,
езофагіт 1

Ендоскопічні 
стигмати 
кровотечі

Рак верхніх відділів ТК 2

Чисте дно виразки або 
темна пляма (Forrest IIc, III) 0

Кров у порожнині, активна
кровотеча, тромб, видима 
судина (Forrest I, IIa, IIb)

2
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віть інтерстиціальний нефрит [14]. Інгібування
Н+/К+�АТФази клітин гладеньких м’язів судин
може призвести до зниження інтрацелюлярного
рН та вазоконстрикції.

Виявлено зв’язок між початком призначення
ІПП та ризиком виникнення внутрішньогоспі�
тальних пневмоній, інфекції Clostridium difficile.
Ризик «невиразкової» смерті помітно збільшу�
ється при внутрішньовенному застосуванні ІПП,
що також доведено результатами метааналізу
M.S. Khuroo [22]. Сумарне співвідношення шан�
сів (OR) для всіх причин смерті було вірогідно
вищим у плацебоконтрольованих дослідженнях,
в яких використовували внутрішньовенні ІПП
(OR = 1,15; 95 % довірчий інтервал (ДI) — 1,05—
1,57). При пероральних ІПП OR дорівнював 0,43
(95 % ДI — 0,17—0,91). Сумарне OR для «неви�
разкової» смерті в РКД з парентеральними ІПП
було суттєво вищим (OR = 1,62; 95 % ДI —1,05—
2,49), ніж у дослідженнях з пероральним форма�
ми ІПП (OR = 1,33; 95 % ДI — 0,29—6,04). Пев�
ною мірою така різниця пояснюється тим, що в
дослідженнях з внутрішньовенними ІПП була
більшою частка осіб з тяжкими кровотечами.

Безпечність внутрішньовенного введення ІПП
потребує ретельнішого вивчення. Парентеральні
ІПП набули широкого застосування як у ліку�
ванні самих кровотеч, так і для їхньої профілак�
тики. Детальні клінічні спостереження мають
визначити причини і ризик «невиразкової» смер�
ті при ШКК ТК.

Увагу дослідників останніми роками зосеред�
жено на вирішенні таких питань:

1. Чи є режим «низьких доз» (40 мг омепразолу
внутрішньовенно болюсом 1 раз на добу впро�
довж 3 діб) таким самим ефективним, як і режим

«високих доз» (80 мг омепразолу внутрішньо�
венно болюсом і далі по 8 мг/год постійної інфу�
зії впродовж 3 діб)?

2. Чи існує можливість заміни парентеральних
режимів призначення ІПП на пероральні?

У 2010 р. опубліковано нові метааналізи, в
яких режими «високих доз» та «невисоких доз»
мали тотожний клінічний ефект за критеріями
смертності, рецидивування кровотеч, необхід�
ності хірургічного втручання [49, 50]. Кожен з
цих метааналізів охоплював понад тисячу клініч�
них випадків, а самі дослідження були більш су�
часними, з належним ендоскопічним гемостазом
(у разі потреби). Результат виявився несподіва�
ним навіть для спеціалістів, і на сторінках журна�
лу Archіves Internal Medicine розгорнулася жва�
ва дискусія стосовно висновків цих метааналізів.
Основним аргументом було те, що в попередніх
РКД, у яких брали участь хворі зі стигматами
ШКК ТК високого ризику, «низькі дози», на від�
міну від «високих», позитивно не впливали на
смертність та необхідність оперативного втру�
чання в цій групі хворих. Це положення було до�
ведено метааналізом L. Laine та K.R. McQuaid
[27]. Таким чином, на сьогодні вважається перед�
часним ототожнювати режими «високих доз» та
«низьких доз» за ефективністю [12, 8]. Якщо у
пацієнтів з низькими ризиками таке лікування
можна застосовувати, то при високих ризиках
рецидиву кровотечі слід використовувати впро�
довж найближчих 3 діб 80 мг омепразолу (пан�
топразолу, езомепразолу) внутрішньовенно бо�
люсом і далі по 8 мг/год постійної інфузії. Це по�
ложення закріплено в Міжнародному консенсусі
рекомендацій щодо ведення пацієнтів з невари�
козними ШКК ТК (2010) (пункт С3 табл. 3).

Рис. 2. Співвідношення шансів при лікуванні ШКК ТК за допомогою ІПП 
(за результатами метааналізу M.S. Khuroo і співавт.) [22]
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Таблиця 3. Резюме Міжнародного консенсусу рекомендацій щодо ведення пацієнтів з неварикозними
шлунково)кишковими кровотечами з верхніх відділів травного каналу (2010) [8]

А. Необхідність інтенсивної терапії, оцінка ризиків і тактика ендоскопічного обстеження
A1. При підозрі на кровотечу оцінку стану пацієнта та визначення показань до інтенсивної терапії

необхідно провести якнайшвидше.
А2. Використання прогностичних шкал рекомендується для ранньої стратифікації пацієнтів у кате�

горії з низьким і високим ризиком повторної кровотечі та смертності (перевагу надають шкалі
Роколла)

A3. В окремих пацієнтів доцільним є застосування назогастрального зонду, тому що спостереження
за вмістом шлунка може мати прогностичне значення

А4. Переливання крові слід призначати хворим з рівнем гемоглобіну < 7 0 г/л [Низький, 1с]
A5. У хворих, які отримують антикоагулянти, корекція коагулопатії рекомендується, але це не по�

винно затримувати проведення ендоскопії [Низький, 2с]
A6. Застосування в плановому порядку прокінетичних препаратів перед ендоскопічним обстежен�

ням не призводить до збільшення його діагностичної цінності [Помірий, 2b].
A7. Окремі пацієнти з гострою виразковою кровотечею, які мають низький ризик повторної кровоте�

чі на підставі клінічних та ендоскопічних критеріїв, можуть бути швидко виписані після ендоско�
пії [Високий, 1a]

A8. Терапія ІПП перед проведенням ендоскопії може знизити ступінь ураження при огляді і, відпо�
відно, знизити потребу в ендоскопічних маніпуляціях, але ця терапія не повинна затримувати
проведення ендоскопії [Помірий, 1b].

B. Ендоскопічні заходи
B1. Необхідна розробка специфічних для кожного медичного закладу протоколів багатопрофільно�

го ведення пацієнтів з кровотечами, а для лікарів — спеціальних тренінгів з ендоскопічного ге�
мостазу

B2. В ендоскопічному підрозділі має бути спеціально навчений допоміжний персонал, який має дос�
від роботи в ургентних ситуаціях

B3. Рання ендоскопія (протягом 24 год після маніфестації) рекомендується для більшості пацієнтів
з гострим ШКК ТК [Помірний, 1b]

B4. Ендоскопічний гемостаз не показаний пацієнтам з чистим дном виразки або пігментованими
плямами, які не виступають на поверхню (Forrest IIc, III)

В5. Знаходження згустка на дні виразки (Forrest IIb) є підставою для його прицільної іригації з ме�
тою зміщення з відповідним лікуванням ураження, що відкриється [Помірний, 2b]

В6. Роль ендоскопічної терапії виразки з прикріпленим згустком є дискутабельним. Питання про
проведення ендоскопічної терапії може бути розглянуте, хоча може бути достатньо інтенсивної
ІПП�терапії [Помірний, 2b]

B7. Ендоскопічний гемостаз показаний для пацієнтів зі стигматами високого ризику (активна кро�
вотеча або видима судина у виразці)

В8. Ін’єкції адреналіну забезпечують недостатню ефективність і мають використовуватися у поєд�
нанні з іншим методом [Помірний, 1b]

B9. Жоден з методів ендоскопічної термокоагуляції не має переваг
B10. Кліпси, термокоагуляція або ін’єкції склерозуючих агентів слід застосовувати у хворих з висо�

ким ризиком ураження самостійно або в поєднанні з ін’єкціями адреналіну [Високий, 1a]
В11. Рутинне повторне ендоскопічне обстеження не рекомендується (повторні огляди через 16—

24 год від початку лікування [Помірний, 2b]
В12. Друга спроба ендоскопічної терапії зазвичай рекомендується у разі рецидиву кровотечі

С. Фармакологічне лікування
C1. Антагоністи Н2�рецепторів гістаміну не рекомендуються для пацієнтів з гострою виразковою

кровотечею
С2. Соматостатин і октреотид зазвичай не рекомендуються для пацієнтів з гострою виразковою кро�

вотечею
С3. Внутрішньовенний болюс ІПП з подальшою безперервною внутрішньовенною інфузією слід ви�

користовувати для зменшення рецидивів кровотечі і зниження смертності у пацієнтів зі стигма�
тами високого ризику, в яких ендоскопічна терапія була успішною [Високий, 1a]

С4. Після виписки зі стаціонару пацієнти повинні отримувати пероральні ІПП у дозах та у терміни,
відповідні основним захворюванням [Низький, 1с]
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У 1997 р. M.S. Khuroo [21] виконав цікаве дос�
лідження, в якому взяли участь 220 пацієнтів з
високими ризиками (Forrest I, IIa, IIb). Їм не
здійснювали ендоскопічний гемостаз, але в гру�
пі дослідження призначали омепразол у дозі
40 мг двічі на добу. Рівень рецидиву кровотеч
становив 10,9 % у групі ІПП та 36,4 % — у конт�
рольній групі (p < 0,001). Хірургічні втручання
виконано у 7,3 та 23,6 % хворих відповідно
(p < 0,001). Отже, ефективність була подібною
до такої лікування внутрішньовенним ІПП.
Прямі порівняльні дослідження між перораль�
ним та внутрішньовенним шляхами введення
ІПП до цього часу виконано на невеликих клі�
нічних групах (20—30 осіб). Отримано обнадій�
ливі результати навіть у випадках, коли в дос�
лідження включали пацієнтів високого ризику
після ендоскопічного гемостазу [7, 17, 19]. Зап�
лановано проведення низки великих РКД для
з’ясування ефективних доз ІПП, режиму їх при�
йому, а також цільового контингенту для такого
лікування. В пілотних дослідженнях зазвичай

використовували подвійну стандартну дозу
ІПП двічі на добу. З цього приводу слід згадати
новий препарат компанії Dr. Reddy’s — «Омез»
40 мг, який можна використати як стартову (уп�
родовж 5—7 діб) фармакотерапію ШКК ТК у
випадках, коли в ендоскопічному лікуванні не�
має потреби.

Питання прийому ІПП після перенесеної
ШКК ТК тісно пов’язане із застосуванням ан�
тиагрегантів — ацетилсаліцилової кислоти
(АСК) та клопідогрелю. ШКК ТК не лише мо�
жуть бути спровоковані зазначеними препара�
тами, а й частіше загрожують особам похилого
віку, яким часто призначають ці препарати. Ко�
ли слід відновити прийом АСК після потрап�
ляння з кровотечею в стаціонар? З одного боку,
таке призначення асоціюється з ризиком реци�
диву, з іншого, зважаючи на ризик «невиразко�
вої» смерті, в тому числі від серцево�судинних
подій, існує нагальна потреба у такому призна�
ченні якнайшвидше. Наприклад, великий мета�
аналіз ризику тромботичних ускладнень після

Таблиця 3. Продовження

D. Неендоскопічні і нефармакологічні заходи в стаціонарі
D1. Пацієнти з ендоскопічними стигматами низького ризику можуть бути виписані зі стаціонару впро�

довж 24 год
D2. Більшість пацієнтів зі стигматами високого ризику, в яких проведено ендоскопічний гемостаз,

після цього мають бути госпіталізовані щонайменше на 72 год [Низький, 1с]
D3. У разі невдалого ендоскопічного лікування необхідно розглянути питання про хірургічне ліку�

вання
D4. За наявності технічних можливостей, ендоваскулярна крізькірна емболізація є альтернативою

хірургічному втручанню для пацієнтів, для яких ендоскопічний гемостаз не був ефективним
[Низький, 2с]

D5. Пацієнти з виразковими кровотечами мають бути перевірені на інфікування Helicobacter pylori.
У разі позитивного результату провести ерадикаційну терапію з наступним контролем [Високий,
1a]

D6. Негативний результат тесту на інфікування Helicobacter pylori в гострому стані необхідно в по�
дальшому перепровірити [Помірний, 1b]

Е. Лікування після виписування зі стаціонару. Особливості призначень НПЗП і АСК
E1. У пацієнтів з попередньою виразковою кровотечею, які потребують продовження прийому

НПЗП, лікування традиційними НПЗП на тлі прийому ІПП або прийом селективних до ЦОГ�2
НПЗП без захисту досі асоціюється з клінічно значущим ризиком повторних виразкових крово�
теч [Помірний, 1b]

Е2. У пацієнтів з попередньою виразковою кровотечею, які потребують продовження прийому
НПЗП, рекомендується лікування селективними до ЦОГ�2 НПЗП у поєднанні з ІПП, що змен�
шує ризик повторної кровотечі порівняно з призначення ЦОГ�2� інгібіторів без такого захисту
[Помірний, 1b]

E3. У пацієнтів, які отримували низькі дози АСК і в яких розвинулася виразкова кровотеча, АСК�те�
рапія має бути відновлена, як тільки ризик передбачуваних серцево�судинних ускладнень пере�
важатиме ризик кровотечі (тобто якнайшвидше) [Помірний, 1b]

Е4. У пацієнтів з попередніми виразковими кровотечами, які потребують профілактики серцево�су�
динних ускладнень, монотерапія клопідогрелем асоціюється з вищим ризиком повторної крово�
течі, ніж терапія АСК у поєднанні з ІПП [Помірний, 1b]

Примітка. У квадратних дужках зазначено ступінь надійності доказів та наполегливість рекомендацій за GRADE Working
Group [6].
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раптового припинення прийому АСК у 50 279
хворих продемонстрував його 3�разове збіль�
шення, з 7�ї по 30�ту добу [10]. Найчастіше такі
ускладнення виникають на 7�му—10�ту добу.
Цій проблемі присвячено 2 РКД [39, 43]. J. Sung
та співавт. на 156 хворих довели, що призначен�
ня АСК відразу після кровотечі на тлі прийому
ІПП зменшує 8�тижневий рівень летальності
порівняно з відмовою від АСК, хоча майже вдві�
чі підвищує ризик повторної кровотечі [43]. Ос�
танній факт не був статистично вірогідним. В
іншому дослідженні, яке виконали за подібних
обставин F.H. Ng та співавт., не підтверджено
зростання ризику рецидиву [39]. Таким чином,
на думку більшості експертів, відміна АСК та
клопідогрелю на початку лікування кровотечі є
необхідною (див. пункт Е3 табл. 3) [8]. Повтор�
но призначати дезагреганти слід тоді, коли ри�
зик серцево�судинних подій перевищить ризик
повторної кровотечі, ймовірно, до 7�ї доби. Але
це питання потребує відповідних доказів на клі�
нічному матеріалі.

Донедавна клопідогрель сприймали як від�
носно безпечний щодо шлунково�кишкових ус�
кладнень препарат, але останні дані свідчать, що
навіть монотерапія клопідогрелем пов’язана з
високим додатковим ризиком розвитку повтор�
ної кровотечі (9—14 %) [13, 26]. Об’єднані ре�
зультати 2 РКД [13, 26] виявили значне змен�
шення рецидивів кровотечі у разі комбінації
АСК та ІПП порівняно з монотерапією клопідо�
грелем (ОR = 0,06 (95 % ДІ — 0,01—0,32)), до то�
го ж комбінація ІПП + АСК тотожна за рівнем
смертності (ОR = 0,63 (95 % ДІ — 0,24—1,64)) та
виникненням або рецидивуванням серцево�су�
динних і цереброваскулярних подій. Лікування
ІПП + АСК набагато дешевше за монотерапію
клопідогрелем.

Необхідно визначити: 1) реальні ризики клопі�
догрелю щодо провокації рецидиву ШКК ТК;
2) наскільки є безпечною комбінація клопідогре�
лю з ІПП з урахуванням взаємодії препаратів з
системою цитохромів; 3) ризики комбінації АСК
+ клопідогрель + ІПП у пацієнтів з попередніми
кровотечами або виразковою хворобою.

Незважаючи на суттєві досягнення, отримані
останніми роками у лікуванні ШКК ТК, зали�
шається низка невирішених питань або питань,
які потребують уточнення. Зусилля клініцистів
та науковців спрямовані на з’ясування терапев�
тичних можливостей октреодиту як альтернати�
ви ІПП в режимі пре� та постендоскопічного
призначення. ІПП, демонструючи суттєвий по�
зитивний вплив на ефективність лікування, за�
лишаються провідними засобами у лікуванні
ШКК ТК. Пероральний прийом ІПП при ШКК

ТК може бути настільки ж ефективним, як і
внутрішньовенне введення в групах пацієнтів з
відносно невеликими ризиками, однак бракує
прямих порівняльних клінічних досліджень
цього питання. Зважаючи на зазначені вище ри�
зики внутрішньовенного введення ІПП, існує
тенденція до переходу на пероральні форми, на�
віть у категоріях високого ризику.

Спірним залишається питання щодо інтен�
сивності терапії ІПП після виписування зі ста�
ціонару. Якщо тривалість терапії визначається
захворюванням, яке передувало кровотечі, і це
більш�менш зрозуміло (див. пункт С4 табл. 3)
[8], то застосування стандартної чи подвійної
дози залишається невизначеним. Традиційно
вважається достатнім призначення однієї стан�
дартної дози [20, 31, 36, 44], окрім випадків кро�
вотеч на тлі тяжких езофагітів [5] та випадків
кровотеч унаслідок прийому НПЗП при моди�
фікуючих факторах (вік понад 65 років; високі
дози НПЗП; неускладнена виразка в анамнезі;
одночасний прийом стероїдів, непрямих анти�
коагулянтів) [29]. Але прямих порівняльних
досліджень ефективності однієї та подвійної до�
зи ІПП після виписування зі стаціонару не про�
ведено. Значною мірою на достатність однієї до�
зи впливає фактор вартості лікування, якому в
закордонних наукових дослідженнях приділя�
ють більше уваги, враховуючи ціну брендових
ІПП. Зважаючи на те, що основними препарата�
ми ІПП в Україні є відносно доступні генерики,
це питання у нас так гостро не стоїть.

Ситуацію з пацієнтом, який нещодавно пере�
ніс кровотечу, не слід ототожнювати з баналь�
ним рецидивом виразки, коли дійсно достатньо
однієї стандартної дози. Побоювання щодо
можливих побічних ефектів посиленої фарма�
котерапії небезпідставні, але, зважаючи на від�
носну короткочасність призначення ІПП (4—8
тиж), вони не є актуальними. Право вибору в
цій ситуації залишається за лікарем. Формаль�
ною помилкою не буде призначення однієї чи
подвійної дози ІПП, але більшість практикую�
чих клініцистів усе ж таки пропонують прийом
подвійної дози.

Безсумнівно, подвійна доза ІПП потрібна і
при проведенні ерадикаційної терапії H. pylori,
яку доцільно виконати після виписування з хі�
рургічного стаціонару. Увага до інфікування
при ШКК ТК є настільки великою, що в Міжна�
родному консенсусі (2010) наголошено на необ�
хідності повторної перевірки негативних ре�
зультатів тестів для виключення цього патоге�
нетичного фактора (див. пункти D5, D6 табл. 3)
[8]. Для перерахованих завдань у нагоді буде
новий пероральний препарат «Омез» 40 мг ком�
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панії Dr. Reddy’s, який з’явився в Україні в трав�
ні 2011 року, та «Омез» 40 мг у флаконах для
приготування інфузійного розчину, який з успі�
хом застосовується впродовж останніх 10 років.

На завершення наводимо спрощений алгоритм
застосування ІПП при ШКК ТК з урахуванням
важкості кровотечі як до, так і після ендоскопіч�
ної оцінки (рис. 3).
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В.М. Чернобровый, С.Г. Мелащенко

Практическая гастроэнтерология: использование 
ингибиторов протонной помпы в лечении 
желудочно�кишечных кровотечений из верхних отделов
пищеварительного тракта
50 % кровотечений из верхних отделов пищеварительного тракта вызваны язвенной болезнью. Кислот�
носупрессивная терапия ингибиторами протонной помпы (ИПП) в дополнение к эндоскопическому ге�
мостазу является лучшей стратегией для снижения частоты рецидивов кровотечения, необходимости
хирургического вмешательства, переливания крови, но не смертности. Есть несколько режимов (в зави�
симости от дозы, пути введения, частоты приема) использования ИПП в такой ситуации. Пациентам с
высоким риском развития повторного кровотечения необходимо назначать 80 мг омепразола (панто�
празола, эзомепразола) внутривенно струйно с последующим непрерывным вливанием в дозе 8 мг/ч в
течение 72 ч. В менее угрожающих состояниях достаточно более редких назначений и даже перораль�
ного приема. После выписки из стационара пациенты обычно принимают одинарную или двойную до�
зу ИПП ежедневно в течение срока, обусловленного основным диагнозом.

V.M. Chernobrovyi, S.G. Melashchenko

Practical gastroenterology: the use of proton pump inhibitors
in the treatment of gastrointestinal bleedings
in upper gastrointestinal tract

It has been well established that 50 % of upper gastrointestinal bleeding (UGB) cases are caused by peptic
ulcers. Acid�suppressive therapy with proton�pump inhibitors (PPIs) in addition to endoscopic hemostasis is
the best strategy in reducing the frequency of rebleeding, the need for surgery, transfusion requirements, and
the length of hospital stay, but not for mortality rates. There are several regimes (depending on the dose, route
and frequency) for administration of PPIs in this setting. For patients with high rebleeding risk, the adminis�
tration of 80 mg of i.v. omeprazole (pantoprazole, esomeprzole) is required, followed by continuous infusion
of 8 mg/h for 72 hours. Less threatening situations require less frequent i.v. administration, and even oral
intake. After the hospital discharge, patients usually take single or double daily�dose of oral PPI for the period,

dictated by the underlying disease. �
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