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ВПЛИВ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ 
НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЕНДОСКОПІЧНОГО 
ГЕМОСТАЗУ ПРИ КРОВОТЕЧАХ З ПЕПТИЧНИХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНИХ ВИРАЗОК

Реферат. Одним із найбільш прогресивних методів лікування 
гастродуоденальних кровотеч при пептичних виразках шлун-
ку та дванадцятипалої кишки є ендоскопічний гемостаз (ЕГ), 
який відносно безпечний та високоефективний. Ендоскопіч-
ний гемостаз при гастродуоденальних виразкових кровотечах 
досягається більше ніж у 90% випадків. Виконання такої про-
цедури рекомендується при кровотечах, обумовлених пептич-
ними виразками шлунку та дванадцятипалої кишки, як метод 
першої лінії, що володіє відносно високою ефективністю та 
малим числом ускладнень, але за кількістю рецидивів кровотеч 
він поступається хірургічним методам.

Мета: аналіз результатів ЕГ у хворих на гастродуоденальні 
кровотечі на тлі коморбідного ЦД. 

Матеріали та методи. Під наглядом перебували 834 хво-
рих із гастродуоденальними виразковими кровотечами. Се-
редній вік хворих становив (51,4±0,54) років, тривалість ма-
ніфестації захворювання – (5,3±0,28) років, тривалість 
кровотечі – (46,3±1,49) годин, діаметр та об’єм виразки шлунку –  
(1,3±0,05) мм і (510,4±47,13) мм3, а виразки дванадцятипалої 
кишки – (0,8±0,01) мм та (164,5±7,34) мм3 значення індексу 
тяжкості перебігу виразок (WI) – (5,9±0,07) в. о., індексу тяж-
кості кровотечі (BI) – (2,1±0,03) бала, параметри середнього 
артеріального тиску – (98,8±0,66) ммHg, показники глікемії  
(Gl) – (10,0±0,26) ммоль/л глікозильованого гемоглобіну 
(HbA1/c) – (8,2±0,20) %, інсуліну (Ins) – (24,9±1,36) мкМЕ/мл,  
коефіцієнта ступеня інсулінорезистентності (НОМА) – 
(11,8±0,81) в. о. Співвідношення легкого, середнього та тяжко-
го ступеня ЦД 2-го типу склало 1:2:1. ЕГ виконано 283 (97,9%) 
пацієнтам на фоні проведення гемостатичної медикаментозної 
терапії, які становили основну групу спостереження. До групи 
порівняння увійшли 551 хворий, які отримували лише анало-
гічне медикаментозне лікування. ЕГ виконували у 92,2% ви-
падків з ін’єкційним введенням у краї виразки 0,9% розчину 
хлориду натрію, адреналіну, спирт-новокаїнової суміші, клі-
пування, коагуляції, а у 7,8% – з використанням розпилення 
N-бутил-2-акрилату. 

Результати. Протягом 1 місяця після проведення ендоскопіч-
ного та медикаментозного гемостазу у 12,9% випадків конста-
товано рецидив гастродуоденальної кровотечі, причому на по-
ловину рідше при ЕГ (відповідно у 7,9% та 15,9% спостережень 
в основній групі та групі порівняння χ2 =11,58, р=0,001).

Ефективність застосування ЕГ вища порівняно з окремою 
(ізольованою) медикаментозною гемостатичною терапією, про 
що свідчать показники 60-годинного виживання в основній 
групі (кумулятивна частка 0,98) та у групі порівняння (кумуля-
тивна частка 0,91). Необхідно відзначити, що коморбідний ЦД 
зменшує виживання хворих із шлунково-кишковими кровоте-
чами у ці терміни спостереження.

Ключові слова: пептичні гастродуоденальні виразки, малоін-
вазивні методи лікування, ендоскопічні втручання, ендоскопічний 
гемостаз.
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Вступ
Одним із найбільш прогресивних методів лі-

кування гастродуоденальних кровотеч при пеп-
тичних виразках шлунку та дванадцятипалої 
кишки є ендоскопічний гемостаз (ЕГ) [1, 2], 
який відносно безпечний та високоефектив-
ний [3-5]. Як вважають, K.E. Lee et al. [6], ен-
доскопічний гемостаз при гастродуоденальних 
виразкових кровотечах досягається більше ніж 
у 90% випадків. Виконання такої процедури 
рекомендується при кровотечах, обумовлених 
пептичними виразками шлунку та дванадця-
типалої кишки, як метод першої лінії, що во-
лодіє відносно високою ефективністю та ма-
лим числом ускладнень, але за кількістю реци-
дивів кровотеч він поступається хірургічним  
методам [7].

 Цукровий діабет 2-го типу (ЦД) є неза-
лежним фактором ризику розвитку пептичних 
виразок шлунку та дванадцятипалої кишки [8-
10]. Слід зазначити, що у пацієнтів з коморбід-
ним ЦД, виразки шлунку та дванадцятипалої 
кишки частіше ускладнюються кровотечами 
[11-13]. ЦД підвищує на 43% частоту гастро-
дуоденальних виразкових кровотеч та на 44% 
смертність у хворих протягом першого місяця 
[14]. Смертельні наслідки від гастродуоденаль-
них виразкових кровотеч при коморбідному ЦД 
2-го типу спостерігаються в 2-3 рази частіше, а 
ефективність ЕГ при цьому залишається недо-
статньо вивченою [15, 16].

Мета
Аналіз результатів ЕГ у хворих на гастродуо-

денальні кровотечі на тлі коморбідного ЦД. 

Матеріали і методи досліджень
Під наглядом перебували 834 хворих із га-

стродуоденальними виразковими кровотечами. 
ЕГ виконано 283 (97,9%) пацієнтам на фоні 
проведення гемостатичної медикаментозної те-
рапії, які становили основну групу спостере-
ження. До групи порівняння увійшли 551 хво- 
рий, які отримували лише аналогічне медика-
ментозне лікування. ЕГ виконували у 92,2 % 
випадків з ін’єкційним введенням у краї вираз-
ки 0,9 % розчину хлориду натрія, адреналіну, 
спирт-новокаїнової суміші, кліпування, коагу-
ляції, а у 7,8 % – з використанням розпилення 
N-бутил-2-акрилату. 

Середній вік хворих становив (51,4±0,54) ро- 
ків, тривалість маніфестації захворюван-
ня – (5,3±0,28) років, тривалість кровотечі –  
(46,3±1,49) годин, діаметр та об’єм виразки 
шлунку – (1,3±0,05) мм і (510,4±47,13) мм3, а ви-
разки дванадцятипалої кишки – (0,8±0,01) мм 
та (164,5±7,34)  мм3 значення індексу тяжкості 
перебігу виразок (WI) – (5,9±0,07) в. о., індек-

су тяжкості кровотечі (BI) – (2,1±0,03) бала, 
параметри середнього артеріального тиску –  
(98,8±0,66)  ммHg, показники глікемії (Gl) – 
(10,0±0,26) ммоль/л глікозильованого гемогло-
біну (HbA1/c) – (8,2±0,20)  %, інсуліну (Ins) – 
(24,9±1,36) мкМЕ/мл, коефіцієнта ступеня інсу-
лінорезистентності (НОМА) – (11,8 ± 0,81) в. о.  
Співвідношення легкого, середнього та тяжко-
го ступеня ЦД 2-го типу склало 1:2:1. 

Усім пацієнтам виконана фіброезофагога-
стродуоденоскопія. Ідентифікацію хелікобак-
терної інфекції проводили за допомогою швид-
кого уреазного тесту та дослідження рівня 
антихелікобактерних антитіл класів імуногло-
булінів G та A імуноферментним методом. 

Тяжкість перебігу пептичних виразкок 
шлунку та дванадцятипалої кишки (WI) оці-
нювали за такою формулою: 

WI=ln{[(S1:n)+(S2:n)+(2×S3:n)]×g×h}, 

де ln – натуральний логарифм; 
S1, S2, S3 – сума клінічних, ендоскопічних та 
гістологічних ознак хвороби; 
n – число показників; 
g – ступінь тяжкості виразкової кровотечі (ВІ); 
(стеноз, перфорація та пенетрація виразки). 

При цьому ВІ підраховували за формулою: 
ВІ=(Fwr:Ps)×2, де Fwr – частота серцевих ско-
рочень, Ps – систолічний артеріальний тиск,  
2 – коефіцієнт за наявності геморагічного шо-
ку. У випадках Fwr/Ps (шоковий індекс Альго-
вера Брубера) ≤ 0,8 показник оцінювали в 1 бал, 
при 0,9-1,4 – у 2 бали, при ≥ 1,5 – у 3 бали. 

Статистична обробка одержаних резуль-
татів досліджень проведена за допомогою 
комп’ютерного варіаційного, непараметрич-
ного, кореляційного, регресійного, одно-
(ANOVA) та багатофакторного (ANOVA/
MANOVA) дисперсійного аналізу (програми 
Microsoft Excel та Statistica-Stat-Soft, США). 
Оцінювали середні значення (M), їх стандартні 
помилки (SE) та відхилення (SD), коефіцієнти 
параметричної кореляції Пірсона (r) та непара-
метричної Кендала (τ), критерії дисперсії (D) та 
Вілкоксона-Рао (WR), відмінностей Стьюдента 
(t) та Макнемара-Фішера (2), а також достовір-
ність статистичних (Р). Підраховували ступінь 
прогностично позитивного результату моделі 
(PPV), а також виживання хворих (St) за мето-
дом Каплан-Мейєра.

Результати досліджень та їх обговорення 
Співвідношення в основній групі хворих ви-

падків виразки дванадцятипалої кишки до ви-
разки шлунку та до виразки дванадцятипалої 
кишки разом з виразками шлунку станови-
ло 10:2:1, при цьому WI в групах дорівнював 
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(6,1±0,12) в. о., (4,2±0,24) в. о. та (7,7±0,45) в. о. 
(відмінності показника третьої групи по порів-
няно з першою та другою статистично досто-
вірні, відповідно на 24% та 86%; t=3,62, p<0,001 
та t=7,78, p<0,001). BI у групах мало відрізнявся. 

В основній групі достовірно частіше (на 48%) 
виявляли множинні виразки дванадцятипалої 
кишки (c2 = 3,92, р = 0,047). Якщо коморбідний 
ЦД на тлі ЕГ діагностовано у 17,9% випадків, то 
у групі порівняння достовірно рідше – у 16,9% 
спостереженнях (c2 =19,80, p<0,001). Водночас 
співвідношення легкої, середньої тяжкості та 
тяжкої форми ЦД і в першій, і в другій групі не 
відрізнялося. Показники вуглеводного обміну 
в основній групі та групі порівняння були при-
близно рівними. 

Після виконаного ЕГ у хворих з пептични-
ми виразками шлунку, що кровоточать та ви-
разками дванадцятипалої кишки наближалися 
до характеристик у здорових людей контроль-
ної групи. Геморагічний шок діагностовано у 
8,3% від числа хворих з пептичними виразками 
основної групи та групи порівняння.

Необхідно відзначити, що в основній групі в 
4,7 рази частіше визначали струменеву крово-
течу (c2 =5,36, р=0,014), але у 3,9 рази рідше ви-
являли ознаки некрозу на дні виразки (c2 =4,32, 
р=0,034). Крім того, у хворих, які зазнали ЕГ, 
в 3,5 рази частіше діагностували дуоденога-
стральний рефлюкс (χ2 =5,86, р=0,015) та досто-
вірно (на 11%) деформації цибулин дванадця-
типалої кишки (c2 =4,80, р=0,024). Відмінності 
груп за частотою рефлюксезофагіту та бульбіту 
були відсутні. 

Протягом 1 місяця після проведення ендос-
копічного та медикаментозного гемостазу у 
12,9% випадків констатовано рецидив гастро-
дуоденальної кровотечі, причому на половину 
рідше при ЕГ (відповідно у 7,9% та 15,9% спо-
стережень в основній групі та групі порівняння 
χ2 =11,58, р=0,001).

На частоту рецидиву кровотечі впливає на-
явність коморбідного ЦД, при якому їх частота 
виникнення констатовано у 15,8% спостере-

жень, що у 2,7 рази частіше, ніж у інших хво-
рих без цукрового діабету (c2 =5,82, р=0,016). 
Від ступеня тяжкості ЦД прямо залежать інте-
гральні параметри шлунково-кишкових вираз-
кових кровотеч, про що свідчать виконані пара-
метри багатофакторного дисперсійного аналізу 
Вілкоксона-Рао (WR=6,06, p<0,001) та аналізу 
множинної регресії (R=+4,27, p=0,003).

За даними однофакторного дисперсійного 
аналізу, розвиток кровотеч при ЦД пов’язаний 
з вихідними показниками Gl (D=3,79, p=0,047), 
HbA1/c (D=6,08, p=0,015), HOMA (D=5,49, 
p=0,021). Тяжкість рецидиву кровотечі прямо 
корелювала зі значеннями НОМА (τ=+0,320, 
p<0,001). 

Статистична обробка одержаних результатів 
досліджень різними методами дозволила зроби-
ти наступну практичну рекомендацію: показ-
ник НОМА>26 (>M+SD хворих на ЦД) потріб-
но рекомендувати як фактор ризику можливого 
гастродуоденального рецидиву кровотечі при 
пептичних виразках шлунку та дванадцятипа-
лої кишки після виконаного ЕГ (критерій PPV 
склав 56,7%). 

Ефективність застосування ЕГ вища порів-
няно з окремою (ізольованою) медикаментоз-
ною гемостатичною терапією, про що свідчать 
показники 60-годинного виживання в осно-
вній групі (кумулятивна частка 0,98) та у групі 
порівняння (кумулятивна частка 0,91). Необ-
хідно відзначити, що коморбідний ЦД зменшує 
виживання хворих із шлунково-кишковими 
кровотечами у ці терміни спостереження.

Висновки
Додатковий ендоскопічний гемостаз суттєво 

підвищує ефективність медикаментозної гемос-
татичної терапії, включаючи такі критерії, як 
число рецидивів кровотеч і летальність хворих. 

Фактором ризику незадовільних результатів 
лікувальних заходів та поганого виживання 
хворих є коморбідний цукровий діабет, при 
цьому показник інсулінорезистентності має 
певне прогностичне значення.
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Abstract. One of the most progressive methods of treatment of gas-
troduodenal bleeding in peptic ulcers of the stomach and duodenum 
is endoscopic hemostasis (EH), which is relatively safe and highly 
effective. Endoscopic hemostasis in gastroduodenal ulcer bleeding is 
achieved in more than 90% of cases. This procedure is recommended 
for bleeding caused by peptic ulcers of the stomach and duodenum, as 
a first-line method with relatively high efficiency and a small number 
of complications, but it is inferior to surgical methods in terms of the 
number of recurrences of bleeding.

The aim: analysis of EH results in patients with gastroduodenal 
bleeding against the background of comorbid diabetes.

Materials and methods. 834 patients with gastroduodenal ul-
cer bleeding were under observation. The average age of the pa-
tients was (51.4±0.54) years, duration of disease manifestation –  
(5.3±0.28) years, duration of bleeding – (46.3±1.49) hours, di-
ameter and volume of gastric ulcer – (1.3±0.05) mm and  
(510.4±47.13) mm3, and duodenal ulcers — (0.8±0.01) mm and 
(164.5±7.34) mm3, the value of the ulcer severity index (WI) —  
(5.9±0,07) c. u., bleeding severity index (BI) – (2.1±0.03) points, 
average blood pressure parameters – (98.8±0.66) mmHg, glycemia 
indicators (Gl) – (10.0±0.26) mmol/l, glycosylated hemoglobin 
(HbA1/c) – (8.2±0.20)%, insulin (Ins) – (24.9±1.36) μIU/ml, coef-
ficient of the degree of insulin resistance (NOMA) – (11.8±0.81) in. 
at. The ratio of mild, moderate and severe type 2 diabetes was 1:2:1. 
EH was performed on 283 (97.9%) patients on the background of 
hemostatic drug therapy, who were the main observation group. The 
comparison group included 551 patients who received only similar 
medical treatment. EH was performed in 92.2% of cases with the 
injection of a 0.9% solution of sodium chloride, adrenaline, alcohol-
novocaine mixture, clipping, coagulation, and in 7.8% with the use of 
N-butyl-2 spraying in the edges of the ulcer - acrylate.

The results. Within 1 month after carrying out endoscopic and 
drug hemostasis, recurrence of gastroduodenal bleeding was detected 
in 12.9% of cases, and half as often with EH (respectively in 7.9% and 
15.9% of observations in the main group and the comparison group 
χ 2 =11, 58, p=0.001). The effectiveness of the use of EH is higher 
compared to separate isolated hemostatic therapy, as evidenced by the 
60-hour survival rates in the main group (cumulative proportion 0.98) 
and in the comparison group (cumulative proportion 0.91). It should 
be noted that comorbid diabetes reduces the survival of patients with 
gastrointestinal bleeding during these observation periods.

Key words: peptic gastroduodenal ulcers, minimally invasive treatment 
methods, endoscopic interventions, endoscopic hemostasis.
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