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Одним из наиболее универсальных и эффективных методов эндоскопической оста>

новки кровотечения является моно> и биполярная диатермокоагуляция, которую мы за>

вершали нанесением на скоагулированную зону клеевого покрытия.

В ряде случаев, когда при осмотре удавалось четко визуализировать кровоточащий

сосуд, для достижения гемостаза, прибегали к его клипированию путем механической

компрессии арозированного сосуда танталовыми скобками с последующей аппликаци>

ей язвенного дефекта разработанной композицией фибринового клея.

Результаты

Наш опыт использования аналога фибринового клея с целью эндоскопической останов>

ки и профилактики рецидива гастродуоденальных кровотечений включает 54 наблюде>

ния у больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки возрасте от 32 до

69 лет, у которых причиной госпитализации являлось манифестирующее кровотечение.

Во всех случаях пациентам при поступлении проводилась инфузионно>трансфузионная

коррекция кровопотери и возникающих циркуляторных расстройств гомеостаза в сочета>

нии с назначением общепринятых схем противоязвенного медикаментозного лечения.

В течение 1 часа от момента поступления всем больным выполнялась экстренная

эзофагогастродуоденоскопия, в ходе которой осуществлялась выявление источника

кровотечения, определялась активность кровотечения по классификации Fossest (1994)

и реализовывался тот или иной метод эндогемостаза [14].

Активное кровотечение (FIa, FIIb) было отмечено у 12 больных. Состоявшееся кро>

вотечение (FIIa, FIIb) наблюдали у 42 пациента, причем у 15 из них было отмечено на>

личие в дне язвы тромбированного сосуда. Пациенты с характеристиками FII с и FIII в

данное исследовании не включались.

Для выполнения экстренной эзофагогастродуоденоскопии использовались гибкие

фиброволоконные или видео>эндоскопы фирмы "Olympus". С целью достижения надеж>

ного гемостаза особое внимание уделяли созданию оптимального доступа к источнику

кровотечения путем прицельного отмывания зоны кровотечения большим количеством

сильно охлажденной воды с добавлением в нее 5% раствора нитрата серебра и амино>

капроновой кислоты.

Процедура инъецирования зоны кровоточащего язвенного дефекта слизистой оболоч>

ки осуществлялась через инструментальный канал эндоскопа с помощью инжектора с

выдвижной иглой, по которой выполнялась инфильтрация периульцерной зоны 20>30 мл

10% гипертонического раствора с 1% раствором адреналина и 70% этилового спирта.

Биполярная и монополярная диатермокоагуляция выполнялась при помощи элек>

трохирургического блока и инжектора Olympus. Клипирование кровоточащих сосудов

язвы выполнялось при помощи клипатора Olympus. 

Обсуждение

У всех 54 больных экстренная эзофагогастродуоденоскопия завершалась нанесением на

поверхность язвенного дефекта клеевой композиции фибринового клея. После прове>

дения эндоскопического локального гемостаза инъекционным способом подобная кле>

евая аппликация была выполнена 20 пациентам. Кровотечение, остановленное с ис>

пользованием моно> и биполярной коагуляции и клеевым покрытием зоны язвы имело

место у 15 больных. У 5 пациентов эндоскопический гемостаз заключался в клипирова>

нии кровоточащех сосудов язвенного дефекта с последующим нанесением фибриново>

го клея. В 11 наблюдениях клеевая композиция была нанесена непосредственно на по>

верхность язвенного дефекта сразу же после обнаружения источника кровотечения.

После нанесения клеевой фибриновой композиции на поверхности язвенного дефекта

образовывалась желеообразная пленка, которая прочно прилегала к ткани по всей пло>

щади аппликации. Для лучшей визуализации фибриновой пленки в ее состав добавлял>

ся раствор метиленовой синьки. После завершения любого из методов эндоскопическо>

го гемостаза всем больным назначали антисекреторную терапию ингибиторами протон>

ной помпы, в частности, внутривенное введение лосека по 80 мг 2 раза в сутки, а также

антихеликобактерную терапию: амоксициклин, кларитромицин.

В 47 случаев удалось с первой попытки остановить желудочно>кишечное кровотече>

ние. При выполнении диатермокоагуляции в трех случаях было отмечено возобновле>

ние кровотечения за счет эффекта "отрыва" коагулированного тромба, что потребовало

применения дополнительного инъецирования зоны язвенного дефекта. В 4 случаях

инъецированный метод эндоскопического гемостаза не дал должного результата и была

дополнительно произведена биполярная диатермокоагуляция кровоточащего сосуда.

Эффективность первичного эндоскопического гемостаза представлена в таблице 1.

С целью более надежной профилактики рецидива кровотечения всем 52 больным в

течение первых 24 часов после первичной эндоскопии и локального гемостаза проводи>

ли программное эндоскопическое исследование с дополнительной аппликацией зоны

язвенного дефекта фибриновым клеем у 21 пациента. 

При динамическом эндоскопическом исследовании, проведенном у 48 больных через

48>72 часа после осуществленного локального гемостаза, признаков отторжения или дес>

трукции нанесенной фибриновой пленки отмечено не было. При этом, образовавшаяся

пленка надежно закрывала источник кровотечения и тромб в зоне язвенного дефекта. Из

54 больных с эффективно выполненным эндоскопическим гемостазом при первичной ма>

нипуляции рецидив кровотечения за время пребывания в стационаре возник у 3 больных,

что потребовало выполнения им в экстренном порядке оперативного вмешательства.

Заключение

Все вышесказанное позволяет считать, что использование эндоскопических методов

остановки гастродуоденальных кровотечений позволяет значительно снизить количес>

тво операций, выполняемых в крайне неблагоприятных условиях для пациента и пред>

ставляющих реальную угрозу для жизни. Наряду с этим, применение эндоскопического

гемостаза с профилактическим использованием гемостатических и регенерационных

свойств фибринового клея является эффективным способом, который предотвращает

не только рецидив кровотечения, но и позволяет избежать оперативного вмешательства

как метода излечения от язвенной болезни.
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Таблица 1. Первичная эндоскопическая картина, виды и эффективность эндоскопического гемостаза 

у больных с острыми гастродуоденальными кровотечениями 

Эндоскопическая картина по Количество, виды эндоскопического гемостаза и их эфективность

Форресту / количество больных Вид устойчивый неустойчивый

I А 5
3 — клипирование 3 >

2 — коагуляция 1 1

2 — клипирование 2 >

I В 7 4 — коагуляция 3 1

1 — обкалывание 1 >

6 — коагуляция 5 1

II А 20 8 — обкалывание 6 2

6 — орошение+аппликация 6 >

3 — коагуляция 3 >

II В 22 14 — обкалывание 14 2

5 — орошение+аппликация 5 >

Всего 54 54 (100%) 47 (87%) 7 (13%)

Summary

52 patients were executed ERCP and made two groups: an octreotide group (N=25) and a control group

(N=27). The end point was the development of acute pancreatitis. The overall incidence of acute pancreatitis

was 13.5%; this included 4% (1/25) in the octreotide group and 22.2% (6/27) in the control group (р<0.05). No

side effects were found. The results indicate that оctrayde can prevent рost>ERCP рancreatitis.

Key words: ERCP, post�ERCP pancreatitis, рrophylaxis.

Вступ

З початку використання ендоскопічної ретроградної панкреатохолангіографії (ЕРХПГ)

в клінічній практиці, панкреатит став найбільш частим ускладненням цієї процедури

[11]. В різних проспективних дослідженнях частота пост>ЕРХПГ панкреатиту (ПЕП)

складає від 1 до 14% [1,8]. Дослідниками вивчені фактори ризику ПЕП, які включають

дисфункцію сфінктеру Одді (СО), попередні ПЕП, багаторазові канюляції та повторні

контрастування панкреатичної протоки, ендоскопічну папіллосфінктеротомію

(ЕПСТ), діагностичну сфінктеротомію [2,13,14,19]. Хоча пусковий патофізіологічний

механізм гострого панкреатиту залишається до кінця невиясненим, в експерименті на

тваринах було продемонстровано, що стимуляція екзокринної панкреатичної секреції

веде до подальшого погіршення перебігу гострого панкреатиту (ГП) [1,6,12]. 

Соматостатин — природний пептид, який виявлено у великій кількості в гастроінтес>

тинальному тракті, в тому числі і в підшлунковій залозі (ПЗ), в якій він діє на екзокрин>

ну функцію, знижуючи секрецію травних ферментів, та опосередковано інгібує продук>

цію та секрецію холецистокініну [6]. Октреотид — синтетичний аналог соматостатину,

який має подібний спектр дії, але вигідно відзначається від нього значно більшою три>

валістю дії. Октреотид є можливим інгібітором секреції панкреатичних ферментів [9]. 

В декількох дослідженнях вивчалась ефективність застосування октреотида для по>

передження розвитку панкреатиту після ЕРХПГ, однак отримані протиречиві результа>

ти [3,11,17,18]. В рандомізованому, плацебоконтрольованому, мультицентровому дос>

лідженні Zhao>Shen Li et al. доведена ефективність застосування октреотиду в запобі>

ганні розвитку ПЕП та гіперамілаземії у 414 пацієнтів, які отримували октреотид за схе>

мою — 0,3 мг в 500 мл 0,9% NaCl вводили в/в, починаючи за 1 годину перед ЕРХПГ і

продовж 6 годин після дослідження; потім 0,1 мг октреотида водили п/ш через 6 та 12

год. після закінчення в/в вливання [16]. 

Мета дослідження — оцінити ефективність профілактичного застосування октрайду

для запобігання розвитку ПЕП і гіперамілаземії.

Матеріали та методи

Досліджувались 52 пацієнти, яким проводилась діагностична та лікувальна ЕРХПГ.

Критеріями включення були: вік старше 18 років, відсутність тяжкої біліарної інфекції,

алергії на контраст, протипоказань до застосування октрайда. Октрайд — синтетичний

октапептид, який є похідним природного гормона соматостатина. При необхідності

хворим застосовувались антибіотики, анальгетики, спазмолітики, седативні препарати.

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ОКТРЕОТИДУ 
ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ЗАГОСТРЕННЯ ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ ПІСЛЯ ЕРХПГ
Крилова О.О., Аксьонов І.Г., Кошарний В.Ф.
Інститут гастроентерології АМН України, МСЧ №6, Дніпропетровськ

#2-2010_Inside.qxd  25.05.2010  17:58  Page 34



Ендоскопія при захворюваннях шлунково>кишкового тракту 35

Пацієнти склали дві групи: І група — пацієнти, які отримували октрайд (n=25), ІІ —

контрольна — 27 хворих що не отримували октрайд. За віком та статтю не було достовір>

них розбіжностей в групах, вік хворих був в середньому (46,4±3,3) і (49,3±2,7), відповід>

но, чоловіків було 68,4%, жінок — 31,6%.

В І групі октрайд 0,3 мг вводили в/в в 500 мл 0,9% NaCl, починаючи за 1 годину пе>

ред ЕРХПГ і впродовж 6 годин після дослідження; потім 0,1 мг октрайда водили п/ш че>

рез 6 та 12 год. після закінчення в/в вливання. Хворі ІІ групи октрайд не отримували

(рис. 1). Фіксували деталі ендоскопічного дослідження, включаючи кількість контрас>

тної речовини, тривалість дослідження, кількість повторних канюляцій біліарних та

панкреатичних протоків. До та після ЕРХПГ проводились лабораторні тести: загальний

аналіз крові, рутинні тести визначення функції печінки. Рівень амілази сиворотки кро>

ві визначали до та через 3, 12, 24 год. після ЕРХПГ. 

Гіперамілаземія визначалась як підвищення рівня амілази сиворотки крові в різний час

(через 3, 12 та 24 год. після ЕРХПГ). Загострення хронічного панкреатиту (ХП) визначали

при наявності підвищення рівня амілази, панкреатичного болю (біль в епігастрію, в ліво>

му підребер'ї, з ірадіацією в спину) на протязі 24 год, даних УЗД. Частота випадків ПЕП та

гіперамілаземії порівнювалась між групами. Всі побічні ефекти фіксувались під час дос>

лідження. Вірогідність розбіжностей в групах оцінювалась статистичним аналізом з вико>

ристанням критерію Фішера, коефіцієнт р<0,05 показував вірогідність розбіжностей. 

Результати 

Досліджуваний препарат добре переносився хворими, всі досліджені одержали повний

курс. У ході проведення дослідження не було виявлено серйозних побічних реак>

цій/явищ. Для оцінки переносності дослідженого препарату проводилось лабораторне

дослідження крові, сечі. Дані об'єктивного обстеження, отримані в динаміці, свідчили

про відсутність значимих змін досліджуваних показників. За час дослідження не відзна>

чалося загострення хронічних захворювань. 

Групи були однорідні за більшістю показників, таких як, вік, стать, маса тіла, вид кон>

трасту, показання для ЕРХПГ і т.ін. В таблиці 1 представлені основні дані хворих 2>х груп,

включаючи кількість введеного контрасту, кількість візуалізацій проток та ін. Підвищення

рівня амілази крові розцінювалось як прогностичний фактор ПЕП тільки в асоціації з на>

явністю панкреатогенного болю. В таблиці 2 представлені випадки гіперамілаземії та ПЕП

в обох групах після ЕРХПГ. Всі випадки ПЕП склали 13,5%: 4% (1/25) в групі хворих, які

отримували октрайд та 22,2% (6/27) в групі контролю (р<0,05). Всі випадки гіперамілаземії

склали 17,3%: 8% (2/25) в групі октрайду та 25,9% (7/27) в групі контролю (р<0,05). 

Таким чином, виявлені вірогідні розбіжності показників в двох групах. Крім того, у

хворих відзначались тошнота, здуття живота, підвищення температури. В таблиці 3

представлено частоту виявлення цих порушень, причому вірогідних розбіжностей по

групам не виявлено. 

Транзиторна амілаземія супроводжувалась у першу добу помірним болем у надчерев>

ній ділянці, який зникав самостійно. При виникненні панкреатиту з больовим синдро>

мом, підвищенням активності амілази, проводили активну дезінтоксикаційну, антифер>

ментну, антибактеріальну терапію. Всі ускладнення ЕРХПГ були куповані консервативно

в групі пацієнтів, які отримували октрайд. В групі хворих, що не отримували октрайд, в 1

випадку розвинувся тяжкий гострий панкреатит, що потребував хірургічного лікування.

Обговорення

Поняття ПЕП залишається спірним внаслідок використання різних параметрів та кри>

теріїв для його визначення. Цим пояснюється коливання частоти ПЕП за даними різних

авторів: так, в середньому, медіана ПЕП варіювала від 1,63% до 17,7% через різноманіт>

ні критерії визначення загострення панкреатиту. Декілька років тому були зроблені

спроби оцінити вірогідні критерії для визначення цих ускладнень. Встановити ПЕП

можна лише при підвищенні амілази сиворотки крові в 2>5 разів і наявності болю впро>

довж 4 до 24 годин після ЕРХПГ [8,11,18]. В нашому дослідженні ПЕП був визначений

як підвищення амілази сиворотки крові в поєднанні з наявністю приступоподібного бо>

лю на протязі 24 год. після ендоскопічної процедури. В нашому дослідженні всі випад>

ки ПЕП склали 13,5%, що погоджується з даними других авторів [4]. 

Більшість випадків ПЕП були середньої тяжкості, тільки у 3,7% випадках в групі хво>

рих, що не отримувала октрайд, розвинувся тяжкий панкреатит. 

На сьогоднішній день, дуже важливо знати методи попередження ПЕП [1], фактори ри>

зику виникнення ПЕП для того, щоб передбачити це ускладнення і, можливо, запобігти

йому. Канюляційна травма сосочка найбільш часта причина спазму сфінктеру Одді та/чи

його запалення, що веде до перешкоди відтоку панкреатичного соку з послідуючим роз>

витком ПЕП [10]. Інші обставини, які ведуть до підвищення внутрішньопротокового тис>

ку такі, як введення контрасту під високим тиском, можуть також спричинити розвиток

ПЕП [5]. Контрастування паренхіми підшлункової залози, за рахунок осмолярності та іо>

нічної природи контрасту, також може привести до ПЕП, але це ускладнення або гіперамі>

лаземія можуть розвинутись при контрастування тільки головної панкреатичної протоки. 

На протязі останніх років проводяться дослідження різноманітних агентів для профі>

лактики ПЕП [1,3,6,8,12>14]. Найбільш широко досліджувались — антисекреторний агент

соматостатин і його аналог октреотид. Обидва ці агенти — інгібітори екзокринної секреції

підшлункової залози, якій належить важлива роль в патогенезі ПЕП [8]. Крім того, сома>

тостатин та октреотид здійснюють протизапальний та цитопротективний ефект при ПЕП

[9]. Ефективність фармакологічної профілактики ПЕП вивчалась у багатьох дослідженнях.

Метааналіз Anriulli et al. [2] показав, що соматостатин знижував ризик ПЕП з коефіцієнтом

переваги 0,38 в порівнянні з групою контролю; однак рандомізовані контрольовані дослід>

ження декількох груп хворих відзначили, що інфузія соматостатину в дозі 750 мг, почина>

ючи з 30 хв. до процедури і на протязі 2 год., не знижувала частоту ПЕП в порівнянні з гру>

пою плацебо. Октреотид — аналог соматостатину з більш тривалою активністю та має пе>

реваги простоти введення за допомогою п/ш ін'єкції. Tulassay і Papp [19] показали, що окт>

реотид був ефективним в зниженні випадків гіперамілаземії з 44,1% до 10,3% після ЕРХПГ

у 29 пацієнтів, які отримали 0,1 мг октреотиду перед дослідженням. В мультицентровому

рандомізованому контрольованому дослідженні, в яке включено 84 пацієнта, Sternlich et al.

[16] знайшли, що лікування октреотидом вірогідно знижує частоту ПЕП в порівнянні з

контролем. Цікаво, що застосування октреотиду знижувало тяжкість панкреатиту і рівень

підвищення амілази сиворотки крові. Декілька рандомізованих клінічних досліджень ін>

ших авторів показали відсутність вірогідних відмінностей у виникненні ПЕП у групах хво>

рих, які отримували октреотид чи плацебо. Точні причини різних результатів застосування

октреотиду та соматостатину для профілактики ПЕП залишаються невиясненими. Мож>

ливим поясненням може бути, що октреотид підвищує базальний тиск СО. Однак, в дос>

лідженні Testоni et al. [17], тяжкі канюляції були більш частими в контрольній групі, яка от>

римувала плацебо, ніж в групі, яким вводили октреотид. Ці дані підтверджують, що введен>

ня п/ш октреотиду за 1 год. до дослідження не здійснює спазмуючої дії на СО. 

В рандомізованому, плацебоконтрольованому, мультицентровому дослідженні Zhao>

Shen Li et al. доведена ефективність застосування октреотиду в запобіганні розвитку

ПЕП та гіперамілаземії у 414 пацієнтів [7]. За нашими спостереженнями, в групі октрай>

ду тяжких канюляцій не зустрічалося, не виявлено вірогідних розбіжностей за часом

проведення ЕРХПГ, візуалізації панкреатичних та біліарних проток, запальним змінам

ВДС та інш. (табл. 3). З цього дослідження ми також припустили, що тривала в/в інфу>

зія октрайду не має спазмуючої дії на сфінктер Одді. Також встановили, що використан>

ня октрайду перед діагностичною та лікувальною ЕРХПГ і після неї — це ефективний

метод профілактики ПЕП (4% і 22,2%; р<0,05) і гіперамілаземії (8% і 25,9%; р<0,05).

Висновки

Октрайд володіє високою ефективністю для профілактики розвитку пост>ЕРХПГ пан>

креатиту та гіперамілаземії, не здійснює спазмуючої дії на сфінктер Одді, добре перено>

ситься, не викликає змін лабораторних показників крові й сечі, не викликає серйозних

побічних реакцій та може бути рекомендований для застосування як профілактичний

засіб загострення панкреатиту після діагностичної та лікувальної ЕРХПГ.
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Таблиця 1. Основні параметри досліджених хворих

Показник
І група (n=25) ІІ група (контроль, n=27)

(M±m) (M±m)

Тривалість проведення ЕРХПГ (хв.) 39,7±10,8 45,8±14,5

Кількість введеного контрасту (мл) 25,2±10,5 28,3±14,2

Діагностична ЕРХПГ (n) 19 21

Лікувальна ЕРХПГ (n) 6 6

Візуалізація панкреатичних проток
(кількість разів введення контрасту) 3,02±1,9 3,14±1,2

Візуалізація біліарних проток
(кількість разів введення контрасту) 2,02±0,9 2,48±1,5

ЕПСТ 24% 22,2%

Запалення ВДС 16% 22,2%

Камені панкреатичної протоки 4% 3,7%

Камені загальної жовчної протоки 16% 14,8%

Таблиця 2. Частота виявлення гіперамілаземії та загострення панкреатиту в двох групах

Показник І група (n=25) ІІ група (контроль, n=27) р Всього, n=52

Гіперамілаземія 2 (8%) 7 (25,9%) р<0,05 9 (17,3%)

Загострення панкреатиту 1 (4%) 6 (22,2%) р<0,05 7 (13,5%)

Таблиця 3. Частота виявлення клінічних симптомів ускладнень після ЕРХПГ в двох групах

Показник І група (n=25) ІІ група (контроль, n=27) р

Здуття живота 4 (16%) 6 (22,2%) р>0,05

Тошнота 2 (8%) 5 (18,5%) р>0,05

Підвищення температури 1 (4%) 4 (14,8%) р>0,05

Рис. 1

Дизайн дослідження. 
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