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Summary 

A total of 119 patients with pancreatic pseudocysts (median size 3>19 cm; 106 (89%) pseudocysts communica>

ting with main pancreatic duct) were treated during 8 years. Endoscopic drainage was performed in 77 patients;

open surgery was used in 42 cases. The quality of life and long>term follow>up data was analyzed by the written

questionnaire SF>36 (Health Status Survey).

Minor complications occurred in 5 (6.5%) patients after endoscopic treatment: cyst leakage, stent disloca>

tion, secondary infection and hemorrhage. All of them were treated by additional endoscopic procedures. 

In one (1.3%) case was mortality not related to endoscopic procedure. Cyst recurrence was observed in 3 (3.9%)

patients. Surgical approach had complications in 15 (35.7%) patients with mortality in one (4.8%) case. Among

6 (14.3%) patients with recurrent cysts after surgery in long>term period, 4 cases were treated by additional in>

ternal endoscopic drainage.

Patients treated by minimal invasive endoscopic approach had statistically better values of physical and

mental health, physical and role>physical functioning, vitality and body pain (p<0,05) in comparison with sur>

gery group in median follow>up period of 12 months. This comparative analysis showed that patients treated by

means of flexible endoscopy had fewer immediate and none mortal complications, were better adopted to the

disease in long term follow>up period with less psycho>somatic disorders, higher diligence in comparison with

patients treated with conventional surgery.
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Вступ

Хірургічні методи вважаються "золотим стандартом" у лікуванні хворих на сформовані

псевдокісти підшлункової залози (ППЗ) [6,9]. Найчастіше операційні втручання, в за>

лежності від локалізації ППЗ, полягають у накладанні цистоентероанастомозів або у ре>

зекції підшлункової залози разом з кістою і супроводжуються летальністю до 6%, а су>

марна кількість ускладнень сягає 24>40% [3,8,10,12]. Ендоскопічне внутрішнє дренуван>

ня (ЕВД) псевдокіст є мініінвазійною альтернативою хірургічним та черезшкірним пун>

кційно>дренуючим методам лікування пацієнтів із неускладненими та ускладненими

ППЗ. При багатьох перевагах методів ЕВД, їм притаманні ускладнення, які виникають

у 5>16% хворих [1,2,5,7,11].

Переваги та певні недоліки хірургічних та ендоскопічних методів лікування ППЗ,

відсутність рандомінізованих досліджень [4] залишають без відповідей багато запитань

щодо вибору оптимального методу лікування у кожного окремого пацієнта зі сформова>

ними ППЗ. Відсутні дослідження з вивчення якості життя пацієнтів із ППЗ після різних

методів лікування.

Метою нашого дослідження було вивчити ефективність і порівняти ранні та віддале>

ні результати ендоскопічного дренування з конвенційними операційними втручаннями

для зменшення кількості ускладнень та рецидивів захворювання у хворих на ППЗ і пок>

ращення якості життя у відділеному післяопераційному періоді. 

Матеріал і методи

Період спостереження становив 8 років. Лікування з приводу сформованих симптома>

тичних ППЗ провели 119 пацієнтам віком 19>81 років. ППЗ у 91 (76,5%) пацієнта розви>

нулися на фоні прогресування хронічного панкреатиту, у 28 (23,5%) — виникли після

гострого панкреатиту етанольної, біліарної, посттравматичної або ідіопатичної етіології.

Середній розмір псевдокіст становив 132±117,5 мм. У 108 (90,8%) пацієнтів вони бу>

ли солітарними й у 106 (89%) осіб мали з'єднання з вірсунговою протокою, що встанов>

лено в результаті комплексного передопераційного обстеження такими методами діаг>

ностики, як ультрасонографія, гастродуоденоскопія, комп'ютерна томографія, магніт>

норезонансна томографія, магнітнорезонансна холангіопанкреатикографія, ендоско>

пічна ретроградна холангіопанкреатикографія, ендоскопічна ультрасонографія. ППЗ

ускладнювалися больовим синдромом, нагноєнням їх вмісту, механічною жовтяницею

внаслідок компресії ППЗ на загальну жовчну протоку, ентеральною непрохідністю,

перфорацією в черевну або плевральну порожнини з перитонітом або плевритом. ППЗ

рецидивували після черезшкірних пункцій або лапаротомій, що було показом до вико>

нання ЕВД в основній або відкритих хірургічних втручань — у контрольній групі хворих.

Для оцінки віддалених (через 1>3 роки) результатів інтервенційного лікування та

якості життя застосовано анкетування пацієнтів опитувачем SF�36 (Health Status Survey).

Результати

В основну групу віднесли 77 хворих, яким ЕВД виконали конвенційним черезпапіляр>

ним (9 — 11,7% хворих), трансмуральним (41 — 53,3%) методами або з допомогою ендо>

сонографічної (ЕСГ) асистенції, яку застосовано у 27 (35%) хворих. Ендоскопічно кон>

венційно або ЕСГ цистогастростомії виконано у 30 (39%) та у 24 (31,1%) хворих, а цис>

тодуоденостомії — в 11 (14,3%) й у 3 (3,9%) пацієнтів відповідно.

Для стійкого тривалого підтримання цистоентероанастомозу з адекватним дренуван>

ням порожнини ППЗ встановлювали два і більше стентів, які скріплювали між собою

ендопетлею. Цисто>трансназальне дренування виконували при нагноєнні ППЗ первин>

но або під час повторних ендодренувань, у залежності від клінічної ситуації. 

Після ЕВД виникло 12 (15,6%) ускладнень. При виконанні ЕВД звичайною методи>

кою виникли такі ускладнення: профузна кровотеча з місця пункції в одного хворого

(його ургентно оперували); нагноєння ППЗ діагностовано у 5 хворих (ліквідовано до>

датковим цисто>трансназальним дренуванням із санацією ППЗ та консервативною те>

рапією); заочеревинна флегмона розвинулася в одного хворого (виконано лапаротомію,

розкриття і дренування); перфорація стінки шлунка з перитонітом виникла в одного

хворого (лапаротомія, вшивання отвору та дренування); ще в одного хворого виникла

інтраманіпуляційна дислокація стента в порожнину псевдокісти (вдалося видалити і

поставити новий стент).

У групі, в якій використано ЕСГ доступ, у 3 хворих були такі ускладнення: облітерація

цистоентероанастомозу з рецидивуванням ППЗ наступила в одного пацієнта після дис>

локації стента; в іншого пацієнта на другий день після ЕВД виявили пневмоперитонеум

та пневмомедіастинум (при повторній ендоскопії встановлено, що причиною ускладнен>

ня було відшарування стінки ППЗ від стінки шлунка під час цистогастростомії) — цього

пацієнта вилікувано консервативними заходами; а ще в одного хворого також виникла

інтраманіпуляційна дислокація стента в порожнину псевдокісти (стент видалено). 

Летальних ускладнень не було.

У контрольній групі (42 особи) лікування ППЗ полягало в конвенційних лапаротом>

них операційних втручаннях. Виконано 5 (12,2%) зовнішніх дренувань, 27 (65,9%) цис>

тогастростомій, 3 (7,3%) цистоєюностомії, 4 (9,8%) цистопанкреатикоєюностомії та 3

(7,5%) резеккції хвоста ПЗ разом із кістою. В ранньому післяопераційному періоді за>

фіксовано 15 (35,7%) ускладнень, 2 (4,8%) із яких завершилися летально. Гнійно>сеп>

тичні ускладнення виникли у 7 (16,7%) хворих, шлунково>кишкові кровотечі у 2 (4,8%),

неліквідовані псевдокісти в 2 (4,8%) з наростанням біліарної гіпертензії в 1 (2,4%), зас>

тійна пневмонія ще у 1 (2,4%) хворого. Зовнішня цисто>панкреатична нориця сформу>

валася в 1 (2,4%) пацієнта. У 5 хворих виконано корекцію ускладнень методами ЕВД у

ранньому післяопераційному періоді, а ще у 3 виконано релапаротомії. Інтраоперацій>

них ускладнень не зафіксовано.

Середній час перебування в стаціонарі хворих після ЕВД та хірургічних втручань ста>

новив 7,3±2,9 та 17,5±3,6 днів відповідно (р<0,05).

Віддалені результати вивчено у 55 (71,4%) пацієнтів основної та у 31 (73,8%) — кон>

трольної груп. Рецидив ППЗ наступив у 3 (5,5%) після ЕВД й у 6 (19,4%) хворих після хі>

рургічного лікування, у яких також відзначено статистично істотне зниження значень

всіх показників фізичного та психологічного компонентів здоров'я у порівнянні з хво>

рими контрольної групи: 40,1±7,85 та 37,4±9,17 бала і 52,1±5,14 та 55,4±4,07 бала відпо>

відно (у всіх випадках р<0,01). 

Із показників фізичного здоров'я найбільша різниця відзначена у показнику рольо>

вого функціонування: у контрольній групі він становив 31,0±31,09 бала (в основній —

80,5±19,75 бала; р<0,01). Значно зниженим також був показник загального здоров'я: у

пацієнтів після хірургічних втручань він виявився зменшеними до 38,9±20,83 бала, а

після ЕВД — 79,3±15,86 бала (р<0,01). Показник фізичного функціонування в основній

групі був знижений до 68,6±17,37 бала, а показник болю до 54,3±29,42 бала, у той же ж

час в основній групі ці показники становили відповідно 91,8±8,91 бала та 90,3±15,19 ба>

ла (в обох випадках р<0,01).

Із показників, які характеризують психічне здоров'я, найбільшу різницю у групах від>

значили для показників рольового функціонування та життєвої активності, які у кон>

трольній групі були знижені до 32,2±37,25 та 42,9±14,24 бала (в основній групі відповід>

но 91,3±17,57 бала та 76,9±8,68 бала; р<0,01). Також у хворих після конвенційних опе>

рацій були зниженими такі показники, як соціальне функціонування (53,9±21,16 бала в

контрольній та 87,0±13,59 бала в основній) так і загальне психічне здоров'я, яке стано>

вило 55,9±14,79 бала в контрольній та 87,0±7,94 бала в основній групах (р<0,01 для всіх

показників).

Висновки

Пацієнти, у яких сформовані ППЗ ліковано методами ендоскопічного внутрішнього

дренування, краще адаптуються до захворювання у післяопераційному періоді, мають

меншу кількість психосоматичних порушень, вищу працездатність, що свідчить про

кращу якість їхнього життя у порівнянні з хворими, які перенесли відкриті хірургічні

втручання. Можливість і доцільність виконання ЕВД хворим з ускладненими і рецидив>

ними ППЗ підтверджується меншою частотою післяопераційних ускладнень та рециди>

вів і скороченням часу перебування хворих у стаціонарі. Отож, ЕВД необхідно ширше

використовувати у клінічній практиці, а лапаротомні втручання застосовувати лише при

неефективності ендоскопічних методів або за наявності таких ускладнень псевдокіст, як

перитоніт, кровотеча в псевдокісту або черевну порожнину, які неможливо або небез>

печно лікувати мініінвазійними методами.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЕНДОСКОПІЧНОГО ТА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
СФОРМОВАНИХ ПСЕВДОКІСТ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 
Кушнірук О.І., Коломійцев В.І., Шаварова М.Ю., Павловський М.П. 
Львівський національний медичний університет ім. Д. Галицького, кафедра хірургії №1, Україна

Ожиріння на сьогоднішній день у всьому світі є великою соціальною та медичною проб>

лемою. В центральній та східній Європі надлишкову вагу мають від 15% до 40% населен>

ня (BMI>25kg/m2). В Україні у 6>7% дорослого населення спостерігається крайня сту>

пінь цієї патології.

Вибір методу лікування у хворих на морбідне ожиріння продовжує залишатись акту>

альною проблемою сучасної медицини та хірургії зокрема. Імплантація внутрішньош>

лункових балонів (bioenterics intragastric baloon — BIB) для зниження маси тіла була зап>

ропонована більше 20 років тому, моделі балонів та методики процедури удосконалю>

ються і по цей день. Сьогодні імплантація ВIВ є мініінвазивним методом зниження ма>

си тіла, який отримав широке розповсюдження в провідних баріатричних клініках світу.

З 2003 року в нашій клініці 76 пацієнтам з діагнозом патологічне ожиріння було імп>

лантовано внутрішньошлунковий балон фірми Allergan (USA). Дослідження включало 

ДОСВІД ЕНДОСКОПІЧНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ БАЛОНУ (BIB) У ШЛУНОК ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ОЖИРІННЯ
Лаврик А.С., Бурий О.М., Манойло М.В., Терешкевич І.С., Доскуч О.О.
Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова АМН України, Київ
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Ендоскопія при захворюваннях шлунково>кишкового тракту 37

23 чоловіка та 53 жінки. Середній вік склав 39 (32>47) років, середня маса тіла — 173 (93>

221) кг, середній індекс маси тіла (ІМТ) — 53 (35>70) кг/м2. Показами для імплантації

балонів у 11 випадках були: передопераційна підготовка у хворих з суперожирінням

(ІМТ — 60>70 кг/м2) та як самостійний метод лікування у 65 пацієнтів.

Всім пацієнтам під місцевою анестезією (зрошення зіву 10% розчином лідокаїну),

імплантували BIB на термін 6>7 місяців. Балони заповнювали 0,9% розчином NaCl в

кількості 550±70 мл, підфарбованим метиленовим синім. Розташування BIB в шлунку

контролювали ендоскопічно.

BIB видалявся з шлунку через 6>8 місяців за допомогою ендоскопа з використанням

стандартного набору інструментів. У 6 пацієнтів, через непереносимість, балони були

видалені на протязі перших 10 днів. У одного хворого через 3 місяці після імплантації

була виявлена виразка тіла шлунку, у подальшому вилікувана консервативними засоба>

ми. Середня втрата маси тіла після імплантації BIВ склала 24 (14>39) кг, ІМТ в середньо>

му знизився на 5,6 (0,8>10,9) кг/м2.

З позитивних аспектів використання методу імплантації BIB слід відмітити його без>

печність, відсутність важких метаболічних розладів у хворих та мініінвазивність проце>

дури. Негативними сторонами, на нашу думку, є відносно незначне зниження маси тіла

та вірогідність непереносимості у деяких пацієнтів. Метод може використовуватись в

клініці як самостійна баріатрична процедура у хворих з ІМТ<37 кг/м2 або як етап пере>

допераційної підготовки у хворих з морбідним суперожирінням.

Слід відмітити необхідність розуміння пацієнтом сутності процедури та чіткого дот>

римання рекомендацій, без чого метод не приносить бажаного результату.

Summary

The influence of different dosages of intravenous proton pomp inhibitors upon the frequency of bleeding's re>

lapse and intragastric pH in patients with hemorrhagic duodenal ulcers after endoscopic hemostasis has been

studied. It was found that after mini>invasive interventions the usage of intravenous proton pomp inhibitors in

standard and small dosages (40 mg once a day) essentially reduces the number of duodenal bleeding's relapses

in comparison with the control group.

Key words: proton pomp inhibitors, minіinvasive interventions, gastro�intestinal bleeding.

Вступ

За даними ВООЗ до 20% дорослого населення планети хворіють на виразки шлунку та два>

надцятипалої кишки (ДПК) [1]. Гастродуоденальні виразки впевнено займають провідне

місце серед захворювань органів травлення в багатьох країнах світу і, не дивлячись на поя>

ву нових медикаментів та методів лікування, ситуація принципово не змінюється [2,4].

Крім того, проблема ускладнюється у зв'язку з розвитком резистентності до ряду пре>

паратів, що використовуються в консервативному лікуванні пептичних виразок шлунку

та ДПК, розвитком ряду ускладнень в перебігу захворювання, серед яких одними з най>

більш важких є кровотечі, що можуть мати місце, за даними різних авторів, у 15>30% ви>

падків виразкової хвороби [1,2,4].

Слід відмітити відсутність чіткого диференційованого підходу до лікування цих хво>

рих та високу летальність, яка коливається біля 10%, не дивлячись на всі новітні розроб>

ки [13]. Серед померлих більшість складають пацієнти, у яких не вдалося зупинити кро>

вотечу при первинному ендоскопічному огляді, або ж наступив ранній рецидив крово>

течі у стаціонарі [2,4]. Післяопераційна летальність у випадку втручань на висоті крово>

теч коливається в межах 12>28%, а у осіб старечого віку із вираженою супутньою пато>

логією вона може досягати 48>60% [5].

Водночас, слід зазначити, що одним із ефективних медикаментозних засобів ліку>

вання кислотозалежних захворювань, є використання препаратів групи інгібіторів про>

тонної помпи (ІПП). Практично всі дослідники вважають, що поєднання ендоскопіч>

ного гемостазу із введенням ІПП є найбільш результативним і перевищує ефективність

їх використання у вигляді монотерапії [6,7,10,11]. При цьому застосовуються стандартні

дози введення (ІПП внутрішньовенно двічі на день на протязі 3 днів з подальшим пере>

ходом на прийом per os по 20 мг 2 рази в день). Останнім часом з'явилися публікації де>

яких дослідників, які вважають найбільш ефективною наступну схему введення ІПП: 80

мг болюсно і далі по 8 мг в годину інфузійно протягом 3 днів з подальшим переходом на

прийом per os по 20 мг 2 рази в день [8,9,12]. Але в своїх дослідженнях вони порівнюва>

ли великі дози ІПП з групою плацебо, які не отримували ІПП. 

Таким чином, кількість публікацій щодо використання при виразкових кровотечах

ДПК низьких доз внутрішньовенних форм ІПП обмежена, причому порівняння ефек>

тивності різних схем їх введення не проводилось, що підтверджує актуальність та до>

цільність нашого дослідження. 

Мета і завдання дослідження — підвищити ефективність лікування хворих з кровото>

чивими виразками ДПК шляхом удосконалення схем використання інгібіторів протон>

ної помпи після ендоскопічного гемостазу для профілактики ранніх рецидивів кровотеч

із кровоточивих виразок ДПК.

Матеріали та методи

Обстежено і проліковано 239 хворих віком від 17 до 80 років, які поступали із шлунко>

во>кишковою кровотечею (ШКК) в Київську міську клінічну лікарню швидкої допомо>

ги. Обстеженню підлягали тільки хворі з кровоточивими виразками ДПК, а саме з ак>

тивною кровотечею (FIa, FIb) та стигматами недавньої кровотечі: наявністю "тромбова>

ної судини" діаметром менше 2 мм (FIIа) та наявністю фіксованого згустку (червоного,

чорного, білого) діаметром більше 2 мм (FIIb).

Лікування хворих з кровоточивими виразками ДПК включало як місцеві заходи, нап>

равлені на зупинку кровотечі — проведення мініінвазивних ендохірургічних втручань

(МЕВ), так і консервативну медикаментозну терапію. МЕВ (електрокоагуляція чи ен>

доскопічна ін'єкційна терапія поєднана з електрокоагуляцією) проводились відразу при

виявленні джерела активної кровотечі або її стигмат при первинній діагностичній езо>

фагогастродуоденоскопії (ЕГДС). Також всім хворим проводився ендоскопічний моні>

торинг [3] та добова внутрішлункова pH>метрія.

Після МЕВ хворі були рандомізовані в 7 груп, в яких проводилось внутрішньовенне

крапельне введення ІПП: омепразолу, пантопразолу та езомепразолу. Використовува>

лись три схеми введення ІПП:

• 40 мг внутрівенно крапельно 1 раз на добу протягом 3 днів з подальшим переведен>

ням на прийом per os (омепразолу, пантопразолу, езомепразолу);

• 40 мг крапельно 2 рази на добу протягом 3 днів з подальшим переведенням на 

прийом per os (омепразолу, пантопразолу, езомепразолу);

• 80 мг езомепразолу внутрішньовенно болюсно, далі по 8 мг в годину інфузійно 

протягом 3 днів з подальшим переходом на прийом per os по 20 мг 2 рази в день.

Для оцінки ефективності запропонованого лікування проведено порівняння частоти

виникнення рецидивних кровотеч (РК) у обстежених хворих з групою пацієнтів (1536

осіб) з виразковими кровотечами які лікувались без застосування ІПП [3]. Комплекс лі>

кування цих хворих включав засоби, направлені на компенсацію крововтрати та МЕВ

без призначення ІПП. 

Результати та їх обговорення

В контрольній групі РК був зареєстрований у 12,5% випадків. В цілому при призначенні

омепразолу рецидивні кровотечі виникли у 4,8% випадків, причому при однократному вве>

денні препарату в 6,7% випадків, а при двократному введенні медикаменту в 3,1% випадків.

При призначенні пантопразолу рецидивні кровотечі виникли у 5,5%, причому при

однократному введенні препарату у 2,3 рази частіше, ніж при двократному введенні ме>

дикаменту протягом доби (7,7% випадків проти 3,4% випадків).

При призначенні езомепразолу рецидивні кровотечі в цілому спостерігались у 5% ви>

падків, причому при внутрішньовенному крапельному введенні 40 мг препарату двічі на

добу вони реєструвались у 2,3 рази рідше, ніж при однократному введенні препарату

(7,3% випадків проти 3,2% випадків). 

При застосуванні 80 мг езомепразолу внутрішньовенно болюсно, а потім по 8 мг в го>

дину інфузійно, рецидивні кровотечі спостерігались у 3,1% випадків.

До введення ІПП у всіх групах було зафіксовано внутрішлункове рН в діапазоні 5,5>

6,0, що в середньому склало 5,65±0,026. Призначення ІПП (омепразолу, пантопразолу,

езомепразолу) внутрішньовенно крапельно у дозі 40 мг один раз на добу зумовлює швид>

ке підвищення рівню рН шлунку і коливалося в межах від 6,5 до 7,5, що в середньому

склало 7,05±0,06. Досягнуті високі значення рН шлунку тримаються приблизно на тако>

му рівні протягом 12>15 годин, після чого починався поступовий спад рН (6,46>6,76), од>

нак всі показники залишаються достовірно вищими за вихідний рівень до лікування.

При двократному введенні ІПП повторний підйом рН шлунку на 15 годину є суттєвим

(6,88>7,15) і тримається на такому рівні до кінця доби, що забезпечує більш ефективне ніве>

лювання дії кислотно>пептичного фактору до кінця доби. При застосуванні 80 мг езомепра>

золу внутрішньовенно болюсно, а потім по 8 мг в годину інфузійно внутрішлункове рН ко>

ливалося в межах від 6,7 до 7,2 протягом доби. Через 24 години після введення ІПП були за>

фіксовані показники внутрішлункового рН в діапазоні не менше, ніж 6,5 у всіх групах.

Таким чином у всіх групах відмічався достатній підйом рН шлунку вище 6,5 що потріб>

но для формуванню і збереженню тромбу. Частота РК була достовірно нижча в групах де

хворі після МЕВ отримували ІПП ніж у контрольній групі. При цьому РК був нижче при

дворазовому прийомі, ніж при одноразовому веденні ІПП, але ці відмінності були не дос>

товірні. В групі хворих які отримували ІПП у великих дозах болюсно, та потім на протязі

дня, частота РК була такою, як і при дворазовому введенні. Між цими групами, незалежно

від ІПП, рН шлунку суттєво не відрізнялось. Отриманні результати (попередні результати

дослідження були опубліковані ще у 2006 році) співпадають з дослідженнями виконаними

в останні роки [7,10,11]. При цьому Javid G. з співавторами (2009) не знайшли різниці не

тільки по дозам введення ІПП, але і отримали подібні результати при призначенні ІПП per

os хворим після МЕВ. Таким чином призначення ІПП у великих дозах є не обґрунтованим,

крім того воно веде до збільшення витрат на лікування без покращення його результату. 

Висновки

Призначення ІПП (омепразолу, пантопразолу, езомепразолу) внутрішньовенно кра>

пельно по 40 мг один або два рази на добу, а також 80 мг езомепразолу внутрішньовен>

но болюсно та потім по 8 мг в годину інфузійно протягом перших трьох діб з моменту ді>

агностування виразкової кровотечі з подальшим переходом на їх прийом per os є ефек>

тивним методом попередження ранніх рецидивних кровотеч, який веде до достовірного

зниження їх частоти. 

Введення ІПП навіть по 40 мг внутрішньовенно крапельно один раз на добу зумов>

лює значне і достовірне підвищення рН шлунку, яке тримається протягом доби, а також

сприяє формуванню і збереженню тромбу, та попередженню рецидивів кровотечі за ра>

хунок нівелювання дії кислотно>пептичного фактору.

Стандартні дози ІПП (два рази на добу) є достатньо ефективні та забезпечують адек>

ватний рівень внутрішлункового рН для формування тромбу та попередження рециди>

ву кровотечі. Призначення великих доз ІПП з подальшим внутрішньовенним введен>

ням на протязі доби не покращує результати лікування, тому є економічно недоцільним. 
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