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ԽՈՑԱՅԻՆ ԱՐՅՈՒՆԱՀՈՍՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ և ԿԱՌԱՎԱՐՄԱՆ

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Ներածություն.

Ուղեցույցի նպատակն է արդի ապացուցողական տեղեկտավության ներքո վերանայել խոցային

արյունահոսության սահմանումը, համաճարակաբանությունը, պատճառները, վարման տարբերակները և

բարելավել այս ախտաբանությամբ մեծահասակ պացիենտների բուժման ելքերը:

Մեթոդներ.

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է ''Վիրաբույժների հայկական ասոցիացիա”-ի անդամների կողմից:

Փաստաթղթի հիմքն է հանդիսացել Ամերիկայի գաստրոէնտերոլոգների քոլեջի 2012 թ. “Խոցային

արյունահոսություններով պացիենտների վարումը ուղեցույց”-ը (ACG practice guidelines: Management of

patients with ulcer bleeding): Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների ուժը որոշելիս

սկզբնաղբյուր հանդիսացող փաստաթղթում հիմք է ընդունվել Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման

և գնահատման դասակարգման համակարգը (Grading of Recommendations Assessment, Development and

Evaluation – GRADE): Տեղայնացման/ադապտացիայի աշխատանքները կատարվել են ADAPTE

մեթոդաբանության հիման վրա: Պատասխանատու համակարգողը և աշխատանքային խմբի

անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման բացակայության վերաբերյալ

տեղեկատվությունը: Ուղեցույցի բոլոր դրույթները քննարկվել և հավանության են արժանացել

«Վիրաբույժների հայկական ասոցիացիա»-ի  կողմից (արձանագրությունը կցվում է): Ուղեցույցը

նախատեսված է վիրաբույժների, գաստրոէնտերոլոգների, ինտենսիվ թերապևտների, բժիշկ-

էնդոսկոպիստների,ճառագայթաբանների ինչպես նաև առողջապահության կազմակերպիչների համար:

Փաստաթուղթը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին

մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ

գալուց:

Արդյունքներ.

Վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով հոսպիտալիզացիաների մեջ  խոցը հանդիսանում է ամենատարածված

պատճառներից մեկը, եւ ՍԱՏ արյունահոսությունների բուժման կլինիկական փորձարկումների

հսկայական մեծամասնությունը կենտրոնացած է հենց խոցային պացիենտության վրա: Սույն
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ուղեցույցում մասնավորապես լուսաբանվել են հետևյալ հիմնահարցերը՝ պացիենտների դասակարգումը

են ըստ ռիսկի խմբերի, նախաէնդոսկոպիկ էրիթրոմիցինի կիրառումը, պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորի

(ՊՊԻ) նախաէնդոսկոպիկ օգտագործումը, վերին էնդոսկոպիան իրականացման օպտիմալ

ծամանակահատվածը, խոցերի էնդոսկոպիկ առանձնահատկությունները, ակտիվ արյունահոսող եւ

չարյունահոսող տեսանելի անոթներով պացիենտների էնդոսկոպիկ թերապիան, Էնդոսկոպիկ

թերապիայից հետո  կրկնվող արյունահոսությամբ պացիենտենրի բուժումը կրկնակի էնդոսկոպիկ

միջամտությամբ, կրկնակի արյունահոսության կանխարգելումը,  իդիոպաթիկ խոցով պացիենտների

երկարաժամկետ հակախոցային բուժումը:

Եզրակացություն.

Բազմաբնագավառ մոտեցումը և ապացուցողական խորհուրդներին հետևելը համակցված կիրառվող

միջամտությւոնների օգուտ/վնաս հարաբերությունենրի վերլուծության հետ, դա խոցային

արյունահոսությամբ պացիենտների բուժման ելքերի բարելավման բանալիներն են։

Բանալի բառեր

Ապացուցողական բժշկություն, ուղեցույցներ,ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և

գնահատման դասակարգման համակարգ, խոցային արյունահոսություն, թաքնված

արյունահոսություն, էնդոսկոպիկ ախտորոշում, էնդոսկոպիկ թերապիա:

Պատասխանատու համակարգող

Վարդանյան Ա.Ս., բ.գ.թ., դոցենտ (Վիրաբուժության թիվ 3 ամբիոն, «Էրեբունի» ԲԿ)

Աշխատանքային խմբի անդամներ

- Մինասյան Հ.Լ., բ.գ.թ., դոցենտ (Վիրաբուժության թիվ 3 ամբիոն, «Էրեբունի» ԲԿ)

- Մինասյան Ա.Հ., բ.գ.թ., ասիստենտ (Վիրաբուժության թիվ 3 ամբիոն, «Էրեբունի» ԲԿ)

- Մելիքյան Գ.Բ., ասիստենտ (Վիրաբուժության թիվ 3 ամբիոն, «Էրեբունի» ԲԿ)

- Հարությունյան Գ.Վ., կլին. օրդինատոր (Վիրաբուժության թիվ 3 ամբիոն, «Էրեբունի»

ԲԿ)

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ
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Պատասխանատու համակարգողը և աշխատանքային խմբրի անդմաները

հայտարարում են իրենց շահերի բախման բացակայության մասին: Սույն փաստաթղթի

մշակման աշխատանքները ֆինանսավորվել են ՀՀ ԱՆ կողմից: Ֆինանսավորող

կառույցը չի ունեցել և ոչ մի ազդեցություն սույն ուղեցույցի մշակման որևէ փուլի վրա:

Շնորհակալական խոսք

Պատասխանատու համակարգողը իր երախտագիտությունն է հայտնում սույն

ուղեցույցի մշակման աշխատանքներին իրենց աջակցությունը, խորհուրդը և

մասնագիտական գիտելիքները տրամադրած գործընկերներին, հատկապես՝ պրոֆ.

Սարուխանյան Հ.Վ.-ին:

Ուղեցույցը չի կարող փոխարինել բժշկի որոշումներ ընդունելու հմտություններին

անհատ պացիենտի վարման դեպքում և տվյալ կլինիկական իրավիճակի

պայմաններում:

Բովանդակություն

Նախաբան

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Նախնական գնահատումը եւ դասակարգումը ըստ ռիսկի

Նախաէնդոսկոպիկ բժշկական թերապիա

- Պրոկինետիկ թերապիա

- Թերապիա պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորներով

Ստամոքսի լվացում
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Էդոսկոպիայի ժամկետները

Խոցի եւ կայացած արյունահոսության էնդոսկոպիկ ախտորոշումը

էնդոսկոպիկ թերապիա

Ինչ էնդոսկոպիկ թերապիա պետք է օգտագործվի

Դեղորայքային բուժումը էնդոսկոպիայից հետո

Էնդոսկոպիայի կրկնությունը

ՎՍԱԱ-ով պացիենտների հոսպիտալացումը

Խոցային արյունահոսության վերսկսման երկարաժամկետ կանխարգելում

Եզրահանգում

Ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ

Գրականության ցանկ

Հավելված 1. Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման

դասակարգման համակարգը (GRADE):

Հավելված 2. Ուղեցույցի առանցքային խորհուրդների ամփոփում

Հապավումներ

ՍԱՏ՝ ստամոքս-աղիքային տրակտ

ՎՍԱԱ՝ վերին ստամոքս-աղիքային արյունահոսություն

ԿԱՆ՝ կայացած արյունահոսության նշաններ

ՆԳ՝ նազոգաստրալ
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ՊՊԻ՝ պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորներ

ՊԲՎՓ՝պատահակն բաշխմամբ վերահսկավող փորձարկումներ

ՈՍՀԲԴ՝ ոչ-ստերոիդային հակաբորբոքային դեղեր

Նախաբան

Վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով հոսպիտալիզացիաների մեջ  խոցը հանդիսանում է

ամենատարածված պատճառներից մեկը, եւ ՍԱՏ արյունահոսությունների բուժման

կլինիկական փորձարկումների հսկայական մեծամասնությունը կենտրոնացած է հենց

խոցային պացիենտության վրա: Ուղեցույցը տրամադրում է  պացիենտների վարման

խորհուրդները այն դեպքերում, երբ բացահայտ ՍԱՏ արյունահոսությունը առաջացել է

ստամոքսի կամ 12-մատնյա աղու խոցերից: “Բացահայտ” նշանակում է, որ պացիենտը

ներկայացել է հետեւյալ սիմպտոմներով՝ հեմատեմեզիս (արյան փսխում), մելենա,

հեմատոչեզիա (հետանցքից արյուն): Սկզբում մենք քննարկում ենք պացիենտների

նախնական վարումը՝ ներառյալ նախնական գնահատումը եւ շերտավորումը ըստ

ռիսկի, նախաէնդոսկոպիկ դեղորայքի օգտագործումը եւ ստամոքսի լվացումը,

էնդոսկոպիայի ժամկետները՝ առանց տեղեկատվության պորտալ հիպերտենզիայի

վերաբերյալ: Այնուհետեւ մենք կենտրոնանում ենք խոցային հիվանդության

էնդոսկոպիկ եւ բուժական վարման վրա, ներառյալ էնդոսկոպիկ բացահայտումները եւ

նրանց պրոգնոստիկ իմաստը; էնդոսկոպիկ հեմոստատիկ թերապիայի,

հետէնդոսկոպիկ թերապիայի եւ կրկնակի արյունահոսության կանխարգելման վրա:

 Փաստաթղթի ամեն մի հատվածում ներկայացված են հանգուցային

խորհուրդներ, որոնք կապված են այդ մասի նյութի հետ, որին հաջորդում է

ապացույցների ամփոփումը: Խորհուրդների ամբողջական ամփոփումը ներկայացված է

Հավելված 2-ում:
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Տեղեկատվության որոնման և գանհատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է «Վիրաբույժների հայկական ասոցիացիա»-ի անդամների

կողմից: Փաստաթղթի հիմքն է հանդիսացել Ամերիկայի գաստրոէնտերոլոգների քոլեջի

2012 թ. “Խոցային արյունահոսություններով պացիենտների վարումը ուղեցույց”-ը (ACG

practice guidelines: Management of patients with ulcer bleeding): Տեղեկատվության

հավաքագրման մարտավարությունը ընդգրկել է բանալի բառերի օգնությամբ

իրականացվող բազմաբնագավառ որոնում MEDLINE, PubMed, Cochrane library,

National Guideline Clearinghouse և UpToDate շտեմարաններում: Որոնման

ժամանակային շրջանակն է՝ 2008 – 2017թթ.: Փաստաթղթերի նկատմամբ կիրառվել են

հետևյալ տեսակավորման ցուցանիշները՝ ապացուցողական բնույթ (համակարգված

ամփոփ տեսություն, պատահական բաշխմամբ վերահսկվող փորձարկումներ (ՊԲՎՓ),

ցանկացած խոհուրդի վերաբերյալ հստակ հղումների առկայություն, ապացույցերի ուժի

և որակի գնահատականներ և այլ), ազգային կամ համաշխարհային ամփոփումների

կարգավիճակ, անգլերեն լեզու:

Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների ուժը որոշելիս սկզբնաղբյուր

հանդիսացող փաստաթղթում հիմք է ընդունվել Ցուցումների ուսումնասիրման,

ստեղծման և գնահատման դասակարգման համակարգը (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation – GRADE) [1]: Համաձայան այս համակարգի

ապացույցների մակարդակը կարող է լինել “բարձր” ինչը ենթադրում է, որ հետագա

հետազոտությունները քիչ հավանական է, որ կփոփոխեն հեղինակների վստահությունը

ստացված արդյունքների վերաբերյալ, “միջին”` հետագա հետազոտությունները

հավանական է, որ կփոփոխեն հեղինակների վստահությունը ստացված արդյունքների

վերաբերյալ և “ցածր”՝ հետագա հետազոտությունները ամենայան

հավանականությամբ զգալի կփոփոխեն հեղինակների վստահությունը ստացված

արդյունքների վերաբերյալ: Խորհուրդները գնահատվել են իբրև “ուժեղ” երբ տվյալ
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միջամտության բարենպաստ ազդեցությունները հստակ գերակշռում են անցանակալի

հետևանքներին և “պայամանական” երբ տվյալ միջամտության բարենպաստ և

անբարենպաստ ազդեցություններ հավասարակշռության վերաբերյալ վստահությունը

հստակ չէ (մանրամասները տես՝ Հավելված 1.):

Տեղայնացման/ադապտացիայի աշխատանքները կատարվել են ADAPTE

մեթոդաբանության հիման վրա: Պատասխանատու համակարգողը և աշխատանքային

խմբի անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման բացակայության

վերաբերյալ տեղեկատվությունը: Ուղեցույցի բոլոր դրույթները քննարկվել և

հավանության են արժանացել «Վիրաբույժների հայկական ասոցիացիա»-ի կողմից

(արձանագրությունը կցվում է): Ուղեցույցը նախատեսված է վիրաբույժների,

գաստրոէնտերոլոգների, ինտենսիվ թերապևտների, բժիշկ-էնդոսկոպիստների,

ճառագայթաբանների ինչպես նաև առողջապահության կազմակերպիչների համար:

Փաստաթուղթը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ խմբագրման

յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր

գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Նախնական գնահատումը եւ դասակարգումը ըստ ռիսկի

Խորհուրդներ

1. Հեմոդինամիկ ստատուսը պետք է գնահատվի անմիջապես պացիենտի

ներկայանալու պահին, անհրաժեշտության դեպքում պետք է ձեռնարկվեն

վերակենդանացման միջոցառումներ (կարեւոր խորհուրդ, ցածր որակի

ապացույցներ)

2. Արյան տրանսֆուզիաները պետք է նպատակ ունենան հասցնել հեմոգլոբինի

արժեքը ≥7գ/դլ, ձգտելով հասնել հեմոգոբինի ավելի բարձր արժեքների այն

պացիենտների մոտ, որոնց մոտ կան կլինիկական փաստեր արյան

ներանոթային ծավալի նվազման կամ հարակից պացիենտությունների
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(ինչպիսին է կորոնար անոթների պացիենտությունը) վերաբերյալ (պայմանական

խորհուրդ, ցածրից-միջին որակի խորհուրդ)

3. Ռիսկի գնահատումը պետք է իրականացվի պացիենտներին ըստ բարձր եւ ցածր

ռիսկի խմբերի շերտավորելու նպատակով եւ կարող է օգնել այնպիսի

նախնական որոշումների ժամանակ, ինչպիսիք են՝ դուրս գրման, էնդոսկոպիայի

ժամկետների, խնամքի աստիճանի որոշումը (պայմանական խորհուրդ, ցածր

որակի ապացույցներ )

4. Անհետաձգելի բուժօգնության բաժնից առանց ստացիոնար էնդոսկոպիայի դուրս

գրման հարցը կարող է քննարկվել այն պացիենտների մոտ, որոնց միզանյութը

<18.2մգ/դլ, հեմոգլոբինը ≥13.0գ/դլ տղամարդկանց համար (12.0գ/դլ կանանց

համար), սիստոլիկ զարկերակային ճնշումը ≥100մմ.սս., պուլսը <100զարկ/րոպե,

բացակայում է մելենայի, ուշագնացության դրվագը,չկա սրտային

անբավարարության, լյարդի պացիենտություն,  քանի որ նշված պացիենտների

մոտ միջամտության կարիքի հավանականությունը փոքր է 1%-ից (պայմանական

խորհուրդ, ցածր որակի ապացույցներ)

Ապացույցների ամփոփում.

Հիմնվելով արյունահոսության այլ մոդելների վրա [2]՝ ՍԱՏ սուր արյունահոսությունով

պացիենտների մոտ վարման առաջին քայլը պետք է լինի հեմոդինամիկ ստատուսի

գնահատումը եւ անհրաժեշտության դեպքում վերակենդանացման միջոցառումների

ձեռնարկումը: Ի լրացում ներերակային հեղուկների, կարող է էրիթրոցիտների

տրանսֆուզիայի կարիք լինել: Ռանդոմիզացված հետազոտությունները առանց

ընթացիկ արյունահոսության էուվոլեմիկ [3] եւ ՍԱՏ արյունահոսությունով ցիռոտիկ

պացիենտների մոտ [4] ցույց են տվել, որ արյան տրանսֆուզիան պետք է կատարել

հեմոգլոբինը հասցնելով ≥7գ/դլ: Սահմանափակ տրանսֆուզիայի քաղաքականությունը

խրախուսվել է նաեւ մի հատ հին ՊԲՎՓ կողմից, որը անց է կացվել 50 պացիենտների

մոտ, առանց տեղեկության նրանց մոտ վարիկոզ երակների վերաբերյալ, երբ
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ընդունման պահից 24 ժամվա սահմաններում պացիենտները ստացել են ≥2 միավոր եւ

ունեցել են նշանակալիորեն ավել արյունահոսության կրկնողություն, քան նրանք, ովքեր

չեն ստացել տրանսֆուզիա քանի դեռ Hgb-ն չի հասել <8գ/դլ արժեքին: Ավելի բարձր

հեմոգլոբինի արժեքների հասնելու կարիք կարող է լինել հարակից

պացիենտություններով պացիենտների մոտ (օր.՝ կորոնար անոթների հիվանդություն)

եւ այն պացիենտների մոտ, որոնք ունեն ներանոթային ծավալի իջեցում (այսինքն

հիպոտենզիա եւ տախիկարդիա), որի դեպքում տեղի է ունենում հեմոգլոբինի քանակի

“արհեստականորեն” բարձրացում, քանի դեռ ներանոթային ծավալը չի վերականգնվել

հեղուկների միջոցով: Ասպիրացիայի կանխարգելման եւ օդի մուտքի ապահովման

նպատակով կարող է քննարկվել ինտուբացիայի հարցը այն պացիենտների մոտ, որոնք

ունեն ծանր ընթացիկ հեմատեմեզիս(արյան փսխում) կամ գիտակցության փոփոխված

ստատուս; դրա իրականացումը կարող է կարեւոր լինել նաեւ որոշ պացիենտների մոտ

(օր.՝ նրանք ովքեր ունեն հարակից պացիենտություններ) էնդոսկոպիայի ժամանակ

անվտանգ եւ էֆեկտիվ սեդացիայի ապահովման նպատակով:

Պացիենտների մոտ ռիսկի գնահատումը կլինիկորեն օգտավետ է հասկանալու համար,

թե որ պացիենտները ունեն հետագա արյունահոսության կրկնողաթյան եւ մահվան

բարձր ռիսկ, եւ կարող է օգնել վարման այնպիսի որոշումների կայացման համար,

ինչպիսիք են էնդոսկոպիայի  ժամկետները, դուրս գրման ժամանակը, խնամքի

աստիճանը (օր.՝ պալատ/ “step-down unit”(մոնիտորով պալատ)/ԻԹԲ):

Գործիքները, որոնք օգտագործվում են ռիսկի գնահատման համար, իրենց մեջ

ներառում են նախաէնդոսկոպիկ Rockall-ի սանդղակը (7) եւ Blatchford-ի սանդղակը (8):

Նախաէնդոսկոպիկ Rockall-ի սանդղակը(դասակարգումը 0-7) օգտագործում է միայն

կիլնիկական տվյալները, որոնք հասանելի են անմիջապես պացիենտի ներկայանալու

պահին եւ կապված են արյունահոսության էպիզոդի ծանրության (սիստոլիկ ճնշում եւ

պուլս) եւ պացիենտի ընդհանուր վիճակի հետ (տարիք, հարակից

պացիենտություններ): Այն ներկայացվել է  վերին ՍԱՏ այունահոսությունով

հոսպիտալիզացված պոպուլյացիայի մեջ  հետագա արյունահոսության եւ մահվան
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ռիսկը կանխագուշակելու համար (7): Blatchford-ի սանդղակը (դասակարգումը 0-23)

օգտագործում է կլինիկական (սիստոլիկ ճնշում, պուլս, մելենա, ուշագնացություն,

լյարդի պացիենտություն, սրտային անբավարարություն) եւ լաբորատոր (հեմոգլոբին,

միզանյութ) տվյալները, որոնք հասանելի են ընդունման պահից հետո կարճ

ժամանակում: Այն ներկայացվել է  վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով

հոսպիտալիզացված պոպուլյացիայի մեջ  միջամտության (տրանսֆուզիոն եւ

էնդոսկոպիկ կամ վիրաբուժական թերապիա) եւ մահվան ռիսկը կանխագուշակելու

համար (8):

 Առաջահայաց շարքով Stanley-ը եւ նրա թիմը չէին ընդունում Blatchford-ի

սանդղակով 0 միավոր հավաքած, վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով անհետաձգելի

բուժոգնության բաժին դիմած պացիենտներին, եթե այլ պատճառներով չկար դրա

անհրաժեշտությունը: 0 միավորով 123 պացիենտներից 84-ը չեն ընդունվել: 23

պացիենտների մեջ, որոնց մոտ կատարվել է ամբուլատոր էնդոսկոպիա, չեն

հայտնաբերվել ոչ խոցեր, ոչ էլ վարիկոզ երակներ կամ չարորակ գոյացություններ եւ

որեւէ միջամտության կարիք չի եղել: Մնացածի մեջ որեւէ մեկը ≥6 ամիս հսկողության

ընթացքում նորից չի ընդունվել ՍԱՏ արյունահոսությունով կամ մահացել: Այսպիսով,

անհետաձգելի բուժօգնության բաժնից առանց ստացիոնար էնդոսկոպիայի դուրս

գրման հարցը կարող է քննարկվել այն պացիենտների մոտ, որոնք Blatchford-ի

սանդղակով ունեն 0 միավոր եւ պատկանում են շատ ցածր ռիսկի խմբին:

Նախաէնդոսկոպիկ բժշկական թերապիա

Պրոկինետիկ թերապիա

Խորհուրդներ

5. Ներերակային էրիթրոմիցինի ինֆուզիայի (էնդոսկոպիայից մոտ 30 րոպե առաջ՝

250մգ) հարցը պետք է քննարկվի որպես դիագնոստիկ էֆեկտիվությունը
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բարձրացնելու եւ կրկնակի էնդոսկոպիայի անհրաժեշտությունը նվազեցնելու

միջոց: Այնուամենայնիվ, էրիթրոմիցինը հստակ չի ներկայացել որպես

վերջնական կլինիկական  արդյունքները  բարելավող միջոց (պայմանական

խորհուրդ, միջին որակի ապացույցներ)

Ապացույցների ամփոփում.

Էնդոսկոպիայից առաջ պրոկինետիկ միջոցների կիրառումը առաջարկվել է

էնդոսկիպիայի վիզուալիզացիան բարելավելու նպատակով: Վերջերս կատարված

“systematic review”-ի մեջ ուսումնասիրվել են երեք ամբողջական տպագրված

ռանդոմիզացված հետազոտություններ, որոնց ժամանակ էնդոսկոպիայից առաջ

պացիենտին  տալիս էին ներերակային էրիթրոմիցին (12):250մգ կամ 3մգ/կգ

էրիթրոմիցինի ինֆուզիան կատարում էին 5 կամ 30ր, իսկ էնդոսկոպիան անց էր

կացվում ինֆուզիայի ավարտից 20-60ր անց (13-15): Բոլոր հետազոտությունները ցույց

են տվել նշանակալի արդյունքներ կապված լորձաթաղանթի վիզուալիզացիայի

բարելավման հետ: Այնուամենայնիվ, կլինիկական ավելի կարեւոր հարց է, արդյոք

էրիթրոմիցինի կիրառումը արտահայտվում է առաջնային էնդոսկոպիայի ժամանակ

կատարված ավել ախտորոշումների եւ ավելի լավ կլինիկական արդյունքների տեսքով:

Այս երեք հետազոտությունների մետաանալիզը բացահայտում է առաջին

էնդոսկոպիայի ընթաքում ախտորոշման համար շատ համեստ, բայց կարեւոր

օգտավետություն (հարաբերական ռիսկ (RR) = 1.13, 1.02-1.26; բուժման համար

անհրաժեշտ քանակը (NNT) = 9): Էրիթրոմիցինը նշանակալիորեն չի իջացնում

այնպիսի կլինիկական արդյունքներ, ինչպիսիք են արյան տրանսֆուզիաների քանակը,

պացիենտանոցում մնալու ժամանակը կամ վիրաբուժական միջամտությունները,

սակայն այն նվազեցնում է պացիենտների այն մասնաբաժինը, որոնք ենթարկվում են

երկրորդ էնդոսկոպիայի (12): Մետոկլոպրամիդը գնահատող միայն երկու աբստրակտ

են ուսումնասիրվել այս մետաանալիզի մեջ, եւ որեւէ նշանակալի օգտավետություն չի

հայտնաբերվել այդ փոքր օրինակներում (12):
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Այդ մետաանալիզից հետո մի հետազոտություն, որը ներկայացնում է ռանդոմիզացված

փորձարկման մեջից վարիկոզ անոթների արյունահոսությունով պացիենտների խմբի

ոչ-ռանդոմիզացված ուսումնասիրությունը, գտել է, որ էրիթրոմիցինի օգտագործման

ժամանակ առկա է ավելի լավ վիզուալիզացիաեւ կրճատվում է նաեւ պացիենտների

պացիենտանոցում մնալու ժամանակը, սակայն տրանսֆուզիաների կամ

էնդոսկոպիաների կրկնողության քանակի նշանակալի նվազում չի նկատվել (16):

Վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով 253 պացիենտների մոտ էրիթրոմիցինի, ստանդարտ

տրամաչափի նազոգաստրալ (ՆԳ) զոնդի եւ էրիթրոմիցինի համակցումը  ՆԳ զոնդի

հետ ռանդոմիզացված համեմատությունը չի բացահայտել որեւէ նշանակալի

տարբերություններ վիզուալիզացիայի, առաջին կամ կրկնակի էնդոսկոպիայի

ժամանակ ախտորոշման, հետագա  արյունահոսության, տրանսֆուզիայի տվյալների

միջեւ (17):

Թերապիա պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորներով

Խորհուրդներ

6. Նախաէնդոսկոպիկ ներերակային ՊՊԻ-ի կիրառությունը (օր.՝ 80մգ բոլյուս,

որին հաջորդում է 8մգ/ժ ինֆուզիան ) կարող է քննարկվել որպես միջոց, որը

նվազեցնում է էնդոսկոպիայի ընթացքում արյունահոսության բարձր ռիսկ

ունեցող պացիենտների հարաբերությունը էնդոսկոպիկ բուժում ստացող

պացիենտների համեմատ: Այնուամենայնիվ, ՊՊԻ-ները չեն բարելավում

այնպիսի կլինիկական արդյունքներ, ինչպիսիք են՝ հետագա արյունահոսումը,

վիրաբուժական միջամտության կարիքը, մահը: (պայմանական խորհուրդ,

բարձր որակի ապացույցներ)

7.  Ներերակային ՊՊԻ-ի կիրառումը խորհուրդ է տրվում հետագա

արյունահոսության հավանականության նվազեցման նպատակով, եթե
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էնդոսկոպիան հետաձգվել է կամ չի կարա իրականացվի (պայմանական

խորհուրդ, միջին որակի ապացույցներ)

Ապացույցների ամփոփում.

Cochrane-ի կատարած 6 ռանդոմիզացված հետազոտությունների (N = 2.223)

մետաանալիզը, որոնց ընթացքում իրականացվել է նախաէնդոսկոպիկ ՊՊԻ

թերապիա, չի հայտնաբերել ՊՊԻ օգտագործած եւ կոնտրոլ խմբերի միջեւ որեւէ

նշանակալի տարբերություն կապված մահացության (6.1 ընդդեմ 5.5%;

հավանականությունների հարաբերությունը(OR) = 1.12, 0.72 – 1.73),

արյունահոսությանկրկնողության (13.9 ընդդեմ16.6%; OR = 0.81, 0.61– 1.09) կամ

վիրաբուժության (9.9 ընդդեմ 10.2%, OR = 0.96, 0.68– 1.35) դեպքերի հետ (18): ՊՊԻ

թերապիան նշանակալիորեն նվազեցրել է պացինտների այն մասնաբաժինը, որոնք

ունեն էնդոսկոպիկ բարձր ռիսկի նշաններ (ակտիվ արյունահոսություն, չարյունահոսող

տեսանելի անոթ եւ կպած թրոմբ) (37.2 ընդդեմ 46.5%; OR = 0.67, 0.54– 0.84) եւ

նրանց, ովքեր ենթարվում են էնդոսկոպիկ բուժման (8.6 ընդդեմ 11.7 % ; OR =

0.68,0.50 – 0.93): Նմանատիպ արդյունքներ նկատվել են նաեւ բարձր որակի միակ

հետազոտությունում, որն օգտագործել է բարձր դոզայով բոլյուս ՊՊԻ, այնուհետեւ

շարունակական ներերակային ինֆուզիան (19): Էնդոսկոպիկ թերապիան

իրականացվել է 19.1 ընդդեմ 28.4 %-ի մոտ ( P = 0.007) եւ ՊՊԻ թերապիա ստացած

խոցերով պացիենտների մեջ ակտիվ արյունահոսությունները նշանակալիորեն ավելի

հազվադեպ էին հանդիպում (6.4 ընդդեմ 14.7 %; P = 0.01), իսկ մաքուր հատակով

խոցերը ավելի հաճախ (64.2 ընդդեմ 47.4 % ; P = 0.001): Էնդոսկոպիայից հետո ՊՊԻ

թերապիան պետք է դադարեցվի, քանի դեռ պացիենտը չունի պատճառներ, որոնց

համար ՊՊԻ-ն կլինի օգտավետ (օր.՝ խոցեր կամ էրոզիաներ):

 Cochrane-ի կատարած ռանդոմիզացված հետազոտությունների մետաանալիզը,

որոնց ժամանակ վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով պացիենտները հետեւողականորեն
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չեն ստացել հեմոստատիկ էնդոսկոպիկ թերապիա, ցույց է տվել, որ ՊՊԻ թերապիան

զուգակցվում է կրկնակի արյունահոսությունների (OR = 0.38, 0.18– 0.81 (նշանակալի

տարբերությամբ); NNT = 10) եւ վիրաբուժական դեպքերի (OR = 0.62, 0.44– 0.88; NNT

= 17), սակայն ոչ մահացության նվազման հետ: Սա ենթադրում է, որ եթե

էնդոսկոպիան հետաձգվել է կամ չի կարա իրականացվի, ապա ՊՊԻ թերապիան

կարող է բարելավել կլինիկական արդյունքները:

Ստամոքսի լվացում

Խորհուրդներ

8. ՍԱՏ արյունահոսությունով պացիենտների մոտ դիագնոստիկայի, պրոգնոզի,

վիզուալիզացիայի կամ թերապեւտիկ էֆեկտի նպատակով նազոգաստրալ կամ

օրոգաստրալ զոնդով լվացման կարիք չկա (պայմանական խորհուրդ, ցածր

որակի ապացույցներ)

Ապացույցների ամփոփում.

ՍԱՏ արյունահոսությունով պացիենտների մոտ ՆԳ լվածման օգտագործումը

առաջարկվել է մի շարք պատճառներով՝ որոշելու համար արդյոք արյունահոսության

աղբյուրը ՍԱՏ վերին հատվածներն են, պրոգնոստիկ ինֆորմացիան ապահովելու

նպատակով, էնդոսկոպիայի ավելի լավ վիզուլիզացիա ապահովելու նպատակով

արյունը եւ թրոմբերը մաքրելու համար, ինչպես նաեւ ՍԱՏ արյունահոսությունը բուժելու

նպատակով:

Վերին ՍԱՏ աղբյուրի արձանագրումը.

ՆԳ զոնդով արյան կամ կոֆեի նստվածքի բնույթի ասպիրացիան պարզ արձանագրում

է վերին ՍԱՏ արյունահոսության առկայությունը, եւ արյունային բնույթի ասպիրացիայի

դեպքում հավանականությունը որ կլինի ակտիվ արյունահոսության կամ

չարյունահոսող տեսանելի անոթ ավելի բարձր է ի համեմատ այն դեպքերի, երբ
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ասպիրացիան մաքուր է կամ կոֆեի նստվածքի բնույթի (21,22): Այնուամենայնիվ,

մաքուր կամ լեղային բնույթի ասպիրացիա ավելի քան 18% դեպքերում կարող է

հանդիպել նաեւ վերին ՍԱՏ արյունահոսության աղբյուրով պացիենտների մոտ (22-

27):Օրինակի համար, Կանադայի վերին ՍԱՏ արյունահոսությունների ռեգիստրը

գրանցել է, որ վերին ՍԱՏ արյունահոսությունով պացիենտների 13%-ը ունի մաքուր կամ

լեղային ասպիրացիոն նյութ;մաքուր կամ լեղային ասպիրացիոն նյութով պացիենտների

15%-ը ունեին ակտիվ արյունահոսություն կամ չարյունահոսող տեսանելի անոթ, ի

համեմատ կոֆեի նստվածքով պացիենտներ՝ 23%, արյունային ասպիրացիայով

պացիենտներ՝ 45%:

Մի առաջահայաց ուսումնասիրության, պացիենտների  մոտ ներկայացնելով

հեմատոշիզիային գումարած հիպոտենզիա, հաճախասրտություն, հեմոգլոբինի անկում

կամ փոխներարկում եւ նազոգաստրալ բացասական արտազատուկ, նկարագրել է, որ

15%-ն են ունեցել էր վերին ստամոքսաղիքային աղբյուր (27): Չնայած՝ ոմանք

ենթադրում են, որ ոչ արյունային, լեղային պարունակությամբ  արտզատուկը ցույց է

տալիս  դուոդենալ պարունակություն, բացառելով ՎՍԱԱ-ի  աղբյուրը, սակայն

բժիշկները սխալվում են մոտ 50%  դեպքերում, երբ արտազատուկը ստացվում է

լեղային բնույթի (25): Ի լրումն, ՆԳ արտազատուկի թեստը  թաքնված

արյունահոսության հայտնաբերման համար կիրառելի չէ:

Կանխատեսվող արժեքը: Կռահողականորեն,  ՆԳ շարունակվող արյունային

արտազատուկը թվում է թե ցույց է տալիս առավել ծանր ՎՍԱԱ մասին: ՆԳ

արտազատուկը կարմիր արյան տեսքով, հաղորդում է առավել ծանր

արյունահոսության մասին (համպատասխանաբար պահանջելով> 5 միավոր արյան եւ

վիրահատությաուն) (21,22), եւ մեծացնում է էնդոսկոպիայի ժամանակ բարձր

ռիսկայնության դրոշմի հայտնաբերելու հավանականությունը (21, 22): Այնուամենայնիվ

հայտնի չէ, թե արդյոք արյունային արտազատուկը ապահովում է ավելի լավ

կանխատեսող տեղեկատվություն, քան այլ մատչելի մեթոդները, ինչպիսիք են արյան

զարկերակային ճնշման եւ պուլսի հաճախության որոշումը: Կատարված առաջահայաց
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հետազոտության տվյալները, որոնք ստացվելեն 325 պացիենտների մոտ,  «շոկի»

համամասնությունը (սիստոլիկ զարկերակային ճնշումը <100 մմ ս.ս. եւ պուլսի

հաճախականությունը> 100 զարկ րոպեում), փոխկապակցվել է ՆԳ արտազատուկի

հետ հետևյալ կերպ. 11% մաքուր արտազատուկ, 36%   սուրճի նստվածքի տեսքով եւ

60%՝ արյունային արտազատուկ(28):

Տեսանելիության բարելավում: Ստանդարտ փոքր տրամաչափի ՆԳ խողովակը,

սովորաբար օգտագործվում է ստամոքսից արտածծման համար, այդքան էլ

արդյունավետ չէ ստամոքսից մակարդուկների դուրս բերման համար: Մեծ

տրամաչափի օրոգաստրալ  խողովակը է առավել արդյունավետ կմաքրի ստամոքսը

առատ ՎՍԱԱ-ի ժամանակ:  40 French օրոգաստրալ  խողովակի փոքր

ռանդոմիզացված  համեմատությունը (սեդացիայի պայմաններեւմ) ստամոքսը

չլվանալու հետ 38 պացիենտների մոտ ցույց տվեց հատակի գերազանց

տեսամելիության զգալիորեն բարձր համամասնություն եւ նմանատիպ միտում

անտարալ հատվածում (P = 0.06) ( 29): Ստամոքսում  արյունահոսություն աղբյուրի

համամասնության մեջ էական տարբերություն չկար (95% և 83%): Մեծ տրամաչափի

օրոգաստրալ խողովակի օգտագործումը պացիենտների  համար դժվար է ու

անհարմար եւ չի կարող խորհուրդ տրվել սովորաբար կիրառելու:

Արտածծման էնդոսկոպիկ մեթոդները  նախատեսված են բարելավելու

տեսանելությունը, այդ թվում `մեծ խողովակի օգտագործումը (6 մմ) կամ արտաքին

օժանդակ սարքի օգտագործումը, որի աշխատանքը արդեն գնահատվել է մի շարք

դեպքերում (30,31): Հետագա ուսումնասիրությունը անհրաժեշտ է պարզելու դրենց

պոտենցիալ դերը որպես համեմատություն պրոկինետիկ թերապիայի եւ ՆԳ

արտածծման հետ:

Թերապեւտիկ ազդեցություն:  Հին դասագրքերը հաղորդում են, որ ՆԳ լվացումը

կարող է դադարեցնել արյունահոսությունը դեպքերի մեծամասնությունում եւ խորհուրդ

էր տրվում օգտագործել սառցե աղաջուր: Սակայն, ՎՍԱԱ-ն դադարում է սպոնտան
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ձևով պացիենտների մեծամասնության մոտ, առանց կոնկրետ թերապիայի, եւ  շների

մոտ  փորձարարական ձևով առաջացված խոցերը  արտացոլում էին նույն

արդյունքները լվացման ժամանակ եւ կարող էր նույնիսկ ավելի վատ արդյունք

ստացվել ջերմաստիճանի 0-4 ° C-ի դեպքում (32):

Էնդոսկոպիան ախտորոշման համար

Էդոսկոպիայի ժամկետները

Խորհուրդներ:

9. ՎՍԱԱ-ով պացիենտները ընդհանուր առմամբ պետք է անցնեն Էնդոսկոպիա 24

ժամվա ընթացքում, հետագա ինտենսիվ թերապիայի միջոցառումների հետ՝

օպտիմալացնելով հեմոդինամիկ ցուցանիշները եւ այլ բժշկական խնդիրները

(իրավիճակային խորհուրդներ, ցածր որակի ապացույցներ):

10. Հեմոդինամիկորեն կայուն են եւ առանց լուրջ ուղեկցող հիվանդություններ ունեցող

պացիենտների մոտ  էնդոսկոպիան պետք է իրականացվի  որքան հնարավոր է արագ,

էական համամասնությամբ բացահայտվի   ցածր ռիսկային էնդոսկոպիկ արդյունքները,

որոնց շնորհիվ պացիենտը կարող է ապահով դուրսգրվել (իրավիճակային խորհուրդ,

չափավոր որակի ապացույցներ ):

11. Կլինիկական բարձր ռիսկային ցուցանիշներ ունեցող պացիենտների շրջանում

(օրինակ, տախիկարդիա, հիպոտենզիա, արյունախխում կամ ՆԳ արյունային

արտածծում պացիենտանոցում) Էնդոսկոպիան պետք է կատարվի 12 ժամվա

ընթացքում բարելավելու համար կլինիկական արդյունքները (իրավիճակային

խորհուրդ, ցածրորակ ապացույցներ):

Ապացույցների ամփոփում
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Վաղ Էնդոսկոպիան  սահմանվում է որպես Էնդոսկոպիա, որը իրականացվում է 2-24

ժամվա ընթացքում: Մի շարք դիտարկված  ուսումնասիրությունները եւ մի քանի

ռանդոմիզացված հետազոտությունները գնահատել են այս նյութը, սակայն

ուսումնասիրության մեջ տատանումների ընդգծումը  սահմանումները , կետերը եւ

մեթոդաբանակ խստությունը  արդյունքների սինթեզը  դարձնում են դժվար: Երկու

համակարգված հետազոտություններ ամփոփել են այդ ուսումնասիրությունները

(33,34): էնդոսկոպիայի վաղ ուսումնասիրությունները հետեւողականորեն ցույց են

տալիս, որ պացիենտները, որոնք ենթարկվում Էնդոսկոպիայի  8 ժամվա ընթացքում,

ունեն ավելի բարձր ռիսկայնություն (ակտիվ արյունահոսություն, տեսանելի անոթներ

կամ արյան մակարդուկներ), քան նրանք, ովքեր ավելի ուշ են ենթարկվում

էնդոսկոպիայի (34)՝ դրանով իսկ մեծացնելով նրանց համամասնությունը, ովքեր

պահանջում են էնդոսկոպիկ թերապիա: Սակայն  ուսումնասիրությունները չեն

փաստաթղթավորել կլինիկական ելքերի օգտակարություն  էնդոսկոպիաներից, որոնք

իրականացվել են  2-12 ժամվա ընթացքում (33,34): Հետազոտությունները վկայում են,

որ էնդոսկոպիան օգտակար է ընդունվելուց  հետո 24 ժամվա ընթացքում՝

նվազեցնելով հոսպիտալացման տևողությունը (35,36) եւ վիրաբուժական

միջամտությունը (35): Այսպիսով, Էնդոսկոպիան, որը կատարվում է ընդունվելուց

հաշված  24 ժամվա ընթացքում, դառնում է  նպատակահարմար ՎՍԱԱ-ով ընդունված

բնակչության համար: Սակայն, ռիսկայնության աստիճանավորումը կարող է նույնպես

դերակատարություն ունենալ էնդոսկոպիայի կատարման ժամկետների համար:

Ցածր ռիսկայնությամբ պացիենտներ: Lee et al. (37) կատարվել է ռանդոմիզացված

հետազոտություն, որտեղ համեմատվել են  Էնդոսկոպիաները, որոնք կատարվել են  2

և 48 ժամվա ընթացքում 110 պացիենտների մոտ, որոնք եղել են հեմոդինամիկորեն

կայուն, լուրջ ուղեկցող խնդիրներ չեն ունեցել եւ չի եղել արյունահոսության կասկած

վարիոզ լայնացած երակներից:  Էական տարբերություններ լավացման և

վերջնարդյունքների միջև, ինչպիսիք են արյունահոսությունը, վիրահատությունը կամ

մահացությունը, չեն  հայտնաբերվել: Սակայն, հոսպիտալացման տևողությունը,
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հետդուրսգրումային չպլանավորված բժշկական այցելությունները եւ ծախսերը էապես

նվազել են վաղ էնդոսկոպիա անցկացված խմբում: Վաղ էնդոսկոպիայի խմբի

պացիենտների քառասունվեց տոկոսը կարող էին դուրս գրվել տուն անմիջապես, քանի

որ չեն ունեցել կրկնակի արյունահոսություն և կրկնակի էնդոսկոպիա հաջորդ ամսվա

ընթացքում:

Հաջորդ ռանդոմիզացված հետազոտության մեջ համեմատվել են վաղ

էնդոսկոպիաները անցկացված համապատասխանաբար 6 և 48 ժամերի ընթացքում 93

պացիենտների մոտ, որոնք եղել են հեմոդինամիկորեն կայուն ծանր ուղեկցող

պացիենտությունների բացակայությամբ: Արդյունքում չեն դիտվել էական օգուտներ

կլինիկական վերջնարդյունքներում կամ ռեսուրսների օգտագործման մեջ (38). Չնայած

դուս գրումը առանց հոսպիտալացման  առաջարկվել է վաղ էնդոսկոպիայի ենթարկված

պացիենտներից 40% -ին, ովքեր հանդիպել են վաղ դուրս գրման չափանիշներին, այս

խորհուրդին հետևել են ընդամենը 9% -ը՝ համարելով, որ վաղ էնդոսկոպիայի

ֆինանսական օգուտը կարող է լինել միայն այն դեպքում, երբ բժիշկները օգտագործում

են էնդոսկոպիայի արդյունքները բուժման որոշումների կայացման համար:

Այսպիսով, երկու ուսումնասիրությունները վկայում են, որ վաղ Էնդոսկոպիայի

իրականացումը պացիենտների մոտ, ովքեր հեմոդինամիկորեն կայուն եւ չունեն լուրջ

ուղեկցող խնդիրներ կարող է  հանգեցնել ցածր ծախսերին՝ հնարավորություն տալով

վաղ դուրսգրել պացիենտների մինչեւ  40-45% - ին և նպաստելով էնդոսկոպիայի

կատարմանը այնքան  արագ, որքան հնարավոր է կլինիկական ցածր ռիսկային

առանձնահատկություններ ունեցող պացիենտների շրջանում: Սակայն, կլինիկական

օգուտի բացակայությունը դեմ է հանդես գալիս անհետաձգելի ցուցումներով

էնդոսկոպիայի կատարմանդեմ (օրինակ՝ «գիշերվա կեսին») ցածր ռիսկային

պացիենտների մոտ: Բացի այդ, ինչպես արդեն նշվեց, ցածր ռիսկային պացիենտների

մոտ, հիմնվելով նախնական էնդոսկոպիայի գնահատման  վրա (օրինակ, Blatchford
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հաշիվը 0), կարելի է ենթադրել դուրս գրում անհետաձգելի բուժօգնության

բաժանմունքից՝ չենթարկվելով Էնդոսկոպիայի (9):

Բարձր ռիսկայինություն ունեցող պացիենտների:  Մի ռանդոմիզացված

հետազոտության ժամանակ  համեմատվել են Էնդոսկոպիան, որը կատարվել է 12

ժամվա ընթացքում էնդոսկոպիայի հետ, որը կատարվել է ընդունվելուց 12 ժամ հետո,

առանց բացառության բարձր ռիսկայինություն ունեցող պացիենտների, առանց  որևէ

էական առավելության արյունահոսության, վիրահատություն կամ մահացության մեջ:

Ենթախմբերի վերլուծության ժամանակ պարզվել է, որ  պացիենտները, ովքեր ունեցել

են արյունային արտազատում ՆԳ զոնդից մինչ էնդոսկոպիան  (բայց ոչ նրանք, ում մոտ

եղել է մաքուր կամ սուրճի նստվածքի տեսքով արտազատուկ) ստացել են զգալիորեն

ավելի քիչ միավորներ արյան փոխներարկում եւ պացիենտանոցային օրեր (28):

Ինչպես վերը նշվեց,  այս արյունային արտազատումով պացիենտների մոտ  սիստոլիկ

զարկերակային ճնշումը եղել է <100 մմ Hg, իսկ պուլսի հաճախականությունը> 100

զարկ / րոպեում-ից: Նույն կերպ վերջերս կատարված դիտարկումային

ուսումնասիրությունը  հայտնաբերել է զգալիորեն ավելի բարձր մահացություն  բարձր

ռիսկայինություն ունեցող ՎՍԱԱ-ով այն պացիենտների մոտ (Blatchford  ցուցանիշը ≥

12),  որոնց Էնդոսկոպիան կատարվել է ընդուվելուց 13 ժամ անց (44%), ի

տարբերություն  վաղ կատարված էնդոսկոպիայի (0%, P <0.001) [39]: Բազմակողմանի

վերլուծությունը ցույց է տվել, որ պացիենտի ընդունվելուց մինչև Էնդոսկոպիա ընկած

ժամանակահատվածի  փոփոխականությունն էր միայն զգալիորեն  կապված

մահացության հետ:

Այսպիսով, սահմանափակ տվյալները, ստացված  ենթախմբի ռանդոմիզացված

հետազոտության և դիտարկումային ուսումնասիրության վերլուծությունից, բարձրանում

է հավանականությունը, որ բարձր ռիսկային կլինիկական առանձնահատկություններ

ունեցող պացիենտների մոտ  կարող են բարելավվել կլինիկական արդյունքները, եթե

Էնդոսկոպիան կատարվում է ընդունման պահից հաշված12 ժամվա ընթացքում:
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Վաղ էնդոսկոպիայի ռիսկը:  Էնդոսկոպիայի պոտենցիալ ռիսկը, որը հաճախ

կատարվում է սահամանապակ ժամերում պացիենտ պացիենտների նկատմամբ, պետք

է քննարկվի: Մի առաջահայաց, ոչ ռանդոմիզացված ուսումնասիրությունը ցույց է տվել

թթվածնի դեսատուրացիայի ռիսկի բարձրացում այն  պացիենտների մոտ, որոնք

ենթարկվել են  Էնդոսկոպիայի 2 ժամվա՝ համեմատելով էնդոսկոպիային, որը

կատարվել է  2-24 ժամվա ընթացքում [40]:  Այս ուսումնասիրությունը կարեւորում է այն

փաստը, որ վաղ Էնդոսկոպիան ունի հետագա բարդությունների աճի պոտենցիալ, եթե

դրանք առաջացել են շատ շուտ, նախքան համապատասխան վերակենդանացման եւ

կայունացման միջոցառումները:

Խոցի եւ կայացած արյունահոսության էնդոսկոպիկ ախտորոշումը

Խորհուրդներ:

12.Կայացած արնահոսության նշանները (ԿԱՆ) պետք է գրանցվեն, որպեսզի

կանխատեսվի հետագա արյունահոսության վտանգը եւ կազմվի որոշումների

ուղեցույցը: Արյունահոսության նշաններն են կտիվ շիթային արյունահոսությունը,

չարյունահոսող տեսանելի անոթը, արյան ակտիվ ծորումը, արյան ամրացած

մակարդուկը, հարթ պիգմենտային բիծը և մաքուր հատակը (ուժեղ խորհուրդ,

բարձրորակ ապացույց):

Ապացույցների ամփոփում

Խոցի  հյուսվածքաբանական սահմանումը պահանջում է թափանցում մինչև

ենթալորձային շերտ կամ ավելի խորը: Ի հակադրություն, էռոզիայի, որը

սահմանափակվում է լորձաթաղանթում: Այն կլինիկորեն  համապատասխանելի է,

քանի որ լուրջ արյունահոսություն էրոզիայից չի առաջանում լորձաթաղանթում

երակների եւ զարկերակների բացակայության պատճառով: Բավականին լուրջ
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արյունահոսություն տեղի է ունենում այն ժամանակ, երբ խոցը թափանցում է

ենթալորձային շերտի կամ ավելի խորը  տեղակայված  անոթների մեջ: Swain et al. [41]

կողմից  գնահատվել է histological տեսանելի անոթներով ստամոքսի խոցերի

հուսվածքաբանական բնութագրերը 27 պացիենտների մոտ, որոնց մոտ պահանջվել է

վիրահատություն հետագա արյունահոսության կապակցությամբ, եւ բացահայտվել են

զարկերակները խոցի հատակում  27 նմուշներից 26-ի մոտ (96%):

Աղյուսակ 2.Կայացած արյունահոսության դասակարգումը 2401 խոցային

արյունահոսությունով հոսպիտալացված պացիենտների մոտ ԱՄՆ-ի 72 էնդոսկոպիայի

կենտրոններում(48):

Արյունահոսության նշան Forrest

դասակարգում

Հանդիպման

հաճախություն

Ակտիվ շիթային արյունահոսություն IA 12%  (շիթային

և ծորացող)

Ակտիվ ծորացող արյունահոսություն IB -

Չարյունահսող տեսանելի անոթ IIA 8%

փակցված մակարդուկ IIB 8%

Հարթ պիգմենտային բիծ IIC 16%

Մաքուր հատակ III 55%

Չնայած նրան, որ խոցի սահմանումը պայմանավորված է հյուսվածքաբանական

խորությամբ, գործնականում ոչ մի օբյեկտիվ մեթոդով խոցի խորության չափում չի

իրականացվում: Ներկայումս, խոցի էնդոսկոպիկ ախտորոշումը հիմնված է
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էնդոսկոպիստի մեկնաբանության վրա, երբ միանշանակ խորությունը ներկա է

էնդոսկոպիկ արտացոլման մեջ:

Խոցը մակերեսը, չափերը կամ տրամագիծը կարող է գնահատվել հայտնի սարքի

օգտագործման չափանիշներով, ինչպես օրինակ՝  բաց բիոպսիայի պինցետը: Խոցերը,

որոնք մեծ են  1-2 սմ-ից ասոցացվում են են  հետագա արյունահոսություն բարձ

հաճախության հետ պահպանողական թերապիայից եւ  էնդոսկոպիկ թերապիայի հետո

[42-44]:

Կայացած արյունահոսության նշանները նկարագրում են խոցային արյունահոսության

ժամկետները էնդոսկոպիայի ենթարկված պացիենտների մոտ: Կայացած

արյունահոսության նշանները ապահովում են կանխատեսիչ տեղեկություններ կրկնակի

արյունահոսության ռիսկի,  թերապևտիկ միջամտություններ կարիքի և մահացության

վերաբերյալ [45,46]: Կայացած արյունահոսության նշանները, հետեւաբար,

օգտագործվում են դասակարգելու  խոց արյունահոսությունով պացիենտներին եւ

առաջնորդելու բուժման որոշումները, ներառելով Էնդոսկոպիկ եւ դեղորայքային

թերապիան, ընդունոմը, դուրսգրումը եւ պացիենտանոցում խնամքի մակարդակը:

Արյունահոսության կլինիկական ապացույցների բացակայության դեպքում, սակայն,

կայացած արյունահոսության նշանների առկայությունը  չի կապվում  հաջորդող

արյունահոսության ռիսկի հետ [47]:

Կայացած արյունահոսության նշանների նկարագրողական ժամկետները ընդհանուր

առմամբ օգտագործվում է Հյուսիսային Ամերիկայում, իսկ Forrest դասակարգումը

տարածված է Եվրոպայում եւ Ասիայում: Կայացած արյունահոսության նշանների

նկարագրողական ժամկետները և Forrest դասակարգումը ներկայացված են աղյուսակ

2-ում ԱՄՆ-ի գերակշռության հետ միասին: Խոցային արյունահոսությունով  շատ

պացիենտներ ունեն մաքուր հատակների կամ հարթ բծերի ցածր ռիսկային

բնութագրեր՝ նկարագրված էնդոսկոպիայի միջոցով [48]: Ակտիվ արյունահոսությունը

կարող է թուլանալ զարկերակային շիթայինից եւ ծորացողից, թեեւ դեպքերի գերակշիռ
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մասը  համատեղում են այս ձևերը: Վերջերս խոշոր առաջահայաց հետազոտությունը

գտել է, որ 397 պացիենտներից միայն 68-ի (17%) մոտ ակտիվ խոցային

արյունահոսություններն են եղել շիթային զարկերակային  [49]: Աղյուսակ 3-ում

ցուցադրված է  հետագա արյունահոսության, վիրահատության եւ մահացության

համախմբված հաճախությունը, առանց էնդոսկոպիկ թերապիայի՝ դասակարգվելով

ըստ կայացած արյունահոսության նշանների:

Շատ ուսումնասիրություններ եւ մետաանալիզներ խոցային արյունահոսության ելքերը

միավորում են շիթային և ծորացող արյունահոսությունները «ակտիվ խոցային

արյունահոսություն» անվանակարգում: Սակայն, առաջահայաց հետազոտության

արդյունքները ենթադրում են, որ դրանք պետք է դիտարկել առանձին-առանձին, քանի

որ շթային արյունահոսության հետագա արյունահոսության ռիսկը էականորեն ավելի

բարձր է, քան՝ ծորացողի ռիսկը: Ոչ ռանդոմիզացված ուսումնասիրությունները միայն

կոնսերվատիվ թերապիա ստացող (առանց էնդոսկոպիկ թերապիայի) պացիենտների

մոտ ցույց է տվել, որ երկու դեպքերում էլ վիրահատություն պահանջող հետագա

արյունահոսության հաճուխությունը եղել է ավելի բարձր շիթայինի ժամանկ,  քան՝

ծորացողի (7/10 (70%) ընդդեմ 7/24 (29%) եւ 5/8 (63%) ընդդեմ 7/35 (20%)) (50,51): Մի

ուսումնասիրության մեջ ընդգրկված ՎՍԱԱ-ով  պացիենտների մոտ, որոնք ընդունվել

են վերակենդանացման բաժանմունք, փոխներարկում պահանջող հետագա

արյունահոսություն տեղի է ունեցել 23/24 (88%) շիթային եւ 3/28 (11%) ծորացող

դեպքերում [52]. Ութ առաջահայաց հետազոտությունների տվյալները ցույց են տվել, որ

ծորում ունեցող ՎՍԱԱ-ով  պացիենտները ստացել են կոնսերվատիվ բուժում առանց

էնդոսկոպիկ թերապիայի և պարզվել է, որ  հետագա արյունահոսության

հաճախությունը եղել է  39% (միջակայքը 10-100%) [50,51,53-58] եւ հետագա

արյունահոսությունը, որը պահանջել է անհետաձգելի վիրահատություն կազմել է 26 %

(միջակայքը 20-38%) [50,51,55,56]:
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Աղյուսակ 3.

Կայացած արյունահոսության նշանները և հետագա արյունահոսության միջին

հաճախությունը(միջակայքերը), վիրաբուժությունը եւ մահացությունը առաջահայաց

հետազոտություններում առանց էնդոսկոպիկ թերապիայի [45]

նշանները Հետագա

արյունահոսություն

(N = 2,994)

Վիրահատություն

արյունահոսության

կապակցությամբ

(N = 1,499)

Մահացություն

(N = 1,387)

Ակտիվ

արյունահոսություն

55% (17-100%) 35% (20-69%) 11% (0-23%)

Չարյունահոսող

տեսանելի անոթ

43% (0-81%) 34% (0-56%) 11% (0-21%)

Սոսնձված

մակարդուկ

22% (14-36%) 10% (5-12%) 7% (0-10%)

Հարթ

պիգմենտային

հատակ

10% (0-13%) 6% (0-10%) 3% (0-10%)

Մաքուր խոցային

հատակ

5% (0-10%) 0.5% (0-3%) 2% (0-3%)

Կայացած արյունահոսության նշանների թվարկված տարբերությունները կարելի է

տեսնել տարբեր հաշվետվությունների հարաբերական համամասնություններում եւ

կարող է պայմանավորված լինել մի քանի գործոններով: Մեկ պոտենցիալ
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բացատրությունը էնդոսկոպիայի ժամկետներն են, ինչպես նշվեց վերեւում, կայացած

արյունահոսության առավել բարձր ռիսկայնությունը որոշվում է ավելի վաղ կատարված

էնդոսկոպիայով: Մեկ այլ պոտենցիալ բացատրություն էլ որոշ էնդոսկոպիստների միջ-

հետազոտական անհամաձայնությունն է: Զգալի փոփոխականությունը արձանագրում

են որոշ էնդոսկոպիստներ՝ դասակարգելով կայացած արյունահոսության նշանները

լուսանկարներով կամ տեսանկարահանումով [59,60]: Համաձայնության մեջ

բարելավումների կարելի է հասնել վարժանքներով (օրինակ՝ հրահանգավորում

լուսանկարների, տեսանյութերի, ատլասների ցուցադրումով) [49,59,61]: Հնարավոր է

նաեւ  պացիենտների բնութագրերի տարբերակումը (օրինակ, ուղեկցող

պացիենտությունների ծանրությունը) կարող է ազդել կայացած արյունահոսության

նշանների վրա:

Կայացած արյունահոսության նշանների նկարագրված համամասնություններում մեկ

այլ պոտենցիալ տարբերություն կարող է վերաբերել մակարդուկների ոռոգման

փոփոխականությանը: Ջրային պոմպերով ուժեղ ոռոգումը լվանում է ստորադիր

մակարդուկը և բացահայտում է  կայացած արյունահոսության նշանը  պացիենտների

զգալի մասի մոտ: Մի ուսումնասիրությունով ստացվել է, ներարկիչային  ոռոգմամբ, որը

հաջորդել է միայն 10 s ջրային պոմպով ոռոգելուց հետո, հեռացվել են մակարդուկները

պացիենտների 33% -ի մոտ [62] : Մեկ այլ հետազոտությունով  ջրայինի պոմպերը

ոռոգել են մինչեւ 5 րոպե տևողությամբ, և հեռացվել են մակարդուկները 43%

պացիենտների մոտ, բացահայտելով էնդոսկոպիկ թերապիայի կատարման բարձր

ռիսկային նշաները  30%-ի մոտ եւ ցածր ռիսկային նշանները՝ 13%-ի,  ոչ մի բուժում չի

կատարվել 57% դեպքերում , երբ դիտվել է հատակում սոսնձված մակարդուկ, իսկ

կրկնակի արյունահոսության հաճախությունը կազմել է ընդամենը 8% (63): Այսպիսով,

խորհուրդ է տրվում կատարել մակարդուկի ուժեղ ոռոգում խոցի հատակում, որպեսզի

ավելի ճշգրտորեն բացահայտվի ստորադիր գտնվող կայացած արյունահոսության

նշանները, եւ ավելի ճշգրտորեն գնահատվի կրկնակի արյունահոսության ռիսկը:
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էնդոսկոպիկ Թերապիա

Ո՞վ պետք է ստանա էնդոսկոպիկ թերապիա:

Խորհուրդներ:

13. Էնդոսկոպիկ թերապիան պետք է տրամադրվի այն պացիենտներին, որոնց մոտ

առկա է ակտիվ շիթային կամ ծորումով արյունահոսություն կամ չարյունահոսող

տեսանելի անոթ (Ուժեղ խորհուրդ, բարձր որակ ապացույց) (նկ. 1):

Ակտիվ

արյունահոսություն

կամ չարյունահոսող

տեսանելի անոթ

Սոսնձված

մակարդուկ

Հարթ բիծ կամ

մաքուր հատակ

Էնդոսկոպիկ

թերապիա

Կարող է

քննարկվել

էնդոսկոպիկ

թերապիան

Ոչ էնդոսկոպիկ

թերապիա

ն/ե պրոտոնային

պոմպի

ինհիբիտորի

բոլուս+ինֆուզիա

ն/ե պրոտոնային

պոմպի

ինհիբիտորի

բոլուս+ինֆուզիա

Խմելու

պրոտոնային

պոմպի

ինհիբիտոր

Նկար1. առաջարկված  էնդոսկոպիկ և դեղորայքային բուժում հիմնված խոցի

հատակում արյունահոսության նշանի վրա:



28

14. Էնդոսկոպիկ թերապիան կարող է քննարկվել ուժեղ ոռոգմանը ռեզիստենտ

սոսնձված մակարդուկով պացիենտների համար: Ավելի մեծ օգուտ կարող է լինել այն

պացիենտների մոտ, որոնց կլինիկական նշանները համակցվում են բարձր

ռիսկայնությամբ կրկնակի արյունահոսության հետ (օրինակ՝ մեծ տարիք, ուղեկցող

պացիենտություն, ստացիոնարում գտնվելու ժամանակ արյունահոսության վերսկսում)

(պայմանական առաջարկություն, չափավոր որակի ապացույց):

15.Էնդոսկոպիկ թերապիան չպետք է տրամադրվի պացիենտներին, ովքեր ունեն խոցի

մաքուր հատակ կամ հարթ պիգմենտային բիծ (ուժեղ խորհուրդ, բարձրորակ

ապացույց):

Ապացույցների ամփոփում

Ակտիվ խոցային արյունահոսություն ունեցող պացիենտների շրջանում(շիթային եւ

ծորացող համակցված) անցկացված Էնդոսկոպիկ թերապիայի մետաանալիզի

արդյունքների համեմատությունը  ոչ էնդոսկոպիկ թերապիայի հետ, ցույց է տալիս

հետագա արյունահոսության զգալի նվազում (RR = 0.29, 0.20-0.43), ինչպես նաեւ NNT-

ում ընդամենը 2 (64 ): Հրատապ միջամտության եւ վիրահատության

անհրաժեշտությունը նույնպես զգալիորեն նվազել է: Չարյունահոսող և խոցի

հատակում տեսանելի անոթի առակայությամբ պացիենտների մոտ անցկացված

մետանալաիզը բացահայտել է հետագա արյունահոսության էական նվազում (RR =

0.49,  0.40-0.59;  nnt  =  5),  ինչպես նաեւ անհետաձգելի միջամտության եւ

վիրահատության զգալի նվազում (64):

Չնայած նրան, որ մետաանալիզների և ռանդոմիզացված վերլուծություններում

շիթային եւ ծորացող արյունահոսությունները ներկայացված են  համակցված, հետագա
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արյունահոսության հաճախությունը էապես ցածր է ծորացող արյունահոության

ժամանակ: Այնուամենայնիվ, կրկնակի արյունահոսության 39% հաճախությունը

պացիենտների մոտ, որոնք բուժվել են կոնսերվատիվ,  աջակցվում է էնդոսկոպիկ

թերապիայի կատարումը ծորացող արյունահոսության ժամանակ: Ավելի լավ

արդյունավետություն կարելի է սպասել էնդոսկոպիկ թերապիայից ծորում ունեցող

պացիենտների մոտ  քան նրանց մոտ, ովքեր ունեն բարձր ռիսկային նշաններ: Մի

ռանդոմիզացված պլացեբո հետազոտության ժամանակ բարձր դոզայով PPI ստացած

պացիենտների շրջանակներում ընդդեմ պլացեբոյի էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո,

հետագա արյունահոսության հաճախությունը 72 ժամում ավելի  ցածր էր ծորացողի

(4.9%), քան շիթային (22.5%), մակարդակուկի (17.7%), կամ չարյունահոսությող

տեսանելի անոթի (11,3%) դեպքում (65):

Պատահակն բաշխմամաբ փորջարկման մետաանալիզը սոսնձված մակարդուկով

պացիենտների մոտ ցույց չի տվել զգալի օգուտ (RR = 0.31, 0.06-1.77) (64): Սակայն,

առկա է  զգալի հետերոգենություն է տվյալ ուսումնասիրությունների մեջ: ԱՄՆ-ի երկու

հետազոտություններ արձանագրեցին կրկնակի արյունահոսության ժամանակ զգալի

օգուտ էնդոսկոպիկ հեմոստազից՝ համեմատելով կոնսերվատիվ թերապիայի հետ՝ 3%

ընդդեմ 35%-ի (61,66): Մյուս ուսումնասիրությունները՝ ստացված Եվրոպայից եւ

Ասիայից, ցույց չտվեցին  որևէ օգտակար առաջարկություն: Մի ուսումնասիրություն,

օգտագործելով թերապիայի  խորհուրդներ (ուժեղ ոռոգում, PPI-ի բոլուս եւ

շարունակական Ինֆուզիա՝  էնդոսկոպիային հաջորդող), հաղորդում է կրկնակի

արյունահոսության բացակայություն մակարդուկ ունեցող 24 պացիենտների մոտ, որոնք

ստացել են միայն դեղորայքային թերապիա (67): Նշված արդյունքների

տատանումների պատճառները անորոշ են, բայց պոտենցիալ բացատրությունները

կարող են ներառել ուղեկցող պացիենտություների ծանրության տարբերությունը(ԱՄՆ-

ում կատարած ուսումնասիրություն հիմնականում երրորդական խնամքի

կենտրոններում),  խոցային պացիենտության էթիոլոգիան(H. pylori խոցերը կարող են
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ավելի տարածված լինեն ԱՄՆ-ից դուրս), եւ արձագանքը պրոտոնային պոմպի

ինհիբիտորների նկատմամբ (ավելի բարձր է H. pylori դրական պացիենտների մոտ եւ

Ասիայում):

Մաքուր հիմքով կամ հարթ պիգմենտավորված հատակով խոցեր ունեցող

պացիենտները  հազվադեպ են ունենում լուրջ կրկնվող արյունահոսություն (45) եւ,

հետեւաբար, զգալի օգուտ է էնդոսկոպիկ թերապիայից չի դիտվում:

Ի՞նչ էնդոսկոպիկ թերապիա պետք է օգտագործվի

Խորհուրդներ:

16. Էպինեֆրինային թերապիան չպետք է օգտագործվի միայնակ: Եթե օգտագործվում

է, ապա այն պետք է զուգորդվի երկրորդի հետ  (ուժեղ խորհուրդ, բարձրորակ

ապացույց):

17. Ջերմային թերապիա երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիայով կամ ջերմարձակող զոնդի

օգնոթյամբ և սկլերոզացնող նյութերի ներարկմամբ (օրինակ՝ ալկոհոլ), դրանք

խորհուրդ են տրվում, քանի որ նվազեցնում են հետագա արյունահոսությունը,

վիրահատության անհարժեշտությունը եւ մահացությունը (ուժեղ խորհուրդ, բարձրորակ

ապացույցներ):

18.Կլիպավորումը խորհուրդ է տրվում, նվազեցվում են հետագա արյունահոսությունը եւ

վիրահատության անհրաժեշտությունը: Սակայն, կլիպավորման համեմատությունը այլ

բուժման հետ տալիս է փոփոխական արդյունքներ եւ ներկայումս օգտագործվող

կլիպսերը ենթակա չեն ուսումնասիրման (պայմանական խորհուրդ, ցածրից չափավոր

որակի ապացույցներ):

19. Ակտիվորեն արյունահոսող խոցերով պացիենտների մոտ նախնական հեմոստազին

հասնելու համար ջերմային թերապիան կամ էպինեֆրինին գումարած երկրորդ
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օժանդակությունը կարող է ավելի նախընտրելի լինել, քան կլիպավորումը կամ

սկլերոզանտը միայնակ (պայմանական առաջարկություն, ցածրից չափավոր որակի

ապացույց):

Ապացույցների ամփոփում

Առաջնային վերջակետը ՎՍԱԱ-ի հետազոտություններում առաջարկվում է

կանխարգելել հետագա արյունահոսությքունը, որը ներառում է նախնական

հեմոստազը ակտիվորեն արյունահոսությող պացիենտների մոտ գումարած կրկնակի

արյունահոսության կանխարգելումը նրանց մոտ, ովքեր եղել են նախնական

հեմոստազով եւ նրանց մոտ, ովքեր եղել են առանց ակտիվ արյունահոսության

ընդունվելու պահին (68): Էնդոսկոպիկ թերապիան, որի արդյունավետությունը

ցուցադրվել է ռանդոմիզացված հետազոտության ընթացքում, ներառում է ջերմային

թերապիա (օրինակ, երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիա, ջեռակի փորձը, միաբեւեռ

էլեկտրակոագուլյացիա, արգոնային պլազմային կոագուլյացիա եւ լազերային),

ինյեկցիոն թերապիա (էպինեֆրին, սկլերոզանտներ (օրինակ՝ էթիլ սպիրտ,

պոլիդոկանոլ եւ էթանոլամին), թրոմբինային կամ ֆիբրինային սոսինձ (թրոմբին

գումարած ֆիբրինոգեն)) և կլիպավորում (64):

Ռանդոմիզացված հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ էպինեֆրինի ներարկումը

արդյունավետ է ակտիվ արյունահոսող պացիենտների մոտ նախնական հեմոստազի

հասնելու և այլ թերապիայի արդյունքները էապես չեն տարբերվում (64): Սակայն,

էպինեֆրինով մոնոթերապիան, ողղված  հետագա արյունահոսություն

կանխարգելմանը, պակաս արդյունավետ է, քան այլ մոնոթերապիաները՝ (RR = 1.72,

1.08-2.78; NNT = 9) վիրահատությունը, հիմնված վրա երեք փորձարարական

աշխատանքների մետաանալիզի վրա, երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիան,

կլիպավորումը կամ ֆիբրինայի սոսինձը որպես համեմատություն(64 ): Բացի այդ,

էպինեֆրինին գումարած երկրորդ մոդալը (օրինակ՝ երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիան,

սկլերոզանտը եւ կլիպավորումը) զգալիորեն ավելի արդյունավետ է, քան էպինեֆրինը
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միայնակ՝ ուղղված  նվազեցնելու հետագա արյունահոսությունը (RR = 0.34, 0.23- 0.50;

NNT = 5) եւ վիրահատությունը (64): Սակայն, եթե “երկրորդ զննում” Էնդոսկոպիան

կատարվում է եւ բարձր ռիսկային ախտահարումները նահանջել են, առավելություն

համակցված թերապիայի, համեմատած էպինեֆրինի միայնակ կիրառման հետ, չի

դիտվել (64):

Ջերմային կոնտակտ թերապիան երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիայով կամ ջեռակով

զգալիորեն ավելի արդյունավետ է, քան ոչ էնդոսկոպիկ թերապիան նախնական

հեմոստազին հասնելու համար (RR = 11.70, 5.15-26.56), նվազեցնելով հետագա

արյունահոսությունը (RR = 0.44, 0.36-0.54, NNT = 4), վիրահատությունը եւ

մահացությունը (RR = 0.58, 0.34-0.98; NNT = 33), 15 ռանդոմիզացված

հետազոտություններում (64): Ոչ էական տարբերություններ են դիտվել

ռանդոմիզացված հետազոտություններում՝ համեմատելով այս երկու ջերմային

մշակման մեթոդները: «Բազմաբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիա» տերմինը օգտագործվում

է որոշ ուսումնասիրություններում: Բազմաբեւեռ հասկացությունը եւ այլ երկբեւեռ

հասկացությունները, բոլորն էլ ենթադրում են երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիա:

Տերմինների տարբերությունը վերաբերում է միայն էլեկտրոդի կառուցվածքին:

Այսպիսով, մետա-անալիզը համատեղել է բազմաբեւեռ եւ երկբեւեռ

էլեկտրակոագուլյացիայով փորձերը:

Երկու փոքր ուսումնասիրությունների արդյունքները ցուցադրեցին օգուտ էպինեֆրին

գումարած երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիայից ընդդեմ երկբեւեռ

էլեկտրակոագուլյացիայից միայնակ, սակայն արդյունքները ջերմային

մոնոթերապիայից ավելի աղքատ էին այդ ուսումնասիրության, քան շատ այլ

ուսումնասիրությունների ժամանակ (69,70): Մի մեծ բարձրորակ ուսումնասիրություն

պարզել է, որ թրոմբինային ներարկմանը գումարած ջերմային ազդեցությունը

առավելություն չուներ ջերմայինի նկատմամբ միայնակ (71): Այսպիսով, թեեւ

սահմանափակ տեղեկատվությունը ենթադրում է, որ էպինեֆրինը հաջորդելով

ջերմային ազդեցությանը պետք է լինի ավելի արդյունավետ , քան ջերմային թերապիա
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միայնակ, տվյալները  բավարար չեն որպեսզի առաջարկեն չօգտագործել ջերմային

կոնտակտային սարքերը միայնակ, որպես մոնոթերապիա:

Սակայն կարող են լինել գործնական պատճառներ արյունահորության նշանների

ժամանակ նախապես ներարկել էպինեֆրին մինչեւ մյուս տեսակի թերապիաները

կիրառելը: Իրատեսական է, երբ ակտիվ արյունահոսության համար ներարկելով

էպինեֆրին կարող է դանդաղել կամ դադարել արյունահոսությունը, որը թույլ է տալիս

ավելի լավ տեսանելիությամբ կիրառել հետագա թերապիան: Բացի այդ, եթե

մակարդուկի հեռացումը պլանավորված է ոռոգմանը դիմացկուն սոսնձված

մակարդուկների ժամանակ, էպինեֆրինի նախնական ներարկումով  կարող է

նվազեցվել ծանր արյունահոսության հավանականությունը, որը ծագում է մակարդուկի

հեռացման ժամանակ:

Սկլերոզանտների ներարկումը նույնպես էապես նվազեցնում է հետագա

արյունահոսությունը (RR = 0.56, 0.38-0.83; NNT = 5), ինչպես նաեւ վիրահատությունը

եւ մահացության ցուցանիշը՝ համեմատելով ոչ էնդոսկոպիկ թերապիայի հետ՝ հիմնված

երեք ռանդոմիզացված մետաանալիզներով ուսումնասիրությունների  վրա՝ կիրառելով

մաքուր ալկոհոլ (64): Քանի որ սկլերոզանտի ծավալը պետք է լինի սահմանափակ՝

պայմանավորված հյուսվածքների նեկրոզի վտանգով, թերապիան միայնակ չի կարող

լինել օպտիմալ ակտիվ արյունահոսող խոցերի համար: Ի թիվս ակտիվորեն

արյունահոսությունով պացիենտների մոտ ռանդոմիզացված հետազոտության

ժամանակ մաքուր ալկոհոլի  համեմատությունը թերապիայի չկիրառման հետ պարզվել

է, նախնական հեմոստազ ձեռք է բերվել միայն 46%-ի մոտ ալկոհոլ կիրառելիս, ընդդեմ

8% կոնտրոլի (64): Ակտիվորեն արյունահոսող խոցերի համար էպինեֆրինի

ներարկումը մինչեւ սկլերոզանտով թերապիան թվում է տրամաբանական, թեեւ

ռանդոմիզացված հետազոտությունների ժամանակ այն չի համեմատվել սկլերոզանտի

միայնակ կիրառման հետ:
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Հետազոտությունները, ուղղված  ջերմային թերապիայի համեմատմանը սկլերոզանտով

թերապիայի հետ ոչ մի էական տարբերություն չի հայտնաբերել հետագա

արյունահոսության, վիրահատության կամ մահացության ցուցանիշների միջև, թեեւ

ջերմային թերապիան ցույց է տվել զգալիորեն ավելի քիչ հրատապ միջամտությունների

անհրաժեշտություն (վիրահատություն, էնդոսկոպիկ թերապիայի կրկնում կամ

ինտերվենցիոնալ ճառագայթաբանության) եւ դիտվել է ավելի քիչ հետագա

արյունահոսության միտում (RR = 0.69 , 0.47-1.01) (64):

Կլիպավորումը չի համեմատվել ոչ էնդոսկոպիկ թերապիայի հետ, բայց ավելի

արդյունավետ է, քան էպինեֆրինի ներարկումը կամ ջրային մեթոդը ուղղված

նվազեցնելուն հետագա արյունահոսությունը եւ վիրահատությունը (64): Համեմատելով

այլ ստանդարտ թերապիաների հետ (ջերմային կամ սկլերոզանտ, էպինեֆրինով կամ

առանց էպինեֆրինի), կլիպավորումը ավելի քիչ արդյունավետ է նախնական

հեմոստազի համար քան ջերմային թերապիան (ջերմային փորձ) (64), բայց  էապես չի

տարբերվում է արդյունքների առումով, ինչպիսիք են հետագա արյունահոսությունը:

Սակայն, այդ ուսումնասիրությունները եղել են տարասեռ՝ մեկ ցույց տալով

կլիպավորման զգալի առավելությունը եւ նշելով երկու ուրիշներ կլիպավորումներ

զգալիորեն ավելի վատ՝ համեմատելով դրանց ազդեցությունը հետագա

արյունահոսության վրա: Այսպիսով, ավելի շատ տվյալներ են անհրաժեշտ

կլիպավորման միայնակ դերակատարման մեջ ՎՍԱԱ-ի բուժման ժամանակ: Հաշվի

առնել փոփոխականությունը, հետերոգեն ուսումնասիրության արդյունքները

գնահատելիս, ներառում են տատանումները տարբեր էնդոսկոպիստների միջև եւ

տարբեր տեսակի կլիպավորումների միջև: Ավելի նոր կլիպսերի ընթացիկ

օգտագործումն ավելի հեշտ է տեղադրել եւ տարբեր են չափերով, կոշտությամբ,

խորության հավելվածի եւ ազդեցության պահպանման տևողությամբ(72,73),

այնուամենայնիվ, նրանք լավ չեն ուսումնասիրվել ռանդոմիզացված

հետազոտություններում: Կլիպսերը ունեն նաեւ տեսական առավելություն՝ չի խթանում

հյուսվածքների վնասվածքը, ի տարբերություն ջերմային թերապիայի եւ
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սկլերոզանտերի, եւ  հետեւաբար, կարող են նախընտրելի լինել հակաթրոմբային

թերապիա ստացող պացիենտների մոտ եւ նրանց մոտ ովքեր ենթարկվում կրկնակի

բուժման կրկնակի արյունահոսության կապակցությամբ:

Չնայած ռանդոմիզացված հետազոտությունների արձանագրած արդյունավետությանը՝

լազերային, միաբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիոն, արգոնային պլազմային կոագուլյացիան

եւ թրոմբինի ներարկումը կամ ֆիբրինի սոսինձումը խորհուրդ չի տրվում կրառել որպես

առաջին գծի բուժում հետևյալ պատճառներով. քիչ են ուժեղ ապացույցները, կողմնակի

ազդեցությունների թեթևակի բարձր ռիսկի պոտենցիալը, հասանելիությունը, հեշտ

կիրառելիությունը, եւ / կամ ծախսերը (64):

Էնդոսկոպիկ հեմոստատիկ թերապիայի տեխնիկան: Արյունահոսության

էնդոսկոպիկ դադարեցնող ձեւերը, ընդհանուր առմամբ կատարվում են արյունահոսող

տեղում դադարեցնելու եւ անմիջական կայացած արյունահոսության նշանների

տարածքում խոցի հատակում դադրացնելու դեպքում, նպատակ ունենալով փակել կամ

խցանել ստորադիր անոթը եւ կանխել կրկնակի արյունահոսությունը: Տեխնիկան

օգտագործվել է բուժելու փակցված մակարդուկները երկու ուսումնասիրություններում,

էնդոսկոպիկ թերապիայից արձանագրելով օգուտը, էպինեֆրինը ներարկվել է խոցի

բոլոր չորս քարորդներում՝ հաջորդելով մակարդուկի մեխանիկական հեռացմանը

(օրինակ՝ մանիպուլյացիա պինցետով, էնդոսկոպի փորձով կամ ծայրով) եւ ջերմային

թերապիայի կատարմանը (61,66):

Նոսրացված (1: 10000 կամ 1: 20,000 Saline) էպինեֆրինը, ընդհանուր առմամբ,

ներարկվել է 0.5-2 մլ լուծույթի ձևով խոցի հատուկ արյունահոսության նշանի մեջ և

շուրջը: Չնայած նրան, որ մեծ ծավալի էպինեֆրինը (օրինակ, 30-45 մլ) արձանագրելէ

ավելի բարձր արդյունավետությամբ, որպես մոնոթերապիա (74-76), ոչ մի

ուսումնասիրություն չի արձանագրել օպտիմալ ծավալը, երբ օգտագործվում է

համակցությամբ այլ մեթոդների հետ: Մենք խորհուրդ ենք տալիս ներարկել այնքան

մինչեւ ակտիվ արյունահոսությունը դանդաղի կամ դադարի կամ մինչև
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արյունահոսության բացակայության նշաններ, խոցի հատակի բոլոր չորս

քարորդներում կայացած արյունհոսության նշանների շուրջ:

Բացարձակ ալկոհոլը, ընդհանուր առմամբ, կիրառվում է 0,1-0,2 մլ լուծույթի ձևով

սահմանափակվելով 1-2 մլ ծավալով՝ (77) պայմանավորված հյուսվածքների վնասվածքի

մտահոգությամբ բարձր ծավալների ժամանակ:  Հինգ տոկոս էթանոլը իրականացվում

է 0,5-1,0 մլ լուծույթվ, լայնորեն փոփոխական ընդհանուր ծավալները կազմում են 0.5-14

մլ, որը ներկայացվել է խոցային արյունահոսության համար ռանդոմիզացված

հետազոտություններում (78-80):

Երկբեւեռ էլեկտրակոագուլյացիան պետք է իրականացվի էնդոսկոպոի ծայրով

հնարավորին չափ մոտ  արյունահոսող խոցին: Խոշոր (3.2 մմ) ծայրերը պետք է

կիրառվեն նվազագույն հնարավոր անկյան տակ ամուր / առավելագույն ճնշմամբ

(81,82): ~ 15 W կարգավորումով և 8-10 s ապլիկացիաները խորհուրդ են տրվում

(81,83,84): Բազմաթիվ ապլիկացիաները պետք է կիրառվեն խոցի հատակի վրա եւ

կայացած արյունահոսության նշանի շուրջ, մինչեւ արյունահոսությունը դադարի և

անոթը հարթվի, իսկ հատակը whitened: Խորհուրդները ջերմային ազդեցության

համար համապատասխանում են  30 J-ին՝ կիրառվելով:

Կլիպսերը պետք է տեղադրվեն արյունահոսող վայրում եւ կայացած արյունահոսության

նշանների վայրում՝ փորձելով փակել հատակում տեղակայված զարկերակը:

Դեղորայքային բուժումը էնդոսկոպիայից հետո

Խորհուրդներ:

20. Հաջողված էնդոսկոպիկ հեմոստազից հետո, պրոտոնային պոմպը ընկճող

ներերակային թերապիան  80 մգ բոլուսով,  որին հաջորդում է 8 մգ / ժ շարունակական

ներարկումը 72 ժ պետք է տրվի պացիենտներին, ովքեր ունեն ակտիվ արյունահոսող
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խոց, չարյունահոսող տեսանելի անոթ կամ սոսնձված մակարդուկ (ուժեղ խորհուրդ,

բարձրորակ ապացույց) (նկ. 1):

21. Պացիենտները,  որոնք ունեն հարթ պիգմենտային բիծ կամ մաքուր հատակ, կարող

են ստանալ ստանդարտ պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիա (օրինակ՝ բերանով

պրոտոնային պոմպը ընկճող օրական մեկ անգամ) (ուժեղ խորհուրդ, չափավոր որակի

ապացույց):

Ապացույցների ամփոփում

 Ներերակային պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիայի ռանդոմիզացված

հետազոտությունների մետաանալիզը (80 մգ բոլուսին հաջորդում է 8 մգ / ժ

շարունակական ինֆուզիոն) ընդդեմ պլացեբոյի / ոչ մի բուժում էնդոսկոպիկ

թերապիայից 72 ժ հետո բարձր ռիսկայնությամբ արյունահոսության նշանների

ժամանակ, բացահայտում է հետագա արյունահոսություն զգալի կրճատում (RR = 0.40,

0.28-0.59; nnt = 12), վիրահատության զգալի կրճատում (RR = 0.43, 0.24- 0.76; nnt =

28), եւ մահացության զգալի կրճատում (RR = 0.41, 0.20-0.84; nnt = 45) (64):

Վերջին մեծ ռանդոմիզացված հետազոտությունը, որը համեմատել է  բոլուսը, որին

հաջորդում է շարունակական պրոտոնային պոմպը ընկճող ինֆուզիան  ընդդեմ

պլացեբոյի հաջողված էնդոսկոպիկ հեմոստազից հետո, ծորացող արյունահոսությունով

պացիենտների ենթախմբի վերլուծությունը ցույց է տվել շատ ցածր կրկնակի

արյունահոսության հաճախություն պլացեբոյի հետ (8/163 (4,9%)) (65): Այս ենթախմբի

վերլուծության արդյունքները վկայում են, որ պրոտոնային պոմպը ընկճող ինտենսիվ

թերապիայի անհրաժեշտություն կարող է չպահանջվել ծորումով արյունահոսության

ժամանակ, եթե արյունահոսության այլ նշաններ չկան:

Հետազոտությունների մետանալիզը, որը համեմատում է բերանային կամ

ներերակային պրոտոնային պոմպի ընկճումը ընդդեմ պլացեբոյի / ոչ մի բուժում,
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բացահայտում է հետագա արյունահոսության զգալի կրճատում (RR = 0.53, 0.35-0.78),

բայց ոչ էական տարբերություն վիրահատության, հրատապ միջամտություն կամ

մահացության: Հինգ լիովին հրատարակված ռանդոմիզացված հետազոտությունները,

որոնք համեմատել են պրոտոնային պոմպը ընկճող բոլուսը, որին հաջորդում է

շարունակական ինֆուզիան  ընդդեմ ընդմիջվող պրոտոնային պոմպը ընկճող

թերապիայի հետ էնդոսկոպիկ միջամտությունից հետո բարձր ռիսկայնությամբ

նշաններով պացիենտների մոտ  բացահայտում է հետագա արյունահոսության ռիսկի

նվազում ընդմիջվող պրոտոնային պոմպի ինհիբիտորի կիրառման ժամանակ՝ 1% (95%

CI - 3 է 5%) (85-89): Այդ հետազոտությունների մեծ մասը համեմատաբար փոքր է,

մեթոդաբանական մտահոգությունները բարձրացրել են եզակի մեծ հետազոտության

մեջ, եւ կրկնակի արյունահոսության հավանականությունը  շատ ցածր էր

ուսումնասիրությունների բոլոր թևերում (3-14%): Այս պատճառներով դժվար է

եզրակացնել որ երկու բուժումները «համարժեք են»: Այնուամենայնիվ, այս տվյալները

վկայում են, որ ընդմիջվող պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիան կարող է լինել

բավարար էնդոսկոպիկ միջամտությունից հետո բարձր ռիսկի նշանների ժամանակ:

Լուրջ կրկնակի արյունահոսության հաճախությունը  ցածր ռիսկի նշանների ժամանակ

(մաքուր հատակ, հարթ պիգմենտային բիծ) ցածր են (45) եւ, հետեւաբար, ստանդարտ

հակասեկրետոր խոցը բուժող դեղամիջոցները  ամբողջն են, ինչը խորհուրդ է տրվում

այդպիսի արդյունքներով  պացիենտների համար:

Էնդոսկոպիայի կրկնությունը

Խորհուրդներ:

22. Ընթացիկ կրկնակի դիտում էնդոսկոպիան, որի ժամանակ կրկնակի Էնդոսկոպիան

իրականացվում է 24 ժ հետո սկզբնական արյունահոսությունը դադարեցնող
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էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո, խորհուրդ չի տրվում (պայմանական խորհուրդ,

չափավոր որակի ապացույց):

23.Կրկնակի Էնդոսկոպիան պետք է իրականացվի պացիենտների մոտ

արյունահոսության կրկնության կլինիկական ապացույցների դեպքում, եւ հեմոստատիկ

թերապիան պետք է կիրառվի նրանց նկատմամբ արյունահոսության բարձր ռիսկի

նշանների ժամանակ (ուժեղ առաջարկություն, բարձրորակ ապացույց):

24.Եթե հետագա արյունահոսությունը պատահում է երկրորդ էնդոսկոպիկ

թերապեւտիկ միջամտությունից հետո, վիրահատությունը կամ ինտերվենցիոն

ռադիոլոգիան ներկաթետերային  զարկերակային էմբոլիզացիայի հետ ընդհանուր

առմամբ կիրառվում է (պայմանական խորհուրդ, ցածրորակ ապացույց):

Ապացույցների ամփոփում

Երկրորդ դիտում Էնդոսկոպիան ընդհանուր առմամբ սահմանվում է որպես

էնդոսկոպիայի ընթացիկ կրկնություն 24 ժամվա ընթացքում սկզբնական

էնդոսկոպիայից եւ հեմոստատիկ թերապիայից հետո: Կրկնակի էնդոսկոպիկ

հեմոստատիկ թերապիան սովորաբար տրվում է արյունահոսության բարձր ռիսկ

ունեցող պացիենտներին: Մի ռանդոմիզացված հետազոտության մետաանալիզը,

գնահատելով երկրորդ դիտում Էնդոսկոպիան, արձանագրեց կրկնակի

արյունահոսության փոքր, բայց էական կրճատում պացիենտների մոտ, որոնք

ենթարկվում են երկրորդ դիտում Էնդոսկոպիային (նվազեցման բացարձակ ռիսկը =

6,2% (1.3-11.1%, nnt = 16)), առանց էական նվազեցման վիրահատության կամ

մահցության ցուցանիշներով (90): Մի հաջորդող մետաանալիզ գտավ ոչ էական օգուտ,

երբ արյունահոսությունը դադարեցնող թերապիան կատարվում է էպինեֆրինի

ներարկմամբ կամ ֆիբրին սոսինձի ներարկմամբ, բայց բացահայտեց կրկնակի

արյունահոսության զգալի տարբերություն երկու ռանդոմիզացված

հետազոտություներում, երբ կիրառվել է ջերմային թերապիա (RR = 0.29, 0.11-0.73)

(91):
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Սակայն, այդ ուսումնասիրությունները կատարվել են նախքան ներկայումս ընդունված

պրակտիկայի, երբ ավելացվում էպրոտոնային պոմպը ընկճող ինտենսիվ թերապիան

էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո, որն արդեն ցուցադրվել է որպես՝ հետագա

արյունահոսությունը նվազեցնող: Մի ռանդոմիզացված հետազոտությամբ համեմատվել

է  միանվագ էնդոսկոպիային գումարած բարձր դոզայով ներերակային պրոտոնային

պոմպի ընկճումը ընդդեմ ընթացիկ երկրորդ դիտում էնդոսկոպիայի՝ առանց

պրոտոնային պոմպի ընկճման. կրկնակի արյունահոսությունը դիտվել է 8.2 ընդդեմ

8,7%-ի (RR = 1.1, 0.4-2.7) (91):

Երկրորդ դիտում էնդոսկոպիայի արժեքը նաեւ պետք է հաշվի առնել: Մի մեծ թվով

անհարկի էնդոսկոպիաներ կկատարվեն, մինչդեռ շատ պացիենտներ չեն ունենա

կրկնակի արյունահոսություն: Բացի այդ, երկրորդ դիտում էնդոսկոպիան չի կանխում

հետագա արյունահոսությունը բոլոր պացիենտների մոտ, եւ կրկնակի էնդոսկոպիկ

թերապիան հաջողված է կրկնակի արյունահոսությունով շատ պացիենտների մոտ (92):

Մի տնտեսական վերլուծություն վկայում է, որ ներերակային պրոտոնային պոմպը

ընկճող թերապիան կլինի գերիշխող ռազմավարություն, համեմատելով երկրորդ

դիտում էնդոսկոպիայի հետ, եթե պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիան կրճատի

կրկնակի արյունահոսությունը 9%-ով, կամ եթե այն արժենա $ 10 մեկ օրում (93):

Վերջին ՊԲՎՓ արձանագրեց կրկնակի արյունահոսության հաճախությունը փոքր 9%-

ից (49,91) խոցային արյունահոսության բարձր ռիսկայնություն ունեցող պացիենտների

մոտ, որոնք բուժվել են Էնդոսկոպիկ թերապիայով եւ պրոտոնային պոմպը ընկճող

դեղորայքով: Բացի այդ, ինտենսիվ պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիան

համարվում է որպես ստանդարտ թերապիա էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո

արյունահոսության նշանների բարձր ռիսկի ժամանակ (ինչպես քննարկվել է վերեւում),

եւ պետք է կիրառվի, եթե նույնիսկ երկրորդ դիտում Էնդոսկոպիան կատարվում է:

Եթե կրկնակի արյունահոսության  շատ բարձր ռիսկ ունեցող բնակչությունը

էնդոսկոպիկ հեմոստազից հետո կարելի է հայտնաբերել, ապա այս խումբը կարող էր

պոտենցիալ օգուտ ստանալ երկրորդ դիտում էնդոսկոպիայից: Չնայած նրան, որ մի
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քանի հատկանիշներ կապված են արյունահոսության ռիսկի բարձրացման հետ

հեմոստատիկ թերապիայից հետո, ոչ մի գնահատման համակարգ չկա, որը կարող է

վավերացվել  շատ բարձր ռիսկի բնակչության հուսալիորեն բացահայտումը (44):

Կրկնակի Էնդոսկոպիան  էնդոսկոպիկ թերապիայի հետ տեղին է կիրառել

պացիենտների մոտ, եթե առկա են կրկնված արյունահոսության կլինիկական

ապացույցներ: Մի ռանդոմիզացված հետազոտություն, համեմատելով էնդոսկոպիկ

թերապիան վիրահատության հետ կրկնված արյունահոսության կապակցությամբ

էնդոսկոպիկ հեմոստատիկ թերապիայից հետո, պարզվել է, որ կրկնված

արյունահոսությամբ պացիենտների 73% - ը կարող է հաջողությամբ բուժվել կրկնակի

Էնդոսկոպիկ թերապիայով եւ խուսափել վիրատության անհրաժեշտությունից՝

ունենալով բարդությունների ավելի ցածր հաճախություն, քան նրանք, ովքեր բուժվել են

վիրահատությամբ (92): Եթե հետագա արյունահոսությունը տեղի է ունենում երկրորդ

էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո, ապա վիրահատությունը կամ ինտերվենցիոն

ռադիոլոգիան (տրանսկաթետերային զարկերակային էմբոլիզացիա), հանդիսանում են

արդյունավետ հեմոստազին հասնելու միջոց: Վերջին դիտարկումը, անցկացված մի

շարք անգիոգրաֆիկ էմբոլիզացիայի դեպքերի ՎՍԱԱ-ով պացիենտների, որոնց մոտ չի

հաջողվել Էնդոսկոպիկ եւ դեղորայքային թերապիան, բացահայտվել է տեխնիկական

հաջողության հաճախության բարձրացում 90%-ից ավելի և կրկնված արյունահոսության

հաճախության 33%, որը լայնորեն փոփոխական է ողջ հետազոտություներում (9-66%)

(94):

ՎՍԱԱ-ով պացիենտների հոսպիտալացումը

Խորհուրդներ

25. Բարձր ռիսկային նշաններով պացիենտները (ակտիվ արյունահոսություն,

տեսանելի անոթներ, մակարդուկներ) ընդհանուր առմամբ պետք է հոսպիտալացվեն 3
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օրով, ենթադրաբար բացառելով կրկնված արյունահոսությունը եւ հոսպիտալացման այլ

պատճառները: Նրանք կարող են սնվել մաքուր հեղուկներով անմիջապես

էնդոսկոպիայից հետո (պայմանական խորհուրդ, ցածր որակի ապացույց):

26.Մաքուր խոցային հատակով պացիենտները կարող են պարբերաբար ստանալ

դիետիկ սնունդ եւ պետք է դուրս գրվեն ստացիոնարից էնդոսկոպիայից հետո

ենթադրելով, որ նրանք հեմոդինամիկորեն կայուն են, նրանց հեմոգլոբինը կայուն է,

նրանք չունեն այլ բժշկական խնդիրներ, եւ նրանք պետք է գտնվեն պայմաններում,

որտեղ կարող են դիտարկվել է պատասխանատու չափահասի կողմից (ուժեղ

առաջարկություն, չափավոր որակի ապացույց):

Ապացույցների ամփոփում

Պարզ հեղուկ դիետան կարող է տրամադրվել էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո: Այս

առաջարկությունը հիմնված է այն փաստի վրա, որ կրկնված արյունահոսությամբ

պացիենտը կարող է ենթարկվել հրատապ միջամտությունների, ինչպիսիք են

էնդոսկոպիայի, ինտերվենցիոնալ ռադիոլոգիան, կամ վիրահատությունը: Մաքուր

հեղուկները թույլ են տալիս իրականացնել սեդացիա կամ անզգայացում 2 ժամվա

ընթացքում վերջին կլումից հետո (95): Այսպիսով, մենք առաջարկում ենք պարզ

հեղուկով դիետա  2 օրով այն պացիենտների, ովքեր ունեն արյունահոսության

վերսկսման բարձր ռիսկ: Սակայն, հաշվի առնելով գերազանց արդյունքները, որոնք

ձեռք են բերվել ընթացիկ Էնդոսկոպիայից եւ դեղորայքային թերապիայից, որոշ

հետազոտողներ մեծացնում են արյունահոսության վաղ վերսկսման

հավանականությունը  բարձր ռիսկային պացիենտների մոտ: Մի ռանդոմիզացված

հետազոտություն, համեմատելով  նորմալ սննդակարգը  բերանով ոչինչ չընդունելու

հետ էնդոսկոպիկ թերապիայից 24 ժ հետո ծորացող արյունահոսության կամ

չարյունահոսող տեսանելի անոթների կապակցությամբ, հայտնաբերել է

արյունահոսության վերսկսման ոչ մի էական տարբերություն (2-ը ընդդեմ 6%-ի) (96):
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Այս հետազոտությունը չի կարող հանդիսանալ ստանդարտ պրակտիկա, քանի որ

երկրորդ դիտում էնդոսկոպիան եւ կրկնաբուժումը կատարվել է 24 ժամում:

Արյունահոսության վերսկսման ցածր ռիսկի ժամանակ կանոնավոր դիետան կարող է

նշանակվել: Մի ռանդոմիզացված հետազոտություն անցկացվել է ցածր ռիսկային

ախտահարումով պացիենտների մոտ (օրինակ՝ Մելորի-Վեյսի ճաքեր, մաքուր

հատակով կամ պիգմենտային բծերով խոցեր) բացահայտվել է ելքերի ոչ զգալի

տարբերություններ՝ համեմատելով անմիջապես սնուցումը հետաձգված սնուցման հետ

(մաքուր հեղուկներ 36 ժամում և կանոնավոր սննդակարգ 48 ժամում) (97): Չնայած՝

հարթ խոցային հատակ ունեցող պացիենտների մոտ այս հետազոտությունը

արձանագրել է ելքերի նույնանման արդյունքներ անմիջական սնուցելուց հետո

արյունահոսության վերսկսման  8% հաճախությունը եւ անհետաձգելի միջամտության

5% հաճախությունը կարող են վիճել է մաքուր հեղուկ դիետայի համար այդ

պացիենտների համար 1-2 օրվա ընթացքում: Ուղեցույցային տվյալները հարթ

պիգմենտային բծեր ունեցող պացիենտների հոսպիտալացման տևողության համար

բացակայում են:

Մի քանի հետազոտությունները ցույց են տվել, որ ՎՍԱԱ ունեցող այն պացիենտները,

ովքեր ունեն ցածր ռիսկի հատկանիշներ, կարող են դուրս գրվել առաջին

պացիենտանոցային օրում (կամ դուրս գրվել որպես ամբուլատոր-պոլիկլինիկական

պացիենտ) առանց բացասական հետեւանքների (9,33,98): Հետազոտություններում

չափանիշները տարբերվում են, բայց, ընդհանուր առմամբ, ներառում են ցածր ռիսկի

կլինիկական առանձնահատկություններ (օրինակ՝ կայուն կենսական նշաններ եւ

հեմոգլոբին, ոչ մի լուրջ ուղեկցող պացիենտություն), ցածր ռիսկային էնդոսկոպիկ

հատկանիշներ (օրինակ՝ մաքուր հատակով խոց, էռոզիվ պացիենտություն, Մելորի-

Վեյսի ճաքեր), եւ բավարար տնային/ սոցիալական աջակցություն:

Բարձր ռիսկի նշաններով այլ պացիենտերը (ակտիվ արյունահոսություն, տեսանելի

անոթ եւ մակարդուկ), ընդհանուր առմամբ գտնվում են պացիենտանոցում 3 օր՝
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ենթադրելով արյունահոսության վերսկսման կամ այլ առողջական խնդիրների

բացակայություն: Սա հիմնված է հիմնականում հին հետազոտությունների վրա՝

վկայելով, որ  արյունահոսության կրկնությունը գրեթե միշտ (>95%) տեղի է ունեցել 3

օրվա ընթացքում (43,99-101): Ռանդոմիզացված հետազոտությունների վերջին

արդյունքները վկայում են, որ պացիենտների էական փոքրամասնությունը կարող է

ունենալ կրկնված  արյունահոսություն 3 օր հետո, առավել հաճախ առաջացող 7 օրվա

ընթացքում (49,102,103): Օրինակ՝ վերջերս մի մեծ ռանդոմիզացված հետազոտություն

բարձր ռիսկի արյունահոսության խոցեր ունեցող պացիենտների մոտ, որոնք բուժվել են

էնդոսկոպիկ թերապիայով, կրկնակի արյունահոսությունով 30 օրյա ժամկետում

հետազոտվող 82 պացիենտներից 24% -ի մոտ կրկնակի արյունահոսությունը եղել է 3

օրից հետո, որը համարժեք համամասնությամբ դիտվել է խմբում, որը ստացել է

պրոտոնային պոմպը ընկճող շարունակական ներարկում եւ նրանց մոտ, ովքեր ստացել

են պլացեբո էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո (49): Կրկնակի արյունահոսության 6

տոկոսը տեղի է ունեցել  7 օրից հետո (49):

Չնայած՝ պացիենտները պետք է տեղեկացված լինեին ՎՍԱԱ-ի  ախտանիշերի մասին

եւ անհրաժեշտության դեպքում վերադառնան պացիենտանոց, եթե այդ

ախտանշանները զարգանում են, մենք չենք առաջարկում պացիենտանոցում մնալ  3

օրից ավել այն պացիենտներին ովքեր հետագա արյունահոսություն կամ այլ

առողջական խնդիրներ չունեն:

Խոցային արյունահոսության վերսկսման երկարաժամկետ կանխարգելում

Խորհուրդներ:

27. Պացիենտները, որոնց մոտ առկա է հելիկոբակտեր կապկցված խոցային

արնահոսություն, պետք է ստանան հակահելիկոբակտերային թերապիա:

Էրադիկացիայի փաստաթղթավորումից հետո հակասեկրետոր դեղամիջոցներով
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պահպանվող բուժում չի պահանջվում, եթե պացիենտը պահանջում է նաեւ ոչ-

ստերոիդային հակաբորբոքային դեղեր (ՈՍՀԲԴ) կամ հակաթրոմբային դեղեր (ուժեղ

խորհուրդ, բարձրորակ ապացույց) (նկ. 2):

28.ՈՍՀԲԴ-ի հետ կապակցվծ խոցային արնահոսություններով պացիենտների մոտ

ՈՍՀԲԴ-ի կիրառման անհրաժեշտությունը պետք է ուշադիր գնահատվի եւ ՈՍՀԲԴ

չպետք է վերսկսել օգտագործել, եթե հնարավոր է: Պացիենտները, ովքեր պէտք է

ստանան ՈՍՀԲԴ, խորհուրդ է տրվում  COX-2-սելեկտիվ ՈՍՀԲԴ կիրառել ամենացածր

արդյունավետ դոզաներով գումարած օրական պրոտոնային պոմպի ընկճողներ (ուժեղ

առաջարկ, բարձրորակ ապացույց):

29. Ցածր ասպիրինային դոզայով խոցային արյունահոսությունով պացիենտների մոտ

ասպիրինի կիրառման անհրաժեշտությունը պետք է գնահատվի: Եթե տրվել է

երկրորդային կանխարգեում (այսինքն հաստատվել է սրտանոթային

պացիենտությունը), ապա ասպիրինը պետք է վերսկսվի հնարավորինս արագ

արյունահոսությունը դադարելուց հետո. իդեալականը 1-3 օրվա ընթացքում, եւ իհարկե

7 օրվա ընթացքում: Երկարաժամկետ օրական պրոտոնային պոմպը ընկճող

թերապիան նույնպես պետք է տրամադրվի: Եթե տրվում է առաջնային կանխարգելում

(այսինքն, չի հաստատվել սրտանոթային պացիենտությունը), ապա

հակաթրոմբոցիտային թերապիան, ամենայն հավանականությամբ, չպետք է վերսկսվի

պացիենտների մեծ մասի մոտ (պայմանական խորհուրդ, չափավոր որակի ապացույց):

30. Իդեոպաթիկ խոցերով պացիենտների մոտ (ոչ հելիկոբակտերային, ոչ ՈՍՀԲԴային)

երկարաժամկետ թերապիան (օրինակ՝ օրական պրոտոնային պոմպը ընկճող)

խորհուրդ է տրվում (պայմանական խորհուրդ, ցածրորակ ապացույց):
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Հելիկոբակտեր ՈՍՀԲԴ Ցածր

դոզայով

ասպիրին

Իդիոպաթիկ

Պահպանել պրոտոնային

պոմպի ընկճումը

Նկ. 2 Արյունահոսության վերսկսման կանխարգելման առաջարկություն՝ հիմնված

խոցային արյունահոսության էթիոլոգիայի վրա:

Ապացույցների ամփոփում

Խոցային արյունահոությունով պացիենտները ունեն կրկնվող արյունահոսության

անընդունելիորեն բարձր հաճախություն, եթե որևէ ռազմավարություն չկա,որը ուղղված

է նվազեցնելու այդ ռիսկը: Օրինակ՝ տասներկումատնյա աղիքի խոցային

արյունահոսություն ունեցող պացիենտները (հելիկոբակտեը չի գնահատվել, ՈՍՀԲԴ չի

օգտագործվել) ենթարկվել են կրկնակի կույր հետազոտության խոցի բուժումից հետո, և

արյունահոսությունը կրկնվել է 1 տարվա ընթացքում 40% -ի մոտ (104):

Ռանդոմիզացված հետազոտությունների մի համակարգված դիտարկման մեջ

հելիկոբակտեր կապկացված խոցային արյունահոսություն ունեցող  պացիենտների մոտ

(105) արյունահոսության վերսկսման հաճախությունը 12-ամսյա դիտարկման

ընթացքում կազմել էր 26% (106-109): Հելիկոբակտեր դրական և ՈՍՀԲԴ

օգտագործողների մոտ խոցային արյունահոսության վերսկսումը հաջորդել է 6 ամիս

Դադարեցնել ՈՍՀԲԴ,

ավելացնելպրոտոնային

պոմպը ընկճող

Առաջնային

կանխարգելում

Երկրորդային

կանխարգելում

Հակահելիկո-

բակտերային

բուժում

Բուժման

դադարեցում

Չվերսկսել

ասպիրինը

պացիենտերի մեծ

մասի մոտ

Վերսկսել ասպիրինը

հեմոստազից հետո 1-7

օրերին, պրոտոնային

պոմպը ընկճող բուժում
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հետո խոցի բուժումից հետո, խոցային կրկնված արյունահոսությունը տեղի է ունեցել

ՈՍՀԲԴի վերսկսումից հետո այն պացիենտների 19%-ի մոտ, ովքեր ստացել են միայն

հակահելիկոբակտերային թերապիա (110), իսկ հելիկոբակտեր դրական, ասպիրինի

ցածր դոզա օգտագործողները, ովքեր ունեցել են խոցային բարդություններ եւ հաջորդել

է խոցի բուժումից և հելիկոբակտերի էրադիկացիայից հետո 12 ամիս, խոցային

արյունահոսության վերսկսումը տեղի է ունեցել ցածր դոզայով ասպիրինի վերսկսումից

հետո 15% -ի մոտ (111): Վերջապես, մի առաջահայաց հետազոտություն իդեոպաթիկ

խոցային արնահոսությունով պացիենտների մոտ (հելիկոբակտեր բացասական,

ՈՍՀԲԴ-ի օգտագործման բացակայույուն) հաջորդող 7 տարիում խոցային

արյունահոսության վերսկսումը կազմել է 42% (112):

Հելիկոբակտերային խոցեր

Բիոպսիայի վրա հիմնաված հելիկոբակտերային թեստավորումը առաջարկել է

հելիկոբակտերային ուղեցույցներ ACG-ի կողմից պարբերաբար խոցային

արյունահոսություն ունեցող պացիենտների համար (113): Քանի որ որոշ

ուսումնասիրություններ վկայում են զգայունության հնարավոր նվազեցում սուր ՎՍԱԱ-ի

ժամանակ, բացասական թեստի հաստատումը հետագա ոչ էնդոսկոպիկ քննությամբ

նույնպես խորհուրդ է տրվում (113,114): Սակայն, եթե բիոպսիայի նմուշների

հյուսվածքաբանական փորձաքննությունը ցույց չի տալիս լորձային մոնոնուկլեար

բջջային ինֆիլտրացիա, հելիկոբակտերի բացակայության կանխատեսող արժեքը

մոտենում է 100%-ին, իսկ նեյտրոֆիլիկ ինֆիլտրացիան կազմում է հելիկոբակտերով

վարակման դրական կանխատեսող 95%-ից բարձր արժեք (115):

Մի ռանդոմիզացված հետազոտության մետաանալիզ ցույց տվեց, որ հելիկոբակտերի

էրադիկացոն թերապիան՝ ուղղված կրկնակի արյունահոսւթյան կանխարգելմանը,

զգալիալիորեն ավելի արդյունավետ է, քան միայնակ կարճաժամկետ հակասեկրետոր

դեղամիջոցներով թերապիան (կրկնակի արյունահոսությունը 4.5 ընդդեմ 23.7%, OR =

0.18, 0.10-0.35) (105): Բացի այդ, հելիկոբակտերային էրադիկացիոն թերապիան եղել է
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ավելի արդյունավետ է, քան երկարաժամկետ հակասեկրետոր դեղամիջոցներով

թերապիայի պահպանման պրոտոնային պոմպը ընկճողներով կամ հիստամինային-2

ռեցեպտորները արգելակողներով (H2RA) (թեեւ պացիենտների մեծ մասը ստացել է

H2RA. 1.6 ընդդեմ 5.6%, OR = 0.24, 0.09-0.67) ( 105): Հետազոտությունների

սիստեմատիկ դիտարկումը, որը գնահատում է կրկնակի արյունահոսությունը

փաստաթղթավորված հելիկոբակտերային էրադիկացիոն թերապիա ստացած

պացիենտների մոտ, բացահայտել է կրկնակի արյունահոսության 1.3% հաճախություն

11-53 ամիս ժամանակաշրջանում դիտարկելիս (105):

Քանի որ հելիկոբակտերային  խոցերն ունեն կրկնակի արյունահոսության ցածր

տեմպեր, եթե պացիենտները ստացել են էրադիկացիոն թերապիա, ապա կարեւոր է

վարակի բուժումը փաստաթղթավորել բուժումը ավարտելուց 1 ամիս և ավելի ժամանակ

հետո: Էնդոսկոպիկ բիոպսիա կարելի է կատարել, եթե պացիենտը ենթարկվում

կրկնակի Էնդոսկոպիայի մեկ այլ պատճառով (օրինակ՝ փաստաթղթավորելու

ստամոքսի խոցի բուժումը), բայց մի urea breath թեստը կամ կղանքի հակածինային

թեստը պետք է կատարել, եթե Էնդոսկոպիան ցուցված չէ (113): Հակամարմինային

թեստավորումը չպետք է կիրառվի, քանի դեռ այն շարունակում է մնալ դրական

պացիենտների մեծամասնության մոտ հաջող թերապիայից հետո (116): Պրոտոնային

պոմպի ընկճողները կարող են առաջացնել հելիկոբակտերի կեղծ բացասական

թեստավորում մոտ դեպքերի մեկ երրորդում (117,118), այդ իսկ պատճառով

պրոտոնային պոմպը ընկճողները պետք է դադարեցվեն հետազոտությունից 2 շաբաթ

առաջ, երբ կապահովվի օպտիմալ զգայունություն (118): Որոշ պրակտիկ բժիշկներ

կարող են օգտագործել H2 ռեցեպտորները արգելակող դեղորայք այս

ժամանակահատվածում  նվազեցնելու համար կրկնակի արյունահոսության ռիսկը այն

դեպքում, երբ հակահելիկոբակտերային թերապիան  հաջողված չէր:

ՈՍՀԲԴ-ային խոցեր
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ՈՍՀԲԴ օգտագործողների մոտ անցկացված ռանդոմիզացված հետազոտությունները

ցույց են տալիս, որ համակցված թերապիա միզոպրոստոլով, պրոտոնային պոմպը

ընկճողով եւ  H2 ռեցեպտորները արգելակողի  կրկնակի դոզայով կամ  COX-2-ընտրովի

ընկճողների օգտագործումը նվազեցնում է էնդոսկոպիկ խոցերը ՈՍՀԲԴ օգտագործող

պացիենտների մոտ (119,120), ինչպես նաև նվազում են խոցային բարդությունները

արթրիտով պացիենտների մոտ(120,121): Չնայած՝ այս հետազոտությունները վկայում

են, որ գործոնների ուսումնասիրությունը կարող է օգտակար լինել պացիենտներին,

ովքեր ունեն արյունահոսող խոց, այնուամենայնիվ դրանք մասնավորապես չեն

անդրադառնում այդ բարձր ռիսկային պացիենտների բուժմանը:

Մի քանի ռանդոմիզացված հետազոտություններ Հոնգ Կոնգ-ից ուսումնասիրել են

կրկնված արյունահոսությունը ՈՍՀԲԴ օգտագործողների մոտ, ովքեր ունեցել են

խոցային արյունահոսություն: Պացիենտների մոտ,  ովքեր վերսկսվել են ՈՍՀԲԴ-ի

օգտագործումը խոցի բուժումից հետո, պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիայի

շարունակումը ունեցել է զգալիորեն ցածր ռիսկայնություն խոց արյունահոսության

վերսկսման առումով 6 ամսվա ընթացքում՝ համեմատելով միայնակ

հակահելիկոբակտերային թերապիայի հետ (4.4 ընդդեմ 18,8%; nnt = 7) (110): Մի

երկարաժամկաետ հետազոտությամբ ցելեկոքսիբը համեմատվել է դիկլոֆենակին

գումարած պրոտոնային պոմպը ընկճող դեղորայքի հետ խոցի բուժումից հետո այն

պացիենտների մոտ, որոնք եղել են հելիկոբակտեր բացասական կամ ունեցել են

հաջողված հակահելիկոբակտերային թերապիա (122): Կրկնված խոցային

արյունահոսության հաճախությունը 6 ամսվա ընթացքում կազմել է 4,9% ցելեկոքսիբով

և  6.4% դիկլոֆենակին գումարած պրոտոնային պոմպի ընկճող. կրկնաված խոցեր

դիտվել են  6-ամսյա էնդոսկոպիայի ընթացքում 19 եւ 26% պացիենտների մոտ (123):

Քանի որ կրկնակի խոցային արյունահոսության հաճախությունը  համեմատաբար

բարձր էր առաջահայաց ռազմավարության ժամանակ՝ համեմատելով  հաջորդող 12-

ամսյա կրկնակի կույր նմանատիպ հետազոտությամբ ցելեկոքսիբին գումարած

օրական երկու անգամ պրոտոնային պոմպը ընկճողը ընդդեմ ցելեկոքսիբին գումարած
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պլացեբո (124): Կրկնված խոցային արյունահոսություն տեղի ունեցել 0 ընդդեմ 8.9%

(nnt = 12): Այսպիսով, խոցային արյունահոսությամբ պացիենտները մինչ ստանում են

ՈՍՀԲԴեր և որոնք պետք է շարունակեն ՈՍՀԲԴ, պետք է ստանան COX-2-ընտրովի

ՈՍՀԲԴ ամենացածր արդյունավետ դոզայով՝ գումարած պրոտոնային պոմպը ընկճող

թերապիա:

Ցածր դեղաչափով ասպիրինային խոցեր

Ցածր դեղաչափով ասպիրին օգտագործողների մոտ ռանդոմիզացված

հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ պրոտոնային պոմպը ընկճողները եւ

ստանդարտ դոզայով H2ռեցեպտորները արգելակողները նվազեցնում են էնդոսկոպիկ

խոցերը (125-127), եւ այդպիսով պրոտոնային պոմպը ընկճողները նվազեցնում են

ՎՍԱԱ-ը ցածր դոզայով ասպիրին գումարած կոպիդոգրել ստացող պացիենտների մոտ

(128):

Հելիկոբակտեր դրական արյունահոսող խոց ունեցող ցածր դոզայով ասպիրին

օգտագործողների մոտ կրկնակի խոցային արյունահոության հաճախությունը 6 ամսվա

ընթացքում  ցածր դոզայով ասպիրինի վերսկսումից հետո կազմել է 0.9% պրոտոնային

պոմպը ընկճողով եւ 1.9%՝ հակահելիկոբակտերային թերապիայով (110): Չնայած՝ոչ մի

պլացեբո խումբ ներառված չէր, այս հետազոտությունը բարձրացրել է

հավանականությունը, որ հելիկոբակտերային էռադիկացիան միայնակ կարող է

նվազեցնել կրկնակի խոցային արյունահոսությունը ցածր դոզայով ասպիրին

օգտագործելիս: Մի հաջորդական հետազոտություն կատարվեց հելիկոբակտեր

դրական խոցային բարդություններով ցածր դոզայով ասպիրին օգտագործողների և

ցուցադրեց, որ հելիկոբակտերային էռադիկացիայից և խոցի բուժումից հետո

պրոտոնային պոմպ ընկճող թերապիան ունեցել է զգալիորեն ավելի քիչ կրկնված

խոցային արյունահոսություն, քան պլացեբոն միջնը 12 ամսվա ընթացքում (1,6 ընդդեմ

14.8 %; nnt = 8) (111): Այսպիսով, խոցային արյունահոսությունով պացիենտների մոտ,
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որոնք պահանջում են շարունակել հակաթրոմբոցիտային թերապիան, օրական մեկ

անագամ  պետք է տրվի պրոտոնային պոմպը ընկճող դեդամիջոց:

Հակաթրոմբոցիտային թերապիայի անհրաժեշտությունը պետք է վերանայվի

պացիենտների մոտ, ովքեր ունեցել են խոցային արյունահոսություն ցածր դոզայով

ասպիրին ստանալու ընթացքում: Պացիենտների մոտ, ովքեր ստանում են ասպիրին

առաջնային կանխարգելման նպատակով (ոչ ակնհայտ սրտանոթային

պացիենտություն), օգուտը ցածր դոզայով ասպիրինից հարաբերականորեն փոքր է.

ռանդոմիզացված հետազոտությունների մետաանալիզը բացահայտում է բացարձակ

ռիսկի ամենամյա նվազեցում 0.07% (nnt = 1,429) (129): Առաջնային կանխարգելումը

խորհուրդ է տրվում միայն այն պացիենտներին, որոնք ունեն սիրտանոթային

պացիենտությունների բարձր ռիսկ՝ հիմնվելով ռիսկերի գնահատման գործիքների վրա:

Պացիենտների մոտ, որոնք հոսպիտալացվել են խոցային արյունահոսության

կապակցությամբ, հետագա արյունահոսության ռիսկը ավելի մեծ է քան սրտանոթային

օգուտը առաջնային կանխարգելում ստացող շատ պացիենտների մոտ:

Ի հակադրություն դրան, ցածր դոզայով ասպիրինից ստացած օգուտը երկրորդային

կանխարգելումից հաստատված սրտանոթային պացիենտության ժամանակ շատ ավելի

մեծ է (տարեկան բացարձակ ռիսկի նվազեցումը 1.49% (nnt = 68)) (129) եւ խոցային

արյունահոսությունից հետո ցածր դոզայով ասպիրինի վերսկսման ձախողումը

կապված է  մահացության աճի հետ (130): Հաստատված սիրտանոթային

պացիենտությունով ցածր դոզայով ասպիրին օգտագործողների մոտ, որոնք ունեցել են

խոցային արյունահոսություն, մի ռանդոմիզացված հետազոտություն ցույց է տվել ցածր

դոզայով ասպիրինի վերսկսումը՝ համեմատած պլացեբոյի հետ էնդոսկոպիկ

հեմոստազից եւ պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիայից հետո, կապված էր

կրկնված արյունահոսության ոչ էական աճով 1 ամսվա ընթացքում (10.3 ընդդեմ 5.4%),

բայց մահացության էական նվազում  1 ամսվա եւ 2 ամսվա ընթացքում (1.3 ընդդեմ

12,9%) (130): Այսպիսով, կարեւոր է վերսկսել հակաթրոմբոցիտային թերապիան
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պրոտոնային պոմպը ընկճողների հետ համակցված հաստատված սրտանոթային

պացիենտությունով պացիենտների մոտ, որքան հնարավոր է շուտ:

Ասպիրինի վերսկսման ժամանակը պարզ չէ, եւ տվյալները հիմնականում հիմնված է

դիտողական ուսումնասիրությունների վրա: Մի սիստեմատիկ դիտարկում պարզել է, որ

թրոմբոտիկ դեպքերը  հաստատված սրտանոթային պացիենտությամբ պացիենտների

մոտ տեղի են ունեցել ասպիրինի դուրս բերումից հետո միջինը 10.7 օր անց (131),

մինչդեռ մյուս սիստեմատիկ դիտարկումը  երկրորդային կանխարգելումով

պացիենտների մոտ, ովքեր նախավիրահատականորեն դադարեցրել են ասպիրինի

ընդունումը, արձանագրել է, որ ընդհատումից մինչև սուր ուղեղային դեպքեր ընկած

ժամանակահատվածը միջինը կազմել է 14.3 օր եւ սուր կորոնար համախտանիշ՝ 8.5 օր

(132): ԱՄՆի սրտաբանների և ստամոքսաղիքային մասնագետների վերջին համատեղ

համաձայնեցված խորհուրդներով հայտարարվել է, որ « բարձր սրտանոթային ռիսկի

պացիենտների մոտ հակաթրոմբոցիտային թերապիայի վերսկսումը խելամիտ է նրանց

համար, ովքեր չեն ունեցել կրկնակի արյունահոսություն  3-7 օր անց» (133), իսկ Sung et

al-ի հետազոտության մեջ (130) նշված է ցածր դոզայով ասպիրինի վերսկսման

օգտակարությունը անմիջապես էնդոսկոպիկ հեմոստազից հետո բարձր ռիսկի

նշաններ ունեցող պացիենտների մոտ: Այսպիսով, օգուտ-ռիսկ հարաբերակցությունը

ասպիրինի վերսկսումից պետք է ուշադիր քննարկվի գաստրոէնտերոլոգների,

սրտաբանների  նյարդաբանների և պացիենտների կողմից համատեղ՝ հիմնվելով

դեպքից -դեպքի վրա: Սակայն, հակաթրոմբոցիտային թերապիայի վաղ վերսկսումը 1-3

օրվա ընթացքում հեմոստազից հետո եւ, իհարկե, 7 օրվա ընթացքում, հաստատված

սրտանոթային պացիենտությամբ պացիենտների մեծամասնության համար կլինի

համապատասխան:

Իդիպաթիկ (ոչ հելիկոբակտերային, ոչ ՈՍՀԲԴային) խոցեր
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Իդիոպաթիկ խոցային արյունահոսությունով պացիենտները ունեն կրկնության բարձր

հաճախության, երբ չի հետևում պաշտպանիչ համակցված թերապիան (112): Ծածուկ

ՈՍՀԲԴ-ի օգտագործումը անկասկած կազմում է այս խոցերի որոշ մասը: Չնայած՝ ոչ մի

ռանդոմիզացված հետազոտություն չի գնահատել  դեղորայքային համակցված

թերապիայի օգուտը այս բնակչության մոտ, հակախոցային թերապիան, կարծես, մեծ

հավանականությամբ, նվազեցնում է կրկնված իդիոպաթիկ խոցերը եւ արդյունավետ

կլինի նաեւ նվազեցնելու համար կրկնվող խոցերը ծածուկ ՈՍՀԲԴ օգտագործողների

մոտ:

Եզրահանգում

Ակնհայտ արյունահոսությունով պացիենտի բուժումը կատարվում է խոհեմ քայլի

վարվելակերպով: Առաջին քայլը հեմոդինամիկ վիճակի գնահատումն է եւ

վերակենդանացման միջոցառումների նախաձեռնությունը անհրաժեշտության

դեպքում: Պացիենտները ունեն շերտավորված ռիսկ՝ հիմնված կլինիկական

առանձնահատկությունների, ինչպիսիք են հեմոդինամիկ վիճակը, ուղեկցող

պացիենտությունները, տարիքը եւ սկզբնական լաբորատոր հետազոտության

արդյունքները: Շատ պացիենտներ պետք է ենթարկվեն վերին Էնդոսկոպիայի 24

ժամվա ընթացքում, կամ ավելի շուտ, եւ խոցի էնդոսկոպիկ առանձնահատկությունները

նպաստում են հետագա բուժմանը: Նրանք, ովքեր ունեն բարձր ռիսկային արդյունքներ

ակտիվ արյունահոսության կամ չարյունահոսող տեսանելի անոթի ձևով, պետք է

ստանան էնդոսկոպիկ թերապիա եւ նրանք, ովքեր ունեն փակցված մակարդուկ կարող

են ստանալ էնդոսկոպիկ թերապիա. այդ պացիենտները պետք է ստանան նաև

ներերակային պրոտոնային պոմպը ընկճող թերապիա բոլուսով, որին հաջորդում է

շարունակական ինֆուզիան: Նրանք, ովքեր ունեն տափակ բծիկ կամ մաքուր խոցային

հատակ չեն պահանջում էնդոսկոպիկ թերապիա կամ պրոտոնային պոմպը ընկճողի

ինտենսիվ ներերակային թերապիա: Էնդոսկոպիկ թերապիայից հետո խոցային
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արյունահոսության կրկնությունը պետք է բուժվի երկրորդ էնդոսկոպիկ բուժմամբ, բայց

եթե արյունահոսությունը դեռեւս պահպանվում է կամ կրկնվում է, ապա բուժումը

վիրահատությամբ կամ ինտերվենցիոն ռադիոլոգիայի միջոցով պետք է իրականացվի:

Արյունահոսության կրկնության կանխարգելումը հիմնված է արյունահոսող խոցի

ենթադրվող էթիոլոգիայի վրա: Հելիկոբակտերը պետք է արմատական վերացվի, եթե

առկա է եւ  բուժումից հետո փաստաթղթավորված է, ոչ մի հետագա թերապիա

անհրաժեշտ չէ: ՈՍՀԲԴերը պետք է դադարեցվեն, եթե դրանց ընդունումը պետք է

շարունակվի, ապա ցածր դոզայով COX-2-ի ընտրական ՈՍՀԲԴին գումարած

պրոտոնային պոմպը ընկճողը պետք է օգտագործվի: Հաստատված սրտանոթային

պացիենտությամբ պացիենտները, որանց անհրաժեշտ է ասպիրին կամ այլ

հակաթրոմբոցիտային դեղորայք, պետք է սկսել պրոտոնային պոմպը ընկճող

թերապիան եւ, ընդհանուր առմամբ, պետք է վերսկսվի հակաթրոմբոցիտային

թերապիան որքան հնարավոր է շուտ արյունահոսության դադարումից հետո

(իդեալականը 1-3 օրվա ընթացքում, եւ, իհարկե 7 օրվա ընթացքում): Նրանք, որոնց

մոտ առկա են իդիպաթիկ խոցեր, պետք է ստանան երկարաժամկետ հակախոցային

թերապիա:

Ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ

Հայաստանի բժշկական ծառայություններ մատուցող հաստատություններում Խոցային

արյունահոսությունների վարման ուղեցույցի ներդրումը պետք է կրի համակարգված և

ամփոփ բնույթ: Ցանկացած օղակի թերագնահատումը կամ ծածկույթից դուրս մնալը՝

լինի դա էնդոսկոպիկ ախտորոշման ծառայություն, վիրաբուժական բաժանմունք,

ընդունարան թե ԻԹԲ, վտանգում է ամբողջ գործընթացը և բուժման վերջնական

ելքերը: Բոլոր ներգրավված օղակների համար հարկավոր է մշակել համապատասխան

գործելակարգեր, որոնք կլինեն համահունչ ինչպես արդի ուղեցույցային

խորհուրդներին, այնպես էլ տեղային կադրային և տեխնիկական

հնարավորություններին: Խոցային արյունահոսությունով պացիենտների պատշաճ

բուժման համար անհրաժեշտ գրեթե բոլոր դեղորայքը և/կամ սարքավորումները
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հասանելի են ՀՀ բուժհաստատություններում: Միևնույն ժամանակ, աշխատանքային

խմբի անդամների կարծիքով, այս ուղեցույցի ներդրման հնարավոր խոչընդտներից են.

· Համապատսախան գործելակարգերի և ընթացակարգերի

բացակայությունը

· Էնդոսկոպիկ ծառայությունների թերի զարգացումը

Առաջարկվող աուդիտի ցուցանիշներն են՝

· ՎՍԱԱ ախտորոշմամբ պացիենտների շրջանում էնդոսկոպիկ

ուսումնասիրությունների քանակը
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Հավելված 1.

Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման դասակարգման

համակարգը (GRADE):

ԱՊԱՑՈՒՅՑՆԵՐԻ ՈՐԱԿԻ ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄ (GRADE համակարգ)

Մակարդակ Նկարագիր
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Բարձր որակ Հետագա ուսումնասիրությունները քիչ հավանական է, որ

կփոխեն մեր համոզվածությունը արդյունքների վերաբերյալ

Միջին որակ Հետագա ուսումնասիրությունները հավանական է, որ

էականորեն կփոխեն մեր համոզվածությունը արդյունքների

վերաբերյալ

Ցածր որակ Հետագա ուսումնասիրությունները մեծ հավանականությամբ

էականորեն կփոխեն մեր համոզվածությունը արդյունքների

վերաբերյալ

Շատ ցածր որակ Վերջնական արդյունքի ցանկացած կանխատեսում անհնար է

ԱՊԱՑՈՒՑՅՆԵՐԻ ՈՒԺԻ ՎՐԱ ԱԶԴՈՂ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐ

Գործոն Ուժեղ խորհուրդի օրինակ Թույլ խորհուրդի օրինակ

Ապացույցների որակ Բազմաթիվ բարձր որակի

ՊԲՎՓ-եր ցույց են տվել

ինհալացիոն ստերոդիների

արդյունավետութոյւնը ասթմայի

ժամանակ

Պլևրոդեզի

արդյունավետությունը

պնևմոթորաքսի ժամանակ

ուսումնասիրվել է միայն

դեպքերի

հաջորդականություններում

Հավանական դրական և

բացասական հետևանքների

հավասարակշռության

վերաբերյալ համոզվածություն

Սրտամկանի ինֆարկտի

ժամանակ ասպիրինը

նվազեցնում է մահացությունը

ուղեկցվելով նվազագույն

տոքսիկ ազդեցութոյւններով,

անհարմարությամբ և

ծախսերով

Նախասրտերի շողացումով և

ցածր ռիսկի խմբում գտնվող

պացիենտների շրջանում

վարֆարինը բերում է ինսուլտի

ռիսկի նվազագույն իջեցմանը և

ուղեկցվում է զգալի

անհարամարությամբ և

արյունահոսությունենրի ռիսկի

ավելացմամբ

Արժեքների և Լիմֆոմայով երիտասարդ Լիմֆոմայով տարեց
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նախապատվությունների

տատանումներ կամ

հավասարակշռության

անհայտ կարգավիճակ

պացիենտները

անվերապահորեն ավելի

կարժևորեն քիմքիթերապիայի

շնորհիվ կայնքի երկարացումը

ի համեմատ վերջինիս տոքսիկ

ազդեցությունների

պացիենտենրը հնարավոր է

չարժևորեն քիմքիթերապիայի

շնորհիվ կայնքի երկարացումը

ի համեմատ վերջինիս տոքսիկ

ազդեցությունների

Համոզվածություն (կամ

վերջինիս բացակայությունը)

միջամտության տնտեսական

արդյունավետության

վերաբերյալ

Անցողիկ իշեմիկ գրոհներով

պացիենտների շրջանում

ասպիրինով կանխարգելման

ցածր ծախսերը

Անցողիկ իշեմիկ գրոհներով

պացիենտների շրջանում

կլոպիդրոգելով կամ

դիպիրիդամոլով և ասպիրինով

կանխարգելման բարձր

ծախսերը

Հավելված 2.

Ուղեցույցի առանցքային խորհուրդների ամփոփում

Նախնական գնահատումը եւ դասակարգումը ըստ ռիսկի

1. Հեմոդինամիկ ստատուսը պետք է գնահատվի անմիջապես պացիենտի

ներկայանալու պահին, անհրաժեշտության դեպքում պետք է ձեռնարկվեն

վերակենդանացման միջոցառումներ (կարեւոր խորհուրդ)

2. Արյան տրանսֆուզիաները պետք է նպատակ ունենան հասցնել հեմոգլոբինի
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արժեքը ≥7գ/դլ, ձգտելով հասնել հեմոգոբինի ավելի բարձր արժեքների այն

պացիենտների մոտ, որոնց մոտ կան կլինիկական փաստեր արյան ներանոթային

ծավալի նվազման կամ հարակից պացիենտությունների (ինչպիսին է կորոնար

անոթների պացիենտությունը) վերաբերյալ (պայմանական խորհուրդ)

3. Ռիսկի գնահատումը պետք է իրականացվի պացիենտներին ըստ բարձր եւ ցածր

ռիսկի խմբերի շերտավորելու նպատակով եւ կարող է օգնել այնպիսի նախնական

որոշումների ժամանակ, ինչպիսիք են՝ դուրս գրման, էնդոսկոպիայի ժամկետների,

խնամքի աստիճանի որոշումը (պայմանական խորհուրդ)

4. Անհետաձգելի բուժօգնության բաժնից առանց ստացիոնար էնդոսկոպիայի դուրս

գրման հարցը կարող է քննարկվել այն պացիենտների մոտ, որոնց միզանյութը

5. <18.2մգ/դլ, հեմոգլոբինը ≥13.0գ/դլ տղամարդկանց համար (12.0գ/դլ կանանց

համար), սիստոլիկ զարկերակային ճնշումը ≥100մմ.սս., պուլսը <100զարկ/րոպե,

բացակայում է մելենայի, ուշագնացության դրվագը,չկա սրտային

անբավարարության, լյարդի պացիենտություն,  քանի որ նշված պացիենտների մոտ

միջամտության կարիքի հավանականությունը փոքր է 1%-ից (պայմանական

խորհուրդ)

Նախաէնդոսկոպիկ բժշկական թերապիա

6. Ներերակային էրիթրոմիցինի ինֆուզիայի (էնդոսկոպիայից մոտ 30 րոպե առաջ՝

250մգ) հարցը պետք է քննարկվի որպես դիագնոստիկ էֆեկտիվությունը

բարձրացնելու եւ կրկնակի էնդոսկոպիայի անհրաժեշտությունը նվազեցնելու միջոց:

Այնուամենայնիվ, էրիթրոմիցինը հստակ չի ներկայացել որպես վերջնական

կլինիկական  արդյունքները  բարելավող միջոց (պայմանական խորհուրդ)

7. Նախաէնդոսկոպիկ ներերակային ՊՊԻ-ի կիրառությունը (օր.՝ 80մգ բոլյուս, որին

հաջորդում է 8մգ/ժ ինֆուզիան ) կարող է քննարկվել որպես միջոց, որը

նվազեցնում է էնդոսկոպիայի ընթացքում արյունահոսության բարձր ռիսկ ունեցող

պացիենտների հարաբերությունը էնդոսկոպիկ բուժում ստացող պացիենտների

համեմատ: Այնուամենայնիվ, ՊՊԻ-ները չեն բարելավում այնպիսի կլինիկական

արդյունքներ, ինչպիսիք են՝ հետագա արյունահոսումը, վիրաբուժական

միջամտության կարիքը, մահը: (պայմանական խորհուրդ)

8. Ներերակային ՊՊԻ-ի կիրառումը խորհուրդ է տրվում հետագա արյունահոսության
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հավանականության նվազեցման նպատակով, եթե էնդոսկոպիան հետաձգվել է կամ

չի կարա իրականացվի (պայմանական խորհուրդ)

Ստամոքսի լավաժ

9. ՍԱՏ արյունահոսությունով պացիենտների մոտ դիագնոստիկայի, պրոգնոզի,

վիզուալիզացիայի կամ թերապեւտիկ էֆեկտի նպատակով նազոգաստրալ կամ

օրոգաստրալ զոնդով լվացման կարիք չկա (պայմանական խորհուրդ)

Էնդոսկոպիայի ժամկետները

10. Հեմոդինամիկ ցուցանիշների վերականգման կամ այլ բժշկական խնդիրների

վերացման փորձերից հետո ՍԱՏ արյունահոսությունով բոլոր պացիենտները պետք

է ենթարկվեն էնդոսկոպիայի՝ ընդունման պահից 24 ժամվա սահմաններում

(պայմանական խորհուրդ)

11. Էնդոսկոպիան պետք է կատարվի հնարավորինս շուտ, սակայն ոչ-անհետաձգելի

պայմաններով այն պացիենտների մոտ, որոնք հեմոդինամիկորեն կայուն են եւ

չունեն հարակից լուրջ պացիենտություններ՝ բացահայտելու համար պացիենտների

այն կարեւոր մասնաբաժինը, որոնք էնդոսկոպիկ հետազոտության արդյունքներով

պատկանում են ցածր ռիսկին եւ ենթակա են դուրս գրման (պայմանական

խորհուրդ)

12. Բարձր ռիսկին պատկանող կլինիկական առանձնահատկություններով (օրինակ՝

տախիկարդիա, հիպոտենզիա, պացիենտանոցում արյունային փսխում կամ

նազոգաստրալ զոնդից արյան առկայություն) պացիենտների մոտ էնդոսկոպիայի

իրականացման հարցը պետք է դրվի 12 ժամվա սահմաններում՝ նպատակ

ունենալով բարելավել վերջնական կլինիկական արդյունքները

Էնդոսկոպիկ ախտորոշում

13. Թարմ արյունահոսության նշանները պետք է գրանցվեն, քանի որ նրանք

կանխագուշակում են հետագա արյունահոսության ռիսկերը եւ ուղղորդում են

վարման որոշումները: Նշանները ըստ հնարավոր արյունահոսման ռիսկի նվազման

հետեւյալն  են՝ ակտիվ շիթով, չարյունահոսող տեսանելի անոթ, ակտիվ ծորում,

կպած մակարդուկ, տափակ պիգմենտավորված բիծ եւ մաքուր հատակ (կարեւոր

խորհուրդ)

Էնդոսկոպիկ թերապիա
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14. Էնդոսկոպիկ թերապիա պետք է իրականացվի այն պացիենտների մոտ, որոնք

ունեն՝ ակտիվ շիթով կամ ակտիվ ծորումով արյունահոսություն եւ չարյունահոսող

տեսանելի անոթ (կարեւոր խորհուրդ)

15. Էնդոսկոպիկ թերապիայի կատարումը պետք է քննարկվի այն պացիենտների մոտ,

որոնք ունեն կպած մակարդուկ՝ կայուն ակտիվ լվացման նկատմամբ:

Էֆեկտիվությունը կլինի ավելի բարձր այն պացիենտների մոտ, որոնց բրոնոշ են

արյունահոսության կրկնության համար  կլինիկական առանձնահատկություններ

(օր.՝ մեծ տարիք, հարակից պացիենտություններ, արյունահոսության սկիզբը

ստացիոնար բուժման ժամանակ) (պայմանական խորհուրդ)

16. Էնդոսկոպիկ թերապիա չպետք է կատարվի այն պացիենտների մոտ, որոնք ունեն

տափակ պիգմենտավորված բիծ կամ մաքուր հատակով խոց (կարեւոր խորհուրդ)

17. Թերապիա միայն ադրենալինով չպետք է իրականացվի: Օգտագործման դեպքում

այն պետք է համակցվի մեկ այլ միջոցի հետ (կարեւոր խորհուրդ)

18. Խորհուրդ է տրվում բիպոլյար էլեկտրոկոագուլյացիայով կամ տաքացող զոնդով

թերմալ թերապիան զուգակցել սկլերոզանտի (օր.՝ մաքուր ալկոհոլ) հետ, քանի որ

նրանք նվազեցնում են հետագա արյունահոսության հավանականությունը,

վիրաբուժական միջամտության կարիքը եւ մահացությունը (կարեւոր խորհուրդ)

19. Խորհուրդ է տրվում կլիպսերի օգտագործումը, քանի որ նրանք իջացնում են

հետագա արյունահոսության հավանականությունը եւ վիրաբուժության կարիքը:

Այնուամենայնիվ, համեմատական արդյունքները կլիպսերի եւ այլ թերապեւտիկ

միջոցների միջեւ դեռեւս տատանվում են եւ ներկայումս կիրառվող կլիպսերը լավ չեն

ուսումնասիրված (պայմանական խորհուրդ)

20. Պացիենտների այն ենթախմբի համար, որոնք ակտիվ արյունահոսում են

Թերապիան էնդոսկոպիայից հետո

21. Բարեհաջող էնդոսկոպիկ հեմոստազից հետո պետք է կատարվի ներերակային

ՊՊԻ թերապիա (80մգ բոլյուս, որին հաջորդում է 72ժամ 8մգ/ժ անընդհատ

ինֆուզիան) այն բոլոր պացիենտների մոտ, որոնք ունեին ակտիվ արյունահոսող

խոց, չարյունահոսող տեսանելի անոթ կամ կպած մակարդուկ (կարեւոր խորհուրդ)

22. Պացիենտները, որոնք ունեին տափակ պիգմենտավորված բիծով կամ մաքուր

հատակով խոց, կարող են ստանալ ստանդարտ ՊՊԻ թերապիա (օր.՝ օրալ ՊՊԻ
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օրը մի անգամ) (կարեւոր խորհուրդ)

Կրկնակի էնդոսկոպիա

23. Սահմանված կարգով բոլոր պացիենտների մոտ կրկնակի էնդոսկոպիայի

իրկանացումը առաջին էնդոսկոպիկ հեմոստազից 24 ժամ անց, երբ չկան

արյունահոսության նշաններ, անցանկալի է (պայմանական խորհուրդ)

24. Կրկնակի էնդոսկոպիա պետք է կատարվի արյունահոսության կրկնության

հավաստի կլինիկական նշաններով պացիենտների մոտ: Եթե կան

արյունահոսության էնդոսկոպիկ բարձր ռիսկի նշաններ՝  իրականացվում է

էնդոսկոպիկ հեմոստատիկ թերապիա (կարեւոր խորհուրդ)

25. Եթե հետագայում արյունահոսությունը տեղի ունենա արդեն երկրորդ էնդոսկոպիկ

միջոցառումից հետո, ապա հիմնականում իրականացվում է վիրաբուժական կամ էլ

ինտերվենցիոն ռադիոլոգիական միջամտություն՝ արտերիալ էմբոլիզացիայով

(պայմանական խորհուրդ)

Հոսպիտալիզացիա

26. Բարձր ռիսկի նշաններով պացիենտները (ակտիվ արյունահոսություն, տեսանելի

անոթ, թրոմբեր) պետք է հոսպիտալիզացվեն 3 օրով՝ ընդունելով, որ չկա

արյունահոսության կրկնողություն կամ հոսպիտալիզացիայի համար այլ

պատճառներ: Էնդոսկոպիայից կարճ ժամանակ անց նրանք կարող են կերակրվել

մաքուր հեղուկներով (պայմանական խորհուրդ)

27. Մաքուր հատակով խոց ունեցող պացիենտները կարող են ստանալ կանոնավոր

դիետա եւ դուրս գրվել էնդոսկոպիայիգ հետո՝ ընդունելով, որ նրանք

հեմոդինամիկորեն կայուն են, նրանց հեմոգլոբինի արժեքը կայուն է, նրանք չունեն

ուրիշ բժշկական խնդիրներ եւ նրանք ունեն բնակավայր, որտեղ կարող են

վերահսկվել հասուն պատասխանատու անձի կողմից (կարեւոր խորհուրդ)

Խոցերի կրկնակի արյունահոսման երկարատեւ կանխարգելում

28. Պացիենտները, որոնք ունենH.Pylori-ասոցիացված արյունահոսող խոց, պետք է

ստանան հակահելիկոբակտերային թերապիա: Էրադիկացիայի վերաբերյալ

փաստեր ունենալուց հետո հակասեկրետոր թերապիան շարունակելու կարիքը չկա,

քանի դեռ պացիենտը չի ստանում ՈՍՀԴ կամ հակաթրոմբոտիկ:

29. Պացիենտների մոտ, որոնք ունեն ՈՍՀԴ-ասոցիացված արյունահոսող խոց, ՈՍՀԴ-
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ների օգտագործման անհրաժեշտությունը պետք է մանրակրկիտ քննարկվի եւ եթե

հնարավոր է ՈՍՀԴ-նէրը չպետք է շարունակվեն: Այն պացիենտներին, որոնք

պարտադիր պետք է ստանան ՈՍՀԴ, խորհուրդ է տրվում

30.Այն պացիենտների մոտ, որոնց արյունահոսող խոցը փոխկապակցված է ցածր

դոզայով ասպիրինի հետ, պետք է գնահատվի ասպիրինի կիրառման կարիքը:

31. Իդիոպաթիկ (ոչ-H.Pylori, ոչ-ՈՍՀԴ)  խոցերով պացիենտներին խորհուրդ է տրվում

երկարատեւ հակախոցային բուժում (օր.՝ ամենօրյա ՊՊԻ) (պայմանական

խորհուրդ)


