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SUMMARY 
 Acute hemorrhage is a common medical emergency that ranges from minor, uncontrollable 
bleeding to potentially life-threatening bleeding. The site of bleeding can be located anywhere in the 
gastrointestinal tract, which makes it difficult to determine its exact location in the gastrointestinal tract. 
Patients with upper gastrointestinal bleeding usually have hematemesis or melena with the bleeding point 
proximal to the ligament of Treitz, while patients with lower gastrointestinal bleeding usually have 
melena or hematochezia with the bleeding point distal to the ligament of Treitz. Endoscopy is a first-line 
diagnostic procedure with 100% sensitivity to detect upper gastrointestinal bleeding; However, it has only 
60% sensitivity for diagnosing lower gastrointestinal bleeding. Therapeutic options for treating acute GI 
bleeding include conservative treatment, therapeutic endoscopy, transcatheter embolization, and surgery. 
Transcatheter embolization and surgery are both options for recurrent GI bleeding. 
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პეპტიური წყლულოვანი დაავადება შეიძლება მოიცავდეს კუჭს ან თორმეტგოჯა ნაწლავს. 
კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულები, როგორც წესი, არ შეიძლება დიფერენცირებული 
იყოს მხოლოდ ისტორიის საფუძველზე, თუმცა ზოგიერთის აღმოჩენა შეიძლება იყოს 
დამაფიქრებელი. ეპიგასტრიული ტკივილი კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების 
ყველაზე გავრცელებული სიმპტომია, რომელსაც ახასიათებს წვის შეგრძნება და ვლინდება ჭამის 
შემდეგ - კლასიკურად, ჭამიდან მალევე კუჭის წყლულით და 2-3 საათის შემდეგ თორმეტგოჯა 
ნაწლავის წყლულით. 

გაურთულებელი პეპტიური წყლულოვანი დაავადებისას კლინიკური დასკვნები მცირეა და 
არასპეციფიკური. საგანგაშო მახასიათებლები, რომლებიც საჭიროებენ სასწრაფო 
გასტროენტეროლოგიურ მიმართვას [1] მოიცავს სისხლდენას, ანემიას, ადრეულ გაჯერებას, 
უმიზეზო წონის კლებას, პროგრესირებად დისფაგიას ან ოდინოფაგიას, განმეორებით ღებინებას 
და კუჭ-ნაწლავის კიბოს ოჯახურ ისტორიას. პაციენტებში, პერფორირებული პეპტიური 
დაავადებით, როგორც წესი, ვლინდება უეცარი, მწვავე, მკვეთრი მუცლის ტკივილით. 
გაურთულებელი წყლულოვანი დაავადების მქონე პაციენტთა უმეტესობაში, რუტინული 
ლაბორატორიული ტესტები, როგორც წესი, არ არის გამოსადეგი; სამაგიეროდ, პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების დოკუმენტაცია დამოკიდებულია რენტგენოლოგიურ და ენდოსკოპიურ 
დადასტურებაზე. H pylori ინფექციის ტესტირება აუცილებელია პეპტიური წყლულის მქონე ყველა 
პაციენტში. ურეაზას სწრაფი ტესტები ითვლება არჩევით ენდოსკოპიურ დიაგნოსტიკურ ტესტად. 
არაინვაზიური ტესტებიდან, ფეკალური ანტიგენის ტესტირება უფრო ზუსტია, ვიდრე 
ანტისხეულების ტესტირება და უფრო იაფია, ვიდრე შარდოვანას სუნთქვის ტესტები, მაგრამ ორივე 
მათგანი გონივრულია. ზოლინგერ-ელისონის სინდრომის სკრინინგისთვის საჭიროა შრატში 
უზმოზე გასტრინის დონის მიღება, გარკვეულ შემთხვევებში. 

ზედა კუჭ-ნაწლავის ენდოსკოპია არის სასურველი დიაგნოსტიკური ტესტი პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების მქონე პაციენტების შეფასებისას. ენდოსკოპია იძლევა წყლულის 
ვიზუალიზაციის, აქტიური სისხლდენის არსებობის და ხარისხის დადგენის საშუალებას და 
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საჭიროების შემთხვევაში ჰემოსტაზის პირდაპირი ზომებით ენდოსკოპიის ადრეული ჩატარება 45-
50 წელზე უფროსი ასაკის პაციენტებში და პაციენტებში ასოცირებული ე.წ. განგაშის 
მახასიათებლებით. 

პეპტიური წყლულოვანი დაავადების მქონე პაციენტების თერაპია მოიცავს H pylori 
ინფექციის ირადიკაციას და/ან არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების თავიდან 
აცილებას, ანტისეკრეტორული თერაპიის სათანადო გამოყენებასთან ერთად. შეერთებულ 
შტატებში H pylori ინფექციის რეკომენდებული პირველადი თერაპია არის პროტონული ტუმბოს 
ინჰიბიტორზე (PPI) დაფუძნებული სამმაგი თერაპია [1]. ეს სქემები იწვევს ინფექციის განკურნებას 
და წყლულის შეხორცებას შემთხვევების დაახლოებით 85-90%-ში [2]. წყლულები შეიძლება 
განმეორდეს H pylori-ის წარმატებული ერადიკაციის შემთხვევაშიც კი პაციენტებში, რომლებსაც 
აქვთ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებთან ასოცირებული პეპტიური 
წყლულები. არასტეროიდული ანთებისსაწინააღმდეგო საშუალებების შეწყვეტა 
უმნიშვნელოვანესია, თუ ეს კლინიკურად შესაძლებელია. პაციენტებისთვის, რომლებმაც უნდა 
განაგრძონ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენება, 
რეკომენდებულია პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორის (PPI) შენარჩუნება, რათა თავიდან აიცილოს 
რეციდივები H pylori-ს ერადიკაციის შემდეგაც კი. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული მოიცავს 
პროსტაგლანდინის ანალოგის ან PPI-ს გამოყენებას. მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში 
ნაჩვენებია შემანარჩუნებელი თერაპია ანტისეკრეტორული მედიკამენტებით (მაგ., H2 
ბლოკატორები, PPIs) 1 წლის განმავლობაში. გადაუდებელი ოპერაციის ჩვენებები მოიცავს 
ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის წარუმატებლობას, განმეორებით სისხლდენას ჰემოსტაზის მიღწევის 
ენდოსკოპიური მცდელობის მიუხედავად (ბევრი მხარს უჭერს ოპერაციას ორი წარუმატებელი 
ენდოსკოპიური მცდელობის შემდეგ) და პერფორაციას. კუჭის წყლულის მქონე პაციენტებს ასევე 
აქვთ კუჭის ავთვისებიანი სიმსივნის განვითარების რისკი. 

იმის გამო, რომ პეპტიური წყლულოვანი დაავადების მრავალი ქირურგიული პროცედურა 
მოითხოვს რაიმე სახის ვაგოტომიას, მიზანშეწონილია კუჭის ინერვაციის განხილვა (იხილეთ 
სურათი ქვემოთ). ვაგუსის ნერვის მარცხენა (წინა) და მარჯვენა (უკანა) ტოტები ეშვება დისტალური 
საყლაპავის ორივე მხარეს. როდესაც ისინი შედიან გულმკერდის ქვედა ღრუში, მათ შეუძლიათ 
ერთმანეთთან კომუნიკაცია რამდენიმე ჯვარედინი ტოტების მეშვეობით, რომლებიც მოიცავს 
საყლაპავის წნულს. თუმცა, ამ წნულის ქვემოთ, ორი ვაგალური ღერო კვლავ ხდება ცალკე და 
განსხვავებული წინა ღეროს ტოტების წინ, რათა წარმოქმნან ღვიძლის, პილორული და კუჭის წინა 
ტოტები (ასევე უწოდებენ ლატარჯეტის წინა ნერვს). უკანა მაგისტრალური ტოტები ქმნიან კუჭის 
უკანა ტოტს (ასევე უწოდებენ ლატარჯეტის უკანა ნერვს) და ცელიაკიის ტოტს. 
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კუჭის პარიეტალური უჯრედის მასა სეგმენტურად ინერვირდება ტერმინალური ტოტებით 
კუჭის წინა და უკანა ტოტებიდან. ეს ტერმინალური ტოტები იყოფა მაღალ შერჩევითი ვაგოტომიის 
დროს. ნაღვლის ბუშტის ინერვაცია ხდება წინა ღეროს ღვიძლის განყოფილების ეფერენტული 
ტოტებიდან. შესაბამისად, წინა ვაგუსის ღეროს გადაკვეთამ (შესრულებული ტუმბოს ვაგოტომიის 
დროს) შეიძლება გამოიწვიოს გაფართოებული ნაღვლის ბუშტი დათრგუნული შეკუმშვით და 
შემდგომი ქოლელითიაზით. უკანა ვაგუსის ცელიაკია ანერვირებს მთელ შუა ნაწლავს (ნაღვლის 
ბუშტის გარდა). ამგვარად,  ვაგოტომიის დროს უკანა ღეროს გაყოფამ შესაძლოა ხელი შეუწყოს 
პოსტოპერაციულ ნაწლავებს. 

პეპტიური წყლული არის კუჭის ან/და თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორწოვანი გარსის 
დაზიანება, რომლებიც ვრცელდება კუნთოვანი ლორწოვანი გარსით. კუჭისა და თორმეტგოჯა 
ნაწლავის ეპითელური უჯრედები გამოყოფენ ლორწოს ეპითელიუმის ლორწოვანი გარსის 
გაღიზიანების საპასუხოდ და ქოლინერგული სტიმულაციის შედეგად. კუჭისა და თორმეტგოჯა 
ნაწლავის ლორწოვანი გარსის ზედაპირული ნაწილი არსებობს გელის ფენის სახით, რომელიც 
გაუვალია მჟავისა და პეპსინის მიმართ. კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის სხვა უჯრედები 
გამოყოფენ ბიკარბონატს, რომელიც ეხმარება ბუფერულ მჟავას, რომელიც მდებარეობს 
ლორწოვანთან ახლოს. E ტიპის პროსტაგლანდინებს (PGE) აქვთ მნიშვნელოვანი დამცავი როლი, 
რადგან PGE ზრდის როგორც ბიკარბონატის, ასევე ლორწოვანი შრის გამომუშავებას. 

პეპტიური წყლულოვანი დაავადება შეიძლება გამოწვეული იყოს რომელიმე ქვემოთ 
ჩამოთვლილიდან: 

 

Ø H pylori ინფექცია 
Ø მედიკამენტები 
Ø ცხოვრების წესის ფაქტორები 
Ø მძიმე ფიზიოლოგიური სტრესი 
Ø ჰიპერსეკრეტორული მდგომარეობები (არაჩვეულებრივი) 
Ø გენეტიკური ფაქტორები 

 

H pylori ინფექცია და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების  
გამოყენება აინიცირებს პეპტიური წყლულოვანი დაავადების უმეტეს შემთხვევას. შეერთებულ 
შტატებში თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულით H pylori ინფექციის მაჩვენებელი 75%-ზე ნაკლებია იმ 
პაციენტებში, რომლებიც არ იყენებენ არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს. 
პაციენტების გამოკვლევებში, რომლებიც იყენებდნენ არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო 
საშუალებებს, თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების 61% და კუჭის წყლულების 63%-ში დადებითი 
იყო H pylori-ზე ანალიზი. ეს მაჩვენებლები უფრო დაბალი იყო თეთრკანიანებში. H pylori 
ინფექციის გავრცელება მნიშვნელოვნად დაბალია გართულებულ წყლულებში (სისხლდენა, 
პერფორაცია), ვიდრე გაურთულებელი წყლულოვანი დაავადების დროს. 

მედიკამენტები. ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენება პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების ხშირი მიზეზია. ეს პრეპარატები არღვევენ ლორწოვანის 
გამტარიანობის ბარიერს, რაც ლორწოვანს დაუცველს ხდის დაზიანების მიმართ. ზრდასრულთა 
30%-ს, რომლებიც იღებენ არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს, აქვთ GI 
გვერდითი მოვლენები. არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენებისას 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის გაზრდილ რისკთან დაკავშირებული ფაქტორები მოიცავს 
პეპტიური წყლულოვანი დაავადების ისტორიას, ხანდაზმულ ასაკს, მდედრობით სქესს, 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების მაღალ დოზებს ან კომბინაციებს, 
ხანგრძლივ გამოყენებას, ანტიკოაგულანტების ერთდროულ გამოყენებას და მძიმე თანმხლებ 
დაავადებებს. 

დაავადებები. გრძელვადიანმა პერსპექტიულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 65 წელზე უფროსი 
ასაკის ართრიტის მქონე პაციენტები, რომლებიც რეგულარულად იღებდნენ ასპირინს დაბალი 
დოზებით, იმყოფებოდნენ ისეთი მძიმე დისპეფსიის გაზრდილი რისკის ქვეშ, რომ საჭირო გახდა 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების შეწყვეტა [7]. ეს ვარაუდობს, რომ 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენების უკეთესი მენეჯმენტი უნდა 
განიხილებოდეს ხანდაზმულ პაციენტებთან, რათა შემცირდეს NSAID-თან დაკავშირებული ზედა 
კუჭ-ნაწლავის მოვლენები. 



JECM  2023/6 
 

 
 

4 

გაერთიანებული სამეფოს რეტროსპექტულმა კვლევამ პაციენტებზე, რომლებშიც ახალი 
დაწყებული იყო ასპირინის დაბალი დოზით მკურნალობა, გულ-სისხლძარღვთა მოვლენების 
მეორადი პრევენციისთვის, გამოავლინა ამ პაციენტებში გაურთულებელი წყლულოვანი 
დაავადების რისკის ფაქტორები, რომლებიც მოიცავდა შემდეგს [8]: 

 

Ø პეპტიური წყლულოვანი დაავადების წინა ისტორია 
Ø არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების, ორალური სტეროიდული 

საშუალებების ან მჟავას დამთრგუნველი საშუალებების ამჟამინდელი გამოყენება 
Ø თამბაქოს მოხმარება 
Ø სტრესი 
Ø დეპრესია 
Ø ანემია 

 

სოციალური დეპრივაცია (მოიცავს აღწერის ოთხ ცვლადს, რომლებიც გამოიყენება 
თაუნსენდის დეპრივაციის ინდექსში [9]: ოჯახები, რომლებსაც არ აქვთ მანქანა, არიან 
გადატვირთულნი, არ არიან დაკავებულნი და ჰყავთ უმუშევრები). 

მიუხედავად იმისა, რომ იდეა თავდაპირველად საკამათო იყო, ახლა მტკიცებულებების 
უმეტესობა მხარს უჭერს მტკიცებას, რომ H pylori და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
საშუალებები სინერგიულია პეპტიური წყლულოვანი დაავადების განვითარების მიმართ. მეტა-
ანალიზმა აჩვენა, რომ H pylori-ის ერადიკაცია არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
მომხმარებლებში არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების დაწყებამდე 
დაკავშირებული იყო პეპტიური წყლულების შემცირებასთან [10]. 

მიუხედავად იმისა, რომ ბავშვებში არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
გასტროპათიის გავრცელება უცნობია, ის იზრდება, განსაკუთრებით ქრონიკული ართრიტის მქონე 
ბავშვებში, რომლებიც მკურნალობენ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებით. 
შემთხვევების მოხსენებებმა აჩვენა კუჭის წყლული იბუპროფენის დაბალი დოზით ბავშვებში, 
თუნდაც მხოლოდ 1 ან 2 დოზის შემდეგ [11]. 

მხოლოდ კორტიკოსტეროიდები არ ზრდის პეპტიური წყლულოვანი დაავადების რისკს; 
თუმცა, მათ შეუძლიათ გააძლიერონ წყლულის რისკი პაციენტებში, რომლებიც იყენებენ 
არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს ერთდროულად. 

ცხოვრების წესის ფაქტორები. მტკიცებულება, რომ თამბაქოს მოხმარება არის 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის რისკის ფაქტორი, არ არის დამაჯერებელი. მოწევის 
პათოგენური როლის მხარდაჭერა მომდინარეობს იმ დასკვნის საფუძველზე, რომ მოწევამ 
შეიძლება დააჩქაროს კუჭის დაცლა და შეამციროს პანკრეასის ბიკარბონატის წარმოება. თუმცა, 
კვლევებმა გამოიტანა ურთიერთგამომრიცხავი დასკვნები. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის 
მქონე 47000-ზე მეტი მამაკაცის ერთ პერსპექტიულ კვლევაში მოწევა არ აღმოჩნდა რისკ-ფაქტორი 
[14]. თუმცა, H pylori ინფექციის ფონზე მოწევამ შეიძლება გაზარდოს პეპტიური წყლულოვანი 
დაავადების რეციდივის რისკი [15]. მოწევა საზიანოა კუჭ-თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორწოვანი 
გარსისთვის და H pylori ინფილტრაცია უფრო მჭიდროა მწეველთა კუჭის ანტრუმში [16]. 

ცნობილია, რომ ეთანოლი იწვევს კუჭის ლორწოვანის გაღიზიანებას და არასპეციფიკურ 
გასტრიტს. მტკიცებულება იმისა, რომ ალკოჰოლის მოხმარება თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის 
განვითარების რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს, დაუზუსტებელია. თორმეტგოჯა ნაწლავის 
წყლულით დაავადებული 47000-ზე მეტი მამაკაცის პერსპექტიულმა კვლევამ ვერ აღმოაჩინა 
კავშირი ალკოჰოლის მიღებასა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულს შორის.[14] 

მცირე მტკიცებულება ვარაუდობს, რომ კოფეინის მიღება დაკავშირებულია თორმეტგოჯა 
ნაწლავის წყლულის გაზრდილ რისკთან.  

ჰიპერსეკრეტორული მდგომარეობები (არაჩვეულებრივი). ჰიპერსეკრეტორულ 
მდგომარეობებს შორისაა შემდეგი, რომლებიც იშვიათად იწვევს პეპტიურ წყლულოვან 
დაავადებას: 

 

Ø გასტრინომა (ზოლინგერ-ელისონის სინდრომი) ან მრავლობითი ენდოკრინული ნეოპლაზია 
ტიპი I (MEN-I) 

Ø ანტრალური G უჯრედების ჰიპერპლაზია 
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Ø სისტემური მასტოციტოზი 
Ø ბაზოფილური ლეიკემიები 
Ø კისტოზური ფიბროზი 
Ø მოკლე ნაწლავის სინდრომი 
Ø ჰიპერპარათირეოზი 

 

თორმეტგოჯა ნაწლავში მჟავის შემცველობა აინიცირებს კუჭის მეტაპლაზიას, რაც 
მიუთითებს თორმეტგოჯა ნაწლავის ვილოზური უჯრედების შეცვლაზე იმ ნივთიერებებით, 
რომლებიც წარმოადგენენ კუჭის ეპითელიუმის მორფოლოგიურ და სეკრეტორულ 
მახასიათებლებს. კუჭის მეტაპლაზიამ შეიძლება შექმნას გარემო, რომელიც კარგად შეეფერება H 
pylori-ით კოლონიზაციას. 

სეზონურმა ცვლილებებმა და კლიმატის განსაკუთრებულმა ლაბილობამ შეიძლება ასევე 
იმოქმედოს კუჭის ლორწოვანზე და გამოიწვიოს კუჭის დამცავი გარსის და ბარიერული ფუნქციის 
დარღვევა [18]. ცალკეულ ცივ კლიმატში, პაციენტებში სითბური პროტეინის 70 (HSP70) 
ზემოქმედებით დაფიქსირდა ლორწოვანი გარსის სისქის დაქვეითება, კუჭის შესავალში პეპტიური 
წყლულების მქონე პაციენტებში, რომლებსაც ასევე აღენიშნებოდათ მაღალი წნევა და სისხლდენა. 
უფრო მეტიც, ცალკეული ცხელ კლიმატთან ერთად, ექსტრემალური კლიმატის დროს 
დაფიქსირდა ოკლუდინის, HSP70, აზოტის ოქსიდის სინთეტაზას (NOS) და ეპიდერმული 
ფაქტორების რეცეპტორების (EGFR) დაბალი დონეები, მაგრამ არსებითად მნიშვნელოვანი 
განსხვავებები ამ ციფრული ნიშნებიდან არ იქნა ნაპოვნი სისხლდენის მაღალი და დაბალი დონის 
მქონე პაციენტებს შორის [18].  მკვლევარები ასევე არ მიუთითებენ რაიმე განსხვავებას H pylori-ს 
დროს  სისხლძარღვებს და კუჭის pH დონეს შორის [18]. 

გენეტიკა. პაციენტთა 20%-ზე მეტს აქვს თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის ოჯახური 
ისტორია, საკონტროლო ჯგუფებში მხოლოდ 5-10%-ს. გარდა ამისა, დაფიქსირდა სუსტი კავშირი 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულსა და სისხლის ჯგუფს (O) შორის. უფრო მეტიც, ცნობილია, რომ 
პაციენტები, რომლებიც არ გამოყოფენ ABO ანტიგენებს ნერწყვში და კუჭის წვენში, უფრო მაღალი 
რისკის ქვეშ არიან. ამ აშკარა გენეტიკური ასოციაციების მიზეზი გაურკვეველია. 

იშვიათი გენეტიკური კავშირი არსებობს I ტიპის ოჯახურ ჰიპერპეპსინოგენემიას (გენეტიკური 
ფენოტიპი, რომელიც იწვევს პეპსინის გაძლიერებულ სეკრეციას) და თორმეტგოჯა ნაწლავის 
წყლულს შორის. თუმცა, H pylori-ს შეუძლია გაზარდოს პეპსინის სეკრეცია და H pylori-ს 
აღმოჩენამდე შესწავლილი ერთი ოჯახის რეტროსპექტულმა ანალიზმა აჩვენა, რომ მათი მაღალი 
პეპსინის დონე უფრო მეტად იყო დაკავშირებული H pylori ინფექციასთან. 

დამატებითი ეტიოლოგიური ფაქტორები. ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან რომელიმე 
შეიძლება ასოცირებული იყოს პეპტიურ წყლულოვან დაავადებასთან: 

 

Ø ღვიძლის ციროზი 
Ø ფილტვების ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება 
Ø ალერგიული გასტრიტი და ეოზინოფილური გასტრიტი 
Ø ციტომეგალოვირუსის ინფექცია 
Ø ტრანსპლანტანტის მოცილების რეაქცია 
Ø ურემიული გასტროპათია 
Ø ჰენოხ-შონლაინის გასტრიტი 
Ø კოროზიული გასტროპათია 
Ø ცელიაკია 
Ø ნაღვლის გასტროპათია 
Ø ავტოიმუნური დაავადება 
Ø კრონის დაავადება 

 

სხვა გრანულომატოზური გასტრიტები (მაგ. სარკოიდოზი, ჰისტიოციტოზი X, 
ტუბერკულოზი), ფლეგმონური გასტრიტი და ემფიზემატოზული გასტრიტი, სხვა ინფექციები, მათ 
შორის ეპშტეინ-ბარის ვირუსი, აივ, Helicobacter heilmannii, მარტივი ჰერპესი, გრიპი, სიფილისი, 
Candida albicans, ჰისტოპლაზმოზი, მუკორმიკოზი და ანისაკიაზი, ქიმიოთერაპიული აგენტები, 
როგორიცაა 5-ფტორურაცილი (5-FU), მეთოტრექსატი (MTX) და ციკლოფოსფამიდი.  
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ლოკალური გამოსხივება იწვევს ლორწოვანის დაზიანებას, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის განვითარება; კრეკ კოკაინის გამოყენება, რომელიც იწვევს 
ლოკალიზებულ ვაზოკონსტრიქციას, რაც იწვევს სისხლის ნაკადის შემცირებას და შესაძლოა 
გამოიწვიოს ლორწოვანის დაზიანება.  

პეპტიური წყლულოვანი დაავადების გლობალური სიხშირე და გავრცელება, 
ჰოსპიტალიზაციისა და სიკვდილიანობის ასოცირებულ მაჩვენებლებთან ერთად, ბოლო 
რამდენიმე ათწლეულის განმავლობაში იკლებს, რაც ნაწილობრივ გამოწვეულია პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების რისკის ფაქტორების (H pylori ინფექციის გავრცელება, 
ანტისეკრეტორული აგენტების და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების 
ფართოდ გავრცელებული გამოყენება და ასაკოვანი მოსახლეობა) კომპლექსურ ცვლილებებთან, 
მათ შორის შემცირებით [19]. 

შეერთებული შტატების სტატისტიკა. შეერთებულ შტატებში, პეპტიური წყლულოვანი 
დაავადება ყოველწლიურად აზიანებს დაახლოებით 4,6 მილიონ ადამიანს, აშშ-ს მოსახლეობის 
დაახლოებით 10%-ს აქვს თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის ნიშნები [20]. H pylori ინფექცია 
შეადგენს თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების 90%-ს და კუჭის წყლულების 70%-90%-ს [21]. H 
pylori ინფექციის და პეპტიური წყლულოვანი დაავადების მქონე ადამიანების წილი ასაკთან ერთად 
სტაბილურად იზრდება. 

საერთო ჯამში, თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების სიხშირე მცირდება ბოლო 3-4 
ათწლეულის განმავლობაში. მიუხედავად იმისა, რომ მარტივი კუჭის წყლულის სიხშირე მცირდება, 
გართულებული კუჭის წყლულის და ჰოსპიტალიზაციის სიხშირე სტაბილური რჩება, ნაწილობრივ 
ასპირინის ერთდროული გამოყენების გამო ხანდაზმულ პოპულაციაში. 

პეპტიური წყლულოვანი დაავადების პრევალენტობა მამაკაცებში დომინანტურიდან 
გადავიდა მსგავს შემთხვევებზე მამაკაცებსა და ქალებში. სიცოცხლის განმავლობაში 
პრევალენტობა არის დაახლოებით 11-14% მამაკაცებში და 8-11% ქალებში [20]. წყლულის გაჩენის 
ასაკობრივი ტენდენციები ავლენს კლების მაჩვენებელს ახალგაზრდა მამაკაცებში, განსაკუთრებით 
თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის შემთხვევაში, მზარდი მაჩვენებლებია ხანდაზმულ ქალებში. 

PubMed-ის, EMBASE-ისა და Cochrane-ის ბიბლიოთეკის სისტემატური ძიებისას, პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების წლიური სიხშირე აღმოჩნდა 0.10-0.19% ექიმის მიერ დიაგნოზირებული 
პეპტიური წყლულოვანი დაავადებისთვის და 0.03-0.17% ჰოსპიტალიზაციის მონაცემებზე 
დაყრდნობით [22]. 

1 წლიანი პრევალენტობა ექიმის დიაგნოზის დროს იყო 0.12-1.50%, ხოლო 
ჰოსპიტალიზაციის მონაცემებით - 0.10-0.19%. კვლევების უმრავლესობამ აღნიშნა პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების სიხშირის ან გავრცელების შემცირება დროთა განმავლობაში [22]. 

საერთაშორისო სტატისტიკა. სხვა ქვეყნებში პეპტიური წყლულოვანი დაავადების სიხშირე 
ცვალებადია და განისაზღვრება ძირითადად პეპტიური წყლულოვანი დაავადების ძირითად 
მიზეზებთან, H pylori და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებთან ასოცირებით 
[23]. 2018 წლის MEDLINE და PubMed სისტემატურმა მიმოხილვამ აჩვენა, რომ ესპანეთს ჰქონდა 
პეპტიური წყლულოვანი დაავადების ყველაზე მაღალი წლიური სიხშირე (141.8/100,000 ადამიანზე), 
ხოლო გაერთიანებულ სამეფოს ყველაზე დაბალი (23,9/100000 პერსონაზე) [24]. როდესაც 
პერფორირებული პეპტიური წყლულოვანი დაავადება შეფასდა, აღმოჩნდა, რომ სამხრეთ კორეას 
ყველაზე მაღალი წლიური სიხშირე ჰქონდა (4,4/100,000 ადამიანზე) და გაერთიანებულ სამეფოს, 
ისევ ყველაზე დაბალი (2,2/100,000 ადამიანზე) [24]. 

კუჭ-ნაწლავის მწვავე სისხლდენა არის საერთო სამედიცინო გადაუდებელი შემთხვევა, 
რომელიც მერყეობს მცირედი, შეუზღუდავი სისხლდენიდან სიცოცხლის პოტენციურად საშიშ 
სისხლდენამდე. სისხლდენის ადგილი შეიძლება მდებარეობდეს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ნებისმიერ 
ადგილას, რაც ართულებს მისი ზუსტი ადგილმდებარეობის დადგენას. პაციენტებში, რომლებსაც 
აქვთ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა სისხლდენა, ჩვეულებრივ აღინიშნება ჰემატემეზი ან მელენა და 
სისხლდენის წერტილი არის ტრეიცის ლიგატთან პროქსიმალური, ხოლო ქვედა კუჭ-ნაწლავის 
სისხლდენის მქონე პაციენტებში ჩვეულებრივ გვხვდება მელენა ან ჰემატოქეზია და სისხლდენის 
წერტილი დისტალურია ტრეიცის ლიგატებთან. ენდოსკოპია არის პირველი რიგის 
დიაგნოსტიკური პროცედურა 100%-იანი მგრძნობელობით ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის 
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დასადგენად; თუმცა, მას აქვს მხოლოდ 60% მგრძნობელობა ქვედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის 
დიაგნოზირებისთვის. მწვავე GI-ს სისხლდენის სამკურნალოდ თერაპიული ვარიანტები მოიცავს 
კონსერვატიულ მკურნალობას, თერაპიულ ენდოსკოპიას, ტრანსკათეტერის ემბოლიზაციას და 
ქირურგიას. ტრანსკათეტერული ემბოლიზაცია და ოპერაცია ორივე განმეორებითი GI სისხლდენის 
ვარიანტია, როდესაც თერაპიული ენდოსკოპია ვერ ხერხდება; თუმცა, ორივე ვარიანტი 
დაკავშირებულია რამდენიმე გართულებასთან და სისხლდენის რისკთან. მენეჯმენტის არჩევანი 
დამოკიდებულია პაციენტის სტატუსზე (მაგალითად, ჰემოდინამიკური არასტაბილურობის ან 
ჰიპოტენზიის ხარისხზე, ან არის თუ არა რეანიმაციის საჭიროება). გადაუდებელი ქირურგია 
ჩვეულებრივ ასოცირდება ავადობისა და სიკვდილის მაღალ მაჩვენებლებთან. თუმცა, 
ბოლოდროინდელმა ტექნიკურმა გაუმჯობესებამ სუპერელექციური ტრანსკათეტერული 
ემბოლიზაციის პროცესში გაზარდა პროცედურის უსაფრთხოება და ის ფართოდ გამოიყენება კუჭ-
ნაწლავის მწვავე სისხლდენის სამკურნალოდ. 

ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენა განისაზღვრება, როგორც სისხლდენა, რომელიც 
წარმოიქმნება დისტალური საყლაპავიდან, კუჭიდან ან თორმეტგოჯა ნაწლავიდან (ანუ ტრეიცის 
ლიგატთან პროქსიმალური). ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის ყველაზე გავრცელებული მიზეზია 
წყლულოვანი დაავადება, მაგრამ დიფერენციალური დიაგნოზი მრავალფეროვანია და მოიცავს 
კეთილთვისებიან და ავთვისებიან სიმსივნეებს, იშემიას, გასტრიტს, არტერიოვენურ 
მალფორმაციებს Mallory-Weiss ცრემლებს, ტრავმებს, როგორიცაა დიეულაფოის დაზიანება და 
იატროგენული მიზეზები. 

როდესაც ჰემოსტაზი არ მიიღწევა ენდოსკოპიური მართვით, სხვა ვარიანტებია ქირურგია 
და ტრანსარტერიული ემბოლიზაცია. ქირურგია დიდი ხანია დაცვის სტანდარტია, მაგრამ 
ინტერვენციული რადიოლოგიის განვითარებასთან ერთად სულ უფრო ხშირად პაციენტები 
იგზავნებიან ემბოლოთერაპიაზე [10]. ტრანსარტერიული ემბოლიზაციამ შეიძლება ხელი 
შეუშალოს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილის არასაჭირო რეზექციას და უნდა ჩაითვალოს 
ქირურგიის ალტერნატივად. 

ქვედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენა განისაზღვრება, როგორც სისხლდენა, რომელიც 
წარმოიქმნება ტრეიცის ლიგატების დისტალური წყაროსგან. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ყველა ქვედა 
სისხლდენის დაახლოებით 80% მოდის კოლორექტალური წყაროდან და 5%-დან 10%-მდე 
წვრილი ნაწლავის წყაროსგან; 10%-დან 15%-მდე კლასიფიცირდება, როგორც ზედა კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტის წარმოშობის სისხლი. წვრილი ნაწლავის სისხლდენის წყარო უფრო სავარაუდოა, ვიდრე 
კოლორექტალური სისხლდენის წყარო [11,12]. 

ქვედა გასტრო-ინტესტინალური სისხლდენის საერთო მიზეზი არის მსხვილი ნაწლავის 
დივერტიკული. დიფერენციალური დიაგნოზი მოიცავს კოლიტს ან ენტერიტს, ანორექტალურ 
ანომალიებს (ბუასილი, პროქტიტი), სიმსივნეებს, არტერიოვენურ მანკს ან ანგიოდისპლაზის და 
პოსტპოლიექტომიურ სისხლდენას. 

ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენა არის პოტენციურად ფატალური მდგომარეობა, ამიტომ 
აუცილებელია სისხლდენის ადგილმდებარეობისა და ეტიოლოგიის დაუყოვნებელი მართვა და 
ზუსტი დიაგნოზი. ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის პირველადი დიაგნოსტიკური პროცედურა არის 
ენდოსკოპია, რომელსაც აქვს მაღალი მგრძნობელობა და სპეციფიკა ზედა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში 
სისხლდენის დაზიანების ადგილმდებარეობის დასადგენად. მას შემდეგ რაც გამოვლენილია 
სისხლდენის დაზიანება, თერაპიული ენდოსკოპიური ტექნიკა, როგორიცაა თერმული კოაგულაცია 
ან ჰემოკლიპის განთავსება, შეიძლება გამოყენებულ იქნას მწვავე ჰემოსტაზის მისაღწევად. 
ენდოსკოპიური მენეჯმენტი უმეტეს პაციენტებში აღწევს ჰემოსტაზს, მაგრამ პაციენტთა 10%-დან 30% 
-მდე განიცდის განმეორებით სისხლდენას, სხვადასხვა მიზეზის გამო [8,9]. 

თერაპიული კოლონოსკოპია ამჟამად მსხვილი ნაწლავის სისხლდენის პირველი რიგის 
ჩარევაა. კოლონოსკოპია არის სადიაგნოსტიკო არჩევის მეთოდი ქვედა კუჭ-ნაწლავის 
სისხლდენის მქონე პაციენტებში, მაგრამ თერაპიული ენდოსკოპია ასევე შეიძლება წარმატებული 
იყოს შეზღუდული რაოდენობის პაციენტებში [13]. სამკურნალო კოლონოსკოპია ვერ ხერხდება 
შემთხვევების დაახლოებით 32%-ში, განავლის ან სისხლის შედედების არსებობის გამო, ან 
ტექნიკური სირთულეების გამო, როგორიცაა პაციენტების მოსამზადებლად საჭირო დრო [18]. 
შემდგომი უარყოფითი მხარეები მოიცავს იმ ფაქტს, რომ წვრილი ნაწლავის სისხლდენასთან 
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წვდომა შეუძლებელია კოლონოსკოპიის საშუალებით [19] და რომ კოლონოსკოპია შედარებით 
არაეფექტურია, როდესაც ხორციელდება პაციენტებში ნაწლავების მომზადების გარეშე [20,21]. თუ 
სისხლდენის შეჩერება შეუძლებელია თერაპიული კოლონოსკოპიით, ტრანსარტერიული 
ემბოლიზაცია არის თერაპიის შემდეგი ხაზი ჰემოსტაზის გასაკონტროლებლად. ზედა კუჭ-
ნაწლავის სისხლდენის მსგავსად, ტრანსარტერიული ემბოლიზაცია არის პირველი რიგის თერაპია 
იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც აქვთ ქვედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენა [22]. რამდენიმე მსხვილ 
კვლევაში ნაჩვენებია ტრანსარტერიული ემბოლიზაციის ეფექტურობა მწვავე კუჭ-ნაწლავის 
სისხლდენის სამკურნალოდ, როდესაც სამედიცინო ან ენდოსკოპიური ტექნიკა არასაკმარისი იყო  
[23,24]. როგორც ზედა, ასევე ქვედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის დროს, ქირურგია, როგორც წესი, 
დაცულია როგორც ბოლო რიგის მკურნალობა იმ პაციენტებისთვის, რომელთა სისხლდენამ ვერ 
მოახერხა რეაგირება წინა მკურნალობაზე. 

ანგიოგრაფიაში, სისხლძარღვებზე წვდომა ჩვეულებრივ მიიღება ტრანსფემორალური 
კათეტერიზაციის გზით 4 ან 5-Fr კათეტერით და გარსით. სადიაგნოსტიკო ვისცერული 
არტერიოგრაფია, რომელიც მოიცავს ცელიაკიის მაგისტრალური ანგიოგრაფიას, ზემო 
მეზენტერიულ არტერიას და ქვემო მეზენტერიულ არტერიას, ტარდება საეჭვო სისხლძარღვთა 
რეგიონის შესამოწმებლად, შემდეგ კი მიკროკათეტერი შეჰყავთ კოაქსიალურად სისხლდენის 
არტერიის სუპერელექციური კანულაციისთვის. ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის დროს, 
სისხლდენის წყარო ჩვეულებრივ იდენტიფიცირდება ენდოსკოპიის საშუალებით. ამრიგად, 
ანგიოგრაფია ყველაზე ხშირად ტარდება მხოლოდ როგორც ტრანსკათეტერული 
ემბოლოთერაპიის წინამორბედი.  

ანგიოგრამები დადებითად ითვლება, როდესაც ისინი აჩვენებენ აქტიური 
გასტროინტესტინალური სისხლდენის პირდაპირ ანგიოგრაფიულ ნიშანს (ანუ კონტრასტული 
საშუალების ექსტრავაზაციას) ან სისხლდენის არაპირდაპირ ანგიოგრაფიულ ნიშანს (მაგ., 
ფსევდოანევრიზმა). ემბოლიზაციისთვის შერჩეულია კათეტერის შესაბამისი პოზიცია, ხოლო 
ტრანსკათეტერის სისხლძარღვის ოკლუზია ხორციელდება ემბოლიით. ემბოლიზაცია ტარდება 
რაც შეიძლება სელექციურად, კათეტერი ტექნიკურად შესაძლებელია სისხლდენის ადგილის 
მახლობლად. მიზანია სისხლდენის დაზიანების პროქსიმალური და დისტალური კონტროლის 
მიღწევა (ორივე ნაკადის ემბოლიზაცია, რათა შემცირდეს მორეციდივე სისხლდენის რისკი), 
ემბოლიზაცია გაგრძელდება ოკლუზიურ ანგიოგრაფიულ ბოლო წერტილამდე, ემბოლიზირებულ 
არტერიაში ანტეგრადული არტერიული სისხლის ნაკადის გარეშე. პოსტ-ემბოლიზაციის 
არტერიოგრაფია ტარდება პროცედურის დასრულების დასადასტურებლად. 

ყველაზე გავრცელებული ემბოლიური მასალა, რომელიც გამოიყენება კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტის ზედა სისხლდენის სამკურნალოდ, არის ბოჭკოვანი პლატინის მიკროკოლი, რომელიც 
ჩვეულებრივ მოთავსებულია სისხლდენის არტერიაში დისტალური პროქსიმალური გზით 
ანგიოგრაფიულ მდგომარეობამდე. 

კონტრასტული საშუალების ექსტრავაზაცია წყდება და ხდება სისხლდენის ადგილის სრული 
ოკლუზია. გასტროდუოდენალური არტერიის დახვევა ცელიაკიის ღერძიდან შეიძლება იყოს 
არაადეკვატური, რადგან გასტროდუოდენალური არტერია შეიძლება იკვებებოდეს ზემო 
მეზენტერული არტერიის ტოტებით. შემოთავაზებულია "სენდვიჩის" ტექნიკა [25], რომლის დროსაც 
გასტროდუოდენალური არტერია მოხვეულია დისტალური პროქსიმალური გზით. სენდვიჩის 
ოკლუზია შეიძლება გამოყენებულ იქნას როცა გასტროდუოდენალური არტერიის დონე 
კათეტერთან მიემართება მარჯვენა გასტროეპიპლოური არტერიის წარმოშობისკენ, ხოლო 
კათეტერის მოხსნისას კოჭები შეჰყავთ პროქსიმალურ გასტროდუოდენალურ არტერიაში. 
გასტროდუოდენალური არტერიის სრული ემბოლიზაცია მოიცავს პროქსიმალურ და დისტალურ 
ემბოლიზაციას და მისი ორი გვერდითი ტოტის გამორიცხვას. 

შერჩევითი უმაღლესი მეზენტერული არტერიოგრაფია ტარდება ემბოლიზაციის შემდეგ, 
რათა უზრუნველყოს სისხლდენის ადგილის არარსებობა. თუ გამოვლენილია ექსტრავაზია, 
მიკროკათეტერით ხორციელდება ქვედა პანკრეასის თორმეტგოჯა ნაწლავის არტერიისა და 
გვერდითი ტოტის სუპერსელექციური კათეტერიზაცია. ბოლო 10 წლის განმავლობაში, ამ ტექნიკის 
მნიშვნელოვანმა გაუმჯობესებამ აჩვენა, რომ სუპერელექციური ემბოლიზაცია უფრო უსაფრთხო 
პროცედურაა, ნაწლავის იშემიის რისკის მინიმუმამდე შემცირებით. 
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დახვეწილი ბრუნვის მავთულხლართებისა და კოაქსიალური მიკროკატერების 
განვითარება, ციფრული ფლუოროსკოპიული გამოსახულების მიღწევებთან ერთად, ახლა უფრო 
ზუსტი სისხლძარღვთა ჩარევის საშუალებას იძლევა. ბოლო კვლევებში ტრანსარტერიული 
ემბოლიზაცია ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენისთვის დაკავშირებული იყო ტექნიკური წარმატების 
მაღალ მაჩვენებელთან (93%) და გართულებების მინიმალურ მაჩვენებელთან (9%) [106]. გარდა 
ამისა, ახლახანს გამოქვეყნებული საერთაშორისო კონსენსუსის რეკომენდაცია განიხილავს 
ტრანსარტერიულ ემბოლიზაციას ალტერნატიულ თერაპიად ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის 
სამკურნალოდ იმ პაციენტებში, რომლებშიც ენდოსკოპიური ჰემოსტატიკური პროცედურა ჩავარდა 
ან მათში, რომლებსაც აქვთ განმეორებითი სისხლდენა. 

ქვედა GI სისხლდენის სამკურნალოდ ტრანსარტერიული ემბოლიზაცია პირველად 
დაინერგა 1974 წელს და გულისხმობდა აუტოლოგიური შედედების არაელექციურ ინექციას [29]. 
1977 წელს მოხდა გელფოამისა და ოქსიცელის ინექცია დივერტიკულური სისხლდენის 
ემბოლიზაციისთვის. მიუხედავად იმისა, რომ ავტოგალური თრომბის ან ჟელატინის ღრუბლის 
ინექციამ აჩვენა ჰემოსტაზის მიღწევა, ეს ადრეული ემბოლიზაციის ტექნიკა ხასიათდებოდა 
ნაწლავის ინფარქტის მაღალი მაჩვენებლებით [111,112]. კოაქსიალური მიკროკათეტერების 
შემუშავებამ გაზარდა ინტერესი ემბოლიზაციის გამოყენებისთვის ქვედა GI სისხლდენის 
გასაკონტროლებლად. მიკროკათეტერი ხორციელდება 4- ან 5-ფრთიანი ძირითადი კათეტერის 
საშუალებით. ვინაიდან ეს ტექნიკა სუპერელექციურია, ნაწლავის ინფარქტის რისკი 
მნიშვნელოვნად დაბალია, ვიდრე არასელექციური ემბოლიური ტექნიკა ან ვაზოპრესინის ინფუზია, 
და აქ არ არის ვაზოპრესინთან დაკავშირებული სისტემური გვერდითი მოვლენები. გარდა ამისა, 
მცირდება გვერდითი სივრცეებიდან სისხლდენის რისკი, ემბოლიური მასალა მიეწოდება 
სისხლდენის ადგილს. 

ქვედა GI სისხლდენის ყველაზე გავრცელებული ემბოლიური მასალები, რომლებიც 
გამოიყენება მარტო ან კომბინაციაში, არის მიკროკოლი, პოლივინილ სპირტის (PVA) ნაწილაკები 
და ჟელატინის ღრუბელი. მიკროკოლები მუდმივი ემბოლიური აგენტებია, რომლებიც შეიძლება 
სუპერელექციურად მოთავსდეს სისხლდენის ადგილის მახლობლად და ადვილად 
იდენტიფიცირებულია ფლუოროსკოპიის ქვეშ. PVA არის მუდმივი ემბოლიური აგენტი, რომელიც 
ნაკლებად შერჩევითია ვიდრე მიკროკოლი. ნაკადის მიმართ PVA ემბოლიზაციის საფუძველი არის 
ის, რომ PVA ნაწილაკები უპირატესად მიედინება უმცირესი წინააღმდეგობის არეალში (ანუ 
სისხლდენის ადგილას) [32]. დეფრინმა და სხვებმა აჩვენეს 10 პაციენტში, რომ დაზიანებები, 
რომლებიც მიუწვდომელია სუპერელექციური კათეტერიზაციით, შეიძლება უსაფრთხოდ 
ემბოლირებული იყოს ნაკადის მიმართ PVA ემბოლიზაციით [32]. თუმცა, კონსენსუსი ქვედა GI 
სისხლდენის დროს ემბოლიზაციისთვის PVA ნაწილაკების ოპტიმალურ ზომაზე ჯერ არ არის 
მიღწეული. წინა მოხსენებებში რეკომენდებულია PVA ნაწილაკების ზომა 300-დან 500 მკმ-მდე, 
რადგან ადრეულ ცხოველებზე ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ მცირე ნაწილაკები შეიძლება 
ასოცირდებოდეს ნაწლავის იშემიის უფრო მაღალ რისკთან. ემბოლიური აგენტის არჩევანი 
სისხლდენის მახასიათებლებთან დაკავშირებით მნიშვნელოვანია, მაგრამ რომელი ემბოლიური 
აგენტია საუკეთესო ციანოაკრილატის წებოს, ჟელატინის ღრუბელს და დაკალიბრებულს შორის 
დებატების საგნად რჩება.  

ჩვენს განყოფილებაში, მიკროკოლი, 1000 მკმ ჟელატინის ღრუბლის ნაწილაკები და 
ციანოაკრილატის წებო გამოიყენება GI მწვავე სისხლდენის სამკურნალოდ. PVA-სგან 
განსხვავებით, ჟელატინის ღრუბელი არის დროებითი ემბოლიური აგენტი, რომელიც იძლევა 
რეკანალიზაციას რამდენიმე დღიდან რამდენიმე კვირამდე. თუ ანგიოგრამა უარყოფითია აქტიური 
სისხლდენისთვის, ემპირიული ემბოლიზაცია ტარდება გასტროენტეროლოგთან ან ქირურგთან 
დისკუსიის საფუძველზე, თუ ენდოსკოპიამ აჩვენა, რომ სისხლდენის წყარო განლაგებულია 
პროქსიმალურ კუჭში, მარცხენა კუჭის არტერია შერჩევითად ემბოლირებულია. თუ ენდოსკოპიამ 
აჩვენა, რომ სისხლდენის წყარო არის დისტალურ კუჭში ან თორმეტგოჯა ნაწლავში, 
გასტროდუოდენალური არტერია, მარჯვენა გასტროეპიპლოური არტერია, პანკრეასის 
თორმეტგოჯა ნაწლავი, ან სამივე, შერჩევითად ემბოლირებულია. თუ ენდოსკოპიური ჩარევა ვერ 
ახერხებს სისხლდენის გაკონტროლებას, რადიოპლაკის კლიპები განლაგებულია როგორც 
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მეგზური სისხლდენის ადგილას კოლონოსკოპიის საშუალებით და ტარდება ტრანსარტერიული 
ემბოლიზაცია. 

ემბოლიზაციასთან დაკავშირებული გართულებები მოიცავს თვით ანგიოგრაფიას (მაგ., 
ჰემატომა, არტერიული თრომბოზი, დისექცია, ემბოლია, ფსევდოანევრიზმი), ასევე ნაწლავის 
ინფარქტი. ადრეული ტრანსკათეტერული ჩარევა გულისხმობდა ვაზოპრესინის ინფუზიას, მაგრამ 
განმეორებითი სისხლდენის მაღალი მაჩვენებელი და გართულებების მაღალი სიხშირე 
განაპირობებდა მისი გამოყენების შემცირებას. პაციენტებში აღწერილია გართულებების და 
სისხლდენის უფრო მაღალი მაჩვენებლები ვაზოპრესინით მკურნალობის დროს [34]. მიუხედავად 
იმისა, რომ პირველი ემბოლიური ტექნიკა აუმჯობესებდა ჰემოსტაზს, მათი გამოყენება შეზღუდული 
იყო ნაწლავების ინფარქტის მაღალი სიხშირის გამო [35-37]. მიკროკათეტერული ტექნოლოგიის 
მოსვლამდე და განვითარებამდე ტრანსარტერიული ემბოლიზაცია გახდა უსაფრთხო, უფრო 
ეფექტური მეთოდი კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის მართვისთვის. მიკროკათეტერული სისტემების 
გაუმჯობესებამ შესაძლებელი გახადა ემბოლიური მასალის უფრო შერჩევითი მიწოდება 
სისხლდენის ადგილებთან ახლოს; ამან გადალახა ვაზოპრესინის სისტემური გვერდითი 
მოვლენები და გამოიწვია ნაწლავის ინფარქტის და სისხლძარღვებიდან სისხლდენის შემცირების 
რისკი.  

ბევრი მკვლევარი ვარაუდობს, რომ სუპერელექციური ემბოლიზაციის დროს ხდება კუჭ-
ნაწლავის სისხლდენის სწრაფი შეჩერება იშემიის მინიმალური რისკით [20,21,27,38,49]. თუმცა, 
ემბოლიზაციის შემდეგ იშემიის რისკი იზრდება პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ანამნეზში 
ქირურგიული ჩარევა იმავე ზონაში [50], ან როდესაც თერაპიული ჩარევა გულისხმობს ემბოლიურ 
აგენტებს, რომლებიც შეიძლება წინ წავიდნენ სისხლძარღვთა კალაპოტში. ასეთ აგენტებს 
მიეკუთვნება სითხეები (მაგალითად, ქსოვილის წებოები, როგორიცაა ციანოაკრილატი) ან ძალიან 
მცირე ნაწილაკები. 

მულტიდეტექტორული კომპიუტერული ტომოგრაფია. სტაბილურ პაციენტებში 
მულტიდეტექტორული კომპიუტერული ტომოგრაფია (MDCT) არის სასარგებლო ინსტრუმენტი 
სისხლდენის ადგილების დასადგენად და კუჭნაწლავის ტრაქტის ანატომიური სტრუქტურის 
შესაფასებლად, რითაც შესაძლებელია უფრო ორიენტირებული ჩარევა. სისხლის წითელი 
უჯრედების სცინტიგრაფიას აქვს 90%-ზე მეტი მგრძნობელობა და სპეციფიკა; თუმცა, მისი 
იმიტირებული გარჩევადობა არ იძლევა ზუსტ დიაგნოზს. კომპიუტერული ტომოგრაფიის 
ანგიოგრაფია (CTA) ასევე გამოიყენება (მგრძნობელობა 86%-მდე) მწვავე GI სისხლდენის 
დიაგნოსტიკაში და მისმა გამოყენებამ შესაძლებელია ზუსტად განსაზღვროს სისხლდენის 
მდებარეობა და ეტიოლოგია და ამით უშუალოდ განსაზღვროს შემდგომი მართვა [54]. კუჭ-
ნაწლავის ტრაქტში კონტრასტული საშუალების აქტიური ექსტრავაზირების ვიზუალიზაცია 
მოითხოვს ზუსტ და ფრთხილ ტექნიკას, მათ შორის თხელი კოლიმაციის გამოყენებას, 
კონტრასტული საშუალების სწრაფ გამოყენებას და სკანირების შესაბამის დროს. დამატებით, 
მრავალფუნქციური რეკონსტრუქცია და სამგანზომილებიანი გამოსახულება სასარგებლოა 
სისხლდენის ზუსტი წყაროს დადგენაში. მიუხედავად იმისა, რომ შემდგომი კვლევებია საჭირო იმის 
დასადგენად, თუ რომელი ქმედებაა საუკეთესო, როდესაც ნაწლავების მომზადება შეუძლებელია, 
CTA შეიძლება სასარგებლო იყოს სისხლდენის ადგილის დასადგენად. 

კათეტერის ტექნოლოგიის გაუმჯობესებამ, ემბოლიზაციის უფრო თავსებადი საშუალებების 
შემუშავებამ და ემბოლიზაციის ტექნიკის გაფართოებამ გამოიწვია ანგიოგრაფიისა და 
ემბოლიზაციის ფართო გამოყენება ზედა და ქვედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის სამკურნალოდ. 
ტრანსკათეტერული ემბოლიზაციის თერაპია მწვავე GI სისხლდენის სამკურნალოდ არის 
უსაფრთხო პროცედურა მაღალი ტექნიკური მაჩვენებლებით და კლინიკური წარმატება, მაგრამ ის 
უნდა იყოს დაცული, როგორც მკურნალობის ვარიანტი იმ პაციენტებისთვის, რომლებმაც ვერ 
შეძლეს ენდოსკოპიური და სამედიცინო მენეჯმენტი. MDCT გამოსახულება არის სასარგებლო 
ინსტრუმენტი სისხლდენის ადგილის დასადგენად და სტაბილურ პაციენტებში კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტის ანატომიური სტრუქტურის შესაფასებლად. ინტერვენციულ რადიოლოგებს, 
გასტროენტეროლოგებს და დიაგნოსტიკურ რადიოლოგებს შორის მჭიდრო სამუშაო 
ურთიერთობები აუცილებელია GI სისხლდენის მქონე პაციენტების ოპტიმალური მართვისთვის. 
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ენდოსკოპია საჭიროა კუჭის წყლულების შეხორცების დოკუმენტაციისა და კუჭის კიბოს 
გამოსარიცხად. ეს ჩვეულებრივ ტარდება პეპტიური წყლულოვანი დაავადების საწყისი 
დიაგნოზიდან 6-8 კვირის შემდეგ. H pylori-ის განკურნების დოკუმენტაცია არაინვაზიური ტესტით, 
როგორიცაა შარდოვანას სუნთქვის ტესტი ან ფეკალური ანტიგენის ტესტი, მიზანშეწონილია 
გართულებული წყლულების მქონე პაციენტებში.  

პეპტიური წყლულოვანი დაავადების პათოგენეზის ამჟამინდელი ინფორმაციის 
გათვალისწინებით, პეპტიური წყლულოვანი დაავადების მქონე პაციენტების უმეტესობას 
წარმატებით მკურნალობენ H pylori ინფექციის განკურნებით და/ან არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებების თავიდან აცილებით, ანტისეკრეტორული თერაპიის სათანადო 
გამოყენებასთან ერთად.  

კომპიუტერული მოდელები ვარაუდობენ, რომ H pylori სეროლოგიის მიღება, რასაც 
მოჰყვება სამმაგი თერაპია პაციენტებისთვის, არის ყველაზე ეფექტური მიდგომა; თუმცა, არანაირი 
პირდაპირი მტკიცებულება კლინიკური კვლევებიდან არ იძლევა დადასტურებას. ენდოსკოპია 
უნდა ჩატარდეს ადრეულ ასაკში, 45-50 წელზე უფროსი ასაკის პაციენტებში და პაციენტებში, 
რომლებსაც აქვთ ეგრედ წოდებული განგაშის სიმპტომები, როგორიცაა დისფაგია, განმეორებითი 
ღებინება, წონის დაკლება ან სისხლდენა. ასაკი დამოუკიდებელი რისკფაქტორია სისხლდენის 
პეპტიური წყლულის სიხშირისა და სიკვდილიანობისთვის, რისკი იზრდება 65 წელზე უფროსი 
ასაკის ადამიანებში და უფრო მეტად იზრდება 75 წელზე უფროსი ასაკის ადამიანებში [37]. ერთ 
კვლევაში, სულ მცირე ორი რისკ-ფაქტორი (წინა თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული, H pylori 
ინფექცია, აცეტილსალიცილის მჟავას (ASA)/არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
საშუალებების გამოყენება და მოწევა) იყო მწვავე გასტროდუოდენალური სისხლდენის მქონე 
პირთა ორ მესამედში [38]. 

გადაუდებელი ოპერაციის ჩვენებები მოიცავს ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის 
წარუმატებლობას, განმეორებით სისხლდენას ჰემოსტაზის მიღწევის ენდოსკოპიური მცდელობის 
მიუხედავად (ბევრი მხარს უჭერს ოპერაციას ორი წარუმატებელი ენდოსკოპიური მცდელობის 
შემდეგ) და პერფორაციას. ბევრი მკვლევარი სისხლდენით მიმდინარე წყლულოვანი 
დაავადებისთვის გვირჩევს პრობლემის მარტივ გადაჭრას H pylori ინფექციის მკურნალობით ან 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების შეწყვეტით. რეფრაქტერული ან 
გართულებული პეპტიური წყლულოვანი დაავადების დამატებითი ქირურგიული ვარიანტები 
მოიცავს ვაგოტომიას და პილოროპლასტიკას, ვაგოტომიას და ანტრექტომიას 
გასტროდუოდენალური რეკონსტრუქციით (Billroth I) ან გასტროდუოდენალურ რეკონსტრუქციას 
(Billroth II), ან შერჩევით ვაგოტომიას.  

ქვემოთ მოყვანილი პეპტიური წყლულების სისხლდენის მართვის პრინციპები თანაბრად 
გამოიყენება როგორც კუჭის, ასევე თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების მიმართ. 

ენდოსკოპიური თერაპია. კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან (GI) სისხლდენა მეორადი 
სისხლდენის პეპტიური წყლულის გამო არის გავრცელებული სამედიცინო მდგომარეობა. 
სისხლდენის წყლულის ენდოსკოპიურ შეფასებას შეუძლია შეამციროს საავადმყოფოში ყოფნის 
ხანგრძლივობა ხელახალი სისხლდენის დაბალი რისკის მქონე პაციენტების იდენტიფიცირებით. 
გარდა ამისა, ენდოსკოპიური თერაპია ამცირებს განმეორებითი სისხლდენის ალბათობას და 
ამცირებს ოპერაციის საჭიროებას. 

(AfarTomasStabian) საერთაშორისო კვლევამ აჩვენა, რომ წარმატებული ენდოსკოპიური 
ჰემოსტაზის შემდეგ ფორესტის IB (გაჟონვის) პეპტიური წყლულოვანი სისხლდენის შემდეგ, 
ხელახალი სისხლდენის რისკი 72 საათზე იყო ძალიან დაბალი (4.9%) ბოლოდროინდელი 
სისხლდენის სხვა სტიგმატებთან შედარებით, მაგრამ მსგავსი იყო იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც 
მკურნალობდნენ ეზომეპრაზოლით (5.4%) და პლაცებოთი (4.9%) [39]. 

პაციენტები შეიძლება სტრატიფიცირებულ იქნეს ხელახალი სისხლდენის მაღალი ან 
დაბალი რისკის მქონედ, რაც დამოკიდებულია პირველადი ენდოსკოპიური გამოკვლევის დროს 
გამოვლენილი სტიგმატის არსებობის ან არარსებობის მიხედვით. 

მაღალი რისკის სტიგმატები შემდეგია: 
 

Ø აქტიური სისხლდენა (90% განმეორებითი სისხლდენის რისკი) 
Ø ხილული ჭურჭელი (50% ხელახალი სისხლდენის რისკი) 
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Ø ახალი გადაფარული თრომბი (30% ხელახალი სისხლდენის რისკი)) 
 

ასეთი სტიგმატების მქონე წყლულები საჭიროებს ენდოთერაპიას, ხოლო სუფთა ფუძის 
მქონე წყლულებს ენდოსკოპიური მკურნალობა არ სჭირდება. ამ სტიგმატების არარსებობის 
შემთხვევაში, პაციენტები შეიძლება გაწერონ სახლში სამედიცინო თერაპიით 48 საათის 
განმავლობაში. 

ხელმისაწვდომია ენდოსკოპიური თერაპიის რამდენიმე მოდალობა, როგორიცაა 
ინექციური თერაპია, კოაგულაციური თერაპია, ჰემოსტატიკური კლიპები, არგონის პლაზმური 
კოაგულატორი და კომბინირებული თერაპია [40]. საინექციო თერაპია ტარდება ეპინეფრინთან 
1:10000 განზავებით ან აბსოლუტური ალკოჰოლით. თერმული ენდოსკოპიური თერაპია ტარდება 
გამათბობელი ზონდით, ბიპოლარული ცირკუმაქციული ზონდით ან ოქროს ზონდით. ზეწოლა 
გამოიყენება ქვემდებარე არტერიის კოაგულაციის (კოაპტიური კოაგულაციის) გამოწვევის მიზნით. 
კომბინირებული თერაპია ეპინეფრინის ინექციით, რასაც მოჰყვება თერმული კოაგულაცია, 
როგორც ჩანს, უფრო ეფექტურია, ვიდრე მონოთერაპია ხილული  წყლულების, აქტიური 
სისხლდენის ან წებოვანი თრომბის დროს. 

სხვა კვლევამ, რომელიც მოიცავდა 108 პაციენტს, მაღალი რისკის მქონე სისხლდენის 
წყლულით, აჩვენა, რომ მხოლოდ ეპინეფრინის ინექცია ისეთივე ეფექტური იყო, როგორც 
ეპინეფრინის ინექცია და ახლად გაყინული პლაზმის ენდოსკოპიური ჰემოსტაზი [41]. არ იყო 
მნიშვნელოვანი განსხვავებები ჯგუფებს შორის განმეორებითი სისხლდენის, ქირურგიული ჩარევის 
სიხშირის, სისხლის გადასხმის ან სიკვდილიანობის მხრივ. Hemoclips/ჰემოკლიფსები წარმატებით 
იქნა გამოყენებული მწვავე სისხლდენის წყლულის სამკურნალოდ, ორი ნაკეცის მიახლოებით და 
მათი შეკვრით. კუჭის წყლულის ნაკეცების მიახლოებით შეიძლება დაჭირდეს რამდენიმე კლიპის 
განლაგება. მაღალი რისკის მქონე სისხლდენის წყლულების სამკურნალოდ, ეპინეფრინთან და 
ჰემოკლიპებთან კომბინირებული თერაპია, როგორც ჩანს, უფრო ეფექტურია, ვიდრე მარტო 
ინექცია. თუმცა, არ არის ნათელი ჰემოკლიპის გამოყენება ან თერმული კოაგულაცია უფრო 
ეფექტურია თუ არა მწვავე სისხლდენის წყლულის სამკურნალოდ; ორივე მეთოდი გამოიყენება 
ექიმის გამოცდილების და აღჭურვილობის ხელმისაწვდომობის მიხედვით. 

გადაუდებელი ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია (EGD) არის რჩეული მკურნალობა 
სისხლდენის პეპტიური წყლულის ფონზე დიაგნოსტიკური და თერაპიული მიზეზების გამო. 
ენდოსკოპია საშუალებას იძლევა მოხდეს წყლულის ვიზუალიზაცია, აქტიური სისხლდენის 
ხარისხის დადგენა და ჰემოსტაზის პირდაპირი ზომების განხორციელება. პირველადი 
ენდოსკოპიური ჰემოსტატიკური თერაპია (EHT) წარმატებულია პაციენტების დაახლოებით 90%-ში; 
როდესაც ეს ვერ ხერხდება, ტრანსკათეტერული ემბოლიზაცია შეიძლება სასარგებლო იყოს [42].  

რისკ ფაქტორები, რომლებიც პროგნოზირებენ განმეორებით სისხლდენას EHT-ის შემდეგ 
არავარიციული ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის დროს, მოიცავს შემდეგს: 

 

Ø ენდოსკოპიური პროცედურის შემდეგ პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორის (PPI) 
გამოუყენებლობა 

Ø ენდოსკოპურად გამოვლენილი სისხლდენა, განსაკუთრებით პეპტიური წყლულოვანი 
სისხლდენა 

Ø EHT მონოთერაპია 
Ø ჰეპარინის პოსტ-EHT გამოყენება 
Ø სისხლდენა ღვიძლის ზომიერი და მძიმე დაავადების მქონე პაციენტში [43] 
Ø პრეენდოსკოპიური ჰემოდინამიკური არასტაბილურობა 
Ø თანმხლები დაავადება 
Ø დიდი ზომის წყლული 
Ø უკანა კედლის თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული [44] 

 

მეტად მნიშვნელოვანია ამ მაღალი რისკის მქონე პირების დროული ენდოსკოპია, 
განსაკუთრებით იმიტომ, რომ ამ ფაქტორებიდან ბევრი (ასაკი, თანმხლები დაავადებები, 
საავადმყოფოში სისხლდენა, ხელახალი სისხლდენა, ჰიპოვოლემიური შოკი, ოპერაციის 
საჭიროება) დაკავშირებულია საავადმყოფოებში მაღალ სიკვდილიანობასთან [45]. 
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მჟავის დათრგუნვა. მჟავის სუპრესია არის პეპტიური წყლულის მწვავე სისხლდენის 
სამედიცინო მართვის ზოგადი ფარმაკოლოგიური პრინციპი. 

ითვლება, რომ კუჭის მჟავიანობის შემცირება აუმჯობესებს ჰემოსტაზს, ძირითადად, 
პეპსინის აქტივობის შემცირებით, უფრო ტუტე გარემოს არსებობისას. ითვლება, რომ პეპსინი 
ანტაგონიზაციას უწევს ჰემოსტაზურ პროცესს ფიბრინის შედედების დაქვეითებით. მჟავას 
წარმოების დათრგუნვით და 6-ზე მეტი pH-ის შენარჩუნებით, პეპსინი საგრძნობლად ნაკლებად 
აქტიური ხდება. თანმხლები H pylori ინფექცია სისხლდენის პეპტიური წყლულების ფონზე უნდა 
აღმოიფხვრას, რადგან ეს ამცირებს ხელახალი სისხლდენის სიხშირეს [46,47]. 

ამჟამად გამოყენებული მჟავას დამთრგუნველი მედიკამენტების ორი კლასი არის 
ჰისტამინ-2 რეცეპტორის ანტაგონისტები (H2RA) და PPI [48]. ორივე კლასი ხელმისაწვდომია 
ინტრავენური და პერორალური პრეპარატების სახით. H2RA-ების მაგალითებია ციმეტიდინი, 
ფამოტიდინი და ნიზატიდინი. PPI-ების მაგალითებია ომეპრაზოლი, პანტოპრაზოლი, 
ლანსოპრაზოლი და რაბეპრაზოლი. 

H2RAs არის უფრო ძველი კლასის მედიკამენტები და აქტიური სისხლდენის თორმეტგოჯა 
ნაწლავის წყლულის ფონზე, მათი გამოყენება დიდწილად შეიცვალა PPI-ების გამოყენებით. ბევრი 
გასტროენტეროლოგი ამტკიცებს, რომ ინტრავენური PPI თერაპია ინარჩუნებს ჰემოსტაზს უფრო 
ეფექტურად, ვიდრე ინტრავენური H2RA. ამრიგად, ინტრავენურ H2RA-ს აღარ აქვს როლი 
სისხლდენის პეპტიური წყლულების მართვაში [49]. PPI-ებს აქვთ უსაფრთხოების ძალიან კარგი 
პროფილი, თუმცა ყურადღება უნდა გამახვილდეს არასასურველ ეფექტებზე, განსაკუთრებით 
ხანგრძლივი და/ან მაღალი დოზებით თერაპიის დროს, როგორიცაა Clostridium difficile ინფექცია, 
პნევმონია, ბარძაყის მოტეხილობა და ვიტამინი B12 დეფიციტი [50]. PPI-ების ხანგრძლივი 
გამოყენება ასევე დაკავშირებულია ზოგიერთი მედიკამენტის შეწოვის დაქვეითებასთან. PPI 
არღვევს კუჭის მჟავას სეკრეციას; ამრიგად, კუჭის მჟავიანობაზე დამოკიდებული ნებისმიერი 
მედიკამენტის შეწოვა, როგორიცაა კეტოკონაზოლი და რკინის მარილი, დარღვეულია 
ხანგრძლივი PPI თერაპიის დროს. გარდა ამისა, აქლორჰიდრია (კუჭშიდა მჟავიანობის 
არარსებობა) შეიძლება ასოცირებული იყოს რკინადეფიციტურ ანემიასთან, რადგან რკინის 
გარდაქმნა ხდება კუჭის მჟავით. Parenteral PPI შეყვანა გამოიყენება წარმატებული ენდოსკოპიური 
თერაპიის შემდეგ წყლულების მაღალი რისკის ნიშნებით, როგორიცაა აქტიური სისხლდენა, 
ხილული სისხლძარღვები და ადჰეზიური თრომბები. პარენტერალური PPI გამოყენება 
ენდოსკოპიის წინ ჩვეულებრივი პრაქტიკაა. ინტრაგასტრიკულ pH მონაცემებზე დაყრდნობით, 
სისხლდენის წყლულების მქონე პაციენტებს, რომლებსაც არ აქვთ ღებინება, შეიძლება 
მკურნალობდნენ პერორალური ლანსოპრაზოლით (120 მგ ბოლუსი, შემდეგ 30 მგ ყოველ 3 
საათში) [51]. პანტოპრაზოლის ან ომეპრაზოლის ინტრავენური შეყვანა ხდება 80 მგ ბოლუსის 
სახით, რასაც მოჰყვება უწყვეტი 8 მგ/სთ ინფუზია 72 საათის განმავლობაში. ჩანის და სხვების მიერ 
ჩატარებულმა კვლევამ დაადგინა, რომ ინტრავენური, სტანდარტული დოზით ომეპრაზოლი 
უფრო დაბალი იყო მაღალი დოზის ომეპრაზოლთან შედარებით, ხელახალი სისხლდენის 
თავიდან ასაცილებლად პეპტიური წყლულის სისხლდენის ენდოსკოპიური თერაპიის შემდეგ [52]. 
ეს მკურნალობა იცვლება პერორალური PPI თერაპიაზე 72 საათის შემდეგ, თუ ხელახალი 
სისხლდენა არ მოხდება. 

ანდრიულის და სხვების მიერ ჩატარებულ კვლევაში, სტანდარტული დოზის PPI ინფუზია 
აღმოჩნდა ისეთივე ეფექტური, როგორც მაღალი დოზების რეჟიმი სისხლდენის წყლულების 
ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის შემდეგ განმეორებითი სისხლდენის რისკის შესამცირებლად. 
პაციენტები აქტიური სისხლდენით მკურნალობდნენ (1) ეპინეფრინის ინექციით და/ან თერმული 
კოაგულაციით, შემდეგ რანდომიზირდნენ 80 მგ PPI ბოლუსის ინტენსიური რეჟიმის მისაღებად, 
რასაც მოჰყვა 8 მგ/სთ უწყვეტი ინფუზიის სახით 72 საათის განმავლობაში, ან (2) სტანდარტული 
რეჟიმი 40 მგ PPI ბოლუსით ყოველდღიურად, რასაც მოჰყვება 72-საათიანი ფიზიოლოგიური 
ინფუზია. ინფუზიის შემდეგ, ყველა პაციენტი იღებდა 20 მგ PPI-ს 2-ჯერ დღეში პერორალურად [53]. 

ინტენსიური PPI რეჟიმის ჯგუფში ხელახალი სისხლდენა განმეორდა 11.8%-ში, ხოლო 
სტანდარტული რეჟიმის ჯგუფში ხელახალი სისხლდენა განმეორდა 8.1%-ში. განმეორებითი 
სისხლდენის ეპიზოდების უმეტესობა მოხდა საწყისი 72-საათიანი ინფუზიის დროს. საავადმყოფოში 
ყოფნის ხანგრძლივობა იყო 5 დღეზე ნაკლები 37.0%-სთვის ინტენსიური რეჟიმის ჯგუფში და 47.0%-
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ისთვის სტანდარტულ ჯგუფში. სტანდარტულ ჯგუფში ნაკლები ქირურგიული ჩარევა იყო. 
თითოეულ სამკურნალო ჯგუფში ხუთი პაციენტი გარდაიცვალა [53]. 

კანადურ მონაცემთა ბაზამ (RUGBE) მიუთითა გარკვეული სარგებელი პარენტერალური 
PPI-ისგან ხელახალი სისხლდენის სიხშირის შემცირებაში [49]. არცერთ რანდომიზებულ, 
კონტროლირებად კვლევას არ მოჰყოლია მტკიცებულება ამ გარემოში პარენტერალური PPI-ს 
გამოყენების მხარდასაჭერად, მაგრამ პერორალური PPI-ს მიცემა როგორც EHT-მდე, ასევე მის 
შემდეგ პეპტიური წყლულების მქონე ადამიანებისთვის ბოლოდროინდელი სისხლდენის ნიშნებით 
შეიძლება გამართლებული იყოს ხარჯების ეფექტურობის გამო [25]. აუმჯობესებს თუ არა მჟავას 
სუპრესია პეპტიური წყლულების თერაპიულ შედეგებს პლაცებოსთან შედარებით, შეიძლება უფრო 
მნიშვნელოვანი იყოს, ვიდრე ზემოთ წამოჭრილი საკითხები. ბევრმა მკვლევარმა შეადარა 
პარენტერალური PPI თერაპია პლაცებოსთან და საერთო ჯამში, შედეგებმა აჩვენა სისხლდენის 
ხანმოკლე პერიოდი და ხელახალი სისხლდენის სიხშირის შემცირება PPI თერაპიის დროს. 
ზოგიერთმა კვლევამ აჩვენა გადაუდებელი ოპერაციისა და სისხლის გადასხმის საჭიროების 
შემცირება; თუმცა, მტკიცებულება, რომ პარენტერალური PPI ამცირებს სიკვდილიანობას 
წყლულოვანი სისხლდენით, საჭიროებს მეტ კვლევას [26]. 

H pylori ინფექცია. 2017 წლის გასტროენტეროლოგიის ამერიკული კოლეჯის (ACG) 
გაიდლაინები H pylori ინფექციის სამკურნალოდ რეკომენდაციას უწევს 10-14 დღის განმავლობაში 
ოთხჯერად თერაპიას ბისმუტით, პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორით (PPI), ტეტრაციკლინით და 
ნიტროიმიდაზოლით [33]. ალტერნატიული მკაცრად რეკომენდებული ვარიანტია 10-14 დღე 
ერთდროული PPI, კლარითრომიცინი, ამოქსიცილინი და ნიტროიმიდაზოლი [33]. 

შეერთებულ შტატებში, რეკომენდებული იყო PPI-ზე დაფუძნებული სამმაგი თერაპია [1]. ეს 
სქემები იწვევს ინფექციის განკურნებას და წყლულის შეხორცებას შემთხვევების დაახლოებით 85-
90%-ში [2]. წყლულები შეიძლება განმეორდეს H pylori-ის წარმატებული ერადიკაციის 
არარსებობის შემთხვევაში. ორმაგი თერაპია, რომელიც წარმოადგენს H pylori ინფექციის 
მკურნალობის ალტერნატიულ რეჟიმებს, ჩვეულებრივ არ არის რეკომენდებული, როგორც 
პირველი რიგის თერაპია, განკურნების ცვლადი სიჩქარის გამო, რომელიც მნიშვნელოვნად 
ნაკლებია სამმაგი თერაპიით მიღწეულ განკურნების სიჩქარეზე. 

H pylori-ის ინფექციის ტესტირებისა და მკურნალობისთვის უნდა განიხილებოდეს 
მეუღლეები და H pylori - H pylori -ს ოჯახის დადებითი წევრები - დადებითი პირები, [54] ვინაიდან 
დედიდან შვილზე გადაცემა შეიძლება იყოს H pylori ინფექციის ძირითადი გზა. 

სამმაგი თერაპიის რეჟიმი. PPI-ზე დაფუძნებული სამმაგი თერაპიის რეჟიმები H pylori-სთვის 
შედგება PPI, ამოქსიცილინისა და კლარითრომიცინისგან 7-14 დღის განმავლობაში. 
მკურნალობის უფრო გრძელი ხანგრძლივობა (14 დღე) უფრო ეფექტურია და ამჟამად 
რეკომენდებული მკურნალობაა. ამოქსიცილინი უნდა შეიცვალოს მეტრონიდაზოლით მხოლოდ 
პენიცილინის მიმართ ალერგიის მქონე პაციენტებში [56]. H pylori-ით გამოწვეული გართულებული 
წყლულების მქონე პაციენტებში რეკომენდებულია PPI-ით მკურნალობა ანტიბიოტიკების 14-
დღიანი კურსის შემდეგ და H pylori-ს ერადიკაციის დადასტურებამდე. 

მასპინძელი CYP2C19 გენის პოლიმორფიზმი და H pylori იზოლატების ანტიბიოტიკებისადმი 
რეზისტენტობის ატრიბუტები, როგორც ჩანს, გავლენას ახდენს სამმაგი თერაპიის შედეგზე [57]. 
CYP2C19 გავლენას ახდენს პეპტიური წყლულის შეხორცებაზე, H pylori-ის ერადიკაციაზე და PPI 
თერაპიულ ეფექტურობაზე. როდესაც პაციენტის CYP2C19 გენოტიპი უცნობია, H pylori-ის 
ერადიკაცია შეიძლება მიღწეული იყოს ფტორქინოლონებით / მეტრონიდაზოლით / 
კლარითრომიცინზე დაფუძნებული სამმაგი თერაპიებით [57]. 

PPI-ზე დაფუძნებული სამმაგი თერაპია არის 14-დღიანი რეჟიმი, როგორც ეს მოცემულია 
ქვემოთ: 

 

ომეპრაზოლი (პრილოსეკი): 20 მგ PO ორჯერ ან 
ლანსოპრაზოლი (პრევაციდი): 30 მგ PO ორჯერ ან 
რაბეპრაზოლი (აციფექსი): 20 მგ PO ორჯერ ან 
ეზომეპრაზოლი (ნექსიუმი): 40 მგ PO qd 

+ 
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კლარითრომიცინი (ბიაქსინი): 500 მგ PO ორჯერ და 
ამოქსიცილინი (ამოქსილი): 1 გ PO bid 
 

სამმაგი თერაპიის ალტერნატიული რეჟიმები. ალტერნატიული სამმაგი თერაპია, რომელიც 
ასევე ინიშნება 14 დღის განმავლობაში, არის შემდეგი:  

 

ომეპრაზოლი (პრილოსეკი): 20 მგ PO დღეში ან 
ლანსოპრაზოლი (პრევაციდი): 30 მგ PO ორჯერ ან 
რაბეპრაზოლი (აციფექსი): 20 მგ PO ორჯერ ან 
ეზომეპრაზოლი (ნექსიუმი): 40 მგ PO 

+ 
კლარითრომიცინი (ბიაქსინი): 500 მგ PO ორჯერ და 
მეტრონიდაზოლი (ფლაგილი): 500 მგ PO ორჯერ 

 
ოთხმაგი თერაპია. H pylori ინფექციის ოთხმაგი თერაპია ძირითადად განკუთვნილია იმ 

პაციენტებისთვის, რომლებშიც მკურნალობის სტანდარტული კურსი წარუმატებელი აღმოჩნდა. 
ოთხმაგი მკურნალობა მოიცავს შემდეგ პრეპარატებს, რომლებიც ინიშნება 14 დღის 
განმავლობაში: 

 

PPI, სტანდარტული დოზა 
ბისმუტი 525 მგ PO qid 
მეტრონიდაზოლი 500 მგ PO qid 
ტეტრაციკლინი 500 მგ PO qid 

 

განიხილება ასევე შემანარჩუნებელი თერაპია H2-რეცეპტორების ანტაგონისტების 
სტანდარტული დოზების ნახევარით ძილის წინ პაციენტებში მორეციდივე, რეფრაქტერული ან 
გართულებული წყლულებით, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ H pylori-ის განკურნება არ არის 
დოკუმენტირებული ან თუ არსებობს H pylori-უარყოფითი წყლული. 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წყლულების სამედიცინო მართვა. 2009 წელს 
გასტროენტეროლოგიის ამერიკულმა კოლეჯმა (ACG) გამოსცა გაიდლაინი არასტეროიდული 
ანთების საწინააღმდეგო აგენტის (NSAID) წყლულოვანი გართულებების პრევენციისთვის [58]. 
ACG გაიდლაინის მიხედვით, ყველა პაციენტს, რომლებიც იწყებენ გრძელვადიან NSAID-ს 
თერაპიას, ჯერ უნდა ჩაუტარდეთ ტესტირება H pylori-ზე. არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებების მიღება დაუყოვნებლივ უნდა შეწყდეს H pylori ტესტის დადებითი 
შედეგების მქონე პაციენტებში, თუ ეს კლინიკურად შესაძლებელია. 2017 წლის ACG გაიდლაინებმა 
H pylori ინფექციის (HPI) მკურნალობისთვის დაადასტურა ტესტირება HPI-ზე არასტეროიდული 
ანთების საწინააღმდეგო თერაპიის დაწყებამდე [33]. 

პაციენტებისთვის, რომლებმაც უნდა გააგრძელონ არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენება, რეკომენდებულია PPI-ს შენარჩუნება H pylori-ს 
ერადიკაციის შემდეგაც კი რეციდივების თავიდან ასაცილებლად. თუმცა, ტრადიციული 
არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების და დღეში ერთხელ პროტონული 
ტუმბოს ინჰიბიტორის (PPI) გამოყენება შედარებულია შერჩევით COX-2 ინჰიბიტორთან 
წყლულოვანი სისხლდენის მიმართ პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ პეპტიური წყლულოვანი 
დაავადების ისტორია [59]. ზოგადად, თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის სრული შეხორცებისთვის 
საჭიროა 6-8 კვირიანი PPI თერაპია. 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენებასთან დაკავშირებულ 
აქტიურ წყლულებს მკურნალობენ PPI თერაპიის შესაბამისი კურსით და არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებების შეწყვეტით [60]. პაციენტებისთვის, რომლებსაც აქვთ წყლულის 
ცნობილი ისტორია და რომლებშიც არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების 
გამოყენება გარდაუვალია, რეკომენდებულია არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
საშუალებების ყველაზე დაბალი დოზა და ხანგრძლივობა და PPI-სთან ან მიზოპროსტოლთან 
ერთად თერაპია. 
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ამრიგად, 2009 წლის ACG გაიდლაინი რეკომენდაციას უწევს პაციენტებს, რომლებიც 
მკურნალობენ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებით და ასევე საჭიროებენ 
ასპირინის დაბალი დოზებით თერაპიას გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების დროს, 
მკურნალობდნენ ნაპროქსენით პლუს მიზოპროსტოლით ან PPI. კუჭ-ნაწლავის გართულებების 
ზომიერი რისკის მქონე და გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების მაღალი რისკის მქონე პაციენტები 
სრულად უნდა მოერიდონ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატებს ან COX-2 
ინჰიბიტორებს და მიიღონ ალტერნატიული თერაპია [58]. 

შეკავება და პრევენცია. NSAID-ით გამოწვეული წყლულების პირველადი პრევენცია 
მოიცავს შემდეგს: 

 

Ø მოერიდეთ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების არასაჭირო გამოყენებას 
Ø შეძლებისდაგვარად გამოიყენეთ აცეტამინოფენი ან არააცეტილირებული სალიცილატები 
Ø გამოიყენეთ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების ყველაზე დაბალი 

ეფექტური დოზა და გადაერთეთ ნაკლებად ტოქსიკურ არასტეროიდულ საშუალებებზე, 
როგორიცაა უფრო ახალი არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები ან COX-2 
ინჰიბიტორები, მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში გულ-სისხლძარღვთა დაავადების გარეშე. 

 

განიხილეთ პროფილაქტიკა ან თერაპია შემდეგი პაციენტებისთვის: 
 

Ø პაციენტები არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებით გამოწვეული 
წყლულით, რომლებიც საჭიროებენ ქრონიკულ, ყოველდღიურ არასტეროიდულ თერაპიას 

Ø 60 წელზე უფროსი ასაკის პაციენტები 
Ø პაციენტები ანამნეზში პეპტიური წყლულოვანი დაავადების ან ისეთი გართულებით, 

როგორიცაა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენა 
Ø პაციენტები, რომლებიც ერთდროულად იღებენ სტეროიდებს ან ანტიკოაგულანტებს ან 

პაციენტები მნიშვნელოვანი თანმხლები სამედიცინო დაავადებებით. 
 

პროფილაქტიკური რეჟიმები, რომლებიც მკვეთრად ამცირებს არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებებით გამოწვეული კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების 
რისკს, მოიცავს პროსტაგლანდინის ანალოგის ან PPI-ს გამოყენებას შემდეგი სქემების მიხედვით: 

 

მიზოპროსტოლი 100-200 მკგ PO 4-ჯერ დღეში 
ომეპრაზოლი 20-40 მგ PO ყოველდღე 
ლანსოპრაზოლი 15-30 მგ PO ყოველდღე 

 

2005 წელს ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ ასპირინით 
გამოწვეული წყლული, ხალხში გავრცელებული აზრის საწინააღმდეგოდ, ასპირინი პლუს 
ეზომეპრაზოლი (Nexium) აღემატებოდა კლოპიდოგრელს (პლავიქსი) კუჭის მორეციდივე 
წყლულოვანი სისხლდენის თავიდან ასაცილებლად [61]. ეს კიდევ უფრო დადასტურდა ორმაგ 
ბრმა რანდომიზებულ კვლევაში 2006 წელს ლაის და კოლეგების მიერ [62]. 

Hsu et al-ის მიერ ჩატარებულ კვლევაში, ეზომეპრაზოლისა და კლოპიდოგრელის 
კომბინირებამ შეამცირა პეპტიური წყლულების რეციდივი პაციენტებში ათეროსკლეროზით და 
პეპტიური წყლულების ისტორიაში, ვიდრე მარტო კლოპიდოგრელის გამოყენება[63]. ეს 
კომბინაცია არ ახდენს გავლენას კლოპიდოგრელის მოქმედებაზე თრომბოციტების აგრეგაციაზე. 

სასწრაფო დახმარების განყოფილება. პეპტიური წყლულოვანი დაავადებისა და გასტრიტის 
პრეზენტაციები, როგორც წესი, არ განსხვავდება გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში (ED) 
და, შესაბამისად, მენეჯმენტი ზოგადად იგივეა. მკურნალობის მიზნები მწვავე პირობებში არის 
დისკომფორტის შემსუბუქება და კუჭის ლორწოვანის ბარიერის დაცვა შეხორცების 
ხელშეწყობისთვის. საჭიროების შემთხვევაში უნდა ჩატარდეს დამხმარე თერაპია. გასტრიტის ან 
პეპტიური წყლულოვანი დაავადების მქონე პაციენტთა უმეტესობა არ საჭიროებს მწვავე ჩარევას. 

მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში შედის შემდეგი მახასიათებლები: 
 

Ø სისხლდენა ჰემოდინამიკური არასტაბილურობით 
Ø განმეორებითი ჰემატემეზი ან ნებისმიერი ჰემატოქეზია 
Ø კუჭის ამორეცხვით წმენდის შეუსრულებლობა 
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Ø კოაგულოპათია  
Ø თანმხლები დაავადება (განსაკუთრებით გულის, ფილტვის ან თირკმელების)  
Ø ასაკი 

 

მკურნალობა. ანტაციდები ან კუჭ-ნაწლავის (GI) კოქტეილი (ჩვეულებრივ ანტაციდი 
საანესთეზიო საშუალებებთან ერთად, როგორიცაა ბლანტი ლიდოკაინი და/ან ანტისპაზმური) 
შეიძლება გამოყენებულ იქნას როგორც სიმპტომური თერაპია; თუმცა, სიმპტომების შემსუბუქება GI 
კოქტეილით ამცირებს დიაგნოსტიკურ მაჩვენებელს. 

H pylori-ის ემპირიული მკურნალობა არ არის რეკომენდებული. თერაპია ნაჩვენებია 
მხოლოდ ინფექციის დადასტურების შემდეგ. ეს ტესტები არ ტარდება ED-ში. მჟავას დათრგუნვის 
ემპირიული კვლევა 55 წელზე ახალგაზრდა პაციენტებში განგაშის ნიშნების გარეშე შეიძლება 
დაიწყოს პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორით (PPI) 4-8 კვირის განმავლობაში. პასუხის 
შესაფასებლად საჭიროა შესაბამისი შემდგომი დაკვირვება 2-4 კვირის განმავლობაში [64]. 
ანტიქოლინერგული საშუალებები უკუნაჩვენებია. 

სისხლდენა. კუჭის მასიური სისხლდენის მკურნალობა ყველაზე რთულია. რეანიმაციის 
ძირითადი მეთოდები მოიცავს შემდეგს: 

 

Ø ადეკვატური ინტრავენური (IV) წვდომის და მოცულობის ჩანაცვლების დადგენა 
თავდაპირველად კრისტალოიდით; 2 ლიტრის შემდეგ არტერიული ჰიპოტენზიის გაგრძელების 
შემთხვევაში, განიხილება სისხლის გადასხმა. 

Ø შეიძლება განიხილებოდეს ცენტრალური ვენური კათეტერი ასეთი რეანიმაციის 
მონიტორინგისთვის. 

Ø სასუნთქი გზების დაცვა ინტუბაციით გასათვალისწინებელია მასიური სისხლდენის შემთხვევაში. 
Ø ნაზოგასტრიკული შეწოვა ხელს უწყობს კუჭის ცარიელი და შეკუმშვის შენარჩუნებას. 

 
ნაჩვენებია, რომ IV PPI ამცირებს სიკვდილიანობას ზედა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენებში და 

ამცირებს ხელახალი სისხლდენის სიხშირეს და ქირურგიული ჩარევის საჭიროებას [65]; შეიძლება 
საჭირო გახდეს გადაუდებელი ქირურგიული ან ენდოსკოპიური ჩარევა. მნიშვნელოვანი ან 
პოტენციურად მნიშვნელოვანი სისხლდენის მქონე პაციენტები საჭიროებენ ჰოსპიტალიზაციას, 
როგორც წესი, ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. 

პერფორირებული პეპტიური წყლულის ქირურგიული მოვლა. სამედიცინო თერაპიის 
წარმატებით, ქირურგიას აქვს ძალიან შეზღუდული როლი პეპტიური წყლულოვანი დაავადების 
მართვაში. პეპტიური წყლულის არჩევითი ოპერაცია პრაქტიკულად მიტოვებული იყო. 1980-იან 
წლებში პეპტიური წყლულოვანი დაავადების არჩევითი ოპერაციების რაოდენობა შემცირდა 70%-
ზე მეტით, ხოლო გადაუდებელი ოპერაციები შეადგენდა 80%-ზე მეტს [66]. ზოგადად, სისხლდენის 
წყლულების 5% საბოლოოდ საჭიროებს ოპერატიულ მართვას. გადაუდებელი ოპერაციის 
ჩვენებები მოიცავს შემდეგს: 

 

Ø ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის წარუმატებლობა 
Ø განმეორებითი სისხლდენა ჰემოსტაზის მიღწევის ენდოსკოპიური მცდელობის მიუხედავად  
Ø პერფორაცია 

 

შესაბამისი ქირურგიული პროცედურა დამოკიდებულია წყლულის მდებარეობასა და 
ბუნებაზე. ბევრი მკვლევარი გვირჩევს წყლულის მარტივ გადაჭრას H pylori ინფექციის 
მკურნალობით ან არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების შეწყვეტით 
სისხლდენის წყლულოვანი დაავადებისთვის. რეფრაქტერული ან გართულებული პეპტიური 
წყლულოვანი დაავადების დამატებითი ქირურგიული ვარიანტები მოიცავს ვაგოტომიას და 
პილოროპლასტიკას, ვაგოტომიას და ანტრექტომიას გასტროდუოდენალური რეკონსტრუქციით 
(Billroth I) ან გასტროჯეუნალური რეკონსტრუქცია (Billroth II), ან უაღრესად შერჩევითი 
ვაგოტომია. 

მხოლოდ ერთმა პერსპექტიულმა რანდომიზებულმა კვლევამ შეადარა ლაპაროსკოპიული 
ქირურგია პერფორირებული წყლულის ღია ოპერაციას. კვლევამ აჩვენა, რომ ორ ჯგუფს შორის 
ერთადერთი განსხვავება იყო ანალგეზიის საჭიროების შემცირება და ლაპაროსკოპიულ ჯგუფში 
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ოპერაციის დროის გაზრდა. პერფორირებული პეპტიური წყლულის ლაპაროსკოპიული 
მკურნალობის უკუჩვენებები მოიცავს დიდ პერფორაციას, პერფორაციის უკანა მდებარეობას და 
ჯანმრთელობის ცუდ ზოგად მდგომარეობას [49]. ქირურგიული გართულებები მოიცავს პნევმონიას 
(30%), ჭრილობის ინფექციას, მუცლის აბსცესს (15%), გულის პრობლემებს (განსაკუთრებით 70 
წელზე მეტი ასაკის), დიარეას (30% ვაგოტომიის შემდეგ) და დემპინგის სინდრომებს (10% 
ვაგოტომიის და დრენაჟის პროცედურების შემდეგ). 

დიეტა. სპეციალური დიეტა არ არის ნაჩვენები თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის მქონე 
პაციენტებისთვის. ეს არის საყოველთაო მიდგომა მიზეზების გამო, რათა თავიდან იქნას 
აცილებული ნებისმიერი საკვები ან სასმელი, რამაც შეიძლება გააუარესოს სიმპტომები. 
მიუხედავად იმისა, რომ კავშირი თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულსა და ალკოჰოლს შორის არ 
არის სარწმუნო, ზოგადი ჯანმრთელობისთვის რეკომენდებულია მისი ზომიერი მიღება. 

პეპტიური წყლულოვანი დაავადების გართულებები. იშვიათად, H pylori ინფექციის 
ერადიკაციის და ანტისეკრეტორული თერაპიის შესაბამისი გამოყენების შემდეგ, რეფრაქტორული, 
სიმპტომატური პეპტიური წყლულები არის პეპტიური წყლულოვანი დაავადების პოტენციური 
გართულება. ობსტრუქციით განსაკუთრებით რთულდება პეპტიური წყლულოვანი დაავადება, H 
pylori-ის ერადიკაციის ან არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების თავიდან 
აცილების შემთხვევაში აგრესიული ანტისეკრეტორული თერაპიის მიმართ რეფრაქტერული 
შემთხვევების დროს. ობსტრუქცია შეიძლება გაგრძელდეს ან განმეორდეს ბალონის 
ენდოსკოპიური გაფართოების მიუხედავად. პერფორაცია ასევე შესაძლებელია, განსაკუთრებით 
თუ არ არის კედელი ან გასტროკოლიური ფისტულა ვითარდება.  

კუჭის წყლულის მქონე პაციენტებს ასევე აქვთ კუჭის ავთვისებიანი სიმსივნის განვითარების 
რისკი. რისკი არის დაახლოებით 2% პირველ 3 წელიწადში. ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი რისკის 
ფაქტორი დაკავშირებულია H pylori ინფექციასთან. H pylori ასოცირდება ატროფიულ 
გასტრიტთან, რომელიც, თავის მხრივ, მიდრეკილია კუჭის კიბოსკენ. H pylori ინფექცია 
დაკავშირებულია კუჭის ლიმფომასთან ან ლორწოვანთან ასოცირებულ ლიმფოიდური ქსოვილის 
(MALT) ლიმფომასთან. ნორმალური კუჭის ლორწოვანი გარსი მოკლებულია ორგანიზებულ 
ლიმფოიდურ ქსოვილს. H pylori ინფექცია ხელს უწყობს ლიმფოციტური ინფილტრაციას და 
ხშირად ლიმფოციტური აგრეგატების და ფოლიკულების წარმოქმნას, საიდანაც ვითარდება MALT 
ლიმფომა. H pylori-ს ერადიკაცია ძალზე მნიშვნელოვანია პაციენტების ამ ჯგუფში, რადგან 
დადასტურებულია, რომ H pylori-ს ერადიკაცია იწვევს MALT ლიმფომის რემისიას. 

პერფორირებული და სისხლდენით პეპტიური წყლულის გაიდლაინები (2020) [68].  
პერფორირებული პეპტიური წყლული. რეკომენდებული ბიოქიმიური და ვიზუალიზაციის 

გამოკვლევები პერფორირებული პეპტიური წყლულის დიაგნოსტიკაში შემდეგია: 
 

Ø საეჭვო გასტროდუოდენალური პერფორაცია: რუტინული ლაბორატორიული კვლევები და 
არტერიული სისხლის ანალიზი 

Ø მწვავე მუცელი საეჭვო პერფორირებული პეპტიური წყლულისგან: CT სკანირება 
Ø მწვავე მუცელი საეჭვო პერფორირებული პეპტიური წყლულისგან: გულმკერდის და მუცლის 

რენტგენოგრაფია, როგორც საწყისი დიაგნოსტიკური შეფასება იმ შემთხვევაში, თუ CT 
სკანირება დაუყოვნებლივ არ არის ხელმისაწვდომი 

Ø მწვავე მუცელი საეჭვო პერფორირებული პეპტიური წყლულისგან, თუ თავისუფალი ჰაერი არ 
ჩანს გამოსახულების დროს: გამოსახულება წყალში ხსნადი კონტრასტით (ორალური ან 
ნაზოგასტრალური მილის მეშვეობით) 

 

პერფორირებული პეპტიური წყლულის მქონე არასტაბილურ პაციენტებში 
რეანიმაციისთვის რეკომენდებული მიზნები შემდეგია: 

 

Ø სწრაფი რეანიმაცია სიკვდილიანობის შესამცირებლად 
Ø ფიზიოლოგიური პარამეტრების აღდგენა საშუალო არტერიული წნევით 65 მმ Hg ან მეტი, 

შარდის გამოყოფა 0.5 მლ/კგ/სთ ან მეტი და ლაქტატის ნორმალიზება 
Ø ჰემოდინამიკური მონიტორინგის (ინვაზიური ან არაინვაზიური) გამოყენება სითხის/ 

ვაზოპრესორული თერაპიის ოპტიმიზაციის მიზნით, ინდივიდუალური რეანიმაციის სტრატეგიით 
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პერფორირებული პეპტიური წყლულის მქონე პაციენტებში ქირურგიული ჩვენებები და 
ოპერაციის შესაბამისი დრო შემდეგია: 

 

Ø პნევმოპერიტონეუმთან, ექსტრალუმინალური კონტრასტის ექსტრავაზაციასთან ან 
პერიტონიტის ნიშნებთან დაკავშირებით: მკაცრად რეკომენდებულია ოპერაციული 
მკურნალობა 

Ø ოპერაციის ჩატარება რაც შეიძლება მალე, განსაკუთრებით პაციენტებში დაგვიანებული 
მიმართვით ან 70 წელზე უფროსი ასაკის პაციენტებში 

Ø რეკომენდებული ქირურგიული მიდგომა (ლაპაროსკოპიული/ღია) პერფორირებული 
პეპტიურისთვის  

 

რეკომენდებული ანტიმიკრობული და სოკოს საწინააღმდეგო თერაპიის სტრატეგიები 
პერფორირებული პეპტიური წყლულის დროს შემდეგია: 

 

Ø ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების დანიშვნა 
Ø მიკრობიოლოგიური ნიმუშების შეგროვება ბაქტერიული და სოკოვანი პათოგენების 

ანალიზისთვის ყველა პაციენტში, რომელსაც უტარდება ოპერაცია, საჭიროების შემთხვევაში 
ანტიბიოტიკოთერაპიის კორექტირებით. 

Ø სოკოს საწინააღმდეგო საშუალებები არ არის რეკომენდებული სტანდარტული ემპირიული 
თერაპიის სახით; შეიძლება მიზანშეწონილი იყოს მაღალი რისკის მქონე პაციენტებში, 
როგორიცაა იმუნოდეფიციტის მქონე პაციენტები, აქვთ თანმხლები დაავადებები ან 
ხანდაზმულები 

 

პერფორირებული პეპტიური წყლულის დროს რეკომენდებული ანტიმიკრობული რეჟიმი 
და თერაპიის ხანგრძლივობა შემდეგია: 

 

Ø ემპირიული ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების რაც შეიძლება მალე დაწყება, გრამუარყოფითი, 
გრამდადებითი და ანაერობული ბაქტერიების მიმართ 

Ø ხანმოკლე კურსი 3-5 დღე, ან ანთებითი მარკერების ნორმალიზებამდე 
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