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РЕЗЮМЕ: у даній статті розглянуті причини розвитку рецидивів гастродуоденальних кровотеч виразкового ґенезу. 
Рецидивні кровотечі є причиною летальності у 30-40 % пацієнтів. Розглянуто клінічні особливості перебігу реци-
дивних кровотеч. Виявлено залежність частоти рецидиву кровотеч від локалізації виразки, супутні патології. Про-
аналізовано результати лікування 158 пацієнтів з рецидивними гастродуоденальними кровотечами виразкової 
етіології мініінвазивними ендохірургічними методами лікування (МЕВ). 
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Вступ. Кровотечі із верхніх відділів шлунково-

кишкового тракту представляю собою одну з 
найактуальніших проблем невідкладної хірурги та 
ендоскопії частотою виявлення 50 – 172 випадки 
на 100 тис. населення у рік [1]. 

Однією із особливостей клінічного перебігу 
кровоточивих гастродуоденальних виразок є схи-
льність до рецидиву кровотечі. Особливо небезпе-
чними вважаються ранні рецидиви виразкової кро-
вотечі, що виникають у термін від кількох годин – 
до 3-4 діб з моменту діагностики кровотечі. 

Більшість авторів визначає рецидив виразкової 
кровотечі як повторну кровотечу в стаціонарі або 
на етапах самої госпіталізації [8, 11, 15]. 

Лише в окремих дослідженнях під рецидивом 
кровотечі розуміють повторну виразкову кровоте-
чу, що виникає у віддаленому постгеморагічному 
періоді у зв’язку з черговим загостренням вираз-
кової хвороби й рефракторністю виразки до кон-
сервативної терапії [2, 10, 12]. Близько 70-80 % 
виразкових гастродуоденальних кровотеч зупиня-
ються самостійно [7, 12, 13]. Рецидив кровотечі 
(РК) розвивається в 20-30 % спостережень [2, 3, 9, 
12, 13]. Більше 2/3 епізодів РК виникає протягом 
24 год після первинної кровотечі і понад 90 % 
впродовж перших 72 год. [3, 8]. 

Встановлено, що РК у хворих із виразковою 
кровотечею є найбільш важливим фактором у ви-
значенні прогнозу [2, 12, 14]. Рецидив кровотечі на 
етапах госпіталізації хворих зі шлунково-
кишковими кровотечами виразкового ґенезу су-
проводжується значним зростанням летальності [2, 
7, 13]. Так, летальність хворих із РК становить 30-
40 % [7, 13]. Таким чином, якщо рецидив кровоте-
чі вчасно попередити, то летальність може бути 
потенційно знижена. 

Безсумнівна діагностика рецидиву кровотечі 
ґрунтується на появі повторного блювання свіжою 
кров’ю або крові по назогастральному зонду в по-
єднанні з гіпотонією [2, 7]. Сама по собі гіпотонія 
після початкової стабілізації гемодинаміки завжди 
вказує на рецидив кровотечі [2, 4, 5, 15]. Однак 

рівень гіпотонії, при якій рецидив кровотечі стає 
очевидним, часто є вирішальним критерієм (сис-
толічний артеріальний тиск знижується більш ніж 
на 15ммрт.ст. [12]). Очевидним критерієм є також 
раптове підвищення частоти пульсу понад 100 
ударів за хвилину [2, 4]. РК також визначали при 
зниженні рівня гемоглобіну, щонайменше на 20 % 
протягом 24 год після первинної стабілізації [2, 5, 
11, 15] або зниженні рівня гематокриту більш ніж 
на 30% [11]. 

Раптове зниження ЦВТ також було запропоно-
вано вважати одним з факторів, який визначає РК, 
що відбувся [15]. Таким чином, діагностика РК із 
виразки ґрунтується на виявленні основних і дода-
ткових визначальних клінічних факторів або їх 
поєднання, що свідчать про масивну повторну 
крововтрату. 

Екстрене ендоскопічне дослідження дозволяє 
не тільки верифікувати джерело кровотечі, визна-
чити локалізацію та поширеність виразкової де-
струкції і стан гемостазу у виразці, а при необхід-
ності застосувати засоби ендоскопічного гемоста-
зу. 

На сучасному етапі інтервенційна ендоскопія 
розглядається як золоті стандарт в інтенсивному 
лікуванні уражень верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту, ускладнених кровотечею, тому 
сьогодні є актуальним розробка новітніх техноло-
гій ендоскопічної зупинки кровотеч. 

Матеріали та методи. В основу нашого до-
слідження покладено результати лікування 
5955 пацієнтів з 2000 по 2004 роки та 1620 па-
цієнтів із виразковими гастродуоденальними 
кровотечами, які знаходились на лікуванні з 
2008 по 2009 роки. Рецидив виразкової гастро-
дуоденальної кровотечі визначали як повтор-
ний епізод кровотечі, що наставав після її по-
чаткової зупинки в ході тієї ж госпіталізації. За 
час його розвитку визначали ранні кровотечі, 
які відбулися протягом 24 год, і пізні, що про-
явилися через 4 доби після госпіталізації хво-
рого. 



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія „Медицина”, вип. 35, 2009 р. 108

Виділяли два клінічні типи рецидиву кровотеч: 
гемо динамічно вагомий, обумовлений зниженням 
артеріального тиску менше 100 мм рт.ст. в по-
єднанні з більшою частотою пульсу та олігурією 
“26 спостережень). Менш вагомі не супроводжу-
вались вираженими гемо динамічними розладами 
(12 спостережень). Рівень летальності виявився 
значно вищим у хворих із гемо динамічно вагоми-
ми РК – 68 % проти 32%. 

Ендоскопічна характеристика виразкової пове-
рхні є вирішальним чинником для прогнозування 
наступного РК. При первинному ендоскопічному 
дослідженні встановили такий характер шлунково-
го вмісту: кров (25), сформований згусток крові 
(8), кавова гуща (5). Діаметр виразкового дефекту 
– 0,7-1см було діагностовано у 7 пацієнтів 
(18,42%), 1,1-5 см – у 31 хворого (81,58%). Вияв-
лення активної виразкової кровотечі, видимої су-
дини або фіксованого тромбу є високою ймовірні-
стю виникнення РК, тоді як їх відсутність вірогід-
но пророкує настання кінцевого гемостазу у вира-
зці. 

Корисна модель відноситься до медицини, а 
саме, до хірургії, і може бути використана для лі-
кування та профілактики рецидиву кровотечі при 
не варикозних ураженнях шлунково-кишкового 
тракту (виразки та ерозії шлунку і дванадцятипа-
лої кишки, синдром Меллорі-Вейсса виразка Дьє-
лафуа). Поставлена завдання вирішується ,тим, що 
в способі лікування активної кровотечі та профі-
лактики рецидиву при стигматах кровотечі F2A та 
F2B, при не варикозних ураженнях шлунково ки-
шкового тракту застосовується ін’єкційна терапія 
0,9% розчином хлориду натрію: кількості 100 – 
200 мл під субстрат (ділянку коагуляції) після по-
переднього проведення електрокоагуляції. Вве-
дення 100 – 200 мл 0,9% розчину хлориду натрію 
під субстрат веде до механічного здавлення більш 
глибоких судин, що, в свою чергу, припиняє кро-
воплин на той час, за який відбувається розсмок-
тування розчину, що надає можливість створити 
більш надійний тромб в кровоточивих судинах та 
запобігає виникненню рецидиву кровотечі. Спосіб 
лікування та профілактики рецидиву кровотечі при 

не варикозних ураженнях шлунково-кишкового 
тракту реалізується наступним чином: під час про-
ведення езофагогастродуоденоскопії шляхом ак-
тивної водяної іригації виявляють дефект слизової 
оболонки з активною кровотечею чи стигматами 
недавньої кровотечі. В інструментальний канал 
ендоскопу вводять електрод, притискають до діля-
нки пошкодження (кровоточива чи тромбована 
судина, згорток крові) та проводять електрокоагу-
ляцію. Витягують електрод, вставляють інжектор, 
роблять укол під субстрат і вводять 0,9% розчину 
хлориду натрію в кількості 100 – 200 мл. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
При порівнянні результатів дослідження в першої 
групи пацієнтів виявлено, що при ендоскопічному 
обстеженні локалізацію виразки в ДПК виявлено у 
2450 пацієнтів (78,8%), в шлунку – у 600 пацієнтів 
(19,3%), в шлунку і ДПК – в 12 (0,4%). Моніторинг 
фіброгастродуоденоскопії виконано у 97,8% паці-
єнтів. 

З 3108 госпіталізованих пацієнтів з шлунково-
кишковими кровотечами ендоскопічне досліджен-
ня не було проведене у 26 пацієнтів (0,8%) через 
вкрай важкий їх стан, обумовлений ступенем кро-
вовтрати і важкою супутньою патологією. 

Ендоскопічна верифікація джерела кровотечі 
на протязі однієї години з моменту госпіталізації 
проведена у 26 пацієнтів, пізніше 24 годин – у 53 
пацієнтів. У 26 пацієнтів ендоскопія не проведена. 
Під час ендоскопічного дослідження встановлено 
розмір виразкового дефекту від 0,1 до 1 см у 19 
пацієнтів (18%), від 1,1 до 3 см у 60 пацієнтів 
(62%). Ендоскопічний гемостаз вдалося виконати 
у 18 пацієнтів. 

У 223 пацієнтів (7,2%) кровотечу зупиняли хі-
рургічним методом, з них органозберігаючі опера-
ції ( ТВ, СПВ, СВ з дренуючими шлунок операці-
ями) виконано у 152 пацієнтів (68,2%). Резекційні 
методи в лікуванні гастродуоденальних виразок, 
ускладнених кровотечею (резекція шлунку за Білі-
рот -1, Білірот-2) проведені у 71 пацієнта (31,8%), 
з них на висоті кровотечі – у 23% пацієнтів і в 77% 
– в раннєвідстроченому періоді. Без оперативного 
втручання померло 99 хворих (Табл.1). 

 
Таблиця 1 

Розподіл хворих за віком і статтю 
 

Вік хворих 
Число спостережень Чоловіки Жінки 
К-сть % К-сть % К-сть % 

21-30 2 1,9 2 1,9 - - 
31-40 3 2,9 2 1,9 1 0,9 
41-50 11 10,5 6 5,7 5 4,7 
51-60 11 10,5 9 8,5 2 1,9 
61-70 29 27,6 21 20 8 7,6 
71-80 ЗО 28,5 20 19 10 9,5 
81-90 18 15,2 4 3,8 12 11,4 
91-95 3 2,9 - - 3 2,9 
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При вивченні та аналізі залежності локалізації і 
розмірів виразкового дефекту від віку пацієнтів 
встановлено, що виразковою хворобою шлунка 

пацієнти у віці від 21 до 60 років хворіли в 14 ви-
падках, а у віці від 61 до 95 років – у 35 випадках 
(табл.2). 

Таблиця 2 
Локалізація кровоточивих виразок 

 
Локалізація вік 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-95 
Шлунок 1 3 3 7 12 16 7 1 
дпк 1 - 7 3 14 16 5 2 
Шлунок+ДПК - - 1 2 2 1 - 1 

 
При співставленні даних ендоскопічного дослі-

дження встановлена залежність розміру виразко-
вого дефекту від віку хворих. У віці від 61 до 95 

років у 70 хворих виявлено розмір виразкого де-
фекту від 1,1 до 5 см. (табл.З). 

 
Таблиця 3 

Розміри виразкового дефекту у хворих різних вікових груп 
 

Розміри вираз-
кового дефекту 

вік 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-95 

0,7-1 см - 2 3 3 4 2 1 - 
1,1-5 см 2 2 8 8 24 32 10 4 

 
У хворих з кровотечею з виразки шлунка спо-

стерігали її рецидив частіше, ніж у пацієнтів з кро-
вотечею із виразки дванадцятипалої кишки. 

Частішими клінічними ознаками рецидивних 
кровотеч при шлунковій локалізації виразки були 
мелена, дьогтеподібні випорожнення, блювання 
“кавовою гущею”. 

При дуоденальній локалізації були мелена та 
дьогтеподібні випорожнення. 

Більш високий ризик рецидивної кровотечі ви-
значали при задніх виразках дванадцятипалої ки-
шки порівняно з передніми (12:6). 

Самостійне проведення ЕІТ дало змогу практи-
чно в 100% випадків зупинити кровотечу, але час-
тота рецидиву кровотеч при виконанні такого спо-
собу дуже висока, тому, на нашу думку, проведен-
ня ЕК після ЕІТ не дає можливості оцінити ефек-
тивність проведення ЕК. 

Під нашим спостереженням із 2008 по 2009 ро-
ки знаходилось 1620 пацієнтів шлунково-
кишковою кровотечею з верхніх відділів шлунко-

во-кишково тракту, яким були виконані різні МЕВ. 
У першій групі пацієнтів (76 хворих) були викона-
ні МЕВ, що включало проведення ЕК та ЕІТ за 
розробленим способом, а у другій групі пацієнтів 
(82 хворих) проводились БІТ та ЕК. Розбіжності за 
статтю, віком, джерелами кровотечі між групами 
не було. 

Висновки. 
1. Рецидивом виразкової кровотечі потрібно 

вважати повторну кровотечу під час вказаної вище 
госпіталізації. 

2. Клінічними проявами РК слід вважати по-
вторне блювання кров’ю або появу свіжої крові по 
шлунковому зонду, наявність повторної мелени в 
поєднанні з гіпотонією, зниженням показників 
гемоглобіну та гематокриту. 

3. Розроблений спосіб дозволяє суттєво знизи-
ти частоту рецидив кровотечі, відмовитись від 
оперативного лікування та скоротити тривалістю 
лікування хворих в стаціонарі з даною патологі-
єю. 
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SUMMARY 

DIAGNOSTICS, MEDICAL TREATMENT AND PROPHYLAXIS OF RELAPSE OF BLEEDING AT PATIENTS 
WITH BLEEDING GASTRODOUODENALNIMI ULCERS 
Nicishaev V.I., Zaporogan S.Y. 

In the given article the reasons of development of relapses of the gastrodouodenalnih bleeding of ulcerous-enezou were con-
sidered. The recurrent bleeding are the reason of lethality in 30-40 % patients. The clinical features of motion of the recurrent 
bleeding are considered. Dependence of frequency of relapse of bleeding is exposed on localization of ulcer, concomitant 
pathologies. The results of medical treatment are analysed 158 patients with the recurrent gastrodouodenalnimi bleeding of 
ulcerous etiology by the miniinvazivnimi endohirourgichnimi methods of medical treatment (MEV). 

Key words: peptic ulcer of stomach, gastro’ duodenal bleeding relapse of bleeding, rhombus on vessel, stigmati 


