
54 ISSN 0049-6804. «Врачеб. дело». 2016, № 1–2 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

УДК 616.12–073.7+616.33–002–005.1 Надійшла12.05.2015

І. Д. ДУЖИЙ1, В. А. СМІЯНОВ1, Р. З. ЕЛАСТАЛ1, Я. В. КРАВЕЦЬ2, С. В. ХАРЧЕНКО1

ЕЛЕКТРОКАРДІОГРАФІЧНІ ПОРУШЕННЯ У ХВОРИХ 
З ШЛУНКОВО-КИШКОВОЮ КРОВОТЕЧЕЮ ПРИ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ 

ДО СТАЦІОНАРУ
1 Кафедра загальної хірургії, радіаційної медицини та фтизіатрії (зав. – проф. 
І. Д. Дужий) Сумського державного університету, 2 Кардіологічне відділення 

Сумського обласного кардіологічного диспансеру <gensurgery@.med.sumdu.edu.ua> 

Ретроспективно аналізували електрокардіографічні дані у хворих з шлунково-кишковою 
кровотечею при госпіталізації до хірургічного відділення. Збір даних проведено у 82 осіб, 
яких розподілено на такі групи: «виразкова» (n = 50), «ерозивна» (n = 15) та «інша 
шлунково-кишкова кровотеча» (n = 17). У більшості (80–82 %) хворих з шлунково-
кишковою кровотечею на ЕКГ виявлено патологічні зміни, зокрема найчастіше компенса-
торні зміни ритму серця (34–40 %). У 6 (7 %) осіб була «електрокардіографічна» під-
озра на інфаркт міокарда, яку виключено в процесі диференціації. При госпіталізації у 
більшості хворих з шлунково-кишковою кровотечею виявлено функціональні електрокар-
діографічні зміни. 
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Вступ. «Золотим» стандартом обстеження хворих при підозрі на шлунково-
кишкову кровотечу є гастродуоденоскопія. Як і будь-яке, особливо інвазійне, до-
слідження гастродуоденоскопія має певні протипоказання. Серед них головними 
є зміни серцево-судинного характеру, що визначають за даними електрокардіо-
графії (ЕКГ) [7]. Відомо, що сучасна фармакотерапія серцево-судинних захворю-
вань включає ряд лікарських засобів з побічними гастротоксичними реакціями, 
що приводить до виразкоутворення чи ерозій слизової оболонки (СО) шлунка та 
дванадцятипалої кишки [4]. З огляду на це, на фоні клінічно обґрунтованої ме-
дикаментозної терапії серцево-судинних захворювань існують також ризики 
функціонально-органічних пошкоджень СО травного каналу з подальшим розви-
тком гострої кровотечі [4, 10]. 

Отже, поєднання серцево-судинної патології із захворюваннями шлунка і два-
надцятипалої кишки супроводжується шлунково-кишковою кровотечею, що є не 
рідкісним явищем [6]. Діагностика такого поєднання залишається важливим за-
вданням, особливо у догоспітальний період та при госпіталізації хворого [3]. Па-
тологічні психовегетативні реакції хворих з шлунково-кишковою кровотечею не-
рідко є причиною для підозри щодо ішемічного ураження міокарда чи серцевої 
недостатності, що суттєво ускладнює можливості ендоскопічного виявлення вог-
нища кровотечі, а це в одних випадках зумовлює проведення кардіологічного 
дообстеження, в інших – відтермінування ендоскопії через кардіоваскулярні ри-
зики летальності [7]. 

Встановлено, що, незважаючи на успішну корекцію гемостазу, нині хворі з 
шлунково-кишковою кровотечею помирають у стаціонарі в процесі консерватив-
ного гемостазу чи оперативного втручання не від кровотечі, а від супутніх захво-
рювань, переважно серцево-судинної етіології [2, 8]. 

Виявити нормальний чи патологічний стан серцево-судинної системи, в тому 
числі субклінічних органічних уражень серця, можливо з допомогою ЕКГ [9]. Цей 
метод залишається найбільш поширеним об’єктивним неінвазійним для лікар-
ського діагностичного контролю за станом серцево-судинної системи [5]. 

Мета роботи – проаналізувати ретроспективно емпіричні електрокардіогра-
фічні дані та патологічні зміни у хворих з шлунково-кишковою кровотечею при 
госпіталізації до спеціалізованого хірургічного відділення. 

Матеріали і методи. Збір даних проведено у 82 осіб, які отримували лікуван-
ня в Сумській обласній клінічній лікарні у І півріччі 2014 р. Хворих відбирали 
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за такими критеріями: вік старше 18 років, клініко-діагностичне підтвердження 
кровотечі з верхніх відділів травного каналу (ураження стравоходу, шлунка чи 
дванадцятипалої кишки), стаціонарне лікування у хірургічному відділенні. З до-
слідження виключено осіб з кишковою кровотечею нижче трейцової зв’язки, ею-
ноінтестинального або колоректального походження. 

Усім дослідженим проводили ЕКГ під час госпіталізації у приймальному 
відділенні з допомогою ЕКГ портативного триканального електрокардіографа 
UCARD 100 (UTAS Сo., Київ, Україна). Під час стаціонарного лікування ЕКГ-
дослідження повторювали у динаміці у разі клінічних показань. Первинне роз-
шифрування показників ЕКГ проводили лікар-кардіолог і лікар з функціональ-
ної діагностики. 

Досліджених розподілено на групи відповідно до природи основного захво-
рювання, що призвело до кровотечі (графік).

У 4 (4 %) хворих (n = 98) були рецидиви кровотечі протягом спостереження, 
їх лікували у відділенні два рази. Показники цих хворих проаналізовано у до-
слідженні при першій госпіталізації.

Середній вік у «виразковій» групі становив 56 років (22–84 роки); чоловіків 
(n = 34) було більше, ніж жінок (n = 16). Середня тривалість стаціонарного ліку-
вання – 7 ліжко-днів (3–22 дні). Усі хворі виписані з покращанням. Середній вік 
в «ерозивній» групі становив 57 років (27–86 років); жінок (n = 9) було більше, 
ніж чоловіків (n = 6). Середня тривалість стаціонарного лікування в цій групі – 9 
ліжко-днів (3–22 дні). Тринадцять (87 %) з них виписано з покращанням, двоє 
(13 %) померло від супутніх патологічних процесів. Середній вік у групі «інша 
шлунково-кишкова кровотеча» становив 51 рік (24–84 роки); серед них (n = 13) 
чоловіків було більше, ніж жінок (n = 4). Середня тривалість стаціонарного ліку-
вання – 6 ліжко-днів (2–12 днів). Усіх хворих виписано з покращанням.

Розподіл хворих з шлунково-кишковою кровотечею за групами 
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Хворих досліджували згідно з біоетичними положеннями Сумської обласної 
клінічної лікарні та Медичного інституту Сумського державного університету. 
Статистичні дані обробляли за точним тестом Фішера при Р < 0,5, двобічний як 
поріг достовірності. Для обробки використовували програму BiostaTGV (Institut 
Pierre Louis, Париж, Франція). 

Результати та їх обговорення. Нормальний електрофізіологічний стан серця 
діагностовано у кожного п’ятого хворого з шлунково-кишковою кровотечею під 
час госпіталізації: 9 (18 %) хворих «виразкової» групи, 3 (20 %) – «ерозивної» і 
3 (18 %) – групи «інша шлунково-кишкова кровотеча» (Р < 0,002 за точним тес-
том Фішера). Патологічні зміни серця, за даними ЕКГ, виявлено у більшості хво-
рих усіх груп (Р < 0,002 за точним тестом Фішера): у 41 (82 %) хворого «вираз-
кової» групи, у 12 (80 %) – «ерозивної», у 14 (82 %) – «інша шлунково-кишкова 
кровотеча». Серед досліджених найчастіше діагностовано порушення ритму сер-
ця у вигляді синусової тахікардії: у 17 (34 %) хворих «виразкової» групи, у 6 
(40 %) – «ерозивної», у 6 (35 %) – «інша шлунково-кишкова кровотеча (Р < 0,002 
за точним тестом Фішера). 

Крім синусової тахікардії, виявлено також інші дисритмії. Фібриляція перед-
сердь була у 4 (8 %) хворих «виразкової групи», у 1 (7 %) – «ерозивної» та у 
1 (6 %) – «інша шлунково-кишкова кровотеча». Синусову брадикардію спостері-
гали у 2 (4 %) хворих «виразкової» групи та у 2 (11 %) – «інша шлунково-кишкова 
кровотеча». Екстрасистолію реєстрували у 2 (4 %) осіб «виразкової» групи, 
у 2 (12 %) «інша шлунково-кишкова кровотеча» та у 1 (7 %) «ерозивної» групи. 
Синусова брадикардія була у 2 (4 %) хворих «виразкової» групи та у 2 (11 %) 
групи «інша шлунково-кишкова кровотеча». 

Органічні ураження серця мали місце у 5 (10 %) хворих з виразковою крово-
течею. Локальні ішемічні зміни міокарда діагностовано у 5 (10 %) осіб з виразко-
вою кровотечею та у 1 (7 %) з ерозивною. ЕКГ в динаміці дозволила у цих хворих 
зняти підозру щодо інфаркту міокарда. У 1 (2 %) хворого з виразковою крово-
течею мала місце постінфарктна Q-позитивна кардіоміодистрофія. 

Порушення провідності у хворих з шлунково-кишковою кровотечею виявля-
ли нечасто: у 4 (8 %) осіб з виразковою кровотечею, у 2 (12 %) хворих групи «інша 
шлунково-кишкова кровотеча», у 1 (7 %) – з ерозивною кровотечею. Порушення 
стосувалися синдрому «порушення реполяризації лівого шлуночка». Блокаду ні-
жок передсердно-шлуночкового пучка (пучка Гіса) діагностовано у 2 (12 %) хво-
рих з ерозивною кровотечею, у 1 (2 %) – з виразковою. У 1 (6 %) хворого групи 
«інша шлунково-кишкова кровотеча» діагностовано синдром укороченого інтер-
валу PQ. 

Таким чином, серед більшості (80–82 %) хворих, у яких виявлено патологіч-
ні зміни на ЕКГ, лише у 6 (7 %) мала місце ЕКГ-підозра на інфаркт міокарда. 
Однак після клінічного спостереження та додаткових методів діагностики (кар-
діомаркери крові, ЕКГ-моніторування) діагностовано транзиторний та нелокалі-
зований характер ішемії. 

Враховуючи відносно короткий період спостереження (але із статистичної 
точки зору дана вибірка хворих є середнього обсягу), у дослідженні не було ви-
конано стратифікацію хворих за ризиками рецидиву кровотечі (клас за Forrest). 
Вважаємо, що для встановлення повноти ЕКГ-картини в осіб з шлунково-кишковою 
кровотечею в дослідження слід включати всіх «рутинних» хворих, яких нами було 
виключено через відсутність ЕКГ-даних (16 % початкового обсягу пролікованих). 
Крім того, слід включати хворих, консультованих по «санітарній авіації», тих, які 
відмовились від госпіталізації, та хворих без архівної ЕКГ. Лише це дасть мож-
ливість детальніше оцінити стан серцево-судинної системи у хворих з шлунково-
кишковою кровотечею. 

Незважаючи на ряд вітчизняних наукових праць високої методичної основи, 
особливо львівських колег [1, 2], присвячених особливостям впливу кардіогенно-
го ризику на стратегію лікування шлунково-кишкової кровотечі, ще не уніфіко-
вані формальні електрокардіографічні критерії відносних і абсолютних проти-
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показань до ендоскопії при шлунково-кишковій кровотечі як під час 
госпіталізації, так і під час активного лікувального гемостазу у стаціонарі.

Висновки. 1. При діагностиці шлунково-кишкової кровотечі різної етіології 
спостерігали емпіричну норму ЕКГ у 18–20 % хворих (Р < 0,05). 2. У більшос-
ті (80–82 %) осіб з шлунково-кишковою кровотечею виявлено патологічні змі-
ни на ЕКГ, серед яких превалювали порушення ритму серця (34–40 %): компен-
саторна синусова тахікардія, зумовлена наслідками кровотечі (Р < 0,05). 
3. Порушення провідності серця реєстрували у 13 %, але без їхньої корекції 
проводити інвазійне втручання, зокрема гастродуоденоскопію, не рекомендова-
но, вважаємо це профілактикою серцево-судинних захворювань. 4. Перед 
проведенням «першої» ургентної діагностичної езофагогастродуоденоскопії ре-
комендовано обов’язкове виконання клініко-електрокардіографічного досліджен-
ня у кожного хворого, а у разі необхідності і в динаміці з обов’язковою оцінкою 
кардіоваскулярного ризику.
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ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ ПРИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ В СТАЦИОНАР

И. Д. Дужий, В. А. Смеянов, Р. З. Эластал, Я. В. Кравец, С. В. Харченко (Сумы)

Ретроспективно анализировали полученные электрокардиографические данные у больных 
с желудочно-кишечным кровотечением при госпитализации в хирургическое отделение. Сбор 
данных проведено у 82 лиц, которых распределили на следующие группы: «язвенная» (n = 50), 
«эрозивная» (n = 15) и «другое желудочно-кишечное кровотечение» (n = 17). У большинства 
(80–82 %) больных с желудочно-кишечным кровотечением на ЭКГ выявлены патологические 
нарушения, чаще всего это компенсаторные изменения ритма сердца (34–40 %). У 6 (7 %) 
больных было «электрокардиографическое» подозрение на инфаркт миокарда, которое исклю-
чили в процессе дифференциации. При госпитализации у большинства больных с желудочно-
кишечным кровотечением отмечены функциональные электрокардиографические изменения. 

Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, электрокардиография, диаг-
ностика.
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