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Резюме. Вдосконалення тактики лікування хворих на гострі виразкові кровотечі (ГВК) наразі зали-
шається актуальною проблемою. Це зумовлено високою частотою розвитку рецидивів ГВК і летальністю. 

Метою роботи було попереднє оцінювання ефективності напрацьованої тактики лікування хворих на 
ГВК. 

Матеріали та методи. 113 хворих на виразкову хворобу, ускладнену ГВК. У 58 (51,33%) хворих вияв-
лена виразка ДПК, у 44 (38,94%) – шлунка, у 11 (9,73%) – множинні виразки. У 21 (18,58%) хворих протягом 
первинної ФЕГДС виявлений клас Forrest I (Ia – 12, Ib – 9), у 92 (81,42%) – клас Forrest ІI (ІIa – 13, ІIb – 34, ІIс – 
45). Лікування хворих проводили з використанням напрацьованого алгоритму. 

Результати. Основою вибору тактики є розроблена прогностична шкала, що передбачає попередній і 
основний етапи прогнозування. Виділяємо дві групи ризику рецидиву ГВК – низький і високий. За класу Forrest 
ІІ хворим, попередньо віднесеним до групи високого ризику, виконуємо превентивний ендоскопічний гемостаз. 
Після оцінювання за основною шкалою хворим із високим ризиком проводимо контрольну ФЕГДС, за необ-
хідності – ендоскопічний гемостаз. У таких хворих медикаментозний комплекс доповнюємо регуляторами оки-
сних і протеолітичних реакцій, гепато- і нефропротекторами. З використанням такої тактики нами проліковано 
26 хворих (14 – з високим ризиком). У жодному випадку не виникла рецидивна кровотеча. 

Висновки. Застосування розробленого алгоритму, що заснований на виділенні груп високого і низько-
го ризику розвитку рецидивів кровотеч, дозволяє визначати тактику лікування хворих і коректувати медика-
ментозний комплекс. Клінічна апробація алгоритму свідчить про його ефективність і доцільність наступного 
широкого впровадження в практику. 
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Вступ. Вдосконалення тактики лікування 

хворих на гострі виразкові кровотечі (ГВК) наразі 
залишається актуальною проблемою. Незважаючи на 
постійне вдосконалення лікувальних настанов, ле-
тальність за ГВК становить 10-15% [1-13]. За виник-
нення рецидивів ГВК, частоту яких оцінюють на рівні 
10-30%, летальність сягає 30-50% [1,3,8,12]. Це свід-
чить про необхідність вдосконалення тактики ліку-
вання такої патології. 

Обґрунтування дослідження. Відомі наста-
нови з лікування ГВК містять низку суперечностей. 
Зокрема, контраверсійними залишаються погляди на 
інформативність прогностичних шкал [2,12,13], 
неоднозначно оцінюють показання до виконання 
превентивного ендоскопічного гемостазу за стигмат 
Forrest II [1,10,12,13], проведення ранньої контроль-
ної фіброезофагогастродуоденоскопії (ФЕГДС) 

[5,7,10,12,13], суттєво відрізняються рекомендації 
щодо методів ендоскопічного гемостазу (ЕГ) 
[3,7,9,12].  

Мета роботи. Провести попереднє 
оцінювання ефективності напрацьованої тактики 
лікування хворих на ГВК. 

Матеріали та методи. 113 хворих на вираз-
кову хворобу, ускладнену ГВК, серед яких було 80 
(70,8%) чоловіків і 33 (29, 2%) жінки. У 58 (51,33%) 
хворих виявлена виразка ДПК, у 44 (38,94%) – шлун-
ка, у 11 (9,73%) – множинні виразки. У 21 (18,58%) 
хворих протягом первинної фіброезофагогастродуо-
деноскопії (ФЕГДС) виявлений клас Forrest I (Ia – 12, 
Ib – 9), у 92 (81,42%) – клас Forrest ІI (ІIa – 13, ІIb – 
34, ІIс – 45). 

Лікування хворих проводили з використан-
ням напрацьованого алгоритму (рис.1). 
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Рис.1. Запропонований алгоритм лікування хворих на гострі виразкові кровотечі. 

 
Результати дослідження. Основою вибору 

тактики є створена нами прогностична шкала, що 
передбачає попередній і основний етапи прогно-
зування. У шкалу для попереднього етапу ми внесли 
суто клінічні (клас коморбідної патології [14] особли-
вості виразкового анамнезу: температура тіла, за-
стосування гемостатичної терапії на догоспітальному 
етапі, частота пульсу, пульсовий тиск) та ендо-
скопічні критерії (клас кровотечі за Forrest). Для опи-
су стигмат Forrest ІІ пропонуємо застосовувати ро-
зроблений нами метод обʼєктивізації і доповнювати 
індексом Н – нестабільний, за наявності відповідної 
ознаки [15]. З урахуванням того, що використання 
методу є наразі недоступним для широкого кола 
лікарів, ми пропонуємо базовий (традиційні дефініції 
[16]) і розширений варіанти шкали. Згідно зі шкалою 
виділяємо дві групи ризику рецидиву ГВК – низький і 
високий. 

Вважаємо за потрібне якомога раніше вико-
нувати первинну ФЕГДС. ЕГ вважаємо безумовно 
необхідним у всіх випадках активної кровотечі. У 
випадках класу Forrest ІІ всім хворим, віднесеним до 
групи високого ризику, виконуємо превентивний ЕГ. 

У хворих із стигматами Forrest І, IIa, IIb, з ви-
соким ризиком рецидивів для ЕГ використовуємо 
суміш рідкого желатину з епінефрином 1:20. За стиг-
мат Forrest ІІс застосовуємо аплікаційний гемостаз із 
попереднім обдуванням стінки органу охолодженим 
до -900С повітрям за напрацьованою методикою. 
Хворим із стигматами Forrest ІІ з низьким ризиком 
рецидиву превентивний гемостаз не проводимо. 

Надалі оцінюємо ризик рецидиву за основ-
ною шкалою, яка, окрім означених, містить дані ла-
бораторних обстежень (загальна кількість лейкоцитів, 

загальний білок, креатинін, протромбіновий індекс, 
час рекальцифікації плазми, тест на наявність фібри-
ногену В, фібриназа, антитромбін ІІІ, глутатіон 
відновлений, співвідношення неферментаційної та 
ферментаційної фібинолітичної активності плазми, 
протеолітична активність плазми за азоколагеном, 
рівень окиснення нейтральних білків плазми, 
співвідношення вмісту дієнових конюгатів та ке-
тодієнів, поліморфізм 5G4 і G43A гена PAI-1). 
Підставою для включення таких критеріїв став аналіз 
даних, отриманих обстеженням хворих. 

Оскільки визначення частини представлених 
показників є поки що недоступним у повсякденній 
практиці, нами напрацьовано два варіанти основної 
прогностичної шкали – базовий і розширений. У ба-
зову шкалу відібрані рутинні критерії, а розширена – 
доповнена рештою. 

У хворих групи високого ризику рецидиву 
щойно після оцінювання проводимо ранню кон-
трольну ФЕГДС, протягом якої уточнюємо ризик із 
урахуванням ендоскопічних стигмат. У разі підтвер-
дження високого ризику повторно виконуємо ЕГ. 
Якщо впродовж первинної ФЕГДС був використаний 
інʼєкційний ЕГ за розробленим методом, застосуємо 
інший. Якщо ж була застосована стандартна суміш 
для інʼєкції, використовуємо запропоновану нами 
суміш, чи інший метод, зокрема, аплікаційний. По-
требу проведення наступних контрольних ФЕГДС 
визначаємо індивідуально, з урахуванням клінічних 
проявів, результатів лабораторних досліджень. Кон-
трольну ФЕГДС перед випискою із стаціонару вико-
нуємо всім хворим. 

У комплекс замісної терапії включаємо кри-
сталоїдні (0,9% NaCl, розчин Рінгера) та колоїдні 
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(Волютенз) кровозамінники та компоненти крові. З 
гемостатичною метою призначаємо препарати Дици-
нон, Сангера, Вікасол. З урахуванням виявлених нами 
особливостей функційного стану печінки, нирок, 
механізмів фібринолізу, протеолізу, редокс-реакцій, у 
хворих з високим ризиком рецидиву ГВК стандарт-
ний медикаментозний комплекс доповнюємо 
відповідними засобами. Це, зокрема, інгібітори про-
теолізу, окисних реакцій та антиоксиданти, гепато- і 
нефропротектори. Перевагу надаємо препаратам 
комплексної дії (Даларгін, Лодиксем, Аргініну Глу-
тамат, L-лізин, Тіотріазолін). 

Обговорення результатів. З використанням 
такої тактики нами проліковано 26 хворих, серед 
яких було 17 (65,38%) чоловіків і 9 (34,62%) жінок. У 
14 (53,85%) хворих виявлена виразка ДПК, у 12 
(46,15%) – шлунка. У 7 (26,92%) хворих протягом 
первинної ФЕГДС виявлений клас Forrest I (Ia – 4, Ib 
– 3), у 19 (73,08%) – клас Forrest ІI (ІIa – 5, ІIb – 12, ІIс 
– 9). У 14 хворих виявлений високий ризик рецидиву 
ГВК. Будь-яких ускладнень після використання 
напрацьованих методів ЕГ не спостерігали. У жодно-
му випадку не виникла рецидивна кровотеча. Це 
свідчить про ефективність запропонованої тактики і 
перспективність її наступного впровадження. 

Висновки: 
1. Застосування розробленого алгоритму, що 

заснований на виділенні груп високого і низького 
ризику розвитку рецидивів кровотеч, дозволяє визна-
чати тактику лікування хворих і коректувати медика-
ментозний комплекс. 

2. Напрацьована двоетапна прогностична 
шкала дозволяє обґрунтовано виділяти групи ризику 
виникнення рецидивів на етапі ендоскопічного об-
стеження і уточнювати ризик після проведення лабо-
раторних обстежень. 

3. Клінічна апробація алгоритму свідчить про 
його ефективність і доцільність наступного широкого 
впровадження в практику. 
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Резюме. Совершенствование тактики лече-
ния больных острыми язвенными кровотечениями 
(ОЯК) остается актуальной проблемой. Это обуслов-
лено высокой частотой развития рецидивов ОЯК и 
летальностью. 

Целью работы была предварительная оцен-
ка эффективности разработанной тактики лечения 
больных с ОЯК. 

Материалы и методы. 113 больных с язвен-
ной болезнью, осложненной ОЯК. У 58 (51,33%) 
больных выявлена язва ДПК, у 44 (38,94%) – желуд-
ка, у 11 (9,73%) – множественные язвы. У 21 (18,58%) 
больных при первичной ФЭГДС обнаружен класс 
Forrest I (Ia – 12 Ib – 9), в 92 (81,42%) – класс Forrest 
II (IIa – 13 IIb – 34, IIс – 45). Лечение больных прово-
дили с использованием разработанного алгоритма. 

Результаты. Основой выбора тактики явля-
ется разработанная прогностическая шкала, преду-
сматривающая предварительный и основной этапы 
прогнозирования. Выделяем две группы риска реци-
дива ОЯК – низкий и высокий. При классе Forrest II 
больным, предварительно отнесенным к группе вы-
сокого риска, выполняем превентивный эндоскопи-
ческий гемостаз. После оценки по основной шкале 
больным с высоким риском проводим контрольную 
ФЭГДС, при необходимости – эндоскопический ге-
мостаз. У таких больных медикаментозный комплекс 
дополняем регуляторами окислительных и протеоли-
тических реакций, гепато- и нефропротекторами. С 
использованием такой тактики пролечено 26 больных 
(14 – с высоким риском). Ни в одном случае не воз-
никло рецидивное кровотечение. 

Выводы. Применение разработанного алго-
ритма, который основан на выделении групп высоко-
го и низкого риска развития рецидивов кровотечений, 
позволяет определять тактику лечения больных и 
корректировать медикаментозный комплекс. Клини-
ческая апробация алгоритма свидетельствует о его 
эффективности и целесообразности последующего 
широкого внедрения в практику. 
 

Ключевые слова: язвенная болезнь, язвен-
ные кровотечения, тактика лечения. 
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Abstract. Improving the treatment tactics of pa-
tients with acute ulcerative bleeding (AUB) is a topical 
problem. This is due to the high frequency of recurrent 
AUB and mortality. 

The aim of the work has been a prior assess-
ment of the effectiveness of well-established tactics for 
treating patients with AUB. 

Materials and methods. 113 patients with ul-
cerous disease complicated by AUB. 58 (51.33%) pa-
tients had a duodenum ulcer, 44 (38.94%) had a stomach 
ulcer, and 11 (9.73%) had multiple ulcers. There was a 
Forrest I class (Ia – 12, Ib – 9) in 21 (18.58%) patients 
during primary EGDS, and 92 patients (81.42%) had a 
Forrest II class (IIa – 13, IIb – 34, IIc – 45). Patients have 
been treated by a well-developed algorithm. 

Results. The basis of the chosen tactics was de-
veloped by us a prognostic scale which provides prelimi-
nary and basic stages of forecasting. The preliminary 
stage scale contains clinical (comorbid pathology class, 
features of ulcerative anamnesis, body temperature, use 
of hemostatic therapy at the pre-hospital stage, pulse rate, 
pulse pressure), and endoscopic criteria (Forrest class). 
The two risk groups for recurrent AUB have been distin-
guished. The low and high one. If there is a Forrest II 
class, preventive endoscopic hemostasis should be per-
formed to patients with a high risk. If there are patients 
with Forrest І, IIa, IIb stigmata, and who are at high risk, 
the injections of a mixture of gelatin liquid with epineph-
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rine 1: 20 should be done. When it is Forrest IIc stigmata, 
we use application hemostasis, blowing of the organ wall 
with air-cooled to-900C primarily. 

The main scale contains laboratory data as fol-
lows: the total number of white blood cells, total protein, 
creatinine, prothrombin index, plasma recalcification 
time, test for fibrinogen B, fibrinase, antithrombin III, 
reduced glutathione, the ratio of non-fermentative and 
fermentative fibrinolytic plasma activity, plasma proteo-
lytic activity by azocolagen, the level of neutral plasma 
proteins oxidation, the content ratio of diene conjugates 
and cetodienes, 5g4 and g43a polymorphism of the PAI-1 
gene). 

After evaluation by the main scale, patients with 
high risk undergo a control EGDS, and endoscopic he-
mostasis, if necessary. The treatment complex for such 
patients is complemented by regulators of the oxidative 
and proteolytic reactions, hepato - and nephroprotection . 
Using this tactic, we have treated 26 patients, including 
17 (65.38%) men and 9 (34.62%) women. 14 (53.85%) 
patients had a duodenum ulcer, 12 (46.15%) patients – a 

stomach ulcer. 7 (26.92%) patients with primary EGD 
have had Forrest I class  (Ia – 4, Ib – 3), and 19 (73.08%) 
patients - Forrest II class  (IIa – 5, IIb – 12, IIc – 9). 14 
patients have had a high risk of recurrent AUB. No com-
plications have been observed after using the well-
established methods of EG. No relapses of bleeding. 

Conclusions. 1. The developed algorithm, based 
on a group’s allocation of high and low risk of re- bleed-
ing, allows to determine the treatment tactics of patients 
and improve the treatment complex.   

2. The two-stage developed prognostic scale al-
lows to identify risk groups of recurrence at the stage of 
endoscopic examination and specify the risk after labora-
tory examinations. 

3. Clinical testing of the algorithm indicates its 
effectiveness and proper implementation in further wide-
spread practice. 

 
Keywords: peptic ulcer disease, ulcer bleeding, 

treatment tactics. 
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