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ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ РЕЦИДИВУ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЇ
КРОВОТЕЧІ ВИРАЗКОВОГО ҐЕНЕЗУ

Резюме. Прогнозування рецидиву кровотечі є важливим фактором для обрання правильної лікувальної тактики, а отже,
і для перебігу захворювання загалом.
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Вступ
Кровотеча являється найбільш важким ускладнен-

ням виразки шлунку та дванадцятипалої кишки. При-
чиною даного ускладнення є ерозія судини (вени або
артерії) у виразковому кратері агресивним шлунковим
або дуоденальним вмістом.

Пацієнти з даною патологією складають 18-23% се-
ред хворими з усіма формами "гострого живота" і зай-
мають третє місце в їх структурі. У структурі кровотеч
із верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, кро-
вотечі виразкового ґенезу складають 46-61%. Крім того,
виразкові кровотечі складають 18-23% серед усієї ур-
гентної патології органів черевної порожнини [Багнен-
ко и др., 2006].

Розвиток рецидиву виразкової кровотечі є найбільш
драматичним моментом, що значно звужує можли-
вості вибору лікувальної тактики. У разі відсутності
ендоскопічних методів контролю та гемостазу пере-
вага завжди надається хірургічному втручанню, що
спирається на неможливість прогнозування подальшого
перебігу захворювання та обмежені можливості кон-
сервативної терапії. Ризик розвитку рецидиву крово-
течі присутній завжди, не залежно від обраної ліку-
вальної тактики [Голуб и др., 2006].

Говорячи про рецидив кровотечі, мають на увазі
повторну кровотечу, після спонтанної зупинки, ендос-
копічного гемостазу або хірургічного втручання про-
тягом однієї госпіталізації. З метою прогнозування ре-
цидиву кровотечі нами було ретельно проаналізова-
но значимість різних факторів в ґенезі рецидиву кро-
вотечі. При аналізі були врахованими наступні факто-
ри: стать і вік хворого, тяжкість крововтрати, ступінь

активності кровотечі за Forrest, локалізація, розмір ви-
разкового дефекту, а також вибір лікарської тактики, в
тому числі і антисекреторної терапії [James et al., 2005;
Chiu et al., 2006].

Прогнозування рецидиву кровотечі є важливим
фактором для обрання правильної лікувальної такти-
ки, а отже, і для перебігу захворювання загалом.

Метою нашого дослідження було встановити фак-
тори ризику розвитку рецидиву гастродуоденальної кро-
вотечі виразкового ґенезу у обстежуваному контин-
генті.

Матеріали та методи
В основу роботи покладено проспективне дослід-

ження, яке включало 204 пацієнти, що страждали на
гастродуоденальні кровотечі виразкової етіології. Вка-
заний контингент пацієнтів проходив лікування у клініці
кафедри хірургії №1 з курсом ендоскопічної та лазер-
ної хірургії Вінницького національного медичного уні-
верситету ім. М.І. Пирогова на базі хірургічного відділен-
ня, центру кровотеч та реанімаційного відділення
Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова
в період з 1 січня 2011 року до 30 червня 2012 року.

Серед обстежених пацієнтів особи чоловічої статі
складали 136 (66,7%), жіночої - 68 (33,3%). Середній
вік обстежуваного контингенту складав 56,6±17 років.
Середній вік для чоловіків складав 53,9±17,6, для жінок
- 61,9±14,1.

Більшість виразкових дефектів була локалізована
в дванадцятипалій кишці - 127 (62,3%). Локалізація в
шлунку була суттєво рідшою - 68 (33,3%). Гастроєю-
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нальна виразка мала місце у 9 (4,4%) пацієнтів. Неза-
лежно від локалізації виразкового дефекту частота
виникнення виразки була вищою у чоловіків ніж у
жінок, або мала таку тенденцію.

Зі слів хворих відсутність виразкового анамнезу
мала місце у переважній більшості випадків (n=109
(53,4%)). Виразковий анамнез до 1 року мали 10 (4,9%)
пацієнтів, 1-3 роки - 21 (10,3%) пацієнт, 16 (7,8%) чо-
ловік хворіли на виразкову хворобу від 5 до 10 років.
Виразковий анамнез більше 10 років мали 39 (19,2%).

Переважна більшість хворих з раніше діагностова-
но виразковою хворобою проходила хоча б 1 курс ста-
ціонарного або амбулаторного лікування згідно Маас-
трихтського консенсусу I, II, III або IV перегляду.

Всім пацієнтам, що надходили до стаціонару вико-
нувалося повне клінічне та лабораторне дослідження.

Для підтвердження діагнозу всім пацієнтам вико-
нувалася езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС). Ендосок-
пічне дослідження проводилося з використанням ен-
доскопів фірм Olympus та Fujinon. Виключення скла-
дали окремі пацієнти (n=7 (3,4%)), яким ініціальна ЕГДС
не була показана в зв'язку з вкрай важким загальним
станом. Після ініціальної ЕГДС пацієнтам виконувалася
щонайменше одна ЕГДС протягом наступних 3 діб з
метою контролю гемостазу та ефективності лікування.
Крім того 31 (15,2%) пацієнту було виконано більше
однієї контрольної ЕГДС. У разі потреби під час ініціаль-
ної або контрольної ЕГДС виконували ендоскопічний
гемостаз.

Всім пацієнтам призначалася медикаментозна те-
рапія, спрямована на досягнення гемостазу та зниження
рівня шлункової секреції. Серед призначених препа-
ратів були засоби гемостатичної терапії (препарати тра-
нексамової кислоти, є-амінокапронова кислота, диці-
нон, свіжозаморожена плазма), засоби антисекретор-
ної терапії (інгібітори протонної помпи (омепразол,
пантопразол), М-холіноблокатори (гастроцепін), Н2-
гістаміноблокатори (фамотидин), препарати соматос-
татину (октреотид), засоби поповнення ОЦК (розчини
колоїдів та кристалоїдів), а також еритроцитарну масу
при наявності вираженої анемії.

На тлі медикаментозної терапії пацієнтам могли
виконуватися ендоскопічні втручання, направлені на
досягнення гемостазу (обколювання виразкового де-
фекту фізіологічним розчином в об'ємі 20-40 мл, ар-
гоноплазмена коагуляція, кліпування судини). У разі
неможливості досягнення гемостазу ендоскопічним
шляхом або у якості альтернативи ендоскопічному
гемостазу виконувалося оперативне втручання, спря-
моване на усунення джерела кровотечі.

Так, лише антисекреторну терапію отримували 159
(77,9%) пацієнтів, комбінація антисекреторної терапії
та ендоскопічного гемостазу була застосована у 29
(14,3%) чоловік, а поєднання антисекреторної терапії
та хірургічного лікування мало місце в 16 (7,8%) ви-
падках.

Кожна з вказаних комбінацій при необхідності до-
повнювалася інфузійною та гемостатичною терапією в
об'ємах, визначених чинним Стандартом організації та
професійно-орієнтованими протоколами надання не-
відкладної допомоги хворим з виразкою шлунка та
дванадцятипалої кишки, ускладненою кровотечею.

Зниження секреція шлункового соку є необхідною
і обов'язковою умовою для забезпечення стабільно-
го гемостазу. Для досягнення низького рівня секреції
застосовувалися наступні препарати.

Інгібітори протонної помпи (IПП) застосовувалися у
80 (39,2%) пацієнтів (група 1), М-холіноблокатори (га-
строцепін) - у 50 (24,5%) (група 3), а їх комбінація - у
74 (36,5%) пацієнтів (група 2).

Ендоскопічний гемостаз був застосований у 29
(14,3%) пацієнтів. З них, ін'єкційний гемостаз було
виконано 16 (55,2%) пацієнтам, аргоноплазмена коа-
гуляція - 12 (41,4%), кліпування - 1 (3,4%) пацієнту.

Оперативне лікування мало місце у 16 (7,8%). Всі
оперативні втручання були направлені або на ліквіда-
цію джерела кровотечі, або на профілактику розвитку
рецидиву кровотечі.

Результати. Обговорення
У обстежуваному контингенті рецидиви кровотечі

мали місце в 24 (11,8%) випадках.
За час рецидиву кровотечі приймався час, що прой-

шов від моменту підтвердження зупинки кровотечі, з
приводу якої пацієнта було госпіталізовано в стаціо-
нар, до моменту появи перших ознак рецидиву.

Більшість рецидивів кровотечі (n=11 (45,8%)) відбу-
валися протягом 2-3 доби. Рецидив в строки після 3
доби мав місце у 9 (37,5%) хворих. Найменше реци-
дивів відбулося протягом першої доби - 4 (16,7%)
випадків.

При поділі за статтю всіх рецидивів  кровотеч
більшість випадків мала місце у чоловіків - 17 (70,8%).
У жінок було всього 7 (29,2%) рецидивів. Така ж сама
тенденція прослідковувалася і при аналізі частоти ре-
цидивів в залежності від локалізації виразкового де-
фекту. Лише у 1 (4,2%) пацієнтки з гастроєюнальною
виразкою було зафіксовано рецидив кровотечі.

При статистичному порівнянні частоти рецидиву-
вання гастродуоденальної кровотечі виразкового ґене-
зу в залежності від тендерної належності достовірно
не було підтверджено вплив статі на частоту реци-
дивів (р>0,05, критерій 2).

Крім того, також статистично не було підтвердже-
но зв'язок жодної із локалізацій виразки із частотою
рецидивування виразкової кровотечі (р>0,05, критерій
2 з поправкою Йетса на безперервність, точний двос-
торонній критерій Фішера).

Переважна більшість рецидивів кровотечі (n=15
(62,5%)) припадала на групу хворих, що не мали ви-
разкового анамнезу. Решта рецидив була відносно
рівномірно розподілена серед груп виразкового
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анамнезу та груп локалізації виразкового процесу. Так,
серед пацієнтів, що страждали на виразку протягом 3-5
років у 3 (12,5%) мав місце рецидив кровотечі. Ана-
логічні цифри були у групі пацієнтів, в яких виразковий
анамнез був більше 10 років. Лише у 1 пацієнта з ви-
разковим анамнезом 1-3 роки та у 2 із виразковим анам-
незом до 1 року спостерігався розвиток рецидиву ви-
разкової кровотечі. В групі пацієнтів, що страждали на
виразку протягом 5-10 років випадків рецидиву крово-
течі зафіксовано не було.

Так як, переважна більшість пацієнтів, з їх слів або
зі слів родичів, не мали виразкового анамнезу, але при
ендоскопічному дослідженні у них спостерігався заста-
рілий виразковий процес, то, на нашу думку, через суб-
'єктивність поняття "відсутності виразкового анамнезу",
досліджувати залежність частоти рецидивування вираз-
кової кровотечі від виразкового анамнезу не є доціль-
ним.

При аналізі частоти рецидивів кровотечі в залеж-
ності від ступеня важкості крововтрати виявилося,
більша частина рецидивів припадає на пацієнтів з лег-
ким та середнім ступенем важкості крововтрати (9
(37,5%) та 8 (33,3%)). Загалом, відмічалася тенденція до
зменшення кількості рецидивів із ростом важкості кро-
вовтрати.

На нашу думку, такий розподіл рецидивів пов'яза-
ний із аналогічним розподілом загальної кількості
пацієнтів по групам за ступенем важкості крововтрати.

При порівнянні частоти рецидивів кровотечі у гру-
пах за ступенем важкості крововтрати достовірно не
було підтверджено зв'язок жодного із ступенів важ-
кості крововтрати із частотою рецидивування гастроду-
оденальної кровотечі виразкового ґенезу (р>0,05, кри-
терій ?2 з поправкою Йетса на безперервність, точний
двосторонній критерій Фішера). Тобто, жодний із сту-
пенів важкості крововтрати достовірно не підвищував
частоту рецидивів виразкової кровотечі. При аналізі
розподілу рецидивів в залежності від розмірів вираз-
кового дефекту та його локалізації було показано, що
незалежно від локалізації найбільша кількість рецидивів
була в групах із великими (n=10 (41,7%)) та середніми
(n=9 (37,5%)) розмірами виразок. У разі виразок неве-
ликих розмірів кількість рецидивів становила 3 (12,5%),
а у разі гігантських - 2 (8,3%).

Для вирішення питання про вплив розмірів вираз-
кового дефекту на частоту рецидивування виразкової
кровотечі в зв'язку з невеликою чисельністю вибірок
було вирішено об'єднати в групу 1 виразки невеликих
та середніх розмірів, а в групу 2 - виразки великих
розмірів та гігантські виразки.

Після перерозподілу груп виявилося, що кількість
рецидивів були однаковою в обох групах і становила
12 (50%). Проте, загальна кількість пацієнтів, що мали
виразковий дефект з розмірами менше 2 см складала
150 (73,5%) проти 54 (26,5%) пацієнтів із виразковими
дефектами з розмірами більше 2 см.

При порівнянні частоти рецидивів у обох групах,
виявилося, що частота рецидивів у групі 1 достовірно
менша за частоту рецидивів у групі 2 (р<0,01, критерій
?2 з поправкою Йетса на безперервність).

Це означає, що розмір виразкового дефекту більше
2 см достовірно підвищує частоту рецидивування гаст-
родуоденальної кровотечі виразкового ґенезу.

Аналіз залежності частоти рецидивування від ступе-
ня активності кровотечі за Forrest дозволив встановити,
що незалежно від локалізації переважна більшість ре-
цидивів припадала на підкласи нестабільного гемоста-
зу Forrest IIа(n=7 (29,2%)) та Forrest IIb(n=14 (58,2%)). У
підкласах Forrest Ib, ForrestIIc та Forrest III було по 1 (4,2%)
рецидиву.

Тому, для дослідження впливу ступеня активності
кровотечі за Forrest на частоту рецидивування виразко-
вих кровотеч було вирішено порівняти великі класи
класифікації Forrest.

Після перерозподілу виявилося, що із 54 (27,4%)
пацієнтів із ступенем активності Forrest І лише у 1 мав
місце рецидив кровотечі. Аналогічно, 1 випадок мав
місце при у групі із стабільним гемостазом Forrest III
(n=25 (12,7%)). Натомість, у групі нестабільного гемос-
тазу Forrest II (n=118 (59,9%)) спостерігалося 22 реци-
диви кровотечі.

При порівнянні частоти рецидивів у всіх групах, ви-
явилося, що лише частота рецидивів у групі з Forrest II
достовірно більша на 12,2% за частоту рецидивів у групі
з Forrest І (р<0,01, точний двосторонній критерій Фіше-
ра). При порівнянні частоти рецидиві у групах із Forrest І
та Forrest III, а також групах із Forrest II та Forrest III досто-
вірних відмінностей виявлено не було (р>0,05, точний
двосторонній критерій Фішера).

Таким чином, у обстежуваному контингенті у
пацієнтів зі ступенем кровотечі Forrest II ризик розвитку
рецидиву кровотечі більший в порівнянні із пацієнта-
ми із ступенем кровотечі Forrest І (р<0,01, точний дво-
сторонній критерій Фішера).

Такий результат, не збігається із літературними да-
ними, які вказують на порівняно більшу частоту реци-
дивування у пацієнтів зі ступенем кровотечі Forrest І
порівняно з пацієнтами із ступенем кровотечі Forrest II.

На нашу думку, такий результат є умовно хибним, в
зв'язку зі спотворенням загальної картини через вели-
ку кількість виконаного ендоскопічного гемостазу та
оперативних втручань саме у пацієнтів із активною кро-
вотечею Forrest І.

Проте, за відсутності профілактичних ендоскопічних
та/або хірургічних втручань у хворих із нестабільним
гемостазом, ступінь активності кровотечі Forrest II дос-
товірно є фактором ризику рецидиву гастродуоденаль-
ної кровотечі виразкового ґенезу (р<0,01, точний дво-
сторонній критерій Фішера).

Крім того, нами було перевірено вплив вибору ліку-
вальної тактики на частоту рецидивування гастродуо-
денальної кровотечі виразкового ґенезу.
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При аналізі залежності ризику рецидиву кровотечі
від характеру антисекреторної терапії було виявлено
наступне.

В групі 1, де, в якості антисекреторної терапії засто-
совувалися лише IПП, частота розвитку рецидивів кро-
вотечі склала 5 (7,3%) випадків. В групі 2 (комбіноване
застосування IПП та гастроцепіну) цей показник склав 4
(6,25%). В групі 3, де пацієнтам призначався лише гас-
троцепін, рецидив кровотечі мав місце у 15 (35,7%)
пацієнтів.

При порівнянні частоти рецидивів у групах 1 та 2 не
було виявлено достовірної різниці (р>0,05, точний дво-
сторонній критерій Фішера).

При порівнянні аналогічного показника в групах 1 та
3, було виявлено, що частота рецидивів у групі 1 дос-
товірно менша на 5,8% за частоту рецидивів у групі 3
(р<0,001, точний двосторонній критерій Фішера).

Аналогічна тенденція прослідковувалася і при по-
рівнянні частоти рецидиву кровотечі в групах 2 та 3.
Так, частота рецидивів у групі 2 була достовірно мен-
шою на 6,4% за частоту рецидивів у групі 3 (р<0,001,
точний двосторонній критерій Фішера).

Таким чином, застосування в якості антисекреторної
терапії IПП або комбінації IПП з гастроцепіном дозво-
ляє достовірно (р<0,001) знизити частоту рецидивування
порівняно з монотерапією гастроцепіном. Достовірна
різниця щодо впливу на частоту рецидивів кровотечі
між застосування IПП в якості монотерапії та при комб-
інуванні їх з гастроцепіном доведена не була (р>0,05).

Тобто, застосування М-холіноблокаторів (гастроце-
піну) в якості монотерапії достовірно (р<0,001, точний

двосторонній критерій Фішера) не є ефективним для
зниження шлункової секреції, а їх перевага при комбі-
нованому застосуванні із інгібіторами протонної помпи
статистично не доведена (р>0,05, точний двосторонній
критерій Фішера).

Ендоскопічне та оперативне лікування забезпечу-
вало стабільний гемостаз і відсутність рецидивів гаст-
родуоденальних кровотечах виразкового ґенезу абсо-
лютно у всіх пацієнтів із обстежуваного контингенту,
яким воно виконувалося, проте статистично достовірно
підтвердити ці факти не було можливості.

Висновки та перспективи подальш их
розроб ок

1. Факторами ризику розвитку рецидиву гастроду-
однеальної кровотечі виразкового ґенезу згідно резуль-
татів нашого дослідження є розмір виразкового дефекту
більше 2 см (р<0,01, критерій ?2 з поправкою Йетса на
безперервність), а також, при умові відсутності корекції
гемостазу у таких хворих ендоскопічним та/або хірург-
ічним шляхом, ступінь активності кровотечі Forrest II
(р<0,01, точний двосторонній критерій Фішера) та зас-
тосування в якості антисекреторної терапії М-холіноб-
локаторів (гастроцепін) у моноваріанті (р<0,001, точний
двосторонній критерій Фішера).

Отримані дані підтверджують актуальність питання
рецидивування виразкової кровотечі. Виходячи з цьо-
го, доцільним, на нашу думку, є продовжити аналіз
факторів ризику розвитку рецидиву гастродуоденаль-
ної кровотечі виразкового ґенезу на чисельно більшо-
му контингенті пацієнтів.

Список літератури
Багненко С. Ф. Применение протоколов

организации лечебно-диагности-
ческой помощи при язвенных кро-
вотечениях в клинической практи-
ке / С. Ф. Багненко, Г. И. Синенчен-
ко, В. Г. Вербицкий // Вестник хи-
рургической гастроэнтерологии. -
2006. - № 1. - С. 57.

Голуб И. Е. Интегральная оценка степе-

ни тяжести у больных с желудочно-
кишечными кровотечениями / И. Е.
Голуб, Е. С. Нётесин, С. М. Кузне-
цов // Актуальные вопросы совре-
менной хирургии. - 2006. - № 1. -
С. 84-85.

Chiu P. W. Predictors of peptic ulcer
rebleeding after scheduled second
endoscopy : Clinical or endoscopic

factors? / P. W. Chiu, H. K. Joeng, C.
L. Choi [et al.] // Endoscopy. - 2006. -
№ 7. - C. 726-729.

James Y. W. Endoscopic retreatment compared
with surgery in patients with recurrent
bleeding after initial endoscopic control of
bleeding ulcers / Y. W. James, M. B. Lau,
J. Y. Joseph [et al.] // Endoscopy. - 2005.
- № 4. - C. 338-343.

Гребенюк Д. И.
ФАК ТОРЫ РИСКА Р АЗВИ ТИЯ РЕЦИ ДИВА  ГАСТРОДУОДЕ НАЛЬ НОГО КРОВОТЕ ЧЕНИ Я ЯЗВЕНН ОГО ГЕНЕ ЗА
Резюме.  Прогнозирование рецидива кровотечения является важным фактором для избрания правильной лечебной так-
тики, а следовательно, и для течения заболевания в целом.
Ключевые слова:  язва желудка, язва двенадцатиперстной кишки, гастродуоденальное кровотечение, рецидив кровоте-
чения.
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RISK FACTORS OF THE RECCURENT GASTRODUODENAL ULCER BLEEDING
Summary.  Prognosis of the recurrence of bleeding is the important factor for choosing of the correct approach to treatment and for
course of the disease in general.
Key words: gastric ulcer, duodenal ulcer, gastroduodenal bleeding, recurrence of the bleeding.
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