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ШЛУНКОВО-КИШКОВІ КРОВОТЕЧІ В РАННЬОМУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНО
МУ ПЕРІОДІ ПІСЛЯ УШИВАННЯ ПРОРИВНО ВИРАЗКИ (ПРИЧИНИ, ДІАГ
НОСТИКА, ЛІКУВАННЯ) -  В статті розглянуто результати аналізу ліку
вання 14 пацієнтів з приводу виразкових кровотеч, які лікувались в 
хірургічній клініці з приводу проривно виразки ДПК на тлі перито
ніту. В результаті досліджень виявлено клінічні прояви ШКК, причини 
розвитку, діагностика та лікування ШКК на тлі перитоніту.

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРА
ЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕУШИВАНИЯ ПРОРЫВНОЙ ЯЗВЫ (ПРИЧИ
НЫ, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ) -  В статье рассмотрены результаты ана
лиза лечения 14 пациентов с ЖКК в раннем послеоперационном периоде 
после ушивания перфоративной язвы ДПК. В результате исследований 
выявлены клинические проявления ЖКК, причины развития, диагно
стика и лечение ЖКК на фоне перитонита.

GASTRO-INTESTINAL BLEEDINGS IN EARLY POSTOPERATIVE PERIODAFTER 
SEWING OF BREACH ULCER (REASONS, DIAGNOSTICS, MEDICALTREATMENT) 
-  In the given article the resultsof analysis of medicaltreatmentare considered 
14 patients concerning the ulcerous bleeding which where treated in a surgical 
clinics concerning breach ulcer on a background of peritonitis. As a result of 
researches the clinical displays of gastro-intestinal bleeding, reasons of 
development, diagnostics and medical treatment SHCC on a background the 
peritonitis were revealed.
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ВСТУП Виразкова хвороба шлунка і ДПК зустрічається 
приблизно у 10 % населення і характеризується високою 
частотою загострень і ускладнень [3, 5].

Одним із ускладнень виразково хвороби шлунка і ДПК 
є перфорація виразки, яка зустрічається у 2-4 жителів на 
10 тис. населення [2, 5 ]. Б ільш ість автор ів  в ідм ічає 
збільшення відсотка цього ускладнення виразково хворо
би залежно від стресових ситуацій, війн, погіршення соці
альних умов життя людей. За останні десятиріччя у світі 
кількість пацієнтів з проривною виразкою шлунка і ДПК 
збільшилась у 2,5 раза. При цьому невпинно зростає 
кількість хворих похилого віку, у яких перфорація виразки 
була першим проявом виразково хвороби [1, 5].

В Укра ні кількість хворих з проривними виразками в 
2006 році зменшилась порівняно з 2000 роком на 32,6 % (з 
13,063 тис. до 8,799 тис. хворих). Оперативна активність в 
лікуванні проривних виразок складає 99 %. Летальність 
при лікуванні ціє патологі в 2000 і в 2006 роках стано
вить 3,44 % [2].

Ш лунково-киш кові кровотечі як ускладнення вираз
ково хвороби шлунка і ДПК в більшості кра н світу сяга
ють 53-182 випадки на 100 тис. населення в рік і пред
ставляють собою дуже серйозну суспільну проблему [1 ,4 , 
7, 8]. За останні десятиліття спостерігається ріст числа зах
ворювань на виразкову хворобу шлунка і ДПК серед насе
лення Європи і США. Так, кожного року у США відмічається 
більше 100 тис. госпіталізацій пацієнтів з цим захворю
ванням. Серед госп італ ізованих хворих в цих кра нах 
виразки ДПК зустрічаються в два рази частіше, ніж шлун
кові виразки [1, 4, 8].

В Укра ні відмічається збільшення кількості хворих з 
шлунково-кишковими кровотечами -  на 14,6% (з 21 263 в 
2000 році до 24 904 в 2006 році). Летальність зросла з 3,02% 
в 2005 році до 3,44% в 2006 році. Слід відмітити зниження 
післяопераційно летальності з 6,86% в 2005 році до 6,74% 
в 2006 році.

Мета дослідження: на матеріалах власного дослідження 
проаналізувати причини виникнення Ш КК в ранньому

післяопераційному періоді після вшивання проривних ви
разок, особливості клінічних проявів і діагностики та ліку
вання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Нами проаналізовано резуль
тати лікування 14 хворих віком від 43 до 78 років, з них 10 
пацієнтів (71,4%) -  чоловіки, 4 (28,6%) -  жінки, які л іку
валися в хірургічній клініці з приводу проривно виразки 
ДПК на тлі перитоніту. Усі 14 пацієнтів госпіталізовані в 
хірургічний стаціонар пізніше 24 годин з моменту захво
рювання. В 12 пацієнтів (85,7%) виразкова хвороба була 
діагностована вперше і проявилась перфорацією, у двох 
пацієнтів (14,3%) виразковий анамнез спостерігався на 
протязі 2-3 років. Усім 14-м пацієнтам виконано операцію 
ушивання проривно виразки за Опелем-Полікарповим, 
лаваж та дренування черевно порожнини з 4-х точок по 3
4 поліхлорвінілових трубок в кожній. Діагностовано розли
тий фібринозно-гнійний перитоніт.

Епізод шлунково-кишково кровотечі в ранньому після
операційному періоді було діагностовано у трьох пацієнтів 
( 24,4% ) на третю добу після операці ; у шести пацієнтів 
(42,9%) -  на четверту добу; у п ’яти пацієнтів (35,7%) -  на 
п ’яту добу після операці .

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА Х ОБГОВОРЕН
НЯ Для оцінки ступеня тяжкості інтоксикаці та поширення 
перитоніту ми використовували деякі фізіологічні показ
ники: температура тіла, частота серцевих скорочень, вели
чина артеріального тиску, частота дихання; морфологічні 
показники крові: кількість лейкоцитів, вміст паличкоядер- 
них нейтрофільних гранулоцитів, лейкоцитарний індекс 
інтоксикаці (ЛІІ), гематокрит; показники біохімічного ана
лізу крові: білкові фракці , сечовина, креатинін, білірубін, 
АсТ, АлТ, вміст пептидів середньо молекулярно маси, виз
начали токсичність плазми; проводили поглиблене м ікро
біологічне дослідження порожнисто мікрофлори із різних 
ділянок ШКТ та мікрофлори перитонеального ексудату, виз
начали щільність розприділення сегментоядерних нейтро
фільних гранулоцитів в паріетальній очеревині. Для оцін
ки тяжкості фізичного стану хворих на ПВ застосовували 
модифіковану шкалу операційного та анестезіологічного 
ризику (ОАР) Larsen SF (1987) та Goldmon L (1995).

Клінічна д іагностика виразково гастродуоденально 
кровотечі ґрунтувалась на ранньому виявленні симптомів 
екстрауризаці крові в просвіт шлунково-кишкового тракту 
(блювання кров’ю або рідиною типу кавово гущі, мелени 
або дьогтеподібного стільця).

Блювання кров ’ю діагностували, коли блювотні маси 
містили світлу, яскраво-червону кров або кров’яні згустки 
(кавову гущу -  однорідний вміст коричнево-чорного коль
ору). Неоформлений рідкий стілець чорний або червоно- 
чорного кольору вважали меленою.

У загальній групі пацієнтів клінічні прояви кровотечі 
(блювання кавовою гущею) спостерігалась у 8 пацієнтів 
(57,14 %), мелена у 3 пацієнтів (21,43 %) (табл. 1).

Виділяли два клінічні типи рецидиву кровотеч: гемо- 
динамічно вагомий, обумовлений зниженням артеріаль
ного тиску менше 100 мм Hq в поєднанні з більшою часто
тою пульсу та олігоурією (12 спостережень). Менш вагомі не 
супроводжувались вираженими гемодинамічними розла
дами (2 спостереження).

Ендоскопічна характеристика виразково поверхні є 
вирішальним фактором. Джерелом кровотечі у 14 пацієнтів 
(100 %) слугували виразки ДПК. У 10 пацієнтів (71,4%) 
виразки локалізовувались на задній стінці ДПК, а в 4 хво
рих (28,6%) -  на задньо-верхній стінці ДПК. Розміри ви-
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Таблиця 1. Клінічні симптоми кровотечі на тлі перитоніту

Симптоми Кровотеча з виразки ДПК
абс. %

Блювання кров’ю 1 7,14
Блювання кавовою гущею і згустками 8 57,14
Блювання кров’ю й мелена 1 7,14
Блювання кавовою гущею і мелена 1 7,14
Мелена 3 21 ,44

разкового дефекту сягав від від 0,5 до 1,2 мм в діаметрі з 
глибиною  виразкового деф екту 0 ,2 -0 ,3  см. В ус іх  14 
пацієнтів діагностовано прикриту виразку фіксованим кро
в ’яним згустком ^2 -Б ). В усіх пацієнтів виразку обробле
но капрофером.

У 10 пацієнтів (71,4%) констатовано крововтрату серед
нього ступеня тяжкості, у 4 хворих (28,6%) крововтрату лег
кого ступеня тяжкості.

В консервативну терапію ШКК включали гемостатичну 
терапію (децінон, хлористий кальцій-10%, вікасол; криста- 
ло ди: розчин Рінгера, ацесоль, лактосоль; коло ди: свіжоза- 
морожену плазму; препарати желатину: желатиноль; пре
парати на основі декстрану: реополіглюкін, реоглюман). Для 
замісно терапі використовували свіжовідмиті еритроци
ти, Омез 40 мл в/в на 1оомл фізіологічного розчину двічі 
на добу, препарати із захисною дією на слизову оболонку 
шлунка та ДПК (денол, антацидні препарати).

Комплексну антибактеріальну терапію, детоксикаційну, 
дезінтоксикаційну терапію використовували в лікуванні 
перитоніту.

ВИСНОВКИ 1. Причиною кровотечі у ранньому після
операційному періоду у хворих після вшивання проривно 
виразки на тлі перитоніту є активізація запально-деструк
тивних процесів в стінці ДПК, що призводить до загострен
ня виразково хвороби.

2. Під час проведення оперативного лікування прорив
но виразки ДПК чи шлунка необхідно проводити ревізію 
пальцем задньо і задньо-верхньо стінки ДПК, задньо 
стінки шлунка. При необхідності проводити фіброгастро- 
скопію на операційному столі.

3. Для діагностики ШКК та для зупинки використову

вати сучасні методи фіброгастроскопі та медикаментозні 
засоби.

4. Клінічними проявами кровотеч слід вважати блю
вання кров’ю, кавовою гущею із згустками та зниження ар
теріального тиску менше 100 Hq в поєднанні з підвищен
ням частоти пульсу та олігоурією.

5. О бов’язкове призначення в ранньому післяопера
ційному періоді пацієнтам противиразково терапі .
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