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Проаналізовано  результати лікування 2285 пацієнтів із гострокровоточивою дуоденальною виразкою, які
госпіталізовані в Київський міський центр ШКК за періоди 2004–2008 рр. (основна група, 1630 пацієнтів) і в
1994, 1996 рр. (контрольна група, 665 пацієнтів). Рецидив кровотечі відбувся у 92 пацієнтів (4,03 %), з них в
основній групі – в 3,68 % випадків, а в контрольній – в 4,88 % випадків (р=0,1870).
Операційна активність при рецидиві кровотечі знизилась в 2,34 раза з 93,75 до 40 % (р=0,00001) і загалом
склала 58,7 %. Відсоток пацієнтів із раннім рецидивом кровотечі (РРК), яких лікували консервативно , зріс в
9,6 раза (з 6,25 до 60 %, р=0,00001).
Загальна летальність при РРК зросла в 2,35 раза (з 15,62 до 36,67 %, р=0,0375), летальність при консерватив-
ному лікуванні РРК знизилась в 2 рази (з 100 до 50 %, р=0,1766), а при операційному лікуванні РРК зросла в 1,67
раза (16,67 % в основній групі і 10 % в контрольній, р=0,4717). Ризик РРВК = 3×Х1 + 2×Х2 + Х3 + Х4. Бальну шкалу
прогнозування ризику РРДК на сучасному етапі доцільно застосовувати всім пацієнтам з ГВДК у такому виг-
ляді: малий ризик – 1,2 % (7–12 балів), середній – 7,15 % (13–19 балів), високий – 23,81 % (20–22 бали).
Для попередження виникнення РРК запропоновано добовий рН-моніторинг, який дозволяє виявити зниження рН
(нічний кислотний прорив), що є підставою для підвищення дози ІПП із додатковим призначенням 40–80 мг
внутрішньовенно на ніч в 24 год або в 4–6 год ранку (високодозна терапія ІПП).

The results of treatment of 2285 patients with duodenal ulcer bleeding which were proceeded in Kyiv City Center
of Gastrointestinal Bleedings, are analyzed. All patients are divided into 2 groups: the basic – 1630 patients, 71,33%
(2004–2008) and control – 665 patients, 28,66 % (1994, 1996). The relapse of bleeding occurred in 92 (4,03 %)
patients, in basic group – in 3,68 % patients, and in control group – in 4,88 % patients, р=0,1870).
Relapse bleeding operative activity reduced in 2,34 times from 93,75 to 40 % (р=0,00001) and consists 58,7 %
oweralls.  The percent of patients with bleeding relapse which was treated conservative rised in 9,6 times from
6,25 % in control group to 60 % in basic group (р=0,00001).
The common bleeding relapse lethality increase in 2,35 times from 15,62 to 36,67 % (р=0,0375), the conservative
relapse treatment  lethality decrease in 2 times (from 100 to 50 %, р=0,1766), аnd postoperative lethality – rise in
1,67 times (16,67 % in basic group  and 10 % in control group, р=0,4717).  The risk of relapse ulcer bleeding = 3×Х1
+ 2×Х2 + Х3 + Х4. It’s reasonable to apply practically in the modern period the scale  of bleeding relapse risk
prognosis to all patients with duodenal ulcer bleeding in a following appearance: small risk – 1,2 % (7–12 points),
average – 7,15 % (13–19 points), high – 23,81 % (20–22 points).
For the prevention of early relapse of duodenal ulcer bleeding is used daily pH-monitoring which allows to reveal
decrease рН (night acid break), that is the basis for increase the dose of proton-pump inhibitors in 12 p.m. or in
4–6 a.m. with additional appointment of 40-80 mg intravenously (high doses treatment IPP).

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Ранній рецидив кро-
вотечі (РРК) – важливий несприятливий прогнос-
тичний фактор у хворих із гострокровоточивою
дуоденальною виразкою (ГВДК) і, за даними різних
авторів, є головним фактором, який впливає на ле-
тальність, що розвивається при ГВДК в 2–20,9 %
випадків [2, 5, 7, 9]. Надто небезпечним є виник-
нення раннього рецидиву кровотечі після спонтан-
ної або зумовленої медикаментозними та ендоско-
пічними заходами зупинки кровотечі, оскільки до

80 % померлих від гострих виразкових ШКК – це
хворі з РРК [3]. При застосуванні різних методик
ендоскопічного гемостазу РРК розвивається від 2,1 %
(комбіновані методи) до 27 % (ін’єкційний метод)
[4, 10]. При розвитку РРК загальна летальність
складає 15,8–22,2 %, післяопераційна – 13,9–28 %,
летальність серед оперованих – 16,7–70 %, а хірур-
гічна активність – 40 % [1, 6, 8]. З огляду на ці
обставини, виявлення хворих із високим ризиком
РРК та удосконалення хірургічної тактики сприя-
тиме зниженню летальності при ГВДК.
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Мета роботи: проаналізувати результати та
визначити тактику лікування пацієнтів із  ГВДК при
розвитку раннього рецидиву виразкової дуоденаль-
ної кровотечі.

Матеріали і методи. Здійснено порівняльний
аналіз результатів лікування 2285 пацієнтів із дуо-
денальною виразкою, ускладненою кровотечею,
яких госпіталізовано в Київський міський центр

ШКК за періоди 2004–2008 рр. (основна група, 1630
пацієнтів) і в 1994, 1996 рр. (контрольна група, 665
пацієнтів). Добовий рН-моніторинг проведено 17
пацієнтам із ГВДК за допомогою ацидогастрогра-
фа АГ-1рН-М (ТОВ “Старт”, Україна). Ранній ре-
цидив кровотечі (до 5-ї доби) відбувся загалом у
92 пацієнтів (4,03 %), причому в основній групі – у
60 (3,68 %) випадках, а в контрольній – в 32 (4,88 %),
р=0,1870, р>0,05 (табл. 1).

Результати досліджень та їх обговорення.
Тактикою лікування хворих на ГВДК на даний мо-
мент є активно-індивідуалізована, що ґрунтується при
консервативному лікуванні на застосуванні методів
ендоскопічного гемостазу, з доповненням їх внутрі-
шньовенним введенням ІПП у високодозовому ре-
жимі і синтетичних аналогів соматостатину.

Пацієнтам із нестабільним гемостазом за
Forrest необхідно проводити ендоскопічний моніто-
ринг кожні 2–4 год (іноді 6 год), до досягнення ста-
більного гемостазу або до проведення операційно-
го втручання.

Загалом за весь період дослідження серед опе-
рованих пацієнтів було 14,88 % після настання РРК,
або в 7,5 раза більше, ніж серед всіх лікованих кон-
сервативно (1,98 %, р=0,00001, р<0,05). В основній
групі серед оперованих частка їх після настання РРК
склала 45,28 %, що в 4,68 раза більше, ніж у конт-
рольній групі (9,68 %, р=0,00001, р<0,05) (табл. 1).

Тактика лікування пацієнта з раннім рецидивом
дуоденальної виразкової кровотечі є активною. Вона
передбачає ендоскопічне підтвердження РРК, за-
стосування повторно методів ендоскопічного гемо-
стазу. Операційне втручання показано пацієнтам із
хронічною кальозною виразкою з явищами рубце-
вої деформації цибулини ДПК, а також при трива-
ючій кровотечі, що не зупиняється. У випадках РРК
із розвитком колапсу, блювання малозміненою кро-

Таблиця 1. Рецидиви дуоденальної виразкової кровотечі в основній і контрольній групах

Групи пацієнтів Вид лікування Рецидив кровотечі  
в стаціонарі 

Співвідношення РРК  
у групах хворих 

консервативне N=1577 36 (2,28 %)  60 % 
операційне N=53 24 (45,28 %)  40 % 
р між консервативним і операційним 0,00001  

Основна група  
(2004–2008) 

всього N=1630 60  3,68 % 
консервативне N=345 2 (0,58 %)  6,25 % 
операційне N=310 30 (9,68 %) 93,75 % 
р між консервативним і операційним 0,00001  
всього N=655 32  4,88 % 

Контрольна група 
(1994, 1996) 

р між основною і контрольною групами 0,1870  
консервативне (%) 38 (1,98 %)  41,3 % 
операційне (%) 54 (14,88 %)  58,7 % 
р 0,00001  

Обидві групи 

всього N=2285 92  4,03 % 
 

в’ю ФЕГДС не проводять, та, не втрачаючи часу,
застосовують протишокові та реанімаційні методи-
ки, переливання гемодинамічних розчинів, еритро-
цитарної маси та ЗНП із наступною екстреною опе-
рацією на висоті рецидиву кровотечі.

Операційна активність при рецидиві кровотечі
знизилась в 2,34 раза, тобто  з 93,75 до 40 %
(р=0,00001, р<0,05), і загалом склала 58,7 %. Вод-
ночас відсоток пацієнтів із РРК, яких після ефек-
тивного гемостазу лікували консервативно, зріс у
9,6 раза: з 6,25 у контрольній групі до 60 % в ос-
новній (р=0,00001, р<0,05). Даний факт свідчить про
активне застосування консервативних  заходів та
ефективних ендоскопічних методик у лікуванні
ШКК в останні роки.

Загальна летальність при РРК зросла в 2,35 раза
(з 15,62 в контрольній групі до 36,67 % в основній,
р=0,0375, р<0,05), що зумовлено відмовою хворих
від операційного лікування при тимчасово зупиненій
кровотечі і нестабільному гемостазі. Летальність
при консервативному лікуванні РРК знизилась у 2
рази (зі 100 % у контрольній групі до 50 % в ос-
новній (р=0,1766, р>0,05)), що є дуже важливим з
точки зору ефективності сучасних методів кон-
сервативного лікування і пов’язано із застосуван-
ням розроблених ефективних засобів ендоскопіч-
ного гемостазу та внутрішньовенною терапією
інгібіторами протонної помпи (табл. 2).
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При операційному лікуванні РРК післяопера-
ційна летальність зросла в 1,67 раза (16,67 % в ос-
новній групі і 10 %  – у контрольній, р=0,4717,
р>0,05), і це закономірно відображає результати опе-
ративного лікування, коли до операції вдавались при
відсутності ефекту від консервативного лікування
та ендоскопічного гемостазу у вкрай тяжкої кате-
горії хворих у стані геморагічного шоку та тяжкої
анемії. На цей показник впливає і низька операцій-
на активність при ГВДК, яка, з одного боку, є до-
сягненням у загальній проблемі лікування ГВДК, а
з іншого – пов’язана зі зростанням післяоперацій-
ної летальності на висоті РРК.

В основній групі при РРК в стаціонарі при кон-
сервативному лікуванні показник летальності склав
50 %, що в 3 рази вище, ніж при операційному (16,67 %,
р=0,0110, р<0,05). У контрольній групі показник ле-
тальності при консервативному лікуванні РК дорі-
внював 100 % та був у 10 разів вищим, ніж при
операційному (10 %, р=0,0020, р<0,05). В основній і
контрольній групах при лікуванні рецидивної вираз-
кової кровотечі консервативним шляхом ле-
тальність склала 52,63 %, що в 4 рази більше, ніж
при здійсненні операційних втручань (12,96 %,
р=0,0001, р<0,05). Порівняння летальності у групах
пацієнтів і летальності при РРК показало, що в ос-
новній групі при консервативному лікуванні ле-
тальність при РРК була вищою в 12,14 раза (50 і
4,12 %, р=0,00001, р<0,05), а при операційному – в
1,77 раза (16,67 та 9,43 %, р= 0,2711, р>0,05), ле-
тальність при РРК в основній групі перевищує за-
гальну летальність в 8,26 раза (36,67 і 4,44 %,
р=0,00001, р<0,05). У контрольній групі летальність
при консервативному лікуванні при РРК вища в 11,9
раза порівняно із загальною летальністю в групі кон-
сервативно лікованих (100 та 8,4 %, р=0,00001,
р<0,05), а при операційному лікуванні – вища в 3,12
раза (10 та 3,2 %, р=0,0637, р>0,05), загальна ле-

Таблиця 2. Порівняння летальності у досліджуваних групах при ГДВК і летальності при РРК у стаціонарі

Групи пацієнтів Вид лікування Всього 
пацієнтів Летальність РРК у стаціонарі 

(N) 
Летальність при РРК  

у стаціонарі 
консервативне 1577 65 (4,12 %) 36 18 (50 %) 
операційне 53 5 (9,43 %) 24 4 (16,67 %) 
р  0,0608  0,0110 

Основна група 
2004–2008 

всього 1630 70 (4,44 %) 60 22 (36,67 %) 
консервативне 345 29 (8,4 %) 2 2 (100 %) 
операційне 310 10 (3,2 %) 30 3 (10 %) 
р  0,0051  0,0020 

Контрольна 
група 1994, 1996 

всього 655 39 (5,95 %) 32 5 (15,62 %) 
консервативне 1922 94 (4,89 %) 38 20 (52,63 %) 
операційне 363 15 (4,13 %) 54 7 (12,96 %) 
р  0,5333  0,0001 

Обидві групи 

всього 2285 109 (4,77 %) 92 27 (29,35 %) 
 

тальність при РРК у контрольній групі зросла в 2,62
раза (15,62 і 5,95 %, р=0,0294, р<0,05), ніж у групі
без РРК. В обох групах при консервативному ліку-
ванні летальність при РРК була вищою в 10,76 раза,
ніж без РРК (52,63 та 4,89 %, р=0,00001, р<0,05), а
післяопераційна – в 3,14 раза (12,96 та 4,13 %,
р=0,0070, р<0,05), разом з тим загальна летальність
при РРК була вищою в 6,22 раза (29,35 та 4,77 %,
р=0,00001, р<0,05) порівняно з групою пацієнтів без
РРК (табл. 2).

У клініці розроблена система прогнозування
РРК (Фомин П. Д., Козлов С. Н., 2001) на основі
покрокового дискримінантного аналізу із визначен-
ням дискримінантних змінних, що є критеріями (оз-
наками) значимості ризику розвитку РРК (до 72 год).
До них віднесені такі критерії значимості: розмір
виразки, ступінь стабільності гемостазу за Forrest,
ступінь тяжкості крововтрати, вік хворого. Оцінка
ризику РРК здійснюється за формулою з обчис-
ленням інтегрального прогностичного індексу (ІПІ)
в балах:

Ризик РРВК = 3×Х1 + 2×Х2 + Х3 + Х4, де

Х1 – розмір виразки (Х1=1, якщо виразка до
1 см, Х1=2, якщо від 1 до 2 см, Х1=3, якщо переви-
щує 2 см);

Х2 – стан гемостазу в виразці за Forrest (Х2=1,
якщо Forrest ІІІ, Х2=2 при Forrest ІІс, Х2=3 при
Forrest ІІа, Х2=4 при Forrest ІІb);

Х3 – ступінь крововтрати за класифікацією
В. Д. Братуся (Х3=1, якщо визначена помірна крово-
втрата, Х2=2, якщо середня, Х2=3 при тяжкому ступені);

Х4 – вік хворого (Х4=1, якщо вік пацієнта не
перевищує 60 років, Х4=2, якщо пацієнт старший
60 років.

При обчисленні кількості балів за даною фор-
мулою малий ризик РРК спостерігали при показ-
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нику ІПІ менше 10 балів, середній – від 10 до 16
балів, високий ризик – більше 16 балів. Мінімально
можлива кількість балів ІПІ складає 7, максималь-
но можлива – 22 бали. Очікуваний ризик РРК склав
в екзаменаційній групі при малому ІПІ 5,6 %, при
середньому – 34 %, при високому – 89,1 %.

У групі пацієнтів малого ризику РРК при розра-
хунку вірогідність настання РК складає 5,6 %, а в
реальності це відбулось в основній групі в 1,55 %
випадків, в контрольній – в 1,07 %, в обох групах –
в 1,41 % випадків. У групі пацієнтів середнього
ризику РРК вірогідність настання РК складає 34 %,
а в дійсності ж прогноз відбувся у 2,76 % пацієнтів
основної групи та 7 % пацієнтів контрольної групи.
У групі пацієнтів високого ризику РРК вірогідність
настання РК дорівнює 89,1 %, але прогноз здійснив-
ся у 20,34 % пацієнтів основної групи і 8,33 % –
контрольної.

Дану невідповідність можна пояснити таким
чином: консервативне лікування пацієнтів із засто-
суванням методів ендоскопічного гемостазу, ІПП,
застосування ендоскопічного моніторингу в
пацієнтів привело до зменшення групи хворих, у

яких кровотеча рецидивувала, в багато разів, і фак-
тично реальний показник (РРК) виявився в цих гру-
пах значно меншим. До останнього  часу обчис-
лення ІПІ не враховувало розроблені ефективні за-
ходи ендоскопічного гемостазу та застосування су-
часних внутрішньовенних ІПП. Трансформація
бальної системи прогнозування на основі покроко-
вого дискримінантного аналізу в процесі практич-
ного застосування відбулась у зміні бальної шкали:
при низькому ризику РРК ІПІ склав 7–12 балів (ри-
зик РРК 1,2 %), при середньому ризику РРК ІПІ
дорівнює 13–19 балів (ризик РРК 7,15 %), а при
високому ризику РРК ІПІ склав 20–22 бали (ризик
РРК 23,81 %).

В основній групі пацієнтів після парентерально-
го введення Н2-блокаторів як ізольовано, так і в
поєднанні з соматостатином (N=542) РРК відбув-
ся в 5,9 % випадків, і цей показник виявився в 2
рази вищим, ніж при застосуванні ІПП внутрішньо-
венно як ізольовано, так і в поєднанні з соматоста-
тином (N=203, 2,96 %, р=0,1048, р>0,05) (табл. 3).
У контрольній групі пацієнтів ІПП та Н2-блокатори
внутрішньовенно не застосовували.

Основна група Вид антисекреторного препарату 
кількість пацієнтів, N рецидив кровотечі в стаціонарі, N (%) 

Н2-блокатори 529 30 (5,67 %) 
Сандостатин + Н2-блокатори 13 2 (15,38 %) 
ІПП 182 6 (3,3 %) 
Сандостатин + ІПП 21 0 
Н2-блокатори+ІПП 45 3 (6,67 %) 
Сандостатин+Н2-блокатори+ІПП 4 0 
Всього 794 41 (5,16 %) 

 

Таблиця 3. Вплив парентеральних антисекреторних препаратів на РРК у стаціонарі (основна група)

Добовий рН-моніторинг дозволяє корегувати
високодозну терапію ІПП в гострому періоді ви-
разкової дуоденальної кровотечі. Виявлення зни-
ження рН в будь-який із періодів (нічний, 24–6 год)
є підставою для підвищення дози ІПП з додатко-
вим призначенням 40 мг або 80 мг внутрішньовен-
но на ніч в 24 год або в 4–6 год ранку.

З метою запобігання “нічному кислотному про-
риву” запропонована і застосовується високодозна
терапія ІПП, яка включає внутрішньовенне введен-
ня одного з інгібіторів протонної помпи:

1) схема №1: ІПП 80 мг внутрішньовенно бо-
люсно при госпіталізації, а потім внутрішньовенно
краплинно 8 мг на годину протягом 72 год (80 мг
+192 мг/доба=272 мг/доба, і в подальшому 2 доби –
192 мг на добу, плюс 40 мг або 80 мг в 24 год, тобто
від 352 мг в першу добу до 232–252 мг в наступні;

2) схема №2: ІПП 80 мг внутрішньовенно бо-
люсно при госпіталізації, а потім 80 мг внутрішньо-

венно болюсно двічі на добу протягом 3–5 діб (10 год,
22 год=160 мг, плюс 40 мг або 80 мг в 24 год=280–
320 мг/доба).

Застосування даних схем високодозної терапії
ІПП приводить до підвищення рН до безпечного
рівня (рН>6) і надійно запобігає “нічному кислот-
ному прориву”. Добовий рН-моніторинг у поєднанні
з високодозною терапією ІПП виконано у 17
пацієнтів (12 чоловіків і 5 жінок) протягом від 3-ї
доби (14 пацієнтів) до 5 діб (3 пацієнти). На гос-
пітальному етапі рецидив кровотечі при добовому
рН-моніторингу не виник у жодного пацієнта.

Висновки. 1. Тактикою лікування хворих на
ГВДК на даний момент є активно-індивідуалізова-
на, а тактикою лікування пацієнтів із раннім рециди-
вом дуоденальної виразкової кровотечі є активна.

2. Добовий ендоскопічний рН-моніторинг  доз-
воляє виявити зниження рН у будь-який з періодів
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(найчастіше нічний, 24–6 год). З метою запобіган-
ня “нічному кислотному прориву”, який впливає на
розвиток РРК, запропонована і застосовується те-
рапія ІПП, яка включає внутрішньовенне введення
одного з інгібіторів протонної помпи у високодоз-
ному режимі.

3. Бальну шкалу прогнозування ризику РРДК
на сучасному етапі доцільно застосовувати всім
пацієнтам з ГВДК у такому вигляді: малий ризик

РРК – 1,2 % (7–12 балів), середній – 7,15 % (13–19
балів), високий – 23,81 % (20–22 бали).

4. Застосування активної хірургічної такти-
ки, ефективних заходів ендоскопічного гемоста-
зу та ІПП при РРДК привело до зниження опера-
ційної активності в 2,34 раза, зниження леталь-
ності при консервативному лікуванні в 2 рази,
водночас до зростання післяопераційної леталь-
ності в 1,67 раза.
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