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ПРОГНОЗУВАННЯ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ РЕЦИДИВУ  

ШЛУНКОВО-КИШКОВИХ КРОВОТЕЧ З ПРИВОДУ ВИРАЗКОВОЇ 

ХВОРОБИ ШЛУНКА І ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ 
 

Резюме. Визначення лікувальної тактики щодо хворих на гострі кровотечі з приводу виразкової хво-

роби шлунка і дванадцятипалої кишки ґрунтується на попередженні рецидиву кровотечі. Однак, у 

цьому питанні є відсутнім необхідний консенсус. Метою роботи є розробка нового методичного під-

ходу до прогнозування рецидиву гострої кровотечі у хворих на виразкову хворобу шлунка та дванад-

цятипалої кишки. Дослідження охоплює 122 особи, які перебували на лікуванні в клініці загальної хі-

рургії упродовж 2010-2016 рр., середній вік хворих – 43,72±8,37 р. На основі клінічних досліджень 

запропоновано визначення коефіцієнта ступеня тяжкості загального стану хворих з корекцією з ураху-

ванням віку та коморбідності. Було виявлено низький ризик виникнення рецидиву кровотеч у 27 паці-

єнтів групи порівняння та 28 – основної групи. Помірний ризик виявлено у 14 пацієнтів групи порів-

няння та 13 – основної групи. Високий ризик виявлено у 11 пацієнтів групи порівняння та 10 – основної 

групи. Дуже високий ризик виявлений у 9 пацієнтів групи порівняння та 11 – основної групи. На підс-

таві проведених досліджень узагальнено, що методика є достатньо простою та прийнятною для розра-

хунку в хірургічному стаціонарі. 
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Гостра кровотеча (ГК) є одним з найбільш поши-

рених ускладнень перебігу виразкової хвороби 

шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК) і впро-

довж останніх десятиріч залишається на високому 

рівні, незважаючи на значні успіхи в розробці 

противиразкових технологій. Загальна та післяо-

пераційна летальність за даної патології немає те-

нденції до зменшення, хоча спостерігається поси-

лена увага до цієї проблеми як вітчизняних, так й 

закордонних хірургів. Післяопераційна леталь-

ність, за даними різних дослідників, становить 

14,7%-31,2%, а загальна – 4,1%-22,5% [1-3]. 

Загальноприйнятий підхід до визначення 

лікувальної тактики ґрунтується на попередженні 

рецидиву кровотечі. Однак, у цьому питанні від-

сутній необхідний консенсус. Один підхід (ак-

тивна хірургічна тактика, активно-індивідуальна, 

раціонально-активна, активно-очікувальна) ба-

зується на виконанні хірургічного втручання у 

різні проміжки часу від госпіталізації. Тобто, про-

гностичними факторами визнається тривалість 

госпіталізації та інтенсивність кровотечі. 

Недоліком даного підходу є відсутність оцінки 

ендоскопічних стигмат кровотечі та контамінації 

H. pylori. Інший, більш поширений підхід полягає 

у визначенні ступеня ризику виникнення реци-

диву кровотечі за ендоскопічними стигматами 

кровотечі поєднано з клінічними ознаками [1, 4, 

5].  

Визначені найбільш вагомі фактори ризику 

гастродуоденальних кровотеч – попередня гостра 

кровотеча, ендоскопічні стигмати за Forrest, від-

сутність больового синдрому, розмір виразки >1,0 

см, локалізація по задній стінці ДПК, серцево-су-

динна недостатність, вік >50 років. За низького 

ризику використовується лише медикаментозне 

лікування. За високого ризику (великі видимі су-

дини, задня стінка ДПК) пацієнти підлягають 

ранньому хірургічному втручанню. За наявності 

активної кровотечі тактика інша – усім пацієнтам 

виконується ендоскопічний гемостаз [1, 3].  

Мета дослідження: розробити новий мето-

дичний підхід щодо прогнозування рецидиву ГК 

у хворих на виразкову хворобу шлунка та ДПК. 

Матеріал і методи. Дослідження охоплює 

122 особи, які перебували на лікуванні в клініці за-

гальної хірургії упродовж 2010-2016 рр., середній 

вік хворих становив 43,72±8,37 р. Основну групу 
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сформували 60 (49,18%) пацієнтів, ретроспек-

тивну групу порівняння – 62 (50,82%) хворих. Пе-

реважали чоловіки (89, 72,95%), жінок було 33 

(27,05%). Ступінь тяжкості кровотечі визна-

чали відповідно до класифікації О.О. Шалімова 

(1987), при втраті до 20% об’єму циркулюючої 

крові (ОЦК) – легкий ступінь крововтрати (36, 

29,5%), 20-30% ОЦК– середній (62, 50,82%), по-

над 30% ОЦК – тяжкий (24, 19,67%). У 44 

(36,07%) пацієнтів виразка виникла впродовж од-

ного року, що свідчить про більш агресивний пе-

ребіг, коли через короткий термін після виник-

нення виразки її перебіг ускладнюється кровоте-

чею. У 56 (45,90%) пацієнтів виразковий анамнез 

становив більше 10 років, упродовж яких вони не-

одноразово отримували курси амбулаторного та 

стаціонарного лікування з приводу загострень ви-

разкової хвороби та ускладнень. 21 (17,21%) 

пацієнт мав виразковий анамнез тривалістю по-

над 20 років. Значна частка хворих (59, 48,36%) 

потрапила до стаціонару пізніше 1 доби від по-

чатку кровотечі, двоє (1,64%) хворих переведені 

з інших відділень. При поступленні ендоскопічна 

картина відповідала стигматам FІ у 35 (28,69%), 

FІІ – у 76 (62,30%) та FІІІ – у 11 (9,10%) випадків, 

що засвідчує потенційно високий ризик рецидиву 

ГК. 

У відповідності з критеріями, що визнача-

лись стосовно статусу хворих, на основі системи 

бальної оцінки нами розраховано вірогідність ле-

тального виходу (Рх) за наступною формулою[6, 

7]: 

Px=eAW/(l+eAW), 

де: 

AW = APACHEII× ОД 46 + Wi + W2 + W3; 

Wi=-3,517 (неспецифічний коефіцієнт); 

W2=+0,603 (коефіцієнт для ургентної опе-

рації); 

W3= діагностичний коефіцієнт для 

невідкладних станів (+0,503 для захворювань 

шлунково-кишкового тракту). 

Враховуючи вік і наявність хронічних захво-

рювань встановлювали сумарну кількість балів, 

яку множили на коефіцієнтWn.  

На основі клінічних досліджень з метою про-

гнозування ризику виникнення рецидиву кровотечі 

нами запропоновано визначення коефіцієнта сту-

пеня тяжкості (КСТ) загального стану хворого 

за наступною формулою [8]: 

КСТ = (К1 + К2 + К3 + К4 + К5 + К6 + К7 + К8 

+ К9 + К10 + К11) × W3 

де: 

КСТ – коефіцієнт ступеня тяжкості загаль-

ного стану;  

К1, К2,…К11 – критерії (таблиця 1); 

W=+0,503 – неспецифічний коефіцієнт для 

ГК (APACHEII).  

Коефіцієнт ступеня тяжкості з низьким ри-

зиком виникнення рецидиву ГК відзначється при 

значеннях КСТ – 0,1-7,4. Помірний ступінь ризику 

Таблиця 1 

Перелік критеріїв для розрахунку коефіцієнта 

ступеня тяжкості стану пацієнта 

Kn Критерії 

K1 Вік 

K2 Супутні захворювання 

K3 Своєчасність доставки 

K4 Догоспітальна терапія 

K5 Ступінь тяжкості хворого 

K6 АТ (мм рт.ст.) 

K7 Т0С 

K8 pH крові нижче 7,35 

K9 Час згортання крові 

K10 Сечовина крові 

K11 Діурез (погодинний) 

рецидиву ГК відмічається при значеннях КСТ 

– 7,5-12,8. Високий ризик рецидиву відзначається 

при значеннях КСТ – 12,9-16,0. Вкрай високий ри-

зик рецидиву ГК відмічається при значеннях КСТ 

–16,1-20,3 [8]. 

За виконання даного дослідження керувались 

загальноприйнятими світовими та вітчизняними 

нормами відповідно до Конвенції Ради Європи про 

права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 

асоціації про етичні принципи проведення науко-

вих медичних досліджень за участю людини 

(1964-2000 рр.) і наказу МОЗ України № 281 від 

01.11.2000 р. 

Обробка отриманих баз даних проводилась 

методами варіаційної статистики за кри-

теріями W. Gusset (Student), L. Pierson, χ2 та R. 

Fisher, багатофакторного дисперсійного аналізу, 

вирахуванням кореляційно-регресійних зв’язків з 

використанням програмних пакетів Origin® 6.5 

(MicrocalSoftware/OriginLabs®), Statistica™ 7.0 

(Statsoft® Inc). 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Ретроспективно розраховано КСТ для групи 

порівняння. Під час дослідження враховувались 

критерії (див. табл. 1) та неспецифічний 
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коефіцієнт за шкалою APACHE ІІ. Під час клініч-

ного обстеження та математичних розрахунків 

було виявлено помірний ризик рецидиву ГК у 27 

пацієнтів групи порівняння та 28 – основної 

групи. Помірний ризик виявлено у 14 пацієнтів 

групи порівняння та 13 – основної групи. Високий 

ризик виявлено у 11 пацієнтів групи порівняння 

та 10 – основної групи. Дуже високий ризик вияв-

лений у 9 пацієнтів групи порівняння та 11 – ос-

новної групи.  

На основі проведених досліджень можна уза-

гальнити, що методика є достатньо простою та 

прийнятною для розрахунку КСТ у будь-якому 

хірургічному стаціонарі. В основній групі ле-

тальні наслідки спостерігались у 3 (5,0%), у групі 

порівняння – у 5 (8,07%) випадках відповідно. Ле-

тальність в основній групі була нижчою завдяки 

своєчасному визначенню КСТ, проведенню адек-

ватного ендоскопічного гемостазу та оператив-

ного втручання, оптимізованого комплексного 

медикаментозного лікування відповідно до ро-

зробленого алгоритму дій. 

З метою корекції ризику ГК відповідно до 

віку пацієнтів додавали визначену кількість балів 

(табл. 2).  

Оцінку коморбідності проводили з урахуван-

ням залучення основних систем організму: 1) 

печінкова недостатність; 2) серцево-судинна не-

достатність; 3) дихальна недостатність; 4) нир-

кова недостатність; 5) імунна недостатність. Усім 

пацієнтам, які були прооперовані, за наявності 

 

Таблиця 2 

Бальна оцінка віку 

Вік, роки Бали 

<44 0 

45-54 2 

55-64 4 

65-74 5 

>75 6 

супутнього захворювання до загальної суми дода-

вали 5 балів. Індекс коморбідності Чарлсона, за 

нашими даними, виявився неефективним для за-

стосування в якості предиктора ризику рецидиву ГК.  

Таким чином, вивчення перебігу ГК дасть 

змогу розробити нові критерії прогнозування/ви-

бору хірургічної тактики та способу лікування, 

попередження рецидиву, тим самим підвищить 

ефективність лікування та знизить летальність.  

Висновки. 1. У хворих на виразкову хворобу 

шлунка та ДПК ризик рецидиву ГК залежить від 

комплексу різноманітних факторів. 2. Застосу-

вання запропонованої методики оцінки ступеня 

ризику рецидиву ГК у хворих різних вікових ка-

тегорій дасть змогу зменшити кількість усклад-

нень та летальних випадків.  

Перспектива подальших досліджень. Пла-

нується в подальших дослідженнях розробити 

нові критерії прогнозування розвитку і попере-

дження виникнення рецидиву кровотеч виразко-

вого генезу, що підвищить ефективність ліку-

вання такого контингенту хворих. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА ВОЗНИКНО-

ВЕНИЯ РЕЦИДИВА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕ-

ЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ЯЗВЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕР-

СТНОЙ КИШКИ 

Резюме. Определение лечебной тактики у боль-

ных язвенной болезнью желудка и двенадцати-

перстной кишки базируется на предупреждении 

возникновения рецидива кровотечения. Но, в 

этом вопросе отсутствует необходимый консен-

сус. Целью данной работы была разработка но-

вого методического подхода к прогнозированию 

возникновения рецидива острого кровотечения у 

больных язвенной болезнью и двенадцатиперст-

ной кишки. Исследования охватывали 122 пацие-

нта, которые находились на лечении в клинике 

общей хирургии на протяжении 2010-2016 гг., 

средний возраст больных – 43,72±8,37 г. На осно-

вании клинических исследований предложено 

определение коэффициента степени тяжести об-

щего состояния больных с коррекцией для учета 

возраста пациентов и коморбидности. При этом 

выявлен низкий риск возникновения рецидива 

кровотечения у 27 пациентов группы сравнения и 

28 – основной группы. Умеренный риск выявлен 

у 14 пациентов группы сравнения и 13 – основной 

группы. Высокий риск виявлен у 11 пациентов 

группы сравнения и 10 – основной группы. Очень 

высокий риск выявлен у 9 пациентов группы 

сравнения и 11 – основной группы. На основании 

проведенных исследований сделаны выводы, что 

методика является достаточно простой и прием-

лемой для расчетов в условиях хирургического 

стационара. 

Ключевые слова: желудочно-кишечные крово-

течения, прогнозирование, рецидив, язвенная бо-

лезнь. 

PROGNOSIS OF GASTROINTESTINAL 

BLEEDING RELAPSES WITH PEPTIC AND 

DUODENAL ULCERS 

Abstract. Definition of therapeutic tactics in patients 

with peptic and duodenal ulcers is based on the 

prevention of bleeding relapse. However, this issue 

does not reach necessary consensus. The objective of 

the study is to develop a new methodological 

approach for prognosis of relapse of acute bleeding in 

patients with peptic and duodenal ulcer. The study 

includes 122 individuals treated in the General 

Surgery Clinic during 2010-2016. The mean age of 

patients was 43.72±8.37 yrs. Based on clinical studies 

definitions of severity factor of the general state of the 

patient with correction considering age and 

comorbidity are suggested. A low risk of bleeding 

relapse was found in 27 patients in the main group 

and in 28 ones of the comparison group. Moderate 

risk was found in 14 patients of the main group and 

in 13 of the comparison group. A high risk was found 

in 11 patients of the comparison group and in 10 of 

the main group. Very high risk was detected in 9 

patients of the main group and in 11 of the 

comparison group. Based on the study we 

summarized that the method is simple and availble for 

evaluation at surgical clinics. 

Key words: gastrointestinal bleeding, prognosis, 

relapse, peptic ulcer disease. 
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