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Гастродуоденальні виразкові кровотечі у пацієнтів з коморбідними захворюваннями: 
особливості клінічного перебігу і тактики лікування

Вступ. Гастродуоденальні виразкові кровотечі є одними з найчастіших випадків, що вимагають надання невідкладної медичної 
допомоги. Поширеність шлунково-кишкових кровотеч сягає 170 випадків на 100 тисяч дорослого населення. Незважаючи на про-
грес у лікуванні таких хворих, загальна летальність при виразкових кровотечах становить 10-15%, а летальність при оперативних 
втручаннях на висоті кровотечі складає від 20 до 40%. Важкі супутні захворювання у 60-90% пацієнтів погіршують їхній стан і зна-
чно збільшують ризик летальності після оперативного втручання при гострих виразкових гастродуоденальних кровотечах. Мета 
дослідження: покращити безпосередні та віддаленні результати лікування хворих з шлунково-кишковими виразковими кровотечами в умовах 
поліморбідності шляхом вивчення особливостей клінічного перебігу і тактики лікування гастродуоденальних виразкових кровотеч. Матеріали 
та методи. Проведений аналіз результатів клінічного обстеження та лікування 215 хворих з виразковими гастродуоденальними 
кровотечами. Середній вік пацієнтів становив 51,4±0,54 років. Чоловіків було 116 (53,9%) та 99 (46,1%) жінок. До основної групи 
спостереження увійшли 163 (75,8%) хворих з кровотечами з гострих і хронічних виразок шлунка і дванадцятипалої кишки з важкою 
супутньою патологією. Контрольну групу склали 52 (24,2%) пацієнти з гастродуоденальними кровотечами з гострих і хронічних 
виразок шлунка та дванадцятипалої кишки без важких супутніх захворювань. У всіх хворих кровотечу було діагностовано на основі 
клінічних ознак та проведеної фіброезофагогастродуоденоскопії. Для зупинки кровотечі ми використовували методи неоперативного 
(ендоскопічного + медикаментозного) та оперативного гемостазу. Результати дослідження та їх обговорення. У пацієнтів основної 
групи симптоматика шлунково-кишкових виразкових кровотеч проходила атипово, а провідною ознакою кровотечі у даної категорії 
хворих було наявність мелени – у 88,4% випадків. У 14 (8,6%) пацієнтів з коморбідними захворюваннями через атипову клінічну 
картину, гастродуоденальні кровотечі були діагностовані несвоєчасно, що в подальшому вплинуло на якість надання медичної допо-
моги. Для 206 (95,8%) пацієнтів з гострими гастродуоденальними виразковими кровотечами основним напрямком лікування було 
виконання ендоскопічного гемостазу та призначення курсів гемостатичної терапії. Серед ендоскопічних методів зупинки кровотечі 
обколювання судинозвужувальними та склерозуючими розчинами кровоточивої судини виконано у 74 (35,9%) хворих; у 68 (33%) 
хворих використано кліпування; аргоноплазмова коагуляція – у 36 (17,5%) та використання поєднаних методів – у 28 (13,6%) хворих. 
Гастродуоденальні виразкові кровотечі, які не вдалося зупинити медикаментозними та ендоскопічними методами гемостазу, а також 
рецидивуючі кровотечі підлягали хірургічній корекції. 38 (17,67%) хворим було виконано наступні операції: висічення виразки –  
у 17 (44,74%) хворих, екстериторизація виразки – у 8 (21,1%) пацієнтів з подальшою дуоденопластикою та пілородуоденопластикою, 
секторальна резекція шлунку – у 6 (15,79%), резекція шлунку за Більрот-І – у 4 (10,53%) хворих та прошивання виразки – у 3 (7,89%) 
хворих. Висновки. Клінічна симптоматика шлунково-кишкових виразкових кровотеч у хворих з коморбідними захворюваннями 
протікає атипово та в 8,6% випадків діагностується несвоєчасно. Комплексне лікування виразкових гастродуоденальних кровотеч 
у пацієнтів з коморбідними захворюваннями із застосуванням сучасних методів ендогемостазу та консервативної терапії в більшості 
випадків дозволяє домогтися остаточної зупинки кровотечі. 

Ключові слова: гастродуоденальна виразка, виразкова кровотеча, коморбідні захворювання, ендоскопічний гемостаз, хірургіч-
ний гемостаз. 
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Gastroduodenal ulcer bleeding in patients with comorbid diseases: 
features of the clinical course and treatment tactics

Introduction. Gastroduodenal ulcerative bleeding is one of the most frequent cases requiring emergency medical care. The prevalence of 
gastroduodenal bleeding reaches 170 cases per 100,000 of the adult population. Despite progress in the treatment of such patients, the overall 
mortality rate for ulcerative bleeding is 10–15%, and the mortality rate for surgical interventions at the height of bleeding is 20–40%. Severe 
comorbid diseases in 60–90% of patients worsen their condition and significantly increase the risk of mortality after surgical intervention in 
acute ulcerative gastroduodenal bleeding. The purpose of the study: to improve the immediate and long-term results of treatment of patients 
with gastrointestinal ulcerative bleeding in conditions of polymorbidity by studying the features of the clinical course and tactics of treatment of 
gastroduodenal ulcerative bleeding. Materials and methods. An analysis of the results of clinical examination and treatment of 215 patients 
with ulcerative gastroduodenal bleeding was carried out. The average age of the patients was 51.4±0.54 years. There were 116 (53.9%) 
men and 99 (46.1%) women. The main observation group included 163 (75.8%) patients with bleeding from acute and chronic ulcers of the 
stomach and duodenum with severe comorbid diseases. The control group consisted of 52 (24.2%) patients with gastroduodenal bleeding 
from acute and chronic gastric and duodenal ulcers without severe comorbid diseases. Bleeding was diagnosed in all patients based on 
clinical signs and fibroesophagogastroduodenoscopy. To stop bleeding, we used methods of non-operative (endoscopic + medication) and 
operative hemostasis.  Results and their discussion. In patients of the main group, the symptoms of gastrointestinal ulcerative bleeding were 
atypical, and the leading sign of bleeding in this category of patients was the presence of melena – in 88.4% of cases. In 14 (8.6%) patients 
with comorbid diseases due to an atypical clinical picture, gastroduodenal bleeding was diagnosed untimely, which subsequently affected 
the quality of medical care. For 206 (95.8%) patients with acute gastroduodenal ulcerative bleeding, the main direction of treatment was 
endoscopic hemostasis and prescribing courses of hemostatic therapy. Among the endoscopic methods of stopping bleeding, circumcision 
of the bleeding vessel with vasoconstrictor and sclerosing solutions was performed in 74 (35.9%) patients; clipping was used in 68 (33%) 
patients; argon plasma coagulation – in 36 (17.5%) and the use of combined methods – in 28 (13.6%) patients. Gastroduodenal ulcerative 
bleedings that could not be stopped by medication and endoscopic methods of hemostasis, as well as recurrent bleedings, were subject to 
surgical correction. 38 (17.67%) patients underwent the following operations: ulcer excision – in 17 (44.74%) patients, ulcer exteriorization – 
in 8 (21.1%) patients followed by duodenoplasty and pyloroduodenoplasty, sectoral resection of the stomach – in 6 (15.79%), gastric resection 
according to Billroth-I – in 4 (10.53%) patients and stitching of an ulcer – in 3 (7.89%) patients. Conclusions. The clinical symptomatology of 
gastrointestinal ulcerative bleeding in patients with comorbid diseases is atypical and in 8.6% of cases it is diagnosed late. Complex treatment 
of ulcerative gastroduodenal bleeding in patients with comorbid diseases with the use of modern methods of endohemostasis and conservative 
therapy in most cases allows to achieve the final stop of bleeding.

Key words: gastroduodenal ulcer, ulcer bleeding, comorbid diseases, endoscopic hemostasis, surgical hemostasis.

Вступ. Гастродуоденальні виразкові кровотечі 
є одними з найчастіших випадків, що вимагають 
надання невідкладної медичної допомоги. Пошире-
ність шлунково-кишкових кровотеч сягає 170 випадків 
на 100 тисяч дорослого населення [1, с. 3743–3749]. 
Незважаючи на прогрес у лікуванні таких хворих, 
загальна летальність при виразкових кровотечах стано-
вить 10-15%, а летальність при оперативних втручан-
нях на висоті кровотечі складає від 20 до 40% [2, 3].

Важкі супутні захворювання у 60-90% пацієн-
тів погіршують їхній стан і значно збільшують ризик 
летальності після оперативного втручання при гострих 
виразкових гастродуоденальних кровотечах [4, с. 36-39]. 
Захворювання, що супроводжуються серцево-судинною 
та дихальною недостатностями, викликають гіпоксію 
слизових оболонок шлунка та дванадцятипалої кишки, 
знижуючи їх резистентність. Це сприяє загостренню 
хронічної виразки, або виникненню нової виразки, 
з подальшим руйнуванням судини та виникненням 

кровотечі. У свою чергу, масивні геморагії викликають 
гіпоксію патологічно змінених внутрішніх органів, уна-
слідок чого розвивається порочне коло [5, 6].

Відомо, що гастродуоденальні виразкові кровотечі 
у пацієнтів з коморбідними захворюваннями мають 
характерні патогенетичні особливості та клініко-мор-
фологічні прояви. Виразкова хвороба шлунка та два-
надцятипалої кишки у таких пацієнтів часто виникає 
на фоні гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби 
серця, цукрового діабету, хронічних неспецифічних 
захворювань легень. Виявлено, що у хворих в умовах 
поліморбідності класична клінічна картина як трива-
лих хронічних, так і нещодавно виниклих виразок, 
змінюється. Проте в сучасній науковій літературі не 
описана чітка симптоматика шлунково-кишкових 
виразкових кровотеч у пацієнтів з коморбідними ста-
нами. Це призводить до помилкової діагностики, що 
у багатьох випадках унеможливлює розпочати адек-
ватне лікування [7, 8].
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«Золотим стандартом» у лікуванні шлунково-
кишкових виразкових кровотеч є методи ендоскопіч-
ного гемостазу разом з консервативною терапією, 
а у випадку рецидивуючих кровотеч показане хірур-
гічне лікування. Останнім часом більшість хірургів 
дотримується активної індивідуалізованої тактики, за 
якої хворого з високим ризиком рецидиву кровотечі 
оперують терміново до настання рецидиву. Однак, 
рівень летальності, що залишається стабільно високим 
(10% і вище), досить високий відсоток рецидивів, від-
сутність єдиного алгоритму лікування та реабілітації 
змушують хірургів знову повертатися до цієї проблеми 
[9, 10, 11, 12]. 

Мета дослідження: покращити безпосередні та 
віддаленні результати лікування хворих з шлунково-
кишковими виразковими кровотечами в умовах полі-
морбідності шляхом вивчення особливостей клініч-
ного перебігу і тактики лікування гастродуоденальних 
виразкових кровотеч. 

Матеріали та методи. У Центрі шлунково-кишко-
вих кровотеч ВОКЛ ім. М.І. Пирогова проведений аналіз 
результатів клінічного обстеження та лікування 215 хво-
рих з виразковими гастродуоденальними кровотечами. 
Середній вік пацієнтів становив 51,4±0,54 років. Чоло-
віків було 116 (53,9%) та 99 (46,1%) жінок. Середня три-
валість кровотечі становила 46,3±1,49 годин, діаметр та 
об’єм виразки шлунку – 1,3±0,05 мм і 510,4±47,13 мм3 від-
повідно, а виразки дванадцятипалої кишки – 0,8±0,01 мм 
та 164,5±7,34 мм3 відповідно. Значення індексу тяжкості 
перебігу виразок (WI) – 5,9±0,07 в.о., індексу тяжкості 
кровотечі (BI) – 2,1±0,3 бала.

До основної групи спостереження увійшли 
163 (75,8%) хворих з кровотечами з гострих і хроніч-
них виразок шлунка і дванадцятипалої кишки з важ-
кою супутньою патологією. Контрольну групу склали 
52 (24,2%) пацієнти з гастродуоденальними кровоте-
чами з гострих і хронічних виразок шлунка та дванад-
цятипалої кишки без важких супутніх захворювань.

У хворих основної групи відмічалося від 2 до 
5 супутніх захворювань. Слід зазначити, що у біль-
шості випадків спостерігалися важкі ускладнення ате-
росклерозу: ішемічна хвороба серця – 123 (74,2%) 
випадків; гіпертонічна хвороба – 97 (59,5%); постійна 
форма миготливої аритмії – 61 (37,4%); інфаркт міо-
карда – 23 (14,1%); гостре порушення мозкового крово-
обігу – 20 (12,3%) випадків. Ще у 34 (20,9%) пацієнтів 
діагностований цукровий діабет 2-го типу, у 25 (15,3%) – 
захворювання хребта та суглобів та у 13 (8%) – хро-
нічне осбструктивне захворювання легень (рис. 1).

У всіх хворих кровотечу було діагностовано на 
основі клінічних ознак та проведеної фіброезофа-
гогастродуоденоскопії (ФЕГДС). За даними ФЕГДС 
було встановлено джерело кровотечі та ступінь гемос-
тазу відповідно до загальновизнаної класифікації 
Forrest. Легкий ступінь крововтрати діагностований 
у 49 (22,8%) хворих, середній ступінь – у 92 (42,8%), 
важкий ступінь – у 74 (34,4%) (табл. 1). 

Для зупинки кровотечі ми використовували методи 
неоперативного (ендоскопічного + медикаментозного) 
та оперативного гемостазу. Серед ендоскопічних мето-
дів використовували: ін'єкційні медикаментозні ендо- 

скопічні методи гемостазу, аргоноплазмову коагуляцію 
та механічні методи – ендоскопічне кліпування судин 
у виразці. Кровотечі, які не вдалось зупинити консерва-
тивними та ендоскопічними методами, а також рециди-
вуючі кровотечі підлягали хірургічній корекції. Пара-
лельно проводили лікування супутніх захворювань. 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів по досліджуваних групах 

і ступенях крововтрати

Група
Легкий 
ступінь 

крововтрати

Середній 
ступінь 

крововтрати

Важкий 
ступінь 

крововтрати

Основна 
(n=163) 36 71 56

Контрольна 
(n=52) 13 21 18

Разом (%) 22,8% 42,8% 34,4%

Статистична обробка отриманих результатів про-
ведена за допомогою програми BioStat. Отримані дані 
представлені у вигляді М±σ, де M – середнє значення, 
σ – стандартне відхилення.

Результати дослідження та їх обговорення. У всіх 
пацієнтів гастродуоденальні виразкові кровотечі були 
діагностовані на основі клінічних ознак: мелена вста-
новлена у 168 (78,1%) хворих; блювання з домішками 
крові –у 136 (63,3%); блідість шкірних покривів – 
у 172 (80%); колаптоїдний стан – у 117 (54,4%) пацієн-
тів та інші симптоми. Як видно з представлених даних 
основними ознаками кровотечі були блідість шкірних 
покривів, мелена та блювання з домішками крові. 
Проте, на відміну від контрольної групи, у пацієнтів 
основної групи симптоматика шлунково-кишкових 
виразкових кровотеч проходила атипово, а провідною 
ознакою кровотечі у даної категорії хворих було наяв-
ність мелени – у 88,4% випадків. Варто зазначити, що 
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Рис. 1. Структура супутніх захворювань  
у пацієнтів основної групи

Примітка: ІХС – ішемічна хвороба серця; ГХ – гіперто-
нічна хвороба; МА – постійна форма миготливої аритмії;  
ІМ – інфаркт міокарда; ГПМК – гостре порушення мозкового 
кровообігу; ЦД – цукровий діабет 2-го типу; ЗХтС – захво-
рювання хребта та суглобів; ХОЗЛ – хронічне осбструктивне 
захворювання легень
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у 14 (8,6%) пацієнтів з коморбідними захворюван-
нями через атипову клінічну картину, гастродуоде-
нальні кровотечі були діагностовані несвоєчасно, що 
в подальшому вплинуло на якість надання медичної 
допомоги. 

З анамнезу встановлено, що у зв'язку з наявністю 
у пацієнтів основної групи супутніх захворювань, 
79 (48,5%) хворих періодично приймали нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП); 53 (32,5%) – анти-
агрегантні препарати та 17 (10,4%) пацієнтів поєдну-
вали прийом НПЗП і антикоагулянтів. 

На момент госпіталізації хворих кровотеча за сту-
пенем Forrest Іа мала місце у 9 (4,19%) хворих, Forrest 
Ів – у 38 (17,67%), Forrest ІІа – у 61 (28,37%), Forrest 
ІІв – у 53 (24,65%), Forrest ІІс – у 25 (11,63%), Forrest 
ІІІ – у 29 (13,49%). Локалізація виразки: у 108 (50,23%) 
пацієнтів – дванадцятипала кишка, у 78 (36,28%) – шлу-
нок та у 29 (13,49%) – множинні ураження шлунку та 
дванадцятипалої кишки. Усі хворі знаходилися в стадії 
нестабільного гемостазу. У 106 (65%) пацієнтів осно-
вної групи за даними ФЕГДС виявлені дегенеративно-
дистрофічні зміни слизових оболонок шлунка та два-
надцятипалої кишки унаслідок ішемії.

Для 206 (95,8%) пацієнтів з гострими гастроду-
оденальними виразковими кровотечами основним 
напрямком лікування було виконання ендоскопічного 
гемостазу та призначення курсів гемостатичної тера-
пії. Консервативне лікування було спрямоване на від-
новлення об'єму циркулюючої крові, профілактику 
лізису тромбу, нормалізації кисневої ємності крові та 
корекцію постгеморагічних порушень функцій органів 
та систем. Для гемостатичної терапії використовували 
свіжозаморожену плазму; транексамову кислоту в дозі 
15 мг/кг в/в крапельно, безпосередньо перед введен-
ням розчинивши у 200 мл фізіологічного розчину, далі 
1 амп. 5,0 мл (250 мг) на 200 мл фізіологічного розчину 
в/в крапельно 2 рази на добу; етамзилат натрію 4,0 в/в 
2 рази на добу.

Використання інгібіторів протонової помпи 
є ефективною профілактичною мірою проти гастро-
дуоденальних виразкових кровотеч. Доцільність 
застосування антисекреторних препаратів обґрунто-
вується підвищеною секреторною активністю шлунку 
і провідним патогенетичним значенням кислотно-
пептичного фактору в прогресуванні фібриноїдного 
некрозу з пошкодженням судин дна і стінок виразко-
вого кратера, розвитком геморагії та її рецидиву. Усім 
пацієнтам призначали ін’єкційні форми інгібіторів 
протонової помпи (езомепразол, пантопразол) дозою  
80 мг болюсно, у подальшому – по 40 мг на 200 мл 
фізіологічного розчину кожні 12 годин в/в крапельно 
2 рази на добу. Ін’єкційні форми препарату вводили 
протягом 3-5 діб; у подальшому призначали перо-
ральний прийом дозою 40 мг 2 рази на добу протягом 
10–14 днів. У період лікування гострих гастродуо- 
денальних виразкових кровотеч відміняли прийом 
антикоагулянтів.

Серед ендоскопічних методів зупинки кровотечі 
обколювання судинозвужувальними та склерозуючими 
розчинами кровоточивої судини виконано у 74 (35,9%) 
хворих; у 68 (33%) хворих використано кліпування; 

аргоноплазмова коагуляція – у 36 (17,5%) та викорис-
тання поєднаних методів – у 28 (13,6%) хворих. 

Протягом першого місяця після проведення медика-
ментозного та ендоскопічного гемостазу у 29 (14,1%) 
випадків констатовано рецидив гастродуоденальної 
кровотечі: в основній групі – у 22 пацієнтів, а у кон- 
трольній – у 7 хворих (рис. 2). 
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Рис. 2. Динаміка рецидивів кровотеч 
у пацієнтів основної та контрольної груп

Гастродуоденальні виразкові кровотечі, які не 
вдалося зупинити медикаментозними та ендоскопіч-
ними методами гемостазу, а також рецидивуючі кро-
вотечі підлягали хірургічній корекції. 38 (17,67%) 
хворим було виконано наступні операції: висічення 
виразки – у 17 (44,74%) хворих, екстериторизація 
виразки – у 8 (21,1%) пацієнтів з подальшою дуодено-
пластикою та пілородуоденопластикою, секторальна 
резекція шлунку – у 6 (15,79%), резекція шлунку 
за Більрот-І – у 4 (10,53%) хворих та прошивання 
виразки – у 3 (7,89%) хворих. 

Частка летальних випадків після проведення методів 
неоперативного (ендоскопічного + медикаментозного) 
гемостазу склала 0,97% (2 пацієнти). Серед 38 пацієнтів, 
яким виконане хірургічне лікування, летальність склала 
23,7% (з основної групи померли 8 (4,9%) пацієнтів; 
з контрольної групи – 1 (1,9%) хворий). Варто зазначити, 
що усі пацієнти померли в стадії декомпенсації гемора-
гічного шоку та важкої супутньої патології.

Висновки. 1. Основними причинами виникнення 
гастродуоденальних виразкових кровотеч у пацієнтів 
з коморбідними захворюваннями є виразки шлунка 
та дванадцятипалої кишки, що виникають на фоні 
прийому нестероїдних протизапальних препаратів, 
антикоагулянтів та їх поєднання, а також дегенера-
тивно-дистрофічні зміни слизових оболонок шлунка та 
дванадцятипалої кишки унаслідок ішемії. 2. Клінічна 
симптоматика шлунково-кишкових виразкових крово-
теч у хворих з коморбідними захворюваннями протікає 
атипово та в 8,6% випадків діагностується несвоєчасно. 
3. Комплексне лікування виразкових гастродуоденаль-
них кровотеч у пацієнтів з коморбідними захворюван-
нями із застосуванням сучасних методів ендогемостазу 
та консервативної терапії в більшості випадків дозволяє 
домогтися остаточної зупинки кровотечі. 4. На частоту 
рецидивів кровотеч впливає наявність коморбідних 
захворювань, при яких частота виникнення повтор-
них геморагій спостерігається у 2,7 разів частіше, ніж 
у інших хворих без супутніх захворювань. 
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