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Показники післяопераційної летальності ускладнених дуоденальних виразок (ДВ) 

є високими та складають від 15,0 % до 68,0 % за різними джерелами. З метою покра-

щення результатів лікування таких хворих виконано аналіз хірургічного лікування гост-

роускладнених ДВ (комбінація 3-х або 4-х поєднаних ускладнень) за 2 періоди: 2000–

2014 рр. (група А) – 69 хворих, 2015–2022 рр. (група В) – 50 хворих. З приводу усклад-

нених ДВ було прооперовано 119 (100,0 %) пацієнтів, з них у 101 (84,9 %) було поєд-

нання 3-х ускладнень, а у 18 (15,1 %) – 4-х ускладнень. Із 119 пацієнтів у 106 (89,1 %) 

було відзначено ускладнення кровотечею, у 53 (44,5 %) – перфорацією виразки. Аналіз 

встановив стійку тенденцію до збільшення показника органощадних операцій – в 1,62 

рази (з 50,7 % до 82,0 %), зменшення кількості резекцій шлунку – у 2,7 рази (з 15,9 % до 

6,0 %). Кількість виконаних органозберігаючих була відносно стабільною: в групі А – 15 

(21,7 %), в групі В – 10 (20,0 %). Використання сучасних заходів ендоскопічного гемос-

тазу дозволило впровадити систему підготовки хворих до операції, оперувати хворих 

у ранньо відтермінованому періоді, а частка таких пацієнтів з першого періоду до дру-

гого зросла в 3,2 рази (з 5,7 % до 18,3 %). Кількість хворих, яким було проведено екст-

рену операцію з перфорацією виразки та кровотечею як поєднаними ускладненнями змен-

шилась у другому періоді порівняно з першим у 2,8 разів, що пов’язано з широким за-

стосуванням сучасних інгібіторів протонної помпи у консервативному лікуванні ДВ. Ак-

тивно-індивідуалізована тактика та застосування розроблених алгоритмів вибору виду 

оперативного втручання дозволили знизити показники смертності практично у 2 рази: 

з 16,8 % у першому періоді (група А) до 8,9 % у другому періоді (група В). 

Ключові слова: перфорація, кровотеча, стеноз, пенетрація, ваготомія, резекція 

шлунку. 
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Вступ 

Ускладнення виразкової хвороби 

шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК) 

є невід’ємною частиною ургентної аб-

домінальної хірургії [1]. Навіть широке 

впровадження противиразкової та анти-

хелікобактерної терапії не може вирі-

шити дану проблему [2; 3]. Особливо це 

стосується ускладнень дуоденальних 

виразок (ДВ), що в свою чергу, пов’я-

зано зі поєднанням декількох усклад-

нень та проблемами вибору хірургічної 

тактики їх лікування [4; 5]. Уніфікова-

ного алгоритму [6], тактики та вибору 

хірургічного лікування [7; 8] пацієнтів 

із поєднанням таких ускладнень як кро-

вотеча (К) [9–11], перфорація (Пер) 

[12], пенетрація (П) [13; 14], стеноз (Ст) 

[15] у різних комбінаціях не існує, а ін-

формації з цього питання в сучасній лі-

тературі практично не зустрічається. 

Незважаючи на  загальносвітову тенден-

цію зниження захворюваності на вираз-

кову хворобу загалом та виразку ДПК 

зокрема, залишається чимала  категорія 

пацієнтів із поєднаними ускладненнями 

[16], що часто призводять до летальних 

випадків. Це підтверджується показни-

ками післяопераційної летальності, які 

залишаються високими та складають 

від 15 % до 68 % за різними джерелами 

[17]. Тому це питання вимагає аналізу 

та вдосконалення тактики хірургічного 

лікування [18]. 

Мета дослідження – покращити 

результати хірургічного лікування ус-

кладнених дуоденальних виразок. 

Матеріали та методи дослідження 

Представлені результати аналізу 

хірургічного лікування хворих на усклад-

нену ДВ за 22 роки, який було виконано 

на базі Комунального Некомерційного 

Підприємства «Київської міської клініч-

ної лікарні № 12» міста Києва (Центр 

шлунково-кишкових кровотеч м. Києва) 

за період 2000–2022 рр.  

Для порівняння дисперсії в дослі-

джуваних групах використовували кри- 

 терій Фішера, а для порівняння серед-

ніх значень – критерій Стьюдента. Та-

кож використовувався метод порів-

няння двох пропорцій. Кожен пацієнт 

отримав та підписав інформовану зго-

ду державного зразка на обробку пер-

сональних даних. 

Загалом в аналіз було включено 

119 пацієнта, які були розділені на дві 

групи за часовими періодами: 2000–

2014 рр. (група А) – 69 хворих, 2015–

2021 роки (група В) – 50 хворих. Також 

пацієнти були поділені на 4 групи від-

повідно до виконаних оперативних втру-

чань:  

1. органозберігаючі операції на 

основі ваготомії в поєднанні із пілоро- 

або дуоденопластикою (ОЗО);  

2. органощадні операції (ОШО) – 

антрумектомія або геміпілоректомія 

з ваготомією;  

3. резекції шлунка (РШ). 

Загалом 119 (100,0 %) пацієнта 

оперовано з приводу ускладнених ДВ, 

з них 101 (84,9 %) пацієнтів мали поєд-

нання трьох ускладнень, а 18 (15,1 %) 

мали чотири ускладнення. Ускладнен-

ня кровотечою відзначено у 106 (89,1 %) 

із 119 пацієнтів, а перфорацією вираз-

ки – у 53 (44,5 %) пацієнтів. Аналіз час-

тоти використання різних видів опера-

тивних втручань виявив тенденцію до 

збільшення показника ОЩО: у групі А – 

35 (50,7 %) операції, із статистично зна-

чущим збільшенням показника у групі 

В – 41 (82,0 %), (p=0,0039; χ2=8,333). 

Кількість виконаних ОЗО була відно-

сно стабільною: у групі А – 15 (21,7%), 

у групі В – 10 (20,0 %) (р=0,9202; χ2= 

=0,01). Показання до застосування ре-

зекційних методів були обмежені, тому 

в групі В виконано РШ лише 3 (6,0 %) 

пацієнтам. І тому ця група оперативних 

втручань виконувалась у 2,7 рази мен-

ше, ніж у групі А: 11 (15,9 %) пацієнтів 

(p=0,2006; χ2=1,638). Паліативні опера-

ції в групі А виконано у 7 (14,9 %) па-

цієнтів із зниженням цього показника 
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у 2,5 рази в групі В до 2 (5,9 %) пацієн-

тів (p=0,6709; χ2=0,181). 

Використання сучасних заходів ен-

доскопічного гемостазу дозволило впро-

вадити систему підготовки хворих до 

операції, оперувати хворих у ранньо від-

термінованому періоді (РВП), а їх част-

ка з першого періоду по другий зросла 

в 3,2 рази (з 5,7 % до 18,3 %), та викону-

вати в більшості випадків радикальні 

операції, як органозберігаючі, так і ор-

ганощадні. Цим можна пояснити збіль-

шення відсотка радикальних операцій 

у другому періоді (92,4 %) порівняно 

з першим (83,7 %). 

В цю групу не враховувалися па-

цієнти, яких було екстрено прооперова-

но у зв’язку з перфорацією виразки як 

одним із ускладнень. Тому відносна кіль-

кість їх зменшилась у другому періоді 

(група В) порівняно з першим (група А) 

у 2,8 рази. На нашу думку це пов’язано 

з широким використанням сучасних ін-

гібіторів протонної помпи (ІПП) в кон-

сервативному лікуванні ДВ.  

При поєднанні таких ускладнень, 

як кровотеча та перфорація, операція 

також була екстреною. Слід зазначити, 

що практично всім пацієнтам даної ко-

горти в другому періоді (група В) засто-

совували засоби ендоскопічного гемос-

тазу, що дало змогу швидше стабілізу-

вати пацієнта та якісніше підготувати 

його до оперативного втручання. В де-

яких випадках ендоскопічне досліджен-

ня виконувалося прямо на операційно-

му столі та давало змогу призупинити 

профузну кровотечу. 

Результати 

Можна відзначити, що кількість 

пацієнтів із поєднанням ускладнень (К+ 

+П+Ст) у першому періоді (група А) 

становила 69,5 % (48 із 69) і була в 2,7 

рази більше, ніж у другому періоді 

(група В) – 26,0 % (13 з 50) (р=0,0048; 

χ2=7,948). 

Кількість пацієнтів із поєднанням 

ускладнень (К+Пер+П) була найнижчою 

 у другому періоді – 6,0 % (3 з 50), що в 

порівнянні з першим періодом (група 

B) було менше у 4,3 рази – 26,1 % (18 із 

69) (p=0,0105; χ2=6,544). Така тенден-

ція також, на нашу думку, пов’язана із 

широким впровадженням противираз-

кової та антихелікобактерної консерва-

тивної терапії. 

Але поєднання трьох ускладнень 

(К+Пер+Ст) становило 11,8 % (14 з 119) 

і зустрічалося приблизно з однаковою 

частотою в першому періоді (група А) – 

17,4 % (12 з 69) і другому періоді (гру-

па B) – 18,0 % (9 з 50). 

При поєднанні чотирьох усклад-

нень (К+Пер+П+Ст) ДВ у хворих із роз-

литим перитонітом та у пацієнтів моло-

дого та середнього віку – виконувалась 

селективна ваготомія з антрумектомією 

або геміпілоректомією. При місцевому 

перитоніті виконувалась вибіркова ва-

готомія з одним із видів пілоро- або дуо-

денопластики. 

Найвищий показник поєднання чо-

тирьох ускладнень (К+Пер+П+Ст) спо-

стерігався у першому періоді (група А) – 

12 (66,7 %), що в 2 рази вище, ніж 

у другому періоді (група В) – 6 (33,3 %) 

(p=0,3701; χ2=0,803). 

Розроблений алгоритм передбачав, 

що хворим із наявною активною крово-

течою (струминною – Forrest Ia [19], 

або дифузною – Forrest Ів) використо-

вували комбінований гемостаз (поєд-

нання аргоноплазмової або монополяр-

ної коагуляції та ін’єкційних методів 

гемостазу). Після зупинки кровотечі 

подальший ендоскопічний моніторинг 

виконували через 2–4 години. Хворим 

із ознаками спонтанно зупиненої крово-

течі та нестабільного гемостазу (вираз-

ка з великою тромбованою судиною – 

Forrest ІІа, виразка під згортком – 

Forrest ІІв) застосовували переважно 

ін’єкційні методи ендоскопічного гемо-

стазу в поєднанні із нанесенням плівко-

утворюючих речовин та подальшим ен-

доскопічним моніторингом через 6–8 год. 
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У всіх хворих із спонтанно зупи-

неною кровотечею та відносно стабіль-

ним гемостазом (виразка вкрита гемати-

ном – Forrest IIc, або фібрином – Forrest 

ІІІ) використовували нанесення плівко-

утворюючих речовин із подальшим ен-

доскопічним моніторингом через 12–24 

години або за потребою. 

Обговорення 

Виходячи з отриманих даних аб-

солютної кількості випадків ускладне-

них ДВ за періодами спостережень, слід 

зазначити високий показник в 1 періоді 

(група А), що може бути зумовлено ря-

дом соціально-економічних факторів, 

що діяли у зазначений період, із наступ-

ним зниженням даного показника. Ми 

трактуємо таку тенденцію за рахунок ши-

рокого впровадження ефективних схем 

противиразкової та антихелікобактерної 

терапії при виразковій хворобі ДПК 

у практиці сімейних лікарів та гастроен-

терологів.  

У першому періоді (група А) було 

69 хворих із ускладненою ДВ: з 3-ма 

ускладненнями – 57, з 4-ма – 12. У дру-

гому періоді (група B) хворих на вираз-

кову хворобу ДПК з 3-ма ускладнен-

нями було 44, з 4-ма – 6. Абсолютна кі-

лькість хворих на ускладнену виразкову 

хворобу ДПК дещо зменшилась від пер-

шого (група А) до другого періоду 

(група В) (з 69 випадків до 50), тобто 

приблизно у 1,4 рази. Також слід зазна-

чити, що комбінація 4 ускладнень також 

зустрічалася частіше у першому періоді 

(група А) у 2 рази у порівняння з дру-

гим: у 12-ти пацієнтів проти 6-ти. Це 

можна пояснити широким впроваджен-

ням противиразкової та антихелікобак-

терної терапії в практиці гастроентеро-

логів і сімейних лікарів. Відмітимо, що 

у другому періоді (група В) при поєдна-

них ускладненнях ДВ була впровад-

жена активно-індивідуалізована такти-

ка, яка передбачала використання су-

часних методів ендоскопічного гемос-

тазу, застосовування системи прогнозу- 

 вання ризику раннього рецидиву кро-

вотечі та виконання оперативних втру-

чання в перші 6–12 годин після госпі-

талізації хворого в стаціонар з неста-

більним гемостазом. Таких підхід до-

зволяє знизити процент пацієнтів, екст-

рено оперованих на висоті раннього ре-

цидиву кровотечі. Відмітимо, що ефек-

тивні заходи первинного ендоскопіч-

ного гемостазу дали змогу краще підго-

тувати хворого (стабілізувати та дооб-

стежити пацієнта, компенсувати ане-

мію) та виконувати оперативні втру-

чання у відтермінованому періоді. Са-

ме з цим пов’язане значне зменшення 

відсотка операцій на висоті кровотечі 

(в тому числі і на висоті ранньої реци-

дивної кровотечі (РРК)) у другому пе-

ріоді (група В) у порівнянні з першим 

періодом (група А) в 3,2 рази, що підт-

верджує ефективність застосування  

розробленої активно-індивідуалізова-

ної тактики при поєднанні ускладнень 

та сучасних методів ендоскопічного ге-

мостазу, коли ризик РРК дуже високий. 

Висновки 

1. На першому місці за кількістю 

випадків було ускладнення кровотечею 

(106 (89,1 %) із 119 пацієнтів), а на дру-

гому місці було ускладнення перфора-

цією виразки (у 53 (44,5 %) із 119 паці-

єнтів).  

2. У важких хворих на гостроус-

кладнену дуоденальну виразку із поєд-

нанням кровотечі та перфорації, які 

потребували хірургічного лікування в 

екстреному порядку, ендоскопічне до-

слідження виконувалося прямо на опе-

раційному столі, що давало змогу при-

зупинити профузну кровотечу. Саме 

застосування сучасних заходів ендос-

копічного гемостазу дозволило адеква-

тно проводити передопераційну підго-

товку, оперувати хворих на гостроус-

кладнену дуоденальну виразку у ран-

ньо відтермінованому періоді та зни-

зити показники смертності практично 

у 2 рази (з 16,8 % у першому періоді 
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(група А) до 8,9 % у другому періоді 

(група В)). 

3. Запропонована активно індиві-

дуалізована тактика хірургічного ліку-

вання пацієнтів із множинними поєдна-

ними ускладненнями дуоденальних 

 виразок дає змогу підготувати пацієн-

та, проводити радикальні операції, 

зменьшує кількість післяопераціних 

ускладнень та післяопераціної леталь-

ності.  

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Ivanchov P.V., Biliachenko M.V. 

SURGICAL TREATMENT OF ACUTE COMPLICATED DUODENAL ULCERS 

Complications of peptic ulcer of the stomach and duodenum are an integral part of urgent 

abdominal surgery. This especially applies to complications of duodenal ulcers (DU), which, 

in turn, is associated with a combination of several complications and problems with the choice 

of surgical tactics for their treatment. This is supported by postoperative mortality rates, which 

remain high and range from 15.0% to 68.0% according to various sources. The aim was to 

improve the results of treatment of complicated duodenal ulcers. The results of the analysis of 

surgical treatment of acutely complicated duodenal ulcers (combination of 3 and/or 4 combined 

complications) for 2 periods are presented: 1st – from 2000 to 2014 (group A) – 69 patients; 

2nd – from 2015 to 2022 (group B) – 50 patients. 119 (100.0%) patients were operated on for 

complicated duodenal ulcers, of which 101 (84.9%) patients had a combination of three com-

plications, and 18 (15.1%) – four complications. Out of 119 patients, 106 (89.1%) had bleeding 

complications. Complications of ulcer perforation in 53 (44.5%). Based on the obtained analy-

sis data, there is a steady trend towards an increase in the rate of organ-preserving operations 

by 1.62 times (from 50.7% to 82%), a decrease in the number of gastric resections by 2.7 times 

(from 15.9 % to 6%). The number of performed organ-sparing operations was relatively stable: 

in group A – 15 (21.7%), in group B – 10 (20%). The use of modern measures of endoscopic 

hemostasis made it possible to implement a system of preparing patients for surgery, to operate 

on patients in the early delayed period, and their share from the first period to the second in-

creased by 3.2 times (from 5.7% to 18.3%). The number of patients who underwent emergency 

surgery with ulcer perforation and bleeding as combined complications decreased in the second 

period compared to the first by 2.8 times, which is associated with the widespread use of mo-

dern proton pump inhibitors in the conservative treatment of DU. Actively individualized tac-

tics and the use of developed algorithms for choosing the type of surgical intervention made it 
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possible to reduce the mortality rate by almost 2 times: from 16.8% in the first period (group 

A) to 8.9% in the second period (group B). 

Keywords: perforation, bleeding, stenosis, penetration, vagotomy, gastric resection. 
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