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КРИШЕНЬ ВАЛЕРІЙ ПАВЛОВИЧ 
(57) Спосіб визначення ризику рецидиву шлунко-

во-кишкової кровотечі виразкового ґенезу, що 
включає відбір біоптатів зі слизової оболонки шлу-
нка та дванадцятипалої кишки шляхом езофагога-
стродуоденоскопії та здійснення морфологічних 
досліджень, який відрізняється тим, що додатко-

во відбирають пробу венозної крові, де в її сирова-
тці досліджують рівень стабільних метаболітів NО, 
на третю добу повторно відбирають пробу веноз-
ної крові, де визначають рівень стабільних мета-
болітів NO в сироватці крові, при цьому встанов-
люють високий ризик рецидиву кровотечі, якщо 
рівень стабільних метаболітів NO підвищується на 
70 % і більше порівняно з попереднім, або низький 
ризик рецидиву кровотечі, якщо рівень стабільних 
метаболітів NO підвищується не більше ніж на 35-
70 % порівняно з попереднім, або відсутність ре-
цидиву кровотечі, якщо рівень стабільних метабо-
літів NО підвищується менше ніж на 35 % порівня-
но з попереднім. 

 

 
Корисна модель відноситься до медицини, а 

саме, до досліджень або аналізу матеріалів особ-
ливими способами, переважно біологічними, і мо-
же бути використаною в клінічній медицині, напри-
клад в невідкладній у хірургії та ендоскопії. 

Проблема перебігу гастродуоденальної крово-
течі відноситься до важливих проблем охорони 
здоров'я у зв'язку з тим, що масштаби та важкість 
наслідків мають соціальне та економічне значен-
ня. Прогнозування виникнення рецидивної шлун-
ково-кишкової кровотечі гастродуоденалій крово-
течі має принципове значення для удосконалення 
лікувальної тактики та зменшення економічних 
збитків і витрат на медичну, соціальну та профе-
сійну реабілітацію хворих. У доступній нам літера-
турі не виявлено повідомлень, в яких критерієм 
прогнозу загрози виникнення рецидивної шлунко-
во-кишкової кровотечі, що зберігається кровоточи-
вих гастродуоденальних виразках використовува-
ли б рівень стабільних метаболітів NO сироватки 
крові [1-9]. 

Відомий спосіб визначення ризику рецидиву 
шлунково-кишкової кровотечі виразкового генезу 
включає проведення езофагогастродуоденоскопії, 
відбір проб біоптатів тканин слизової оболонки 
тканин шлунку з джерела кровотечі (біля 2 мм), 
морфологічний аналіз відібраних проб, у відповід-
ності з яким, визначають точний розмір та глибину 

залягання у дні джерела кровотечі судинних струк-
тур дугоподібної конструкції до 1,5 мм в діаметрі, 
які не можна спостерігати при звичайному ендос-
копічному обстеженні, проведення ендоскопічної 
ультрасонографії для виявлення інтенсивності 
кровотоку в цих структурах дозволяє зробити ви-
сновок про можливу загрозу рецидивної кровотечі 
та неефективності проведення ендоскопічного та 
консервативного гемостазу [2]. 

Але заявник кваліфікує відомий спосіб не до-
сить зручним, бо вимагає залучення ендоскопічної 
ультрасонографії та специфічного морфологічного 
аналізу проб біоптатів, що обмежує його викорис-
тання в медичній практиці. Для відтворення назва-
ний спосіб вимагає залучення коштовної та склад-
ної апаратури, яку складно застосувати у 
переважній більшості медичних закладів. 

В основу корисної моделі поставлено задачу 
розробити такий спосіб визначення ризику реци-
диву шлунково-кишкової кровотечі виразкового 
ґенезу, застосування якого сприяло б шляхом до-
слідження рівня метаболітів N0 сироватки крові, 
покращенню експлуатаційних зручностей та під-
вищенню точності при гастродуоденальній крово-
течі виразкової етіології. 

Вищезазначений технічний результат досяга-
ється тим, що при використанні у відомому способі 
визначення ризику рецидиву шлунково-кишкової 
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кровотечі виразкового ґенезу, що визначення ри-
зику рецидиву шлунково-кишкової кровотечі вира-
зкового ґенезу, що включає відбір біоптатів зі сли-
зової оболонки шлунку та дванадцятипалої кишки 
шляхом езофагогастродуоденоскопії та здійснення 
морфологічних досліджень, у відповідністю з кори-
сною моделлю додатково що додатково відбира-
ють пробу венозної крові, де в її сироватці дослі-
джують рівень стабільних метаболітів NO, на 
третю добу повторно відбирають пробу венозної 
крові де визначають рівень стабільних метаболітів 
NO в сироватці крові, при цьому встановлюють 
високий ризик рецидиву кровотечі якщо рівень 
стабільних метаболітів N0 підвищується на 70% і 
більше порівняно з попереднім, або низький ризик 
рецидиву кровотечі, якщо рівень стабільних мета-
болітів N0 підвищується не 

більше ніж на 35-70% порівняно з попереднім, 
або відсутність рецидиву кровотечі, якщо рівень 
стабільних метаболітів NO підвищується на менше 
ніж на 35% порівняно з попереднім. 

Підвищення рівня стабільних метаболітів NO 
викликано підвищенням активності індуцибельної 
NO-синтази в періульцерозній зоні, що можна по-
яснити вираженою лейкоцитарною інфільтрацією з 
переважанням лімфоцитарної ланки. Індуцибель-
на NO-синтаза входить до циклооксигеназного 
механізму та активується цитокінами лімфоцитів. 
Решта типів NO-синтаз (нейрональна та ендотелі-
альна) є стабільними в своїй активності продуку-
вання оксиду азоту та значним чином не збільшу-
ють її. При збільшенні продукції NO 
спостерігається виражена вазодилята-ція, блоку-
вання вазоконстрікції, пригнічення тромбоутворен-
ня. Ці зміни викликають кровонаповнення периу-
льцерозної ділянки, можуть сприяти розвитку 
кровотечі та створюють умови для виникнення 
рецидивної шлунково-кишкової кровотечі. 

Запропонований спосіб здійснюють наступним 
чином. Хворому з ознаками шлунково-кишкової 
кровотечі з верхніх відділів травного тракту прово-
дять езофагогастродуоденоскопічні дослідження, 
встановлюють наявність, локалізацію та характер 
виразкових дефектів слизової оболонки шлунку та 
дванадцятипалої кишки, визначають ступінь ендо-
скопічного місцевого гемостазу за Forrest. При 
цьому проводили забір 5 мл. крові з периферійної 
вени. Кров центрифугували для відібрання сиро-
ватки. Надалі до 0,2 мл сироватки додавали 2,0 
мл. депротеінізатора (750 мг ZnSO4 + 100 MrNaOH 
до 100 мл Н2О) та інкубували 15 хв. при темпера-
турі 27-300С. Потім проби центрифугували при 
1500 об/хв. протягом 20 хв. Надосад кількісно пе-
реносили у чисту пробірку й додавали 1 мл реак-
тиву Гриса (10 г у 90 мл 12,5% оцтової кислоти). 
Проби залишали на 15 хв. при кімнатній темпера-
туpi, після цього спектрофотометрували при 540 
нм. Контролем служили 2 мл дистильованої води 
та 1 мл реактиву Гриса [4]. 

На третю добу перебування хворого в стаціо-
нарі проводять повторне визначення рівня стабі-
льних метаболітів NО сироватки крові за вищена-
веденою методикою, при цьому встановлюють 
високий ризик рецидиву кровотечі якщо рівень 
стабільних метаболітів NO підвищився на 70% і 

більше порівняно з попереднім, або низький ризик 
рецидиву кровотечі, якщо рівень стабільних мета-
болітів NО підвищився не більше ніж на 35-70% 
порівняно з попереднім, або відсутність рецидиву 
кровотечі, якщо рівень стабільних метаболітів NО 
підвищився на менше ніж на 35% порівняно з по-
переднім. 

Виконання задачі покращення експлуатаційних 
зручностей досягається шляхом зменшення ви-
трат для проведення дослідження це відсутність 
коштовної та складної апаратури, здійснення дос-
ліджень в умовах практично кожної медичної уста-
нови, відсутність необхідності спеціальної підгото-
вки медичного персоналу. Використання даного 
способу діагностики, порівняно з прототипом, до-
зволяє підвищити точність діагностики рецидивної 
кровотечі на 46%. 

Приклад 1. Хворий О. 33 роки потрапив у хіру-
ргічне відділення з діагнозом шлунково-кишкова 
кровотеча IV ступеню за Брюсовим (об'єм кровов-
трати складає 54% ОЦК). При проведенні езофа-
гогастродуоденоскопії виявлено в ділянці задньої 
стінки дванадцятипалої кишки виразковий дефект 
слизової оболонки до 0,8 см в діаметрі, в дні де-
фекту виявлена тромбована судина. Встановлено 
діагноз - виразкова хвороба дванадцятипалої киш-
ки, виразка дванадцятипалої кишки, кровотеча IV 
ст. Forrest Па. При надходженні хворого до стаціо-
нару визначили рівень стабільних метаболітів NO 
сироватки крові. Він склав 3,2184 ммоль/мл. На 
третю добу рівень цього показника склав 5,7471 
ммоль/мл. Спостерігається зростання стабільних 
метаболітів NО на 78,6%, що свідчить про вира-
жену активність NO-синтази в периульцерозній 
ділянці. Наприкінці третьої доби після початку лі-
кування у хворого відкрилась блювота "кавовою 
гущиною" об'ємом 800 мл, артеріальний тиск зни-
зився з 160/100 мм. рт. ст. до 110/60 мм. рт. ст., 
кількість еритроцитів у периферійній крові знизи-
лася з 3,2 10

12
/л до 1,7 10

12
/л, гемоглобін відповід-

но з 60 г/л до 40 г/л. Проведена екстрена езофаго-
гастродуоде-носкопія - в ділянці задньої стінки 
дванадцятипалої кишки виявлений виразковий 
дефект слизової оболонки розміром 0,8 см з пуль-
суючим струменем алої крові. Слизова оболонка 
дванадцятипалої кишки різко бліда. Рецидивна 
кровотеча зупинена шляхом інє'кції в періульцеро-
зну ділянку 120 мл. ізотонічного розчину NaCl з 
додаванням 4 мл. норадреналіну. Проведена ма-
сивна консервативна, гемостатична та замісна 
терапія. Через 2 тижні при контрольній езофагога-
стродуоденоскопії виявлено лінійний рубець в ді-
лянці нижньої стінки дванадцятипалої кишки, помі-
рна рубцева деформація цибулини 
дванадцятипалої кишки. 

Приклад 2. Хворий М. 60 років потрапив у хі-
рургічне відділення з діагнозом шлунково-кишкова 
кровотеча III ступеню за Брюсовим (об'єм крововт-
рати складає 37% ОЦК). При проведенні езофаго-
гастродуоденоскопії виявлено в ділянці задньої 
стінки дванадцятипалої кишки виразковий дефект 
слизової оболонки до 1,0 см в діаметрі, прикритий 
свіжим згустком крові. Встановлено діагноз - вира-
зка дванадцятипалої кишки, кровотеча III ст. 
Forrest ІІв. При надходженні хворого до стаціонару 
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визначили рівень стабільних метаболітів NO сиро-
ватки крові. Він склав 1,7241 ммоль/мл. На третю 
добу рівень цього показника склав 2,2311 
ммоль/мл. Спостерігається зростання стабільних 
метаболітів NO на 48,6%, що свідчить про високу 
активність NO-синтази в периульцерозній ділянці. 

На 5 добу після початку лікування у хворого 
відкрилась блювота "кавовою гущиною" об'ємом 
1000 мл, артеріальний тиск знизився з 160/110 мм. 
рт. ст. до 90/50 мм. рт. ст., кількість еритроцитів у 
периферійній крові знизилася з 3,8 10

12
/л до до 1,5 

10
12

/л, гемоглобін відповідно з 80 г/л до 42 г/л. При 
екстреній езофагогастродуоденоскопії - ділянці 
задньої стінки дванадцятипалої кишки виразковий 
дефект слизової оболонки до 1,0 см в діаметрі, 
прикритий свіжим згустком з активним підтіканням 
алої крові з-під згустку. Слизова оболонка дванад-
цятипалої кишки різко бліда. Зупинити кровотечу 
консервативними та методами місцевого ендоско-
пічного гемостазу (ін'єкційним та біполярною елек-
трокоагуляцією) не вдалося. Хворому проведене 
оперативне втручання, яке складалося з лапаро-
томії, гастротомії, дуоденотомії прошивання кро-
воточивої судини, пілоропластики за Фіннеєм та 
дренування черевної порожнини. Проведена ма-
сивна консервативна, гемостатична та замісна 
терапія. Через 2 тижні на контрольній езофагогас-
тродуоденоскопії виявлений рубець в ділянці тіла 
задньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки. 

Приклад 3. Хворий М 28 років потрапив у хіру-
ргічне відділення з диагнозом шлунково-кишкова 
кровотеча III ступеню за Брюсовим (об'єм крововт-
рати складає 35% ОЦК). При проведенні езофаго-
гастродуоденоскопії виявлено в ділянці кута шлун-
ку дефекту слизової оболонки до 2,0 см в діаметрі, 
в дні дефекту спостерігається тромбована судина. 
Встановлено діагноз - виразка шлунку, кровотеча 
III ст. Forrest На. При надходженнні хворого до 
стаціонару визничили рівень стабільних метаболі-
тів NO сироватки крові. Він склав 0,9196ммоль/мл. 
На третю добу рівень цього показника склав 
1,1494 ммоль/мл. Спотсерігається зростання ста-
більних метаболітів N0 на 24,8%, що свідчить про 
помірну активність NO-синтази в периульцерозній 
ділянці. Хворому проводилася консервативна ге-
мостатична, противиразкова, інфузійна терапія. 
Явищ рецидивної шлунково-кишкової кровотечі не 
спостерігалось. Через 2 тижні на контрольній езо-
фагогастродуоденоскопії в ділянці кута шлунку 
спостерігається дефект слизової оболонки до 0,80 
см. в діаметрі, прикритий ніжним фібрином. 

Отже, наведені приклади інформують про мо-
жливість відтворення корисної моделі в клінічних 
умовах з покращенням якісних, утилітарних і тех-
нічних параметрів вихідних даних для їх викорис-
тання у лікуванні вищезазначеної категорії хворих. 

Запропонований спосіб визначення ризику ре-
цидиву шлунково-кишкової кровотечі виразкового 
ґенезу при використанні в хірургії та ендоскопії 

пов'язується з покращенням клінічних результатів 
завдяки прогнозуванню можливих ускладнень і 
запобіганню їх виникнення на ранніх стадіях за-
хворювання. Його використання у вищезазначених 
галузях клінічної медицини сприятиме своєчасно-
му застосуванню адекватних інтенсивних заходів 
лікування та зменшенню кількості хворих з негати-
вними результатом лікування.  
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