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Язвенная болезнь желудка и ДПК во всем ми�

ре является широко распространенным заболе�

ванием. Приводимые в специальной литературе

конца XX века статистические данные свиде�

тельствуют о миллионах больных в экономичес�

ки развитых странах, подчеркивая тенденцию

к росту заболеваемости этим недугом. По мне�

нию ведущих гастроэнтерологов мира, язвенная

болезнь (ЯБ) представляет собой национальную

проблему [15, 18, 27, 36].

Если в экономически развитых странах за

90�е годы XX века актуальность этой проблемы

существенно снизилась, то страны СНГ пережи�

вают, без преувеличения, эпидемию осложнен�

ных форм ЯБ. С одной стороны, современная

медицина предлагает теоретические возможнос�

ти почти полного перевода проблемы в разряд

терапевтических, с другой – на постсоветском

пространстве имеется резкий рост количества

перфоративных и кровоточащих язв, а в ряде ре�

гионов и язвенных стенозов [18].

Несмотря на достижения современной неот�

ложной хирургии, кровотечения из язв желудка

и ДПК остаются одной из наиболее сложных

проблем, требующих пристального внимания.

Кровотечения из желудочных и дуоденальных язв

занимают первое место в структуре смертности от

ЯБ и намного превосходят по этому показателю

другое осложнение – язвенную перфорацию

[4, 9, 12, 25, 28, 39, 40].

В последние годы большинство хирургов, за�

нимающихся лечением желудочно�кишечных

кровотечений, придерживаются активно�инди�

видуализированной тактики, при которой боль�

ного с высоким риском рецидива кровотечения

оперируют в срочном порядке до наступления

рецидива кровотечения [7, 21, 40]. В хирургии

существует принцип: операция должна идти впе�

реди осложнений. Как нельзя больше он приме�

ним к ЯБ. Своевременно выполненная операция

предупреждает не только возможную инвалиди�

зацию больного, но и развитие угрожающих

жизни осложнений [8, 22, 25].

В исследованиях последних лет среди значи�

мых факторов риска развития кровотечения из

верхнего этажа желудочно�кишечного тракта

рассматриваются обсемененность Helicobacter
pylori и прием нестероидных противовоспали�
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тельных препаратов (НПВП). Персистенция

H. pylori в слизистой оболочке желудка и ДПК

существенно повышает риск развития ЯБ и ее

осложнений [5, 17, 31, 41, 42].

Летальность после любого вмешательства за�

висит, прежде всего, от числа оперированных па�

циентов с высоким риском фатального исхода.

Без этой информации сравнение результатов,

полученных разными авторами при паллиатив�

ных и радикальных операциях, некорректно.

По имеющимся в настоящее время данным

литературы при отсутствии факторов риска

летальность после простого ушивания и ради�

кальных операций практически одинакова и не

превышает 2% [16, 23, 24, 26, 39, 43].

На рубеже XXI века хирурги отдают предпо�

чтение органосберегающим методам лечения яз�

венной болезни – различным вариантам вагото�

мии, иногда в сочетании с экономной резекцией.

Эти оперативные вмешательства, выполненные

технически грамотно, высококачественно, обес�

печивают оперированным пациентам высокое

качество жизни [15, 33].

Хирургическая тактика у больных с желудоч�

но�кишечными кровотечениями язвенной этио�

логии однозначна – оперативное вмешательство

в первые часы поступления больного. До насто�

ящего времени в клинической практике не су�

ществует единых принципов лечения больных

с дуоденальными язвенными кровотечениями,

в результате которого летальность повсеместно

остается высокой и составляет 20% и более.

Главной причиной этого является отсутствие

четких рекомендаций относительно показаний,

сроков выполнения операций и показаний к раз�

личным хирургическим способам в зависимости

от источника кровотечения и тяжести кровопо�

тери [6, 10, 22, 32].

Для определения тактики лечения больных

с гастродуоденальным кровотечением язвенной

этиологии необходимо ориентироваться на та�

кие факторы, как тяжесть состояния больного,

интенсивность и степень кровопотери, а самое

главное – на результаты экстренной фиброско�

пии, которая позволяет не только визуализи�

ровать источник кровотечения, но и конкрети�

зировать локализацию язвы, ее размеры, калибр

сосуда на дне язвы и интенсивность кровотече�

ния [11, 20, 34]. Важное значение в исходе опера�

ции у этой категории больных имеет время, про�

шедшее от начала кровотечения.

Применение активно�индивидуализирован�

ной тактики лечения больных с язвенными гаст�

родуоденальными кровотечениями позволяет

детализировать показания к экстренным, сроч�

ным и отсроченным операциям, что определяет

оптимальные сроки и объем выполнения опера�

ций. Анализ результатов оперативных вмеша�

тельств показал [20, 33], что при локализации

язвы в желудке радикальные резекционные спо�

собы являются наиболее оптимальными, но они

должны выполняться со строгим учетом тяжести

состояния больного, а также степени операци�

онно�анестезиологического риска и квалифика�

ции хирурга [24, 32].

На современном этапе развития желудочной

хирургии при лечении пилородуоденальных яз�

венных стенозов, особенно в суб� и декомпенси�

рованных стадиях (с выраженным гастростазом),

предпочтение отдается резекции двух третей

желудка, в основном, по Бильрот II [23]. Для хи�

рургической коррекции пилородуоденальных

язвенных стенозов была разработана и внедрена

в практику новая операция – селективная дис�

тальная ваготомия с резекцией средней трети

желудка в сочетании с дренирующими желудок

операциями, которая сочетает в себе положи�

тельные качества как ваготомии, так и резекции

желудка (надежность излечения от язвенной бо�

лезни), но лишена недостатков последней.

Хирургические причины летальности (недо�

статочность культи ДПК, гастродуодено� или

энтероанастомозов) при атипичных дуоденаль�

ных язвах наблюдаются в два раза чаще, чем при

обычных дуоденальных язвах, – 12,8 и 6,5% со�

ответственно [29, 37].

Кровотечения язвенной этиологии значи�

тельно чаще встречаются при дуоденальной ло�

кализации язвы, чем при желудочной. Однако

при язве желудка, особенно у лиц старше 60 лет,

кровотечение сопровождается более тяжелым

клиническим течением и часто приводит к ле�

тальному исходу. Причиной смерти у большин�

ства больных являются необратимые изменения

в органах и тканях, развивающиеся в результате

продолжительной кровопотери и постгеморраги�

ческой анемии. Развитию последних способству�

ют длительное консервативное лечение, которое

не всегда бывает полноценным, запоздалое опе�

ративное вмешательство при продолжающемся

кровотечении неясного генеза, слишком позднее

оперативное вмешательство при кровотечении

язвенной этиологии и безуспешности консерва�

тивного лечения [2, 19, 30].

Среди хирургических причин летальных ис�

ходов наиболее часто (27,3%) отмечается несо�

стоятельность культи ДПК либо гастроэнтероанас�

томоза [27]. 
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Чаще к смертельному исходу после операций

приводят хирургические осложнения (перито�

нит, несостоятельность швов, кровотечение

и т. д.), наблюдающиеся у 64,5% больных. Ос�

тальные больные умирают от таких осложнений,

как пневмония, сердечно�легочная недостаточ�

ность [14]. Основной причиной смерти больных

с острым желудочно�кишечным кровотечением

язвенного генеза, леченных консервативными

методами, является продолжающееся кровотече�

ние, в связи с чем вполне правомочен вопрос

о расширении показаний к неотложным опера�

циям [1, 3, 13, 29].

Проблема язвенных кровотечений постоянно

находится в центре внимания хирургов, широко

и всесторонне освещается в многочисленных

публикациях. Вместе с тем лечебная тактика при

язвенном кровотечении остается дискутабель�

ной. По�прежнему некоторые хирурги выбирают

активно�выжидательную тактику, которая в зна�

чительной степени себя скомпрометировала.

Другие исследователи придерживаются более

активной позиции и стремятся к выполнению

операции в ближайшие часы после поступления

больного в клинику до возобновления кровоте�

чения [21]. Хирургическая тактика основывается

на том, что при наличии хронической язвы же�

лудка или ДПК, осложненной кровотечением,

в подавляющем большинстве случаев показано

оперативное вмешательство.

За последние десятилетия отмечается неу�

клонный рост количества осложнений ЯБ ДПК

и желудка. Одной из возможных причин такого

прогрессивного роста является нерегулярность

проводимого населением противоязвенного

лечения, дороговизна препаратов и другие

социальные проблемы. Несмотря на множество

научных изысканий, далека от решения про�

блема лечения раннего рецидива язвенного

кровотечения, который повышает летальность

как оперативного, так и консервативного ле�

чения в 2–6 раз, в связи с чем показатель по�

слеоперационной летальности достигает 75%

[34, 35].

Механизмом, позволяющим улучшать ре�

зультаты лечения кровотечений из хронических

язв желудка и ДПК, является переход от актив�

но�выжидательной к усовершенствованной

активно�индивидуализированной тактике, до�

полненной динамической эндоскопией, эндо�

скопическим гемостазом и прогнозированием

степени риска рецидива. Ключевыми момен�

тами в улучшении показателей лечения данной

категории больных являются уменьшение часто�

ты рецидива и улучшение результатов лечения

именно данной группы пациентов [34].

Наиболее частой причиной смерти больных

с гастродуоденальным кровотечением является

сердечно�сосудистая недостаточность. Она на�

блюдается как после резекции желудка, так и по�

сле выполнения минимальных органосохраняю�

щих пособий. Ведущими причинами развития

декомпенсации сердечно�сосудистой системы

в послеоперационном периоде являются такти�

ческие ошибки. Суть их чаще всего сводится

к запоздалому производству операции на высоте

кровотечения или неадекватной подготовке

больных к хирургическому вмешательству. Кор�

реляции между развитием несостоятельности

швов и сопутствующих заболеваний не было вы�

явлено. Основными факторами, ведущими

к развитию данного осложнения, были выполне�

ние вмешательства в ночное время и недостаточ�

ный технический профессионализм опериро�

вавших хирургов [21].

Наиболее высокой (50%) послеоперационная

летальность среди оперируемых на “высоте крово�

течения”, по данным Ф.Г. Назырова и соавт. [25],

была при злокачественном поражении желудка,

обусловленная запущенностью процесса и невоз�

можностью радикального вмешательства. В целом

процент экстренно оперируемых больных от об�

щего числа поступивших по поводу кровотечения

язвенной этиологии составил 30,7% при после�

операционной летальности, равной 17%.

При кровотечениях неязвенной этиологии

эти цифры составляют 41,6 и 41,4% соответст�

венно.

На основании своего тридцатилетнего опыта

Ф.Г. Назыров и Ю.И. Калиш [25] показали, что

основным фактором запоздалых релапаротомий

по поводу послеоперационного перитонита

нельзя не признать субъективное желание оття�

нуть “момент истины” с иллюзорной надеждой,

что консервативная терапия поможет избежать

повторной операции. Вероятно, через это прохо�

дят все хирурги, особенно в первые годы своей ра�

боты. В немалой степени этому способствовало

отсутствие современных методов ультразвуково�

го исследования, компьютерной томографии

и т. д., что имело место в 1975–85 гг. прошлого

столетия. Это, безусловно, отразилось на непо�

средственных результатах выполненных релапа�

ротомий. Общая летальность при них составила

49,6%, а ее доминирующей причиной был про�

должающийся распространенный перитонит

с полиорганной недостаточностью, сердечно�

сосудистые и легочные осложнения.
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В последнее время среди госпитализируемых

в хирургический стационар больных с гастродуо�

денальными кровотечениями язвенной этио�

логии примерно 30–35% составляют пациенты

пожилого и старческого возраста [24]. Установ�

лено, что чем старше возраст больного, тем чаще

приходится встречаться с физиологическими

и морфологическими изменениями, приводя�

щими к уменьшению резервов и функций орга�

нов. Высокая летальность у данной категории

больных связана не только с операцией на фоне

кровотечения, но и с послеоперационными

осложнениями, из которых не последнее место

занимают осложнения конкурирующих заболе�

ваний в виде сердечно�легочной недостаточнос�

ти, пневмонии, острого инфаркта.

Поздняя госпитализация больных и в связи

с этим увеличение летальных исходов объясня�

ются поздней обращаемостью и самолечением

у 31% оперированных пациентов и диагностиче�

скими ошибками на догоспитальном этапе

у 35%. У 10% больных при поступлении в хирур�

гический стационар устанавливался неправиль�

ный диагноз, что также приводило к задержке

оперативного вмешательства. Кроме того, у 25%

больных, оперированных в районных больницах,

имела место задержка операции – до 8 ч по орга�

низационным причинам (вызов консультанта,

операционной бригады, анестезиолога) [28, 39].

Проведенный анализ летальности позволил

в ряде наблюдений выявить диагностические

и тактические ошибки, которые могли сущест�

венно повлиять на исход заболевания. В подав�

ляющем большинстве наблюдений допущенные

ошибки были обусловлены трудностями диагно�

стики и выбора лечебной тактики. В то же время

предложено достаточно большое количество

вариантов расчетов степени риска рецидива кро�

вотечения [24, 34] и соответственно ей хирурги�

ческой тактики. Однако они не находят своего

практического применения либо простого неже�

лания врачей заниматься какими�то либо мате�

матическими расчетами.

Согласно данным литературы в современной

хирургии язвенных кровотечений сохраняется

немало проблем. Это касается диагностики, вы�

бора рациональной лечебной тактики, совер�

шенствования хирургического инструментария

и оперативных приемов, помощи оперирован�

ным в отдаленные сроки. Направлений дальней�

шего научного поиска еще предостаточно. Узло�

выми в плане существенного влияния на соци�

ально значимые результаты лечения представля�

ются вопросы тактические: кого и когда опериро�

вать? Анализ литературы показывает, что в боль�

шинстве наблюдений расширение показаний

к оперативному лечению и повышение хирурги�

ческой активности согласуются с уменьшением

числа опасных осложнений болезни и снижением

летальности.

Таким образом, анализ современной лите�

ратуры, посвященный кровотечениям из язвы

желудка и ДПК и летальности при них, свиде�

тельствует о том, что причины неблагоприятного

течения заболевания полиэтиологичны. Леталь�

ность зависит от возраста больного, локализа�

ции язвы, длительности и объема кровопотери,

своевременности и качества оказания медицин�

ской помощи от конкурирующих заболеваний,

включая оперативное лечение. В последнем слу�

чае важную роль в исходе вмешательства играет

квалификация хирурга. Несмотря на большое

число работ, посвященных отдельным аспектам

рассматриваемой проблемы, комплексного ис�

следования, направленного на оценку оказания

медицинской помощи этой категории больных

с целью выявления наиболее типичных ошибок,

до настоящего времени не проводилось.
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The review noted that the problem of ulcer bleedings has the permanent attention of surgeons. Medical strategy in

ulcerative bleeding remains disputable. As before some surgeons are at the actively waiting position, other

resеarchers are at the active position and tend to perform operation just the patient has been admit ted to clinic.

Analysis of letality carried out has been allowed to detect diagnostical and tactic faults in the number of studies.

The more frequent unsolvency of duodenum stump or gastroentero anastomosis has been noted in surgical causes

of letality.

The review of the literature shows the large extention of diagnostics to surgery and increase surgical activity that is

avaible to diminish the number of dangerous complications of the disease and letal decrease.
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