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манометрии, а также контроль объемного кровообра-
щения микроциркуляторного русла с использовани-
ем лазерной допплеровской флоуметрии.

Регионарный индекс давления на предполагае-
мом уровне ампутации выше 0,5, прирост объемно-
го микроциркуляторного кровотока кожи конечности 
в условиях пробы с нитроглицерином более 75 % от 
исходного уровня позволяют рассчитывать на пер-
вичное заживление культи конечности [10].

Заключение. Решать вопрос о необходимости 
ампутации конечности у больных с атеросклероти-
ческой гангреной следует только после оценки воз-
можности восстановительной сосудистой операции, 
успешное выполнение которой позволяет снизить 
уровень ампутации. Вопрос о возможности прямой 
реваскуляризации конечности следует решать до 
операции на основании данных детального дуплекс-
ного сканирования артерий.

При определении уровня ампутации конечности 
требуется объективно оценивать степень нарушения 
регионарного кровообращения на основании данных 
многоуровневой манометрии, а также лазерной доп-
плеровской флоуметрии.

При подготовке к ампутации конечности важно 
уделять особое внимание коррекции реологических 
и коагуляционных свойств крови, нормализации 
функционального состояния миокарда, а также спе-
циализированной психотерапевтической подготовке 
для своевременной и адекватной психологической 
адаптации больного.
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Цель исследования: улучшение результатов лечения хирургических больных с послеоперационными остры-
ми кровоточащими эрозиями и язвами желудка и двенадцатиперстной кишки путем их прогнозирования и обо-
снования методов профилактики и лечения. Материал и методы: проведен ретроспективный анализ 3746 
историй болезни оперированных больных. У 220 (5,9 %) в послеоперационном периоде было диагностировано 
острое эрозивно-язвенное поражение (ОЭЯП) гастродуоденальной зоны, осложненное кровотечением. Паци-
енты старших возрастных групп составили 62,8 %. Результаты. Среди всех оперированных пациентов ОЭЯП 
развилось у 5,6 % больных старшей возрастной группы и у 0,3 % у больных среднего возраста. У пациентов 
пожилого возраста летальность при возникновении кровотечения из ОЭЯП составила 35,8. Заключение. Раз-
витие ОЭЯП гастродуоденальной зоны является фактором, принципиально усугубляющим тяжесть состояния 
больных старших возрастных групп в послеоперационном периоде. Основными направлениями лечения ОЭЯП 
являются антисекреторная терапия и эндоскопический гемостаз. Эндоскопической остановке кровотечения 
должна соответствовать качественная антисекреторная терапия с достижением анацидного состояния в желуд-
ке. Применение инъекционных форм Н2‑блокаторов (квамател) не создает условий для профилактики рецидива 
кровотечения.

Ключевые слова: острые гастродуоденальные эрозии и язвы; желудочно-кишечное кровотечение.

Evseev M. A., Klishin I. M., Golovin R. A., Frolov I. A., Shapkin Y. G., Kapralov S. V. Clinical course, prognosis and preven-
tion of acute postoperative erosive and ulcerative lesions of gastroduodenal zone in older patients // Saratov Journal of 
Medical Scientific Research. 2011. Vol. 7, № 4. P. 953–957.

Objective of the research is to improve the results of surgical treatment in patients with postoperative acute bleed-
ing erosions and ulcers of stomach and duodenum by their prediction and validation of methods for prevention and 
treatment. Materials and methods. A retrospective analysis of 3746 case histories of patients has been made. Acute 
erosive and ulcerative lesions, complicated by gastroduodenal bleeding, have been diagnosed in 220 cases (5, 9 %) 
in the postoperative period. Older patients have been accounted 62, 8 %. Results. Acute erosive and ulcerative lesions 
have been developed in 5.6 % of all operated patients of older age, and 0,3 % in patients of middle age. Mortality rate 
in older patients with bleeding acute erosive and ulcerative lesions has accounted 35,8. Conclusion. The development 
of gastroduodenal acute erosive and ulcerative lesions is considered to be a risk factor degenerating condition of older 
patients in the postoperative period. The main areas of acute erosive and ulcerative lesions treatment are antisecretory 
therapy and endoscopic hemostasis. Endoscopic hemostasis should be accompanied by good antisecretory treatment 
with antacid effect in the stomach. The use of injections of H2‑blockers does not prevent bleeding recurrences.

Key words: acute gastroduodenal erosions and ulcers, gastrointestinal bleeding.

1Введение. Проблема острых гастродуоденаль-
ных эрозивно-язвенных поражений (ОЭЯП), ослож-
ненных кровотечением, до настоящего времени 
не утратила своей актуальности. По данным А. А. Ку-
рыгина с соавт. (2004), у 60 % больных желудочно-ки-
шечное кровотечение служит основным проявлени-
ем острых язв, из них у 33 % оно бывает массивным, 
и при этом лишь 13 % пациентов предъявляют какие-
либо жалобы [1]. У 14 % больных исход таких ослож-
нений является смертельным [2, 3].

Массивное желудочно-кишечное кровотечение у 
больных с ОЭЯП без его профилактики развивается 
в 6–15 % наблюдений, а при проведении профилак-
тики  — в 1–3 % [4]. Рецидивирующее кровотечение 
сопровождается увеличением летальности почти в 
5 раз [1]. Поэтому выявление больных группы риска 
для профилактики развития кровотечения является 
наиболее актуальным.

Морфология и патогенез ОЭЯП во многом отли-
чаются от хронических гастродуоденальных эрозий и 
язв. Установлено, что развитию эрозий предшествуют 
значительные нарушения микроциркуляции, что дает 
основание большинству морфологов рассматривать 
острые эрозии как ишемический инфаркт слизистой 
оболочки [5, 6]. D. J. Cook (1994) [7] полагает, что ос-
новными факторами риска кровотечения являются 
острая дыхательная недостаточность и коагулопа-
тия. В. П.  Хохоля с соавт. [2] считают, что сочетание 
нескольких факторов (обширное оперативное вмеша-
тельство, печеночная недостаточность, дыхательная 
недостаточность, острый панкреатит, гиповолемия, 
сердечно-сосудистая недостаточность, перитонит, по-
ражение центральной нервной системы, шок, прием 
ульцерогенных препаратов) способствует появлению 
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острых изъязвлений, а наличие пяти из них значитель-
но повышает риск кровотечения.

В настоящее время установлено, что при кровоте-
чении из острых эрозий и язв антацидные средства 
неэффективны. В многочисленных контролируемых 
исследованиях доказано преимущество антагонистов 
H2‑рецепторов гистамина над антацидами и сукраль-
фатом при профилактике массивных кровотечений 
из острых эрозий и язв [7, 8]. Вместе с тем у больных 
при применении H2‑блокаторов развивается феномен 
«усталости рецепторов», а увеличение дозы препара-
та повышает риск развития побочных эффектов. Наи-
более эффективными препаратами для подавления 
кислотопродукции в настоящее время являются бло-
каторы протонной помпы — омепразол и эзомепразол 
(особенно их внутривенные формы) [8, 9].

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния хирургических больных с послеоперационными 
острыми кровоточащими эрозиями и язвами желудка 
и двенадцатиперстной кишки путем их прогнозирова-
ния и обоснования методов профилактики и лечения.

Методы. Проведен ретроспективный анализ 3746 
историй болезни оперированных больных, находив-
шихся в отделениях клиник общей хирургии ГБОУ 
ВПО «Первый МГМУ им. И. М.  Сеченова» на базах 
госпиталя ветеранов войн № 2 и городской клиниче-
ской больницы № 23 г. Москвы; в отделениях клиник 
кафедры общей хирургии ГБОУ ВПО «Саратовский 
ГМУ им. В. И.  Разумовского» на базах МУЗ «Город-
ская клиническая больница № 2» и «Городская кли-
ническая больница № 6» г. Саратова с 2005 по 2010 г.

Из 3746 оперированных у 220 (5,9 %) в ближай-
шем послеоперационном периоде было диагности-
ровано ОЭЯП гастродуоденальной зоны, осложнен-
ное кровотечением. Пациенты старших возрастных 
групп составили 62,8 %.

Основным способом диагностики острых кро-
воточащих гастродуоденальных эрозий и язв в по-
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слеоперационом периоде служила фиброгастроду-
оденоскопия. Поводом для экстренной эндоскопии, 
позволившей диагностировать ОЭЯП, в послеопера-
ционном периоде явились: прогрессирующая анемия 
(82,1 %), гемодинамические нарушения (72 %). Клини-
ка желудочно-кишечного кровотечения была отмечена 
лишь у 17,9 % больных. Осложнение было диагности-
ровано на третьи сутки у 119 пациентов (53,8 %); на 
пятые у 71 (32,4 %); на седьмые у 23 (10,2 %); на девя-
тые у 7 (3,4 %). Кровопотеря легкой степени была вы-
явлена у 128 (58,1 %) пациентов; средней у 53 (23,9 %) 
больных; тяжелой у 39 (17,9 %) человек.

У 137 пациентов диагностировались распростра-
ненные эрозивные поражения; у 44 — острые язвы. 
Еще в 39 наблюдениях наряду с множественными 
острыми язвами диагностировались глубокие слив-
ные эрозии. При выявлении острых язв преобладали 
множественные поражения: у 33 больных наблюдали 
несколько язвенных дефектов.

Кровотечение по типу Forrest Ia выявлено в 7 
(3,4 %) наблюдениях; Forrest Ib в 40 (17,9 %); Forrest 
IIa в 26 (11,9 %); Forrest IIb в 117 (52,9 %); Forrest III у 
30 (13,6 %) больных.

В исследовании учитывались следующие кри-
терии: возрастная группа (по классификации ВОЗ), 
объем перенесенного оперативного вмешательства 
(по классификации M.  Samama, 1999) [10], выбор 
анестезиологического пособия. Объективная оценка 
тяжести состояния больных проводилась по инте-
гральной системе АРАСНЕ III.

Полученные результаты были проанализированы 
с применением методов параметрической и непара-
метрической статистики с использованием программ 

Statistica 6–0 и BioStat. Для определения значимости 
различий между исследуемыми признаками исполь-
зовали параметрические и непараметрические ме-
тоды статистики (дисперсионный анализ, t-критерий 
Стьюдента, критерий z, хи-квадрат (c2), точный кри-
терий Фишера). Корреляционный анализ проводили, 
используя корреляцию Пирсона. Из непараметриче-
ских методик использовался критерий Фридмана.

Результаты. С учетом объема перенесенного 
оперативного вмешательства вся совокупность па-
циентов была разделена на три группы (табл. 1). Из 
всех пациентов с ОЭЯП больные пожилого возраста 
составили 30,4 %; старческого — 64,6 %; долгожите-
ли  — 5,4 %. У всех пациентов старших возрастных 
групп имелись сопутствующие заболевания, с пре-
обладанием патологии сердечно-сосудистой систе-
мы, преимущественно атеросклеротического генеза. 
Среди всех оперированных пациентов ОЭЯП разви-
лось у 5,6 % больных старшей возрастной группы и у 
0,3 % у больных среднего возраста (р<0,01).

Среди всех 3746 оперированных пациентов умер-
ло 82 человека. Послеоперационная летальность со-
ставила 2,2 %. Среди умерших кровотечение из ОЭЯП 
отмечено у 72 больных. Таким образом, послеопераци-
онная летальность, ассоциированная с кровотечением 
из острых гастродуоденальных эрозий и язв, составила 
всего 1,9 %. Однако среди больных с кровотечением 
из ОЭЯП летальность достигла 32,7 %. У пациентов 
пожилого возраста летальность при возникновении 
кровотечения из ОЭЯП составила 35,8 %, у пациентов 
старческого возраста 32,4 %; возникновение кровотече-
ния из ОЭЯП в группе долгожителей ассоциировалось 
с облигатным летальным исходом (табл. 2).

Таблица 1
Частота развития ОЭЯП в группах клинического наблюдения

Вид операций

Распределение больных по возрасту Распределение ОЭЯП по возрасту

молодой и 
средний пожилой

старческий 
(долгожи-

тели) 
молодой и 
средний пожилой

старческий 
(долгожи-

тели) 

I. Малые –продолжительно-
стью до 1 часа (удаление 
поверхностных опухолей, 
аппендэктомия,грыжесечение) 798 850 112 (19) - 4 5 (3) 

II. Большие — продолжительно-
стью до 3 часов (холецистэктомия, 
резекция желудка, резекция кишки, 
ампутация конечности) 554 1022 305 (9) 4 25 133 (9) 

III. Расширенные –продолжитель-
ностью более 3 часов (гастрэкто-
мия, экстрипация прямой кишки, 
панкреатодуоденальная резекция) 42 58 5 (-) 7 38 4 (-) 

ВСЕГО 1394 1930 422 (28) 11 67 142 (12) 

Таблица 2
Летальность в группах наблюдения с ОЭЯП

Вид операций

Распределение больных по возрасту

молодой и средний пожилой старческий (долгожители) 

количество 
больных умерло количество 

больных умерло количество 
больных умерло

I. Малые –продолжительностью до 
1 часа - - 4 - 5 (3) 3 (3) 

II. Большие — продолжительностью 
до 3 часов 4 - 25 5 133 (9) 40 (9) 

III. Расширенные –продолжительно-
стью более 3 часов 7 2 38 19 4 3

ВСЕГО 11 2 67 24 142 (12) 46 (12) 
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При оценке тяжести состояния пациентов без 
ОЭЯП на первые сутки послеоперационного пери-
ода установлено, что в пожилом возрасте среднее 
значение критерия АРАСНЕ III составило 40 баллов, 
у больных старческого возраста 52 балла. В то же 
время у пожилых больных с развившимся впослед-
ствии гастродуоденальным кровотечением из ОЭЯП 
средняя величина АРАСНЕ III составила 58 баллов, у 
пациентов старческого возраста 76 баллов, у долго-
жителей 105 баллов. Различия в величине показате-
ля АРАСНЕ III статистически достоверны (р<0,05). 
Статистический анализ с применением χ-критерия 
Пирсона показал, что риск развития острых крово-
точащих гастродуоденальных эрозий и язв в после-
операционном периоде появляется при превышении 
значения показателя АРАСНЕ III на первые сутки по-
сле операции выше 55 баллов.

После операций под наркозом развитие ОЭЯП 
было отмечено в 12,5 % наблюдений. После опера-
ций под спинномозговой (и различными вариантами 
регионарной) анестезией кровотечение развилось у 
2,5 % пациентов, а после вмешательств под местной 
анестезией у 2,3 % больных (табл. 3).

Среди всех оперированных пациентов гнойно-вос-
палительные осложнения в области оперативного 
вмешательства развились в 2,3 % наблюдений. Среди 
больных с ОЭЯП частота местных инфекционных ос-
ложнений, развившихся синхронно или впоследствии, 
была несколько выше (2,5 %), особенно у людей по-
жилого возраста (3,1 %). В случае кровотечения при 
ОЭЯП в старческом возрасте частота местных гной-
ных осложнений увеличивалась до 9,4 % (р<0,05).

Системные инфекционные послеоперационные 
осложнения, ассоциированные с сепсисом, наблю-
дались у 0,1 % всех пациентов. Однако среди боль-
ных с ОЭЯП частота развития сепсиса увеличива-
лась до 1,2 %, а в старших возрастных группах до 
13,8 % (р<0,05).

При диагностике продолжающегося кровотечения 
и в ряде случаев при угрозе его возобновления при 
ОЭЯП выполнялся эндоскопический гемостаз. У 34 
(18,8 %) больных после выполнения эндоскопического 
гемостаза развился рецидив кровотечения. Оценивая 
эффективность каждой из методик эндогемостаза, 
следует отметить низкую эффективность орошения. 
Рецидив геморрагии наблюдался в 44 % случаев ис-
пользования орошения в качестве самостоятельной 
манипуляции. Необходимо признать, что эта мето-
дика не имеет самостоятельного значения, а должна 
использоваться либо в качестве дополнения к другим 
способам эндогемостаза (лазерфотокоагуляции, диа-
термокоагуляции), либо как поддерживающее воздей-
ствие при динамической эндоскопии. Эффективность 
диатермокоагуляции была достаточной для достиже-
ния инициального гемостаза, но недостаточной для 

его длительного поддержания (рецидив отмечен у 8 
из 18 человек). В случае диагностики повторного кро-
вотечения в основном повторяли эндоскопический 
гемостаз с выбором альтернативной его методики. 
Рецидив геморрагии, развившийся после применения 
лазерфотокоагуляции и клипирования, в большинстве 
наблюдений требовал хирургического вмешательства.

По жизненным показаниям при неэффективности 
эндоскопического гемостаза выполнено 7 операций. 
В 5 наблюдениях объем операций был ограничен ис-
сечением язвы; в 2 случаях выполнялась резекция 
желудка. Из 7 оперированных больных умерло 5 че-
ловек. Наш опыт свидетельствует о бесперспектив-
ности хирургического лечения послеоперационых 
острых кровоточащих эрозий и язв.

Рецидив кровотечения у больных пожилого воз-
раста отмечен в 4 (11,7 %) случаях; у больных старче-
ского возраста в 16 случаях (20,5 %); у долгожителей 
в 2 (40 %) случаях. Таким образом, повторное крово-
течение чаще развивалось у пациентов старших воз-
растных групп (р<0,05).

Всем больным с ОЭЯП проводили антисекретор-
ную терапию. Для подавления желудочной секреции 
у 146 больных использовали квамател, а у 74 лосек. 
Все препараты назначали в стандартных дозировках 
по рекомендуемым производителем схемам. Из 34 
наблюдений рецидива геморрагии у 24 больных для 
его профилактики применялся квамател, а у 10  — 
лосек. Разница в частоте развития рецидива стати-
стически достоверна (р<0,05). Рецидив кровотечения 
при использовании в качестве средства антисекре-
торной терапии Н2‑блокатора кваматела наблюдался 
у 10,9 %, а при использовании омепразола — у 4,5 % 
пациентов.

Обсуждение. При определении значимых для 
возникновения ОЭЯП факторов, на основании ретро-
спективного анализа 3746 наблюдений установлена 
высокая вероятность развития ОЭЯП с гастродуоде-
нальным кровотечением у хирургических пациентов 
старших возрастных групп. Анализ данных табл. 1 
показывает, что в случае выполнения хирургическо-
го вмешательства больному старше 75 лет риск раз-
вития в раннем послеоперационном периоде острых 
кровоточащих эрозий и язв превышает 30 % (р<0,05). 
Наше исследование показало, что на частоту разви-
тия ОЭЯП влияет выбор объема операции и способ 
анестезии. С учетом показателей табл. 1 и 3 опреде-
лено, что у лиц старческого возраста риск осложне-
ний «больших» операций превышает 40 %, а в случае 
применения наркоза увеличивается до 65 % (р<0,05). 
Определенным критерием прогнозирования разви-
тия ОЭЯП гастродуоденальной зоны с желудочно-
кишечным кровотечением может служить система 
комплексной оценки состояния больного АРАСНЕ III. 
Превышение ее расчетного показателя на первые сут-

Таблица 3
Частота развития ОЭЯП в зависимости от вида анестезии

Вид анестезии

Возраст больных

молодой и средний пожилой старческий

всего боль-
ных ОЭЯП всего боль-

ных ОЭЯП всего боль-
ных ОЭЯП

Местная 567 1 602 18 107 11

Спинномозговая и различные вариан-
ты регионарной 104 - 318 7 126 7

Наркоз 723 10 1010 42 189 124
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ки послеоперационного периода выше 55 баллов сви-
детельствует о высоком риске осложнений (р<0,05).

Исследование показало, что развитие кровотече-
ния из ОЭЯП особенно неблагоприятно для больных 
старших возрастных групп. Анализ данных табл. 2 по-
казывает, что при выполнении «больших» и «расши-
ренных» хирургических операций в случае развития 
острых кровоточащих гастродуоденальных эрозий и 
язв послеоперационная летальность достигает 20–
50 % среди больных в возрасте 65–75 лет, а у людей 
старше 75 лет увеличивается до 30–75 % (р<0,05).

Основными причинами летальности при ОЭЯП 
являются рецидивы желудочно-кишечного кровоте-
чения, а также гнойно-септические осложнения. В 
исследовании было установлено, что вероятность 
развития последних значимо увеличивается у опери-
рованных пациентов старческого возраста на фоне 
острых кровоточащих эрозий и язв желудка и двенад-
цатиперстной кишки (р<0,05).

Основными направлениями лечения ОЭЯП яв-
ляются антисекреторная терапия и эндоскопический 
гемостаз. Хирургическое лечения больных с острыми 
кровоточащими эрозиями и язвами может быть об-
условлено лишь чрезвычайными обстоятельствами 
неэффективности консервативных мероприятий. 
Основным методом остановки кровотечения следу-
ет признать эндоскопический гемостаз. Его качество 
определяет прогноз лечения, особенно у пациентов 
пожилого и старческого возрастов. Надежный гемо-
статический эффект гарантирует лишь применение 
современных высокотехнологичных методик: арго-
ноплазменной коагуляции, лазерфотокоагуляции, 
клипирования. Нами показано, что ни орошение, ни 
диатермокоагуляция не позволяют обеспечивать ста-
бильный эндоскопически гемостаз. Эндоскопической 
остановке кровотечения должна соответствовать ка-
чественная антисекреторная терапия с достижением 
анацидного состояния в желудке. В нашем исследо-
вании было показано, что применение инъекционных 
форм Н2‑блокаторов (квамател) не создает условий 
для профилактики рецидива кровотечения.

Заключение. Развитие ОЭЯП гастродуоденаль-
ной зоны является фактором, принципиально усу-
губляющим тяжесть состояния больных старших 
возрастных групп в послеоперационном периоде и 
ухудшающим прогноз.

Возникновение ОЭЯП коррелирует с увеличени-
ем возраста пациентов, расширением объема опера-
ции, применением в качестве анестезиологического 
пособия наркоза, развитием местных и системных 
инфекционных послеоперационных осложнений.

Использование эндогемостаза методикой орошения 
и применение инъекционных Н2‑блокаторов для анти-
секреторной терапии не могут гарантировать надежной 
профилактики рецидива кровотечения из ОЭЯП.
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