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Цель: уточнить факторы операционно-анестезиологического риска при экстренных и превентивных опе-
рациях у больных с язвенными гастродуоденальными кровотечениями (ГДК), разработать алгоритм прогно-
за неблагоприятного исхода операции и обозначить возможности управления рисками при данной патологии. 
Материал и методы. Для уточнения факторов операционно-анестезиологического риска при экстренных и 
превентивных операциях проведен сравнительный анализ двух групп больных язвенными ГДК, находившихся 
на лечении в хирургическом отделении МУЗ «Городская клиническая больница № 6» г. Саратова. В первую 
группу вошли 39 пациентов, погибших после операции, а во вторую группу — 274 пациента с благоприятным 
исходом операций. Статистический анализ проведен с использованием программы Statistica 6.0. Результаты. 
С помощью параметрических и непараметрических методов статистического анализа уточнены факторы опера-
ционно-анестезиологического риска. При использовании методов многомерного анализа разработан алгоритм 
оценки операционно-анестезиологического риска в виде деревьев классификации, с помощью которого можно 
прогнозировать исход экстренных и превентивных операций и выделить группу риска с ожидаемой летально-
стью около 40 %. Заключение. Разделение пациентов по степени риска рецидива кровотечения в совокупности 
с комплексной оценкой тяжести состояния больных и операционно-анестезиологического риска позволяет обо-
снованно выбирать лечебно-диагностические мероприятия и тем самым увеличивает шансы благоприятного 
исхода лечения.
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Aim: to specify operative and anesthetic risk during urgent and preventive operations for patients with ulcerative 
gastroduodenal bleedings, develop algorithm for prognosis of unfavorable outcomes after operations and point out 
possible ways to control risks in given pathology. Material and Methods. To specify factors of operative and anesthetic 
risk during urgent and preventive operations a comparative analysis of two groups of patients suffering from gastroduo-
denal bleedings, who were treated in the surgery department of “Saratov city clinical hospital Nr.6” was done. The first 
group consisted of 39 patients, who died after the surgery, the second group of 274 patients with a favorable outcome 
after the operation. The statistical analysis was done by use of the program Statistica 6.0. Results. The operative and 
anesthetic risk factors where determined with the help of parametric and non-parametric methods of statistical analysis. 
An algorithm of evaluation operative and anesthetic risk factors by a tree classification was devised through the use 
of multidimensional analysis. With the help of this one can predict the outcome of urgent and preventive operations 
and highlight the risk group with an expected lethality of about 40 %. Conclusion. The division of patients according to 
degree of risk of bleeding relapses as a whole with complex evaluation of patient’s condition severity and operative and 
anesthetic risk allows choosing the right treatment plan and by this as a result increases the chance for a favorable 
treatment outcome.
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1Введение. Оценка рисков при язвенных гастро-
дуоденальных кровотечениях и прогнозирование 
течения заболевания имеют большое значение в 
современной лечебной тактике. Это подчеркивается 
как в рекомендациях международного консенсуса по 
лечению пациентов с неварикозными кровотечения-
ми из верхних отделов ЖКТ 2010 г., так и в рекомен-
дациях, разработанных на пленуме правления Рос-
сийского общества хирургов в июне 2014 г. [1].

Разделение больных в зависимости от вероятно-
сти рецидива кровотечения и неблагоприятного исхо-
да, а также тяжести состояния позволяет обосновать 
выбор лечебно-диагностических мероприятий [2, 3]. 
По мнению большинства авторов, использование ре-
зультатов прогноза при принятии тактических реше-
ний способствует улучшению результатов лечения. 
Таким образом, открываются возможности управ-
ления рисками, что необходимо учитывать при раз-
работке клинических протоколов ведения больных с 
данной патологией. Однако в проекте национальных 
клинических рекомендаций речь идет только об оцен-
ке тяжести кровопотери и прогнозировании рецидива 
кровотечения, что не достаточно, на наш взгляд, для 
полноценного обоснования тактики [1].

Цель: уточнить факторы операционно-анестези-
ологического риска при экстренных и превентивных 
операциях у больных с язвенными ГДК, разработать 
алгоритм прогноза неблагоприятного исхода опера-
ции и обозначить возможности управления рисками 
при данной патологии.

Материал и методы. Для уточнения факторов 
операционно-анестезиологического риска при экс-
тренных и превентивных операциях проведен срав-
нительный анализ двух групп больных язвенными 
ГДК. В первую группу вошли 39 пациентов, погибших 
после операции, а во вторую группу — 274 пациента 
с благоприятным исходом экстренных и превентив-
ных операций. Все пациенты находились на лечении 
в хирургическом отделении МУЗ «Городская клини-
ческая больница № 6» г. Саратова с 1996 по 2000 г. 
В этот период широко ставились показания к опера-
циям при продолжающемся кровотечении и высоком 
риске его возобновления, что позволило наиболее 
полно выполнить анализ факторов риска [3]. Сведе-
ния о пациентах получены из используемой в клини-
ке электронной базы данных на основе программы 
FoxPro 2.0.

Статистический анализ проводился с помощью 
программы Statistica 6.0. Использовались методы 
описательной статистики, корреляционный анализ, 
непараметрические методы и методы многомерно-
го анализа. С помощью методов описательной ста-
тистики для количественных данных вычислялись 
среднее значение, дисперсия и среднее квадра-
тическое отклонение, а для дихотомических пере-
менных  — вероятность. Достоверность различий 
между группами по каждому признаку оценивалась 
по t-критерию Стьюдента. При p<0,05 отличие счита-
лось достоверным.

Для выявления связи между отдельными призна-
ками использовались частные коэффициенты кор-
реляции, а для выявления связи между отдельным 
признаком и принадлежностью больного к группе 
вычислялась мера связи Гудмена и Краскала. При 
p<0,05 коэффициент корреляции или мера связи до-
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стоверно отличались от 0. Из методов многомерного 
анализа использовался метод построения деревьев 
классификации.

Результаты. Среди включенных в исследова-
ние больных продолжающееся кровотечение на мо-
мент поступления имелось у 128 (41 %) человек, у 
60 (19 %) пациентов показанием к операции явился 
рецидив геморрагии, в 125 (40 %) случаях операция 
выполнена по поводу угрозы рецидива кровотечения. 
В целом летальность после этих операций состави-
ла 12,5 % (39 от 313). Среди пациентов, оперирован-
ных на высоте первичного кровотечения, погибли 16 
(12,5 %) человек, а в группе больных с повторным 
кровотечением  — 14 (23,3 %). Из 125 человек, опе-
рированных превентивно, то есть по поводу угрозы 
рецидива кровотечения, умерло 9 (7,2 %).

Средний возраст выживших пациентов составил 
47±12,8, а умерших пациентов — 59±9,5 лет (p<0,05). 
Сравнивая доверительные интервалы, в пределах 
которых распределяется основная масса наблюде-
ний, можно заметить следующее: пациенты младше 
50 лет умирают после экстренных операций крайне 
редко, в то время как для пациентов старше 60 лет 
вероятность летального исхода довольно высока.

Мужчин в первой группе было 85 % (33 из 39), во 
второй 79 % (217 из 274), а женщин соответственно 
15 % (6 из 39) и 21 % (57 из 274). Отличие по этому 
признаку между группами статистически не  досто-
верно (p>0,05), а следовательно, как и ожидалось, 
пол не влияет на исход операции.

Из 39 пациентов первой группы 20 (51,3 %) явля-
лись жителями Саратова, а 19 (48,7 %) проживали в 
сельских регионах Саратовской области. Во второй 
группе сельских жителей было 58,8 % (161 от 274 че-
ловек), а городских 113 (41,2 %). Для оказания специ-
ализированной помощи сельским пациентам с ГДК в 
клинике круглосуточно дежурила бригада в составе 
хирурга и эндоскописта. Часть пациентов специ-
алисты Центра желудочно-кишечных кровотечений 
транспортировали в Саратов, а часть (с продолжа-
ющимся кровотечением или угрозой его возобновле-
ния) оперировали на месте. Из первой группы в ЦРБ 
было оперировано 10 (25,6 %) человек, а из второй 
группы 107 (39,1 %). Статистически значимого отли-
чия по этому фактору выявлено не  было (p>0,05). 
Следовательно, место операции не  определяет ее 
исход.

Сравнительный анализ показал, что наличие яз-
венного или гастритического анамнеза само по себе 
также не влияет на исход операции. В первой группе 
гастритический анамнез имелся у 7 (18 %) человек, 
а язвенный у 21 (54 %). Во второй группе гастрити-
ческий и язвенный анамнез отмечены соответствен-
но у 55 (20 %) и 117 (43 %) пациентов. В то же вре-
мя указание на ранее перенесенную операцию на 
желудке среди пациентов с язвенным анамнезом 
может иметь значение при прогнозировании исхода 
операции. Паллиативные операции (ушивание или 
иссечение перфоративной язвы, иссечение или про-
шивание кровоточащей язвы) ранее выполнялись 7 
(18 %) больным первой группы и 16 (6 %) из второй 
группы, а радикальные операции (резекция желудка 
или иссечение язвы с ваготомией) соответственно 3 
(8 %) и 13 (5 %) пациентам. Вероятно, при повторных 
операциях хирурги чаще сталкивались с технически-
ми трудностями (спаечный процесс в брюшной по-
лости, деформация желудка и двенадцатиперстной 
кишки), что увеличивало риск развития осложнений 
и неблагоприятного исхода операции.
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Сопутствующая патология обнаружена у 29 
(74,4 %) больных первой группы, в то время как во 
второй группе сопутствующие заболевания отмече-
ны лишь у 78 (28,5 %) человек (p<0,05). Заболевания 
сердечно-сосудистой системы имелись среди умер-
ших в 54 % (21 от 39) случаях, а дыхательной систе-
мы в 10 % (4 от 39), заболевания других систем отме-
чены в 41 % (16 от 39) наблюдений. Во второй группе 
патология сердечно-сосудистой системы обнаруже-
на у 15 % (40 от 274) человек, дыхательной системы у 
3 % (7 от 274), а заболевания других органов отмече-
ны у 16 % (45 от 274) человек. Отличия по всем этим 
признакам статистически значимы (p<0,05).

Сочетание заболеваний нескольких систем в пер-
вой группе отмечено у 33,3 % (13 от 39 человек), а во 
второй группе только у 4,7 % (13 от 274). Отличие по 
этому признаку также достоверно (p<0,05). Наличие 
тех или иных осложнений сопутствующей патологии 
(инфаркт, инсульт в анамнезе, сердечная, дыхатель-
ная недостаточность, мерцательная аритмия и т.д.) 
также заметно чаще отмечалось в первой группе 
пациентов. В этой группе осложнения отмечены в 
20,5 % (8 от 39) случаев, в то время как во второй 
группе в 4,7 % (13 от 274).

Таким образом, наличие сопутствующей патоло-
гии, особенно сердечно-сосудистой или дыхатель-
ной системы или нескольких систем, а также тяжесть 
этой патологии существенно влияют на исход опера-
ции. Значит, эти признаки можно использовать при 
оценке операционно-анестезиологического риска и 
включить в алгоритм прогноза неблагоприятного ис-
хода экстренных операций.

В удовлетворительном состоянии поступил 1 
(2,6 %) пациент из первой группы и 32 (11,7 %) из вто-
рой, средняя степень тяжести отмечена при посту-
плении соответственно у 9 (23 %) и 105 (38,3 %) че-
ловек, а в тяжелом состоянии доставлены 29 (74,4 %) 
больных из первой группы и 137 (50 %) из второй. И 
хотя тяжесть исходного состояния была достоверно 
выше среди умерших, данный факт нецелесообраз-
но использовать в алгоритме прогнозирования исхо-
да операции как самостоятельный признак. Дело в 
том, что тяжесть состояния определяется нескольки-
ми показателями (самочувствием пациентов, объе-
мом кровопотери, показателями гемодинамики и т.д.) 
и оценивается нередко субъективно. Поэтому более 
корректно учитывать эти показатели по отдельности.

Нестабильная гемодинамика (т.е. учащение пуль-
са выше 100 ударов в 1 минуту и снижение артери-
ального давления на 5 мм рт. ст. ниже нормы) отмече-
на у 72 % (28 от 274) больных первой группы и 51,5 % 
(141 от 274) пациентов второй группы (p<0,05). Сле-
дует отметить, что из показателей гемодинамики зна-
чимые отличия выявлены только по частоте пульса. 
Среднее значение частоты пульса при поступлении в 
первой группе равнялось 106±13,7 в минуту, а во вто-
рой группе 99±13,9 в минуту. Поскольку на величину 
артериального давления могло оказывать влияние 
наличие сопутствующей патологии (артериальной 
гипертензии), изменение давления не  всегда про-
исходило пропорционально пульсу (коэффициент 
корреляции –0,3). Из-за большого разброса данных 
средние значения систолического давления в обеих 
группах практически не отличались и составили со-
ответственно 108,7±22,53 и 111,5±03 мм рт. ст.

Важным показателем, отражающим тяжесть кро-
вотечения и степень нарушения гемодинамики, явля-
ется указание на наличие в анамнезе у больного кол-
лапса. Среди умерших пациентов коллапс отмечался 

в 20 (51,3 %) наблюдениях, а среди выживших в 109 
(39,8 %). Однако достоверное отличие имелось толь-
ко по частоте повторных коллапсов. В первой группе 
два и более раза коллапс отмечен у 5 (12,8 %) чело-
век, а во второй группе — у 13 (4,7 %).

Сравнительный анализ подтвердил, что тяжесть 
кровопотери на момент поступления также влияет 
на исход операции. Об объеме кровопотери суди-
ли главным образом по дефициту циркулирующей 
крови (ДЦК). В первой группе ни у одного пациента 
не  было легкой степени кровопотери (ДЦК меньше 
500 мл), средняя степень кровопотери (ДЦК от 500 
до 1000 мл) отмечена у 17 (34 %) человек, а тяжелая 
степень (ДЦК более 1000 мл) у 22 (56 %). Во второй 
группе легкую степень кровопотери имели 43 (16 %) 
человека, среднюю степень 136 (50 %), а тяжелую 
степень 95 (34 %). Отличия между группами стати-
стически достоверны (p<0,05).

Среднее значение ДЦК в первой группе состави-
ло 988±381,2 мл, а во второй группе 850±310 мл. В 
среднем количество эритроцитов крови у умерших 
пациентов равнялось 2,4±0,86×1012 в литре, а у вы-
живших 2,8±0,81×1012 в литре. Среднее значение 
количества гемоглобина в этих группах составило 
соответственно 77±27,8 г/л и 88±25,2 г/л. Отличия 
между группами по всем этим показателям статисти-
чески значимы (p<0,05), а следовательно, все они 
могут быть использованы для прогнозирования ис-
хода операции.

Следующая группа признаков: эндоскопическая 
характеристика язвы, ее локализация и размеры. Эти 
признаки не связаны с тяжестью состояния больных, 
но также могут повлиять на исход операции. Дело в 
том, что диаметр, глубина и локализация язвы опре-
деляют вид и объем хирургического вмешательства. 
При локализации язвы, например, на задней стенке 
двенадцатиперстной кишки, пенетрирующих язвах 
возможны определенные технические трудности, что 
может сказаться на исходе лечения.

В первой группе желудочные язвы обнаружены 
у 13 (33,3 %) человек, в двенадцатиперстной кишке 
язва локализовалась у 22 (56,4 %) пациентов, в 4 
(10,3 %) случаях имелись язвы анастомоза. Среди 
умерших больных язва располагалась чаще всего 
на задней стенке двенадцатиперстной кишки  — в 
17 (43,6 %) случаях и на заднебоковой стенке  — 5 
(12,8 %) наблюдений. Ни у одного больного язва 
не  располагалась на передней стенке двенадцати-
перстной кишки. Во второй группе желудочная лока-
лизация язвы отмечена в 135 (49,3 %) наблюдениях, 
дуоденальная язва обнаружена у 116 (42,3 %) чело-
век, сочетанные язвы имелись в 10 (3,6 %) случаях. 
На передней стенке двенадцатиперстной кишки язва 
располагалась у 25 (9,1 %) пациентов, а на заднебо-
ковой и задней — соответственно у 38 (13,9 %) и 63 
(23 %) человек. Более частая локализация язвы на 
задней стенке двенадцатиперстной кишки у пациен-
тов в первой группе подтвердила наше предположе-
ние о взаимосвязи этой локализации язвы с исходом 
операции.

По другим признакам (размер, глубина язвы, ча-
стота пенетрирующих язв) статистически значимых 
отличий между группами выявлено не было. В пер-
вой группе среднее значение размера язвы состави-
ло 1,6±1,11 см, а во второй группе 1,5±0,92 см. Глубо-
кие язвы (т.е. глубже 0,4 см) обнаружены у 19 (48,7 %) 
человек первой группы и 147 (53,7 %) пациентов 
второй группы. При этом пенетрация язвы во время 
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операции отмечена соответственно у 17 (43,6 %) и 97 
(35,4 %) человек.

Поскольку больные анализируемых групп были 
оперированы в экстренном порядке по поводу про-
должающегося кровотечения или угрозы его воз-
обновления, степень активности кровотечения в 
большинстве случаев была высокой. Активность 
кровотечения является интегральным показателем 
и складывается из характеристики язвенного дна и 
состояния гемодинамики [4, 5]. У пациентов с воз-
обновившейся геморрагией в анализе учитывалась 
степень активности кровотечения на момент рециди-
ва. В первой группе не было ни одного человека со 
второй степенью активности кровотечения. Во вто-
рой группе всего 5 (1,8 %) человек имели IIА степень 
активности (дно язвы выполнено фибрином, гемоди-
намика стабильная) и 2 (0,7 %) пациента IIБ степень 
активности (язва под фибрином, гемодинамика не-
стабильная). У 4 (10,3 %) больных первой группы и 
у 58 (21,2 %) пациентов второй группы отмечена IIIА 
степень активности кровотечения, т.е. в дне язвы 
имелись тромбированные сосуды или сгусток крови 
при стабильной гемодинамике. Такая же эндоскопи-
ческая картина при нестабильной гемодинамике (IIIБ 
степень активности кровотечения) обнаружена у 5 
(12,8 %) человек в первой группе и 51 (18,6 %) паци-
ента второй группы. В первой группе пациентов IVА 
степень активности кровотечения (продолжающееся 
кровотечение, гемодинамика стабильная) наблю-
далась у 3 (7,7 %) человек, а во второй группе у 51 
(18,6 %). Активное кровотечение, сопровождающееся 
нестабильной гемодинамикой (IVБ степень активно-
сти), имелось у 27 (69,2 %) пациентов первой группы 
и у 107 (39,1 %) больных второй группы. Статистиче-
ски значимым (p<0,05) отличие было только по числу 
больных с IVБ степенью активности кровотечения. 
Следовательно, именно при этой степени активности 
вероятность летального исхода наиболее высока, 
что можно учитывать при оценке операционно-ане-
стезиологического риска.

Как уже отмечалось, летальность при продолжа-
ющемся кровотечении (особенно рецидивном) была 
заметно выше, чем при остановившемся. Значит, в 
прогностическом алгоритме должно быть обязатель-
но указано, по поводу активного или остановившего-
ся кровотечения предстоит выполнять операцию. В 
первой группе продолжающееся кровотечение име-
лось в 30 (77 %) случаях, в том числе повторная ге-
моррагия отмечена у 14 (36 %) пациентов. Во второй 
группе активное кровотечение было у 158 (58 %) че-
ловек, из них рецидивное у 46 (17 %). Отличия между 
группами статистически достоверны (p<0,05).

Поскольку среди пациентов с повторной геморра-
гией отмечалась наибольшая летальность — 23,3 % 
(14 от 39), решено было учесть еще и клинические 
проявления рецидива кровотечения. Так, в первой 
группе рецидивное кровотечение, обнаруженное 
только при контрольном эндоскопическом исследо-
вании, было у 7 из 14 человек (50 %), а во второй 
группе у 27 из 46 (59 %). В остальных наблюдениях 
рецидив кровотечения сопровождался клиническими 
проявлениями (нарушение гемодинамики, коллапс, 
рвота, мелена). Таких пациентов было достоверно 
больше в первой группе, то есть тяжесть клиниче-
ских проявлений рецидива кровотечения целесоо-
бразно использовать при прогнозе исхода операции.

По данным многих авторов, на исход операции 
влияет срок от начала заболевания, на котором 
больной поступает в стационар. В первой группе в 

среднем пациенты поступали через 4 суток от нача-
ла кровотечения, а во второй группе через 3 суток. 
Разброс значений этого показателя в обеих группах 
довольно большой (от 1 до 30 суток), но по средне-
му значению выявлено достоверное отличие между 
группами.

Значимость перечисленных признаков подтверж-
дена методами непараметрического анализа (в част-
ности, мерой связи Гудмена и Краскала). Однако 
простое перечисление этих факторов не  позволяет 
адекватно учесть их при прогнозировании исхода 
операции. Более объективно это можно сделать, 
опираясь на современные методы многомерной 
классификации.

Богатый опыт использования разных методов 
многомерной классификации позволил нам сразу 
остановиться на более пригодном для анализа ме-
дицинских данных методе построения деревьев 
классификации (или деревьев решений). Деревья 
классификации относятся к методам разведочного 
анализа, они позволяют выявить значимые признаки 
для разделения больных на группы и определить их 
приоритетность. В то же время само дерево реше-
ний может являться прогностическим алгоритмом, 
построенным по логико-алгебраическому принципу. 
Используя разные настройки программы Statistica 
6.0 и постепенно исключая из анализа менее значи-
мые симптомы, построили три дерева решений, по-
зволяющие наиболее точно разделить пациентов в 
зависимости от исхода операции.

Во всех деревьях классификации в качестве пер-
вого разделяющего признака выбран возраст боль-
ного. По первому дереву пациенты делятся на тех, 
кому больше 50 лет, и тех, кому 50 лет и меньше (рис. 
1). В узлах второго уровня разделение осуществля-
ется по признакам: «сочетание сопутствующих забо-
леваний» и «операция на желудке в анамнезе». При-
знаками третьего порядка являются наличие хотя бы 
одного сопутствующего заболевания и локализация 
язвы в двенадцатиперстной кишке. На четвертом 
уровне уточняется локализация язвы на задней 
стенке двенадцатиперстной кишки и перенесенный 
сердечно-сосудистый коллапс. В узлах пятого уров-
ня учитывается лишь один дополнительный вопрос: 
продолжается кровотечение или нет. Дерево имеет 
14 терминальных узлов, завершающих цепочки уз-
лов, включающих от двух до пяти вопросов.

Первое дерево решений позволило правильно 
распознать летальный исход после операции в 90 % 
(35 из 39) случаев (табл. 1). Благоприятный исход 
операции правильно распознан у 77 % (211 из 274) 
больных. Однако в группе риска оказывается доволь-
но много «лишних» больных (63 из 98). Ожидаемая 
летальность в этой группе по этому дереву решений 
составляет 36 % (35 от 98).

Таблица 1
Распределение больных анализируемых групп  

по первому дереву решений, %

Группа больных

Результат прогнозирования  
исхода операции Всего 

больных
Умерли Выжили

Первая группа 90 10 100

Вторая группа 23 77 100

Во втором дереве решений пациенты разделяют-
ся по возрасту на тех, кому 47 лет и младше, и тех, 
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кому больше 47 лет (рис. 2). На втором уровне учи-
тываются наличие сопутствующей патологии и коли-
чество эритроцитов крови. В узлах третьего порядка 
принимается в расчет ДЦК, частота пульса и степень 
активности кровотечения. Далее учитываются лока-
лизация язвы на задней стенке ДПК и наличие со-
путствующей патологии. Завершается разделение по 
уровню гемоглобина и степени кровопотери. Второе 
дерево имеет 11 терминальных узлов, путь к кото-
рым включает также от 2 до 5 вопросов.

Второе дерево решений достаточно точно раз-
деляет пациентов анализируемых групп (табл. 2). 
Пациенты первой группы правильно распознаны в 

92 % (36 от 39) случаев, а второй группы в 82 % (226 
от 274). Но даже при такой точности прогноза из‑за 
несоответствия размеров групп число выживших па-
циентов в группе риска преобладает (48 из 84). Ожи-
даемая летальность в этой группе составляет 43 % 
(36 от 84).

В третьем дереве решении возрастная граница, 
по которой разделяются пациенты, составляет 41 год 
(рис. 3). Из 101 пациента этого возраста и младше вы-
жили все (узел 2). Таким образом, можно считать, что 
в этой возрастной группе риск операции минимален 
практически при любой клинической ситуации. При 
классификации пациентов старшего возраста учиты-

Рис. 1. Оценка операционно-анестезиологического риска по первому дереву решений

Рис. 2. Оценка операционно-анестезиологического риска по второму дереву решений
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вается сопутствующая патология. В узлах третьего 
порядка вновь оценивается возраст, а также степень 
кровопотери. При дальнейшем разделении больных 
учитывается локализация язвы на задней стенке ДПК 
и сочетание сопутствующих заболеваний. В узлах пя-
того порядка оценивается уровень гемоглобина и ко-
личество эритроцитов, а далее частота пульса.

В третьем дереве решений правильно распозна-
ются все пациенты первой группы (табл. 3). Во вто-
рой группе правильно распознаны 79 % человек (217 
из 274). Ожидаемая летальность в группе риска 41 % 
(39 от 96).

Обсуждение. На основании полученных данных 
можно следующим образом охарактеризовать боль-
ных с максимальной степенью операционно-анесте-
зиологического риска и наибольшей вероятностью 
летального исхода после экстренной операции. Это 
прежде всего пациенты старше 50 лет, имеющие со-
путствующую патологию, поступившие в тяжелом 
состоянии, с нестабильной гемодинамикой, с указа-
нием на перенесенные ранее сердечно-сосудистые 
коллапсы и тяжелой кровопотерей. Риск операции 
увеличивается, если больной ранее был опериро-
ван на желудке или локализация язвы предполагает 
большой объем операции (язвы задней стенки ДПК). 
Важно, что эти признаки усугубляют риск операции 
как при продолжающемся, так и при остановившемся 

кровотечении. Следовательно, их необходимо учиты-
вать как для выбора объема операции (при продол-
жащемся кровотечении), так и для решения вопроса 
о длительности и качестве предоперационной подго-
товки при угрозе рецидива кровотечения.

С помощью деревьев классификации на основа-
нии доступных клинико-лабораторных признаков мы 
можем оценить операционно-анестезиологический 
риск и прогнозировать летальный исход у пациентов 
с кровоточащей язвой, которым предстоит экстрен-
ная операция. В результате прогноза выделяется 
группа риска с ожидаемой летальностью около 40 %. 
Использование всех трех деревьев решений может 
повысить точность прогноза.

Оценка тяжести состояния пациента в совокупно-
сти с возможностью неблагоприятного исхода позво-
ляет более четко ответить на следующие вопросы:

1.  Оперировать или нет больных с высоким ри-
ском рецидива кровотечения?

2.  Что делать после эндоскопической остановки 
кровотечения?

3. Кого помещать в палату интенсивной терапии?
4. Как часто и кому выполнять динамическую эн-

доскопию?
5.  Сколько попыток эндоскопического гемостаза 

предпринять для остановки рецидивного кровотече-
ния?

Таблица 2
Распределение больных анализируемых групп  

по второму дереву решений, %

Группа больных

Результат прогнозирования  
исхода операции Всего 

больных
Умерли Выжили

Первая группа 92 8 100

Вторая группа 18 82 100

Таблица 3
Распределение больных анализируемых групп  

по третьему дереву решений, %

Группа больных

Результат прогнозирования  
исхода операции Всего 

больных
Умерли Выжили

Первая группа 100 0 100

Вторая группа 21 79 100

Рис. 3. Оценка операционно-анестезиологического риска по третьему дереву решений
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Часть вопросов освещена в клинических прото-
колах, принятых в некоторых регионах России [6, 7]. 
Но в большинстве регионов, судя по дискуссии на 
пленуме правления Российского общества хирургов 
в июне 2014 г., о единстве мнений говорить не при-
ходится.

В нашей клинике при принятии решений мы ста-
раемся учитывать следующие обстоятельства: тя-
жесть состояния больного, продолжается или нет 
кровотечение, вероятность развития рецидива кро-
вотечения, степень операционно-анестезиологиче-
ского риска, а также этиологию язвы (хроническая 
или острая язва) и наличие показаний к хирургиче-
скому лечению язвенной болезни.

Тяжесть состояния пациента в процессе госпита-
лизации позволяет определиться с местом выполне-
ния ФГДС — палата интенсивной терапии или другие 
отделения клиники. При оценке тяжести состояния 
учитываются объем кровопотери, состояние гемоди-
намики и степень компенсации сопутствующей пато-
логии или основной патологии при симптоматических 
язвах. Комплексная оценка тяжести состояния по-
зволяет поставить показания к гемотрансфузии или 
интенсивной терапии, а также обосновать приоритет-
ность терапевтического лечения при симптоматиче-
ских язвах.

В случае продолжающегося кровотечения выпол-
няется эндогемостаз. Отсутствие такой возможности 
или его безуспешность определяет показания к хи-
рургическому лечению. Основная задача экстрен-
ной операции при высоком операционно-анестези-
ологическом риске  — это остановка кровотечения. 
Идеальный объем операции  — иссечение язвы, но 
допустимо и прошивание источника кровотечения. 
Такой объем достаточен при острых язвах. Выпол-
нение радикальной операции обосновано только для 
хронических язв при благоприятном прогнозе исхода 
операции.

Тем не менее при больших, пенетрирующих язвах 
или рецидивных пептических язвах ограниченный 
объем операции невозможен. В этом случае успех 
полностью зависит от мастерства хирурга и анесте-
зиолога.

При предрецидивном синдроме показания к хирур-
гическому лечению сегодня должны формулировать-
ся с учетом соматического статуса и степени опера-
ционно-анестезиологического риска. В частности, при 
прогнозировании неблагоприятного исхода целесоо-
бразно воздержаться от экстренной операции. Этим 
пациентам показаны полноценная предоперационная 
подготовка на фоне противорецидивного лечения и 
динамическое наблюдение. Операцию целесообраз-
но выполнять только при компенсации состояния и 
сохраняющейся угрозе рецидива кровотечения.

При круглосуточной доступности эндоскопиче-
ской службы выполнение динамической эндоскопии 
оправдано у пациентов с высоким риском рецидива 
кровотечения. До половины рецидивов кровотечения 
в нашей клинике диагностированы эндоскопически 
до клинических проявлений геморрагии. Выполнение 
эндогемостаза в этой группе больных абсолютно по-
казано. При успешной остановке кровотечения пока-
зания к хирургическому лечению должны ставиться 
так же, как и при предрецидивном синдроме. Что 
касается больных в крайне тяжелом состоянии, на-
пример при тяжелой черепно-мозговой травме, у не-
врологических или терапевтических больных, то эн-
догемостаз может быть единственным способом их 

успешного лечения. Число попыток эндоскопической 
остановки кровотечения у таких больных не  может 
ограничиваться одной или двумя, что не  раз под-
тверждено в нашей клинике.

Безуспешность или невозможность выполнения 
эндоскопической остановки кровотечения требует 
экстренного хирургического вмешательства, объ-
ем которого должен определяться с учетом степени 
операционно-анестезиологического риска и местных 
изменений.

Заключение. Таким образом, сегодня при стати-
фикации пациентов по степени риска не достаточно 
говорить только о вероятности рецидива геморрагии. 
При выборе тактики необходима комплексная оценка 
тяжести состояния больных и степени операционно-
анестезиологического риска. Обоснование выбора 
лечебно-диагностических мероприятий с учетом со-
вокупности этих показателей позволяет оптимизиро-
вать тактику и тем самым повысить шансы благопри-
ятного исхода лечения.

Конфликт интересов отсутствует.
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