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Язвенная болезнь (ЯБ) двенадцатиперстной кишки занимает одно из ведущих мест
среди заболеваний желудочно-кишечного тракта и до сих пор остается одной из труд-
но разрешимых проблем в гастроэнтерологии [1–11]. Проблемы оказания медицинской
помощи больным хронической дуоденальной язвой сохраняются в связи с широкой
распространенностью заболевания [12–13]. Заболеваемость язвенной болезнью двена-
дцатиперстной кишки (ДПК) в разных регионах России варьирует от 3 до 21% при
сохраняющейся тенденции к учащению рецидивов при данной патологии и увеличе-
нии частоты случаев летальных исходов по причине развития осложнений заболевания
[14–16].

Только в России на учете состоит около 3 миллионов больных язвенной болез-
нью [12], а от последствий неадекватного лечения пациентов с данным заболеванием в
стране ежегодно умирают около 6000 человек [17, 18]. Язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки диагностируется в 56–65 % от общей заболеваемости язвенной болез-
нью [19–21]. Осложненные формы заболевания констатируются в 26–42 % случаев [22],
при этом в 42–47 % она осложняется кровотечением [24]. Частота этого осложнения не
снижается, а по данным Г. А. Бондарева [23] — даже имеет тенденцию к увеличению.

В 35% наблюдений больные дуоденальной язвой госпитализируются в провинци-
альные муниципальные учреждения здравоохранения на фоне продолжающегося кро-
вотечения из язвы, что обязывает хирургов проводить хирургическое вмешательство
таким пациентам в экстренном порядке. Учитывая нередкую запоздалость госпитализа-
ции больных, особенно, проживающих в малых городах и населенных пунктах сельской
местности, а также частую несвоевременность проведения оперативных вмешательств
на фоне состоявшейся массивной кровопотери, можно констатировать, что выполнение
оперативного вмешательства сопряжено с большим риском. В связи с этим отказ от
попыток остановки кровотечения из язвы неоперативными средствами нельзя считать
обоснованным.

Методы. С целью изучения эффективности назначения медикаментозной терапии
перед операцией больным с продолжающемся дуоденальным кровотечением мы про-
анализировали данные о 97 пациентах, которые поступили в хирургическое отделение
муниципального учреждения здравоохранения «Выборгская городская больница».

Среди пациентов были выделены 2 группы. Проспективную группу больных, у ко-
торых предоперационная подготовка дополнялась препаратами противоязвенной тера-
пии, составили 53 человека. В группу контроля ретроспективно вошли 44 пациента, им
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Таблица 1. Распределение пациентов, поступивших
в хирургический стационар на фоне продолжающегося

кровотечения, по полу и возрасту

Число больных, которым консервативное
лечение ЯБ при продолжающемся кровотечении

Возраст, лет проводилось не проводилось
мужчины женщины мужчины женщины

до 20 2 2 1
21–30 4 2 6 1
31–40 16 2 9 3
41–50 12 3 9 3
51–60 8 7 1
более 60 3 1 2

Итого 44 9 35 9
Всего 53 44

в хирургическом стационаре предоперационная подготовка проводилась без использо-
вания противоязвенной терапии (табл. 1).

Из данных, представленных в табл. 1 следует, что в обеих группах наиболее ча-
сто госпитализировались мужчины в возрасте от 31 до 40 лет. Женщины чаще всего
госпитализировались в возрасте 41–50 лет. Распределение больных с учётом степени
кровопотери представлено на рис. 1. В 46% наблюдений на момент госпитализации по
поводу кровотечения из дуоденальной язвы у пациентов диагностировалась средняя
степень кровопотери, в 29% случаев диагностировалась легкая степень кровопотери и
у 22% пациентов отмечалась тяжелая степень кровопотери.

Рис. 1. Распределение пациентов, поступивших в хирургический стационар с продолжаю-
щимся кровотечением, с учётом степени кровопотери

Пациентам основной группы (53 человека) предоперационная подготовка дополня-
лась омепразолом (первая доза 80 мг в виде болюса1 , далее инфузионно по 8 мг в час
в течение 72 часов). Данный временной период был установлен с учетом проведенных
отечественных и зарубежных исследований [14, 25–30]. Также пациенты этой группы

1 Фармацевтический препарат мягкой консистенции, готовый к проглатыванию.
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получали антациды и ε-аминокапроновую кислоту перорально. У 28 больных помимо
медикаментозного лечения кровоточащей дуоденальной язвы применялись и методы
эндоскопического гемостаза (в 16 случаях метод эндоклипирования и в 12 наблюдени-
ях— орошение язвенного дефекта капрофером). Пациентам, у которых состояние гемо-
стаза не наступало, в течение 1–2-х часов от момента госпитализации (в зависимости
от интенсивности кровотечения, общего состояния, степени кровопотери) выполнялось
оперативное вмешательство. По данным Курбанова Ф.С. и соавт. [31], экстренные опе-
рации, особенно у пациентов пожилого возраста, сопровождаются высокой летально-
стью. Авторы не рекомендуют стремиться к проведению оперативного вмешательства
сразу после диагностики кровотечения, а считают целесообразным выполнять срочные,
отсроченные и плановые операции, среди которых должны преобладать радикальные
вмешательства, что позволяет рассчитывать на улучшение результатов лечения этого
тяжелого контингента больных. Активно-индивидуализированная тактика предпола-
гает, прежде всего, использование комплекса консервативных мероприятий, позволя-
ющих достигнуть надежного гемостаза и отсрочить оперативное вмешательство [32,
33].

Ретроспективную группу пациентов, которым в хирургическом стационаре прово-
дилась обычная (без применения противоязвенных препаратов) предоперационная под-
готовка, составили 44 пациента.

Результаты и обсуждение. Сведения о достижении гемостаза у больных, кото-
рым проводилось лечение язвенной болезни в период предоперационной подготовки,
представлены в табл. 2. Из данных таблицы следует, что наиболее эффективным меро-
приятием в период предоперационной подготовки является эндоклипирование на фоне
препаратов противоязвенной терапии— эффективность 94% (р < 0,001).

Таблица 2. Сведения о достижении гемостаза при лечении больных
кровоточащей язвой ДПК перед операцией

Гемостаз Число больных (%)
Достигнут 43 (81)

без использования эндоскопических технологий; 19 (76)
в сочетании с эндоклипированием; 15 (94)
в сочетании с орошением язвенного дефекта. 10 (83)

Не достигнут 10 (19)
Всего пациентов 53 (100)

Применение орошения язвенного дефекта капрофером в условиях противоязвенной
терапии способствовало остановке кровотечения в 83% наблюдений (р < 0,001). Эффек-
тивность использования только медикаментозных средств без применения эндоскопи-
ческих технологий составила 76% (р < 0,001). Кровотечение остановить не удалось
лишь у 10 (19%) пациентов (рис. 2).

Среди больных группы контроля, которым проводилась обычная предоперационная
подготовка к хирургическому вмешательству (без препаратов противоязвенной тера-
пии), самопроизвольная остановка кровотечения наблюдалась лишь у 26 (59%) паци-
ентов.

В группе больных, которым проводилось консервативное лечение перед операци-
ей, хирургические вмешательства были выполнены у 10 (19%) пациентов, в группе
контроля данный показатель был достоверно выше и составил 41% (p < 0,05). Виды
хирургических вмешательств, проводимых пациентам на фоне продолжающегося кро-
вотечения, представлены в табл. 3.
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Рис. 2. Эффективность использования консервативных мероприятий по остановке продол-
жающегося кровотечения из язвы двенадцатиперстной кишки

Таблица 3. Хирургические вмешательства, проводимые пациентам на фоне
продолжающегося кровотечения из дуоденальной язвы

Группа больных ЯБ ДПК, Число больных (%), перенесших Всего
которым консервативное лечение ваготомию резекцию желудка прошивание наблюдений
в предоперационном периоде кровоточащей язвы (%)

проводилось 6 2 2 10 (36)
не проводилось 8 6 4 18 (64)

Всего 14 (50) 8 (29) 6 (21) 28 (100)

Наиболее часто выполнялась ваготомия с различными видами пилоропластики.
Этот вид оперативного лечения язвенной болезни является наиболее оправданным на
фоне продолжающегося кровотечения, так как по сравнению с резекцией желудка ваго-
томия значительно менее травматичная и, в то же время, оказывает патогенетическое
влияние на механизмы язвообразования, чего не наблюдается при прошивании крово-
точащей язвы.

В результате проведения оперативного лечения при кровоточащей язве ДПК в пер-
вые сутки после операции умерли 2 пациента группы контроля, которым выполнялись
ваготомия и прошивание язвы на фоне тяжелой степени кровопотери, и 1 больной
группы исследования, которому проводилось консервативное лечение.

Таким образом, проведение целенаправленного консервативного лечения, особенно с
использованием методов эндоскопического достижения гемостаза, во время геморрагии
значительно снижает количество оперативных вмешательств, проводимых в экстрен-
ном порядке на фоне продолжающегося кровотечения.

У всех прооперированных пациентов специально проанализирована частота и струк-
тура осложнений в раннем послеоперационном периоде. Их характер у пациентов обеих
групп исследован с учётом назначения консервативных мероприятий в предоперацион-
ном периоде и представлен в табл. 4.
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Таблица 4. Частота и виды осложнений в раннем послеоперационном периоде у больных
ЯБ ДПК, которым хирургическое вмешательство выполнялось на фоне

продолжающегося кровотечения

Число больных, которым консервативное
Вид осложнений лечение ЯБ перед операцией

проводилось не проводилось
Кровотечение в зоне пилоропластики 1
Атония желудка 1
Диарея 1
Кишечная непроходимость 1
Инфильтраты и гнойники брюшной полости 1
Пневмония, ателектаз легкого, экссудативный плеврит 2
Нагноение операционной раны 2

Всего осложнений 3 (33,3) 6 (37,5)
Всего оперировано 9* 16*

* результаты представлены с учетом летальных исходов.

Из данных, представленных в табл. 4, очевидна тенденция к уменьшению ранних
послеоперационных осложнений у пациентов, прооперированных на фоне продолжаю-
щегося кровотечения, которым предоперационная подготовка дополнялась препарата-
ми противоязвенной терапии и методами эндоскопического воздействия. В частности, у
пациентов данной группы диагностировалось 33,3 % осложнений, а в группе контроля
этот показатель составил 37,5 % (p > 0,05).

Для оценки отдаленных результатов влияния терапевтических мероприятий при
предоперационной подготовке мы наблюдали за прооперированными пациентами в те-
чение 3-х лет.

Данные в течение этого периода имеются о 22 пациентах (о 8 пациентах, которым
консервативное лечение перед операцией и во время ее выполнения проводилось, и о 14
больных, медикаментозное лечение которым не проводилось). Результаты хирургиче-
ского лечения у больных, выбывших из наблюдения, учитывались до момента потери
с ними контакта. Летальных исходов в связи с основным заболеванием за этот период
не было. Результаты наблюдения за пациентами представлены в табл. 5.

Таблица 5. Частота осложнений после хирургического лечения у больных язвенной
болезнью двенадцатиперстной кишки на фоне продолжающегося кровотечения

Число осложнений в группе больных, которым
Симптомы консервативное лечение ЯБ перед операцией Всего

проводилось не проводилось
Демпинг-синдром 1 2 3
Диарея 1 1
Боли в животе 1 1
Диспептические расстройства 1 1 1
Рецидив язвы – 1 1

Всего осложнений 3 (37) 5 (36) 7 (32)
Всего имеется сведений 8 (36) 14 (64) 22 (100)

Результаты исследований свидетельствуют о том, что количество поздних осложне-
ний хирургического лечения язвенной болезни не связано с целенаправленной проти-
воязвенной терапией, проводимой в период предоперационной подготовки. Рецидивы
язвенной болезни в исследуемых группах пациентов констатированы в случаях прове-
дения в качестве операции — прошивания кровоточащей язвы.
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Таким образом, результаты настоящего исследования показали, что при целенаправ-
ленном проведении мероприятий по достижению гемостаза неоперативным путём (ме-
дикаментозные и эндоскопические методики) у больных язвенной болезнью двенадца-
типерстной кишки, осложнённой кровотечением, отмечается достоверное (p < 0,001)
уменьшение в 2,1 раза частоты случаев выполнения хирургических вмешательств. Учи-
тывая результаты проведенных исследований [31–33], данный факт способствует умень-
шению летальных исходов и улучшению результатов лечения у этого контингента боль-
ных.

В условиях проведения противоязвенной терапии в предоперационном периоде так
же имеется тенденция к уменьшению числа осложнений в ранние сроки после операции.
В то же время, каких-либо различий в качестве жизни у пациентов обеих групп в
отдаленные сроки после операции по поводу кровоточащей язвы двенадцатиперстной
кишки не выявлено.
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