
Введение. Острое кровотечение из верхних отде�
лов желудочно–кишечного тракта (ЖКТ) — одна из
наиболее сложных проблем экстренной хирургичес�
кой гастроэнтерологии. Частой причиной кровотече�
ния у больных пожилого возраста, наряду с язвенной
болезнью желудка и 12�перстной кишки, являются
острые язвы на фоне приема нестероидных противо�
воспалительных средств (НПВС). Частота госпита�
лизации лиц пожилого возраста по поводу желудоч�
но�кишечных осложнений, связанных с приемом
НПВС, по сравнению с больными молодого и средне�
го возраста выше в 4 раза [1]. При наличии в анамне�
зе у пожилого больного язвенной болезни риск разви�
тия эрозивно�язвенных поражений при приеме
НПВС возрастает в 14–17 раз [2].

Высокий уровень летальности в группе больных
пожилого и старческого возраста остается нежела�
тельно стабильным и вносит диссонанс в тактику ле�
чения язвенной болезни, осложненной острым гаст�
родуоденальным кровотечением [2]. Общая леталь�
ность в этой группе больных достигает 40%, а после�
операционная летальность, особенно при оператив�
ных вмешательствах, выполненных на фоне продол�
жающегося кровотечения или при его рецидиве, со�
ставляет 55–75% [3, 4].

В терапии язвенных кровотечений большое внима�
ние уделяется адекватной оценке риска развития ре�
цидивного гастродуоденального кровотечения — важ�
нейшего прогностического фактора, ассоциированно�
го с примерно 15�кратным возрастанием летальности.

Тяжелые сопутствующие заболевания у 58–93,5%
пациентов пожилого и старческого возраста ухудшают

их состояние и значительно увеличивают риск опера�
тивного вмешательства [4]. Дальнейший рост опера�
тивной активности у больных пожилого и старческого
возраста с гастродуоденальными кровотечениями
вряд ли позволит улучшить результаты лечения. Сле�
довательно, требуется совершенствование хирургиче�
ской тактики лечения гастродуоденальных кровотече�
ний у больных пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы исследования. В работе пред�
ставлены результаты лечения 190 больных пожилого
и старческого возраста с язвенными гастродуоденаль�
ными кровотечениями, находящимися на лечении
в Госпитале для ветеранов войн с 2006 по 2009 гг.

В соответствии с классификацией ВОЗ (1981 г.) вы�
деляли следующие возрастные группы больных: пожи�
лой возраст — от 65 до 74 лет, старческий — от 75 лет до
89 лет, долгожители — старше 90 лет. Средний возраст
пациентов составил 80,3±5,5 лет. Мужчин было 89
(46,8%), женщин — 101 (53,2%). Большинство пациен�
тов относились к группе старческого возраста 152
(80%) при этом преобладали пациенты женского пола.

По экстренным показаниям с диагнозом желудоч�
но�кишечное кровотечение поступили 52 (27,3%) па�
циента, остальные 138 (72,6%) были переведены в от�
деление абдоминальной хирургии из терапевтичес�
ких и неврологических отделений, что указывает на
наличие полиморбидности у этих больных.

В основную группу наблюдения вошли 140 боль�
ных пожилого и старческого возраста с желудоч�
но�кишечными кровотечениями из острых и хрониче�
ских язв желудка и двенадцатиперстной кишки
(ДПК) с сопутствующей патологией, в лечении кото�
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Проанализированы результаты лечения 190 больных пожилого и старческого возраста с язвенны�
ми желудочно�кишечными кровотечениями. Применение современных методов эндоскопического
гемостаза и антисекреторных препаратов, наряду с восполнением ОЦК и коррекцией сопутствую�
щих заболеваний у пациентов пожилого и старческого возраста, позволяет получить положитель�
ный эффект и снизить летальность от острой кровопотери с 20 до 7,1%.
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We analyzed results of treatment of 190 patient of older age with ulcerous gastrointestinal hemorrhage.
Application of modern methods of endoscopic hemostasis and antisecretory agents along with blood
replacement and correction of concomitant diseases in patients of older age makes it possible to receive
positive effect, as well as reduce lethality because of acute hemorrhage from 20 to 7,1%.
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рых были использованы различные методы эндоско�
пического гемостаза.

Контрольную группу составили 50 больных, у ко�
торых гемостаз достигался традиционными оператив�
ными вмешательствами.

Сопутствующие заболевания (от 2 до 5) имелись
у всех больных. В 43% случаев наблюдались тяжелые
осложнения атеросклероза: инфаркт миокарда, посто�
янная форма мерцательной аритмии, острые наруше�
ния мозгового кровообращения.

У всех больных кровотечение было диагностирова�
но на основании клинических признаков: мелены —
у 168 (88,4%) больных, рвоты «кофейной гущей» —
у 136 (71,5%) больных, коллаптоидного состояния —
у 172 (90,5%).

Во время фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) про�
должающееся кровотечение (Forrest I) выявлено у 60
(31,6%), состоявшееся кровотечение (Forrest II) —
у 112 (58,9%) и анамнестическое желудочно�кишеч�
ное кровотечение (Forrest III) — у 18 (9,4%) (табл. 1).

При ФГДС язвенный дефект желудка обнаружен
у 119 (62,6%), язвы двенадцатиперстной кишки
(ДПК) — у 38 (20%), сочетание язвы желудка

и ДПК — у 33 (17,4%). Источником кровотечения ост�
рые язвы были у 105 (55,2%) больных, хронические
язвы — у 75 (39,5%) и сочетание острых и хроничес�
ких язв — у 10 (5,3%).

Тяжесть кровотечения определяли согласно клас�
сификации А.И.Горбашко (1974 г.). Легкая степень
кровопотери диагностирована у 45 (23,7%) больных,
средняя степень — у 72 (37,9%), тяжелая степень —

у 73 (38,4%), то есть средняя и тяжелая кровопотеря
составила 76,3%.

Для определения тяжести состояния пациентов ис�
пользовали интегральную шкалу острых физиологиче�
ских состояний SAPS (Le Gall J�R, 1984) [5]. Данные
получали за первые 24 часа пребывания пациентов в от�
деление реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).

Результаты и их обсуждение. Установлено, что
при увеличении значения SAPS увеличивается веро�
ятность неблагоприятного (летального) исхода забо�
левания, при тяжести состояния больного более 21
балла летальность достигает 100% (табл. 2).

В группе больных, умерших от острой кровопоте�
ри, баллы по шкале SAPS достоверно выше, чем
в группе умерших от других причин (р<0,05).

Экстренную ФГДС для установления источника
кровотечения и гемостаза в течение первых 1–2 часов от
момента поступления провели у 140 больных пожилого
и старческого возраста. Из них с активным кровотече�
нием (F Ia, F Ib) было 30 (21,4%) и 110 (78,6%) боль�
ных — с признаками неустойчивого гемостаза (F IIa, F
IIb и F IIc). При этом язвенный дефект локализовался
на задней стенке двенадцатиперстной кишки (ДПК)
либо на малой кривизне желудка, с размерами до 3 см.

У 76 (54,2%) больных применен комбинированный
метод гемостаза путем инъекцирования, диатермоко�
агуляции, аргоноплазменной коагуляции (АПК) или
аппликации гемостатических препаратов (капрофер,
этамзилат натрия, аминокапроновая кислота). Реци�
див возник у 4 (5,2%) больных.

Изолированные методы эндоскопического гемо�
стаза (инъецирование, диатермокоагуляция, АПК,
аппликации) применяли у 64 (45,8%) больных: из них
у 25 инъецирование, у 13 — диатермокоагуляцию,
у 12 — АПК и у 10 — аппликацию. Рецидив кровоте�
чения возник у 4 (6,3%) пациентов.

Наиболее эффективными изолированными спосо�
бами эндоскопического гемостаза оказались диатер�
мо� и аргоноплазменная коагуляция.

В группе больных с применением эндоскопическо�
го гемостаза от острой кровопотери умерло 10 (7,1%).

Традиционные оперативные вмешательства по жиз�
ненным показаниям были проведены у 50 пациентов
с профузными гастродуоденальными кровотечениями.

Объем оперативного вмешательства заключался
в прошивании язвы (24), прошивании язвы с пилоро�
пластикой (10), иссечении язвы с пилоропластикой
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(8), резекции 3/4 желудка (6), субтотальной резекции
желудка (1), экстирпации желудка (1). Наиболее час�
тым оперативным вмешательством являлось проши�
вание кровоточащей язвы. Из оперированных паци�
ентов от кровопотери умерли 10 (20%).

На основании оценки риска кровотечения по Forrest
и объективной оценки тяжести состояния по системе
SAPS предложен оптимальный алгоритм лечения
больных пожилого и старческого возраста с язвенны�
ми гастродуоденальными кровотечениями (табл. 3).

Показаниями только к эндоскопическому гемоста�
зу и комплексной консервативной терапии служат
высокий риск операции при оценке тяжести состоя�
ния больных по шкале SAPS 13 и более баллов и ин�
тенсивности кровотечения F Ib, F IIa, F IIb. 

Показаниями к экстренной операции является
продолжающееся кровотечение F Ia, F Ib, в том числе
рецидив при невозможности эндоскопической оста�
новки, с оценкой состояния больных по шкале SAPS
в 1–8 баллов и локализацией язвенного дефекта по
задней стенке двенадцатиперстной кишки (ДПК) ли�
бо по малой кривизне желудка размерами более 2 см.

Показанием к срочному оперативному лечению яв�
ляется состоявшееся кровотечение с признаками вы�
сокого риска рецидива (F IIa), при удовлетворитель�
ном и средней тяжести состоянии больных (1–12 бал�
лов по шкале SAPS).

Таким образом, хирургическая тактика лечения
больных пожилого и старческого возраста должна
быть индивидуализированной с учетом клинической
оценки тяжести состояния, интенсивности кровоте�
чения и степени тяжести кровопотери. При этом ме�
тодом выбора в лечение следует считать современные
методы эндоскопического гемостаза.

Выводы:
1. При лечении гастродуоденальных кровотечений

язвенного генеза у больных пожилого и старческого
возраста при тяжести состояния выше 16 баллов по
шкале SAPS и интенсивности кровотечения F Ia и F
Ib риск операции превышает риск кровотечения.

2. Индивидуализированный лечебно�диагностиче�
ский алгоритм с учетом эндоскопических признаков
активности кровотечения и объективной оценки тя�
жести состояния больных пожилого и старческого

возраста позволил снизить летальность от острой
кровопотери с 20 до 7,1%.
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