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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ У ПОЖИЛЫХ
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3 ГКБ №15 им. О.М. Филатова, Москва

РЕЗЮМЕ
На современном этапе сокращается число операций при язвенном желудочно-кишечном кровотече-
нии. Появление современных антисекреторных фармакопрепаратов и широкое внедрение эндоско-
пических и эндоваскулярных методов гемостаза привело к снижению числа срочных оперативных 
вмешательств в группе пациентов с высоким риском рецидива кровотечения в 4 раза. Сократилось 
в 10 раз число таких минимальных операций при язвенном кровотечении, как прошивание язвы. Они 
не дают ожидаемого гемостатического эффекта и сопровождаются высокой летальностью. Изменение 
хирургической тактики у пожилых пациентов привело к снижению послеоперационной летальности 
с 15,8 до 5,8 % и общей летальности с 15,8 до 9,6 %.
Ключевые слова: язвенная болезнь; пожилой возраст; желудочно-кишечное кровотечение.

SUMMARY
At the present stage the number of operations is reduced at a ulcer gastroenteric bleeding. Occurrence 
modern antysecretor drags and wide introduction endoscopic and endovascular methods of hemostasis 
has led to decrease of urgent operative interventions in group of patients with high risk of rebleeding in 4 
times. The number of such minimal operations was reduced in 10 times. They do not give expected hemo-
stasis eff ect and are accompanied high mortality. Change of surgical tactics at elderly patients has led to 
decrease postoperative mortality from 15,8 up to 5,8 % and the general mortality from 15,8 up to 9,6 %.
Keywords: peptic ulcer disease; advanced age; gastrointestinal bleeding.

На протяжении многих лет диагностика и лечение 
язвенной болезни остается актуальной пробле-
мой медицины. Наиболее частым осложнением 
язвенной болезни является желудочно-кишечное 
кровотечение, в  последние десятилетия отмеча-
ется увеличение частоты язвенных желудочно-
кишечных кровотечений в  старшей возрастной 
группе до 48 % по сравнению с 2 % в семидесятых 
годах прошлого века. Это связано с  сопутствую-
щей патологией и  неконтролируемым приемом 
аспирина или нестероидных противовоспалитель-
ных лекарственных средств (NSAID) пожилыми 
пациентами. По  данным статистики, в  России 
на  конец XX  века пенсионеры составляли около 

21 % населения страны и  14 – 40 %  — в  структуре 
язвенной болезни. Результаты лечения осложнений 
язвенной болезни у пожилых дают самую высокую 
летальность, желудочно-кишечное кровотечение 
до 59 % превышает в 3 и более раз эти показатели 
у молодых пациентов [1; 2; 3].

В  последние десятилетиия пересматривается 
вопрос лечения осложненных форм язвенной бо-
лезни в сторону более консервативных способов, 
особенно справедлива такая тактика у пожилых 
больных.

В настоящее время во всем мире сокращается 
число операций при язвенном желудочно-кишечном 
кровотечении [4; 5; 6]. Это связано с прогрессом 
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фармакотерапии язвенной болезни и  широким 
внедрением эндоскопических и  эндоваскуляр-
ных методов остановки язвенного кровотечения. 
По данным А. С. Ермолова, отмечается снижение 
общей летальности при лечении гастродуоденаль-
ных кровотечений в  тех клиниках Москвы, где 
оперативная активность снизилась с  24 до  17 %, 
а минимальная летальность — 5,7 % — отмечается 
в  клиниках, где оперативная активность не  пре-
вышает 10 % [2].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

За период 1990 – 2008 гг. в городской клинической 
больнице № 15 им. О. М. Филатова Москвы пролечено 
999 пациентов старше 60 лет с язвенным желудочно-
кишечным кровотечением. Из них оперировано толь-
ко 197 (19,7 %). Большинство больных пожилого возрас-
та — 802 (80,3 %) — пролечено консервативно (рис. 1).

Мы придерживаемся индивидуально-дифферен-
цированной тактики у больных с язвенными желу-
дочно-кишечными кровотечениями.

Всем больным с клиникой желудочно-кишечного 
кровотечения при поступлении проводится экстрен-
ная ЭГДС с активными мероприятиями, направлен-
ными на остановку продолжающегося кровотечения 
или профилактику его рецидива. При продолжаю-
щемся кровотечении проводится эндоскопический 
гемостаз, включающий все имеющиеся в клинике 
методы: обкалывание спирт-новокаиновой смесью, 
электрокоагуляцию, лазерную коагуляцию, радио-
коагуляцию аппаратом «Сургитрон».

При отсутствии активного кровотечения на мо-
мент осмотра выполняется эндоскопическая про-
филактика рецидива кровотечения и  оценка ри-
ска рецидива кровотечения с учетом клинических 
и эндоскопических критериев по классификации 
A. Forrest. При сохранении высокого эндоскопиче-
ского и клинического риска рецидива кровотечения 
спустя сутки после выполнения эндоскопического 
гемостаза ставится вопрос о срочном оперативном 
лечении. В случае неэффективности эндоскопиче-
ских манипуляций больные оперировались в экс-
тренном порядке.

Активное кровотечение на момент осмо-
тра (Forrest IA, Forrest IB) было у  69 (7 %) 
больных старше 60  лет. Мы использова-
ли сочетание методов эндоскопического 
гемостаза у  всех больных, предпочтение 
отдавали сочетанию электрокоагуляции 
или радиокоагуляции с обкалыванием язвы 
спирт-новокаиновой смесью. Первичный 
эндоскопический гемостаз был эффективен 
у  89 % больных. У  восьми (11 %) больных 
при активном кровотечении из язвы Forrest 
IA кровотечение остановить не удалось, они 
были оперированы в экстренном порядке. 
У всех оперированных больных пожилого 
возраста язвы локализовались в субкарди-
альном отделе или  в  области угла желуд-
ка и  были размерами больше 2,0 см. Эту 
локализацию язв в  области «ахиллесовой 
пяты желудка» считаем наиболее неблаго-
приятной для  развития профузного кро-
вотечения и его рецидива в ранние сроки. 
Надо отметить, что все операции по поводу 
активного кровотечения из язвы были вы-
полнены в период 1990 – 2000 гг. После 2001 г. 
таких случаев не  было, все активные кро-
вотечения (Forrest Ia, Ib) как при язвенной 
болезни желудка, так и при язвенной болез-
ни двенадцатиперстной кишки были остановлены 
эндоскопически, что позволило стабилизировать 
пациентов и  подготовить их  к  срочной опера-
ции. Это связано с прогрессом эндоскопического 
гемостаза и  повышением квалификации врачей 
эндоскопической службы.

К  группам высокого эндоскопического риска 
рецидива кровотечения мы относили:
• пациентов с активным кровотечением из язвы 

на момент первичной эндоскопии и успешным 
эндоскопическим гемостазом (F Ia, F Ib) — 61 че-
ловек;

• пациентов с  состоявшимся кровотечением 
при  наличии сгустка крови, прикрывающего 
язву, или мелкого тромбированного сосуда в язве 
на момент первичной эндоскопии (F IIa, F IIb) — 
378 больных (рис. 2).

Рис. 1. Число пролеченных больных с желудочно-кишечным кровотечением 
в пожилом возрасте
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При невысоком риске рецидива кровотечения 
F IIс, F III, что было отмечено у 552 больных, на-
значалась стандартная схема противоязвенной ква-
дротерапии, контрольные ЭГДС проводились на 1-е 
и 7-е сутки, далее — как и при неосложненной язве.

В нашей работе мы применяли дифференциро-
ванную тактику в группе больных с высоким риском 
рецидива кровотечения, клинически выделяя абсо-
лютные и относительные критерии высокого риска. 
К абсолютным критериям относили:
a) размеры язв более 1,5 см;
b) анемию НВ<80 г / л при острой кровопотере в сро-

ки от начала кровотечения первые трое суток;
c) агрессивное течение заболевания;
d) локализацию язвы в желудке.

При наличие как абсолютных, так и относитель-
ных (Forrest Ia, b, Forrest IIa, b) критериев угрозы 
рецидива кровотечения проводили оперативное 
лечение в срочном порядке (рис. 3).

Как  показано на  представленной диаграмме 
(рис. 3), треть пациентов 156 (33 %) в группе высокого 
риска рецидива кровотечения были оперированы 
в  срочном порядке через 24 – 36 часов с  момента 
поступления.

Если сравнивать результаты активно-дифферен-
цированной тактики в  группах высокого риска 
рецидива кровотечения за два временных периода 

1990 – 2000 и 2001 – 2008 гг., необходимо отметить, 
что 2 / 3 всех срочных оперативных вмешательств 
в группах высокого риска рецидива кровотечения 
выполняли в 1990 – 2000 гг. А за период 2001 – 2008 гг. 
по поводу высокого риска рецидива кровотечения 
было оперировано только 45 больных пожилого 
возраста.

В  2000  г. прогресс консервативной терапии 
и появление современных антисекреторных пре-
паратов (ингибиторов протонной помпы) при-
вели к  снижению числа срочных оперативных 
вмешательств в  группах пациентов с  высоким 
риском рецидива кровотечения в 4 раза. 64,5 % (283) 
больных пожилого возраста, несмотря на высокий 
риск рецидива кровотечения, решено было вести 
консервативно: у 224 из них язва локализовалась 
в  двенадцатиперстной кишке, а  у  59  — в  желуд-
ке. Причины выбора консервативной тактики 
были различны: при локализации язв в желудке 
и  высоком риске рецидива кровотечения мы от-
даем предпочтение оперативному лечению. Отказ 
от  операции у  59 больных с  язвой желудка был 
обоснован тяжелой сопутствующей патологией 
или  отсутствием язвенного анамнеза и  симпто-
матическим характером язв.

У  224 больных пожилого возраста с  лока-
лизацией язвы в  двенадцатиперстной кишке 

Рис. 2. Эндоскопический риск рецидива кровотечения по классификации Forrest 
у больных пожилого возраста

Рис. 3. Характер лечения у пациентов с высоким риском рецидива кровотечения

Gastro_8_09-12.indd   74Gastro_8_09-12.indd   74 11.12.2009   14:41:2111.12.2009   14:41:21



75

х
и

р
у

р
г

и
ч

е
с

к
а

я
 г

а
с

т
р

о
э

н
т

е
р

о
л

о
г

и
я

s
u

rg
ic

a
l g

a
s

tr
o

e
n

te
ro

lo
g

y

консервативная тактика выбрана целенаправ-
ленно. Всем больным с  высоким риском реци-
дива кровотечения назначались инъекционные 
формы Н2-блокаторов (квамател по  20 мг 4 раза 
в  сутки в / в  — каждые 6 часов, зантак по  80 мг 
в / в 3 раза в сутки — каждые 8 часов) или инги-
биторов протонной помпы (лосек 40 мг х 2 раза 
в сутки) в течение 3 – 5 дней и проводился эндо-
скопический контроль гемостаза. На 2 – 3-е сутки 
при стабильном состоянии пациентов выполняли 
внутрижелудочную рН-метрию для оценки каче-
ства антисекреторной терапии (рис. 4).

Заключение: Исследование на  фоне лечения 
лосеком 40 мг в / в, препарат вводился за  3 часа 
до  начала исследования. Отмечается эффектив-
ное действие препарата на протяжении 15 часов, 

в зонах кислотопродукции рН>4 наблюдается 87 % 
времени, рН>6 – 78 % времени. Период гиперацидно-
сти наблюдается при окончании действия препара-
продолжительностю около 3 часов. В антральном 
отделе компенсация ощелачивания 69 % времени 
исследования.

Следует отметить, что  соляная кислота и  пеп-
син при  развившемся кровотечении ингибируют 
тромбообразование и  вызывают лизис уже обра-
зовавшихся тромбов. Сосудисто-тромбоцитарный 
гемостаз происходит только при значениях pH≥6. 
Поэтому цель антисекреторной терапии у пациентов 
с ЖКК — поддерживать pH≥6 в желудке на протяже-
нии 80 % времени суток. Мы сравнили характер же-
лудочной секреции у пациентов с высоким риском 
рецидива кровотечения на  фоне анисекреторной 

Рис. 4. Суточная рН-грамма больного К., 78 лет, с желудочно-кишечным кровотечением, *история болезни № 36817 / 03

Рис. 5. рН-грамма больного К., 73 лет, с желудочно-кишечным кровотечением, *история болезни № 14301 / 03
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терапии Н2-блокаторами и ингибиторами протон-
ной помпы (рис. 4, 5).

Заключение: исследование на фоне лечения зан-
таком 40 мг х 2 раза в / в препарат вводился в 19.00, 
отмечается гиперацидность на протяжении всего 
ночного периода исследования, в зонах кислотопро-
дукции рН>4 наблюдается только 27,3 % времени 
исследования, рН<6 – 86 % времени. Действие пре-
парата неэффективно.

Как видно на представленных рН-граммах, при-
менение ингибиторов протонной помпы позволяет 
поддерживать pH≥6 в желудке на протяжении 78 % 
времени исследования даже при однократном введе-
нии, а применение Н2-блокаторов — нет. Вероятно, 
именно с этим связано большее число рецидивов 
желудочно-кишечного кровотечения на фоне анти-
секреторной терапии Н2-блокаторами в  период 
1990 – 2000 гг.

Число рецидивов кровотечения у  пациентов 
старшей возрастной группы на  фоне лечения ин-
гибиторами протонной помпы сократилось в  2,5 
раза  — 13 (28,3 %)  — по  сравнению с  временным 
периодом 1990 – 2000 гг. — 33 (61,7 %) (рис. 6).

Считается, что  рецидивы кровотечения у  по-
жилых больных, во-первых, связаны со  сниже-
нием эластичности сосудистой стенки вследствие 
выраженного атеросклероза, а во-вторых, зависят 
от характера антисекреторной терапии [45; 89; 166; 
195]. В нашем исследовании эти положения получи-
ли подтверждение: у 8 из 46 больных с рецидивом 
кровотечения был выраженный атеросклероз, у всех 
из них язвы локализовались в теле и субкардиальном 
отделе желудка. 42 (68,8 %) пациентов с рецидивами 

кровотечения получали антисекреторную терапию 
с применением инъекционных форм Н2- блокаторов 
и  19 (31,2 %) получали антисекреторную терапию 
с применением инъекционных форм ингибиторов 
протонной помпы.

После 2000 г. изменилась хирургическая тактика 
при рецидивах кровотечения у пожилых пациентов 
(рис. 7).

Рецидив кровотечения при  язвенной болезни 
желудка служит абсолютным показанием к  опе-
ративному лечению, все рецидивы кровотечения 
из язв желудка развились в первые трое суток от по-
ступления в клинику и были связаны с неадекват-
ным эндоскопическим гемостазом или неправиль-
ной оценкой риска рецидива кровотечения. Если 
в  1990 – 2000  гг. оперированы 19 (76 %) больных 
с рецидивом кровотечения из язв двенадцатиперст-
ной кишки, то в 2001 – 2008 гг. оперированы 4 (40 %) 
из 10 пациентов. 6 пациентов пролечены консерва-
тивно. Рецидив кровотечения во всех случаях был 
остановлен эндоскопически. Больным назначены 
инъекционные формы ингибиторов протонной 
помпы.

Наиболее критическими для  возникновения 
рецидива кровотечения из  язвы являются пер-
вые 6  суток лечения, рецидивы кровотечения 
в эти сроки развились у 44 (95 %) из 46 больных. 
Рецидив кровотечения в первые трое суток у 10 
больных пожилого возраста был связан с неадек-
ватным эндоскопическим гемостазом и  исходно 
неправильной оценкой риска рецидива крово-
течения. Рецидив кровотечения на  4 – 6-е сутки 
был у 34 больных. Надо отметить, что эти сутки 

Рис. 6. Рецидивы кровотечения на фоне консервативной терапии у больных пожи-
лого возраста

Рис. 7. Характер лечения пожилых пациентов с рецидивами кровотечения 
в 2001 – 2008 и 1990 – 2000 гг.
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являются критическими для  лечения язвенных 
кровотечений, так как именно в это время проис-
ходит лизис тромба в язве [67; 96; 101]. У больных 
пожилого возраста рецидив кровотечения был 
связан с декомпенсацией сопутствующей патоло-
гии и нарастанием ПОН, что связано с реакцией 
организма на  кровопотерю. 23 из  34 пациентов 
пожилого возраста были оперированы. У  11 па-
циентов в  этой группе рецидивы кровотечения 
были связаны с  неадекватной антисекреторной 
терапией, все пациенты получали инъекционные 
формы Н2-блокаторов, у них был изменен режим 
антисекреторной терапии и выполнен эндоскопи-
ческий гемостаз. Исход благоприятный, повторных 
рецидивов кровотечения не было.

У  2 пациентов с  язвенной болезнью двенадца-
типерстной кишки рецидив кровотечения возник 
в поздние сроки на 11-е сутки от начала лечения. 
Он был остановлен эндоскопически, больным на-
значены инъекционные формы ингибиторов про-
тонной помпы. Исход благоприятный.

Таким образом, на современном этапе изменилась 
хирургическая тактика при рецидивах кровотече-
ния: если раньше, по хирургически канонам, рецидив 
кровотечения в стационаре являлся абсолютным 
показанием к срочной операции, на сегодняшний 
день эту тактику необходимо пересматривать:
• рецидив кровотечения в первые трое суток свя-

зан с неадекватным эндоскопическим гемоста-
зом и неправильно выбранной тактикой лечения 
пациентов в группах высокого риска при лока-
лизации язвы в желудке. В этом случае действи-
тельно необходимо решать вопрос о  срочном 
оперативном вмешательстве, так как надежды 
на эндоскопический гемостаз неоправданны;

• рецидив кровотечения на 4 – 6-е сутки связан 
с неадекватной антисекреторной терапией и на-
растанием полиорганной недостаточности у по-
жилых пациентов. Тактика лечения в этом случае 
индивидуальна, зависит от агрессивности течения 
заболевания, но предпочтение следует отдавать 
эндоскопическим методам гемостаза и усилению 
антисекреторной терапии;

• все поздние рецидивы кровотечения по-
сле 10 суток из язв двенадцатиперстной 
кишки связаны с  неадекватной антисе-
креторной терапией и  могут быть про-
лечены консервативно.
Надо отметить, что  характер лечения 

при  желудочно-кишечном кровотечении 
зависел от  локализации язвы, так, при  яз-
венной болезни желудка оперировано в  2 
раза больше пациентов, чем  при  язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки.

Это связано с  тем, что  язвенная бо-
лезнь желудка хуже поддается стандарт-
ным схемам консервативной терапии, 
при  желудочно-кишечном кровотечении 
необходимость в  операции возникает 
у  каждого четвертого больного в  пожи-
лом возрасте. Действительно, секреторная 
функция при  язвенной болезни желудка 
у пациентов «пожилого» возраста снижена, 
Нр-негативные язвы встречаются значи-
тельно чаще, что приводит к неэффектив-
ности стандартных схем противоязвенной 
квадротерапии. Чаще встречаются атро-
фические формы гастрита, что  приводит 
к  большим размерам язв и  трудностям 
эндоскопического гемостаза. Поэтому 
при решении практических задач хирургическо-
го лечения язвенной болезни следует учитывать 
существенные различия в патогенезе желудочной 
и дуоденальной язвы.

В  последнее десятилетие изменился характер 
оперативных вмешательств у  больных пожилого 
возраста с  желудочно-кишечным кровотечением 
(рис. 8).

Сократилось почти в 10 раз число таких мини-
мальных операций при  язвенном кровотечении, 
как  прошивание язвы. Эти операции не  давали 
ожидаемого гемостатического эффекта: рецидив 
кровотечения после прошивания язв — 55,5 %, а ле-
тальность — 47,2 %.

В  настоящее время, учитывая объективную 
оценку тяжести состояния пациентов пожилого 

Рис. 8. Современные особенности оперативного лечения у больных старше 60 лет 
с желудочно-кишечным кровотечением
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возраста по баллам MODS и APACHE II, мы ста-
раемся выполнять радикальные операции. За счет 
новой тактики и  объективной оценки тяжести 
состояния пациентов почти в  2 раза увеличи-
лось число органосохраняющих операций: 56 % 
по  сравнению с  33 % в  1990 – 2000  гг. Не  изме-
нился процент резекционных операций  — 43 % 
в  1990 – 2000  гг. и  42 % в  2001 – 2008  гг., это свя-
зано с  тем, что  большинство оперативных вме-
шательств у пациентов с желудочно-кишечным 
кровотечением выполняется при  локализации 

язвы в  желудке. Однако если раньше в  группе 
пожилых пациентов во  всех случаях выполня-
лись обширные резекции с летальностью 13,2 %, 
то  в  последние 10  лет мы отдаем предпочтение 
экономным резекциям с ваготомией.

Изменение хирургической тактики лечения 
данного осложнения у  пожилых пациентов при-
вело к  снижению послеоперационной летально-
сти с 15,8 % в 1990 – 2000 гг. до 5,8 % в 2001 – 2008 гг. 
и общей летальности с 15,8 до 9,6 % и соответствует 
общемировой тенденции.
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