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«Вероятно, настанет время, когда знания о язвенной болезни двенадцатиперстной кишки будут настолько исчерпывающи-

Язвенная болезнь (ЯБ), несмотря на многочислен-
ные многолетние исследования, посвященные этио-
логии, патогенезу и лечению, накопленный большой 
клинический опыт, продолжает оставаться актуальной 
проблемой современной гастроэнтерологии [2]. Она 
занимает одно из ведущих мест в структуре патологии 
органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). По дан-
ным Министерства здравоохранения России, в нашей 
стране на учете находится около 3 млн. больных, из них 
каждый десятый был оперирован. В Европе число таких 
больных составляет 2-3% населения. В США ежегодно 
регистрируется 350 тыс. новых случаев заболевания ЯБ, 
100 тыс. человек ежегодно подвергаются хирургическо-
му лечению и 6 тыс. умирают от различных осложнений 
этого заболевания [15]. Среди причин инвалидности за-
болевания ЖКТ занимают 5-е место (2,3% от первичной 
инвалидности), причем к стойкой утрате трудоспособ-
ности в 50,6% случаев из них приводит ЯБ. Из них в 2/3 
наблюдений это бывает после оперативного лечения.

В России острота проблемы ЯБ не только сохрани-
лась, но и приобрела национальную значимость в по-
следние два десятилетия в связи с ростом осложненных 
форм заболевания [23]. Одной из наиболее значимых 
причин этого является снижение плановой хирургии 
при отсутствии доступного и хорошо организованно-
го консервативного лечения [18]. Ею страдают 10-15% 
населения земного шара, а в России около 3 миллионов 
человек [2].

Заболеваемость ЯБ продолжает увеличиваться. Так, 
за 10 лет, число пациентов с указанной патологией в 
России увеличилось на 8,3% случаев. Ежегодно на дис-
пансерном наблюдении находится более 1 миллиона 
больных язвенной болезнью, из них каждый второй 
проходит стационарное лечение.

ЯБ является основной причиной кровотечений из 
верхних отделов ЖКТ [4], а показатели летальности при 
этом осложнении достигают 10% [17]. ЯБ занимает 1% 
среди причин смерти взрослого населения [6].

Несмотря на успехи фармакологии и пристальное 
внимание исследователей к вопросам патогенеза ЯБ в 
привычном свете соотношений факторов агрессии и за-
щиты, у значительной части больных не удается достичь 
стойкой ремиссии или предупредить развитие осложне-
ний [14]. Известно, что консервативная терапия требует 

длительных усилий, а осложнения отмечаются у 10-20% 
пациентов.

Значительная распространенность этого недуга сре-
ди трудоспособного населения, склонность к затяжно-
му течению и рецидивированию, развитию тяжелых 
осложнений, приводящих к длительным срокам вре-
менной нетрудоспособности, ранней инвалидизации и 
преждевременной смертности больных определяют не 
только медицинскую, но и большую социальную значи-
мость ЯБ.

В результате широкого применения высокоэффек-
тивных противоязвенных препаратов во всем мире сни-
зилось количество операций, выполняемых в плановом 
порядке. По данным Минздравсоцразвития России, за 
период с 1997 по 1999 г. количество плановых операций 
сократилось в 2 раза. Наряду с этим в 2-3 раза возросло 
число экстренных операций по поводу таких грозных 
осложнений ЯБ, какими являются кровотечение и пер-
форация [15].

Многочисленные отечественные и зарубежные ав-
торы указывают на возрастание частоты осложнённого 
течения ЯБ двенадцатиперстной кишки (ДПК) до 9-18% 
наблюдений [26].

Перфорация хронической язвы ДПК возника-
ет в 5-7% случаях, пенетрация — в 10-15%, рубцово-
язвенный стеноз — в 5-15%, кровотечение из хрониче-
ской язвы ДПК — в 15-20% наблюдений [26]. Эти ослож-
нения остаются одной из наиболее сложных проблем в 
современной хирургии.

Одно из осложнений ЯБ желудка и ДПК — перфо-
рация язвы. Причинами неудовлетворительных резуль-
татов хирургического лечения больных с перфорацией 
язвы желудка и ДПК являются отсутствие единой хи-
рургической тактики, четких критериев для дифферен-
цированного выбора способа операции, поздняя обра-
щаемость, наличие сопутствующих заболеваний у лиц 
пожилого и старческого возраста.

Среди способов хирургического лечения пациентов 
с перфоративной язвой желудка и ДПК наибольшее рас-
пространение получили такие операции, как ушивание 
перфоративной язвы, резекция желудка с формирова-
нием гастроэнтероанастомоза в разных вариантах, дуо-
денопластика с различными видами ваготомий.

Основным недостатком операции ушивания пер-

ми, а методы ее лечения до такой степени совершенными, 
что окажется возможным стойко излечивать это заболева-
ние уже при первом обращении пациента за медицинской 
помощью» 
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форативной язвы является неудовлетворительные от-
даленные результаты лечения. Для того чтобы избежать 
возникновения рецидива язвы после ее ушивания опера-
цию дополняют ваготомией. Однако, после проксималь-
ной желудочной ваготомии ранние послеоперационные 
осложнения, такие как некроз малой кривизны желудка, 
атония желудка, внутрибрюшное кровотечение диагно-
стируют у 1,5% пациентов. В отдаленные сроки часто 
возникают рецидив язвы, диарея, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь [12]. Частота рецидива ЯБ после 
ушивания перфораций достигает 75% [25].

Различные варианты резекций желудка и по сей день, 
считаются многими хирургами операцией выбора. Тем 
не менее, резекционные способы лечения осложнений 
ЯБ имеют ряд недостатков. Среди них следует отметить 
длительную нетрудоспособность в послеоперационном 
периоде, более высокую летальность, нередко возни-
кающие постгастрорезекционные осложнения. Частота 
рецидивов ЯБ после резекции желудка в среднем со-
ставляет 4% [3].

В последние годы в литературе появились сведения 
об использовании малоинвазивных технологий при ле-
чении осложненных форм язвенной болезни, так как 
травматичность верхнесрединной лапаротомии, время 
затрачиваемое как на ее осуществление, так и на уши-
вание раны, не соответствует объему основного опера-
ционного приема и может сопровождается различными 
послеоперационными раневыми осложнениями.

По мнению авторов [11], применявших лапароско-
пическое ушивание перфоративной язвы желудка и 
ДПК, противопоказаниями к данной методике являются 
большие размеры перфоративного отверстия, локализа-
ция язвы по малой и большой кривизне желудка, нали-
чие спаечного процесса в пилородуоденальной зоне.

Другим вариантом малоинвазивных технологий 
является оперативное лечение через мини-доступ. Эта 
методика обладает теми же преимуществами, что и ла-
пароскопическая техника, но превосходит её по про-
стоте, дешевизне, отсутствию необходимости наложе-
ния пневмоперитонеума. Однако, при использовании 
этой методики затруднено проведение полной ревизии 
брюшной полости, что ограничивает ее применение при 
распространенном перитоните. Расширение показаний 
к применению мини-доступа у пациентов с перфора-
тивной язвой желудка и ДПК может способствовать их 
комбинированному использованию с эндохирургиче-
скими технологиями, заключающиеся в устранении пер-
форативного отверстия через мини-доступ с санацией 
брюшной полости под контролем лапароскопа [11].

Кроме того, одним из факторов, оказывающих не-
благоприятное влияние на течение послеоперационного 
периода у больных с перфоративной язвой желудка и 
ДПК, являются метаболические нарушения различной 
степени выраженности, обусловленные неадекватным 
обеспечением пациентов нутритивным питанием.

Проблема лечения острых язвенных кровотечений 
до настоящего времени сохранила свою актуальность в 
первую очередь в связи с высоким и нежелательно ста-
бильным уровнем общей летальности [13]. При этом 
число больных с язвенным кровотечением постоянно 
увеличивается и составляет 90-103 на 100 000 взрослого 
населения в год [28].

Последние десятилетия прошлого столетия ознаме-
новались бурным развитием эндоскопии и терапии ЯБ, 
которые приобретают важное значение в современной 
клинике. Комбинированное использование эндоско-
пического гемостаза (ЭГ) в сочетании с современной 
противоязвенной терапией является многообещаю-
щим направлением в лечении язвенных кровотечений. 
Эффективность первичного ЭГ при продолжающемся 
язвенном гастродуоденальном кровотечении составля-
ет 97-100% случаев [1,23]. В комбинации с современны-
ми противоязвенными препаратами, наиболее эффек-
тивными из которых являются ингибиторы протонной 
помпы, это позволяет значительно снизить частоту ре-

цидивов язвенных гастродуоденальных кровотечений 
после первичного ЭГ с 12-42% до 2,7-8,9% наблюдений 
[1,27]. Все это позволяет рассматривать ЭГ в комбина-
ции с современной противоязвенной терапией ингиби-
торами протонной помпы, как альтернативу хирургиче-
скому лечению.

Сегодня эндоскопия обладает широким набором 
способов ЭГ, различных по своей физической природе, 
эффективности, доступности, безопасности, стоимости. 
Так, эффективность первичного гемостаза при приме-
нении термических методов составляет 95-96% случаев, 
а рецидив кровотечения возникает в 6-31,3% наблюде-
ний. Однако к недостаткам всех термических методов 
следует отнести опасность перфорации полого органа и 
термического некроза тканей возникающего у 5-10% па-
циентов, и эффект «приваривания» посткоагуляцион-
ного струпа к зонду, что может вести к отрыву образо-
вавшегося тромба и рецидиву кровотечения. Методика 
механического гемостаза — эндоклипирование, облада-
ет высокой эффективностью и безопасностью, однако 
ее выполнение сопряжено со значительными техниче-
скими трудностями при кровотечениях из хрониче-
ских каллезных гастродуоденальных язв. Применение 
инфильтрационных методик гемостаза так же не всегда 
дает необходимый эффект и сопровождается риском 
перфорации или некроза стенки органа [1].

Метод аргоно-плазменной коагуляции обеспечивает 
эффективную бесконтактную коагуляцию, в том числе 
и обширных поверхностей, и при этом обладает хорошо 
регулируемой и равномерной глубиной проникновения. 
Таким образом, достигается эффективная равномерная 
коагуляция, как локальных участков, так и обширных 
поверхностей и значительное снижение риска перфора-
ции органа, не превышающее 0,5% случаев [1].

Очевидно, что при выборе способа хирургического 
лечения осложнений ЯБ следует учитывать не только 
его возможности эффективно устранить жизнеопас-
ное осложнение, но и создать условия по профилактике 
дальнейшего рецидива заболевания. Проведенное хи-
рургическое лечение должно способствовать улучше-
нию физической и социальной активности больных.

В повседневной практической деятельности вы-
деляют абсолютные и относительные показания к хи-
рургическому лечению. Если в отношении абсолютных 
показаний к операции позиции остаются незыблемыми 
(срочные: перфорация язвы, профузное кровотечение, 
не купирующееся консервативно; и отсроченные: де-
компенсированный стеноз выходного отдела желудка, 
нестойкий гемостаз или рецидив кровотечения), то со-
всем иная картина наблюдается при рассмотрении во-
проса об относительных показаниях (язвы рефрактер-
ные к консервативной терапии или часто рецидивиру-
ющие (более 2 раз в год при проведении комплексного 
лечения), с наличием осложнений в анамнезе, а также 
язвы в области кардии, большой кривизны и в приврат-
никовой части желудка, не поддающиеся консерватив-
ному лечению в течение 8 недель).

В послеоперационном периоде такие больные неред-
ко выходят на инвалидность, нуждаются в активных ре-
абилитационных мероприятиях, в том числе и повтор-
ном оперативном лечении, что наносит существенный 
экономический ущерб пациенту и обществу в целом.

Необходимо помнить, что ЯБ желудка и ДПК ока-
зывает влияние не только на соматическое состояние 
пациента, но и на его психоэмоциональное поведение 
и социальный статус. Традиционно врач описывает те-
чение и тяжесть ЯБ, исходя из данных физикального, 
лабораторного и инструментального обследования. 
Другая составляющая здоровья человека — информа-
ция о социальных и психологических проблемах свя-
занных с этим заболеванием, как правило, оставалась 
недооцененной.

Необходимость изучения психоэмоциональной и со-
циальной сферы жизни пациента объясняется появле-
нием в последние годы особого критерия эффективно-
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сти оказания медицинской помощи — оценки качества 
жизни (КЖ).

В настоящее время во всех разделах медицины уде-
ляется большое внимание оценке самочувствия пациен-
тов. Еще два десятилетия назад уделялось недостаточ-
но внимания изучению отдаленных результатов лече-
ния и отношению пациента к уровню своего здоровья. 
Показателями эффективности любого вида лечения до 
сих пор являются физикальные данные, лабораторные 
показатели и нередко просто отсутствие жалоб. С раз-
витием новых методов диагностики и лечения совре-
менная медицина все больше отдаляется от принципа, 
который был сформулирован еще в середине XIX века 
С.П. Боткиным — «лечить больного, а не болезнь». Но, 
проблема КЖ весьма актуальна и для современной хи-
рургии. Хирургическое лечение часто является неот-
ложным и подчас далеко нефизиологичным вмешатель-
ством и оказывает различное воздействие на состояние 
больного. Степень воздействия метода лечения на со-
стояние здоровья зависит от характера заболевания, 
а выбор хирургического вмешательства или консер-
вативного лечения обусловлен наличием абсолютных 
или относительных показаний или противопоказаний. 
Несомненно, любая операция, а равно и консерватив-
ное лечение в дальнейшем сказываются на состоянии 
здоровья пациента, его физическом, психическом и со-
циальном статусе. Данное воздействие не всегда оцени-
вается должным образом, и в современной отечествен-
ной хирургии по-прежнему пользуются узким спектром 
таких определений исхода лечения больного, как вы-
здоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, пере-
вод в другое учреждение, смерть, которые не являются 
достаточно информативными для пациента и врача. 
Закономерно возникла потребность в разработке раз-
личных методик и способов, позволяющих оценить ис-
ход любого вида лечения.

В современной медицине широкое распространение 
получил термин «качество жизни, связанное со здоро-
вьем» [20], но его общепринятого определения пока не 
существует. Большинство исследователей сходятся во 
мнении о том, что данное понятие тесно связано с опре-
делением здоровья, которое предложено Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения: «Здоровье — это полное 
физическое, социальное и психическое благополучие, а 
не просто отсутствие заболевания» [38]. В связи с этим 
под КЖ понимают интегральную оценку физической, 
психической и социальной деятельности больного, 
основанную на его субъективном восприятии [37].

Современная концепция исследования КЖ в меди-
цине была разработана и активно внедряется специа-
листами Межнационального центра исследования КЖ 
[20]. Участие больного в оценке его состояния: наиболее 
важная и уникальная составляющая КЖ, которая позво-
ляет наряду с традиционным медицинским заключени-
ем, сделанным врачом, учесть мнение самого больного и 
составить максимально полную и объективную картину 
болезни и ее последствий. Многочисленными исследо-
ваниями показано, что оценка КЖ, сделанная больным, 
часто не совпадает с оценкой КЖ врачом.

В современной хирургии и здравоохранении в целом 
сферы исследования КЖ достаточно широки, к ним от-
носят следующие: стандартизация методов лечения; 
экспертиза новых методов лечения с использованием 
международных критериев, принятых в развитых стра-
нах; обеспечение полноценного индивидуального мо-
ниторинга состояния больного с оценкой ближайших 
и отдаленных результатов лечения; разработка про-
гностических моделей течения и исхода заболевания; 
проведение социально-медицинских популяционных 
исследований с выделением групп риска; обеспечение 
динамического наблюдения за группами риска и оцен-
ка эффективности профилактических программ; раз-
работка фундаментальных принципов паллиативной 
медицины [21].

Большой период времени в медицине не существова-
ло унифицированных методов и инструментов оценки 
КЖ. Сейчас все общепризнанные методики предпола-
гают использовать стандартизированный опросник, ко-
торый заполняется непосредственно самим пациентом, 
визуально-аналоговые шкалы, степенные шкалы и про-
ективные методы. В наибольшей степени стандартам 
современной методологии измерения КЖ (использо-
вание валидных и надежных инструментов) отвечают 
опросники, разработкой и стандартизацией которых 
занимаются специальные организации.

К таким организациям относят «Межнациональный 
центр исследования качества жизни», «Международное 
общество исследования качества жизни» и другие, из 
которых главным координационным учреждением яв-
ляется институт «MAPI» во Франции. В обязанности 
института «MAPI» входит всесторонний анализ предло-
женных опросников, их регистрация и внесение предло-
жений по усовершенствованию. Наличие такого центра 
делает возможным сравнение результатов различных 
исследований и позволяет избежать разночтений в их 
интерпретации. Создание опросников весьма трудоем-
ко, где кроме работы по их созданию необходимо от-
метить многоэтапность самого процесса, включающего 
выделение параметров (шкал и сфер) КЖ, их описание и 
представление в виде вопросов с вариантами ответов в 
балльном измерении, испытание, разработку формата и 
предварительное тестирование опросника в различных 
популяциях, при необходимости перевод на языки реги-
она исследования и культурную адаптацию. На заклю-
чительном этапе осуществляется валидация опросника, 
оценка его воспроизводимости и чувствительности.

Существуют общие и специальные варианты опро-
сников.

Общие опросники предназначены для оценки КЖ 
независимо от характера патологии, тяжести заболева-
ния и способа лечения. Наиболее распространенными 
общими опросниками, общепризнано отмеченными 
различными организациями [30] являются:

— EuroQol (EQ-5D);
— MOS SF-36 и его модификации (SF-22, SF-20, SF-

12);
— Quality of Well-Being Index;
— Sickness impact pro_ le;
— Nottingham Health Pro_ le;
— Quality of Life Index.
Специальные опросники применяются для оценки 

КЖ больного при конкретных нозологических формах. 
Примерами таких опросников в гастроэнтерологии, как 
одного из разделов хирургии, служат:

— Irritable Bowel Syndrom Quality of Life (IBS-QoL);
— In{ ammatory Bowel Disease Quality of Life (IBDQ);
— Quality of duodenal Ulcer Patients (QLDUP);
— Quality of life Re{ ux and Dyspepsia (QOLRAD);
— Gastrointestinal Quality of Life Index y-(GIQLI);
— Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS).
В заключении следует указать, что современный этап 

развития хирургической гастроэнтерологии предъявля-
ет высокие требования в необходимости определения 
показаний и противопоказаний к операции, соблюде-
ния принципа при выборе оперативного лечения «каж-
дому больному — своя операция», добиваясь наиболее 
благоприятного ближайшего и отдаленного результата.

Таким образом, до настоящего времени осложнен-
ные формы ЯБ желудка и ДПК являются распространен-
ными вариантами патологии живота. При этом данная 
патология продолжает сопровождаться высокой инва-
лидизацией, летальностью, различными осложнениями 
в послеоперационном периоде, и все это как следствие 
ведет к значительному снижению КЖ пациентов. Кроме 
того, в последние годы наблюдается рост заболеваемо-
сти и смертности при осложнениях ЯБ, значительную 
долю которых занимают желудочно-кишечные крово-
течения. Это определяет необходимость четко форму-
лировать показания к оперативному лечению, опти-
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мального выбора его объема в каждой ситуации, оцен-
ки факторов, провоцирующих рецидив заболевания и 
послеоперационные осложнения, что и определяет риск 
снижения КЖ у пациентов с осложненной ЯБ. В литера-
туре описываются отдаленные результаты той или иной 
операции и есть единичные описания уровня КЖ при 
резекционных методах лечения ЯБ. Существуют четко 

сформулированные показания к оперативному лече-
нию жизнеугрожающих осложнений ЯБ, но отсутствует 
единая хирургическая стратегия, четкие критерии для 
дифференцированного выбора способа операции, и не 
оцениваются отдаленные результаты, что делает акту-
альной проблему оценки КЖ больных с осложненной 
ЯБ желудка и ДПК.
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