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Несмотря на использование со-
временных консервативных мето-
дов профилактики язвенного по-
ражения в послеоперационном пе-
риоде, в последние десятилетия на-
блюдают увеличение числа боль-
ных, у которых после различных 
оперативных вмешательств возни-
кают острые язвы желудка и ДПК, ос-
ложненные кровотечением [1 – 3]. 
Острое эрозивно–язвенное пораже-
ние желудка и ДПК выявляют у 2,8% 
больных после операций на серд-
це и крупных сосудах, у 67% – по-
сле обширных операций на органах 
брюшной полости. Тяжелым ослож-
нением острых язв является кровот-
ечение, возникающее у 30% больных 
в основном в раннем послеопераци-
онном периоде, когда на больного 
воздействуют агрессивные факторы, 
обусловленные операцией [4].

Летальность при кровотечении из 
острых язв достигает 35 – 80%, в за-
висимости от возраста пациентов, 
тяжести сопутствующих заболева-
ний [5 – 7].

Основным патогенетическим ме-
ханизмом эрозивно–язвенного по-

ражения является преобладание 
факторов внутрижелудочной агрес-
сии по отношению к факторам за-
щиты [1, 2]. В ближайшем послео-
перационном периоде повышение 
кислотопродукции происходит на 
фоне угнетения моторики желудка. 
При нарушении эвакуации кисло-
го содержимого желудка кислотно–
пептический фактор длительно воз-
действует на слизистую оболочку 
желудка, что в сочетании с другими 
причинами значительно повышает 
риск язвообразования. Реакция пи-
щеварительной системы на хирур-
гический стресс лежит в основе об-
разования ранних истинных стрес-
совых язв, частота которых состав-
ляет примерно 80% всех изъязвле-
ний слизистой оболочки верхних 
отделов пищеварительного канала, 
образующихся в послеоперацион-
ном периоде. При заболеваниях ор-
ганов гепатопанкреатобилиарной 
зоны, особенно осложненных обту-
рационной желтухой, часто после 
операции значительно активизиру-
ется секреция желудка, что способ-
ствует образованию острых язв [1]. 

Критерии выбора оптимальной так-
тики лечения острых язв желудка и 
ДПК, осложненных кровотечени-
ем, у больных после обширных опе-
раций на органах гепатопанкреато-
билиарной зоны окончательно не 
определены.

Цель исследования: улучшение 
результатов лечения острых язв же-
лудка и ДПК, осложненных кровоте-
чением, возникших после оператив-
ных вмешательств по поводу заболе-
ваний органов гепатопанкреатоби-
лиарной зоны.

Проанализированы результаты 
лечения в клинике 47 пациентов в 
период с 2009 по 2016 г., которым 
произведены различные оператив-
ные вмешательства на органах ге-
патопанкреатобилиарной зоны. По-
сле операции у них образовались 
острые язвы желудка и ДПК, которые 
проявлялись желудочно–кишечным 
кровотечением (ЖКК) различной 
тяжести. Мужчин было 29 (61,7%), 
женщин – 18 (38,3%). Возраст паци-
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ентов от 36 до 82 лет, 68% больных 
были пожилого и старческого воз-
раста. Из сопутствующих заболева-
ний у 63% пациентов диагностиро-
ваны сердечно–сосудистые заболе-
вания на фоне мультифокального 
атеросклероза, у 23% – цереброва-
скулярная болезнь, у 21% – сахарный 
диабет, у 12 (25,5%) – желчнокамен-
ная болезнь, осложненная холедо-
холитиазом и обтурационной жел-
тухой, у 5 (10,6%) – гепатоцеллюляр-
ная карцинома, у 2 (4,2%) – холан-
гиоцеллюлярная карцинома, у 10 
(21,3%) – метастатический колорек-
тальный рак, у 4 (8,5%) – рак подже-
лудочной железы, у 4 (8,5%) – фи-
брозно–кистозные дегенеративные 
осложнения хронического панкре-
атита, у 10 (21,3 %) – панкреонекроз.

Холецистэктомия, холедохолито-
томия, наружное дренирование об-
щего желчного протока (ОЖП) по 
Вишневскому выполнены у 12 боль-
ных, холецистоеюностомия – у 2, 
правосторонняя расширенная геми-
гепатэктомия – у 6, резекция ОЖП, 
левосторонняя гемигепатэктомия – 
у 1, левосторонняя секциоэктомия – 
у 5, левосторонняя гемиколэктомия, 
сегментэктомия – у 5, дистальная 
панкреатэктомия – у 2, лапарото-
мия, некрсеквестрэктомия – у 5, ви-
деоассистированная люмботомия, 
некрсеквестрэктомия – у 5, лапаро-
томия, продольная панкреатикоею-
ностомия – у 4.

Предложенный лечебно–диагно-
стический алгоритм включал: на 
первом этапе с учетом оценки тя-
жести состояния больного, вероят-
ной причины возникновения и тя-
жести ЖКК выполнение в неотлож-
ном порядке эзофагогастродуоде-
нофиброскопии (ЭГДФС). Во время 
исследования оценивали локализа-
цию язвенного дефекта, его разме-
ры, глубину, наличие в момент осмо-
тра активного кровотечения; при ак-
тивном кровотечении вторым эта-
пом применяли эндоскопические 
методы гемостаза, оценивали риск 
рецидива кровотечения по класси-
фикации D. Forrest (1987). Наряду с 
инъекционным гемостазом, исполь-
зовали коагуляционный гемостаз и 
эндоклиппирование. При эффек-
тивности гемостаза и низком риске 
рецидива ЖКК проводили консер-

вативную терапию с последующей 
контрольной ЭГДФС.

При высоком риске рецидива 
ЖКК (FIа, FIb, FIIa, FIIb) и наличии 
признаков прогрессирования поли-
органной недостаточности (ПОН) 
проводили контрольную ЭГДФС 
на 3, 5–е, 8–е сутки после достиже-
ния первичного гемостаза. Для объ-
ективной оценки тяжести состо-
яния больных в первые сутки воз-
никновения кровотечения исполь-
зовали балльную систему APACHE 
III (Acute Physiological and Chronic 
Health Estimation). Профилактика 
рецидивов кровотечения из острых 
язв включала не только проведение 
соответствующей антисекреторной 
терапии, но и лечение ПОН, стаби-
лизацию состояния больного.

У 44,7% пациентов при первич-
ной эндоскопии наблюдали гема-
тин в дне язвы, что соответствова-
ло FIIс и не сопровождалось высо-
ким риском рецидива кровотече-
ния. При активном ЖКК из язвы же-
лудка или ДПК (FІа, FIb) применяли 
все доступные методы эндогемос-
таза. При состоявшемся ЖКК, ког-
да язвенный кратер закрыт свежим 
сгустком крови (FIIа) и гемостаз был 
ненадежным, препараты вводили в 
подслизистый слой вокруг язвы, ста-
раясь не повредить кровяной сгу-
сток. В 70% наблюдений применен 
инъекционный гемостаз (изотони-
ческий раствор натрия хлорида с 
этоксисклеролом 0,5 мл 2% в каче-
стве склерозанта); в 20% – коагуля-
ционный гемостаз (монополярный, 
биполярный, с применением тер-
мозонда и электрохирургических 
щипцов); в 10% – во время первич-
ной эндоскопии проведено клиппи-
рование кровоточащего сосуда. На-
ряду с использованием методик эн-
доскопического гемостаза проводи-
ли консервативную терапию, назна-
чали ингибиторы протонной пом-
пы (ИПП), использование которых 
позволяет уменьшить риск рециди-
ва ЖКК и необходимость выполне-
ния хирургического вмешательства 
[7]. Эффективность первичного эн-
доскопического гемостаза с исполь-
зованием современных методов со-

ставила 89%, у 11% больных при не-
эффективности эндоскопическо-
го гемостаза и высоком риске (3 – 
4 степени) рецидива ЖКК выпол-
нено оперативное вмешательство. 
При неэффективности или невоз-
можности осуществления эндоско-
пического гемостаза некоторые ав-
торы рекомендуют выполнять анги-
ографию [8, 9]. При стрессовых эро-
зиях и язвах источник кровотече-
ния в 95% наблюдений расположен 
в проксимальном отделе желудка, 
который на 85% кровоснабжается из 
левой желудочной артерии. Поэто-
му применяют селективную ангио-
графию с введением сосудосужива-
ющих препаратов в левую желудоч-
ную артерию или ее эмболизацию. 
У 3 (6,4%) больных использованы 
рентгеноэндоваскулярные методи-
ки гемостаза в виде эмболизации ле-
вой желудочной артерии, достигнут 
надежный гемостаз.

У 2 (4,3%) больных при панкрео-
некрозе и ПОН возникло профуз-
ное кровотечение, выполнена «ре-
анимационная лапаротомия». При 
профузном язвенном кровотече-
нии в клинике применяем интрао-
перационный многокомпонентный 
ступенчатый гемостаз, временный 
и окончательный [4]. Анестезиоло-
гическое пособие и периопераци-
онная интенсивная терапия вклю-
чали интубацию трахеи на самосто-
ятельном дыхании после введения 
кетамина в дозе 2 – 4 мг/кг; введе-
ние эритроцитсодержащих препа-
ратов крови (только после хирурги-
ческого гемостаза). Иссечение язвы 
ДПК (субциркулярное) выполнено у 
1 больного, с ее частичной экстери-
оризацией – у 1.

При тяжелых заболеваниях ор-
ганов гепатобилиарной системы, 
образовании острых язв желудка и 
ДПК, осложненных кровотечени-
ем, после выполнения обширного 
оперативного вмешательства общая 
летальность составила 6,4%. Вслед-
ствие печеночной недостаточно-
сти и ПОН умерли 2 (4,2%) больных, 
острой сердечно–сосудистой недо-
статочности – 1 (2,1%).

Таким образом, внедрение разра-
ботанного лечебно–диагностиче-
ского алгоритма с активным исполь-
зованием современных методов эн-
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догемостаза и ИПП у пациентов по 
поводу острых язв, возникших после 

операций на органах гепатопанкре-
атобилиарной зоны, позволило из-

бежать рецидивов ЖКК, уменьшить 
общую летальность до 6,4%.


