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Резюме. Актуальность. Язвенная болезнь – распространённое заболевание, которое встречается у 5–10 % населения земного шара. 
Несмотря на резкое снижение показателей заболеваемости и госпитализации пациентов с язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки, за последние 30 лет летальность у таких больных остаётся на высоком уровне, а осложнения встречаются с частотой 
от 10 до 20 %. Цель: представить обзор литературы зарубежных исследователей, посвящённый современным тенденциям лечения 
осложнений у пациентов с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. Материал и методы. Проведён анализ литера-
турных источников на английском языке по данной теме в базах PubMed, MEDUNE, Google Scholar. В обзоре освещены клинические 
исследования, посвящённые лечению осложнений язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки: язвенным кровотечениям, 
перфоративной язве, пилородуоденальному стенозу. Заключение. Осложнения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки остаются сложной терапевтической и хирургическими проблемами. Несмотря на достигнутые успехи, результаты лечения 
осложнений остаются неудовлетворительными, что требует дальнейшего изучения и поиска для их улучшения. 
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Abstract. Relevance. Peptic ulcer disease is a common disease that occurs in 5–10 % of the world population. Despite the sharp decrease in morbidi-
ty and hospitalization rates of patients with peptic ulcer disease of the stomach and duodenum, for the last 30 years lethality in such patients remains 
at a high level, and complications occur with a frequency of 10–20 %. Purpose: to present the literature review of foreign researchers devoted to the 
modern trends of complications treatment in patients with peptic ulcer and duodenal ulcer disease. Material and methods. Literature sources in 
English on this topic in PubMed, MEDUNE, Google Scholar databases were analyzed. The review highlights clinical studies devoted to the treatment 
of complications of gastric and duodenal ulcer disease: ulcer bleeding, perforative ulcer, and pyloroduodenal stenosis. Conclusion. Complications of 
gastric and duodenal ulcer disease remain complex therapeutic and surgical problems. Despite the achieved successes, the results of treatment of 
complications remain unsatisfactory, which requires further study and search for their improvement. 
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В работах зарубежных исследователей большое 
внимание уделяется факторам риска развития забо-
леваний и смертности от осложнений язвенной бо-
лезни [1]. В африканских странах, несмотря на при-
нятые рекомендации, лечение язвенной болезни 
является большой проблемой из-за высокой стои-
мости лекарств и национальных особенностей 
населения [2, 3]. Поэтому большинство пациентов 
обращается за медицинской помощью только при 
развитии осложнений язвенной болезни: при пер-
форации, кровотечении и стенозе выходного отдела 
желудка. На долю экстренных операций по поводу 
язвенной болезни приходится от 4,6 до 29,7 % экс-
тренных операций, при этом внутрибольничная 
смертность достигает 11 % [4–6]. Способы лечения 
пациентов зависят от осложнений язвенной болез-
ни желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК). Так, 
при лечении перфоративных язв проводится пре-
имущественно иссечение и ушивание отверстия в 
язве с оментопластикой [7–9]. При этом к резекции 
желудка прибегают крайне редко [9]. 

Анализ лечения пациентов с язвенной болезнью 
показывает, что на долю перфоративных язв двена-
дцатиперстной кишки приходится 53,4 %. Послеопе-
рационные осложнения у этих пациентов возникают 
в 27,5–30 % случаев [10]. Наиболее частыми из них 
являются: септический шок – 11,8 %, гиповолемия – 
9,9 %, раневой сепсис – 9,3 %, желудочно-кишечные 
свищи – 4,3 % с летальностью равной 19,3 % [11]. 

В работах большое место уделяется анализу хи-
рургических осложнений после открытых и лапаро-
скопических операций у пациентов, оперированных 
по поводу перфоративной язвы. По данным Датско-
го клинического регистра неотложной хирургии 
было исследовано 726 пациентов с язвенной болез-
нью, из которых 238 (32,8 %) были оперированы 
лапароскопическим способом и 178 (24,5 %) пере-
несли конверсию в лапаротомию. Кроме того,  
124 (17,1 %) пациента перенесли повторную опера-
цию. Наиболее частой причиной повторных опера-
ций была несостоятельность швов – у 43 (5,9 %) па-
циентов. Риск повторной операции был выше у па-
циентов, у которых была конверсия и релапарото-
мия. Повторная операция потребовалась почти 
каждому пятому пациенту, оперированному по по-
воду перфоративной язвы. Причем лапароскопия 
была связана с меньшим риском повторной опера-
ции, чем лапаротомия или конверсия [12].  
30-дневная смертность после операций по поводу 
перфоративной язвы желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, по данным зарубежных исследователей, 
варьирует от 10 до 29 % [4, 13, 14]. 

Тенденции в тактике и способах лечения пациен-
тов с осложнениями язвенной болезни желудка и 
ДПК постоянно меняются. Большинство статей, по-
священных хирургическому лечению язвенных га-

стродуоденальных кровотечений путём открытых 
операций, были опубликованы в период с 1963 по 
1989 годы. После этого периода их число стало со-
кращаться, а количество работ, посвящённых эндо-
скопическому гемостазу и эмболизации сосудов 
желудка, – увеличиваться. 

Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки – это 
наиболее частые причины гастродуоденальных кро-
вотечений, которые являются относительным пока-
занием к выполнению операций. Особый риск 
представляют повторные кровотечения, которые 
встречаются у 10 % пациентов и связаны с двукрат-
ным увеличением 30-дневной смертности. По дан-
ным Общенационального когортного исследования 
в Дании пациентов, обратившихся в 2006–2014 го-
дах, рецидив язвенного кровотечения наступил у 
10,8 % с летальностью 10,2 %. При этом при реци-
диве эндоскопического гемостаза летальность со-
ставила 23 % [15]. При лечении осложнений язвен-
ной болезни открытые операции продолжают вы-
полняться после ваготомии и ушивания язв, реци-
дивы достигают 17 %, а после резекции желудка –  
3 % [16]. 

Сравнительный анализ риска повторных крово-
течений после эмболизации сосудов, кровоснаб-
жающих язву, с эндоскопическим гемостазом пока-
зывает, что при эндоскопической остановки крово-
течения риск развития рецидива меньше [17]. 

Ваготомия с дренирующими желудок операция-
ми, а также резекция желудка остаются способами 
лечения пилородуоденального стеноза [18]. Однако 
за последние годы зарубежные публикации, посвя-
щённые данной проблеме, значительно сократи-
лись. Так, из 30 работ на эту тему, 13 написано оте-
чественными авторами. Пилороуоденальный стеноз 
развивается у 83,5 % мужчин со средним возрастом 
45 лет, у 20 % из которых образованию стеноза 
предшествует перфорация или кровотечение из 
язвы. Хирургическое лечение пилородуоденально-
го стеноза включает стволовую ваготомию у 98,2 % 
пациентов, гастроеюноанастомоз – у 25,8 %, пило-
ропластику – у 18,2 %, резекцию желудка – у 21,4 % 
пациентов [19]. 

Перфорация язвы остаётся опасным для жизни 
заболеванием, летальность при которой у лиц по-
жилого и старческого возраста достигает более  
40 %. При перфорации язвы лечение проводится 
разными способами, но при развитии тяжёлых 
осложнений единственным вариантом лечения яв-
ляется резекция желудка [20–22]. Тяжёлыми ослож-
нениями после резекции желудка являются несо-
стоятельность швов анастомозов: желудка с двена-
дцатиперстной кишкой и желудка с тонкой кишкой 
[23, 24]. Способы лечения несостоятельности швов 
до сих пор остаются дискутабельным вопросом, 
несмотря на то, что предпочтение отдаётся консер-
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вативным методам [23, 24]. Консервативное лече-
ние несостоятельности швов анастомоза включает 
голодание, антибактериальную терапию, нутритив-
ную поддержку, декомперессию через назога-
стральный зонд и кормление через назоеюнальный 
зонд. Предпринимаются попытки нехирургического 
лечения желудочно-кишечных свищей с помощью 
эндоскопического клипирования, стентирования, 
использования клея и зажимов с памятью формы 
[25, 26]. В работе M. Cheng и соавт. (2012) приводит-
ся положительный результат лечения пациента с 
несостоятельностью гастроэнтероанастомоза с по-
мощью катетера Пеццера [21]. Некоторые авторы 
прибегают к эндоскопической вакуумной терапии в 
качестве первого подхода лечения несостоятельно-
сти швов на желудке перед переходом на хирурги-
ческое вмешательство [26]. Однако все авторы ука-
зывают, что при развитии сепсиса и разлитого пери-
тонита хирургическое лечение обязательно. Техни-
чески условия для устранения несостоятельности 
швов после ушивания язвы ДПК на первом этапе 
ограничены. Известен способ лечения по Рохондиа 
с использованием трёх дренажей, включающий за-
ведение катетера в тощую кишку, установку в зоне 
несостоятельности швов в ДПК Т-образной трубки и 
наложение холецистостомы. Общая послеопераци-
онная летальность при использовании данного спо-
соба составила 78 %, из них 32,1 % пациентов умер-
ли от сепсиса, 15,2 % – от лёгочной недостаточности 
и 3 % – от прогрессирования осложнений. 

В зарубежной литературе пилородуоденальный 
стеноз обозначается термином «обструкция выход-
ного отдела желудка» (GOO), под которым понима-
ют невозможность желудочного содержимого вы-
ходить за пределы проксимального отдела двена-
дцатиперстной кишки [27]. При обструкциях выход-
ного отдела желудка язвенной этиологии применя-
ют ваготомию и антрумэктомию, ваготомию и пило-
ропластику, стволовую ваготомию и гастроэнтеро-
стомию, которые выполняют как открытым, так и 
лапароскопическим способами [28, 29]. При этом 
большое место уделяется вопросам, касающихся 
техники формирования лапароскопического ана-
стомоза, выполняемых вручную и с помощью сши-
вающих аппаратов [30, 31]. Авторы делают вывод, 
что сшивающие устройства в хирургии являются 
универсальным инструментом в арсенале хирурга. 
Степлерная гастроеюностомия занимает меньше 
времени и, таким образом, уменьшает общее время 
работы. Основным интраоперационным и после-
операционным осложнением при наложении ан-
стомоза с помощью степлера является кровотече-
ние по линии шва [32]. Лапароскопическая гастрое-
юностомия сложнее открытого формирования ана-
стомоза, но является менее инвазивной процеду-
рой, чем открытая операция [31]. 

Острые язвенные кровотечения занимают пер-
вое место среди осложнений язвенной болезни, 
требующие при лечении междисциплинарного под-
хода [33]. У 85 % пациентов источник кровотечения 
расположен проксимальнее связки Трейтца и по-
этому классифицируется как кровотечение из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта. Несмот-
ря на достижения фармакологии и эндоскопии, 
смертность при кровотечениях остаётся высокой и 
составляет более 14 %, что обусловлено демогра-
фическими изменениями и увеличением числа па-
циентов пожилого и старческого возраста, страда-
ющих тяжёлыми сопутствующими заболеваниями 
[34–36]. Увеличение частоты язвенных гастродуоде-
нальных кровотечений (ЯГДК) обусловлено тем, что 
отмечается рост приёма антитромботических пре-
паратов для терапевтического лечения сердечно-
сосудистых заболеваний. По данным многоцентро-
вого исследования, проведенного P.D. Dunne и со-
авт. (2019), 44 % пациентов принимают антитромбо-
тические препараты, 25 % – даже больше одного 
[37]. Было также показано, что эндоскопический 
гемостаз может быть достигнут при МНО 1,5–2,5 по 
сравнению с пациентами без антикоагулянтов, по-
этому современные рекомендации предлагают 
коррекцию МНО до уровня < 2,5 [33, 38]. 

Во всем мире гастродуоденальные язвы и эро-
зии, осложнённые кровотечением, составляют  
19,4–57 на 100 000 населения [1]. Использование 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), ацетилсалициловой кислоты (АСК), инфекция 
Helicobacter pylori (H. pylori) при наличии в анамнезе 
язвенной болезни сопровождаются повышенным 
риском развития язв и кровотечения из верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта [1, 39]. В то же 
время сообщается об увеличении количества 
назначений НПВП и аспирина [40, 41], что обуслов-
лено принятыми новыми рекомендациями по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям, в которых пропи-
сано использование антитромботической и антико-
агулянтной терапии [42]. Но при применении НПВП 
и наличии инфекции H. pylori риск язвенного крово-
течения увеличивается в восемь раз [39]. В исследо-
вании G.L. Sarri. и соавт. (2019) было установлено, 
что НПВП приводят к четырёхкратному повышению 
риска кровотечения из пептической язвы, тогда как 
аспирин при наличии H. pylori увеличивает риск 
вдвое [43]. 

За последнее десятилетие в клиническую практи-
ку были введены новые антитромботические и анти-
коагулянтные препараты, но риск язвенного крово-
течения, связанный с их приёмом, ещё не определён, 
несмотря на профилактическое использование инги-
биторов протонной помпы [44, 45]. Установлено, что 
эрадикация H. pylori более эффективна для снижения 
риска рецидивирующей кровоточащей язвы, чем 
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длительная поддерживающая антисекреторная те-
рапия [46, 47]. Поэтому P. Malfertheiner и соавт. (2017) 
настоятельно рекомендуют исследовать наличие 
инфекции H. pylori у госпитализированных пациен-
тов с кровотечением из верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, вызванным язвенной болез-
нью и эрозиями [48]. Кровотечение из-за язвы же-
лудка является тяжёлым осложнением, и ранее со-
общалось о смертности до 10 %, несмотря на до-
стижения в области медикаментозного и эндоско-
пического лечения. 

По статистике кровотечения из язв ДПК наблю-
даются в 1,3–2,3 раза чаще, чем из язв желудка. 
Особенно массивные кровотечения развиваются 
при расположении язвы на задней стенки луковицы 
ДПК в проекции желудочно-двенадцатиперстной 
артерии, сопровождающиеся и высоким риском 
рецидива кровотечения [49, 50]. Для оценки риска 
развития повторных кровотечений используют про-
гностические показатели Глазго – Блатчфорда (GBS), 
Роколла [34, 51]. Консервативное лечение ЯГДК 
включает применение ингибиторов протонной 
помпы (ИПП), переливание плазмы и эритроцитар-
ной массы. Установлено, что лечение высокими до-
зами ИПП (80 мг эзомепрозола) болюсно внутри-
венно и внутривенная инфузия 8 мг/ч в течение 72 
часов снижает риск повторного кровотечения, 
необходимость в выполнении операции и смерт-
ность после эндоскопии [52, 41]. Оценку кровотече-
ния из язвы проводят по классификации Форрест и 
соавт., опубликованную в 1974 году [53]. Всем паци-
ентам с высоким риском кровотечения Forrest Iа–IIа 

проводят эндоскопическое лечение. Эндоскопиче-
ский гемостаз можно добиться с помощью инъекций 
(адреналин и тромбин/фибриновый клей), термиче-
ским воздействием с помощью биполярных щипцов 
и механически с помощью клипс. На практике чаще 
используют комбинацию методов [33]. 

В практических рекомендациях, опубликованных 
Tarasconi A. и соавт. (2020) [53], посвящённых пер-
форативной и кровоточащей язвам желудка и две-
надцатиперстной кишки, указано, что язвенная бо-
лезнь по-прежнему распространена среди населе-
ния, но структура заболеваемости меняется в связи 
с появлением новых факторов риска: увеличение 
частоты инфицирования Helicobacter pylori, широ-
кое применение НПВС и злоупотребление алкого-
лем и курение. При этом рассматриваются способы 
консервативного-эндоскопического лечения, ангио-
эмболизации кровоточащей язвы и оперативное 
лечение. 

Таким образом, осложнения язвенной болезни 
до настоящего времени сопровождаются высокой 
частотой инвалидности и летальности. На протяже-
нии последних 25 лет подходы к их лечению, по 
данным зарубежных исследователей, стали суще-
ственно меняться, что обусловлено возможностями 
современной лекарственной терапии и эндоскопии. 
В то же время хирургические способы лечения 
осложнений остаются неизменными. Поэтому ин-
формация о современных тенденциях и полученных 
при этом результатах имеет важное практическое 
значение. 
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