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ЦеЛЬ. Оценка методов профилактики желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) у больных после эндоваскулярных 
операций на артериях нижних конечностей по поводу критической ишемии.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование включены 188 пациентов, лечившихся в отделении сосудистой хирургии 
клиники общей хирургии им. А. А. Полянцева Волгоградского государственного медицинского университета по 
поводу облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей в период с 2017 по 2021 гг. включительно.
РеЗуЛЬТАТЫ. Отмечена взаимосвязь между показателем, который пациент указывал самостоятельно – число 
обезболивающих таблеток, принимаемых в сутки с целью уменьшения болевого синдрома, и эрозивно-яз-
венным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки в обеих группах. Возрастающее число операций 
при критической ишемии нижних конечностей и ожидаемое снижение числа ампутаций говорят о возросших 
возможностях сосудистых и рентгеноэндоваскулярных хирургов в сохранении конечности и жизни пациентов 
с декомпенсированными формами облитерирующих поражений конечностей. у этой группы пациентов на-
блюдается большое число периоперационных осложнений со стороны разных органов и систем, в том числе 
имеется высокая вероятность ЖКК.
ЗАКЛЮЧеНИе. Группа повышенного риска по возникновению ЖКК – пациенты с повторными реконструкциями, 
хирургическими коррекциями осложнений или ампутациями на разных уровнях, а также принимающие антикоагу-
лянты в лечебной дозировке. Длительная рутинная профилактика острых эрозивно-язвенных поражений желудка 
и двенадцатиперстной кишки, желудочно-кишечных кровотечений ингибиторами протонной помпы неприемлема 
для данной группы пациентов. Необходимо комплексное воздействие на факторы агрессии – исключение при-
менения нестероидных противовоспалительных препаратов, тотальная эрадикация.
Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, желудочно-кишечные кровотечения, эндоваскулярные 
операции, профилактика острых гастродуоденальных язв
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The OBJECTIVE was to evaluate methods for the prevention of gastrointestinal bleeding in patients after endovascular 
surgery on the arteries of the lower extremities for critical ischemia.
METHODS AND MATERIALS. The study included 188 patients treated in the vascular surgery department of A. A. Poly-
antsev General Surgery Clinic of Volgograd State Medical University for obliterating atherosclerosis of the arteries of the 
lower extremities in the period from 2017 through 2021.
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в в е д е н и е. Хирургам при работе с паци-
ентом, имеющим критическую ишемию нижней 
конечности (КИНК), приходится учитывать мно-
жество различных патологических состояний, ко-
торые могут привести к тяжелым и даже смертель-
ным осложнениям в периоперационном периоде. 
Особенно это касается профилактики тромботиче-
ских осложнений реваскуляризированных артерий, 
геморрагических осложнений со стороны артерии 
доступа, коррекции сопутствующих заболеваний. 
Всегда следует помнить о вероятности образования 
острых гастродуоденальных язв и развитии желу-
дочно-кишечных кровотечений (ЖКК), которые 
могут возникать в разные сроки после операции 
[1–7]. Пациенты с КИНК имеют высокий риск 
ЖКК: снижение репаративных процессов в сли-
зистой оболочке желудка в силу возраста (подавля-
ющее число пациентов с КИНК старше 60 лет); си-
стемный атеросклеротический процесс затрагивает 
также и висцеральный бассейн, вызывая гипоксию 
слизистой оболочки проксимальных отделов же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ); использование 
больших доз нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВС) и антиагрегантных пре-
паратов, обладающих ульцерогенным действием; 
инфицированность НР; стрессорное воздействие 
заболевания, госпитализации, операции, а иногда 
и этапных вмешательств; распространенность са-
харного диабета среди больных с КИНК.

На сегодняшний день существуют международ-
ные [8–12]и национальные [13–15] рекомендации 
по профилактике и лечению эрозивно-язвенных 
поражений желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. Однако эти рекомендации непросто выполнить 
на фоне целого комплекса патологических состо-
яний у больного и обилия назначаемых пациенту 
препаратов. Тем не менее вопрос профилактики 
эрозивно-язвенных поражений и кровотечений 
из них должен решаться в обязательном порядке 
у всех больных. Практика рутинного использования 

 ингибиторов протоновой помпы (ИПП) формирует 
ложное представление о защищенности пациента 
от острых эрозивно-язвенных гастродуоденальных 
поражений (ОЭГП) и ЖКК [1–7]

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
188 пациентов, лечившихся в отделении сосудистой хирургии 
клиники общей хирургии им. А. А. Полянцева Волгоградского 
государственного медицинского университета по поводу обли-
терирующего атеросклероза артерий нижних конечностей в 
период с 2017 по 2021 г. включительно. У всех пациентов диа-
гностирована ишемия нижних конечностей III–IV стадии ише-
мии по классификации Фонтейна – Покровского, что явилось 
показанием к выполнению эндоваскулярных реваскуляризаций 
артерий нижних конечностей. 

Критерии включения: 1) мужчины и женщины в возрасте 
18–90 лет; 2) пациенты, оперированные по поводу критической 
ишемии нижней конечности.

Критерии исключения: 1) наличие неконтролируемой 
тяжелой артериальной гипертензии; 2) геморрагический синд-
ром любой этиологии; 3) наличие злокачественного новооб-
разования; 4) геморрагический инсульт в анамнезе.

Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
Перед операцией пациентам выполняли общий и биохими-

ческий анализы крови и коагулограмму, определение группы 
крови и резус-фактора, общий анализ мочи, электрокардио-
грамму, осмотр кардиолога, аортоартериографию, ультразву-
ковое исследование (УЗИ) брюшной полости и магистраль-
ных артерий, фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС). 
В дальнейшем больные были разделены на две группы. В кон-
трольную (1-ю) группу вошли 95 пациентов, которые получали 
лечение язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) согласно рекомендациям: при эндоскопиче-
ской картине эрозивного гастрита и ЯБ желудка и (или) ДПК 
оперативное лечение облитерирующего поражения артерий 
нижних конечностей откладывалось, проводилась диагностика 
НР (экспресс-тестом). Стандартная трехкомпонентная схема 
эрадикации назначалась только при выявлении бактериаль-
ной обсемененности слизистой оболочки желудка в течение 
14 дней: кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки, амоксициллин 
1000 мг 2 раза в сутки, омепразол по 20 мг 2 раза в сутки до 4 
недель. Операции на артериях нижних конечностей выполняли 
только после заживления эрозивно-язвенных дефектов слизи-
стой оболочки желудка и (или) двенадцатиперстной кишки. 
Остальные пациенты  получали рутинно 20 мг омепрозола 

RESULTS. There was a relationship between the indicator that the patient indicated independently – the number of pain-
killers taken per day to reduce pain, and erosive and ulcerative lesions of the stomach and duodenum in both groups. 
The increasing number of operations with critical lower extremity ischemia (СLEI) and the expected decrease in the 
number of amputations indicates the increased capabilities of vascular and X-ray endovascular surgeons in preserving 
the extremity and ultimately the life of patients with decompensated forms of obliterating lesions of the extremities. 
This group of patients had a large number of perioperative complications from various organs and systems, including 
a high probability of gastrointestinal bleeding.
CONCLUSION. An increased risk group for the occurrence of gastrointestinal bleeding (GIB): patients with repeated 
reconstructions, surgical corrections of complications or amputations at various levels, as well as taking anticoagulants 
in therapeutic dosage. Long-term routine prevention of acute erosive and ulcerative lesions of the stomach and duode-
num, gastrointestinal bleeding with proton pump inhibitors is not acceptable for this group of patients. It is necessary 
to have a complex effect on the factors of aggression – the exclusion of the use of NSAIDs, total eradication.
Keywords: critical ischemia of the lower extremities; gastrointestinal bleeding; endovascular surgery; prevention of 
acute gastroduodenal ulcers
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в сутки в периоперационном периоде и до 1 месяца после 
операции с целью профилактики острых гастродуоденальных 
эрозий и язв.

В основной (2-й) группе, состоящей из 92 пациентов, всем 
при ФЭГДС проводили диагностику НР и при выявлении бакте-
риальной обсемененности слизистой оболочки желудка, незави-

симо от наличия ЯБ, назначалась эрадикация в течение 14 дней. 
ИПП в повышенных дозировках (омепразол 40 мг 2 раза в 
сутки) назначался на период не менее 6 недель при эрозивно-
язвенном поражении желудка или двенадцатиперстной кишки. 
При выявлении множественных эрозий без НР использовали 
повышенные дозировки омепразола – по 40 мг – 2 раза в сутки 

Т а б л и ц а  1

Характеристика пациентов

T a b l e  1

Characteristics of the patients

Изучаемый параметр Группа 1 Группа 2 р

Возраст на момент оперативного лечения, лет (67,1±7,32) (68,56±7,29) 0,92

Пол, n (%) М – 54 (56,8 %),  
Ж – 41 (43,2 %)

М – 50 (54,3 %),  
Ж – 42 (%)

0,78

Сопутствующая патология, n (%):
артериальная гипертензия
ИБС, стабильная стенокардия
перманентные и пароксизмальные формы фибрилляции предсердий
ОИМ в анамнезе
ХСН IIА
ОНМК в анамнезе
сахарный диабет II типа

95 (100)
65 (68,4)
15 (15,8)
28 (29,4)
19 (20)
14 (14,7)
81 (85,3)

92 (100)
61 (66,3)
19 (20,6)
30 (32,6)
21 (22,8)
13 (14,1)
76 (82,6)

0,83
0,39
0,63
0,71
0,88
0,66

Заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки, n (%): 
хронический гастрит в анамнезе 
язвенная болезнь и двенадцатиперстной кишки в анамнезе 
хронический гастрит
острые эрозии
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки при поступлении

8 (8,4) 
11 (11,6) 
51 (53,7) 
38 (40) 
6 (6,3)

10 (10,9) 
14 (15,2) 
48 (52,1) 
37 (40,2) 
7 (7,6)

0,69 
0,43 
0,89 
0,9 
0,82

Эндоваскулярные операции на артериях нижних конечностей, n (%) 95 (100) 92 (100)

ТЛБАП артерий голени, n (%) 40 (42,1) 34 (37) 0,33

ТЛБАП бедренной и (или) подколенной артерий в сочетании с артериями 
 голени, n (%):

из них со стентированием бедренной и (или) подколенной артерий
45 (47,4) 
9 (9,5)

43 (46,7) 
6 (6,5)

0,85

ТЛБАП бедренной и (или) подколенной артерий, n (%):
из них со стентированием

10 (10,5) 
4 (4,2)

15 (16,3) 
5 (5,4)

0,21

Ампутации n (%):
на уровне верхней трети голени
экзартикуляции пальцев с резекцией головок плюсневых костей  

или резекция стопы («малая ампутация»)

22 (23,1)
1 (1)

21 (22,1)

28 (30,4)
1 (1,1)

27 (29,3)

0,12
0,9
0,12

Продолжительность «боли покоя», n (%):
более года
6–12 месяцев
3–6 месяцев
1–3 месяца
менее 1 месяца

1 (1)
17 (17,9)
31 (32,6)
40 (42,1)
6 (6,3)

0
22 (23,9)
27 (29,3)
37 (40,2)
6 (6,5)

0,35
0,29
0,6
0,72
0,86

Число таблеток НПВС, принимаемых в сутки на догоспитальном этапе, n (%):
менее 3
3–5 
более 5

20 (21)
51 (53,7)
24 (25,3)

17 (18,5)
54 (58,7)
21 (22,8)

0,67
0,42
0,64

Гемоглобин на момент поступления, n (%):
менее 100 г/л
100–119 г/л
120–140 г/л
более 140 г/л

15 (15,8)
23 (24,2)
31 (32,6)
26 (27,4)

11 (12)
23 (25)
36 (39,1)
22 (23,9)

0,59
0,87
0,28
0,45

Ранние тромботические реокклюзии и повторные реконструкции, n (%) 3 (3,2) 2 (2,2) 0,79

Геморрагические осложнения со стороны артерии доступа  
(пульсирующая гематома), n (%)

4 (4,2) 6 (6,5) 0,69

Возврат ишемии в течение периода наблюдения (1 год) в оперированной 
или контрлатеральной конечности, n (%)

22 (23,1) 20 (21,7) 0,7

Летальный исход в период наблюдения, n (%) 4 (4,2) 4 (4,3) 0,9

ОНМК, n (%) 1 (1) 2 (2,2) 0,75

ОИМ, n (%) 2 (2,1) 1 (1,1) 0,61

Онкологическое заболевание, выявленное в отдаленном периоде после операции, 
n (%)

0 1 (1,1) 0,33

ЖКК, n (%) 1 (1) 0 0,35

В с е г о, n (%) 95 (100) 92 (100)

П р и м е ч а н и е: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТЛБАП – транслюминальная баллонная ангио-
пластика; НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; ЖКК – желудочно-кишечные кровотечения
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до 4 недель периоперационного периода. Купирование болевого 
синдрома до и после операции достигалось с помощью опи-
оидных агонистов (трамадол). Обязательной была коррекция 
анемии: не допускалось  снижение гемоглобина менее 90 г/л 
в периоперационном периоде. Больные питались по диете № 1. 
Пациентам с повторными вмешательствами и ампутациями 
выполнялась контрольная ФЭГДС перед повторной операци-
ей с коррекцией лечения по факту эндоскопической картины 
(увеличение дозировки и кратности применения ИПП в слу-
чае сохраняющейся картины эрозивно-язвенного поражения 
желудка и (или) двенадцатиперстной кишки). Омепрозол 20 мг 
2 раза в сутки назначался всем пациентам в периоперационном 
периоде и в течение 1 месяца после операции при отсутствии 
ОЭГП. В дальнейшем все пациенты 2-й группы принимали 
омепразол 20 мг на ночь не менее 6 месяцев. Так же, как и для 
пациентов 1-й группы, в случае выявления эрозий и ЯБ желудка 
или двенадцатиперстной кишки на предоперационном этапе 
операции на артериях нижних конечностей выполняли только 
после заживления эрозивно-язвенных дефектов.

Базовая медикаментозная терапия основного заболевания 
у пациентов обеих групп включала в себя один из статинов 
(аторвастатин 40 мг/сутки или розувастатин 20–40 мг/сутки, 
дозировка подбиралась на основании липидного спектра при 
поступлении, оценивалась вероятность достижения целе-
вого уровня холестерина липопротеидов низкой плотности 
(ХС-ЛПНП 1,4–1,8 ммоль/л, вероятность рассчитывается на 
основании того, что розувастатин в дозе 40 мг обеспечивает 
примерное снижение ХС-ЛПНП в 2 раза) и в послеопераци-
онном периоде, при невысокой указанной вероятности добав-
лялся эзетимиб по 10 мг/сутки) и антиагрегант (ацетилсали-
циловая кислота по 100 мг/сутки), при имплантации стента в 
качестве второго антиагреганта использовался клопидогрел 
75 мг в сутки до 1 месяца, кроме пациентов с пароксизмаль-
ными нарушениями ритма сердца – фибрилляцией предсердий, 

которым был назначен антикоагулянт в лечебной дозировке 
(ривароксабан 20 мг/сутки, или апиксабан 5 мг 2 р/сутки, или 
варфарин под контролем МНО от 2,0 до 3,0) без антиагреганта. 
Помимо этой терапии, больным проводилась коррекция сопут-
ствующей патологии – артериальной гипертензии, нарушений 
ритма сердца, сахарного диабета.

Длительность наблюдения за больными составила 1 год. 
Этапы наблюдения: первый – контроль состояния пациента 
при выписке из стационара. Второй – осмотр через 6 месяцев 
после операции или внеплановое обследование при повтор-
ной госпитализации, в этом случае проводили обязательное 
ФЭГДС, при которой, кроме оценки эндоскопической картины, 
проводили тест на НР. При неэффективности ранее выпол-
ненной эрадикации выполняли повторную санацию инфекции 
препаратами второй линии. Третий этап наблюдения – оценка 
изучаемых параметров через год после операции. 

Результаты ФЭГДС при поступлении больных в стационар 
приведены в табл. 2. Стоит отметить, что патология слизи-
стой оболочки желудка и ДПК до операции выявлена у всех 
пациентов: у 93,7 % больных 1-й группы и 92,4 % 2-й в виде 
изменений воспалительного характера и, соответственно, у 6,3 
и 7,6 % пациентов в виде язвенного поражения. У 2 пациентов 
в 1-й группе и у 2 во 2-й выявлены признаки состоявшегося 
ЖКК: тромбированный сосуд, сгусток на язвенном дефекте и 
тромбированные мелкие сосуды. 

Данные, полученные при эндоскопическом исследовании, 
ранжированы нами по баллам в зависимости от тяжести изме-
нений и приведены в табл. 3; 4. При язвенном поражении 
слизистой желудка или двенадцатиперстной кишки больные 
получали интенсивную противоязвенную терапию в предопе-
рационном периоде. Эндоваскулярные вмешательства на ниж-
них конечностях выполняли после контрольной ФЭГДС при 
условии исчезновения эрозий слизистой оболочки, заживления 
язвенных дефектов или неполной их эпителизации.

Т а б л и ц а  2

Результаты первичной (при поступлении) фиброэзофагогастродуоденоскопии

T a b l e  2

Results of primary (upon admission) fibroesophagogastroduodenoscopy

Заболевание желудка, двенадцатиперстной кишки Группа 1 Группа 2 р

Хронический гастрит, n (%) 51 (53,7) 48 (52,1) 0,89

Острые эрозии желудка, n (%): 
единичные 
множественные

22 (23,1)  
16 (16,8)

19 (20,6)  
18 (19,6)

0,74 
0,45

Язва желудка, n (%) 3 (3,1) 3 (3,2) 0,88

Язва двенадцатиперстной кишки, n (%) 3 (3,1) 4 (4,3) 0,6
В с е г о 95 (100) 92 (100)

Т а б л и ц а  3

Ранжирование по баллам при заболеваниях желудка и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  3

Ranking by points of diseases of the stomach and duodenum

Заболевание, изменения слизистой Баллы

Поверхностный гастрит, дуоденит 1

Атрофический гастрит, дуоденит 1,3

Эрозивный гастрит, дуоденит – единичные эрозии 1,5

Эрозивный гастрит, дуоденит – множественные эрозии 1,7

ЯБ желудка, ДПК в анамнезе 2

ЯБ желудка, ДПК – рубцующаяся язва 2,2

ЯБ желудка, ДПК – острая язва 2,7

ЯБ желудка, ДПК – с признаками состоявшегося кровотечения 3,0
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Помимо балльной оценки, приведенной в табл. 3, мы 
использовали упрощенный вариант ранжирования заболева-
ний желудка и двенадцатиперстной кишки: только по наличию 
или отсутствию деструктивных изменений слизистой оболоч-
ки (табл. 4), что, в конечном итоге, оказалось вполне доста-
точным для проведения корреляционного анализа. 

Адекватно оценить и сравнить инфицированность НР 
в обеих группах наблюдений невозможно, так как тест на 
НР при каждом эндоскопическом исследовании проводился 
только во 2-й группе. Соответственно, инфицированность НР 
в контрольной группе диагностирована у 8 (5,3 %) пациентов 
с эрозивным гастритом и язвенной болезнью желудка или 
двенадцатиперстной кишки. В основной группе, где тести-
рование на НР проводили всем, наличие НР выявлено у 19 
(20,6 %) больных.

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью программы «Microsoft Excel» для Windows, 
входящей в стандартный комплект «Microsoft Office», и про-
граммной надстройки «MegaStat for Excel», версия 1.0 beta. 
Оценивали среднее арифметическое (М) и стандартную ошиб-
ку (т). Достоверность различий с нулевой гипотезой оценивали 
по критерию Пирсона (χ2), достоверность изменений средних 
показателей – по критерию Стьюдента (t). Результаты считали 
достоверными при вероятности ошибки р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. В предыдущем исследовании 
[1] мы уже указывали на отсутствие корреляцион-

ных зависимостей между длительностью в месяцах 
болей покоя в пораженной конечности и эрозив-
но-язвенными поражениями желудка и двенадца-
типерстной кишки, ранжированными по баллам. 
Отмечена взаимосвязь между показателем, который 
пациент указывал самостоятельно – число обезбо-
ливающих таблеток, принимаемых в сутки с целью 
уменьшения болевого синдрома, и эрозивно-язвен-
ным поражением желудка и двенадцатиперстной 
кишки в обеих группах (табл. 5). 

При детальном анализе выявлена умеренная 
корреляционная связь между уровнем гемоглоби-
на крови при поступлении и эрозивно-язвенным 
поражением желудка и двенадцатиперстной кишки 
(табл. 6). 

Риск возникновения кровотечения из острых 
эрозий и гастродуоденальных язв наиболее высок 
у пациентов, которым выполняли повторные опе-
рации, большие и малые ампутации нижних конеч-
ностей. Эти данные приведены в табл. 7. 

Эпизоды кровотечения зарегистрированы 
в позднем послеоперационном периоде от 1,5 до 
3 месяцев после вмешательства. Факт крово течения 

Т а б л и ц а  4

Ранжирование по баллам при отсутствии или наличии эрозий или язвенного поражения желудка  
и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  4

Ranking by points in the absence or presence of erosions or ulcerative lesions of the stomach and duodenum

Заболевание, изменения слизистой Баллы

Отсутствие эрозий и язв слизистой желудка и ДПК 0

Наличие эрозий слизистой желудка и ДПК 1

Наличие изъязвлений слизистой желудка и ДПК 2

Т а б л и ц а  5

Корреляционная зависимость между числом таблеток НПВС, принимаемых пациентом в сутки,  
и эрозивно-язвенным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  5

Correlation between the number of tablets of NSAIDs taken by the patient per day and erosive and ulcerative 
lesions of the stomach and duodenum

Коэффициент  
корреляции

Балльная оценка поражения желудка  
и ДПК

Балльная оценка наличия эрозий и язв желудка  
и ДПК

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Спирмена 0,48 0,44 0,55 0,59

Кендалла 0,39 0,4 0,5 0,54

Т а б л и ц а  6

Корреляционная зависимость между уровнем гемоглобина крови пациентов при поступлении  
и эрозивно-язвенным поражением желудка и двенадцатиперстной кишки

T a b l e  6

Correlation between the level of hemoglobin in the blood of patients upon admission and erosive and ulcerative 
lesions of the stomach and duodenum

Коэффициент 
корреляции

Балльная оценка поражения желудка  
и ДПК

Балльная оценка наличия эрозий и язв желудка  
и ДПК

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Спирмена 0,3 0,31 0,46 0,45

Кендалла 0,35 0,4 0,4 0,53
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считался зафиксированным в том случае, если па-
циент обращался в больницу, был госпитализиро-
ван в хирургический стационар и с данным диагно-
зом был выписан. В 1-й группе имелось 4 (4,2 %) 
случая кровотечения: у 1 пациента оно возникло 
на 2-е сутки после ушивания дефекта бедренной 
артерии из острой язвы пилорического отдела 
желудка, при ФЭГДС был выявлен неустойчивый 
гемостаз, у остальных больных кровотечение диаг-
ностировано на амбулаторном этапе в период до 
3 месяцев после выписки из стационара. У паци-
ентов 2-й группы ни одного случая гастродуоде-
нального кровотечения не было.

Пациентам, госпитализированным в позднем 
послеоперационном периоде с возвратом ишемии, 
в обязательном порядке выполняли ФЭГДС в пер-
вые дни после поступления. Особенностью данной 
подгруппы пациентов, в отличие от первичного об-
ращения, являлся короткий период от момента воз-
вращения боли или появления ее в контрлатераль-
ной конечности до обращения в клинику. То есть 
продолжительность болевого синдрома у больных 
обеих групп составила менее 1 месяца – в среднем 
(12±7) дней. Следовательно, использование НПВС 
не носило «запущенный» характер. Однако у всех 
пациентов 1-й группы были зарегистрированы 
эндоскопические изменения, характерные для 
гастрита (во время первичной операции у этих 

пациентов также не было выявлено нормальной 
эндоскопической картины слизистой оболочки же-
лудка, но в пери операционном периоде был исполь-
зован ИПП, ликвидирована критическая ишемия) 
(табл. 8). У пациентов 2-й группы эндоскопическая 
картина слизистой оболочки желудка и инфициро-
ванность НР не имели значимых различий.

о б с у ж д е н и е. Возрастающее число опе-
раций при КИНК и ожидаемое снижение числа 
ампутаций говорят о возросших возможностях 
сосудистых и рентгеноэндоваскулярных хирургов 
в сохранении конечности и, в конечном итоге, жиз-
ни пациентов с декомпенсированными формами 
облитерирующих поражений нижних конечностей 
[16–18]. Но у этой тяжелой группы пациентов на-
блюдается бóльшее число периоперационных ос-
ложнений со стороны разных органов и систем [16, 
17, 19], в том числе имеется высокая вероятность 
гастродуоденальных кровотечений [1–3, 8, 13].

В предыдущих публикациях мы указывали 
на умеренную корреляционную зависимость между 
субъективным показателем частоты приема НПВС 
в сутки и степенью выраженности эрозивно-язвен-
ных изменений желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, что также подтверждено в данной работе. Отме-
чена слабая корреляционная связь между уровнем 
гемоглобина при поступлении и эрозивно- язвенным 
поражением желудка и  двенадцатиперстной кишки. 

Т а б л и ц а  7

Число случаев гастродуоденальных кровотечений у пациентов с одной, двумя или более операциями  
в отдаленном послеоперационном периоде

T a b l e  7

The number of cases of gastrointestinal bleeding for patients with one, two or more operations in the long-term 
postoperative period

Разделение пациентов по числу операций
Число пациентов

р
Число случаев ЖКК

р

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Одна операция, n (%) 68 (71,6) 59 (64,1) 0,13 1 (1,5) 0 0,31

Две и более операции (повторная реваскуляризация,  
ушивание дефекта артерии и (или) ампутация), n (%)

27 (28,4) 33 (35,9) 3 (9,1) 0 0,08

В с е г о , n (%) 95 (100) 92 (100) 4 (4,2) 0 0,15

Т а б л и ц а  8

Эндоскопическая картина желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов, госпитализированных повторно  
в период до года после первичной операции

T a b l e  8

Endoscopic picture of the stomach and duodenum in patients hospitalized repeatedly for up to a year  
after the initial operation

Заболевание, изменения слизистой оболочки желудка, ДПК
Число пациентов

р

группа 1 группа 2

Эндоскопическая картина неизмененной слизистой оболочки, n (%) 0 2 (10) 0,1

Атрофический гастрит, n (%) 4 (18,2) 7 (35) 0,11

Эрозивный гастрит, n (%) 9 (40,9) 6 (30) 0,22

Гиперемия слизистой желудка и ДПК, n (%) 9 (40,9) 5 (25) 0,13

Положительный тест на НР, n (%) 4 (18,8) 1 (5) 0,09

В с е г о, n (%) 22 (100) 20 (100)
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Возможно, эти две корреляции имеют определенную 
зависимость друг от друга: токсическое лекарствен-
ное воздействие на эритропоэз и состояние гастро-
дуоденальной слизистой оболочки у пациентов, 
злоупотреблявших НПВС. 

Лечение и профилактика острых гастроду-
оденальных эрозий и язв подчинены правилам 
сохранения баланса между факторами кислотно-
пептической агрессии желудочного содержимого 
и элементами защиты слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Однако у пациентов 
с критической ишемией нижней конечности имеет-
ся нескольких агрессивных факторов, и примене-
ние только одного средства защиты – ИПП (пусть 
и с доказанной эффективностью) – не обеспечивает 
надежной профилактики острых деструктивных из-
менений в слизистой оболочке и кровотечений из 
них. Мы в данном исследовании применили так-
тику воздействия на несколько звеньев патогенеза 
эрозивно-язвенных поражений желудка и двенад-
цатиперстной кишки: исключение использования 
НПВС и назначение опиоидных агонистов (выбор 
продленной эпидуральной анестезии, по нашему 
мнению, не обоснован из-за малой травматичности 
эндоваскулярного оперативного лечения и кратко-
временности периоперационного периода), выпол-
нение эрадикации НР у всех пациентов, инфициро-
ванных НР, независимо от наличия или отсутствия 
язвенного поражения [8–14, 20, 21], применение 
ИПП в бóльших, чем рекомендованные, дозах, 
и более продолжительное время, чем для обыч-
ных больных эрозивным гастритом или язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, 
обязательная диетотерапия [8, 13, 14]. 

По результатам эндоскопического исследования 
пациентов, обратившихся повторно в позднем по-
слеоперационном периоде, можно констатировать 
значительное улучшение эндоскопической картины 
желудка и двенадцатиперстной кишки у больных, 
получавших комплексное лечение и профилактику 
острых гастродуоденальных эрозий и язв.

в ы в о д ы. 1. У всех пациентов с атероскле-
ротическим поражением и критической ишемией 
нижних конечностей имеются сопутствующие 
заболевания желудка или двенадцатиперстной 
кишки в виде хронического атрофического га-
стрита, острых гастродуоденальных эрозий и язв 
или хронических язв, в том числе осложненных 
крово течением.

2. Повышенный риск возникновения острых га-
стродуоденальных эрозий и язв и развития крово-
течения из них имеется у пациентов, которым вы-
полняли хирургические вмешательства по поводу 
послеоперационных осложнений, повторные ре-
конструктивные операции или ампутации конеч-
ности, а также у больных, постоянно принимающих 
антикоагулянты.

3. Эффективная профилактика острых эрозивно-
язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки включает в себя отмену приема НПВС, то-
тальную эрадикацию НР, применение омепрозола 
в бóльших дозах и более продолжительное время, 
коррекцию анемии и диетотерапию. Всем больным 
необходимо выполнять ФЭГДС при поступлении 
и в послеоперационном периоде по показаниям.
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