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Исследование посвящено оценке качества жизни и отдаленных результатов оперативного лечения перфоративных 
гастродуоденальных язв у больных пожилого и старческого возраста. Полученные отдаленные результаты свиде-
тельствуют о значительном преимуществе радикальных органосохраняющих операций в сравнении с ушиванием 
язв и резекцией желудка. Качество жизни пациентов старше 60 лет, перенесших радикальную органосохраняющую 
операцию, остается высоким, а синдромы, характерные для состояния после резекции или ушивания, в отдаленном 
периоде беспокоят больных значительно реже.
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Long-term results show a significant superiority of radical organpreserving  operations compared with suturing and stom-
ach resection in elderly patients with perforated gastroduodenal ulcer. Quality of life after radical operations in patients 
older 60 years is remaining high. The long-term syndromes specific to the patients condition after resection or suturing 
present in minimal percents of cases.
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Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки занимает одно из первых мест в структуре за-
болеваний органов пищеварительного тракта [15, 29]. 
Эта патология признана главной проблемой гастроэн-
терологии XX века [11, 30].  Современные методы кон-
сервативной терапии не снижают частоту развития 
осложнений язвенной болезни, а лишь отодвигают их 
на более старший возраст [17]. 

В Российской Федерации доля лиц пожилого и 
старческого возраста в общем количестве страдаю-
щих язвами желудка и двенадцатиперстной кишки 
составляет 35–50% [3, 26]. В возрастной группе стар-
ше 60 лет хирурги сталкиваются исключительно с 
осложненными формами язвенной болезни, что, несо-
мненно, ухудшает результаты лечения [1]. Именно эти 
больные определяют уровень послеоперационный ле-
тальности, который в пожилом и старческом возрасте 
составляет 15–25%, а при экстренных вмешательствах 
приближается к 55–65% [6, 28].

Одним из наиболее частых и опасных осложне-
ний язвенной болезни является перфорация, встреча-
ющаяся у 10–15% больных [18], при этом у 0,6–5,5% 
пациентов имеют место повторные прободения [4, 

33]. Количество операций по поводу перфоративной 
гастродуоденальной язвы на протяжении последних 
десятилетий держится на уровне 7,5–13,0 на 100000 
человек с уровнем  летальности от 5,0 до 20,2% [4, 9].

По данным Министерства здравоохранения 
Красноярского края, за последние пять лет уровень 
послеоперационной летальности при гастродуоде-
нальных перфорациях в крае увеличился с 5,3 до 7,1%, 
а среди пациентов, доставленных позднее 24 часов от 
начала заболевания – с 10,5%  в 2005 году до 17,8% в 
2009 [27]. Рост летальности по сравнению с 2005 годом 
в Красноярском крае связан с увеличением доли боль-
ных в возрасте более 60 лет.

Вопросы хирургической тактики при ослож-
ненных гастродуоденальных язвах в настоящее вре-
мя остаются дискутабельными; еще более спорным 
является определение условий, объема и способа вы-
полнения операции у пожилых пациентов [12, 14, 31]. 
В условиях распространенного перитонита позиция 
большинства хирургов однозначна и выражается в ми-
нимализации объема вмешательства, во всех других 
случаях возникает проблема выбора паллиативного 
или радикального характера операции. Согласно боль-
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шинству рекомендаций, в возрасте больного более 
60 лет предпочтительно ушивание перфоративного 
дефекта как наименее травматичного вмешательства 
[15, 18, 23]. По другим представлениям, учитывая вы-
сокий риск малигнизации, операцией выбора при хро-
нической язве у пожилого больного является резекция 
желудка [5, 7, 10, 13, 19]. В пользу этой точки зрения 
свидетельствует и анализ отдаленных результатов 
паллиативных операций: рецидивы язвообразования 
с последующим развитием осложнений, требующих 
проведения новых экстренных и срочных операций, 
возникают у 25–75% пациентов, перенесших ушивание 
[1]. Результаты повторных вмешательств, как паллиа-
тивных, так и резекционных, выполняемых в 20–40% 
случаях, остаются неутешительными [7, 20, 21, 35].

Эффективность первично выполняемых ради-
кальных органоразрушающих операций также не мо-
жет быть признана удовлетворительной [4]. Леталь-
ность после выполнения резекции желудка в плановом 
порядке составляет 2–5% и многократно возрастает 
с увеличением степени операционно-анестезиологи-
ческого риска. В отдаленные сроки разнообразными 
проявлениями болезни оперированного желудка, су-
щественно снижающими качество жизни и ее продол-
жительность, страдают не менее 40–50% больных [19]. 
Значительная частота летальных исходов и функцио-
нальных нарушений после резекции желудка позволя-
ет заключить, что у больных пожилого и старческого 
возраста, особенно в экстренной ситуации, этот вари-
ант вмешательства не может быть операцией выбора 
[1, 4].

В последние годы, в хирургию осложненной яз-
венной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
активно внедряются операции, сохраняющие приврат-
никовый жом [8, 13, 34]. Восстановление целостно-
сти привратника позволяет обеспечить нормальную 
эвакуаторную функцию и предотвратить дуоденога-
стральный рефлюкс [24, 25]. В отечественных и за-
рубежных источниках встречается множество моди-
фикаций органосохраняющих операций. Несмотря на 
имеющийся опыт, их отдаленные результаты в лече-
нии осложненной язвенной болезни у лиц пожилого и 
старческого возраста исследованы недостаточно [2, 3, 
8, 15, 20, 22, 32].

Целью исследования явилось сравнение отда-
ленных результатов и качества жизни у больных по-
жилого и старческого возраста, перенесших ушивание 
дефекта, дистальную резекцию желудка или ради-
кальные органосохраняющие операции по поводу пер-
форативной гастродуоденальной язвы. 

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 159 паци-
ентов, оперированных в экстренном порядке по пово-
ду гастродуоденальных перфораций на клинических 
базах кафедры общей хирургии Красноярского госу-
дарственного медицинского университета им. профес-

сора В.Ф.Войно-Ясенецкого за последние пять лет (с 
2005 по 2009 гг.). Кроме диагноза основного заболева-
ния критерием включения пациентов в исследование 
являлся возраст: у мужчин от 60 до 89 лет, у женщин 
– от 55 до 89. В качестве критериев исключения рас-
сматривали давность заболевания свыше 24 часов, 
наличие разлитого гнойного перитонита, декомпен-
сированной сопутствующей патологии, злокачествен-
ных новообразований в анамнезе или по результатам 
гистологического анализа биоптата язвы, отсутствие 
заключения гистолога о характере патологического 
процесса в зоне язвенного дефекта. 

Количество мужчин среди обследуемых в 2,4 
раза превышало численность женщин. Средний воз-
раст пациентов составил 67,8±5,4 лет. Наиболее рас-
пространенными сопутствующими заболеваниями 
являлись артериальная гипертензия и ишемическая 
болезнь сердца. Тяжесть состояния больных по шка-
ле SAPS-II варьировала от 20 до 26 баллов, что соот-
ветствовало диапазону прогнозируемой летальности 
3,7–7,2%.

Большинству пациентов (85 – 53,5%) хирургиче-
ская помощь была оказана в течение первых шести ча-
сов с момента начала заболевания (рис. 1).
 

53,50%

22,60%

23,90%

До 6 7-12 часов 13-24 

Рис. 1. Сроки выполнения операции с момента манифеста га-
стродуоденальной перфорации.

В соответствии с целью исследования ретро-
спективно были выделены три клинических группы 
(табл. 1). Первую составили 39 пациентов (24,5%), 
перенесших дистальную резекцию 2/3 желудка по 
T.Billroth-I с наложением гастродуоденоанастомо-
за «конец в конец» (21 – 53,8%, рис. 2), T.Billroth-II в 
модификациях D.Balfour (16 – 41%) и F.Hofmeister-Н.
Finsterer (двое больных). Пациентам второй группы 
(74 – 46,5%) выполнено ушивание язвенной перфо-
рации по И.И.Неймарку (69 – 93,2%) и В.А.Оппелю-
С.Н.Поликарпову (5 – 6,8%). Больным третьей группы 
(46 – 28,9%) была произведена радикальная органосох-
раняющая операция: иссечение язвенного дефекта с 
гастро- или дуоденопластикой по В.И.Оноприеву, фут-
лярной пилородуоденопластикой, в 26,1% случаев – в 
сочетании с селективной проксимальной ваготомией.

Ю.С.Винник и др. Отдаленные результаты  радикальных органосохраняющих операций...
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Таблица 1
Распределение больных по группам в зависимости от объема операции

Группа Характер и объем операции 
Количество  

больных,
абс. (%)

Первая

Радикальная, в т. ч.:
дистальная резекция 2/3 желудка по T.Billroth-I,
дистальная резекция 2/3 желудка по T.Billroth-II-D.Balfour
дистальная резекция 2/3 желудка по T.Billroth-II-F.Hofmeister- Н.Finsterer

39 (24,5)
21 (53,8)
16 (41,0)
2 (5,1)

Вторая
Паллиативная, в т. ч.:

ушивание перфорации по И.И.Неймарку
ушивание перфорации по В.А.Оппелю-С.Н.Поликарпову

74 (46,5)
69 (93,2)
5 (6,8)

Третья

Радикальная органосохраняющая:
иссечение язвы с гастропластикой 
иссечение язвы с мостовидной дуоденопластикой по В.И.Оноприеву
иссечение язвы с сегментарной дуоденопластикой по В.И.Оноприеву 
иссечение язвы с футлярной пилородуоденопластикой,  
в т.ч. с селективной проксимальной ваготомией 

46 (28,9)
28 (60,9)
11 (23,9)
4 (8,7)
3 (6,5)

12 (26,1)

Таблица 2
Локализация перфоративного дефекта (количество больных, абс. /%/)

Локализация Желудок, отдел ДПК
Субкардиальный Тело Антральный Пилорический Луковица

Малая кривизна 72 /45,3/ 14 /8,8/ 4 /2,5/ 6 /3,8/
Большая кривизна 2 /1,3/ 3 /1,9/
Передняя стенка 4 /2,5/ 5 /3,1/ 12 /7,5/ 32 /20,1/
Задняя стенка 2 /1,3/ 3 /1,9/
Всего 121 /76,1/ 38 /23,9/

Таблица 3
Характеристика больных в группах

Группа
Характеристика больных

Соотношение  
муж./жен., абс.

Средний  
возраст (лет)

Среднее значение SAPS-II 
при поступлении (балл)

Давность  
перфорации (час)

Первая (n=39) 28 / 11 (2,5) 66,4 (60,2-72,1) 22,3 (21,4-23,5) 5,54 (2,87-8,51)
Вторая (n=74) 51 / 23 (2,2) 67,8 (60,5-74,1) 23,1 (21,6-24,2) 8,04 (4,52-11,07)
Третья (n=46) 33 / 13 (2,5) 69,5 (61,7-76,9) 22,8 (20,9-24,4) 6,36 (3,04-9,23)

У 121 (76,1%) больного перфоративный дефект 
располагался в желудке, преимущественно – на малой 
кривизне тела (табл. 2). Наиболее частой локализаци-
ей дуоденальной перфорации явилась передняя стенка 
луковицы кишки.

Группы были сопоставимы по демографиче-
скому составу, тяжести состояния и давности перфо-
рации (р>0,05, табл. 3). Показаниями к выполнению 
радикальных операций являлись длительный язвен-
ный анамнез с упорным рецидивирующим течением, 
каллезный характер язв и техническая невозможность 
ушивания перфоративного отверстия, сочетание пер-
форации с пилородуоденальным стенозом, наличие 
«зеркальных» язв двенадцатиперстной кишки (рис. 
3), подозрение на малигнизацию желудочной язвы [16, 
21].

Средняя продолжительность операций во второй 
группе (54,3: 42,4–70,4 мин.) достоверно отличалась 
от длительности операций в первой (94,4: 78,3–116,2 
мин.) (р<0,05). Статистически значимых различий 
указанного параметра во второй и третьей группах 
(78,6: 54,3-100,4), а также первой и третьей зафиксиро-
вано не было (р>0,05).

Значение послеоперационной летальности со-
ставило 6,9% (11 больных), в том числе 7,7% в  первой 
группе, 8,1% – во второй и 4,3% – в третьей. Основны-
ми причинами летальных исходов стали тяжелые экс-
траабдоминальные осложнения послеоперационного 
периода (табл. 4). 

По результатам гистологического исследования у 
145 пациентов (91,2%) патоморфологическая картина в 

Yu.s.VinniK et al. The long-term results of radical organpreserving  operations...
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зоне биопсии соответствовала хронической язве с при-
знаками рецидива.  

В послеоперационном периоде больные, перенес-
шие ушивание перфоративной язвы, а также иссечение 
язвенного дефекта без селективной проксимальной 
ваготомии, получали ингибиторы протонной помпы 
(эзомепразол,  омепразол) в составе одной из трех-
компонентных схем  эрадикационной терапии. После 
выписки из стационара этим пациентам было рекомен-
довано продолжить энтеральный прием антисекретор-
ных препаратов по согласованию с терапевтом-гастро-
энтерологом.

Отдаленные результаты перенесенных операций 
оценены у 148 больных в сроки от 10 месяцев до 4,8 
лет: продолжительность наблюдения больных не име-
ла статистически значимых отличий в группах и со-
ставила в среднем 2,55±0,64 года. Обследование вклю-
чало сбор жалоб и уточнение анамнеза, анкетирование 
при помощи опросников «The Medical Outcomes Study 
Short Form 36 Items Health Survey» (MOS SF 36) и 
«Gastrointestinal Simptom Rating Scale» (GSRS), оцен-
ку объективного статуса, рентгеноэндоскопическое 
исследование желудка и ДПК, гистологическое ис-
следование биоптатов стенки желудка. Отдаленные 
результаты операций характеризовали в соответствии 
с  классификацией A.Visick (1948), модифицированной 
Н.Н.Крыловым (1997). Для получения среднепопуля-
ционных показателей качества жизни дополнительно 
анкетировали 25 условно здоровых респондентов в 
возрасте старше 60 лет. 

Для статистической обработки результатов ис-
следования использовали методы описательной и 
вариационной статистики. Основными характери-
стиками описательной статистики являлись средняя 
арифметическая (М) и стандартное (σ) отклонения. 
Проверку соответствия анализируемых параметров 
нормальному распределению проводили с помощью 
критерия согласия (χ2). Достоверность различий 
между группами при нормальном распределении ко-
личественных переменных рассчитывали, используя 
t-критерий Student. В случае распределения, отлича-
ющегося от нормального, для несвязанных выборок 
применялся U-критерий Mann-Whitney.  Для расчетов 
применялись статистический пакет Microsoft Excel 

для операционной системы Windows XP, программа 
Statistica 6.0 (StatSoft, Inc.).

Результаты и их обсуждение

Отличный результат выявлен у 14 (31,8%) паци-
ентов, перенесших радикальные органосохраняющие 
операции, в том числе у 3 после футлярной пилородуо-
денопластики (рис. 4). Только 2 пациентов с отличным 
результатом (14,3%) перенесли селективную прок-
симальную ваготомию в сочетании с сегментарной 
дуоденопластикой по В.И.Оноприеву по поводу пер-
форативной язвы передней стенки луковицы двенад-
цатиперстной кишки, сочетавшейся с язвой  на задней 
стенке. Иссечение язвенного дефекта с мостовидной 
дуоденопластикой по В.И.Оноприеву было выполне-
но у 2 пациентов, с гастропластикой – у 7. В пользу 
отличного результата свидетельствовало отсутствие 
жалоб и патологических изменений при эндоскопи-
ческом обследовании, восстановление нормальной 
моторно-эвакуаторной функции желудка и двенадца-
типерстной кишки по результатам рентгеноскопии. 
Среди пациентов первой и второй групп отличных 
результатов хирургического лечения не наблюдалось.

Хороший отдаленный результат оперативного 
лечения отмечен у 25 (56,8%) пациентов после выпол-
нения радикальной органосохраняющей операции, 
16 из которых (64,0%) перенесли иссечение язвы с га-
стропластикой, 7 (28,0%) – мостовидную и 2 (8,0%) 
– сегментарную дуоденопластику по В.И.Оноприеву. 
«Вклад» антисекреторной операции (селективной 
проксимальной ваготомии) в сумму хороших отда-
ленных результатов лечения составил 36,0% (девять 
больных). Все обследованные считали себя здоровы-
ми, но отмечали периодический дискомфорт, связан-
ный с приемом некоторой пищи. При эндоскопиче-
ском исследовании у 19 (76,0%) обнаружены признаки 
хронического атрофического гастрита, хронического 
дуоденита. При рентгеноскопии желудка и двенадца-
типерстной кишки нарушений моторно-эвакуаторной 
функции выявлено не было. 

Среди пациентов с ушиванием перфоративной 
язвы хороший результат в отдаленном периоде отме-
чен у 4 пациентов (5,9%), включая 3 – с локализацией 
перфорации в двенадцатиперстной кишке и одного 

Таблица 4
Причины послеоперационной летальности

Причина Группа, абс. (%)
Первая (N=39) Вторая (N=74) Третья (N=46)

Прогрессирующий перитонит 2 (2,7) 1 (2,2)
Несостоятельность анастомоза 1 (2,6)
Послеоперационная пневмония 1 (2,6) 2 (2,7)
ТЭЛА 1 (1,4) 1 (2,2)
Острая сердечно-сосудистая недостаточность 1 (2,6) 1 (1,4)
Всего 3 (7,7) 6 (8,1) 2 (4,3)
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– с язвой желудка. После выписки из стационара эти 
пациенты не обращались за медицинской помощью, 
но при активном вызове предъявляли жалобы на пе-
риодически возникающую изжогу, отрыжку кислым 
содержимым, боли и тяжесть в эпигастральной и ме-
зогастральной областях, связанные с приемом пищи. 
По мнению пациентов, выраженность этих симптомов 
не ограничивала трудоспособности и не требовала со-
блюдения диеты. При эзофагогастродуоденоскопии 
во всех случаях имела место картина атрофического 
гастрита, сохранялся грубый рубец в зоне ушивания. 
При рентгеноскопическом обследовании нарушений 
моторно-эвакуаторной функции выявлено не было. 

Хороший отдаленный результат дистальной ре-
зекции желудка по T.Billroth-I отмечен у двух больных 
(5,6%), которые предъявляли жалобы на чувство дис-
комфорта, тяжести в эпигастральной и мезогастраль-
ной областях после приема пищи, отрыжку воздухом, 

нарушение дефекации. На фиброгастродуоденоскопии 
выявлены признаки хронического распространенного 
поверхностного гастрита культи желудка с явлениями 
атрофии во всех отделах. На рентгеноскопии выявле-
ны признаки гипертонической культи желудка, про-
ходимость гастродуоденоанастомоза достаточная. Эти 
отклонения не отражались на общем состоянии и об-
разе жизни пациентов.

Результат хирургического лечения был признан 
удовлетворительным у 5 больных, перенесших ради-
кальные органосохраняющие вмешательства (11,4%): 
иссечение язв с мостовидной дуодено- (один обследу-
емый) и гастропластикой (4 пациента), в том числе на 
фоне селективной проксимальной ваготомии – у одно-
го. К удовлетворительным также отнесены отдален-
ные результаты операций у 29 больных первой группы 
(80,6%) и 25 – второй (36,8%). Все эти пациенты вы-
нуждены время от времени обращаться за врачебной 
помощью по поводу язвенной болезни. Большинство 
из них (41–69,5%) игнорируют рекомендации врачей, 
отказываются от регулярной медикаментозной тера-
пии и соблюдения диеты. Повторных хирургических 
вмешательств по поводу язвенной болезни у этих 
больных не производилось. 

При эзофагогастродуоденоскопии у двух пациен-
тов после радикальной гастропластики выявлен тон-
кий линейный постязвенный рубец, у одного – с пере-
несенной мостовидной дуоденопластикой – отмечена 
деформация луковицы двенадцатиперстной кишки, 
не препятствующая пассажу бариевой взвеси. У всех 
пациентов с удовлетворительным результатом ради-
кальных органосохраняющих вмешательств выявлена 
картина распространенного атрофического гастрита, 
дуоденита. 

У 13 (52,0%) больных, удовлетворительный ре-
зультат операций которых обусловлен ушиванием, при 
эндоскопическом исследовании обнаружены грубый 
постязвенный рубец на фоне атрофического гастрита 
или деформации луковицы двенадцатиперстной киш-

Рис. 2. Этап выполнения резекции 2/3 желудка по T.Billroth-I: 
сформирован гастродуоденоанастомоз «конец в конец» с на-
ложением однорядного узлового серозно-мышечно-подслизи-
стого шва.

Рис. 3. Этап выполнения радикальной органосохраняющей 
операции: иссечение язв луковицы двенадцатиперстной киш-
ки.

Рис. 4. Отдаленные результаты оперативного лечения перфо-
ративных гастродуоденальных язв у больных пожилого и стар-
ческого возраста. 
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ки обнаружен (рис. 5). При рентгенологическом ис-
следовании у 12 (48,0%) больных выявлено некоторое 
увеличение размеров желудка, усиление перистальти-
ки и сужение пилородуоденального канала.

При проведении фиброгастродуоденоскопии у 
всех пациентов с удовлетворительным результатом по-
сле дистальной резекции желудка отмечено расшире-
ние культи желудка, признаки хронического гастрита, 
а при рентгеноскопическом исследовании обнаружено 
умеренное нарушение эвакуаторной функции культи. 

У 39 (57,4%) больных с ушитой гастродуоденаль-
ной язвой отдаленный результат хирургического ле-
чения оказался плохим и выражался в рецидивах язв, 
подтвержденных рентгеноэндоскопически. 13 (33,3%) 
больных перенесли повторные госпитализации в хи-
рургические стационары по поводу острого кровоте-
чения из язвы (7 больных, рис. 6),  перфоративной язвы 
– (4), декомпенсированного стеноза привратника (2). 
Потребность в экстренных и срочных операциях при 
повторных госпитализациях у этой категории пациен-
тов составила 69,2% с летальностью 33,3% (3 больных).

Плохой отдаленный результат после дисталь-
ной резекции желудка выявлен у 5 (13,9%) больных. 
Все они при сборе жалоб отмечали постоянную или 
часто возникающую боль в верхних отделах живота, 
спровоцированную приемом пищи, слабость, голово-
кружение, «приливы жара» и потливость, мешающие 
нормально жить и трудиться. Это состояние обуслов-
ливало необходимость проведения ежегодных не-
однократных стационарных курсов медикаментозной 
терапии. При эндоскопическом исследовании у всех 
больных выявлен гастрит культи желудка, у 3 диа-
гностирована пептическая язва анастомоза; у 2 – зна-
чительное расширение культи желудка с вялой пери-
стальтикой; валик анастомоза был представлен грубой 
рубцовой тканью, резко выступающей в просвет. При 
рентгеноскопическом исследовании также отмечалось 
расширение культи желудка, вялая перистальтика и 
выраженное замедление пассажа контрастного веще-
ства. Плохих отдаленных результатов в третьей кли-
нической группе не наблюдалось. 

Показатели качества жизни обследуемых, по 
сравнению с аналогичными условно здоровых лиц, 
представлены в таблице 5. Перенесенное по поводу 
гастродуоденальной перфорации первичное резекци-

Таблица 5
Показатели качества жизни больных после операций по поводу гастродуоденальных перфоративных язв

Параметр SF 36
Условно  
здоровые

(n=25)

Группа больных
Первая
(n=36)

Вторая
(n=68)

Третья
(n=44)

Физическое функционирование (PF) 85,3 (79,6-88,4) 63,5 (56,4-70,8) 1 58,4 (46,3-69,4)1 82,9 (74,5-89,1)2 3

Ролевое функционирование (RP) 89,7 (84,3-95,1) 41,6 (38,3-45,6) 1 44,5 (37,7-51,0)1 81,4 (73,1-88,4)2 3

Фактор боли (ВР) 78,3 (71,3-85,2) 72,3 (65,1-82,4) 52,6 (43,6-61,1)1 74,0 (71,5-79,6) 3

Общее состояние здоровья (GH) 74,2 (68,5-81,2) 53,8 (49,4-64,3) 1 36,8 (30,5-41,3)1 66,3 (58,4-72,2) 3

Жизненная активность (VT) 60,4 (52,7-69,1) 38,4 (31,4-45,5) 1 40,3 (32,5-55,1) 57,3 (51,0-63,8)2 3

Социальное функционирование (SF) 72,3 (65,4-79,8) 49,3 (41,3-54,8) 1 38,7 (31,5-43,8)1 75,4(69,4-78,3)2 3

Психическое здоровье (МН) 63,1 (51,4-69,5) 41,3 (33,1-49,5) 35,5 (28,6-43,8)1 56,2 (50,9-64,3) 3

Эмоциональное состояние (RE) 59,3 (48,3-68,2) 38,4 (32,1-44,3) 1 42,3 (34,1-53,2) 53,5 (48,8-57,9)2

Примечание: средние значения представлены медианой, нижним и верхним квартилем [Me (Q1-Q2)]; 
1 – достоверность 

различий между показателями больных и условно здоровых, 2 – между показателями первой и третьей групп, 3 – между по-
казателями второй и третьей групп при PU<0,05 (критерий Mann-Whitney).

Рис. 5. Грубый деформирующий рубец в зоне ушивания язвы 
луковицы двенадцатиперстной кишки.

Рис. 6. Препарат резецированного желудка: гигантская крово-
точащая язва после перенесенной операции ушивания (гисто-
логически опухолевого роста в препарате не обнаружено).
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онное или паллиативное вмешательство существен-
но ограничивало качество жизни пожилого больно-
го, отражаясь как на физическом, так и психическом 
компонентах здоровья. Наиболее значимое снижение 
показателей в первой группе отмечено по параметрам 
ролевого функционирования и жизненной активно-
сти (в 1,6–2,2 раза), во второй – по шкалам ролевого 
функционирования и значимости болевого синдрома 
(в 1,5–2,0 раза). Радикальная органосохраняющая опе-
рация позволяла приблизить эти значения к качеству 
жизни условно здоровых респондентов. 

В клинической картине патологических состоя-
ний отдаленного периода после операции ушивания 
перфоративного дефекта превалировали болевой, дис-
пептический, рефлюкс-синдромы. После выполнения 
дистальной резекции желудка наибольшую выражен-
ность имели диспептический и диарейный синдромы 
(РU<0,05 по сравнению с показателями условно здоро-
вых лиц). Профиль гастроинтестинальных проявле-
ний больных, перенесших радикальную органосохра-
няющую операцию, в наименьшей степени отличался 
от представителей популяционной нормы.

Выводы

1. Изучение качества жизни и отдаленных ре-
зультатов оперативного лечения перфоративных га-
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стродуоденальных язв у больных пожилого и стар-
ческого возраста свидетельствует о значительных 
преимуществах радикальных органосохраняющих 
вмешательств, которые позволяют достоверно уве-
личить частоту хороших и отличных результатов по 
сравнению с ушиванием дефекта и первично выпол-
ненными резекциями желудка. 

2. Частота рецидива язвообразования после 
паллиативной операции у больных пожилого и стар-
ческого возраста достигает 57,4%. Потребность в экс-
тренных и срочных операциях при повторных госпи-
тализациях у этой категории пациентов составила 
69,2% с уровнем летальности 33,3%. 

3. Перенесенное в пожилом возрасте паллиа-
тивное или резекционное вмешательство по поводу 
гастродуоденальной перфорации существенно огра-
ничивает качество жизни больного, отражаясь как на 
физическом, так и психическом компонентах здоро-
вья. В клинической картине патологических состоя-
ний отдаленного периода после операции ушивания 
перфоративного дефекта превалируют болевой, дис-
пептический, рефлюкс-синдромы, а после выполне-
ния дистальной резекции желудка – диспептический и 
диарейный синдромы. Органосохраняющая операция 
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