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В работе представлены данные о 307 больных язвенной болезнью (ЯБ) желудка (Ж) и двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Возраст всех пациентов превышал 60 лет. Особенностями обследования и лечения 
больных старших возрастных групп при ЯБ являются выраженная множественная сопутствующая (неред-
ко – декомпенсированная) патология; необходимость, в связи с этим, целенаправленного воздействия на 
сопутствующие патологические процессы с предупреждением полипрагмазии; использование минимально 
травматичных хирургических методик. Учет этих особенностей в алгоритме оказания медицинской помощи 
больным пожилого и старческого возраста не противоречит рекомендациям Национального руководства по 
гастроэнтерологии и позволяет проводить пациентам с ЯБЖ и ДПК адекватное лечение. 
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This paper contains information about 307 patients with gastric (G) and duodenal (D) ulcers (U). The age of 
the patients was over 60 years. The features of examination and treatment of senior patients with U are: pronounced 
multiple comorbidity (in many cases – decompensated); in this connection – a necessity of targeted infl uence 
on accompanying pathological processes with prevention of polypragmasy; use of minimally traumatic surgical 
techniques. Inclusion of these features into the algorithm of medical treatment of elderly and senile patients does 
not contradict to the recommendations of the National gastroenterology guidelines and helps to carry out adequate 
treatment of GU and DU patients. 
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Язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки относится к наиболее рас-
пространенной патологии системы пище-
варения. Учитывая атипичные клинические 
проявления заболевания, а также его стертую 
клиническую картину, следует считать, что 
оказание медицинской помощи у пациентов 
старших возрастных групп сопряжено с ря-
дом медико-социальных проблем [1, 2, 3]. 
Несмотря на несомненные успехи гастро-
энтерологии, показатели частоты развития 
осложнений язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки у населения в 
возрасте 60 лет и старше не имеет тенден-
ции к снижению [2, 4, 5, 6, 7]. 

У людей пожилого и старческого воз-
раста выделяют 3 группы язвенных пораже-
ний желудка и двенадцатиперстной кишки: 
так называемая «старая» ЯБ – длительно 
существующее заболевание, верифици-
рованное в молодом или зрелом возрасте; 
так называемая «поздняя» ЯБ, проявления 
которой отмечаются в пожилом и старче-
ском возрасте; острые (симптоматические) 
язвы, обусловленные заболеваниями дру-
гих органов и систем, приемом некоторых 
лекарственных препаратов и другими фак-
торами [8, 9].

Цель исследования состояла в поис-
ке особенностей обследования и лечения 
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пациентов старших возрастных групп при 
язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки.

Материалы и методы исследования 
В СПб ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» (Го-

спиталь) с 1998 по 2008 г. по поводу язвы желудка 
или двенадцатиперстной кишки под наблюдением 
и на лечении находились 307 пациентов пожилого и 
старческого возраста. В контингент больных вошли 
128 (41,7 %) мужчин и 179 (58,3 %) женщин. Возраст 
всех больных превышал 60 лет, составив, в среднем, 
77,5 ± 4,7 лет. В 65 (21,2 %) случаях больные поступа-

ли в приемное и хирургическое отделение Госпиталя 
в экстренном порядке, а в 242 (78,8 %) – пациенты 
проходили обследование и лечение планово в тера-
певтических отделениях стационара. У всех больных 
верифицировалось сочетание нескольких сопутству-
ющих (от 2 до 6) заболеваний (главным образом со 
стороны сердечно-сосудистой системы). 

В 85 (27,7 %) случаях среди 307 больных диа-
гностирована так называемая «старая» язва желудка 
и двенадцатиперстной кишки. В 170 (55,4 %) наблю-
дениях констатирована «поздняя» язва. Острые язвы 
желудка и двенадцатиперстной кишки отмечены у 
52 (16,9 %) пациентов (табл. 1).

Таблица 1
Основные характеристики клинических наблюдений ЯБЖ и ДПК у больных пожилого и старческого возраста

Характеристики
Параметры характеристик при язвах

«старой» «поздней» острой
желудка ДПК желудка ДПК желудка ДПК

Число больных 38
(44,6 %)

47
(55,2 %)

 109
(64,2 %)

61 
(35,8 %)

32
(61,5 %)

20 
(38,5 %)

Длительность заболе-
вания

от 11,5 до 40 лет и бо-
лее 

несколько часов – сутки 25,3 %, до 
5 мес. – 56,9 %, до 5 лет – 17,8 %

внезапное начало без 
предвестников

Размеры язвенного де-
фекта

малые (до 0,5 см) и 
средние (от 0,5 до 

1,0 см)
малые (до 0,5 см), средние (0,5–1 

см) и большие (1–2 см)
средние (0,5–1 см), 

большие (1–2 см) и ги-
гантские (более 2 см)

Частота верификации 
Helicobacter pylori ( %) 88,8 100 70

Эффективность 
терапии ( %) 32,2 20 48,2 39,3 84,7 100

Осложнения ЯБ ( %) 22,3 33,5 17,3

Больные ЯБЖ и ДПК, поступавшие в госпиталь, 
проходили комплексное клиническое обследование. 
Всем им выполнялись клинические и биохимические 
анализы крови и мочи, оценивалось состояние свер-
тывающей системы крови. Из инструментальных ме-
тодов пациентам по показаниям проводились: ФГДС, 
электрокардиография, рентгенологические исследо-
вания, УЗИ органов брюшной полости, компьютер-
ная томография и другие методы обследования. При 
рентгенологическом и эндоскопическом исследова-
ниях желудка и двенадцатиперстной кишки особо 
отмечались локализация, размеры, форма, характер 
язвенного дефекта. Консервативное лечение осущест-
вляли согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции гастроэнтерологов (Маастрихт III, 2005 г.) [6, 8].

При оценке результатов лечения основные сведе-
ния о больных, перенесших различные виды хирур-
гических вмешательств, получены путем анкетирова-
ния, амбулаторного и стационарного обследования. 
Клиническая оценка результатов лечения включала в 
себя анализ данных анкетирования пациентов, отра-
жающих их субъективное мнение о динамике само-
чувствия и экспертную оценку лечащих врачей. Ре-
зультат лечения характеризовали как «улучшение», 
«без динамики», «ухудшение».

За больными, перенесшими хирургическое лече-
ние, проводилось отдельное систематическое наблю-
дение. Ежегодно им предлагалось стационарное об-
следование, проводились курсы консервативного ле-
чения и реабилитации. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для случаев «старой» язвы характерны 
малый и средний размеры язвенного дефек-
та (до 1,0 см в диаметре). Такие размеры 
верифицированы у 68 больных (80 %). Для 
этого же вида язв типичными являются на-
рушение эвакуаторно-моторной функции 
(56 случаев – 65,9 %), «сглаженность» бо-
левых ощущений (62 наблюдения – 72,9 %), 
отсутствие зависимости возникновения 
болей от приема пищи (у 58 больных – 
68,2 %), ранние, «голодные» и ночные боли 
констатированы только в каждом четвертом 
наблюдении (у 21 пациента – 24,7 %). 

Сведения о вариантах течения язвенных 
поражений слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки у людей пожи-
лого и старческого возраста представлены 
в табл. 2. 

Так называемая «старая» ЯБ у людей 
пожилого и старческого возраста чаще 
всего проявлялась несколькими клиниче-
скими вариантами: диспептическим (пре-
валировали изжога, отрыжка воздухом, 
запоры, рвота) – констатирован у 14 че-
ловек (16,5 %) среди 85; болевым (ритм и 



173

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №6, 2011

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ
периодичность болей в животе нарушены, 
локализация боли под мечевидным отрост-
ком, за грудиной с иррадиацией в левое 
плечо) также в 14 (16,5 %) наблюдениях. 
В 21 (24,7 %) случае диагностирован со-
четанный вариант течения т.н. «старой» 
язвы. У 28 (32,9 %) пациентов отмечался 
латентный вариант заболевания, при кото-
ром язвы впервые проявлялись осложнени-

ями (кровотечением, перфорацией, пене-
трацией, рубцовой деформацией желудка и 
двенадцатиперстной кишки). У 8 больных 
(9,4 %) язвенная болезнь протекала бес-
симптомно и диагностирована как слу-
чайная находка. У больных «старой» ЯБ 
почти в каждом втором случае отмечены 
слабость, похудание, анемия (44 наблюде-
ния – 51,8 %). 

Таблица 2
Распределение клинических наблюдений с учетом вариантов течения ЯБЖ и ДПК 

у людей пожилого возраста

Клинические варианты 
течения и осложнения ЯБ 

Число больных с локализацией язвенного дефекта в

желудке при язвах двенадцатиперстной кишке
при язвах

«старой» 
n = 38

«поздней» 
n = 109

«острой» 
n = 32

«старой» 
n = 47

«поздней» 
n = 61

«острой» 
n = 20

Без осложнений заболевания
Бессимптомный 5 5 4 3 4 2
Болевой 7 18 4 7 9 2
Диспептический 6 10 3 8 9 1
Сочетанный 10 63 8 11 18 4
Латентный 10 13 13 18 21 11

С осложнениями язвенной болезни
Кровотечение 7 10 13 14 8 11
Перфорация 1 1 1 2
Пенетрация 2
Кровотечение и пенетрация 2 3
Перфорация и пенетрация 1 1 2
Кровотечение и перфорация 1
Стеноз 1 1 4

Данные рентгенологических исследо-
ваний позволяют считать, что при «старой» 
язве желудка или двенадцатиперстной киш-
ки патологические изменения представлены 
дефектами слизистой оболочки округлой 
или овальной форм, окруженными неболь-
шим (чаще до 1 см) воспалительным валом. 
В большинстве случаев (57 наблюдений из 
85, т.е. в 67,1 %) так называемая «старая» 
язва располагается на задней стенке тела 
желудка или луковицы двенадцатиперстной 
кишки. 

Во всех 85 случаях так называемой 
«старой» язвы при эндоскопическом иссле-
довании больных в стадии обострения за-
болевания форма язвы оказывалась окру-
глой (44 %), овальной (35 %) или щелевид-
ной (21 %). Края так называемых «старых» 
язв были высокими, ровными, дно язвен-
ного дефекта в 73 % наблюдений покры-
то фибринозными наложениями серовато-
белого цвета. Слизистая оболочка желудка 
и двенадцатиперстной кишки, окружающая 

«старые» язвы, отличается повышенной ра-
нимостью и кровоточивостью (66 %).

Таким образом, клинические проявления 
«старой» язвенной болезни у больных пожи-
лого и старческого возраста зависят от ло-
кализации язвенного дефекта, его размеров, 
отличаются невыраженным болевым син-
дромом, отсутствием в большинстве случаев 
периодичности болей, а также нарушения-
ми моторно-эвакуаторной функции желуд-
ка и замедленным рубцеванием язвенного 
дефекта.

Так называемая «поздняя» язва желудка 
и двенадцатиперстной кишки – особая но-
зологическая форма данного заболевания, 
отличающаяся от классического варианта 
течения ЯБ по патогенезу, клинике, рентге-
нологической и эндоскопической картине. 
У больных пожилого и старческого возрас-
та так называемую «позднюю» ЯБ в основ-
ном (81 %) диагностировали на основании 
данных инструментальных исследований. 
Сведения анамнеза в этих случаях оказыва-
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ются малоинформативными. Клинические 
проявления «поздней» ЯБ стертые, атипич-
ные и зависят от локализации и диаметра 
язвенного дефекта.

Среди 170 случаев «поздней» язвы в 
9 наблюдениях ЯБ (5,3 %) мы выделяли бес-
симптомный вариант заболевания, когда 
язва диаметром 0,5–0,7 см обнаруживается 
при эндоскопическом исследовании в теле 
или антральном отделе желудка. Болевой 
вариант так называемой «поздней» язвы 
характеризуется неинтенсивными болями 
в эпигастральной области, которые возни-
кают через 1–1,5 час после еды, при лока-
лизации язвы диаметром 0,5–3,0 см на ма-
лой кривизне желудка (27 случаев – 15,9 %). 
Диспептический вариант «поздней» язвы, 
в клинической картине которой преоблада-
ли отрыжка, изжога, запоры (при локали-
зации язвы диаметром до 0,7 см в антраль-
ном отделе), констатирован у 19 (11,2 %) 
пациентов. Сочетанный вариант течения 
«поздней» язвы чаще всего (у 81 больного – 
47,6 %) проявлялся болевым синдромом в 
правом подреберье и эпигастральной об-
ласти через 1–1,5 часа после приема пищи, 
ночными болями, снижением аппетита, 
тошнотой, изжогой, рвотой, неустойчивым 
стулом, запорами при локализации язвы ди-
аметром 0,5–4,0 см на задней стенке тела 
желудка или диаметром до 0,7 см в антраль-
ном отделе желудка выявлен. В 34 наблю-
дениях (20 %) ЯБ диагностирован латент-
ный вариант, когда язвенная болезнь впер-
вые проявляется осложнениями: кровотече-
нием (при локализации язвы диаметром до 
0,7 см в кардиальном и антральном отделах 
желудка) и перфорацией (при локализации 
язвы на передней стенке тела желудка и две-
надцатиперстной кишки).

При эндоскопическом исследовании 
желудка и двенадцатиперстной кишки в 
случаях «поздних» язв в фазе их обостре-
ния определялись дефекты в слизистой 
оболочке этих органов округлой (в 103 слу-
чаях – 60,5 %) или овальной (у 67 пациен-
тов – 39,5 %) форм. Края «поздней» язвы 
в большинстве случаев (143 наблюдения – 
84,1 %) были невысокие, с четкими конту-
рами, без выраженного периульцерозного 
воспаления. Глубина «поздних» язв была 
различной, дно, как правило, было покрыто 
фибринозным налетом. 

Таким образом, «поздняя» язвенная бо-
лезнь у больных пожилого и старческого воз-
раста протекает по бессимптомному, болево-
му, диспептическому, латентному, сочетанно-
му вариантам, может манифестировать кро-
вотечением или перфорацией, характеризу-
ется язвенным дефектом округлой или оваль-
ной формы, преимущественно в антральном 

отделе или теле желудка, без инфильтратив-
ного вала и значительной воспалительной пе-
рестройки рельефа слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатиперстной кишки.

При изучении сведений, касающих-
ся 52 пациентов с острой язвой желудка 
(32 наблюдения – 61,5 %) или двенадцати-
перстной кишки (20 случаев – 38,5 %) ма-
кроскопически отмечались два вида острых 
язв: плоские (39 случаев – 73,6 %) и кра-
терообразные (13 наблюдений – 26,4 %). 
Острые язвы чаще всего (в 58 % случаев) 
оказываются множественными, их форма 
округлая (52 %) или овальная (31 %), реже 
(17 %) – полигональная. Дно острых язв, как 
правило, составляют некротические ткани с 
участками гематина. Иногда дно острых язв 
покрыто серовато-желтым фибрином или 
сгустком крови. После отторжения некро-
тических масс дно язв желудка и двенадца-
типерстной кишки выглядит серо-красным 
дефектом в слизистой оболочке. Диаметр 
острых язв колеблется от 2–3 мм до 2–3 см 
и более. В отличие от хронических язв же-
лудка и двенадцатиперстной кишки вокруг 
острых язв не образуется периульцерозный 
воспалительный вал. Вместо него рядом с 
язвенными дефектами наблюдается ярко-
красный ободок воспалительной гипере-
мии. Глубина острых язв колеблется от 0,5 
до 1,0 см. Возможны более глубокие дефек-
ты слизистой оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки, достигающие серозной 
оболочки этих органов. 

Острые язвы желудка и двенадцати-
перстной кишки, при которых дефект в 
слизистой оболочки органов достигает мы-
шечного слоя, возникают на фоне стенозиру-
ющего атеросклероза в бассейне гастроин-
тестинальных артерий, обусловливающего 
ишемию и микротромбозы с последующим 
отторжением некротических масс.

Консервативное лечение больных «ста-
рой» и «поздней» язвенной болезнью осу-
ществлялось с акцентом на подавление 
секреции соляной кислоты и пепсина, эра-
дикацию пилорического хеликобактера, 
повышение резистентности слизистой обо-
лочки, восстановление координированной 
антродуоденальной моторики. Адекватной 
считали терапию, включающую 3–4 препа-
рата разных классов. Данные о результатах 
консервативного лечения язв желудка и две-
надцатиперстной кишки у больных пожи-
лого и старческого возраста представлены 
в табл. 3.

Согласно рекомендациям Европей-
ской ассоциации гастроэнтерологов (Ма-
астрихт III, 2005 г.) [6, 8]. при неослож-
ненной ЯБ допустимо проведение лечения 
сугубо антибактериальными средствами. 
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Однако у больных пожилого и старческо-
го возраста, как показывает опыт, пред-
почтительно использовать меньшие дозы 
этих препаратов, чем при лечении паци-
ентов молодого и зрелого возрастов. Эра-
дикацию Helicobacter pylory (HР) прово-
дили в случаях язвенного кровотечения 
или перфорации язвы, а также длительно 
незаживающих язв, наряду с применени-
ем стандартной противоязвенной терапии 
в течение 6 недель. Для достижения бы-
стрейшего восстановления структуры сли-
зистой оболочки желудка или двенадцати-
перстной кишки при ее язвенных дефектах 
использовали препараты, подавляющие 
избыточную кислотно-пептическую про-

дукцию и повышающие резистентность 
слизистой оболочки. Осуществляли эради-
кацию Hр, восстанавливали координиро-
ванную антродуоденальную моторику.

Как следует из данных табл. 3, эф-
фективность лечения больных так назы-
ваемыми «поздними» язвами желудка и 
двенадцатиперстной кишки оказывалась 
существенно выше, чем в случаях оказания 
медицинской помощи больным так называ-
емыми «старыми» язвами. При этом резуль-
таты лечения пациентов с язвами желудка 
(эффективность лечения – 71,3 %) были 
предпочтительнее, чем таковые у больных 
язвой двенадцатиперстной кишки (эффек-
тивность лечения 39,3 %).

Таблица 3
Распределение наблюдений ЯБЖ и ДПК у людей пожилого и старческого возраста 

с учетом результатов консервативного лечения пациентов

Типы 
язв n Исходы лечения Число случаев с локализацией язв в

желудке ДПК
Старая 

67

Рубцевание язвы 18 5
Уменьшение язвы в размерах 15 4
Без перемен 20 5
Эффективность лечения 32,2 % 20 %

Поздняя 

101

Рубцевание язвы 41 12
Уменьшение язвы в размерах 26 8
Без перемен 10 4
Эффективность лечения 71,3 % 39,3 %

Острая
35

Рубцевание язвы 14 15
Уменьшение язвы в размерах 6 -
Эффективность лечения 62,5 % 100 %

Общие сведения о методах хирургиче-
ского лечения больных язвой желудка и две-

надцатиперстной кишки у людей пожилого и 
старческого возраста представлены в табл. 4.

Таблица 4
Распределение случаев хирургического лечения больных ЯБЖ и ДПК у людей пожилого 

и старческого возраста с учетом видов операций и типов язв*

Виды операций 

Число наблюдений (случаи послеоперационной летальности) 
при локализации язвенного дефекта в 

желудке двенадцатиперстной кишке**
«старая»  

n = 38
«поздняя»  

n = 109
«острая»  

n = 32 «старая» n = 47 «поздняя»  n = 61

Резекционные 11 (1) 15 (2) - 3 (1) 11 (2)
Органосохраняюшие 5 9 3 (1) 7 (1) 10 (1)
Всего 16 (1) 24 (2) 3 (1) 10 (2) 21 (3)

П р и м е ч а н и е :  *  операции не проводились в 31 наблюдении по причине отказа 
больных от хирургического лечения.

**  в 20 случаях острой язвы двенадцатиперстной кишки хирургическое лечение не 
выполнялось.

Показатель общей послеоперационной 
летальности составил 12,2 % (9 случаев сре-
ди 74 клинических наблюдений, при кото-

рых проводились операции). При этом все 
случаи смертельных исходов констатирова-
ны при проведении экстренных операций 
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(54 хирургических вмешательства), выпол-
ненных по поводу осложнений язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной киш-
ки. В случаях планового хирургического 
лечения указанной патологии (20 наблюде-
ний) летальных исходов отмечено не было. 

Как следует из данных табл. 4, чаще все-
го летальный исход констатирован в группе 
больных, перенесших вмешательства по по-
воду так называемой «поздней» язвы желуд-
ка. При анализе летальности с учетом вида 
хирургических вмешательств подтверж-
ден тот факт, что в пожилом возрасте пред-
почтение должно быть отдано органосохра-
няющим операциям. Летальность после та-
ких вмешательств составляет 8,8 % (6 случа-
ев летальных исходов среди 34 операций) в 
отличие от резекции желудка, где показатели 
летальности составили 15 %. У больных по-
жилого и старческого возраста с ЯБ желудка 
объем операций должен быть минимальным, 
щадящим, с низким уровнем риска. Приме-
нение минимальных по объему операций 
(ушивание перфоративной язвы или проши-
вание кровоточащей язвы) оправдано в лече-
нии ЯБ желудка, осложненной кровотечени-
ем, перфорацией, а также у больных с тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями. 

Значительному контингенту больных по-
жилого и старческого возраста с язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, госпитализированных в специализи-
рованное многопрофильное ЛПУ с преиму-
щественным лечением больных пожилого и 
старческого возраста оказание медицинской 
помощи осуществляется вне гастроэнтеро-
логического отделения. В большинстве слу-
чаев лечение получают пациенты, у которых 
язвенная болезнь рассматривается как со-
путствующая патология. Вместе с тем чис-
ленность контингента пациентов с язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки старших возрастных групп среди лиц, 
госпитализированных в стационар, неуклон-
но возрастает. Так же, как увеличивается и 
удельный вес осложненных форм заболева-
ния. Госпитализация пациентов и их лечение 
в условиях специализированного отделения 
улучшает качество медицинской помощи, 
оказываемой больным ЯБЖ и ДПК.

Улучшение результатов хирургического 
лечения больных гастродуоденальными яз-
вами возможно на основе принципов инди-
видуального подхода и выбора оптимально-
го метода лечения.

Заключение. К особенностям ЯБЖ и 
ДПК у больных пожилого возраста прежде 
всего относятся: наличие выраженной со-
путствующей (в ряде случаев – декомпен-
сированной) патологии. Консервативное 
лечение пациентов с так называемыми «ста-

рыми» и «поздними» формами язвенной бо-
лезни патогенетически должно основывать-
ся на подавлении секреции соляной кислоты 
и пепсина, эрадикации пилорического хели-
кобактера, повышении резистентности сли-
зистой оболочки, восстановлении коорди-
нированной антродуоденальной моторики. 
Однако в этих случаях необходимо приме-
нять меньшие дозы препаратов и проводить 
профилактику полипрагмазии. Хирургиче-
ские технологии лечения язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки не 
могут быть однозначными и имеют свои до-
стоинства и недостатки. Вместе с тем при 
оказании медицинской помощи больным по-
жилого возраста критерии выбора хирурги-
ческого лечения существенно отличаются от 
аналогичных критериев у больных молодого 
возраста. У больных пожилого возраста при-
оритет должен отдаваться органосохраняю-
щим операциям с применением минимально 
травматичных методик.
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