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Аннотация. Актуальность. Пациенты с критической ишемией нижней конечности и сахарным диабетом –  
самая сложная группа больных в плане благоприятного исхода заболевания. Количество таких пациентов еже-
годно увеличивается. При лечении данных пациентов приходится учитывать множество различных патологиче-
ских состояний, которые могут привести к смертельным осложнениям в периоперационном периоде. Цель ра-
боты. Изучение методов профилактика желудочно-кишечных кровотечений у больных после эндоваскулярных 
операций на артериях нижних конечностей по поводу критической ишемии при сахарном диабете. Материал и ме-
тоды. В проспективное исследование вошли 220 пациентов, находившихся на лечении в отделении сосудистой хи-
рургии клиники общей хирургии им. А. А. Полянцева Волгоградского государственного медицинского универси-
тета по поводу облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей и сахарного диабета в период с 2017 
по 2021 г. включительно. У всех пациентов диагностирована критическая ишемия нижних конечностей – III–IV ста-
дия ишемии по классификации Фонтейна – Покровского. Результаты и обсуждение. Отмечена взаимосвязь между 
количеством обезболивающих таблеток, принимаемых в сутки с целью уменьшения болевого синдрома, и эрозив-
но-язвенным поражением слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки в обеих группах. Выводы.  
У всех пациентов с заболеваниями периферических артерий, сопровождающихся критической ишемией, к моменту об-
ращения за специализированной медицинской помощью выявлены эндоскопические изменения от гастрита до язвенных 
поражений, в том числе и осложненные кровотечением. Группа повышенного риска по возникновению желудочно-
кишечных кровотечений: пациенты с повторными реконструкциями, хирургическими коррекциями осложнений или 
ампутациями на различных уровнях (от пальца до бедра), а также принимающие антикоагулянты в лечебной дозировке. 
Рутинная профилактика желудочно-кишечных кровотечений ингибиторами протонной помпы не приемлема для данной 
группы пациентов. 
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Prevention of gastrointestinal bleeding in patients after endovascular surgery  
on the arteries of the lower extremities for critical ischemia in diabetes mellitus
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Abstract. Relevance: Patients with critical lower limb ischemia and diabetes mellitus are the most difficult group of 

patients in terms of a favorable outcome of the disease. The number of such patients increases annually. When treating these 
patients, it is necessary to take into account many different pathological conditions that can lead to fatal complications in the 
perioperative period. The purpose of the work: The aim of the work was to study methods of prevention of gastrointestinal 
bleeding in patients after endovascular surgery on the arteries of the lower extremities for critical ischemia in diabetes mellitus. 
Material and methods: The prospective study included 220 patients who were treated in the vascular surgery department of 
the A. A. Polyantsev General Surgery Clinic of the Volgograd State Medical University for obliterating atherosclerosis of the 
arteries of the lower extremities and diabetes mellitus in the period from 2017 to 2021 inclusive. All patients were diagnosed 
with critical ischemia of the lower extremities – stage III–IV ischemia according to the Fontaine-Pokrovsky classification. 
Results and discussion. The relationship between the number of painkillers taken per day to reduce pain syndrome and erosive 
and ulcerative lesions of the gastric mucosa and duodenum in both groups was noted. Conclusion: All patients with peripheral 
artery diseases accompanied by critical ischemia had endoscopic changes from gastritis to ulcerative lesions, including those 
complicated by bleeding, by the time they sought specialized medical care. The group at increased risk of gastrointestinal 
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bleeding is patients with repeated reconstructions, surgical corrections of complications or amputations at various levels (from 
finger to hip), as well as taking anticoagulants in therapeutic dosage. Routine prevention of gastrointestinal bleeding with proton 
pump inhibitors is not acceptable for this group of patients.

Keywords: Gastrointestinal bleeding; critical ischemia; endovascular surgery; ulcerative bleeding, prevention of bleeding

Пациенты с критической ишемией нижней конеч-
ности (КИНК) и сахарным диабетом (СД), по мнению 
многих хирургов, – это самая неблагодарная группа 
больных в плане благоприятного исхода заболевания. 
При лечении данных пациентов приходится учиты-
вать множество различных патологических состояний, 
которые могут привести к смертельным осложнениям 
в периоперационном периоде. Особенно это касается 
профилактики тромботических осложнений реваску-
ляризированных артерий, геморрагических осложне-
ний со стороны артерии доступа и анастомозов, а так-
же компенсации сопутствующих заболеваний. Однако 
всегда следует помнить о патологических состояниях, 
скрытых от внимания узкого специалиста в виде желу-
дочно-кишечных кровотечений (ЖКК), которые возни-
кают у пациента после успешной операции на амбула-
торном этапе восстановления [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Пациент 
с КИНК и СД имеет все опастности для ЖКК: снижение 
репаративных процессов в слизистой оболочке желудка 
в силу возраста (подавляющее количество пациентов с 
КИНК старше 60 лет); системный атеросклеротический 
процесс затрагивает также и висцеральный бассейн, 
вызывая гипоксию слизистой оболочки проксималь-
ных отделов ЖКТ; использование больших доз НПВС 
и антиагрегантных препаратов, обладающих ульцеро-
генным действием; инфицированность НР; стрессовое 
воздействие заболевания, госпитализации, операции, 
а иногда и этапные вмешательства; СД как отдельный 
фактор риска острых эрозивно-язвенных гастродуоде-
нальных поражений (ОЭГП). Диабетическая микро-
ангиопатия для СД – специфическое генерализованное 
поражение мелких сосудов, преимущественно капилля-
ров. Важную роль в патогенезе повреждений слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки игра-
ет микроангиопатия с уменьшением кровоснабжения 
слизистой оболочки, атрофией, повышенной проница-
емостью ее для ионов водорода, которая может быть 
специфической причиной очаговой гипоксии слизистой 
оболочки, следствием чего у больных с СД создаются 
условия для образования острых эрозий и язв желуд-
ка [8, 9]. Вопросы профилактики геморрагических ос-
ложнений со стороны желудочно-кишечного тракта у 
коморбидных пациентов в настоящее время остаются 
нерешенными. 

В настоящее время существуют международные 
[10, 11, 12, 13, 14] и национальные [15, 16, 17] реко-
мендации по лечению эрозивно-язвенных поражений 
желудка и двенадцатиперстной кишки. Однако слож-
но применить имеющиеся знания по лечению ОЭГП  
в целом комплексе патологических состояний и прини-
маемых препаратов у пациента с КИНК и СД и способ-

ствующим ЖКК. Крайне важно привлекать внимание 
хирургов, занимающихся лечением КИНК у больных 
СД, к проблеме эрозивно-язвенных поражений прок-
симальных отделов ЖКТ с целью профилактики тако-
го грозного осложнения, как кровотечение в просвет 
кишечника. Практика рутинного использования инги-
биторов протоновой помпы (ИПП) формирует ложное 
представление о защищенности пациента от ОЭГП  
и ЖКК [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучение методов профилактика желудочно-ки-

шечных кровотечений у больных после эндоваскуляр-
ных операций на артериях нижних конечностей по по-
воду критической ишемии при сахарном диабете.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены 220 пациентов, ле-

чившихся в отделении сосудистой хирургии клини-
ки общей хирургии им. А.А. Полянцева ФГБОУ ВО 
«Волгоградский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ по поводу облитерирующего атеро-
склероза артерий нижних конечностей и СД в период 
с 2017 по 2021 г. включительно. У всех пациентов 
диагностирована критическая ишемия нижних ко-
нечностей – III–IV стадия ишемии по классификации 
Фонтейна – Покровского, явившаяся показанием к вы-
полнению эндоваскулярных реваскуляризаций арте-
рий нижних конечностей. 

Критерии включения: мужчины и женщины в воз-
расте 18–90 лет; пациенты с СД 2-го типа, оперирован-
ные по поводу критической ишемии нижней конечности. 
Критерии исключения: незащищенные лица, дети, под-
ростки до 18 лет; наличие неконтролируемой тяжелой 
артериальной гипертензии; геморрагический синдром 
любой этиологии; наличие злокачественного новообра-
зования; геморрагический инсульт в анамнезе.

Перед операцией пациентам выполнялись: общий 
и биохимический анализы крови, коагулограмма, опре-
деление группы крови, резус фактора, общий анализ 
мочи, ЭКГ, осмотр кардиолога и эндокринолога, аорто-
артериография, УЗИ брюшной полости и магистраль-
ных артерий, эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС).  
В дальнейшем больные были разделены на две группы. 
В контрольную (первую) группу вошли 118 пациентов, 
которые получали лечение согласно рекомендациям: ди-
агностика НР (экспресс-тестом) осуществлялась только 
при эндоскопической картине язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Соответственно стандарт-
ная трехкомпонентная схема эрадикации назначалась 
только при выявлении бактериальной обсемененности 
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слизистой желудка на срок не менее 14 дней, кларитро-
мицин 500 мг 2 раза в сутки и амоксициллин 1000 мг  
2 раза в сутки, ИПП использовались в рекомендован-
ный период при язвенном и эрозивном поражении прок-
симальных отделов ЖКТ – 40 мг омепразола в сутки  
до 4 недель. Остальные пациенты получали рутинно  
20 мг того же препарата в периоперационном периоде  
и до 1 месяца после операции.

В основной (второй) группе, состоящей из 102 па-
циентов, всем тотально при ЭГДС проводилась диагно-
стика НР и при выявлении бактериальной обсемененно-
сти слизистой оболочки желудка (не зависимо от нали-
чия ЯБ) назначалась эрадикация продолжительностью 
не менее 14 дней: использование ИПП в повышенных 
дозировках (омепрозол 40 мг 2 раза в сутки) на пери-
од не менее 6 недель при язвенном поражении прокси-
мальных отделов ЖКТ; при выявлении множественных 
эрозий без НР использовались повышенные дозировки 
омепрозола 40 мг 2 раза в сутки до 4 недель периопера-
ционного периода. Купирование болевого синдрома до 
и после операции продленной перидуральной анесте-
зией или с помощью опиоидных агонистов (трамадол). 
Обязательной была коррекция анемии – не допустимым 
считалось снижение гемоглобина ниже 90 г/л в перио-
перационном периоде. Диета № 1 на все время нахожде-
ния в стационаре. Особенное внимание уделялось паци-
ентам с повторными вмешательствами, ампутациями – 
контрольное ЭГДС перед (после) повторной операцией 
с коррекцией лечения по характеру эндоскопической 
картины (увеличение дозировки и кратности примене-
ния ИПП в случае сохраняющейся картины эрозивно-
язвенного поражения желудка и (или) двенадцатиперст-
ной кишки). ИПП (омепрозол 40 мг) назначались всем 
пациентам в периоперационном периоде и 1 месяц по-
сле операции при отсутствии ОЭГП. В дальнейшем все 
пациенты второй группы применяли ИПП (омепрозол 
20 мг) на ночь не менее 6 месяцев.

Базовая медикаментозная терапия для пациентов 
из обеих групп включала в себя обязательное использо-
вание одного из статинов (аторвастатин 40 мг/сут. или 
розувастатин 20–40 мг/сут., дозировка подбиралась на 
основании липидного спектра при поступлении, оцени-
валась вероятность достижения целевого уровня холе-
стерина липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП)  
1,4–1,8 ммоль/л, вероятность рассчитывается на основа-
нии того, что розувастатин 40 мг обеспечивает пример-
ное снижение ХС-ЛПНП в 2 раза. В послеоперационном 
периоде, при невысокой указанной вероятности, добав-
лялся эзетимиб 10 мг в сутки иантиагрегант (ацетилса-
лициловая кислота 100 мг/сут.), при имплантации стента 
в качестве второго антиагреганта использовался клопи-
догрел 75 мг в сутки до 1 месяца, кроме пациентов с па-
роксизмальными нарушениями ритма сердца – фибрил-
ляцией предсердий, которым назначен антикоагулянт  
в лечебной дозировке (ривароксабан 20 мг/сут. или апик-

сабан 5 мг 2 раза в сут. без антиагреганта). Помимо ука-
занных препаратов проводилась коррекция сопутствую-
щей патологии: артериальной гипертензии, нарушения 
ритма сердца, сахарного диабета.

Длительность наблюдения составила 1 год. Точки 
наблюдения: первая промежуточная – контроль со-
стояния пациента при выписке из стационара. Вторая 
промежуточная – осмотр через шесть месяцев после 
операции или внеплановое обследование при повтор-
ной госпитализации, в этом случае проводилось обяза-
тельная ЭГДС, при которой кроме оценки эндоскопи-
ческой картины проводился тест на НР; при неэффек-
тивности ранее выполненной эрадикации – повторная 
санация инфекции препаратами второй линии. Третья 
конечная точка наблюдения – оценка изучаемых пара-
метров через год после операции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Характеристика пациентов, представленных  

в исследовании, отражена в табл. 1. Результаты ЭГДС 
продемонстрированы в табл. 2, для лучшего воспри-
ятия которой отражены только превалирующие изме-
нения слизистой оболочки проксимальных отделов 
ЖКТ, то есть при наличии язвы двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) эндоскопические проявления гастрита 
не указывались; локализация изменений и их харак-
тер указаны у фактического числа пациентов, в аб-
солютных цифрах. Патология слизистой оболочки 
желудка и ДПК до операции выявлена у всех пациен-
тов: у 91,5 % больных первой группы и 90,2 % второй  
в виде изменений воспалительного характера и у 8,5  
и 9,8 % пациентов в виде язвенного поражения. Кроме 
того, данные, полученные при эндоскопическом ис-
следовании проксимального отдела ЖКТ, ранжирова-
ны нами по баллам в зависимости от тяжести изме-
нений и представлены в табл. 3 и 4. При диагностике 
язвенного поражения слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной киши, как осложненного ЖКК, 
так и без него, мы не ставили перед собой цель пол-
ного выздоровления больного от данного заболевания 
перед операцией, так как понимали, что порочный 
круг между КИНК и ОЭГП может разорвать только 
успешная реваскуляризация. Поэтому интенсивную 
противоязвенную терапию проводили в периопера-
ционном периоде, добиваясь на ЭГДС-контроле не-
посредственно перед реконструкцией отчетливой по-
ложительной динамики (уменьшение или рубцевание 
язвенного дефекта, уменьшение количества, площади 
или полного исчезновения эрозий слизистой).

Адекватно оценить и сравнить инфицирован-
ность НР в обеих группах невозможно, так как тест на 
НР при каждом эндоскопическом исследовании прово-
дился только во второй группе. Результаты тестирова-
ния представлены в табл. 5.
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Таблица 1
Характеристика пациентов, представленных в исследовании, абс. (%)

№ Изучаемый параметр Группа 1 Группа 2 р
1 Возраст на момент оперативного лечения, годы 65,6 ± 7,72 67,84 ± 7,35 0,9
2 Пол М – 46 (39), 

Ж – 72 (61)
М – 43 (42,2), 
Ж – 59 (57,8) 0,8

3 Сопутствующая патология
Артериальная гипертензия 118 (100) 102 (100) –
ИБС, стабильная стенокардия 99 (83,9) 83 (81,4) 0,85
Перманентные и пароксизмальные формы фибрилляции предсердий 20 (16,9 ) 18 (17,6 ) 0,88
ОИМ в анамнезе 37 (31,4) 33 (32,3) 0,9
ХСН IIА 26 (22) 24 (23,5) 0,79
ОНМК в анамнезе 18 (15,2) 19 (18,6) 0,68

4 Операции на артериях нижних конечностей
Бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного сустава 7 (5,9) 5 (4,9) –
Бедренно-подколенное шунтирование ниже щели коленного сустава 10 (8,5) 7 (6,9) –
Бедренно-тибиальное шунтирование 20 (16,9) 14 (13,7) –
ТЛБАП артерий голени 34 (28,8) 28 (27,4) –
ТЛБАП бедренной и/или подколенной артерий в сочетании  
с артериями голени
- из них со стентированием бедренной и/или подколенной артерий

38 (32,2)

6 (5,1)

36 (35,3)

5 (4,9)
–

ТЛБАП бедренной и/или подколенной артерий
- из них со стентированием

9 (7,6)
4 (3,4)

12 (11,8)
4 (3,9) –

5 Ампутации 29 (24,6) 30 (29,4) 0,22
На уровне средней и верхней трети бедра 1 (0,8) – –
На уровне верхней трети голени 1 (0,8) 2 (2) 0,9
Экзартикуляции пальцев с резекцией головок плюсневых костей или 
резекция стопы («малая ампутация») 33 (28) 29 (28,4) 0,12

6 Продолжительность «боли покоя»
Более года 2 (1,7) 1 (1) 0,35
6–12 мес. 24 (20,4) 22 (21,5) 0,29
3–6 мес. 43 (36,4) 32 (31,4) 0,6
1–3 мес. 41 (34,7) 41 (40,2) 0,72
Менее 1 мес. 8 (6,8) 6 (5,9) 0,86

7 Количество таблеток НПВС, принимаемых в сутки на догоспитальном этапе
Менее 3 23 (19,5) 20 (19,6) 0,67
3–5 65 (55,1) 61 (59,8) 0,42
Более 5 30 (25,4) 21 (20,6) 0,64

8 Гемоглобин на момент поступления
Менее 100 г/л 28 (23,7) 19 (18,6) 0,59
100–119 г/л 30 (25,4) 27 (26,5) 0,87
120–140 г/л 35 (29,7) 33 (32,4) 0,28
Более 140 г/л 25 (21,2) 23 (22,5) 0,45

9 Уровень гликированного гемоглобина до операции, %
До 8%
Более 8%

8,8 + 1,1
29 (24,6)
89 (75,4)

8,8 + 1,3
22 (21,6)
80 (78,4)

0,62

10 Ранние тромботические реокклюзии и повторные реконструкции 5 (4,2) 4 (3,9) 0,79
11 Геморрагические осложнения со стороны артерии доступа  

(пульсирующая гематома) 3 (2,5) 4 (3,9) 0,69

12 Возврат ишемии в течение периода наблюдения (1 год) в оперированной 
или контрлатеральной конечности 25 (21,2) 21 (21,3) 0,7
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Окончание табл. 1

№ Изучаемый параметр Группа 1 Группа 2 р
13 Летальный исход в период наблюдения 6 (5,1) 4 (3,9) 0,9

ОНМК 1 (0,8) 1 (1) 0,75
ОИМ 3 (2,5) 2 (2) 0,61
Онкологическое заболевание, выявленное в отдаленном периоде после операции 1 (0,8) 1 (1) 0,33
ЖКК 1 (0,8) 0 0,35

14 Всего 118 (100) 102 (100)

Таблица 2
Результаты первичной (при поступлении) ЭГДС, абс. (%)

№ Заболевание Характеристика Группа 1 Группа 2
1–2 Гастрит и дуоденит, всего 108 (91,5)* 92 (90,2)*

Гастрит Изменения  
слизистой  
оболочки

гиперемия 33 30

эрозии
единичные (<5) 24 22
множественные (>5) 19 17

атрофия 32 24
Локализация дно желудка 0 0

кардиальный отдел 0 0

тело желудка
верхняя треть 1 1
средняя треть 3 3
нижняя треть 11 6

антральный отдел 83 75
препилорический отдел 66 58

Дуоденит Изменения слизи-
стой оболочки эрозии

единичные (<5) 13 9
множественные (>5) 1 1

гиперемия 14 14
Локализация луковица duadenum 28 22

постбульбарные отделы 0 0
3 Язвенная болезнь, всего 10 (8,5)# 10 (9,8)#

Язвы желудка Локализация дно желудка 0 0
кардиальный отдел 0 0

тело желудка
верхняя треть 0 0
средняя треть 0 0
нижняя треть 0 0

антральный отдел 3 3
препилорический отдел 2 3

Число дефектов сли-
зистой оболочки

единичный (<3) 4 5
множественные (>3) 1 1

Стадии развития 
язвенного процесса 
(Василенко В.Х)

I острая 5 6
II, стихание воспалительных явлений 0 0
III, рубцевание 0 0
IV, рубец 0 0

Язвы двенадцати-
перстной кишки

Локализация луковица duadenum 5 4
постбульбарные отделы 0 0

Число дефектов сли-
зистой оболочки

единичный (<3) 5 3
множественные (>3) 0 1

Стадии развития 
язвенного процесса 
(Василенко В.Х)

I острая 5 2
II, стихание воспалительных явлений 0 1
III, рубцевание 0 1
IV, рубец 0 0
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Окончание табл. 2

№ Заболевание Характеристика Группа 1 Группа 2
Язвенные  
кровотечения 
(классификация  
по Forrest J.A.H.)

Продолжающиеся 
(Forrest I)

А (струйное) 0 0
В (просачивание) 0 0
Х (из-под фиксированного сгустка) 0 0

Остановившиеся 
(Forrest II)

А (тромбированный сосуд) 0 1
В (фиксированный сгусток) 1 1
С (мелкие тромбированные сосуды) 3 2

Отсутствие кровоте-
чений (Forrest III) контрольное ЭГДС 4 4

Всего 118 (100) 102 (100)

* р = 0,88; # р = 0,87

Таблица 3
Ранжирование по баллам поражения  

проксимальных отделов ЖКТ

№ Заболевание, изменения слизистой Баллы
1 Гастрит, дуоденит – гиперемия 1
2 Гастрит, дуоденит – атрофия 1,3
3 Гастрит, дуоденит – единичные эрозии 1,5

4 Гастрит, дуоденит – множественные 
 эрозии 1,7

5 ЯБ желудка, duadenum – рубец 2

6 ЯБ желудка, duadenum –  
рубцующаяся язва 2,2

7 ЯБ желудка, duadenum – острая язва 2,7
8 ЯБ желудка, duadenum – ЖКК 3,0

Таблица 4
Ранжирование по баллам по наличию эрозий  

или язвенного поражения  
проксимальных отделов ЖКТ

Заболевание, изменения слизистой оболочки Баллы
Отсутствие эрозий и язв слизистой желудка  
и duadenum 0

Наличие эрозий слизистой желудка и duadenum 1
Наличие изъязвлений слизистой желудка  
и duadenum 2

Таблица 5
Результат инвазивного теста на НР, абс. (%)

Группы Результат Всего
Контрольная группа (1) 8 (6,8) 95 (100)
Основная группа (2) 24 (23,5) 92 (100)

Статистическую обработку полученных дан-
ных производили с помощью программы Microsoft 
Excel для Windows, входящей в стандартный комплект 
Microsoft Office, и программной надстройки MegaStat 
for Excel, версия 1.0 beta.

В предыдущих исследованиях [1, 18] мы уже 
указывали на отсутствие корреляционных зави-

симостей между длительностью в месяцах болей 
покоя в пораженной конечности и эрозивно-язвен-
ными поражениями желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, ранжированными по баллам; также не 
выявлена отчетливая математическая зависимость 
между длительностью болей покоя и фактом нали-
чия эрозии или язвы. Отмечена взаимосвязь между 
показателем, который пациент указывал самосто-
ятельно – количество обезболивающих таблеток, 
принимаемых в сутки с целью уменьшения болевого 
синдрома, и эрозивно-язвенным поражением слизи-
стой оболочки желудка и двенадцатиперстной киш-
ки в обеих группах (табл. 6). 

При детальном анализе выявлена умеренная кор-
реляционная связь между уровнем гемоглобина крови 
при поступлении и эрозивно-язвенным поражением 
желудка и двенадцатиперстной кишки (табл. 7). 

Таблица 6
Корреляционная зависимость между количеством 
таблеток НПВС, принимаемых пациентом в сутки, 

и эрозивно-язвенным поражением  
проксимальных отделов ЖКТ

Коэффи-
циенты 

корреля-
ции

Балльная оценка 
поражения желудка 

и duadenum

Балльная оценка  
наличия эрозий и язв 
желудка и duadenum

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2
Спирмена 0,43 0,45 0,53 0,55
Кендалла 0,4 0,41 0,51 0,52

Таблица 7
Корреляционная зависимость между уровнем  

гемоглобина крови при поступлении  
и эрозивно-язвенным поражением  

проксимальных отделов ЖКТ

Коэффи-
циенты 

корреля-
ции

Бальная оценка  
поражения желудка 

и duadenum

Бальная оценка  
наличия эрозий и язв 
желудка и duadenum

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2
Спирмена 0,34 0,35 0,49 0,41
Кендалла 0,36 0,38 0,42 0,5
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Мы попытались выявить корреляционную зави-
симость между уровнем гликемии, а именно гликиро-
ванным гемоглобином и эрозивно-язвенным пораже-
нием желудка и двенадцатиперстной кишки (табл. 8) 
у пациентов КИНК.

Наиболее подвержены ЖКК оказались пациен-
ты, которым выполнялись повторные операции и (или) 
различные ампутации после первичной реконструк-
ции, что представлено в табл. 9. 

Эпизоды кровотечения зарегистрированы в позд-
нем послеоперационном периоде от 1,5 до 3 месяцев 
со дня вмешательства при общей продолжительности 
наблюдения 1 год. ЖКК считалось зафиксированным 

в том случае, если пациент обращался в больницу, был 
госпитализирован в хирургический стационар по ме-
сту жительства и с данным диагнозом был выписан, 
или это была причина смерти. В первой группе всего 
отмечено шесть случаев ЖКК (5,1 %): у одного па-
циента мелена отмечена на вторые сутки после уши-
вания дефекта бедренной артерии (на ЭГДС – острая 
язва пилорического отдела желудка с тромбированным 
сосудом на дне); у остальных больных ЖКК диагно-
стировано на амбулаторном этапе в период до 3 меся-
цев после выписки из стационара. У пациентов второй 
группы ни одного случая ЖКК выявлено не было – это 
отличие было значимым.

Таблица 8
Корреляционная зависимость между уровнем гликированного гемоглобина крови при поступлении  

и эрозивно-язвенным поражением проксимальных отделов ЖКТ

Коэффициенты 
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 0,23 0,31 0,3 0,32
Кендалла 0,3 0,33 0,29 0,37

Таблица 9
Количество случаев ЖКК для пациентов с одной, двумя или более операциями  

в отдаленном послеоперационном периоде, абс. (%)

Разделение пациентов по количеству операций Количество пациентов р Количество случаев ЖКК ргруппа 1 группа 2 группа 1 группа 2
Одна операция 82 (69,5) 64 (62,7) 0,24 2 (2,1) 0 0,28
Две и более операции (повторная реваскуляриза-
ция, ушивание дефекта артерии и (или) ампутация 36 (30,5) 38 (37,3) - 4 (11,1) 0 0,07

Всего 118 (100) 102 (100) - 6 (5,1) 0 0,05

В рамках данного научного исследования мы про-
вели обязательную ЭГДС всем пациентам второй груп-
пы, подвергнутым повторному вмешательству до него, 
если оно проводилась в период около 1 недели от пер-
вичной операции или после на 3–7-е сутки после ста-
билизации состояния пациента. Результаты повторного 
эндоскопического исследования представлены в табл. 
10. К сожалению, эндоскопической картины неизменен-
ной слизистой оболочки желудка мы не отметили ни у 
одного пациента. Вероятно, это связано с коротким вре-
менем лечения и продолжающимся стрессовым воздей-
ствием госпитализации, предстоящей или выполненной 
операции. Положительная динамика отмечена практи-
чески у всех пациентов, изменения слизистой оболочки 
характеризовались как атрофические у 55,3 %, у одного 
пациента (2,6 %) с язвенным поражением желудка от-
мечено рубцевание язвы. Единичные эрозии у двенад-
цати больных и множественные – у 3, всего 15 чело-
век (39,5 %). Отрицательная динамика по сравнению 
с первичной ЭГДС отмечена только у двоих пациентов  
(5,2 %), которым выполнялось ушивание дефекта  

артерии доступа на фоне пульсирующей гематомы, 
гипотонии (геморрагического шока) с последующим 
переливанием препаратов крови: у одного пациента 
множественные эрозии слизистой оболочки желудка и 
у другого – острая язва пилорического отдела желудка 
до 5 мм с тромбированным сосудом в дне.

Таблица 10
Результаты ЭГДС-контроля  

перед повторным хирургическим вмешательством 
пациентов второй группы

Заболевание, изменения слизистой оболочки 
желудка, duadenum Абс. (%)

Эндоскопическая картина  
неизмененной слизистой 0

Атрофический гастрит 21 (55,3)
Эрозивный гастрит 15 (39,5)
Стадия рубцевания язвенного дефекта 1 (2,6)
Наличие изъязвлений слизистой желудка и 
duadenum 1 (2,6)

Всего 38 (100)
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Пациентам, госпитализированным в позднем 
послеоперационном периоде с возвратом ишемии, в 
обязательном порядке выполнялась ЭГДС в первые 
дни после поступления. Особенностью данной под-
группы пациентов, в отличие от первичного обраще-
ния, являлся короткий период от момента возвращения 
боли или ее появления в контрлатеральной в конечно-
сти до обращения в клинику. То есть продолжитель-
ность болевого синдрома у больных обеих групп со-
ставила менее 1 месяца – в среднем 13 дней (+7 дней). 
Соответственно использование НПВС не носило «за-

пущенный» характер. Однако у всех пациентов первой 
группы были зарегистрированы эндоскопические из-
менения, характерные для гастрита (во время первич-
ной операции у данных пациентов также не было вы-
явлено эндоскопической картины здорового желудка, 
но в периоперационном периоде были использованы 
ИПП, ликвидирована критическая ишемия) (табл. 11). 
У пациентов второй группы эндоскопическая картина 
и инфицированность НР отличалась в положительную 
сторону, однако значимых различий между группами 
не получено.

Таблица 11
Эндоскопическая картина проксимальных отделов ЖКТ у пациентов,  

госпитализированных повторно в период до года после первичной операции абс. (%)

Заболевание, изменения слизистой желудка, duadenum
Количество пациентов

р
группа 1 группа 2

Эндоскопическая картина не измененной слизистой оболочки 0 2 (9,5) 0,1
Атрофический гастрит 4 (16) 8 (38,1) 0,13
Эрозивный гастрит 11 (44) 6 (28,6) 0,19
Гиперемия слизистой желудка и duadenum 10 (40) 5 (23,8) 0,12
Положительный тест на НР 5 (20) 1 (4,8) 0,08

Всего 25 (100) 21 (100) -

Пациенты с КИНК и СД кроме своей «кричащей» 
конечности приносят с собой целый комплекс про-
блем или патологических состояний, которые вместе 
с больной конечностью дошли до «края пропасти» и 
угрожают жизни пациента – это декомпенсация СД, 
сердечно-сосудистые осложнения в основном со сто-
роны коронарного и каротидного бассейнов, гнойно-
септические осложнения со стороны диабетической 
стопы. Данные осложнения периоперационного пе-
риода давно известны и составляют основную заботу 
хирургов, работающих с данными пациентами [19, 20, 
21], а ЖКК «прячутся» на амбулаторный этап лечения 
больного [1, 2, 3, 10, 15]. Профилактика данного ос-
ложнения должна быть начата еще до операции. 

В предыдущих своих публикациях мы указыва-
ли на умеренную корреляционную зависимость между 
субъективным показателем частоты приема НПВС в 
сутки и степенью выраженности эрозивно-язвенного 
изменения желудка и двенадцатиперстной кишки, что 
также подтверждено в данной работе. Отмечена сла-
бая корреляционная связь между уровнем гемоглоби-
на при поступлении и эрозивно-язвенным поражени-
ем проксимальных отделов ЖКТ. Возможно, эти две 
корреляции имеют определенную зависимость друг от 
друга: токсическое лекарственное воздействие на эри-
тропоэз и (или) ЖКК на догоспитальном этапе у паци-
ента, злоупотреблявшего НПВС. Как бы то не было, 
такой больной нуждается как в коррекции анемии, так 

и в исключении применения противоспалительных 
средств. Необходимо проводить коррекцию анемии до 
и после операции. В материал данной статьи не вхо-
дит обсуждение системного неблагоприятного воздей-
ствия недостатка переносчиков кислорода у больных 
старшей возрастной группы с системным атероскле-
ротическим поражением [22], однако в нашей клинике 
для данных пациентов критическим для гемотрансфу-
зии считается уровень гемоглобина 90 г/л. Ниже этого 
рубежа значительно возрастает вероятность осложне-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы (острый 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кро-
вообращения), ран (инфекционно-воспалительные 
осложнения) и ОЭГП. В подтверждение данного тези-
са обращают на себя внимание пациенты, у которых  
в раннем послеоперационном периоде были гемор-
рагические осложнения со стороны артерии доступа  
с образованием пульсирующей гематомы и геморраги-
ческим шоком – у двоих из четырех пациентов пер-
вой группы отмечена отрицательная динамика в эн-
доскопической картине проксимальных отделов ЖКТ,  
а у одного из них даже с состоявшимся ЖКК.

Опираясь на результаты исследователей ОЭГП 
при сахарном диабете [8, 9], мы ожидали увидеть от-
четливую зависимость между уровнем гликированно-
го гемоглобина при поступлении и эрозивно-язвенным 
поражением проксимальных отделов ЖКТ. Однако 
данная корреляционная зависимость была слабой или 
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умеренно слабой, что вероятно обусловлено множе-
ством факторов, воздействующих на пациента с КИНК 
и СД, а также на погрешности измерения гликирован-
ного гемоглобина, такие как анемия, выявленная у не-
которого количества наших пациентов. Несмотря на 
это, не стоит сбрасывать со счетов фактор декомпенса-
ции углеводного обмена как повреждающий для сли-
зистой оболочки проксимальных отделов ЖКТ. 

Лечение и профилактика ОЭГП подчинены пра-
вилам сохранения баланса между факторами кислот-
но-пептической агрессии желудочного содержимого 
и элементами защиты слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Однако у пациента с 
критической ишемией нижней конечности имеет-
ся нескольких агрессивных факторов и применение 
только одного средства защиты – ИПП (пусть и с до-
казанной эффективностью) не приводит к ожидаемому 
эффекту – отсутствию ОЭГП и профилактике ЖКК. 
Мы в данном исследовании применили тактику воз-
действия на несколько звеньев патогенеза эрозивно-
язвенных поражений проксимальных отделов ЖКТ. 
Агрессивные факторы в виде использования НПВС, 
по возможности, сразу исключались и заменялись на 
продленную перидуральную анестезию или примене-
ние опиоидных агонистов (выбор одного из указанных 
методов аналгезии определялся индивидуально, так 
как продолжительность катетеризации эпидурального 
пространства ограничена 5–7 днями, то оперативное 
лечение планировалось, по возможности, на 2–4-е сут-
ки после инициации регионального обезболивания), 
выполнить эрадикацию у всех пациентов, инфициро-
ванных НР, не зависимо от наличия или отсутствия 
язвенного поражения [10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 22, 23], 
компенсация углеводного обмена [8, 9, 24]; факторы 
защиты – применение ИПП в больших, чем рекомен-
дованные дозировки, и более продолжительное время, 
чем для обычных больных эрозивным гастритом или 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, обязательная диетотерапия [10, 15, 16]. 

Следующее, что мы выявили при изучении про-
блемы ОЭГП и ЖКК – это повторяющееся стрессо-
вое воздействие операции (повторные и этапные ре-
конструкции, лечение осложнений, малые и большие 
ампутации). Эти пациенты нуждаются в нашем повы-
шенном внимании: в первую очередь это повторная 
ЭГДС перед и после выполнения следующей хирурги-
ческой операции. На основании результатов эндоско-
пического исследования делался вывод об эффектив-
ности проводимых мер профилактики ОЭГП и необхо-
димость их усиления. 

По результатам эндоскопического исследования 
пациентов, обратившихся повторно в позднем послео-
перационном периоде, можно констатировать лучшую 
эндоскопическую картину и, соответственно, мень-
шую инфицированность НР в группе комплексной 

коррекции ОЭГП. Как результат указанного выше ком-
плекса профилактических мероприятий – это значимое 
снижение ЖКК у пациентов КИНК и СД в послеопера-
ционном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Среди пациентов с заболеваниями перифериче-

ских артерий, сопровождающихся критической ише-
мией, к моменту обращения за специализированной 
медицинской помощью нет здоровых или близких 
к ним, что касается проксимальных отделов ЖКТ.  
У всех выявлены эндоскопические изменения от га-
стрита до язвенных поражений, в том числе и ослож-
ненные кровотечением.

Группа повышенного риска по возникновению 
ЖКК: пациенты с повторными реконструкциями, хи-
рургическими коррекциями осложнений или ампу-
тациями на различных уровнях (от пальца до бедра), 
а также принимающие антикоагулянты в лечебной 
дозировке.

Длительная рутинная профилактика острых эро-
зивно-язвенных поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки, желудочно-кишечных кровотечений 
ингибиторами протонной помпы не приемлема для 
данной группы пациентов. Необходимо комплексное 
воздействие на факторы агрессии – исключение при-
менения НПВС, тотальная эрадикация, компенсация 
углеводного обмена; стимуляция факторов защиты – 
использование ИПП в больших дозировках и более 
продолжительное время, коррекция анемии. Пациенту, 
планируемому на повторное оперативное лечение или 
после купирования осложнений, необходима этапная 
ЭГДС с коррекцией лечения по результату эндоскопи-
ческой картины.
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