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считывает ряд показателей (суммы рангов 
по группам, n, U, Z, и уровень значимости р). 
Для расчета уровня р среднее арифметиче-
ское (М), его ошибка (m), стандартное от-
клонение (σ) не рассчитываются. Однако 
для указания, значение в какой группе яв-
ляется большим или меньшим, для описа-
ния в тексте используется среднее арифме-
тическое (М) или медиана Ме (как в нашем 
случае, когда имеется несколько «выска-

кивающих вариант» в I группе, которые 
значительно завышают M). 

Полученные данные представлены в 
таблице (табл. 3), медиану (Ме) вычислили 
в разделе «Ordinal descriptive statistics (me-
dian, mode,…)» модуля «Nonparametric Sta-
tistics». Сделан вывод, что уровни ФНО-α у 
больных ХГС во время интерферонотера-
пии значимо выше, чем в контрольной 
группе (p = 0,005). 

Таблица 3 
Сывороточные уровни ФНО-α у больных ХГС, 

получающих интерферонотерапию 

Цитокин Контроль (Ме, n = 10) I группа (Ме, n = 20) р 

ФНО-α, пг/мл 6,0 60,39 p = 0,005 

 
Таким образом, проблема выбора стати-

стических методов анализа медико-биологи-
ческих данных зависит от задач конкретного 
исследования. Знание основных возможных 
направлений статистического анализа и вла-
дение навыками работы со статистически-
ми программами существенно упрощает 
получение и представление результатов в 
научных работах. 
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В экономически развитых странах принята стратегия лечения больных язвенной бо-
лезнью, основанная на консервативной тактике, хирургическая применяется, главным об-
разом, по неотложным показаниям. Попытки практиковать аналогичные подходы в отече-
ственных условиях терпят фиаско. Это связано с низкой реализуемостью эффективной 
консервативной терапии, несравнимо более высокой (в 4–6 раз) частотой неотложных опе-
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раций и поэтому заметно возросшей летальностью. Автором представлена и проанализи-
рована совокупность факторов, которые следует учитывать при определении оптимальной 
лечебной стратегии. Показано, что актуальность превентивной плановой хирургии язвен-
ной болезни не утрачена. 

Ключевые слова: язвенная болезнь, консервативная и хирургическая тактика, превен-
тивная плановая хирургия. 

PEPTIC ULCER: METHODOLOGY OF DECISION-MAKING 
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In economically developed countries peptic ulcer treatment strategy is based on conservative 
tactic. Surgery is used in urgent indication firstly. The same approach is applied in our country. It 
is connected with the low level of performing effective medical treatment and higher (in 4–6 times) 
frequency of urgent operations and so greatly increased lethality in peptic ulcer. The author pre-
sents and analyses factors that must be taken in to consideration while choosing the optimal 
treatment strategy in peptic ulcer. It is marked that in our country preventive definite surgery in 
peptic ulcer patients is steal actual. 

Key words: peptic ulcer, conservative and surgical tactics, preventive definite surgery. 
 
 
Одним из достижений мировой гастро-

энтерологии ХХ века можно считать сни-
жение оперативной активности при язвен-
ной болезни (ЯБ) желудка и двенадцати-
перстной кишки. В экономически развитых 
странах за последнюю декаду прошлого 
столетия отмечено существенное умень-
шение количества плановых операций и 
несколько в меньшей степени — неотлож-
ных. Суммарное количество операций, вы-
полняемых при ЯБ, как правило, не пре-
вышает 10 на 100 тыс. населения в год. 
Наиболее частым поводом для хирургиче-
ского лечения являются язвенные кровоте-
чения, развивающиеся, главным образом, у 
лиц пожилого и старческого возраста, при-
нимающих нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП). Перфоратив-
ные язвы стали встречаться весьма редко, 
снизилась частота язвенных стенозов [8, 
10, 11]. Если 15–20 лет назад достаточно 
широко применялась плановая органосо-
храняющая хирургия при торпидном или 
агрессивном течении ЯБ, то в настоящее 
время подобная тактика практикуется ред-
ко. Произошедшие перемены обусловлены 
возросшей эффективностью консерватив-
ной терапии ЯБ, основанной на широком 
применении блокаторов желудочной сек-
реции, а с 90-х годов — антигеликобактер-
ных схем лечения [7, 9]. 

В развивающихся странах и в странах с 
так называемой переходной экономикой, к 
которым можно отнести «постсоветские» 
республики, ситуация с ЯБ в корне отлича-
ется. С первой половины 90-х годов в рес-
публиках бывшего СССР отмечено резкое 
увеличение количества прободных язв и 
язвенных кровотечений, на фоне снижения 
плановой оперативной активности значи-
тельно увеличилась общая смертность от 
ЯБ [2, 4]. Сейчас в бывших советских рес-
публиках ситуация с ЯБ гораздо острее, 
чем это было в 70-е и 80-е годы. Только по 
неотложным показаниям ежегодно опери-
руется 30–40 человек на 100 тыс. населе-
ния. По данным М.И. Кузина, в 1968 г. в 
СССР с перфоративными язвами было 
прооперировано 29 тысяч больных [1]. 
Спустя 30 лет, в 1999 г., по имеющимся у 
нас данным, в России зарегистрировано бо-
лее 45,5 тысяч перфораций, в Украине — 
более 11,5 тысяч, в Беларуси — 2,5 тысячи, 
около 1,5 тысяч — в странах Балтии [1, 3]! 
К этим цифрам следует добавить случаи 
прободных язв в Молдове, в странах Кав-
казского региона, в Казахстане, Средней 
Азии. Отрицательная динамика более чем 
красноречива. 

Налицо парадоксальная ситуация: теоре-
тически эффективность консервативной те-
рапии ЯБ существенно возросла, на практи-
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ке — эпидемия осложненных форм заболе-
вания. Основными причинами этого, на 
наш взгляд, являются массовое снижение 
материального уровня жизни, высокое со-
циальное напряжение в обществе, недоста-
точная медицинская культура населения, 
необузданная реклама симптоматических 
лекарственных препаратов, расцвет «пара-
медицинских» технологий лечения (зна-
харства, целительства и т.п.), а также не-
достаточная эффективность официальной 
медицины. Если на негативные социально-
экономические перемены мы, врачи, не в 
состоянии оказать заметного влияния, то 
адекватно решать свои профессиональные 
задачи — наша прямая обязанность. 

Одной из особенностей отечественного 
здравоохранения является разобщенность 
взглядов терапевтов и хирургов на лечение 
больных ЯБ. С одной стороны — «отрезать 
всегда успеете», с другой — «мы не лечим, 
мы оперируем». В результате, несмотря на 
все успехи теоретической и практической 
гастроэнтерологии, хирургии, анестезио-
логии и интенсивной терапии и т.д., на 
уровне популяции больных ЯБ наблюдает-
ся не только отсутствие какого-либо эф-
фекта, но получен результат с большим 
минусом. По нашему мнению, чтобы ре-
ально изменить ситуацию к лучшему, не-
обходимо выработать отечественную кон-
цепцию лечебной стратегии при ЯБ в со-
временных условиях. Во-первых, следует 
уяснить, чего же мы хотим в конечном ито-
ге? Апологеты консервативной гастроэнте-
рологии предлагают скрининг населения на 
инфекцию Helicobacter pylori (Нр) с после-
дующей эрадикацией, дабы повысить эффек-
тивность антисекреторной терапии ЯБ — 
широко применять мониторинг внутрижелу-
дочной рН, осуществлять первичную профи-
лактику заболевания в теоретических груп-
пах риска и т.д. и т.п., при этом плановая хи-
рургия ЯБ объявляется анахронизмом. Ду-
мается, эти и подобные устремления тео-
ретиков от медицины также далеки от ис-
тины, как внешне стройная теория научно-
го коммунизма — от реальности. 

«Программа минимум» — сократить 
смертность от ЯБ. Основная причина 
смертности — жизненно опасные ослож-
нения, в первую очередь, кровотечения и 
прободения. По данным зарубежных ко-
гортных исследований, за последние 30 лет 

XX века летальность после неотложных 
операций при ЯБ не изменилась [6, 12]. 
Следовательно, необходимо стремиться к 
минимизации таких операций. Эта страте-
гическая цель принципиально достижима 
сочетанием эффективной консервативной 
терапии и превентивной плановой хирур-
гии. Считаем своим долгом напомнить, что 
при правильно сформулированных показа-
ниях к плановой хирургии ЯБ соотноше-
ние плановых и экстренных операций об-
ратно пропорциональное. Риск неотлож-
ных вмешательств существенно выше, чем 
плановых, а с учетом органосохраняющей 
хирургии — разница неоспорима. Как по-
казала практика последних 15 лет, лечеб-
ная стратегия, основанная сугубо на кон-
сервативном лечении больных ЯБ с при-
менением хирургической тактики только 
по неотложным показаниям, в условиях 
«постсоветского пространства» потерпела 
полное фиаско. Этих самых неотложных 
показаний сейчас стало столько, сколько 
не было не только до открытия Нр инфек-
ции и эрадикационных схем лечения ЯБ, 
но и до внедрения Н-2 гистаминовых бло-
каторов и ингибиторов протоновой помпы 
(ИПП). Выбор тактики лечения ЯБ как со-
циально обусловленного заболевания тре-
бует разных подходов при социальной и 
экономической нестабильности либо в бла-
гоприятных общественных условиях. Такой 
же принцип необходимо применять и на ин-
дивидуальном уровне к пациентам с разным 
социально-экономическим статусом. 

Итак, первостепенная задача при ЯБ — 
предупреждение осложнений, или третич-
ная профилактика. Это достижимо адек-
ватной консервативной терапией заболева-
ния либо (при неэффективности или не 
реализуемости последней) плановой пре-
вентивной хирургией. Сочетание этих под-
ходов без противопоставления должно оп-
ределяться по региональным эпидемиоло-
гическим показателям. При взаимодопол-
няющем применении обеих (консерватив-
ной и плановой хирургической) тактик 
риск экстренных операций должен быть 
минимальным. Предупреждение обостре-
ний, или вторичная профилактика — зада-
ча иного уровня, теоретически и практиче-
ски вполне решаемая при достаточной ме-
дицинской культуре пациента и квалифи-
кации лечащего врача. Здесь опять необхо-
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димо сочетание консервативной терапии и 
относительно нечастых случаев — превен-
тивной плановой хирургии. Наконец, пре-
дупреждение самой ЯБ, или первичная 
профилактика, на наш взгляд, задача из 
разряда утопических. К сожалению, имен-
но на ней нередко настаивают гастроэнте-
рологи, предлагая чуть ли не тотальную 
эрадикационную терапию инфицированно-
го Нр населения. Хотелось бы в этой связи 
напомнить, что Нр сосуществует с челове-
ком миллионы лет, являясь компонентом его 
микробиоты. В настоящее время уже дока-
зано, что подавляющее большинство носи-
телей Нр никогда не будут иметь ни сим-
птомов диспепсии, ни Нр-ассоциированных 
болезней [5, 7]. 

Полагаем, что точками приложения 
наших врачебных усилий должна быть не 
Нр-инфекция, не желудочная секреция, 
моторика или иные показатели инструмен-
тальных или лабораторных исследований, 
а больные ЯБ со своими индивидуальными 
проявлениями заболевания, личностными 
характеристиками, экономическими воз-
можностями, факторами риска осложнений 
и т.д. Важнейшее условие реализуемости 
любых медицинских идей — учет соци-
ального контекста переживаемого общест-
вом кризисного периода. Иначе даже самая 
стройная теория останется только «декла-
рацией о намерениях». О результативности 
лечебных и организационных мероприятий 
при ЯБ на уровне города, области, региона, 
целой страны можно судить только по ко-
личеству осложненных форм заболевания 
или по числу неотложных операций на 100 
тыс. населения в год. К сожалению, работ 
по клинической эпидемиологии осложне-
ний ЯБ у нас крайне мало. 

Между тем, за первую половину 90-х 
годов ХХ века в Беларуси, России, Украине 
заболеваемость перфоративными язвами, 
увеличившись вдвое, относительно стабили-
зировалась на уровне около 25 случаев на 
100 тыс. населения. В странах Балтии этот 
показатель составляет сейчас около 20 случа-
ев, а в экономически развитых странах — не 
превышает 5 [8, 11]! Суммарная относи-
тельная частота неотложных операций при 
кровотечениях и прободениях стабилизи-
ровалась на существенно более высоком, 
нежели в советские времена уровне — 30–
40 и более вмешательств на 100 тыс. насе-

ления в год. Резкое снижение плановых 
операций «по западному образцу» привело 
к неадекватному превалированию экстрен-
ных операций и росту общей летальности 
от ЯБ. «Маастрихтское соглашение» для 
наших условий, не считая столиц и мега-
полисов, во многом осталось лишь пресло-
вутой «декларацией о намерениях». Про-
стой и внешне привлекательный алгоритм: 
«больной ЯБ — лечение по протоколам — 
эффект» — в массовом масштабе у нас не 
работает. Перефразируя классика, хотим 
подчеркнуть, что отечественного «язвен-
ника» аршином общим не измерить! 

На рисунке мы представили отдельны-
ми блоками главные, по нашему мнению, 
факторы, лежащие в основе принятия ре-
шения о лечебной стратегии при ЯБ. Ве-
дущий из них — это, конечно, «клиниче-
ский вариант ЯБ», или тяжесть заболева-
ния. Это понятие при дуоденальной язве 
включает наследственность, возраст дебю-
та болезни, продолжительность анамнеза, 
частоту, выраженность и длительность 
обострений, реакцию на лечение и т.д. 
Здесь же наличие и характер осложнений в 
анамнезе или при настоящем обострении. 
При язве желудка понятие тяжесть прежде 
всего основывается на морфологических 
характеристиках самой язвы: ее размере, 
локализации, данных биопсии, также — 
наличии осложнений, реакции на терапию. 
Тяжесть течения с определенной долей ве-
роятности может определить прогноз для 
здоровья, а порой и жизни. Необходимо 
подчеркнуть, что клинический вариант за-
болевания имеет выраженную социальную 
зависимость как на индивидуальном, так и 
на популяционном уровне. 

Следующий важнейший блок — суще-
ствующие «варианты консервативного ле-
чения», их практическая эффективность, 
реализуемость в конкретных условиях, 
доступность для пациента по экономиче-
ским соображениям, переносимости, а 
также — сложности лечебной схемы для 
выполнения. Теоретически современным 
вариантом выбора хочется считать эради-
кационную антигеликобактерную терапию. 
Практически из-за недоступности массово-
го лечения «по протоколам» по материаль-
ным соображениям, проблем с «кэмплай-
енсом» пациентов и распространенностью 
нарушений принципов эрадикации врача-
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ми реальная роль этого прогрессивного 
способа противоязвенного лечения в оте-
чественных условиях пока чрезвычайно 
мала. Самые типичные у нас варианты те-

рапии ЯБ — лечение обострений «по тре-
бованию» как амбулаторно, так и стацио-
нарно и «народный» способ — бессистем-
ное симптоматическое самолечение. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. Факторы, определяющие лечебную стратегию при язвенной болезни 
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онной терапии, назначение лечения только в 
фазу обострения (между тем лечить ЯБ «по 
протоколам» целесообразнее в фазу ремис-
сии), игнорирование кэмплайенса больного 
и его материального положения, непони-
мание роли и места хирургических мето-
дов лечения ЯБ. 

Блок «варианты хирургического лече-
ния». Подавляющее большинство наших 
больных (75–90%) подвергаются хирурги-
ческому лечению по неотложным показа-
ниям, то есть когда вопросы выбора лечеб-
ной стратегии сведены к однозначным ре-
шениям, а тактические варианты весьма 
ограничены. При этом излишне дискути-

ровать о летальности, риске осложнений, 
болезнях оперированного желудка и т.п. Ре-
ально о превентивной хирургии ЯБ можно 
говорить, подразумевая только органосохра-
няющую хирургию, в частности, селектив-
ную проксимальную ваготомию (СПВ). 
Превентивная резекция желудка вряд ли оп-
равдана, так как имеет летальность, сравни-
мую с таковой при перфоративной язве (в 
среднем 2–5%), несмотря на большую ра-
дикальность, чем СПВ по отношению к по-
вторному язвообразованию, сопровождается 
несравнимо большей частотой и выражен-
ность побочных эффектов. Технически пра-
вильно выполненная СПВ имеет близкую к 
нулю летальность, обеспечивает высокое 
качество жизни и стойкую ремиссию ЯБ у 
80–90% больных. К сожалению, приори-
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тетное использование СПВ — удел отно-
сительно небольшой части хирургических 
стационаров. Предлагаемые рядом авторов 
лапароскопические технологии в отечест-
венных условиях еще долго будут эксклю-
зивными из-за дороговизны оборудования, 
технической сложности и сомнительной 
целесообразности вмешательств. 

«Квалификация и правовой статус хи-
рурга». Теоретические знания терапевта по-
зволяют проводить основные варианты ле-
чения ЯБ в любых условиях. У хирурга дис-
танция между «знаю» и «умею» несравнимо 
больше. Говорить о современной хирургии 
ЯБ можно, подразумевая владение и резек-
ционными, и органосохраняющими, и ре-
конструктивными технологиями. Умение 
только качественно резецировать 2/3 желуд-
ка — это вчерашний день желудочной хи-
рургии. Самостоятельное овладение органо-
сохраняющими технологиями нередко обо-
рачивается отказом от их применения после 
серии возможных неудач (нефункциони-
рующий желудок в малом тазу, частые ре-
цидивы и др.) на фоне традиционно успеш-
ных резекций. Необходим многолетний прак-
тический опыт, желательно обучение в спе-
циализированных центрах. Хирург, который 
может заниматься современной желудочной 
хирургией, должен иметь соответствующую 
квалификационную категорию. 

Блок «хирургический стационар». Мы 
не случайно не сформировали блок «тера-
певтический стационар» или просто «ста-
ционар», так как современное противояз-
венное лечение равно эффективно и в ста-
ционаре, и на дому. Хирургия же требует 
соответствующего технического, техноло-
гического и правового «оснащения», а 
также — коллектива единомышленников. 

Блок «медицинская культура и т.д. боль-
ного». Традиционно игнорируемый в оте-
чественной медицинской литературе ас-
пект. Априори считается, что больной безо-
говорочно должен выполнять любые пред-
писания врача. На деле же большинство па-
циентов выполняет рекомендации по меди-
каментозному лечению ЯБ лишь частично, 
прекращая прием лекарств по мере купи-
рования симптомов обострения. Особый 
вопрос — эрадикационная терапия. Основ-
ная проблема здесь — дороговизна препа-
ратов. Стоимость медикаментов для курса 
«трайпл-терапии» в РБ на сегодня — 40–

50 и более USD. Далеко не каждого боль-
ного удается убедить в необходимости по-
тратить существенную сумму на лекарства, 
когда известно, что в больнице «зарубцуют 
язву» за 2–3 недели бесплатно (естествен-
но без эрадикации). Негативно восприни-
мается одновременный прием большого ко-
личества таблеток — «горсть утром и горсть 
вечером». До 10% больных вынуждено пре-
кращают эрадикационный курс лечения из-
за развития побочных эффектов. 

«Неудобный вопрос» о наличии соци-
альных показаний к хирургическому лече-
нию ЯБ решен, между тем, самой жизнью. 
Больные, которые подвергаются неотлож-
ным операциям при язвенных прободени-
ях, кровотечениях либо плановым вмеша-
тельствам — крайне неоднородны по ос-
новным социальным параметрам. Самый 
низкий социальный статус у пациентов с 
прободными язвами, напротив, высокий — 
в «плановой» группе. 

«Соматический статус больного». В дос-
таточной степени поддается объективной 
оценке. Фактор наиболее значим у пожилых 
пациентов с тяжелыми кровотечениями. 

Итак, выбор оптимальной лечебной 
стратегии синтезируется врачом на основе 
анализа целой совокупности взаимосвязан-
ных объективных и субъективных факторов. 
Главное, по нашему мнению, стремиться из-
бегать безальтернативных ситуаций, когда 
решение продиктовано критическим состоя-
нием больного. В иных случаях на чаше ве-
сов, с одной стороны, тяжесть и риск болез-
ни, с другой — эффективность и риск мето-
да лечения. При легком варианте болезни в 
принципе годится любой метод консерва-
тивной терапии. При тяжелом — необходи-
мо квалифицированное лечение у специали-
ста гастроэнтеролога либо хирурга, владею-
щего современной желудочной хирургией. 
Компромиссное решение принимается с 
обязательным учетом кэмплайенса больного. 
Памятуя о том, что даже самая современная 
противоязвенная терапия не излечивает за-
болевание, а лишь обеспечивает более или 
менее длительную ремиссию, в алгоритме 
принятия решения о лечебной стратегии при 
ЯБ необходимо сохранить место и для пла-
новой хирургии. Консервативная и хирурги-
ческая тактика не должны противопостав-
ляться. В кризисные периоды, когда значи-
тельно возрастает пропорция осложненных 
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форм ЯБ, роль хирургии в решении пробле-
мы объективно возрастает. Будет гораздо 
лучше, если основную нагрузку в этом неиз-
бежном перераспределении ролей возьмет 
на себя хирургия плановая, а не экстренная. 
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