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ПРИМЕНЕНИЕ СЕЛЕКТИВНОЙ ПРОКСИМАЛЬНОЙ ВАГОТОМИИ ПРИ 
ЯЗВЕ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОЙ КРОВОТЕ-

ЧЕНИЕМ И ПЕНЕТРАЦИЕЙ
Городская клиническая больница скорой медицинской помощи,  г. Минск

Проведен анализ хирургического лечения язвы двенадцатиперстной кишки, осложненной крово-
течением и пенетрацией у 31 пациента. Применялись селективная проксимальная ваготомия в соче-
тании с предложенным методом иссечения, экстрадуоденизации язвы, поперечной дуоденопластики.

Селективная проксимальная ваготомия в сочетании с предложенным методом иссечения, экс-
традуоденизации язвы, поперечной дуоденопластики сопровождалась хорошими непосредственными 
результатами: низким процентом осложнений (3,2%), отсутствием летальности, сохранением 
естественного пассажа пищи по желудочно-кишечному тракту, сократительной функции желудка и 
ДПК, быстрым восстановлением показателей общего анализа крови, биохимических тестов, может 
быть рекомендована для широкого практического применения.

Ключевые слова:  язва двенадцатиперстной кишки, кровотечение, пенетрация, иссечение, экс-
традуоденизация язвы, поперечная дуоденопластика.
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SELECTIVE PROXIMAL VAGOTOMY APPLICATION FOR ULCER, COMPLICATED 

WITH BLEEDING AND PENETRATION TREATMENT
There were analyzed the results of 31patients’ treatment with chronic duodenal ulcer, complicated 

with bleeding and penetration. All the patients have undergone highly selective parietal cell vagotomy 
with duodenal resection, exteriorizing of the ulcer base from duodenal lumen, diametrical duodenoplasty 
according to the method, offered by the author.

Highly selective parietal cell vagotomy with the suggested method of complicated with bleeding and 
penetration duodenal ulcer surgical treatment has shown good near-term results: low rate of complications 
(3,2%), lethality absence, retention of natural food passage through gastrointestinal tract, contractile 
stomach and duodenum function, rapid rehabilitation of common, biochemical blood analysis’  rates,  and 
can be recommended for wide practical application. 

Key words: duodenal ulcer, bleeding, penetration, duodenal resection, exteriorizing of the ulcer base 
from duodenal lumen, diametrical duodenoplasty.

Фактором, оказывающим существенное влияние на 
результаты хирургического лечения язвенных крово-

течений, является выбор оперативного вмешательства. 
Наиболее часто выполняемой операцией при кровото-
чащей дуоденальной язве является дуоденотомия с про-
шиванием сосуда в ней [22, 25, 48]. Это вмешательство 
является паллиативным, не излечивает пациента от пеп-
тической язвы. По данным ряда авторов, оно в 50-70% со-
провождается рецидивом кровотечения в послеопераци-
онном периоде [15, 26, 36, 39]. Сочетание этой операции 
со стволовой ваготомией (СтВ) не гарантирует от рециди-
ва кровотечения, возникающего у 10-40% больных [14, 
26, 35, 39, 50].

Это связано с явлениями ишемического некроза тка-
ней, расположенных в глубине периульцерозной области, 
в том числе стенки сосудов мышечного и подслизистого 
слоев. При прошивании кровоточащей язвы швы накла-
дывают на частично некротизированные ткани, что при-
водит к прорезыванию ее нитью, возможно миграции 
нити с узлом в просвет двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
[15, 24]. Возникновение рецидива кровотечения зависит 
также от тяжести кровопотери, локализации и размеров 
язвы, прогрессирования некробиотического процесса 
в дне язвы, отсутствии эпителизации [4, 14, 41, 47]. Как 
отмечают многие авторы, в результате летальность с наи-
более признанных в клинической практике 14-15% среди 
больных с желудочно-кишечными кровотечениями, при их 
рецидивах возрастает до 50% [4, 6, 35, 41].

В течение первого года после прошивания язвы ре-

цидив кровотечения наступает у 63% больных, на протя-
жении следующих 2-3 лет – у 81,2% пациентов [15, 50]. 
У 66,7% больных рецидив язвы сопровождается повтор-
ным кровотечением, в связи с чем 40,7% оперируется 
вновь [2, 15, 50]. 

При пенетрирующих язвах ДПК поражение распро-
страняется на всю глубину её стенки, переходит на сосед-
ние органы и ткани [11, 37, 38]. Эпителизация и рубцева-
ние таких каллезных язв даже при снижении кислотности 
после ваготомии практически не возможны. Поэтому при 
проведении оперативного пособия больным с кровотече-
нием из пенетрирующей дуоденальной язвы, нужно стре-
миться к удалению язвенного дефекта [6, 23].

Необходимо выполнять патогенетически обоснован-
ные “радикальные” операции на основании принципа 
индивидуального подхода к больному [10, 15]. Некото-
рые авторы считают приоритетной резекцию желудка и 
выполняют ее в большинстве случаев [30, 45, 50]. Доля 
различных видов резекции желудка при язвенном дуоде-
нальном кровотечении в отдельных клиниках составляет 
70-85% [23, 32].

При язве ДПК, осложненной кровотечением и пене-
трацией, чаще всего применяются различные модифика-
ции резекции желудка по Бильрот-2, реже - операция по 
Бильрот-1 с прямым гастродуоденальным соустьем [31]. 
Это связано с тем, что кровоточат чаще язвы, локализу-
ющиеся на верхней, задней стенках ДПК, в соответствии 
с расположением сосудов [12]. Кроме того, нередко они 
пенетрируют в рядом расположенные органы. Возникшие 
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трудности при выделении культи ДПК, в большинстве слу-
чаев делают невозможным наложение прямого гастроду-
аденоанастомоза [30, 31]. 

Резекция желудка по Бильрот-2 сопровождается раз-
витием осложнений в раннем  послеоперационном пе-
риоде в 9,8-36% [5, 18, 21, 44, 49]. Летальность при ука-
занной операции, выполненной на высоте кровотечения, 
остается высокой, составляет 10-25%, а у лиц старше 60 
лет – 35- 40% [18, 21, 29, 49].

Пептические язвы гастроэнтероанастомоза возни-
кают после резекции желудка по Бильрот-2 в 5,7-15% [3, 
8, 46]. Постгастрорезекционные синдромы развиваются 
в 22,3-40%, протекают порой тяжелее самой язвенной 
патологии, приводят к снижению трудоспособности [20, 
30, 40], а в 30,3-41,1% – к инвалидности [1]. Показатели 
летальности после СтВ составляет 7-8,4% [13, 14]. Одна-
ко, развивающиеся после СтВ синдромы [9], а также ре-

цидив заболевания в 6,3-17,6%, [33, 
34], заставляют сдержанно относиться 
к этой операции. После селективной 
проксимальной ваготомии (СПВ) ле-
тальность составляет 0,1-0,5% [19, 43], 
частота рецидивов - от 6 до 25% [15, 
39, 16]. Ввиду несколько большей про-
должительности по времени, СПВ при 
этой патологии не получила широкого 
применения. Противоречивы данные 
о способах иссечения кровоточащей и 
пенетрирующей язвы, методиках дуоде-
нопластик [7, 17, 42].

Цель. Изучить ближайшие резуль-
таты применения селективной прокси-
мальной ваготомии в сочетании с ис-
сечением и экстрадуоденизацией язвы 
(выведением кратера язвы за просвет 
кишки – ЭД), поперечной дуоденопла-
стикой (ПД) при язве двенадцатиперст-
ной кишки, осложненной кровотечени-
ем и пенетрацией.

Проведен анализ лечения 31 паци-
ента, оперированного по поводу дуоде-
нальной язвы, осложненной  кровоте-
чением и пенетрацией. Мужчин было 
23 (74,2%), женщин 8 (25,8%). Соот-
ношение мужчин и женщин составило 
3,5:1. 

Количественные данные возрас-
та больных соответствовали закону 
нормального распределения (Shapiro-
Wilk-критерий W=0,99, p=0,99). Воз-
раст пациентов составил 41,2±9,4 
года (95% ДИ: 37,7-44,6, min 18, max 
62) (рис. 1).

Желудочный анамнез у пациентов 
был более длительным, чем язвенный 
(рис. 2). 

Язвенный анамнез отсутствовал у 
4 больных (12,9%). У остальных он был 
8 лет (25%-75% квартили – 1-11, min 0, 
max 27). Оперативное вмешательство 
ранее выполнено троим пациентам. 
Одному за 25 лет до госпитализации 
проведено иссечение прободной язвы, 
второму 7 годами ранее – иссечение 
кровоточащей язвы, третьему – за 8 
лет до госпитализации выполнено  уши-

вание перфоративного отверстия.  Кровотечение воз-
никло впервые у 21пациента (67,8%), повторным было у 
6 больных (19,4%), третьим – у 2 (6,4%), четвертым – у 2 
(6,4%).

Объем кровопотери составил 21,5% (25%-75% квар-
тили – 11-47, min 0,  max 67%).

Показаниями к оперативному лечению явились: ре-
цидив кровотечения у 13 пациентов (41,9%), риск реци-
дива кровотечения – у 9 больных (29,0%), прободение 
кровоточащей язвы – у 2 (6,5%), отсутствие эффекта от 
консервативной терапии – у 7 (22,6%). 

У пациентов, оперированных в отсроченном пери-
оде, исследование желудочной секреции проводилось 
по предложенной нами методике [патент № 9261, вы-
данный Национальным центром интеллектуальной соб-
ственности Республики Беларусь 23.12.2005 г.] [27]. 

Рис. 2. Длительность желудочного и язвенного анамнеза
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Рис. 1. Возраст пациентов
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Параллельно определялись объ-
ем желудочного сока, кислотность 
титрационно-аспирационным ме-
тодом и рh-метрией. Объём сока 
в базальный период  составил 
169,3±44,0 мл (95% ДИ: 128,6-
209,9, min 130, max 250). После 
введения атропина имелось умень-
шение его, составило – 102,9±52,4 
мл (95% ДИ: 54,4-151,3, min 45, 
max 210). Базальная продукция 
кислоты – 8,1±2,5 млэкв/час (95% 
ДИ: 5,7-10,4, min 4, max 11,3). Ба-
зальная продукция свободной соля-
ной кислоты – 5,7±3,9 млэкв/час 
(95% ДИ: 2,1-9,4, min 0,4, max 9,9). 
После введения атропина  отмеча-
лось снижение общей кислотности 
до 4,7±2,9 млэкв/час (95% ДИ: 2,0-
7,3, min 0,9, max 9,8),  свободной 
соляной кислоты до 2,7±1,4 млэкв/
час (95% ДИ: 1,3-4,0, min 0,3, max 
4,2).

При изучении рh желудка в 
базальном периоде выявлена 
гиперацидность, декомпенсиро-
ванное кислотообразование у 5 
больных, гиперацидность, субком-
пенсированное кислотообразова-
ние у 2. Показатели рh в теле желуд-
ка 1,4±0,1(95% ДИ: 1,3-1,6, min 1,3, 
max 1,7), в антральном отделе – 1,5 
(25%-75% квартили – 1,5-2,5, min 
1,5, max 3,0).

Щелочное время ускорено у 
6 пациентов, составило 13,6±3,6 
минут (95% ДИ: 10,2-16,9, min 10, 
max 20). После введения атропина 
нормацидность, компенсированное 
кислотообразование было у 3 боль-
ных; нормацидность, субкомпен-
сированное кислотообразование 
– у 4. Отмечалась нормализация 
показателей рh: в теле желудка – 2 
(25%-75% квартили – 1,7-2,5, min 
1,6, max 4), в антральном отделе – 
3,6±1,2 (95% ДИ: 2,5-4,8, min 2 max 
6).

Пациенты оперированы через 
27 часов (25%-75% квартили – 13-48, min 1, max 432) с 
момента госпитализации.

Во время операции язва располагалась на расстоя-
нии 1,5 см от пилорического жома (25%-75% квартили – 
1-2, min 0,5,  max 4) (рис. 3).

Размеры язвенного кратера были 1,2 см (25%-75% 
квартили – 1-1,5, min 0,5,  max 2,5). Величина второй 
язвы у трех больных составила 0,8 см (25%-75% квартили 
– 0,5-1, min 0,5,  max 1) (рис.4).

Пенетрация язвы в рядом расположенные органы 
(поджелудочную железу, гепатодуоденальную связку, 
малый сальник) была у всех больных. В поджелудочную 
железу язва пенетрировала у 15 пациентов (48,4%), ге-
патодуоденальную связку –  у 8 (25,8%), в поджелудочную 
железу и гепатодуоденальную связку – у 5 (16,2%), в под-
желудочную железу, гепатодуоденальную связку, желч-

ный пузырь – у 1 (3,2%), в поджелудочную железу, желч-
ный пузырь – у 1 (3,2%), в малый сальник – у 1 (3,2%).

Стеноз имел место у 10 пациентов (32,3%). Субком-
пенсированным он был у 7 пациентов (22,6%), компенси-
рованный – у 3 (9,7%). 

Всем больным выполнено иссечение и ЭД язвы, ПД в 
сочетании с СПВ, у 1 – в сочетании с холецистэктомией.

Методика операции, разработанная нами, заключа-
лась в следующем [патент № 7976 выдан Национальным 
центром интеллектуальной собственности Республики 
Беларусь 23.12.2005 года] [28]. Проводилась ревизия 
ДПК, определялось место расположения язвы. При лока-
лизации ее на верхней (нижней) либо задней стенках вы-
полнялась минимальная мобилизация указанных стенок 
верхнегоризонтальной ветви ДПК. Затем проводилось 
поперечная дуоденотомия, иссечение язвы верхней (ниж-

Рис.3. Расположение язвы по отношению к пилорическому жому

Рис. 4. Величина язвенного кратера во время операции
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ней) стенки, выведение за просвет кишки кратера язвы 
задней стенки. После этого атравматической иглой с рас-
сасывающейся нитью непрерывным однорядным швом 
ушивали заднюю и верхнюю (нижнюю) стенки над язвой 
через все слои со стороны просвета кишки (рисуок 5), а 
переднюю стенку ушивали отдельными серозно-мышеч-
ными швами (рисунки 6). Все швы накладывались в по-
перечном по отношению к кишке направлении (рисунки 
7, 8).

При наличии кровотечения или тромбированного со-
суда в дне пенетрирующей язвы, невозможности её уда-
ления, перед её выведением за просвет кишки проводи-
лось прошивание сосуда в язве.

Длительность операции 165 минут (25%-75% кварти-
ли – 130-215, min 80, max 300). 

В послеоперационном периоде 25 пациентов находи-
лись в отделении реанимации и интенсивной терапии 1 
сутки (25%-75% квартили – 1-1, min 0, max 3). Им прово-
дилась коррекция объема циркулирующей крови (табли-
ца 1), противоязвенная и антибактериальная терапия. 27 
больных получали цефалоспорины в течение 5-10 дней,  
21 пациент – метронидазол – 3-7 дней. Проводилось ле-
чение аминогликозидами у 21 пациента (3-8 дней), фтор-

хинолонами – у 29 (3-7 дней). Овамин в течение 3-5 суток 
после операции вводился 19 больным.

Пациентам на протяжении первых, вторых суток после 
операции эвакуировалось содержимое желудка, оценива-
лось количество его и характер. В течение первых суток у 
24 больных аспирировано 200 мл содержимого (25%-75% 
квартили – 100-300, min 50, max 700). У 25 пациентов в 
течение вторых суток  эвакуировано 100 мл (25%-75% квар-
тили – 100-150, min 50, max 500). 2 больным эвакуация же-
лудочного содержимого осуществлялась в течения 3 суток. 

Результаты гистологического заключения получены 
у 49 пациентов (86%): хроническая язва с обострением 
была у 46 (80,7%).

При выписке показатели красной крови в пределах 
нормы. Уменьшились воспалительные изменения, снизи-
лось количество палочкоядерных нейтрофилов,  стабили-
зировались биохимические показатели крови. Показате-
ли электролитного состава крови в пределах нормы.

У 19 пациентов (61,3%) на 10-13 сутки изучена мотор-
но-эвакуаторная функция желудка   методом рентгеноско-
пии. Желудок обычных размеров и формы у 28 (90,3%), 
несколько увеличен у 3 (9,7%). Незначительная деформа-
ция луковицы ДПК отмечалась у 13 (41,9%). Эвакуация 

Рис. 5. Наложение непрерывного шва на заднюю стенку ДПК 
над  язвенным кратером

Рис. 6. Ушивание передней стенки ДПК

Рис.  7. Завершающий этап дуоденопластики Рис. 8. Кратер язвы выведен из просвета ДПК, выполнена 
дуоденопластика
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Таблица 1. Объем плазмо-  и гемотрансфузии пациентам с язвенным дуоденальным кровотечением

Время перели-
вания

Объем перелитой плазмы (мл) Объем перелитой эритроцитарной массы (мл)

n Me min-max 25-75 квартили n Me min-max 25-75 квартили 

До операции 15 260,0 150,0-840,0 220,0-370,0 16 725 500,0-1255,0 568,0-826,0

Во время опе-
рации

18 260,0 200,0-480,0 230,0-380.0 12 596,0 540,0-1057,0 571,0-873,0

После операции 13 270,0 230,0-780,0 250,0-270,0 3 478,0 450,0-749,0 450,0-749,0

Всего 24 535,0
150,0-
1220,0

350,0-755,0 35 1258,0
233,0-1688,0 730,0-1495,0

бариевой взвеси из желудка протекала ритмично: через 
2 часа её следы в желудке определялись у 7 пациентов 
(22,6%), 5% контрастной массы - у 4 больных (12,9%). Че-
рез 8 часов бариевой взвеси в желудке не было.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей у 30 пациентов (96,8%). У 1 (3,2%) были явления ана-
стомозита, которые после проведенной терапии прошли. 
Летальных исходов не было. 

Длительность пребывания в стационаре 15 дней 
(25%-75% квартили – 13-21, min 3, max 36). Койко-день 
после операции был равен 13 дням (25%-75% квартили – 
12-14, min 3, max 20). 

Выводы 
1. Разработанный нами “способ поперечной дуоде-

нопластики при пенетрирующей язве ДПК” в сочетании 
с СПВ сопровождается хорошими ближайшими результа-
тами: низким процентом осложнений (3,2%), отсутствием 
летальности, сохранением естественного пассажа пищи 
по желудочно-кишечному тракту, удовлетворительной со-
кратительной способности желудка и ДПК, быстрым вос-
становлением показателей общего анализа крови, био-
химических тестов. 

2. “Способ поперечной дуоденопластики при пене-
трирующей язве ДПК” по разработанной нами методике в 
сочетании с СПВ  может быть операцией выбора при кро-
воточащей и пенетрирующей дуоденальной язве.

3. Показанием к СПВ в сочетании с иссечением, экс-
традуоденизацией язвы, поперечной дуоденопластикой 
по нашей методике является язва ДПК, осложненная кро-
вотечением, пенетрирующая в соседние органы и ткани, 
размерами от 0,5 до 2,5 см. 

4. Наличие дуоденального стеноза не является проти-
вопоказанием к выполнению СПВ в сочетании с предло-
женным нами методом лечения кровоточащей пенетриру-
ющей язвы ДПК. 
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ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ТОКСИЧНОСТИ ХИМИОТЕРАПЕВТИ-
ЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБО-

ЛЕВАНИЯМИ ЖКТ
УО “Белорусский государственный медицинский университет”

Химиотерапевтическое лечение пациентов с онкологией ЖКТ является токсичным как для 
всего организма в целом, так и  для слизистой полости рта. Проявление этой токсичности в по-
лости рта – повреждение слизистой, развитие состояний и заболеваний, которые могут достав-
лять значительный дискомфорт пациентам, снижать эффективность лечения,  а в некоторых 
случаях представлять угрозу для жизни пациента. Понимание механизмов развития осложнений, 
клинических проявлений и способов их профилактики помогут повысить успех химиотерапии при 
онкологических заболеваниях.

Ключевые слова: химиотерапия,  побочные эффекты химиотерапии, повреждение сосудов ми-
кроциркуляторного русла, ксеростомия, нейтропения, тромбоцитопения, одонтогенная инфекция, 
алиментарный мукозит, стоматиты.
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