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Выбор способа оперативного вмешательства 
является фактором, оказывающим суще-

ственное влияние на результаты хирургического 
лечения язвенных кровотечений. Наиболее часто 
выполняемой операцией при кровоточащей дуоде-
нальной язве является дуоденотомия с прошива- 

нием сосуда в ней [13, 33]. Это вмешательство 
является паллиативным, не излечивает пациента 
от пептической язвы. По данным ряда авторов, оно 
в 50–70% осложняется рецидивом кровотечения 
в послеоперационном периоде [3, 9, 15, 24, 26, 28]. 
Сочетание этой операции со стволовой ваготомией 
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Проведен анализ хирургического лечения язвы двенадцатиперстной кишки, осложненной 
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ственный пассаж пищи по желудочно-кишечному тракту, сократить длительность операции 
в 2 раза, уменьшить время пребывания в стационаре в 1,8 раза, количество послеоперацион-
ных осложнений – в 4 раза по сравнению с резекцией желудка по Бильрот-2 в модификации 
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Метод хирургического лечения дуоденальной язвы, осложненной пенетрацией в холедох 
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При применении метода профилактики ранних послеоперационных осложнений после ре-
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ном периоде отсутствовали. Длительность нахождения пациента в стационаре составила 
12 суток. Летальности не было.

Предложенные методы сопровождается хорошими непосредственными результатами, 
могут быть рекомендованы для широкого практического применения.
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Methods of treating patients, over 60 years, 
with bleeding penetrating duodenal ulcer
There was analyzed the surgical treatment method of 19 patients over 60 years with chronic 

duodenal ulcer, complicated with bleeding and penetration. New treatment methods have been introduced. 
The method of duodenal resection, exteriorizing of the ulcer base from duodenal lumen, diametrical 
duodenoplasty allows to retain the stomach, pylorus, duodenum, the natural food passage through 
the gastrointestinal tract, reduce operative time by half, reduce hospital stay by 1,8 times, decrease 
the postoperative complications number by 4 times compared to the resection of the stomach 
by Billroth-2 in Hofmeister-Finsterer modification. There is no mortality in this case.

Surgical treatment method of duodenal ulcer, complicated with bleeding, choledoch penetration 
with choledochoduodenal fistula formation and choledoch distal part blockade, results in the lack 
of postoperative complications and lethality, reduced length of hospital stay by 2,2 times.

Provided the application of the method of early postoperative complications prevention after 
gastric resection of bleeding penetrating ulcer in Hofmaster-Fincsterer modification, there were 
no postoperative complications. Patient hospital stay was equal to 12 days. There was no lethality.

The suggested methods have revealed good near-term results, and can be recommended for wide 
practical application. 
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не гарантирует от рецидива кровотечения, возни-
кающего у 10–40% больных [3, 7, 15, 23, 26, 34].

Это связано с явлениями ишемического некро-
за тканей, расположенных в глубине периульцероз-
ной области, в том числе стенки сосудов мышечного 
и подслизистого слоев. При прошивании кровото-
чащей язвы швы накладывают на частично некро-
тизированные ткани, что приводит к прорезыванию 
ее нитью, возможно, миграции нити  с узлом в про-
свет ДПК [9, 14]. Возникновение рецидива крово-
течения зависит также от тяжести кровопотери, 
локализации и размеров язвы, прогрессирования 
некробиотического процесса в дне язвы, отсут-
ствии эпителизации [1, 7, 27, 29, 31]. В результате 
летальность с наиболее признанных в клиниче- 
ской практике 14–15% среди больных с желудочно-
кишечными кровотечениями, при их рецидивах воз-
растает до 50% [1, 3, 12, 23, 25, 29].

В течение первого года после прошивания язвы 
рецидив кровотечения наступает у 63% больных, 
на протяжении следующих 2–3 лет – у 81,2% пациен-
тов [9, 34]. У 66,7% больных рецидив язвы сопро- 
вождается повторным кровотечением, в связи с чем 
40,7% оперируется повторно [8, 34]. 

При пенетрирующих язвах ДПК поражение рас-
пространяется на всю глубину её стенки, переходит 
на соседние органы и ткани [5, 26]. Эпитализация 
и рубцевание таких язв даже при снижении кислот-
ности после ваготомии практически не возможны. 
Поэтому при проведении оперативного пособия 
больным с кровотечением из дуоденальной язвы, 
необходимо стремиться к удалению язвенного де-
фекта [3, 6, 13].

В этой ситуации целесообразно выполнять па-
тогенетически обоснованные «радикальные» опера-
ции на основании принципа индивидуального под-
хода к пациенту [8, 32]. Некоторые авторы считают 
приоритетной резекцию желудка и выполняют ее 
в большинстве случаев [19, 34]. Доля различных 
видов резекции желудка при язвенном дуоденаль-
ном кровотечении в отдельных клиниках состав- 
ляет 70–85% [13, 22].

При язве ДПК, осложненной кровотечением и пе-
нетрацией, чаще всего применяются различные мо-
дификации резекции желудка по Бильрот-2 в моди-
фикации Гофмейстера-Финстерера, реже – опера-
ция по Бильрот-1 с прямым гастродуоденальным 
соустьем [21]. Это связано с тем, что кровоточат 
чаще язвы, локализующиеся на верхней, задней 
стенках ДПК, в соответствии с расположением со-
судов [5, 20]. Кроме того, нередко они пенетрируют 
в рядом расположенные органы. Возникшие труд-
ности при выделении культи ДПК, в большинстве 
случаев делают невозможным наложение прямого 
гастродуаденоанастомоза [19, 21]. 

Резекция желудка по Бильрот-2 сопровождается 
развитием осложнений в раннем послеоперацион-

ном периоде в 9,8–36% [2, 6, 10, 11, 30, 34]. Ле-
тальность при указанной операции, выполненной 
на высоте кровотечения, остается высокой, состав-
ляет 10–25%, а у лиц старше 60 лет – 35–40% 
[6, 10, 11, 34].

Цель исследования

Дать оценку эффективности разработанных но-
вых методов оперативного лечения язвы ДПК, ослож-
ненной кровотечением и пенетрацией у пациентов, 
старше 60 лет.

Проведен анализ результатов лечения 172 па-
циента с язвой ДПК, осложненной кровотечением 
и пенетрацией. Они находились на лечении в хирур-
гических отделениях больницы скорой медицинской 
помощи г. Минска, 3-й, 10-й клинических больни-
цах г. Минска и за период с 1998 по 2014 годы. Па-
циентов в возрасте старше 60 лет было 19 (11,1%).

Критериями включения пациентов в исследо-
вание явились:

1. Наличие язвы ДПК.
2. Кровотечение из язвы ДПК.
3. Пенетрация язвы в соседние органы и ткани.
Распределение пациентов по полу и возрасту 

представлено в таблице 1. 

Таблица 1. Распределение пациентов по полу 
и возрасту

Возраст 
(в годах)

Всего
Пол

женщины мужчины

абсолютное % абсолютное % абсолютное %

60–69 10 52,6 3 25 7 100

70–79 7 36,8 7 58,3 – –

80–89 2 10,5 2 16,7 – –

Итого 19 100 12 100 7 100

Как видно из таблицы 1, старше 60 лет мужчин 
было 7 (36,8%), женщин – 12 (63,2%). Соотношение 
мужчин и женщин составило 1:1,71. Количественные 
данные возраста больных соответствовали закону 
нормального распределения (Shapiro-Wilk-критерий 
W = 0,91, p = 0,08). Средний возраст пациентов со-
ставил 69,3  ±  6,7 лет (95%-ДИ: 66,1–72,6, min 61, 
max 84). 

У всех имелись сопутствующие заболевания. 
У них была выявлена ишемическая болезнь, под-
тверждённая данными электрокардиограммы и ульт- 
развуковым исследованием сердца, артериальная 
гипертензия, хронический бронхит, сахарный диа-
бет, другие заболевания. 

Сроки поступления пациентов в клинику от мо-
мента начала кровотечения составили 25,0 часов 
(25–75% квартили – 12–72, min 6, max 192).

Диагноз язвы ДПК был уставлен на основании 
жалоб пациентов, клинических данных, результа-
тов эзофагогастродуоденоскопии (ЭГД), а также ла-
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бораторных показателей (гемоглобина, эритроци-
тов, гематокрита).

Язвенный анамнез отсутствовал у 4 пациентов 
(21,1%), у остальных 15 больных (78,9%) его дли-
тельность составила 8,0 лет (25–75% квартили – 
6–17, min 0,33, max 40).

Все пациенты отмечали общую слабость. Рвота 
кровью или «кофейной гущей» в сочетании с меле-
ной была у 10 больных (52,6%), мелена – 5 (26,3%), 
рвота кровью или «кофейной гущей» – у 4 (21,1%) па-
циентов.

При поступлении пациентов в стационар уро-
вень гемоглобина составил в 113 г/л (25–75% квар-
тили – 82–134, ���������������������������������min������������������������������ 33, �������������������������max���������������������� 176). Количество эри-
троцитов было 3,4⋅1012 (25–75% квартили – 2,7–4,2, 
min 1, max 5,5). Величина гематокрита – 0,32% 
(25–75% квартили – 0,25–0,4, min 0,11, max 0,54. 
Применение ранговой корреляции по ������������Spearman���� по-
казало наличие обратной зависимости уровней ге-
моглобина, эритроцитов (корреляция умеренная), 
гематокрита (корреляция слабая) от длительности 
кровотечения (сила корреляционной связи, соот-
ветственно, –0,28, р = 0,00; –0,30, р = 0,00; –0,20, 
р = 0,00). 

Объем кровопотери у 11 пациентов (57,9%) со-
ставил 34% (25–75% квартили – 31–50, min 26, 
max 55), в абсолютных цифрах – 2116,0 мл (25–
75% квартили – 1300–2683, min 250, max 2800). 
У остальных 8 больных (42,1%) кровопотеря была 
минимальной, менее 5%.

Всем пациентам проводили гемостатическую, 
противоязвенную терапию, а также восполняли 
объём циркулирующей крови. 

Из наблюдавшихся пациентов выделены 2 группы. 
Группа А: 8 пациентов (1 мужчина и 7 женщин), 

которым выполнено иссечение, экстрадуодениза-
ция язвы (ЭД) и поперечная дуоденопластика по раз-
работанной методике (ПД) [13]. С целью снижения 
желудочной секреции и предотвращения образо-
вания язв в будущем 1 (5,3%) из них дополнительно 
проведена селективная проксимальная ваготомия 
(СПВ). 

Группа Б: 8 пациентов (4 мужчины и 4 женщины), 
которым выполнена резекция желудка по Бильрот-2 
в модификации Гофмейстера-Финкстерера у 1 из них 
в сочетании с холецистэктомией (ХЭ). 

Сравниваемые группы были сопоставимы по воз-
расту, полу, длительности язвенного анамнеза, дли-
тельности кровотечения, объему и степени кровопо-
тери, уровню гемоглобина при поступлении в стацио-
нар, наличию сопутствующей патологии, клиническим 
проявлениям кровотечения: р  =  0,07–0,9 (Mann-
Whitney U-тест), р = 0,2–0,8 (критерий χ2).

Хирургическое лечение было проведено у 19 па-
циентов (100%). Рецидив кровотечения явился пока-
занием к операции у 9 больных (47,3%), перфорация 
кровоточащей язвы – у 5 (26,3%). В виду неэффек-

тивности консервативной терапии в отсроченном 
периоде оперировано 4 пациента (21,1%). По по- 
воду продолжающегося кровотечения оперирован 
1 больной (5,3%).

Наиболее часто, у 31,6% пациентов, язва лока-
лизовалась на задней + верхней (латеральной) стен-
ках ДПК либо занимала все ее стенки (верхнюю + 
заднюю + нижнюю + переднюю) у 21,1% (таблица 2). 

Таблица 2. Локализация кровоточащей 
пенетрирующей язвы ДПК во время операции

Локализация язвы (стенка ДПК)
Количество пациентов

абсолютное %

Задняя 1 5,3

Верхняя (латеральная) +задняя 6 31,6

Передняя +верхняя (латеральная) 2 10,5

Передняя +верхняя +задняя 2 10,5

Верхняя +задняя +нижняя + передняя 4 21,1

Двойная локализация (2 язвы) 3 15,8

Множественная локализация (3 язвы) 1 5,2

Всего 19 100

У всех пациентов язва пенетрировала в рядом 
расположенные органы. Пенетрация в поджелудоч-
ную железу и гепатодуоденальную связку была у 7 па-
циентов (36,4%), поджелудочную железу – у 5 пациен-
тов (26,3%), гепатодуоденальную связку – у 3 (15,2%) 
(таблица 3).

Явления стеноза обнаружены у 12 пациентов 
(63,2%). Он был компенсированным у 2 больных 
(16,7%), субкомпенсированным – у 9 (75%), деком-
пенсированным – у 1 (8,3%).

Таблица 3. Пенетрация язвы ДПК во время операции

Орган, в который пенетрирует язва
Количество пациентов

абсолютное %

Поджелудочная железа 5 26,3

Гепатодуоденальная связка 3 15,8

Поджелудочная железа, гепатодуоде-
нальная связка

7 36,8

Поджелудочная железа, гепатодуоде-
нальная связка, желчный пузырь

3 15,8

Гепатодуоденальная связка, желчный 
пузырь

1 5,3

Всего 19 100

11 пациентам (57,9%) выполнена резекция же-
лудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера, у 1 из них (5,3%) в сочетании с холецис- 
тэктомией (таблица 4). У 1 больного (5,3%) с целью 
профилактики послеоперационных осложнений эта 
операция сочеталась с дренированием культи же-
лудка и ДПК по разработанной методике [18]. 8 па-
циентам (42%) проведено иссечение, экстрадуодени-
зация (ЭД) язвы, поперечная дуоденопластика (ПД) 
по новому способу [16]. При пенетрации язвы ДПК 
в холедох с образованием холедоходуоденального 
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свища и нарушением проходимости дистального 
отдела, резекция желудка по Бильрот 2 в модифи-
кации Гофмейстера–Финстерера «на выключение» 
в сочетании с операциями на желчевыводящих пу-
тях выполнена 1 пациенту по разработанной мето-
дике (5,3%) [17].

Таблица 4. Операции, выполненные у пациентов 
с язвой ДПК, осложненной кровотечением 

и пенетрацией

Название операции
Всего

абсолютное %

Иссечение, ЭД, ПД 6 31,5

Иссечение, ЭД, ПД, холецистэктомия (ХЭ) 1 5,3

Иссечение, ЭД, ПД, СПВ 1 5,3

Резекция желудка по Бильрот-2 8 42,0

Резекция желудка по Бильрот-2, ХЭ 1 5,3

Резекция желудка по Бильрот-2 
на «выключение», холедоходуаденоанан-
стомоз с культей ДПК по Финстереру

1 5,3

Резекция желудка по Бильрот-2, ХЭ, 
ушивание дефекта холедоха, 
гепатикоеюноанастомоз по Ру

1 5,3

Всего 19 100

В группе А, где проведено иссечение, ЭД язвы, 
поперечная дуоденопластика, релапаротомий, леталь-
ных исходов не было. Осложнение было у 1 (12,5%) – 
анастомозит. Это в 4 раза меньше, чем после резек-
ции желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмей- 
стера-Финстерера. У пациентов сохранены желудок, 
пилорический жом, ДПК, естественный пассаж пищи 
по желудочно-кишечному тракту. Длительность опе-
рации в этой группе составила 134,4 ± 55,8 минут 

(95% ДИ: 87,7–181,5, min 80, max 245), что в 2,0 ра- 
за короче, чем при резекции желудка по Бильрот-2 
в модификации Гофмейстера-Финстерера (рисунок). 
Койко-день был 16,7  ±  2,1 (95%-ДИ: 11,9–21,6, 
min 11, max 27). Это в 1,8 раза меньше, чем после 
резекции желудка по Бильрот-2 в модификации 
Гофмейстера-Финстерера. 

В группе Б после резекции желудка по Бильрот-2 
в модификации Гофмейстера-Финстерера из 8 умер 
1 (12,5%), осложнения были у 4 (50%): панкреатит – 
у 2 (25%), несостоятельность культи ДПК – у 1 (12,5%), 
анастомозит и пневмония – у 1 (12,5%). Двоим вы-
полнены релапаротомии (25%). Длительность опера-
ции в этой группе была 268,8 ± 79,2 минут (95% ДИ: 
202,5–335,0, min 175, max 370) (рисунок). Койко-
день составил 30,7 ± 6,1 (95%-ДИ: 16,4–45,1, min 16, 
max 65).

При пенетрация язвы в холедох с образованием 
холедоходуоденального свища, нарушением проходи-
мости дистального отдела холедоха, после резекции 
желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера «на выключение» в сочетании с опера-
циями на желчевыводящих путях по разработанной 
методике осложнений, летальных исходов не было. 

В стационаре после операции пациент находился 
15 дней. Другому пациенту выполнена резекция же-
лудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера, холецистэктомия, ушивание дефекта 
холедоха, наложение гепатикоеюноанастомоз на пет- 
ле Ру. У него в послеоперационном периоде кон-
статировано развитие панкреатита, несостоятель-
ности культи ДПК. В стационаре после операции 
продолжал лечение в течение 33 дней, что в 2,2 ра- 
за дольше, чем первый пациент. 

1 пациенту проведена профилактика ранних 
послеоперационных осложнений после резекции 
желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера по новому способу. Для этого выполне-
но дренирование культи желудка, ДПК для их раз-
грузки с помощью тонких ниппельных зондов. В на-
чальный отдел тощей кишки на расстояние 15–20 см 
ниже связки Трейца ставили ниппельный зонд для 
питания. Пациент оперирован в связи с рецидивом 
кровотечения. Объем кровопотери составил 40%. 
Ему перелито 1223 мл эритроцитарной массы, 950 мл 
свежезамороженной плазмы. После операции нахо-
дился в стационаре 12 суток. Осложнений не было. 

Выводы

1. Разработанный метод иссечения, ЭД язвы, 
поперечной дуоденопластики при оперативном ле-
чении язвы ДПК, осложненной кровотечением и пе-
нетрацией патогенетически обоснован, позволяет 
обеспечить сохранение желудка, привратника, ДПК, 
естественный пассаж пищи по желудочно-кишечному 
тракту, сократить длительность операции в 2 раза, 
уменьшить время пребывания в стационаре в 1,8 ра- 
за, количество послеоперационных осложнений – 
в 4 раза, добиться отсутствия летальности по срав-
нению с резекцией желудка по Бильрот-2 в моди-
фикации Гофмейстера–Финстерера.

2. Способ хирургического лечения дуоденальной 
язвы, осложненной пенетрацией в холедох с обра-

Рисунок. Длительность операции у пациентов с кровоточа-
щей пенетрирующей дуоденальной язвой
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зованием холедоходуоденального свища, сопро- 
вождается отсутствием осложнений и летальности 
в послеоперационном периоде, сокращением дли-
тельности пребывания в стационаре в 2,2 раза.

3. Результатом применения метода профилакти-
ки ранних послеоперационных осложнений после ре-
зекции по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера при пенетрирующей дуоденальной язве 
явилось отсутствие таковых в послеоперационном 
периоде, позволило выписать пациента из стацио-
нара в удовлетворительном состоянии на 12-е сут-
ки после операции.

4. Новые разработанные методики хирургиче-
ского лечения кровоточащей пенетрирующей дуоде-
нальной язвы привели к хорошим непосредствен-
ным результатам, поэтому могут быть рекомендова-
ны к широкому применению в клинической практике.
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Особенности применения витаминных препаратов 
и витаминно-минеральных комплексов у детей
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В статье освещены вопросы актуальности применения витаминных препаратов и вита- 
минно-минеральных комплексов (ВМК) у детей с позиций их пользы для роста, правильного 
развития ребёнка и формирования адекватного иммунного ответа. Рассмотрены проблемы 
совместимости компонентов витаминно-минеральных комплексов, их взаимные эффекты 
при совместном применении, риск развития аллергических реакций, особенности использо-
вания витаминов и минералов для различных возрастных групп детей. Понимание данных 
аспектов позволит систематизировать знания о витаминных препаратах и ВМК и рацио-
нализировать их использование в педиатрической практике для достижения положитель-
ных эффектов в профилактических и лечебных целях.

Ключевые слова: витамины, витаминно-минеральные комплексы, иммунная система, 
аллергические реакции, взаимодействие микронутриентов.

A. V. Sukalo, L. B. Zhydko, A. M. Belianskaya, N. S. Pinchuk

Features of application of polyvitaminic 
preparations and vitamin-mineral complexes 
at children

In article are taken up questions of an urgency of application of vitamin preparations and vitamin-
mineral complexes for children from positions of their advantage for growth, proper progress of a child 
and formation at it the adequate immune answer. Also problems of reception of the given preparations, 
in particular, compatibility of components of vitamin-mineral complexes, their mutual effects 
are considered at joint application, risk of progress of allergic reactions, features of use of vitamins 
and minerals for various age groups of children. Understanding of the given instants will allow 
to systematize knowledge of vitamin preparations and vitamin-mineral complexes and to rationalize 
their use in a pediatric practice for achievement of positive effects in preventive and medical actions. 

Key words: vitamins, vitamin-mineral complexes, immune system, allergic reactions, interoperability 
micronutrients.


