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Проблема лечения дуоденальных язвенных крово-
течений в настоящее время является актуальной 

в неотложной хирургии. Несмотря на достигнутые успехи в 
лечении данной категории больных, общая летальность при 
язвенных кровотечениях составляет 13-15%, послеопера-
ционная 14-25% [6, 15]. Широкое применение методов 
эндоскопического гемостаза, эффективной противоязвен-
ной, антисекреторной терапии, внедрение эмболизации 
кровоточащих сосудов, привело к уменьшению количе-
ства операций, выполняемых при данной патологии [16]. 
Вместе с тем, 10-12% пациентов с язвенным кровотечени-
ем нуждаются в оперативном лечении как окончательном 
методе остановки кровотечения [4, 5]. 

Современные методы лечения позволяют добиться 
первичного гемостаза у 90-95% пациентов [5, 11, 12]. Но 
в 10-35% наблюдений наступает рецидив кровотечения 
[5, 11]. Оперативные вмешательства при рецидивах кро-
вотечения сопровождается высокой летальностью, дости-
гающей 35-75% [1, 2, 13]. Вопрос о выборе метода хирур-
гического пособия при рецидиве кровотечения остается 
дискутабельным [10, 14, 7, 8].

Цель исследования. Изучить эффективность иссечения 
и экстрадуоденизации язвы (ЭД),  поперечной дуодено-
пластики (ПД)  в сочетании с селективной проксимальной 
ваготомией (СПВ) и без неё при язве ДПК, осложненной 
рецидивным кровотечением и пенетрацией.

Под нашим наблюдением находилось 22 пациента, 
лечившихся в Минской городской клинической больнице 
скорой медицинской помощи, 10 городской клинической 
больнице г. Минска с 2000 по 2010 годы. Из них 17 муж-
чин (77,3%) и 5 женщин (22,7%) (таблица 1). Соотношение 
мужчин и женщин составило 3,4:1. Количественные дан-
ные возраста больных соответствовали закону нормально-
го распределения (Shapiro-Wilk–критерий W=0,93, р=0,1). 
Средний возраст пациентов составил 41,8±12,1 лет (95% 
ДИ: 36,4-47,1, min 21, max 71).

Таблица 1. Распределение пациентов по полу  
и  возрасту

Возраст 
(в годах)

Всего Пол
женщины мужчины

абс. % абс. % абс. %
20-29 2 9,1 - - 2 11,7
30-39 7 31,8 1 20 6 35,3
40-49 10 45,5 2 40 8 47,1
60-69 2 9,1 1 20 1 5,9
70-79 1 4,5 1 20 - -
Итого 22 100 5 100 17 100

У всех пациентов причиной кровотечения явилась 
хроническая язва ДПК, пенетрирующая в соседние орга-
ны и ткани.

Пациенты поступили в клинику от момента начала кро-
вотечения в среднем через 61,7 часа (медиана – 38,0, 
25%-75% квартили – 25-51, min 5,5 max 420). До 6 часов от 
момента начала кровотечения госпитализировано 1 боль-
ной (4,6%), от 6 до 24 часов – 2 (9,1%), от 24,1 до 72 часов 
– 16 (72,7%), свыше 72 – 3 (13,6%).

Язвенный анамнез отсутствовал у 7 пациентов 
(31,8%). У остальных в среднем он был 7,1 года (медиа-
на – 5,0, 25%-75% квартили – 2-10, min 0,25, max 25): 
до 1 года - у 1 (6,7%), от 1,0 до 10 лет – у 9 (60%), от 10,0 
до 20 лет – у 4 (26,6%), свыше 20 лет – у 1 (6,7%). Трое 
из них оперированы ранее: одному выполнено ушивание, 
второму - иссечение прободной язвы, третьему - иссечение 
кровоточащей язвы.  Кровотечение возникло впервые у 15 
пациентов (68,2%), повторным было у 4 больных (18,2%), 
третьим – у 3 (13,6%).

Показатели гемодинамики при поступлении: артери-
альное давление (АД) систолическое - 115,7±15,3 мм. рт. 
столба (95% ДИ: 108,9-122,5, ���������������������������min������������������������ 80, �������������������max���������������� 140), диастоли-
ческое – 70,9 мм. рт. столба (медиана – 70,0, 25%-75% 
квартили – 70-80, min 20, max 100). Пульс  в среднем был 
96,5 удара в минуту (медиана – 91,0, 25%-75% квартили 

Г.А. Соломонова

ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЫ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОЙ РЕЦИДИВНЫМ 

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

Проведен анализ хирургического лечения язвы двенадцатиперстной кишки, осложненной реци-
дивным кровотечением и пенетрацией у 22 пациентов. Предложен метод иссечения, экстрадуодени-
зации язвы, поперечной дуоденопластики, который сопровождается хорошими непосредственными 
результатами, может быть рекомендован для широкого практического применения.

Ключевые слова: язва двенадцатиперстной кишки, рецидивное кровотечение, пенетерация, ис-
сечение, экстрадуоденизация язвы, поперечная дуоденопластика.

G.A. Solomonova
SUBSTANTIATION REPORT OF THE COMPLICATED WITH 
BLEEDING RECURENCE AND PENETRATION DUODENAL 
ULCER SURGICAL TREATMENT METHOD
There were analyzed the results of 22 patients’ treatment with chronic duodenal ulcer, complicated with 

bleeding recurrence and penetration. All the patients have undergone duodenal resection, exteriorizing of 
the ulcer base from duodenal lumen, diametrical duodenoplasty according to the method, offered by the 
author. The suggested method of duodenal resection, exteriorizing of the ulcer base from duodenal lumen, 
diametrical duodenoplasty, has shown good near-term results, can be recommended for wide practical 
application. 

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



152

В помощь практикующему врачу

– 88-100, min 82, max 132). 
Кровопотеря легкой степени (до 15%) имелась у 4 

больных (18,2%), средней степени – у 3 (13,6%), тяжелой 
(свыше 25%) – у 15 (68,2%). Объем кровопотери соста-
вил в среднем 36,8±19,2% (95% ДИ: 28,8-45,3, min 6, 
max 71), в абсолютных числах - 1856,1±970,3 мл (95% ДИ: 
1425,9-2286,4, min 364, max 3479). 

Количество эритроцитов было снижено у 17 пациен-
та (77,3%), в среднем – 3,5±0,8.1012 (95% ДИ: 2,7-3,4, 
min 1,8, max 4,4). Показатели гемоглобина ниже нормы 
у  16 больных (72,7%),  в среднем составили  97,1±33,5 
г/л (95% ДИ: 82,3-112,5, ������������������������������min��������������������������� 33, ����������������������max������������������� 158). Величина ге-
матокрита средняя 0,28±0,08% (95% ДИ: 0,24-0,32, min 
0,13, max 0,42).

Применение ранговой корреляции по ������������ Spearman����  по-
казало наличие зависимости уровня эритроцитов и ге-
моглобина от сроков поступления пациентов в стационар 
(обратная корреляция, сила коррелятивной связи слабая: 
- 0,24, р=0,26 и - 0,23, р=0,29).

Воспалительные изменения в крови отмечены у 10 
пациентов (45,5%), количество лейкоцитов в среднем – 
9,1±2,9.109 (95% ДИ: 7,9-10,4, ��������������������������min����������������������� 4,4, �����������������max�������������� 15,0). Палоч-
коядерный сдвиг лейкоцитарной формулы влево имелся у 
12 (54,5%), в среднем 5,5±2,9% (95% ДИ: 4,2-6,9, min 1, 
max 12).

Уровень тромбоцитов снижен у 3 пациентов (13,6%), 
средняя их величина 200,6.109 (медиана – 193,0, 25%-
75% квартили – 153,0-225,0, min 73,0, max 517,0).

Гипопротеинемия, как следствие кровопотери, на-
блюдалась у 15 пациентов (68,2%). Показатели белка в 
среднем 59,7г/л (медиана – 56,6, 25%-75% квартили 
–53,8-67,0, min 44,6, max 79,0). Применение ранговой 
корреляции по ��������������������������������������Spearman������������������������������ показало наличие обратной за-
висимости уровня белка от сроков поступления больных 
в стационар (сила коррелятивной связи слабая: - 0,03, 
р=0,86) и объема кровопотери (корреляция слабая: 0,23, 
р=0,29).

Мочевина была повышена у 16 пациентов (72,7%). 
Средний уровень мочевины – 11,4±4,9 ммоль/л (95% ДИ: 
9,2-13,6, ��������������������������������������������      min�����������������������������������������       3,8, �����������������������������������    max��������������������������������     26,6). Уровень α-амилазы увели-
чен лишь у 3 пациентов (13,6%), в среднем составил 50,8 

у/е (медиана – 43,5, 25%-75% квартили –25,0-68,0, min 
14,0, �����������������������������������������������  max��������������������������������������������   155,0).   Билирубин повышен у двоих пациен-
тов, средние цифры его 12,5 ммоль/л (медиана – 11,5, 
25%-75% квартили – 8,0-14,0, min 2,9, max 31,7).

По данным ЭКГ синусовая тахикардия наблюдалась 
у 17 пациентов (72,3%). Признаки ишемии миокарда пе-
редней или задней стенок левого желудочка имелись у 3 
(13,6%). 

При поступлении в стационар эзофагогастродуодено-
скопия (ЭГД-скопия) проведена всем пациентам. Продол-
жающееся кровотечение было у 6 (27,3%), состоявшееся 
- у 16 больных (72,7%). Эндоскопический гемостаз раство-
ром 70% спирта с 1,0 мл адреналина выполнен 19 паци-
ентам (86,4%). 

После госпитализации проводилась гемостатиче-
ская, противоязвенная терапия, восполнялся объём 
циркулирующей крови. До операции перелито свежеза-
мороженной плазмы (СЗП) - 440,0 мл (медиана – 260,0, 
25%-75% квартили – 220-600 ������������������������min��������������������� 200, ���������������max������������ 1200); эри-
троцитарной массы (эр. массы) - 948,8 мл (медиана – 
810, 25%-75% квартили – 610-859, min 500, max 2342) 
(таблица 2).

Таблица 2. Объем плазмо- и гемотрансфузии пациен-
там с язвенным дуоденальным кровотечением

Время 
перелива-

ния

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

n Me min-
max

25-75 про-
центили n Me min-

max
25-75 про-

центили

До опера-
ции 12 440,0 200,0-

1200,0
220,0-
600,0 13 948,8 500,0-

2342,0
610,0-
859,0

Во время 
операции 18 382,8 160,0-

1200,0
240,0-
480,0 19 747,9 233,0-

1658,0
560,0-
866,0

После 
операции 11 392,7 220,0-

1010,0
240,0-
490,0 8 650,1 450,0-

1070,0
484,0-
810,0

Всего 21 785,2 200,0-
2400,0

500,0-
990,0 20 1587,0 233,0-

3761,0
964,0-
2157,0

Повторная ЭГД - скопия выполнена всем пациен-
там. Рецидив кровотечения констатирован при этом у 10 
больных (45,5%). Признаки состоявшегося кровотечения 
были у 9 пациентов (40,9%). Язва ДПК, покрытая фибри-
ном, определялась у троих (13,6%). 19 больным (86,4%)  
был выполнен повторный эндоскопический гемостаз. По 
показаниям третья ЭГД - скопия проведена 7 пациентам 
(31,8%). Соответственно, ЭГД - скопия 2 раза выполнена 
10 больным, 3 - 7, 4 – 3 и 5 раз – 2 пациентам, в среднем 
2,7 раза (медиана – 3,0, 25%-75% квартили – 2-3, min 2, 
max 5). 

Показатели гемодинамики перед операцией: частота 
сердечных сокращений (ЧСС) – 101,7 ударов в минуту 
(медиана –  98,0, 25%-75% квартили – 88-120, min 65, 
max 150). АД систолическое - 118,2 мм. рт. ст. (медиана – 
120, 25%-75% квартили – 110-130, min 70, max 150), АД 
диастолическое - 73,8 мм. рт. ст (медиана – 80, 25%-75% 
квартили – 70-80, min 40, max 90). 

Снижение уровня гемоглобина наблюдалось у всех 
больных (100%), в среднем его величина 90,8±18,8г/л 
(95% ДИ: 82,3-99,0, ������������������������������������min��������������������������������� 56, ����������������������������max������������������������� 121). Количество эритро-
цитов ниже нормы было у 21 пациента (95,5%), средние 
показатели 2,9±0,6.1012 (95% ДИ: 2,6-3,2, min 1,8, max 
4,0). Средняя величина гематокрита - 0,26±0,06% (95% 
ДИ: 0,24-0,29, min 0,15, max 0,37).

Результатом кровопотери явилось изменение сверты-
вающей системы крови. Количество тромбоцитов было 
снижено у 3 из 11 пациентов (27,3%), средняя величина 
258,9±115,0.109 (95% ДИ: 191,6-336,2, min 95, max 456). 
Активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) удлинено у 4 из 20 обследованных (20%), в сред-
нем 28,9±6,3 секунды (95% ДИ: 25,9-31,8, min 18,4, max 
69,5). 

Все пациенты (22) были оперированы под эндотра-
хеальным наркозом. Оценку анестезиологического риска 
при поступлении больных в стационар проводили при по-
мощи шкалы ASA [14].

У 6 (27,3%) пациентов был установлен ASA Class II 
(пациенты были с контролируемыми сопутствующими 
заболеваниями без системных эффектов). У 12 (54,5%) 
– ASA Class III (они имели сопутствующие заболевания с 
выраженными системными нарушениями, периодически 
приводящими к значительной функциональной недоста-
точности). У 4 (18,2%) – ASA Class IV (пациенты с плохо 
контролируемым физическим состоянием, что связано со 
значительной дисфункцией и потенциальной угрозой для 
жизни). 

Операционный доступ – верхнесрединная лапаро-
томия. При ревизии у всех больных во время операции 
обнаружена кровь в тонком и толстом кишечнике. Кроме 
того, кровь в желудке была у 3 (13,6%). В области верхне-
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горизонтальной ветви ДПК у всех больных определялась 
рубцовая деформация и воспалительный инфильтрат. 

Язвенный процесс располагался на расстоянии от 1,0 
до 2,0 см от пилоруса у 10 пациентов (45,5%), от 2,0 до 3,0 
см – у 9 (40,9%), свыше 3,0 см  - у 3 (13,6%). В среднем 
– 1,9 см (медиана – 2,0, 25%-75% квартили – 1,5-2,0 min 
1,0, max 4,0). 

Наиболее часто язва локализовалась на зад-
ней стенке – у (22,7%), верхней+задней - у 5 (22,7%),  
передней+верхней+задней стенках - у 5 пациентов 
(22,7%) (таблица 3).

Таблица 3. Локализация язвы ДПК во время операции

Стенка ДПК
Количество пациентов

абсолютное %
Задняя 5 22,7
Верхняя+задняя 5 22,7
Передняя+верхняя+задняя 5 22,7
Передняя+верхняя+задняя+нижняя 1 4,5
Двойная локализация 3 13,7
Множественная локализация (3) 3 13,7
Всего 22 100

Размеры язвенного кратера варьировали от 0,5 см до 
4,0 см в диаметре,  в среднем 1,4 (медиана – 1,0, 25%-75% 
квартили – 0,8-1,5 min 0,5, max 4,0)  (таблица 4). При двой-
ной локализации язвы величина второй язвы была – 0,7 см 
(медиана – 0,6, 25%-75% квартили – 0,5-0,8 min 0,5, max 
1,0). При множественной локализации язв диаметр третьей 
язвы у всех пациентов составил 0,5 см.

Таблица 4. Размеры язвы ДПК во время операции

Размеры язвы (см)
Количество пациентов

абсолютное %
< 1,0 5 22,7

1,0 – 1,9 13 59,1
2,0-2,9 3 13,6
> 2,9 1 4,6
Всего 22 100

Тромбированный сосуд в дне язвы определялся у 16 
больных (72,8%). Дно язвы было заполнено алой кровью 
у 4 (18,2%), сгустком – у 1 (4,5%), фибрином с солянокис-
лым гематином – у 1 (4,7%) пациента.  

Субкомпенсированный дуоденальный стеноз имелся 
у 5 пациентов (22,7%).

Пенетрация язвы имела место у всех пациентов. В 
поджелудочную железу она пенетрировала у 11 (50%), 
гепатодуоденальную связку – у 5 (22,7%), поджелудочную 
железу и гепатодуоденальную связку – у 5 (22,7%), малый 
сальник – у 1 (4,6%) пациента. 

При пенетрирующих язвах верхней (латеральной), зад-
ней, нижней (медиаль-ной) стенок ДПК нами предложена 
следующая методика [7, 9]. Проводим минимальную мо-
билизацию указанных стенок верхнегоризонтальной ветви 
ДПК. Затем выполняем поперечную дуоденотомию. Часть 
язвы, находящаяся на передней стенке, иссекаем. Остав-
шаяся часть пенетрирующей язвы, расположенная на 
верхней (латеральной), задней либо нижней (медиальной) 
стенке ДПК выводим за ее просвет. Задняя, верхняя (лате-
ральная), нижняя (медиальная) стенки ДПК ушиваем непре-
рывным однорядным швом атравматической иглой с рас-
сасывающейся нитью над язвой через все слои со стороны 
просвета кишки. Переднюю стенку ушиваем отдельными 
серозно-мышечными швами [7, 9]. Все швы накладываем 

в поперечном по отношению к кишке направлении.
При наличии кровотечения или тромбированного со-

суда в дне пенетрирующей язвы, невозможности её уда-
ления, перед выведением язвы за просвет кишки прово-
дилось прошивание сосуда в язве.

Иссечение язвы, ЭД, ПД выполнена всем пациентам. 
Дополнительно СПВ проведена 13 (59,1%). 

Пациенты оперированы в среднем через 27,9 часа от 
начала кровотечения (медиана – 24,0, 25%-75% квартили 
– 12,7-36,0 min 5,0, max 91). Средняя длительность опе-
рации 178,9±58,3 минут (95% 
ДИ: 153,0-204,7, min 80,0, 
max 300,0). 

Объём трансфузии во 
время операции составил в 
среднем 2885,6 мл (медиана 
–2496,5, 25%-75% кварти-
ли– 2270-3200,0, min 1200, 
max 6158).  СЗП перелито в 
среднем 382,8 мл (медиана 
– 285,0, 25%-75% квартили 
– 240-480, min 160,0, max 
1200,0), эр. массы – 747,9 
(медиана – 720,0, 25%-75% 
квартили – 560-866, min 233, 
max 1658,0) (таблица 2). 

Показатели гемодинамики 
во время операции были сле-
дующими: ЧСС в начале опе-
рации в среднем 100,2 ударов 
в минуту (медиана – 100,0, 
25%-75% квартили – 88-120, 
min 74, max 140), в конце опе-
рации – 86,0 (медиана – 80,0, 
25%-75% квартили – 80-100, 
min 60, max 140). Вначале 
операции систолическое АД 
в среднем– 127,7 мм. рт. ст. 
(медиана –125, 25%-75% 
квартили– 120-140, min 70, 
max 200), диастолическое – 
76,4 (медиана – 80, 25%-75% 
квартили – 70-80, min 40, max 
120). В конце операции сред-
ние цифры систолического АД 
составили 134,3мм. рт.ст. (ме-
диана – 130, 25%-75% квар-
тили – 120,0-150,0, min 120, 
max 160); диастолического 
– 83,7 мм. рт. ст. (медиана– 
80,0, 25%-75% квартили – 80-
90, min 70, max 100).

Сопутствующая патоло-
гия имелась у 8 пациентов 
(36,4%). Ишемическая бо-
лезнь сердца, артериальная 
гипертензия была у 3, жировой 
гепатоз – у 4, ревматизм, со-
четанный аортальный порок 
– у 1. В послеоперационном 
периоде пациенты находились 
в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, в среднем 
1,3 суток (медиана – 1,0, 25%-

1 – язвенный кратер
2 – 12-перстная кишка

Рис. 1. Выведение язвен-
ного кратера за просвет 
12-перстной кишки после 
ее мобилизации

1 – кратер язвы
2 – 12-перстная кишка
3 – этап наложения непрерывного ки-
шечного шва над язвенным кратером

Рис. 2. Наложение не-
прерывного кишечного 
шва на заднюю стенку 
12-перстной кишки над 

язвенным кратером

2 – 12-перстная кишка
4 – ушитая задняя стенка 12-перстной 
кишки над язвенным кратером
5 – края дуоденотомического отвер-
стия на передней стенке 12-перстной 
кишки

Рис. 3. Вид ушитой задней 
стенки 12-перстной кишки.

2 – 12-перстная кишка
6 – серо-серозные швы на передней 
стенке 12-перстной кишки

Рис.4. Завершающий этап 
дуоденопластики.



154

В помощь практикующему врачу

75% квартили – 1,0-2,0, min 0, max 3,0). Им проводилась 
коррекция изменений объема циркулирующей крови, 
противоязвенная, антибактериальная терапия. Все боль-
ные получали цефалопорины в течение 5-10 дней,  16 па-
циентов – метранидозол – 3-7 дней. Дополнительно про-
водилось лечение аминогликозидами 14 пациентам (3-8 
дней), фторхинолонами - 4 (3-7 дней). Овамин в течение 
3-5 суток после операции вводился 9 больным, сандоста-
тин – одному. Пациенты, у которых не выполнялась се-
лективная проксимальная ваготомия, в течение 4-6 суток 
после операции получали Н-2 блокаторы или ингибиторы 
протонной помпы внутривенно. Затем больные принима-
ли указанные препараты и антациды внутрь.

Пациентам на протяжении первых, вторых суток после 
операции эвакуировалось содержимое желудка, оценива-
лось количество его и характер. 

Объём трансфузии после операции составил: СЗП – 392,7 
(медиана – 270,0, 25%-75% квартили – 240-490, min 220, 
max 1010), эр. массы – 650,1 (медиана – 546,0, 25%-75% 
квартили – 484,5-810, min 450, max 1070) (таблица 2). 

На 10-13 сутки после иссечения, ЭД язвы, ПД 10 па-
циентам (45,5%) с целью изучения моторно-эвакуаторной 
функции выполнена рентгеноскопия желудка с контролем 
эвакуации. 8 из них (80%) выполнена дополнительно СПВ. 
Обычных размеров и формы желудок был у 9 больных 
(90%), несколько увеличен у 1 (10%). Натощак небольшое 
количество жидкости в желудке определялось у 6 (60%), у 
остальных – не было. Тонус желудка нормальный у 4 об-
следованных (40%), у 6 после СПВ (60%), несколько сни-
жен. Привратник округлой формы, хорошо функционирует 
у всех. Луковица ДПК нормальной величины и формы у 
5 пациентов (50%), отёчна, умеренно деформирована у 5 
(50%).

Эвакуация протекала ритмично у 9 обследован-
ных (90%). Скорость ее была несколько замедлена у 6 
(19,4%%). Контроль пассажа бария по кишечнику просле-
жен у всех больных. Через 2 часа контрастная масса в же-
лудке отсутствовала у 5 пациентов (50%), ее следы опре-
делялись у 4 (40%). Через 8 часов в желудке контрастной 
массы не определялось. Нарушение эвакуации бариевой 
взвеси из желудка было у 1 пациентки (10%) в связи с раз-
вившимся анастомозитом. После проведенного в течение 
10 дней лечения (аспирация желудочного содержимого 
2 раза в день, метаклопрамид 3 раза в день, инфузион-
ная терапия. физиотерапия) повторно выполнена рентге-
нологическое исследование. Отмечено восстановление 
моторно-эвакуаторной функции желудка. 

Результаты гистологического заключения получены у 
18 пациентов (81,8%): хроническая язва с обострением 
была у 13 (72,2%), фрагменты слизистой ДПК с инфильтра-
цией, хроническим воспалением, сосудом – у 5 (27,8%). 

При выписке отмечалась нормализация показате-
лей красной крови. Количество эритроцитов в среднем 
– 3,9±0,4.1012 (95% ДИ: 3,7-4,1, min 3,1, max 5,1). По-
казатели гемоглобина в среднем составили  119,5±14,1 
г/л (95% ДИ: 113,3-125,8, min 95, max 150). Величина ге-
матокрита средняя 0,37±0,04% (95% ДИ: 0,35-0,39, min 
0,28, max 0,48).

Уменьшились воспалительные изменения. Количество 
лейкоцитов в среднем – 7,9±2,4.109 (95% ДИ: 6,9-9,1, 
min 4,7, max 13,4). Снизилось количество палочкоядерных 
нейтрофилов. Палочкоядерные нейтрофилы составили в 
среднем 3,1% (медиана – 2,5, 25%-75% квартили – 2,0-
4,0, min 1, max 7).

Повысился уровень тромбоцитов, средняя их величина 
327,2.109 (95% ДИ: 189,8-464,6, min 158,0, max 443,0).

Стабилизировались биохимические показатели кро-
ви. Средние показатели белка 64,9±11,0, г/л (95% ДИ: 
60,0-69,8, min 45,7, max 83,3). Нормализовался уровень 
мочевины, средняя ее величина 4,9±1,7 (95% ДИ: 4,1-
5,6, min 1,9, max 8,4).  Количество билирубина – 12,6±4,3 
ммоль/л (95% ДИ: 10,6-14,5, min 3,9, max 18,4). Величи-
на а-амилазы крови, в среднем 52,4 у/е (медиана – 36,5 
25%-75% квартили – 25,0-61,0, min 10, max 188).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей у 21 больного (95,5%). У 1 пациента (4,5%) имел ме-
сто анастомозит. Летальных исходов не было. 

Средняя длительность пребывания в стационаре 15,0 
дней (медиана – 14,0, 25%-75% квартили – 13-15, min 10, 
max 27). Койко-день после операции в среднем 13,1 (ме-
диана – 13,0, 25%-75% квартили – 11-14, min 2, max 23). 

Выводы
1. Возникновение рецидива кровотечения зависит 

от тяжести кровопотери, локализации, размеров язвы. У 
81,8% пациентов кровопотеря была средней или тяжелой 
степени. У 45,4% пациентов язва локализовалась на зад-
ней либо задней и верхней (латеральной) стенках. У 77,3% 
больных размер язвы превышал 1 см.

2. Разработанный нами метод оперативного лечения 
язвы ДКП, осложненной кровотечением, сопровождается 
хорошими ближайшими результатами: низким процентом 
осложнений (4,5%), отсутствием летальности, сохранени-
ем естественного пассажа пищи по желудочно-кишечному 
тракту, сократительной функции желудка и ДПК, быстрым 
восстановлением показателей общего анализа крови, 
биохимических тестов и свертывающей системы. 

3. Показанием к иссечению, экстрадуоденизации 
язвы, поперечной дуоде-нопластике по нашей методике 
является язва ДПК любой локализации, осложненная кро-
вотечением, пенетрирующая в соседние органы и ткани, 
размерами от 0,5 до 4 см.
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Основной проблемой детской стоматологии по-
прежнему остается кариес зубов и его осложне-

ния. Наличие кариозных зубов как очага хронической 
инфекции способствует аллергизации организма, сни-
жению иммунитета и поддерживает заболевания других 
органов и систем [1]. 

В терапевтической практике детского врача-
стоматолога наиболее часто встречающейся формой 
осложнения. При лечении патологии пульпы постоянных 
зубов с незаконченным формированием корней необхо-
димо учитывать, что стоматологические вмешательства 
проводятся на развивающихся структурах зуба, харак-
теризующихся функциональной незрелостью и возмож-
ностью неадекватной реакции пульпы на различные 
раздражители, несформированной апикальной обла-
стью. Сохранение жизнеспособности всей пульпы или ее 
корневой части является необходимым условием роста 
корня в длину и утолщения его стенок, что обеспечивает 
функциональную ценность зуба.

Поэтому все лечебные вмешательства должны быть 
максимально щадящими и направленными на создание 
физиологических условий для формирования структур 
зуба и окружающих его тканей. Для решения этих задач 
используются витальные методы пульпотерапии постоян-
ных зубов с незаконченным формированием корней. К 

витальным методам пульпотерапии в постоянных зубах 
с незаконченным формированием корней относят ме-
тод непрямой пульпотерапии, прямое покрытие пульпы, 
частичную  и цервикальную пульпотомию (ампутацию) 
пульпы.

Строгое соблюдение правил асептики и антисептики 
является обязательным условием при проведении  пуль-
потерапии постоянных зубов с незаконченным формиро-
ванием корней. Зуб должен быть адекватно изолирован 
с использованием современных изолирующих систем, 
которые, в свою очередь, должны быть выбраны с уче-
том возраста и соматического статуса ребенка, его пси-
хоэмоционального состояния (особенностей). 

Исход пульпотерапии постоянных зубов с незакон-
ченным формированием корней зависит от несколь-
ких факторов: состояния пульпы зуба, полноценной 
изоляция зуба во время лечения, объема пораженной 
ткани пульпы, герметизирующей способности пульпо-
покрывающего материала, состоятельности (полноцен-
ности) реставрации, эффективности метода лечения 
[7,8,11,15,22,36,37,39,44]. Некоторые исследователи 
указывают на то, что более старший возраст пациентов 
может негативно влиять на исход лечения из-за зрелости 
пульпы, так как в ней содержится большее количество 
фиброзной ткани, что снижает способность к регенера-
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