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толщина нижнего края внутренней косой и поперечной мышц живота  
являются показанием к применению атензионной герниопластики. 

2. У молодых мужчин в 63,2% случаев встречаются паховые грыжи 
I и II типа по L.Nyhus, без признаков разрушения задней стенки пахового 
канала. При невысоком паховом промежутке и совокупной толщине 
внутренней косой и поперечной мышц живота, превышающей 5 мм,  
можно использовать и натяжные методы пахового грыжесечения. 
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Введение. Хроническая язва желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) является широко распространенным заболеванием, занимает одну 
из ведущих позиций в структуре заболеваний органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), диагностируется у 6-15% взрослого населения 
[1, 14, 15]. Как причина острых желудочно-кишечных кровотечений,  
гастродуоденальная язва является наиболее распространенной, составляет 
55-85% от всех кровотечений из верхних отделов ЖКТ [5, 10, 13].  
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Дуоденальная язва встречается в 4-5 раз чаще, чем желудочная  
[4, 6]. Доля кровотечений в структуре осложненной язвы ДПК за послед-
ние годы превысила 20% [10, 11]. Послеоперационная летальность оста-
ется высокой и составляет от 3,5 до 50% [3, 9, 10, 12], при рецидивах  
кровотечения – 30-75% [2, 12]. 

Цель исследования: оценить тактику лечения пациентов с крово-
точащей дуоденальной язвой по материалам ГК БСМП г. Минска. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением 
находились 174 пациента, лечившихся в ГК БСМП г. Минска с 2009 г.  
по 2015 г. по поводу язвы ДПК, осложненной кровотечением. 

Возраст пациентов – 52,3 года (25%-75% квартили – 37-63, min 17, 
max 93). 

Язвенный анамнез отмечал 91 пациент (52,3%). Длительность его – 
8 лет (25%-75% квартили – 4-15, min 0,08, max 40). От 1 года до 5 лет он 
был у 56 (32,2%) пациентов, от 5 до 10 лет – у 9 (5,2%), свыше 10 лет –  
у 25 (14,4%). 

Ранее оперированы 17 (9,8%) пациентов. Ушивание прободной язвы 
выполнено 4, иссечение прободной язвы – 5, прошивание кровоточащего 
сосуда в язве – 8. Кровотечение было повторным у 28 (16,1%) пациентов, 
третьим – у 21 (12,1%), четвертым – у 8 (4,6%). 

В сроки до 6 ч от начала кровотечения госпитализировано 96 паци-
ентов (55,2%), в сроки от 7до 24 ч – 12 (6,9%), свыше 24 ч – 66 пациентов 
(37,9%). 

Кровотечение проявилось рвотой кровью и «кофейной гущей»  
у 43 (24,7%) пациентов, меленой – у 66 (37,9%), рвотой кровью и «кофей-
ной гущей» в сочетании с меленой – у 41 (23,6%). 

У 147 (84,5%) пациентов кровопотеря была тяжелой степени. Объем 
кровопотери составил 1395,9 мл (25-75% квартили – 700-2126, min 434, 
max 3008), или 30,9% (25-75% квартили – 10,4-45,6, min 5,1, max 72,5).  
У остальных он был меньше 5%.  

При поступлении всем выполнялась эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС). Продолжающееся кровотечение было у 52 пациентов (29,9%) – 
Forrest 1. Состоявшееся кровотечение (Forrest 2) и нестабильный гемо-
стаз – у 89 (51,1%). Всем пациентам во время ЭГДС выполнили гемостаз, 
который был достигнут. Явления стабильного гемостаза (Forrest 3) кон-
статированы у 33 (19%).  

С целью контроля стабильности гемостаза повторно ЭГДС выпол-
нена 133 пациентам (76,4%). Наличие рецидива кровотечения констати-
ровано у 10 (5,7%). Им повторно выполнили эндоскопический гемостаз.  

Проводилась гемостатическая, противоязвенная терапия, воспол-
нялся объём циркулирующей крови. Пациентам перелито 556 мл (25-75% 
квартили –509-1050, min 220, max 5769) эритроцитарной массы, 600 мл 
(25-75% квартили – 520-1450, min 250, max 17052) СЗП. 
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Результаты. При эффективности эндоскопического гемостаза кон-
сервативно лечились пациенты, у которых:  

1. Язва выявлена впервые, легкая степень кровопотери.  
2. Имелась тяжелая сопутствующая патология. 
3. Отказались от операции. 
Консервативная терапия проведена 151 пациенту. Умер 1 (0,7%). 
Оперированы 23 пациента (13,2%). Показанием к операции явились: 

продолжающееся кровотечение у 16 (9,2%), рецидив кровотечения –  
у 5 (2,9%) пациентов, высокий риск рецидива кровотечения – у 1 (0,6%). 
В связи с неэффективностью консервативной терапии в отсроченном  
периоде оперирован 1 (0,6%). 

Пенетрация язвы в соседние органы имела место у 19 (10,9%) паци-
ентов, прободение было у 15 (8,6%). Явления стеноза отмечены у 8 (4,6%).  

Прошивание кровоточащего сосуда в дне язвы выполнено 4 (2,3%) 
пациентам. У одного возник рецидив кровотечения в послеоперационном 
периоде. Оперирован повторно.  

Иссечение и экстрадуоденизация кровоточащей и пенетрирующей 
язвы ДПК в сочетании с поперечной дуоденопластикой по новой разрабо-
танной методике проведено у 15 (8,6%) пациентов [7, 8]. Послеопераци-
онный период у них протекал без особенностей. 

При локализации патологического процесса на расстоянии менее 
0,5 см от пилорического жома иссечение язвы ДПК, пилоропластика по 
Джадду выполнена 2 (1,1%). В послеоперационном периоде возник реци-
див кровотечения. Пациент оперирован повторно, выполнено прошивание 
кровоточащей язвы. На 3-и сутки наступил летальный исход. 

Резекция желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера проведена 2 (1,1%) пациентам. Было 1 осложнение – несосто-
ятельность культи ДПК. 

Послеоперационная летальность – 4,3% (1 пациент). 
Общая летальность – 1,2% (2 пациента). 
Выводы:  
1. Предложенная тактика лечения пациентов с гастродуоденальны-

ми язвенными кровотечениями приводит к хорошим результатам, может 
применяться при данной патологии. 

2. Новый разработанный способ иссечения, экстрадуоденизации 
кровоточащей пенетрирующей язвы ДПК в сочетании с поперечной  
дуоденопластикой позволяет сохранить пилорический жом, ДПК, есте-
ственный пассаж пищи по желудочно-кишечному тракту, снизить дли-
тельности пребывания в стационаре, может применяться в клинической 
практике. 
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