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лии легочной артерии, но и улучшить плацентарный крово!
ток и кровоснабжение плода. Также на данном этапе при!
меняются флеботонические средства (венорутон, детралекс,
лиотон!гель, гепариновая мазь, троксевазиновая мазь).
Необходимой является профилактика гнойно!септических
осложнений с применением антибиотиков и иммуномоду!
ляторов [2,7,14,19].

Тромбоэмболические осложнения увеличивают инвали!
дизацию пациенток и ухудшают качество их жизни. До на!
стоящего времени тромбоэмболия легочной артерии отно!
силась к непредотвратимым причинам материнской смер!
тности. Благодаря открытию генетических форма тромбо!
филии и антифосфолипидного синдрома, изучению их роли
в патогенезе тромбоза появилась возможность считать
тромбоэмболические осложнения предотвратимыми при!
чинами материнской смертности. Необходимо уделять дол!
жное внимание выявлению факторов риска, профилакти!
ке, своевременной диагностике и адекватному лечению
данного неотложного состояния. Эти мероприятия позволят
снизить материнскую и перинатальную смертность
[7,8,11,17,18,19].
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЕЧЕНИЯ, ЭКСТРАДУОДЕНИЗАЦИИ
ЯЗВЫ, ПОПЕРЕЧНОЙ ДУОДЕНОПЛАCТИКИ ПРИ КРОВОТОЧАЩЕЙ

ПЕНЕТРИРУЮЩЕЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЕ
Городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Минск

Изучены отдаленные результаты иссечения, экстрадуоденизации кровоточащей, пенетрирующей дуоде-
нальной язвы, поперечной дуоденопластики у 44 пациентов. При оценке по шкале Visik отличный результат
получен у 41 пациента (93,2%), хороший-у 1 (2,3%), удовлетворительный-у 2 (4,5%). При изучении каче-
ства жизни (опросник SF-36 Health Survey) выявлено статистически значимое улучшение состояния здоровья
по сравнению с показателями до операции (p < 0,05). Физический компонент здоровья увеличился на 13,4
балла, психический-на 22,9 балла. Разработанный метод может применяться при дуоденальной язве, ослож-
ненной кровотечением и пенетрацией.

Ключевые слова: язва двенадцатиперстной кишки, кровотечение, пенетрация, отдаленные
результаты.
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LONG-TERM RESULTS OF DUODENAL RESECTION, EXTERIORIZING OF THE ULCER

BASE FROM DUODENAL LUMEN, DIAMETRICAL DUODENOPLASTY OF BLEEDING
PENETRATING DUODENAL ULCER

There were analyzed the long-term results of 44 patients’ resection, exteriorizing from duodenal lumen of the
penetrating duodenal ulcer base, diametrical duodenoplasty. According to Visik score 41 patients demonstrated
excellent results (93,2%), 1 patient – good results (2,3%), 2 patients-satisfactory results (4,5%). Life quality
analysis (SF-36 Health Survey questionnaire) revealed statistically significant health status improvement as compared
with rates before operation (p < 0,05). Health physical component increased by 13,4 points, psychological – by 22,9
points. The developed method can be used for treatment of duodenal ulcer, complicated with bleeding and penetration.

Key words: duodenal ulcer, bleeding, penetration, отдаленные результаты.
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Кровоточащая язва двенадцати!
 перстной кишки (ДПК) располага!

ется чаще на задней, либо верхней стенке
кишки, нередко пенетрирует в соседние
органы [2, 11, 18, 21]. Иссечь такую язву не
всегда представляется возможным. Поэто!
му применяются различные варианты ре!
зекции ДПК, выведения язвы за ее просвет
(экстрадуоденизация) с последующим уши!
ванием дефекта стенки кишки [15, 17]. За!
вершается оперативное пособие пилоро!
(ПП) или дуоденопластикой (ДП). Предпочтение отдают ПП
по Гейнике!Микуличу, Финнею, Джадду [7, 8]. Однако, при
ПП разрушается важный в функциональном отношении
орган – пилорус, что имеет свои негативные последствия
[4, 8].

Для сохранения полноценной функции пилорического
жома при локальных иссечениях осложненных язв ДПК,
кроме его анатомической сохранности, необходимо сохра!
нение или восстановление прямого пилородуоденального
перехода, то есть сохранение прямых пилорических, экст!
радуоденальных, пилородуоденальных нервных и сосудис!
тых взаимосвязей с двенадцатиперстной кишкой [4, 13].
Немаловажным является сохранение и восстановление
нормального анатомического положения и подвижности
привратника в брюшной полости [8, 14]. Это достигается
при выполнении дуоденопластики.

По определению В.И. Оноприева «дуоденопластика – это
предельно локальное, но максимально радикальное устра!
нение осложненных язв двенадцатиперстной кишки с со!
хранением привратника и полным пластическим восста!
новлением всех структур двенадцатиперстной кишки, при!
вратника, поджелудочной железы и других органов, повреж!
денных язвой» [8].

Предложено множество методов выполнения дуоденоп!
ластики [1, 16, 17].

Несмотря на большое число отечественных и зарубеж!
ных публикаций сохраняются разногласия в отношении
показаний, выбора срока и объема оперативного вмеша!
тельства, методик выполнения дуоденопластики [1, 13, 16,
17]. Совершенствование техники методов хирургического
вмешательства является актуальной задачей клинической
хирургии.

Цель. Цель. Цель. Цель. Цель. Изучить отдаленные результаты хирургического
лечения язвы ДПК, осложненной кровотечением и пенет!
рацией с использованием метода иссечения, экстрадуоде!

низации язвы, поперечной дуоденопласти!
ки.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
С целью оценки отдаленных результа!

тов хирургического лечения язвы ДПК, ос!
ложненной кровотечением, обследовано
44 пациента, что составило 78,0% от чис!
ла больных, которым выполнено иссечение
и ЭД язвы, поперечная ДП [12] (таблица 1).
Мужчин было 31 (70,5%), женщин – 13
(29,5%). Соотношение мужчин и женщин

составило 2,4:1. Количественные данные возраста соответ!
ствовали закону нормально распределения (Shapiro!Wilk!
критерий W=0,97, р=0,45). Средний возраст – 45,0±11,9
(95%!ДИ: 41,5!48,7, min 19, max 75).

С момента операции в среднем прошло 1,7 лет (медиа!
на 1,0, 25%!75% квартили!0,75!2,4, min 0,5, max 5,5).

До операции язвенный анамнез отсутствовал у 9 паци!
ентов (20,5%). У 35 (79,5%) больных он составил в среднем
10,1 года (медиана 8,0, 25%!75% квартили!4,0!14,0, min
0,08, max 34,0). Кровотечение было повторным у 8 (18,2%),
третьим – у 2 (4,5%), четвертым – у 1 (2,3%). У 2 пациентов
(4,5%) были в анамнезе оперативные вмешательства по
поводу пептической язвы ДПК: одному за 25 лет до госпита!
лизации проведено иссечение прободной язвы, второму за
2 годами ранее – ушивание прободной язвы.

Показаниями к оперативному лечению явились: реци!
див кровотечения у 19 пациента (43,2%), риск рецидива
кровотечения – у 6 больных (13,6%), прободение язвы!у 12
(27,3%), отсутствие эффекта консервативной терапии у 7
(15,9%).

Кровопотеря легкой степени отмечена у 18 пациентов
(40,9%), средней степени – у 6 (13,6%), тяжелой – у 20 (45,5%).
ОК составил в среднем 1540,3 (медиана 1300,0, 25%!75%
квартили – 571,0!2644,0, min 108,0; max 3940,0).

Пенетрация язвы в соседние органы была у всех паци!
ентов: в поджелудочную железу у 16 больных (36,4%), гепа!
тодуоденальную связку у 15 (34,1%), поджелудочную железу
и гепатодуоденальную связку у 9 (20,4%), поджелудочную
железу, гепатодуоденальную связку, желчный пузырь – у 2
(4,5%), поджелудочную железу, желчный пузырь – у 1 (2,3%),
малый сальник – у 1 (2,3%). Стеноз был у 17 пациентов
(38,6%): субкомпенсированный!у 10 больных (58,8%), ком!
пенсированный – у 7 (41,2%).

Всем пациентам выполнено иссечение и ЭД язвы, ПД.
СПВ дополнительно проведена 24 больным (54,5%), 1 (2,3%)
из них – в сочетании с холецистэктомией.

Отдаленные результаты хирургического лечения оцене!
ны по шкале Visik в модификации Ю.М.Панцырева [10]. В
соответствии с ней по результатам лечения пациентов под!
разделяют на 4 группы:

1. Отличный результат. Пациент практически здоров.

Таблица 1 – РаспределениеРаспределениеРаспределениеРаспределениеРаспределение
пациентов по полу и возраступациентов по полу и возраступациентов по полу и возраступациентов по полу и возраступациентов по полу и возрасту

Таблица 2 – Шкалы опросника SF!36 Health Survey [9]Шкалы опросника SF!36 Health Survey [9]Шкалы опросника SF!36 Health Survey [9]Шкалы опросника SF!36 Health Survey [9]Шкалы опросника SF!36 Health Survey [9]

Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Антитела к Нр в отдаленном периоде
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Жалоб нет. Диету не соблюдает, динамика массы тела поло!
жительная. При эндоскопическом и рентгенологическом
исследованиях нарушений не выявляется. Возможно не!
адекватное снижение желудочной секреции без клиничес!
ких проявлений.

2. Хороший результат. Трудоспособность сохранена пол!
ностью. Возможен диспептический синдром без выражен!
ных изменений слизистой оболочки желудка при эндоско!
пическом исследовании. Симптомы постваготомических и
постгастрорезекционных расстройств легкой стеЬпени вы!
раженности, купируемые диетой и медикаментозным лече!
нием.

3. Удовлетворительный результат. Умеренно снижены
жизнедеятельность и работоспособность. Пациент нужда!
ется периодически в амбулаторном лечении, соблюдении
диеты в период возникновения жалоб. Возможны симпто!
мы постваготомических расстройств средней степени тя!
жести, дисфагия, гастродуоденит на фоне гиперсекреции
соляной кислоты, клинические проявления язвенной болез!
ни, рефлюкс!гастрит средней и тяжелой степени с его кли!
ническими проявлениями.

4. Плохой результат. Операция не принесла выздоров!
ления. Рецидив язвенной болезни подтвержден эндоско!
пически. Выраженный желудочный стаз вследствие стено!
за выходного отдела желудка. Тяжелый рефлюкс!гастрит,
другие постваготомические и постгастрорезекционные рас!
стройства тяжелой степени. Больной нуждается в стацио!
нарном лечении, включая по необходимости повторную
операцию.

Для пациента после операции имеет большое значение
улучшение общего самочувствия, чувство удовлетворения
жизнью в психоэмоциональном и социальном аспектах, то
есть качество жизни, под которым понимают способность
человека функционировать в обществе соответственно сво!
ему положению и получить удовольствие от жизни. Оцени!
вается повседневная деятельность, социальные контакты,
интеллектуальная деятельность, эмоциональная функция,
экономическая обеспеченность, восприятие больным сво!
его здоровья, а также влияние отдельных проявлений бо!
лезни и методов лечения основного заболевания на само!
оценку пациента [5, 6].

Для оценки качества жизни у пациентов после органо!
сохраняющих операций была составлена анкета, которая
включала следующий ряд вопросов: возникает ли необхо!
димость лечиться; имеется ли ограничение физических на!
грузок, занятий умственным трудом, трудовой деятельнос!
тью, занятий спортом, контактов с родственниками и дру!
зьями, проведения досуга; возникает ли необходимость из!
бегать эмоциональных нагрузок, соблюдать диету. В основу
положена русская версия опросника SF!36. Опросник SF!
36 один из распространенных международных общих оп!
росников, рассчитанный на оценку качества жизни как
здоровых лиц, так и больных, независимо от патологии, со!
зданный в 80!х годах под руководством J. E. Ware и соавт.
[22], считается “золотым стандартом” общих методик. Ва!
лидность опросника доказана в многочисленных отечествен!
ных и зарубежных клинических исследованиях [3, 9, 19, 20].
Результаты представляются в виде оценок в баллах по 8
шкалам, составленным таким образом, что более высокая
оценка соответствует более высокому уровню качества
жизни. Показатели каждой шкалы варьируют от 0 до 100
(100 представляет полное здоровье), все шкалы формируют
два показателя: “физический компонент здоровья” и “пси!
хический компонент здоровья” (таблица 2) [22].

41 пациент (93,2%) жалоб не предъявляет. Они диету не
соблюдают, работают на прежнем месте, практически здо!

ровы. 28 (63,6%) из них систематически злоупотребляет
алкоголем, 24 (54,5%)!курят. 2 (4,5%) иногда отмечают боли
в эпигастрии, 1 (2,3%)!изжогу. 34 прибавили в весе в сред!
нем на 4,9 (медиана 3,0, 25%!75% квартили – 2,0!6,0, min
1,0; max 13,0). Вес до операции у 44 составил 72,2±11,8
(95%!ДИ: 68,6!75,8, min 45, max 98). Вес после операции у
них же – 76,1±12,8 (95%!ДИ: 72,2!80,0, min 50, max 110).
Изменение места работы имело место у 2 пациентов, не
связано с оперативным вмешательством в анамнезе (обус!
ловлено низкой заработной платой).

Показатели красной крови в пределах нормы. Число
эритроцитов в среднем 4,4±0,6.1012 (95%!ДИ: 4,2!4,6, min
3,2, max 5,9). Гемоглобин составил 139,2±13,3 г/л (95%!ДИ:
134,4!144,0, min 105, max 173). Воспалительные измене!
ния в крови отсутствуют. Количество лейкоцитов в среднем
6,0.109 (медиана 5,7, 25%!75% квартили – 5,1!6,9, min 3,2,
max 11,1). Палочкоядерные нейтрофилы составили 3,2%
(медиана 3,0, 25%!75% квартили – 2,0!4,5, min 1,0; max
7,0).

Глюкоза крови в среднем 5,4±0,7 (95%!ДИ: 5,1!5,6, min
4,0, max!6,7).

Биохимические показатели без существенных отклоне!
ний от нормы. Мочевина в среднем 4,9±1,4 ммоль/л (95%!
ДИ: 4,4!5,4, min 2,5, max 7,6).. Белок – 74,3±5,4 г/л     (95%!ДИ:
72,4!76,3, min 58,0, max 84,0). Показатели α!амилазы кро!
ви повышены у 1 пациента, злоупотребляющего алкоголем.
Во время операции у него были явления жирового гепато!
за, хронического панкреатита. Средняя величина α!ами!
лазы 54,3 Е/л (медиана 40,0, 25%!75% квартили – 30,0!
54,0, min 15,0, max 366,0). Билирубин повышен у 1 больно!
го с хроническим гепатитом, составил в среднем 15,9±6,7
ммоль/л     (95%!ДИ: 13,5!18,3, min 3,4; max 36,3). Трансами!
назы увеличены у 2 обследованных с хроническим гепати!
том, хроническим панкреатитом. АСТ в среднем составила
33,7 Е/л (медиана 25,0, 25%!75% квартили – 19,5!34,0, min
10,0, max 163,0), АЛТ – 33,4 Е/л (медиана 21,5, 25%!75%
квартили – 15,5!40,5, min 6, max 161).

Свертывающая система без отклонений от нормы. Тром!
боциты в среднем 216,8.109 (медиана 206,0, 25%!75% квар!
тили – 160,0!250,0, min 99,0, max 453,0). Средние показа!
тели АЧТВ составили 30,9±5,0 секунд (95%!ДИ: 27,3!34,5,
min 23,9, max 38,2). ПТИ в среднем были 93,3±6,9 (95%!ДИ:
88,0!98,6, min 85, max 106). Количество фибриногена А в
среднем!3,3±1,2 г/л (95%!ДИ: 2,3!4,4, min 2,0, max 5,2).
Фибриноген Б отрицателен у всех обследованных пациен!
тов. Международные нормализованные отношения в пре!
делах нормы, средняя величина 1,0±0,08 (95%!ДИ: 0,97!
1,1, min 0,9, max 1,1).

Показатели желудочной секреции изучались методом pH!
метрии. Секреция в базальный период: нормацидность,
субкомпенсированное кислотообразование: pH в области
тела в среднем 2,2 (медиана 1,5, 25%!75% квартили – 1,5!
2,0, min 1,0, max 6,8), в антральном отделе – 3,2 (медиана
1,9, 25%!75% квартили – 1,5!5,5, min 1,0, max 8,0). При
введении атропина сохраняется нормацидность, субком!
пенсированное кислотообразование: pH в области тела 2,3
(медиана 2,0, 25%!75% квартили – 1,8!2,0, min 1,5, max
6,0), в области дна 3,7 (медиана 3,5, 25%!75% квартили –
2,0!6,0, min 1,5, max 6,5). Щелочное время в среднем 15,8
минуты (медиана 15,0, 25%!75% квартили – 10,0!20,0, min
6, max 30).

Суммарные антитела (IgA, IgG, IgM) к Нр отсутствовали у
3 пациентов, реакция была сомнительной у 1, слабо поло!
жительной – у 1, положительной – у 2, сильно положитель!
ной – у 18. Титр антител в среднем составил 1:89,8 (медиа!
на 80,0, 25%!75% квартили – 40,0!160,0, min 5,0, max
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160,0). Применение ранговой корреляции по Spearman
показало наличие зависимости уровня антител к Нр от сро!
ков, прошедших с момента операции и, соответственно,
проведения антихеликобактерной терапии (сила корреля!
тивной связи умеренная: 0,10, р=0,64) (рисунок 1).

ЭГД!скопия выполнена 43 пациентам (97,7%). 1 от этого
обследования отказался. Моторно!эвакуаторная функция
желудка изучалась рентгенологическим методом. Указан!
ное исследование выполнено у 37 пациентов (84,1%). Ос!
тальные от данного обследования отказались.

При оценке по шкале Visik отличный результат получен у
41 (93,2%). При эндоскопическом исследовании: пищевод
проходим, слизистая бледно!розовая. Желудок обычной
величины, слизистая его бледно!розовая, имелось неболь!
шое количество тощакового содержимого. Пилорус нормаль!
ной величины, формы, активно функционирует. Луковица
ДПК у всех обычной величины и формы, расправляется воз!
духом, умеренно деформирована у 30 (68,2%). Лигатура на
задней стенке обнаружена у 1, удалена.

При рентгенологическом исследовании: у всех желудок
нормальных размеров, формы, положения. Натощак неболь!
шое количество жидкости у 3. Перистальтика активная, по
обеим кривизнам (рисунок 2). Пилорус округлый, функцио!
нирует хорошо. Луковица ДПК округлой формы, хорошо рас!
правляется, активно перистальтирует (рисунок 2). При этом
умеренная деформация её отмечена у 16 (44,4%). Уменьше!
на в размерах она у 1 обследованного (2,7%). Эвакуация
началась своевременно, протекала ритмично, парционно
(рисунок 3). При обзорной рентгенографии брюшной поло!
сти через 2 часа бариевой взвеси в желудке не определя!
ется, следы ее имеются у 16 (44,4%). Контраст равномерно
выполняет петли тонкой кишки.

При ультразвуковом исследовании брюшной полости,
почек выполнено 37 пациентам (90,2%). Диффузные изме!
нения печени, поджелудочной железы имелись у 16 (43,2%).

Явления хронического гепатита были у 3 (8,1%), хроничес!
кого панкреатита у 2 (5,4%). Наличие ЖКБ установлено у 1
(2,7%), патологии почек – у 3 (8,1%). У остальных изменений
не выявлено.

ЭКГ выполнена 16 пациентам (39,0%). У них был синусо!
вый ритм, у 1 – в сочетании с экстрасистолией.

Хороший результат отмечен у 1 обследованного (2,3%).
Он вёл обычный образ жизни, диету не соблюдал, система!
тически злоупотреблял алкоголем, курил. Периодически от!
мечал изжогу. Не обследовался. Стационарно не лечился.

Рисунок 4 – Рисунок 4 – Рисунок 4 – Рисунок 4 – Рисунок 4 – Качество жизни пациентов до операции и
в отдаленном периоде

Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Желудок и луковица ДПК при рентгеноло!
гическом исследовании

Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Эвакуация бариевой взвеси из желудка

Рисунок 5 – Рисунок 5 – Рисунок 5 – Рисунок 5 – Рисунок 5 – Динамика изменения физического компо!
нента здоровья до операции и в отдаленном периоде

Рисунок 6 – Рисунок 6 – Рисунок 6 – Рисунок 6 – Рисунок 6 – Динамика изменения психического компо!
нента здоровья до операции и в отдаленном периоде
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Пациент К., 24 лет. Язвенный анамнез до операции – 4
года. Оперирован по поводу рецидива кровотечения из
множественных язв (3) ДПК, осложненных пенетрацией в
поджелудочную железу. Объем кровопотери – 17% (684 мл).
Проведено иссечение и экстрадуоденизация язвы, попереч!
ная дуоденопластика. Послеоперационный период проте!
кал без особенностей. Обследован через 3 года после опе!
рации. Прибавил в весе 2 кг. При эндоскопическом иссле!
довании: пищевод проходим, слизистая бледно!розовая, в
нижней трети единичные эрозии. Желудок обычной вели!
чины, слизистая бледно!розовая, очагово гиперемирова!
на. Пилорус округлый, проходим. Луковица ДПК округлой
формы, хорошо расправляется, активно перистальтирует.
Исследование желудочной секреции: базальная секреция
– гиперацидность, декомпенсированное кислотообразова!
ние (pH в базальный период в теле 1,3, в антральном отде!
ле – 1,5). Щелочное время – 10 минут. После введения атро!
пина была гиперацидность, декомпенсированное кислото!
образование (pH в теле 1,8, в антральном отделе – 1,8).
Антитела к Нр отсутствовали. От рентгенологического ис!
следования желудка, ультразвукового брюшной полости
отказался.

Удовлетворительный результат получен у 2 пациентов
(4,5%). Они вели обычный образ жизни, диету не соблюда!
ли, 1 из них систематически пил спиртные напитки, курил.
Иногда отмечали боли в эпигастрии. Не обследовались.
Стационарно не лечились.

Пациентка Ж., 75 лет. Язвенный анамнез до операции
– 1 год. Оперирована по поводу рецидива кровотечения из
язвы ДПК, осложненной пенетрацией в гепатодуоденаль!
ную связку, поджелудочную железу. Объем кровопотери –
61% (1810 мл). Проведено иссечение и экстрадуодениза!
ция язвы, поперечная дуоденопластика. Послеоперацион!
ный период протекал без особенностей. Обследована че!
рез 4 года после операции. Прибавила в весе 3 кг. При
эндоскопическом исследовании: пищевод проходим, сли!
зистая бледно!розовая, желудок обычной величины, слизи!
стая бледно!розовая. Пилорус округлый, проходим. В ДПК
на верхней стенке язвенный дефект 0,4х0,7 см, покрыт фиб!
рином. Рентгенологически: желудок обычной формы, поло!
жения. Пилорус округлой формы, функционирует. Луковица
ДПК умеренно деформирована. Перистальтика активная,
по обеим кривизнам. Эвакуация началась своевременно.
Через 2 часа бариевой взвеси в желудке не определяется.
Исследование желудочной секреции: базальная секреция
– нормацидность, компенсированное кислотообразование
(pH в базальный период в теле 1,8, в антральном отделе –
6,0). Щелочное время – 30 минут. После введения атропина
была гипацидность (pH в теле 6,0, в антральном отделе –
6,0). Антитела к Нр отсутствовали. При ультразвуковом ис!
следовании брюшной полости, почек патологии не выявле!
но. После проведенной противоязвенной терапии язва за!
жила. Эндоскопически на верхней стенке ДПК красный ру!
бец. Причиной рецидива язвы, очевидно, является сосуди!
стый фактор.

Пациент К., 49 лет. Язвенный анамнез до операции –
13 лет. Оперирован по поводу язвы ДПК, осложненной кро!
вотечением, пенетрацией в гепатодуоденальную связку,
перфорацией, распространенного фибринозно!гнойного
перитонита, терминальной фазы. Операция выполнена че!
рез 48 часов с момента наступления перфорации. Объем
кровопотери – 17% (709 мл). Проведено иссечение и экст!
радуоденизация язвы, поперечная дуоденопластика. Обсле!
дован через 1,5 года после операции. Прибавил в весе 3 кг.
Пьет, курит. При эндоскопическом исследовании: пищевод
проходим, слизистая бледно!розовая, желудок обычной ве!

личины, слизистая бледно!розовая. Пилорус умеренно де!
формирован, проходим. В ДПК язвенный дефект 0,5х0,5 см,
покрыт фибрином. Рентгенологически: желудок обычной
формы, положения. Пилорус округлой формы, функциони!
рует. Луковица ДПК умеренно деформирована. Перисталь!
тика активная, по обеим кривизнам. Эвакуация началась
своевременно. Через 2 часа бариевой взвеси в желудке не
определяется. Исследование желудочной секреции: базаль!
ная секреция – гиперацидность, декомпенсированное кис!
лотообразование (pH в базальный период в теле 1,5, в ан!
тральном отделе – 1,8). Щелочное время – 12 минут. После
введения атропина была гиперацидность, декомпенсиро!
ванное кислотообразование (pH в теле 1,5, в антральном
отделе – 2,5). Антитела к Нр: реакция сомнительная (1:5).
При ультразвуковом исследовании брюшной полости: диф!
фузные изменения печени, поджелудочной железы. После
проведенной противоязвенной терапии язва зажила. На
8!е сутки при ЭГД!скопии в ДПК красный рубец. Причиной
рецидива язвы, очевидно, явилось гиперацидность в соче!
тании с систематическим нарушением диеты пациентом.

При изучении качества жизни в соответствии со шка!
лами опросника SF!36 Health Survey выявлено статисти!
чески значимое улучшение состояния здоровья по сравне!
нию с показателями до операции (p < 0,05) (рисунок 4).

Величина физического функционирования до операции
составила в среднем 60,2 балла (медиана 65,0, 25%!75%
квартили – 45,0!75,0, min 5,0, max 85,0), после операции –
88,0 (медиана 90,0, 25%!75% квартили – 85,0!95,0, min
60,0, max 100,0). Этот показатель у пациентов увеличился
по сравнению с данными до операции, на 27,8 балла.

Уровень ролевого физического функционирования пос!
ле операции возрос на 44,9 балла. До операции оно было в
среднем 43,7 балла (медиана 50,0, 25%!75% квартили –
12,5!75,0, min 0,0, max 75,0), в отдаленном периоде – 88,6
балла (медиана 100,0, 25%!75% квартили – 75,0!100,0, min
50,0, max 100,0).

Интенсивность боли и ее влияние на способность зани!
маться повседневной деятельностью уменьшилась у паци!
ентов на 48 баллов. Средняя величина до операции 44 бал!
ла (медиана 41,0, 25%!75% квартили – 31,0!57,5, min 0,0;
max 100,0), после!89,0 балла (медиана 100,0, 25%!75% квар!
тили – 82,0!100,0, min 41,0, max 100,0).

Общее состояние здоровья улучшилось у обследованных
на 59 баллов. До выполнения оперативного пособия его
уровень в среднем составил 25,3 балла (медиана 17,0, 25%!
75% квартили – 10,0!23,5, min 0,0, max 72), в отдаленном
периоде – 84,3 балла (медиана 87,0, 25%!75% квартили –
82,0!92,0, min 42,0, max 97,0).

Жизненная активность повысилась на 51,3 балла. Сред!
няя её величина была ранее 30,1 балла (медиана 20,0, 25%!
75% квартили – 15,0!37,5, min 0,0, max 80,0), сейчас – 81,4
балла (медиана 85,0, 25%!75% квартили – 80,0!90,0, min
50,0, max 100,0).

Социальное функционирование увеличилось на 34,7
баллов. До операции средние показатели его были 55,6
балла (медиана 50,0, 25%!75% квартили – 37,5!62,5, min
12,5; max 100,0), в настоящее время – 90,3 балла (медиана
87,5, 25%!75% квартили – 87,5!100,0, min 37,5, max 100,0).

Ролевое эмоциональное функционирование повысилось
на 48,5 балла. Ранее его средняя величина была 42,4 бал!
ла (медиана 66,7, 25%!75% квартили – 0,0!66,7, min 0,0,
max 66,7), после операции – 90,9 балла (медиана 100,0,
25%!75% квартили – 66,7!100,0, min 66,7, max 100,0).

Состояние психического здоровья улучшилось на 48,6
балла. До операции средние его показатели составили 35,8
балла (медиана 28,0, 25%!75% квартили – 22,0!52,0, min
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4,0, max 76,0), после!84,4 балла (медиана 88,0, 25%!75%
квартили – 80,0!96,0, min 56,0, max 100,0).

Физический компонент здоровья увеличился на 13,4
балла. До операции он составил в среднем 39,2±7,3 балла
(95%!ДИ: 37,0!41,4, min 24,7, max 53,1), в отдаленном пери!
оде – 52,6 (медиана 52,4, 25%!75% квартили – 51,0!54,6,
min 41,3, max 58,8) (рисунок 5).

Психический компонент здоровья улучшился на 22,9
балла. Ранее он был в среднем 32,8 балла (медиана 30,6,
25%!75% квартили – 25,7!38,8, min 18,5, max 52,1), после –
55,7 (медиана 57,0, 25%!75% квартили – 54,9!59,7, min
41,7, max 62,7) (рисунок 6).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. При оценке по шкале Visik отличный и хороший ре!

зультаты получены у 95,5% обследованных.
2. В соответствии с данными опросника SF!36 отмеча!

ется значительное улучшение качества жизни у пациентов
в отдаленном периоде после иссечения, ЭД язвы, ПД.

3. Иссечение, ЭД язвы, ПД является операцией выбора
при язве ДПК, осложненной кровотечением и пенетрацией.
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ЛИМФАНГИОГЕНЕЗА
И РАЗВИТИЕ ЛИМФАТИЧЕСКИХ КАПИЛЛЯРОВ

В ТКАНЯХ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО РАКА ЯИЧНИКОВ:
ВОПРОСЫ КАНЦЕРОГЕНЕЗА

И КОМПЬЮТЕР-АССИСТИРОВАННАЯ МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ
ХАРАКТЕРИСТИКА

Объединенный институт проблем информатики Национальной академии наук Беларуси1,
УО «Белорусский государственный медицинскийуниверситет»2

Проблема рака как ведущей причины смертности в мире особенно актуальна в наиболее развитых
странах. Метастазирование опухолевых клеток через лимфатическое русло – ведущий механизм пато-
генеза многих злокачественных новообразований. Материал статьи сфокусирован на обсуждении вопро-
сов, касающихся роста и развития лимфатических капилляров в тканях эпителиального рака яичников
и компьютер-ассистированной морфологической характеристики лимфатических сосудов на основе ана-
лиза гистологических изображений с помощью оригинального программного обеспечения. Статья содер-
жит также ссылки на источники информации для дальнейшего научного чтения, как для специалистов
медицинских наук, так и для профессионалов компьютерных и смежных технических дисциплин.
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