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Цель исследования. Улучшение непосредственных результатов хирургического лечения пенетрирующих 
стенозирующих дуоденальных язв.

Материалы и методы исследования. Представлен результат анализа истории болезней 62 больных со 
стенозирующими пенетрирующими дуоденальными язвами, у которых была применена резекция желудка «на 
выключение». Мужчин было 51(82,2%), женщин – 11(17,8%). Возраст больных колебался от 22 до 67 лет, 
средний возраст составлял 42,6±3,7 лет. Основными методами исследования больных с пенетрирующими 
стенозирующими язвами, наряду с клинико-лабораторным обследованием, являются рентгеноконтрастное ис-
следование желудка и ДПК и эзофагогастродуоденоскопия.

Результаты исследования и их обсуждение. Выбор резекции желудка «на выключение» был обусловлен 
нерезектабельностью язвы. В послеоперационном периоде осложнения возникли у 10(16,1%) больных, несо-
стоятельность швов дуоденальной культи наблюдалась у одного (1,8%) больного. В отдаленных сроках пеп-
тическая язва анастомоза выявлена у 2(3,2%) больных. Хорошие и удовлетворительные исходы наблюдались 
у 96,8% пациентов.

Выводы. Признание хирургом нерезектабельности стенозирующей пенетрирующей дуоденальной язвы яв-
ляется показанием к применению резекции желудка «на выключение». Оптимальным вариантом герметизации 
культи ДПК является модифицированный нами способ формирования надпривратниковой культи ДПК.

Ключевые слова: сочетанные осложнения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, пенетрирующие 
стенозирующие язвы, резекция желудка «на выключение».
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Aim. Improving the immediate results of surgical treatment of penetrating stenotic duodenal ulcers.
Material and methods. The article presents the result of the analysis of the medical history of 62 patients with stenotic 

penetrating duodenal ulcers, in whom gastric resection “for exclusion” was applied. There were 51 (82.2%) men and 
11 (17.8%) women. The ratio of M. - J. is 4.6: 1. The age of the patients ranged from 22 to 67 years, the average age 
was 42.6 ± 3.7 years. The main research methods for patients with penetrating stenotic ulcers, along with clinical and 
laboratory examination, are X-ray contrast examination of the stomach and duodenum and esophagogastroduodenoscopy.

Results. The choice of gastric resection “for exclusion” was due to the unresectability of the ulcer. In the postoperative 
period, complications occurred in 10 (16.1%) patients, failure of the sutures of the duodenal stump was observed in 
one (1.8%) patient. In the long term, peptic ulcer of the anastomosis was detected in 2 (3.2%) patients. Good and 
satisfactory outcomes were observed in 96.8% of patients.

Conclusions. Recognition by the surgeon of the unresectability of the stenotic penetrating duodenal ulcer is an 
indication for the use of gastric resection “for exclusion”. The best option for sealing the duodenal stump is our modified 
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Актуальность. Среди осложнений язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБ ДПК) 
особенно сложными и недостаточно изученными 
являются сочетанные осложнения [5, 9, 11, 13, 15]. 
В хирургии осложненной язвенной болезни ДПК 
существует распространенное понятие «трудная» 
дуоденальная язва, обусловленная «низким» её 
расположением, гигантскими размерами, наличи-
ем пенетрации в соседние органы, выраженным 
периульцерозным воспалительным инфильтра-
том, наличием дуоденального стеноза [1, 2, 4, 7, 
11, 14]. Резекция желудка по второму способу 
Бильрота является одним из основных методов 
хирургического лечения осложненной язвы двенад-
цатиперстной кишки [3-5, 8, 12, 15]. Большинство 
хирургов при выполнении резекции желудка по 
поводу осложненной дуоденальной язвы стремятся 
к радикальному удалению патологического очага. 
Такое стремление при нерезектабельных язвах со-
пряжено с высоким риском повреждения элемен-
тов гепатодуоденальной связки и поджелудочной 
железы, развития в послеоперационном периоде 
несостоятельности швов дуоденальной культи.

Вопрос о возможности применения резекции 
желудка «на выключение» с иссечением антраль-
ной слизистой в плановой хирургии при неудали-
мых язвах рассматривается редко [4, 6, 10, 13]. Её 
применение сдерживается существующими пред-
ставлениями о том, что оставление язвы может 
явиться причиной развития ряда осложнений.

В последние годы число резекций желудка в 
плановой хирургии резко уменьшилось, особенно 
резекции желудка «на выключение», новое поколе-
ние хирургов недостаточно знакомы с надежными 
методами ушивания культи в трудных ситуациях, 
обусловленных локальной хирургической ана-
томией. Поэтому мы хотим поделиться опытом 
применения резекции желудка «на выключение» 
при технически «неудалимой» язве двенадцати-
перстной кишки.

Цель исследования. Улучшение непосред-
ственных результатов хирургического лечения пе-
нетрирующих стенозирующих дуоденальных язв.

Материалы и методы исследования. Нами 
анализированы истории болезни 62 больных с 
ЯБ ДПК, осложненные одновременно дуодено-
стенозом и пенетрацией язвы, у которых была 
применена резекция желудка «на выключение». 

Мужчин было 51(82,2%), женщин – 11 (17,8%). 
Соотношение М:Ж составляло 4,6:1. Возраст боль-
ных колебался от 22 до 67 лет, средний возраст 
составил 42,6±3,7 лет, около 80% больных были в 
возрасте от 31 до 60 лет. Язвенный анамнез до 5 
лет имели 6 (9,7%) больных, 5-10 лет – 11 (17,7%) 
больных, до 20 лет – 27 (43,5%) больных, более 
20 лет – 18 (29,1%) больных. У 9 (14,5%) больных 
в анамнезе была перфорация язвы, у 10 (16,1%) – 
гастродуоденальное кровотечение.

Основными методами исследования больных с 
пенетрирующими стенозирующими язвами, наряду 
с клинико-лабораторным обследованием (общим 
анализом крови, белковых фракций, биохимиче-
ских показателей и электролитного состава кро-
ви), являются рентгеноконтрастное исследование 
желудка и ДПК (с дачей жидкоконтрастного водо-
растворимого сульфата бария) и эзофагогастроду-
оденоскопия (ЭГДС).

Дуоденостеноз в стадии компенсации диа-
гностирован у 6 (9,7%), субкомпенсации – у 11 
(17,7%), декомпенсации – у 45 (72,6%) больных.

У 8 (12,9%) больных пенетрирующая стено-
зирующая язва сочеталась с ХНДП, механиче-
ского генеза на почве артерио-мезентериальной 
компрессии ДПК (АМК ДПК), в том числе у 2 
(3,6%) больных с формированием дуодено-холе-
дохеального свища.

Из других сопутствующих заболеваний сле-
дует отметить желчнокаменную болезнь – у 5 
(8,06%), гипертоническую болезнь – у 12 (19,3%), 
послеоперационную грыжу белой линии живо-
та – у 5 (8,06%), вирусный гепатит или цирроз 
печени – у 4 (7,2%), гастрогенную тетанию – у 2 
(3,6%) больных.

У всех больных с декомпенсированным стено-
зом имелись выраженные нарушения водно-элек-
тролитного баланса, белково-энергетическая недо-
статочность и алиментарная дистрофия средней и 
тяжелой степени. Одним из важных компонентов 
лечения и успешной реализации плана операции 
у больных рубцово-язвенным дуоденостенозом 
является адекватная предоперационная подготовка 
больных.

Обработку результатов производили при по-
мощи компьютерных программ Statistica 5.5 (1999) 
и Microsoft Excel 2016. Результаты, приведенные в 
таблицах, являются статистически достоверными. 

method of forming the supra-pyloric duodenal stump.
Keywords: peptic ulcer of the duodenum, combined complications, penetrating stenotic ulcers, gastric resection 

“for exclusion”.
________________________________________________________________________________________



23

Здравоохранение Таджикистана, №4, 2020

Непосредственные результаты лечения оценивали 
по количеству и структуре послеоперационных 
осложнений, длительности пребывания в стацио-
наре, летальности. Рассчитывали показатели при 
оценке существенности различий между средними 
величинами коэффициентом достоверности (Р) 
по критерию Стьюдента. За уровень достовер-
ности была принята вероятность различия 95,0% 
(р<0,05). Определение достоверности показате-
лей, выраженных в процентах, проводили по И.А. 
Ойвину.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Наши исследования показали, что герметизация 
культи ДПК при выполнении резекции желудка 
при пенетрирующих стенозирующих язвах две-
надцатиперстной кишки, является одним из наи-
более ответственных этапов операции. Для выбора 
метода обработки дуоденальной культи важное 
значение имеют результаты опережающей интра-
операционной ревизии пилородуоденальной зоны.

Возможность выполнения радикального уда-
ления язвенно-рубцового субстрата или необхо-
димость выполнения резекции «на выключение» 
определяется на основании данных интраопе-
рационной ревизии пилородуоденальной зоны, 
обязательно с мобилизацией двенадцатиперстной 
кишки по Кохеру (если она возможна по характеру 
макроморфологических изменений). Ревизию необ-
ходимо выполнить в самом начале операции, а не 
в ходе наспех выполненной мобилизации желудка.

После ревизии двенадцатиперстной кишки 
хирург оказывается в одной из четырех ситуаций: 
1) хирург осознает неудалимость язвы двенадца-
типерстной кишки или высокий риск выполнения 
резекции и принимает решение о другом объеме 

операции; 2) хирург предвидит сложность вы-
деления двенадцатиперстной кишки, но считает 
возможным выполнение одной из методик, разра-
ботанных для «трудной» дуоденальной культи; 3) 
хирург уверен, что выделение и ушивание культи 
двенадцатиперстной кишки не представит труд-
ностей, но в ходе операции, когда изменять план 
операции уже поздно, убеждается в обратном. В 
этом случае конечный результат будет зависеть от 
опыта хирурга и возможности разрешить возник-
шую сложную проблему; 4) создается впечатление 
о «трудной» ситуации для выделения и ушива-
ния дуоденальной культи, однако после удаления 
фиброзных наслоений может оказаться, что под 
внешней сложностью скрывается легко поддаю-
щаяся операции двенадцатиперстная кишка.

Вот почему важна опережающая ревизия пи-
лородуоденальной зоны для выбора метода об-
работки и ушивания культи ДПК при резекции 
желудка. В ходе интраоперационной ревизии пило-
родуоденальной зоны были выявлены следующие 
макроморфологические изменения ДПК (табл. 1).

Ретроспективный анализ результатов интрао-
перационной ревизии пилородуоденальной зоны 
показал, что в 9,4% наблюдений язва задней стен-
ки ДПК пенетрировала в поджелудочную железу, в 
32,2% - в гепатодуоденальную связку и в 58,1% - в 
оба эти образования. При этом в 74,8% наблюде-
ниях имелись язвенно-инфильтративная (55,5%) 
или язвенно-рубцовая (19,3%) формы пенетрации 
язвы. В подавляющем большинстве случаев язвен-
ный процесс локализовался на заднелатеральной 
(83,9%) с переходом на переднюю стенку, редко 
- на заднемедиальной с переходом на переднюю 
(6,4%) и заднюю (9,7%) стенки ДПК. Как видно 

Таблица 1
Результаты интраоперационной ревизии пилородуоденальной зоны
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из данных, представленных в таблице, в 64,5% 
наблюдений стенотический процесс локализовался 
в дистальной трети луковицы (6,4%) или пост-
бульбарно (58,1%).

В одной трети наблюдений (35,5%) стеноз 
локализовался в проксимальной трети луковицы 
(22,6%) или на уровне привратника (12,9%). При 
этом протяженность рубцово-воспалительного по-
ражения в 70,9% наблюдений оказалась от 5 до 7 
см, а в 29,1% - от 3 до 5 см.

У 61 больного, перенесших резекцию желудка 
по второму варианту Бильрота по поводу пенетри-
рующих стенозирующих язв ДПК, герметизация 
надпривратниковой культи была выполнена по мо-
дифицированной нами методике и лишь у одного 
больного применено ушивание надпривратниковой 
культ по Bancroft-Plenk.

Суть метода формирования и ушивания над-

привратниковой культи ДПК при резекции желуд-
ка «на выключение» язвы по модифицированной 
нами заключается в следующем. Перед принятием 
решения о выполнении резекции желудка хирург 
должен провести тщательную ревизию ДПК, что-
бы определить хирургические возможности во вре-
мя операции. При ревизии необходимо выяснить 
размер и локализацию язвы, протяженность сте-
ноза, наличие пенетрации в гепатодуоденальную 
связку и поджелудочную железу, расстояние между 
язвой и привратником, наличие и выраженность 
воспалительной инфильтрации, близость язвы к 
общему желчному протоку. Для улучшения усло-
вий осмотра ДПК необходимо снять с нее рубцово-
спаечную «мантию» и мобилизовать ее по Кохеру, 
приподнимая в более поверхностную позицию. 
Если при ревизии ДПК выясняется, что иссечение 
рубцово-язвенного субстрата сопряжена с высоким 

Рис. 1. Методика ушивания надпривратниковой культи ДПК при резекции желудка «на выключение» 
язвы: а. сохранение кровоснабжения антрума, наложение зажима на 5 см выше привратника, циркулярное 
рассечение серозно-мышечной стенки; б. демукозация антрального отдела желудка; в. прошивание слизисто-
подслизистой «муфты» ниже приратника с помощью аппарата УО-40; г. иссечение слизисто-подслизистой 
«муфты»; д. ушивание пилорической мышцы узловыми швами; е. ушивание серозно-мышечной «муфты» в виде 
дубликатуры двумя рядами узловых швов.
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риском повреждения элементов гепатодуоденаль-
ной связки или поджелудочной железы, хирург 
должен избрать технику операции, при которой 
не нужно выполнять резекцию пораженной ДПК. 
Если по клинико-функциональным параметрам 
пилородуоденального стеноза органосохраняющая 
операция с ваготомией противопоказана, а резек-
ция язвы невыполнима, мы предпочитаем выпол-
нять резекцию желудка на «выключение» язвы.

Принимая решение о выполнении резекции 
желудка на «выключение», хирург должен убе-
диться в достаточном кровоснабжении антрального 
отдела желудка. Важно принять такое решение 
до мобилизации антрального отдела желудка, так 
как кровоснабжение этого участка должно быть 
сохранено. Как правило, первым этапом выпол-
няется резекция желудка с формированием вы-
бранного способа гастроеюнального анастомоза. 
К формированию надпривратниковой культи ДПК 
кишки приступаем в конце операции. Для этого, 
еще в начале операции при мобилизации большой 
кривизны желудка, отступя от привратника на 5 
см, сохраняется естественное кровообращение. 
Сосудистая аркада, образованная правым и левым 
желудочными сосудами, перевязывается также на 
расстоянии 5см от привратника со стороны малой 
кривизны (рис. 1а). На расстоянии 5см от приврат-
ника на антральный отдел накладывается зажим 
и под ним циркулярно рассекается серозно-мы-
шечный слой, и он удерживается его несколькими 
зажимами Алиса или Бэбкокка. Слизисто-подсли-
зистая стенка легко отделяется от серозно-мышеч-
ной с помощью тупфера, концом зажима Бэбкокка 
или указательным пальцем, только в местах, где 
сосуды проникая в серозно-мышечный слой до-
стигают подслизистую, пересекается ножницами 
и перевязывается.

С помощью тупоконечных ножниц и марле-
вого тупфера слизисто-подслизистый слой посте-
пенно отделяется от серозно-мышечного, вначале 
– спереди, затем - сзади и со стороны большой 
и малой кривизны, перфорантные сосуды пере-
вязываются. Достигнув привратника, отделяется 
слизистая оболочка от мышечной еще на несколько 
миллиметров, до появления «зернистой» слизистой 
ДПК (рис. 1б). На этом уровне слизисто-подсли-
зистая «муфта» прошивается с помощью аппарата 
УО-40 (рис. 1в) и иссекается с помощью скальпеля 
(рис. 1г). Далее, мышечное кольцо привратника, 
которое при декомпенсированном стенозе бывает 
значительно расширенным, ушивается рядом уз-
ловых капроновых швов, позволяющих закрыть 

«наглухо» привратник после погружения слизистой 
оболочки культи (рис. 1д).

Серозно-мышечная «муфта» рассекается по 
бокам на 2-3 см. так, чтобы образовались два лист-
ка – передний и задний. Образовавшиеся листки 
ушиваются в виде дубликатуры двумя рядами 
узловых швов, вворачивая передний листок в ос-
нование заднего, а поверх него ушивают задний 
листок на всем протяжении, чтобы не образовалось 
свободное пространство (рис. 1е). Сформированная 
культя перитонизируется «мантией» ДПК, выде-
ленной в начале операции, с помощью нескольких 
узловых швов.

Технические сложности при выделении сли-
зисто-подслизистого слоя или её перфорация воз-
никают при распространении периульцерозного 
воспаления на стенки антрального отдела или при 
предшествовавшем ушивании перфоративной язвы 
в шов захвачена стенка антрального отдела. В на-
шей практике перфорация слизисто-подслизистого 
слоя возникла у 7 больных. При этом нет необхо-
димости в поспешном ушивании образовавшегося 
отверстия, так как это приводит к прорезыванию 
швов и увеличению дефекта. Мы поступаем сле-
дующим образом: при возникновении перфорации 
слизисто-подслизистой муфты, продолжаем выде-
лять её ниже образовавшегося отверстия, завершив 
выделение по всему кругу, до уровня слизистой 
ДПК, на этом уровне ей прошиваем танталовы-
ми швами, и тем самым закрываем вход в кишку. 
При этом, как правило, выделение желудочного 
и дуоденального содержимого минимальное, так 
как просвет органов в зоне манипуляции сверху 
перекрыт зажимом, а снизу – стенозом.

У 58 больных резекция желудка завершена 
формированием гастроеюнального анастомоза по 
Гофмейстеру-Финстереру, у 6 – гастроеюнальным 
анастомозом с у-образно выключенной петлей по 
Ру, в том числе у больного с сочетанием пост-
бульбарной стенозирующей пенетрирующей язвы 
с АМК ДПК в стадии декомпенсации и дуодено-
холедохеального свища, резекция желудка по Ру 
дополнена дуоденоеюнальным анастомозом.

В раннем послеоперационном периоде различ-
ные осложнения возникли у 10 (16,1%) больных, в 
том числе нарушение моторно-эвакуаторной функ-
ции культи желудка – у 7(11,3%) больных, острая 
кишечная непроходимость вследствие инвагинации 
тонкой кишки вокруг энтерального зонда – у од-
ного (1,6%), воспалительный инфильтрат в зоне 
культи ДПК – у одного (1,6%) больного, несосто-
ятельность швов дуоденальной культи свищевая 
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форма - у больного после формирования надпри-
вратниковой культи по методике Bancroft-Plenk.

Ни у одного больного после формирования 
надпривратниковой культи ДПК по модифициро-
ванной нами методике несостоятельности швов 
дуоденальной культи не наблюдалось. Поэтому при 
крайне высоких степенях трудности и опасности 
выделения язвы проблема надежного ушивания 
дуоденальной культи может успешно решаться 
за счет выполнения резекции «на выключение» с 
выбором оптимального варианта ушивания над-
привратниковой культи по модифицированному 
нами способу.

В отдаленных сроках пептическая язва ана-
стомоза наблюдалась лишь у 2(3,2%) больных. 
Хорошие и удовлетворительные исходы у больных 
после резекции желудка с формированием над-
привратниковой культи, как и после радикально 
выполненных резекций, наблюдались в 96,8% 
случаев.

Заключение и обсуждение. Основной при-
чиной неудач при формировании и ушивании 
дуоденальной культи, на наш взгляд, является 
несоответствие выбранного способа конкретной 
хирургической ситуации. Поскольку универсаль-
ного способа часто не оказывается, то у каждого 
больного герметизация культи в какой-то степени 
является творчеством хирурга, позволяя в каждом 
случае изыскивать оптимальный вариант, нередко 
сочетающий в себе две и более модификаций из 
предложенных способов [4, 7].

При хирургическом лечении «низких», соче-
танных с пенетрацией язвы в поджелудочную же-
лезу и гепатодуоденальную связку с образованием 
воспалительного инфильтрата, значительно повы-
шается риск развития осложнений [4, 8]. Разви-
тие осложнений часто сопряжено со стремлением 
хирурга радикально удалить дуоденальную язву, 
невзирая на опасность повреждения элементов 
гепатодуоденальной связки, поджелудочной же-
лезы и большого дуоденального сосочка [4, 7]. 
При «неудалимых» язвах в качестве спасительной 
операции рассматривается применение резекции 
желудка «на выключение» [4, 9, 14]. Для выбора 
метода обработки дуоденальной культи важное 
значение имеют результаты, опережающие интрао-
перационную ревизию пилородуоденальной зоны.

На наш взгляд, основным показанием к при-
менению резекции желудка «на выключение» 
является признание неудалимости язвы, обуслов-
ленной её пенетрацией в гепатодуоденальную 
связку и поджелудочную железу с образованием 

периульцерозного воспалительного инфильтра-
та или дуоденохоледохеального свища, «низкая» 
постбульбарная локализация дуоденостеноза, 
когда радикальное иссечение рубцово-язвенного 
субстрата сопряжено с опасностью повреждения 
соседних образований и сложностью ушивания ду-
оденальной культи. При крайне высоких степенях 
трудности и опасности выделения язвы, проблема 
надежного ушивания дуоденальной культи может 
успешно решаться за счет выполнения резекции 
«на выключение», с выбором оптимального ва-
рианта ушивания надпривратниковой культи по 
модифицированной нами способу.

Выводы
1. Показанием к резекции желудка «на вы-

ключение» язвы является признание хирургом не-
резектабельности дуоденальной язвы на основании 
интраоперационной ревизии или же если радикаль-
ное иссечение язвы сопряжена с высоким риском 
повреждения элементов гепатодуоденальной связки 
и поджелудочной железы, а также невозможностью 
надежного ушивания дуоденальной культи.

2. При выборе метода резекции желудка «на 
выключение» язвы, оптимальным вариантом гер-
метизации культи ДПК является усовершенство-
ванный нами способ, обеспечивающий надежный 
физический герметизм культи ДПК.
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ХУЛОСА

Д.М. Кадыров, Ф.Д. Кодиров,  
Ш.Ш. Сайдалиев, З.В. Табаров

ТАРЗИ ГЕРМЕТИЗАТСИЯИ БУНЧАИ 
РУДАИ 12-АНГУШТА ҲАНГОМИ БУРИШИ 
МЕЪДА БАРОИ “ҚАТЪ НАМУДАН”-И 
ЗАХМИ ПЕНЕТРАТСИЯ ВА СТЕНОЗШУДА

Мақсад. Бехтарсозии натичаи мустақими та-
бобати чарроҳии реши тангшудаю нуфузшудаи 
рудаи дувоздаҳангушта

Мавод ва усулхо. Дар мақола натиҷаи 
табобати 62 нафар беморон бо реши тангшудаю 
нуфузшудаи рудаи 12 ангушта, ки чаррохии рафъи 
меъда ба намуди «хомушкуни» гузаронида шуда-
аст оварда мешавад. Аз чумла мардхо-51 нафар 
(82,2%) ва занхо-11 (17,8%) нафар. Мутаносибии 

мардхо ва занхо 4,6:1 –ро ташкил дод. Сину соли 
онхо аз 22 сола то 67 соларо ташкил дод.

Методҳои асосии ташхисро ба ғайр аз усулхои 
нишонию озмоишии лаборатори, хамчунон рент-
генологии меъдаю руда ва даруннигари (ФГДС) 
ташкил дод.

Натича. Дуоденостеноз дар марҳилаи чубро-
ни дар 6 (9,7%), зерчуброни дар 11 (17,8%) ва 
гайричуброни дар -45 (72,6%) беморон пайдо гар-
дид. Дар 9,4% беморон реш ба сараки гадуди зери 
меъда, дар 32,2% ба пайвандаки чигару рудаи 12 
ангушта ва дар 58,1% холат ба хар дуи ин струк-
турахо нуфуз доштанд. Ин намуди рафьи меъда 
бо назардошти чой доштани холатхои гайрирафъи 
ичро карда шуд. Дар мархилаи пасазчаррохи дар 10 
(16,1%) холатхо оризахо дучор шуданд: аз чумла як 
(1,8%) холати норасогии кукхои бунчаи дуоденали. 
Дар мархилаи тулони реши пептикии анастомоз 
дар 2 (3,2%) бемор мушохида шуд. Дигар холатхои 
чойдошта (96,8%) хамчун каноатбахш бахогузори 
карда шуданд.

Хулоса. Хангоми чой доштани холатхои гай-
рирафъии меъда (реши тангшудаю нуфузшудаи 
рудаи дувоздахангушта) чаррохии резексияи меъда 
ба намуди «хомушкуни» тавсия дода мешавад. 
Варианти бехтарини мустахкамкунии бунчаи ду-
оденали намуди пешниходшудаи мо, яъне болои-
баввоби хисобида мешавад.

Калимахои калидӣ: бемори реш, оризахои 
омехта, решхои тангшудаю нуфузшуда, рафъи 
меъда.
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Цель исследования. Изучить результаты терапии инфекционных осложнений у детей с острым лимфо-
бластным лейкозом.

Материалы и методы исследования. Был проведен анализ результатов 255 курсов химиотерапии и лечение 
инфекционных осложнений 53 детей с острым лимфобластным лейкозом. В качестве основного антибиотика 
применяли карбапенемы.

Результаты исследования и их обсуждение. Необходимость в использовании антибактериальных препа-
ратов в процессе лечения детей с острым лимфобластным лейкозом возникла у 53 пациентов, что составляет 


