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Не было найдено различий между частотой разных 
типов реакции желчного пузыря у пациентов с наличи-
ем ИБС и без таковой.

Очевидно, что билиарная система весьма разноо-
бразно реагирует на прием нифедипина, что может быть 
связано как с исходным состоянием желчного пузыря и 
желчевыводящих путей, так и асинхронным влиянием 
на гладкую мускулатуру стенок и сфинктеров.

В этом случае следует ожидать различной клини-
ческой эффективности применения нифедипина при 
билиарной колике. Можно предположить, что более эф-

фективны препараты дигидропиридинового ряда долж-
ны быть при выраженном сокращении желчного пузы-
ря у пациентов с дилатационным типом реакции, а при 
спазмах сфинктеров — у пациентов с чашеобразным и 
сократительным типами.

Таким образом, в острой пробе с нифедипином у па-
циентов с ИБС выявлены пять типов реакции желчного 
пузыря, которые могут быть обусловлены исходным со-
стоянием моторики, а также отражающих асинхронным 
миорелаксирующим действием на различные структу-
ры билиарного тракта.
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Резюме. Представлен анализ результатов обследования и лечения больных с постгастрорезекционными синдромами.
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Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки занимает одно из ведущих мест в структуре за-
болеваний органов желудочно-кишечного тракта, ею 
страдают 10-15% взрослого населения [5, 7]. Применение 
современных противоязвенных препаратов существен-
но не снижает частоту осложнений. Зажившие язвы ре-
цидивируют у 60-90%, из них у 50% больных возникают 
тяжелые осложнения, нуждающиеся в оперативном ле-
чении [4, 8].

Многие хирурги [1, 6] отдают предпочте-
ние резекции желудка. Результаты этой опе-
рации нельзя считать удовлетворительны-
ми вследствие значительного числа осложнений 
(38-87,5%), высокой летальности (8-15%) [2, 3].

Цель работы: изучить результаты хирургического 
лечения 180 больных, перенесших резекцию желудка по 
поводу хронической язвенной болезни.

Материалы и методы

Нами проведен анализ результатов лечения 180 боль-
ных, перенесших резекцию желудка по поводу хрониче-

ской язвенной болезни за период с 2005 по 2009 год. Все 
больные находились на лечении в МУЗ «Республиканская 
клиническая больница им.Н.А.Семашко» (город Улан-
Удэ). Мужчин было 134 (74,4%), женщин — 46 (25,6%). 
Возраст больных колебался от 18 до 70 лет и старше, 116 
(64,5%) пациентов были в возрасте от 22 до 60 лет.

Всем больным проводили общеклинический ком-
плекс диагностических мероприятий с использованием 
функциональных, инструментальных и лабораторных 
методов обследования.

Причинами оперативного вмешательства были: неэф-
фективность длительного консервативного лечения — 89 
(49,5%), кровотечения — 44 (24,5%), стеноз — 15 (8,4%), 
перфорация — 32 (17,6%). У большинства больных язва 
локализовалась в двенадцатиперстной кишке — 121 
(67,2%), а у 59 (32,8%) пациентов — в желудке.

Результаты и обсуждение

Больным была выполнена резекция 2/3 желудка сле-
дующими способами: Бильрот-I — 65 (36,1%), Бильрот-
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II в модификации Витебского — 112 (62,2%), по Ру — 3 
(1,7%) (рис. 1).

Показаниями к обследованию больных в ранние 
сроки после резекции желудка (первые 2 недели) были: 
ухудшение общего состояния больного, жалобы на тош-
ноту, икоту, отрыжку, рвоту, патологические изменения 
количества и цвета отделяемого по назогастроеюналь-
ному зонду, прежде всего крови, а также появившиеся 
внезапно или резко усилившиеся боли в животе.

В более позднем периоде после операции (от 1 ме-
сяца до 20 лет) пациенты обычно сами обращались за 
медицинской помощью с жалобами на диспепсиче-
ские расстройства, снижение веса и аппетита, слабость, 
стойкий болевой синдром, патологическое изменение 
кала или госпитализировались в экстренном порядке с 
клиникой перитонита или желудочно-кишечного кро-
вотечения.

Выявленные патологические изменения в резециро-
ванном желудке нами были разделены на ранние (до 2 
недель после операции) и поздние. К ранним послеопе-
рационным осложнениям (32 пациента) были отнесены: 
нарушение эвакуации из культи желудка, которые раз-

виваются с 3 по 5 сутки после операции — 18 
(56,3%), кровотечение из культи желудка, 
происходящие со 2 по 11 день — 11 (34,4%), 
несостоятельность швов гастроэнтероана-
стомоза, культи двенадцатиперстной кишки 
или желудка, на 3-4 день — 3 (9,3%). В более 
поздние сроки после резекции у 148 больных 
были выявлены: нарушение эвакуации — 38 
(25,7%), болевой синдром — 109 (73,6%), кро-
вотечение — 1 (0,7%). Более чем у половины 
больных с поздней постгастрорезекционной 
патологией (61%) осложнения развивались в 
первый год после операции.

В ранние сроки после операции возник-
ли осложнения: гастростаз — у 32% больных, 

дуоденостаз — 19%, анастомозит — 37%, панкреатит — 
4%, летальность составила — 9,5%.

Развитие гастростаза мы связываем с нарушением 
моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного 
тракта, анастомозита — с грубыми техническими по-
грешностями при формировании анастомозов, пан-
креатита — с повреждением поджелудочной железы 
во время выделения пенетрирующей в железу язвы. 
Повреждений железы можно было бы избежать при 
тщательном, атравматичном отделении от нее краев 
язвы в пределах анатомических границ органа или про-
вести резекцию желудка для выключения язвы.

Демпинг-синдром легкой степени возник у 41,2%, 
рефлюкс-гастрит — у 22%. По данным эндоскопиче-
ского и гистологического исследования культи желудка 
рефлюкс-гастрит выявлен у 53%.

Использование в клинической практике современ-
ных эндоскопов значительно расширило возможности 
эндоскопии оперированного желудка, позволило визу-
ально следить за процессами, протекающими в нем в 
ближайшие и отдаленные сроки после операции, а так-
же применять при этом ряд лечебных мероприятий.

                             А                                                                                    Б
Рис.1. Анастомозы по Бильрот-I (А) и Бильрот-II (Б), эндоскопическая картина.
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Резюме. Изучены особенности этиологии, эпидемиологии неразвивающейся беременности 224 пациенток го-
спитализированных в больницу скорой медицинской помощи (БСМП). Установлен период развития эмбриона, 
когда наиболее часто замирает беременность. Выявлены факторы риска неразвивающейся беременности.

Ключевые слова: неразвивающаяся беременность, замершая беременность.


