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Введение . Несмотря на достигнутые в 
последние годы успехи в терапии язвенной болезни 
(ЯБ), в нашей стране отмечается рост заболеваемо-
сти и числа осложнений [5, 7, 13]. Регистрируется 
увеличение более чем в 2,5 раза абсолютного и 
относительного числа больных с осложненным 
течением и более чем в 2,5 раза числа прободе-
ний с ростом послеоперационной летальности на 
25–30% [7, 8].

В последние годы сокращается число плановых 
операций по поводу ЯБ желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Однако число экстренных 
операций по поводу осложненных форм возросло 
за последнее десятилетие в 2 раза [1]. При перфо-
ративной язве наиболее часто (90%) используют 
минимальную операцию — ушивание язвы. Отда-
ленные результаты после ушивания прободной 
пилородуоденальной язвы неудовлетворительны: в 
60–80% отмечаются рецидивы, резко снижающие 
качество жизни и более чем в половине случа-
ев требующие повторного вмешательства [6, 11, 
16]. В последнее десятилетие широкое внедре-
ние получили методы миниинвазивной хирургии 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), позволив-
шие значительно снизить уровень хирургической 
агрессии, летальность и число осложнений [2, 3, 
14–16]. Широкий арсенал современных лечеб-
ных технологий позволяет приблизиться к 
реализации положения о дифференцированном 
подходе в выборе тактики, но в то же время вызы-
вает сложности в решении вопроса в конкретном 
случае. Остается неясным вопрос об отдален-
ных результатах ушивания перфорации и степени 
морфофункциональных изменений, влияющих на 
дальнейшее течение болезни.

Считается, что операция ушивания пер-
форативной язвы практически не меняет 
анатомо-функциональный статус пациента и не 

влияет на течение ЯБ в послеоперационном периоде. 
Однако у некоторых больных не происходит пол-
ной адаптации и развиваются ряд патологических 
синдромов. Наиболее часто используют класси-
фикацию, предложенную Д.П.Чухриенко и соавт. 
[12]. В этой классификации выделена 1-я груп-
па поздних осложнений, вызванных оставшейся 
язвой: пенетрация, кровотечение, рецидивная 
перфорация, развитие рака на месте язвы, и 2-я 
группа — осложнения, связанные с методикой 
ушивания: стеноз пилорического отдела желудка, 
перигастриты, перидуодениты, гастродуодениты. 
Однако не конкретизируется, каким путем проис-
ходит инициирование развития гастродуоденита 
после ушивания и как это связано с методикой. 
Другая классификация исходов ушитой язвы 
представлена В.Г.Плешковым [10]. Автор клас-
сифицирует исходы ушитой язвы на 6 вариантов: 
стойкая ремиссия, рецидив язвы, образование 
язвы новой локализации, образование множе-
ственных язв, незажившая язва, развитие стеноза 
выходного отдела желудка без клиники и обостре-
ния ЯБ. В данном случае не совсем корректна 
структура выделения классифицируемых групп: 
как отдельные варианты выделены рецидивные 
язвы, язвы новой локализации, множественные 
язвы, незажившие язвы. Это все признаки течения 
некорригированной ЯБ, причем все разнообразие 
проявлений ее вряд ли можно учесть, даже значи-
тельно дополнив эти варианты. Классификация 
также не позволяет ориентироваться в выборе и 
коррекции тактики в послеоперационном перио-
де. В конкретной задаче систематизации явлений, 
характерных для ушитой пилородуоденальной 
язвы, необходимо учитывать несколько моментов. 
Во-первых, целью упорядочения состояний после 
ушивания перфорации является не только систе-
матизация клинических симптомов и синдромов, 
развивающихся в послеоперационном периоде, но 
также ответ на вопрос, как влияет сама операция 
на естественное течение ЯБ у данного пациента 
в плане угрозы развития опасных осложнений и 

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского (зав. — проф. А.Е.Борисов) ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская 

академия последипломного образования Росздрава»

ПОСТУЛЬЦЕРОРАФИЧЕСКИЙ СИНДРОМ: 
ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ФОРМЫ

А.Е.Борисов, Ю.Е.Веселов, К.Д.Руруа

© Коллектив авторов, 2010
УДК 616.33-002.44-089.85:615.036



«Вестник хирургии»•2010

26

А.Е.Борисов, Ю.Е.Веселов, К.Д.Руруа

направленности лечебного воздействия. Во-вторых, 
необходимо учитывать, что многие пищеваритель-
ные расстройства, связанные с ЯБ, у больных 
имелись и до оперативного вмешательства, а в 
новых условиях функционирования они стали 
проявляться более отчетливо с большой интен-
сивностью. В-третьих, некоторые осложнения 
связаны, прежде всего, с техническими погрешно-
стями ее выполнения.

Цель исследования — определить особенно-
сти течения ЯБ после ушивания перфоративной 
гастродуоденальной язвы в плане выбора хирурги-
ческой тактики у лиц трудоспособного возраста.

Материалы  и  методы .  Проведен анализ результатов 
диагностики и лечения 355 больных с перфоративными пилородуо-
денальными язвами, находившимися на лечении на клинической 
базе кафедры хирургии им. Н.Д.Монастырского СПбМАПО в 
1994–2000 гг. Исключены из анализа лица с «немыми» язва-
ми, отсутствием возможности проследить за особенностями 
течения болезни до и после перфорации, а также лица в воз-
расте 60 лет и старше с целью нивелирования возможных 
возрастных нарушений функций ЖКТ. Срок дооперационного 
контроля и срок послеоперационного наблюдения составил 
от 1,5 до 10 лет, в среднем — 5,5 лет. Контрольной группой 
явилась группа неоперированных пациентов, сопоставимая по 
полу, возрасту, сроку заболевания — 67 человек, и перенес-
шие иссечение язвы с изолированной дуоденопластикой — 54 
человека. Оценка изменения течения ЯБ производилась сравни-
тельно, с учетом ретроспективных и проспективных данных, в 
том числе оценивали критерии Visik. Качество жизни опреде-
ляли по адаптированному опроснику MOS SF-36.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  Среди 
больных, перенесших ушивание перфоративной 
пилородуоденальной язвы в сроки до 10 лет, выяв-
лена группа пациентов — 87 (24,5%) больных, у 
которых имеется прямая причинно-следственная 
связь между перенесенным вмешательством и 
изменением течения болезни в послеоперацион-
ном периоде. Результаты сравнения течения ЯБ 
до и после ушивания перфорации показывают 
статистически значимое изменение течения болез-
ни. Один из важных его признаков — реверсия 
течения ЯБ в отрицательную сторону в различных 
аспектах.

Патологические состояния, которые раз-
виваются после ушивания перфоративной язвы, 
целесообразно назвать постульцерорафическим 
синдромом (ПУРС). В методологическом плане 
этот термин близок к названию «постхолецистэк-
томический синдром». Выявленная симптоматика 
у 23,9% пациентов позволяет с высокой долей уве-
ренности отнести ее к ПУРС.

Ушивание перфоративной язвы является пал-
лиативной операцией, не устраняющей воздействие 
факторов агрессии, не меняющей архитектонику 
патогенетического механизма, но почти в четвер-
ти случаев ведущей к анатомо-физиологическим 

изменениям на местном, морфологическом, анатоми-
ческом и функциональном уровне. В силу низкого 
качества заживления рубца (нарушение микро-
циркуляции, лигатурное антигенное раздражение, 
усиление деформации) и изменения антирефлюкс-
ной конфигурации пилородуоденальной зоны (захват 
в шов пилорического жома, усиление кисетной 
деформации и псевдодивертикулов, дилатация 
жома, сохранение воспалительного процесса) про-
исходит нарушение антропилородуоденального 
функционального единства и синхронности. Эти 
последствия усугубляют деструктивные процессы, 
исходом которых было формирование осложне-
ний, требующих хирургической коррекции.

ПУРС чаще проявлялся в раннем периоде 
после операции (в первые 2–3 года) — 76,6% 
больных, но возможен и длительный временной 
промежуток, до 7–9 лет — 23,4% больных, когда 
на фоне достаточно компенсированных изменений 
сбой адаптации и рецидив ведут к резкому усиле-
нию патоморфологических изменений на разных 
уровнях гастродуоденальной системы, клинически 
значимому, зачастую тяжелому осложнению.

Результаты консервативной терапии пациен-
тов с ПУРС — основная группа (32 больных) и 
без синдрома — контрольная группа (41 боль-
ной) показали, что больные с ПУРС оказались 
резистентны к проводимой терапии, особенно в 
отношении таких морфологических признаков, 
как деформация стенки пилородуоденальной 
зоны, сохранение явлений хронических нару-
шений дуоденальной проходимости (ХНДП), 
дуоденогастрального рефлюкса (ДГР). В группе с 
ПУРС рецидивы в 1 год после лечения составили 
61,7%, развитие осложненного течения болезни 
зарегистрировано в трети случаев, отмечается 
сохранение высокого процента рефрактерных язв, 
часто рецидивирующего течения. В группе боль-
ных без признаков ПУРС проведенная терапия 
была эффективна в 78,7% случаев. Отмечалось 
значительное уменьшение деформации стенки, 
нормализация моторно-эвакуаторной функции, 
купировались явления ХНДП. ДГР выявлен толь-
ко в 31,9% случаев. Число рефрактерных и часто 
рецидивирующих язв было ниже в 2 раза. В 
первый год после лечения число рецидивов не 
превышало 14,8%. Анализ изменений, выявлен-
ных в группе пациентов с ПУРС, показал, что 
в основе синдрома лежат патоморфологические 
изменения пилородуоденальной зоны, при которых 
происходит разобщение единого в функциональ-
ном плане процесса антропилородуоденальной 
моторики вследствие анатомических наруше-
ний (деформация стенки, уменьшение диаметра, 
деформация пилорического жома), выпадения 
пейсмекерной функции начального отдела ДПК 
при обязательном ухудшении качества заживления 
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язвы и периульцерозной зоны [4]. Присоединение 
такого синдрома, как ДГР, вызывает в после-
дующем каскад изменений слизистой оболочки 
желудка и пищевода.

Для стратификации полученных результа-
тов приведем определение и клинические формы 
ПУРС. Постульцерорафический синдром — груп-
па патологических состояний, появляющихся 
вследствие операции ушивания прободной пило-
родуоденальной язвы, ведущих к нарушениям 
анатомической конфигурации пилородуоденаль-
ной зоны, ухудшению качества регенерации рубца 
и периульцерозной зоны, функциональным 
нарушениям моторики гастродуоденального сег-
мента пищеварительного тракта, значительно 
усугубляющих тяжесть течения ЯБ, способствую-
щих развитию осложнений, требующих лечебной 
коррекции, в том числе и хирургической.

Клинические формы ПУРС:
I. Язвенно-деструктивная форма (рецидив язвы 

с более тяжелым клиническим течением):
прогрессирование деструктивных местных 

процессов (пенетрация);
снижение репаративных возможностей с 

формированием рефрактерной, часто рецидиви-
рующей язвы;

лигатурный ульцерогенез.
II. Обструктивная форма (деформация пило-

родуоденальной зоны, повышение давления 
в гастродуоденальной системе и нарушение 
пропульсивной способности и синхронности антро-
пилородуоденального сегмента):

стеноз различной степени;
ДГР разной степени;
хронические нарушения дуоденальной прохо-

димости: клапанный десинхроноз, спазм, рефлюкс, 
стаз.

III. Мигрирующая форма (вовлечение в пато-
логический процесс соседних анатомических 
образований, слизистой оболочки гастродуоде-
нальной зоны):

мигрирующая язва желудка;
мигрирующая язва ДПК;
появление ГПОД;
раковый фенотип гастрита:;
язвенный фенотип гастрита.
Патогенетические факторы, ведущие к раз-

витию ПУРС, можно представить следующим 
образом.

1. Морфологический уровень:
– оставление ульцеронесущей зоны с неполно-

ценной регенерацией, иммуноморфологической 
перестройкой ткани;

– оставление в стенке инородного материала — 
лигатур, вызывающих продуктивное воспаление, 

являющихся антигенным раздражителем, стимули-
рующим аутоиммунный процесс;

– вовлечение в шов и в зону рубца сосу-
дов микроциркуляторного русла (кровеносных и 
лимфатических) и усиление ишемизации целого 
сегмента ДПК, выходящего за границы ульцероне-
сущей зоны.

2. Анатомический уровень:
– появление или усиление деформации стенки 

пилородуоденальной зоны, особенно при использо-
вании двухрядного шва;

– формирование кисетной деформации ДПК 
или ее усиление, появление и усиление псевдодивер-
тикулов ДПК;

– спаечный процесс в зоне ушивания с вовле-
чением органов верхнего этажа брюшной полости 
и образованием рубцового инфильтрата;

– изменение просвета ДПК, пилорического 
канала, естественной конфигурации кишечной 
трубки;

– анатомическая деформация порции пилори-
ческого жома при захвате в шов участка пилоруса.

Исходом процесса будут изменения на функ-
циональном уровне: развитие системного 
клапанного десинхроноза с повышением внутри-
дуоденального давления с нарушением функции 
сфинктера Одди, стойким механическим разно-
уровневым ХНДП, проявляющимся рефлюксной 
болезнью, недостаточностью пилорического 
жома, кардии.

Каждый из представленных факторов имеет 
тесную причинно-следственную связь с операцией 
ушивания перфорации и реализует изменения на 
анатомическом, морфологическом и функцио-
нальном уровне. При суммировании этих причин 
следует ожидать ярко выраженного ПУРС, фор-
мирующегося в течение короткого времени. 
Примером максимальной степени может служить 
развитие в раннем послеоперационном периоде 
стеноза пилородуоденальной зоны, требующего 
немедленного оперативного вмешательства.

Представленные данные не могут претендовать 
на исчерпывающую стратификацию патологиче-
ских процессов, характерных для синдромов после 
ушивания прободной пилородуоденальной язвы, 
но позволяют облегчить процесс прогнозирования 
течения ЯБ у данного контингента больных. Выде-
ление ПУРС и его клинических форм позволяет 
оптимизировать решение тактических вопросов 
диагностики и лечения. Методическое значение 
ПУРС заключается в том, что изменения, харак-
терные для синдрома, носят постоянный характер, 
склонны к прогрессированию, в основе их лежат 
органические причины. У пациентов с ПУРС 
следует ожидать низкую эффективность кон-
сервативного лечения. В этом случае активное 
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терапевтическое лечение будет являться необ-
ходимым этапом подготовки к оперативной 
коррекции. В идеале необходимо иссекать язвоне-
сущую зону с целью нивелировать угрозу развития 
ПУРС. В послеоперационном периоде выявление 
признаков, характерных для ПУРС, должно вно-
сить коррективы в определение тактики и служить 
основанием для показаний к радикальному вмеша-
тельству.

Выв о ды .  1. Полученные результаты 
свидетельствуют о правомочности выделения 
синдрома после ушивания пилородуоденальной 
перфоративной язвы, который приобретает зна-
чение дополнительного фактора риска в 24% 
случаев, изменяющего течение ЯБ в отдаленном 
периоде, и показывают возможность его ниве-
лирования выполнением такого паллиативного 
вмешательства, как иссечение ульцеронесущей 
зоны.

2. Основными признаками ПУРС можно 
считать некупирующиеся клинические, пато-
морфологические и функциональные изменения 
гастродуоденальной зоны с преимущественной 
локализацией в зоне оперативного вмешательства.

3. В послеоперационном периоде выявление 
признаков ПУРС должно вносить коррективы 
в определение тактики и служить показанием к 
радикальному вмешательству.

4. Выбор объема и характера повторного 
оперативного вмешательства должен учитывать 
помимо местных морфологических изменений, 
характер нарушений гастродуоденальной мотори-
ки и секреции.
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POSTULCERORHAPHIC SYNDROME: CAUSES 
OF THE DEVELOPMENT AND PATHOGENETIC 
FORMS

The article deals with the question of consequences of sutur-
ing perforating pyloroduodenal ulcer in late terms in 355 patients. 
Marking out the postulcerorhaphic syndrome which complicated 
the course of the ulcer disease in 24.5% of cases and requires the 
determination of early indications to reoperation was grounded.


