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Предложен способ хирургического лечения хронических язв задней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки, ослож-
ненных декомпенсированным стенозом и пенетрацией в интрапанкреатическую часть общего желчевыносящего протока 
(приоритетная справка № 2012101735 от 18.01.12 г.). По данной методике оперировано 12 больных. У одного больного раз-
вился послеоперационный панкреатит. Летальных исходов не было. 
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We propose a method of surgical treatment of chronic ulcers back of the duodenal bulb, complicated dekompensiro-consistent 
stenosis and penetration in the portion of the total intrapankreaticheskuyu zhelchevynosyaschego duct (fi ling receipt number 2012101735 
from 18.01.12 g.). By this method in 12 patients were operated. One patient developed postoperative pancreatitis. Deaths were not.
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b"еде…,е
В общей структуре осложненных форм язвенной 

болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК) частота сте-
ноза варьирует от 10% до 63,5%, составляя в среднем 
15–30%, частота декомпенсированного стеноза состав-
ляет от 5% до 15% [1, 2, 7]. Среди других осложнений 
язвенной болезни ДПК стеноз является показанием к 
хирургическому лечению у 45–84% больных [3, 4, 5, 
6]. При обширных язвах задней стенки луковицы ДПК 
зачастую имеется пенетрация язвы в близлежащие 
органы (поджелудочная железа, левая доля печени, 
поперечная ободочная кишка, общий желчевыносящий 
проток), что создает значительные технические труд-
ности при выполнении хирургического вмешательства, 

требует зачастую принятия нестандартных решений в 
выборе способа пластической реконструкции луковицы 
ДПК. Резекция желудка является классическим и са-
мым распространенным методом хирургического лече-
ния декомпенсированного рубцово-язвенного стеноза 
ДПК. Однако эта операция в любом ее варианте не от-
вечает принципам органосохранения, сопровождается 
относительно высокой летальностью и числом послео-
перационных осложнений. Отдаленные постгастроре-
зекционные синдромы нередко ведут к инвалидизации. 

Таким образом, оптимизация хирургического лече-
ния декомпенсированного рубцово-язвенного стеноза 
ДПК, поиск новых методов выполнения органосох-
раняющих пособий при «сложных» язвах являются 
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актуальной проблемой современной хирургической га-
строэнтерологии, требующей своего решения. 

l=2е!,=л/ , ме2%д,*, ,““лед%"=…, 
Обобщен опыт обследования и лечения 12 боль-

ных с обширными язвами задней стенки луковицы ДПК, 
осложненными декомпенсированным стенозом и пене-
трацией в интрапанкреатическую часть общего желче-
выносящего протока. Десять пациентов оперированы 
в условиях МБУЗ КМЛДО ГБ № 2, двое – в МБУЗ КГК 
БСМП г. Краснодара. Всем больным выполнялась изо-
лированная радикальная дуоденопластика (РДП) по 
предложенной нами методике (приоритетная справка 
№ 2012101735 от 18.01.12 г.). Все больные были муж-
ского пола, работоспособного возраста. Большинство 
больных (95%) имели длительный язвенный анамнез 
с типичными болями, изжогой, сезонными обострени-
ями. 4 пациента перенесли ранее операции по поводу 
осложнений язвенной болезни ДПК (ЯБДПК): ушивание 
перфоративной язвы было произведено 3 больным, 
1 пациент был оперирован ранее по поводу язвенного 
дуоденального кровотечения. 

Всем больным проводилось общеклиническое об-
следование. Особое внимание уделяли водно-электро-
литному балансу, кислотно-щелочному равновесию, 
показателям азотистого обмена. Для подтверждения 
диагноза дуоденостеноза, определения степени де-
компенсации всем больным выполнялись ФГДС, рен-
тгеноконтрастное исследование желудка. ФГДС вы-
полнялась эндоскопом фирмы «Olympus». 

При рентгенографии определялись большое ко-
личество содержимого натощак, увеличенный и ато-
ничный желудок (в виде «мешка»), опущенный в по-
лость малого таза, отсутствие эвакуации от 24 до 72 
часов (рис. 1).

пассивная декомпрессия тонким зондом позволяет: 
1) разгрузить зону анастомоза; 2) исключить процес-
сы брожения в результате застоя; 3) устранить рас-
ширение желудка и тем самым улучшить вентиляцию 
легких; 4) ускорить восстановление тонуса желудоч-
ной стенки. Больным проводилась инфузионно-тран-
сфузионная терапия, вводились белковые препараты, 
аминокислоты, средства, стимулирующие моторику 
желудка (церукал, реглан). 

pеƒ3ль2=2/ , %K“3›де…,е
Всем 12 больным была произведена изолирован-

ная РДП по разработанной нами методике.  Суть ме-
тода заключается в следующем. После выполнения 
срединной лапаротомии и коррекции доступа расши-
рителями Сигала приступаем к интраоперационному 
исследованию (диагностике) в дуоденогастральной 
зоне. Выполняем поэтапное выделение пораженного 
участка из рубцово-спаечных наслоений, нахожде-
ние дилатированного нефункционирующего приврат-
ника. Затем производим поперечную дуоденотомию 
через зону бульбарного стеноза (рис. 2). После 
дифференцировки привратника, большого дуоде-
нального соска приступаем к иссечению пораженных 
рубцом или язвой стенок луковицы ДПК (рис. 2, поз. 
7). Это делаем предельно экономно, максимально 
сохраняя неповрежденную ткань кишки, особенно 
в зоне привратника. Операцию выполняем только в 
зоне измененных тканей на пораженной кишке, так 
как смещение и расширение зоны иссечения могут 
привести к повреждению элементов гепатодуоде-
нальной связки, панкреатодуоденальной артерии, 
поджелудочной железы. Пенетрирующую язву луко-
вицы ДПК выводим из просвета органа, обрабатыва-
ем ложкой Фолькмана (рис. 2, поз. 1). В дефект ин-

Рис. 1. Рентгенография желудка. 
1 – отсутствует депонирующая функция тела желудка; 

2–3 – барий попадает в перерастянутый антральный отдел, 
где задерживается на долгое время

Всем больным проводилась предоперационная под-
готовка в условиях реанимационных отделений или 
палаты интенсивной терапии, включающая зондовую 
декомпрессию желудка до 4–5 суток, промывание же-
лудка, инфузионно-трансфузионную терапию, направ-
ленную на коррекцию основных параметров гомеостаза. 

В послеоперационном периоде больным прово-
дилась назогастральная декомпрессия. Зонд уста-
навливался во время операции анестезиологом и 
контролировался хирургом пальпаторно. Постоянная 

трапанкреатической части общего желчевыносящего 
протока (рис. 3, поз. 8) вводим ниппельный полихлор-
виниловый дренаж длиной 6–7 см и диаметром 1,0–
1,2 мм, который проводим в просвет ДПК (рис. 3, 
поз. 2) и фиксируем одним узловым швом монолитной 
нитью, после чего выполняем подведение пряди боль-
шого сальника под заднюю стенку ДПК (рис. 4, поз. 3), 
далее прецизионно формируем однорядный сероз-
но-мышечно-подслизистый шов ДПК монолитной 
нитью (рис. 5, поз. 4). Завершающим этапом операции 
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Рис. 2. Этап выполнения поперечной 
дуоденотомии через зону стеноза.
1 – кратер пенетрирующей язвы, 

7 – края ДПК, 8 – дефект 
интрапанкреатической части общего 
желчевыводящего протока в кратере 

пенетрирующей язвы

Рис. 3. Проведение ниппельного дренажа 
в просвет общего желчевыводящего протока.

2 – ниппельный дренаж,
7 – края ДПК,

8 – дефект интрапанкреатической части 
общего желчевыводящего протока в кратере 

пенетрирующей язвы

Рис. 4. Формирование задней губы 
анастомоза. 3 – прядь большого сальника,

2 – ниппельный дренаж, 7 – края ДПК,
8 – дефект интрапанкреатической части 

общего желчевыводящего протока в кратере 
пенетрирующей язвы

Рис. 5. Сформированная задняя губа 
анастомоза. Ниппельный дренаж фиксирован 

и проведен в просвет ДПК.
3 – прядь большого сальника,

2 – ниппельный дренаж, 7 – края ДПК,
4 – линия анастомоза

является наложение разгрузочной холецистостомы 
(рис. 6, поз. 5). На рисунке 6 изображен окончатель-
ный вид операции. Использование данной методики 
позволяет добиться заживления дуоденальной раны 

по типу первичного натяжения, без краевого некроза 
слизистой, с образованием нежного рубца. 

В раннем послеоперационном периоде у одного 
больного имело место развитие послеоперационного 



48

Ку
ба
нс
ки
й 
на
уч
ны

й 
м
ед
иц
ин
ск
ий

 в
ес
тн
ик

 №
 4

 (1
33

) 2
01

2 

Рис. 6. Окончательный вид операции. 
3 – прядь большого сальника, 5 – разгрузочная холецистостома,

7 – края ДПК, 4 – линия анастомоза

панкреатита, проявлявшегося опоясывающими боля-
ми, тошнотой, рвотой, повышением амилазной актив-
ности сыворотки крови. Явления панкреатита были 
купированы комплексом консервативных меропри-
ятий (введение октреотида, контрикала, ульказола, 
спазмолитиков, проведение инфузионной дезинток-
сикационной терапии). Летальных исходов не было. 
Трудоспособность восстановлена у всех больных.
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