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Декомпенсированный рубцово-язвенный стеноз 
двенадцатиперстной кишки (ДРЯС ДПК) – одно из  
серьезнейших осложнений язвенной болезни. Оно, 
как правило, прогрессирует, приводя к жизненным го-
меостатическим нарушениям в организме, а потому 
всегда требует хирургического лечения. ДРЯС ДПК 
развивается у 5–15% больных, страдающих язвенной  
болезнью [1, 2, 4].

Деформация и сужение пилородуоденальной об-
ласти развиваются вследствие рубцевания многократ-
но рецидивирующих язв, что влечет за собой ту или 
иную степень ее непроходимости и, следовательно, 
нарушение желудочной эвакуации. С прогрессировани-
ем стеноза желудок теряет свои компенсаторные спо-
собности, растягивается, увеличивается в размерах, 
ослабляется его перистальтика, что в еще большей 
степени усугубляет нарушение желудочной эвакуации. 
Чтобы компенсировать опорожнение желудка, насту-
пают гипертрофия его мышечной оболочки и усиление 
двигательной активности. Однако такие усилия органа 
не беспредельны, и постепенно появляются признаки 
его декомпенсации.

Во все времена хирургического лечения рубцово-
язвенного стеноза ДПК усилия хирургов были направ-
лены на ликвидацию непроходимости в пилородуоде-
нальной зоне и лечение язвенной болезни. Эти задачи 
на различных этапах решались в соответствии с дости-
жениями клинической патофизиологии и прогрессом 
желудочной хирургии. Хирургическое лечение ДРЯС 
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ДПК имеет длительную историю – от применения прос-
той гастроэнтеростомии до резекции желудка.

С целью уменьшения травматичности оперативно-
го вмешательства и профилактики послеоперацион-
ных осложнений мы используем двухэтапную методику 
лечения больных с ДРЯС ДПК. На первом этапе про-
изводится пилоросохраняющая операция – дуодено- 
пластика, направленная на восстановление естест-
венного порционного пассажа желудочного содержи-
мого в ДПК, устранение рубцово-язвенного поражения 
с сохранением привратника, при этом наблюдение за 
больными, перенесшими первый этап хирургического 
лечения, продемонстрировало возможность полного 
восстановления моторно-эвакуаторной функции рас-
ширенного желудка. Уже в ближайшие месяцы он при-
нимал естественные размеры и форму. Это, в свою 
очередь, позволило оценить истинные показатели сек-
реции желудочного сока, искажаемые длительным гас-
тростазом при декомпенсированном стенозе. Вторым 
этапом хирургического лечения у этих больных после 
их дополнительного обследования является выполне-
ние антацидной операции – селективной проксималь-
ной ваготомии (СПВ) с целью предупреждения язвооб-
разования.

Нами предложен и используется способ пилоро-
сохраняющей радикальной дуоденопластики при ДРЯС 
ДПК (патент на изобретение РФ № 2336032). Методика 
операции заключается в следующем. После выполне-
ния срединной лапаротомии и коррекции доступа рас-
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ширителями Сигала приступаем к интраоперационно-
му исследованию (диагностике) в дуоденогастральной 
зоне. Выполняем поэтапное выделение пораженного 
участка из рубцово-спаечных наслоений, идентифици-
руем дилатированный нефункционирующий приврат-
ник. Затем производим поперечную дуоденотомию 
через зону бульбарного стеноза. После дифферен-
цировки привратника, большого дуоденального соска 
(БДС) приступаем к иссечению пораженных рубцом 
или язвой стенок луковицы ДПК. Это делаем предель-
но экономно, максимально сохраняя неповрежденную 
ткань кишки, особенно в зоне привратника. Операцию 
выполняем только в зоне измененных тканей на пора-
женной кишке, так как смещение и расширение зоны 
иссечения могут привести к повреждению элементов 
гепатодуоденальной связки, панкреатодуоденальной 
артерии, поджелудочной железы. При наличии обшир-
ного и глубокого язвенного кратера на головке под-
желудочной железы или гепатодуоденальной связке 
последний выводим из просвета ДПК, обрабатываем 
ложкой Фолькмана, спиртом и тампонируем сальником 
на питающей ножке. В зависимости от уровня стеноза 
и его протяженности, наличия и величины язвы, стенки 
луковицы ДПК, на которой локализована язва (рубец), 
количества поврежденных стенок предлагаем эконом-
ное иссечение рубцово-язвенного очага с сохране-
нием части луковицы по задней или боковой стенке, 
а также с резекцией всего сегмента луковицы. После 
иссечения всех рубцово-измененных тканей произво-
дим демукозацию участка задней стенки луковицы две-
надцатиперстной кишки – при тубулярном декомпенси-
рованном стенозе луковицы двенадцатиперстной кишки 
отделение задней стенки луковицы от головки двенад-
цатиперстной кишки зачастую технически невозможно  
(рис. 1). Затем формируем однорядный серозно-мы-
шечно-подслизистый шов монолитной нитью в усло-
виях прецизионной техники (рис. 2). Использование 
данной методики позволяет добиться заживления ду-
оденальной раны по типу первичного натяжения, без 
краевого некроза слизистой, с образованием нежного 
рубца. Зону анастомоза формируем на ложе из дему-

козированного участка задней стенки луковицы две-
надцатиперстной кишки, что способствует лучшему 
заживлению, является мерой профилактики несосто-
ятельности дуоденального шва. Окончательный вид 
операции представлен на рисунке 3.

Рис. 1

Рис. 2

Рис. 3

Клинический пример. Больной Н., 66 лет, поступил в 
приемное отделение в крайне тяжелом состоянии. Со-
знание спутанное, имелись подергивания мышц верх-
них и нижних конечностей. Тургор кожи резко снижен.  
В легких жесткое дыхание, частота дыхания 24–26 в 
минуту. Пульс 100 ударов в минуту, ритмичный, слабо-
го наполнения. Артериальное давление 90/60 мм рт. ст.  
Имелась умеренная болезненность при пальпации 
в эпигастральной области и шум «плеска». Из лабо-
раторных данных отмечались анемия (эр. 2,4 Т/л, Hb  
80 г/л, ЦП 1,0), гипопротеинемия (общий белок 45 г/л).  
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На основании данных анамнеза, лабораторного и 
инструментального обследования (УЗИ, ФГДС) был 
выставлен диагноз – язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, осложненная декомпенсированным 
стенозом с явлениями истинной гастрогенной тетании. 
После проведения соответствующей предопераци-
онной подготовки больной оперирован. После выпол-
нения лапаротомии выполнено интраоперационное 
исследование, обнаружено, что имеет место тубуляр-
ный стеноз луковицы двенадцатиперстной кишки на 
протяжении 3 см. Выполнены поэтапное выделение 
пораженного участка из рубцово-спаечных наслоений, 
нахождение дилатированного нефункционирующего 
привратника. Затем произведена поперечная дуоде-
нотомия через зону бульбарного стеноза. Язвенных 
дефектов не обнаружено, стеноз носит рубцовый ха-
рактер. После дифференцировки привратника, БДС 
произведено иссечение пораженных рубцом стенок 
луковицы двенадцатиперстной кишки. Это выполнили 
предельно экономно, максимально сохраняя непов-
режденную ткань кишки, особенно в зоне привратника. 
После иссечения всех рубцово-измененных тканей про-
изведена демукозация участка задней стенки луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Затем сформирован одно-
рядный серозно-мышечно-подслизистый шов монолит-
ной нитью. Зона анастомоза сформирована на ложе из 
демукозированного участка задней стенки луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Послеоперационное те-
чение гладкое. На 5-е сутки после операции объем го-
лодного желудка составил 300 мл. В удовлетворитель-
ном состоянии больной был выписан на амбулаторное 
лечение. Отдаленный результат отслежен через один 

год после операции. Трудоспособность восстановлена 
полностью, жалоб не предъявляет, регулярно прохо-
дит курсы противоязвенного лечения под контролем 
гастроэнтерологов, рецидива язвообразования нет. По 
данным рентгенологического исследования, сохранена 
порционная эвакуация из желудка с полным его опо-
рожнением в течение полутора часов.

заключение
Под нашим наблюдением находились 40 больных с 

декомпенсированным рубцово-язвенным стенозом две-
надцатиперстной кишки, оперированных по описанной 
выше методике. Летальных исходов не было, средний 
срок пребывания в стационаре уменьшился на 15%, 
послеоперационных осложнений не наблюдалось.
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В cтатье приведены сведения об этиологии, патогенезе и классификации хронической венозной недостаточности нижних 
конечностей. Приведены данные о диагностике патологии вен. Показаны методы лечения: медикаментозные, компрессионные, 
инструментальные. Обсуждены показания к различным методам лечения и выбор метода на основе СЕАР классификации.
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In article are resulted the information about этиологии, патогенезе and classifications of chronic venous insufficiency of the bottom 
finitenesses. Data about diagnostics of a pathology of veins are cited.

Methods of treatment medicamentous, компрессионные, instrumental are shown. Readings to various methods of treatment and a 
choice of a method on the basis of СЕАР classifications are discussed. 
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