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Дуоденальный стеноз – одно из серьезнейших ос-

ложнений язвенной болезни, развивающееся у 5–47% 
больных, страдающих этой патологией [3, 5]. Оно, как 
правило, прогрессирует, приводя к жизненным гомео-
статическим нарушениям в организме, а потому всегда 
требует хирургического лечения. Именно дуоденаль-
ная язва – наиболее частая (около 90%) причина сте-
ноза, сравнительно редко к этому осложнению приво-
дят язвенные поражения пилорического канала. 

Хирургическое лечение больных декомпенсирован-
ным рубцово-язвенным стенозом двенадцатиперстной 
кишки (ДРЯС ДПК) продолжает оставаться в центре 
внимания хирургов и гастроэнтерологов. Единого под-
хода к этой проблеме нет. Все имеющиеся методы 
подразделяются на 2 группы: резекционные и органо-
сохраняющие. Резекция желудка, которая сопровож-
дается относительно высокими цифрами летальности 
(2–5%), значительным числом ранних послеоперацион-
ных осложнений (12–35%), развитием различных пост-
гастрорезекционных синдромов (25–60%), а также по-
вышенным риском возникновения рака культи желудка 
(4–6%), по-прежнему занимает лидирующие позиции в 
хирургическом лечении язвенной болезни в целом и в 
особенности ДРЯС ДПК [4, 8]. 

В течение последних 15–20 лет в лечении осложнен-
ных форм язвенной болезни ДПК стали применяться 
органосохраняющие операции, преимуществами кото-
рых являются меньшая травматичность, минимальная 
летальность, низкая частота развития ранних послео-
перационных осложнений и патологических синдромов 
в отдаленном периоде. Однако в хирургическом лече-
нии ДРЯС ДПК эти методы в настоящее время приме-
няются крайне ограниченно, так как большинство авто-
ров сходится во мнении, что единственной операцией 
при данной патологии, гарантирующей положительный 
результат, является резекция желудка [4, 5, 8].

Целью настоящего исследования явились срав-
нительная оценка методов хирургического лечения 
ДРЯС ДПК и обоснование выбора оптимальной хирур-
гической тактики в лечении данной категории больных.
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Обобщен опыт хирургического лечения 68 больных 

с ДРЯС ДПК, находившихся в экстренных хирургичес-
ких отделениях БСМП г. Краснодара с 1996 по 2005 год. 
Мужчин было 60 (88%), женщин – 8 (12%). У большинс-
тва больных имел место длительный язвенный анам-
нез (более 5 лет) – 90% пациентов. 17 больных ранее 
оперированы по поводу других ургентных осложнений 
язвенной болезни (перфорация, кровотечение). Всем 
выполнены паллиативные операции (ушивание или 
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иссечение язвы, прошивание сосуда в язве). Методы 
обследования включали общеклинические анализы, 
УЗИ, ФГДС, рентгеноконтрастное исследование же-
лудка и ДПК. Степень декомпенсации стеноза опреде-
лялась на основании критериев, предложенных В. М. 
Дурлештером [1]. Согласно данной классификации, вы-
деляют три степени декомпенсации дуоденального сте-
ноза. В основу классификации положены совокупность 
клинических проявлений, биохимические показатели, 
рентгенологическая картина, наличие или отсутствие 
гастрогенной тетании. 17 больных (25%) оперирова-
ны в неотложном порядке, 51 (75%) в отсроченном. 
Больные, оперированные в неотложном порядке, име-
ли сочетание декомпенсированного рубцово-язвенно-
го стеноза ДПК с другими ургентными осложнениями 
язвенной болезни – перфорация наблюдалась у 8 па-
циентов, кровотечение – у 9 больных. Именно данные 
ургентные осложнения дуоденальной язвы послужили 
поводом для неотложного хирургического вмешательс-
тва. Больным, оперированным в отсроченном порядке, 
проводили комплексную предоперационную подготов-
ку, включающую противоязвенную терапию, коррекцию 
водно-электролитных расстройств и других парамет-
ров гомеостаза, зондовую декомпрессию желудка и его 
промывание. Характер и длительность предопераци-
онной подготовки определялись степенью декомпенса-
ции дуоденального стеноза, наличием или отсутствием 
гастрогенной тетании. При наличии признаков истинной 
гастрогенной тетании предоперационная подготовка 
проводилась в условиях реанимационного отделения.
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Органосохраняющие вмешательства выполнены 

у 24 больных (35,3%), различные виды резекции же-
лудка – у 44 (64,7%). Сведения о видах оперативных 
вмешательств по поводу ДРЯС ДПК приведены в 
таблице 1.

Как видно из таблицы, среди органосохраняющих 
вмешательств преобладали различные виды пилороп-
ластики (70,8% от общего числа органосохраняющих 
пособий). Дуоденопластика с сохранением пилоруса 
выполнялась сравнительно редко, что, по всей види-
мости, обусловлено трудностью дифференцировки 
привратника при стенозе за счет антрализации луко-
вицы ДПК, истончения и перерастяжения пилоруса, а 
также вовлечения последнего в рубцово-язвенный про-
цесс. Оперативные вмешательства в сочетании с ваго-
томией выполнены у 5 пациентов (7,4%). Сравнительно 
редкое выполнение антацидных операций в один этап 
обусловлено как тяжестью состояния многих больных, 
так и нецелесообразностью выполнения ваготомии 
на перерастянутом, атоничном желудке. Выполнение 



71

ваготомии вторым этапом после восстановления мото-
рики и секреции желудка и дополнительного обследо-
вания больных, по мнению многих авторов, является 
патогенетически оправданным [6, 7, 9]. 

Среди резекционных методов преобладала опера-
ция по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финс-
терера. Это оперативное пособие выполнено 25 боль-
ным (56,8% от общего числа резекций). 

Частота ранних послеоперационных осложнений со-
ставила при органосохраняющих вмешательствах 8,2%, 
после резекции желудка – 15,9%. Летальных исходов пос-
ле органосохраняющих пособий не было, после резекции 
желудка умерли 2 больных (4,5%). Общие сведения об 
осложнениях приведены в таблице 2. 

Отдаленные результаты в сроки от 1 года до 5 лет 
изучены у 50 больных (73,5%). Различные патологи-
ческие синдромы выявлены у 35% пациентов. Реци-
див язвы в зоне гастродуоденоанастомоза возник у 
одного больного после резекции желудка по Биль-
рот-1. После органосохраняющих операций без ваго-

Š=K�,�= 1

Виды оперативных вмешательств при декомпенсированном 
рубцово-язвенном стенозе двенадцатиперстной кишки

Виды оперативных пособий Число больных

Изолированная дуоденопластика 5 (7,4%)

Пилоропластика по Финнею 8 (11,8%)

Пилоропластика по Джадду 2 (2,9%)

Гастродуоденоанастомоз по Джабулэ 4 (5,9%)

Дуоденопластика + СПВ 2 (2,9)

Пилоропластика + СВ 3 (4,4%)

Резекция желудка по Бильрот-1 15 (22%)

Резекция желудка по Бильрот-2 
в модификации Гофмейстера-Финстерера

25 (36,8%)

Резекция желудка по Ру 4 (5,9%)

ВСЕГО 68 (100%)

томии частота рецидивов язвенной болезни состави-
ла в среднем 15%, после выполнения ваготомии при 
первичном вмешательстве или через 6–12 месяцев 
вторым этапом – 6%. Основными причинами рециди-
ва язвы были неполная и неадекватная ваготомия, 
а также неадекватное дренирование с нарушением 
эвакуаторной функции желудка. Демпинг-синдром 
различной степени тяжести выявлен в отдаленные 
сроки у 35% больных, перенесших резекцию желудка 
по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финсте-
рера. После резекции желудка по Бильрот-1 и органо-
сохраняющих вмешательств развития демпинг-син-
дрома не наблюдали. Рефлюкс-гастрит одинаково 
часто выявлялся после использования резекционных 
методов и органосохраняющих операций и был на-
иболее выражен после резекции желудка по Биль-
рот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера. 

 Оценку результатов проводили по модифици-
рованной шкале D. Johnston, позволяющей провес-
ти количественную оценку в зависимости от степени 

Š=K�,�= 2

Ранние послеоперационные осложнения

Осложнения Органосохраняющие вмешательства Резекция желудка

Несостоятельность швов - 2 (4,5%)

Внутрибрюшные кровотечения - 1 (2,3%)

Острый панкреатит 1 (4,1%) 1 (2,3%)

Абсцессы брюшной полости - 2 (4,5%)

Пневмония 1 (4,1%) 1 (2,3%)

ВСЕГО 8,2% 15,9%
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выраженности патологических синдромов, летальнос-
ти, трудоспособности и других признаков путем начис-
ления определенных баллов, которые умножаются 
на частоту встречаемости признака, выраженную в 
процентах. Наименьшее количество баллов, а зна-
чит, и лучший результат были получены после орга-
носохраняющих операций в сочетании с ваготомией 
(274 балла), наихудшие – после резекции желудка по 
Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера 
(763 балла). 

g=*���
…,

Таким образом, проведенный анализ позволяет счи-

тать органосохраняющие операции методом выбора в 
хирургическом лечении ДРЯС ДПК. Они характеризуют-
ся меньшим количеством ранних послеоперационных 
осложнений, лучшими отдаленными результатами, бо-
лее высоким качеством жизни пациентов. Из резекци-
онных методов наихудшие ближайшие и отдаленные 
результаты имеет способ Бильрот-2 в модификации 
Гофмейстера-Финстерера.
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M. T. DIDIGOV

COMPARATIVE ESTIMATION OF METHODS 
OF SURGICAL TREATMENT OF THE STENOSIS 
OF THE DUODENAL GUT

Experience of surgical treatment of 68 patients 
with ulcer stenosis of a duodenal gut is generalized. 
To 24 patients are executed %!�=…%“%.!=… �?,� 
interventions in a combination with or in an isolated 
kind. 44 patients the resection 2/3 stomaches in various 
updatings is executed. The comparative estimation 
of ways of surgical treatment ulcer stenosis is given, 
early postoperative complications and the remote 
pathological syndromes are analysed.

Key words: stomach ulcer DPK, stenosis DPK, 
surgical treatment.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) зани-
мает в структуре больничной летальности 7–10% [1]. 
Ее кумулятивная частота в стационаре составляет 
0,5%, а частота обусловленных ею смертей – 0,3% 
[2]. Прижизненно ТЭЛА распознается не более чем у 
50% больных. В 85% причиной ТЭЛА является тром-
боз глубоких вен нижних конечностей, частота кото-
рого в многопрофильном стационаре колеблется от 
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5 до 15%, что зависит от количественной и качест-
венной структуры отделений. Удельный вес ТЭЛА в 
структуре периоперационной летальности составля-
ет 15–20% [3]. Особенно высока частота эмболоопас-
ного тромбоза глубоких вен после травматологичес-
ких и ортопедических операций, общехирургических, 
гинекологических и урологических вмешательств. 
Тромбоз глубоких вен сам по себе увеличивает 
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