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уществует мнение, что «любая 
операция,  применяемая  для 
лечения язвенной болезни же-

лудка и двенадцатиперстной кишки, 
не является идеальной» [1, 2, 12]. Как 
показал многолетний опыт, резекци-
онные методы лечения язвенной бо-
лезни  обладают  целым  рядом  воз-
можных недостатков,  одними из  ко-
торых  являются  постгастрорезекци-
онные  синдромы  [3,  5,  8].  С  целью 
улучшения  результатов  хирургиче-
ского  лечения  язвенной  болезни 
были  разработаны  и  получили  рас-
пространение  органосохраняющие 
операции на желудке, в основе кото-
рых  лежат  различные  виды  вагото-
мии [4, 7, 8, 9]. Однако накопленный 
опыт показал, что и ваготомия в раз-
личных её вариантах пока полностью 
не решила все проблемы как лечения 
язвенной болезни так и профилакти-
ки постваготомных осложнений, хотя 
прогресс  ее  внедрения  в  лечебную 
практику несомненен [ 6, 10, 11].

С

В определенной степени это объяс-
няется  несколько  шаблонным  ис-
пользованием метода, когда недоста-
точно  учитываются  имеющиеся  со-
путствующие  функциональные  и 
морфологические  нарушения  в  си-
стеме  пищеварительного  тракта 
Сложность  патогенеза  и  значитель-
ная вариабельность пато-морфологи-
ческих и патофизиологических изме-
нений со стороны желудочно-кишеч-
ного  тракта  при  язвенной  болезни 
предопределяет необходимость стро-
го индивидуализированного подхода 
при выборе метода не только основ-
ного  вмешательства,  но и необходи-
мых  дополнительных  корригирую-

щих пособий.  Каждый из  элементов 
операции должен иметь свои четкие 
показания  и  противопоказания. 
Именно  такой  принцип  индивиду-
ального выбора метода и объема хи-
рургического  вмешательства  может 
улучшить результаты лечения язвен-
ной болезни и значительно сократить 
или уменьшить  степень послеопера-
ционных нарушений функции желу-
дочно-кишечного тракта.

В нашем исследовании у опериро-
ванных  больных  учитывались  все 
выше  перечисленные  особенности 
течения  язвенной  болезни,  а  также 
способ оперативного лечения.  Непо-
средственно после оперативною вме-
шательства практически все больные 
в  течении  1-3  первых  дней  находи-
лись  в  отделении  интенсивной 
терапии  с  целью  интенсивного  на-
блюдения и проведения интенсивной 
профилактической  и  лекарственной 
терапии.  Это,  в  первую  очередь, 
предупреждение  нарушений  дыха-
ния,  связанных  с  оперативным  вме-
шательством на верхнем этаже брюш-
ной  полости,  перенесенным  обезбо-
ливанием с применением мышечных 
релаксантов,  а  также  необходимо-
стью ранних и  активных профилак-
тических  противопневмонических 
мероприятий.  Во-вторых,  даже  при 
относительно  гладком  послеопе-
рационном  течении  у  больных  в 
течение ближайших дней после вме-
шательства обычно наблюдается раз-
личной  степени  выраженности  ато-
ния желудочно-кишечного тракта, а в 
ряде  случаев  возможно  и  развитие 
выраженного гастростаза, требующе-
го особенно активного лечения. Кро-

ме того, данные больные нуждаются 
в  интенсивной  целенаправленной 
инфузионной  терапии  с  экспресс-
контролем  биохимических  показа-
телей. 

Непрерывное наблюдение за боль-
ным позволяет своевременно диагно-
стировать  развивающееся  осложне-
ние, в том числе и со стороны брюш-
ной  полости,  и  своевременно  пред-
принять лечебные мероприятия. Это 
основные  показания  для  лечения 
больных  в  отделении  интенсивной 
терапии.

Среди  426  больных,  оперирован-
ных  в  плановом  порядке,  в  раннем 
послеоперационном  периоде  от 
осложнений умерли 5 больных (1,2%). 
В 2-х случаях после резекции желудка 
по Бильрот- II (Б-II) причиной смерти 
послужила несостоятельность культи 
двенадцатиперстной кишки с  разви-
тием тотального перитонита. Анало-
гичная  причина  летального  исхода 
имела место после стволовой вагото-
мии (CТВ)с резекцией желудка по Б-
II. В I случае после селективной прок-
симальной ваготомии (СПВ) с дуоде-
нопластикой развился некроз стенки 
желудка в области малой кривизны с 
её перфорацией и перитонитом, так-
же  послуживший  причиной  смерти 
больного,  и ещё у 1 пациента после 
СПВ  в  изолированном  виде  леталь-
ный исход наступил в результате син-
дрома Мендельсона с тяжелой абсце-
дирующей бронхопневмонией.

Как видно из приведенных данных, 
при операции резекции желудка по 
Б-II очень опасным осложнением яв-

86 КТЖ 2007, No2, т.2



Крымский терапевтический журнал

ляется несостоятельность культи две-
надцатиперстной  кишки  и  полно-
стью  исключить  вероятность  её  раз-
вития,  к  сожалению,  до  настоящего 
времени  не  удается,  хотя  известны 
многие  причины  данного  осложне-
ния.  К  ним  относятся  технические 
причины,  нарушения  репаративных 
процессов,  обусловленные  белковой 
недостаточностью  и  другими  рас-
стройствами гомеостаза,  нарушения-
ми  дуоденальной  проходимости 
функционального или органического 
генеза и другие факторы. 

В  одном из  3-х  указанных случаев 
несостоятельности  культи  двенадца-
типерстной  кишки  имело  место  по-
сле операции резекции желудка по Б-
II в сочетании со стволовой ваготоми-
ей,  однако  мы  не  связываем  данное 
осложнение  именно  с  ваготомией. 
Оно присуще методике резекции же-
лудка по принципу Б-II.

А вот 1 случай некроза и перфора-
ции  желудка  в  области  малой  кри-
визны  после  СПВ  с  дуоденопласти-
кой (ДП) очевидно является результа-
том ишемии данного участка, за счет 
избыточного скелетирования его при 
выполнении данного вида ваготомии. 
Летальный исход на почве синдрома 
Мендельсона  лишний раз  указывает 
на грозную опасность аспирации же-
лудочного  содержимого  в  дыхатель-
ные пути при проведении обезболи-
вания или в ближайшие сроки после 
операции. Аспирация даже незначи-
тельного  количества  содержимого 
может  вызвать  рефлекторную  оста-
новку сердечной деятельности,  либо 
сопровождается  тяжелыми,  порой 
необратимыми, расстройствами гемо-
динамики за счет угнетения компен-
саторных  механизмов  особенно  у 
ослабленных больных. Ещё один ва-
риант развития патологического про-
цесса - это тяжелая гнойная бронхоп-
невмония, зачастую с множественны-
ми абсцессами легких (синдром Мен-
дельсона),  что  и приводит  к  леталь-
ному исходу,  несмотря на  самое  ак-
тивное лечение. Причиной таких тя-
желых осложнений обычно является 
недостаточно качественная подготов-
ка желудочного тракта к операции и 
наркозу  и  технические  ошибки  при 
проведении обезболивания.

Среди интраоперационных ослож-
нений  имели  место  3  случая  повре-
ждения селезенки, из них один (1,7%) 
во  время  стволовой  ваготомии  (при 
выделении стволов  вагуса),  другой  - 
при операции СПВ в изолированном 
виде (1,1%) и третий - при СПВ с ДП 
(1,9%). В первом случае, в связи с глу-

боким повреждением паренхимы бы-
ла  произведена  спленэктомия,  в 
остальных,  где  были  ранения  лишь 
капсулы  на  ограниченном  участке 
удалось её ушить без удаления орга-
на.  Из  всех  указанных  случаях  по-
слеоперационный  период  протекал 
относительно гладко и больные были 
выписаны из стационара в удовлетво-
рительном состоянии. Кроме того, у 1 
больного  (1,9%)  во  время  операции 
СПВ+ДП  в  момент  манипуляций  в 
кардиальном отделе произошло слу-
чайное  ранение  стенки  пищевода  с 
вскрытием  его  просвета  (дефект  до 
0,5 см), который был ушит, в раннем 
послеоперационном периоде у боль-
ного отмечались умеренные явления 
дисфагии, которые полностью купи-
ровались еще до выписки пациента.

К техническим погрешностям при 
выполнении операции мы относим и 
2 случая возникновения гемоперито-
неума, которые были диагностирова-
ны  на  2-3  сутки  вмешательства  на 
основании  показателей  гемодинами-
ки и красной крови, а также возник-
новения перитонеальных явлений. В 
обоих  случаях  данное  осложнение 
возникло  после  СПВ.  При  срочной 
релапаротомии  в  брюшной  полости 
было обнаружено до 250-300 мл. кро-
ви, а источники кровотечения - в об-
ласти  малого  сальника.  Произведен 
дополнительный  гемостаз,  санация 
брюшной  полости  и  её  дренирова-
ние. 

Следует сказать, что во время пер-
вичной операции в обоих случаях об-
ращало на себя внимание полнокро-
вие сосудов сальника и повышенная 
кровоточивость тканей, что было рас-
ценено,  как  результат  применения 
больными  тепловых  процедур  неза-
долго до вмешательства, чего следует 
избегать. Тем не менее, оба случая мы 
полностью связываем с недостаточно 
полноценным  гемостазом  во  время 
первичной операции.

В  1  случае  (3,2%)  после  резекции 
желудка по Б-I в изолированном виде 
и в 1 случае (1,8%) после резекции по 
Б-II также в изолированном варианте 
послеоперационный  период  ослож-
нился  развитием  эвентрации,  кото-
рую  удалось  устранить  повторным 
ушиванием передней брюшной стен-
ки.  Хотя  в  обоих  случаях  данное 
осложнение имело место у ослаблен-
ных больных, мы не исключаем и тех-
нические  погрешности  при  первич-
ном  ушивании  лапаротомной  раны. 
Оба  пациента  выздоровели,  но  по-
слеоперационное  пребывание  в  ста-
ционаре  для  них  значительно  уве-

личилось.

В 5 случаях из 426 иных (1,2%) воз-
никла ранняя спаечная тонкокишеч-
ная непроходимость, причём частота 
её  развития  не  зависела  от  вида 
произведенной операции. Прослежи-
валась другая  взаимозависимость:  во 
всех  случаях  это  были  пациенты, 
перенесшие ранее другие виды опе-
раций  на  брюшной  полости,  (в  3-х 
случаях это были аппендэктомии). У 
всех больных при экстренной релапа-
ротомии была выявлена высокая тон-
кокишечная  непроходимость  с 
преобладанием  странгуляционного 
механизма.  Выраженных нарушений 
кровообращения в  стенке  кишки не 
выявлено, что позволило ограничить-
ся рассечением спаек и устранением 
препятствия  с  последующим  выздо-
ровлением больных.

Таким образом, все перечисленные 
выше  осложнения  ближайшего  по-
слеоперационного периода не имели 
четкой  связи  с  видом  оперативного 
вмешательства на желудке, за исклю-
чением  случаев  несостоятельности 
культи двенадцатиперстной кишки и 
одного  случая  некроза  малой  кри-
визны  после  селективной  прокси-
мальной  ваготомии  (СПВ+ДП).  Воз-
никновение  остальных  перечислен-
ных осложнений объясняется  не  па-
тогенетическим результатом данного 
вида  вмешательства,  а  является  пря-
мым  следствием  технических  по-
грешностей при их исполнении.
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Тяжкі ускладнення післяопераційного періоду у хворих на виразкову 
хворобу

Ю.В. Артьомов
При виборі оперативного втручання необхідно індивідуально обґрунтовувати не тільки основні мето-
ди операції, але і додаткові коригуючи засоби, спрямовані на знищення визначених до операції функ-
ціональних та морфологічних змін верхнього відділу травневого тракту.
Ключові слова: селективна ваготомія, резекції за Більрот-I, Більрот-II, ускладнення.

The hard complications in the post-operation period in people suffering 
from peptic  ulcer

U.V. Artemov
While choosing the operation method it is necessary to base personally not only basic operative techniques 
but also the additional correction aids made for removing the functional and morphological changes of the 
upper part of the digestive system before the operation. 
Key words: selective vagotomy, resection by Bilroth-I, Bilroth-II, complications.
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