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Описаны этапы становления и современное состояние хирургии осложненных дуоденальных язв. В 
настоящее время главной проблемой хирургии осложненных дуоденальных язв остаются заболева-
ния оперированного желудка, которые являются причинами неудовлетворительных результатов в 
отдаленном периоде после резекции желудка. Среди многообразия различных форм заболеваний 
оперированного желудка наиболее часто встречаются демпинг-синдром и рефлюкс-гастрит. В ста-
тье затрагиваются нерешенные и дискуссионные вопросы, указывается, что наиболее часто резек-
ция желудка заканчивается наложением анастомоза по Бильрот II из-за технической легкости его 
выполнения, после которого нередки указанные осложнения. Авторы указывают на преимущество 
клапанных гастроеюнальных анастомозов с целью предотвращения этих осложнений после опера-
ции. 
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The stages of formation and the modern conditions of the surgery of the complicated duodenal ulcers are 
described here. Nowdays the main problem of the surgery of the complicated duodenal ulcers still remains 
the diseases of the operated stomach which are the causes of unsatisfactory results in the remote period 
after the stomach resection. Among the variety of various types of the operated stomach diseases  most 
often there is a dumping-syndrome and reflux gastritis. Unsolved  and debatable problems are underlined 
and it  is mentioned that most often the stomach resection is ended with applying anastomosis on Bilrot-II 
due to the technical ease of its performing after which the above mentioned complications frequently ap-
pear. Authors specify the advantages of valve gastrojejunal anastomosis to prevent such complications af-
ter the operations. 
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Успехи как терапии, так и хирургии в лече-
нии дуоденальных язв  несомненны. Тем не ме-
нее, эта патология в структуре болезней органов 
пищеварения продолжает занимать одно из пер-
вых мест [37,41,42]. Это диктует необходимость 
дальнейшей разработки оптимальных методов 
лечения и эффективной профилактики язвенной 
болезни.  

В настоящее время существуют разнообраз-
ные хирургические методы лечения, большинст-
во из которых достаточно эффективно решает 
только определенные задачи. Однако нет ни од-
ного способа хирургического лечения, которое 
полностью бы сохранило физиологическое со-
стояние желудка. Наиболее часто в хирургии ос-
ложненных дуоденальных язв используются ре-
зекционные способы и различные варианты ва-
готомии [25].  

Из резекционных методов лечения преиму-
щественно используется резекция желудка по 
Бильрот I с восстановлением физиологического 
пассажа по двенадцатиперстной кишке, реже ‑ 
варианты резекции желудка по Бильрот II с пас-
сажем пищи в тонкую кишку [16,27]. 

Операция Бильрот I в силу своей физиологич-
ности дает наилучшие функциональные резуль-
таты в отдаленном периоде, однако широкое 
применение этой операции ограничивается тех-
ническими сложностями в зоне инфильтриро-
ванной двенадцатиперстной кишки, анатомиче-
скими особенностями этой зоны (должен опери-
ровать только опытный хирург), большим рис-
ком для жизни больного (при наступлении не-
достаточности швов гастродуоденоанастомоза), 
а также некоторыми противопоказаниями к её 
выполнению (наличие дуоденостаза) [28]. 

Операция Бильрот II довольно часто вызыва-
ет функциональные нарушения в отдаленном 
периоде (демпинг-синдром ‑ ДС, синдром приво-
дящей петли) после операции, однако техниче-
ски проще (может выполняться любым хирур-
гом, даже в центральной районной больнице), а 
осложнение, которое может возникнуть 
(недостаточность швов культи двенадцатипер-
стной кишки), как правило, не столь фатально 
для пациента. Кроме того, её можно и нужно вы-
полнять при различных степенях нарушения 
дуоденальной проходимости, где требуется ис-
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ключение пассажа пищи по двенадцатиперстной 
кишке [4,21]. 

Таким образом, хирургическое лечение ос-
ложненных дуоденальных язв не может ограни-
читься одним видом оперативного вмешательст-
ва. Несмотря на совершенствование хирургиче-
ской техники и применяемого инструментария, 
сегодня перед хирургами стоит задача улучше-
ния отдаленных результатов операции, т.е. каче-
ства жизни пациентов.  

Анализ более чем столетнего опыта опера-
тивных вмешательств на желудке по поводу ос-
ложненных дуоденальных язв показывает, что 
резекция желудка, независимо от метода и моди-
фикации, в отдаленном периоде приводит к раз-
витию различных пострезекционных синдромов, 
избежать которых практически не удается [4,40].  

Среди множества пострезекционных синдро-
мов оперированного желудка наиболее значи-
мыми являются те, которые развиваются вслед-
ствие нарушения его моторно-эвакуаторной 
функции. В отдаленные сроки после операции к 
таковым относятся демпинг-синдром, синдром 
приводящей петли, энтеро- или дуоденогаст-
ральный рефлюкс и др. [16]. 

Согласно сводной статистике 60 хирургов 
[13,39], среди 22663 обследованных в отдален-
ном периоде после резекции желудка пациентов 
демпинг-синдром наблюдался у 22,3%, а тяжелая 
его форма – у 13,6%. Больные с тяжелой формой 
демпинг-синдрома, как правило, являются инва-
лидами II группы со стойкой утратой трудоспо-
собности. По данным М. И. Кузина (1978), в пер-
вый год после резекции желудка инвалиды со-
ставляют 20–30% от числа всех оперированных, 
а в более поздние сроки их число уменьшается 
до 10–15%. В связи с этим проблема профилак-
тики демпинг-синдрома приобретает не только 
медицинское, но и важное социальное значение.  

Несмотря на большое количество публика-
ций, посвященных механизму развития ДС, пато-
генез этого страдания полностью не ясен, по-
скольку экспериментальная модель демпинг-
синдрома не соответствует его особенностям у 
человека. Как и язвенная болезнь, он относится 
к заболеваниям, свойственным только человеку. 
Попытка создания унитарной теории развития 
демпинг-синдрома не увенчалась успехом из-за 
участия большого количества факторов, опреде-
ляющих его возникновение. К настоящему вре-
мени существует около 25 теорий объяснения 
формирования демпинг-синдрома [36]. 

Среди многообразия механизмов развития 
демпинг-синдрома пусковым считается стреми-
тельное поступление пищевых масс из желудоч-
ной культи в верхние отделы кишечника вслед-
ствие удаления или разрушения его привратни-
ковой части. Известно, что главной функцией 
пилорического жома является не только регуля-

ция выхода из желудка, но и создание препятст-
вия обратному забросу химуса из двенадцати-
перстной кишки в желудок [2]. Основное значе-
ние в продвижении пищи в кишечник придаётся 
градиенту внутрипросветного давления – между 
желудком и кишечными петлями. Этот градиент 
является результатом взаимодействия двух про-
тивоположных сил: изгоняющих и задерживаю-
щих. Изгоняющие представлены перистальтикой 
желудка и гидродинамическим давлением его 
содержимого. Сдерживающий фактор – это, в 
первую очередь, пилорический жом [7,8]. 

По мнению Я. Д. Витебского [10] сохранение 
порционного механизма эвакуации желудочного 
содержимого в кишечник является важнейшим 
фактором, позволяющим предупредить развитие 
демпинг-синдрома после резекции желудка. 

Г.Д.Вилявина [9] же считает, что демпинг-
синдром – это грубая поломка анатомо-
физиологических взаимоотношений различных 
пищеварительных желез. Ритмичная моторная 
деятельность желудка способствует постепенно-
му переходу пищи в кишечник и всасыванию, что 
предупреждает резкие изменения химизма кро-
ви после приёма пищи. После резекции желудка 
по Бильрот I или Бильрот II удаляется пилориче-
ский жом, образовавшийся в процессе эволюции 
для физиологической регуляции эвакуации, по-
нижается тонус и перистальтика желудочной 
стенки [5,6,14,15]. Основными факторами, спо-
собствующими возникновению демпинг-
синдрома, являются отсутствие правильно функ-
ционирующего родного привратника, ускорен-
ная эвакуация из культи желудка, резкое повы-
шение осмотического давления и повышенное 
образование в начальной петле тощей кишки 
биологически активных веществ [22,31,32,35,36]. 
В предупреждении демпинг-синдрома главное ‑ 
обеспечение фракционного перехода пищи из 
желудка. В основе демпинг-синдрома лежат не 
количественные изменения, а скорость развёр-
тывания их во времени.  

Отмечено, что после резекции желудка по 
Бильрот I демпинг-синдром развивается реже и 
протекает легче, чем после операции по Бильрот 
II [24], что объясняют большими компенсатор-
ными возможностями двенадцатиперстной киш-
ки по сравнению с тощей кишкой.  

S.R.Friensen [38] в эксперименте на собаках 
показал, что пилорус, даже когда он денервиро-
ван, способен к ритмичным сокращениям. Дем-
пинг-синдром возникает вследствие быстрого 
поступления содержимого желудка в двенадца-
типерстную кишку у собак с удаленным или рас-
сечённым пилорусом, особенно при приёме жид-
кой пищи, оказывающей высокое осмотическое 
давление. 

Данные рентгенологических и физических 
исследований последних лет подтверждают су-
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ществование сфинктеров в двенадцатиперстной 
кишке, активно участвующих в её моторной дея-
тельности: бульбодуоденального, расположен-
ного выше верхнего изгиба; медиодуоденально-
го в нисходящем отделе; сфинктера Окснера ‑ в 
горизонтальной части [7,8,20,29]. Рентгенокине-
матография доказала, что порционность регули-
руется периодическими сокращениями двена-
дцатиперстной кишки, которые возникают на 
различном  расстоянии от анастомоза, но в опре-
деленном месте. Замечено также, что демпинг-
синдром у женщин возникает в 2 раза чаще, чем 
у мужчин, и в 3 раза чаще после резекции желуд-
ка по поводу дуоденальной, нежели желудочной 
язвы [2,29]. 

Считается, что исход резекции желудка у па-
циентов с осложненными дуоденальными язва-
ми в определённой степени зависит от состоя-
ния моторно-эвакуаторной деятельности культи 
желудка. Именно тем, насколько она замещает 
или компенсирует функцию удаленной части 
желудка, определяется состояние больных в ран-
ние и особенно в отдалённые сроки после резек-
ции [1]. 

Многочисленные исследования показали, что 
демпинг-синдром возникает после удаления или 
выключения пилорического жома у больных с 
недостаточными компенсаторными механизма-
ми вегетативной нервной системы, которые не в 
состоянии заменить функцию резецированного 
органа. Нарушение ритмичного пассажа пищи у 
оперированных с неустойчивым типом вегета-
тивной нервной системы вызывает декомпенса-
цию сложных механизмов гомеостаза с развити-
ем демпинг-синдрома [1,11,17,23,33-35]. С ними 
согласен А.И.Горбашко [12] который говорит, 
что демпинг-синдром является «апилорической 
вегетативной болезнью».  

Выключение пассажа пищи через двенадца-
типерстную кишку, поступление не перерабо-
танных пищевых масс, оказывающих высокое 
осмотическое давление, непосредственно в тон-
кую кишку, отсутствие порционного поступле-
ния пищи в кишечник и быстрое продвижение 
содержимого по начальным его отделам создает 
предпосылки для выраженных нарушений во 
всей взаимообусловленной, физиологически це-
лесообразной регуляторной системе. Следует 
также учитывать, что постоянные неадекватные 
механические, химические и термические раз-
дражители неизбежно приводят к развитию вос-
палительного процесса в верхних отделах тон-
кой кишки [12]. Опыт исследователей позволяет 
прийти к заключению, что основным фактором 
следует считать «провал» пищи в кишечник, 
демпинг-синдром в этих случаях может развить-
ся и после резекции желудка по Бильрот I и даже 
после селективной проксимальной ваготомии 
[25]. В то же время замедленный пассаж пищи 

после резекции желудка по Бильрот II  позволяет 
предупредить демпинг-синдром [16]. Следует 
считать, что даже при отсутствии клинических 
проявлений ускоренная эвакуация пищи приво-
дит к развитию патологических состояний орга-
низма [3]. 

Учитывая значительную частоту выполнения 
резекции желудка по Бильрот II и довольно час-
тые осложнения, возникающие в отдаленном 
периоде после неё, хирурги до сегодняшнего дня 
неоднократно пытались найти различные спосо-
бы их предотвращения [10,14,33]. 

Таким образом, анализ литературы позволя-
ет прийти к выводу, что резекция желудка оста-
ется методом выбора в хирургическом лечении 
осложненных дуоденальных язв в странах ближ-
него и дальнего зарубежья. Ближайшие резуль-
таты этой операции, независимо от вида резек-
ции желудка, достаточно хорошие, однако отда-
ленные результаты операции оставляют желать 
лучшего. Они могут быть улучшены только пу-
тём формирования  клапанных анастомозов, ос-
новная функция которых должна сводиться к 
предупреждению провала пищи из желудка в 
кишечник, а также предупреждению рефлюкса 
кишечного содержимого обратно. Особенно это 
касается тех случаев, когда методом выбора яв-
ляется легко выполнимая в техническом плане 
резекция желудка по Бильрот II. Другой вариант, 
по нашему мнению, предполагает, что при выбо-
ре метода резекции желудка следует учитывать 
возможность сохранения или моделирования 
функции привратника. Бесспорно одно – ни одна 
корригирующая операция не может заменить 
привратник как полноценно функционирующий 
орган. 
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ЎН ИККИ БАРМОҚЛИ ИЧАКНИНГ  
АСОРАТЛАНГАН ЯРА КАСАЛЛИГИ  

ХИРУРГИЯСИДАГИ МЕЪДА РЕЗЕКЦИЯСИДА 
ГАСТРОЕЮНАЛЬ АНАСТОМОЗ  

УСУЛИНИ ТАНЛАШ 
Ш.Т.Уроков, Л.М.Нажмиддинов 

РШТЁИМ Бухоро филиали 

Мақолада асоратланган 12 бармоқли ичак яра 
касалликларининг замонавий ҳолати ва хирур-
гик даволанишни ривожланиш босқичлари 
ёритилган. Ҳозирги вақтдаги ошқозон резекция-
сидан сўнг кечки асоратларнинг кўпчилигини 
демпинг-синдром ва рефлюкс-гастрит ташкил 
қилади. Асоратланган 12 бармоқли ичак яра ка-
салликлари хирургиясида киёсий мураккаб 
бўлмаган Бильрот II операцияси нисбатан 
кўпроқ қўлланилади, холбуки юқорида 
кўрсатилган асоратлар асосан шу операциядан 
сўнг юзага келади. Бу эса замонавий хирургия-
нинг долзарб муаммоси бўлиб қолмоқда. Муал-
лифлар бу муаммони ечишда клапанли гастрое-
юнал анастамозларни қўллаш ижобий натижа-
лар беришини таъкидлайдилар. 
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