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Хирургическое лечение гастродуоденальных 

язв — актуальная проблема желудочной хирургии. 

Большинству больных операции проводят на фоне 

длительного язвенного анамнеза и осложнений 

данной патологии. В настоящее время хирургиче-

ски лечат не язвенную болезнь, а ее осложнения. В 

структуре осложненных форм язвенной болезни 

двенадцатиперстной кишки (ДПК) на долю стено-

за приходится от 10,0 до 63,5 % (в среднем — 

10 — 30 %), на долю декомпенсированного стено-

за — от 10 до 15 % [1, 2, 6]. При выборе метода 

хирургического лечения рубцово-язвенного стено-

за ДПК учитывают ряд факторов: стадию стеноза, 

результаты исследования секреторной и моторно-

эвакуаторной функций желудка, тонус стенки 

желудка, морфологические изменения и характер 

регионарного кровотока [4, 5]. Несмотря на боль-

шое количество способов хирургического лечения 

рубцово-язвенного стеноза ДПК, высокий уровень 

квалификации хирургических и анестезиологиче-

ских бригад, частота послеоперационных ослож-

нений достигает 27 % [3].

Наиболее трудно диагностируемыми осложне-

ниями, ассоциирующимися с наихудшими резуль-

татами лечения, являются несостоятельность швов 

культи ДПК, гастродуодено- или гастроэнтероана-

стомозов, панкреатит. При этом летальность 

составляет от 11,2 до 100,0 %. Такие результаты в 

значительной мере обусловлены трудностями ран-

ней диагностики осложнений и выбора оптималь-

ного варианта хирургического вмешательства, 

отсутствием специфической терапии. Существуют 

разные мнения относительно показаний к релапа-

ротомии при ранних послеоперационных осложне-

ниях, сроков ее проведения, объема оперативного 

вмешательства и особенностей послеоперационно-

го ведения больных. Отсутствие четких клиниче-

ских критериев в ранние сроки после операции 

нередко приводит к запоздалым релапаротомиям.

Приводим пример диагностики и лечения 

послеоперационных осложнений у пациента, про-

оперированного по поводу рубцово-язвенного 

стеноза ДПК по Бильрот-I.

Больной К., 54 года, госпитализирован в ургент-

ном порядке 02.12.2013 г. в 3:00 в тяжелом состоя-

нии в отделение реанимации и интенсивной тера-

пии Киевского центра хирургии печени, желчных 

протоков и поджелудочной железы имени В. С.  Зем-

скова с диагнозом: острый после операционный 

панкреатит (состояние после резекции желудка по 
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Бильрот-I 23.09.2013 г.). Флегмона забрюшинного 

пространства. Наружный желчный свищ. Наруж-

ный кишечный свищ. Декомпенсированный сте-

ноз гастродуоденоанастомоза. Желудочная фисту-

ла. Спаечная болезнь брюшины. Анемия. Кахек-

сия. Инфицированная рана передней брюшной 

стенки. Сепсис. Хронический гепатит.

При госпитализации больной в сознании. 

Предъявлял жалобы на боли в области послеопе-

рационной раны передней брюшной стенки, 

гнойное отделяемое из нее, боли в эпигастральной 

области, правом и левом подреберьях, над лонным 

сочленением, в проекции стояния дренажей, на 

повышение температуры тела, озноб, сухость во 

рту, слабость, снижение массы тела на 35 кг за 

послеоперационный период. Больной отмечал 

гнойное отделяемое по дренажам справа, по 

холангиостоме — желчь.

Из анамнеза заболевания установлено, что 

больному выполнена резекция желудка по Биль-

рот-I в клинике г. Майнза (ФРГ) 23.09.2013 г. по 

поводу язвенной болезни ДПК, осложненной сте-

нозом выхода из желудка. В результате развивше-

гося в ранний послеоперационный период пери-

тонита и желтухи 27.09.2013 г. выполнена рела па-

ро томия-I, холедохопанкреатоеюностомия на 

петле по Ру, в послеоперационный период 

04.10.2013 г. — релапаротомия-II по поводу после-

операционного панкреатита, 09.10.2013 г. — рела-

паротомия-III, холангиостомия, 23.11.2013 г. — 

рела  паротомия-IV.

Объективно: общее состояние больного тяже-

лое (на лежачей каталке). Больной астенической 

конституции. Отмечено снижение тургора кожи. 

Кожа и видимые слизистые оболочки бледные, 

язык сухой. Частота дыхательных движений — 20 в 

1 мин. Артериальное давление — 100/60 мм рт. ст., 

частота сердечных сокращений — 105 в 1 мин. 

Живот симметричный, участвует в акте дыхания, 

незначительно вздут. На границе эпигастрия и 

мезогастрия передней брюшной стенки попереч-

но расположена после операционная рана с при-

знаками гнойного воспаления. Через контрапер-

туру справа выведены два силиконовых роденов-

ских дренажа, по которым поступает гной с при-

месью химуса. На коже в проекции контраперту-

ры — признаки ферментативного дерматита. В 

правом подреберье выведена холангиостома. 

Суточный дебит желчного отделяемого через 

холангиостому — 200 — 300 мл.

При госпитализации применены лабораторные 

и инструментальные методы исследования. Общий 

анализ крови: гемоглобин — 110 г/л, эритроциты — 

3,5 · 1012/л, лейкоциты — 10,1 · 109 /л, полиморфно-

ядерные — 14 %, сегментоядерные — 71 %, моно-

циты — 2 %, лимфоциты — 14 %. Биохимический 

анализ крови: билирубин общий — 19  мкмоль/л, 

аланинаминотрансфераза — 2,67  ммоль/л, аспар-

тат аминотрансфераза — 2,6  ммоль/л, мочевина — 

5,7 ммоль/л, креатинин — 109,4 мколь/л, альбу-

мин — 42 г/л, глюкоза в крови — 6,9 ммоль/л. 

Коагулограмма: фибриноген — 5100, фибрин — 

23 мг, протромбиновый индекс — 80 %, этаноло-

вая проба — положительная. Общий анализ мочи: 

цвет соломенно-желтый, удельный вес 1030, рН — 

5,5, кетоновые тела — 0,5  ммоль/л, билирубин +, 

уробилин +, лейкоциты — 8 — 10 в поле зрения, 

диастаза мочи — 1024 ед.

02.12.2013 г. при рентгенографии органов груд-

ной клетки отмечены застойные явления в ниж-

них отделах легких. Бактериологический посев с 

дренажей брюшной полости и определение чув-

ствительности выделенных культур к химиотера-

певтическим препаратам. Результаты микробио-

логического исследования 02.12.2013 г. показали 

наличие P. aeruginosa (109).

Учитывая приведенные данные, пациенту уста-

новлен диагноз: острый послеоперационный пан-

креатит (состояние после резекции желудка по 

Биль рот-I 23.09.2013 г.). Несостоятельность холе-

дохоеюноанастомоза. Наружный желчный свищ. 

Декомпенсированный стеноз гастродуоденоана-

стомоза. Наружный кишечный свищ. Кахексия. 

Инфицированная послеоперационная рана перед-

ней брюшной стенки. Сепсис. Хронический гепа-

тит. Пациенту предложено оперативное лечение.

В качестве дооперационной подготовки паци-

ент получил меропенем, нистатин, «Липофун-

дин», «Нутрифлекс», «Стерофундин», «Рабелок», 

20 % альбумин, проведена гемотрансфузия эри-

троцитарной массы в объеме 300 мл.

После двухдневной дооперационной подготов-

ки в условиях отделения реанимации и интенсив-

ной терапии 04.12.2013 г. выполнено оперативное 

лечение по жизненным показаниям.

Операция 04.12.2013 г.: 11:20 — 18:45. Общее 

время операции — 7 ч 25 мин. Общее время ане-

стезии — 8 ч. Обезболивание — эндотрахеальный 

наркоз. Объем кровопотери — 300 мл.

После обработки операционного поля раство-

ром бетадина сняты швы с послеоперационной 

раны. В брюшной полости — выраженный спаеч-

ный процесс, в который вовлечены париетальная 

брюшина, диафрагмальная и висцеральная 

поверхность печени, культя желудка, кишечник, 

сальник. При разделении спаек вскрыт парако-

лярный абсцесс справа объемом 300 мл. Полость 

абсцесса санирована раствором бетадина. В корне 

брыжейки тонкой кишки выявлены гнойные 

полости, заполненные секвестрами. Выполнено 

вскрытие флегмоны забрюшинного пространства, 

распространяющейся от диафрагмы до малого 

таза, удалены секвестры. Объем секвестров — 

800  мл. Терминальный отдел подвздошной кишки 

на протяжении 50 см от илеоцекального отдела и 

восходящая ободочная кишка ишемизированы. 

Тромбированы а.  ileocolica и a. colica dextra. При 

ревизии восходящей ободочной кишки и печеноч-
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ного изгиба выявлены два дефекта, откуда посту-

пал химус. Из спаечного процесса выделена петля 

по Ру, выявлена несостоятельность холедохоею-

ноанастомоза. Холедох до 0,8 см в диаметре. Раз-

мер дефекта в дистальном отделе холедоха — до 

0,5 см, в тощей кишке — до 2,0 см. Головка под-

желудочной железы отечна, утолщена, размером 

5  4  3 см. Из спаечного процесса выделены ДПК 

и желудок. По большой кривизне желудка выделе-

на гастростомическая трубка. Гастродуоденоана-

стомоз не проходим для зонда диаметром 0,5 см. 

Учитывая выявленную патологию, больному 

выполнены: правосторонняя гемиколэктомия с 

резекцией 70 см подвздошной кишки и наложе-

нием илеотрансверзоанастомоза по типу «бок в 

бок»; холедоходуоденоанастомоз; позадиободоч-

ный задний гастроэнтероанастомоз с ликвидаци-

ей гастростомы; резекция сегмента тощей кишки 

(петля по Ру) с дефектом. Брюшная полость про-

мыта, осушена. Силиконовые двухпросветные 

дренажи установлены в брюшную полость и 

забрюшинное пространство справа и слева.

Макропрепараты: 1) сегмент тонкого кишеч-

ника, правая половина толстого кишечника с 

двумя дефектами до 1,0 см в диаметре каждый;

2) сегмент тощей кишки с дефектом до 2,0 см в 

диаметре;

3) секвестры жировой клетчатки забрюшинно-

го пространства, брыжейки тонкой кишки.

Результаты патологогистологического иссле-

дования 10.12.2013 г.: сегменты тонкого и толстого 

кишечника с парабиотическими и некротически-

ми изменениями, нарушением кровообращения. 

Диагноз после операции: острый послеопера-

ционный некротический инфицированный тоталь-

ный поверхностный панкреатит (состояние после 

резекции желудка по Бильрот-I 23.09.2013 г., рела-

паротомий). Флегмона забрюшинного простран-

ства. Абсцессы параколярного пространства спра-

ва и малого таза. Некроз брыжейки терминального 

отдела подвздошной кишки, восходящего отдела и 

печеночного изгиба ободочной кишки. Несостоя-

тельность холедохопанкреатоеюноанастомоза. 

Наружный желчный свищ. Несформированный 

неполный свищ тощей кишки (петли Roux). Диф-

фузный перитонит. Желудочная фистула (гастро-

стома). Стеноз гастродуоденального анастомоза. 

Спаечная болезнь брюшины.  Кахексия. Инфици-

рованная послеоперационная рана передней 

брюшной стенки. Хронический гепатит.

В послеоперационный период больной нахо-

дился в отделении реанимации и интенсивной 

терапии. Ему проведено общее лечение: антибак-

териальная и инфузионно-трансфузионная тера-

пия, иммунокоррекция, компенсация функций 

органов и систем и местное лечение послеопера-

ционной раны и контрапертур. Мониторинг 

результатов лабораторных и инструментальных 

методов исследования.

В ранний послеоперационный период у паци-

ента возникли клинические проявления острой 

кишечной непроходимости. 19.12.2013 г. выполне-

ны: релапарото мия-I, устранение спаечной тонко-

кишечной непроходимости, интубация кишечни-

ка, вскрытие резидуальных абсцессов малого таза, 

лаваж и дренирование брюшной полости и забрю-

шинного пространства. Общее время операции — 

4 ч 40  мин, общее время анестезии — 5 ч 5 мин.

На фоне проведенного оперативного лечения 

(04.12.2013 г. и 19.12.2013 г.), малоинвазивных мето-

дов лечения (пункции брюшной полости и торако-

пункции под контролем ультразвука) и интенсив-

ной терапии, включающей дезинтоксикационную и 

антибактериальную терапию, иммунокоррекцию, 

парентеральное питание, гемотрансфузии эритро-

цитарной массы, плазмы крови и альбумина, состо-

яние больного улучшилось. Послеоперационная 

рана зажила вторичным натяжением.

Перечень лекарственных препаратов, получен-

ных пациентом в послеоперационный период: 

ванкомицин, гентамицин, «Лефлокс», нистатин, 

«Биовен» («Иммуновенин»), «Стерофундин», 

«Нутрифлекс», «Кабивен», «Липофундин», «Рабе-

лок», метоклопромид, «Наропин», «Омнопон», 

«Гепасол», «Пангрол», «Нормакол», «Клексан», 

бисопролол, «Дуовит», «Лакто», «Креон», ниста-

тин, эритроцитарная масса, альбумин.

Больной выписан из стационара в удовлетво-

рительном состоянии с наружным панкреатиче-

ским свищом, который прекратил функциониро-

вать через 1 мес (образовался внутренний панкре-

атодигестивный свищ).

ВЫВОДЫ

Данное наблюдение демонстрирует трудности 

диагностики и хирургического лечения послеопе-

рационных осложнений у пациента, оперирован-

ного по поводу рубцово-язвенного стеноза ДПК 

по Бильрот-I. Хирургическое вмешательство 

позволило четко определить характер и распро-

страненность патологических процессов в брюш-

ной полости, связанных с предыдущим оператив-

ным вмешательством, провести адекватное лече-

ние и спасти жизнь пациенту.
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О. І. Дронов, Л. О. Рощина
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

КЛІНІЧНИЙ ПРИКЛАД ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ У ХВОРОГО,  

ПРООПЕРОВАНОГО З ПРИВОДУ РУБЦЕВО-ВИРАЗКОВОГО  

СТЕНОЗУ ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ ЗА БІЛЬРОТ-I

Наведено клінічне спостереження післяопераційних ускладнень у хворого, прооперованого з приводу рубцево-

виразкового стенозу за Більрот-I. Обрана тактика оперативного лікування цих ускладнень була ефективною.

Ключові слова: рубцево-виразковий стеноз дванадцятипалої кишки, післяопераційний панкреатит, кишкова нориця.

О. I. Dronov, L. О. Roschyna
O. O. Bogomlets National Medical University, Kyiv

BILLROTH-I POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENT  

WITH SCAR-ULCERATIVE DUODENAL STENOSIS: CASE REPORT

Clinical observation of postoperative complications in patient with scar-ulcerative duodenal stenosis who has been operated by 

Billroth-I is represented. Used operative tactic gave positive result.

Key words: scar-ulcerative duodenal stenosis, postoperative pancreatitis, colonic fistula.


