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ACTUAL TOPIC — SURGERY COMPLICATIONS OF PEPTIC ULCER
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ÄÓÎÄÅÍÀËÜÍÛÕ ßÇÂ

Резюме. В работе проанализированы результаты комплекс-
ной диагностики и лечения 74 больных с пенетрирующими 
дуоденальными язвами (ПДЯ). Результаты исследования по-
казывают, что ПДЯ наряду с атипичным клиническим тече-
нием и наличием тяжёлых осложнений, нередко сопровожда-
ются хроническим нарушением дуоденальной проходимости 
(64,8 %) различного характера, хроническим панкреатитом 
(32,4 %), а также высокой степенью кислотопродукции и дем-
пинг-предрасположенностью. Хирургическая тактика при 
ПДЯ нестандартная, в связи, с чем выполнение первичной 
резекции желудка по Ру в сочетании со стволовой ваготоми-
ей и корригирующими вмешательствами на внепеченочных 
желчных протоках по строгим показаниям значительно улуч-
шают непосредственные результаты лечения этого тяжёлого 
контингента больных.

Ключевые слова: пенетрирующие язвы двенадцатиперстной 
кишки, хирургическое лечение.
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Введение
Следует отметить, что пенетрирующие ду-

оденальные язвы (ПДЯ) в большинстве слу-
чаев протекают атипично под маской других 
заболеваний, что затрудняет их диагностику 
и лечение. Так, в 28-32 % наблюдений при пе-
нетрации дуоденальных язв головку поджелу-
дочной железы и гепатодуоденальную связку 
в клинической картине заболевания домини-
рует симптоматокомплекс хронического пан-
креатита и хронического холецистита [1, 2, 6]. 
Среди хирургических методов лечения широ-
кое распространение получили органосохра-
няющие оперативные вмешательства в соче-
тании с различными вариантами ваготомии 
[1, 3, 4]. Однако ряд негативных последствий 
этих операций, высокая частота рецидивов 
язвенной болезни, постваготомные синдро-
мы, заставляют многих хирургов сдержанно 
относятся к органосохраняющим  оператив-
ным вмешательством. Многие авторы среди 
различных резекционных методик [2-5] пред-
почтение отдают классической резекции же-
лудка по Гофмейстеру-Финстереру [4]. В этом 
отношении весьма перспективным и обнаде-
живающим методом лечения ПДЯ является 
резекция желудка по Ру в сочетании со ство-
ловой ваготомией.

Цель исследования – Улучшение непосред-
ственных результатов хирургического лечения 
пенетрирующих дуоденальных язв.

Материалы и методы исследования
Располагаем опытом диагностики и хирур-

гического лечения 74 больных с  ПДЯ. Муж-

чин было 42 (56,7 %), женщин – 32 (43,3 %). 
Язвенный анамнез у 45 (60,8 %) больных пре-
вышал 10 лет, а у 29 (39,2 %) более 15 лет. 
Следует при этом отметить, что большинство 
больных 57 (77 %) неоднократно неэффектив-
но лечились у разных специалистов по поводу 
заболеваний печени и почек, а также хрониче-
ского панкреатита и холецистита. 

ПДЯ в 42 наблюдениях сочетались с дру-
гими осложнениями язвенной болезни. Так, 
у 20 (47,6 %) отмечали сочетание пенетрации 
со стенозом, у 16 (38,1 %) – сочетание пене-
трации с кровотечением и у 6 (14,3 %) пациен-
тов пенетрация дуоденальной язвы сочеталось 
с перфорацией язвы. В 48 наблюдениях у боль-
ных с ПДЯ имело место различной степени 
выраженности хроническое нарушение дуоде-
нальной проходимости (ХНДП) требовавшей 
хирургической коррекции.

Для диагностики ПДЯ проводили рентгено-
логическое, эндоскопическое и ультразвуковое 
исследование, КТ и ЭУС, а также исследовали 
кислотопродуцирующую функцию желудка, 
демпинг-предрасположенность. По показани-
ям проводили контрастное исследование две-
надцатиперстной кишки, желчевыводящих 
путей, определяли активность панкреатиче-
ских ферментов и уровень билирубина.

Результаты исследования и их обсуждение
Клинические проявления ПДЯ практиче-

ски во всех случаях оказались атипичным. 
Так, из 74 больных у 24 (32,4 %) пациентов 
с пенетрацией язвы в головку поджелудочной 
железы в клинической картине заболевания 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 3(54) 201254

АКТУАЛЬНА ТЕМА — ХІРУРГІЯ УСКЛАДНЕНЬ ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ

доминировали симптомы хронического ин-
дуративного панкреатита с высокими пока-
зателями активности панкреатических фер-
ментов в крови и в моче. У 28 (37,8 %) больных 
наблюдалась пенетрация язвы в общий желч-
ный проток, и у этих больных в клинической 
картине заболевания превалировали симпто-
мы поражения желчных путей и стойкий бо-
левой синдром с рецидивирующей желтухой. 
У 7 (9,4 %) больных  в клинической картине за-
болевания доминировало явление холангита, 
обусловленного образованием холедоходуоде-
нального свища.

В 9 (12,2 %) наблюдениях имело место око-
лососочковая локализация язв вследствие 
перехода периульцерозной инфильтрации на 
большой дуоденальный сосочек, у них отмеча-
ли иктеричность склер, желтушность кожных 
покровов и повышение уровня билирубина. 
Результаты исследования желудочной секре-
ции показало, что гиперреактивный тип се-
креции обнаружен у 65 (87,8 %) больных, нор-
мальный – у 6 (8,1 %) и гипореактивный тип 
у 3 (4,1 %). Средние показатели базальной се-
креции (ВАО) составили 8,9 ммоль/л (при нор-
ме 2,5-3,5 ммоль/л), максимальный (МАО) – 
22,4 ммоль/л (при норме 18-20 ммоль/л) и при 
этом у 68 (91,8 %)  больных имело место повы-
шение желудочной секреции во II-фазе. Чем 
ниже локализуется язва в двенадцатиперст-
ной кишке, тем выше кислотоагрессия, низкие 
анацидные язвы встречаются редко (4,1 %). 
Из 74 больных только у 39 (52,7 %) больных 
поставлен диагноз, наличие постбульбарной 
язвы. Лишь у 3 установлен точный диагноз 
холедоходуоденального свища, при котором 
у 2 выявлен рефлюкс контрастной бариевой 
взвеси в общий желчный проток с типичным 
рисунком желчных ходов и у одного наличие 
газа. Примерно такие же данные получены при 
фиброгастродуоденоскопии. Из 74 обследован-
ных таким способом больных диагноз ПДЯ 
поставлен лишь у 40 (54,1 %), ещё у 34 (45,9 %) 
обследованных таким способом больных язва 
обнаружена, но не распознана ее низкая ло-
кализация с вовлечением в патологический 
процесс внепеченочных желчных протоков. 
Наряду с язвой у 48 (64,8 %) больных диагно-
стирован дуоденогастральный рефлюкс II-III 
степени с выраженным антральным гастри-
том. Результаты исследования пробы Страф-
форда (интраеюнального введения 50 % р-ра 
глюкозы), показали, что у 49 (66,2 %) больных 
она была положительной.

На УЗИ у 24 (32,4 %) больных наряду с низ-
кой локализацией дуоденальной язвы диа-
гностировали хронический индуративный 
панкреатит, у – 7 деформацию и утолщение 
стенок желчного пузыря, общего желчного 
и печеночного протоков. На сегодняшний день 

ведущим методом диагностики хронического 
индуративного панкреатита при ПДЯ являет-
ся эндоскопическая ультразвуковая соногра-
фия (ЭУС). ЭУС проведены 8 больным с ПДЯ.

На основании клинико-лабораторных и ин-
струментальных данных, расположения язвы 
и ее отношения к большому дуоденальному 
сосочку, а также в  зависимости от характера 
осложнений язвенной болезни и выраженно-
сти ХНДП больным выполняли различные 
типы оперативных вмешательств. Мы соглас-
ны с мнением M.Siedek и совт. (1984), что наи-
более оптимальным методом лечения «труд-
ных» дуоденальных язв является первичная 
резекция желудка по Ру. Данную операцию мы 
выполняли в большинстве случаев согласно 
рекомендациям В.П. Петрова и соавт. (1991) в 
сочетании с стволовой ваготомией у 49 (66,2 %) 
больных с «трудными» дуоденальными язва-
ми. Указанная операция значительно умень-
шает риск развития несостоятельности швов 
дуоденальной культи и послеоперационного 
панкреатита за счет снижения интрадуоде-
нального давления. Эта операция нивелирует 
рефлюкс желудочно-кишечного содержимо-
го в билиарное дерево и дуодено- и еюнога-
стрального рефлюкса, тем самым уменьша-
ет риск развития демпинг-синдрома и рака 
культи желудка в отдалённом периоде. В по-
слеоперационном периоде осложнение в виде 
несостоятельности швов дуоденальной культи 
наблюдалось в одном случае с летальным ис-
ходом. Ещё у одного больного имело место 
послеоперационный панкреатит прошедший 
после консервативного лечения. 

Особые трудности возникали при лечении 
больных с холедоходуоденальными свищами, 
которые были у 7 больных. При выполнении 
оперативных вмешательств лишь у 2 больных 
с холедоходуоденальными свищами в стадии 
префистулы нарушения проходимости би-
лиарного тракта отсутствовали, у остальных 
5 больных при интраоперационной ревизии и 
рентгеноконтрастном исследовании желчных 
путей выявилось формирующаяся (2) и сфор-
мированная (3) стриктура дистального отдела 
общего желчного протока и папиллы. В этих 
ситуациях возникли показания к формирова-
нию билиодигестивных анастомозов. Приме-
нение холецистоеюноанастомоза в этой ситу-
ации – малом диаметре и истончении общего 
желчного протока недопустимо из-за повы-
шенной опасности несостоятельности швов 
и рецидива билиарной гипертензии. В связи 
с чем, 5 больным с холедоходуоденальными 
свищами резекцию желудка по Ру в сочета-
нии со стволовой ваготомией дополняли фор-
мированием супродуоденального поперечного 
анастомоза общего желчного протока с дуоде-
нальной культёй. У 2 больных ввиду того, что 
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язвенный инфильтрат располагался на уровне 
слияния общего желчного и пузырного про-
токов и образовал выраженное рубцово-вос-
палительные изменения желчного пузыря и 
дистального отдела общего желчного прото-
ка с её рубцовой стриктурой после резекции 
желудка и холецистэктомии, для анастомо-
за был использован общий печеночный про-
ток. Для этой цели эффективным оказалась 
изолированная петля тощей кишки несущая 
гастроеюноанастомоз. В послеоперационном 
периоде у 2 больных имел место послеопе-
рационный панкреатит и консервативное ле-
чение было эффективным. Ещё у 2 больных 
наблюдались подпеченочные абсцессы, кото-
рые были вскрыты по Клермону. Летальных 
исходов не было. У 6 (8,1 %) больных с пени-
трацией язвы в желчный пузырь  выполняли 
резекцию желудка по Гофмейстеру-Финсте-
реру и во всех случаях её дополняли холеци-
стэктомией. В послеоперационном периоде у 
2 больных наблюдалось осложнение в виде 
несостоятельности швов дуоденальной культи 
(1) и послеоперационного анастомозита (1) с 
одним летальным исходом. Следует отметить, 
что 19 больным (25,6 %) с пенитрирующими 

нискосидящими язвами выполняли резекцию 
желудка на «выключение» язвы. В раннем по-
слеоперационном периоде у 5 больных имело 
место осложнение в виде несостоятельности 
швов дуоденальной культи (2), рецидива кро-
вотечения из прошитой и выключенной дуо-
денальной язвы (1) и послеоперационная пнев-
мония (1). Летальный исход был у 3 больных.

Выводы
Результаты исследования показывают, что 

ПДЯ наряду с атипичным клиническим тече-
нием и наличием тяжёлых осложнений, неред-
ко сопровождаются хроническим нарушением 
дуоденальной проходимости (64,8 %) различ-
ного характера, хроническим панкреатитом 
(32,4 %), а также высокой степенью кисло-
топродукции и демпинг-предрасположенно-
стью. Хирургическая тактика при ПДЯ не-
стандартная, в связи с чем, выполнение пер-
вичной резекции желудка по Ру в сочетании 
со стволовой ваготомией и корригирующими 
вмешательствами на внепеченочных желчных 
протоках по строгим показаниям значительно 
улучшают непосредственные результаты лече-
ния этого тяжёлого контингента больных.
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Резюме. У роботі проаналізовані результати комплексної 
діагностики і лікування 74 хворих з пенетрируючими дуоде-
нальними виразками (ПДВ). Результати дослідження показу-
ють, що ПДВ разом з атиповим клінічним перебігом і наявніс-
тю важких ускладнень, нерідко супроводжуються хронічним 
порушенням дуоденальної прохідності (64,8 %) різноманітного 
характеру, хронічним панкреатитом (32,4 %), а також високою 
мірою кислотопродукції і демпинг-схильністю. Хірургічна 
тактика при ПДВ нестандартна, у зв’язку, з чим виконання 
первинної резекції шлунку по Ру у поєднанні із стволовою ва-
готомією і коригуючими втручаннями на позапечінкових жов-
чних протоках за строгими показами  значно покращують без-
посередні результати лікування цього важкого контингенту.

Ключові слова: пенетрирующие виразки дванадцятипалої 
кишки, хірургічне лікування.
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Summаry. This paper analyzes the results of a comprehensive diag-
nosis and treatment of 74 patients with penetrating duodenal ulcers. 
The results show that the DPJ will, along with an atypical clinical 
course and the presence of severe complications, often accompanied 
by chronic violation of duodenal patency (64,8 %) of various kinds, 
chronic pancreatitis (32,4 %), and a high degree of acid production 
and the dumping predisposition. Surgical tactics in DPJ will custom 
in connection with which the implementation of primary gastric 
resection for PN in conjunction with stem vagotomy and corrective 
interventions in the extrahepatic bile ducts under strict indications 
significantly improve the immediate results of treatment of this dif-
ficult group of patients.
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