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Лечение желчнокаменной болезни (ЖКБ) и ее ос�
ложнений имеет давнюю историю и является одной из
актуальных проблем современной медицины, в частно�
сти, хирургии [1, 2].

По данным статистики Всемирной Организации
Здравоохранения, ЖКБ выявляют у 10 — 20% населения
мира. Этот показатель неуклонно увеличивается [3 — 5].

В связи с широким распространением ЖБК, кото�
рую считают "заболеванием века", является важной ме�
дико—социальной проблемой [6, 7].

Одним из наиболее частых заболеваний является
хроническая непроходимость (ХН) двенадцатиперст�
ной кишки (ДПК). При сочетании ХН ДПК с заболевани�
ями желчевыводящих путей, а также их несвоевремен�
ном выявлении, неадекватной оценке их тяжести, отсут�
ствии коррекции отмечают увеличение частоты не�
удовлетворительных результатов лечения [8, 9].

ХН ДПК составляет 17 — 28% в структуре заболева�
ний органов пищеварительного канала [10 — 12].

У 25 — 36,9% пациентов ХН ДПК сопутствует ЖКБ
[13, 14].

Образование спаек в подпеченочном углублении по�
сле хирургического вмешательства по поводу хрониче�
ского калькулезного холецистита (ХКХ) ограничивает
двигательную активность желудка и ДПК [15 — 17].

В доступной литературе информация об анатомиче�
ских изменениях в гепатопанкреатодуоденальной об�
ласти и их влиянии как на функциональную, так и мо�
торно—эвакуаторную активность ДПК недостаточна
[18, 19].

У 14,5% больных при ХКХ выявляют гипертонию
ДПК [20]; у 50% пациентов при заболеваниях желчевы�
водящих путей отмечены повышение давления в ДПК,
дуоденостаз в скрытой форме, что имеет важное значе�
ние с патогенетической точки зрения.

Доказано наличие гипертонии в ДПК у 37% больных
при ХКХ [8].

У 9,8% больных при хороших и отличных результа�
тах в ближайшем периоде после операции по поводу

хронического и острого калькулезного холецистита в
отдаленном периоде выявляют признаки дуоденогаст�
рального рефлюкса (ДГР) [18, 19, 21, 22]. Из общего чис�
ла пациентов, у которых диагностируют постхолецис�
тэктомический синдром (ПХЭС), у 29,8% — обнаружен
ДГР, у 10,1% — рефлюкс—гастрит, что является основ�
ной причиной возникновения диспептических симпто�
мов и болевого синдрома [23 — 26].

Нарушение моторики ДПК, отсутствие в циркулиру�
ющей крови выделяемого желчным пузырем антихоле�
цистокинина при заболеваниях желчного пузыря или
после холецистэктомии обусловлено повышением в 3
раза уровня в плазме холецистокинина [5, 27].

По мнению других исследователей, моторно—эваку�
аторные нарушения желудка и ДПК чаще наблюдают
при различных воспалительно—дегенеративных про�
цессах или после хирургических вмешательств на орга�
нах гепатопанкреатодуоденальной зоны [15, 16, 28].

Некоторые авторы отмечают, что патологические
изменения характеризуются, наряду с периваскулитом,
дистрофией нервно—мышечного аппарата ДПК, обще�
го желчного протока и желчного пузыря [21]. Такие из�
менения могут быть причиной нарушения дренирую�
щей функции желчевыводящих путей и дискинезии.

Анализ данных литературы свидетельствует, что при
ХКХ функциональное состояние ДПК и нарушения ее
моторно—эвакуаторной деятельности в ближайшие и
отдаленные периоды после операции зависят от дли�
тельности заболевания, частоты и числа приступов [7,
20].

Ранняя диагностика и лечение неосложненного ХКХ
способствуют улучшению его результатов в ближайши�
ем и отдаленном периоде [24, 29, 30]. У 62% больных
причиной возникновения ПХЭС являются нарушения
функции ДПК. При ХКХ наличие у 55,7% больных до
операции гипо— и гиперкинезии ДПК после вмеша�
тельства обусловливает усугубление болевого синдрома
и диспептические явления [1, 17]. Несвоевременное вы�
явление у больных ранних признаков нарушения про�
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ходимости ДПК, наряду с ХКХ считают фактором риска
[9].

Осложнения после холецистэктомии возникают у
71,6% больных [20]. Причиной этого считают продол�
жительный отток желчи в ДПК вследствие удаления
желчного пузыря (после холецистэктомии она выпол�
няет резервуарную функцию) и ее отток в желудок из—
за нарушения перистальтики проксимального и дис�
тального отделов. Однако, несмотря на то, что этот по�
казатель на первый взгляд кажется высоким, причиной
является бессимптомное течение ДГР.

В настоящее время общего понятия о синдроме ХН
ДПК нет. Применяют различные термины для определе�
ния заболевания, характеризующегося патологически�
ми изменениями моторной и эвакуаторной функций
ДПК: хроническая непроходимость ДПК, хронический
стаз ДПК, хроническая псевдонепроходимость ДПК, ду�
оденальная дискинезия, мегадуоденум [4, 31].

Некоторые авторы считают необходимым выделять
ХН ДПК и механизмы ее патогенеза в отдельную нозо�
логическую форму [17].

По мнению многих авторов, у 45 — 76% больных
причиной формирования механической формы ХН
ДПК является сдавление кишки верхними брыжеечны�
ми сосудами (артериомезентериальная непроходи�
мость) [10, 15, 21, 24, 29].

Не определенная или недооцененная до операции
ХН ДПК у 25 — 60% больных играет определенную роль
в формировании ПХЭС [2, 13, 15, 17].

Ранняя диагностика ХН ДПК является актуальной
проблемой [32, 33]. Некоторые авторы в диагностике за�
болевания считают важным тщательный анализ данных
анамнеза [9, 27]; другие — оценку клинических призна�
ков [24, 34]; третьи — результаты инструментальных ис�
следований (эндоскопических, рентгенологических,
ультразвуковых, электрогастродуоденографии с изме�
рением биоэлектрической активности) [29].

На сколько при ХН ДПК наблюдают выброс содер�
жимого ДПК в желудок, на столько важно определение
тяжести ДГР для оценки нарушений эвакуаторной
функции ДПК.

Измерение интрадуоденального давления начинают
с регистрации базального давления. Стандартное ба�
зальное давление в норме составляет 80 — 120 мм рт. ст.
[12, 19].

Исследователи уделяют большое внимание методу
поэтапной манометрии. Исследование основано на по�
этапном измерении давления в проксимальной части
тонкой кишки, ДПК, желудке и пищеводе. В норме дав�
ление в пищеводе составляет 40 — 80 мм рт. ст., в желуд�
ке — 70 — 100 мм рт. ст., в ДПК — 100 — 130 мм рт. ст. [35].

Таким образом, для выявления форм и этапов ХН
ДПК четкого диагностического алгоритма нет, что под�
черкивает актуальность дополнительных поисков в
этом направлении.

Тактику лечения больных по поводу ХН ДПК выбира�
ют после установления причины возникновения болез�
ни [17, 30].

Консервативная терапия эффективна только у боль�
ных при функциональной форме ХН ДПК [30], ее часто�
та составляет 7 — 9% [10].

В комплекс мероприятий, как правило, входят лечеб�
ное питание (диетотерапия), физиотерапевтические
процедуры, лечебная физкультура, фармакотерапия
(продолжительное применение прокинетиков) [4, 36].
Консервативную терапию в основном начинают с на�
значения общеукрепляющих препаратов, препаратов,
нормализующих моторику пищеварительного канала,
нейтрализующих желчные кислоты, лизолецитина, не�
наркотических аналгетиков [22, 34].

Также необходима коррекция хронических заболе�
ваний органов билиопанкреатодуоденальной зоны,
иначе невозможно достичь продолжительной ремис�
сии ХН ДПК [20, 30].

Некоторые исследователи считают, что консерва�
тивная терапия достаточно эффективна и, фактически,
нет необходимости в проведении хирургического лече�
ния [16]. С этим мнением относительно эффективности
комплексного консервативного лечения в начальной
стадии заболевания у большинства пациентов согласны
и другие авторы [8, 14, 21, 28].

При ХН ДПК дистрофические изменения в нервных
клетках и нервных окончаниях ДПК в I и II фазах забо�
левания можно устранить, в III фазе — они необратимы.
Поэтому следует согласиться с теми авторами, которые
считают целесообразным выполнение оперативного
вмешательства по поводу ХН ДПК до появления необра�
тимых изменений как в кишке, так и других функцио�
нально взаимосвязанных с ней органах [9, 12].

В литературе нет единого мнения относительно по�
казаний к хирургическому лечению ХН ДПК. Большин�
ство исследователей показаниями к выполнению хи�
рургического вмешательства считают механическую
форму ХН ДПК в стадии субкомпенсации и декомпенса�
ции; некоторые — метаплазию слизистой оболочки
ДПК, а в стадии компенсации — неэффективность про�
должительной консервативной терапии [28].

Некоторые авторы при ХН ДПК в стадии субкомпен�
сации рекомендуют проводить консервативную тера�
пию в течение 1 года, а при отсутствии положительного
результата — выполнять операцию, при этом с обяза�
тельной консервативной терапией заболеваний сосед�
них органов [7, 22, 30].

Хирургическое лечение ХН ДПК предусматривает
выполнение вмешательств, дренирующих ДПК [3]:

— срезание узла Трейтца и опускание дуоденоею�
нального перехода

— поперечная и/или продольная дуоденоэнтеросто�
мия

— резекция желудка
— двустороннее разъединение ДПК.
У больных при ХН ДПК и артериомезентериальной

компрессии, высокой фиксации дуоденоеюнального
перехода, наличии спаек в этой области, в том числе
при гиперкинетическом варианте моторики ДПК и на�
личии ДГР показано выполнение операции Стронга с
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первичной и вторичной продольной миотомией (мо�
билизация и опускание дуоденоеюнального перехода)
[14, 37]. При механической ХН ДПК проведение консер�
вативной терапии эффективно в течение короткого
времени, у 20 — 45% больных ее результаты неудовле�
творительны, а функциональные и органические изме�
нения прогрессируют [12, 14, 29].

Разнообразие причин, сложность патогенеза, про�
грессирование, обусловленное функциональными и
органическими нарушениями, многочисленные диа�
гностические ошибки, стойкость заболевания к лече�
нию — все это не способствует достижению положи�
тельного результата. Лечение требует индивидуального
подхода [38].

В последние годы, наряду с открытой холецистэкто�
мией, применяют минилапаротомную и лапароскопи�
ческую холецистэктомию. Миниинвазивные вмеша�
тельства пациенты переносят легко, после них не изме�
няется транзит содержимого по кишечнику, минималь�
но образование спаек, улучшаются косметические ре�
зультаты [31, 39].

Инфекционные осложнения после открытой холе�
цистэктомии выявляли в 6 раз, а связанные с интеркур�
рентными заболеваниями осложнения — в 5,5 раза ча�
ще, чем после лапароскопических вмешательств [25].
Частота ранних осложнений после открытой холецис�
тэктомии составила 22,2%, после лапароскопической
холецистэктомии — 6,5% [36].

Таким образом, общепринятой тактики лечения ХН
ДПК нет, не определены показания к проведению кон�
сервативного и хирургического лечения в зависимости
от степени компенсации заболевания; хирургические
вмешательства выполняют без учета дегенеративных
изменений в нервно—мышечном аппарате ДПК; выпол�

нение лапаротомии чревато многочисленными ослож�
нениями.

Тщательное изучение проблемы, использование ви�
деолапароскопического оборудования, внедрение
вспомогательных методов в целях предотвращения по�
сле операции образования спаек ДПК с соседними ор�
ганами будет способствовать улучшению результатов
лечения больных.

При выполнении вмешательств по поводу ХКХ в
брюшной полости создаются новые анатомические вза�
имоотношения, что обусловливает изменения мотори�
ки верхних отделов пищеварительного канала. В до�
ступной литературе имеется достаточно обширная ин�
формация об этих взаимоотношениях, однако функци�
ональные особенности верхних отделов пищевари�
тельного канала до и после операции полностью не рас�
крыты [17, 31].

Таким образом, в диагностике и определении спосо�
бов лечения ХН ДПК  имеется ряд нерешенных вопро�
сов. Это в основном касается определения степени тя�
жести нарушений моторной функции кишки. Для оцен�
ки нарушений моторно—эвакуаторной функции желуд�
ка и ДПК необходима разработка новых информатив�
ных миниинвазивных методов. В настоящее время не�
достаточно разработаны показания к хирургическому
лечению. 

Сегодня нет научных исследований относительно
применения ультразвуковых скоростных волн при ле�
чении заболевания. Необходимо их проведение и ком�
плексное внедрение в практику.

Актуальны разработка и внедрение специального ал�
горитма в целях усовершенствования и рационализа�
ции методов диагностики и лечения ХН ДПК.
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