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Актуальность темы. Хроническое нарушение 
дуоденальной проходимости (ХНДП) – важнейшее 
звено в этиопатогенезе заболеваний органов верх-
них отделов пищеварительного тракта [10]. Часто-
та выявления разной степени нарушений проходи-
мости двенадцатиперстной кишки колеблется в 
пределах от 10,0 до 55,2%, поэтому объективные 
данные об исходном состоянии двигательной ак-
тивности желудка и ДПК играют важную роль при 
определении характера оперативного вмешатель-
ства и не должны оставаться нераспознанными [2]. 
Нарушение дуоденальной проходимости у боль-
ных с ЯБ нередко начинают выявляться тогда, ко-
гда обнаруживают рецидив язвы после оператив-
ного лечения. Дуоденальный стаз при его длитель-
ном существовании оказывает значительное влия-
ние на состав желчи, ведет к нарушению функции 
гепатобилиарной и энтеральной систем.  

По степени расстройств дуоденальной прохо-
димости выделяют следующие виды: компенсиро-
ванная (гиперкинетическая стадия); субкомпенси-
рованная (гипокинетическая) стадия; декомпенси-
рованная (атоническая) стадия [1]. 

ДГР является клиническим проявлением ІІ и ІІІ 
стадии ХНДП. У 35-100% больных имеется пато-
логический ДГР, который вызывает развитие реф-
люкс-гастрита и утяжеляет симптоматику основно-
го заболевания [9]. 

Сочетание ЯБ и ДГР является прогностически 
небезопасным, поскольку суммируется действие 
трех ульцерогенных факторов – пептического, 
Н.pylori и желчи [11]. Отмечено, что наличие ДГР 
может вызвать снижение эффективности антихе-
ликобактерной терапии [5, 8, 12].  

Наиболее часто ДГР встречается у пациентов с 
ЯБ: при ДЯ – 12,8-89,6% [5,8], при пилорической – 
93%, при медиогастральной язве – у 23%. Рефлюкс 
максимальной интенсивности наблюдается у паци-
ентов с локализацией язвенного дефекта в желудке 
[5]. 

Дуоденогастральный рефлюкс приводит к «ви-
ражу» желудочной секреции в поздние сроки после 
операций и рецидиву язвы [7]. Рефлюксат при 
желчном рефлюксе, состоит не только из желчи, в 
его состав также входят дуоденальный сок, пан-
креатические энзимы и лизолицетин, образующий-
ся при дуоденальном гидролизе лецитина панкреа-
тической фосфолипазой А [3]. 

Повреждающие действие рефлюксата на сли-
зистую оболочку (СО) связывают, прежде всего, с 
желчными кислотами (ЖК) как основными компо-
нентами дуоденального содержимого [3]. ЖК, об-
ладают детергентными свойствами, способствуют 
солюбилизации липидов мембран поверхностного 
эпителия [3]. Вследствие этого СО желудка теряет 
защитный слой и становится чувствительной к 
воздействию агрессивного желудочного и дуоде-
нального содержимого [4]. Результатом постоян-
ного повреждения СО желудка кишечным содер-
жимым являются дистрофические и некробиотиче-
ские изменения желудочного эпителия. Желчь и 

сок поджелудочной железы при длительном суще-
ствовании рефлюкс-гастрита обуславливают тяже-
лую форму эрозивного антрального гастрита или 
«пептическую» язву ДПК.  

Цель работы изучение и разработка нового 
метода коррекции хронического нарушения дуоде-
нальной проходимости у больных с остро ослож-
ненными дуоденальными язвами. 

Связь работы с научными программами, 
планами, темами. Представленная работа являет-
ся частью плановой научно-исследовательской 
работы «Клініко-патогенетичні особливості 
поєднаної патології внутрішніх органів, їх корекція 
та прогнозування перебігу» государственный реги-
страционный номер 0109U002725. 

Материалы и методы Проведено изучение 
хронического нарушения дуоденальной проходи-
мости у 48 больных из них 23 больных с ОЖКК и 
25 с перфоративной язвой ДПК. Для диагностики 
ХНДП использовали: ЭГДС; ультразвуковую ди-
агностику; определение концентрации билирубина 
в желудочном аспирате; интраоперационные кри-
терии ХНДП Никитина Н.А. 

Для эндоскопической оценки наличия хрони-
ческой дуоденальной непроходимости использова-
ли классификацию Джумабаева Х.Д. [6]. 

Ультразвуковая диагностика дуодеогастраль-
ного рефлюкса. Оценка функционального состоя-
ния и моторно - эвакуаторной функции (МЭФ) 
желудка оценивали методом ультразвуковой лока-
ции на аппарате «СОНОМЕТ-500» в режиме ре-
ального времени. Для детализации структур на 
разной глубине сканирования использовали датчи-
ки 3,5 и 5 МГц.  

На первом этапе исследовали желудок и ДПК 
натощак, методика сонографии не отличалась от 
стандартной. 

Диагностическую процедуру выполняли с це-
лью: 

1- выявления остатков жидкости и пищи в по-
лости желудка в качестве объективного признака 
замедления эвакуации содержимого из органа и по 
ДПК; 

2 - измерения передне-заднего размера желуд-
ка; 

3- измерения поперечного размера ДПК (у здо-
ровых лиц луковица имеет неправильную тре-
угольную форму, трехслойную стенку с ровными 
контурами, толщиной 3,0 ±1,9 мм);  

4- время прохождение пищи по ДПК.  
При дуоденостазе происходит расширение 

просвета ДПК более чем на 3 см, и замедление 
прохождение по ней пищи более чем на 40 секунд. 

На втором этапе УЗИ диагностики изучали 
МЭФ и наличие ДГР. Ультразвуковая оценка со-
стояния МЭФ желудка и ДПК основана на запол-
нении желудка жидкостью в объеме 0,5–1,5 л. В 
качестве наполнителя желудка и контрастной сре-
ды использовали 300–500 мл сильногазированной 
воды, насыщенной углекислым газом. Данная кон-
трастная среда содержит усиливающий агент в 
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виде растворенного углекислого газа в форме 
множества микропузырьков диаметром 0,01–1,0 
мм; носителем является вода. При взаимодействии 
микропузырьков газа с ультразвуком происходит 
их разрыв с генерацией акустического сигнала вы-
сокой интенсивности и резонанса второй тканевой 
гармоники, что повышает разрешающую способ-
ность, чувствительность и специфичность УЗИ. 

С целью диагностики ДГР определялась кон-
центрация билирубина в желудочном аспирате 
(декларационный патент Украины «Способ диаг-
ностики дуоденогастрального рефлюкса» № 43869 
от 10.09.2009).  

Для коррекции ДГР как проявления II-III сте-
пени ХНДП использовался усовершенствованный 
способ комплексной коррекции ДГР (деклараци-
онный патент Украины «Спосіб комплексного хі-
рургічного лікування дуоденальної виразки, поєд-
наної з ДГР» № 66491 от 10.01.2012), который за-
ключается в селективной химической периартери-
альной симпатэктомии верхней брыжеечной арте-
рии, селективной ваготомии желудка и пилорус-
восстанавливающей операции. Благодаря селек-
тивной химической периартериального симпатэк-
томии верхней брыжеечной артерии происходит 
коррекция тонуса ДПК, а благодаря сочетанию 
пилорусвосстанавливающей операции с селектив-

ной ваготомией желудка происходит восстановле-
ние запирательной функции привратника, которая 
страдает при ДГР, и угнетается кислотопродукция 
желудка.  

Результаты исследования. При помощи при-
меняемых методов исследования ХНДП I степени 
выявлено у 21 (43,75%) больного, ХНДП II степени 
у 24 (50%) больных и ХНДП III степени у 3 
(6,25%) больных основной группы. Эти данные 
свидетельствуют о преобладании компенсирован-
ных и субкомпенсированных форм ХНДП 93,75% 
над декомпенсированными 6,25% у больных с ост-
рыми осложнениями дуоденальных язв.  

С помощью ультразвуковой диагностики уста-
новлено, что у 3 (18,75%) больных основной груп-
пы отмечено наличие остатков жидкости и пищи в 
полости желудка, у 2 (12,5%) больных отмечено 
расширение просвета ДПК более чем на 3 см, у 2 
больных (12,5%) увеличен диаметр пилорического 
канала, наличие ретроградного синхронного тока 
пузырьков жидкости и замедление прохождения 
пищи по ДПК более чем на 40 секунд установлено 
у 5 (31,25%) и 4 (25%) больных соответственно. 

Во время проведения ЭГДС степень ХНДП оце-
нивали согласно классификации Джумабаева Х.Д. 
[6], распределение больных показано в таблице 1. 

Таблица 1. Характеристика эндоскопического мониторинга ХНДП 

Основная группа (n=16) Стадии ХНДП Абс. % 
1. Стадия компенсации 11 68,75 
2. Стадия субкомпенсации 3 18,75 
3. Стадия декомпенсации 2 12,5 

 
Полученные во время ЭГДС данные свиде-

тельствуют о преобладании компенсированных 
форм ХНДП 68,75%, над субкомпенсированны-
ми и декомпенсированными 31,25%.  

С целью диагностики ДГР у больных с ост-
рыми осложненными дуоденальными язвами 

определялся уровень билирубина, как основного 
компонента желчи в желудочном аспирате. Изу-
чение желудочного аспирата проведено у 15 
больных основной группы с клиникой остано-
вившегося ОЖКК. Полученные данные приведе-
ны в таблице 2. 

Таблица 2. Уровень концентрации билирубина в желудочном аспирате у больных основной группы 
Основная группа (n=15) Концентрация билирубина в желудочном аспирате (клинические данные) Абс. % 

12,5-45,5 мкг/мл. 12 80 
45,6-75,5 мкг/мл, 2 13,3 
75,6-112 мкг/мл 1 6,7 
свыше 112 мкг/мл - - 

 
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что у 80% больных основной группы концентра-
ция билирубина в желудочном аспирате не пре-
вышала 45,5 мгк/мл, у 1(6,7%) больного основой 
группы концентрация билирубина была макси-
мальной 112 мкг\мл. У 32 (66,7%) больных диаг-

ностика ХНДП проводилась интраоперационно. 
Интраоперационная диагностика проведена 22 
(68,75%) больным с перфоративной язвой, и 10 
(31,25%) больным с продолжающимся ОЖКК 
согласно рекомендациями Никитина Н.А. [13], 
полученные данные представлены в таблице 3. 

Таблица 3. Интраоперационная диагностика ХНДП у больных основной группы 
Основная группа (n=32) Стадии ХНДП Абс. % 

1. Стадия компенсации 6 18,75 
2. Стадия субкомпенсации 23 71,87 
3. Стадия декомпенсации 3 9,38 

 
С помощью интраоперационных критериев 

ХНДП I степени выявлено у 6(18,75%) больных, 
ХНДП II степени у 23 (71,85%) больных и ХНДП 
III степени у 3 (9,38%) больных. Полученные ин-
траоперационные данные подтверждают о преоб-
ладании компенсированных и субкомпенсирован-
ных форм ХНДП над декомпенсированными.  

У 48 (60%) больных основной группы прове-
дена коррекция выявленной ХНДП различной сте-
пени тяжести. У 21 больного (43,75%) с выявлен-
ной I степенью ХНДП выполнено иссечение язвы с 
селективной ваготомией. Удаление язвенного суб-
страта раздражающего пейсмекеры кишечника 
способствует нормализации моторно-эвакуаторной 
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функции ДПК, а выполнение селективной вагото-
мии повышает тонус привратника. Больные с ком-
пенсированными ХНДП не нуждались в хирурги-
ческой коррекции. Всем больным с первой стадией 
ХНДП назначалось консервативное лечение. Усо-
вершенствованный способ комплексного хирурги-
ческого лечения дуоденальных язв в сочетании с 
ДГР, который заключается в применении пилорус-
восстановливающей операции, селективной сим-
патэктомии верхней брыжеечной артерии и селек-
тивной ваготомии желудка использован у 18 
(37,5%) больных основной группы с выявленной II 
степенью ХНДП. У 6 больных (12,5%) диагности-
рована II степень ХНДП, при которой только уда-
ление язвенного субстрата не позволяет эффектив-
но нормализовать тонус ДПК, таким больным ис-
сечение язвы с селективной ваготомией дополня-
лось операцией Стронга и селективной периарте-
риальной симпатэктомией ДПК, которая позволяет 
улучшить тонус привратника не вызывая атонию 
ДПК. 

У 3 (6,25%) больных с III степенью ХНДП ис-

сечение язвы с одним из видов ваготомии допол-
нялось дуодено-еюностомией и селективной пери-
артериальной симпатэктомией ДПК. Всем боль-
ным накладывался изоперистальтический дуодено-
еюноанастомоз. 

Выводы: 
1. Использование применяемых современных 

методов диагностики позволило выявить ХНДП 
различной степени тяжести у 48 (60%) больных, 
что в дальнейшем определило дифференцирован-
ную хирургическую тактику у 27 (56,25%) боль-
ных с субкомпенсированной и декомпенсирован-
ной формами ХНДП с применением усовершенст-
вованного способа комплексного хирургического 
лечения дуоденальных язв в сочетании с ДГР. 

2. С целью хирургической коррекции дуодено-
гастрального рефлюкса оправдано использование 
разработанного способа оперативного вмешатель-
ства, который заключается в комплексной коррек-
ции пилоруса, усилении его тонуса, коррекции 
хронического нарушения дуоденальной проходи-
мости.  
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Кононенко Д.О., Бука Г.Ю. Хронічне порушення дуоденальної прохідності у хворих з гостро ускладненими дуоденальними 
виразками // Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 1. – С. 65-67. 

Проведено вивчення хронічного порушення дуоденальної прохідності у 48 хворих з них 23 хворих з ГШКК і 25 з перфоративной 
виразкою ДПК. За допомогою застосованих методів дослідження ХНДП I ступеня виявлено у 21 (43,75%) хворого, ХНДП II ступеня у 
24 (50%) хворих і ХНДП III ступеня у 3 (6,25%) хворих основної групи. У 48 (60%) хворих основної групи проведена корекція вияв-
леної ХНДП різного ступеня тяжкості. Вдосконалений спосіб комплексного хірургічного лікування дуоденальної виразки в поєднанні 
з ДГР, який полягає у застосуванні пілорусзберігальної операції, селективної симпатектомії верхньої брижової артерії і селективної 
ваготомії шлунка використаний у 18 (37,5%) хворих основної групи з виявленою II ступенем ХНДП  

Ключові слова: виразкова хвороба, жовчні кислоти, дуоденогастральний рефлюкс.  
Кононенко Д.А., Бука Г.Ю. Хроническое нарушение дуоденальной проходности у больных с остро усложненными дуоденаль-

ными язвами// Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 1. – С. 65-67. 
Проведено изучение хронического нарушения дуоденальной проходности в 48 больных из них 23 больных из ГШКК и 25 с перфорати-

вной язвой ДПК. С помощью примененных методов исследования ХНДП I степени выявлен в 21 (43,75%) больной, ХНДП II степени в 24 
(50%) больных и ХНДП III степени в 3 (6,25%) больных основной группы. В 48 (60%) больных основной группы проведенная коррекция 
выявленной ХНДП разной степени тяжести. Усовершенствованный способ комплексного хирургического лечения дуоденальной язвы в соче-
тании из ДГР, который заключается в применении пілорусзберігальної операции, селективной симпатэктомии верхней брижової артерии и 
селективной ваготомии желудка использован в 18 (37,5%) больных основной группы с выявленной II степенью ХНДП  

Ключевые слова: язвенная болезнь, желчные кислоты, дуоденогастральний рефлюкс.  
Kononenko D.A., Buka G.Yu. Chronic disorder of duodenal patency in patients with acute complicated duodenal ulcers // Український 

медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 1. – С. 65-67. 
The study of chronic disorders of duodenal patency in 48 patients including 23 patients with acute gastrointestinal bleeding and 25 perfo-

rated duodenal ulcer. With the help of the methods of research chronic disorder of duodenal patency I degree was detected in 21 (43.75%) pa-
tients, chronic disorder of duodenal patency II grade in 24 (50%) patients and chronic disorder of duodenal patency III level in 3 patients 
(6.25%) patients of the group. In 48 (60%) patients of the group identified the correction chronic disorder of duodenal patency varying degrees 
of severity. An improved method of surgical treatment of duodenal ulcers in conjunction with duodenogastric reflux, which is the application of 
pylorus restore operation of selective sympathectomy of the upper mesenteric artery and selective vagotomy of the stomach is used in 18 
(37.5%) patients of group II revealed the degree chronic disorder of duodenal patency  

Key words: peptic ulcer, bile acids, duodenogastric reflux. 
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