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На опыте хирургического лечения 47 больных с ургентными осложнениями пептических язв желудоч-
но-кишечных анастомозов показано, что операцией выбора является реконструктивная резекция желудка 
в модификациях Ру, дополненная стволовой поддиафрагмальной ваготомией (37 наблюдений). Рассмотре-
ны преимущества резекции желудка по Ру-Никитину (18 наблюдений), предусматривающей использование 
правого окна мезоколон. К ним относятся сохранение культи желудка в верхнем этаже брюшной полости 
и анатомическая «дуоденизация» отводящей кишки. Показаниями к двустороннему отключению двенадца-
типерстной кишки при реконструктивных операциях выступили суб- и декомпенсированные формы хро-
нических нарушений дуоденальной проходимости (8 наблюдений) и короткая приводящая кишка после ре-
зекции желудка по Бильрот-II (4 наблюдения). дренирование двенадцатиперстной кишки с целью пассажа 
пищеварительных соков лучше осуществлять предложенным изоперистальтическим вариантом дуодено-
еюнального анастомоза, формирование которого возможно при применении в качестве базовой операции 
резекции желудка по Ру-Никитину.
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SURGICAL TREATMENT FOR URGENT COMPLICATIONS OF PEPTIC  
ULCERS OF GASTOINTESTINAL ANASTOMOSIS
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47 patients with urgent complications of peptic ulcers of gastrointestinal anastomosis were studied. The 

operation of choice was reconstructive gastric resection of modifications according to Roux. It was accompanied 
by stem subdiaphragmal vagotomy (37 cases). Advantages of gastric resections according to Roux-Nikitin were 
considered (18 cases). The right window of mesocolon was used. The advantages were preservation of gastric 
stump in the upper part of the abdominal cavity and anatomic «duodenization». Indications to two- side exclusion 
of the duodenum in reconstructive operations were sub- and decompensated forms of chronic disorders of duodenal 
passability (8 cases) and a short colon after gastric resection according to Billroth-II (4 cases). Drainage of the 
duodenum aimed at passage of digestive juices is better performed with the developed isoperistaltic variant of 
duodenal anastomosis that was formed possibly due to use of gastric resections according to Roux-Nikitin.

Keywords: gastrointestinal anastomosis, complicated peptic ulcer, surgical treatment

Частота развития пептических язв же-
лудочно-кишечных анастомозов колеблется 
от 0,5 % до 15 % [1, 6]. Нередко они мани-
фестируют развитием ургентных осложне-
ний – перфорацией язвы или кровотечением 
из язвы, что придает особую актуальность 
проблеме их хирургического лечения. Ос-
новные причины развития пептических язв 
хорошо известны. В то же время в литера-
туре недостаточно внимания уделено дуо-
деногастральному и энтерогастральному 
рефлюксу, как одному из ульцерогенных 
факторов, в том числе на фоне некорриги-
рованных во время первой операции хрони-
ческих нарушений дуоденальной проходи-
мости (ХНдП) [1, 3]. На сегодняшний день 
в лечении пептических язв наиболее рас-
пространенной операцией является рекон-
структивная резекция желудка по Ру [1, 6, 
11]. Ее позитивные моменты: отсутствие за-
броса кишечного содержимого в культю же-
лудка, замедление пассажа пищевого химу-
са, устранение основных патогенетических 
факторов развития целого ряда постгастро-
резекционных синдромов – подчеркивают-

ся многими авторами [6, 9, 11, 12, 13, 15]. 
В ряде ситуаций: короткая приводящая пет-
ля, ХНдП в стадиях суб- и декомпенсации – 
возникает необходимость двустороннего 
отключения двенадцатиперстной кишки 
(дПК) [1, 5, 10]. двустороннее отключение 
дПК требует ее внутреннего дренирования 
для осуществления пассажа желчи и пан-
креатического сока в тонкую кишку. Этот 
вопрос в большинстве случаев решается 
формированием либо прямого дуоденое-
юнального анастомоза между нижнегори-
зонтальной частью отключенной кишки 
и Ру-петлей, идущей от гастроэнтеро- или 
эзофагоэнтероанастомоза [1, 5], либо опос-
редованного – через тонкокишечную встав-
ку между указанными органами [10]. Встав-
ка при этом может формироваться либо 
первично, либо с сохранением ранее нало-
женного дуоденоеюнального анастомоза. 
Однако технические аспекты и самой рекон-
структивной резекции желудка по Ру, и дву-
стороннего отключения дПК, прежде всего, 
характер дренирующего ее пособия, требу-
ют дальнейшего совершенствования. 
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Цель. Показать возможности и резуль-
таты применения новых технических реше-
ний при выполнении резекции желудка по 
Ру и двустороннем отключении дПК при 
ургентных осложнениях пептических язв 
желудочно-кишечных анастомозов.

материалы и методы исследования
В клинике факультетской хирургии Кировской 

ГМА с 2001 по 2014 гг. реконструктивные вмеша-
тельства при пептических язвах желудочно-кишеч-
ных анастомозов по ургентным показаниям выполне-
ны 47 больным в возрасте от 23 до 68 лет, в том числе 
41 мужчине и 6 женщинам. Кровотечение из язвы 
было у 37 больных, перфорация язвы – у 7, острая 
патология желчевыводящих путей, протекающая под 
маской перфорации пептической язвы, – у 2, высокая 
тонкокишечная непроходимость на фоне пептической 
язвы – у 1. В экстренном и срочном порядке опери-
ровано 33 больных, в отсроченном – 14. Развитию 
пептических язв предшествовали: обходной гастро-
энтероанастомоз (ГЭА) – 1 наблюдение, резекция 
желудка по Бильрот-I – 2, резекция желудка в моди-
фикациях Бильрот-II – 37 (в том числе в 1 случае – 
с поперечной антиперистальтической дуоденоеюно-
стомией), резекция желудка в модификациях Ру – 7. 
Пептические язвы у большинства больных развились 
в течение первых 3 лет после предшествующего вме-
шательства на желудке. 

При выполнении операции, помимо оценки 
способа предыдущей резекции желудка, характера 
анастомоза, размеров культи желудка и культи дПК, 
ревизии поджелудочной железы на предмет наличия 
гастрином, большое внимание придавали состоянию 
и длине приводящей кишки и интраоперационным 
признакам ХНдП. Интраоперационную диагностику 
ХНдП проводили, принимая во внимание следующие 
факторы: наличие препятствия для дуоденальной эва-
куации, ширину нижне-горизонтальной ветви дПК, 
наличие или отсутствие видимого различия в диаме-
трах нижне-горизонтальной части дПК и начального 
отдела тощей кишки, степень уменьшения диаметра 
нижне-горизонтального отдела дПК в ответ на меха-
ническое раздражение. 

Отсутствие препятствия к дуоденальной эва-
куации, ширину нижне-горизонтальной части дПК 
в 3–3,5 см с превышением диаметра начального от-
дела тощей кишки менее чем на 1 см, уменьшение 
ее диаметра в ответ на механическое раздражение на 
1/3 – 1/2 своей первоначальной величины расценива-
ли как отсутствие ХНдП.

Наличие препятствия к дуоденальной эвакуации, 
расширение нижне-горизонтальной части дПК от 3,5 
до 4,5 см с превышением диаметра начального отде-
ла тощей кишки на 1–1,5 см, уменьшение ее диаметра 
в ответ на механическое раздражение более чем на 
1/2 первоначальной величины расценивали как ком-
пенсированную стадию ХНдП. 

Наличие препятствия к дуоденальной эвакуации, 
расширение нижне-горизонтальной части дПК от 4,5 
до 6 см с превышением диаметра начального отдела 
тощей кишки на 1,5–2,5 см, уменьшение ее диаметра 
в ответ на механическое раздражение менее чем на 
1/3 первоначальной величины расценивали как суб-
компенсированную стадию ХНдП. 

Наличие препятствия к дуоденальной эвакуации, 
расширение нижне-горизонтальной части дПК более 

6 см с превышением диаметра начального отдела то-
щей кишки более чем на 2,5 см, отсутствие реакции 
в ответ на механическое раздражение рассматривали 
как декомпенсированную стадию ХНдП, или истин-
ный дуоденостаз. 

На основании интраоперационных данных и 
с учетом результатов рентгенологического обследо-
вания в дооперационном периоде больных, опери-
рованных в отсроченном порядке, ХНдП выявлены 
у 34 больных, из них в стадиях суб- и декомпенса-
ции – у 21.

В качестве базовой операции у 37 больных вы-
полнена ререзекция желудка по Ру со стволовой под-
диафрагмальной ваготомией, у 3-х – реконструкция 
гастроэнтероанастомоза из Бильрот-II в анастомоз 
по Ру со стволовой поддиафрагмальной ваготомией, 
у 2-х – гастрэктомия, по 1 наблюдению имели место: 
первичная резекция желудка по Ру со стволовой под-
диафрагмальной ваготомией, ререзекция желудка по 
Б-II-Витебскому со стволовой поддиафрагмальной 
ваготомией, резекция гастроэнтероанастомоза со 
стволовой поддиафрагмальной ваготомией, ушива-
ние перфорации со стволовой поддиафрагмальной ва-
готомией и стволовая поддиафрагмальная ваготомия 
в чистом варианте. 

В рамках резекции желудка по Ру предложе-
но достаточно большое число способов, которые 
по отношению изолированной кишки к мезоколон 
представлены двумя группами – позадиободочные 
(способы Шалимова, Мошковича, Мойнигена и др.), 
и впередиободочные (Ридигера, Шиази, Кюнео и др.). 
Кроме того, способы отличаются друг от друга харак-
тером и способом формирования гастроэнтеро- и эн-
тероэнтероанастомозов [4, 14]. 

При необходимости двустороннего отключения 
дПК впередиободочные и классические позадио-
бодочные (с использованием левого окна брыжейки 
поперечно-ободочной кишки) варианты резекции 
желудка по Ру предусматривают формирование дуо-
деноеюнального анастомоза, независимо от его про-
дольного или поперечного характера, только в анти-
перистальтическом варианте. В то же время многие 
авторы отмечают целый ряд негативных моментов 
антиперистальтического дуоденоеюнального ана-
стомоза, обусловленных сохранением нарушенной 
моторно-эвакуаторной функции дПК [10, 11]. Кор-
рекция ХНдП, если таковые служили показанием 
к двустороннему отключению дПК, при антипери-
стальтическом варианте дуоденоеюнального ана-
стомоза осуществляется только ее выключением из 
пищевого пассажа, но никак не путем повышения 
перистальтической активности. Наоборот, антипери-
стальтическое расположение отводящей кишки, об-
ладающей лучшей моторной активностью, чем дПК 
при суб- или декомпенсированных формах ХНдП, 
способствует еще более выраженному угнетению 
перистальтической активности последней. С целью 
нивелирования указанного момента был предложен 
крестообразный дуоденоеюнальный анастомоз [2]. 
Однако с физиологической точки зрения только изо-
перистальтический вариант этого анастомоза способ-
ствует улучшению нарушенной моторики дПК при ее 
двустороннем отключении. 

В группе позадиободочных способов резекции 
желудка по Ру до недавнего времени существовали 
способы с использованием только левого окна в бры-
жейке поперечно-ободочной кишки. В 1997 году Ни-
китиным Н.А., одним из авторов этой статьи, был 
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предложен способ, предусматривающий использо-
вание правого окна брыжейки [7]. Это позволило со-
хранять культю желудка в его естественном анатоми-
ческом ложе без перевода в средний этаж брюшной 
полости и выполнять так называемую анатомиче-
скую «дуоденизацию» отводящей кишки, т.е. прида-
вать отводящей кишке форму подковы дПК. Схема 
операции представлена на рис. 1. При необходимости 
двухстороннего отключения дПК резекция желудка 
по Ру-Никитину позволяет включать ее в пассаж пи-
щеварительных соков изоперистальтическим вариан-
том дуоденоеюнального анастомоза [8]. Схема опера-
ции представлена на рис. 2. 

В ситуациях, когда в качестве основной при-
чины развития пептической язвы выступал недоста-
точный объем резекции желудка при первом вмеша-
тельстве, ререзекцию культи желудка выполняли до 
объема 2/3, при достаточном первичном объеме – до 
3/4, при синдроме Цоллингера-Элиссона выполняли 
гастрэктомию. В 1 наблюдении при подозрении на 
наличие в культе дПК антральной слизистой допол-
нительно осуществили ее резекцию. При выполне-
нии ререзекции и первичной резекции желудка по Ру 
модификация Ру-Ридигера использована в 3 случаях, 
Ру-Юдина-Витебского – в 17 (из них с двусторонним 
отключением дПК – в 2), Ру-Никитина – в 18 (из них 
с двусторонним отключением дПК – в 8). Независи-
мо от применяемой модификации способа Ру, удаляем 
всю малую кривизну культи желудка. Из возможных 
вариантов гастроэнтероанастомоза предпочтение от-
даем концебоковому поперечному анастомозу. Опти-
мальным расстоянием между гастроэнтеро- и энтеро-
энтероанастомозами считаем расстояние в 35–40 см. 
Мобилизацию тощей кишки выполняем в щадящем 
варианте с сохранением аркад 1-й еюнальной арте-
рии и вагусной иннервации. Гастрэктомию в обоих 
случаях выполняли лапароторакотомным доступом 
с формированием муфтообразного эзофагоеюноана-
стомоза по Ру-Юдину-Сапожкову и двусторонним от-
ключением дПК.

Необходимость двустороннего отключения дПК 
в 2 наблюдениях при выполнении ререзекции желуд-
ка по Ру-Юдину-Витебскому и в обоих наблюдениях 
гастрэктомии была обусловлена короткой приво-
дящей кишкой. Включение дПК в пассаж осущест-
влено посредством поперечного антиперистальтиче-
ского дуоденоеюноанастомоза. В 8 наблюдениях при 
выполнении ререзекции желудка по Ру-Никитину 
двустороннее отключение дПК произведено при де-
компенсированных формах ХНдП. Включение ее 
в пассаж пищеварительных соков в 7 случаях осу-
ществлено посредством формирования поперечно-
го изоперистальтического дуоденоеюноанастомоза, 
в 1 случае – путем тонкокишечной вставки, несущей 
ранее сформированный поперечный антиперисталь-
тический дуоденоеюноанастомоз. При выполнении 
двустороннего отключения дПК ее дистальную 
культю формировали таким образом, чтобы она рас-
полагалась под верхними брыжеечными сосудами. 
для этого во всех случаях выполняли резекцию дуо-
деноеюнального перехода либо вместе с приводящей 
кишкой, либо в изолированном варианте. Такой под-
ход к формированию дистальной культи дПК способ-
ствует сокращению расстояния от ее слепого конца до 
формируемого в последующем дуоденоеюнального 
анастомоза до 2–3 см. 

Поперечный изоперистальтический дуоденоею-
ноанастомоз, на наш взгляд, обладает определенными 

преимуществами по сравнению с известными вариан-
тами продольных и поперечных дуоденоеюноанасто-
мозов. Изоперистальтический характер небольшого 
по размерам поперечного анастомоза и так называемая 
анатомическая «дуоденизация» отводящей кишки, обу- 
словленная моделированием формы подковы дПК, 
способствуют синхронизации перистальтических дви-
жений обеих кишок, что ведет к восстановлению нор-
мальной дуоденальной моторики и, в конечном итоге, 
обеспечивает своевременность, ритмичность и порци-
онность эвакуации дуоденальных соков.

Рис. 1. Резекция желудка по Ру-Никитину  
c анатомической «дуоденизацией» отводящей 

кишки: окончательный вид операции

Рис. 2. Резекция желудка по  
Ру-Никитину c двусторонним отключением 
двенадцатиперстной кишки и поперечным 
изоперистальтическим дуоденоеюнальным 
анастомозом: окончательный вид операции

Результаты исследования  
и их обсуждение

Все больные в течение 3–8 суток прохо-
дили лечение в условиях реанимационного 
отделения. В комплекс лечебных меропри-
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ятий включали стимуляцию перистальтики 
аппаратом «Эндотон» и энтеральное зон-
довое питание. Аппарат «Эндотон» приме-
няли в транскутанном режиме со 2-х суток 
послеоперационного периода. Энтераль-
ный доступ осуществляли во время опе-
рации путем трансназального проведения 
в отводящую кишку за энтероэнтеро- или 
дуоденоеюноанастомоз (при двустороннем 
отключении дПК) тонкого полихлорви-
нилового зонда диаметром 4 мм и длиной 
120 см. Питание начинали проводить на 
следующий день после операции. Исполь-
зовали стандартные питательные смеси 
по общепринятым схемам. На 3–4-е сутки 
разрешали больным пить, с 4–5-х суток 
переходили на пероральный прием пищи. 
Зонд удаляли на 5–7 сутки после пере-
вода больного на естественное питание 
в полном объеме и при отсутствии при-
знаков нарушения эвакуации из желудка. 
В раннем послеоперационном периоде 4-м 
больным потребовались релапаротомии, 
в 2 случаях они были обусловлены раз-
витием послеоперационного панкреатита, 
в одном – внутрибрюшным кровотечени-
ем и ещё в одном – перитонитом на почве 
несостоятельности швов гастроэнтероа-
настомоза. Умерло 3 больных, послеопе-
рационная летальность составила 6,4 %. 
Отдаленные результаты хирургического 
лечения по шкале Visick изучены в сроки 
от 1 года до 6 лет у 32 больных. У 29 боль-
ных отмечены отличные и хорошие резуль-
таты, у 3 – удовлетворительные.

заключение
В группе реконструктивных вмеша-

тельств в хирургии ургентных осложнений 
пептических язв желудочно-кишечных 
анастомозов операцией выбора являет-
ся ререзекция желудка в модификациях 
Ру, дополненная стволовой поддиафраг-
мальной ваготомией. Преимуществами 
предложенной ререзекции желудка по Ру-
Никитину являются сохранение культи же-
лудка в верхнем этаже брюшной полости 
и анатомическая «дуоденизация» отводя-
щей кишки. При необходимости двусто-
роннего отключения дПК, показаниями 
к которому выступают суб- и декомпенси-
рованные формы ХНдП и короткая при-
водящая кишка после резекции желудка 
по Бильрот-II, дренирование дПК с целью 
пассажа пищеварительных соков лучше 
осуществлять поперечным изоперисталь-
тическим вариантом дуоденоеюнального 
анастомоза, формирование которого воз-
можно при применении в качестве базо-
вой операции резекции желудка по Ру-
Никитину.
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