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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД — артериальное давление 

ГЭА — гастроэнтероанастомоз 

ДП — дуоденопластика 

ДПК — двенадцатиперстная кишка 

ИПП — ингибитор протонной помпы 

ОЦК — объем циркулирующей крови 

ПП — пилоропластика 

СПВ — селективная проксимальная ваготомия 

СтВ — стволовая ваготомия 

НР — Helicobacter pylori 

МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

Хирургическое лечение кровоточащей пенетрирующей дуоденальной 

язвы является сложной и до конца не решенной проблемой абдоминальной 

хирургии. Язва ДПК — распространенная патология, которая занимает одну 

из ведущих позиций в структуре заболеваний органов желудочно-кишечного 

тракта и диагностируется у 6–15 % взрослого населения. На протяжении 

последних десятилетий частота осложненной язвы ДПК не снижается. Доля 

кровотечений в структуре осложненной дуоденальной язвы за последние 

годы превысила 20 %. Пенетрация кровоточащей дуоденальной язвы в 

соседние органы и ткани наблюдается в 63 % случаев. Послеоперационная 

летальность остается высокой и составляет от 3,5 до 50 %, при рецидивах 

кровотечения — 30–75 %. Все вышеизложенное объясняет актуальность 

данной проблемы. 

В издании с современных позиций изложены вопросы этиологии, па-

тогенеза, клиники, диагностики дуоденальной язвы, осложненной кровоте-

чением и пенетрацией. Подробно освещены вопросы тактики ведения паци-

ентов с этой патологией. Представлена характеристика медикаментозной те-

рапии язвы ДПК, основанная на современных данных мировой литературы. 

Основной акцент сделан на выборе метода лечения, особенно оперативного. 

Описаны и представлены в виде рисунков основные операции, выполняемые 

при этой патологии. 

Основная цель автора — дополнить и расширить знания студентов и 

врачей по вопросам диагностики, лечения кровоточащей пенетрирующей 

дуоденальной язвы. 
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ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ  

Пептическая язва — хроническое рецидивирующее заболевание, при ко-

тором в результате нарушений нервных и гуморальных механизмов, регулиру-

ющих секреторно-трофические процессы в желудке и ДПК, образуются язвы. 

 В современных условиях у людей среднего возраста преобладают 

дуоденальные язвы. Замечено, что такая патология учащается по мере ухуд-

шения социальных условий — при длительных стрессах, низком уровне 

жизни, нестабильной общественной обстановке. 

Считается, что сама язва — это результат нарушения равновесия кис-

лотно-пептической агрессии и защитных свойств слизистой оболочки же-

лудка и ДПК. Именно поэтому язвенную болезнь рассматривают в одном 

ряду с другими кислотоассоциированными состояниями в качестве их небла-

гоприятного исхода. 

К числу агрессивных факторов, способствующих развитию язвенного 

процесса, относят следующие:  

– эндогенные (соляная кислота, пепсин, липаза желчного сока, желчь); 

– экзогенные (этанол, компоненты табачного дыма, неспецифические 

противовоспалительные средства); 

– инфекционные (HP); 

– сопутствующие заболевания (системный ацидоз, обструктивные за-

болевания легких, эмфизема легких, цирроз печени, почечная недостаточ-

ность). 

Факторами, защищающими слизистую оболочку, служат: 

– слизь и слой бикарбонатов; 

– регенерация эпителиальных клеток желудка, энтероцитов и гобле-

товских клеток ДПК; 

– своевременная эвакуация желудочного содержимого; 

– нормальная микроциркуляция крови в слизистой.  

Болезнь начинается с «функциональных» расстройств, при которых 

повреждение возникает на ультраструктурном уровне. Затем на этом фоне 

развивается поверхностный гастрит, после которого воспаление переходит 

на желудочные железы, формируется гипертрофический гастрит. Воспале-

ние слизистой желудка приводит к гиперсекреции соляной кислоты и реак-

тивному дуодениту. При тяжелой степени повреждения слизистой желудка и 

ДПК воспалительным процессом возможна десквамация ее поверхностного 

эпителия с формированием эрозий. Появление обратной диффузии ионов 

водорода при предъязвенных состояниях и ее увеличение с момента фор-

мирования язвы дополняет картину патогенеза язвенной болезни желудка и 

ДПК. При действии кислотно-пептического желудочного сока на раневую 

поверхность дефекта слизистой повреждение углубляется, возникают язвы. 

Имеющиеся в них сосуды в подслизистом и мышечном слоях подвергаются 

аррозии, развивается кровотечение.  
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Довольно часто кровотечение из поврежденного сосуда останавли-

вается самопроизвольно. Считается, что чем больше калибр поврежденного 

сосуда, тем меньше вероятность его тромбирования. Артериальные кро-

вотечения останавливаются хуже, чем венозные, что объясняется различием 

давления крови в этих сосудах. При выраженной омозолелости краев язвы 

сосудистая стенка в дне язвенного кратера становится ригидной, теряет спо-

собность сокращаться при повреждении, что препятствует формированию 

тромба. 

Факторы риска острого кровотечения при язвах желудка и ДПК весьма 

разнообразны. Указывается на предрасположенность к кровотечениям язв, 

локализующихся на задней стенке луковицы ДПК и малой кривизне желуд-

ка, размерами более 12 мм в диаметре. Это вполне закономерно, так как при 

увеличении площади и глубины язвенного поражения возрастает вероят-

ность аррозии сосуда с дальнейшим кровотечением. Аналогичная ситуация 

возникает при пенетрации язвы в малый сальник или головку поджелудоч-

ной железы, поскольку это — зоны вхождения в стенку желудка и ДПК или 

прилежания к ней крупных сосудов. Высокие цифры кислотности и концен-

трации пепсина способствуют развитию геморрагии. Среди других факто-

ров, способствующих кровотечению, называют алкоголь, применение стеро-

идных и нестероидных противовоспалительных препаратов, антикоагулян-

тов, септицемию, пожилой возраст больных, мужской пол и др.  

В 1982 г. австралийские ученые J. Warren и В. Marshall установили 

связь микроорганизмов, известных в настоящее время как Helicobacter 

pylori, с развитием гастродуоденальной язвы. 

Описано 9 видов НР, чаще это штаммы первого типа, обладающие 

CagA+ и VacA+ фенотипом и вследствие этого наибольшей цитолитической 

активностью. 

Попадает НР в организм через рот из окружающей среды. Сначала им 

заселяется антральный отдел, затем тело желудка и, наконец, ДПК. НР пита-

ется углеводами пищи. В процессе жизнедеятельности эта бактерия выделя-

ет различные ферменты и токсины, вызывающие воспаление, основной из 

которых — уреаза. Она расщепляет мочевину, которая всегда наличествует в 

желудочном содержимом, с образованием углекислого газа и аммиака, также 

усиливающего воспаление. Аммиак защелачивает среду вокруг микроба и не 

дает соляной кислоте желудка растворить бактерию. 

Существует несколько механизмов повреждающего действия НР на 

слизистую оболочку: непосредственное прилипание (адгезия) микроорга-

низмов к эпителиальным клеткам; аммиак, выделяемый в результате дея-

тельности фермента уреазы; бактериальные цитотоксины. Все они могут по-

вреждать мембраны эпителиальных клеток, вызывая их деструкцию. Бакте-

риальные ферменты разрушают защитный слизистый барьер, в результате 

этого соляная кислота воздействует на незащищенную слизистую оболочку, 

повреждая ее. Последующее присоединение местной и системной воспали-
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тельной реакции приводит к более глубокому поражению стенки желудка и, 

естественно, ДПК.  

Для того чтобы НР мог поселиться на слизистой оболочке ДПК и по-

вредить ее, она должна подвергнуться желудочной метаплазии, обусловлен-

ной действием соляной кислоты (причиной гиперсекреции последней явля-

ется гиперплазия париетальных клеток). То есть HР колонизирует и повре-

ждает метаплазированную слизистую оболочку, ослабляет «факторы 

защиты», а гиперсекреция соляной кислоты, спровоцированная нарушением 

регуляторных механизмов секреции самой бактерии, усиливает «факторы 

агрессии». В результате образуется язва. 

Непременное условие хронизации язв — развитие в дне и краях рубцо-

вой ткани, нарушающей трофику новообразованной слизистой оболочки и 

способствующей рецидивированию язв. Аммиак, выделяющийся при взаи-

модействии уреазы HР и мочевины, способствует откладыванию в дне и кра-

ях язвы в большом количестве гидроксипролина и коллагена III типа. Колла-

ген III типа — это незрелый коллаген, которого много образуется при воспа-

лении. При формировании келоидного рубца отмечено высокое содержание 

коллагена данного типа.  

НР обитает на поверхности слизистой, не проникая в глубьлежащие 

ткани. В результате не вырабатывается достаточное количество антител для 

уничтожения возбудителя. Поэтому НР может существовать в слизистой де-

сятилетиями, обостряя гастрит и язвенную болезнь. 

Таким образом, дуоденальная язва является полифакторным заболева-

нием, в этиологии которой важную роль играют эндогенные, экзогенные, 

инфекционные факторы, сопутствующие заболевания. Кровотечение являет-

ся одним из самых частых и опасных осложнений язвенной болезни. Оно 

встречается у 15–20 % больных с дуоденальными язвами. Летальность оста-

ется высокой и составляет от 3,5 до 50 %. 

ДИАГНОСТИКА ИСТОЧНИКА КРОВОТЕЧЕНИЯ, ОЦЕНКА 

СТАБИЛЬНОСТИ МЕСТНОГО ГЕМОСТАЗА 

Экстренная эндоскопия пищевода, желудка, ДПК занимает ведущее 

место в диагностике и прогнозировании результатов лечения у больных с га-

стродуоденальными кровотечениями. Она позволяет в 95–98 % случаев диа-

гностировать источник кровотечения. При этом определяется локализация 

язвы, ее размеры, глубина, дно, наличие либо отсутствие продолжающегося 

кровотечения. На основании полученных данных можно судить о возможно-

сти рецидива геморрагии.  

Абсолютным противопоказанием к проведению экстренной эндоско-

пии являются: острый период инфаркта миокарда, острое нарушение мозго-

вого кровообращения, агональное состояние больного, терминальное состо-

яние больного. Вопросы выполнения эндоскопического исследования реша-
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ются индивидуально и зависят как от состояния пациента, так и от наличия 

соответствующей аппаратуры, опыта эндоскописта.            

В экстренной хирургии гастродуоденальных кровотечений получила 

распространение классификация эндоскопических признаков Forrest, даю-

щая оценку источнику кровотечения: 

1) Forrest l — активно продолжающееся кровотечение: 

– Forrest la — артериальное кровотечение пульсирующей струей;  

– Forrest lb — диффузное кровотечение из области дна или краев яз-

венного дефекта; 

2) Forrest 2 — отсутствие продолжающегося кровотечения, угроза его 

возобновления: 

– Forrest 2a — наличие тромба, закрывающего язвенный дефект;  

– Forrest 2b — наличие видимого сосуда в язве; 

– Forrest 2c — наличие красных и черных точек на дне язвы; 

3) Forrest 3 — отсутствие кровотечения и угрозы его возобновления, 

наличие язвенного дефекта без каких-либо признаков кровотечения.  

В зависимости от выявленных изменений в язве, наличия содержимого 

в желудке, ДПК выделяются признаки стабильного и нестабильного гемо-

стаза, что важно в определении тактики лечения. 

Основные эндоскопические признаки остановившегося кровотечения и 

стабильного гемостаза:  

– отсутствуют следы крови в желудке, ДПК;  

– дно язвы покрыто фибрином;  

– мелкие тромбированные сосуды (в виде черных точек) на дне язвы 

или по ее краю;  

– дно язвы покрыто солянокислым гематином. 

Основные эндоскопические признаки остановившегося кровотечения и 

нестабильного гемостаза:   

– контактная кровоточивость краев язвы при наличии в дне тромбиро-

ванного сосуда и крови со сгустками в просвете желудка и ДПК; 

– язва с фиксированным сгустком-тромбом различного цвета (от крас-

ного до черного) при наличии в желудке «кофейной гущи» или без нее; 

– язва с тромбированным сосудом на ее дне либо по краю;  

– через дно язвы просвечивает розовый (красный) артериальный сосуд. 

Экстренная эндоскопия ставит задачу не только диагностировать ис-

точник кровотечения, но также выполнить гемостаз. Последний удается до-

стичь в 75–95,3 % случаев. 

Методы остановки кровотечения можно разделить на 4 группы.  

Первая группа — воздействие на источник кровотечения низкими и 

высокими температурами. Это би- и монополярная электрокоагуляция, ла-

зерная фотокоагуляция, гидродиатермокоагуляция. Эффективность этих ме-

тодов достигает 90,7–95,2 %. 
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Вторую группу составляет метод введения в слизистую оболочку раз-

личных гемостатических средств, а именно: 20–30%-ного раствора аминока-

проновой кислоты, 70%-ного раствора этанола, 0,5%-ного раствора этоксис-

клерола, ИПП, других препаратов.  

К третьей группе методов временной остановки кровотечения отно-

сится способ нанесения на кровоточащую поверхность пленкообразующих 

средств, таких как лифузоль, статизоль, МК-6, МК-7, клей МИК-Т и др.  

В четвертую группу включены методы эндоскопического клипирова-

ния и лигирования кровоточащих сосудов. 

В настоящее время появились аппараты, сочетающие в себе 2 меха-

низма воздействия на источник кровотечения: низкую температуру и введе-

ние в слизистую гемостатических средств либо выполнение клипирования.  

Наиболее широко, с учетом клинической эффективности методов, 

применяются инъекции этанола (70%-ного), 0,5%-ного этоксисклерола, кли-

пирование кровоточащего сосуда. 

Согласно рекомендациям Международного консенсуса по лечению па-

циентов с неварикозными кровотечениями из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта и руководству Британского общества гастроэнтерологов, 

ни один из растворов, применяемых для эндоскопической инъекционной те-

рапии, не имеет преимуществ перед другими (раствор адреналина 1 : 10000, 

этанол, 0,5%-ный этоксисклерол, изотонический раствор натрия хлорида, 

тромбин, фибрин и др.).  

При неэффективности описанных методов применяется селективная 

эмболизация кровоточащих артерий, которые питают желудок. 

Для уточнения тактики лечения пациента наряду с эндоскопической 

характеристикой язвы, эффективностью гемостаза важное значение имеют 

оценка степени кровопотери и коррекция постгеморрагических нарушений. 

СТЕПЕНЬ КРОВОПОТЕРИ И МЕТОДЫ ЕЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

Ведущая роль в оценке степени кровопотери принадлежит клиниче-

скому анализу состояния пациента. Основные показатели — состояние кож-

ного покрова, пульс, АД, центральное венозное давление, диурез, величина 

гемоглобина и гематокрита, шоковый индекс. Следует учитывать, что в пер-

вые часы с момента возникновения кровотечения в результате сужения кро-

веносных сосудов концентрация гемоглобина крови, гематокрит и количе-

ство эритроцитов остаются в пределах нормы.  

При определении тяжести кровотечения используют клинические дан-

ные, выделяя 3 степени кровопотери:  

– 1-я степень — легкая: объем кровопотери — 500 мл; дефицит 

ОЦК — менее 15 %; пульс — до 100 уд./мин; систолическое АД — более 

100 мм рт. ст.; гемоглобин — более 100 г/л, гематокрит —  более 40 %; ко-

личество эритроцитов — более 3,5 · 1012; 
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– 2-я степень —  средней тяжести: объем кровопотери — до 1000 мл; 

дефицит ОЦК — 15–30 %; пульс — 100–120 уд./мин; систолическое АД — 

90–100 мм рт. ст.; гемоглобин — 80–100 г/л; гематокрит — 30–40 %; число 

эритроцитов — (2–3,5) · 1012; 

– 3-я степень — тяжелая: объем кровопотери — более 1500 мл; дефи-

цит ОЦК — более 30 %, пульс — более 120 уд./мин; систолическое АД — 

менее 90 мм рт. ст.; гемоглобин — менее 80 г/л; гематокрит — менее 30 %, 

количество эритроцитов — менее 2,0 · 1012. 

Существует несколько методов определения степени кровопотери в кли-

нике. Величину (объем) кровопотери определить прямыми измерениями чаще 

всего невозможно. Наиболее точным является определение ОЦК с помощью 

эритроцитов, меченных Сr51 или радиоактивным альбумином (RISA), а также 

полиглюкиновым тестом Metcalf–Rousselot в модификации Горбашко. Однако 

эти методы трудоемки. Для их выполнения необходимо наличие специальных 

реактивов, аппаратов, кроме того, исследование занимает определенное время, 

а тяжесть состояния пациента не всегда позволяет его провести.  Поэтому ис-

пользование указанных методов в экстренных ситуациях ограничено, а степень 

тяжести кровопотери чаще всего оценивается по формуле Мооrе: 

V = Pq (Ht1–Ht2) / Ht1, 

где V — объем кровопотери, мл; Р — масса тела больного, кг; q — эмпери-

ческое число, показывающее среднее количество крови в 1 кг массы тела че-

ловека (для мужчин — 70 мл/кг, для женщин — 65 мл/кг), мл/кг; Ht1 — ге-

матокрит в норме (у мужчин — (0,45 ± 5) %, у женщин — (0,42 ± 5) %), %; 

Ht2 — гематокрит пациента через 12–24 ч от начала кровотечения, %. 

Кровопотеря при дуоденальных кровотечениях чаще бывает тяжелой и 

средней степени тяжести, что связанно с особенностями анатомического 

расположения и обильным кровоснабжением ДПК. Особенно продолжи-

тельным и массивным бывает кровотечение из каллезных и пенетрирующих 

язв задней и медиальной стенок кишки. У больных с пенетрирующими кро-

воточащими язвами ОЦК будет снижен в большей степени по сравнению с 

кровоточащими язвами без пенетрации в связи с потерей не только глобу-

лярного объема, но и выраженной потерей плазматического объема. 

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВОЙ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ КРОВОТЕЧЕНИЕМ И ПЕНЕТРАЦИЕЙ 

Лечение острых гастродуоденальных язвенных кровотечений всегда 

начинается с консервативной терапии (в первую очередь инфузионно-

трансфузионной), которая проводится параллельно с обследованием пациен-

та и включает:  

– базисные инфузионные растворы: солевые (0,9%-ный раствор хло-

рида натрия и др.), 5- или 10%-ные растворы декстрозы;  
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– сбалансированные полиионные растворы (1,5%-ный раствор реамбе-

рина, раствор Рингера-лактата, раствор Гартмана и др.); 

– коллоидные плазмозаменители на основе гидроксиэтилированного 

крахмала и желатина (желатиноль и др.); 

– препараты крови (эритроцитарная масса, свежезамороженная плазма 

и др.) — по показаниям. 

Пациенты с тяжелой или средней степенью кровопотери и неста-

бильной гемодинамикой в первые минуты поступления в больницу в сопро-

вождении врача приемного отделения направляются в операционную, куда  

немедленно вызывают анестезиолога, эндоскописта и ответственного де-

журного хирурга. Пациенту экстренно проводится катетеризация вены и 

начинается инфузионная терапия, выполняется экстренная эзофагога-

стродуоденоскопия с попыткой эндоскопического гемостаза. 

 Пациенты с легкой степенью кровопотери и компенсированным со-

стоянием функций жизненно важных органов и систем в кратчайшие сроки 

направляются в эндоскопический кабинет (отделение), где им выполняется 

диагностическая и, по показаниям, лечебная эндоскопия. 

 При достижении эндоскопического гемостаза пациентов госпитализи-

руют в хирургическое отделение, преимущественно в палату интенсивной 

терапии, где им проводится консервативная терапия: гемостатическая, про-

тивоязвенная, восполнение ОЦК, объема эритроцитов. Пациенты с большим 

объемом кровопотери, наличием тяжелой сопутствующей патологии госпи-

тализируются в отделение реанимации.  

При продолжающемся кровотечении (рис. 1) и неэффективности эн-

доскопического гемостаза показано экстренное оперативное лечение. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 1. Язва двенадцатиперстной кишки, осложненная продолжающимся кровотечением: 

1 — слизистая кишки, покрытая кровью; 2 — хроническая язва; 3 — кровоточащий сосуд 

 

Кроме того, показанием к экстренной операции является рецидив кро-

вотечения в стационаре. У пациентов с высокой степенью операционного 
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риска по решению консилиума может быть выполнен повторный эндоскопи-

ческий гемостаз и продолжено лечение консервативными методами. 

У крайне тяжелых пациентов при декомпенсации функций жизненно 

важных органов и систем, решением консилиума специалистов (хирург, ане-

стезиолог, терапевт и др.) с обязательным участием представителя админи-

страции лечебного учреждения операция может быть признана непереноси-

мой. Лечение может быть продолжено консервативными методами. В состав 

консилиума в клинических больницах должен быть включен сотрудник ка-

федры хирургии.  

По срочным показаниям оперируются пациенты с высокой степенью 

риска рецидива кровотечения из хронической язвы. Это пациенты с эндоско-

пическими признаками нестабильного гемостаза. У них в течение суток про-

водится интенсивная противоязвенная терапия, восполняется объем крово-

потери. Затем выполняется хирургическое вмешательство.  

Дополнительными факторами риска рецидива кровотечения являются:  

– размеры язвы ДПК более 1 см;  

– глубина язвы более 0,3 см;  

– локализация язвы в бассейне расположения крупных сосудов (задняя 

и верхняя стенки верхнегоризонтальной ветви ДПК, проекция панкреато-

дуоденальной артерии). 

Пациенты с остановившимся кровотечением (рис. 2) и стабильным 

гемостазом при наличии показаний должны оперироваться после детально-

го обследования в отсроченном порядке — через 12–14 дней после поступ-

ления в хирургический стационар.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 2. Язва двенадцатиперстной кишки, осложненная остановившимся кровотечением: 

1 — слизистая двенадцатиперстной кишки, покрытая кровью; 2 — хроническая язва; 3 — 

тромбированный сосуд 
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Вопрос о характере оперативного вмешательства и методах консерва-

тивного лечения у таких пациентов решается в соответствии с принципами 

лечения неосложненных хронических пептических язв ДПК. 

В предоперационном периоде целесообразна антибиотикопрофилакти-

ка: за 30 минут до операции или во время вводного наркоза вводится один из 

антибиотиков цефалоспоринового ряда III–IV поколения внутривенно.  

Еще одним показанием к операции является перфорация кровоточа-

щей язвы (рис. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

Рис. 3. Перфорация хронической язвы двенадцатиперстной кишки: 

1 — слизистая двенадцатиперстной кишки, покрытая кровью; 2 — хроническая язва;  

3 — перфоративное отверстие 
 

Оперативные вмешательства при острых гастродуоденальных крово-

течениях выполняются под общим обезболиванием, доступ, как правило, — 

срединная лапаротомия.  

Объем оперативных вмешательств индивидуален и определяется сле-

дующими обстоятельствами: характером патологического процесса, функ-

циональным состоянием больного, квалификацией хирургической бригады и 

материальным обеспечением операции. 

При язве ДПК радикальными операциями следует считать резекцию 

желудка (разные ее виды) и ваготомию. Среди различных ваготомий пред-

почтение отдается СПВ с иссечением или экстрадуоденизацией язвы и ДП. 

Паллиативные операции — прошивание кровоточащего сосуда в дне 

язвы — допустимы только у пациентов с высокой степенью оперативного 

риска и должны быть обоснованы в медицинской документации. 
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

При эффективности эндоскопического гемостаза консервативно лечат-

ся пациенты, у которых:  

– язва выявлена впервые; 

– легкая степень кровопотери;  

– имеется тяжелая сопутствующая патология; 

– отказ от операции. 

При гастродуоденальных кровотечениях язвенного генеза наблюдается 

тесная корреляционная связь между тяжестью кровопотери и степенью хе-

ликобактериоза — чем тяжелее кровопотеря, тем выше хеликобактерная об-

семененность гастродуоденальной слизистой (по данным некоторых авто-

ров, при кровоточащей дуоденальной язве она колеблется от 80 до 100 %). 

В связи с этим обязательным элементом традиционной противоязвенной те-

рапии при дуоденальных язвах стало включение антибактериальных препа-

ратов, активно действующих на НР. 

Эрадикация — полное уничтожение вегетативных и кокковых форм 

НР в слизистой оболочке желудка и ДПК. Успешно проведенная эрадикация 

влияет на иммунный статус пациентов — отмечается нормализация клеточ-

ного и гуморального его компонентов. 

Во Флоренции 17–18 марта 2005 г. была проведена 3-я международная 

встреча ведущих специалистов и экспертов, представлявших национальные 

гастроэнтерологические общества стран Европейского Союза («Консенсус 

Маастрихт-3»). В итоговом документе были сформулированы рекомендации 

по диагностике и лечению HP. В соответствии с ними эрадикационная тера-

пия показана при гастродуоденальной язве в стадии обострения или ремис-

сии, а также при наличии ее осложнений. Определили 3 линии эрадикацион-

ной терапии. 

Схема терапии первой линии включает один из ИПП (Нексиум, 

Омепразол, Лансопразол) в стандартной дозе в сочетании с одной из пар ан-

тибиотиков: кларитромицин (500 мг 2 раза в день) + амоксициллин (1000 мг 

2 раза в день) или кларитромицин (500 мг 2 раза в день) + метронидазол 

(500 мг 2 раза в день). В случае развития резистентности к одному из этих 

антибиотиков вносятся соответствующие изменения.  

При неудаче терапии первой линии предлагается терапия второй ли-

нии, или квадротерапия, продолжительностью минимум 7 дней. Она заклю-

чается в сочетании приема ИПП в стандартной дозе 2 раза в день, препарата 

коллоидного висмута (120 мг 4 раза в день), метронидазола (500 мг 3 раза в 

день), тетрациклина (500 мг 4 раза в день).  

При неэффективности схем эрадикации первой и второй линий «Кон-

сенсус Маастрихт-3» предлагает следующее: так как в процессе применения 

не вырабатывается устойчивость штаммов HP к амоксициллину, то возмож-

но назначение его высоких доз (0,75 г 4 раза в день) в комбинации с высоки-
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ми (4-кратными) дозами блокаторов протонной помпы. Другим вариантом 

является замена метронидазола в схеме квадротерапии фуразолидоном (100–

200 мг 2 раза в сутки). Альтернативой служит назначение ИПП, амоксицил-

лина и рифабутина (300 мг в сутки) или левомицетина (500 мг в сутки). Оп-

тимальным считается подбор антибиотиков с учетом индивидуальной чув-

ствительности НР к ним. 

В соответствии с рекомендациями «Консенсуса Маастрихт-4» (2010 г.) 

и XXIV заседания Международной рабочей группы по НР и родственным 

бактериям при хронических воспалительных процессах пищеварительного 

тракта и раке желудка, которое состоялось в Дублине (Ирландия) 11–13 cен-

тября 2011 г., внесены дополнения и коррективы в протоколы лечения га-

стродуоденальной язвы. 

Прежде всего, увеличена продолжительность тройной терапии с ИПП 

и кларитромицином с 7 до 10–14 дней, что повышает уровень эрадикации на 

5–12 %. 

В регионах с высоким уровнем резистентности к кларитромицину ква-

дротерапия с препаратом висмута рекомендуется в качестве первой линии 

эмпирической терапии. ИПП в стандартной дозе назначается 2 раза в 

день + препарат коллоидного субцитрата висмута 120 мг 4 раза в день за 20–

30 минут до еды + тетрациклин 500 мг 4 раза в день до еды + метронидазол 

500 мг 3 раза в день во время еды. Длительность лечения — 7–10 дней, ре-

же — 14 дней. При невозможности проведения квадротерапии с препаратом 

висмута рекомендуется последовательная (sequentiai) терапия: в течение 

первых 5 дней — ИПП в стандартной дозе 2 раза в день + амоксициллин 

1000 мг 2 раза вдень, затем следующие 5 дней — ИПП в стандартной дозе 

2 раза в день + кларитромицин 500 мг 2 раза в день + метронидазол 500 мг 

2 раза в день.  

При неэффективной терапии второй линии назначение лечения должно 

осуществляться с обязательным определением чувствительности HP к анти-

биотикам — спасительная терапия. 

В положении 9 «Консенсуса Маастрихт-4» констатировано, что ис-

пользование высокой дозы ИПП дважды в день повышает эффективность 

тройной терапии. 

Контроль эффективности эрадикационной терапии должен начинаться 

через 4 недели после окончания лечения («Консенсус Маастрихт-4», поло-

жение 19). 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТОЧАЩЕЙ 

ПЕНЕТРИРУЮЩЕЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ 

Широкое применение методов эндоскопического гемостаза, эффектив-

ной противоязвенной антисекреторной терапии, внедрение эмболизации 

кровоточащих сосудов привело к уменьшению количества операций, выпол-
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няемых при данной патологии. Вместе с тем, 10–12 % пациентов с язвенным 

кровотечением нуждаются в оперативном лечении как окончательном мето-

де остановки кровотечения. Операция проводится обычно в экстренном по-

рядке, летальность при этом достигает 14–25 %. 

Фактором, оказывающим су-

щественное влияние на результаты 

хирургического лечения язвенных 

кровотечений, является выбор опе-

ративного вмешательства. Наиболее 

часто выполняемой операцией при 

кровоточащей дуоденальной язве 

является дуоденотомия с прошива-

нием сосуда в язве (рис. 4). Это 

вмешательство является паллиатив-

ным, т. е. не излечивает пациента от 

пептической язвы. По данным ряда 

авторов, оно в 50–70 % сопровожда-

ется рецидивом кровотечения в по-

слеоперационном периоде. Сочетание этой операции со СтВ не гарантирует 

предотвращения рецидива кровотечения, возникающего у 10–40 % больных. 

В течение первого года после прошивания язвы рецидив кровотечения 

наступает у 63 % пациентов, на протяжении следующих 2–3 лет — у 81,2 % 

пациентов, в связи с чем 40,7 % оперируется вновь. 

РЕЗЕКЦИЯ ЖЕЛУДКА 

При пенетрирующих язвах ДПК поражение распространяется на всю 

глубину ее стенки, переходит на соседние органы и ткани. Эпителизация и 

рубцевание таких каллезных язв даже при снижении кислотности после ва-

готомии практически не возможны. Поэтому при проведении оперативного 

пособия пациентам с кровотечением из дуоденальной язвы нужно стремить-

ся к удалению язвенного дефекта. 

Необходимо выполнять патогенетически обоснованные «радикальные» 

операции на основании принципа индивидуального подхода к пациенту. Не-

которые хирургии считают приоритетной резекцию желудка и выполняют ее 

в большинстве случаев. Доля различных видов резекции желудка при язвен-

ном дуоденальном кровотечении в отдельных клиниках составляет 70–85 %. 

При язве ДПК, осложненной кровотечением, чаще всего применяется 

резекция желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера–Финстерера 

(рис. 5, 6, 7), реже — операция по Бильрот-1 с прямым гастродуоденальным 

соустьем (рис. 8). Это связано с тем, что кровоточат чаще язвы, локали-

зующиеся на верхней и задней стенках ДПК в соответствии с распо-

ложением сосудов. Кроме того, нередко они пенетрируют в рядом рас-

Рис. 4. Прошивание кровоточащего сосуда 

в дне язвы 
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Рис. 7. Способ резекции желудка по 

Бильрот-2 в модификации Гофмейстера– 

Финстерера 

положенные органы. Возникшие трудности при выделении культи ДПК, в 

большинстве случаев делают невозможным наложение прямого гастроду-

оденоанастомоза. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При резекции желудка по Бильрот-2 культи ДПК и желудка зашивают 

наглухо, а затем создают желудочно-тощекишечный анастомоз по типу «бок 

в бок». Петлю тощей кишки подводят к культе желудка позади поперечной 

ободочной кишки через отверстие в mesocolon transversum. 

При резекции желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера–

Финстерера ГЭА накладывают по типу «конец в бок» (конец культи желудка 

1 

3 

2 

Рис. 5. Границы резекции желудка: 

1 — 1/3, 2 — 2/3, 3 — субтотальная 
Рис. 6. Способ резекции желудка 

по Бильрот-2 

Рис. 8. Способ резекции желудка по 

Бильрот-1 
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сшивают с боковым отверстием в тонкой кишке) в изоперистальтическом 

направлении (рис. 7). Ширина просвета составляет 5–6 см. Приводящий ко-

нец кишки 2–3 швами подшивают к желудку ближе к малой кривизне. Края 

разреза mesocolon узловыми швами подшивают к желудку вокруг созданно-

го анастомоза. При этой методике происходит одностороннее выключение 

из функции желудочно-кишечного тракта ДПК, что не физиологично. Кроме 

того, пища через приводящий конец кишки может попадать в ДПК, где за-

стаивается и подвергается гниению.  

При резекции желудка по Бильрот-1 после удаления части желудка 

проксимальную культю, имеющую значительный просвет, частично ушива-

ют со стороны малой кривизны, но оставляют незашитым участок со сторо-

ны большой кривизны, соответствующий по размерам диаметру ДПК 

(рис. 8). Между культей желудка и ДПК накладывают анастомоз по типу 

«конец в конец». Метод физиологичен, так как создает условия для нор-

мального продвижения пищи, а слизистая оболочка желудка соединяется со 

слизистой оболочкой ДПК, как и в норме.  

После правильно выполненной резекции желудка полностью удаляется 

антральный отдел, вырабатывающий гастрин и значительная часть тела же-

лудка, слизистая оболочка которого продуцирует соляную кислоту и пепсин, 

чем достигается стойкое снижение кислотности. 

Резекция желудка по Бильрот-2 сопровождается развитием осложне-

ний в раннем послеоперационном периоде в 9,8–36 %. Летальность при ука-

занной операции, выполненной на высоте кровотечения, остается высокой, 

составляет 10–25 %, а у лиц старше 60 лет — 35–40 %. 

Патологические состояния, развивающиеся после резекции желудка, 

можно разделить на органические, функциональные и сочетанные. 

Первая группа включает заболевания, имеющие анатомический суб-

страт, возникающие вследствие рецидива язвы или технических погрешно-

стей во время операции, обусловленные развитием спаечного процесса в 

брюшной полости. Сюда относятся: пептическая язва ГЭА, синдром приво-

дящей петли механической природы, щелочной рефлюкс-гастрит, безоары 

желудка. 

Причина образования пептической язвы ГЭА заключается в воздей-

ствии активного желудочного сока на слизистую оболочку тощей кишки, не 

обладающей резистентностью к хлористоводородной кислоте. Гиперсекре-

ция культи желудка обусловлена чаще всего недостаточным объемом резек-

ции: оставлением большой малой кривизны, избыточной длиной приводя-

щей петли.  Пептические язвы ГЭА возникают после резекции желудка по 

Бильрот-2 в 5,7–15 %. 

Вторая группа постгастрорезекционных заболеваний обусловлена 

функциональными факторами. Эти расстройства возникают вследствие того, 

что после операции организм не может приспособиться к отсутствию значи-

тельной части желудка и нарушению пассажа пищи. К этой группе относят-



 18 

ся: демпинг-синдром, гипогликемический синдром, алиментарная дистро-

фия, синдром «малого» желудка, гипохромная анемия, нарушения функции 

поджелудочной железы, печени и других органов.  

Развитие постгастрорезекционных болезней является результатом уда-

ления привратника и большой части желудка.  Это приводит к ускоренной 

эвакуации из культи желудка, резкому увеличению осмотического давления, 

повышенному образованию в начальной петле тощей кишки биологически 

активных веществ. Неблагоприятным фактором является ахилия. На ее фоне 

обычные анастомозы своими недостатками увеличивают частоту и разнооб-

разие постгастрорезекционных синдромов, поэтому желудочно-кишечный 

анастомоз является одним из основных структурных элементов резециро-

ванного желудка, от функциональной способности которого в значительной 

степени зависят результаты хирургического лечения. 

Органические и функциональные расстройства могут сочетаться — в 

таких случаях развивается более сложная картина заболевания, протекающая 

часто тяжелее самой язвенной болезни. 

Несмотря на наличие многочисленных вариантов искусственных при-

вратников, анастомозов-клапанов, сложнейших еюно-, дуодено-, гастропла-

стик, не удается избавиться от типичных для резекции желудка пострезекци-

онных болезней: демпинг-синдрома, синдрома приводящей петли, рефлюкс-

гастрита и эзофагита, хронического панкреатита, метаболических наруше-

ний, рака культи желудка и др. Частота их колеблется от 15 до 40 %. 

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ, ИХ ПРЕИМУЩЕСТВА 

И НЕДОСТАТКИ 

Ваготомия в сочетании с операцией на язвенном кратере — еще один 

радикальный метод хирургического лечения язвы ДПК. Физиологической 

основой применения ваготомии для лечения данной патологии является то, 

что парасимпатическая денервация желудка и его кислотопродуцирующей 

зоны угнетает выработку соляной кислоты и пепсина за счет устранения 

первой фазы желудочной секреции (нейрорефлекторной). У больных с дуо-

денальной язвой желудочная секреция резко возрастает именно за счет пер-

вой фазы, регулируемой блуждающими нервами, и в меньшей степени за 

счет второй (гуморальной). 

В клинической практике применяются следующие виды ваготомии: 

стволовая, селективная, селективная проксимальная. 

Впервые СтВ выполнили E. Birher (1920) и М. Latarjet (1922) (рис. 9). 

Интерес к этому оперативному вмешательству значительно возрос после ра-

бот Dragstedt (1943, 1945, 1950, 1951, 1962), в которых представлены доста-

точно убедительные экспериментальные данные, обосновывающие вагото-

мию, и самый большой клинический материал. 
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При СтВ пересекают главные стволы блуждающих нервов, что приво-

дит к спазму пилорического жома, нарушению моторно-эвакуаторной функ-

ции желудка, непроходимости его выходного отдела, хроническому застою, 

развитию в нем ретенционных язв. Поэтому данное оперативное пособие 

должно сочетаться с дренирующей желудок операцией. 

С целью профилактики последствий, возникающих после СтВ, R. Jack-

son и С. Franksson разработали методику селективной ваготомии. Смысл 

этой операции заключается в пересечении всех волокон блуждающих нервов, 

идущих к желудку (рис. 10). При этом остаются интактными печеночная и 

чревная ветви, обеспечивающие парасимпатическую иннервацию органов 

брюшной полости. При селективной ваготомии денервируется пилороан-

тральный отдел желудка, нарушается его моторно-эвакуаторная функция, 

что требует выполнения дренирующей операции.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Нередко селективная ваготомия сочетается с экономной резекцией же-

лудка (антрумэктомией). Физиологический смысл этой операции заключает-

ся в воздействии на обе фазы желудочной секреции. 

W. Hart и F. Holle разработали методику СПВ. При этой операции пе-

ресекаются все волокна блуждающих нервов, идущих к телу и дну желудка, 

где расположены главные и обкладочные клетки слизистой оболочки 

(рис. 11). Парасимпатическая денервация этой зоны дает резкое снижение 

кислото- и пепсинопродукции. Вместе с тем сохраняется ветвь переднего 

и заднего блуждающего нерва, идущая к антральному отделу желудка и при-

вратнику. Этим объясняется нормальная моторно-эвакуаторная функция 

выходного отдела желудка. Сохраняется ритмичная, координированная дея-

тельность привратника, что играет важную роль в профилактике демпинг- 

Рис. 9. Стволовая ваготомия Рис. 10. Селективная ваготомия: 

1 — печеночная ветвь; 2 — чревная ветвь; 

3 — разделение ниже зажимов 
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синдрома и диареи. Расширенный вариант СПВ предусматривает парасим-

патическую денервацию тела желудка по большой кривизне. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 11. Селективная проксимальная ваготомия: 

1 — передний и задний нервы Латарже; 2 — печеночная ветвь; 3 — чревная ветвь; 4 — 

задний блуждающий нерв; 5 —  передний блуждающий нерв 
 

В дальнейшем в технику СПВ были внесены изменения. Так, некото-

рые хирурги пересекают задний нерв Латарже и сохраняют передний, считая 

это достаточным для адекватной моторики антрального отдела желудка, 

другие комбинируют переднюю СПВ с задней СтВ. Эта операция известна 

как комбинированная желудочная ваготомия. 

Показатели летальности после неотложных и отсроченных радикаль-

ных органосохраняющих операций ниже, чем после резекции желудка (по-

сле СтВ составляет 2,6–8,4 %). 

К ранним постваготомическим осложнениям относятся моторно-

эвакуаторные расстройства желудка, анастомозит. Из редких осложнений, 

связанных с техникой операции, следует отметить повреждение стенки пи-

щевода, разрывы капсулы и ткани селезенки, внутрибрюшное кровотечение, 

а также гастродуоденальное кровотечение из зоны пилоропластики или не-

адекватно ушитой язвы. 

Неблагоприятным последствием ваготомии в отдаленном периоде яв-

ляется рецидив дуоденальной язвы. По данным различных авторов, показа-

тель рецидива заболевания после СтВ колеблется в широких пределах от 6,3 

до 17,6 %. Среди других негативных последствий СтВ следует отметить диа-

рею, демпинг-синдром, недостаточность кардиального сфинктера, расстрой-

ства половой функции у мужчин, расстройства сперматогенеза, которые 

наблюдаются у 20–30 % пациентов (табл. 1). 
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Таблица 1 

Частота возникновения рецидива язвы и болезней желудка, оперированного  

по поводу дуоденальной язвы (De Caestecker J., 2006) 

Операция 
Рецидив 

язвы, % 

Постгастрорезекционный,  

постваготомический синдром, % 

СПВ 10 5 

СтВ с дренирующей операцией 7 20–30 

СтВ и антрумэктомия с анастомо-

зом по Бильрот-1 или Бильрот-2 
1 30–50 

СтВ и антрумэктомия с анастомо-

зом по Ру  
5–10 50–60 

  

Многих указанных выше недостатков лишена СПВ, применение кото-

рой в хирургическом лечении язвенной болезни ДПК хорошо обосновано с 

физиологической точки зрения. После СПВ отмечено значительное увеличе-

ние концентрации гастрина в крови — почти в 2 раза, однако это не приво-

дит к повышению желудочной секреции, так как обкладочные клетки, ли-

шенные парасимпатической иннервации, становятся менее чувствительными 

к гастрину. При СПВ не только подавляются стимулирующие механизмы 

желудочной секреции, но и сохраняются важные защитные механизмы ин-

гибиции желудочной секреции.  

Послеоперационная летальность после СПВ низка и составляет 

0,1–0,5 %. Частота рецидивов колеблется в широком диапазоне — от 2 до 

25 %, в среднем составляя 10–15 %, и практически не отличается от таковой 

при СтВ. Однако ввиду несколько большей продолжительности по времени 

СПВ при кровоточащей язве ДПК не получила широкого распространения, 

а вопрос о ее применении является спорным. 

Некоторые авторы считают, что выполнение ваготомии не обязательно в 

связи с современными возможностями проведения в послеоперационном пери-

оде консервативной патогенетической противоязвенной терапии, другие гово-

рят о целесообразности выполнения этого пособия, особенно СПВ.  

ПИЛОРОПЛАСТИКА 

При кровоточащей язве ДПК как СтВ, так и СПВ должны сопровож-

даться удалением язвенного очага, которое достигается иссечением язвы ли-

бо ее экстрадуоденизацией — выведением за просвет кишки. Соответствен-

но, завершается оперативное пособие ПП или ДП. Из всех видов предпочте-

ние отдают ПП по Гейнике–Микуличу (рис. 12), Джадду (рис. 13), Финнею 

(рис. 14). Раньше накладывали гастродуоденоанастомоз по Jaboulay (рис. 15). 

ПП следует считать адекватной, если ширина просвета гастродуоденального 

канала в отдаленном периоде после операции составляет не менее 2 см. При 

ПП разрушается важный в функциональном отношении орган — пилорус, 

что имеет свои негативные последствия.  
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Пилоропластика — рассечение стенки привратника или его участка с 

последующим ушиванием образовавшегося дефекта. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 12. Иссечение язвы, пилоропластика по Гейнике–Микуличу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 13. Иссечение язвы, пилоропластика по Джадду 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 14. Пилоропластика по Финнею 
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Рис. 15. Гастродуоденоанастомоз по Jaboulay: 

а — мобилизация двенадцатиперстной кишки; б — выполнение серозно-мышечных швов 

на заднюю стенку анастомоза; в — наложение непрерывного шва на слизистый и подсли-

зистый слои задней стенки анастомоза 

ДУОДЕНОПЛАСТИКА 

Для сохранения полноценной функции пилорического жома при ло-

кальных иссечениях осложненных язв ДПК, кроме его анатомической со-

хранности, необходимо сохранение или восстановление прямого пилородуо-

денального перехода, то есть сохранение прямых пилорических, экстрадуо-

денальных, пилородуоденальных нервных и сосудистых взаимосвязей с 

ДПК. Немаловажным является сохранение и восстановление нормального 

анатомического положения и подвижности привратника в брюшной полости. 

Это достигается выполнением ДП.  

По определению В. И. Оноприева «дуоденопластика — это предельно 

локальное, но максимально радикальное устранение осложненных язв две-

надцатиперстной кишки с сохранением привратника и полным пластическим 

а 

б в 
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восстановлением всех структур двенадцатиперстной кишки, привратника, 

поджелудочной железы и других органов, поврежденных язвой».  

Впервые о выполнении ДП сооб-

щил N. Tanner: стенотическая деформа-

ция ДПК рассекается продольно по ходу 

кишки и поперечно вшивается по образ-

цу ПП по Гейнеке–Микуличу, а одиноч-

ный большой престенотический диверти-

кул анастомозирует с постстенотическим 

отделом ДПК по типу ПП по Финнею. 

Основным моментом этой операции яв-

ляется сохранение привратника. При вы-

раженных рубцово-язвенных стенозах 

методику ДП разрабатывал Т. Kennedу. 

Автор считает, что выраженный дуоде-

нальный стеноз легко устраняется про-

дольным разрезом и поперечной ДП. 

N. Tanner и Т. Kennedy разработали но-

вую методику сохранения привратника при выраженных рубцово-язвенных 

дуоденальных стенозах. Операцию Tanner–Kennedy (рис. 16) в последующем 

применяли и усовершенствовали отечественные и зарубежные хирурги. 

F. Barroso (1986, 1991) разработал собственный способ ДП при стено-

зах типа «песочных часов» (рис. 17). Он в поперечном направлении иссекал 

переднюю стенку стенотического кольца, сшивал ее также поперечно. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 17.  Дуоденопластика по Barroso 

 

В. И. Оноприев при стенозе, пенетрации в поджелудочную железу, кро-

вотечении произвел постбульбарную надсосочковую сегментарную резекцию 

ДПК, разработал свои методики выполнения ДП, которые предусматривают 

мобилизацию ДПК, полное устранение из просвета кишки осложненной язвы и 

пластическое укрытие дефекта собственными стенками (рис. 18). 

Рис. 16. Дуоденопластика  

по Tanner–Kennedy 
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Рис. 18. Радикальная дуоденопластика (В. И. Оноприев) 

ЭКСТРАДУОДЕНИЗАЦИЯ ЯЗВЫ 

Кровоточащая язва ДПК располагается чаще на задней либо верхней 

(медиальной) стенке, нередко сочетается с пенетрацией в соседние органы, 

стенозом. Иссечь такую язву не всегда представляется возможным, поэтому 

применяются различные варианты резекции ДПК, выведение язвы за ее про-

свет (экстрадуоденизация) с последующим ушиванием дефекта стенки кишки. 

Методика экстрадуоденизации язвы заключается в следующем. Про-

водится ревизия ДПК, определяется место расположения язвы. При локали-

зации ее на верхней либо задней стенке выполняется минимальная мобили-

зация указанной стенки верхнегоризонтальной ветви ДПК. Затем проводит-

ся поперечная дуоденотомия, иссечение язвы верхней стенки, выведение за 

просвет кишки кратера язвы задней стенки (рис. 19). После этого атравма-

тической иглой с рассасывающейся 

нитью непрерывным однорядным 

швом ушивается задняя и верхняя 

стенки над язвой через все слои со 

стороны просвета кишки (рис. 20, 21), 

а переднюю стенку ушивают отдель-

ными серозно-мышечными швами 

(рис. 22). Все швы накладываются в 

поперечном по отношению к кишке 

направлении. Затем производится 

осмотр кратера язвы, выведенного за 

просвет кишки, оценивают стабиль-

ность гемостаза (рис. 23). 

Рис. 19. Выведение язвенного кратера за 

просвет двенадцатиперстной кишки после 

ее мобилизации: 

1 — кратер язвы; 2 — двенадцатиперст-

ная кишка 

1 

2 
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а б 

Рис. 20. Наложение непрерывного кишечного шва на заднюю стенку двенадцатиперстной 

кишки над язвенным кратером: 

а — схема: 1 — кратер язвы; 2 — этап наложения непрерывного шва над язвенным кра-

тером; 3 — двенадцатиперстная кишка; б — фотография 

а б 

Рис. 21.  Вид ушитой задней стенки двенадцатиперстной кишки: 

а — схема: 1 — ушитая задняя стенка двенадцатиперстной кишки над язвенным крате-

ром; 2 — края дуоденотомического отверстия на передней стенке двенадцатиперстной 

кишки; 3 — двенадцатиперстная кишка; б — фотография 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

а  б 
Рис. 22. Наложение швов на переднюю стенку двенадцатиперстной кишки: 

а — схема: 1 — швы на передней стенке кишки; 2 — двенадцатиперстная кишка; б — фо-

тография 

1 

2 

1 

2 

3 

1 

2 

 

 

 

3 
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Рис. 23. Завершающий этап операции: осмотр кратера язвы, выведенного за просвет киш-

ки, контроль гемостаза 
 

При локализации язвы на нижней либо нижней и задней стенках про-

водится мобилизация соответственно нижней и задней стенок верхнегори-

зонтальной ветви ДПК. Выполняется дуоденотомия в поперечном по отно-

шению к кишке направлении. Иссекается язва нижней стенки, выводится за 

просвет кишки кратер язвы задней стенки. Затем атравматической иглой с 

рассасывающейся нитью непрерывным однорядным швом ушивается задняя 

и нижняя стенки над язвой через все слои со стороны просвета кишки, а пе-

редняя стенка ушивается отдельными серозно-мышечными швами. Все швы 

накладываются в поперечном по отношению к кишке направлении.  

При расположении язвы на передневерхней стенке после мобилизации 

верхнегоризонтальной ветви ДПК выполняется поперечная дуоденотомия 

над кратером язвы. Иссекается язва передней стенки, выводится за просвет 

кишки кратер пенетрирующей в гепатодуоденальную связку язвы верхней 

стенки. После этого атравматической иглой с рассасывающейся нитью не-

прерывным однорядным швом ушивается верхняя стенка над язвой через все 

слои со стороны просвета кишки, а передняя стенка ушивается отдельными 

серозно-мышечными швами. Все швы накладываются в поперечном по от-

ношению к кишке направлении.  

При наличии кровотечения или тромбированного сосуда в дне пене-

трирующей язвы, невозможности ее удаления, перед ее выведением за про-

свет кишки проводится прошивание сосуда в дне язвы. 

Объем оперативных вмешательств при осложненной язве ДПК индиви-

дуален и определяется следующими обстоятельствами: характером патоло-

гического процесса, функциональным состоянием пациента, квалификацией 

хирургической бригады и материальным обеспечением операции. 
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