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Описывается клиническое наблюдение оперативного лечения пост-
гастрорезекционного синдрома, представленного пептической язвой га-
строэнтероанастомоза, язвенным кровотечением и укороченной (недо-
статочной длины) приводящей петлей. Осложнения были связаны с не-
достаточным объемом резекции желудка, а малая длина приводящей 
петли создала определенные трудности для проведения реконструк-
тивного вмешательства. Нами выполнена адекватная ререзекция куль-
ти органа и найдено решение проблемы, связанной с недостаточными 
размерами приводящей петли, с помощью реконструкции межкишеч-
ных анастомозов. Примененная методика, позволила избежать после-
операционные осложнения. Контрольное обследование в период более года 
показало отсутствие рецидива заболевания, восстановление обычного 
питания и нормальных показателей физикальных методов обследования 
пациента. 

 
The article describes a clinical case of surgical treatment of postgastrore-

section syndrome, represented by a peptic ulcer of gastroenteroanastomosis, 
ulcerative bleeding and a shortened (insufficient length) adductor loop. Com-
plications wereseen to have resulted from insufficient volume of gastric resec-
tion, while a small length of the adductor loop created certain difficulties for 
reconstructive surgery. We performed an adequate resection of the organ 
stump and found a solution to the problem associated with the insufficient 
size of the adductor loop by reconstructing the inter-intestinal anastomoses. 
The applied technique made it possible to avoid post-surgery complications. 
The control examination for a period of more than a year showed the absence 
of a relapse of the disease, the restoration of normal nutrition and normal in-
dicators of the physical methods of patient examination. 
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Введение 

 
До настоящего времени основным методом лечения осложненных 

форм язвенной желудка и двенадцатиперстной кишки остается хирур-
гический, при этом резекция желудка остается операцией выбора [1; 
10]. Однако отдаленные результаты оперативного лечения больных яз-
венной болезнью не являются полностью удовлетворительными, так 
как у 61,3 % больных, перенесших резекцию желудка, появляются пост-
гастрорезекционные синдромы, существенно снижающие трудоспо-
собность и приводящие к инвалидизации [2; 3; 10; 12]. 

Одной из форм таких патологических состояний является пептиче-
ская язва, которая проявляется после операций на желудке с частотой 
от 0,5 до 15 %. В 75—80 % случаев само это заболевание имеет дополни-
тельное осложненное течение. Консервативное лечение оказывает 
кратковременный эффект и вряд ли может явиться альтернативой хи-
рургическому лечению. Реконструктивная резекция желудка является 
основным методом вмешательства в тех случаях, когда рецидив язвы 
обусловлен негормональными причинами (недостаточный объем ре-
зекции желудка, рефлюкс кишечного содержимого в культю желудка, 
повышенный тонус блуждающего нерва). В то же время выбор способа 
реконструктивной операции продолжает оставаться предметом дис-
куссий [4—7; 10; 11]. 

Дополнительные трудности могут возникнуть при метрически 
диспропорционально выполненных первично операциях, укороченной 
(недостаточной длины, с натяжением стенок) приводящей петле кишки 
после резекции желудка по Бильрот-II. Имеются работы [8; 9; 11], пред-
лагающие оперативные вмешательства двустороннего отключения две-
надцатиперстной кишки. 

В данной статье описан метод оперативного лечения постгастроре-
зекционного синдрома в виде пептической язвы и кровотечения, соче-
тающегося с укороченной (малой длины, наложенной ранее с натяже-
нием) приводящей петлей. Изучены ближайшие и отдаленные резуль-
таты клинического наблюдения нашего опыта применения данного 
метода. 

 
Описание клинического наблюдения 

 
Представляем клиническое наблюдение хирургического лечения 

болезни оперированного желудка у пациента, имевшего два осложне-
ния постгастрорезекционного синдрома. 

Больной С., 44 года, поступил в клинику с жалобами на дискомфорт 
в эпигастрии, слабость, недомогание, головокружение, сухость во рту, 
тошноту, затем рвоту содержимым типа «кофейной гущи», дёгтеобраз-
ный жидкий стул. 

В анамнезе — в 2000 г. пациент прооперирован по поводу кровото-
чащей язвы двенадцатиперстной кишки, была выполнена резекция же-
лудка по Бильрот II. После операции больной отмечал некоторый дис-
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комфорт иногда боли в эпигастрии, периодически изжоги, отрыжки. В 
последние годы эти явления несколько усилились. Обследования и ле-
чения не было. За 11—12 ч до поступления постепенно появились и 
развились вышеуказанные жалобы. 

При осмотре в приемном отделении было диагностировано тяже-
лое состояние. Периодически рвота «кофейной гущей» с примесью 
темной крови со сгустками. Пульс — 98 уд/мин, артериальное давле-
ние (АД) — 100/60 мм рт ст. Гемоглобин — 78 г/л, эритроциты — 
2,58 × 10¹²/л, гематокрит — 22,7 %. Ввиду тяжести состояния и продол-
жающегося кровотечения пациент был госпитализирован в реанимаци-
онное отделение. При эзофагогастродуоденофиброскопии (ЭГДФС) — 
резецированный желудок по Бильрот-II, пептическая язва гастроэнте-
роанастомоза (ГЭА), большое количество крови со сгустками. После са-
нации все попытки эндоскопического гемостаза (орошение, инфильт-
рация, аргон) оказались безуспешны. 

В виду продолжающегося кровотечения и неэффективности кон-
сервативного и эндоскопического гемостаза в экстренном порядке боль-
ной был взят в операционную. При лапаротомии выявлено, что ранее 
была выполнена резекция желудка с ГЭА по Бильрот-II на короткой 
петле, при этом приводящая петля тонкой кишки составляет в длину 
около 3,0 см от связки Трейца с натянутой и истонченной стенкой, по 
передней стенке ГЭА рубец с пальпируемым изнутри кратером (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Состояние при первой операции после лапаротомии 
до реконструктивного этапа 
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Выполнена ререзекция желудка с ГЭА по Ру (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. Состояние после реконструктивного вмешательства  
при первой операции 

 
В культе желудка около 500 мл крови со сгустками, кровоточащая 

язва анастомоза. Ввиду тяжести состояния пациента, нестабильной 
низкой гемодинамики с целью сокращения времени операции был 
наложен Y-образный анастомоз с имеющейся приводящей петлей на 
расстоянии около 2,0 см от трейцевой связки после рассечения послед-
ней. Образован анастомоз с некоторым натяжением стенок. 

На шестые сутки появилась клиника локального перитонита в пра-
вом верхнем этаже брюшной полости. С возможной несостоятельно-
стью швов анастомоза больной взят в операционную. Во время повтор-
ного хирургического вмешательства выявлен местный желчный пери-
тонит, причиной которого оказалась несостоятельность швов энтеро-
энтероанастомоза на ¼ окружности. Выполнено разобщение его, «осве-
жение» краев составных частей Y-образного анастомоза (рис. 3). 

Дистальный участок тощей кишки свободно, без натяжения ана-
стомозирован «конец-в-конец» с оставшейся культей приводящей то-
щей кишки (рис. 4). 
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Рис. 3. Разобщение энтеро-энтероанастомоза  
при повторном хирургическом вмешательстве 

 

 
 

Рис. 4. Наложенный анастомоз между короткой культей приводящей петли  
и дистальной частью тощей кишки  

при повторном хирургическом вмешательстве 
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Проксимальный участок кишки, идущий от ГЭА по Ру, также сво-
бодно анастомозирован конец в бок с дистальным участком отступа 
10,0 см от ранее наложенного энтероэнтероанастомоза (рис. 5). 

 

 
 

Рис. 5. Окончательный вид после реконструктивной операции  
при повторном хирургическом вмешательстве 

 
Через приводящую петлю в двенадцатиперстную кишку установ-

лен зонд для его декомпрессии и оттока дуоденального содержимого на 
умеренной регулируемой активной аспирации, в отводящую петлю — 
зонд для питания, в брюшную полость — дренажи. 

Послеоперационный период протекал гладко. Больной получал не-
обходимую терапию, в том числе и парантеральное питание. Через не-
сколько дней налажено энтеральное питание через назоинтестиналь-
ный зонд. А через полторы недели совершен переход на естественное 
щадящее диетическое питание per os в увеличивающейся дозировке. 
Пациент выписан через 3,5 недели в удовлетворительном состоянии. 

При контрольном обследовании через 6 месяцев у пациента жалоб 
не было. Прибавил в весе на 10 кг до 68 кг при росте 1,7 м. Состояние 
удовлетворительное, стабильное. Пульс — 78 уд/мин, АД — 110/70 мм 
рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот мягкий безболезненный. Физио-
логические оправления в норме. Анализы без патологии. ЭГДФС — 
оперированный желудок после резекции по Ру, состояние ГЭА, слизи-
стой культи желудка и анастомозированного кишечника удовлетвори-
тельное. 
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Обсуждение 

 
Таким образом, в данном случае причиной рецидива язвы после ре-

зекции желудка, скорее всего, было недостаточное снижение продук-
ции соляной кислоты вследствие экономной резекции. Кроме того, 
наложенный антиперистальтически гастроэнтероанастомоз от боль-
шой кривизны к малой на укороченной (недостаточной длины, с натя-
жением стенок кишки) приводящей петле (рис. 1), возможно, способ-
ствовал развитию вначале рефлюкс-гастрита, а затем образованию пеп-
тической язвы ГЭА вследствие заброса в культю желудка желчных кис-
лот, лизолецитина, панкреатического сока, находящихся в дуоденаль-
ном содержимом, с разрушением слизисто-бикарбонатного барьера, 
повреждением слизистой оболочки желудка [1; 2; 4; 5; 11; 12]. Можно 
говорить, что у данного пациента эффективность примененного пер-
воначально оперативного метода лечения язвенной болезни по шкалам 
Визик, Джонсона, Европейской ассоциации гастроэнтерологов оцени-
вается по последним, крайним критериям. 

При постгастрорезекционных осложнениях, острых осложнениях 
пептических язв желудочно-кишечных анастомозов на выбор метода 
операции влияют ее срочность, способ предыдущего хирургического 
вмешательства, размеры культей желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, состояние и длина приводящей петли [10; 11]. В отношении культи 
желудка и ГЭА среди реконструктивных вмешательств методом выбора 
следует признать ререзекцию желудка по Ру и его модификации [1; 3; 
4; 6—8]. В случаях укороченной (недостаточной длины) приводящей 
петли операции двустороннего отключения двенадцатиперстной киш-
ки, редуоденизации являются сложными, по некоторым обстоятель-
ствам не всегда выполнимыми [11]. 

Альтернативой может явиться более простой, а по физиологично-
сти не уступающий по сравнению с двусторонним отключением две-
надцатиперстной кишки описанный способ реконструктивного вме-
шательства. 

 
Заключение и выводы 

 
Наш опыт, включающий не только данное клиническое наблюде-

ние, позволяет говорить о преимуществах реконструктивных операций 
по Ру и его модификаций в лечении постгастрорезекционного синдро-
ма. Этот способ ререзекции по Ру позволяет применять предложенную 
методику в таких редко встречаемых случаях, технически трудных си-
туациях и более адекватно, в смысле предотвращения рецидива язвен-
ной болезни 
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