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В статье рассмотрены причины развития несостоятельности швов культи двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) после резекции желудка по Бильрот II. Результаты исследования основаны на анализе 1022 клини-
ческих случаев: 848 (83 %) пациентам выполнена резекция желудка по Бильрот II в модификации Гофмей-
стер-Финстера, 174 (17 %) случаев в  модификации по Бальфуру, Ру, Поль-Райхель, Дыхно. Развитие не-
состоятельности швов культи ДПК зависело от характера и локализации язвы, способа ушивания культи, 
срочности операции, возраста пациента и характера сопутствующей патологии.
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Известно, что радикальным методом ле-
чения осложненной язвенной болезни же-
лудка и  двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
является хирургический. Резекция желудка 
по Бильрот II в  ее различных модификаци-
ях  – одна из наиболее часто выполняемых 
во врачебной практике. Также известно, что 
несостоятельность швов культи ДПК явля-
ется частым грозным осложнением ранне-
го послеоперационного периода после этих 
операций. Согласно литературным данным, 
несостоятельность встречается от 0,9 % до 
18,8 %, а летальность при развившемся пери-
тоните – от 25,1 % до 70 % и более [1, 2, 5, 8].

Кажущиеся успехи в  консервативном 
лечении язвенной болезни за последние де-
сятилетия способствовали лишь значитель-
ному уменьшению плановых оперативных 
вмешательств у  больных с  хроническими 
язвами, что не отразилось на ее частоте 

и осложнениях. К сожалению, переломного 
периода не наступило. По данным ряда ав-
торов [6, 11, 14] в последнее время отмечен 
стремительный рост этих операций во всех 
возрастных группах и особенно у больных 
пожилого и  преклонного возраста, но уже 
с осложненной язвенной болезнью (перфо-
рация, пенетрация и  другие). Увеличилась 
частота этих осложнений не только у боль-
ных при отсутствии язвенного анамнеза, но 
и у больных, которые «успешно» лечились 
в терапевтических отделениях [1, 8, 10].

Неблагоприятные результаты консерва-
тивного лечения, возрастающее количество 
осложнений язвенной болезни способству-
ют резкому увеличению экстренных опера-
ций, что в  свою очередь приводит к росту 
ранних послеоперационных осложнений, 
в том числе несостоятельности швов культи 
ДПК [4, 7, 12, 13]. 
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В мировой литературе известно около 

340 методов и  приемов ушивания культи 
ДПК, но ни один из них не является надеж-
ным и универсальным.

Цель исследования: обосновать ле-
чение и  профилактику несостоятельности 
швов культи ДПК у  больных с  резекцией 
желудка.

Материалы и методы исследования
Проведен мультифакториальный анализ резуль-

татов 1022 операций – резекций желудка, проведен-
ных на базах хирургических отделений Красноярской 
межрайонной клинической больницы скорой меди-
цинской помощи имени Н.С. Карповича г. Красно-
ярска и  Республиканской больницы города Кызыла 
(Республика Тыва) за 2002-2014 гг. Это были больные 
с  различными формами осложнений пилородуоде-
нальных язв, которым выполнялись резекции желуд-
ка по БильротII в  различных ее модификациях: по 
Гофмейстер-Финстереру – 848 (83 %) случаев; Баль-
фуру, Ру, Поль-Райхель, Дыхно – 174 (17 %) случая. 
В последние годы отданы предпочтения операциям 
резекции желудка по Ру и  Бильрот I, как наиболее 
«физиологическим» и  дающим меньшее количество 
осложнений в отдаленном периоде.

Характеристика больных: мужчин было  – 676 
(66,2 %), женщин 346 (33,8 %), их возраст составлял 
от 28 до 81 года. Основная часть больных госпита-
лизирована по экстренным показаниям – 857 (83,8 %) 
пациентов и лишь 165 (16,2 %) – в плановом порядке. 
Язва желудка отмечена у 298 (29,2 %); ДПК (пилоро-
антральный отдел) – 724 (70,8 %) больных. Несосто-
ятельность швов культи ДПК имела место у 51 (5 %) 
больных. Умерло 46 (4,5 %) пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде от развившегося перито-
нита, а у  3 (6,5 %) из них на фоне недостаточности 
швов был диагностирован инфаркт миокарда. В 5 
(0,5 %) случаях удалось несостоятельность перевести 
в свищевую форму и добиться выздоровления без хи-
рургического вмешательства; 46 (4,5 %) больным про-
изводились повторные экстренные операции. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Несостоятельность швов культи ДПК 
чаще имела место у больных с такими ос-
ложнениями как: пенетрация– 237 (23,2 %) 
больных, умерло 14 (5,9 %); после повтор-
ных ушиваний (деформация и  стенози-
рование)  – 104 (10,2 %) случая, умерло 6 
(5,8 %); низкие, стенозирующие и  каллез-
ные язвы ДПК и  антрального отдела же-
лудка  – 491 (48 %), умерло 15 (3 %); про-
фузные кровотечения (неоднократные 
в анамнезе) – 122 (11,9 %) случая, умерло 
10 (8,2 %); хронические (суспиционные) 
язвы желудка, ДПК – 71 (6,9 %) больных, 
умерло 1 (1,4 %).

Хронические пенетрирующие кал-
лезные язвы чаще отмечены в  пожилом 
и  старческом возрасте с  длительным яз-
венным анамнезом – от 10 и более лет, в то 
время как кровотечения и перфорация ха-

рактерны для более молодого и  среднего 
возраста.

Вероятность развития несостоятельно-
сти швов культи ДПК определяли не толь-
ко такими факторами, как характер и  ло-
кализация язвы, но и  степень срочности 
операции, способ ушивания, возраст и со-
путствующие заболевания больного (фон 
на котором производилась резекция желуд-
ка), а  также время суток и  квалификация 
хирурга. Эти факторы, на наш взгляд, име-
ют не только прогностическое значение, но 
и  определяют условия заживления швов, 
выздоровления больного.

При анализе историй болезни (прото-
колов операций) мы попытались выделить 
те конкретные причины, которые повлияли 
на развитие такого грозного осложнения, 
как несостоятельность швов культи ДПК 
после резекции желудка.

Все причины условно можно разделить 
на две группы: это местные факторы, как 
основные непосредственно влияющие на 
исход операции, так и общие факторы, ко-
торые способствуют развитию осложнений.

К местным факторам, как наиболее 
часто вызывающим осложнения, мы от-
носим чрезмерную мобилизацию культи 
ДПК при наличии рубцовой деформации 
и  инфильтраты с  нарушением кровообра-
щения в  стенке культи, натяжение ткани 
по линии шва, что является технической 
ошибкой, а  также раздавливание тканей 
при аппаратном ушивании культи, наруше-
ние эвакуации, аутолиз при повреждении 
поджелудочной железы и др. Эти наруше-
ния явились причиной несостоятельности 
у 32 (3,1 %) больных, в основном у пациен-
тов с пенетрирующими, стенозирующими, 
каллезными язвами, локализовавшимися 
на задней стенке ДПК и на малой кривиз-
не желудка, а  также язвы от 2 и более см 
в диаметре.

К общим причинам, способствующим 
развитию осложнений, относили анемии, 
белковые и  водно-электролитные нару-
шения, а  также возраст пациентов (стар-
ше 60  лет), наличие тяжелых сопутству-
ющих заболеваний (8 (0,8 %) больных). 
В остальных 6 (0,6 %) случаях  – соче-
тание тех и  других предрасполагающих 
факторов риска осложнений, хотя более 
все-таки перевес технических ошибок 
(операции производились в  ночное вре-
мя дежурными бригадами; и  не всегда 
в полной мере учитывались возможности 
и  объем оперативного вмешательства, их 
корректность).

Принято считать, что при ушивании 
культи ДПК требуется соблюдение меха-
нической и  биологической герметизации 
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шва. Для этого необходимо сохранять 
жизнеспособность стенок кишки, четко 
определять уровень пересечения при ее 
мобилизации, предполагаемое количество 
«этажей» и видов применяемых кисетных 
швов, дренирование зоны культи, тщатель-
ный гемостаз и соблюдение асептики. Ино-
гда следует воздержаться от наложения 
зажима на культю ДПК, учитывая работу 
на открытой культе. Вышеперечисленные 
мероприятия можно рассматривать и  как 
профилактику несостоятельности швов 
в послеоперационном периоде.

Помимо метода собственно ушивания 
культи ДПК существует множество (боль-
ше 40) способов ее укрытия  – перитони-
зации (сальником по Сену, обвивной шов 
по Мейо, Мельникову, Финстереру и др.), 
которые широко используются в хирурги-
ческой практике.

Однако, как отмечает Н.А. Никитин [9] 
и др., перитонизация культи может способ-
ствовать не только заживлению и ограни-
чению воспалительного процесса, умень-
шению дефекта, но и послужить причиной 
полного расхождения шва.

Так по срокам развития несостоятель-
ности: у  40 (3,9 %) больного несостоя-
тельность выявлена к  концу 3-4 суток, 
у  7 (0,7 %) больных  – на 6-7 сутки и у  4 
(0,4 %)  – на 9-12 сутки. По этим срокам 
косвенно можно судить о величине дефек-
та. Полная несостоятельность была у  21 
(2 %) больного, частичная  – у  17 (1,6 %), 
у 3 (0,3 %) случаев отмечен некроз стенки 
кишки, у  остальных  – ограниченная «ма-
лая». На величину дефекта также указыва-
ло и количество отделяемого из свища.

В связи с  тем, что возникают наи-
большие трудности технического харак-
тера при ушивании дуоденальной культи, 
в  целях профилактики несостоятельности 
и ряда других тяжелых осложнений, реша-
ющее значение имеет вопрос о признании 
язвы ДПК в  некоторых случаях неудали-
мой, а резекцию желудка трудной и слож-
ной. В этих случаях используются альтер-
нативные варианты оперативного лечения. 
Резекция для выключения, резекция с экс-
териоризацией язвы, органосохраняющая 
операция (ваготомия + дренирующая опе-
рация), хотя окончательный выбор основы-
вается на конкретной клинико-анатомиче-
ской ситуации [2, 3, 6, 15].

Следует напомнить, что такие опера-
ции, как наложение гастроэнтероанасто-
моза, выключение по Дауну, Ейсбергу-
Дауну, двухэтапная по Финстеру- ранее 
применяемые, в настоящее время утрати-
ли свою актуальность; не прошли испыта-
ние практикой.

Диагностика различных форм не-
состоятельности основывается на ряде 
клинических, лабораторных и  инстру-
ментальных показателях. Важным для 
этого имеет значение подведение дренажа 
к зоне культи ДПК. 

Клинически несостоятельность швов 
проявляется в  2-х вариантах. Первый: 
сильные боли в  верхних отделах живота 
с  нарастанием симптомов раздражения 
брюшины – развитие перитонита (21 (2 %) 
случай); второй: появление кишечного со-
держимого на повязке в  области дренажа 
на 3-5 день. Для убедительности через 
зонд (или нить) даем метиленовую синь (в 
редких случаях после 7 и более суток), раз-
водим кожный шов и маточным зондом или 
эндоскопом выполняем ревизию брюшной 
полости (8 (0,8 % ) случаев).

При наличии несостоятельности швов 
и развития перитонита «шли» на экстрен-
ную релапаротомию (46 (4,5 %) случаев). 
В 5 (0,5 %) случаях течение было менее 
агрессивным  – ограничилось образовани-
ем свища, который удалось «заживить» без 
хирургического вмешательства. Суть рела-
паротомии сводилась в основном к дрени-
рованию брюшной полости, ограничению 
воспалительного процесса. Попытки уши-
вания, дополнительной перитонизации, 
которые успехов не имели. Проводилась 
интенсивная консервативная терапия: по-
стуральное положение больного, трубчатая 
диета, коррекция водно-электролитного 
и  белкового обмена, антибиотики, препа-
раты, блокирующие функцию поджелудоч-
ной железы. Эти мероприятия способство-
вали выздоровлению у 5 (0,5 %) больных.

Заключение
Таким образом, причин несостоятель-

ности швов ДПК после резекции желудка 
по Бильрот II, множество, как местных, 
так и  общих и, следовательно, решение 
проблемы должно быть комплексным. Не-
обходимо учитывать, в  первую очередь, 
показания к  резекции желудка, которые 
должны быть сугубо индивидуальными, 
патогенетически обоснованы; и  выпол-
няться ведущими хирургами. Не менее 
важно стремиться к  упреждающему опе-
ративному лечению больных с  язвенной 
болезнью желудка и ДПК до развития ос-
ложнений.
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