
Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 1   2 0 2 5   |  79 
 

 

 

УДК 616.33-089.87-06 

СОЧЕТАННАЯ ОСТРАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ 
ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ: РЕЗЕКЦИЯ 
ЖЕЛУДКА ИЛИ СТВОЛОВАЯ ВАГОТОМИЯ С ДРЕНИРУЮЩЕЙ 
ЖЕЛУДОК ОПЕРАЦИЕЙ? КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

 
Ю. В. Кухтенко1, О. А. Косивцов1, Д. В. Михайлов1, А. В. Китаева1, Е. С. Михин1, 
Е. И. Абрамян1,2, Д. Е. Горбунов1, И. В. Михин1 

 

1 Волгоградский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, Волгоград, Россия  

2 ООО «Панацея-В», Волгоград, Россия 

 

РЕЗЮМЕ.  Последние десятилетия резекционные вмешательства при осложнениях язвенной болезни желудка и двенадца-
типерстной кишки являются резервным вариантом хирургической помощи. Ваготомия с дренирующей желудок операцией 
может быть выполнена как менее травматичное вмешательство при тяжелом коморбидном состоянии. Цель работы – анализ 
клинического случая хирургического лечения комбинированных осложнений язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, 
протекающих на фоне сочетанной абдоминальной и выраженной сопутствующей патологии. Пациенту выполнена стволовая 
ваготомия с пилоропластикой по Финнею, холецистэктомия с дренированием культи пузырного протока по Холстеду – Пи-
ковскому. Послеоперационный период осложнился несостоятельностью швов, травматическим кровотечением из двенадца-
типерстной кишки, что успешно купировано консервативными мероприятиями и эндоскопическими процедурами. Для 
устранения опасных для жизни осложнений язвенной болезни двенадцатиперстной кишки у пациентов с тяжелым комор-
бидным фоном необходимо применять минимально инвазивные эндоскопические и хирургические технологии. Отдаленные 
результаты лечения пациента с осложненным течением язвенной болезни, сочетанной хирургической и выраженной сопут-
ствующей патологией, представленные в настоящем клиническом случае, позволяют подтвердить корректность выбора ор-
ганосохраняющей хирургической тактики. 
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ABSTRACT. In recent decades, resection interventions for complications of peptic ulcer of the stomach and duodenum have been 
a backup option for surgical care. Vagotomy with gastric drainage surgery can be performed as a less traumatic intervention in severe 
comorbid condition. The purpose of this work is to analyze a clinical case of surgical treatment of combined complications of duode-
nal ulcer occurring against a background of combined abdominal and severe concomitant pathology. The patient underwent stem 
vagotomy with pyloroplasty according to Finney, cholecystectomy with drainage of the stump of the cystic duct according to 
Halsted – Pikovsky. The postoperative period was complicated by suture failure, traumatic bleeding from the duodenum, which was 
successfully supervised by conservative measures and endoscopic procedures. Minimally invasive endoscopic and surgical technolo-
gies should be used to treat life-threatening complications of duodenal ulcer in patients with severe comorbid background. The long-
term results of treatment of a patient with a complicated course of peptic ulcer disease, combined surgical and severe concomitant 
pathology, presented in this clinical case, allow us to confirm the correctness of the choice of organ-preserving surgical tactics. 

KEYWORDS: duodenal ulcer, duodenal stenosis, gastrointestinal bleeding, vagotomy, pyloroplasty, intestinal suture failure, duode-
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Введение 

Концептуальный подход к лечению язвенной болезни 
кардинально изменился с бурным развитием инфекцион-
ной теории ее этиопатогенеза, связанной с бактерией 
Helicobacter pylori, а внедрение в практику медикаментоз-
ной эрадикации привело к значительному снижению коли-
чества хирургических вмешательств. Однако оперативный 
подход является актуальным вариантом лечения ослож-
ненных форм язвенной болезни [1–3]. Показания к резек-
ции желудка в настоящее время ограничены, тем не менее 
операция продолжает оставаться востребованной, чаще 
в условиях неотложной хирургии [4]. Объективные слож-
ности резекционных вмешательств связаны с их экстрен-
ным характером, тяжелым исходным состоянием пациен-
тов, выраженной сопутствующей и сочетанной хирургиче-
ской патологией. Альтернативным вариантом хирургиче-
ской помощи в таких ситуациях выступают органосохра-
няющие операции [5], эмболизирующие рентгенэндоваску-
лярные процедуры [6].  

При несостоятельности культи двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) добиться положительного результата полу-
чается путем применения вакуумной аспирации и аналогов 
соматостатина [7], что также эффективно при курации 
несостоятельности швов после пилоропластики. 

 
Материалы и методы 

Пациент Ю. (68 лет, инвалид второй группы) доставлен 
в клинику каретой скорой медицинской помощи с диагно-
зом острый холецистит, с жалобами на ноющие боли в пра-
вом подреберье, тошноту, общую слабость. В связи с низ-
кой комплаентностью пациента и его родственников, уста-
новить наличие объективных анамнестических признаков 
желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК), в частности, 
дегтеобразного стула, не удалось. За шесть месяцев до 
настоящих событий пациент находился на лечении в дру-
гом хирургическом стационаре с диагнозом острый кальку-
лезный холецистит, острый панкреатит, эрозивный дуоде-
нит. При этом имелись клинически неподтвердившиеся 
подозрения на ЖКК. При УЗИ брюшной полости верифи-
цированы гепатомегалия, увеличение головки поджелудоч-
ной железы, камни желчного пузыря; при ЭГДС – поверх-
ностный гастрит, эрозивный бульбит.  

При действительном обследовании установлен клини-
ческий диагноз: острый калькулезный холецистит, язвенная 

болезнь, субкомпенсированный стеноз двенадцатиперстной 
кишки, состоявшееся ЖКК, анемия смешанного генеза 
третьей степени, пупочная грыжа; нижний спастический 
центральный парапарез, нейрогенный мочевой пузырь, 
хронический цистит, постоянный уретральный катетер, 
камни мочевого пузыря, киста правой почки, доброкаче-
ственная гиперплазия предстательной железы первой сте-
пени; ишемическая болезнь сердца, ПИКС, ХСН 1, функ-
циональный класс 1–2, гипертоническая болезнь 2, артери-
альная гипертензия 2, риск 4; алиментарное ожирение вто-
рой степени. 

В анализе крови отмечено снижение гемоглобина до 
71 г/л, эритроцитов до 3,5×10¹²/л, гематокрита до 21,6 %. 
Анализ кала на скрытую кровь положительный. При УЗИ 
определены признаки хронического калькулезного холеци-
стита, множество мелких конкрементов с наибольшим раз-
мером 7 мм, дилатации желчевыводящих протоков, ин-
фильтративных изменений в гепатодуоденальной зоне нет; 
в мочевом пузыре несколько конкрементов от 6 до 15 мм, 
гиперэховзвесь. На ЭГДС выявлена умеренная рубцовая 
деформация луковицы, язва задненижней стенки ДПК до 
1 см в диаметре с невысокими ровными краями, без тром-
бированных сосудов.  

На протяжении трех недель проводилась четырехком-
понентная противоязвенная, противовоспалительная, ин-
фузионная терапия, медикаментозная коррекция сопут-
ствующей патологии. При контрольной ЭГДС отмечена 
эпителизация язвенного дефекта, грубая деформация лу-
ковицы ДПК, сужение ее просвета до 5–6 мм. Эволюция 
гемоглобина после гемотрансфузии – с 71 до 89 г/л, коли-
чество эритроцитов увеличилось до 4,0×10¹²/л, гемато-
крит повысился до 27,1 %. На контрастной рентгенограм-
ме задержки эвакуации из желудка нет, имеется грубая 
рубцово-воспалительная деформация луковицы ДПК. При 
КТ с трехфазным контрастированием: желчный пузырь 
обычных размеров, стенки его не утолщены, контуры 
ровные, конкременты не обнаружены; в мочевом пузыре 
три камня 11–13 мм; сколиоз, остеохондроз грудного 
и поясничного отделов позвоночника. На МРТ верифици-
рованы признаки дегенеративно-дистрофических измене-
ний позвоночника, достоверных данных за патологию 
спинного мозга не получено. При колоноскопии опреде-
лен гипотонус анального сфинктера, недостаточность 
баугиниевой заслонки. 

От предложенного оперативного лечения пациент воз-
держался, выписан на амбулаторное лечение у хирурга 
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поликлиники с рекомендацией планового хирургического 
вмешательства. Через девять дней он доставлен каретой 
скорой помощи с приступом болей в правом подреберье. 
Лабораторное исследование крови: гемоглобин 101 г/л, 
эритроциты 4,6×10¹²/л, гематокрит 30,9 %, общий белок 
70,0 г/л, мочевина 9,1 ммоль/л, креатинин 90,1 мкмоль/л. 
При УЗИ деструктивных изменений желчного пузыря не 
выявлено, головка поджелудочной железы 30 мм, холедох 
4 мм, в правой и левой чашечно-лоханочной системе вери-
фицировано несколько конкрементов до 6 мм. На ЭГДС: 
привратник деформирован, зияет, сохраняется грубая руб-
цово-язвенная деформация луковицы ДПК с язвенным де-
фектом больших размеров, который детально осмотреть не 
удалось. Решено готовить пациента к плановому хирурги-
ческому лечению в объеме лапароскопической резекции 
желудка по Бильрот-2, холецистэктомии с наружным дре-
нированием желчевыводящих протоков.  

На фоне проводимой предоперационной подготовки 
с элементами противоязвенной и противовоспалительной 
терапии случилось ЖКК со снижением гемоглобина до 
66 г/л, эритроцитов до 2,8×10¹²/л, гематокрита до 19,0 %, 
общего белка до 55,4 г/л и подъемом мочевины до 
15,2 ммоль/л. На экстренной ЭГДС в дне язвенного дефек-
та ДПК имеется фиксированный сгусток, продолжающего-
ся кровотечения нет (Forrest 2b); выполнен превентивный 
инъекционный гемостаз по верхнему краю язвы. После 
интенсивной подготовки и гемотрансфузии в условиях ре-
анимации гемоглобин вырос до 75 г/л, эритроциты до 
3,0×10¹²/л, гематокрит до 21,4 %. Учитывая состоявшееся 
и высокий риск рецидива кровотечения, по жизненным 
показаниям на следующий день пациент взят в операцион-
ную. 

Через расширенное до 2,5 см пупочное кольцо установ-
лен мультипорт «Эндокон», в эпигастральной области и пра-
вом подреберье – еще три порта. Желудок увеличен в раз-
мерах, перистальтирует, толстая кишка дилатирована до 7–
8 см, заполнена содержимым черного цвета, имеется выра-
женный долихоколон. В правом подпеченочном простран-
стве плотный инфильтрат с вовлечением всей гепатодуоде-
нальной связки, верхней горизонтальной и нисходящей 
части ДПК с выраженной контактной кровоточивостью. 
Клипированы, пересечены несколько ветвей пузырной ар-
терии диаметром 2–4 мм, пузырный проток диаметром 5–
6 мм. При мобилизации желчный пузырь вскрыт, выдели-
лось до 100 мл сливкообразного гноя, множество конкре-
ментов 2–5 мм. Задняя стенка желчного пузыря хрящевид-
но изменена, толщиной до 6 мм, мобилизована на вскрытом 
просвете. Лапароскопическим способом верифицировать 
холедох, мобилизовать правую желудочную артерию, ДПК 
в плотном инфильтрате не представляется возможным. 
Верхнесрединная лапаротомия, культя пузырного протока, 
внутренний диаметр которой не превышал 1,5 мм, дрени-
рована по Холстеду – Пиковскому. Мобилизация ДПК по 
Кохеру, подковообразная гастродуоденотомия с пересече-
нием привратника, протяженностью 10 см. Верифицирова-
на циркулярная постбульбарная язва ДПК около 3 см в на-
ибольшем измерении с выраженным воспалительным ва-
лом, без признаков продолжающегося кровотечения. Стен-
ка ДПК хрящевидной плотности, однородная, утолщена до 
5–6 мм. Наложен гастродуоденоанастомоз по Финнею пре-
цизионными двухрядными узловыми атраматичными по-
липропиленовыми швами 4–0, 5–0. Установлен назоинте-
стинальный зонд. Выполнена стволовая ваготомия, дрени-
рование брюшной полости. Объем интраоперационной 
кровопотери 1200 мл восполнен в ходе операции. Длитель-

ность хирургического вмешательства составила восемь 
часов. 

Ранний послеоперационный период протекал тяжело, 
осложнился паренхиматозной желтухой как следствие мас-
сивной гемотрансфузии, с непродолжительным повышением 
общего билирубина до 62,6 мкмоль/л, АЛТ до 241,2 Ед/л, 
АСТ до 480,2 Ед/л. При УЗИ желчевыводящие протоки не 
расширены. Через семь суток интенсивной терапии паци-
ент из реанимационного переведен в хирургическое отде-
ление. На девятые сутки после операции прозрачное сероз-
ное отделяемое по улавливающему дренажу из правого 
подпеченочного пространства, объем которого в сутки со-
ставлял от 50 до 100 мл, сменилось на мутное серозное, 
а на 12 сут – на дуоденальное в объеме 400 мл в сутки. Де-
бет дуоденального отделяемого к 24 сут послеоперационно-
го периода на фоне активной аспирации снизился до 20 мл. 

В относительно удовлетворительном состоянии, с функ-
ционирующим дренажем, замкнутым в стерильную систе-
му с помощью «контейнера-гармошки» по настоятельной 
просьбе родственников и самого пациента выписан на ам-
булаторное лечение у хирурга поликлиники с рекомендаци-
ями на плановую госпитализацию для контрольного обсле-
дования и удаления улавливающего дренажа. 

Через 10 дней пациент поступил в клинику с признака-
ми состоявшегося ЖКК. При ЭГДС в полости желудка уме-
ренное количество жидкости типа «кофейной гущи», на пе-
редненижней стенке ДПК фиксированный сгусток 5×2,5 см, 
без подтекания крови (Forrest 2b). Выполнен превентивный 
инъекционный гемостаз. Лабораторное исследование кро-
ви: гемоглобин 65 г/л, эритроциты 2,4×10¹²/л, гематокрит 
17,9 %, общий белок 54,0 г/л, мочевина 17,3 ммоль/л, креа-
тинин 113,4 мкмоль/л. 

Пациенту в условиях реанимационного отделения про-
водилась гемостатическая, противоязвенная, инфузионная 
терапия, гемотрансфузия. На программной ЭГДС на месте 
ранее визуализированного сгустка обнаружен поверхност-
ный дефект слизистой ДПК диаметром 2–3 мм с умерен-
ным подтеканием крови. Выполнен инъекционный гемо-
стаз, аргоноплазменная коагуляция. Предположительный 
постманипуляционный эндоскопический диагноз: язва 
Дьелафуа, ЖКК третьей степени (Forrest 1b). При этом 
в просвет ДПК из линии второго ряда швов на ее передне-
верхней стенке пролабирует острый край полипропилено-
вой нити 4–0 длиной около 2 мм, который, по всей видимо-
сти, травмировал слизистую передненижней стенки ДПК 
с пенетрацией артериального сосуда. Эндоскопическими 
щипцами острый край нити был разрушен. При очередной 
программной ЭГДС признаков ЖКК нет, язвенный дефект 
покрыт коагуляционным струпом (Forrest 2с), ранее визуа-
лизированная лигатурная культя не определяется. 

По улавливающему дренажу после неоднократно вы-
полненных ЭГДС количество дуоденального содержимого 
с примесью желчи увеличилось от следового при поступ-
лении до 30 мл в сутки с полным регрессом за 22 дня гос-
питализации. Улавливающий дренаж удален. В относительно 
удовлетворительном состоянии пациент был выписан. 

 
Результаты  

На назначенные контрольные обследования через 1, 3, 
6 мес после последней госпитализации пациент не явился. 
Через два года после выписки из клиники в телефонном 
разговоре с его родственником установлено, что таких объ-
ективных признаков рецидива язвенной болезни и ее ос-
ложнений в виде боли в животе, изжоги, отрыжки, рвоты, 
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чувства переполнения желудка, мелена нет. Чувствует себя 
удовлетворительно. Питается в соответствии с назначения-
ми хирурга и гастроэнтеролога. От очередного предложе-
ния явиться на контрольное обследование в клинику паци-
ент категорически отказался. 

 
Обсуждение  

На примере приведенного клинического случая коллек-
тив авторов высказывает свое субъективное мнение. Для 
купирования жизнеугрожающих осложнений язвенной 
болезни у пациентов с тяжелым коморбидным фоном необ-
ходимо применять минимально инвазивные эндоскопиче-
ские и хирургические технологии. В клиниках, не распола-
гающих рентгенэндоваскулярным оборудованием и подго-
товленными в этом направлении специалистами, при не-
возможности осуществить надежный эндоскопический 
гемостаз или при рецидивирующем после применения ми-
нимально инвазивных способов кровотечении, выбор меж-
ду резекционными и органосохраняющими операциями, 
как в аспекте ЖКК, так и в аспекте пилородуоденального 
стеноза, целесообразно проводить персонализировано. 

 
Заключение 

Отдаленные результаты лечения пациента с опасными 
для жизни осложнениями язвенной болезни ДПК, протека-
ющими на фоне сочетанной хирургической и выраженной 
сопутствующей патологии, представленные в настоящем 
клиническом случае, позволяют подтвердить корректность 
выбора органосохраняющей хирургической тактики.  
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