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актуальная тема

Рассматриваются вопросы диагностики и классификации постгастроре-

зекционных синдромов, причины их возникновения, лечение и профилак-

тика. На основе анализа публикаций отечественных и зарубежных иссле-

дователей по проблеме лечения постгастрорезекционных осложнений 

демонстрируются нерешенность различных аспектов и необходимость 

дальнейшей разработки оптимальных методов первичной и реконструк-

тивной оперативной коррекции у больных с осложненным течением яз-

венной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
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шает 20,4% [1, 3]. Операции вынужденно выполняют 

по неотложным показаниям, зачастую в ночное время, 

при этом риск послеоперационных осложнений и ле-

тального исхода значительно возрастает. 

Количество операций, выполняемых при ослож-

ненных язвах, не уменьшается, а по данным ряда ис-

следователей даже возрастает. Отмечается тенденция к 

увеличению числа паллиативных вмешательств, вклю-

чая лапароскопическое ушивание перфоративных язв, 

в надежде на последующее медикаментозное лечение. 

Нерешенными остаются вопросы, касающиеся тактики 

и способа хирургического лечения ЯБ, что обусловли-

вает, в частности, развитие значительного числа после-

операционных расстройств в отдаленном периоде.

Ранее неоднократно демонстрировались плохие от-

даленные результаты операции ушивания прободных 

язв из лапаротомного доступа; рецидив заболевания 

наблюдался у 60–80% больных, из которых у 35–60% 

в ближайшие 3 года проводится повторное вмешатель-

ство по поводу осложнений, среди последних значи-

тельное место занимает пилородуоденальный стеноз. 

Полагаем, что результаты ушивания прободной язвы из 

эндовидеохирургического доступа в отдаленном перио-

де не будут намного лучше [3, 4].

Показания к оперативному лечению ЯБ желудка и 

ДПК в течение всей истории желудочной хирургии со-

храняли актуальность. Формирование показаний к опе-

рации тесно связано с выбором метода хирургического 

лечения, а диапазон операций, применявшихся при 

ЯБ, был довольно широк. Чаще всего резекцию желуд-

ка выбирают как наиболее радикальный метод опера-

тивного лечения ЯБ. Появление в арсенале лечения ЯБ 

ДПК ваготомии вызвало не прекращающиеся до наших 

дней споры, в основе которых лежит хирургическая тех-

ника. Отступление от правил выполнения селективной 

проксимальной ваготомии (СПВ) привело к стойкому 

мнению о ее неэффективности, хотя правильно выпол-

ненная СПВ с циркулярной миотомией пищевода со-

провождается отличными результатами [7, 8].

Отрицательные стороны классической резекции 

желудка при ЯБ широко известны: это опасность разви-

тия тяжелых ближайших осложнений и более высокая, 

чем при ваготомии (3–5%), послеоперационная ле-

тальность, а также неприемлемо высокая (45%) часто-

та отдаленных расстройств в виде разнообразных пост-

гастрорезекционных синдромов (чаще – сочетанных).

Наряду с очевидными успехами хирургии проблема 

постгастрорезекционных синдромов остается актуаль-

ной. Лечение таких больных представляет собой слож-

нейший раздел реконструктивно-восстановительной 

хирургии органов пищеварения

Переход от классической резекции желудка к ор-

ганосохраняющим операциям при дуоденальных язвах 

значительно улучшил как непосредственные, так и от-

даленные результаты. Однако сформировалось мнение, 

что ваготомия и сочетаемые с ней дренирующие же-

Распространенность язвенной болезни (ЯБ) желудка 

и двенадцатиперстной кишки (ДПК) среди взрос-

лого населения России с 2012 г. превысила 10–12% ос-

ложнений, при этом частота перфораций среди других 

составляет 10–15%. Важно, что у 40–50% больных про-

бодение возникает при бессимптомном течении забо-

левания [1, 2]. Осложнения ЯБ становятся причиной 

инвалидности 68% мужчин и 30,9% женщин от числа 

всех страдающих заболеваниями органов пищеварения 

[3–5]. Это диктует необходимость постоянного усовер-

шенствования методов лечения и профилактики ЯБ. 

Основным способом лечения неосложненной ЯБ се-

годня является консервативное лечение, однако оно 

оказывается неэффективным при осложненной форме 

заболевания [4, 6]. 

Увеличивается количество неотложных операций 

по поводу кровотечения, перфорации язвы и стеноза, 

при этом у тяжелобольных летальность иногда превы-
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лудок операции не лишены технических недостатков, 

включая опасность развития отдаленных расстройств, – 

так называемых постваготомных синдромов, которые 

наблюдались у 10–30% больных и в ряде наблюдений 

требовали оперативного лечения. Поэтому многие 

хирурги предпочли вернуться к классическому спо-

собу оперативного лечения ЯБ – резекции желудка; 

зачастую их выбором становилось вмешательство по 

Бильрот-II в модификации Гофмейстера–Финстере-

ра. В ХХ веке было доказано, что резекция желудка по 

Бильрот-II без антирефлюксного варианта угрожает 

развитием рака культи желудка [9]. 

Вопросы диагностики и классификации постга-

строрезекционных синдромов, причин их возникнове-

ния, лечения и профилактики по-прежнему актуальны, 

поскольку при многих из них требуются сложные ре-

конструктивные операции.

Коррекция заболеваний оперированного желудка 

и улучшение непосредственных и отдаленных резуль-

татов лечения ЯБ в целом непосредственно связаны с 

совершенствованием классификации, диагностики, 

консервативного лечения, разработки показаний, ме-

тодики и техники операций при различных отдаленных 

расстройствах после операций на желудке и ДПК.

При разработке подходов к лечению постгастроре-

зекционных синдромов следует учитывать существо-

вание различных школ и направлений, использующих 

разнообразные методы и модификации операций на 

желудке при ЯБ, иногда основанные на противоречи-

вых взглядах на те или иные звенья этиологии и патоге-

неза послеоперационных расстройств и, тем не менее, 

разумеется, ставящие своей целью улучшение результа-

тов хирургического лечения. 

Традиционно в хирургическом лечении ЯБ приме-

няются различные операции, но выбор способа вме-

шательства зависит в основном от анатомоморфоло-

гических особенностей язвы. Подходы к оперативному 

лечению дуоденальной и желудочной язв принципи-

ально различаются. При дуоденальной язве возможно 

и оправданно выполнение органосохраняющих опе-

раций, обладающих целым рядом преимуществ (на-

пример, безусловно большей физиологичностью в от-

даленном периоде); при язве желудка методом выбора 

остается его резекция, выполненная по абсолютным (в 

соответствии с классификацией Е.Л. Березова) пока-

заниям – таким как язвенный стеноз и шмиденовская 

деформация желудка, перфоративная язва и состояния, 

близкие к перфорации (предперфорация и прикрытая 

перфорация), обоснованное подозрение на переход 

язвы в рак.

Резекции желудка в зависимости от способа восста-

новления непрерывности ЖКТ подразделяются на:

•  резекции по Бильрот-I с анастомозом конец в ко-

нец, конец в бок, пластические операции с вос-

становлением дуоденального пассажа, пилорус-

сохраняющие операции; 

• резекции желудка по Бильрот-II; 

• резекции желудка с анастомозом по Ру. 

Приоритет в области экспериментальных иссле-

дований патофизиологических последствий резекции 

желудка принадлежит отечественным исследователям. 

В частности, В.Ф. Дагаевым в начале XX века было про-

ведено исследование, имевшее важное значение для по-

нимания роли пилорической части в целостной пище-

варительной системе и сути изменений в деятельности 

желудка после пилорэктомии. Опыты, выполненные 

В.Ф. Дагаевым на собаках с удаленным пилорическим 

отделом, показали снижение желудочной секреции при 

резекции желудка как по Бильрот-I, так и по Бильрот-II, 

но все же исследователь пришел к выводу, что операция 

по Бильрот-I более физиологична [10].

А.А. Бусалов одним из первых показал, что резекция 

желудка устраняет симптоматику ЯБ, но у ряда больных 

не позволяет существенно улучшить качество жизни, 

что нередко приводит к инвалидизации вследствие раз-

вития постгастрорезекционных синдромов. 

В.П. Петров (1998) выделяет группу операций по 

Бильрот-1 со всеми способами сохранения или вос-

становления дуоденального пассажа. К другой группе 

отнесены резекции желудка по Бильрот-II. При этих 

вариантах вмешательств сохраняются условия для пол-

ного или частичного заброса дуоденального содержи-

мого в культю желудка [11].

Следующая группа операций – резекции желудка 

с Y-образными анастомозами по Ру, особенностью ко-

торых является исключение прохождения пищевого 

комка по ДПК и забрасывания дуоденального содержи-

мого в культю желудка [7, 12]. 

Резекция желудка приводит к созданию новых ана-

томических и функциональных взаимоотношений в 

верхнем отделе ЖКТ, нарушая механизмы регуляции 

пищеварения [6, 10]. Однако в большинстве случаев 

выраженных нарушений не наблюдается вследствие 

значительных компенсаторных возможностей системы 

пищеварения [2, 8], хотя техника оперативного вмеша-

тельства играет немалую роль в развитии постгастроре-

зекционных синдромов. 

Ряд специалистов при лечении ЯБ ДПК отдают 

предпочтение резекции желудка по Бильрот-II [13, 14], 

для которой характерен отказ от наложения прямого 

гастродуоденоанастомоза (ГДА) из-за так называемо-

го «недостатка» тканей ДПК. В качестве обоснования, 

как правило, выступают хроническая дуоденальная не-

достаточность (ХДН), а также короткая культя желуд-

ка при его субтотальной резекции. Некоторые авторы 

считают, что при выраженных нарушениях дуоденаль-

ной проходимости следует выполнять операции по 

Бильрот-II в модификации Бальфура или по Ру [15]. 

На самом деле понятие ХДН весьма спорное. Наш 

опыт показал, что в большинстве случаев причина 

дуоденостаза не механическая, а функциональная, 

обычно он появляется на фоне вялотекущего пан-
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креатита и (или) сопутствующих психосоматических 

расстройств. В частности, острый угол отхождения 

верхнебрыжеечных артерий и резко выраженный ду-

оденоальный изгиб практически всегда встречаются 

у пациентов с астеническим типом телосложения, но 

никак не проявляются клинически при отсутствии про-

воцирующих факторов язвообразования, явлений ин-

дуративного панкреатита или соматогенной депрессии. 

А попытки механического ее разрешения с дополнитель-

ным дренированием ДПК или транспозицией из-под 

верхнебрыжеечных сосудов нередко приводит к труд-

нокорригируемым нарушениям моторики желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ), зачастую – к выраженным 

нарушениям пищеварения. Операции, направленные на 

восстановление пассажа по ДПК (такие как редуодени-

зация), помогают улучшить результаты лечения больных 

с постгастрорезекционными синдромами. 

При сочетании ЯБ желудка и ДПК методом выбора 

является резекция желудка в объеме не менее ⅔ – вос-

становление проходимости в таком случае выполняют 

по одному из способов Бильрота или его модификаций 

(в зависимости от состояния ДПК) [6]. В ряде ситуаций 

классический объем резекции (⅔ желудка) чаще прихо-

дится не уменьшать, а увеличивать по малой кривизне в 

зависимости от размера язвы. 

Большинство специалистов считают оптимальным 

окончание дистальной резекции желудка в связи с ЯБ 

анастомозом по Бильрот-I. На предпочтительность та-

кого способа резекции желудка при ЯБ указывали еще 

Е.Л. Березов и С.С. Юдин, полагая, что это обусловле-

но меньшей частотой функциональных постгастроре-

зекционных синдромов и большей физиологичностью 

данной операции. 

Указание, что формирование ГДА после резекции 

⅔ желудка не всегда возможно вследствие анатомиче-

ских условий (невозможность «дотянуть» культю же-

лудка до ДПК), обычно связано с дефектами хирурги-

ческой техники. 

В целом в настоящее время для хирургической га-

строэнтерологии характерно физиологическое направ-

ление, основными принципами которого являются учет 

компенсации функции пищеварения и предупрежде-

ние органических и функциональных осложнений при 

выборе метода резекции желудка, определение объ-

ема удаляемой части и способа завершения операции. 

В связи с этим многие исследователи отдают предпо-

чтение вмешательству по Бильрот-I.

ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯБ
В рамках классификации постгастрорезекционных 

синдромов в качестве основных групп выделяют орга-

нические, функциональные и смешанные, среди них 

наиболее важны следующие:

• демпинг-синдром;

•  пептические язвы желудочно-кишечных анасто-

мозов;

• синдром приводящей петли;

• послеоперационный щелочной рефлюкс-гастрит;

• болевая форма панкреатита;

• астеноневротический синдром [4, 16, 17].

Клинические проявления демпинг-синдрома, воз-

никающие после различных по тяжести операций, 

характеризуются разнообразием и трудно поддают-

ся систематизации [18]. В качестве этиологического 

фактора этого синдрома рассматривается разрушение 

привратникового механизма, в связи с чем сохранение 

привратника, полноценность его функции являются 

важнейшим условием улучшения функциональных ре-

зультатов резекции желудка при ЯБ [19, 20]. При этом 

показано, что привратник-сохраняющие резекции так-

же могут сопровождаться (в 3–6% случаев) развитием 

демпинг-синдрома. В случае резекции желудка с сохра-

нением дуоденального пассажа в качестве основного 

этиологического фактора этого синдрома рассматрива-

ется нарушение резервуарной функции культи желудка 

[2, 17].

Демпинг-синдром после резекции желудка по 

Бильрот-1 развивается, как правило, в 15–35% случаев 

[2]. У 3–5% пациентов это осложнение протекает тяже-

ло и приводит к инвалидизации и снижению качества 

жизни. 

Резекция желудка по Бильрот-II у 53% больных 

обусловливает развитие демпинг-синдрома, при этом 

в качестве одного из звеньев патогенеза рассматрива-

ется поздний выброс инсулина в ответ на пищевую на-

грузку, что обусловлено выключением из пищеварения 

ДПК [6]. 

Остаются нерешенными некоторые вопросы диаг-

ностики раннего и позднего демпинг-синдрома. Пред-

ложен ряд подходов к его выявлению, при этом кро-

ме учета клинических признаков, исследователи счи-

тают необходимыми измерение АД, частоты пульса, 

минутного объема сердца и объема циркулирующей 

плазмы, периферического кровотока, данные ЭКГ и 

электроэнцефалографии (ЭЭГ), показатели гликемии 

в динамике, скорость пассажа бария по тонкой кишке 

[4, 13, 21].

Показано, что частота пептических язв после ре-

зекции желудка составляет до 13,5% [22]. Я.М. Вахру-

шевым [23] установлено, что пептические язвы ГДА 

развиваются в 11,8% случаев, гастроэнтероанастомоза – 

в 15%. В качестве этиологических факторов послеопе-

рационных рецидивных язв следует рассматривать в 

первую очередь экономную резекцию желудка, и, как 

следствие, – неадекватное подавление кислотопродук-

ции; оставление слизистой оболочки пилороантраль-

ного отдела желудка при вариантах резекции его «на 

выключение»; недостаток ощелачивания анастомоза 

после резекций по Бальфуру и по Ру; синдром Зол-

лингера–Элиссона; рефлюкс кишечного содержимо-

го в культю желудка; обсемененность культи желудка 

Helicobacter pylori [4, 22, 24]. 
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При формировании функционально пассивных 

анастомозов, каковыми, по мнению Г.К. Жерлова [25], 

являются традиционные гастродуоденальные анасто-

мозы, в течение 1-го года после резекции желудка пеп-

тические язвы обнаруживаются при профилактических 

исследованиях у 1,8% пациентов. Другими факторами, 

способствующими образованию пептических язв, явля-

ются ускоренное опорожнение культи резецированного 

желудка и некорригированные нарушения дуоденаль-

ной проходимости в сочетании с дуоденогастральным 

рефлюксом (ДГР).

Важнейшим механизмом развития послеопераци-

онного гастрита и таких патологических изменений, 

как атрофия слизистой оболочки желудка и кишечная 

метаплазия желудочного эпителия, является ДГР, обу-

словленный утратой привратника после резекций же-

лудка по Бильрот-I и по Бильрот-II [26].

В последние годы интенсивно проводились иссле-

дования по совершенствованию операций на желудке 

при осложненных либо рецидивирующих формах ЯБ, 

которые позволяли бы сохранять пассаж пищи по ДПК. 

Было показано, что при ЯБ ДПК после СПВ с наложе-

нием поперечного ГДА в дальнейшем патологические 

проявления развиваются существенно реже и протека-

ют значительно легче. Это, в частности, свидетельству-

ет о том, что резекция желудка по Бильрот-II может 

выступать в качестве пускового механизма развития 

постгастрорезекционных синдромов, в результате кото-

рых значительно изменяются секреторная и моторно-

эвакуаторная функции.

На патогенез демпинг-синдрома существуют раз-

личные точки зрения. Некоторые исследователи счи-

тают, что демпинг-синдром вызывают механические 

факторы, в качестве причины рассматривают также 

осмотические нарушения, изменения электролитного 

баланса, гемодинамические нарушения [27].

Общепризнано, что частота и выраженность пост-

гастрорезекционных осложнений зависят от методов 

резекции желудка и формирования желудочно-ки-

шечного анастомоза. В свою очередь, динамика мо-

торно-эвакуаторной деятельности резецированного 

желудка зависит от восстановления желудочно-ки-

шечной непрерывности и процессов регенерации 

анастомозов [28].

Анализ клинических наблюдений показывает, что 

преимущественно постгастрорезекционные и поства-

готомические синдромы обусловлены техническими 

особенностями оперативных вмешательств, нарушени-

ем основных технических правил. В ряде случаев болез-

ни «оперированного желудка» развиваются независимо 

от ранее перенесенной операции.

Важнейшими факторами, влияющими на фор-

мирование постгастрорезекционных расстройств, 

являются способ и техника резекции желудка, а так-

же объем операции. При этом определяющее значе-

ние имеет ликвидация привратникового механизма 

и дуоденального пассажа. Мы придаем большое значе-

ние формированию анастомоза при резекции желудка 

по Бильрот-I и полагаем, что необходимо формиро-

вать соустье 2 рядами швов, создавая таким образом 

подобие привратника. Наши исследования показыва-

ют, что у таких больных демпинг-синдрома нет, или он 

клинически не выражен.

ПРОФИЛАКТИКА ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫХ СИНДРО-
МОВ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЯБ

В качестве мер профилактики демпинг-синдрома 

после резекции желудка некоторые авторы рекоменду-

ют сохранение резервуарной функции культи желудка, 

замедление эвакуации из нее и сохранение дуоденаль-

ного пассажа [23, 24, 28]. 

Что касается такого осложнения, как щелочной 

рефлюкс-гастрит, то, по данным Е.Н. Маломана и со-

авт. (1994), это осложнение после резекции желудка по 

Бильрот-I отмечается в 61,6% случаев. В то же время 

после резекции желудка по Бильрот-II у 83% пациентов 

выявлялся ДГР. Бессимптомное течение ДГР отмечено 

у 22% оперированных. 

Основные постгастрорезекционные патологиче-

ские состояния после резекции желудка по Бильрот-II 

связаны с функционированием желудочно-еюналь-

ного анастомоза. Поэтому по мнению ряда авторов, 

при формировании гастроэнтероанастомоза основное 

внимание следует уделять техническим особенностям 

операции – правильности формирования анастомоза. 

Считают, что при этом в качестве преимущественного 

следует рассматривать вариант поперечного анастомоза 

с диаметром, меньшим, чем диаметр отводящей кишки. 

Таким образом, формируется валик вокруг анастомо-

за, отверстие приводящей кишки находится выше его 

уровня, что, в свою очередь, минимизирует возмож-

ность развития демпинг-синдрома и синдрома приво-

дящей кишки. Имеются сообщения и о формировании 

гастроэнтероанастомоза на интактной стенке желудка, 

что рассматривается в качестве способа профилакти-

ки постгастрорезекционных осложнений [29]. В целях 

профилактики указанных осложнений в отдаленные 

сроки большое внимание уделяется способам форми-

рования желудочно-кишечных анастомозов. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫХ СИНДРОМОВ

Реконструктивные операции, к которым прибега-

ют при развитии постгастрорезекционных синдромов, 

характеризуются высокой технической сложностью. 

Летальность, по данным ряда авторов, при этих вмеша-

тельствах достигает 9,5–10,9% [30, 31]. 

Реконструктивные операции при демпинг-синдро-

ме В.А. Кузнецов и И.В. Федоров [32] по направлен-

ности разделяют на замедление опорожнения культи 

желудка; восстановление дуоденального пассажа; за-

медление продвижения химуса по тонкой кишке. 
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В настоящее время нет единого мнения о вмеша-

тельствах, направленных на замедление эвакуации 

из культи желудка за счет уменьшения диаметра же-

лудочно-кишечного анастомоза. В качестве наиболее 

распространенного варианта рассматриваются раз-

личные виды редуоденизации, в том числе с рекон-

структивной гастроеюнодуоденопластикой. Положи-

тельный эффект этого вмешательства рекомендуют 

дополнять коррекцией диаметра желудочно-кишеч-

ного анастомоза. При неполноценном желудочно-ки-

шечном анастомозе (например, вследствие развития 

анастомозита с наличием лигатурных гранулем, эро-

зий, лигатурных свищей, при стенозировании про-

света и др.) рекомендуется осуществлять его резекцию 

[33–35].

В.Н. Репин [15] в качестве основных операций вы-

деляет реконструктивную гастродуоденоеюнопластику 

с низведением дуоденоеюнального перехода и рекон-

струкцию гастроеюнального анастомоза в ГДА в соче-

тании с мобилизацией дуоденоеюнального угла. 

А.В. Кошель и соавт. [33] рассматривают в ка-

честве патогенетически обоснованного и наиболее 

функционального подхода редуоденизацию с фор-

мированием арефлюксного ГДА. В зависимости от 

показателей кислотопродуцирующей функции пока-

зана (особенно больным с пептической язвой) СПВ 

с коррекцией пищеводно-желудочного перехода. По 

мнению авторов, при сочетании демпинг-синдрома 

с синдромом приводящей петли после резекции же-

лудка редуоденизация должна дополняться операци-

ей Стронга [33].

Большинство авторов считают, что хирургическое 

лечение пептических язв гастродуоденоеюноанастомо-

зов в первую очередь должно быть направлено на устра-

нение этиологических и патогенетических факторов 

повторного язвообразования [4, 15, 22]. 

К наиболее частым осложнениям отдаленного по-

слеоперационного периода у больных, которым была 

выполнена резекция желудка, относят: пептические 

язвы, гастрит культи желудка, рубцовые деформации, 

сужения гастроэнтероанастомоза [15]. Консерватив-

ная терапия у больных с постгастрорезекционными 

синдромами расценивалась как бесперспективная 

мера. В то же время есть данные [34], подтверждаю-

щие, что адекватное консервативное лечение перечис-

ленных осложнений в стационаре в ряде случаев при-

носит пациентам облегчение, что является важным 

аргументом при обсуждении вопроса о показаниях к 

операции [34].

ОСОБЕННОСТИ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
К настоящему времени предложен ряд органосох-

раняющих операций ЯБ, применяемых при плановом 

хирургическом лечении ЯБ ДПК. Разработаны вари-

анты СПВ, летальность после выполнения которой со-

ставляет 0,1–0,2%, т.е. примерно в 10 раз меньше, чем 

после резекции желудка. Частота рецидивов после это-

го вмешательства составляет 2,2% [6, 34, 35].

Сообщается о применении метода лапароскопи-

ческой ваготомии в виде как первичной, так и рекон-

структивной операции [22, 36, 37]. В нашей клинике 

результаты лапароскопической СПВ не отличаются от 

таковых после традиционных открытых операций [4].

Следует отметить, что удовлетворительные ре-

зультаты органосохраняющих операций способствуют 

улучшению качества жизни и более быстрому восста-

новлению пациентов после вмешательств, однако часть 

специалистов остаются сторонниками обширных ре-

зекций желудка.

Опыт нашей клиники показывает, что в хирургии 

осложненной язвы ДПК практически нет места резек-

ционным методам лечения [4]. 

В период с 2006 по 2017 гг. на лечении находились 

54 больных, длительно страдавших ЯБ, с различными 

осложнениями после резекции желудка по Бильрот-

II, выполненной в других лечебных учреждениях. В 

общей сложности изначально эти больные перенес-

ли 91 операцию. Дистальная резекция желудка по 

Бильрот-II (в основном модификация Гофмейстера–

Финстерера) по поводу кровотечения из язвы желуд-

ка или ДПК ранее была выполнена 38 больным, по 

поводу ХДН – 16 пациентам. Кроме того, пациентам 

на разных этапах были выполнены ререзекция по Ру, 

холедоходуоденостомия, формирование межкишеч-

ных соустьев, варианты стволовой ваготомии с иссе-

чением кровоточащей язвы. 

После ранее перенесенных оперативных вмеша-

тельств на фоне выраженного снижения качества жиз-

ни у всех больных развилась картина сочетанных пост-

гастрорезекционных расстройств. После комплексного 

обследования пациентам были выполнены реконструк-

тивные операции Бильрот-II в Бильрот-I с восстанов-

лением пассажа по ДПК. 

В этот период на лечении находилось также 42 па-

циента, длительно страдавших ЯБ ДПК, осложненной 

выраженным рубцово-язвенным пилородуоденальным 

стенозом. У всех больных язвенный дефект локали-

зовался в области привратника и луковице ДПК. 79% 

пациентов были с субкомпенсированным пилородуо-

денальным стенозом, 21% – с декомпенсированным. 

После комплексного обследования этим 42 пациентам 

была выполнена СПВ с наложением поперечного ГДА 

(что позволило избежать резекции желудка), а также 

циркулярная эзофагомиотомия с формированием фун-

допликационной манжетки для устранения желудоч-

но-пищеводного рефлюкса; 19 больным операция была 

выполнена лапароскопическим методом (с этапом опе-

рации через минилапаротомный доступ; 23 больным – 

традиционным классическим способом.

Длительность язвенного анамнеза с постоянными 

рецидивами составляла от 3 до 12 лет. Большинство па-

циентов были трудоспособного возраста (30–70 лет).
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По данным инструментальных исследований, в 

отдаленном периоде у всех пациентов, которым были 

выполнены повторные операции, исчезли симптомы 

болезни оперированного желудка или значительно 

уменьшилась их выраженность. А у всех пациентов, ко-

торым была выполнена органосохраняющая операция, 

рецидива ЯБ и поздних послеоперационных осложне-

ний (таких как ранний и поздний демпинг-синдром, 

дисфагия, гастростаз, диарея) не возникало. 

Рецидива ЯБ ни у кого из оперированных не вы-

явлено. Все пациенты трудоспособного возраста после 

курса реабилитации приступили к работе. 

Анализ публикаций отечественных и зарубежных 

исследователей данных литературы по проблеме лече-

ния постгастрорезекционных осложнений показывает 

нерешенность многих ее аспектов, что подтверждает 

необходимость дальнейшей разработки оптимальных 

методов первичной и реконструктивной оперативной 

коррекции у больных с осложненным течением ЯБ же-

лудка и ДПК. 

ЯБ желудка и ДПК нередко сопровождается такими 

осложнениями, как перфорация, пенетрация, кровоте-

чение, стеноз пилородуоденальной зоны, единствен-

ным методом лечения которых продолжает оставаться 

хирургическое вмешательство. В этих случаях прева-

лируют операции с резекцией желудка по Бильрот-I и 

Бильрот-II в различных модификациях; более физио-

логична модификация по Бильрот-I.

Безусловно, определение тактики хирургического 

лечения больных с постгастрорезекционными синдро-

мами следует осуществлять на основании тщательного 

предоперационного обследования. Необходимым ре-

зультатом вмешательства должно быть максимальное 

устранение всех дефектов предыдущей операции (опе-

раций). По нашему мнению, больным, которые ранее 

перенесли операцию по Бильрот-II, целесообразно 

выполнять повторное вмешательство – ререзекцию 

желудка по Бильрот-I с восстановлением пассажа по 

ДПК, которое является оптимальным методом хирур-

гического лечения постгастрорезекционных синдро-

мов. Отметим, что формирование стеноза не является 

обязательным показанием к резекции при ЯБ ДПК, 

так как при этом может быть выполнена органосох-

раняющая операция традиционным либо лапароско-

пическим доступом в виде СПВ с формированием по-

перечного ГДА.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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The paper considers the diagnosis and classification of postgastrectomy 
syndromes, their causes, treatment, and prevention. Based on the analysis 
of Russian and foreign researchers’ publications on the treatment of 
postgastrectomy complications, the authors demonstrate different unsolved 
aspects and a need to further develop optimal methods for primary and 
reconstructive surgical correction in patients with complicated peptic ulcer 
disease.
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