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Цель. Изучить результаты повторной резекции желудка по Бильрот-I и органосохраняющих опера-
ций при лечении язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложненной пилородуоденальным стено-
зом у пациентов, которым была проведена операция по созданию поперечного гастродуоденоанастомоза.

Материал и методы. С 2006 по 2017 год в Клинике факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко 
было проведено обследование и лечение 96 пацентов. Из них 54 проведена реконструктивная операция с 
созданием анастомоза Бильрот-I, 42 – органосохраняющая операция с наложением поперечного гастро-
дуоденоанастомоза, эзофагомиотомией и фундопликацией по поводу пилородуоденального стеноза (19 
пациентов – лапароскопическая операция).

Результаты. Ранние послеоперационные осложнения после реконструктивных операций с создани-
ем анастомоза Бильрот-I: у 8 пациентов – диспепсические явления, обострения хронического панкреатита 
и астеноневротический синдром – у 7 пациентов. После органосохраняющих операций: у 5 пациентов – 
незначительный гастростаз в раннем послеоперационном периоде, у 2 пациентов – реактивный панкреатит 
легкого течения. Все купированы во время госпитализации, на послеоперационный период не повлияли.

В отдаленном периоде (6 месяцев – 5 лет) признаков постгастрорезекционных синдромов и рециди-
ва язвенной болезни не выявлено по данным инструментальных исследований. Регресс основных симпто-
мов отмечался у подавляющего большинства пациентов. По данным опросника SF-36 отмечались схожие 
показатели с общепопуляционными.

Заключение. Пациентам, которые ранее перенесли операцию по Бильрот-II, и у которых развились 
постгастрорезекционные синдромы, целесообразно выполнять повторное оперативное вмешательство в объ-
еме ререзекции желудка по Бильрот-I с восстановлением пассажа по двенадцатиперстной кишке. Плановое 
оперативное лечение осложненной формы язвенной болезни двенадцатиперстной кишки со сформировав-
шимся пилородуоденальным стенозом в объеме селективной проксимальной ваготомии с наложением по-
перечного гастродуоденоанастомоза, а также циркулярная эзофагомиотомия с формированием фундоплика-
ционной манжетки – оптимальный метод лечения, который возможен из лапароскопического доступа.

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка, резекция желудка, демпинг-синдром, язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки, Бильрот, синдром приводящей петли 

Objective. To study of the results of repeated gastric resection by Billroth I and organ-preserving operations 
in the treatment of duodenal ulcer complicated by pyloroduodenal stenosis in patients who underwent surgery to 
create a transverse gastroduodenoanastomosis.

Methods. From 2006 to 2017, 96 patients were examined and treated in the Clinic of the faculty surgery named 
after N. N. Burdenko. 54 patients underwent the reconstructive surgery with the creation of Billroth I anastomosis, 
42 patients underwent the organ-preserving surgery with the imposition of transverse gastroduodenoanastomosis, 
esophagomyotomy and fundoplication for pyloroduodenal stenosis (19 – the laparoscopic operation).

Results. Early postoperative complications after the reconstructive surgery with the creation of Billroth I 
anastomosis were the following: 8 patients – dyspepsia, acute pancreatitis aggravation and asthenoneurotic syndrome 
in 7 patients. After organ-preserving surgeries, 5 patients had weakly expressed gastrostasis in the early postoperative 
period, 2 patients – reactive pancreatitis. All of them were stopped during hospitalization; the postoperative period 
was not affected by them.

In the late postoperative period (6 months – 5 years) the signs of the postgastrectomy syndromes and 
recurrence of ulcers were not revealed. Regression of the main symptoms was noted in the vast majority of patients. 
According to the SF-36 there are similar indicators with general population.

Conclusions. Patients with Billroth II anastomosis and who developed the postgastrectomy syndromes 
should have the repeated surgery: reconstruction to Billroth I anastomosis with the restoration of the passage 
of the duodenum. Routine surgical treatment of a complicated form of gastric ulcer (pyloroduodenal stenosis) 
includes selective proximal vagotomy with the imposition of transverse gastroduodenoanastomosis and circular 
esophagomyotomy with the formation of fundoplication cuff.
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Научная новизна статьи
Впервые изучены результаты редуоденизации по Бильрот I у пациентов с постгастрорезекционными синдро-
мами. Впервые изучены результаты лапароскопической селективной проксимальной ваготомии с созданием 
поперечного гастродуоденоанастомоза, циркулярной эзофагомиотомии с формированием фундопликацион-
ной манжетки у пациентов с осложненной формой язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

What this paper adds
For the first time, the results of the repeated operations by Billroth I in patients with postgastrectomy syndromes 
have been studied. For the first time, the results of laparoscopic proximal selective vagotomy with the formation of 
transverse gastroduodenoanastomosis, circular esophagomyotomy with the formation of fundoplication cuff in patients 
with complicated form of duodenal ulcer have been studied.

Keywords: gastric ulcer, resection of the stomach, dumping syndrome, duodenal ulcer, Billroth, afferent loop 
syndrome 

Введение

По данным Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, распространенность 
язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК) в 2011 году составляла 
1205,8 человек на 100 тыс. населения, что со-
поставимо с заболеваниями желчного пузыря и 
желчевыводящих путей (1781.4) [1].

Осложнения этого заболевания становятся 
причиной инвалидности 68% мужчин и 30,9% 
женщин от числа всех страдающих заболевани-
ями органов пищеварения [2]. Это диктует не-
обходимость постоянной разработки и усовер-
шенствования оптимальных методов лечения 
и профилактики. Основным способом лечения 
неосложненной язвенной болезни сегодня счи-
тается медикаментозное лечение, однако такое 
лечение оказывается неэффективным у пациен-
тов с осложненной формой заболевания [2, 3].

Ранее неоднократно демонстрировались 
плохие отдаленные результаты ушивания про-
бодных язв из лапаротомного доступа [4]. Такой 
вид лечения приводит к рецидиву язвы у 50-70% 
пациентов, а спустя 10 лет сопровождается по-
вторными операциями у 60% пациентов из-за 
развития стеноза выходного отдела желудка, 
кровотечения, перфорации или из-за сочетания 
осложнений [5]. Поэтому чаще всего резекцию 
желудка выбирают как наиболее радикальный 
метод оперативного лечения осложненных 
форм язвенной болезни.

Ряд специалистов при лечении язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки отдают 
предпочтение резекции желудка по Бильрот-II 
[6], несмотря на ее меньшую физиологичность 
и опасность в плане развития рака культи же-
лудка, если операция проводится в неантиреф-
люксном варианте.

Резекция желудка, особенно в модифика-

ции Бильрот-II, приводит к созданию новых 
анатомических и функциональных взаимоот-
ношений в верхнем отделе желудочно-кишеч-
ного тракта, безусловно нарушая механизмы 
регуляции пищеварения, которые играют не-
малую роль в развитии постгастрорезекционных 
синдромов [7]. Способ Бильрот-I является более 
физиологичным, что выражается в меньшей 
частоте развития демпинг-синдрома.

Отдельным вопросом являются органо-
сохраняющие оперативные вмешательства при 
осложненных формах язвенной болезни денад-
цатиперстной кишки со сформировавшимся пи-
лородуоденальным стенозом, которые решают 
проблему постгастрорезекционных осложнений.

Цель. Изучить результаты повторной резек-
ции желудка по Бильрот-I и органосохраняю-
щих операций при лечении язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки, осложненной 
пилородуоденальным стенозом, у пациентов, 
которым была проведена операция по созданию 
поперечного гастродуоденоанастомоза.

Материалы и методы

Повторные операции с созданием анастомоза 
Бильрот-1

В период с 2006 по 2018 гг. на лечении на-
ходилось 54 пациента, длительно страдавших 
язвенной болезнью, с различными осложне-
ниями после резекции желудка по Бильрот-II, 
выполненной в других лечебных учреждениях.

Длительность ЯБ до первой операции со-
ставляла 3-12 лет. Все пациенты проходили дли-
тельное консервативное лечение с временным 
положительным эффектом. Среди пациентов с 
язвенной болезнью 26 женщин, возраст от 30 до 
74 лет (средний возраст – 45±3 года). Стоит от-
метить, что большинство пациентов трудоспособ-
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ного возраста. У всех пациентов были отмечены 
различные проявления постгастрорезекционных 
синдромов: у 34 (63,0%) – демпинг-синдром III-
IV ст. (ранний и поздний), у 19 (35,2%) – синдром 
приводящей петли, у 22 (40,7%) – пептическая 
язва тощей кишки, у 17 (31,4%) – послеопера-
ционный «щелочной» рефлюкс-эзофагит, у 14 
(26,0%) – синдром мальабсорбции с нутритивным 
дефицитом 2-3 ст., у 33 (61,1%) – астено-не-
вротический синдром, настойчиво требующий 
медикаментозной коррекции. Причем у каждого 
пациента наблюдали сочетание двух и более 
постгастрорезекционных синдромов, что, суще-
ственно ухудшало и усложняло клиническую кар-
тину. При этом наиболее часто (в 38,4% случаев) 
встречалась комбинация из демпинг-синдрома, 
синдрома приводящей петли и пептической язвы 
тощей кишки.

В общей сложности изначально до госпи-
тализации 54 пациента перенесли 91 операцию 
(таблица 1).

Пациентам были выполнены следующие 
реконструктивные операции: реконструкция из 
Бильрот-II в Бильрот-I – 42 пациентам; разоб-
щение дуоденоеюноанастомоза – 7 пациентам; 
редуоденизация с тонкокишечной вставкой – 5 
пациентам.

Органосохраняющие операции по поводу 
пилородуоденального стеноза

Также в этот период на лечении находилось 
42 пациента, длительно страдавших язвенной 
болезнью ДПК, осложненной выраженным 
рубцово-язвенным пилородуоденальным сте-
нозом. Эта группа была сформирована для 
демонстрации возможностей и преимуществ 
органосохраняющих методов лечения.

Длительность язвенного анамнеза с по-
стоянными рецидивами составляла от 3 до 12 
лет. Большинство пациентов были в трудоспо-
собном возрасте (21-82 года), из них женщин –  

18, средний возраст – 58,5±21,3 года (M±σ). 
У всех пациентов язвенный дефект локализо-
вался в области привратника и луковице ДПК. 
79% пациентов были с декомпенсированным 
пилородуоденальным стенозом, 21% – с суб-
компенсированным.

После комплексного обследования пациен-
там была выполнена селективная проксималь-
ная ваготомия (СПВ) с созданием поперечного 
гастродуоденоанастомоза, а также циркулярная 
эзофагомиотомия с формированием фундопли-
кационной манжетки для устранения желу-
дочно-пищеводного рефлюкса. 19 пациентам 
операция была выполнена лапароскопическим 
методом (с этапом операции через мини-лапа-
ротомный доступ); 23 пациентам – традицион-
ным классическим способом.

В исследовании проспективно наблюдали 
68 прооперированных пациентов и ретроспек-
тивно 28 пациентов.

В план обследования всех 96 пациентов 
до операции входили анализ жалоб, рентге-
нологическое исследование, ЭГДС, УЗИ (КТ) 
брюшной полости, анкетирование, рН-метрия, 
а также радиоиммунологическое исследование 
уровней гастрина периферической крови вы-
полняли индивидуально по показаниям  у па-
циентов, ранее перенесших резекцию желудка.

В отдаленном послеоперационном периоде 
на динамическом наблюдении находилось 100% 
пациентов.

В раннем периоде оценивали частоту ин-
траоперационных и ранних послеоперационных 
осложнений, динамику выраженности болевого 
синдрома. Были также изучены отдаленные ре-
зультаты оперативного лечения с учетом оценки 
качества жизни пациентов.

Для сравнительной оценки отдаленных 
результатов хирургического лечения пациентов 
вызывали через 1 и 6 месяцев, 1 год и более 
после оперативного вмешательства. Эндоско-
пическое и рентгенологическое исследования 

Таблица 1
Варианты операций на желудке и двенадцатиперстной кишке у пациентов группы 

c ререзекцией по Бильрот-I до включения в исследование
Операции Количество пациентов (n)

Резекция желудка по Бильрот-II в модификации Гофмейстера-Финстерера 46
Резекция желудка по Бильрот-II в модификации Бальфура 4
Резекция желудка по Бильрот-II в модификации по Витебскому 2 
Резекция желудка по Бильрот-II с последующей ререзекцией по Ру 5 
Стволовая ваготомия с иссечением кровоточащей язвы 7
Холецистэктомия 11
Холедоходуоденостомия 3 
Антрумэктомия со стволовой ваготомией 5 
Рассечение спаек 3 
Формирование межкишечных соустий 5 
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проводили не ранее чем через 6 месяцев после 
операции. С их помощью оценивали моторно-
эвакуаторную функцию желудочно-кишечного 
тракта, степень выраженности воспалительных 
изменений в пищеводе, желудке и ДПК. 

Также в ходе сравнительной оценки резуль-
татов применения лапароскопического и тради-
ционного подходов к хирургическому лечению 
оценивали слудующие параметры:

– среднюю продолжительность хирургиче-
ского вмешательства,

– частоту интраоперационных и ранних 
послеоперационных осложнений,

– длительность восстановления активной 
перистальтики желудочно-кишечного тракта,

– выраженность болевого синдрома с по-
мощью субъективной оценки пациентами по 
визуально-аналоговой шкале,

- сроки активизации пациентов после ла-
пароскопических операций,

– уровень качества жизни по опросникам 
SF-36, GSRS.

Результаты

Повторные операции с созданием анастомоза 
Бильрот-I

Интраоперационных значимых осложнений 
не выявлено.

Ранние результаты

Оценивалась выраженность болевого син-
дрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ): 
через 3 часа после операции среднее значение 
составило 8,55±1,81 балла, через 36 и 48 часов 
значения были равны 6,19±0,67 и 5,30±0,42 
балла (M±σ). Использование обезболиваю-
щих препаратов потребовалось 32 пациентам. 
Средняя длительность активизации пациентов 
составила 3,7±1,4 суток (M±σ). 

Всего послеоперационные осложнения раз-
вились у 21 (39,0%) пациента. У 8 пациентов 
отмечены длительный гастро- и дуоденостаз, 
у 7 пациентов – реактивный панкреатит, про-
являвшийся повышением амилазы крови без 
признаков отека тканей поджелудочной железы 
и деструкции; бронхолегочные осложнения диа-
гностированы у 6 пациентов (пневмония – у 4; 
гнойный трахеобронхит – у 2). Все вышеука-
занные осложнения носили неспецифический 
характер, были купированы консервативным пу-
тем, на послеоперационный период не повлияли. 

Средний срок восстановления активной 
перистальтики желудочно-кишечного тракта 
после операции Бильрот-I составил 5,6±1,4 

суток (M±σ). Пациенты начинали питаться на 
3-и – 5-е сутки после операции, а провокаци-
онный прием молока не вызывал возвращения 
симптомов.

Если до проведения операции демпинг-
синдром III-IV ст выявлен у 34 (63,0%) паци-
ентов, то после – у 4 пациентов I ст. (незначи-
тельные проявления, не требующие дальнейшей 
хирургической коррекции).

Общая длительность стационарного лече-
ния составила 10,3±2,6 суток (M±σ).

Отдаленные результаты

Отдаленные результаты оценены у 52 опе-
рированных пациентов (96,3%) в сроки от 6 
месяцев до 5 лет. Всем им проведены ЭГДС, 
рентгенологическое исследование верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта. У всех па-
циентов, которым были выполнены повторные 
операции, исчезли симптомы болезни опериро-
ванного желудка или значительно уменьшилась 
их выраженность. Рецидива язвенной болезни 
не выявлено ни у одного оперированного па-
циента.

У 3 пациентов были жалобы на чувство 
тяжести в эпигастральной области, отрыжку, 
только один предъявлял жалобы на периоди-
ческое вздутие живота. Обострения хрониче-
ского панкреатита, требующие консервативной 
терапии, а также обострение астено-невроти-
ческого синдрома сохранились у 6 пациентов 
(преимущественно у женщин). Все пациенты 
трудоспособного возраста (89%) после курса 
реабилитации приступили к прежней работе.

Оценка жалоб и качества жизни 
по опроснику  SF-36

Оценка характера жалоб проведена в сроки 
3 и 6 месяцев (таблица 4). У большинства па-
циентов симптомы регрессировали.

У большинства пациентов регрессировали 
полностью ранее выявленные симптомы. Оцен-
ка жалоб проводилась в сроки 3 и 6 месяцев 
(таблица 2). 

52 пациентам проведена оценка качества 
жизни с помощью опросника SF-36 в сроки 
6 месяцев – 5 лет. Выполнено сравнение с 
данными аналогичной возрастной группы из 
многоцентрового исследования качества жизни 
≪МИРАЖ≪ [8] (таблица 3).

Органосохраняющие операции по поводу 
пилородуоденального стеноза

Интраоперационных осложнений не было.
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Ранние результаты

Оценивалась выраженность болевого син-
дрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ): 
через 3 часа после операции среднее значение 
составило 7,52±1,34 балла, через 36 и 48 часов 
значения были равны 4,41±0,39 и 3,77±0,18 
балла (M±σ). Использование обезболиваю-
щих препаратов потребовалось 12 пациентам. 
Средняя длительность активизации пациентов 
составила 2,3±0,8 суток (M±σ).

Всего послеоперационные осложнения 
развились у 7 (16,7%) пациентов. У 5 паци-
ентов развился незначительный гастростаз, 
который удалось разрешить в течение 5-6 дней 
на фоне консервативной терапии и зондового 
питания. У 2 пациентов реактивный панкре-
атит, проявлявшийся повышением амилазы 
крови без признаков деструкции и отека тка-
ней поджелудочной железы, был купирован 
консервативно. После рентгенологического 
контроля на 3-и сутки у 37 пациентов эва-
куация из желудка в ДПК не нарушена, зонд 
был удален, на 3-и – 5-е сутки разрешено 
питаться через рот.

Общая длительность стационарного лече-
ния составила 6,55±1,45 суток (M±σ).

Отдаленные результаты

По данным инструментальных исследова-
ний в отдаленном периоде (1-5 лет) у всех паци-
ентов, которым выполнена органосохраняющая 
операция, рецидива язвенной болезни и поздних 
послеоперационных осложнений, таких как 
ранний и поздний демпинг-синдром, дисфагия, 
гастростаз, диарея, не было выявлено. Разницы 
между традиционным и лапароскопическим 
доступами по отдаленным результатам не было. 
Все пациенты трудоспособного возраста после 
курса реабилитации вернулись к прежней работе.

Оценка жалоб и качества жизни 
по опроснику  SF-36

 
Всем пациентам проведена оценка качества 

жизни с помощью опросника SF-36 в сроки 1-5 
лет. Выполнено сравнение с данными аналогичной 
возрастной группы из многоцентрового исследо-
вания качества жизни ≪МИРАЖ≪ [8] (таблица 5).

Таблица 3
Сравнительная оценка средних показателей опросников качества жизни SF-36 прооперированных 

пациентов, которым была выполнена реконструктивная операция, и общепопуляционного 
многоцентрового исследования «МИРАЖ»

Таблица 4
Основные жалобы у пациентов органосохраняющих операций

Обозначение шкал опросника SF-36 Значения прооперированных 
пациентов через 6 мес – 5 лет

Значения смешанной половой 
группы 45 – 54 лет

 исследования «МИРАЖ»
PF – Физическое функционирование 48,5±3,6 48,19
RP – Ролевое функционирование 45,1±2,8 47,94
BP – Боль 46,7±2,8 47,51
GH – Общее состояние 48,3±1,4 47,66
VT – Жизненная активность 48,5±2,0 48,01
SF – Социальное функционирование 52,7±3,8 47,87
RE – Ролевое функционирование 50,5±1,1 49,05
MH – Психическое здоровье 53,9±4,1 48,58

Основные жалобы При поступлении Через 3 месяца Через 6 месяцев
Тошнота 29 10 3
Слабость 38 10 4
Боль 18 5 3

Таблица 2
Основные жалобы у пациентов до проведения повторной резекции, 

через 3 месяца и через 6 месяцев после операции (n=54)
Основные жалобы При поступлении Через 3 месяца Через 6 месяцев

Тошнота 47 22 14
Слабость 46 25 15
Боль 25 14 8
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Таблица 5
Сравнительная оценка средних показателей опросников качества жизни SF-36 прооперированных 

пациентов, которым была выполнена органосохраняющая операция, и общепопуляционного 
многоцентрового исследования «МИРАЖ»

Обсуждение

В настоящее время для хирургической 
гастроэнтерологии характерно органосохра-
няющее направление. Оптимальным оконча-
нием дистальной резекции желудка по поводу 
язвенной болезни желудка является анастомоз 
по Бильрот-I, невозможность сформировать 
гастродуоденоанастомоз после резекции 2/3 
желудка и более обычно связана, как правило, с 
дефектами хирургической техники. Двенадцати-
перстная кишка – ключевой орган обеспечения 
ритма моторной функции пищеварительного 
тракта, поэтому выключение ее из желудочно-
кишечного тракта при резекции по Бильрот-II в 
различных модификациях, а также по Ру может 
повлечь развитие ряда постгастрорезекционных 
расстройств.

Клинический опыт, представленный в 
этой статье, подтверждает, что резекция по 
Бильрот-II является основой для формирования 
постгастрорезекционных синдромов, которые 
могут приводить к инвалидизации пациентов. 

Симптомы заболевания после оперативного 
лечения регрессировали у значительного коли-
чества прооперированных пациентов.

Можно сказать, что качество жизни про-
оперированных пациентов в обеих группах 
значительно не отличается от общепопуляци-
онного. По некоторым параметрам, таким как 
«социальное функционирование» и «психиче-
ское здоровье», можно отметить более высокие 
показатели, чем общепопуляционные. Вполне 
возможно, это связано с некой субъективной 
психоэмоциональной гиперкомпенсацией на 
фоне избавления от длительно текущего и пси-
хо-астенизирующего заболевания.

Заключение

Пациентам, которые ранее перенесли опе-

рацию по Бильрот-II с последующим развитием 
клинически значимых постгастрорезекционных 
синдромов, целесообразно выполнять по-
вторное вмешательство: ререзекцию желудка 
по Бильрот-I с восстановлением пассажа по 
двенадцатиперстной кишке. Ее можно считать 
операцией выбора не только при повторных 
операциях, но и при язвенной болезни желудка 
I типа. 

При наличии рубцово-язвенного пилоро-
дуоденального стеноза, независимо от степени 
стеноза и выраженности гастроплегии, в каче-
стве операции выбора следует рассматривать 
селективную проксимальную ваготомию с нало-
жением поперечного гастродуоденоанастомоза 
с обязательным выполнением циркулярной 
эзофагомиотомии с формированием фундо-
пликационной манжетки. При этом оператив-
ное вмешательство может быть выполнено не 
только из традиционного, но и из лапароско-
пического доступа, что существенно ускоряет 
послеоперационную реабилитацю.

Финансирование

Работа выполнялась в соответствии с 
планом научных исследований клиники 
факультетской хирургии, кафедры факуль-
тетской хирургии №1 Первого Московского 
носударственного медицинского университета  
им И.М. Сеченова Минздрава России (Сече-
новского университета).

Конфликт интересов

Авторы заявляют, что конфликт интересов 
отсутствует.

Этические аспекты

Работа одобрена локальным этическим 

Обозначение шкал опросника SF-36 Значения прооперированных 
пациентов через 6 мес – 5 лет

Значения смешанной 
половой группы 35 – 44 года 

исследования «МИРАЖ»
PF – Физическое функционирование 52,9±2,9 51,89
RP – Ролевое функционирование 54,2±3,6 51,47
BP – Боль 52,2±2,5 51,07
GH – Общее состояние 48,2±2,5 50,70
VT – Жизненная активность 50,1±1,8 50,91
SF – Социальное функционирование 59,2±3,1 50,63
RE – Ролевое функционирование 49,2±1,6 51,16
MH – Психическое здоровье 56,7±4,8 50,51
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комитетом Первого Московского государствен-
ного медицинского университета им И.М. Се- 
ченова Минздрава России (Сеченовского уни-
верситета) в ноябре 2013 года.

В статье не раскрывается личная ин-
формация пациентов, которые проходили  
лечение в клинике факультетской хирургии  
им. Н.Н.Бурденко.
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