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К ВОПРОСУ О ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
НЕОСЛОЖНЕННОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ

Цель работы — улучшить результаты лечения больных гастродуоденальной язвой путем расширения относительных 
показаний к оперативному лечению.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ хирургического лечения 437 больных с гастродуоденальной 
язвой, осложненной перфорацией у 298 больных, кровотечением — у 82; декомпенсированным стенозом — у 39 и малигни- 
зацией желудочной язвы — у 18. Большинство пациентов лечились и наблюдались у гастроэнтеролога от 3 до 18 лет.

Результаты и обсуждение. Установлено, что вопросы хирургической тактики данного контингента больных далеки от раз­
решения. Нет единого мнения о хирургическом лечении больных по относительным показаниям, а также о степени радика­
лизма его выполнения. В ургентной хирургии при лечении осложненных форм гастродуоденальной язвы широко использу­
ют паллиативные вмешательства с высокой частотой осложнений и летальности.

Выводы. При неуклонном росте количества больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки с высо­
кой частотой осложнений улучшения качества лечения можно достичь путем оптимального сочетания эффективной консер­
вативной терапии с расширением показаний к хирургическому лечению по относительным показаниям.

■
Ключевые слова: гастродуоденальная язва, осложнения, показания к оперативному лечению, выбор метода операции.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки — распространенное заболевание, частота 
которого, по данным мировой статистики, составля­
ет 6—10% среди взрослого населения [6, 9, 17]. Как 
справедливо подметил В. Г. Передерий (1997), это 
заболевание «по-прежнему продолжает держать в 
напряжении не только гастроэнтерологов, но и вра­
чей широкого профиля, в том числе и хирургов» [ 16]. 
Надежды, возлагаемые на внедрение в конце XX ст. 
новых принципов медикаментозного лечения 
(Н2-блокаторов, ингибиторов протонной помпы и 
антихеликобакгерной терапии) при положительном 
уреазном тесте, обнадежившие гастроэнтерологов, 
не уменьшили количества больных язвенной болез­
нью. Как показали дальнейшие наблюдения, число 
больных с гастродуоденальными язвами имеет тен­
денцию к увеличению при стойкой излечимости 
лишь в 35—40 % случаев. Стратегия преимуществен­
но консервативного лечения больных с гастродуоде­
нальной язвой способствовала устойчивой тенден­
ции к уменьшению количества плановых оператив­
ных вмешательств в 2,0—2,5 раза и увеличению

числа больных с осложненными формами язвы 
(перфорация, кровотечение, стеноз, пенетрация, 
малигнизация), требующих оперативного пособия.

По данным литературы известно, что течение 
язвенной болезни осложняется перфорацией или 
кровотечением у 3—30% больных [2, 7, 12] при 
существенной (до 25—50 %) доле больных, у кото­
рых перфорация и кровотечение сочетаются друг с 
другом и (или) со стенозом пилоробульбарной 
зоны, когда операция в объеме простого ушива­
ния перфорации оказывается неадекватной.

Хирургическая ликвидация только осложне­
ний порой оказывается малоэффективной из-за 
недостаточности объема адекватного медикамен­
тозного лечения в послеоперационный период, 
которое в большинстве случаев недоступно боль­
ным из-за высокой его стоимости. По этой при­
чине хирурги считают, что выполнение первично­
радикальных хирургических вмешательств являет­
ся обоснованным.

Все изложенное свидетельствует о необходи­
мости пересмотра тактики лечения больных с
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хронической гастродуоденальной язвой и выра­
ботки гастроэнтерологами совместно с врачами- 
эндоскопистами и хирургами с учетом морфоло­
гических изменений в биоптатах, подтверждаю­
щих хронизацию процесса, показаний к своевре­
менному хирургическому лечению.

Цель работы — улучшить результаты лечения 
больных гастродуоденальной язвой путем расши­
рения относительных показаний к оперативному 
лечению.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ хирургиче­

ского лечения 437 больных с осложненной гастро­
дуоденальной язвой, из них — 298 (68,2 %) с пер­
форацией, 82 (18,8%) — с желудочно-дуоденаль­
ными кровотечениями, 39 (8,9 %) — с декомпен- 
сированным пилородуоденальным стенозом, 
18 (4,1 %) — с малигнизацией желудочной язвы.

Возраст большинства пациентов составлял от 
15 до 40 лет, что подчеркивает социальную значи­
мость проблемы. Большинство из больных лечи­
лись и наблюдались у гастроэнтеролога от 3 до 18 
лет. Комплексное консервативное лечение полу­
чали амбулаторно и в условиях стационара, вклю­
чая Н2-блокаторы, ингибиторы протонной 
помпы, антихеликобактерные препараты при 
положительном уреазном тесте.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ
При поступлении в хирургический стационар 

клинические признаки перфорации язвы у боль­
шинства больных были достаточно убедительными. 
Свободный газ при обзорной рентгенографии орга­
нов брюшной полости обнаружен у 69,9 % больных. 
При отрицательном результате обзорной рентгено­
графии органов брюшной полости, но наличии 
клинических признаков перфорации исследование 
дополняли фиброгастродуоденоскопией с пневмо- 
гастрографией (проба Хенельта), в трудных диагно­
стических случаях — с инсуффляцией воздуха в 
язвенный кратер. Перитонит выявлен у 151 (52,3 %) 
больного: диффузный — у 118 (78,1 %), разлитой — 
у 33 (20,9 %). У 141 (47,3 %) больного язва локализо­
валась в двенадцатиперстной кишке. У 157 пациен­
тов желудочные язвы имели разную локализацию.

При выборе метода оперативного пособия учи­
тывали время, прошедшее с момента перфорации, 
распространенность, характер и фазу перитонита, 
возраст пациента, наличие сопутствующей патоло­
гии жизненных систем, локализацию язвы, наличие 
других сопутствующих осложнений язвенной болез­
ни, таких как пилородуоденальный стеноз и др.

В настоящее время основными методами 
хирургического лечения перфоративных язв явля­
ются ушивание перфоративного отверстия, иссе­
чение язвенного субстрата с дополнением селек­
тивной проксимальной ваготомии (СПВ) или без 
нее и резекция желудка.

Ушивание перфоративного отверстия выполне­
но в 48 (16,1 %) случаях. Показаниями к его выпол­
нению было тяжелое состояние больного, обуслов­
ленное нарушением жизненных систем и распро­
страненностью перитонита, а также перфорация 
«немых» язв при отсутствии язвенного анамнеза.

Органосохраняющие операции проводили при 
дуоденальных язвах и язвах пилородуоденальной 
зоны. Преимущество отдавали СПВ, которую 
выполнили 141 больному. Применению СПВ 
предшествовало иссечение язвенного субстрата 
при сохранении нормальной топографической 
структуры нерва Латарже. При инфильтрации 
пилородуоденальной зоны язву иссекали по Джад­
ду-Хорсли. В 64 случаях выполнена селективная 
ваготомия (СВ), в 22 — простое иссечение язвы.

Резекция желудка проведена 23 больным. 
Умерли 6 (2,01 %) больных, 4 из них были госпита­
лизированы в поздние сроки с разлитым перито­
нитом. У 2 больных причиной смерти была раз­
вившаяся легочно-сердечная недостаточность.

На высоте язвенного кровотечения проопериро­
ваны 14 (17,1 %) больных, 9 из них с высоким опера­
ционным риском. Несмотря на совершенствование 
эндоскопических методик контроля гемостаза и 
лечения, количество больных с рецидивными кро­
вотечениями, в том числе профузными, не умень­
шается. По данным Ф.В Саенко и соавт. (2003), их 
доля в среднем составляет 20% [17]. Оперативное 
вмешательство у этих больных ограничивалось 
выполнением перевязки левой желудочной арте­
рии, кровоточащего сосуда и стволовой ваготомией 
(СТВ). У трех больных выполнено иссечение язвен­
ного субстрата по Джадду—Хорсли с СПВ. В двух 
случаях выполнена резекция желудка по Бильрот I, 
показанием к которой было кровотечение из пило­
родуоденальной язвы, осложненной субкомпенси- 
рованным стенозом.

Основным методом хирургического лечения 
больных язвенной болезнью с локализацией язвы 
в пилородуоденальной зоне, осложненной крово­
течением, после его остановки было иссечение 
язвы, дополненное СПВ у 37 (45,1 %) больных на 
12—14-е сутки после компенсации кровопотери и 
полного восстановления жизненно важных функ­
ций организма. При желудочной локализации 
язвы выполняли первичную резекцию желудка (у 
28 (34,8 %) больных). При сложности мобилиза­
ции пилоробульбарного сегмента осуществляли 
резекцию по Бильрот II.

В 3 (3,6 %) случаях желудочно-язвенных крово­
течений возникло подозрение относительно злока­
чественного характера кровоточащей язвы. По дан­
ным литературы, частота желудочных язв, имею­
щих злокачественный характер, может достигать 
15—20%, а получение морфологического под­
тверждения злокачественности желудочной язвы в 
неотложной ситуации не всегда возможно [7]. 
Однако, по данным В. К. Гостищева и соавт. (2010),
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эндоскопические признаки (более 2,5 см в диаме­
тре, глубина изъязвления, локализация ближе к 
большой кривизне, неровные (бугристые) припод­
нятые и ригидные края язвы, инфильтрация стенки 
желудка и отсутствие перистальтики в периульце- 
розной зоне), а также данные интраоперационной 
ревизии (инвазия серозного покрова в области 
язвы, окружающие анатомические структуры, 
каменистая плотность самого язвенного кратера и 
ригидность желудочной стенки в периульцерозной 
зоне, увеличение ригидных лимфатических узлов) 
позволяют хирургу с высокой вероятностью пред­
положить наличие онкопроцесса [7]. У двух из 
больных, учитывая их преклонный возраст, сопут­
ствующая патология жизненных систем не позво­
ляла выполнить радикальные вмешательства, им 
были применены паллиативные пособия.

Доля пилородуоденального стеноза (ПДС) в 
общей структуре осложнений язвенной болезни 
составляет от 10,0 до 63,5 %, составляя в среднем 
5—30 %, частота декомпенсированного стеноза — 
от 5 до 15 % [3, 5]. По данным рандомизированных 
исследований, стеноз любой стадии является 
показанием к оперативному лечению [4, 15, 17]. 
Из хирургических методов при декомпенсирован- 
ных формах стеноза авторы используют резекци­
онные, органосохраняющие и пилороразрушаю- 
щие методы с летальностью от 0,75 % при органо­
сохраняющих до 6,25 % при резекционных мето­
дах [1, 8, 14], что подтверждает мнение о том, что 
летальность при хирургическом декомпенсиро- 
ванном стенозе в 1,5—2,0 раза выше, чем при 
неосложненной дуоденальной язве [10, 11, 20].

Учитывая, что хирургия язвенной болезни с ее 
осложнениями давно перестала быть уделом хирур­
гических клиник, рекомендации ученых должны 
основываться именно на выполнении оперативных 
вмешательств широким кругом хирургов, а публи­
куемые рекомендации к их тактическому выбору 
метода хирургического пособия — на объективных 
принципах выполнения в условиях лечебных 
учреждений их работы. Рекомендации отдельных 
авторов о направлении этих больных в крупные 
(специализированные) клиники не всегда выпол­
нимы вследствие разных причин. Считаем, что 
рекомендации по хирургической тактике этого 
контингента больных должны рассматриваться в 
процессе учебы на курсах повышения квалифика­
ции в условиях крупных хирургических клиник.

При выборе метода хирургического лечения 
больцых с ПДС мы учитываем стадию стеноза, 
результаты моторно-эвакуаторной функции желуд­
ка, тонус стенки желудка, морфофункциональное 
состояние желудка по результатам изучения матери­
ала биопсии путем эндоскопии и биоптатов слизи­
стой оболочки периульцерозной зоны, а также стои­
мость лечения и качество жизни после операции.

У 39 больных с дуоденальными и желудочными 
язвами, осложненными стенозом, операцией выбо­

ра была резекция желудка, в частности у 27 (69,2 %) 
по Бильрот I. У 3 (7,7 %) больных с тяжелой сопут­
ствующей патологией выполнены паллиативные 
вмешательства — наложение гастроэнтероанасто­
моза. Операция, хотя и не воздействует на патоге­
нетические звенья заболевания, но устраняет желу­
дочный стаз и спасает жизнь больному.

В 9 (23,1 %) случаях у больных с рубцово-язвен­
ным стенозом, обусловленным язвой двенадцати­
перстной кишки, после коррекции водно-электро­
литного баланса, подавления процессов брожения 
и электростимуляции моторно-эвакуаторной 
функции желудка выполнены органосберегающие 
операции — СПВ с дуоденопластикой по Финнею.

Послеоперационный период протекал без осо­
бенностей.

Проведенные наблюдения свидетельствуют о 
более широком использовании органосохраняю­
щих операций при ПДС. Учитывая длительность 
подготовки больных к операции и объем техниче­
ских средств, вряд ли сегодня можно рекомендо­
вать такие оперативные пособия широкому кругу 
хирургов, оставляя преимущество их выполнения 
за крупными клиническими коллективами.

В 18 случаях диагностировали малигнизиро- 
ванную язву желудка. Малигнизация желудочных 
язв наблюдается довольно часто. По мнению веду­
щих ученых, злокачественное перерождение язв 
желудка отмечается в 10—14% случаев. И хотя 
клинические симптомы ранних стадий рака из 
язвы изучены еще недостаточно, большинство 
изучавших вопросы ранней диагностики рака из 
язвы рекомендуют ведущими симптомами его 
диагностики считать ухудшение общего состоя­
ния, потерю аппетита, отвращение к мясной 
пище, снижение кислотности, острые боли в эпи- 
гастрии, обычно усиливающиеся после еды, ста­
новятся тупыми, отмечаются утомляемость после 
обычной нагрузки, признаки анемии.

И хотя каждый из перечисленных признаков не 
является обязательным при установлении диагно­
за, при их сочетании возможно заподозрить рако­
вые перерождения желудочной язвы и провести 
более тщательное целенаправленное исследование 
для его исключения. Согласно результатам наблю­
дений крупнейших клиник мира, частота диагно­
стических ошибок при малигнизации желудочных 
язв составляет от 10 до 15% [13]. При каллезной 
язве желудка частота ее малигнизации более высо­
кая, поэтому к таким больным должно быть повы­
шенное внимание, а динамическое наблюдение за 
ними должно быть более тщательным, чтобы не 
пропустить начальные стадии ее перерождения.

Установлению правильного диагноза способ­
ствует своевременное использование дополни­
тельных методов исследования. Предпочтение 
отдают рентгенологическому методу и методу 
фиброгастроскопии, последний позволяет прово­
дить не только визуальное обследование всех отде-
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лов желудка, но и биопсию для цитологического 
исследования.

В некоторых странах в связи с трудностями 
своевременной диагностики малигнизации желу­
дочных язв рекомендуют у этих больных применять 
более активную хирургическую тактику В частно­
сти, гастроэнтерологи из клиники Мейо разработа­
ли в отношении больных с язвенной болезнью 
желудка следующую тактику: больного при нали­
чии «свежей» язвы желудка госпитализируют на 
2 нед, в течение которых проводят интенсивную 
терапию. Если лечение оказывается не эффектив­
ным, то рекомендуют операцию. При уменьшении 
диаметра язвенной ниши на 50—70 % и регрессе 
клинических симптомов продолжают медикамен­
тозную терапию под контролем рентгенологиче­
ского и фиброгастроскопического исследования в 
течение 3—6—12 мес, в дальнейшем с целью кон­
троля обследуют 1—2 раза в год, а при необходимо­
сти проводят лечение [18].

Согласно высказыванию А.А Шалимова, имею­
щиеся в распоряжении врача методы диагностики 
(клинические, рентгенологические, лабораторные, 
гастроскопические, цитологические) не гарантиру­
ют распознавания начальных стадий злокачествен­
ного перерождения хронической язвы желудка. 
Только раннее оперативное лечение значительно 
улучшает результаты лечения хронической язвы, а 
следовательно, и рака, возникшего из язвы [18].

А. В. Мельников (1954) считает, что длительно 
существующая язвенная ниша диаметром более 
2,5 см, особенно у больных в возрасте старше 
50—60 лет, должна привлечь особое внимание 
врача [13]. В такой ситуации, учитывая опасность 
образования рака из каллезной язвы, лучше 
выполнить резекцию желудка.

По мнению С. С. Юдина (1955), «при желудоч­
ных язвах сроки терапевтического лечения нужно 
сокращать тем увереннее, чем больше язва, чем 
глубже ниша, чем старше больной и чем ниже кис­
лотность» [19].

Таким образом, вопросы хирургической такти­
ки далеки от разрешения. Нет единого мнения по 
поводу хирургической тактики, объема и видов

Конфликта интересов нет.

оперативных вмешательств, степени их радикализ­
ма. В ургентной хирургии при лечении осложнен­
ных форм язвенной болезни по-прежнему широко 
используют паллиативные вмешательства с высо­
кой частотой осложнений и летальности.

Проведенный нами анализ оперативных вмеша­
тельств показал, насколько трудным бывает выпол­
нение оперативных вмешательств у больных с 
осложненной язвенной болезнью желудка и две­
надцатиперстной кишки. Чаще всего это люди 
пожилого возраста. Если бы они были госпитали­
зированы раньше, когда организм еще в состоянии 
бороться с возможными осложнениями, связанны­
ми с оперативным вмешательством и в послеопера­
ционный период, а также в неосложненный пери­
од, то возможно с большей вероятностью получить 
благоприятный исход. Поэтому часто произноси­
мое терапевтами изречение: «А вот попадешь в 
руки хирурга...», — не всегда оправдано. Практика 
показывает, что чрезмерно долгое, порой безуспеш­
ное консервативное лечение при неизбежном в 
последующем оперативном вмешательстве связано 
с большим риском для больного и его здоровья.

Мы с большим уважением относимся к успе­
хам терапевтического лечения, которое совершен­
но обязательно для больных с гастродуоденальной 
язвой. Однако успехи хирургии в лечении этих 
больных свидетельствуют о том, что для любого 
консервативного лечения большое значение 
имеют оптимальный срок и индивидуальный под­
ход. Одним из путей улучшения результатов лече­
ния больных с гастродуоденальной язвой должно 
быть своевременное определение планового опе­
ративного вмешательства до возникновения жиз­
ненно опасных осложнений.

ВЫВОДЫ
При неуклонном росте количества больных 

язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки с высокой частотой осложнений, улучше­
ния качества лечения можно достичь путем опти­
мального сочетания эффективной консервативной 
терапии с расширением показаний к хирургическо­
му лечению по относительным показаниям.
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ДО ПИТАННЯ ПРО ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
НЕУСКЛАДНЕНОЇ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЇ ВИРАЗКИ
Мета роботи — поліпшити результати лікування хворих на гастродуоденальну виразку шляхом розширення відносних 

показань до оперативного лікування.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз хірургічного лікування 437 хворих з гастродуоденальною вираз­

кою, ускладненою перфорацією у 298 хворих, кровотечею — у 82, декомпенсованим стенозом — у 39 і малігнізацією шлун­
кової виразки — у 18. Більшість пацієнтів лікувалися та спостерігалися у гастроентеролога від 3 до 18 років.

Результати та обговорення. Установлено, що питання хірургічної тактики цього контингенту хворих далекі від вирішення. 
Немає єдиної думки щодо хірургічного лікування хворих за відносними показаннями, а також щодо ступеня радикалізму 
його виконання. В ургентній хірургії при лікуванні ускладнених форм гастродуоденальної виразки широко використовують 
паліативні втручання з високою частотою ускладнень та летальності.

Висновки. При неухильному зростанні кількості хворих на виразкову хворобу шлунка і дванадцятипалої кишки з висо­
кою частотою ускладнень, поліпшення якості лікування можна досягти шляхом оптимального поєднання ефективної кон­
сервативної терапії з розширенням показань до хірургічного лікування за відносними показаннями.

Ключові слова: гастродуоденальна виразка, ускладнення, показання до оперативного лікування, вибір методу операції.

V. І. Lupaltsov
Kharkiv National Medical University

SURGICAL TREATMENT OF UNCOMPLICATED GASTRODUODENAL ULCER
The aim — to improve the treatment results in patients with gastroduodenal ulcer by extension of the relative indications for surgical 

treatment.
Materials and methods. A surgical treatment retrospective analysis of 437 patients with gastroduodenal ulcers (complicated by per­

foration — 298 patients; by bleeding — 82; by decompensated stenosis — 39 and by malignancy of gastric ulcer — 18 patients), have been 
performed. Patients were mostly treated and followed by a gastroenterologist from 3 to 18 years

Results and discussion. The surgical tactics problems in this group of patients is far from being resolved. There is no consensus con­
cerning relative indications for surgery, as well as for the extension degree for its implementation. In complicated gastroduodenal ulcer 
urgent surgery palliative interventions with high complication and mortality rates is still widely used.

Conclusions. With the steady growth of gastric and duodenal ulcer morbidity with a high complications rate, the treatment quality 
improvement can be achieved by the optimal combination of effective conservative therapy with the expansion of the relative surgical 
treatment indications.

Key words: gastroduodenal ulcer, comphcations, surgery indications, the operative method choice.
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