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Постгастрорезекционные пептические язвы (ПЯ) желудочно-

кишечного соустья и тощей кишки после оперативных вмешательств на 

желудке занимают одно из ведущих мест среди болезней оперированного 

желудка. Согласно сводным данным отечественных и зарубежных авторов, 

частота возникновения рецидива язвы после операций на желудке состав-

ляет от 0,5 до 25% [8, 20, 9, 14, 30].  

Несмотря на более чем вековую историю существования проблемы 

ПЯ оперированного желудка, это осложнение, по образному выражению 

терапевта Е.И.Майзеля (1931), «как тень следует за операцией по поводу 

дуоденальной язвы». ПЯ оперированного желудка плохо поддается меди-

каментозной терапии и в 79—85% случаев имеет осложненное течение [21, 

23, 29], большинство больных с этой патологией нуждаются в оперативном 

лечении. Рецидивные ПЯ развиваются обычно в тощей кишке в месте ее 

соустья с желудком или вблизи анастомоза либо в двенадцатиперстной 

кишке (ДПК). 

В литературе широко представлены различные теории и воззрения от-

носительно природы язв оперированного желудка. В историческом аспекте 

первоначально была широко распространена механическая теория ульце-

рогенеза. Предполагалось, что язва образуется при грубых манипуляциях 

на кишечной стенке, её травматизации зажимами, клеммами, нерассасы-

вающимся шовным материалом [5, 31]. Однако язвы «шовного происхож-

дения» никакого отношения к истинным ПЯ оперированного желудка не 

имеют. Вместе с тем результаты морфологических исследований биопта-

тов позволяют сделать заключение о трофических изменениях слизистой 

оболочки (СО) культи, вызванных деваскуляризацией и денервацией ма-

лой кривизны во время первичной резекции. Механические факторы, как и 

трофические нарушения, следует отнести не к основным, а к дополнитель-

ным факторам изъязвления СО оперированного желудка [14].  
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Ведущая роль в возникновении пострезекционных рецидивных язв 

большинством авторов отводится сохранившейся способности культи же-

лудка продуцировать соляную кислоту [22, 10, 24, 11, 30]. Основной при-

чиной сохраненной кислотопродуцирующей функции оперированного же-

лудка является неадекватно выполненная резекция этого органа без ваго-

томии («экономная резекция») или неполная ваготомия [24, 21, 11].  

Ряд авторов [4, 19, 21] полагают, что язвенное поражение оперирован-

ного желудка возникает вследствие непрерывного (в том числе и в меж-

пищеварительный период) кислотообразования, которое может быть обу-

словлено такими причинами, как: 

• оставленная в культе ДПК часть слизистой антрального отдела же-

лудка («синдром оставленного антрума»); 

• повышенный тонус блуждающего нерва; 

• эндокринные заболевания, приводящие к гипергастринемии: син-

дром Золлингера-Эллисона; аденома паращитовидных желёз - первичный 

гиперпаратиреоидизм; синдромы мультифокальной эндокринной неопла-

зии - синдромы Вернера, Симпла, Шимке, встречающиеся крайне редко. 

Особое внимание в патогенезе послеоперационной ПЯ отводится реф-

люксу кишечного содержимого в желудок через зияющий анастомоз. Это 

приводит к повреждению СО желудка и развитию рефлюкс-гастрита, эро-

зий, ПЯ, а также к  атрофии СО с последующей метаплазией и дисплазией, 

что может служить морфологическим субстратом для возникновения рака 

культи желудка.  

Экспериментально доказано, что повреждение слизистой в результате 

контакта с дуоденальным содержимым зависит не только от концентрации 

желчных кислот, но и от кислотообразования в желудке, и этот факт по-

служил аргументом против рутинного использования термина «щелочной 

рефлюкс-гастрит». Щелочная реакция дуоденального содержимого не яв-

ляется основополагающей причиной развития послеоперационного реф-
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люкс-гастрита. Более того, при наличии кислоты слизистая повреждается 

дуоденальным соком сильнее, чем при отсутствии ее [1]. Желчные кисло-

ты вызывают повреждение защитного барьера слизистой желудка, спо-

собствуя возрастанию обратной диффузии ионов водорода, нарастанию 

трансмембранного потока натрия, снижению трансмуральной разности по-

тенциалов и цитолизу поверхностного эпителия.  

Гастростаз различного генеза (в том числе и при спаечном процессе 

органов брюшной полости, вызванном первичной резекцией) способствует 

ульцерогенезу за счет увеличения времени воздействия (постоянной экспо-

зиции) соляной кислоты на область гастроэнтероанастомоза (ГЭА) [10]. 

Многочисленными исследованиями отечественных и зарубежных уче-

ных убедительно доказана роль Helicobacter pylori (НР) в патогенезе не 

только язвенной болезни (ЯБ) и хронического гастрита, но и ПЯ опериро-

ванного желудка [17,  6,  3,  18,  26,  28].  

Вместе с тем, большинство авторов единодушны во мнении, что в ос-

нове развития пострезекционных ПЯ лежит совокупность этиопатогенети-

ческих факторов [25,  16,  7,  2,  13,  27]. Эти факторы вызывают наруше-

ние физиологического соотношения между механизмами защиты и меха-

низмами агрессии, что и приводит к возникновению ПЯ. 

Целью нашей работы явилось повышение эффективности комплекс-

ного хирургического и медикаментозного лечения больных с ПЯ, пере-

несших РЖ по способу Бильрот-II по поводу осложненной ЯБ. 

В соответствии с поставленной целью в исследование включены 99 

пациентов с ЯБ в различные сроки после операции резекции желудка (РЖ)  

по Бильрот-II. Лабораторные и инструментальные методы исследования 

проводились в Российском центре функциональной хирургической гастро-

энтерологии (РЦФХГ), в Краевой клинической больнице (ККБ) и в муни-

ципальном учреждении здравоохранения «Городская больница №2 Крас-
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нодарского многопрофильного лечебно-диагностического объединения» 

(МУЗ ГБ №2 КМЛДО). 

Все больные перенесли РЖ в различных медицинских учреждениях, 

из них у 52 человек были выполнены реконструктивные вмешательства в 

РЦФХГ по поводу постгастрорезекционных расстройств, 1 пациенту была 

выполнена операция по поводу аденокарциномы области ГЭА по онколо-

гическим стандартам, остальные 46 пациентов велись консервативно. По 

срокам, прошедшим после РЖ, все больные были разделены на 2 группы: I 

группу составили лица, наблюдаемые в сроки от 1 месяца до 3 лет после 

перенесенной РЖ (21 человек), во II группу вошли пациенты с длительно-

стью анамнеза после РЖ более 3 лет (78 человек); контрольную группу со-

ставили 20 здоровых добровольцев. Для оценки непосредственных и отда-

ленных результатов хирургического лечения пациенты вызывались через 1 

и 6 месяцев, 1 год и более после реконструктивной операции. Распределе-

ние больных по ведущему патологическому синдрому или патогенетиче-

ски связанному заболеванию, предшествовавшему реконструктивной опе-

рации, представлено в таблице 1. Основным показанием к оперативному 

вмешательству была ПЯ ГЭА. 

 

Таблица 1 - Распределение больных по ведущему постгастрорезекционно-
му синдрому или патогенентически связанному заболеванию, предшество-

вавшему реконструктивной операции 
Ведущий синдром I группа II группа Всего, чел. 

(%) 
Пептическая язва 11 21 32 (61,6) 
Демпинг-синдром 2 13 15 (28,8) 
Синдром приводящей петли 1 2 3 (5,8) 
Пищевод Барретта 0 1 1 (1,9) 
Желчнокаменная болезнь, 
холедохолитиаз 

0 1 1 (1,9) 

Всего 14 38 52 (100) 
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ПЯ была выявлена у 48 (48,5%) больных (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1 - Больной Ч., 44 года. Микрофотография интраоперационного 
материала. Язва ГЭА, проникающая до мышечного слоя (3). 1 - слизистая 
оболочка, 2 - подслизистый слой, 3 - дно язвы, представленное мышечным 

слоем. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х40. 
 
Среди пациентов I группы ПЯ была диагностирована у 14 (66,7%) че-

ловек, среди пациентов II группы - у 34 (43,6%) человек. Проспективно 1 

год и более мы наблюдали 33 пациента с ПЯ. У 15 больных были изучены 

архивные материалы, а также отдаленные результаты комплексного меди-

каментозного и хирургического лечения. 

Осложненные формы ПЯ оперированного желудка встречались у 31 

(64,6%) пациента: у 25 больных язва ГЭА осложнилась кровотечением, у 2 

пациентов формированием субкомпенсированного стеноза ГЭА и по 1 па-

циенту осложнения были представлены образованием желудочно-тонко- и 

толстокишечного свищей, пенетрацией и перфорацией язвы культи желуд-

ка.  

Из 33 пациентов с ПЯ, наблюдаемых проспективно, НР - позитивными 

оказались 18 (54,5%) человек. С целью эрадикации использовали схему на 

3 

1 

2 
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основе коллоидного субцитрата висмута: де-нол 120 мг 3 раза за 30 минут 

до еды и 4-й раз спустя 2 часа после еды (перед сном) - 4-6 недель; амок-

сициллин (флемоксин солютаб) 1000 мг 2 раза в день в конце еды - 7 дней; 

кларитромицин 500 мг 2 раза в день - 7 дней.   

У НР-негативных пациентов применяли, в зависимости от преоблада-

ния в ульцерогенезе кислотно-пептического фактора или желчного реф-

люкса, ингибиторы протонной помпы (ИПП) - такие как омепразол, эзо-

мепразол, лансопразол (20 мг эзомепразола 2 раза в сутки в течение 6 - 8 

недель), либо де-нол 120 мг 3 раза за 30 минут до еды и 4-й раз спустя 2 

часа после еды (перед сном), а также антацидный препарат (маалокс, фос-

фалюгель, гастерин-гель и др.) и прокинетик (сульпирид). Алюминийсо-

держащие антацидные препараты связывают желчные соли, в связи с чем 

более эффективны при энтерогастральном рефлюксе (ЭГР). 

По нашим данным частота эрадикации при использовании схемы на 

основе де-нола составила 89,5%.  

Через 1 месяц после проведенного лечения отмечено достоверное сни-

жение частоты выявления ПЯ ГЭА с 96,3% до 14,8%, воспалительных из-

менений области ГЭА с 74,1% до 40,7% и культи желудка с 88,9% до 

55,6%, эрозивных изменений ГЭА с 25,9% до 0%, а также ЭГР с 77,8% до 

40,7% (р<0,05). Статистически значимые отличия по сравнению с показа-

телями до комплексного лечения отмечены в частоте выявления ПЯ ГЭА в 

течение всего периода диспансерного наблюдения, у 4 (14,8%) (в том чис-

ле у 2 НР-позитивных) пациентов через 1 месяц после лечения отмечено 

уменьшение язвенного дефекта, однако полного заживления не наблюда-

лось. У 3 (13,0%) и у 5 (26,3%) больных в сроки 6 месяцев и 1 год диспан-

серного наблюдения отмечен рецидив ПЯ ГЭА, что явилось в дальнейшем 

показанием к оперативному лечению.  
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Показатели секреторной функции культи желудка у пациентов  

с пептической язвой 

Была изучена кислотообразующая функция культи желудка у 34 паци-

ентов с ПЯ с различной длительностью анамнеза постгастрорезекционных 

синдромов (ПГРС): у 10 человек I группы и у 24 - II группы. Результаты 

аспирационно-зондового метода  представлены в таблице 2.  

 
Таблица 2 - Результаты аспирационно-зондового метода исследования сек-

реторной функции культи желудка у пациентов с пептической язвой 
I группа (n=10) II группа(n=24) Показатели 

Min Q25 Me Q75 Max Min Q25 Me Q75 Max 
БПК, 
(мэкв/ч) 

0,6 0,8 1,7 4,2 7,7 0 0,12 0,4* 2,8 4,32 

БПП, (мг/ч) 7,2 13,7 30,4 68,4 78,2 0 11,4 16,2 48,9 68,4 
МПК, 
(мэкв/ч) 

0,9 3,2 15,9 30,8 33,4 0 0,09 1,9* 8,8 18,4 

МПП, (мг/ч) 8,0 59,3 167 184 281 0 42,9 54,2 79 165 

Примечание: БПК - базальная продукция кислоты, БПП - базальная продук-
ция пепсина, МПК - максимальная продукция кислоты, МПП - максимальная про-
дукция пепсина, Min - минимальное значение признака, Мах - максимальное зна-
чение признака, Me - медиана, Q25, Q75 - квартили. *- p<0,05 по сравнению с показа-
телями пациентов I группы. 

 
Были выявлены достоверные различия в показателях базальной и мак-

симальной продукции соляной кислоты у пациентов с разной длительно-

стью анамнеза после РЖ, что свидетельствует о прогрессировании атро-

фических изменений в культе желудка и снижении роли кислотного фак-

тора в патогенезе рецидивных ПЯ. 

Для оценки функциональной активности СО культи желудка проводи-

лась внутрижелудочная рН-метрия 10 пациентам I группы и 24 пациентам 

II группы. 

Согласно таблице 3, у пациентов I группы преобладало кислотообра-

зование нормальной и повышенной концентрации и интенсивности (у 70% 

больных). Уровень рН в культе желудка оказался достоверно выше у паци-

ентов II группы как в базальном периоде, так и после фармаковоздействия 

 

2 
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и щелочного теста (р<0,05). Выявленные различия уровня кислотообразо-

вания у пациентов с разной длительностью анамнеза ПГРС подтверждают 

предположение о снижении роли соляной кислоты в рецидивировании ПЯ 

после РЖ с увеличением времени, прошедшего после операции.  

Сложность консервативной терапии ПЯ обусловлена многообразием 

звеньев патогенеза данного постгастрорезекционного расстройства. Боль-

шинство пациентов с данной патологией нуждаются в оперативном лече-

нии [14]. Оценивая эффективность консервативной терапии у пациентов с 

ПЯ, мы получили следующие результаты: 

• у 4 пациентов отсутствовало рубцевание язвенного дефекта в тече-

ние 2 месяцев; 

• рецидив ПЯ в течение ближайшего года после лечения - 8 человек, 

что в дальнейшем послужило показанием к реконструктивной опера-

ции. Таким образом, консервативная терапия ПЯ была неэффективна в 

54,5% случаев. 

Определение показаний к реконструктивной операции в каждом кон-

кретном случае проводилось индивидуально с учетом сочетания постре-

зекционных синдромов, а также указания на рецидивирующие язвенные 

кровотечения в анамнезе. 

В нашем исследовании реконструктивно-восстановительным вмеша-

тельствам были подвергнуты 33 (68,8%) пациента с ПЯ оперированного 

желудка.  

Технологии реконструктивных вмешательств разработаны в Россий-

ском центре функциональной хирургической гастроэнтерологии [15] и  

предусматривают воздействие на основные патогенетические звенья раз-

вития постгастрорезекционных расстройств. 
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Таблица 3 - Показатели пристеночной рН-метрии у больных с пептической 
язвой (М±m) 

I группа II группа Показатели 
Атропин  

(n=7) 
Гистамин 

(n=3) 
Атропин 

(n=8) 
Гистамин 

(n=16) 
Базальный период 

рН - вых. 
рН - фунд. 
Сода 
рН - вых. 
рН - фунд. 
ВВ (мин) 

1,3±0,2 
1,1±0,03 

 
3,3±0,6 

1,1±0,01 
5,3±1,9 

5,8±0,2 
2,2±0,6 

 
 
 

 

3,2±0,8* 
1,6±0,1* 

 
4,5±1,4 
2,4±1,2 

12,7±1,2* 

6,2±0,3 
3,6±0,7 

 
 
 

 
Фармаковоздействие 

рН - вых. 
рН - фунд. 
Сода 
рН - вых. 
рН - фунд. 
ВВ (мин) 

4,9±0,9 
2,9±0,5 

 
7,6±0,6 
5,0±1,0 
5,9±2,8 

3,9±0,6 
2,1±1,0 

 
5,8±0,9 
2,3±1,0 
3,0±1,5 

5,7±1,2 
5,5±0,8* 

 
7,4±0,1 
6,5±0,4 

0* 

4,7±0,9 
2,4±0,4 

 
7,1±0,8 
5,6±0,6* 
5,3±0,8 

Примечание: рН вых. - рН в выходном отделе культи желудка, рН фунд. - рН в 
фундальном отделе культи желудка, ВВ - время выхода; *- p<0,05 по сравнению с пока-
зателями пациентов I группы; М - выборочное среднее, m - ошибка среднего арифме-
тического. 

 
Этапы реконструктивной операции:  

1. Разобщение ГЭА. 

2. Селективная ваготомия: мобилизация малой кривизны желудка (у 

пациентов с ПЯ при повышенной кислотопродукции) и абдоминального 

отдела пищевода. 

3. Экономная ререзекция и пластическая реконструкция культи же-

лудка (с удалением зоны ГЭА и «киля» культи). 

4. Создание арефлюксной конструкции в области ПЖП. 

5. Формирование тонкокишечного полутрансплантата (или транс-

плантата) с созданием арефлюксного ГЭА способом конец в петлю. 

6. Редуоденизация с двойным дренированием ДПК. 

7. Восстановление непрерывности тонкой кишки. 
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Результаты эндоскопического исследования верхних отделов ЖКТ у 

пациентов до и после реконструктивной операции в различные сроки дис-

пансерного наблюдения суммированы в таблице 4. Через 1,5 - 2 месяца по-

сле реконструктивной операции наблюдалось плотное смыкание кардии и 

отсутствовали признаки ГПОД у всех пациентов. Ни у одного больного не 

было выявлено воспалительных изменений пищевода. Данная тенденция 

наблюдалась в течение года диспансерного наблюдения и лишь в отдален-

ные сроки после операции (более 2 лет) у 2 (5,6%) пациентов отмечалось 

неплотное смыкание кардии и у одного из них (2,8%) - признаки ГПОД.  

На протяжении всего периода наблюдения отмечено достоверное 

(p<0,05) уменьшение воспалительных изменений СО культи желудка и об-

ласти ГЭА, при этом в течение года ни у одного больного не наблюдалось 

рецидива эрозивно-язвенных изменений. Только у 2 (5,6%) пациентов в 

отдаленные сроки после операции выявлен эрозивный анастомозит и у 1 из 

них - ПЯ анастомоза. Отличные и хорошие результаты отмечены у боль-

шинства прооперированных больных.  

Таким образом, плановая реконструктивная операция показана паци-

ентам, перенесшим РЖ по Бильрот−II, при отсутствии эффекта от медика-

ментозной терапии ПЯ на протяжении 2 месяцев или раннем рецидиве ПЯ 

в течение года. Патогенетически обоснованные предоперационная подго-

товка, своевременно выставленные показания, использованные хи-

рургические технологии и послеоперационные реабилитационные меро-

приятия устраняют ПЯ, способствуя трансформации морфофункциональ-

ных взаимосвязей в пищеварительной системе у 87% пациентов, перенес-

ших РЖ. 
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Таблица 4 - Трансформация показателей эзофагогастродуоденоскопии у 
больных в различные сроки после реконструктивного вмешательства 

Симптомы До опера-
ции, чел. 

(%), (n=52) 

Через 1,5 
- 2 меся-
ца, чел. 

(%), 
(n=26) 

Через 6 
месяцев, 
чел. (%), 
(n=19) 

Через 1 
год, чел. 

(%), 
(n=17) 

Через 2 
года и 
более, 
чел. (%), 
(n=36) 

Кардия смыкается: 
- плотно 22(42,3) 26(100)* 19(100)* 17(100)* 34(94,4)* 
- неплотно 14(26,9) 0* 0* 0* 2(5,6)* 
- зияет 16(30,8) 0* 0 0 0* 
Признаки ГПОД 20(38,5) 0* 0 0 1(2,8)* 

Эзофагит по Савари и Миллеру: 
0 степень 5(9,6) 0 0 0 1(2,8) 
1 степень 20(38,5) 0* 0* 0* 1(2,8)* 
2 степень 1(1,9) 0 0 0 0 
3 степень 4(7,8) 0 0 0 0 
4 степень 1(1,9) 0 0 0 0 

Катаральный 46(88,5) 12(46,2)* 9(47,3)* 7(41,2)* 22(61,1)* 
Гиперпластичес-
кий 

14(26,9) 6(23,1) 5(26,3) 4(23,5) 9(25,0) 

Атрофический 21(40,4) 10(38,5) 7(36,8) 6(35,3) 13(36,1) Га
ст
ри
т 

Эрозивный 6(11,5) 0 0 0 0 
Анастомозит поверх-
ностный 

44(84,6) 13(50,0)* 9(47,3)* 7(41,2)* 19(52,8)* 

Эрозивный анастомо-
зит 

8(15,4) 0 0 0 2(5,6) 

Пептическая язва 
культи желудка 

1(1,9) 0 0 0 0 

Пептическая язва ана-
стомоза 

32(61,5) 0* 0* 0* 1(2,8)* 

Пептическая язва от-
водящей петли 

1(1,9) 0 0 0 0 

Энтерогастральный 
рефлюкс 

41(78,8) 0* 0* 0* 3(8,3)* 

Примечание: *- отмечены статистически значимые отличия от показателей паци-
ентов до операции (p<0,05). 
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