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Показания к резекции желудка при язвенной болезни в настоящее время ограничены, однако операция продол-
жает оставаться востребованной, при этом необходимость ее выполнения чаще возникает в условиях неотложной 
хирургии. В работе проанализированы результаты резекционных и органосохраняющих операций на желудке при 
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Резекция желудка при осложнениях язвенной 
болезни к началу XXI века перешла в разряд 
так называемых резервных вмешательств [1]. 

Основных причин этому две: повышение возмож-
ностей консервативного лечения и постепенное 
уменьшение числа хирургов, уверенно владеющих 
техникой данной операции [2, 3]. Тем не менее для 
ряда пациентов резекция желудка остается опти-
мальным, а нередко и единственным решением в 
сложной ситуации: это больные с перфорациями 
«сложных» язв с их пенетрацией и пилородуоде-
нальным стенозом [4–8]. Нередко отсутствие долж-
ного опыта в этом разделе хирургии приводит либо 
к недооценке сложности интраоперационной ситу-
ации и необоснованному отказу от резекции желуд-
ка, либо к нарушению ее техники, что в определен-
ной степени способствует дискредитации метода. 
Отчасти это обусловлено отсутствием единых объ-
ективных критериев выполнения данной операции 
в условиях экстренной хирургии, где по-прежнему 
выбор операции определяется опытом хирурга и 
состоянием пациента [9–14]. Особенно это каса-
ется пациентов с серьезными сопутствующими за-
болеваниями (декомпенсированная системная па-
тология, протезированные и трансплантированные 
органы, перманентный прием антикоагулянтов, им-
муносупрессоров, гемодиализ и т. д.).

Говоря об отдаленных результатах операций при 
язвенной болезни, следует отметить, что современ-
ные возможности консервативного лечения позво-
ляют поддерживать качество жизни пациентов на 
приемлемом уровне, снижая риск развития клиниче-
ски значимых эрозивно-язвенных поражений культи 
желудка и гастроэнтероанастомоза, однако опреде-
ленная часть больных все же систематически возвра-
щается на хирургическую койку в связи с кровотече-
ниями из пептических язв [15–18].

Цель исследования – проанализировать результаты 
оперативных вмешательств у пациентов с осложненной 
язвенной болезнью в условиях экстренной хирургии.

Материал и методы. С 2008 по 2018 г. нами 
оперировано 287 (65,2 %) пациентов: 187 (34,8 %) 

мужчин и 100 женщин в возрасте от 19 до 83 лет.  
В связи с язвенным кровотечением оперировано  
79 больных, по поводу перфорации – 146, остальные 
по поводу стеноза (62 пациента). Классический «яз-
венный анамнез» был выявлен нами у 115 больных с 
перфорацией и у 69 больных с кровотечением, при 
этом у 55 больных имелась серьезная сопутствую-
щая патология: ИБС – у 32 (15 из них в сроки от 6 до  
12 месяцев перенесли реваскуляризирующие вме-
шательства и принимали антикоагулянты), ХОБЛ  – у  
5 больных, цирроз печени – у 6 пациентов, 12 больных 
находились на хроническом гемодиализе в связи с 
хронической почечной недостаточностью. 98 были го-
спитализированы в сроки от 6 до 12 часов, 60 – более 
24 часов после начала заболевания. Показания к опе-
рации при кровотечении выставлялись на основании 
клинико-эндоскопических данных с использованием 
классификации Forrest, а также при неэффективности 
эндоскопического гемостаза. По локализации язвы 
пациенты распределились следующим образом: тело 
желудка  – 54, антральный отдел  – 14, пилорический 
канал  – 102, луковица двенадцатиперстной кишки  – 
115, верхне-горизонтальная часть двенадцатиперст-
ной кишки  – 2. У 3 пациентов имелось тотальное и 
субтотальное поражения луковицы двенадцатиперст-
ной кишки. Пенетрация язвы выявлена у 34 больных, 
при этом в 28 случаях язва пенетрировала в головку и 
тело поджелудочной железы, в 2 – в III сегмент печени, 
в 2 – в печеночно-двенадцатиперстную связку, в 1 – в 
диафрагму и в 1 случае  – в мышечный слой перед-
ней брюшной стенки. У 2 больных с большой подко-
вообразной дуоденальной язвой имелось сочетание 
перфорации язвенного дефекта передней стенки, пе-
нетрации в головку поджелудочной железы и субком-
пенсированного стеноза двенадцатиперстной кишки.

Помимо общепринятых исследований, нами у 
12  пациентов с остановившимся кровотечением для 
оценки кровотока в гастродуоденальной и левой же-
лудочной артерии было выполнено ультразвуковое 
допплеровское исследование вышеназванных сосу-
дов с целью прогнозирования рецидива кровотече-
ния и планирования объема предстоящей операции. 

перфоративных и кровоточащих язвах. Применение современного инструментария (LigaSure, EnSeal, Sony Scission, 
сшивающие аппараты) позволяет не только сократить время операции, но и упростить манипуляции в анатомически 
неудобных зонах. В случаях «трудной дуоденальной культи» оптимальным решением может быть выполнение резек-
ции по Ру с широким дренированием подпеченочного пространства.

Ключевые слова: резекция желудка, язвенная болезнь, органосохраняющие операции

Despite nowadays indications for partial gastrectomy in peptic ulcer disease are very limited, this operation is still in 
demand, and more often it ̓s performing as an urgent procedure. The objective of this study was to analyze the results of the 
resections and non-resectional interventions in perforated and bleeding ulcers. The use of modern equipment (LigaSure, 
EnSeal, Sony Scision, staplers) helps to reduce the time of operation and simplify manipulations in anatomically difficult 
areas. In the cases of the «difficult duodenal stump» partial gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis and vast drainage of 
subhepatic space seems to be optimal.
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Операции были выполнены из широкого средин-
ного доступа с коррекцией ретракторами М. С. Сига-
ла. При перфорации язвы оценивали возможность и, 
главным образом, перспективность ее ушивания. При 
кровотечении оценивали истинные размеры язвы, на-
личие пенетрации и возможность надежного проши-
вания кровоточащего сосуда. При дуоденальной язве 
также оценивали необходимость дополнения опера-
ции ваготомией и дренирующим вмешательством. 
Помимо общепринятых критериев выбора объема 
оперативного вмешательства (органосохраняющая 
операция либо резекция желудка), у больных с кро-
вотечением учитывали данные допплерографии, а у 
пациентов, находящихся на лечении гемодиализом, – 
степень гидратации и кровоточивости тканей. 

При мобилизации желудка и двенадцатиперст-
ной кишки в 41 случае нами был использован аппарат  
LigaSure (Medtronic, США), позволяющий практически 
полностью отказаться от традиционной перевязки со-
судов (за исключением ствола левой желудочной ар-
терии), значительно сократить время операции и ряд 
этапов выполнить практически бескровно (что особен-
но ценно при выполнении повторных вмешательств, а 
также у больных с почечной недостаточностью либо 
портальной гипертензией). 

При интраоперационной ревизии перфоративной 
язвы (особенно  – дуоденальной) считали принципи-
ально важным выполнение широкой мобилизации 
пилородуоденального сегмента с достаточной иден-
тификацией элементов гепатодуоденальной связки. 
Это позволяло выполнить надежное ушивание перфо-
рации, а также оценить возможность укрытия дуоде-
нальной культи при резекции желудка. Для этой цели, 
помимо мобилизации двенадцатиперстной кишки по 
Кохеру, в 12 случаях нам помогла идентификация об-
щей и собственной печеночной артерий после рассе-
чения брюшины над гепатодуоденальной связкой.

В случаях так называемой трудной культи двенад-
цатиперстной кишки, что имело место у 8 пациен-
тов, у 1 из них нами было использовано превентив-
ное дренирование холедоха, у 1 – холецистостомия, 
у 2  пациентов выполнена резекция по Бальфуру, в 
6 случаях применена методика Ру.

Виды операций, выполненных при кровоточащих и 
перфоративных язвах, представлены в таблице 1.

Таблица 1
Виды операций в группах больных (n=287)

Осложнения Количество 
пациентов

Резекция 
желудка

Органосох-
раняющие 
операции

Язвенное 
кровотече-
ние

79 47 32

Перфорация 146 17 129
Пилородуо-
денальный 
стеноз

62 37 25

Итого 287 101 186

Резекция желудка выполнена 101 пациенту, орга-
носохраняющие операции (ушивание перфорации, 
иссечение язвы, прошивание кровоточащей язвы с 
упрощенным вариантом селективной желудочной ва-
готомии в сочетании с гастроэнтероанастомозом)  – 
186. В 5 наблюдениях возникла необходимость выпол-
нения резекции желудка в раннем послеоперационном 
периоде после органосохраняющих операций: в четы-
рех случаях ввиду несостоятельности (3) и кровотече-

ния (1) после ушивания перфорации, в 1 случае в связи 
с рецидивом кровотечения после прошивания язвы.  
3 пациента были оперированы в связи с кровотечением 
из язвы анастомоза, которое возникло в отдаленные 
сроки (от 7 до 20 лет) после ранее выполненных резек-
ций желудка, им выполнена ререзекция желудка по Ру.

В таблице 2 представлено распределение паци-
ентов с перфоративными и кровоточащими язвами в 
зависимости от метода резекции желудка.

Таблица 2
Виды резекций желудка при кровоточащих  

и перфоративных язвах

Вид резекции
Вид патологии

Кровотечение 
(n=47)

Перфорация 
(n=17)

По Гофмейстеру –  
Финстереру

28 12

По Бальфуру 2
По Ру 7 5
По Бильрот I 9 –
Резекция на выключе-
ние по Финстереру –
Пленку

1 –

Следует отметить, что за последние 10 лет в случаях 
«низкой» язвы и «трудной» культи двенадцатиперстной 
кишки мы стали шире использовать методику Ру: эта 
операция выполнена нами у 26 пациентов (12 операций 
было выполнено при кровотечениях и перфорациях).

Статистический анализ данных проводился в про-
грамме Statistica 6.0 (StatSoft, США). Различия счита-
ли статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение. Среди 101 пациента 
после резекции желудка послеоперационные ослож-
нения III–IV cтепени по Dindon – Clavier развились у 
20  больных (19,8  %). Несостоятельность культи две-
надцатиперстной кишки зарегистрирована у 3 боль-
ных (2,9  %). Послеоперационная летальность при 
экстренной резекции желудка составила 16,8 % (17 па-
циентов), в 11 случаях (10,9  %) она была обусловле-
на клинически значимой сопутствующей патологией. 
В  группе пациентов, которым были выполнены орга-
носохраняющие операции, послеоперационные ос-
ложнения III–IV cтепени зарегистрированы у 39 боль-
ных (20,9 %). Летальный исход наступил в 32 случаях 
(17,2 %), причины летальности – нарастание интокси-
кации на фоне тяжелой хронической патологии. 

Нужно сказать, что «классическую» несостоятель-
ность культи 12-перстной кишки с развитием под-
печеночного абсцесса и перитонита мы наблюдали 
только в 1 случае. В остальных двух случаях несосто-
ятельность проявлялась в виде появления желчи по 
дренажу и потребовала повторного вмешательства: 
было выполнено дополнительное дренирование с по-
следующим формированием свища. 

Из не совсем обычных осложнений, наблюдавшихся 
нами: у 1 пациента с почечной недостаточностью, полу-
чавшего лечение хроническим гемодиализом, на 7-е сут-
ки после резекции желудка развился желчный перитонит, 
вызванный гангреной и перфорацией желчного пузыря.

У одного пациента с гигантской кровоточащей яз-
вой тела желудка на 3-и сутки после резекции желуд-
ка, сопровождавшейся трудным ушиванием культи 
малой кривизны, развилась несостоятельность по-
следней, потребовавшая множества повторных опе-
раций и закончившаяся смертью на 46-е сутки.

Двоим пациентам 80 и 82 лет с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями мы были вынуждены 
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сделать резекцию «на выключение» по Финстереру – 
Пленку. Одна из этих пациенток умерла на 14-е сутки 
от осложнений, связанных с тяжелой формой ишеми-
ческой болезни сердца. 

Отдаленные результаты были прослежены нами в 
сроки от 1,5 до 9 лет у 82 пациентов после резекции 
желудка и у 124 – после органосохраняющих опера-
ций. Эрозивный анастомозит после резекции желуд-
ка был выявлен у 8 пациентов (9,7 %), у 29 – рефлюкс-
гастрит и эзофагит (35,3  %), у 8  – язва анастомоза 
(9,7 %). В группе пациентов с гастроэнтероанастомо-
зом при фиброгастроскопии у 38 пациентов (30,6 %) 
были обнаружены признаки эрозивного гастрита, у 
12 (9,6 %) – энтерогастральный рефлюкс, у 2 (1,6 %) – 
плоские поверхностные пептические язвы тощей 
кишки в средней части гастроэнтероанастомоза.

Следует отметить, что классической пептической 
язвы с выраженным болевым синдромом мы не на-
блюдали ни у одного пациента, однако у 3 больных 
имело место от 2 до 3 эпизодов кровотечения из язвы 
анастомоза с хорошим эффектом от консервативного 
лечения. 2 пациента оперированы в сроки от 3 и 8 лет 
после резекции желудка в связи с рецидивирующим 
кровотечением из пептической язвы анастомоза. Сле-
дует отметить, что до момента возникновения крово-
течения пациенты чувствовали себя удовлетворитель-
но и уже перестали соблюдать какую-либо диету. Им 
была выполнена ререзекция по Ру, при этом явных 
причин возникновения пептической язвы (большая 
культя желудка, оставленный пилорус, грубые дефор-
мации анастомоза) во время предоперационного об-
следования и операций нами выявлено не было.

Интересными оказались результаты наблюдения 
за 12 пациентами, которым была выполнена гастро-
энтеростомия. Показанием к выполнению данной 
операции была грубая деформация пилородуоде-
нального перехода, возникшая вследствие пилороду-
оденотомии с последующим продольным ушиванием 
двенадцатиперстной кишки. Данное вмешательство 
мы предпочли выполнению сложной дуодено- и пило-
ропластики в экстренной ситуации при тяжелом со-
стоянии пациентов. У 9 больных эта операция была 
дополнена упрощенной селективной желудочной ва-
готомией в виде субтотальной мобилизации малой 
кривизны с сохранением печеночных ветвей блуждаю-
щего нерва. При рентгеноскопии желудка, выполнен-
ной в сроки от 6 месяцев до 2 лет после операции, у 
8 из 12 больных привратник и луковица двенадцати-
перстной кишки были значительно деформированы, 
контраст проходил в нисходящую часть двенадцати-
перстной кишки в виде «тонкой полоски». Несмотря 
на то что у всех пациентов при фиброгастроскопии 
были обнаружены признаки эрозивного гастрита, мы 
не выявили убедительного соответствия между эндо-
скопическими изменениями и данными клинического 
обследования: все пациенты чувствовали себя удов-
летворительно, 8 из 12 относительно регулярно полу-
чали противоязвенное лечение, 4 такового не получа-
ли и не соблюдали режима питания.

Несмотря на относительную «узость» показаний к 
резекции желудка при его язвенном поражении, эта 
операция продолжает оставаться востребованной, 
при этом необходимость ее выполнения чаще возни-
кает в условиях неотложной хирургии. Это не может 
не добавлять к объективным сложностям операции, 
связанным с ее экстренным характером и нередко 
серьезной сопутствующей патологией у пациента, 
субъективные проблемы, обусловленные отсутстви-
ем у хирургов должного опыта выполнения данного 
вмешательства. Это особенно наглядно демонстри-

руют наши наблюдения за группой из 6 пациентов, у 
которых резекцию желудка нам пришлось выполнять 
при релапаротомии на 3–6-е сутки после органосох-
раняющих вмешательств: у 4 больных – после ушива-
ния перфорации в связи с несостоятельностью швов, 
у 1 пациентки – после ушивания язвы с наложением 
гастроэнтероанастомоза, у 1 пациента – в связи с 
кровотечением из «зеркальной» язвы луковицы две-
надцатиперстной кишки после ушивания перфора-
ции. При ретроспективном анализе данных ситуаций 
мы пришли к выводу, что при выполнении первой 
операции ее объем прежде всего определялся тяже-
лым исходным состоянием больного: в трех случаях 
это был перитонит, в одном – геморрагический шок, в 
двух – ишемическая болезнь сердца с недавно пере-
несенным инфарктом миокарда, в двух – хроническая 
почечная недостаточность и гемодиализ. Однако на-
ряду с объективными критериями выбора объема 
оперативного вмешательства определенную роль 
сыграл и опыт хирургической бригады: в 4 из 6 случа-
ев больные были оперированы хирургами со стажем 
от 3 до 10 лет, не имеющими опыта самостоятельно-
го выполнения резекции желудка. В трех случаях это 
сопровождалось недостаточно активной ревизией 
язвенного дефекта и привело к недооценке его ис-
тинных размеров и имевшейся пенетрации с опасной 
близостью гастродуоденальной артерии. 

Обсуждая вопросы техники операций, следует об-
ратить внимание на то, что приемы мобилизации и 
собственно резекции желудка за последние 20 лет 
изменились мало, хотя применение современно-
го инструментария (LigaSure, EnSeal, Sony Scission, 
сшивающие аппараты) позволяет не только сократить 
время операции, но и упростить манипуляции в ана-
томически неудобных зонах. Возвращаясь к вопросу 
о «трудной» дуоденальной культе, следует отметить, 
что в подобных ситуациях мы склоняемся в сторону 
выполнения резекции по Ру, нежели к формированию 
дуоденостомы, хотя до настоящего времени решение 
этого вопроса остается строго индивидуальным. Не-
состоятельность дуоденальной культи в различных 
вариантах встретилась в наших наблюдениях 3 раза 
(3  %), в лечении этих пациентов мы применяем со-
четание активной аспирации с назначением октрео-
тида. В 2 случаях это осложнение протекало по типу 
трубчатого свища и разрешилось самостоятельно. 
Считаем, что в большинстве случаев так называемой 
трудной культи возможна ее мобилизация на протя-
жении, достаточном для ушивания атравматически-
ми швами с привлечением тканей головки поджелу-
дочной железы и последующей реконструкцией по 
Ру (не считаем лишним напоминать о необходимости 
широкого дренирования подпеченочного простран-
ства в данной ситуации, для данной цели мы предпо-
читаем дренажи типа Penrose и Каншина – Чаффина).

Заключение. Резекция желудка при осложнениях 
язвенной болезни остается востребованной опера-
цией, в ряде случаев отказ от ее выполнения по субъ-
ективным причинам утяжеляет течение послеопера-
ционного периода и ухудшает результаты лечения. 
Резервом улучшения результатов экстренной ре-
зекции желудка является достаточная анатомически 
ориентированная мобилизация  – ревизия зоны яз-
венного дефекта, требующая в ряде случаев консуль-
тации более опытного хирурга. В случаях «трудной» 
дуоденальной культи оптимальным решением может 
быть выполнение резекции по Ру с широким дрени-
рованием подпеченочного пространства.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. 
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В исследовании изучалась связь клинико-морфологических параметров папиллярного рака щитовидной желе-
зы (ПРЩЖ) с экспрессией miR-125b в ткани опухоли и с риском развития рецидива согласно шкале Американской 
тиреоидологической ассоциации (АТА). В исследование вошли 67 пациентов с ПРЩЖ и 36 – с доброкачественной 
патологией щитовидной железы. Был проведен биоинформационный анализ в базах данных HumanTargetScan 
(вер. 8.0) и miRTarBase (вер 9.0). Экспрессию miR-125b исследовали с помощью метода RT ПЦР. Выявлено, что  
гистологический подтип опухоли, наличие мутации BRAF V600E, риск развития рецидивов связаны с экспрес- 
сией miR-125b. Полученные данные свидетельствуют о значительной роли miR-125b в формировании инвазивных 
свойств опухоли.
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In the study investigation the association of clinical and morphological parameters of papillary thyroid cancer (PTC) with 
miR-125b expression in tumor tissue and the risk of recurrence according to the American Thyroid Association (ATA) scale. 
The study included 67 patients with PTC and 36 with benign pathology of the thyroid gland. Bioinformatic analysis was car-
ried out in the databases HumanTargetScan (ver. 8.0) and miRTarBase (ver. 9.0). The expression level of hsa-miR-125b was 
measured using the real-time PCR. It was revealed that the tumor histological subtype, the BRAF V600E mutation, the risk 
of relapse is associated with the expression of miR-125b. The data obtained indicate the significant role of miR-125b in the 
formation of the invasive properties of PTC tumor.
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