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Results of treatment of 11 patients with postbuldar ulcer of a duodenal  
gut are presented. Acute postoperative pancreatitis (APP) had developed  
at 2 patients. 

 
 
Одним из наиболее тяжелых осложнений 

после резекции желудка является острый пос- 
леоперационный панкреатит (ОПП), возни- 
кающий у 7–25% больных [1–3]. Летальность  
в результате этого серьезного осложнения сос- 
тавляет 15,5–80% [4–6]. Среди причин его воз- 
никновения большинство исследователей ука- 
зывают на существенную роль травмы подже- 
лудочной железы в процессе выделения язвы 
двенадцатиперстной кишки (ДПК), а также ис- 
ходного реактивного панкреатита. Проблема 
ранней диагностики этого осложнения чрез- 
вычайно актуальна. 

Материал и методы исследования. Мы 
наблюдали 71 больного с язвенной болезнью 
ДПК, которые находились на стационарном 
лечении, из которых у 11 (15,5%) язва локали- 
зовалась в постбульбарном отделе. Такая ло- 
кализация язвы чаще встречалась у мужчин [7]. 
Средний возраст составил 49,3±1,2 года. Хро- 
ническая язва ДПК, осложненная пенетрацией 
в поджелудочную железу, была у 2 (18,2%) 
больных. Стенозирование выявлено у 8 (72,7%), 
кровотечение – у 1 (9,1%) обследованных. 

Малая эффективность консервативного 
лечения и большая частота развития осложне- 
нии у больных с постбульбарными язвами 
ДПК обусловливают необходимость хирурги- 
ческого лечения [7]. Все больные обследованы 
с применением гастродуоденоскопии, полипо- 

зиционного рентгенологического исследова- 
ния, УЗИ поджелудочной железы. Следует от- 
метить, что в связи с большой частотой стено- 
зирования при проведении гастродуоденоско- 
пии не всегда удается оценить размер язвы, 
расстояние от язвенного кратера до большого 
дуоденального сосочка (БДС). До операции, 
сопутствующий язве реактивный хронический 
панкреатит, установлен и верифицирован у 2 
(18,2%) больных. 

Во всех наблюдениях в связи с наличием 
осложнений, предпринято хирургическое лече- 
ние. Произведены резекции желудка по Биль- 
рот-П в различных модификациях: по Витебс- 
кому у 4 (36,6%) больных, по Гофмейстеру- 
Финстереру – у 3 (27,2%), по Бальфуру – у 5 
(45,1%) больных. ОПП развился у 2 (18,2%) 
больных. 

Результаты. При использовании различ- 
ных методов хирургического лечения выявле- 
но, что после резекции в модификациях Ви- 
тебского и Гофмейстера-Финстерера частота 
ОПП – по одному (9,1%) больному. 

Клиническая картина послеоперационного 
панкреатита разнообразна. Воспалительный 
процесс в поджелудочной железе может про- 
текать бурно или, наоборот, торпидно. Поэто- 
му признаки развивающегося осложнения по- 
являются в течение первых трех суток после 
операции. В этом случае значение и ценность 
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каждого симптома острого панкреатита раз- 
личны. Боли в эпигастральной области являют- 
ся одним из ранних симптомов, они могут ир- 
радиировать в поясничную область или иметь 
опоясывающий характер. В диагностике нема- 
ловажно значение признаков нарушения опо- 
рожнения культи желудка, таких как тошнота, 
рвота. В наших наблюдениях они отмечены 
после резекции желудка у 2 (18,2%) больных. 
Вздутие живота и тахикардия зарегистрирова- 
ны у всех обследованных. 

Субфебрильная температура тела была у 3 
(27,2%) больных, 38,0°С и выше – у одного 
(9,1%) больного. Повышение уровня амилазы 
крови выявлено у 6 (54,5%) больных. 

Существенную роль в ранней диагностике 
послеоперационного панкреатита играет ульт- 
развуковое исследование (УЗИ) с оценкой со- 
стояния поджелудочной железы и сосудистых 
структур, которые, как показали наши иссле- 
дования, являются индикаторными для опреде- 
ления степени распространенности воспали- 
тельного процесса на различные отделы под- 
желудочной железы и забрюшинное простран- 
ство. Так, на основании данных УЗИ установ- 
лено уменьшение диаметра гастродуоденаль- 
ной артерии у трех (27,2%) и отсутствие ее ви- 
зуализации у одного (9,1%) больного. Сужение 
селезеночной артерии и увеличение диаметра се- 
лезеночной вены выявлено у 4 (36,6%) больных. 

Консервативное лечение, включающее ин- 
гибиторы протеаз, антибиотики, проведено двум 
больным с послеоперационным панкреатитом. 

Известно, что основной причиной ОПП 
после резекции желудка является деформация 
БДС или дополнительного протока поджелу- 
дочной железы в процессе выделения или за- 
крытия культи ДПК. Применяемая наиболее 
часто методика закрытия культи ДПК с по- 
гружением сформированного капюшона в ки- 
сетный шов в случаях малого расстояния до 
БДС или близкого расположения санториние- 
вого протока приводит к возникновению внут- 

рипанкреатической гипертензии как основно- 
му фактору развития ОПП. 

Проведенный анализ показал, что опера- 
ции по поводу пенетрирующей дуоденальной 
язвы сопряжены с высоким риском возникно- 
вения ОПП. При резекции желудка по Биль- 
рот-II в процессе закрытия культи ДПК следу- 
ет оценивать расстояние до большого и малого 
дуоденального сосочка. При близком его рас- 
положении необходимо, после выделения 
стенки кишки из рубцовых тканей и наложе- 
ния первого ряда швов, избегать низкого на- 
ложения кисетного шва, деформирующего ки- 
шечную стенку вблизи протоковых структур. 
В ряде случаев у большинства больных встре- 
чается не механическая обструкция, а спазм 
БДС, который может быть связан с отеком ПЖ 
вследствие травмы тканей. Устранение спазма 
БДС является эффективным профилактичес- 
ким мероприятием, направленным на ликви- 
дацию панкреатической гипертензии. 
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