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активное кровотечение по классификации Forrest IА и IВ. Мужчин было 28, женщин —

10. Возраст пациентов колебался от 60 до 87 лет.

У 24 больных из этой группы нами проведена лапароскопическое прошивание кро�

воточащей язвы двенадцатиперстной кишки. Методика этого вмешательства заключа�

лась в следующем. Пациенту одновременно выполняли лапароскопию и эндоскопичес�

кое обследование желудка и двенадцатиперстной кишки. После эндоскопического вы�

явления язвы конец эндоскопа располагали непосредственно над язвой и освещали ее

дно. Благодаря просвечиванию через стенку желудка или двенадцатиперстной кишки

лапароскопически точно определяли проекцию язвенного дефекта со стороны брюш�

ной полости. При этом визуализировали аррозированный сосуд, подходящий к язве.

После этого в брюшную полость вводили иглу с атравматическим шовным материалом

достаточно большого размера (PDS, Vicryl 1, 0, 1�0). С помощью иглодержателя под

контролем лапароскопа и эндоскопа прошивали язву с кровоточащими сосудами. Узлы

завязывали экстракорпорально. К линии швов для ее укрепления подвязывали участок

сальника. При локализации язвы по большой кривизне желудка или по его задней стен�

ке дополнительно осуществляли лапароскопическую мобилизацию желудочно�ободоч�

ной связки.

У 14 больных использованная оригинальная методика, которая заключается в том,

что нами была разработана специальная эндоскопическая игла, в которую вдевалась

монофиламентная нить PDS 2�0, Vicryl 2�0 или капрон 3�0. Сконструированная игла

вводилась через биопсийный канал эндоскопа и под контролем зрения проводилась че�

рез стенку желудка или двенадцатиперстной кишки. Концы нитей с помощью лапарос�

копической техники завязывались интракорпорально. Подобная манипуляция повто�

рялась для более надежного прошивания  язвы и лигирования кровоточащих сосудов.

После этого эндоскоп и лапароскопические инструменты удалялись. Больному назна�

чалась консервативная противоязвенная и гемостатическая терапия с эрадикацией ге�

ликобактерной инфекции.

У 38 больных, которым были выполнены разработанные нами эндолапароскопичес�

кие вмешательства, рецидива кровотечения мы не наблюдали ни в одном случае. Ос�

ложнений, связанных с прошиванием желудочной или дуоденальной стенки, таких как

несостоятельность швов с перитонитом, мы не наблюдали. Летальных случаев не было.

Длительность эндолапароскопической операции составила от 10 до 25 минут.

Результаты и их обсуждение

Все больные, за исключением двух, у которых мы были вынуждены перейти к лапарото�

мии, достаточно легко перенесли лапароскопическую операцию. Больные вставали и

начинали ходить на вторые сутки. У 18 пациентов наблюдался кратковременный парез

кишечника, который разрешился на третьи сутки. Большинство больных начало прини�

мать еду на вторые сутки. Пациенты выписывались из стационара на 3�5 сутки с реко�

мендациями принимать медикаментозную терапию, направленную на эрадикацию ге�

ликобактерий. Контрольное эндоскопическое исследование, проведенное через один

месяц после операции, подтвердило полное заживление язв у всех пациентов. Через 1

месяц после операции изучена желудочная секреция у 205 пациентов. Выявленное сни�

жение БПК на 65�72 %, МПК — на 56�70 %. Отдаленные результаты прослежены сро�

ком от 12 до 60 месяцев у 396 больных. Всем больным каждые 6 месяцев высылались

специальные анкеты. За субъективными критериями, отличные и хорошие результаты

за шкалой Visick наблюдались у 334 (84,3 %) больных. 308 пациентов были обследованы

в стационаре: им осуществлялось контрольное фиброэндоскопическое исследование,

изучалась желудочная секреция, осуществлялась внутрижелудочная рН�метрия, бра�

лась биопсия слизистой оболочки антрального отдела для нахождения геликобактерий.

Рецидивные язвы были выявлены у 12 (3%) больных. Язвы были небольшие по разме�

рам (до 0,5�0,7 см в диаметре), без глубокого кратера и грубой деформации головки ДК.

У 11 из 12 больных с рецидивными язвами были найдены геликобактерии в биоптатах

слизистой оболочки антрального отдела желудка. У всех больных с рецидивными язвы

отмечены повышение показателей желудочной секреции сравнительно с данными, ко�

торые были получены через месяц после операции. Показатели внутренней желудочной

рН у этих больных составляли от 2,5 до 3,5. Проведенный курс медикаментозной тера�

пии, состоящий из омепразола, кларитромицина и амоксициклина, позволил достичь

полного заживления язвенного дефекта у 8 больных на протяжении 2�3 недель. Общее

состояние этих больных значительно улучшилось и при последующем наблюдении на

протяжении 6�12 месяцев рецидивов язвы не наблюдали. У 3 больных не удалось до�

биться полного заживления язв, хотя общее состояние их было удовлетворительно.

Повторная операция была выполнена у одного больного в связи с повторным кровоте�

чением из рецидивной язвы. Этому больному была проведена антрумэктомия с хоро�

шим ближайшим результатом.

У всех больных без рецидива язвенной болезни наблюдалось достоверное снижение

показателей желудочной секреции сравнительно с предоперационными данными. Из

этой группы больных геликобактерии были обнаружены у 28 (9,1%) из 308 больных.

Выводы

Таким образом, анализ нашего материала позволяет сделать вывод о достаточной эф�

фективности ЛВ в лечении ЯБДК и желудка. Наиболее простыми и допустимым в тех�

ническом плане является методики лапароскопического выполнения ваготомий по Та�

уlог и Gomez�Ferrеr. Правильное выполнение ЛВ позволяет добиться адекватного сни�

жения желудочной секреции и полного заживления язвенного дефекта. При комбина�

ции лапароскопической ваготомии с эрадикацией геликобактерной инфекции отдален�

ные результаты лечения являются не хуже результатов использования традиционных,

более травматических селективных проксимальних ваготомий. При правильном выборе

показаний и техническом выполнении лапароскопические вмешательства могут с успе�

хом использоваться при хирургическом лечении ЯБДК. Применяя современные мето�

ды локального гемостаза на фоне эрадикации Helicobacter pylori и употребления блока�

торов протонной помпы с последующим использованием эндоскопических и лапарос�

копических малоинвазивных методик, возможно оказание помощи больным с язвенной

болезнью двенадцатиперстной кишки, осложненной кровотечением, на более качес�

твенном уровне, что значительно снижает риск рецидива кровотечения и существенно

снижает процент летальных случаев. 

Литература

1. Дегтярева И.И., Харченко Н.В. (1995) Язвенная болезнь (Современные аспекты диагностики и ле�

чения). (Киев). "Здоровье". 333 с.

2. Саенко В.Ф., Грубник B.B., Грубник Ю.В., Четвериков С.Г. (2002) Современные методы лечения

язвенной болезни. (Киев). "Здоровье". 

3. Эндоскопическая абдоминальная хирургия (1996) Под ред. Балалыкина А.С. (Mосква). "ИМА�

пресс". 152 с.

4. Cushieri А., Buess G., Perissat S. (1994) Operative Manual Endoscopic Surgery. Springer�Verlag. 1: 347 

5. Mouiel J., Katkhouda N., Gugenlieim J. (1996) Elective treatment duodenal ulcer laparoscopic posterior

truncular vagotomy and anterior seromyotomy. Chirurgie. 5; 121: 335�339

6. Eriksson S., Langstrom G., Rikner L., et al. (1995) Omeprazole and H2�receptor antagonists in acute tre�

atment duodenal ulcer, gastric ulcer and reflux oesophagitis: a meta�analysis. Eur. J. Gastroenterol.Hepa�

tol. 7; 5: 467�475

7. Zucker K.A. (1993) Surgical Laparoscopy Update. 493 p

Summary

Еxperience of treatment 62 patients with biliodigestive bleeding is represented in work. The comparative anal�

ysis between the group of comparison (29 patients), where were applied traditional methods of treatment, and

the basic group (33 patients), where were applied staging surgical tactic, is conducted. The developed tactic al�

lowed considerably to improve the results of treatment in this category of patients.

Key words: biliodigestive bleeding, staging surgical tactic, roentgen�surgical interventions.

Введение

Проблема желудочно�кишечных кровотечений остается одной из наиболее частых и

сложных в ургентной хирургии. Особое место среди кровотечений из верхних отделов

желудочно�кишечного тракта (ЖКТ) занимают билиодигестивные кровотечения (БДК)

или гемобилия. В основе их возникновения лежит образование патологического сооб�

щения между артериальными или венозными сосудами и желчевыводящими путями с

кровотечением в просвет билиарного тракта и дальше в ЖКТ [1,3,5]. Трудностями топи�

ческой диагностики источника кровотечения при БДК объясняется и отсутствие об�

щепринятой лечебной тактики у таких пациентов [2,3,6]. Послеоперационная леталь�

ность составляла от 20 до 40% [1,2,4,6,7]. 

Материалы и методы

В работе проведен анализ результатов лечения 62 больных с БДК различной этиологии,

которые находились на лечении в Институте общей и неотложной хирургии АМН Укра�

ины и Харьковской городской больнице скорой и неотложной медицинской помощи за

период с 1982 по 2006 гг.

В основную группу вошли 33 больных с БДК, которые находились на лечении за пе�

риод с 2001 по 2006 гг., у которых применялся разработанный лечебный алгоритм и но�

вые методы гемостаза. В группу сравнения включены 29 пациента с БДК, находившие�

ся на лечении с 1982 по 2001 гг., у которых проанализированы результаты традиционных

методов лечения.

В основной группе мужчин было 19 (57,6%), женщин — 14 (42,4%). В группе сравне�

ния — 16 (55,2%), женщин — 13 (44,8%). Средний возраст — в основной группе 41,4, в

группе сравнения — 45,1 года.

В основной группе причинами БДК были: закрытая травма печени — 11 больных

(28,6%), опухолевые поражения печени и желчных протоков — 4 больных (14,2%), БДК

при желчнокаменной болезни, остром холецистите, холангите — 7 больных (25%), ятро�

генные БДК — после эндоскопической папиллосфинктеротомии — 3 больных (14,3%),

у 3 больных — после наложения билиодигестивных анастомозов, БДК при осложнен�

ных кистах поджелудочной железы — 2 больных (7,1%). Гнойно�деструктивные процес�

сы в печени послужили причиной возникновения билиодигестивных кровотечений в 3

случаях (10,7%).

В группе сравнения причинами БДК послужили травмы печени — в 8 случаях

(27,6%); калькулезные и бескаменные холециститы и холангиты — в 5 случаях (17,2%);

БДК, как осложнение после чрескожной чреспеченочной катетеризации воротной вены

— у 3 больных (10,3%); неопластические процессы печени и желчных протоков — 5

(17,2%),. Осложненные кисты поджелудочной железы — у 2 пациентов (6,9%). Гнойно�

деструктивные процессы в печени послужили причиной возникновения билиодигес�

тивных кровотечений в 5 случаях (17,2%). Образование порто�билиарной фистулы не�

ясного генеза послужило причиной БДК у одного больного (3,4%).

При поступлении, до установления диагноза и локализации источника кровотече�

ния, всем больным проводилась "стартовая" консервативная терапия. Ее объем опреде�

лялся тяжестью состояния больного и доминирующими проявлениями БДК. В основ�

ной группе из 33 больных подверглись оперативному лечению 30 пациент, в группе

сравнения из 29 больных — 26 пациентов.

Результаты и их обсуждение

Данные литературы и результаты лечения больных группы сравнения подтверждают

склонность билиодигестивных кровотечений к рецидивированию, после проведения

консервативной терапии. Это послужило основанием для внедрения в практику актив�

ной хирургической тактики. В то же время нельзя считать удовлетворительными резуль�

таты оперативного лечения больных с билиодигестивными кровотечениями при выпол�

нении вмешательств, направленных на радикальную коррекцию вызвавшей кровотече�

ние патологии. Это привело нас к необходимости разработки этапной хирургической

тактики, с индивидуализацией подходов в зависимости от вида и формы билиодигес�

тивного кровотечения. Этапная хирургическая тактика применена в основной группе.

На первом этапе выполнялись малоинвазивные вмешательства направленные на дости�

жение гемостаза, а на втором — производилась коррекция первичной патологии.

Наиболее распространенной по литературным данным и наиболее часто встретив�

шейся в нашей работе была паренхиматозная форма БДК. В основной группе она встре�

тилась в 15 случаях, в группе сравнения — у 18 пациентов.

В группе сравнения консервативная терапия применялась в 2 случаях; резекция пе�

чени выполнена у 7 пациентов; ушивание разрывов печени, дренирование желчных

протоков — у 3; вскрытие, гемостаз, дренирование полости абсцесса у 3; ВАГТ — у 2; в

одном случае выполнена холедохотомия, дренирование желчных протоков. В основной

группе мы применили методы рентгенэндоваскулярного гемостаза для контроля над ис�
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воточащих язв с целью достижения окончательного гемостаза мы считаем неприемле�

мым, так как предыдущий наш опыт указывает на риск развития повторных ОЖКК на

3�5�е сутки, что вынуждает выполнять повторные операции в неблагоприятных услови�

ях. При двойной локализации язв двенадцатиперстной кишки мы выполняли субцирку�

лярное (63 пациента) или циркулярное иссечение язв (54 пациента) двенадцатиперс�

тной кишки. У больных с большим кратером задней стенки двенадцатиперстной кишки

(64 пациента) было выполнено частичное иссечение и частичное выведение дна язвы

вне просвета. 45 пациентам у которых дно язвы пенетрировало в головку поджелудоч�

ной железы, была выполнена экстериоризация язвы, с прошиванием кровоточащего со�

суда, при восстановлении целостности просвета, к задней губе пилородуоденопластики,

для профилактики несостоятельности швов подшивалась прядь большого сальника по

разработанной нами методике (Декларационный патент Украины № 43623 А). Наибо�

лее тяжелым в техническом плане являются постбульбарные язвы двенадцатиперстной

кишки, особенно околососочковые язвы (18 больных). Этим больным было выполнено

иссечение язвы с папиллосфинктеротомией по разработанной методике (Декларацион�

ный патент Украины №57210 А). Логическим завершением операций при кровоточа�

щих язвах двенадцатиперстной кишки является выполнение одного из видов вагото�

мий. Мы отдаем предпочтение СПВ (287 больных) как наиболее физиологичной и не

нарушающей иннервацию органов брюшной полости. Однако, у больных с нестабиль�

ной гемодинамикой, мы выполняли либо СВ с пилородуоденопластикой (137 пациен�

тов), либо ваготомия не производилась.

Больным со II типом язв по Johnson (15 пациентов) было выполнено в 8 случаях ис�

сечение язв желудка и двенадцатиперстной кишки, расширяющая пилорододеноплас�

тика и СПВ, в 7 случаях резекция желудка по Шмидену. 

С целью декомпрессии пилородуоденальной зоны и раннего энтерального зондового

питания (РЭЗП), трансназально 356 больным был заведен двухпросветный зонд. РЭЗП

применялось спустя 12�24 часа после стабилизации показателей гемодинамики и начи�

налось с введения глюкозо�солевых растворов в соотношении 1:1 с последующим пере�

ходом на зондовое питание официнальными смесями ("Нутрилан МСТ", "Фемилак",

"Инпит", "Берламин�модуляр") с добавлением ферментов (креон). К концу четвертых

суток увеличивали калорийность диеты до уровня суточных потребностей.

Применение активно�индивидуализированной тактики ведения больных с ЯГДК,

позволило нам снизить общую летальность до 1,8%. Основными причинами смерти яв�

лялись: острая сердечно�сосудистая недостаточность — 18 больных; хронические забо�

левания легких — 8; хронические заболевания почек — 11; печеночная недостаточность

— 7; острые нарушения мозгового кровообращения — 5. Послеоперационные осложне�

ния мы наблюдали у 3,8% пациентов, в том числе: пневмония — 5; острая сердечно�

сосудистая недостаточность — 8; послеоперационный панкреатит — 4; несостоятель�

ность швов пилородуоденопластики или гастропластики — 4; постваготомная атония

желудка — 7. Послеоперационная летальность составила 4,7%.

Выводы

1. Больные с ЯГДК должны концентрироваться в специализированных хирургических

центрах.

2. Больным с ЯГДК необходимо применять активно�индивидуализированную тактику

ведения, с использованием эндоскопических методов гемостаза и программирован�

ной ЭГДС.

3. Обязательным условием оперативного вмешательства, для достижения устойчивого

гемостаза является иссечение или экстериоризация кровоточащей язвы с последую�

щим выполнением одного из видов ваготомии.

4. В послеоперационном периоде больным наряду с традиционной терапией, необхо�

димо проводить РЭЗП, для ранней нормализации моторной функции ЖКТ.

5. Активно�индивидуализированная тактика с применением разработанных нами ме�

тодик операций, пред� и послеоперационного лечения больных с ЯГДК позволило

нам снизить общую летальность, до 1,8%, а послеоперационную до 4,7%.
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Summary

Laparoscopic vagotomy was performed in 538 patients with duodenal ulcer. Indications for operation were: ul�

cer bleeding in 407 patients, perforation in 8 patients, recurrent ulcer after long�term treatment in 45 patients,

subcompensated stenosis of pylorus in 28 ones. Taylor's procedure was performed in 339 patients. In 18 pati�

ents Gomez�Fеггег procedure was performed. Hill�Васкег procedure was performed in 128 patients. After 12�

60 months, 396 patients were examined, recurrent ulcer was observed in 12 cases. 

Key words: peptic ulcer, bleeding, laparoscopic procedure.

Введение

В большинстве развитых стран Европы и Америки язвенную болезнь двенадцатиперс�

тной кишки лечат преимущественно консервативно с помощью новых препаратов, ко�

торые позволяют значительно уменьшить влияние кислотно�пептического фактора же�

лудочного сока на слизистую оболочку двенадцатиперстной кишки (ДПК), таких как

Н2�блокатори третьего и четвертого поколений, блокаторы протонной помпы [1,2].

В последние годы в образовании язвенной болезни желудка и ДПК большая роль от�

водится Неlісоbасtег руlогі [1,4,7]. Наличие этих бактерий на слизистой оболочке нару�

шает защитную функцию этого естественного барьера, стимулирует секрецию парие�

тальными клетками желудка соляной кислоты благодаря активации гастринового меха�

низма регуляции желудочной секреции. Это приводит к формированию хронического

гастродуоденита и язвенной болезни. Большую популярность получили схемы лечения

язвенной болезни, направленные на эрадикацию геликобактерной инфекции с исполь�

зованием антибиотиков. Но не всегда использование даже современной противоязвен�

ной терапии позволяет достичь выздоровления от язвенной болезни. Довольно часто

наблюдаются случаи рецидивов болезни. Именно эти больные, по мнению разных авто�

ров [1,2,5] являются кандидатами для использования хирургических методов лечения, в

первую очередь — малоинвазивных лапароскопических вмешательств.

Лапароскопические ваготомии используются в клинической практике с 1991 года, но

количество этих операций является ограниченным десятками или сотнями в отдельных

странах. Из�за того, что они не приобрели широкого распространения, отсутствует ин�

формация об отдаленных результатах их применения.

Цель исследования — изучение ближайших и отдаленных результатов малоинвазивных

методов лечения осложненной язвенной болезни и определение их эффективности.

Материалы и методы

С 1996 по 2006 годы лапароскопические вмешательства нами выполнены у 538 больных

язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) и желудка. Из них мужчин бы�

ло 354, женщин — 184. Возраст больных колебался от 21 до 87 лет. Длительность язвен�

ного анамнеза составляла от 1 до 15 лет. У 407 больных наблюдалось кровотечение из яз�

вы. Им был проведен эндоскопический локальный гемостаз, используя лазерную фото�

коагуляцию, инъекцию склерозантов, фибринового клея, другие методы. Была достиг�

нута надежная остановка кровотечения. 95 больных были оперированы по поводу часто

рецидивирующей язвенной болезни при относительно незначительной эффективности

медикаментозного лечения. В 8 случаях лапароскопическая ваготомия (ЛВ) была прове�

дена при перфоративной язве ДК. У 28 больных был субкомпенсированный стеноз

привратника. Им была проведена эндоскопическая баллонная дилатация пилоруса с

последующим оперативным вмешательством.

Для диагностики язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и выявления ослож�

нений заболевания нами использовалась фиброгастродуоденоскопия, рентгенологи�

ческое исследование желудка, определение рН в разных отделах желудка, биопсия сли�

зистой оболочки для выявления геликобактерной инфекции.

Были выполнены разные варианты ЛВ: у 339 больных выполнили ЛВ по Тауlог (зад�

няя ствольная, передняя серомиотомия), у 128 — по Hill�Васкег (задняя стволовая, пе�

редняя селективная проксимальная ваготомия), у 15 пациентов были выполнены опера�

ции по Ваіlеу�Zискег (селективная проксимальная ваготомия), в 18 случаях проведена

ЛВ за Gomez�Fеггег (задняя стволовая  ваготомия с резекцией малой кривизны с помо�

щью степлеров [4]

ЛВ за Тауlог проводили таким образом: через 10 мм троакар с помощью специально�

го ретрактора отодвигали левую долю печени и после диссекции выделяли передней и

задней стволы вагуса. Задний ствол вагуса клипировали и перерезали. На передней

стенке желудка, отступив 1,5�2 см от края вдоль малой кривизны, осуществляли серо�

миотомию, начиная от пищеводно�желудочного перехода к антрального отделу на уров�

не второй ветви "гусиной" лапки нерва Латерже. У 77 больного для выполнения вагото�

мии применили излучение неодимового АИГ�лазера, которое передавалось через квар�

цевое волокно с сапфировым наконечником. У 198 пациентов серомиотомию выполня�

ли используя электрод коагулятора. Линию серомиотомии ушивали непрерывным

швом, применяя лапароскопическую технику. Сравнительная оценка двух методов се�

ромиотомии показала, что лазерная методика является более эффективной и удобной.

В 18 случаях нами была проведена операция за Gomez�Ferrеr, то есть задняя стволо�

вая ваготомия с резекцией малой кривизны с помощью степлеров. Эта операция, как и

ваготомия по Тауlог, выполняется достаточно быстро (за 60�80 минут), однако широко�

му использованию этого вмешательства мешает его высокая стоимость.

В 128 случаях осуществлялась операция за Hill�Ваrkеr (задняя стволовая ваготомия с

тщательной мобилизацией и пересечением веточек вагуса, которые идут к телу желудка,

с оставлением переднего нерва Латерже). Технически эти операции более сложные опи�

санных выше модификаций ваготомии. Необходимое время на выполнение такой опе�

рации составляет 80�120 минут. У 3 больных при выделении и пересечении веточек пе�

реднего вагуса, которые идут к субкардиальному отделу желудка, возникло кровотече�

ние, что потребовало дополнительного прошивания сосудов. У 1 больного в связи с воз�

никновением осложнений перешли к открытой операции.

Наиболее сложной в техническом плане была проксимальная селективная вагото�

мия, которая выполнялась у 15 больных за методикой Ваіlеу�Zucker. Особенностью

проведения подобной операции является мобилизация желудка по большой кривизне с

последующим пересечением ветвей заднего вагуса через окно в желудочно�ободочной

связке. Время выполнения подобных вмешательств составляет 150�240 минут.

В 8 случаях ЛВ по Тауlог соединялась с прошиванием перфоративной язвы с подве�

дением сальника. Время выполнения подобных операций около 90�120 минут. У 4 боль�

ных после выполнения ЛВ осуществлялась эндоскопическая дилатация пилоруса с по�

мощью специального зонда с баллоном.

Всем пациентам в предоперационном периоде при плановых оперативных вмеша�

тельствах или после операции выполняли эрадикацию геликобактерной инфекции с ис�

пользованием препаратов из группы блокаторов протонной помпы (омепразол, ланзоп�

разол или рабепрозол) и применяли комбинацию из двух антибиотиков (кларитроми�

цин, амоксицилин, метронидазол или орнидазол).

За последние 5 лет нами разработанные и внедренные методы сочетанного эндоско�

пического и лапароскопического гемостаза при больших кровоточащих каллезных яз�

вах желудка и ДПК. Эти методики использованы у 38 больных, которые поступили в

клинику с кровоточащими язвами желудка (22 больных) и двенадцатиперстной кишки

(16 больных). По данным ургентной фиброгастродуоденоскопии было диагностировано
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