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Представлен обзор отечественной и зарубежной специальной литературы о хронических нарушениях 
дуоденальной проходимости, показана ее взаимосвязь с желчнокаменной болезнью. Дана оценка ва%
риантов хирургической коррекции моторной дуоденальной патологии. Опубликованные результаты 
свидетельствуют о перспективности развития методов малоинвазивного симультанного лапароскопи%
ческого лечения хронических нарушений дуоденальной проходимости у пациентов с хроническим 
калькулезным холециститом. 
Ключевые слова. Хронические нарушения дуоденальной проходимости, желчнокаменная болезнь, 
хронический калькулезный холецистит. 
 
The review of native and foreign special literature on chronic duodenal patency abnormalities is presented; 
their association with cholelithiasis is indicated. Variants of surgical correction of motor duodenal pathology 
are assessed. The published results confirm perspective value of the development of the methods of low%
invasive simultaneous laparoscopic treatment of chronic duodenal patency abnormalities in patients with 
chronic calculous cholecystitis. 
Key words. Chronic duodenal patency abnormalities, cholelithiasis, chronic calculous cholecystitis,  
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На сегодняшний день желчнокаменная 

болезнь является одной из самых распро%

страненных нозологий. Примерно в 60–80 % 

случаев ее течение сопровождается другими 

заболеваниями органов пищеварения, имею%

щими тесную анатомо%функциональную 

связь с билиарной системой [41, 43, 53]. Взаи%

мосвязь нарушений моторно%эвакуаторной 

функции двенадцатиперстной кишки (ДПК) с 

развитием желчнокаменной болезни, с нару%

шениями желчеотделения подчеркивается 

многими учеными на протяжении последних 

нескольких десятилетий [1, 4, 5, 7, 8, 12, 13, 18, 

19, 29, 32, 41, 44]. По данным исследований 

отечественных авторов, дуоденогастральный 

рефлюкс при хроническом калькулезном хо%
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лецистите встречается в пределах от 25,0 до 

98,5 % случаев [15, 38], после холецистэкто%

мий – в 99,1 % [38]. По данным Я.Д. Витебско%

го, хронические нарушения дуоденальной 

проходимости (ХНДП) наблюдаются у 83,1 % 

больных хроническим калькулезным холеци%

ститом [5]. Также доказано, что у 50,0 % паци%

ентов с постхолецистэктомическим синдро%

мом имеются хронические нарушения дуоде%

нальной проходимости [20].  

«Золотым стандартом» хирургического 

лечения хронического калькулезного холе%

цистита является эндоскопическая холеци%

стэктомия [9, 42, 48, 52, 54], которая, несмот%

ря на малотравматичность, может явиться 

причиной обострения или прогрессирова%

ния патологии соседних органов, в том чис%

ле и моторных нарушений двенадцатипер%

стной кишки [2, 10, 27, 35, 37].  

Г.Ф. Жигаев и соавт. [15] на основании 

опыта обследования и лечения 920 больных 

с различными формами ХНДП пришли 

к выводу, что 67,4 % холецистэктомий у па%

циентов с данной патологией, проведенных 

без коррекции дуоденальной непроходимо%

сти, приводят к неудовлетворительным ре%

зультатам лечения.  
Нет единого мнения между авторами и в 

определении данного страдания. В научной 

работе нами используется следующее опре%

деление. Хронические нарушения дуоде%

нальной проходимости – клинический сим%

птомокомплекс, обусловленный длительным 

нарушением моторной и эвакуаторной дея%

тельности двенадцатиперстной кишки орга%

нической или функциональной этиологии, 

приводящий к стазу ее содержимого и за%

держке эвакуации в нижележащие отделы 

тонкой кишки [11].  

В целом моторно%эвакуаторные нару%

шения ДПК при заболеваниях гастродуоде%

нальной зоны встречаются не менее чем 

в 50–80 % случаев [45]. Данная патология об%

наруживается у 15–50 % больных язвенной 

болезнью, у 10–35 % – с патологией билиар%

ного тракта, поджелудочной железы, у 2–

15 % – после резекции желудка и ваготомии. 

В 0,1–0,3 % всех случаев рентгенологическо%

го обследования верхних отделов желудоч%

но%кишечного тракта диагностируется арте%

риомезентериальная компрессия ДПК [16, 

17]. По данным Я.М. Вахрушева и соавт. [3], 

у больных желчнокаменной болезнью  

в 91,3 % случаев отмечены признаки пора%

жения тонкого кишечника. Такое расхожде%

ние в приводимых статистических данных, 

на наш взгляд, обнаруживает недостаточную 

изученность моторной патологии ДПК и ее 

взаимосвязи с желчнокаменной болезнью, 

что лишний раз подчеркивает необходи%

мость их совместного изучения как взаимо%

связанной патологии органов гепатопан%

креатодуоденальной зоны. 

Основное внимание хирургов обраще%

но к нарушениям дуоденальной проходимо%

сти, вызванным изменениями органического 

характера, поскольку функциональные на%

рушения предполагают необходимость те%

рапевтического лечения и медикаментозной 

терапии, в то время как органическая пато%

логия требует оперативного лечения ввиду 

мало% или неэффективности консерватив%

ной терапии [25, 39].  

Проблема выбора хирургической так%

тики при лечении ХНДП заключается в том, 

что при наличии множества способов хи%

рургического лечения частота плохих ре%

зультатов оперативного лечения, проявляю%

щихся большим числом ранних осложнений 

и высокой частотой неудовлетворительных 

отдаленных функциональных результатов, 

составляет от 40 до 70 % [24, 25].  
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В литературе нет единого мнения о по%

казаниях к применению оперативных мето%

дов лечения дискинезии двенадцатиперстной 

кишки. Так, Ю.А. Нестеренко и соавт. [24] от%

мечали прогрессирование ХНДП после хи%

рургического лечения язвенной болезни две%

надцатиперстной кишки, что побудило их к 

обязательному выполнению коррекции дуо%

денальной непроходимости независимо от 

степени нарушения моторно%эвакуаторной 

функции ДПК. Другие авторы [21, 26, 36, 46, 

47], напротив, рекомендуют выполнять кор%

ригирующие операции по поводу ХНДП 

только пациентам с суб% и декомпенсирован%

ными формами дуоденостаза, так как, по их 

мнению, компенсированная стадия – это 

следствие язвенной болезни, и ликвидация 

последней ведет к нормализации моторной 

функции ДПК. Последние научные исследо%

вания подчеркивают необходимость опера%

тивного лечения дискинезии ДПК механиче%

ской этиологии, утверждают современные 

возможности лапароскопической коррекции 

данной патологии [30]. 

Целенаправленная коррекция моторно%

эвакуаторных нарушений ДПК служит резер%

вом улучшения результатов оперативных вме%

шательств у больных желчнокаменной болез%

нью. Описаны случаи оперативного лечения 

дискинезии ДПК при развитии постхолеци%

стэктомического синдрома в отдаленном по%

слеоперационном периоде. При этом следует 

отметить широкий спектр вариантов опера%

тивного вмешательства: компенсированный 

характер дискинезии двенадцатиперстной 

кишки – дуоденоеюноанастомоз по Грегори–

Смирнову; субкомпенсация – дуоденоеюноа%

настомоз по Грегори–Смирнову, по Робинсо%

ну; декомпенсация – комбинированные опе%

рации с выключением ДПК из пассажа пищи 

с сочетанием с дуоденоанастомозом [32]. 

Все варианты оперативного лечения 

ХНДП условно разделяются на следующие 

группы [24]:  

– операции без вскрытия просвета киш%

ки (рассечение связки Трейца; пилоропла%

стика); 

– операции с вскрытием просвета желу%

дочно%кишечного тракта (антиперистальти%

ческая поперечная дуоденоеюностомия бок 

в бок; анастомозирующие операции; полная 

реверсия ДПК); 

– комбинированные операции. 

А.А. Реут и соавт. [33, 34] предлагают 

разделять операции на дренирующие ДПК 

(операция Стронга, нижний дуоденоеюноа%

настомоз по Витебскому, по Робинсону,  

латеротерминальная дуоденоеюностомия) и 

выключающие ДПК (резекция желудка по Ру; 

двойное выключение ДПК) В стадию ком%

пенсации рекомендуют операцию Стронга, 

в стадию субкомпенсации – нижний дуоде%

ноеюноанастомоз в одном из вариантов, при 

декомпенсации – двойное выключение ДПК 

либо резекция по Ру.  

Остановимся более подробно на каж%

дом из основных методов хирургического 

лечения. 

Способ Клермона – мобилизация тер%

минального отдела двенадцатиперстной 

кишки. Суть метода: поперечную ободочную 

кишку приподнимают кверху, а ближайшую 

петлю тощей кишки оттягивают вправо. При 

этом натягивается plica duodeno–jejunalis et 

plica mesocolica. Верхнюю складку разрезают 

ножницами и далее разрез брюшины про%

должают книзу впереди двенадцатиперстной 

кишки. Наружный край брюшины отодвига%

ют и тупо отделяют участок кишки от клет%

чатки [22]. В доступной современной лите%

ратуре нет описания практического приме%

нения данного способа, вероятно, ввиду 
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необходимости проведения лапаротомии 

для доступа к необходимому участку кишеч%

ника, широкого распространения разнооб%

разных анастомозирующих операций. 

Рассечение связки Трейтца (W. Treitz) 

(операция Стронга) используется для выве%

дения ДПК из области артериомезентери%

ального угла, что способствует улучшению 

эвакуаторной функции. Мобилизация кишки 

осуществляется путем рассечения связки 

Трейтца выше, а париетальной брюшины – 

ниже дуоденоеюнального перехода, с после%

дующим герметичным ушиванием заднего 

листка брюшины для профилактики инфи%

цирования забрюшинного пространства и 

спаечного процесса в брюшной полости [24, 

28]. Привлекая простотой выполнения, дан%

ная манипуляция применяется либо при 

компенсированной дуоденальной непрохо%

димости, либо используется как этап об%

ширной анастомозирующей операции. К 

возможным осложнениям относят повреж%

дение сосудисто%нервного аппарата меди%

альной поверхности кишки, вследствие чего 

усиливается существующий дуоденостаз; 

имеется риск инфицирования забрюшинно%

го пространства; риск спаечного процесса. 

Для выполнения требуется лапаротомный 

доступ [24, 28, 33, 34]. 

Операция Стронга может сочетаться 

с антирефлюксной (истинной) пилоропла%

стикой [5]. Суть операции – сужение просве%

та привратника по всей его окружности 

для предотвращения дуоденогастрального 

рефлюкса путем наложения серо%серозных 

швов. Пилоропластика противопоказана  

при язвенных поражениях привратника. 

К основным минусам относятся лапаротом%

ный доступ, риск развития стеноза с после%

дующей рубцовой деформацией петли ки%

шечника. 

Двойное и тройное дренирование ДПК 

путем создания анастомозов (по методу 

В.И. Оноприева и соавт. [26]) применяется 

при субкомпенсированных и декомпенсиро%

ванных нарушениях дуоденальной проходи%

мости. Создается двойное (субкомпенсация) 

или, в стадии декомпенсации, тройное дре%

нирование ДПК, которое осуществляется 

формированием антиперистальтического 

конце%концевого еюнодуоденоанастомоза и 

конце%бокового еюноеюноанастомоза дис%

тальнее связки Трейтца. Несмотря на орга%

носохраняющий тип операции, сохраняется 

высокий риск формирования спаек, риск 

развития анастомозита. 

Нередко используется дуоденоэнтеро%

стомия в различных модификациях. Среди 

ее модификаций наилучшие результаты сле%

дует ожидать после операции Грегори–

Смирнова (дуоденоэнтеростомия на выклю%

ченной по Ру петле тощей кишки) [24, 49]. 

Данное вмешательство, считающееся мало%

травматичным, требует вскрытия просвета 

кишки, сопровождается риском инфициро%

вания кишечным содержимым. Эффективно 

только при механическом дуоденостазе, так 

как оказывает дренирующее действие на 

двенадцатиперстную кишку. К вероятным 

осложнениям относят высокий процент ана%

стомозитов; нередко развивается частичная 

или полная кишечная непроходимость [23, 

28, 31, 32, 40]. 

Артериомезентериальная компрессия 

двенадцатиперстной кишки, опухолевая не%

проходимость нисходящей части двенадца%

типерстной кишки являются показанием для 

выполнения анти% или изоперистальтиче%

ской поперечной дуоденоеюностомии бок в 

бок (операция Витебского), осуществляется 

после мобилизации нижнегоризонтальной 

части ДПК путем подшивания к ней началь%
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ной петли тощей кишки, противопоказана 

при наличии дуоденостаза с резко выражен%

ной гипомоторикой двенадцатиперстной 

кишки. Помимо вскрытия просвета кишки и 

риска инфицирования кишечным содержи%

мым, существует риск развития регургита%

ции кишечного содержимого, который не%

возможно оценить интраоперационно. Сле%

довательно, не исключается необходимость 

повторного вмешательства с паллиативной 

целью [6, 24]. 

Дуоденоэнтеростомия по Ставели 

(A. Stavely) [23, 24] заключается в наложении 

анастомоза бок в бок на нижнюю горизон%

тальную часть двенадцатиперстной кишки. 

Предложенные ранее модификации Delbet, 

Duval (гастропилородуоденоэнтеростомия) 

считаются неэффективными и в настоящее 

время не используются. Данный метод эф%

фективен при механическом дуоденостазе 

при отсутствии функциональной патологии 

билиарного тракта и поджелудочной железы; 

сопряжен с риском развития анастомозита, 

риском интраоперационного инфицирова%

ния кишечным содержимым. 

Также для устранения артериомезенте%

риальной непроходимости двенадцатипер%

стной кишки, хронических нарушений  

дуоденальной проходимости в стадии суб%

компенсации предложено пересечение две%

надцатиперстной кишки в области верхней 

брыжеечной артерии с последующим вос%

становлением ее непрерывности впереди 

артерии (операция В. Robinson, 1900) [6, 23, 

31–34]. Данная операция считается патоге%

нетически обоснованной, но эффективна 

только при механическом дуоденостазе, при 

отсутствии функциональной патологии би%

лиарного тракта и поджелудочной железы, 

является неэффективной при функциональ%

ной патологии.  

Г.Ф. Жигаев и соавт. [14] при дуоденаль%

ном стазе, сопровождающемся развитием 

гастродуоденальных язв, предлагают прово%

дить резекцию желудка в разных объемах с 

дренированием выключенной ДПК, подчер%

кивают 2–4%кратное улучшение качества 

жизни у прооперированных пациентов. 

Данное вмешательство является, на наш 

взгляд, инвазивным и калечащим пациента, 

несет высокий риск интра% и послеопераци%

онных осложнений. 

По данным зарубежных ученых, га%

строеюностомия и декомпрессивная гастро%

стомия для пациентов с гастродуоденальной 

обструкцией опухолевой природы являются 

эффективными и результативными вмеша%

тельствами [57]. 

Резекция желудка (Бильрот%II) с дуоде%

ноеюноанастомозом по Бальфуру применя%

ется при стойкой эктазии двенадцатиперст%

ной кишки с атонией и провисанием нижне%

горизонтальной ветви. Выполняется резекция 

желудка с формированием гастроэнтероана%

стомоза на длинной петле с межкишечным 

соустьем и дуоденоеюноанастомоза с приво%

дящей петлей. Благодаря этому создаются 

благоприятные условия эвакуации пищи из 

двенадцатиперстной в тощую кишку. Опера%

ция сопряжена с возможной несостоятельно%

стью швов гастродуоденального анастомоза и 

риском повторного оперативного вмеша%

тельства с паллиативной целью [13, 23]. 

В научной литературе имеются описания 

запатентованных способов хирургического 

лечения ХНДП, суть которых сводится к моби%

лизации ДПК путем полной или частичной 

мобилизации двенадцатиперстной кишки и 

дуоденоеюнального перехода, иногда допол%

няемой оментизацией кишки предварительно 

мобилизованным сальником. Один из спосо%

бов коррекции подразумевает рассечение 
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брюшинного кольца в области перехода па%

риетальной брюшины в висцеральную, по зад%

ней поверхности дуоденоеюнального перехо%

да рассекают мышцу, подвешивающую ДПК, – 

переход опускается вниз. Всей восходящей 

части ДПК создают интраперитонеальное по%

ложение, сохраняя сосудисто%нервные связи 

ДПК с поджелудочной железой [28]. 

При холецистэктомии по поводу хрони%

ческого калькулезного холецистита А.А. Реут и 

соавт. [33, 34] рекомендуют выполнять опера%

ции, сохраняющие пассаж по ДПК, – опера%

цию Стронга, поперечный антиперистальти%

ческий дуоденоеюноанастомоз или латеро%

терминальный дуоденоеюноанастомоз. 

Обобщая опыт хирургов в лечении 

ХНДП, очевидно, что широко применяемые 

способы, несмотря на их эффективность, 

независимо от принципа и методов их вы%

полнения, обладают высокой травматично%

стью и масштабностью вмешательства. Все 

перечисленные методы требуют лапаротом%

ного доступа и являются в определенной 

степени калечащими для пациента. 

По мнению А.Г. Магомедова и соавт. [20], 

недооценка нарушений дуоденальной прохо%

димости и отсутствие свободного пассажа  

дуоденального содержимого в тонкую кишку 

являются важными причинами неудовлетво%

рительных результатов операций на желчевы%

водящих путях. Это обусловливает необходи%

мость улучшения пассажа пищи по ДПК для 

профилактики повышения внутрипросветного 

давления и развития патологических состоя%

ний в послеоперационном периоде. В ино%

странной литературе представлены результаты 

успешного выполнения лапароскопической и 

мини%инвазивной дуоденоеюностомии при 

лечении синдрома верхней брыжеечной арте%

рии [50, 55, 56], а также лапароскопического 

лечения острой тонкокишечной непроходи%

мости [51]. Эти достижения в хирургии, а также 

тенденция к распространению методов эндо%

скопической хирургии свидетельствуют о пер%

спективности развития малоинвазивного си%

мультанного лапароскопического лечения 

хронических нарушений дуоденальной про%

ходимости у пациентов с хроническим каль%

кулезным холециститом. 
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