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Аннот ация. В работе представлен клинически редкий случай пенетрации язвы 
гастроэнтероанастомоза с формированием наружного желудочного свища. Пациенту 60 лет по данным 
ВГДС был установлен диагноз язвенная болезнь желудка с локализацией в пилорическом отделе, проведен 
курс противоязвенной терапии. В 2008 г. выполнена гастроэнтеростомия по Вельфлеру. 01.03.2016 г. больной 
обратился в ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа», с жалобами на 
наличие свища передней брюшной стенки, локализующегося в эпигастральной области с желудочным 
отделяемым. 11.03.2016 г. была произведена операция: лапаротомия, резекция 2/3 желудка по Ру. 
Производилась комплексная инфузионная, антибактериальная, противоязвенная терапия. 
Послеоперационный период сопровождался развитием анастомозита, на фоне проведенной консервативной 
терапии и нутритивной поддержки через назоинтестинальный зонд явления анастомозита были купированы 
Больной был выписан из стационара на 38-е сутки в удовлетворительном состоянии. Осмотрен через 1 месяц- 
жалоб не предьявляет.

Resume. In the work is presented a rare clinical case o f the ulcer penetration after gastrojejunostomy with 
the formation of the external gastric fistula. The 60 years old patient according to endoscopy had pyloric ulcer of the 
stomach, and received a course of anti-ulcer therapy. In 2008 he admitted to the Belgorod Oncological Dispensary 
with the pyloric stenosis, where gastroenterostomy by Vel'fler was performed. After that he was repeatedly 
hospitalized in surgical departments of different hospitals. 14.05.2015 was hospitalized in the Belgorod city hospital 
with an external fistula gastrojejunostomy, 14.05.2015 dissection o f the postoperative scar infiltrate, 15.05.2015 
laparotomy, excision of the gastrojejunostomy fistula , abdominal drainage. 24.02.2016 was hospitalized in the 
Belgorod city hospital with an abscess of abdominal wall, 26.02.2016 g opening of the anterior abdominal wall 
abscess, drainage of the abscess cavity. 01.03.2016 g patient arrived to the Belgorod Regional Clinical Hospital o f St. 
Joasaph, with complain due to anterior abdominal wall fistula, localized in the epigastric region with gastric 
discharge. In 11.03.2016 operation was performed to this patient: laparotomy, resection of 2/3 of the stomach and 
Roux-en-Y anastomosis. Patient received in the postoperative period complex infusion, antibiotic and antiulcer 
therapy. The postoperative period was complicated with the development o f inflammation o f the Roux-en-Y 
anastomosis, so in addition nutritional support was provided through naso-intestinal tube. Patient was discharged 
from the hospital on day 38. Reexamination after 1 month -  no complaints.
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Введение

Одним из грозных осложнений после операций на желудке является пептическая язва 
желудочно-кишечного анастомоза. Ургентные осложнения, в виде перфорации, пенетрации или 
кровотечения являются достаточно частым явлением у этой категории больных, достигая, по 
данным некоторых авторов, 62% [Курыгин и др., 2004; Bethany C. Sacks et al., 2006; Калинин, 
2007]. При этом в литературе указываются только единичные случаи пенетрации язв в переднюю 
брюшную стенку, у пациентов с синдромом Золлингера-Элиссона [Курыгин и др., 2004].

Впервые данный вид осложнений описал Н. Braun в 1899 г., а после резекции желудка -  
Н. Haberer в 1929 г [Чахоян, 2009]. При этом частота развития данного осложнения по данным 
одних авторов варьирует от 2 до 5% [Курыгин и др, 2004; Bethany C. Sacks et al., 2006], у других 
авторов от 0.5 % до 15 % [Никитин и др., 2015]. Сроки же развития пептических язв колеблются от 
нескольких месяцев до 1-8  лет после операции [Калинин, 2007, Белоусова и др., 2010].

Известно также, что пептические язвы развиваются только на фоне сохраненной 
выработки свободной соляной кислоты [Курыгин и др., 2004]. При этом причинами являются 
гастроэнтеростмия при декомпенсированном стенозе, недостаточная по объему резекция, 
локальная ишемия в области желудочно-кишечного соустья, эндокринные опухоли 
поджелудочной железы (синдром Золлингера-Элиссона), паращитовидных желез, надпочечников 
и др., несостоятельность швов [Курыгин и др., 2004;, Muthukumaran Rangarajan et al., 2006; 
Bethany C. Sacks et al., 2006; Калинин, 2007; Белоусова и др., 2010]. В то же время, некоторые 
авторы указывают, что в литературе уделяется недостаточно внимания дуоденогастральному и 
энтерогастральному рефлюксу, которые также являются ульцерогенными факторами [Никитин и 
др., 2015].

После резекции желудка по поводу желудочной язвы пептические язвы желудочно­
кишечного соустья образуются очень редко и только тогда, когда первичная язва располагается в 
пилорическои зоне и по своим проявлениям напоминает язву двенадцатиперстной кишки 
[Курыгин и др., 2004; Muthukumaran Rangarajan et al., 2006]. Как правило, язвы обнаруживают в 
месте анастомоза, вблизи него со стороны желудка, что может быть связано, к примеру, с 
использованием нерассасывающегося шва для наложения гастроэнтероанастомоза [Bethany C. 
Sacks et al., 2006; Калинин, 2007]. Реже пептические язвы локализуются в отводящей петле тощей 
кишки напротив анастомоза [Калинин, 2007].

Приводим наше наблюдение

Пациент 60 лет, госпитализирован с клиническим диагнозом: Язвенная болезнь. 
Состояние после наложения гастроэнтероанастомоза по Вельферу в 2008 г. Пептическая язва 
гастроэнтероанастомоза, пенетрирующая в переднюю брюшную стенку. Несформированный, 
неполный по пассажу наружный желудочный свищ (рис. 1).

Рис. 1. Наружный желудочный свищ на дренаже 
Fig. 1. External gastric fistula on drainage

В 2006 г у больного по данным ВГДС была установлена язвенная болезнь желудка с 
локализацией в пилорическом отделе, был проведен курс противоязвенной терапии. 11.02.2008 г. 
госпитализирован в ОГБУЗ по поводу стеноза выходного отдела желудка, 21.02.2008 г. выполнена 
гастроэнтеростомия по Вельфлеру. 14.05.2015 г. госпитализирован по поводу наружного свища 
гастроэнтероанастомоза, 14.05.2015 г. рассечение инфильтрата послеоперационного рубца,
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15.05.2015 г. лапаротомия, иссечение свища гастроэнтероанастомоза, дренирование брюшной 
полости. 24.02.2016 г. госпитализирован по поводу абсцесса передней брюшной стенки, 26.02.2016 
г. вскрытие абсцесса передней брюшной стенки, дренирование полости абсцесса. 27.02.16 г. было 
проведено ВГДС -  на передней стенке антрального отдела -  2 силиконовые трубки (гастростома), 
на 2-3 см дистальнее- острая язва 1.5 см в диаметре с темными тромбами.

01.03.2016 г. больной обратился в ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница 
Святителя Иоасафа», с жалобами на наличие свища передней брюшной стенки, локализующегося 
в эпигастральной области с желудочным отделяемым. Данные клинического и биохимического 
анализа крови представлены в табл. 1.

Таблица 1 
Table. 1

Клинический и биохимический анализ крови на момент поступления  
Com plete blood count and blood chem istry on admission

Гемоглобин, г/л
Эритроциты,

Х1012
Лейкоциты,

Х109
Тромбоциты,

Х109
Нейтрофилы, % Лимфоциты, % Моноциты, %

157.0 5.13 9.7 441 63.3 24.6 9.1

Общ. белок, г/л
Мочевина,
ммоль/л

Креатинин,
ммоль/л

Глюкоза,
ммоль/л АСТ, Цц/л АЛТ, Ед/л

71.6 4.8 92.0 2.8 143.5 101.7

02.05.2016 г. была выполнена ВГДС -  слизистая желудка гиперемирована, отечна, на 
слизистой определяются эрозии 2-3см в диаметре.

11.03.2016 г. была произведена операция: лапаротомия, резекция 2/3 желудка по Ру, при 
ревизии: в верхнем этаже брюшной полости выраженный спаечный процесс, на передней стенке 
желудка в средней трети определяется гастроэнтероанастомоз с Брауновским соустьем, от 
которого к передней брюшной стенке идет свищевой ход. Желудок резко увеличен в размерах, 
стенка гипертрофирована. В области пилорического отдела желудка определяется инфильтрат, 
стенотическое сужение, практически полностью обтурирующее просвет. Свищевой ход иссечен. 
Аппаратная резекция приводящего и отводящего колена ранее наложенного анастомоза (рис. 2).

Рис. 2. Схема операции: а) наложенный ранее гастроэнтероанастомоз по Вельфлеру 
Fig. 2. The scheme o f the operation: a) previously performed gastrojejunostomy by Velfler

Произведена мобилизация желудка по малой и большой кривизне. Выделен пилорический 
отдел желудка, луковица ДПК из фиброзного перипроцесса. ДПК отсечена, культя погружена 
кисетным швом. Аппаратная резекция желудка. Малая кривизна культи желудка сформирована 
узловыми швами. Наложен гастроэнтероанастомоз по Ру с отводящей петлей ранее наложенного 
гастроэнтероанастомоза (рис. 3).



Рис. 3. Схема операции: б) выполненная резекция желудка с формированием гастроэнтероанастомоза 
по Ру с отводящей петлей ранее наложенного гастроэнтероанастомоза 

Fig. 3. The scheme of the operation: b) resection of the stomach with a formation of the gastrojejunostomy 
by Roux-en-Y with a previously imposed outlet loop after gastrojejunostomy

Дренирование подпеченочного пространства, ложа анастомоза через контрапертуру 
трубчатыми дренажами. Производилась комплексная инфузионная, антибактериальная, 
противоязвенная терапия. Послеоперационный период сопровождался развитием анастомозита, 
по данным ВГДС от 23.03.2016 г. -  катаральный эзофагит. Состояние после резекции желудка по 
Ру. Гастрит культи желудка. Анастомозит. Постановка назо-интестинального зонда. На фоне 
проведенной консервативной терапии и нутритивной поддержки через назоинтестинальный зонд 
явления анастомозита были купированы. 07.04.2016 г. проведена рентгеноскопия желудка- 
культя желудка не растянута, складки визуализируются нормально, эвакуация из желудка не 
нарушена. Больной был выписан из стационара на 38 сутки в удовлетворительном состоянии. 
Осмотрен через 1 месяц, жалоб не предъявляет.

Выводы и обсуждение

Пептические язвы гастроэнтероанастомозов, выполненных по поводу язвенной болезни, 
являются частым осложнением данного вида операций, так как данный вид оперативных 
вмешательств не разрешает одну из главных проблем возникновения пептических язв -  выработку 
свободной соляной кислоты. Достаточно часто встречаются и осложнения пептических язв в виде 
перфорации, пенетрации в соседние органы и кровотечения. Представленный на рассмотрение 
клинически редкий случай пенетрации пептической язвы гастроэнтероанастомоза в переднюю 
брюшную стенку показывает, насколько “упорно” рецидивирующей может быть язвенная болезнь 
и что наложение гастроэнтероанастомоза в некоторых случаях может усугублять ее течение и 
только лишь достаточная по объему резекция желудка позволяет надежно «обезопасить» 
пациента от рецидива болезни.
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