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Резюме. Хирургическое лечение желудочно-кишечных кровотечений на 

настоящий момент базируется, прежде всего, на топической дооперационной 

диагностике их источника. В связи с этим лечение больных кровотечением из 

неустановленных источников представляет собой трудную задачу и 

сопровождается высокой летальностью. При отсутствии инструментального 

подтверждения конкретного источника, целесообразно ориентироваться на 

клиническую картину, о чем свидетельствует приведенный случай успешного 

хирургического лечения пациента с кровотечением из хронической язвы 

двенадцатиперстной кишки после формирования позадиободочного 

гастроэнтероанастомоза.  

Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение, болезни оперированного 

желудка, язвенная болезнь. 

Summary. Currently, surgical treatment of gastrointestinal bleeding is based primarily 

on topical preoperative identification of their source. In this regard, the treatment of patients 
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with bleeding from unknown sources is a difficult task and is accompanied by a high 

mortality rate. In such cases, in the absence of confirmation of gastrointestinal bleeding 

source, treatment should base on the clinical picture. A successful case of surgical treatment 

of patient with chronic duodenal ulcer, complicated with bleeding after retrocolic 

gastroenteroanastomy is described. 

Keywords: gastrointestinal bleeding, diseases of operated stomach, gastric ulcer. 

Диагностика и лечение желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) из 

неустановленных источников по-прежнему остается одной из самых сложных 

проблем неотложной хирургии. Следует отметить, что при ЖКК с 

неустановленным до операции источником кровотечения летальность может 

достигать 80% [1,2,3,4]. Такие высокие цифры летальности связаны с принятой 

консервативной тактикой ведения данной группы пациентов, а также и с тем 

обстоятельством, что в 15% наблюдений источник кровотечения располагается в 

труднодоступной для диагностики локализации − в тонкой (1%) или ободочной 

кишке (14%) [5,6,7,8].  

В доступной нам литературе не удалось обнаружить случаи кровотечения из 

хронической язвы двенадцатиперстной кишки (ДПК), после формирования 

позадиободочного гастроэнтероанастомоза. Вероятно, это связано с тем, что 

гастроэнтероанастомоз как самостоятельный вид хирургического лечения язвенной 

болезни не используется последние 90−100 лет, а также и с тем фактом, что после 

подобных вмешательств образуется, как правило, пептическая язва анастомоза. 

Ниже приводим клиническое наблюдение из собственной практики. 

Больной Ч., 26 лет поступил в Елизаветинскую больницу Санкт-Петербурга 

03.10.2008 г. через 4 суток с момента ухудшения состояния с жалобами на 

слабость, головокружение, черный стул. Из анамнеза стало известно, что 

страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки с 2000 года; в 2000 и 

2001 г. перенес оперативные вмешательства, характер и объем которых 

уточнить не представлялось возможным. При поступлении состояние пациента 
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расценено как средней степени тяжести. Ps = 88 уд. в 1’ ритмичный, АД=110/65 

мм. рт. ст. Со стороны органов груди без патологии. Живот мягкий, 

безболезненный. При ректальном исследовании – патологических образований на 

высоте пальца не обнаружено, кал черного цвета. В клиническом анализе крови − 

Hb 74 г/л, Er 2,41х10
12

/л., Ht 21. При экстренной 

фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) выявлены: скользящая грыжа 

пищеводного отверстия диафрагмы и признаки рефлюкс-эзофагита, а также 

выраженная деформация выходного отдела желудка. Луковица 

двенадцатиперстной кишки деформирована. Залуковичный отдел проходим. 

Данных за кровотечение нет. 

 Учитывая анамнез и клинические признаки рецидивирующего кровотечения с 

тяжелой степенью кровопотери принято решение о выполнении оперативного 

вмешательства. Произведена лапаротомия, рассечение спаек. При ревизии 

органов брюшной полости обнаружена хроническая циркулярная 

пилородуоденальная язва пенетрирующая в головку поджелудочной железы, с 

признаками декомпенсированного стеноза и продолжающегося кровотечения. 

После рассечения желудочно-ободочной связки выявлен ранее сформированный, 

функционирующий, позадиободочный гастроэнтероанастомоз по Гаккеру (рис. 1).  
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Рисунок 1. Изображение хронической циркулярной пилородуоденальной язвы с 

признаками продолжающегося кровотечения с позадиободочным 

гастроэнтероанастомозом по Гаккеру 

 

Учитывая характер осложнений, принято решение о выполнении радикальной 

операции. Произведена мобилизация единым блоком дистальных 2/3 желудка 

вместе с верхним отделом ДПК, с приводящей и отводящей петлями тощей 

кишки и гастроэнтероанастомозом с последующей резекцией. Культя ДПК 

сформирована «норильским» способом. Сформирован гастроэнтероанастомоз по 

Ру-Юдину с установкой декомпрессивного зонда в культю желудка и проведением 

интестинального зонда для питания за гастроэнтероанастомоз. Культя желудка 

фиксирована в окне мезоколон.  

 

 

Рисунок 2. Мобилизация и резекция 2/3 желудка по способу Ру-Юдина 

 

Послеоперационное течение гладкое. Больной был выписан из стационара на 14 

сутки. В настоящее время пациент практически здоров. 
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Вероятно, диагностическая ошибка была связана с тем, что 

декомпенсированный язвенный стеноз выходного отдела желудка при 

эндоскопическом исследовании был расценен как деформация выходного отдела 

желудка, а гастроэнтероанастомоз по Гаккеру принят за луковицу 

двенадцатиперстной кишки (рис. 3).  

 

 

 

 

Рисунок 3. Эндоскопическое исследование: гастроеюноскопия 

 

Однако, справедливости ради, необходимо отметить, что 

гастроэнтероанастомоз по Гаккеру формируется с использованием шпоры и 

технически выполнить дуоденоскопию, как это изображено на рисунке 4, 

практически не удается никогда. 
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Рисунок 4. Эндоскопическое исследование: гастроеюнодуоденоскопия 

 

Но, с другой стороны, отсутствие большого дуоденального сосочка, а также 

рельеф слизистой тощей кишки должны были насторожить специалиста, 

выполняющего эндоскопическое исследование. 

Данная диагностическая ошибка лишний раз демонстрирует главенствующую 

роль клинической картины в определении лечебной тактики. Благодаря такому 

подходу было своевременно выявлено и устранено жизнеугрожающее осложнение 

язвенной болезни. Приведенный клинический случай свидетельствует о 

значительных сложностях диагностики и хирургического лечения больных с 

желудочно-кишечными кровотечениями, ранее оперированных по поводу 

осложнений язвенной болезни, при отсутствии эндоскопических данных за 

кровотечение. 
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