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Введение. Выбор метода оперативного вмешательства при лечении атипичной перфорации постбуль-
барной язвы двенадцатиперстной кишки в действующем клиническом протоколе не получил детального 
отражения. 

Цель исследования – оценить перспективу индивидуального подхода в диагностике и выборе способа хи-
рургического лечения атипичной перфорации постбульбарной язвы двенадцатиперстной кишки на примере 
клинического наблюдения.

Материал и методы. В наблюдении описан случай успешного лечения атипичной перфорации постбуль-
барной язвы двенадцатиперстной кишки у пациента пожилого возраста, осложненной правосторонней за-
брюшинной флегмоной и острым панкреатитом. Дана оценка используемым методам диагностики и инди-
видуальному подходу к выбору способа завершения оперативного вмешательства.

Результаты. Своевременная диагностика атипичной перфорации постбульбарной язвы двенадцатипер-
стной кишки и правильно выбранное радикальное хирургическое вмешательство могут способствовать 
выздоровлению пациентов даже в самых сложных случаях. Резекция желудка по Ру с дуоденостомией, холе-
цистостомией и рациональным дренированием правосторонней забрюшинной флегмоны на фоне проводи-
мого лечения позволили добиться выздоровления пациента.

Заключение. Лечение прободной постбульбарной язвы двенадцатиперстной кишки в забрюшинное про-
странство требует индивидуального подхода к выбору способа хирургического лечения.

Ключевые слова: язва двенадцатиперстной кишки, перфорация язвы, забрюшинное пространство, кли-
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Background. The choice of operative techniques for the treatment of atypical postbulbar duodenal ulcer perforation 
is not reflected in detail in the current clinical protocol.

Objective. Based on clinical observation to evaluate the prospects of an individualized approach to the diagnosis and 
surgical management of atypical postbulbar duodenal ulcer perforation.

Material and methods. This case report describes successful treatment outcomes in an elderly patient with atypical 
postbulbar duodenal ulcer perforation complicated by right-sided retroperitoneal phlegmon and acute pancreatitis. The 
diagnostic methods used and the individualized approach to the selection of operative techniques are evaluated.

Results. Timely diagnosis of atypical perforation of a postbulbar duodenal ulcer as well as appropriately chosen 
radical surgical intervention can contribute to patient recovery, even in the most complex cases. Roux-en-Y gastrectomy 
with duodenostomy, cholecystostomy, and rational drainage of right-sided retroperitoneal phlegmon, alongside with the 
medical treatment resulted in the patient's recovery.

Conclusion. The management of retroperitoneal postbulbar duodenal ulcer perforation requires an individualized 
surgical approach.
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Введение

Прободная язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) на сегодняшний день остается 
одной из проблем неотложной абдоминаль-
ной хирургии, имеющей большую медицинскую  
и социальную значимость. Данная патоло-
гия поражает от 2 до 10% населения экономи-
чески развитых стран, и частота составляет  
3,8–10 случаев на 100 000 населения. По при-
чине прободения язвы в Республике Беларусь 
ежегодно оперируют около 12 человек на каж-
дые 100 тыс. населения, а 70–80% прободений 
приходится на дуоденальную локализацию [1].

Постбульбарные язвы двенадцатиперстной 
кишки (ПБЯДПК) по статистике встречаются 
крайне редко и составляют 5–10% от прободных 
язв ДПК [2]. Большинство таких язв развивает-
ся в нисходящей части ДПК, при этом наиболее 
часто они локализуются на заднемедиальной 
стенке [3]. С учетом того, что общая заболева-
емость язвой ДПК в настоящее время оценива-
ется в 9,3%, то становится понятна распростра-
ненность ПБЯДПК [4]. Единичные публикации по 
данной теме показывают, что прободная пост-
бульбарная язва составляет около 3,8% в срав-
нении с традиционной локализацией в луковице 
ДПК и такие язвы относят к атипичным перфо-
рациям, так как дуоденальное содержимое по-
ступает в забрюшинное пространство [5]. В силу 
этих обстоятельств боли в животе не столь ин-
тенсивные, появляются в эпигастрии или в пра-
вом подреберье, вскоре становятся умеренными 
вследствие того, что содержимое желудка и ДПК 
не поступает в свободную брюшную полость. 
Пальпация живота мало болезненна, напряже-
ние мышц передней брюшной стенки менее вы-
ражено, а симптомы раздражения брюшины не 
всегда убедительны. При перфорации язвы в за-
брюшинное пространство через несколько часов 
появляется боль в поясничной области справа, 
повышается температура тела, умеренное взду-
тие живота по причине развития забрюшинной 
флегмоны.

Следует подчеркнуть, что четко разработан-
ной хирургической тактики лечения таких паци-
ентов нет. К примеру, в действующем в настоя-
щее время в Республике Беларусь клиническом 
протоколе «Диагностика и лечение пациентов 
(взрослое население) с перфоративной гастро-
дуоденальной язвой в стационарных услови-
ях» данный вид язвы отдельно не выделяется,  
а предлагаемые по протоколу основные виды 
хирургических вмешательств (ушивание перфо-
ративной язвы, иссечение перфоративной язвы 
с ушиванием дефекта стенки органа, иссечение 
перфоративной язвы с пилоро- или дуодено-
пластикой, резекция желудка) не во всех случа-
ях выполнимы при развившейся забрюшинной 
флегмоне [6]. 

Цель исследования – оценить перспективу 
индивидуального подхода в диагностике и выбо-
ре способа хирургического лечения атипичной 
перфорации ПБЯДПК на примере клинического 
наблюдения.

Материал и методы

Пациент М. 68 лет (история болезни № 9153) 
доставлен в приемное отделение УЗ «ГКБ-
СМП г. Гродно» скорой медицинской помощью 
07.06.2024 в 8 часов 30 минут через 18 часов  
от начала заболевания с диагнозом «острый  
холецистит». При поступлении общее состоя-
ние тяжелое. Жаловался на боли постоянного  
характера в правой половине живота и пояс-
ничной области, тошноту, повышение темпе-
ратуры тела до 38,0 °С. В анамнезе язвенная  
болезнь ДПК. Последнее обострение было  
весной 2022 года. ЧСС – 107 уд/мин, АД –  
140/70 мм рт. ст. При осмотре живот умеренно 
вздут, при пальпации болезненный в правом 
подреберье и околопупочной области, отме-
чается напряжение мышц передней брюшной 
стенки в правом подреберье и слабо положи-
тельный симптом Щеткина-Блюмберга. Кишеч-
ные шумы резко ослаблены. Перкуторно пече-
ночная тупость сохранена. Общий анализ крови: 
эритроциты – 6,0×1012/л, гемоглобин – 174 г/л, 
лейкоциты – 19,63×109/л, метамиелоциты – 
1%, палочкоядерные – 15%, сегментоядерные 
– 75%, лимфоциты – 9%. Биохимической ана-
лиз крови: мочевина – 8,9 ммоль/л, креатинин –  
160 мкмоль/л, глюкоза – 12,5 ммоль/л, били-
рубин – 51,2/17 мкмоль/л, амилаза – 435 Ед/л.  
УЗИ органов брюшной полости: печень – кон-
тур ровный четкий, эхоструктура однородная; 
желчный пузырь – без признаков воспаления; 
поджелудочная железа – контур четкий, ровный, 
головка – 34 мм, тело – 20 мм, хвост – 26 мм, эхо-
структура диффузно неоднородная; почки – под-
вижные, конкрементов нет, чашечно-лоханочная 
система уплотнена, не расширена. В брюшной 
полости свободная жидкость не визуализиру-
ется. Обзорная рентгенограмма грудной клетки 
и брюшной полости: легкие без видимых пато-
логических изменений, свободный газ в подди-
афрагмальных пространствах не определяется, 
отдельные чаши Клойбера в правой половине 
живота (рис. 1). 

Фиброэзофагогастродуоденоскопия – пище-
вод свободно проходим, слизистая бледно-ро-
зовая, кардия смыкается. Желудок воздухом 
расправляется, содержит пищевые массы. Пе-
ристальтика не прослеживается. Слизистая 
отечная с умеренной гиперемией. Луковицу 
ДПК осмотреть не удалось. Рентгеновская ком-
пьютерная томография органов грудной клет-
ки и брюшной полости (рис. 2): органы грудной 
клетки без видимой патологии, пневмоперито-
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Рисунок 1 – Обзорная рентгенограмма груд-
ной клетки и поддиафрагмальных пространств 
Figure 1. – Plan radiograph of the chest and subdiaphragmatic spaces

неум отсутствует. Определяется инфильтрация 
клетчатки в области луковицы ДПК и скопление 
жидкости до 20 мм, а также пузырьки газа вбли-
зи ее стенки. Пузырьки газа определяются также  
в структуре брыжейки поперечно-ободочной 
кишки, забрюшинно по внутреннему контуру 
печени, парааортально и паранефрально спра-
ва. Имеется скопление жидкости забрюшинно 
справа до правой подвздошной ямки. Забрюш-
инная клетчатка таза не инфильтрирована. Вы-
является скопление жидкости по правому боко-
вому каналу до 35 мм. Диагностирована ПБЯДПК  
в забрюшинное пространство. 

Результаты и обсуждение

Описание и результаты выполнения способа 
хирургического лечения атипичной перфора-

Рисунок 2 – Пузырьки газа в забрюшинной клетчатке 
справа, отек забрюшинной клетчатки справа
Figure 2 – Gas bubbles in the retroperitoneal tissue on the right, edema 
of the retroperitoneal tissue on the right

ции ПБЯДПК. Пациенту выполнено экстренное 
хирургическое вмешательство. Произведена 
верхнесрединная лапаротомия. При ревизии:  
в брюшной полости, преимущественно по пра-
вому боковому каналу до 150 мл мутного содер- 
жимого, на правом фланке толстой кишки –  
единичные фибринозные наложения. Параду-
оденальная параколическая клетчатка справа 
буро-зеленого цвета. Произведена мобилизация 
ДПК по Кохеру. Установлено, что имеет место  
перфорация ПБЯДПК, расположенной по за-
днелатеральной стенке. Диаметр перфора-
тивного отверстия составил 10 мм. На го-
ловке поджелудочной железы отмечены 
единичные участки стеатонекроза. С уче-
том результатов интраоперационной реви-
зии брюшной полости выполнена резекция  
2/3 желудка по Ру (рис. 3) с концевой дуоденосто-
мой. Забрюшинная правосторонняя параколиче-
ская флегмона вскрыта из отдельного внебрю-
шинного доступа (рис. 4), что позволило этапно 
санировать ее, не входя в брюшную полость. 

Рисунок 3 – Схема оперативного вмешательства
Figure 3 – Scheme of surgical intervention

Рисунок 4 – Схема дренирования забрюшинного простран-
ства
Figure 4 – Retroperitoneal space drainage diagram

Декомпрессия билиарной системы проведена 
путем постановки чрескожно в желчный пузырь 
билиарного дренажного катетера с устройством 
фиксации. В послеоперационном периоде про-
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водилась интенсивная терапия, включающая 
коррекцию метаболических нарушений, анти-
бактериальную терапию, синтетические ана-
логи соматостатина и экстракорпоральную 
детоксикацию.

После стабилизации гемодинамических пока-
зателей 10.06.2024 выполнена программирован-
ная санация брюшной полости и забрюшинного 
пространства справа. При ревизии установлено, 
что желудочно-тонкокишечный и межкишечный 
анастомозы герметичны. В свободной брюшной 
полости выпота нет, отсутствуют очаги жиро-
вого некроза в брыжейке тонкой и поперечно- 
ободочной кишок. Максимальные очаги некро-
за забрюшинной клетчатки имели место в за-
брюшинной клетчатке справа и парадуоденаль-
ной зоне в области культи ДПК. Произведена  
некрсеквестрэктомия. В головке поджелудоч-
ной железы единичные очаги стеатонекроза  
до 4 мм. Парадуоденальное и забрюшинное про-
странство справа дренированы ПВХ системами 
и перчаточно-марлевыми тампонами. Состоя-
ние пациента оставалось стабильно тяжелым. 
Продолжалась интенсивная терапия. Пассаж из 
культи желудка и моторная функция кишечни-
ка восстановились на 5-е сутки. Суточные поте-
ри по дренажным системам из забрюшинного 
пространства и желчного пузыря составляли до 
600 мл мутного серозно-геморрагического со-
держимого и 500 мл желчи. Энтеральное корм-
ление пациента питательными смесями начато  
на 5-е сутки. 14.06.2024 получен ответ о характере 
микрофлоры забрюшинной флегмоны – Klebsiella 
pneumoniae (мультирезистентный штамм). 

Санация парадуоденального и забрюшинно-
го параколического пространства с учетом ре-
зультатов бактериологического исследования 
проводились ежедневно до 23.06.2024. Тем-
пература тела нормализовалась к 20.06.2024  
и до 28.07.2024 носила субфебрильный харак-
тер, не превышая 37,2–37,4 °С. Дренаж из желч-
ного пузыря самостоятельно отошел 10.07.2024. 
Дренаж из ДПК удален 20.07.2024. До 30.07.2024 

по дренажным системам из забрюшинного про-
странства выделялось серозно-геморрагическое 
содержимое в объеме до 100 мл, которые были 
удалены. Свищевые ходы полностью закры-
лись к 05.08.2024. При УЗИ брюшной полости  
и забрюшинного пространства скопления  
жидкости не обнаружено. Общий анализ кро-
ви: эритроциты – 3,6×1012/л, гемоглобин –  
130 г/л, лейкоциты – 7,9×109/л, палочкоядерные –  
5%, сегментоядерные – 75%, лимфоциты –  
20%. Биохимической анализ крови: общий  
белок – 73 г/л, мочевина – 7,4 ммоль/л, креати-
нин – 82 мкмоль/л, CРБ отрицательный, билиру-
бин – 12 мкмоль/л, амилаза – 26 Ед/л. В удов-
летворительном состоянии 09.08.2024 пациент 
выписан на амбулаторное лечение. Осмотрен 
через месяц – состояние удовлетворитель-
ное, жалоб не предъявляет. Соблюдает диету.  
УЗИ печени: эхогенность повышена. Эхострук-
тура однородная на видимых участках. Ворот-
ная вена – 10 мм. Холедох не расширен – 7 мм.  
Внутрипеченочные желчные протоки не уплот-
нены, не расширены. Желчный пузырь: форма  
с изгибом в области шейки, размер – 79х32 мм, 
стенка – 3 мм, внутрипросветные образования 
не определяются. В брюшной полости свобод-
ная жидкость не визуализируется. Осмотрен че-
рез год. Состояние удовлетворительное. Жалоб 
не предъявляет.

Выводы

Перфоративная постбульбарная язва ДПК 
является редким заболеванием, а клиническая 
картина проявляется под маской других заболе-
ваний. Только глубокий анализ клинических дан-
ных и результатов инструментальных методов 
диагностики позволяет своевременно устано-
вить правильный диагноз и своевременно опре-
делить показания к оперативному лечению. 

Правильно выбранное хирургическое вме-
шательство, даже при развитии забрюшинной 
флегмоны и острого панкреатита, позволяет до-
биться положительного результата. 
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Gastroenterology explores the structure, function, and 
disorders of the digestive tract and accessory organs. 
This textbook walks readers from basic GI physiology to 
comprehensive management of disorders ― dyspepsia, 
IBD, hepatobiliary disease, pancreatitis, and colorectal 
pathology. Diagnostic and procedural skills (endoscopy, 
imaging interpretation) are integrated with medical 
therapies, nutritional care, and rehabilitation. Evidence-
based algorithms, multidisciplinary care pathways, and 
patient communication tips make clinical application 
straightforward. An essential resource for gastroenterology 
fellows, internists, and surgeons involved in digestive-
health care.


