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НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ КУЛЬТИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
М. А. Твёрдый, Э. В. Могилевец, К. С. Белюк 

Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Введение. Несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки (ДПК) – тяжелое осложнение после 
резекций желудка и гастрэктомии, которое встречается с частотой от 4 до 11%, при этом летальность 
составляет от 10 до 18,7%.

Цель исследования – систематизация современных научных данных об этиопатогенезе, методах диа-
гностики и современных подходах к лечению несостоятельности культи ДПК.

Материал и методы. Выполнен обзор актуальных научных статей, посвященных проблеме дуоденаль-
ной несостоятельности, представленных в базах данных PubMed, ScienceDirect, eLibrary и Академии Google. 

Результаты. Установлено, что причины данного осложнения включают в себя местные и общие факто-
ры. Клинически несостоятельность культи ДПК чаще проявляется на 6–9-е сутки. «Золотым стандартом» 
диагностики является компьютерная томография (КТ) с контрастированием. Консервативная терапия за-
ключается в дренировании, антибиотикотерапии и нутритивной поддержке. В настоящее время предпо-
чтение отдается малоинвазивным методам. Открытое хирургическое вмешательство показано при раз-
витии перитонита и неэффективности малоинвазивных методов.

Заключение. Отсутствие единой стандартизированной тактики показывает необходимость дальней-
ших исследований, направленных на устранение причин и разработку клинических рекомендаций.
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DUODENAL STUMP LEAKAGE
M. A. Tsviordy, E. V. Mogilevets, K. S. Belyuk

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. Duodenal stump leakage (DSL) is a serious complication after gastric resections and gastrectomy with 
an incidence of 4% to 11% and mortality rates ranging from 10% to 18.7%.

Objective. To systematize modern scientific data on the etiopathogenesis, diagnostic methods and modern 
approaches to the treatment of duodenal stump leakage.

Material and Methods. A review of current scientific articles on duodenal leakage was conducted, including those 
found in PubMed, ScienceDirect, eLibrary, and Google Scholar.

Results. The causes of this complication were found to include both local and systemic factors. Clinical manifestations 
of duodenal stump leakage typically occur on days 6–9. The gold standard for diagnosis is contrast-enhanced computed 
tomography (CECT). Conservative therapy consists of drainage, antibiotic therapy, and nutritional support. Minimally 
invasive methods are currently preferred. Open surgery is indicated in cases when peritonitis develops and minimally 
invasive methods turn out to be ineffective.

Conclusion. The lack of a single, standardized approach demonstrates the need for further research aimed  
at eliminating the causes and developing clinical guidelines.

Keywords: duodenal stump leakage, gastrectomy, gastric resection.

Введение

Несостоятельность культи двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) считается одним из жизнеугро-
жающих осложнений в абдоминальной хирургии, 
возникающих после различных видов резекций 
желудка и гастрэктомии. Несмотря на постоян-
ное совершенствование хирургических методик 
и внедрение новых технологий, показатели ле-
тальности, по данным различных авторов, со-
храняются на высоком уровне – от 10 до 18,7% 
[1, 2]. Высокая летальность обусловлена разви-

тием тяжелого распространенного перитонита, 
сепсиса и полиорганной недостаточности, что,  
в свою очередь, требует проведения длитель-
ного и дорогостоящего лечения. Это обуслав-
ливает актуальность данной проблемы в совре-
менной хирургии и необходимость тщательного 
анализа и систематизации накопленных знаний, 
отраженных в отечественной и зарубежной 
литературе.
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Цель исследования – систематизация со-

временных научных данных об этиопатогенезе, 
методах диагностики и современных подходах к 
лечению несостоятельности культи ДПК.

Материал и методы

Проведен анализ литературных источников, 
посвященных проблеме несостоятельности 
культи ДПК, преимущественно опубликованных 
за период с 2000 по 2025 г., в том числе представ-
ленных в базах данных PubMed, ScienceDirect, 
eLibrary и Академии Google. Для поиска реле-
вантных публикаций использовались ключевые 
слова и их комбинации: «несостоятельность 
культи двенадцатиперстной кишки», «дуоде-
нальная несостоятельность», duodenal stump 
leak, duodenal fistula, gastrectomy. Предпочте-
ние отдавалось оригинальным исследованиям 
(проспективные и ретроспективные когортные 
исследования, серии случаев), систематическим 
обзорам и метаанализам, посвященным этио-
логии, патогенезу, диагностике и лечению не-
состоятельности культи ДПК. Особое внимание 
уделялось отбору источников, содержащих ак-
туальные данные о современных малоинвазив-
ных методах лечения, а также сравнительному 
анализу их эффективности и традиционного хи-
рургического подхода. Также были включены не-
которые пособия отечественных авторов, кото-
рые по сей день сохранили свою релевантность.  
В итоговый анализ включено 50 источников, со-
ответствующих критериям научной достовер-
ности, значимости и полноты предоставляемых 
данных.

Результаты и обсуждение

Анализ литературы показал, что частота раз-
вития несостоятельности культи ДПК является 
вариабельной и колеблется от 4 до 11% [3, 4, 5].

Этиология. Причины несостоятельности 
культи ДПК условно разделяют на местные (непо-
средственно влияющие на исход операции) и об-
щие (способствующие развитию осложнений) [6]. 

К местным факторам относятся:
1. Технические ошибки при мобилизации  

и ушивании: чрезмерная мобилизация куль-
ти ДПК при наличии рубцовой деформации  
(что приводит к ишемии тканей), натяжение ткани  
по линии швов, раздавление тканей при аппа-
ратном ушивании культи.

2. Патология тканей в зоне операции:  
инфильтраты с нарушением кровообращения  
в стенке культи, наличие дуоденальных  
язв (особенно пенетрирующих, стенозирующих, 
каллезных, расположенных на задней стенке 
ДПК или малой кривизне желудка, диаметром 
≥2 см) [3], нарушение эвакуации, аутолиз при ин-
траоперационном повреждении поджелудочной 
железы.

3. Хирургический доступ и техника: по данным 
8268 плановых резекций желудка лапароскопи-
ческий доступ увеличивает риск развития несо-
стоятельности культи ДПК примерно в 5 раз [7]. 

К числу общих факторов можно отнести:
1. Метаболические нарушения: гипопротеине-

мия, анемия, водно-электролитные нарушения.
2. Возраст пациента (старше 60 лет) и нали-

чие тяжелых сопутствующих заболеваний.
3. Организационные факторы: опыт и квали-

фикация хирурга, выполнение экстренных ре-
зекций желудка (значительно увеличивает риск), 
операции, выполняемые в ночное время дежур-
ными бригадами, недостаточный учет возмож-
ностей, объема и корректности оперативного 
вмешательства.

Клиническая картина и диагностика

Время развития несостоятельности культи 
ДПК варьирует от 2 до 11 дней, но в среднем 
приходится на 6–9-е сутки после операции [1, 7]. 
Однако встречаются и более поздние случаи воз-
никновения (до 20 дней) [8].

С клинико-морфологической точки зрения не-
состоятельность швов культи ДПК может иметь 
следующие формы: инфильтративная, первич-
но-свищевая и перитонеальная [9].

Инфильтративная форма проявляется обра-
зованием инфильтрата (7–9-е сутки) с дальней-
шим его рассасыванием или абсцедированием.

Первично-свищевая форма несостоятельно-
сти характеризуется выделением желудочно-ки-
шечного содержимого по дренажам (4–5-е сутки) 
и отсутствием проявлений перитонита. В данном 
случае проводится интенсивная терапия с тща-
тельным контролем дебита, отделяемого по дре-
нажам. В случаях выделения содержимого более 
1,5 л в сутки пациент после интенсивной терапии 
подлежит релапаротомии.

Перитонеальная форма несостоятельно-
сти швов является наиболее частой причи-
ной развития послеоперационного перитонита  
и летальных исходов. При ней содержимое же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) свободно рас-
пространяется во все отделы брюшной полости, 
вызывая при этом картину распространенного 
перитонита, что является абсолютным показа-
нием к выполнению экстренного оперативного 
вмешательства.

Кроме того, на основе локализации и тяжести 
патологических процессов выделяют такие поня-
тия, как «легкая» и «трудная» ДПК [10].  Данная 
классификация имеет важное практическое зна-
чение для интраоперационного планирования. 
Критериями «легкой» ДПК являются: 

– ДПК достаточно длинная, подвижная и не 
требует «никакой особенной мобилизации» [11];

– возможность «хорошей», «без затрудне-
ний» мобилизации ДПК, «легкого выделения 
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адекватной длины ДПК» [12], «обеспечения  
достаточной длины» культи ДПК [13]; 

– наличие «простой» [14], неосложненной 
[15], относительно поверхностной язвы ДПК [16].

К основным критериям признания язвы ДПК 
неудаляемой, а культи ДПК «трудной» следует 
отнести следующие группы патологоанатомиче-
ских изменений:

– грубые инфильтративные воспалитель-
но-рубцовые изменения тканей в зоне язвы ДПК; 

– гигантские, низкие, множественные  
и осложненные (главным образом пенетрирую-
щие и кровоточащие) язвы ДПК; 

– изменения топографо-анатомических взаи-
моотношений после ранее перенесенных опера-
ций ушивания перфоративной язвы, пилоропла-
стики, формирования гастродуоденоанастомоза; 

– топографо-анатомические особенности 
ДПК и окружающих ее органов и структур.

К общим неспецифическим клиническим про-
явлениям несостоятельности культи ДПК отно-
сятся [17]:

– симптомы интоксикации и воспаления: вы-
раженная слабость, гипертермия (до 38–39 °С), 
необъяснимая тахикардия (>90 уд/мин), тахип-
ноэ, в тяжелых случаях – гипотония и признаки 
полиорганной дисфункции;

– диспепсический синдром (тошнота, повтор-
ная рвота застойным желудочным содержимым, 
иногда с примесью желчи);

– болевой синдром (разлитая болезнен-
ность и напряжение мышц передней брюшной 
стенки, наиболее выраженные в эпигастрии  
и правом подреберье), боли могут усиливаться  
при перемене положения тела, при формирова-
нии забрюшинной флегмоны характерна боль 
в поясничной области (псевдопсоас-симптом), 
стертость перитонеальных симптомов, особенно  
у ослабленных пациентов, может затруднять 
раннюю диагностику [4, 18].

У многих пациентов наблюдается неблаго-
приятное течение послеоперационного периода, 
требующее незамедлительного проведения ком-
плексного диагностического поиска.

При подозрении на несостоятельность куль-
ти ДПК могут применяться инструментальные 
методы.

Лучевые методы диагностики (первая линия):
– обзорная рентгенография органов брюшной 

полости и грудной клетки: может выявить кос-
венные признаки осложнения – пневмоперито-
неум (свободный газ под куполом диафрагмы), 
уровни жидкости в кишечнике, выпот в плевраль-
ной полости;

– компьютерная томография с внутривенным 
и пероральным контрастированием – «золотой 
стандарт» диагностики, позволяющий визуали-
зировать: прямые признаки: экстравазацию кон-
трастного вещества за пределы дуоденальной 
культи; косвенные признаки: наличие жидкост-

ных скоплений (сером, абсцессов) в проекции 
культи, забрюшинной клетчатке, поддиафраг-
мальном пространстве; воспалительные тяжи  
и инфильтраты; пневмоперитонеум и пневморе-
троперитонеум; несостоятельность швов культи 
[19, 20].

Контрастные исследования верхних отделов 
ЖКТ (гастрография с водорастворимым контрас-
том) применяются для подтверждения диагноза 
и локализации дефекта. Исследование показы-
вает место и объем утечки контраста [21, 22]. 
При наличии наружного свища проводится фи-
стулография для оценки его хода, протяженно-
сти и наличия затеков.

Эндоскопические методы

Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФГДС) 
является высокоинформативным методом для 
прямой визуализации состояния культи ДПК, 
выявления дефекта ушивания, его размеров  
и локализации. Важно отметить, что проведение 
ФГДС требует крайней осторожности в связи  
с риском усугубления несостоятельности вслед-
ствие инсуффляции воздуха [23–26]. Иссле-
дование должно выполняться в условиях опе-
рационной, готовой к немедленному переходу  
на лапаротомию.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости обладает меньшей инфор-
мативностью, чем КТ, но может быть полезным 
для динамического наблюдения. Оно позволяет  
выявить наличие свободной жидкости в брюш-
ной полости, признаки паралитической кишечной  
непроходимости, а также визуализировать  
забрюшинные жидкостные образования.

Диагностическая лапароскопия применяется 
в сомнительных случаях, когда данные неинва-
зивных методов противоречивы, но клиническая 
картина вызывает серьезные опасения. Позво-
ляет непосредственно оценить состояние культи 
ДПК, наличие выпота и признаков перитонита, 
а при подтверждении несостоятельности сразу 
перейти к лечебным мероприятиям (санация, 
дренирование).

Таким образом, диагностика несостоятель-
ности культи ДПК требует комплексного подхо-
да, основанного на оценке клинической картины  
и данных лабораторных исследований (лейкоци-
тоз, повышение СРБ, прокальцитонина) и обя-
зательно подтвержденного инструментальными 
методами. КТ с контрастированием является 
наиболее информативным и безопасным пер-
вичным методом визуализации. 

Профилактика и тактика хирурга

Принято считать, что при ушивании культи 
ДПК требуется соблюдение принципов меха-
нической и биологической герметизации шва.  
Для этого необходимо сохранять жизнеспособ-
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ность стенок кишки, четко определять уровень 
пересечения при ее мобилизации, предполагае-
мое количество «этажей» и видов применяемых 
кисетных швов, обеспечить адекватное дре-
нирование зоны культи, тщательный гемостаз  
и соблюдение асептики. Иногда следует воздер-
жаться от наложения зажима на культю ДПК, 
учитывая работу на открытой культе. Вышепере-
численные мероприятия можно рассматривать 
и как профилактику несостоятельности швов  
в послеоперационном периоде [6].

Помимо метода собственно ушивания культи 
ДПК, существует множество (больше 40) спосо-
бов ее укрытия – перитонизации (сальником по 
Сену, обвивной шов по Мейо, Мельникову, Фин-
стереру и др.), которые широко используются 
в хирургической практике. Однако, по мнению 
ряда авторов, перитонизация культи является 
двунаправленной процедурой и может способ-
ствовать не только заживлению и ограничению 
воспалительного процесса, уменьшению дефек-
та, но и при нарушении техники послужить при-
чиной полного расхождения шва вследствие соз-
дания избыточного натяжения [27].

Лечение. Стратегия ведения пациентов  
с несостоятельностью культи ДПК является ком-
плексной. Консервативные методы составляют 
основу лечения: адекватное дренирование, эм-
пирическая, а затем этиотропная антибактери-
альная терапия, коррекция водно-электролитно-
го баланса и нутритивная поддержка [28, 29]. 

Консервативная терапия в качестве базово-
го подхода включает голодание, энтеральное 
и/или парентеральное питание, а также приме-
нение октреотида или соматостатина, особенно 
в случае высокой (>500 мл/сутки) продуктивно-
сти дуоденального свища [30–35]. Адекватное 
нутритивное обеспечение является критически 
важным фактором для успешного заживления. 
Энтеральное питание предпочтительно начи-
нать при наличии доступа к проксимальному 
отделу тощей кишки при условии, что оно не 
увеличивает потери по свищу и хорошо перено-
сится пациентом [32].

Стратегия также в значительной мере зави-
сит от формы несостоятельности ДПК.

1. Инфильтративная форма: проводится 
консервативная терапия, а также декомпрес-
сия культи ДПК через зонд, установленный 
эндоскопически.

2. Первично-свищевая форма: показана кон-
сервативная терапия и дополнительные методы. 
К ним можно отнести активную аспирацию дуо-
денального содержимого по дренажам из брюш-
ной полости, защиту кожных покровов вокруг 
свища (многослойное нанесение медицинского 
клея, цинковой мази/пасты), облучение области 
свища инфракрасным лазером (для стимуляции 
заживления). Показаниями к операции являются 
дебит отделяемого >1,5 л/сутки, сохраняющий-

ся на протяжении нескольких дней, несмотря  
на проводимую терапию; неадекватное дрени-
рование свища; а также сопутствующие ослож-
нения (кровотечение, сепсис, непроходимость, 
другие свищи).

3. Перитонеальная форма – абсолютное по-
казание к экстренному оперативному вмеша-
тельству. Целью операции является устране-
ние поступления дуоденального содержимого 
в брюшную полость, декомпрессия ДПК, тща-
тельная санация и последующее дренирование 
брюшной полости.

Значительную роль в современном лечении 
играют малоинвазивные чрескожные и эндо-
скопические методы, которым часто отдается 
предпочтение, и они могут использоваться как 
альтернатива или дополнение к «классической» 
хирургии [7, 36].

Чрескожные методы включают три основных 
подхода: чрескожное чреспеченочное отведе-
ние желчи, чрескожное дренирование абсцессов 
брюшной полости и чрескожную дуоденостомию 
[37]. Анализ данных показывает, что общая ве-
роятность успеха этих методов достигает 91% 
[31, 32, 38]. Время заживления при таком ле-
чении варьирует, составляя в среднем от 31  
до 63 дней. 

В частности, чреспеченочное дренирова-
ние желчных путей (с окклюзионным баллоном 
или без) позволяет кратно снизить объем от-
деляемого из свища с медианы 500 мл/сутки  
до 100 мл/сутки. Сама процедура не связана с ос-
ложнениями или летальностью и полное зажив-
ление достигается у половины пациентов [39–41].

Эндоскопические методы демонстрируют вы-
сокую эффективность. В исследованиях сооб-
щается о 100% показателе успеха при исполь-
зовании различных техник: эндоскопического 
закрытия дефекта клипсами [35, 42], введения  
в свищевой ход, после промывания и дренирова-
ния абсцесса, фибринового клея с желатиновой 
губкой или комбинированных методик с нало-
жением эндопетель и введением фибринового 
клея в подслизистую оболочку для обеспечения 
полной герметизации свища. Время заживления 
при таких методах составляет от 14 до 60 дней 
[42–45].

Эндоскопическая терапия отрицательным 
давлением (ENPT) является высокоэффектив-
ным современным методом для лечения пер-
фораций и несостоятельности анастомозов,  
в том числе и дуоденальной локализации [46]. 
Принцип метода заключается в установке в зону 
несостоятельности специального устройства, 
состоящего из материала с открытыми порами, 
перфорированного дренажа и подключенного  
к источнику вакуума, что обеспечивает актив-
ную эвакуацию содержимого, уменьшение отека  
и стимуляцию гранулирования. ENPT, безуслов-
но, не подходит для всех случаев дуоденальной 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
рГ
МУ



17Гепатология и гастроэнтерология  № 1, 2026

Обзоры

несостоятельности: ENPT как терапия первой 
линии является вариантом для случаев несо-
стоятельности, которая дренируется в забрюш-
инное пространство. Перфорация, которая дре-
нируется в брюшную полость, должна лечиться 
хирургически с использованием санации брюш-
ной полости. Этот способ позволяет избежать 
повторной операции у значительной части паци-
ентов, сокращая сроки лечения [47].

Хирургическое лечение применяется при-
мерно у половины пациентов (около 53%), как 
правило, при наличии сепсиса, гемодинамиче-
ской нестабильности или неэффективности ма-
лоинвазивных методов [29, 32, 48]. Показатель 
успеха хирургических вмешательств составляет 
около 71,5%. Во время всех повторных опера-
ций выполнялись промывание и дренирование 
брюшной полости, часто в сочетании с другими 
хирургическими вмешательствами. Основными 
выполненными хирургическими вмешательства-
ми были:

– первичное ушивание культи ДПК, если 
технически возможно выделить культю  
из инфильтрата;

– трубчатая дуоденостомия;
– установка Т-образной трубки Кера;
– наложение холецистоеюнального анасмоза;  
– повторное сшивание культи ДПК;
– лапаростомия; 
– дренирование области культи (пассивное  

и активное) + подведение отграничивающих  
перчаточных дренажей (при плотном инфиль-
трате, небольшом дефекте, малом отделяемом);

– ушивание дефекта с укреплением линии 
швов прядью сальника, а также с использовани-
ем раневого покрытия «ТахоКомб»;

– реконструктивная операция: формирова-
ние гастроэнтероанастомоза на длинной петле  
по Ру с дуоденоеюноанастомозом «конец в бок»;

– билиогастральное отведение [49].

В некоторых исследованиях подчеркивалась 
важность укрепления линии наложения швов 
для профилактики острого панкреатита [30, 50].  
В недавнем проспективном исследовании было 
выявлено отсутствие несостоятельности ДПК  
у 100 пациентов, которым был наложен лапа-
роскопический укрепляющий шов (LARS) с при-
менением нити с насечками во время лапаро-
скопической резекции желудка по поводу рака 
желудка.

Необходимо учитывать высокую частоту по-
вторных операций: более чем у трети пациентов 
требуется одна или несколько релапаротомий 
[7]. Время заживления после хирургического ле-
чения варьирует в широких пределах (в среднем 
от 18 до 57 дней), а средняя продолжительность 
госпитализации для этой группы пациентов мо-
жет достигать 28–63 дня, что свидетельствует  
о сложности достижения окончательного успеха 
в лечении данного осложнения [35].

Общая смертность, связанная с несостоя-
тельностью культи ДПК, остается высокой и до-
стигает 18,7% [17].

Выводы

Несостоятельность культи ДПК является тя-
желым осложнением в абдоминальной хирургии 
с высокими показателями летальности. На се-
годняшний день в научном сообществе ведутся 
активные обсуждения оптимального метода ле-
чения дуоденальной несостоятельности и до сих 
пор не выбрана единая стандартизированная 
тактика лечения. Все это определяет необходи-
мость глубокого анализа причин, современных 
подходов к профилактике и лечению несосто-
ятельности культи ДПК для разработки четких 
клинических рекомендаций и улучшения исхо-
дов лечения пациентов.
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