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О Б Щ А Я Х А Р А К Т Е Р И С Т И К А РАБОТЫ 
Ак-тлальность проблемы. Перфорации пилородуоденальных язв 

встречается у 5-18% больных язвенной болезнью и являются грозным 
осложнением этого заболевания. ХирУргическое лечение перфоративных 
пилородуоденальных язв, несмотря на значительнЬге успехи в 
абдоминальной хирургии, продолжает оставаться злободневной проблемой 
(Ю.М. Панцырев и А.А. Гринберг А.А., 1989; I . Ного\Ү11г е1 а!.. 1989; ] 
Маке1ает а1„ 1992). 

Наиболее часто перфорации наблюдаются при локализации язв в 
двенадцатиперстной кишке и в области пилорического канала, т.е. в так 
называемой пилородуоденальной зоне. Летальность при перфорации 
остается высокой и колеблется в пределах 1,4-20,8%. (Б.Н. Эсперов и Д.И. 
Баток, 1989; В.Н. Сацукевич и соавт., 1993). 

При перфоративных пилородуоденальных язвах. по-прежнему 
используются различные оперативные вмешательства. От паллиативного 
ушивания перфоративного огверстия до, небезопасной в условиях 
развивающегося перитонита, р.езекции желудка, что не может не отразится 
как на ближайших. так и на отдаленных результатах хирургического 
лечения. (Л.Г. Заверный и Ю.Н. Мохнюк Ю.Н., 1988; В.Н. Шиленок и Э.Я. 
Зельдин, 1999; М.И. Кузин, 2001). 

К настоящему времени опыт применения органосохраняюших 
опсрацмй с парасимпатической денервацией желудка в экстренной хирургии 
свидетсльствует о том, что пути улучшения результатов хирургического 
лечения осложненной язвенной болезни двенадцатиперстной кишки следует 
искать в более широком использовании операций с различными вариантами 
ваготомий, которые дают гораздо меньшую летальность и сопровождаются 
лучшими функциональными результатами, чем резекция желудка (А.Ф. 
Черноусов и О.Д. Лукичев. 1990; В.С. Помелов и соавт., 1997; Р.Н. ,1огс1ап Л. 
апс! С. МОГГОҮУ, 1991). 

В этой связи совершенствование диагностики осложненной язвенной 
болезни, оптимизация хирургической тактики, поиск новых, технически 
болсс простых и эффективных модификаций селективной проксимальной 
ваготомии, выбор наиболее предпочтительного метода дренирующей 
желудок операции и совершенствование техники ее выполнения является 
весьма актуальной проблемой ургентной хирургической гастроэнтерологии. 

Связь темы диссертации с научными программами и научно-
исследовательскими работами: Работа выполнена в Национальном 
хирургическом центре МЗ КР в рамках государственного заказа на научно-
исследовательские работы Государственного агентства по науке и 
интеллектуальной собственности при Правительстве Кыргызской 
Республики по теме "Совершенствование диагностики и разработка новых 
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методов хирургического лечения осложненной язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки" (Шифр: 00001048, Гос. регистрация № 1048). 

Ц е л ь р а б о т ы : Повышение клинической эффективности 
хирургического лечения больных с перфоративными пилородуоденальными 
язвами путем совершенствования диагностики, хирургической тактики и 
выбора оптимального способа органосохраняющих операций, дающих более 
лучшпе непосредственные и отдаленные результаты. 

Задачи исследования: 
1. Обосновать и усовершенствовать комплекс диагностических 

мероприятий при перфоративных пилородуоденальных язвах. 
2. Обоснование и оптимизация радикапьных органосохраняющих 

способов хирургического лечения перфоративных пилородуоденальных язв, 
минимально изменяющих нормальное функциональное состояние 
гастродуоденальной системы. 

3. Разработать малотравматичные и технически более простые 
модифккации проксимальной желудочной ваготомии, обеспечивающие 
адекватную парасимпатическую денервацию кислотопродуцируюшей зоны 
желудка. 

4. Разработать показания и оптимизировать методику хпрургичсской 
пилоро- или дуоденопластики с учетом патологических изменений в 
пилородуоденальной зоне у больных с перфоративными 
пилородуоденальными язвами. 

5. Разработать объективные клинико-морфологические критерии 
определения границ иссечения перфоративной пилородуоденальной язвы. 

6. Изучить непосредственные и отдаленные клинико-
функциональные результаты органосохраняющих операций при 
псрфоративных пилородуоденальных язвах. 

7. Провести сравнительную оценку функционального состояния 
желудка и двенадцатиперстной кишки после различных вариантов 
органосохраняющих вмешательств в сочетании с дрепируюшими или 
пилоросохраняющими операциями у больных с перфоративными 
пилородуоденальными язвами. 

Научиая новизна: 
В выполненном исследовании на большом числе клинических 

наблюдений определены показ'аНия и показана эффективность применения 
органосохраняющих операций в сочетании с различными вариантами 
ваготомии при перфоративных пилородуоденальных язвах. 

В работе доказаны преимущества иссечения перфоративных 
пилородуоденальных язв перед ушиванием. При этом радикальным 
удалением язвенного субстрата достигается предупреждение развития гаких 
грозных осложнений раннего послеоперационного периода, как 
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кровотечение из ушитой или незамеченной во время операцин другой язвы, 
стенозирование выходного отдела желудка, несостоятельности швов ушитой 
язвы, перитонит. 

На основе комплексной оценки операционного риска, 
функционального состояния желудка и хирургической снтуации 
разработаны критерии индивидуализированного выбора способа ваготомии, 
включая применение нашей модификации комбинированной ваготомии. 

На основании анатомических исследований парасимпатической 
иннервации желудка выявлены варианты ветвления переднего блуждающего 
нерва, при которых выполнение экстрагастральной селективной 
проксимальной ваготомии может привести к повреждению переднего нерва 
Латарже и нарушению моторно-эвакуаторной функции желудка. 

Предложен оригинальңый способ передней гастросерозомиотомии 
при перфоративпых пилородуодемальиых язвах с рассечением возвратных 
нервов Росати (рац.предложение № 005). 

Предложен оригинальный доступ к заднему блуждающему нерву, что 
позволило разработать новый. более физиологичный способ передней 
серозно-мышечной ваготомии тела и фундального отдсла желудка в 
сочетании с задней стволовой ваготомией (рац.предложение № 004). 

Определена необходимость удаления ткани в периульцерозной зоне 
двенадцатиперстной кишки не менее чем на 1,5 см от края перфоративного 
отверстия, ибо ультраструктурная организация клеток в этой зоне находится 
на стадии некроза и некробиоза, а состояние их органелл указывает на 
необратимость этих нарушений. Клетки, находящиеся вне этой зоны. 
обладают достаточно высокой функциональной активностью. 

Определены показания и разработаны способы выполнения 
пилоросохраняюших операций в сочетании с комбинированной ваготомией. 

Предложен и внедрен в клинику новый более эффективный способ 
поперечной дуоденопластики с наложением однорядных швов и 
рассечением связки Трейтца (авторское свидетельство № 599, 
Кыргьппатент). 

Практическая значимость полученных результатов: 
В результате проведенных комплексных клинических исследований 

даны обоснованные практические рекомендации: 
> по внедрению в практику у больных с перфоративными 

пилородуоденальными язвами разработанного нами диагностического 
комплекса, что позволило в предельно сжатые сроки (до 1 часа) достоверно 
диагностировать прободение язвы; 

> по определению показаний и выбору наиболее эффектм^ных 
методов хирургического лечения перфоративных пилородуоденальных язв: 

> по методике определения границ иссечения перфоратмвных 

пилородуоденальных язв; 
> по учету разработанных критериев индивидуализированного 

выбора способа ваготомии при перфоративных пилородуоденальных язвах; 
> по применению передней гастросерозомиотомии при 

перфоративных пилородуоденальных язвах с рассечением возвратных 
нервов Росати; 

> по применению модифицированного варианта 
комбинированной (передней серозно-мышечной ваготомии тела и 
фундального отдела желудка в сочетании с задней стволовой) ваготомии при 
перфоративных пилородуоденальных язвах; 

> по применению методик' иссечения перфоративных 
пилородуоденальных язв, поперечной дуоденопластики, рассечению связки 
Трейтца и низведению дистального отд,ела двенадцатиперстной кишки. 

Экономнческая значимость полученных результатов включает 
возможность получения медико-социальной эффективности при 
использовании разработанных методов диагностики и лечения больных с 
перфоративными пилородуоденальными язвами за счет снижения затрат на 
медикамемтозные средства и расходные материалы, сокращения сроков 
пребывания в стационаре и снижения числа осложнений. 

Основные положенни диссертации, выносимые на защнту: 
1. Разработанные органосохраняющие операции с комбинированной 

ваготомией являются патогенегически обоснованными и радикальнымм 
вмешательствами у больных с перфоративными язвами двенадцагиперстной 
кишки и пилорического отдела желудка. 

2. Прмменение комбинированной ваготомии в модифицированном 
варнанте дает возможность у значительной части больных выполнить 
пилоросохраняющие операции. 

3. Малый травматизм и небольшая затрата времени для выполнения 
органосохраняющих операций, их высокая эффективность, особенно в 
сочетании с модифицированными вариантами комбинированной ваготомией. 
позволяют применять их у больных с перфоративными 
пилородуоденальными язвами и расширить показания к применению этих 
оперативных вмешательств у лиц старшей возрастной группы. 

4. Иссечение дуоденальной язвы с ликвидацией периульцерозного 
инфильтрата, последующей поперечной дуоденопластикой, рассечением 
связки Трейтца и низведением дистального отдела двенадцатиперстной 
кишки не приводит к грубым морфологическим изменениям в 
перидуоденальной зоне и способствует нормальной порционной эвакуации 
содержимого желудка. 

Личный вклад соискателя. Личное участие автора диссертации 
(Ьхватывает все разделы обшеклинических, специальных и дополнительных 



12 8 

методов исследования, разработки новых способов диагностики и лечения 
больных с перфоративными пилородуоденальными язвами и большую часть 
клинического материала. 

Апробаиия результатов исследования: 
Основные положения диссертаиионной работы доложены и 

обсуждены на: Всероссийской научной конференции "Современные 
проблемы плановой и экстренной хирургии язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки" (Российская Федерация, г. Саратов, 2003 
Республиканская научно-практическая конференция" Актуальные проблемы 
экстренной медицинской помощи" (7-8 ноября 2003, г. Ташкент, Республика 
Узбекистан): заседании научного отдела Национального хнрургического 
центра МЗ КР (г. Бишкек, 2003); заседании Ассоциации хирургичеоких 
обществ Кыргызской Республики (г. Бишкек, 2003); заседании экспертной 
комиссии по предварительному рассмотрению диссертаций при 
диссертаиионном совете Д 14.04.230 НХЦ МЗ КР (г. Бишкек, 2004). 

Внедрение результатов исследования: 
Разработанная методика хирургического лечения перфоративных 

пилородуоденальных язв внедрена в практику работы Национального 
хирургического центра и Национального госпиталя Министерства 
здравоохранения Кыргызской Республики. 

Основные положения диссертационной работы включены в 
программу подготовкп студентов. клинических ординаторов и аспирантов на 
базах Кыргызской Государственной медицинской академин и 
Наиионачьного хирургического центра по ряду тем, посвяшенных изучению 
хирургии язвенной болезни. 

Публикации по теме диссертации: 
По теме диссертации опубликовано 41 научных работ, в том числе 1 

монография и 1 патент №599 "Способ дуоденопластики при прободной язве 
двенадцатиперстной кишки". Получено 3 удостоверения на 
рационализаторское предложение по теме диссертации. 

Структура и объем диссертацин: 
Диссертационная работа изложена на 263 страницах электронного 

набора шрифтом Тйпез Ые\ү К о т а п , Кириллица (размер 14; интервал 1,5). 
Работа состоит из введения, восьми глав, заключения, выводов, 
практических рекомендаций и списка литературы. 

Диссертация иллюстрирована 24 таблицами и 41 рисунками. 
Библиография включает 341 источников, из них 194 - отечественных 

и нз стран ближнего зарубежья; 147 - авторов из стран датьнего зарубежья. 

С О Д Е Р Ж А Н И Е Р А Б О Т Ы 
Материал и методы исследования. 
Настоящая диссертационная работа основана на результатах 

комплексного обследования и хирургического лечения 2255 больных с 
перфоративными пилородуоденальными язвами, находившимися в НХЦ МЗ 
КР в период с 1990 по 2002 годы. 

Среди оперированных больных было 2014 мужчин и 241 женщина 
при примерном соотношении 8,4:1. Возраст больных колебался от 17 до 78 
лет. составляя в среднем 41,4 года. Подавляющее большинство больных 
было моложе 50 лет, то есть находились в зрелом, наиболее трудоспособном 
возрасте. Госпитализировали большинство больных в сроки до 6 часов после 
перфорации язвы, т.е. в реактивную фазу перитонита, это в значительной 
степени обусловило как его распространенность, так и характер экссудата в 
брюшной полости. Отметим, что серозный перитонит был выявлен у 442 
(19,6%) больных, а серозно-фибринозный наблюдался у 1269 больных, что 
составляет 56,2% от общего числа оперированных пациентов. Наиболее 
тяжелое воспаление брюшины - фибринозно-гнойный перитонит -
обнаружен у 544 (24,1%) больных. 

По характеру выполненных оперативных вмешательств больные 
распределены на 5 групп. Первую группу составили 696 больных, которым 
была выполнена первичная резекция желудка. Во второй группе 
представлены 52 больных, которым произведены органосохраняюшие 
операции с левосторонней продольной резекцией желудка. К третьей группе 
отнесены 47 больных, у которых оперативное вмешательство при прободной 
язве сочеталось с двусторонней стволовой ваготомией. В четвертую группу 
включены 144 больных, которым выполнены органосохраняющие операции 
с модифицированными вариантами комбинированной ваготомии. И, 
наконец, в пятую группу включены 1316 больных, которым выполнено 
ушивание перфоративной язвы. 

Ушивание перфоративной язвы выполнялн при распространенных 
формах перитонита, при высокой степени операционного риска (преклонный 
возраст, тяжелые сопутствующие заболевания), а также у лиц молодого 
возраста со "свежей" язвой - без видимых «на глаз» морфологических 
признаков хронического процесса и без «язвенного» анамнеза. Из числа 
перенесших ушивание перфоративной язвы умер 61 больной, что составляет 
4.6%. Все умершие лица преклонного возраста - 65-83 года. 

Наряду с общеклиническими методами исследования, больным 
выполняли эзофагогастродуоденоскопию, исследовали базальную и 
стимулированную кислотопродукцию желудка аспирационно-титрационным 
методом и методом ионометрии, эвакуаторную функцию желудка с 
йомощью серийной рентгенофафии и ультразвуковой эхолокации. 
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Р е з у л ь т а т ы исследования . 
При своевременной и ранней диагностике перфораций язвенного 

генеза значительно меньше страдает как общее состояние больного, так и 
более благоприятно протекает ближайший послеоперационный период. Для 
постановки диагноза перфоративной пилородуоденальной язвы необходимо 
использовать комплексный метод диагностики, включающий в себя анамнез, 
клиническую картину, рентгенологическое обследование брюшной полости, 
а также эндоскопические методы исследования. У части больных с целью 
дифференциальной диагностики, а также при подозрении на прикрытую 
перфорацию язвы выполняли ультразвуковое и лапароскопическое 
исследования. Эндоскопия, выполненная до операции, выявпла в 107 
случаях "зеркальную" язвенную патологию двенадцатиперстной кишки, что 
позволило планировать как объем оперативного вмешательства, так и 
хирургическую тактику. 

Примененные комплексные методы диагностики, учитывающие 
особенности клинических проявлений в совокупности с 
рентгенологическими и эндоскопическими методами обследования в 100,0°/о 
случаев позволили избежать диагностические ошибки, а в 72-х случаях 
(13,2%) - избежать ненужных оперативных вмешательств. 

Инсуфляция воздуха в кратер язвы при фнброгастродуоденоскопни с 
обзорнои рентгенографией брюшной полости, а также данные лапароскопии 
позволяют с большей степенью достоверности правнльно установить 
диагноз и в рядё случаев избежать ненужных оперативных вмешательств. 

Такой объем исследований, как показал наш опыт, является 
оптимальным и даюшим достаточную информацию для своевременной и 
правильной постановки днагноза и определения хирургической тактики прн 
осложненной язвенной болезни. 

Контрольные исследования (эндоскопия, рентгенологическое 
исследование, исследование желудочной кислотопродукции) выполняли на 
12-14-е сутки после операции, а также через 6 месяцев и в сроки от 1 до 5 
лет. 

Оценку функциональных результатов органосохраняющих операций с 
ваготомией проводили методом анкетирования с использованием шкалы 
Н.Ү]51ск (1948) в модификации Ю.М. Панцырева и А.А. Гринберга (1985), с 
учетом показателей инструментальных методов исследования. 

Резекцию желудка при перфоративных пилородуоденальных язвах 
выполняли наряду с широким внедрением в клинике органосохраняющих 
операций с ваготомией. Резекционный метод применялся при прободной 
язвс? в реактивной фазе перитонита, в основном у больных относительно 
мололого и среднего возраста. 

Нами ваготомия выполнена у 45-ти больных с местным перитонитом 
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у 118-ти больных с диффузной формой перитонита и у 24-х больных с 
разлитым перитонитом. 

У оперированных больных осложнений в виде медиастенита мы не 
наблюдали. По нашему мнению, опасность возникновения медиастенита 
значительно преувеличена. 

Стволовая ваготомия, до настоящего времени, остается одной из 
наиболее широко применяемых операций в хирургии перфоративной 
пилородуоденальной язвы. Стволовая ваготомия привлекает хирургов тем, 
что выполнение ее вызывает стойкое угнетение желудочной 
кислотопродукции и занимает минимальное время (до 3-5 мин). 

Стволовая ваготомия выполнена у 47-ми больных. В первые 6 часов 
после перфорации - у 27-ми больных, через 6-12 часов - у 8-ми больных, 
через 12-24 часа - у 9-ти больных, через 24 часа и более - у 3-х больных. 

Оценивая в своей работе течение ближайшего послеоперационного 
периода больных после стволовой и селективной проксимальной ваготомии, 
мы не обнаружили существенных преимуществ первой перед последней. В 
то же время, развитие ряда осложнений в раннем послеоперационном 
периоде, характерных только для стволовой ваготомии, заставили нас более 
сдержанно относиться к применению стволовой ваготомии. В связи с этим 
показания к выполнению стволовой ваготомии мы несколько сузили в 
пользу выполнения селективной проксимальной ваготомии и ее 
модпфикаций, как физиологически более выигрышному вмешательству. 

Сдерживающими факторами выполнения селективной проксимальной 
ваготомии у больных с перфорацией пилородуодеиальной язвы является 
значительная техническая сложность по сравнению с другими видами 
ваготомин, опасность повреждения нерва Латарже и ишемического некроза 
малой кривизны желудка, боязнь развития медиастенита у больных с 
перитонитом. 

Сказанное выше послужило причиной более углубленного и 
детального изучения парасимпатической иннервацип желудка с целью 
применения в клинике новых модификаций селективной проксимальной 
ваготомии, их адаптации к условиям ургентной хирургии. Наиболее 
перспективными в этом отношении является методика Тейлора (1979). 
который предложил комбинированную ваготомию - переднюю 
интрагастрапьную серомиотомию малой кривизны желудка в сочетании с 
задней стволовой ваготомией. 

Операция получила распространение. однако, необходимая при ее 
выполнении скелетизация абдоминапьного отдела пищевода, будучи весьма 
сложным фрагментом операции, таит в себе опасность неблагоприятных 
функциональных последствий - нарушение замыкательной функции 
ппшевода, которое может проявляться как симптомами дисфагии, так и 
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явлениями желудочно-пищеводного рефлюкса. 
Изучение анатомии блуждающих нервов производилось нами с целью 

разработки новых модифицированных вариантов комбинированной 
ваготомии, отвечающих требованиям ургентной хирургии. Особенное 
значение при этом, наряду с адекватной ваготомией, уделяли упрощению 
техники операции. Техника операции заключается в следующем: 

Выполняем верхнесрединную лапаротомию, верифицируем диагноз. 
Прошиваем и перевязываем все крупные сосуды малой кривизны желудка на 
расстоянии 1,5 см от ее края, начиная от сосуда, который обычно 
сопровождает проксимальная веточка "гусиной лапки" нерва Латарже, нити 
не срезаем. Далее скальпелем рассекаем серозно-мышечный слой в области 
угла желудка между первыми двумя лигатурами, которые используем, как 
держалки. После этого сосудистыми, ножницами легко отпрепаровываем 
мышечный слой от подслизистой основы и постепенно рассекаем серозно-
мышечную оболочку кверху на расстоянии 1,5-2,0 см от края малой 
кривизны желудка на всем ее протяжении. Разрез продлеваем на свод 
желудка с переходом на его заднюю поверхность (рис. 1). 

Рис. 1. Модифицированная комбинированная ваготомия (передняя серозно-
мышечная ваготомия тела и фундального отдела желудка с рассечением 

нерва Росати в сочетании с задней стволовой ваготомией) 

С целью пересечения возвратной ветви нерва Росати, который 
проходит на границе между антральным отделом и телом желудка, 
веерообразно в рассыпную поднимаясь вверх и являясь продолжением 
переднего нерва Латарже, дополнительно рассекаем серозную-мышечную 
оболочку на границе тела и антрального отдела желудка, начиная от его угла 
по малой кривизне в поперечном направлении до большой кривизны 
Желудка (рационализаторское предложение № 005). На выполнение этой 
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дополнительной операции затрачивается очень мало времени - до 2-3 минут, 
этот факт помогает использовать его у тяжелых больных с перфоративной 
пилородуоденальной язвой. 

В отличие от методики Т. Тау1ог мы не производим скелетирование 
абдоминального отдела пищевода, достигая парасимпатической денервации 
фундального отдела за счет продления разреза серозно-мышечного слоя 
желудка на его свод с переходом на заднюю поверхность. При этом 
пересекается возможный "криминальный" нерв Грасси, а также веточки 
блуждающего нерва, идущие к дну желудка в составе желудочно-
диафрагмальной связки. 

При выделении заднего блуждающего нерва через отверстие в 
пищеводно-диафрагмальной связке возможно поврежДение стенки 
пищевода, а само рассечение связки со.здает опасность возникновения грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы. 

С учетом сказанного нами, разработан доступ к заднему 
блуждающему нерву, который, существенно упрощая поиск и выделение 
заднего вагуса, в то же время лишен отмеченных выше недостатков 
обшепринятого доступа (рационализаторское предложение №004) . 

В мало сосудистом участке малого сальника над хвостовой долей 
печени в косопоперечном направлении делаем отверстие длинной 4-5 см. 
стараясь не повредить при этом проходяшие в малом сальнике печеночные 
ветви переднего блуждающего нерва. Хвостатую долю печени вместе с 
левой долей печени отодвигаем введенным в отверстие длинным узким 
крючком. При этом обнажается боковая поверхность абдоминального отдела 
пищевода. Натягивая желудок правой рукой вниз и кпереди пальцами левой 
руки, через проделанное отверстие в малом сальнике на заднебоковой 
поверхности пищевода между пишеводом и брюшной аортой, без труда 
определяем натянутый задний блуждающий нерв. У больных с умеренным 
развитие.м параэзофагеальной клетчатки, при потягивании за желудок из 
этого дост> па, задний блуждающий нерв может определяться визуально. 

Прослеживаем ход нерва на всем протяжении до пищеводного 
отверстия диафрагмы. Для лучшей ориентировки в пищевод предварительно 
заводим толстый желудочный зонд. Нерв выделяем диссектором и берем на 
резиновую держалку. Накладываем зажимы на нерв непосредственно у 
пищеводного отверстия диафрагмы, после пересечения и перевязки концов 
нерва снимаем зажимы, при этом проксимальный конец блуждающего нерва 
уходит под медиальную ножку диафрагмы в средостение. 

Этот доступ обеспечивает надежное выделение заднего блуждаюшего 
нерва, возможность высокого пересечения основного ствола нерва и его 
ветвей при выполнении задней стволовой ваготомии. Опасность 
повреждения пищевода при этом практически исключается. 
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У 144-х больных с перфоративными язвами нами была выполнена 
модифицированная комбинированная ваготомия в сочетании с различными 
вариантами вмешательств в пилородуоденальной области. 

После окончания основных этапов операции в области 
пилородуоденальной зоны с комбинированной ваготомией, осматривали 
дуоденоеюнальный угол и с целью профилактики нарушения эвакуаторной 
функции двенадцатиперстной кишки рассекали связку Трейтца при высоком 
ее расположение и при дистальном перидуодените. 

Нами выполнено рассечение связки Трейтца при перфоративной 
пилородуоденальной язве в 45-ти случаях, что составило 31,3%. 

Важная роль в развитии функциональных послеоперационных 
нарушений и рецидива язвы после органосохраняющих операций с 
ваготомией принадлежит характеру операции в пилородуоденальной 
области. 

Основным условием для благоприятного исхода течения 
послеоперационного периода у больных с перфорацией пилородуоденальной 
язвы является удаление язвенного субстрата с периульцерозным 
инфильтратом. Иссечение перфоративной язвы и пластика в области 
пилородуоденальной зоны должны производиться в пределах здоровых 
тканей. При этом, иссечение язвы обеспечивает хорошие условия для 
ревизии залней стенки двенадцатиперстной кишки и пилорического канала, 
что до мпнимума снижает процент вероятности пропустить вторую язву 
(Таб.1). 

Таблииа 1 
Харакгер оперативных вмешательств в пилород> оденал^ной_области • —• : : г. 

Тип операции 
— 

Число больных 
Пилороразрушающие операции: 

Гастродуоденостомия по Финнею 23 12,3 
Пилоропластика по Гейнеке-Микуличу 43 23,0 
Пилоропластика по Джадду 38 20.3 

Пилоросохраняющих операции: 
Поперечная дуоденопластика 72 38,5 
Дуоденопластика по Таннеру-Кеннеди 11 5,9 

ВСЕГО 187 100 

С удалением язвенного субстрата организм лишается достаточно 
мощного очага аутоиммунной агрессии. 

В начале наших исследований, независимо от места расположения 
перфоративной пилородуоденальной язвы, мы наиболее часто применяли 
пилоропластику по Финнею (в 23-ти случаях), однако после такого рода 
операций чаще развивается и тяжелее протекает демпинг-синдром. Наличие 
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широкого выходного отдела при этом варианте дренирующей операции 
делает желудок "неудерживаемым" органом, более быстрая эвакуация 
желудочного содержимого является одной из причин демпинг-синдрома и 
постваготомической диареи. Установлено, что возрастание демпинг-реакции 
при операции Финнея находится в прямой зависимости от ширины 
сформированного гастродуоденального соустья. В связи, с этим мы 
значительно офаничили показания к выполнению пилоропластики по 
Финнею. 

В последующем мы стали применять пилоропластику по методу 
Гейнеке-Микуличу. 

Пилоропластика по Гейнеке-МикулиЧу выполнена 43-м больным в 
комбинации с двухсторонней стволовой или задней стволовой с передней 
селективной проксимальной ваготомией. 

Это операция, в силу высокой частоты нарушения эвакуации при ее 
выполнении, не находит в настоящее время широкого применения. 

Рассечение двенадцатиперстной кишки и желудка на значительном 
(не менее 3-х см в обе стороны от пилорического жома) протяжении с 
пересечением привратника и последующим ушиванием разреза в 
поперечном направлении ведут к деформации выходного отдела желудка и 
луковицы двенадцатиперстной кишки, нарушению моторики антрального 
отдела желудка вследствие повреждения ветвей нерва Латарже, нарушению 
функциональной активности пересеченного пилорического жома и задержки 
эвакуации из желудка. 

В последующем у этих больных в ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периоде рентгенологически образова'тись деформаиии в 
области пилородуоденальной зоны. Это явилось следствием образования 
грубого валика после сшивания тканей желудка и двенадцатиперстной 
кишки, вдающегося в просвет кишки, тем самым затрудняюшего эвакуацию 
из желудка. 

В связи с этим, в последние годы мы применяем методику 
поперечной иилоропластики по Джадду. Поперечная пилоропластика по 
Джадду выполнена 38-ти больным. Операцию выполняли в сочетании с 
задней стволовой и передней проксима,1ьной ваготомией при локализации 
язв в области привратника (Рис.2). 

Мы считаем, что более оптимальным в физиологическом отношении 
является выполнение пилоросохраняющей операции при перфоративной 
язве лвенадцатиперстной кишки - поперечной дуоденопластики. Как 
показали наши исследования, это малотравматичное, физиологическое 
вмешательство, характеризуется лучшими функциональными результатами. 



Рис. 3. Поперечная дуоденопластика по Джадду 

После поперечной дуоденопластики у большинства больных 
отмечается ритмично-порционная эвакуация желудочного содержимого, 
дуоденогастральный рефлюкс выражен незначительно (Рис.З). 

Однако традиционные виды дуоденопластики не лишены 
недостатков, в связи с чем нами с целью профилактики послеоперационной 
стенозирующей деформации луковицы двенадцатиперстной кишки 
модифицирован известиый способ дуоденопластики (Патент № 599). 

Рис. 2. Поперечная пилоропластика по Джадду-

Способ осуществляется следующим образом. В момент операции по 
поводу прободной язвы двенадцатиперстной кишки, расположенной на ее 
передией стенке иссечение язвы производят в поперечном направлении 
двумя полуовальными окаймляющими язву и периульцерозный инфильтрат 
разрезами длиной 4,5-5 см в пределах здоровых тканей. Образовавшийся 
дефект на передней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки ушивают в 
поперечном направлении однорядным узловым швом нерассасывающимся 
атравматическим шовным материапом. Вкол иглы производят на расстоянии 
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5-6 мм от края разреза со стороыы серозной оболочки от проксимального 
отдела двенадцатиперстной кишки. Иглу тгроводят через серозный, 
мышечный и подслизистый слои с выколом в край слизистой оболочки. С 
дистальной стороны дзенадцатиперстной кишки иглу проводят в обратном 
направлении с выколоМ в 4-5 мм от края разреза. Следующий вкол иглы 
производят изнутри в край серезной оболочки проксимального отдела 
двенадцатиперстной кишки с выколом через 2 мм (шов «А» на рис. 4). 

Рис. 4 . Модифицированный однорядный шов при дуоденопластике 

При завязывании такого узла получается хорошее сопоставление 
одяоименных слоев кишечной стенки, и кроме того, образуется «капюшон» 
из серозной оболочки прсжсимального отдела двенадцатиперстной кишки, 
покрываюший линии швов. Интервал между такими швами составляет 5 мм. 
После натягивания нитей строго между ними накладывают обычные узловые 
швы через все слои (шов «Б»). Дополнительный перитонизации линии швов 
прядью большого сальника в таких случаях не требуется. 

Иссечение прободной язвы двенадцатиперстной кишки двумя 
поперечными окаймляющими разрезами и ушивание образовавшегося 
дефекта в поперечном направлении однорядным узловым швом направлено 
на предупреждение грубого рубцевания и стенозирования данного отдела 
двенадцатиперстйой кишки. При рассечении связки Трейтца и низведении 
дистального отдела двенадцатиперстной кишки происходит улучшение 
эвакуации кишечного содержимого и уменьшение внутрипросветного 
давления, что способствует профилактике несостоятельности однорядного 
шва на двенадцатиперстной кишке. 

Предлагаемый способ прост по исполнению, выполним в любом 
хирургическом отделении, не требует специального оборудования и 
специальной подготовки хирурга. Наряду с этим способ безопасен и не 
сопровождаетсл серьезными осложнениями. 

Моднфицированный вариант дуоденопластики в сочетании с 
комбинированной ваготомией выполнен 83-м больңым. 
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Такой дифференцированный поход к выбору метода оперативного 
вмешательства в пилородуоденальной области с учетом локализации язвы, 
ее расположения по отношению к сфинктеру привратника и 
постбульбарному сфинктеру позволил при выполнении комбинированной 
ваготомии у 57,6% больных выполнить пилоросохраняющие операции. 

Переход к модифицированным вариантам комбинированной 
ваготомии, их широкое применение в клинике, как в плановой, так и в 
экстренной хирургии язвенной болезни требовали подтверждения 
эффективности этих вмешательств, анализа отдаленных функциональных 
результатов. 

У 36 больных исследовались морфолЬгические изменения 
перфоративных пилородуоденапьных язв с целью изучения структурных 
изменений в ульцерозной и периульцерозной зоне, для выявления 
морфологических предпосылок, ведущих к прободению и установления 
компенсаторно-приспособительных изменений слизистой, которые могли бы 
быть использованы при разработке рационапьных методов лечения. 

Морфологическому исследованию подвергались как язвенный дефект, 
так и периульцерозная зона. Выделяли дно, края язвы и слизистую оболочку. 

Рис.5. Дно перфоративной хронической язвы, некроз на поверхности с 
инфильтрацией лимфоидно-лейкоцитарными элементами. Ок. 10 об. 40. 

Проведенные исследования свидетельствуют о необходимости 
удаления ткани в зоне не менее 1,5 см от края перфоративного отверстия, 
ибо ультраструктурная организация клеток в этой зоне находится на стадии 
некроза и некробиоза, а состояние их органелл указывает на необратимость 
этих нарушений. Клетки, находящиеся вне этой зоны. обладают достаточно 
высокой функционапьной активностью. 

С целью оценки эффективности моднфицированного варианта 

комбинированной и стволовой ваготомии проведено послеоперационное 
обследование кислотопродуцирующей функции желудка. Показатели 
кислотопродукции у больных, оперированных по поводу перфоративных язв, 
изучены на 14-16-е сутки после операции у 62-х больных, через 6 месяцев -
у 51 -го больного и в сроки от 1 года до 5 лет - у 48-ми больных (Таб.2). 

Таблица 2 
Показатели кислотопродукции в разные сроки после 

стволовой и модиф. варианта комбинированной ваготомии. 

Сроки 
исследования 

Кол-во 
больных 

Часовой 
объем 

базального 
секрета 
(в мл.) 

ЗСТПСМТ Двухст. стволовая 
ваготомия Сроки 

исследования 
А* Б** 

Часовой 
объем 

базального 
секрета 
(в мл.) 

БГ1К МПК БГ1К МПК 

14-16 дней 49 13 62,0±3,5 2,8±0,2 10.8±0,3 3.8±0,02 16.5±1.2 

6 месяцев 40 11 60,0±3,4 
Р>0,05 

3,1±0,12 
р<0,05 

14,9±1,3 
р<0,05 

3,34±0,12 
р<0.05 

13,4±1,6 
р<0.05 

1-5 лет 39 9 68.0±44 
р<0,05 

3,3±0.14 
р<0,05 

17.4±1.5 
р<0,05 

3.41 ±0.16 
р<0,05 

17.2±1.8 
р<0.05 

Процен г 
снижения 
кислогоиролукшш 

49 13 22.5% 74,0% 65,8% 77,3% 65,7% 

* - ЗСТПСМТ 
** - Двухст. стволовая ваготомия 

БПК снизилась в среднем на 74%, МПК - на 65,8% после задней 
стволовой ваготомии в сочетании с передней серозно-мышечной ваготомией, 
и соотвегственно на 77,3% и 65,7% - после двусторонней стволовой 
ваготомии. 

Достоверной разницы в показателях послеоперационной 
кислотопродукции между этими двумя вариантами комбинированной и 
стволовой ваго гомии не отмечено. 

Представляло интерес состояние кислотопродуцирующей функции 
желудка после ваготомии с дренирующими желудок операциями или с 
пилоросохраняющими операция.ми(Таб.З). 

Мы провели сравнительную оценку показателей кислотопродукции в 
группах больных, которым произведены ваготомия и иссечение язвы 
луковицы двенадцатиперстной кишки с дуоденопластикой, а в другой группе 
- ваготомия с иссечением и дренирующей желудок операцией, при этом 
достоверных различий в показателях кислотопродукции в обеих этих 
гр> ппах больных, не отмечалось. 
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Т а б л и ц а 3 
Показатели кислотопродукции желудка после еаготомии в сочетании с 

Характер 
операции на 
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Ваготомия + 
дуодено-
пластика 

16,0+4,5 55,0+4,8 134+6,3 55,0+2,4 8,5+ОД 3,8+0,1 18,9+1,7 

Ваготомия с 
лреннруюшей 

желудок 
опсрацисП 

30,0+8,6 80,0+8,6 163,0+6,8 54,0+2,8 12,8+2,4 3,9+1,6 8^+3,6 

Р Р<0.05 Р<0.05 Р<0,05 Р>0,05 Р<0,05 | Р>0,05 Р<0.05 

Таким образом, получеиные данные свидетельствуют о том, что 
разлнчные виды ваготомии с дренирующими и пилоросохраняющими 
видами операций, достаточно эффективно подавляют желудочную 
кислотопродукции, снижая показатели БПК более чем на 70 %, а М П К более 
чем на 60 % от исходных величин. 

Восстановление моторно-эвакуаторной функции желудка после 
модифицированного варианта комбинированной ваготомип наблюдалось, 
как правило, уже к 6-му месяцу у подавляющего числа больных, что 
подтверждается данными рентгенологического, эндоскопическото и 
ультразвукового исследований. При гастродуоденостомии п о Финнею и 
пилоропластике по Геннеко-Микуличу (36 обследованных больных) через 2 
недели после операции нормальная скорость опорожнения желудка 
наблюдалась у 13-ти больных, замедленная - у 19-ти и у 4 -х больных она 
была ускорена (Таб. 4). Рентгенологически при контрастировании желудка 
отмечалась харакгерная для эгтих способов дрениружнцих операций 
леформапия выходного отдела желудка и начального отдела 
двенадцатиперстной кишки с наличием широкого гагтродуоденального 
соустья и пролабирующей в просвет «шпорой». Наиболее близкие к 
нормальным рентгенологические характеристики эвакуаторной функции 
желудка в сроки от 1-го до 5-ти лет отмечены у больных, которым 
выполнены поперечная пилоропластика по Джадду и дуоденопластика. 

и 

Таблица 4 

Харакгер эвакуации из желудка в различные сроки 

Характер 
эвакуации 

после комоинированн 

Вид операции 
Число больных (%) и сроки 

наблюдений Характер 
эвакуации 

после комоинированн 

Вид операции 
14сут 6 мес 1-5 лет 

Ускоренный 
(2 часа) 

КСМТ+-Дренирование 
КСМТ+Дуоденопластика 

4 (4,7%) 
1(1.2%) 

4(9,3%) 
1(2,4%) 

1(2,4%) 

Нормальный 
(2-4 часа) 

КСМТ+Дренирование 
КС МТ+Ду оденопласти ка 

13(15,2%) 
36(41.9%) 

11(25,6%) 
26(60,5%) 

11(25,6%) 
31(72,1%) 

Замедленный 
(свыше 4 ч.) 

КСМТ+-Дренирование 
КСМТ+Дуоденопластика 

19(22,1%) 
13(15.2%) 1(2,4%) -

Всего: 86(100%) 43(100) 43 (100) 

желудка после При ультразвуковом исследовании 
модифицированного варианта комбинированной ваготомии в сроки до -ти 
месяцев отмечалось некоторые ослабление моторики антрального отдела 
желудка. После пилоропластики по ФиннеЮ пилорическии жом не 
определялся, имелось постоянное сообшение между желудком и 
двенадцатиперстной кишкой. В тоже время после поперечнои 
дуоденопластики и пилоропластики по Дзкадяу отмечено ритмично-
порционное поступление содержимого желуДка в двенадцатиперстную 
кишку. Сохранение замыкательной функции привратника (полное смыкание 
пилорического жома) выявлено у 7-ми из 12-ти обследованных больных 
после поперечной пилоропластики и у 8-ми из 9-ти обследованных, которым 

выполнена дуоденопластика. 
Сравнительная оценка функции выходного отдела желудка п о с л е 

различных вариантов операций в пилородуоденальной зоне в сочетании с 
комбинированной ваготомией свидетельствует о несомненных 
функциональных преимуществах пилоросохраняюших операци . 

Как показал наш опыт, наиболее оптимальными сроками выполнения 
эндоскопического исследования являются 12-14 сугки после операции, к о г д а 
происходит заживление пилородуоденального соустья после выполнения 
дренирующей или пилоросохраняющей операиии . В указанные сроки п о с л е 
оперативного вмешательства контрольное эндоскопическое исследование 
выполнено Гб2-м больным, оперированным по поводу перфоративных язв с 
применением двухсторонней стволовой и модифицированным вариантом 
комбинированной ваготомии. При этом у больщинства больных выявлено 
уменьшение сгепени выраженности катаральных эрозивно-гемморагических 
и десгруктивных изменений слизистой оболочки пишевода, желудка и 
двенадцатиперстной кишки, а также тенденция к нормализации м о т о р и к и 
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желудка и его секреторной функции. 
В сроки от 6-ти месяцев д о 5-ти лет после операции обследовано 98 

пациентов, которым выполнена двухсторонняя стволовая н 
комбинированная ваготомии в сочетании с различными операциями в 
пилородуоденальной области. Из них эндоскопическое исследование было 
выполнено 11-ти пациентам после пилоропластики по Финнею, 25-ти -
после пилоропластики по Гейнеко-Микуличу , 28-ми - после пилоропластики 
по Джадду , 34-м - после поперечной дуоденопластики . За этот период 
исследования нормальная слизистая оболочка пищевода обнаружена у 82 ,0% 
обследованных больных и у 18,0% выявлены признаки умеренно 
выраженного катарального эзофагита. 

В группе больных с иссечением язвы пилорического канала у части из 
них выявлено зияние привратника . При этом наблюдается нарушение 
замыкательной функции привратника в сопровождении с довольно 
значительным дуодено-гастральным рефлюксом. Деформация луковицы 
двенадцатиперстной кишки различной степени выражснности была 
выявлена у всех пациентов, как в раннем, так и в позднем 
послеоперационном периоде. Степень выраженности ее зависела не только 
от характера рубцово-восстановительных изменений в области язвы, что 
предшествовало перфорации, но и от характера операции в 
пилородуоденатьной зоне. Наибольшей выраженности деформация 
луковицы двенадцатиперстной кишки достигла после операции Финнея . 
Фактически, после этой операции луковица, как анатомическое образование, 
исчезает. Создание широкого , в том числе и за счет разрушения 
привратника, бульбоантрального соустья ведет к «антрализации» луковицы, 
лишает ее как анатомической, так и физиологической автономии, что 
подтверждается не только рентгенологическими данными, но и результатами 
эндоскопического исследования. Анализ эндоскопических данных показал, 
что после комбинированной ваготомии с иссечепием язвы и 
дуоденопластикой ведет к быстрому и стойкому стиханию воспатительно1"о 
процесса в желудке и двенадцатиперстной кишке, а это в свою очередь 
обуславливает нормализацию моторно-эвакуаторной функции 
пилородуоденазьной зоны. 

При обследовании в сроки от 6 месяцев д о 5 лет 187-ми больных, 
перенесших органосохраняющие операции с двухсторонлей стволовой и 
комбинированной ваготомией у 6-ти пациентов выявлен рецидив язвы, что 
составило 3,2%. Через 6 месяцев после операции рецидив язвы выявлен у 1-
го больного , перенесшего комбинированную ваготомию с иссечением 
перфоративной язвьг с последуюшей пилоропластикой по Гейнеко-
Микуличу. При контрольном обследовании через 6 месяцев у него была 
выявлена бессимптомная язва, которая закрылась после курса 
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противоязвенной терапии. 
В сроки от 1-го года д о 3-х лет после операции р е ц и д и в я з в ц 

у 2-х б о л ь н ы х после двухсторонней стволовой ваготомии с п и л о р 0 г , 
по Гейнеко-Микуличу . В 2-х наблюдениях рецидивная язва 
после пилоропластики по Гейнеко-Микуличу с к о м б и ң ң ^ \ 
ваготомией и у 1 больного язва рецидивировала после к о м б и ң ц ^ ^ \ ч 
ваготомии с поперечной дуоденопластикой. Н а и б о л ь ш е е 
рецидивов (4) возникало после иссечения язвы п и л о р и ч е с к о г о Г Ч ^ Ч 
сочетании с ваготомией. У 4-х больных рецидив язвы 
возрастанием симптомов язвенной болезни, у 2-х б о л ь н ы х ^ 
протекала бессимптомно . ^ ь Ч ь 

Т а к и м обрззом, проведенные исследования с в и д е т е л ь с т в у ^ ^ ^ 
что рецидив язвы после органосохраняющйх операций с в а г о т о м ң е ^ . ^ ^ 
не только от характера и полноты ваготомии, но и в значиҮельной 
характера операции в пилородуоденатьной области. Это к а с а е т с ^ \ 
всего, язв пилорического канала, при которых неадекватное Д р е ң ^ V 
желудка может явиться причиной рецидива язвы. 

Из 52-х пациентов, которым была произведена л е в о с > ^ Ч 
продольная резекция желудка с иссечением перфоративной язвы и ^ к \ 
(26 больных) или пилоропластикой (20 человек) в сроки д о о д н о г о 
обследовано 35 больных. В отдаленном послеоперационном п е р и о ^ ^ Ц Ч ^ ц 
5-й год после операции прошли стационарное обследование 32 Г-К 
че.товек - амбулаторно , 

Нами проанализированы изменеиия к и с л о т о п р о д у к ц ң 1 ( I, 
левосторонней продольной резекции желудка на 12-14 с у т ^ ( ' ^ 
операции, а также через 6 месяцев и через 1-5 л е т у всех о п е р ц ^ ^ 
больных. 

В послеоперационном периоде в этой ф у п п е в е л и ч и н а ^ ' (<^4 
депрессин кислотопродукции в среднем составила БПК - 7 0 , 6 % Ц 
65,2%. Пятилетний контроль послеоперационного к и с л о т о о б р а з ' 
желудке у оперированных нами больных не выявил его з н а ч ц ^ ^ Ч ^ ) 
восстановления, а также ни у одного из больных не возник р е ц и д и в ^ ^ 5 » 14 

При рентгенологическом обследовании через 1-5 ^ ^ 
левосторонней продольной резекции желудка с п и л о р ^ ^ 
дуоденопластикой у 30-ти пациентов отмечалось -сохранение д е ( ц V 
пилородуоденального отдела. Все остальные рентгенологические п ^ А 
(контуры желудка, рельеф слизистой, пернстальтика и э в а к у а ц ң Ч ) ^ Ц ц * 1 

пределах нормы. ^ 
Подводя итоги исследования в ближайшем и в о т ^ 

послеоперационном периоде больных после левосторонней п р 0 ^ 
резекции желудка, можно заключить, что наименьшее к о л и ч е с т в о 
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гаетритов и гипотонии желудка наблюдалоеь при использовании 
дуоденопластики в связи с сохранением пилороантрального отдела и 
функции пилорического жома. 

Полученные нами данные указывают на возможность и 
целесообразность применения левосторонней продольной резекции желудка 
с пилоро- или дуоденопластикой при перфоративной язве 
двенадцатиперстной кишки, при которой стойко подавляется кислотность и 
сохраняется моторно-эвакуаторная функция желудка. 

Из 47-ми больных, которым по поводу перфоративных 
пилородуоденальных язв выполнена двусторонняя стволовая ваготомия, 
умер 1 человек. Летальность при этом составила 2,3%. 

Характерным осложнением двусторонней стволовой ваготомии 
явилась постваготомичеСкая атония желудка, которая наблюдалась у 7 
(16,3%) оперированных больных. 

Переход от двусторонней стволовой ваготомии к ее более 
совершенному варианту - комбинированной ваготомии показал 
существенные преимущества этого метода парасимпатической денервации 
кислотопродуцирующих отделов желудка. Среди интраоперационных 
осложнений модифицированного варианта комбинированной ваготомии в 1-
м случае наблюдалось повреждение селезенки, потребовавшее ее удаления. 
В некоторой степени профилактикой повреждения селезенки может служить 
заведение за селезенку марлевых тампонов, приближающих ее к желудку, 
что уменьшает натяжение элементов желудочно-селезеночной связки при 
тракции желудка. 

Нарушение эвакуации из желудка, обусловленное 
постваготомической атонией и анастомозитом, наблюдалось у 6-ти больных 
после модифицированного варианта комбинированной ваготомии. У 2-х из 
этих 6-ти больных произведена поперечная пилоропластика, у 3-х больных -
пилоропластика по Гейнеке-Микуличу и у 1 больного - поперечная 
дуоденопластика. Частота осложнений при использовании комбинированной 
ваготомии примерно в 2 раза ниже, чем при применении стволовой 
ваготомии. 

При выполнении модифицированной комбинированной ваготомии 
исключается опасность повреждения нерва Латарже с последующим 
развитием гастростаза. Послеоперационная летапьность после 
органосохраняющих операций с применением комбинированной ваготомии 
в нашей практике не отмечалось. 

Переход к использованию модифицированного варианта 
комбинированной в^готомии способствовал уменьшению времени 
выполнения и травматичности хирургического вмешательства и, тем самым, 
снижению риска операции у больных с перфоративными 

пилородуоденальными язвами. 
Оценка эффективности органосохраняющих операций со стволовой 

комбинированной ваготомией определялась по классификации Н.Ү1з1ск 
модификации Ю.М. Панцырева и А.А. Гринберга (1985). 

Использованная нами методика оценки отдаленных результатои 
хирургического лечения перфоративных пилородуоденальных язв позвогти-,а 

соблюсти необходимую объективность и получить статистически 
достоверные данные. 

Сравнительный анализ отдаленных результатов лечения 
радикальном иссечении язвы, в зависимости от способа выполненной 
ваготомии, представлен в таблице 5. 

Таблица5 
Отдаленные функциональные результаты после 

органосохраняющих операций различных видов ваготомии. 

Результаты 

\ ' 1 5 1 С к 

Ү|5кк 2 
У1з1ск 3 

Стволовая ваготомия с 
дренирующей операцией 

6 мес. 
Число 

пациентов (%) 
19(63,3 %) 
7 (23.3 %) 
3 (10 ,0%) 

1 - 5 лет 
Число 

пациентов (%) 
1 7 ( 6 2 , 9 % ) 
6 (22,2 %) 
2(7,4 %) 

Комбинированная^аготчзм^Г" 
(ЗС ПСПВ) с пилоро- или 

дуоденопластикой 
1 6 мес. 

Число 
пациентов (%) 

86 (76.8 %) 
18(16.1 %) 
6 (5.4 %) 

пациентрң 

_ Ц 4 . 6 %) 
Ү|51ск 4 1 (3,3 %) 2 (7.4 %) ( 1 . 7 % ) 

111 (100 % ) 
'•(19%) 

Всего: 30 (100 %) 2 7 ( 1 0 0 %) 

Отличные и хорошие результаты в сроки до 5 лет пос ю 
органосохраняющих операций с модифицированной к о м бинированнон 
ваготомией получены у 93,5% обследованных больных. 

В сроки от 1 до 5 лет у 5-ти (4,6%) больных, перенесщИ х 

комбинированную ваготомию результаты операции расценены К а к 

удовлетворительные. У больньпс, перенесших стволовую ваготомию, П р и 

изучении отдаленных результатов, в 3-х случаях выявлены 
неудовлетворительные результаты. Из них у 2-х пациентов (7,4%) причиной 
неудовлетворительных результатов явился рецидив Я З В Ь | 

двенадцатиперстной кишки, а 1-го (3,3%) пациента д е м п и н г - с и н д р о м 

средней степени тяжести в сочетании с рефлюкс-гастритом. 
Применение стволовой ваготомии показало ее меньщҮ 1 о 

физиологичность по сравнению с комбинированной ваготомией. Так, П р и 

выполнении этой операции на 5,5% выше процент неудовлетворительных 
результатов по сравнению с комбинированной ваготомией. В то же врем я 
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процент отличных и хороших результатов при выполнении стволовой 
ваготомии с пилоропластикой достигал 85,1%, что является достаточно 
высоким показателем. 

Неудовлетворительные результаты в соответствии с классификацией 
Н . ^ Ы с к установлены у 6-ти больных, которые перенесли стволовой и 
модифицированный вариант комбинированной ваготомии. 

Как показали наши исследования, функциональные нарушения, 
возникающие после операции, с течением времени имеют очевидную 
тенденцию к снижению их числа и степени выраженности. 

Зависимость частоты и характера функциональных нарушений от 
характера операции в пилородуоденальной области в сроки от 1 до 5 лет 
после операции (Таб. 6): демпинг-синдром легкой и средней степени 
отмечался у 2-х больных после гастродуоденостомии по Финнею, у 3-х 
больных после пилоропластики по Гейнеко-Микуличу и у 1-го больного 
после пилоропластики по Джадду, диарея легкой степени - у 9 больных. 

Таблица 6 
Характер функциональных послеоперационных нарушений в зависимости от 

мегода операции в пилородуоденальной зоке в срокн от 1 до 5 лет. 
Метод операции, 
число больных 

Демпинг-
синдром. Диарея Гастростаз Дуоденостаз 

Гастродуоден остом ия 
по Финнею, (п-23) 2 (8,6 %) 2 (8,6 %) I (4,3 %) 

Поперечная 
иилоропластика по 

Джадду, (п-38) 
1 (2,6 %) 1 (2.6 %) 2 (5,2 % ) ' 1 (2.6 %) 

Пилоропластика по 
Гейнеко-Микуличу 

(п-43) 
3 (6,9 %) 4 (9,3 %) 2 (4,6 %) -

Дуоденопластика 
(п-72) - 1 (1,3%) 1 (1,3 %) -

ВСЕГО: (п-104) 6 (5,7 %) 8(7.6%) 5(4,8%) 1(0.9%) 

В отдаленном послеоперационном периоде наименьшее количество 
демпинг-синдрома, рефлюкс-гастритов и диареи наблюдалось при 
использовании поперечной дуоденопластики с сохранением пилорического 
сфинктера. 

Подводя итоги исследования, в отдаленном периоде после операции 
нор.мальные или близкие,к таковым показатели отмечены практически у всех 
обследуемых больных. которым были выполнены пилоросохраняющие или 
дуоденопластические операции. Сравнительная оценка функции выходного 
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отдела желуфса после различных вариантов операций в пилородуоденальной 
зоне в сочетании с комбинированной ваготомией свйдетельствует о 
функциональных несомненных преимуществах пилоросохраняющих 
операций. 

Таким образом, поставленные в работе задачи исследования были 
решены, цель которых состояла в снижении летальности и улучшения как 
ближайших, так и отдаленных функциональных результатов хирургического 
лечения перфоративных пилородуоденальных язв. 

Это стало возможным благодаря применению вместо традиционных 
методов хирургического лечения менее травматичных и менее опасных 
органосохраняющих оперативных вмешательств с ваготомией. 

выводы 
1. Своевременная и правильная диагностика .перфоративных 

пнлородуоденальных язв является одним из ведуших звеньев в исходе 
лечения, так как у этой категории больных время с момента заболевания и 
установки диагноза является одним из главных факторов благоприятного 
исхода. 

Для постановки диагноза перфоративной пилородуоденальной язвы 
необходимо использовать комплексный метод диагностики, включаюший в 
себя анамнез, клиническую картину, рентгенологическое обследование 
брюшной полости, а также эндоскопические методы исследования. 

Инсуфляция воздуха в кратер язвы при фиброгастродуоденоскопии с 
обзорной рентгенографией брюшной полости, а также данные лапароскопии 
позволяют с большей степеныо достоверности правильно установить 
диагноз и в ряде случаев избежать ненужных оперативных вмешательств. 

2. Органосохраняющие операции в сочетании с ваготомией, являясь 
альтернатпвными резекционным способам хирургического лечения 
осложненных пилородуоденальных язв, сопровождаются по сравнению с 
резекцией желудка более низкой послеоперационной летальностью и 
лучшими функциональными результатами. 

3 . П р и двусторонней стволовой поддиафрагмальной ваготомии с 
дренирующей желудок операцией по поводу перфоративных 
пилородуоденальнЫх язв сохраняется относительно болылая частота 
различных постваготомических осложнений. 

4. ПрименГение при осложненных пилдородуоденатьных язвах 
селективной проксимальной ваготомии и ее модифицированных вариантов 
позволяет у значительной части больных выполнить, частично сберегающую 
прпвратник, дренирующую операцию - гемипилорэктомию по Джадду с 
поперечной пилоропластикой или полностью сохранить привратник, 
ограничиваясь поперечной дуоденопластикой. 
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5. Модифицированные вариаНты комбинированной ваготомии не 
уступая селективной проксимальной ваготомии по эффективности 
воздействия на кислотопродуцирующую функцию желудка, выполняются 
технически проще, с меньшей затратой времени и более низким числом 
интраопсрационных и послеоперационных осложнений. 

6. Модифицированная комбинированная интрагастральная ваготомия 
дает возможность с наименьшим риском выполнять это хирургическое 
вмешательство при осложненных пилородуоденальных язвах у лиц с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями и позволяет расширить 
показания к органосохраняющим операциям у больных с перфоративными 
язвами не только в реактивной, но и в токсической фазе пернтонита. 

7. Пилоропластика по Финнею и Гейнеке-Микуличу будучи 
пилороразрушающими вмешательствами, сопровождаются выраженным 
дуоденогастральным рефлюксом и большей частотой проявлений демпинг-
синдрома по сравнению с другими вариантами дренирующих желудок 
операций. Показанием к этим операциям должно служить лишь наличие 
рубцово-воспалительных изменений, захватывающих область привратника и 
луковицы двенадцатиперстной кишки, а также сочетанных язв луковицы и 
пилорического канала. 

8. Поперечная пилоропластика по Джадду является 
малотравматичной операциен, дренируюшей желудок и сохраняюшей 
функцию пилорического жома у подавляющего большинства больных. 
Выполнение ее предпочтительно при локализации прободной язвы в области 
пилоричеекого канала или препилорического отдела желудка. 

9. При расположении язвы в области тела луковниы 
двенадцатиперстной кишки или в ее постбульбарном отделе покаэана 
пилоросохраняющая операция - поперечная дуоденопластика, которая в 
сочетании с модифицированными вариантами комбинированной ваготомии, 
является наиболее оптимальным способом органосохраняющего 
оперативного вмешательства, обеспечивающего порционную эвакуацию 
желудочного содержимого, предотвращающего число рефлюкс-гастритов, а 
также предотвращающего демпинг-синдром. 

10. Для адекватного выполнения модифицированной 
комбинированной ваготомии при перфоративных пилородуоденальных язвах 
требуется тщательный учет индивидуальных особенностей анатомического 
ветвления блуждающего нерва, имеюших большое разнообразие. 

1 1. У лиц старших возрастных групп с перфоративными 
пилородуоденальными язвами и тяжелы.ми сопутствующими заболеваниями 
и наличием распростра^енного перитонита целесообразно выполнять 
локальное иссечение перфоративной язвы в пределах здоровых тканей с 
последующей пилоро- или дуоденопластикой. У данной категории больных 
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ваготомия имеет относительные показания. 

П Р А К Т И Ч Е С К И Е Р Е К О М Е Н Д А Ц И И 
1. Для постановки диагноза перфоративной пилородуоденальной язвы 

необходимо использовать комплексную методику диагностики, 
включаюшую в себя изучение анамнеза, клиническую картину, 
рентгенологическое обследование брюшной полости, а также 
эндоскопические методы исследования. 

Инсуфляция воздуха в кратер язвы при фиброгастродуоденоскопии с 
обзорной рентгенографией брюшной полости, а также данные лапароскопии 
позволяют с большей степенью достоверности правильно установить 
диагноз и в ряде случаев избежать ненужных оперативных вмешательств. 

2. При хирургическом лечении больных с перфоративными 
пилородуоденальными язвами целесообразно выполнять радикальные 
органосохраняющие операции, наиболее оптимальным вариантом которых 
является - иссечение язвенного субстрата с последующей поперечной 
пилоро- или дуоденопластикой в сочетании с комбинированной ваготомией. 

3. При выполнении задней стволовой ваготомии доступ к 
блуждаюшему нерву следует осушествлять через разрез в малососудистом 
участке малого сальника над хвостатой долей печени, что существенно 
облегчает его выделение и исключает опасность повреждения пишевода. 

4. С целью адекватного восстановления дренирующей функции 
желудка и профилактики послеоперационной стенозируюшей деформации 
луковицы двенадцатпперстной кишки после иссечения перфоративной 
дуоденальной язвы и дуоденопластпки - иссеченнс язвы необходимо 
производить в поперечном направлении двумя полуовальными 
окаймляюшими язву и периульцерозный инфильтрат разрезами в пределах 
здоровых тканей. Образовавшийся дефект на передней стенке луковицы 
двенацатиперстной кишки ушивают в поперечном направлении однорядным 
узловым швом нерассасываюшимся атравматическим шовным материалом, 
затем производят рассечение связки Трейтца и низведение дистального 
отдела двенацатиперстной кишки. 
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Р Е З Ю М Е 
диссертационной работы Алыбаева Эрниса Урбаевича на тему: 

« О р г а н о с о х р а и я ю щ и е операции в хирургии п е р ф о р а т и в н ы х 
пилородуоденальиых язв» на еоискание ученой степеии доктора 

медицинских иаук по специальности 14.00.27 - хирургия. 
Ключевые слова: перфоративная пилородуоденальная язва, 

органосохраняющая операция, ваготомия, иссечение язвы, пилоропластика, 
дуоденопластика. 

Объект исследования - 2255 больных с перфоративными 
пилородуоденапьными язвами. 

Цель исследования - П о в ы ш е н и е клинической эффективности 
хирургического лечения больных с перфоративными пилородуоденальными 
язвами. 

М е т о д ы исследования - Эзофагогастродуодепоскопия , изученпе 
кислотопродукции желудка, рентгенография и ультразвуковая эхолокация. 

Определены показания и показана эффективность применения 
органосохраняющих операций в сочетании с различными вариантами 
ваготомии при перфоративных пилородуоденальных язвах. Предложен 
оригинальный способ поперечной дуоденопластики с наложением 
однорядных швов и рассечением связки Трейтца с целью коррекции пассажа 
в области пилородуоденальной зоны. Предложен оригинальный доступ к 
заднсму блуждающему нерву, что позволило разработать новый, более 
физиологичныи способ передней серозно-мышечной ваготомии в сочетании 
с задней стволовой ваготомией. Предложен оригинальный способ передней 
гастросерозомиотомии с рассечением возвратных нервов Росати. На основе 
комплексной оценки операционного риска , функционального состояния 
желудка и хирургической ситуации разработаны критерии 
индивидуализированного выбора способа ваготомии. Впервые на научной 
основе определены границы иссечения перфоративных язв с учетом 
состояния морфологических изменений в периульцерозной зоне. 

Диссертационная работа изложена на 263 страницах электронного 
набора шрифтом Т 1 т е з Ые\ү К о т а п , Кириллица (размер 14; интервал 1,5). 
Работа состоит из введения, восьми глав, заключения, выводов, 
практических рекомендаций и списка литературы. 

Диссертация иллюстрирована 24 таблицами и 41 рисунками. 
Библиография включает 341 источников, из них 194 - отечественных 

и из стран ближнего зарубежья; 147 - авторов из стран дальнего зарубежья. 
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ру1ого(]ио<1епа1 и1сег5 " Гог сотреНИоп оГ асаёетк с1е§гсе оГ ОосЮг оГ МесИсше 
а 5рес1аН1у 14.00.27- 5иг§егу Ьу Егш5 11гЬаеу1сЬ А1уЬаеу. 

Кеу шогдз; регГогаЫ ру1огос!иос1епа1 икег, ог§апз 5аУ1п§ орегаПоп, 
уа§о1оту, ехс1510п оГи1сег, ру!огор1а51у, <1иос1епор1а51у. 

8иЬ]ес1 оГ гезеагсК: 2,255 раПепЕз \¥11Ь регГога1ес1 ру1огойиос1епа1 и1сег. 

Ригрове оГ гезеагсЬ: То !псгеа$е сПшса1 еГПЫепсу оГ 5иг§1са1 (геа1шеп( оГ 
раНеМз үу11Ь рег{ога[её ру1огос!иос1епа1 и1сег. 

МеЛойз оГ гевеагсЬ: е5орЬ§о§а51го(1иос1епо5сору, 51ис1у оГ §а5{пс ас|с! 
ргос!исаоп, гас!ю£гарЬу ап<1 иЬговопк есЬо1оса(юп. 

ТЬе ТЬе515 <1е£егт1пе5 Ле 1ПсИсаС10П5 апс1 соп51<1ег5 1Ье еГГесПүепезз оГ 
ог§ап5 5ауш§ орегасюп5 аррНсапопз 1п сотошаПоп \у1:Ь йКТегеп! уапап15 оГ 
уа§о(оту уЛПе (геа(1п§ регГога1е<! ру1огос1иос1епа1 и1сег5. ТЬе оп§1па1 ше(Ьос! оГ 
1гап5Уег5е <1иос1епр1а5(у 15 5и§£е51ес1 \Ү1(Ь риП1п§ т 51П§1е-1ауег 5и(иге апс1 (Ье 
сИ55ес(10П оГ Тга1(5 Н§ашеп( \У1(Ь (Ье ригрове оГ ра55а§е соп-ес(1оп ш (Ье агеа оГ 
ру!огос1иос1епа1 гопе. ТЬе рарег 5и§§е$(5 (Ье оп§ша1 ро5(ег1ог уа§и5 пегуе 
арргоасЬ (Ьа( епаЫей (о «огк ои( а пе\ү, тоге рЬузю1о§1с \уау оГ ашепог 
зеготи5си1аг уа§о(оту сотЫпей \укЬ ро5(епог 5(ет уа§о(оту. ТЬе ог1§та1 \уау 
оГ ап(егюг §а5(го5егои5отуоюту \\ч!Ь (Ье сЬ55ес(10п оГ ге1ар51П§ пегуев оГ 
Ко5а((у. Оп (Ье Ьа515 оГ 1п1е§га(её а5$е55теп1 оГ орегаПУе пзк, РипсПоп 5(а1е оГ 
$1отасЬ апс! (Ье $иг§1са1 51(иа(!оп, 1Ье сп(ег1а оГ тсЭтскиШгес! сЬоюе оГ 1Ье 
уа§о(оту те(Ьос! Ьауе Ьееп \Уогкес1 ои(. Рог (Ье Пг5( (1те (Ье Нт1(5 оГ регГога(ес1 
и1сег5 ехс1510п \үеге с1е(егт1пес1 т (Ье 5С1еп(1Г1С Ьа515 1ак1п§ 1п(о ассоип( (Ье 5(а(е 
оГ тогрЬо1о§1са1 сЬап§е5 1П (Ье гопев агоипс! (Ье и1сег тГ11(га(1оп. 

ТЬе ТЪе515 15 §1\'еп ассоип! оГ оп 258 ра§е5 (урес! Ьу и$е оГ Т1шс5 Не<л< 
Яотап (уре, СугИИс а1рЬаЬе( ((уре 14; 1теп/а1 1,5). 

ТЬе рарег соп515(5 оГ т1гос1ис(1оп, е1§Ь( сЬар(еге, сопс1и5Юп, йес1ис(юп5, 
ргас(1са! гесоттеп<1а11оп5 апс! Н$1 оГН(ега(иге. 

ТЬе ТЬе515 15 Шиз(га(ес1 \У1(Ь 24 сЬаг(5 апс! 37 рюшгев. 
ТЬе В1Ы1о§гарЬу тс1ис1е5 341 5оигсе5, ои( оГ (Ьет 174 опе5 аге Ггот оиг 

соип(гу апс! (Ье соитпез оГ пеаг Гоге1§п соип(пе5; 147 аи(Ьог5 аге Ггот Гаг Гоге1§п 
соитпез. 
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