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Введение
Язвенной болезнью двенадцатиперстной киш-

ки (ДПК) страдают 1,5–3% населения Земли, еже-
годно диагностируется 4  миллиона случаев язвен-
ной болезни [9, 17]. Язвы осложняются перфораци-
ей в  5–14%  случаев  [6,  13]. За последние 25  лет 
плановые операции при язвенной болезни ДПК 
практически перестали выполняться, при перфора-
тивных язвах двенадцатиперстной кишки  (ПЯДК) 
уменьшение числа прооперированных отмечается, 
но незначительно  [11,  14]. В  Кузбассе заболевае-
мость ПЯДК за последнее десятилетие составила 
около 5 на 100 000 населения. Наибольший всплеск 
заболеваемости приходился на социально неблаго-
получные 90-е годы ХХ  столетия, когда закрыва-
лись предприятия и  люди оставались без работы. 
Это повышение числа оперированных более чем 
в 2 раза как в Кемерово, так и в Кузбассе в целом мы 
связываем исключительно с  психосоматическими 
и психосоциальными факторами. В настоящее вре-
мя, после стабилизации экономической ситуации 
в обществе, число операций постепенно снизилось, 
приближаясь к  докризисным показателям  [5]. До 
появления современных антисекреторных препара-
тов большинство авторов считали целесообразным 
вмешательство в  механизмы ульцерогенеза при 
ушивании ПЯДК, дополняли операцию ваготомией, 
и отдаленные наблюдения (15 лет) показали реци-
див заболевания без последующего противоязвен-
ного лечения максимум у  7–8%  оперирован-
ных [4, 5]. На фоне доминирования инфекционной 
теории ульцерогенеза и с внедрением схем эрадика-
ционной терапии большинство хирургов стали огра-
ничиваться изолированным ушиванием ПЯДК  [8]. 
Отчасти это связано и с внедрением малоинвазив-
ных видеолапароскопических технологий уши
вания перфоративных язв. Однако уповать на 
исцеление в  100%  случаев без хирургического 
вмешательства в  механизмы ульцерогенеза после 
изолированного ушивания и  последующей 

эрадикационной терапии не  стоит, т.  к.  заражен-
ность геликобактериозом у этой категории больных 
не превышает 80% [10, 16]. В 30–40-летнем возрас-
те трехкратное повышение числа больных с ПЯДК 
в течение 2–3 лет при сокращении населения регио-
на трудно связать только с нарушением регионар-
ного кровообращения в  стенке ДПК, наследствен-
ной предрасположенностью, гипергастринемией 
или иммунными механизмами патогенеза  [4]. Не-
сомненно, прежде всего надо учитывать психоген-
ный фактор ульцерогенеза, реализуемый через ва-
гусные регуляторные механизмы.

Пилоропластика по Гейнеке — Микуличу разру-
шает замыкательную функцию привратника и ра-
боту клапана относительной барьерной функции, 
она является вынужденной операцией при стенозе 
или необходимости прошивания кровоточащей 
язвы на задней стенке ДПК при выполнении орга-
носохраняющей операции. Но, как показывает 
практика, разрушение привратника в  долгосроч-
ной перспективе не приводит к значимым негатив-
ным последствиям.

Цель работы
Используя наш 20-летний опыт, оценить частоту 

выполнения пилоропластики и обоснованности ва-
готомии при ПЯДК. 

Материалы и методы
Анализирован характер выполненных опера-

ций у 726 больных с ПЯДК в хирургическом отде-
лении № 1 областной больницы скорой медицин-
ской помощи им. М. А. Подгорбунского г. Кеме-
рова за 20 лет.

Результаты и обсуждение
За 20 лет с 1999 по 2018 гг. в хирургическом от-

делении № 1 областной больницы скорой медицин-
ской помощи им. М. А. Подгорбунского было опе-
рировано 726  больных с  ПЯДК: мужчины  — 
575  (79,2%), женщины  — 151  (20,8%), средний 
возраст — (39,1±3,2) года. Ушивание с селективной 
проксимальной ваготомией (СПВ) выполнено 
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у  567  (78,1%)  пациентов, изолированное ушива-
ние — у 77 (10,6%), иссечение язвы по Джадду или 
гастродуоденотомия с  пилоропластикой по Гейне-
ке — Микуличу и ваготомией — у 67 (9,2%) боль-
ных, резекция желудка по Б-II — у 15 (2,0%). Пило-
ропластика была необходима в связи с формирую-
щимся стенозом или кровотечением из второй язвы. 
Мы всегда стремились сохранять привратник, его 
рассечение было вынужденным действием. Резек-
ция желудка осуществлена при гигантском перфо-
ративном отверстии в одном случае и на фоне соче-
тания перфорации и выраженной рубцовоязвенной 
деформации кишки (7  (0,9%)  больных) и  крово
течения из язвы на задней стенке кишки — у 7 па-
циентов. Изолированным ушиванием ограничива-
лись у  пациентов в  крайне тяжелом состоянии 
с  выраженным многочасовым перитонитом или 
с  тяжелой сопутствующей патологией у  больных 
преклонного возраста.

Разрушение привратника выполнено в 9,2% в свя-
зи с формирующимся стенозом у 62 (8,5%) больных, 
и у 5 (0,7%) пациентов оно осуществлено при сочета-
нии перфорации и  язвенного кровотечения. С  1999 
по 2018 гг. в клинику поступили повторно с перфора-
цией дуоденальной язвы 4 человека и с кровотечени-
ем из язвы ДПК 5 больных, перенесших ранее изоли-
рованное ушивание ПЯДК. Все повторно поступив-
шие были ранее оперированы в  других лечебных 
учреждениях.

Последние 20 лет многие хирурги ограничива-
ются только ушиванием ПЯДК и не вмешиваются 
в механизм язвообразования. Это связано с доми-
нированием инфекционной теории ульцерогенеза 
и с эффективностью современной консервативной 
терапии пептических язв, а  также увеличением 
числа видеолапароскопических операций. Иссле-
дования показывают, что изолированное ушива-
ние ПЯДК дает большой процент рецидива заболе-
вания [2, 7], зараженность инфекцией Нelicobacter 
pylori при этом не превышает 80% [10, 16], а эради-
кационная терапия, проводимая амбулаторно 
в  послеоперационном периоде, оставляет желать 
лучшего  [4]. Можно сколько угодно рассуждать 
о  реинфицировании, низкой комплаентности па-
циентов, плохих схемах лечения, низком качестве 
антибиотиков. Наше семнадцатилетнее наблюде-
ние за больными после ушивания ПЯДК в сочета-
нии с СПВ выявило лишь 6,8% рецидивов заболе-
вания. И  это без послеоперационной эрадикаци-
онной терапии  [4]. СПВ, по нашим данным, 
снижает переваривающую способность желудоч-
ного сока (протеолиз) и  концентрацию соляной 
кислоты в  области тела желудка до показателей 
здорового человека [4].

Наши основные задачи при лечении ПЯДК  — 
спасти жизнь больному при перитоните и  изба-
вить его от повторной операции. СПВ при изоли-
рованном ушивании незаслуженно многими забы-
та, хотя современные технологии (ультразвуковой 

скальпель, химионевролиз, радиоволновой излуча-
тель) удлиняют операцию всего на 10–15  минут, 
и СПВ выполнима видеолапароскопическим спо-
собом [3, 4]. Нами установлено, что после изоли-
рованного ушивания ПЯДК протеолитическая 
активность тела желудка колеблется от 525 до 
550 г/м2∙24-1, а концентрация соляной кислоты от 
33 до 37 ммоль/л. Ваготомия снижает перевари-
вающую активность желудочного сока до 377–
428 г/м2∙24-1 и концентрацию соляной кислоты до 
18–22  ммоль/л, т.  е.  приближает агрессивность 
сока к показателям здорового человека [4].

При повторной операции в отдаленные сроки по-
сле изолированного ушивания  ПЯДК и  развитии 
язвенных осложнений в двух случаях ограничились 
ушиванием с СПВ. У двух больных в связи с форми-
рующимся стенозом операция закончилась пилоро-
пластикой по Гейнеке — Микуличу со стволовой ва-
готомией. При кровотечении оперировано двое, 
в одном случае язва была иссечена и операция завер-
шена пилоропластикой со стволовой ваготомией, во 
втором — выполнена резекция желудка по Б-II.

За последние 25 лет кислоторедуктивные посо-
бия, особенно дистальные резекции желудка, ред-
ко сопровождают операцию при ПЯДК [8, 15], ав-
торы выполняют резекцию желудка только 
в 1,8% [15] случаев, что согласуется с нашими дан-
ными. Ряд авторов последние годы предпочитают 
менее травматичное (лапароскопическое) хирурги-
ческое пособие, подкрепленное введением ингиби-
торов протонной помпы, отказавшись от вмешатель-
ства в механизмы язвообразования [8]. Однако они 
не  изучают отдаленные результаты этих операций, 
а  больные с  осложнениями язвенной болезни про-
должают поступать в хирургические стационары по-
сле изолированного ушивания  ПЯДК с  последую-
щим медикаментозным лечением язвенной болезни. 
Пилоропластика входит в  стандарт хирургической 
помощи при ПЯДК [12, 15]. Есть мнение о наличии 
у ⅔ больных с ПЯДК второй кровоточащей язвы на 
задней стенке, что требует у всех оперируемых пило-
ропластики  [1]. Мы не  выявили такого большого 
процента сочетания ПЯДК и  язвенного кровотече-
ния, но в целом согласны с тем, что при ушивании 
перфоративной язвы необходимо диагностировать 
«целующуюся» язву на задней стенке ДПК.

Выводы. 
1.	 При ПЯДК в 8,5% случаев имеется формирую-

щийся стеноз, что требует выполнения дрени-
рующей желудок операции. Операцией выбо-
ра является пилоропластика по Гейнеке  — 
Микуличу.

2.	 Целесообразно дополнять ушивание или иссе-
чение язвы ваготомией, снижающей кислот-
но-протеолитическую активность желудочно-
го сока до показателей здорового человека. 

3.	 За 20 лет органосохраняющие операции при 
ПЯДК выполнены в  97,9%  случаев, дисталь-
ная резекция желудка — в 2,1%
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Цель. Оценка частоты формирующегося стеноза, не-
обходимости выполнения пилоропластики и обосно-
ванности ваготомии при перфоративной язве двенад-
цатиперстной кишки (ПЯДК).

RU

Материалы и методы. Анализирован характер хирур-
гического лечения больных с ПЯДК в клинике госпи-
тальной хирургии за 20 лет.
Результаты. За 20 лет оперировано 726 пациентов: 
женщины — 151 (20,8%), мужчины — 575 (79,2%). 
Средний возраст — (39,1±6,3) года. Операции выпол-
нялись как из лапаротомного доступа, так и видео­
лапароскопически. Установлено, что в 8,5% случаев 
ПЯДК сочетается со стенозом и в 1,6% ― с кровотече-
нием, что требует иссечения язвы на передней стенке 
по Джадду или гастродуоденотомии для прошивания 
кровоточащей язвы на задней стенке (0,7%) с после-
дующей пилоропластикой по Гейнеке ― Микуличу и ва-
готомией. Использовалась как стволовая ваготомия, 
так и СПВ методом скелетирования малой кривизны 
либо химионевролиза. Ушивание с СПВ выполнено 
у 567 пациентов, изолированное ушивание — у 77. 
Дистальная резекция желудка по Б-II потребовалась в 
2,1% случаев. Наблюдаются повторные поступления 
пациентов с осложнениями дуоденальной язвы после 
изолированного ушивания ПЯДК без хирургического 
вмешательства в механизмы язвообразования.
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Заключение. При хирургическом лечении ПЯДК у 
мужчин встречаются в 79,2% случаев, у женщин — в 
20,8%. При ПЯДК в 8,5% случаев имеется формирую-
щийся стеноз, что требует выполнения дренирующей 
желудок операции. Предметами выбора могут быть 
пилоропластика по Гейнеке ― Микуличу или иссечение 
язвы на передней стенке по Джадду. Целесообразно 
ушивание или иссечение язвы с пилоропластикой до-
полнять ваготомией, нормализующей кислотно-протео­
литическую активность желудочного сока в послеопе-
рационном периоде и исключающей необходимость 
назначения антисекреторных препаратов для профи-
лактики рецидива заболевания.
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Мета. Оцінка частоти стенозу, що формується, необ-
хідності виконання пілоропластики і обґрунтованості 
ваготомії при перфоративній виразці дванадцятипалої 
кишки (ПВДК).
Матеріали і методи. Проаналізовано характер хірур-
гічного лікування хворих із ПВДК у клініці госпітальної 
хірургії за 20 років.
Результати. За 20 років прооперовано 726 пацієнтів: 
жінки — 151 (20,8%), чоловіки — 575 (79,2%). Серед-
ній вік — (39,1±6,3) року. Операції виконувалися як 
з лапаротомного доступу, так і відеолапароскопічно. 
Встановлено, що у 8,5% випадків ПВДК поєднуєть-
ся зі стенозом і в 1,6% — з кровотечею, що вимагає 
висічення виразки на передній стінці по Джадду або 
гастродуоденотомії для прошивання виразки, яка 
кровоточить, на задній стінці (0,7%) із подальшою пі-
лоропластикою по Гейнеке — Мікулічу і ваготомією. 
Використовувалася як стовбурова ваготомія, так і се-
лективна проксимальна вагатомія методом скелету-
вання малої кривизни або хіміоневроліза. Ушивання 
з селективною проксимальною ваготомією викона-
но у 567 пацієнтів, ізольоване ушивання — у 77. Дис-
тальна резекція шлунка за Б-II була потрібна у 2,1%. 
Спостерігаються повторні надходження пацієнтів з 
ускладненнями дуоденальної виразки після ізольо-
ваного ушивання ПВДК без хірургічного втручання у 
механізми виразкоутворення.
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Висновок. При хірургічному лікуванні ПВДК у чо-
ловіків зустрічаються у 79,2% випадків, у жінок — у 
20,8%. При ПВДК у 8,5% впадків є стеноз, що форму-
ється і вимагає виконання операції, дренуючої шлу-
нок. Предметами вибору можуть бути пілоропласти-
ка по Гейнеке ― Мікулічу або висічення виразки на 
передній стінці по Джадду. Доцільно ушивання або 
висічення виразки з пілоропластикою доповнювати 
ваготомією, яка нормалізує кислотно-протеолітич-
ну активність шлункового соку у післяопераційному 
періоді і виключає необхідність призначення анти-
секреторних препаратів для профілактики рецидиву 
захворювання.
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Aim. Estimation of the incidence of stenosis, need for 
pyloroplasty and validity of vagotomy for perforated duo-
denal ulcer (PDU).
Materials and methods. Twenty-year nature of surgical 
treatment of patients with PDC in the hospital surgery 
clinic is analyzed.
Results. Over 20 years, 726 patients were operated 
on: 151 women (20.8%), 575 men (79.2%), mean age 
39.1±6.3 years. Surgeries were performed both from lap-
arotomic access and video laparoscopically. It is found that 
PDU is combined with stenosis in 8.5% and with bleeding 
in 1.6%, which requires Jadd excision of an ulcer on the 
anterior wall or gastroduodenotomy for flashing a bleed-
ing ulcer on the posterior wall (0.7%) with subsequent 
Heineke — Mikulicz pyloroplasty and vagotomy. Both stem 
vagotomy and selective proximal were used by the method 
of skeletonization of lesser curvature or chemoneurolysis. 
Suturing with selective proximal vagotomy was performed 
in 567 patients, isolated suturing — in 77. B-II distal gas-
tric resection was required in 2.1%. Repeated admission 
of patients with complications of a duodenal ulcer is ob-
served after isolated suturing of PDU without surgical in-
tervention in the mechanisms of ulcer formation.
Conclusion. During surgical treatment of PDU are found in 
79.2% of men, in 20.8% of women. There is an emerging 
stenosis in 8.5% of those who have PDU, which requires 
a gastric drainage operation. The subjects of choice may 
be Heineke-Mikulicz pyloroplasty or Jadd excision of an ul-
cer on the anterior wall. It is advisable to suture or excise 
an ulcer with pyloroplasty accompanied by vagotomy that 
normalizes the acid-proteolytic activity of gastric juice in 
the postoperative period and eliminates need for antise-
cretory drugs to prevent the recurrence of the disease.
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