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Вступ
На виразкову хворобу дванадцятипалої кишки (ДПК) страждають 1,5-3% населення Землі, щорічно діагностується 4 мільйони випадків виразкової хвороби [9, 18]. Виразки ускладнюються перфорацією в 5-14% [6, 14]. За останні 25 років планові операції при виразковій хворобі ДПК, практично перестали виконуватися, при перфоративних виразках дванадцятипалої кишки (ПВДК) зменшення числа прооперованих відзначається, але незначно [11, 15]. У Кузбасі захворюваність на ПВДК за останнє десятиліття склала близько 5 на 100,000 населення. Найбільший сплеск захворюваності припадав на соціально неблагополучні 90-ті роки минулого століття, коли закривалися підприємства і люди залишалися без роботи. Це підвищення числа оперованих більш ніж вдвічі як в Кемерово, так і в Кузбасі в цілому ми пов'язуємо виключно з психосоматичними і психосоціальними факторами. В даний час, після стабілізації економічної ситуації в суспільстві число операцій поступово знизилося, наближаючись до докризових показників [5]. До появи сучасних антисекреторних препаратів більшість авторів вважали за доцільним втручання в механізми ульцерогенезу при ушиванні ПВДК, доповнювали операцію ваготомії, і віддалені спостереження (15 років) показали рецидив захворювання без подальшого противиразкового лікування максимум у 7-8% оперованих [4, 5]. На тлі домінування інфекційної теорії ульцерогенезу і з впровадженням схем ерадикаційної терапії більшість хірургів стали обмежуватися ізольованим ушиванням ПВДК [8]. Почасти це пов'язано і з впровадженням малоінвазивних відеолапароскопічних технологій ушивання перфоративних виразок. Однак сподіватися на зцілення в 100% без хірургічного втручання в механізми ульцерогенезу після ізольованого ушивання і подальшої ерадикаційної терапії не варто, тому що зараженість гелікобактеріозом у цієї категорії хворих не перевищує 80% [10, 17]. У 30-40-річному віці триразове підвищення числа хворих з ПВДК впродовж 2-3 років при населенні регіону, що скорочується, важко пов'язати тільки з порушенням регіонарного кровообігу в стінці ДПК, зі спадковою схильністю, гіпергастринемією або імунними механізмами патогенезу [4]. Безсумнівно, перш за все, треба враховувати психогенний фактор ульцерогенезу, що реалізовується через вагусні регуляторні механізми.
Пілоропластика за Гейнеке-Микуличем руйнує замикальні функції воротаря і роботу клапана відносної бар'єрної функції, вона є вимушеною операцією при стенозі або необхідності прошивання виразки, яка кровоточить на задній стінці ДПК при виконанні органозберігальних операцій. Але, як показує практика, руйнування воротаря в довгостроковій перспективі не призводить до значних негативних наслідків.
Мета роботи
Використовуючи наш 20-річний досвід, оцінити частоту виконання пілоропластики й обґрунтованості ваготомії при ПВДК.
Матеріали та методи
Аналізувати характер виконаних операцій у 726 хворих із ПВДК в хірургічному відділенні № 1 обласної лікарні швидкої медичної допомоги ім. М. А. Підгорбунського м. Кемерова за 20 років.
Результати та обговорення
За 20 років з 1999 по 2018 р. р. в хірургічному відділенні № 1 обласної лікарні швидкої медичної допомоги ім. М.А. Підгорбунського було прооперовано 726 хворих з ПВДК: чоловіки - 575 (79,2%), жінки - 151 (20,8%), середній вік - 39,1 ± 3,2 років. Ушивання з селективною проксимальною ваготомією (СПВ) виконано у 567 (78,1%) пацієнтів, ізольоване ушивання - у 77 (10,6%), висічення виразки за Джаддом або гастродуоденотомія з пілоропластикою за Гейнеке-Микуличем і ваготомією - у 67 (9,2%) хворих, резекція шлунка за Б-II - у 15 (2,0%). Пілоропластика була необхідна в зв'язку зі стенозом, що формується, або кровотечою з другої виразки. Ми завжди прагнули зберігати воротар, його розсічення було вимушеною дією. Резекція шлунка здійснена при гігантському перфоративному отворі в одному випадку і на тлі поєднання перфорації та вираженою рубцевовиразковою деформацією кишки (7 (0,9%) хворих) і кровотечі з виразки на задній стінці кишки - у 7 пацієнтів. Ізольованим ушиванням обмежувалися у пацієнтів, що перебували у вкрай важкому стані, з вираженим багатогодинним перитонітом або із важкою супутньою патологією у хворих похилого віку.
Руйнування воротаря виконано в 9,2% в зв'язку зі стенозом, що формується, у 62 (8,5%) хворих, і у 5 (0,7%) пацієнтів воно здійснено при поєднанні перфорації і виразкової кровотечі. З 1999 по 2018 р. р. в клініку поступили повторно з перфорацією дуоденальної виразки 4 людини і з кровотечою з виразки ДПК 5 хворих, які перенесли раніше ізольоване ушивання ПВДК. Всі, хто повторно надійшли, були раніше оперовані в інших лікувальних установах.
 Останні 20 років багато хірургів обмежуються тільки ушиванням ПВДК і не втручаються в механізм виразкоутворення. Це пов'язано з домінуванням інфекційної теорії ульцерогенезу і з ефективністю сучасної консервативної терапії пептичних виразок, а також збільшенням числа відеолапароскопічних операцій. Дослідження показують, що ізольоване ушивання ПВДК дає великий відсоток рецидиву захворювання [2, 7], зараженість інфекцією НР при цьому не перевищує 80% [10, 17], а ерадикаційної терапії, що проводиться амбулаторно в післяопераційному періоді, залишає бажати кращого [4]. Можна скільки завгодно говорити про реінфікування, низьку комплаєнтність пацієнтів, погані схеми лікування, низьку якість антибіотиків. Наше сімнадцятирічне спостереження за хворими після ушивання ПВДК в поєднанні зі СПВ виявило лише 6,8% рецидивів захворювання. І це без післяопераційної ерадикаційної терапії [4]. СПВ, за нашими даними, знижує травну здатність шлункового соку (протеоліз) і концентрацію соляної кислоти в області тіла шлунка до показників здорової людини [4].
Наші основні завдання при лікуванні ПВДК - врятувати життя хворому при перитоніті і позбавити його від повторної операції. СПВ при ізольованому ушиванні незаслужено багатьма забута, хоча сучасні технології (ультразвуковий скальпель, хіміоневроліз, радіохвильовий випромінювач) подовжують операцію всього на 10-15 хвилин, і СПВ здійсненна відеолапароскопічним способом [3, 4]. Нами встановлено, що після ізольованого ушивання ПВДК протеолітична активність тіла шлунка коливається від 525 до 550 г / м2 24-1, а концентрація соляної кислоти від 33 до 37 ммоль / л. Ваготомія знижує переварювальну активність шлункового соку до 377-428 г / м2 24-1 і концентрацію соляної кислоти до 18-22 ммоль / л, тобто наближає агресивність соку до показників здорової людини [4].
При повторній операції у віддалені терміни після ізольованого ушивання ПВДК і розвитку виразкових ускладнень у двох випадках обмежилися ушиванням із СПВ. У двох хворих в зв'язку з тим, що формуються стенози, операція закінчилася пілоропластикою за Гейнеке-Микуличем зі стовбуровою ваготомією. При кровотечі прооперовано двоє, в одному випадку виразка була висічена, і операція була завершена пілоропластикою зі стовбуровою ваготомією, у другому - виконана резекція шлунка за Б-II.
 За останні 25 років кислоторедуктивні посібники, особливо дистальні резекції шлунка, рідко супроводжують операцію при ПВДК [8, 16], автори виконують резекцію шлунка тільки в 1,8% [16], що узгоджується з нашими даними. Ряд авторів в останні роки віддають перевагу менш травматичному (лапароскопічному) хірургічному посібнику, підкріпленому введенням інгібіторів протонної помпи, відмовившись від втручання в механізми виразкоутворення [8]. Однак вони не вивчають віддалені результати цих операцій, а хворі з ускладненнями виразкової хвороби продовжують надходити в хірургічні стаціонари після ізольованого ушивання ПВДК з подальшим медикаментозним лікуванням виразкової хвороби. Пілоропластика входить в стандарт хірургічної допомоги при ПВДК [12, 13, 16]. Є думка про наявність у 2/3 хворих із ПВДК другої кровоточивої виразки на задній стінці, що вимагає у всіх оперованих пілоропластики [1]. Ми не виявили такого великого відсотка поєднання ПВДК і виразкової кровотечі, але в цілому згодні з тим, що при ушивання перфоративної виразки необхідно діагностувати виразку, що «цілується»,  на задній стінці ДПК.
 Висновки.
 1. При ПВДК у 8,5% випадків є стеноз, що формується, який вимагає виконання дренуючої шлунок операції. Операцією вибору є пілоропластика за Гейнеке-Микуличем.
 2. Доцільно доповнювати ушивання або висічення виразки ваготомією, яка знижує кислотно-протеолітичну активність шлункового соку до показників здорової людини.
[bookmark: _GoBack] 3. За 20 років органозберігальні операції при ПВДК виконані в 97,9%, дистальна резекція шлунка - в 2,1%.
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Цель. Оценка частоты формирующегося стеноза, необходимости выполнения пилоропластики и обоснованности ваготомии при перфоративной язве двенадцатиперстной кишки (ПЯДК).
Материалы и методы. Анализирован характер хирургического лечения больных с ПВДК в клинике госпитальной 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 лет. Операции выполнялись как из лапаротомного доступа, так и видеолапароскопически. Установлено, что в 8,5% ПВДК сочетается со стенозом и в 1,6% с кровотечением, что требует иссечения язвы на передней стенке по Джадду или гастродуоденотомии для прошивания кровоточащей язвы на задней стенке (0,7%) с последующей пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу и ваготомией. Использовалась как стволовая ваготомия, так и селективная проксимальная методом скелетирования малой кривизны либо химионевролиза. Ушивание с селективной проксимальной ваготомией выполнено у 567 пациентов, изолированное ушивание — у 77. Дистальная резекция желудка по Б-2 потребовалась в 2,1%. Наблюдаются повторные поступления пациентов с осложнениями дуоденальной язвы после изолированного ушивания ПВДК без хирургического вмешательства в механизмы язвообразования.
Заключение. При хирургическом лечении ПВДК у мужчин встречаются в 79,2%, у женщин — в 20,8%. При ПВДК в 8,5% имеется формирующийся 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 дополнять ваготомией, нормализующей кислотно-протеолитическую активность желудочного сока в послеоперационном периоде и исключающей необходимость назначения антисекреторных препаратов для профилактики рецидива заболевания.
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Мета. Оценка частоты формирующегося стеноза, необходимости выполнения пилоропластики и обоснованности ваготомии при перфоративной язве двенадцатиперстной кишки (ПЯДК).
Оцінка частоти стенозу, що формується, необхідності виконання пілоропластики і обґрунтованості ваготомії при перфоративній виразці дванадцятипалої кишки (ПВДК).
Матеріали і методи. Проаналізовано характер хірургічного 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%). Середній вік — 39,1±6,3 років. Операції виконувалися як з лапаротомного доступу, так і відеолапароскопічно. Встановлено, що у 8,5% ПВДК поєднується 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 пілоропластикою по Гейнеке-Мікулічу і ваготомією. Використовувалася як стовбурова ваготомія, так і селективна проксимальна методом скелетування малої кривизни або хіміоневроліза. Ушивання з селективної проксимальної ваготомії виконано у 567 пацієнтів, ізольоване ушивання — у 77. Дистальна резекція шлунка за Б-2 була потрібна у 2,1%. Спостерігаються повторні надходження пацієнтів з ускладненнями дуоденальної виразки після ізольованого ушивання ПВДК без хірургічного втручання у механізми виразкоутворення.
Висновок. При хірургічному лікуванні ПВДК у чоловіків зустрічаються у 79,2%, у жінок — у 20,8%. При ПВДК у 8,5% є стеноз, що формується і вимагає виконання операції, дренуючої шлунок. Предметами вибору можуть бути пілоропластика по Гейнеке-Мікулічу або висічення виразки на передній стінці по Джадду. Доцільно ушивання або висічення виразки з пілоропластикою доповнювати ваготомією, яка нормалізує кислотно-протеолітичну активність шлункового соку у післяопераційному періоді і виключає необхідність призначення антисекреторних 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 duodenal 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 laparotomic 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 bleeding 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-2 distal gastric resection was required in 2.1%. Repeated admission of patients with complications of a duodenal ulcer is observed after isolated suturing of PDU without surgical intervention 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 ulcer 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 antisecretory drugs to prevent the recurrence of the disease.
