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Введение
Несмотря на совершенно необозримое число работ 

по поводу язвенной болезни, в настоящее время на-
зрела необходимость еще раз вернуться к этой весьма 
актуальной проблеме.

Все дело в том, что в настоящее время умами прак-
тически всех врачей овладела хеликобактерная теория 
язвенной болезни маршалла и Уоррена, получивших 
Нобелевскую премию.

Вместе с тем еще предстоит изучить вопрос об отри-
цательном влиянии антибиотикотерапии при язвенной 
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В работе дан анализ хирургического лечения 1800 больных язвенной болезнью, из которых 258 были повторно опериро-
ваны. Наиболее частыми причинами повторных операций были: паллиативные операции, неполные и неадекватные вагото-
мии, а также малые по объему резекции желудка без ваготомии.

авторы пришли к выводу, что операциями выбора при лечении осложненной язвенной болезни должны быть радикальные спо-
собы лечения: резекция желудка, ваготомия с антрумэктомией и ваготомия с дренирующими желудок операциями. Паллиативные 
операции должны выполняться только при тяжелых профузных кровотечениях и распространенных гнойных перитонитах.
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The article presents analysis of surgical treatment of 1800 people with peptic ulcer disease, from which 258 people undergone 
surgical re-operations. The most frequent causes of these re-operations were: palliative operations; incomplete and inadequate 
vagotomy; small volume of gastric resection without vagotomy.

The authors concluded that radical methods are optimal for treatment of complicated ulcer disease. There are gastric (stomach) 
resection, vagotomy with antrial ectomy and vagotomy with draining of the stomach. Palliative operations must be carried out only 
during profuse bleeding and diffuse septic peritonitis. 
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болезни на организм вообще и на микрофлору кишечни-
ка в частности (развитие вторичной иммунной недоста-
точности, дисбактериоза и др.). Несмотря на большое 
количество противоязвенных препаратов, число боль-
ных не уменьшается, а, наоборот, растет. В настоящее 
время 15% людей в развитых странах в течение жизни 
страдают язвенной болезнью. медикаментозная те-
рапия дает малоутешительные результаты. В течение 
1 года у леченых больных рецидив язвенной болезни 
составляет 60–70%, а высеваемость Helicobacter pylory 
достигает исходного уровня уже через 3–6 месяцев.

УД
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Повальное увлечение упомянутой теорией приве-
ло к тому, что практически отказались от оперативного 
лечения язвенной болезни в плановом порядке. Коли-
чество плановых операций, по данным [2], сократилось 
за последние 15 лет в 3 раза. Вместе с тем возросло в 
2,5 раза число неотложных операций по поводу пробо-
дения язвы или кровотечения из неё [3]. Вместе с тем 
число ургентных осложнений увеличилось в 2,5 раза, 
во столько же раз увеличилось и число паллиативных 
операций. Неудивительно, что и число умерших после 
операции возросло в 3 раза. Возросшее число паллиа-
тивных операций повлекло за собой рост числа повтор-
ных операций, летальность при которых несравнимо 
выше, чем после радикальных оперативных вмеша-
тельств, выполненных в плановом порядке [4, 9].

Коллективный опыт хирургов [1, 5, 6, 7, 10], занима-
ющихся лечением язвенной болезни, показывает, что 
летальность после плановых операций редко превышает 
1–2%, после ургентных операций по поводу перфоратив-
ных язв она составляет 2–8%, а при кровоточащих язвах –  
13–15%. аналогичные цифры летальности получены и 
после паллиативных операций. Возросшее число ле-
тальных исходов после резекции желудка за последние 
годы имеет двоякое происхождение: 1. Резекции желудка 
стали делать по поводу обострения язвенной болезни, 
когда хирург сталкивается с пенетрирующими язвами, с 
большими каллезными язвами, параязвенным отеком;  
2. В силу того, что реже стали применяться резекционные 
способы оперативного пособия, многими хирургами утра-
чены технические приемы резекции желудка.

Материалы и методы
За 40 лет (с 1970 по 2010 год) в клинике госпиталь-

ной хирургии было оперировано 1800 больных по поводу 
осложнений язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки. Повторно было оперировано 258 паци-
ентов. методы оперативного пособия были различными 
и применялись по показаниям: классическая резекция 
2/3 желудка, стволовая, селективная и проксимальная 
селективная ваготомия в сочетании с органощадящими 
и органосберегающими операциями на желудке. 

Результаты и их обсуждение
Характер оперативных вмешательств представлен 

в таблице 1. 
Как видно из таблицы 1, резекционные способы ле-

чения язвенной болезни применяются почти в 2,5 раза 
реже, чем выполняются органосохраняющие операции. 

Различные виды ваготомии среди органосберегающих 
операций применяются менее чем в половине случаев, 
в то время как паллиативные операции в виде изоли-
рованной пилоропластики или так называемой ради-
кальной дуоденопластики применяются более чем в 
половине случаев (52,6%) или у 947 больных. Хорошо 
известно, что паллиативные операции дают более 30% 
рецидивов язвенной болезни [8] и 25% из них требуют 
повторного вмешательства.

Повторные операции нами были выполнены 258 
больным. Причины, приведшие к необходимости пов-
торного оперативного вмешательства по поводу язвен-
ной болезни, представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, наибольшее число неза-
живших и рецидивных язв приходится на такие опера-
ции, как зашивание перфоративного отверстия язвы, 
изолированная дуодено – или пилоропластика, и на-
именьшее число рецидивов язвы или возникновения 
пептической язвы анастомоза приходится на более ра-
дикальные вмешательства в виде органосохраняющих 
(пилоропластик и дуоденопластик – 12,4) или органо-
сберегающих операций на желудке в сочетании с раз-
личными видами ваготомии (1,5%) и после резекции 
2/3 желудка (1,9).

За последние 10 лет число операций в плановом по-
рядке сократилось в 3 раза. Характер операций у пов-
торно оперированных 258 больных по поводу рецидива 
гастродуоденальных язв представлен в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, у 22,1% больных повтор-
ные операции носили паллиативный характер: это ис-
сечение язвы при прободении и кровотечении из неё, 
изолированные пилоро – и дуоденопластики. Резекция 
2/3 желудка была выполнена приблизительно в 1/3 
случаев (32,5%). У остальных 46,4%, т. е. практически 
у половины больных, удалось сохранить весь желудок 
или большую его часть.

Повторные оперативные вмешательства носили са-
мый разнообразный характер. Выбор метода операции 
зависел от характера перенесенной ранее операции, 
патоморфологических изменений в зоне язвы, общего 
состояния больного и, главным образом, от уровня же-
лудочного кислотовыделения. Желудочную секрецию 
изучали с помощью усиленного гистаминового теста по 
Кэю (Кау,1953). 

При секреторной недостаточности производили 
простое иссечение язвы. При нормальном кислото-
выделении или при вагусной гиперсекреции счита-
ли возможным сохранить весь желудок, прибегая  

Таблица 1

Характер первичного оперативного вмешательства у 1800 больных 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки

 Характер первичного оперативного 
вмешательства

 Виды ваготомии  Без 
ваготомии ВсегоСтВ СелВ  СПВ

Резекция 2/3 желудка 376 376
антрумэктомия 225 154 379
Дуоденопластика 23 154 228 405
Пилоропластика 104 103 21 59 287
Зашивание перфоративной язвы 201 201
Прошивание кровоточащего сосуда 57 57
Наложение обходного ГЭа 26 43 11 80
Иссечение язвы в плановом порядке 15 15
Итого 355 323 175 947 1800
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к различным видам ваготомии: стволовой, селективной 
или селективной проксимальной в сочетании с дрени-
рующими желудок операциями. При гиперсекреции в 
обе фазы пищеварения прибегали к селективной ваго-
томии и антрумэктомии. При гиперсекреции, обуслов-
ленной антральным механизмом, считали возможным 
и необходимым производить классическую резекцию 
2/3 желудка.

После паллиативных операций (191 больной), куда 
нами отнесены изолированные пилоро- и дуодено- 
пластики, зашивание перфоративного отверстия язвы, 
наложение обходного ГЭа, повторно оперированы 110 
больных, или 57,6%.

Исследование желудочной секреции через две не-
дели после зашивания перфоративной язвы или до-
стижения надежного гемостаза при кровотечении из 
язвы показало, что у 92% больных имеется гиперсек-
реция, обусловленная первой фазой пищеварения,  

т. е. вагусная. существенное отличие в продукции 
кислоты у этих больных по сравнению с лицами, опе-
рированными в плановом порядке, с нашей точки 
зрения, связано с обострением язвенной болезни. 
собственно перфорация язвы и кровотечение из неё 
и есть, по сути дела, истинное обострение язвенной 
болезни и связано прежде всего с повышением желу-
дочной секреции.

После различных видов ваготомии в сочетании с 
пилоро- или дуоденопластикой повторно были опери-
рованы 36 человек, или 14,9% от общего числа пов-
торно оперированных. При анализе причин рецидива 
язвы у этого контингента больных главными оказались: 
а) неполная и неадекватная ваготомия, б) неадекват-
ность дренирующей операции, что приводило к недо-
статочному снижению продукции соляной кислоты, в) 
гиперпродукция соляной кислоты, как правило, в обе 
фазы пищеварения.

Таблица 2

Причины, приведшие к повторному оперативному вмешательству

Диагноз Число б-ных % от 258
Рецидив язвы после её зашивания после прободения 74 28,4
Рецидив после изолированной пилоропластики 33 12,7
Рецидив после изолированной дуоденопластики 76 29,4
Рецидив после ваготомии и дуоденопластики 17 6,5
Рецидивы после ваготомии и пилоропластики 15 5,8
ПЯа после ваготомии и антрумэктомии 4 1,5
ПЯа после резекции 2/3 желудка 5 1.9
ПЯа после наложения обходного ГЭа 8 3,1
ПЯа после обходного ГЭа с ваготомией 7 2,7
стеноз гастродуодено- или гастроэнтероанастомоза 7 2,7
Диарея после стволовой ваготомии 1 0,4
Демпинг-синдром тяжелой степени 3 1,1
сочетанные осложнения рецидива язвенной болезни 8 3,8
Итого 258 100,0

 Примечание: ПЯа – пептическая язва анастомоза.

Таблица 3

Характер повторных операций при рецидиве язвенной болезни

 Характер повторного оперативного вмешательства
Число 

больных
%%

Резекция 2/3 желудка 84 32,5
Ререзекция желудка 10 3,8
Наддиафрагмальная ваготомия 12 4,6
Ререзекция желудка + поддиафрагмальная ваготомия 6 2,3
антрумрезекция + селективная ваготомия 34 13,1
Повторная пилоропластика с ваготомией 20 7,7
Редуоденопластика с сПВ 21 8,1
Иссечение язвы в плановом порядке 5 1,9
Повторная пилоропластика без ваготомии 15 5,7
Изолированная редуоденопластика 14 5,3
Повторное иссечение прободной и кровоточащей язвы 27 11,0
снятие ГЭа+дренирующая операция+ваготомия 4 1,6
Трансформация Бильрот в Бильрот 1 3 1,2
снятие ГЭа + резекция 2/3 желудка 3 1,2
Всего 258 100,0
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Наименьшее число рецидивов язвы отмечено пос-
ле ваготомии в сочетании с антрумэктомией (1,5%) и 
после резекции 2/3 желудка – 1,9%, и эти данные со-
гласуются с публикациями [5, 6].

Если исключить 56 человек, повторно оперирован-
ных в экстренном порядке, то из оставшихся 202 боль-
ных, повторно оперированных в плановом порядке, 
умерло 5 человек, или 2,5%. Из этих 5 больных один 
погиб от ТЭЛа, второй – от острой сердечной недо-
статочности, двое – от несостоятельности швов куль-
ти двенадцатиперстной кишки после резекции желуд-
ка, еще один больной умер после сПВ в сочетании с 
сегментарной дуоденопластикой. Все последние трое 
больных погибли от прогрессирующего перитонита.

Необходимо отметить, что с наибольшими техни-
ческими трудностями при выполнении повторных опе-
раций хирург сталкивается в тех случаях, когда ранее 
была выполнена резекция желудка или сегментарная 
дуоденопластика. В первом случае трудности были 
связаны с мобилизацией желудка и зоны анастомо-
за, во втором – с мобилизацией двенадцатиперстной 
кишки и ушиванием её культи, так как ранее унесенная 
практически большая часть луковицы двенадцатиперс-
тной кишки резко сокращала расстояние между пило-
рическим жомом и большим дуоденальным сосочком, 
что и затрудняет как ушивание культи, так и создание 
прямого гастродуоденального анастомоза.

Таким образом, опасность использования резек-
ции желудка в неотложной хирургии, связанная с не-
состоятельностью швов у анемизированных больных 
и больных с перитонитом, явно преувеличена. Иссече-
ние язвы, гастропластика, пилоропластика или дуоде-
нопластика, как мостовидная, так и сегментарная, тре-

буют наложения швов, которые также могут привести 
к несостоятельности. мы согласны с теми хирургами, 
которые считают, что паллиативная операция должна 
применяться только в вынужденной ситуации при тя-
желых профузных кровотечениях и распространенном 
гнойном перитоните. 
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В результате проведенных исследований на экспериментальной модели было продемонстрировано, что через десять дней 
после ежедневного введения N-нитро-L-аргинин-метилового эфира (L-NAME) в дозе 25 мг/кг у самцов белых крыс линии Вистар 
развиваются нарушение функционирования сосудистого эндотелия, изменение параметров кардиогемодинамики, показателей 
перекисного окисления липидов (ПОЛ), антиоксидантной системы (ас), уровня с-реактивного белка (сРБ). Эналаприл, лозартан 
и милдронат в качестве монотерапии, а также в комбинациях, обладая эндотелиопротективным действием, эффективно предо-
твращали повышение коэффициента эндотелиальной дисфункции (КЭД), снижали артериальное давление, уровень продуктов 
ПОЛ, сРБ и положительно влияли на результаты проведения функциональных проб при оценке кардиогемодинамики у экспери-
ментальных животных. Наилучшие результаты были получены при использовании комбинации изучаемых препаратов.

Клиническая часть исследования, проведенная на больных с артериальной гипертензией II степени через 2 месяца после 
применения комбинированной терапии, выявила аналогичные изменения в пробе с реактивной гиперемией (РГ), динамике 
уровня продуктов ПОЛ, ас, сРБ.
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