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В в е д е н и е .  Несмотря на достигнутые 
успехи в терапии язвенной болезни двенадцати-
перстной кишки (ДПК), эффективность хирур-
гического лечения остается предметом оживлен-
ных дискуссий [3–5, 8]. Все большее внимание 
уделяется вопросам сохранения функциональной 
активности пилорического комплекса и двенадца-
типерстной кишки, непосредственно влияющих на 
функциональные результаты в отдаленном после-
операционном периоде [3–8, 10].

Современные способы оперативных вмеша-
тельств позволяют нивелировать неблагоприят-
ные факторы, обусловленные утратой привратни-
ка и значительной части органа [2, 5, 7].

Ма т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  Идея сохранения 
или создания искусственного функционирующего при-
вратника при резекции желудка весьма привлекатель-
на, однако, ряд авторов предупреждают о бесполезно-
сти этих усилий, считая, что сохранение полноценного 
пилоруса возможно лишь при органосохраняющей 
операции [8].

Методика пилоруссохраняющей резекции желудка 
(ПСРЖ) при язвенной болезни ДПК [3] предусматри-
вает, помимо прецизионной мобилизации резецируе-
мых тканей желудка, вынужденное иссечение вместе 
с язвой ДПК и порции пилорического жома (гемипи-
лорэктомия) в зависимости от локализации язвы на 
передней или задней стенке. При этом интрамуральная 
иннервация и кровоснабжение пилоруса сохраняются. 
Метод не исключает вероятности формирования в 
отдаленном периоде анатомической недостаточности 
привратника и нарушение его замыкательной функции. 
Отдельные экспериментальные и клинические иссле-

дования показали возможность сохранения функцио-
нальной активности пилорического комплекса после 
изоляции его от желудка и ДПК при условии сохране-
ния полноценной экстраорганной сосудисто-нервной 
васкуляризации [6, 9, 10]. При сравнительной оценке 
различных вариантов сохранения кровоснабжения и 
иннервации привратника наиболее оптимальным, с 
этой точки зрения, является тот, при котором сохраня-
ют только один канал импульсации — экстраорганные 
нервные связи [6]. Эти выводы находят объяснения в 
работах физиологов [1]. Поэтому нами для повышения 
эффективности ПСРЖ при дуоденальной локализации 
язвы разработан новый способ резекции желудка [2].

С п о с о б  заключается в иссечении язвы и сегмен-
тарной резекции ДПК, с последующей надпривратни-
ковой резекцией желудка (рис. 1). Способ осуществ-
ляют следующим образом. Первым этапом произво-
дим локальную прецизионную мобилизацию стенки 
двенадцатиперстной кишки, несущей язву. Лигируем 
только те сосуды второго и третьего порядка, которые 
вступают в стенку кишки, изменённую патологиче ским 
процессом. Выполняем локальное иссечение в пре-
делах здоровых тканей сегмента двенадцатиперстной 
кишки с зоной рубцовой деформации (рис. 2). Накла-
дываем однорядный дуодено-дуоденальный ана сто моз 
атравматическим шовным материалом 4/0 без захва-
та слизистой оболочки однорядным швом (рис. 3). 
Следую щим этапом производим пилоруссохраняющую 
резекцию 2/3 дистального отдела желудка (рис. 4). При 
мобилизации обязательно сохраняем целость основных 
стволов левой желудочной, правой желудочно-сальни-
ковой артерии и ветви, идущие к пилорическому жому, 
луковице двенадцатиперстной кишки и задней стенке 
желудка. Обязательно сохраняем сосуды и нервы, 
идущие к пилорическому жому. Формируем гастро-
гастроанастомоз на 1,5 см выше пилорического жома. 
Операция заканчивается установкой интрадуоденаль-
ного и интрагастрального зондов для нутритивной 
поддержки и декомпрессии.
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Способ пилоруссохраняющей резекции желудка

Важность прецизионной мобилизации желудка и 
ДПК обусловлена тем, что все интраорганные пути 
кровоснабжения и лимфооттока и иннервации при-
вратниковой мышцы пересекаются и ее кровоснаб-
жение и иннервация обеспечиваются экстраорганным 
кровоснабжения и лимфооттоком и иннервацией.

Положительный эффект предлагаемого способа 
заключается в сохранении пилорического жома и функ-
циональной целости гастропилородуоденального комп-
лекса, что предупреждает развитие постгастрорезекци-
онных синдромов и радикально избавляет от язвы.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  По дан-
ному способу оперированы 8 больных (3 — в пла-
новом, а 5 — в экстренном порядке). Возраст — 
32–48 лет, длительность анамнеза — от 5 до 
10 лет. Умерших нет. В раннем послеоперацион-
ном периоде осложнения выявлены у 2 больных 
(у 1 — нарушение моторно-эвакуаторной функ-
ции культи желудка за счет отека анастомоза, 
ку пи рованной медикаментозно и введением зонда, 
у 1 — пневмония, купированная медикаментозно).

Через 3 года после операции умеренные нару-
шения эвакуации зарегистрированы у 1 больного, 
у него же — дуоденогастральный рефлюкс I сте-
пени. У всех больных увеличен резервуар культи, 
восстановлены перистальтические волны средней 
глубины по малой и большой кривизне. Привратник 
сокращается ритмично, эвакуация порционная, 
Т 1/2 — (53±3,5) мин. У одного пациента сохраня-
ется деформация привратника с нарушение замы-
кательной функции. Морфологическое исследо-
вание гастродуоденальной слизистой оболочки 
показало стабильность микроскопической карти-
ны и отсутствие маркеров дуоденогастрального 
рефлюкса (ДГР). Изучение секреторной функ-
ции показало, что часовое напряжение секреции 
снизилось на 46% [до операции — (39±3,2) мл, 
после операции — (21±0,7) мл, р<0,05]. Гипо- и 
нормацидное состояние базального кислотообра-
зования наблюдалось у всех больных, базальный 
рН до операции составил 2,5±0,48, после опера-
ции — 6,1±0,05, стимулированный рН 1,8±0,12 и 
5,2±0,7 соответственно (р<0,05).

Рис. 1. Схема мобилизации желудка и двенадца-
типерстной кишки (объяснение в тексте).

Рис. 2. Сегментарная резекция двенадцати-
перст  ной кишки (объяснение в тексте).

Рис. 3. Пилоросохраняющая резекция 2/3 желуд-
ка (объяснение в тексте).

Рис. 4. Окончательный вид после наложения 
анастомозов (объяснение в тексте).
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Вы в о д ы .  1. Положительный эффект пред-
ложенного способа резекции желудка заключа-
ется в сохранения функциональной активности 
пилорического комплекса и двенадцатиперстной 
кишки.

2. Способ позволяет обеспечить адекватное 
патогенетическое воздействие, предупредить раз-
витие таких осложнений, как хронические нару-
шения дуоденальной проходимости, дуоденогаст-
ральный рефлюкс, демпинг-синдром.
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A METHOD OF PYLORUS-PRESERVING 

RESECTION OF THE STOMACH 

FOR DUODENUM ULCER DISEASE 

A method of pylorus-preserving resection of the 
stomach including dissection of the ulcer and segmental 
resection of the duodenum followed by a pylorus-preserv-
ing resection of the stomach was developed and used in 
the clinic in 8 patients with ulcer disease of the duode-
num. Positive effect manifested itself as preserved func-
tional activity of the pylorus complex and duodenum. The 
method allows securing adequate pathogenetic effects, 
leveling the development of such complications as chronic 
impairment of duodenal patency, duodenal-gastric reflux, 
dumping syndrome.
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