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Р е ф е р а т .  Изучены отдаленные результаты у 
419 больных из 569 оперированных по поводу 
язвенной болезни ж елудка и 12-перстной киш­
ки. Установлено, что экономная резекция ж е­
лудка с прямым гастродуоденоанастомозом при 
язвенной болезни ж елудка имеет преимущества 
перед классической резекцией 2/3 ж елудка по 
Бильрот II в модификации Гофмейстера— Фин- 
стерера.

При язвенной болезни 12-перстной кишки 
селективная проксимальная и комбинированная 
желудочная ваготомии в значительной степени 
улучшают отдаленные результаты по сравне­
нию с резекцией ж елудка по Бильрот II в мо­
дификации Гофмейстера— Финстерера и явля­
ются патогенетически обоснованными эффек­
тивными вмешательствами. Дренирующие ж е­
лудок операции (гастродуоденоанастомоз по 
Ж абулею , пилоропластика по Финнею), д о ­
полняющие селективную проксимальную и ком­
бинированную желудочную ваготомии при сте­
нозах, ухудш ают отдаленные результаты этих 
операций.
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Хирургическое лечение больных язвенной 
болезнью желудка и 12-перстной кишки оста­
ется актуальным разделом клинической меди­
цины, поскольку ежегодно по поводу этого за­
болевания в нашей стране подвергаются опе­
рации более 60 000 человек [5]. В последнее 
время при язвенной болезни 12-перстной киш­
ки все большее распространение получают ор­
ганосохраняющие операции как с дренирующи­
ми желудок вмешательствами, так и без них. 
Отдаленные результаты этих операций, в от­
личие от классической резекции желудка, до 
настоящего времени изучены недостаточно.

По данным В. С. Волкова с соавт. [2], срок 
временной нетрудоспособности у больных по­
сле органосохраняющих операций в 2 раза 
меньше, чем после резекции желудка, выход

на III группу инвалидности снижается в 6,5 
раза, на II группу — в 8,5 раза.

Отличные и хорошие результаты получены 
различными авторами у 84,8—95,2 % боль­
ных, удовлетворительные — у 3,9—5,3 % и не­
удовлетворительные — у 2,2—4,8 % опериро­
ванных больных [1, 8, 9, 10, 13]. Вместе с тем, 
по данным И. И. Кальченко с соавт. [4], Her­
zog [14], язвы после ваготомии рецидивируют 
в 10,0—42,9 % случаев. Демпинг-синдром раз­
вивается от 22,0 до 44,0 % [15]. В. Ф. Жупан 
с соавт. [13] получили плохие отдаленные ре­
зультаты в 12,3%, a Madden et al. [16] — в 
24,4 %•

А. А. Русанов [12] считает, что ваготомия, 
как метод лечения язвенной болезни, не мо­
жет быть рекомендована для внедрения в 
хирургическую практику, так как результаты 
после ваготомии несравненно хуже, чем после 
правильно выполненной резекции желудка.

М а т е р и а л  и м е т о д ы
С 1965 по 1984 г. в клинике общей хирур­

гии Витебского медицинского института опе­
рированы 569 больных в возрасте от 21 до 
74 лет. Язвенная болезнь желудка диагности­
рована у 85 и язвенная болезнь 12-перстной 
кишки — у 484 больных.

Отдаленные результаты изучены у 411 па­
циенток в сроки от 1 до 20 лет. У всех 
больных отдаленные результаты оценивались 
по данным заполнения специальных анкет, а у 
120 пациентов, кроме того, по данным обсле­
дования в клинике. Рецидив язвы или факт ее 
длительного незаживления подтверждались 
обязательным фиброгастродуоденоскопическим 
и рентгенологическим исследованиями.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е
До 1978 г. единственной операцией, выпол­

няемой в плановом порядке вне зависимости 
от локализации язвы, была резекция желудка 
по Бильрот II в модификации Гофмейстера —

з* 51



Финстерера. За этот период по поводу язвен­
ной болезни желудка оперированы 63 пациен­
та. Отдаленные результаты изучены у 44 боль­
ных. Продолжительность временной нетрудо­
способности у этих пациентов составила 94,3 ±  
±2,4 дня, инвалидами III группы в течение 
первого года после операции признаны 10 
(22 %), инвалидами II группы — 2 (4,5 %) . У И 
(2,5% ) больных развился демпинг-синдром (у 
4 средней и у 7 легкой степени). Отличные и 
хорошие результаты по Visick получены у 35 
(79,8% ) больных, удовлетворительные — у 9 
(20,2 %) .

По поводу язвенной болезни 12-перстной 
кишки за этот же период оперированы 
173 больных. Средняя продолжительность вре­
менной нетрудоспособности у них составила 
92,8±2,8 дня. Из 142 обследованных в отда­
ленные сроки инвалидами III группы в тече­
ние первого года после операции признаны 
54 (38 %) пациента, II группы— 12 (8,4 %). У 
56 (38,2 %) возник демпинг-синдром (у 14 
средней и у 42 легкой степени). У 10 (7 %) 
пациентов отмечен синдром приводящей пет­
ли, у 3 (2 ,1 % )— пептическая язва анастомо­
за. Отличные и хорошие результаты получены 
у 114 (80,2% ), удовлетворительные — у 23 
(16,3% ), неудовлетворительные — у 5 (3,5%) 
пациентов.

Из 186 больных, перенесших резекцию же­
лудка по Бильрот II в модификации Гофмей­
стера — Финстерера по поводу язвенной бо­
лезни желудка и 12-перстной кишки и обсле­
дованных в отдаленные сроки, отличные и хо­
рошие результаты получены у 149 (80,1 %), 
удовлетворительные — у 32 (17,1 %), неудовле­
творительные — у 5 (2,8 %).

С 1978 г. в клинике стали внедряться ор­
ганосохраняющие и органосберегающие опера­
ции. В этот период по поводу язвенной болез­
ни желудка оперированы 22 человека в возра­
сте от 38 до 64 лет. При язвенной болезни
I типа по Jonston выполняли экономную (1/3) 
резекцию желудка с обязательным удалением 
язвы и прямым гастродуоденоанастомозом. По 
этой методике оперированы 8 пациентов. Срок 
временной нетрудоспособности у них составил 
72,2±1,7 дня. Инвалидность не была опреде­
лена ни у одного пациента. Отдаленные ре­
зультаты у всех признаны как отличные и хо­
рошие, однако у 2 больных развился демпинг- 
синдром легкой степени, который хорошо ку­
пировался диетой.

Язвы II и III типов по Jonston расценива­
лись как патогенетически близкие к дуоде­
нальным. При язвенной болезни II типа произ­
водилась поддиафрагмальная стволовая ваго- 
томия и антрумэктомия. Отказ от селективной 
ваготомии и применение стволовой обусловле­
но данными П. М. Постолова с соавт. [11] о 
том, что селективная ваготомия не имеет пре­
имуществ перед стволовой, но требует значи­
тельно большего времени на ее выполнение. 
При язвенной болезни III типа осуществлялась 
селективная проксимальная ваготомия с иссе­
чением язвы. Эти две последние группы боль­
ных мы анализировали вместе с больными, 
оперированными по поводу язвенной болезни 
12-перстной кишки.

Основным видом вмешательства при дуо­
денальной язве явилась селективная прокси­
мальная ваготомия, выполняемая по расши­
ренной методике [7] с обязательной скелетиза- 
цией 4—5 см абдоминального отдела пищево­

да, эзофагофундопликацией по Ниссену и 
гастрофренопексией. При суб- и декомпенсиро- 
ванных стенозах такую ваготомию дополняли 
дренирующей желудок операцией (гастродуо- 
деноанастомоз по Жабулею или пилоропласти- 
ка по Финнею).

Стволовая ваготомия произведена 25 паци­
ентам (6 с антрумэктомией по Бильрот I, 4 с 
антрумэктомией по Бильрот II, 12 с пилоро- 
пластикой по Финнею и 1 с гастродуоденоана­
стомозом по Жабулею, двум эта операция вы­
полнена при пептической язве).

Селективная проксимальная ваготомия вы­
полнена 213 больным (у 103 изолированная, у 
3 она дополнена бульбодуоденостомией, у 103 
по поводу различных степеней стеноза ис­
пользована одна из дренирующих желудок 
операций и у 4 пациентов пилородилатация).

Комбинированная желудочная ваготомия 
(выполнена впервые в клинике в марте 1979 г. 
и описана в 1981 г.), произведена у 95 паци­
ентов: у 20 изолированная, у 6 она дополне­
на подпривратниковой дуоденопластикой, у
9 — ушиванием язвы по Оппелю — Поликарпо­
ву и у 60 пациентов с различными степенями 
стеноза — одной из дренирующих желудок опе­
рацией.

Отдаленные результаты изучены у всех 
больных со сроком после операции не менее 
одного года. Поддиафрагмальная стволовая 
ваготомия с дренирующей желудок операцией 
осуществлена 9 пациентам, поддиафрагмальная 
стволовая ваготомия с резекцией желудка — 7, 
селективная проксимальная ваготомия с дре­
нирующей операцией — 77, изолированная се­
лективная проксимальная ваготомия — 83, ком­
бинированная желудочная ваготомия с дрени­
рующей операцией — 35 и комбинированная 
желудочная ваготомия— 14.

Большинство (44,8 %) больных страдало 
язвенной болезнью 12-перстной кишки более
10 лет, от 6 до 10 лет — 22,2%, до 5 лет — 
29,8 %, с впервые выявленными язвами опери­
ровано 7 (3,2 %) пациентов.

Средний срок временной нетрудоспособно­
сти у больных, которым была произведена 
стволовая ваготомия, составил 78,6±2,2 дня. 
III группа инвалидности в течение первого го­
да после операции определена 2 пациентам 
(1 после поддиафрагмальной стволовой ваго­
томии с пилоропластикой и 1 после поддиа­
фрагмальной стволовой ваготомии с экономной 
резекцией желудка). Отличные и хорошие ре­
зультаты получены у 10 больных, удовлетвори­
тельные— у 5, неудовлетворительные (рецидив 
язвы) — у 1 пациента. Демпинг-синдром раз­
вился у 8 оперированных (у всех он был лег­
кой степени, у 3 с периодической диареей и у 
2 с изжогой).

После селективной проксимальной вагото­
мии без разрушения привратникового меха­
низма срок временной нетрудоспособности со­
ставил 54,2±1,7 дня. На инвалидность не пе­
реведен ни один пациент. Отличные и хорошие 
результаты получены у 81 (97,6 %) человек, 
удовлетворительные — у 1 (1,2% ) и неудовле­
творительные у 1 (1,2% ) больного (рецидив 
язвы). У 4 больных развился демпинг-синдром 
слабой степени выраженности, который под 
воздействием медикаментозной и физиотерапии 
купирован в течение года после операции. Из­
жога и нерегулярные поносы после операции 
беспокоили 2 пациентов.
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После селективной проксимальной вагото­
мии с дренирующими операциями средний срок 
временной нетрудоспособности составил 62,3±  
±3,1 дня. Инвалидности никто не имел. Вместе 
с тем демпинг-синдром легкой степени наблю­
дался у 28 пациентов, периодические поносы 
отмечены у 3. Отличные и хорошие результа­
ты получены у 69 (89,3 %) больных, удовле­
творительные у — 7 (9,5 %), неудовлетвори­
тельные— у 1 (1,2% ) больного (рецидив яз­
вы). Средний срок временной нетрудоспособно­
сти после комбинированной желудочной ваго­
томии составил 58,1 ±1,2 дня, а после такой 
ваготомии с дренирующей желудок операци­
ей— 62,2 ±1,7 дня. Группу инвалидности ни­
кто не получил. Демпинг-синдром легкой сте­
пени развился у 6 пациентов после комбини­
рованной желудочной ваготомии с дренирую­
щей операцией. Отличные и хорошие резуль­
таты получены у 46 (94,3 %) пациентов, удов­
летворительные— у 2 (3,8% ), неудовлетвори­
тельные (рецидив язвы) — у 1 (1,9% ).

Представляет интерес раздельный анализ 
отдаленных результатов операций с сохране­
нием и разрушением привратникового механиз­
ма. После ваготомии (селективной проксималь­
ной и комбинированной желудочной) с сохра­
нением функционирующего привратника обсле­
довано 97 пациентов, после этих видов вагото- 
мий с дренирующими желудок операциями с 
разрушением привратника — 112.

Средний срок временной нетрудоспособно­
сти в первой группе составил 55,8 ±1,2 дня, 
легкий демпинг-синдром в течение первого го­
да после операции возник у 4 (4,1 %) больных. 
Отличные и хорошие результаты получены у 
94 (96,9 %) пациентов, удовлетворительные — у
2 ( 2%) ,  неудовлетворительные — у 1 (1,1 %).

У больных второй группы срок временной 
нетрудоспособности составил 62,3 ±1,8 дня, лег­
кий демпинг-синдром отмечен у 34 пациентов 
(30,3% ). Отличные и хорошие результаты по­
лучены у 102 (91 %) человек, удовлетвори­
тельные— у 8 (7,1 %), неудовлетворительные— 
У 2 (1,9% ).

Анализ отдаленных результатов подтверж­
дает точку зрения М. И. Кузина с соавт. [6] о 
высокой эффективности органосохраняющих 
операций у больных язвенной болезнью 12- 
перстной кишки и их преимуществе перед ре­
зекцией желудка. Частота рецидивов после 
этого вида вмешательств, по нашим данным, 
невысока (1,7 %, 4 человека на 225 обследо­
ванных). Разрушение привратника при выпол­
нении дренирующих операций в значительной 
степени лишают селективную проксимальную 
и комбинированную желудочную ваготомию 
их функциональных преимуществ и сопровож­
даются рядом поздних осложнений (демпинг- 
синдром, гастродуоденальный рефлюкс). Изо­
лированная комбинированная ваготомия или 
такая ваготомия с дренирующими желудок 
операциями в отдаленные сроки мало отлича­
ется от изолированной селективной прокси­
мальной и от селективной проксимальной ва­
готомии с дренирующей операцией и дают 
лучшие результаты, чем стволовая ваготомия.

В Ы В О Д Ы
1. Экономная резекция желудка с прямым 

гастродуоденоанастомозом позволяет получить 
значительно лучшие отдаленные результаты по 
сравнению с резекцией 213 желудка по Бильрот
11 в модификации Гофмейстера — Финстерера.

2. Органосохраняющие операции (селектив­
ная проксимальная и комбинированная желу­
дочная ваготомии) являются патогенетически 
обоснованными, высокоэффективными метода­
ми лечения язвенной болезни 12-перстной 
кишки.

3. Отдаленные результаты таких ваготомий, 
дополненных дренирующими желудок вмеша­
тельствами, хуже, чем изолированные вагото­
мии такого вида.

4. Д ля дальнейшего улучшения отдаленных 
результатов хирургического лечения язвенной 
болезни 12-перстной кишки необходимо выпол­
нять ранние (до развития осложнений), не тре­
бующие разрушения привратника операции.
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THE FOLLOW-UP OF THE 
OPERATIVE TREATMENT 
IN PATIENTS WITH 
GASTRODUODENAL ULCER
V. M. Velichenko, Yu. B. Martov,
S. G. Podolinsky
The follow-up was studied in 419 patients 

out of 569 operated apropos of gastroduodenal 
ulcer. It was stated that the economic gastric 
resection with the direct gastroduodenostomosis 
in stomach ulcer had advantages as compared 
with classical Billroth II operation modified by 
Hofmeister — Finsterer. In duodenal ulcer a se­
lective proximal and a combined gastric vago­
tomy improved the follow-up considerably as 
compared with Billroth II operation modified by 
Hofmeister — Finsterer. It is considered a pa- 
thogenetically justified effective intervention. 
Drainage gastric operations in addition to se­
lective proximal and combined gastric vagoto­
my in stenoses aggravate the follow-up.
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