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Причиной неудовлетворительных функциональ-
ных результатов и патологических синдромов после 
традиционных операций многие авторы [2,3,6] при-
знают грубое повреждение или удаление привратни-
ка, что приводит к нарушению порционной эвакуации, 
антральной сепарации и резкому усилению желудоч-
но-кишечного рефлюкса. Всё это  приводит к необ-
ратимым изменениям слизистой желудка  и двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) /атрофический гастрит, 
метаплазия/, образованию желудочных и рецидиву 
дуоденальных язв, тяжелым расстройствам пищева-
рения. По выражению В.Ф. Наумова (1999)  «"его ве-
личество" привратник –  ключ к решению проблемы 
органосохраняющей хирургии» [22]. Новое направле-
ние в хирургии дуоденальных язв – дуоденопластика 
– возникло как альтернатива пилороразрушающим 
технологиям. История развития дуоденопластики 
сравнительно молода [52,55,56]. Первый ее шаг сделал 
в 1971 г. Norman С. Tanner, который использовал пи-
лороразрушающие приемы Heineke-Mikulich и Finney, 
а затем Т. Кеnnedi (1972,1976), выполнивший техниче-
скую детализацию аналогичного способа с  описанием 
приемов, предупреждающих повреждение  приврат-
ника. Авторы предложили новый метод дренирую-
щей операции — так называемую  паллиативную без 
иссечения язвы дуоденопластику, позволявшую со-
хранить интактным важный в функциональном отно-
шении для желудочного пищеварения пилорический 
сфинктер [52, 55, 56]. На современном этапе развития 
органосохраняющих технологий операция Таннера—
Кеннеди имеет значительные недостатки: сохраняется 
осложненная язва, являющаяся патоморфологической 
основой хронизации и рецидивирования, сохраняется 
патологическая фиксация привратника и луковицы 
ДПК,  неизбежность натяжение в швах при больших 
размерах  язвенного очага, ригидность, создаваемая 
непрерывным швом просвета кишки, неизбежное по-
вреждение привратника, его кровоснабжения и иннер-
вации при околопривратниковой локализации язвы, 
опасность повреждения  магистральных сосудов, 
желчных и панкреатических протоков при прошива-

нии низких кровоточащих язв. Следующим этапом 
повышения эффективности органосохраняющих опе-
раций закономерно стала  необходимость разработки 
технологий радикального удаления язвенного очага. 
Первый вариант решения этой задачи предложили 
Heiwing и Неутаnn в 1978 г. в виде  резекции сегмента 
ДПК на уровне осложненной язвы, включавшие в ду-
одено-дуоденальный анастомоз нижний край кратера 
язвы, выведенной за просвет ДПК [25-28]. В сущности, 
выполнялась подпилорическая  широкая сегментарная 
резекция луковицы с конце-концевым дуоденальным 
анастомозом. Способ предполагал  неоправданное уда-
ление неизмененных стенок луковицы, недостаточно 
мобилизовались адаптируемые стенки ДПК, допуска-
лось оставление края язвенного очага на дуоденальной 
стенке и включение его в анастомоз, сохранялась вы-
сокая вероятность рубцовой фиксации к кратеру язвы 
задней стенки луковицы с  привратником. Это направ-
ление сразу же было поддержано некоторыми отече-
ственными и зарубежными авторами [42, 45, 46]. Они  
сообщили о принципиальной возможности сохра-
нения пилоруса, особенно при низких постбульбар-
ных язвах и язвах передней стенки. Однако, в целом, 
скептически отозвались о данной методике при пене-
трирующих язвах задней стенки, больших язвенных 
инфильтратах, при вовлечении в процесс части пило-
рического жома. Основным достижением методики, 
по мнению авторов [45, 46], считалось максимальное 
расширение зоны стеноза для устранения эвакуатор-
ных нарушений. В последнее время  начали относить к 
дуоденопластике любые пластические операции, обе-
спечивающие восстановление проходимости ДПК без 
учета сохранения функции пилоруса [5, 7, 18]. Некото-
рые авторы [8, 23] описывают дуоденопластику только 
как вспомогательный приём, заключающийся в иссе-
чении язвенного субстрата ДПК: двумя окаймляющи-
ми разрезами в продольном направлении и ушивание 
в поперечном, т. е. используя методику Таннера-Кен-
неди, ограничивая ее применение случаями локализа-
ции язвы на передней стенке и вдалеке от пилоруса. 
Другие авторы рекомендуют выполнять сегментар-
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ную резекцию зоны рубцового стеноза ДПК, но за-
вершить операцию наложением термино-латерально-
го дуоденодуоденоанастомоза [24]. Некоторые авторы 
используют дуоденопластику типа «Y-en-Y» дуодено-
дилатацию, дуоденодуоденоанастомоз, объединяя их 
с пилоропластикой в одну группу дренирующих опе-
раций при СПВ [24]. А.Н. Волков предлагает при ду-
оденальных стенозах пролонгированную баллонную 
пневмодилатацию на 24 часа. Принципиально новым 
направлением хирургического лечения осложненных 
форм язвенной болезни ДПК является радикальная ду-
оденопластика (РДП) в сочетании с антацидными вме-
шательствами [29-32]. Речь идет о принципиально но-
вом органосохраняющем подходе к лечению язвенного 
больного, сближая интересы хирургов и терапевтов-
гастроэнтерологов. Основой этого направления стали 
работы профессора В.И. Оноприева (1995, 1997, 2001), 
хотя отдельные предложения и элементы использо-
вались ранее [32-39]. В.И. Оноприеву принадлежат 
приоритетные разработки принципов и технического 
исполнения этой операции [27-29]. РДП направлена 
на радикальное иссечение рубцово-язвенного поля, 
полное устранение пенетрации, деформаций и началь-
ного отдела ДПК. При этом максимально сохраняют-
ся  неповрежденные стенки ДПК, восстанавливается 
анатомия и функция гастродуоденального комплекса, 
псевдобульбуса и его сфинктерного аппарата. С этих 
позиций любые другие пластические операции на 
ДПК, которые решают проблему только проходимости 
кишки,  отнесены к «паллиативным» дуоденопласти-
кам [28]. Функциональные операции включают в себя 
комплекс самостоятельных методик, устраняющих 
анатомо-физиологические нарушения ДПК (РДП) и 
привратника (истинная пилоропластика), нормали-
зующих кислотопродукцию (СПВ, медиогастральная 
резекция). Технология радикальной дуоденопластики 
по В.И. Оноприеву позволила оптимизировать техни-
ческие приемы обработки "трудных" дуоденальных 
язв. Хотя до сих пор некоторые авторы [18] продолжа-
ют рекомендовать в таких ситуациях резекцию "на вы-
ключение", признавая ее недостатки. Тем не менее, по 
мнению М.Н.Кузина пилоросохраняющие технологии 
(дуоденопластики) пока не получили широкого рас-
пространения вследствие отсутствия четко сформули-
рованных показаний, небольших сроков наблюдения, 
а также отсутствия достаточного материала от разных 
авторов, подтверждающих их реальные преимущества 
[18]. Ряд авторов считают РДП, особенно в сегментар-
ном варианте, очень сложной операцией, сравнимой 
с резекцией желудка, поэтому предлагают использо-
вать только различные виды паллиативной пилороду-
оденопластики [11, 18]. В настоящее время появились 
морфологические данные, которые свидетельствуют в 
пользу использования РДП [1, 12, 115, 16]. Так, уста-
новлено, что рецидивы дуоденальных язв возникают 
преимущественно на месте зажившей язвы. Этот фе-
номен объясняют неполноценной репарацией слизи-

стой оболочки, когда заживление глубоких структур 
кишечной стенки происходит вторичным натяжением 
с помощью грануляционной ткани. С позиций новых 
данных об участии HP в патогенезе дуоденальных язв, 
по мнению некоторых исследователей [17, 21], участки 
желудочной метаплазии представляют собой благо-
приятную почву для колонизации HP, которые могут 
повреждать эпителий, ослаблять действие защитного 
барьера и способствовать развитию и рецидиву язво-
образования. Исходя из этого, радикальное иссечение 
рубцового поля язвы с участками желудочной мета-
плазии должно устранять почву для развития рециди-
вов заболевания. 

Наметившаяся тенденция хирургического и те-
рапевтического  партнерства в лечении осложненной 
язвенной болезни показала оправданность выполне-
ния ранней  изолированной РДП, направленной на 
профилактическое устранение стенотических руб-
цово-язвенных деформаций, опережающей развитие 
угрожающих жизни осложнений: кровотечение,  пер-
форацию и декомпенсированный стеноз [34]. На VIII 
Всероссийском съезде хирургов (г. Краснодар, 1995) 
были рекомендованы для клинического применения 
новые подходы и методы функциональных органосох-
раняющих операций (РДП в сочетании с антацидными 
вмешательствами), которые позволяют качественно 
улучшить результаты хирургического лечения. Одна-
ко на практике только отдельные клиники используют 
функциональные методы оперативного лечения [43, 
44, 16].

Виды дуоденопластики
Дуоденопластика — это пластическая операция 

на ДПК в области расположения язвы или рубцово-
язвенной деформации с сохранением пилорическо-
го жома.  Дренирующие операции на желудке  часто 
сочетаются с ваготомией [11, 17]. Неко торые авторы 
решающее значение в успехе хирургического вме-
шательства придают не принципам выбора дренирую-
щей опера ции, а опыту хирурга [11, 46, 47]. 

Предложено более двух десятков дре нирующих 
операций, которые можно разделить на две принци-
пиально различные группы – с пересечением и без 
пересечения пилорической мышцы [19].

К первой группе дренирующих операций отно-
сятся пилоропластика по Гейнеке—Микуличу и ее 
модификации, пилоропластика по Финнею и ее моди-
фикации, а также некоторые пласти ческие вмешатель-
ства на пилородуоденальном отделе.

В группу без пересечения пилорического жома 
следует вклю чить различные виды желудочно-кишеч-
ных анастомозов (гастродуоденоанастомоз по Джа-
булею, гастроеюноанастомоз) и дуоденопластику. С 
некоторыми оговорками к этому же разряду дрениру-
ющих вмешательств можно отнести пилоро- и дуоде-
нодилатацию [48].
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Гастродуоденоанастомоз может формиро-
ваться по Джабулею, Н.Ф.Нишанову с соавторами, 
В.И.Белоконеву с соавторами [49].

Гастродуоденостомия по Джабулею — это ана-
стомоз по типу "бок в бок" между антральным отделом 
желудка и нисходящей частью ДПК вне зоны язвы. 
При выполнении гастродуоденостомии по Джабулею  
начальная часть ДПК подши вается серо-серозными 
швами к большой кривизне препилорического отдела 
желудка, просвет желудка и ДПК вскрывается парал-
лельными разрезами длиной 6 см на расстоянии 0,5 
см от первой линии швов. Задняя губа соустья фор-
мируется дополнительным непрерывным кетгутовым 
швом через все слои стенки сшиваемых органов, а 
передняя — с по мощью однорядного узлового шва из 
синтетических нитей. Пило рический жом при этом не 
пересекается. Гастродуоденоанастомоз по Джабулею 
применяется в тех же случаях, как и пилоропластика 
по Финнею, но он значи тельно уступает ей по отдален-
ным результатам и, следовательно, должен применять-
ся как можно реже [19, 41, 4].

Что касается гастроеюноанастомоза как дрени-
рующей опе рации, то он выполняется на короткой пет-
ле, проведенной через окно в брыжейке поперечной 
ободочной кишки, тощая кишка анастомозируется с 
большой кривизной антрального отдела желудка. Край 
окна брыжейки поперечной ободочной кишки подши-
вают к желудку вокруг анастомоза. При слишком вы-
соком расположении гастроеюноанастомоза недоста-
точно дренируется антральная часть желудка; такой 
анастомоз как бы перехватывает кислое желудочное 
содержимое, отводя его в тощую кишку и создавая 
тем самым щелочную среду в гастринпродуцирующей 
антральной части желудка [15]. При этих условиях 
активизируется выра ботка свободной соляной кисло-
ты и пепсина за счет желудочной фазы секреции, что 
приводит к образованию пептической язвы желудоч-
но-кишечного соустья [16]. Не рекомендуют также на-
кладывать впередиободочный гастроеюноанастомоз 
на длинной петле с межкишечным соустьем, так как 
в случае неудачи ваготомии и сохранения продукции 
соляной кислоты создаются условия для образования 
пептиче ской язвы тощей кишки [20]. Гастроеюноана-
стомоз – операция чаще всего вынужден ная и  приме-
няется в тех случаях, когда невыполнима пилоропла-
стика по Финнею [22].

Гастродуоденостомия по Н.Ф.Нишанову с соав-
торами предполагает формирование соустья между 
начальным отделом ДПК и наиболее отвисающей ча-
стью большой кривизны желудка (применяется у боль-
ных со стенозом пилородуоденального перехода). 

Гастродуоденоанастомоз по В.И.Белоконеву — 
анастомоз желудка и ДПК, стенки которых рассечены 
в поперечном направлении (поперечный гастродуоде-
ноанастомоз). Недостатком гастродуоденоанастомозов 
являлось  возникновение в послеоперационном пери-

оде различной интенсивности дуоденогастрального 
рефлюкса [47].

Пилоропластика – это пластическая операция в 
области пилородуоденального перехода, нередко со-
четающаяся с иссечением язвы. При ее выполнении 
сохраняется или восстанавливается замыкательная 
функция привратника. 

Пилоропластика по Гейнеке-Микуличу — рас-
сечение пилорического жома в продольном направ-
лении со вскрытием просвета органов и ушиванием 
в поперечном направлении. Существует несколько 
модификаций пилоропластики по Гейнеке-Микуличу, 
при этом авторы преследуют различные цели. Одни, 
устраняя запирательную функцию пилорического 
жома, стремятся сохранить нормальный просвет и 
конфигурацию пило-родуоденального канала. Так, по 
методике Фреде-Вебера (1969) продольно рассекают 
серозный и мышечный слои пилородуоденального ка-
нала до слизистой оболочки с полным пере сечением 
пилорической мышцы. В дальнейшем никаких швов 
не накладывают, т. е. операция производится так, как 
это делается при пилоростенозе новорожденных. То 
же самое выполняют при пилоропластике по Веберу-
Брайцеву (1968), но, в отличие от предыдущей опера-
ции, серозно-мышечный слой зашивают в по перечном 
направлении.

Методика Девера-Бурдена-Шалимова (1965) пре-
следует ту же цель, что и предыдущие две модифика-
ции: путем рассе чения серозно-мышечного слоя по 
ходу пилорического жома, иссечения последнего на 
протяжении 2 см и ушивания образо вавшегося дефек-
та тканей в том же циркулярном направлении. Пайр 
(1925) поступает так же, но после иссечения передней 
полуокружности пилорической мышцы дефект сероз-
но-мышечного слоя желудка ушивает в продольном 
направлении.

При пилоропластике по Золанке (1966) в разрез 
всех слоев пилородуоденальной зоны с пересечением 
пилорического жома вшивают стенку петли тонкой 
кишки, серозный покров которой становится продол-
жением слизистой оболочки пилорического ка нала и 
контактирует с желудочно-дуоденальным содержи-
мым. Квист (1969) делает то же самое, но в дефект 
стенки пилоро-дуоденального канала вшивает прядь 
сальника на ножке. Эти авторы полагают, что после 
такого рода пилоропластики реже возникает дуоде-
нально-желудочный рефлюкс.

Нарушение запирательной функции пилориче-
ской мышцы и сохранение конфигурации пилороду-
оденального канала достигаются также V-образным 
разрезом по Вохеллу (1958) или раз резом в виде треу-
гольника по Избенко (1974) с иссечением язвы, если та-
ковая расположена на передней стенке луковицы ДПК, 
и пересечением пилорического жома. 

Ряд модификаций пилоропластики по Гейне-
ке—Микуличу предусматривает пересечение или 
иссечение части пилорического жома вместе с язвой 
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ромбовидным (по Джадду, 1915) или в виде квадрата 
(по Старру—Джадду, 1927; по Аусту, 1963; по Борисо-
ву, 1973) разрезами с последующим ушиванием раны в 
поперечном направлении. 

Некоторые авторы с помощью различных техни-
ческих ухищ рений достигают значительного расши-
рения пилородуоденаль ного канала для обеспечения 
максимально быстрого опорожне ния желудка. Так, 
при пилоропластике по Бурри-Хиллу (1969) продоль-
ный разрез стенки желудка и двенадцатиперстной 
кишки производится так же, как при пилоропластике 
по Гейнеке-Микуличу, но передняя часть пилориче-
ской мышцы иссекается из дополнительного разреза 
вдоль нее, после чего рану заши вают в поперечном 
направлении. Пилоропластика по Гейнеке-Микули-
чу по мнению некоторых авторов наиболее вы годна 
при неосложненных язвах двенадцатиперстной киш-
ки; при одновременной локализации неосложненных 
язв в желудке и ДПК; при перфорации дуоденальной 
язвы и кровотечении из нее, когда язва располагается 
на передней стенке луковицы ДПК [19, 41]. В этих слу-
чаях пилоропластика сочетается с иссечением язвы. 
В случае кро вотечения из язвы, располагающейся на 
задней стенке луко вицы, пилоропластика сочетается 
с прошиванием язвы. Многочисленные модификации 
(кроме операции Джадда) не имеют преимуществ пе-
ред обычной пилоропластикой по Гей неке-Микуличу, 
а технически сложные ухищрения в ряде слу чаев не 
только бесполезны, но и повышают риск операции, а 
также затрудняют повторное хирургическое вмеша-
тельство в случае неудачи первого [48, 11].

Пилоропластика по Финнею — наложение се-
розно-мышечных швов между передними стенка-
ми антрального отдела желудка и начального отдела 
ДПК, дугообразное рассечение сшитых стенок через 
привратник, формирование передней стенки соустья. 
При выполнении пилоропластики по Финнею обра-
зуется киль задней губы анастомоза, обращенный на 
1,5-2,0 см в просвет ДПК. В широкой хирургической 
практике операция Финнея име нуется пилоропла-
стикой, однако некоторые авторы не без осно вания 
называют ее гастродуоденостомией  [53]. Неболь-
шие изменения, но облегчающие в некоторых слу-
чаях хирургическое вмешательство, внесли в опера-
цию Финнея Ю.М.Панцырев и А.А.Гринберг (1979), 
А.А.Шалимов (1981).

При язвах ДПК, расположенных ниже боль-
шого дуоденального сосочка и осложненных резко 
выражен ным стенозом, пилоропластика по Гейнеке—
Микуличу беспо лезна, а пилоропластика по Финнею 
может оказаться невыпол нимой. Пилоропластика по 
Финнею является наиболее целесооб разной у боль-
ных с суб- и декомпенсированным язвенным сте нозом 
ДПК; при залуковичных язвах, в особенности ослож-
ненных стенозом и кровотечением; при особо «труд-
ных» язвах ДПК, сопровож дающихся пенетрацией в 
желчные протоки и большими воспа лительными ин-

фильтратами [12, 13]. Некоторые хирурги  и при язвах 
ДПК, осложненных стенозом, производили СПВ без 
дренирующей операции, устраняя рубцовое су жение 
путем дуоденопластики или с помощью насильствен-
ного расширения (дилатации) суженной части ДПК, а 
отдельные авторы к этому добавляли еще пилородила-
тацию [22, 50, 51, 53].

Дилатацию пилорического канала и ДПК в обла-
сти ее рубцового сужения производили  через гастро-
томическое отверстие в препилорическом отделе же-
лудка с помощью пальца [50], маточных расши рителей 
Гегара  или специальных дилататоров [54] до 12-20 мм. 
Отдельные авторы выполняют эту манипуляцию, не 
вскрывая желудка, расширителем, проведенным че-
рез пищевод [22]. Результаты свиде тельствуют о тя-
желых осложнениях во время самого вмешатель ства 
и неудовлетворительных отдаленных исходах [53]. О 
рестенозе ДПК после ее хирургиче ской дилатации со-
общают А.А. Шалимов и соавт. (1982), Н.А. Майстрен-
ко и В.И. Човгун (1986), а на частые разрывы стенки 
ДПК во время операции указывают Р. Jordan (1979), М. 
МсМапоп и соавт. (1976) и др. 

Пилоро- и дуоденодилатация при язвенном сте-
нозе ДПК по своей идее не согласуется с тече нием 
язвенного процесса, крайне ненадежна, нередко опас-
на и должна применяться в отдельных случаях очень 
опытными хирургами [18, 40, 41]. D. Johnston (1986) 
– первый автор СПВ в сочетании с бужированием ду-
оденального стеноза – отказался от своей же идеи и 
больше не рекомендует такое сочетание. С дренирую-
щей операцией связываются такие осложнения ваго-
томии, как безоары  желудка, рефлюкс-гастрит, дем-
пинг-синдром [9].

Дуоденопластику первое время выполняли так 
же, как и пилоропластику по Гейнеке—Микуличу. 
При этом стрик туру рассекали продольным разре-
зом передней стенки ДПК и образовавшийся дефект 
в стенке кишки за шивали в поперечном направлении 
с помощью однорядных уз ловых швов из синтетиче-
ских нитей. В не которых случаях проходимость ДПК 
восстанавливали с помощью дуоденодуоденоанасто-
моза в об ход ее рубцового сужения, как это делается 
при гастродуоденостомии по Джабулею [13, 44].

РДП, активно пропагандируемая школой 
В.И.Оноприева [32,33] позволяла максимально сохра-
нить функциональные связи пищеварительной си-
стемы, секрецию и моторику за счет восстановления 
анатомических взаимоотношений гастродуоденаль-
ной зоны. Однако, по-видимому, недостаточность фи-
зиологического обоснования до сих пор не дает таким 
вмешательствам получить широкое признание  среди 
хирургов [26].   

Определившиеся исторические показания  
по дуоденопластикам

Показания к оперативному лечению язвенной бо-
лезни желудка и ДПК в течение всей истории желудоч-
ной хирургии являлись актуальным, по разному ре-
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шавшимся вопросом [2, 4, 6]. Установление показаний 
к операции тесно связано с выбором метода хирурги-
ческого лечения, а диапазон операций, применявших-
ся при язвенной болезни, был достаточно широк [8,23]. 
При этом единого подхода к установлению показаний 
к оперативному лечению язвенной болезни не было. В 
1897 г. на XXVI Германском хирургическом конгрессе 
по инициативе W. Leube и J. Mikulicz, были разрабо-
таны показания к хирургическому лечению язвенной 
болезни желудка и ДПК. Тогда же впервые они были 
подразделены на «абсолютные» и «относительные». 

Абсолютные показания:    перфорация язвы, сте-
ноз привратника и рубцовые деформации желудка,  
профузное язвенное кровотечение при безуспешности 
попыток остановки его консервативным путем,   ма-
лигнизация язвы.  Относительные показания:  повтор-
ные желудочные кровотечения, легко поддающиеся 
консервативному лечению,  неосложненные язвы, не 
рубцующиеся даже при неоднократном стационар-
ном терапевтическом лечении. В течение многих лет 
эти положения служили оперативным руководством в 
основном по отношению к гастроэнтеростомии, кото-
рая в отдаленном п\о периоде давала большое число 
неудовлетворительных результатов, среди которых 
(«болезни оперированного желудка») доминировала 
пептическая язва соустья, протекающая иногда гораз-
до тяжелее, чем первичная язва [17, 19]. 

Ближайшие, отдаленные результаты
Некоторые авторы  подчеркивают, что непосред-

ственные результаты операции зависят от качества 
дуоденопластики, а отдаленные – от качества СПВ 
[25]. РДП имеет специфические осложнения, обуслов-
ленные качеством разъединения и соединения тканей, 
степенью травматичности поджелудочной железы, 
желчевыводящих путей, магистральных сосудов [28]. 
Это ятрогенные повреждения холедоха и магистраль-
ных сосудов, послеоперационные панкреатиты, пан-
креонекрозы, несостоятельность анастомоза, явления 
анастомозита, кровотечения из дуоденопластической 
раны. Тщательность обработки кратера пенетрирую-
щей язвы определяет недиагносцированный холедо-
хеальный свищ. Непосредственные результаты РДП 
с СПВ омрачены некрозом малой кривизны желудка, 
кровотечением в брюшную свободную полость, по-
вреждением селезенки с последующей спленэктоми-
ей, острым гастростазом с повреждением нерва Ле-
тарже, острой спаечной кишечной непроходимостью 
[28]. Имеет место также тяжелое состояние больных, 
сопровождающееся нагноением ран, сердечно-сосу-
дистой недостаточностью, тромбоэмболическими ос-
ложнениями, острой надпочечниковой и печеночной 
недостаточностью, пневмонией. Отдаленные функци-
ональные результаты оцениваемые через 5, 10, 15 лет 
по шкале Visick (жалобы, общее состояние, эндоско-
пические, рентгенологические данные и также секре-
торная и моторная активность желудка и двенадцати-

перстной кишки), по материалам различных авторов 
неоднозначны [18, 29]. Рецидивы язвы после изоли-
рованной РДП встречаются в первые 5 лет от  7,9 до 
30% [18, 37]. Удовлетворительные и плохие результа-
ты после РДП в сочетании с антацидными операциями 
– от 4 до 16%  в первые пять лет [18, 34]. Основными 
состояниями влияющими на отдаленные результаты 
РДП, явились стеноз пилородуоденального анасто-
моза, рефлюкс гастрит, спаечная болезнь, после РДП 
с антацидной операцией – демпинг реакция легкой и 
средней степени, постваготомическая диарея, диспеп-
тический синдром, рефлюкс-эзофагит, рецидив язвы 
ДПК, гастростаз, в т. ч обусловленный ХДН, холели-
тиаз, рак оперированного желудка. К осложнениям, 
обусловленным СПВ, относят рецидив дуоденальной 
язвы, неадекватную ваготомию, неполную ваготомию, 
повреждение главного желудочного нерва, стеноз и де-
формацию желудка, постваготомические болезни кар-
дии, язвы желудка, демпинг-синдром [27, 29]. 

Имелись также сопутствующие заболевания 
ДПК, желчевыводящих путей, осложнения язвенной 
болезни в виде ХДН, колостаза, ЖКБ, хронического 
пакреатита, а также диспептический синдром. 

Причины неудовлетворительных результатов  
дуоденопластики и их профилактика

Анализ результатов оперативного лечения у  
больных после изолированной РДП показал, что при-
чиной рецидива явилась сохраняющаяся высокая кис-
лотопродукция и неустраненный хеликобактериоз 
[26]. Возникновение желудочных язв после СПВ в зоне 
скелетированной малой кривизны желудка связывают 
с гистаминорефрактерной ахлоргидрией и предельно 
низкой кислотопродукцией [26]. Таким образом, ос-
новными причинами рецидивов дуоденальной язвы 
при изолированных и комбинированных дуоденопла-
стиках явились высокие уровни кислотопродукции, 
а также технические погрешности при выполнении 
СПВ с результатами неполной ваготомии и поврежде-
нием главного желудочного нерва Летарже [29,38]. В 
литературе практически отсутствуют данные, связы-
вающие удовлетворительные и неудовлетворительные 
результаты лечения больных с наличием грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы, изучением кислото-
продукции, ощелачивающей функцией привратника и 
реакцией вагуса на блокаторы.

Объем исследования больных с целью определения 
показаний к дуоденопластике 

По мнению многих авторов [26, 28, 30] перечнем  
необходимых исследований при операции с исполь-
зованием технологий дуоденопластики является  ис-
следование кислотопродукции желудка, включающей 
рН-метрию (зондовая с атропиновым тестом, дебит 
НС1), суточный рН-мониторинг (базальный рН, ча-
стота и длительность дуоденогастрального рефлюкса, 
суточная динамика рН в различных отделах гастро-
дуоденальной зоны, реакция на фармакологические 
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агенты и др.), с целью оценки секреторной активности 
и отнесения случая к разряду предельных гиперсекре-
торов, умеренных гиперсекреторов, нормосекрето-
ров и  гипосекреторов. Применяется ФГДС с забором 
натощакового содержимого желудка [15, 16],  оцен-
кой состояния слизистой желудка и ДПК, состояние 
кардиального клапана, угла Гиса, пилоруса (с целью 
оценки замыкательной способности, деформаций, на-
личие рефлюкса, тракционных и пульсионных псев-
додивертикулов), прицельная биопсия с определением 
обсемененности хеликобактером  (уреазный тест, ци-
тологический метод), моторно-эвакуаторная функция 
желудка и ДПК оцениваемая с помощью R-скопии же-

лудка, дуоденографии в условиях гипотонии, эхолока-
ция желудка, поэтажная манометрия.

Заключение

Большое количество осложнений в позднем по-
слеоперационном периоде после РДП в виде рецидивов 
язвы, эррозий и анастомозитов, а также прогрессиру-
ющих возвратных стенозов, возникающих вследствии 
неучтенных особенностей функционального состо-
янияорганов гастродуоденальной зоны  диктуют не-
обходимость обязательного использования функци-
ональных методов исследования в выборе методов 
лечения таких больных.
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