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(57) Спосіб хірургічного лікування кровоточивих
виразок шлунка, що включає сегментарну резек-
цію шлунка із збереженням інервованого пілоруса,
який відрізняється тим, що виконують сколетиза-
цію малої кривизни шлунка, як при виконанні селе-
ктивної проксимальної ваготомії з перетином прок-
симальних гілок "гусячої лапки" і збереженням
дистальної гілки з подальшою субоерозною скеле-
тизацією антрального відділу по передній, задній
стінкам і малій кривизні шлунка не доходячи
2...2,5 см до пілоруса.

Спосіб відноситься до медицини, а саме - до
хірургії. Відомий спосіб лікування шлункових вира-
зок резекцією шлунка із збереженням пілоруса по
Маки-Шалимову (див.: Шалимов А.А., Саен-
ко В.Ф.,1987) [1].

Однак цей спосіб має деякі недоліки:
а) у частини хворих виникає надпілорична ру-

бцьова деформація збереженої частини відділу із
залученням анастомоза;

б) зберігається вірогідність спазму денервова-
ного пілоричного жому з порушенням евакуації і
розвитком гастростаза.

Найбільш близьким до способу за винаходом
є спосіб сегментарної резекції шлунка із збере-
женням інервованого пілоруса (див.: Саенко В.Ф.,
Лаврик А.В., 1989) [2], який обраний нами як про-
тотип.

Разом з тим і цей спосіб не позбавлений не-
доліків, що полягають в наступному:

а) залишення 4...5 см надпілоричного відділу
шлунка, який іннервується за рахунок гілок нерва
Летарже створює небезпеку високої гормональної
активності цього відділу із збереженням високої
концентрації гастрина в сироватці крові;

б) зменшення довжини надпілоричної частини
антрального відділу, що залишається, небезпечне
рубцьовим звуженням пілоруса і порушенням його
функції внаслідок денервації і рубцювання.

Винахід вирішує задачу підвищення ефектив-
ності сегментарної резекції шлунка із збереженням
пілоруса шляхом субсерозної скелетизації препі-
лоричного відділу нижче за анастомоз і дозволяє
зберегти інервацію пілоричного жому, радикально
видалити виразку, що кровоточить, зберегти пов-
ноцінну інервацію залишеної смужки антрального

відділу шириною 2,5 см без пошкодження диста-
льної гілки нерва Летарже.

Технічний результат, що досягається, полягає
у запобіганні розвитку післяопераційного рецидиву
виразки за рахунок більш глибокого пригнічення
викиду антрального гастрина і зниження його кон-
центрації в крові, збереженні парасимпатичної
інервації пілоруса і дванадцятипалої кишки.

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі, що включає сегментарну резекцію
шлунка із збереженням іннервованого пілоруса,
згідно з винаходом виконують скелетизацію малої
кривизни шлунка, як при виконанні селективної
проксимальної ваготомії з перетином проксималь-
них гілок "гусячої лапки" і збереженням дистальної
гілки з подальшою субсерозною скелетизацією
антрального відділу по передній, задній стінкам і
малій кривизні шлунка не доходячи 2...2,5 см до
пілоруса.

Спосіб за винаходом реалізовує повий підхід у
виконанні сегментарної резекції шлунка із збере-
женням пілоруса шляхом субсерозної скелетизації
антрального відділу шлунка, не доходячи 2...2,5 см
до пілоруса, дозволяє дозовано регулювати шири-
ну іннервованої надпілоричної частини антрально-
го відділу нижче анастомозу, доповнити його опе-
рацією Стронга, виключає розвиток післяопера-
ційного демпінг-синдрома і лужного дуодено-
гастрального рефлюкса, різко знижує кількість ре-
цидивів виразки, поліпшує функціональні резуль-
тати хірургічного лікування шлункових виразок, що
кровоточать.

Відмітною особливістю є субсерозна скелети-
зація антрального відділу по передній, задній стін-
кам і малій кривизні шлунка, не доходячи 2...2,5 см
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до пілоруса із збереженням іннервації її та пі-
лоруса.

Наявність вказаних відмітних ознак порівняно
з прототипом підтверджує їх істотність і служить
основою до представлення даного способу як ви-
находу.

Спосіб пояснюється графічно: на фіг. 1 - ске-
летують малу кривизну шлунка як при селективній
проксимальній ваготомії; на фіг. 2 - субсерозно
виділяють антральний відділ шлунка по передній,
задній стінкам і малій кривизні із збереженням ди-
стальної гілки нерва Летарже, не доходячи
2...2,5 см до пілоруса; на фіг. 3 - сегментарна ре-
зекція шлунка разом з виразкою; на фіг. 4 - фор-
мують гастро-гастроанастомоз кукси шлунка з
надпілоричною частиною антрального відділу із
збереженою інервацією, розтин зв'язки Трейца,
операція Стронга.

Спосіб лікування шлункових виразок, що кро-
воточать виконується таким чином: після лапаро-
томії і визначення локалізації виразки, що крово-
точить, визначають можливість виконання вказа-
ного способу виявленням характеру розгалуження
нервів Летарже. Потім проводять скелетизацію
шлунка 1  по малій кривизні від "гусячої лапки"  і
вище від виразки 2 на 3...4 см шляхом послідовно-
го порційною перетину листків малою сальника 3
(фіг. 1) субсерозно виділяють антральний відділ 4
шлунка по передній, задній стінкам і малій кривиз-
ні, зберігаючи дистальну гілку 5 нерва Летарже, не
доходячи 2...2,5 см до пілоруса 6 (фіг. 2), викону-
ють сегментарну резекцію шлунка 1 разом з вира-
зкою 2 (фіг.3), потім формують гастро-гастро-
анастомоз 7 кукси шлунка з надпілоричною части-
ною 8 антрального відділу із збереженою іннерва-
цією дворядним швом, виконують операцію Строн-
га 9 (фіг. 4).

Приклади конкретного виконання
1. Хвора К., 41 року, і. хв. № 1300, поступила в

клініку 8.09.98 р. з приводу виразки шлунка, що
кровоточить. При ендоскопічному дослідженні ви-
явлена виразка шлунка на малій кривизні в серед-
ній третині 1см в діаметрі з тромбованими суди-
нами. По даним УЗД - хронічний калькульозний
холецистит. 1.10.98 р. операція, під час якої вияв-
лена пенетруюча в малий сальник виразка малої

кривизни шлунка розмірами 1,8х1,5 см. У жовчно-
му міхурі пальпуються великі конкременти. Вико-
нана сегментарна резекція шлунка із збереженням
іннервованого пілоруса і субсерозною скелетиза-
цією надпілоричної частини антрального відділу не
доходячи 2 см до пілоричного жому, холецистек-
томія. На 10 добу виписана з клініки в задовільно-
му стані. Оглянута через 1 рік. Відчуває себе доб-
ре, працює.

2. Хворий Л., 56 років, і. хв. № 2047, поступив
по швидкій допомозі 14.10.98 р. з діагнозом шлун-
ково-кишкової кровотечі. Виразковий анамнез 8
років. При фіброгастродуоденоскопії в порожнині
шлунка жовч, в ділянці кута шлунка виявлена ви-
разка 1,0 см під фібрином, кровотеча зупинилася.
16.10,98 р. операція у відстроченому періоді. Ви-
явлена кальозна пенетруюча в малий сальник ви-
разка кута шлунка з інфільтратом розмірами
1,5 см. Виконана сегментарна резекція шлунка із
збереженням іннервованого пілоруса з накладан-
ням гастро-гастроанастомоза після субсерозної
скелетизації надпілоричної частини антрального
відділу, не доходячи 2 см до пілоричного жому.
Розітнена зв'язка Трейца, виконана операція
Стронга. Післяопераційний період без ускладнень.
Через два тижні виписаний з клініки. Оглянутий
через рік, скарг не пред'являє, працює по спеціа-
льності.

За способом за винаходом прооперовано
11 хворих, а за способом-прототипом - 22. У паці-
єнтів, оперованих за способом за винаходом, не
було рецидиву виразки, а також проявів демпінг-
синдрома або дуодено-гастрального рефлюкса в
післяопераційному періоді. Запропонований спосіб
є більш ефективним в лікуванні виразок шлунка,
що кровоточать, дозволяє різко знизити кількість
рецидивів виразки, виключити розвиток післяопе-
раційного демпінг-синдрома, дуодено-гастраль-
ного рефлюкса і рефлюкс-гастриту, поліпшує фун-
кціональні результати оперативних втручань.
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