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В 21,6–70,4% случаев хирург сталкивается с техническими трудностями формирования культи двенадца-
типерстной кишки (ДПК) при близкой локализации патологического процесса. Известно более 200 методов 
ушивания культи ДПК, однако при таком разнообразии методов её укрытия нет полной гарантии отсутствия 
несостоятельности швов.

Цель Улучшение результатов лечения больных раком выходного отдела желудка и зоны привратника.
Материал и методы исследования Разработан способ формирования культи ДПК (патент № 2613940 от 

19.01.2016 г.), который был апробирован на 315 больных в 2014-2017 гг. Пациентам с диагнозом «Рак желуд-
ка» выполнялась расширенная (D2-3) гастрэктомия – 190 (60,5%) и субтотальная дистальная резекция желуд-
ка по Бальфура – 125 (39,5%).

Результаты При обработке культи ДПК 45 (57,7%) больным пришлось выполнять резекцию луковицы 
ДПК для обеспечения радикальности хирургического вмешательства. 63 (80,8%) пациентам по соображени-
ям радикализма и оптимизации функциональных результатов операции производилась холецистэктомия. При 
изучении ближайших результатов не было зафиксировано несостоятельности швов культи ДПК, в 4 (5,2%) 
случаях были зафиксированы подъёмы уровня альфа-амилазы крови и незначительное увеличение голов-
ки поджелудочной железы при ультразвуковом исследовании органов брюшной полости. Послеоперацион-
ные осложнения зафиксированы у 5 (6,4%) пациентов: тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии – у 2 
(2,6%), нижнедолевая пневмония – у 3 (6,4%), послеоперационный панкреатит – у 1 (1,3%).

Выводы Применение единой нити для укрытия механического шва облегчает применение данного спосо-
ба при лапароскопической операции с завязыванием узла экстракоропорально; обеспечивает анатомическую 
атравматичную адаптацию сшиваемых тканей.

Предлагаемый вариант герметизации культи ДПК характеризуется простотой и надёжностью, его исполь-
зование позволило добиться радикального уменьшения несостоятельности швов и добиться улучшения ре-
зультатов лечения больных раком желудка.
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In 21,6–70,4% cases surgeons meet technical issues while forming duodenal stump when pathological process 
is closely located. We know about 200 kinds of duodenal stump closure, but with such a great variety of suturing 
methods there is no guarantee of safe suturing. 

Aim Improve outcomes in patients with pylorus and gastric outlet cancer.
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Проблема выбора различных способов формирова-
ния культи двенадцатиперстной кишки (ДПК), а так-
же способов кишечного шва и шовных материалов за-
нимает важное место в хирургии заболеваний желуд-
ка в связи с тем, что высока опасность послеопераци-
онных осложнений (несостоятельность швов культи 
ДПК), сопровождающихся высокой инвалидизацией 
и летальностью. Резекция желудка и антрумэктомия 
в различных модификациях остается довольно широ-
ко применяемой операцией при гастродуоденальных 
рецидивах заболевания, доступной большинству хи-
рургов, работающих в клиниках, городских и район-
ных больницах [1, 3]. Предложено большое количе-
ство способов закрытия культи ДПК при резекции же-
лудка, что свидетельствует о неудовлетворенности хи-
рургов надежностью многочисленных вариантов. Вы-
бор способа закрытия культи ДПК, особенно в труд-
ных условиях, остается также актуальной проблемой. 
Значительные сложности возникают при низких пе-
нетрирующих дуоденальных язвах [2]. В хирургиче-
ском лечении язвенной болезни желудка и двенадца-
типерстной кишки, особенно при опухолевых пораже-
ниях, резекция желудка, в различных ее модификаци-
ях, остается ведущей операцией [3]. 

В 21,6-70,4% случаев хирург сталкивается с техни-
ческими трудностями формирования культи ДПК при 
близкой локализации патологического процесса [4]. 
Известно около 200 способов формирования культи 
12-ти перстной кишки при резекции желудка. «Выбор 
способа происходит в каждом конкретном случае ин-
дивидуально и определяется моментами, характери-
зующими категорию сложности мобилизации началь-
ного отдела ДПК, т.е. локализацией язвы, характером 
основного и сочетанных с ним осложнений, и типом 
предстоящей резекции желудка» [5]. Несмотря на по-
стоянное совершенствование оперативной техники, 
несостоятельность швов культи двенадцатиперстной 
кишки наблюдаются с частотой 2,7-19,4% и леталь-

ностью 50-80% [6]. Выбор способа закрытия куль-
ти двенадцатиперстной кишки, особенно в трудных 
случаях (при выраженном отеке или в условиях де-
фицита тканей), остается актуальной проблемой для 
хирургов [7, 10]. При формировании культи ДПК хи-
рург должен: правильно рассчитать диаметр погружа-
ющего шва, чтобы добиться герметичности, без фор-
мирования замкнутых полостей, появление которых 
может привести к появлению микроабсцессов и гра-
нулем; не нарушить кровообращения в стенке органа 
и отток желчи из фатерова соска; использовать шов-
ный материал с учетом будущего воздействия на него 
дуоденального содержимого [4, 8]. При раке антраль-
ного отдела желудка зачастую приходится резециро-
вать ДПК для достижения радикальности хирурги-
ческого вмешательства, поэтому важно герметизиро-
вать «короткую» культю ДПК [8, 9]. Кроме этого, при 
манипуляциях травмируется головка поджелудочной 
железы и возможно развитие панкреатита в послео-
перационном периоде. Все это подчеркивает актуаль-
ность совершенствования методов закрытия культи 
двенадцатиперстной кишки для профилактики воз-
можных осложнений [1, 10].

Цель исследования
Улучшение результатов лечения больных раком 

выходного отдела желудка и зоны привратника.
Задачи исследования
1) Разработать способ формирования культи две-

надцатиперстной кишки, который обладает техниче-
ской простотой исполнения и надежностью, возможно-
стью применения в плановой и экстренной хирургии; 

2) гарантировать технические условия для про-
филактики послеоперационных осложнений в виде 
несостоятельности шва культи двенадцатиперстной 
кишки и развития гнойно-септических осложнений в 
брюшной полости (перитонита и т.д.); 

3) обеспечить полноценную (100%) герметизацию 
и надежность шва культи двенадцатиперстной кишки 

Materials and methods: authors worked out a technique for duodenal stump formation (licence № 2613940, 
dated 19.01.2016) that was evaluated in 315 patients in 2014-2017. Patients with gastric cancer diagnosis underwent 
extended (D2-3) gastrectomy 190 (60,5%) and subtotal distal gastric resection according to Balfour 125 (39,5%).

Results while manipulating with duodenal stump in 45 (57,7%) patients we respected duodenal bulb to ensure 
radical surgical intervention. In 63 (80,8%) patients to adjust functional surgical results we performed cholecystectomy.

Analysing immediate results we observed no suture insufficiency in duodenal stump, in 4 (5,2%) cases we noticed 
increased levels of alpha-amylase and mild enlargement of pancreas head while performing abdominal ultrasound 
examination. 

Postoperative complications were found in 5 (6,4%) cases: thromboembolism of small pulmonary artery branches  –  
2 (2,6%), lower lobe pneumonia – 3 (6,4%), postoperative pancreatitis – 1 (1,3%).

Conclusions: application of monofilament for mechanic closure facilitated usage of this technique during 
laparoscopy with performing extra corporal knots; it secures anatomical, atraumatic adaptation of suturing tissues.

This method for duodenal stump hermetic closure is characterised as a simple and reliable technique. Its usage 
allowed to achieve radical reduction of suture insufficiency and improve total outcomes in gastric cancer patients.

Key words: gastric cancer, gastrectomy, duodenal stump.



26

Инновационная медицина Кубани  №2(10)/2018

за счет формирования их одной нитью, не прерываясь 
в едином блоке.

Материалы и методы
В период с 2014 по 2017 г. нами проведен анализ 

315 пациентов, которые были разделены на основ-
ную – 201 (64%) и контрольную группу – 114 (36%). 
Больные были распределены по разновидности опе-
рации: гастрэктомия – основная группа 115 (61%), 
контрольная группа – 75 (39%); и субтотальная, и 
дистальная резекция желудка – основная группа 86 
(69%), контрольная группа – 39 (31%). По гистологи-
ческому строению опухоли преобладающим вариан-
том была низкодифференцированная аденокарцинома 
как в основной, так и контрольной группе. По стадии 
онкологического процесса наибольшую часть соста-
вили пациенты с II и III стадией. Мобилизацию же-
лудка в группах проводили по-разному: в контроль-
ной группе начинали с отделения большого сальника 
от ободочной кишки и обработки левых желудочно-
сальниковых сосудов, затем перевязывали левые и 
правые желудочные сосуды, последними обрабатыва-
ли правые желудочно-сальниковые сосуды. 

В основной группе мобилизацию желудка начина-
ли с рассечения брюшины по наружному краю вер-
тикальной ветви двенадцатиперстной кишки, удаля-
ли лимфоузлы ретропанкреато-дуоденальной группы 
(№13), печёночно-двенадцатиперстной связки (№12). 
После этого обрабатывали правые желудочные со-
суды, от печени отсекали малый сальник, выполня-
ли ЛД по ходу печёночной артерии, чревного ствола, 
левых желудочных сосудов, селезёночной артерии и 
только после этого начинали выделять большой саль-
ник, и обрабатывать желудочно-сальниковые сосуды. 
Выполнялась расширенная лимфодиссекция (D2-3). 
При выраженном отеке или инфильтративном росте 
опухоли выходного отдела желудка в условиях дефи-
цита тканей требовалась резекция луковицы ДПК. У 
больных в основной группе в среднем в удалённом 
препарате обнаруживали от 15 до 37 ЛУ, в среднем - 
23,5. В контрольной группе из препаратов извлекали 
от 9 до 21 ЛУ, в среднем – 14,2.

При гистологическом исследовании ЛУ выполня-
лось не менее трёх срезов. Локализацию опухоли ха-
рактеризовали в соответствии с принятым разделени-
ем желудка на четыре зоны. 

В послеоперационном периоде:
в основной группе это позволило добиться ра-

дикального уменьшения несостоятельности швов 
культи ДПК; 

в контрольной группа выявлены 3 случая несо-
стоятельности культи ДПК.

Результаты
Нами разработан способ формирования культи 

ДПК (патент на изобретение № 2613940 от 19.01.2016 
г.). Данный способ формирования культи двенадцати-

перстной кишки позволяет обеспечить профилакти-
ку послеоперационных осложнений во время и после 
операции, укрепить герметизм механического шва и 
полноценно изолировать кишечную микрофлору (за 
счет формирования культи разработанным алгорит-
мом одной нитью, не прерываясь в едином блоке). 
Обеспечивает анатомическую атравматичную адапта-
цию сшиваемых тканей путем исключения прорезы-
вания швов и экономной мобилизации; характеризу-
ется простотой в исполнении и является лидером в 
сравнительной надежности, с возможностью выпол-
нения хирургом с минимальным опытом таких опе-
раций в плановой и экстренной хирургии; минимизи-
рует риск развития осложнений, что сокращает сроки 
пребывания пациента в стационаре; не влияет на сни-
жение трофики тканей стенки кишки и ткани подже-
лудочной железы. Конгруэнтное равномерное и плот-
ное прилегание серозной стенки кишки к аппаратно-
му шву обеспечивает оптимальные репарационные 
свойства культи и исключает образование свободно-
го пространства, в котором может скапливаться жид-
кость (инфицирование этой жидкости приводит к аб-
сцедированию и развитию несостоятельности швов).

Способ продемонстрирован на рис. 1–10. 
Поэтапные схемы выполнения предлагаемого спо-

соба лечения: рис. 1 – культя двенадцатиперстной 
кишки с наложенным аппаратным швом, рис. 2 – шов 
по краю полуокружности кишки с каудальной сторо-
ны, рис. 3 – затягивание нитей до соприкосновения 
тканей, рис. 4 – завязанные узлом концы нитей над 
аппаратным швом.

Рис. 5 – шов по краниальной полуокружности 
кишки со стенки ближе к головке поджелудочной же-
лезы с переходом на переднюю часть и наложением 
последнего стежка каудальнее на 6-8 мм предыдуще-
го узла, рис. 6 – затягивание нитей до соприкоснове-
ния тканей. 

Рис. 7 – завязанные узлом концы нитей; рис. 8 – 
прошитая капсула поджелудочной железы от центра 
ее головки в краниальном направлении, далее иглу с 
нитью поворачивают вдоль края культи и ею же про-
шивают нижний край и переднюю стенку полуокруж-
ности кишки с каудальной стороны.

Рис. 9 – вторым концом нити прошивают капсулу 
поджелудочной железы от центра ее головки в каудаль-
ном направлении под предыдущей нитью и ее захвате, 
далее иглу с нитью поворачивают вдоль края культи и 
ею же прошивают верхний край и переднюю стенку 
полуокружности кишки с краниальной стороны.

Рис. 10 – затягивание нитей равномерно до сопри-
косновения тканей. 

Выводы
1.	 Предлагаемый вариант обработки культи 

ДПК характеризуется простотой и надёжностью, его 
применение в основной группе больных позволило 
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Цифрами на рис. обозначены: 1 – двенадцатиперстная кишка вид сверху и спереди, 2 – нерассасывающаяся монофила-
ментная нить, снабженная на обоих ее концах иглами, 3 – шов по краю полуокружности кишки с каудальной сторо-
ны, 4 – вид при затягивании нитей, 5 – вид после завязывания нитей, 6 – шов на краниальной полуокружности кишки, 
7 – поджелудочная железа, 8 – аппаратный шов, 9 – прошитая капсула поджелудочной железы от центра ее головки в 
краниальном направлении, 10 – шов по нижнему краю и передней стенке полуокружности кишки с каудальной стороны, 
11 – прошитая капсула поджелудочной железы от центра ее головки в каудальном направлении, 12 – шов под предыду-
щей нитью и ее захват, 13 – шов по верхнему краю и передней стенке полуокружности кишки с краниальной стороны.

Способ формирования культи двенадцатиперстной кишки

исключить несостоятельность швов, что благоприят-
но отразилось на ближайших результатах хирургиче-
ского лечения больных раком желудка.

2.	 Использование единой нити для укрытия ме-
ханического шва:

облегчает применение данного способа при ла-
пароскопической операции с завязыванием узла экс-
тра- и интракорпорально;

обеспечивает анатомическую, атравматичную 
адаптацию сшиваемых тканей.
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