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Постоянное обсуждение техники резекции желудка со времени воз­
никновения этой операции и изучение ее ближайших и отдаленных ре­
зультатов говорит о неудовлетворенности хирургов существующими ме­
тодами этой операции. Затруднения опорожнения из желудочной культи 
и недостаточность швов дуоденальной являются важнейшими осложне­
ниями, омрачающими ближайшие исходы резекции по второму способу 
Бильрота, и зависят в большой степени от функции созданного соустья.

Не менее важна роль соустья в возникновении различных патоло­
гических проявлений, наблюдаемых в отдаленные сроки после операции

С 1954 г. нами наряду с резекцией по Гофмейстер-Финстереру стала 
применяться разработанная в клинике модификация, сущность которой 
заключается в наложении соустья по большой кривизне желудочной 
культи в изоперистальтическом направлении после зашивания всего 
просвета оральной раны. Техника и обоснование этой операции описаны 
г. некоторых из наших прежних работ [1. 2].

Сравнительное изучение результатов 100 резекций но этой методике 
и 107 резекций по Гофмейстер-Финстереру в послеоперационном перио­
де подтвердили целесообразность предлагаемой модификации. Так, за­
труднения эвакуации из желудочной культи наблюдались в 24.2% после 
резекции по Гофмейстер-Финстереру и в 10% наблюдений после резек­
ции с нижним соустьем (так названа разрабатываемая нами модифи­
кация).

Важнейшими факторами снижения частоты этого осложнения при 
нашей методике мы считаем расположение соустья в наиболее низкой 
точке желудочной культи (у вершины ее конуса), строгую изопсристаль- 
тичность соустья и устранение условий для образования шпоры у отво­
дящей петли, которая ведет к сужению выхода в эту петлю (истинную 
или функциональную стому). Эти факторы приобретают особое значе­
ние в связи с атонией и акинезией желудочной культи, как правило раз­
вивающейся вслед за резекцией желудка.

Другое грозное осложнение после резекции по второму способу 
Бильрота недостаточность швов дуоденальной культи — наступило в 
3,39% наблюдений по обеим группам операций в сумме. Но, если после 
резекций по Гофмейстер-Финстереру оно встретилось в 5.6% наблюде­
ний, то после резекции с нижним соустьем только в 1%.

Мы считаем, что в патогенезе этого осложнения наряду с некоторы­
ми другими факторами важная роль принадлежит затруднению опо-
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рожнения содержимого из двенадцатиперстной кишки и приводящего 
колена анастомоза. В самом деле, из семи случаев недостаточности дуо­
денальной культи в четырех причиной ее послужили затруднения опо­
рожнения. Обеспечение свободной эвакуации после резекции с нижним 
соустьем явилось профилактикой недостаточности швов культи, позво­
лившей снизить ее процент до единицы.

Таким образом, эти два показателя—10% затруднений эвакуации 
против 24,2% и 1% недостаточности швов дуоденальной культи против 
5,6% — в достаточной степени обосновывают более благоприятное по­
слеоперационное течение после резекции с нижним соустьем.

Следует указать, что по литературным данным, обобщающим в сум­
ме многотысячный материал, средняя частота затруднений эвакуации 
после резекций в различных модификациях (выведена нами) состав­
ляет 26,3%. Средняя частота недостаточности швов по различным дан­
ным колеблется в пределах 2 и 3%, возрастая при резекциях по поводу 
дуоденальных язв до 5,6%.

С целью изучения отдаленных результатов резекции нами обследо­
вано 109 больных в различные сроки: до 6 месяцев — 6 человек, до го­
да— 14 чел., от второго до пятого года — 75 чел., от пятого до десятого 
года—14 человек. Таким образом, основное число больных — 81,6% — 
изучено в сроки от второго до десятого года после резекции.

Этих сроков вполне достаточно для установления окончательных 
результатов, которые выявляются по С. С. Юдину [7]: «всегда в течение 
первого года, обычно даже в первые шесть месяцев». Но данным ряда 
авторов (С. А. Зарубин 13\ В. И. Сазанов [4], У. Краузе, (U. Krause) 
[5]), с течением времени результаты операции еще более улучшаются

65 человек из 109 обследованных перенесли резекцию с нижним со­
устьем и 44 резекцию по Гофмейстер-Финстереру.

Оценивая результаты операции, мы не основывались на субъектив­
ной оценке данной своему состоянию самим больным, ибо во многих слу­
чаях опа не соответствует истинному положению вещей. Оценка резуль­
тата операции нами ставилась лишь при объективном учете жалоб и па­
тологических проявлений, имеющихся в каждом конкретном наблюдении. 
Так, плохую оценку своему состоянию дали больные в 3,8% случаев, в 
то время как мы оценили результат операции как плохой в 10,5%. 
удовлетворительных оценок было 31,7% и 33,6%, хороших — 57,6% и 
29,8%, отличных — 6,7% и 25,9% соответственно.

Какой-либо выраженной зависимости результата операции от пер­
вичного диагноза (локализация язвенного процесса в желудке, в две­
надцатиперстной кишке, пилородуоденальная стриктура и т. д.) или 
возраста больных мы не обнаружили. В зависимости от метода опер >- 
ции имелось небольшое преобладание отличных результатов после ре­
зекции с нижним соустьем (30,1%) перед резекцией по Гофмейстер- 
Финстереру (19,1%). Плохих результатов было соответственно 8,0% и 
11,9%.
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Важным критерием успешности операции является состояние трудо­
способности, что на нашем материале дало следующую картину: выпол­
няют прежнюю работу — 54,8% обследованных, перешли на более тя­
желую— 6.7%, на более легкую—19,2%, перешли на инвалидность — 
1.9%, не работают по другим причинам—19,3%. Эти данные мало чем 
отличаются от приводимых в литературе.

То же самое можно сказать об изменениях кислотности желудочно­
го сока после резекции как с нижним соустьем, так и по Гофмейстер- 
Финстереру. В указанных группах больных произведено нами 249 ана­
лизов желудочного сока; из них— 127 до операции и 128 — после нее (у 
ряда больных, оперированных по срочным показаниям, обследование до 
операции не производилось). Сравнительное изучение данных этих ана­
лизов показало развитие стойкой ахлоргидрии в 79,1% наблюдений. По 
данным А. Е. Петровой [6], ахлоргидрия наблюдается в 76% наблюдений, 
А. С. Зарубина [3] — в 87%, Е. И. Гуляевой [8] — в 74% и т. д. Мы не мог. 
ли установить зависимость между высотой кислотности и объемом резек­
ции из-за ничтожного числа экономных резекций (5,2%). Точно так же 
нами не установлена зависимость сохранения кислотности от рефлюкса 
желудочного содержимого в приводящую петлю, что изучено у 12 обсле­
дованных.

Форма культи желудка, моторно-эвакуаторная функция соустья, 
изменения, наступающие в культе и отводящей петле, изучались нами 
рентгенологическим методом. Методика рентгенообслсдования была 
обычной. Всего произведено 344 рентгепообследования, из коих 171 
больному до операции; в течение первого месяца, точнее, первых двух 
недель после операции, обследовано 98 человек и в отдаленные сроки — 
75 человек. Таким образом, наши суждения основывались на 173 обсле­
дованиях послеоперационного желудка. В это число не вошло третье и 
четвертое обследование, произведенное многим больным.

Форме культи некоторые авторы придают большое значение. Так, 
С. М. Рубашов [9] считает, что удлиненная культя обеспечивает лучшее 
функционирование. В этом отношении резекция желудка с нижним со­
устьем превосходит резекцию по Гофмейстер-Финстереру: коническую 
пли воронкообразную форму культи мы наблюдали в 77% случаев, 
тогда как С. А. Зарубин па большом материале резекций по Гофмей- 
стср-Финстереру встретил ее в 35,6%.

Затекание (рефлюкс) в приводящую петлю—явление нежелательное 
по многим причинам, и в частности, из-за возникновения при нем тяже­
лых ощущений и даже нервно-вегетативных симптомов у больных.

Как показывают наблюдения других авторов (С. Я. Аршба [10], 
М. П. Федюшин [11]. А. А. Бусалов 112], С. А. Зарубин [3], X. Ш. Мар­
голис [13] и др.), даже методика Гофмейстер-Финстерера, призванная 
предотвратить рефлюкс в приводящую ?етлю созданием шпоры, не сво­
бодна от этого недостатка.

Причиной рефлекса является сочетание нескольких факторов: мо­
торная недостаточность приводящей петли, антиперистальтическое рас­
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положение соустья, его восходящее положение, или такое, при котором 
отверстие приводящей петли находится на одном уровне, или чуть выше 
отверстия отводящей. По нашим данным, нашедшим полное подтвер­
ждение и на материале X. Ш. Марголиса [13], с течением времени культя 
желудка, созданная по Гофмейстер-Финстереру, отвисает, ставя приво­
дящую петлю много ниже, чем было запланировано операцией. Подоб­
ное смещение мы называем послеоперационной транспозицией соустья. 
Пам удалось показать в ряде наблюдений, что в условиях транспозиции 
соустья, от рефлюкса в приводящую петлю не предохраняет ни моторная 
активность приводящего колена, ни шпора по Гофмейстеру.

В этом отношении нижнее соустье находится в более выгодных ус­
ловиях: при транспозиции культи влево приводящая петля, расположен­
ная левее отводящей, подымается еще выше, чем стабилизируется нис­
ходящее положение соустья.

Обследование 18 больных, у которых непосредственно после резек­
ции с нижним соустьем имелся рефлюкс в приводящую петлю, в более 
поздние сроки показало, что у 13 из них рефлюкс исчез полностью, у че­
тырех степень его уменьшилась значительно и только у одного осталась 
прежней. Таким образом, если в связи с транспозицией соустья опас­
ность рефлюкса после резекции по Гофмейстер-Финстереру увеличивает­
ся, то после резекции с нижним соустьем в перспективе имеется улуч­
шение расположения соустья с устранением рефлюкса.

В отношении эвакуации из желудка большой разницы между двумя 
изучаемыми способами резекции не найдено. Как в ближайшие, так и в 
отдаленные сроки в подавляющем большинстве наблюдений имелась 
быстрая (от 5 до 15 мин.) эвакуация по типу непрерывной струи. Реже 
наблюдалась эвакуация непрерывно-порционная. Возможность ритми­
ческой эвакуации после резекции, когда устранен тонкий привратнико­
вый механизм, мы исключаем (само понятие ритма подразумевает пра­
вильное чередование явлений, чего нет в отношении эвакуации из резе­
цированного желудка).

Ко времени обследования ни у одного из 109 больных не найдено 
явлений рецидива болезни или образования пептической язвы. Тем не 
менее 74 больных, то есть 67,8%, предъявили те или иные жалобы иля 
имели патологические проявления, связанные с едой.

Чаще всего найдены диспсптические явления (распирание и слабые 
болевые ощущения в эпигастрии, рвота, тошнота) или нервно-рефлек­
торные симптомы (чувство общей слабости после еды, головокружение, 
потение, дрожание конечностей).

Механизм возникновения этих явлений весьма сложен, и их более 
или менее развернутый анализ не вмещается в рамки настоящей статьи. 
Поэтому мы коснемся лишь тех сторон указанных явлений, которые в 
какой-то степени связаны с функцией соустья.

В настоящее время явления, возникающие после приема пищи у 
резецированного больного, относятся к так называемым постпрандиаль- 
ным синдромам (от латинского ргапсПит— завтрак).
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Обобщающий термин «синдром малого желудка» сейчас утратил 
свое значение, ибо различается несколько синдромов. Часть их зависит 
от недостаточности желудочного резервуара, затруднений эвакуации или 
извращении направления эвакуации (синдромы стаза и рефлюкса), дру­
гая— от быстрого, массивного и непрерывного опорожнения (синдромы 
быстрой эвакуации). В основе клинической картины первой группы ле­
жит чувство переполнения, переходящее в болевые ощущения, тошнота 
и рвота, к которым иногда присоединяются нервно-вегетативные симп­
томы (синдромы «малого желудка», приводящей петли, рефлюкса в при­
водящую петлю, рефлюкса в желудок). Вторая группа характеризуется 
в первую очередь нервно-вегетативными симптомами (общая слабость, 
головокружение, бледность, тремор конечностей, потение) и объясняет­
ся раздражением интерорецепторов тонкой кишки гипертоническими ра­
створами, гемодинамическими сдвигами, гипермотильностью тощей киш­
ки. Немаловажную роль играют гипер- и гипогликемия, возникающие 
вследствие быстрого всасывания сахара, поступление которого в тощую 
кишку здесь не регулируется так же, как и концентрация из-за выклю­
чения привратника и двенадцатиперстной кишки. Таким образом, роль 
соустья в патогенезе постпрандиальных синдромов весьма значительна, и 
сто дисфункция в виде ли затруднений эвакуации, извращений ее на­
правления или быстрого, нерегулированного сброса в тощую кишку, ха­
рактерная для всех модификаций второго способа Бильрота, является 
одной из ведущих причин в развитии послорезекционных синдромов.

Мы наблюдали почти все постпрандиальные синдромы и их сочета­
ния у обследуемых нами больных: синдром отводящей петли у 52 че­
ловек, диаррею — у 16, гипогликэмический синдром — у 4, синдром ма­
лого желудка — у 15, синдром приводящей петли — у 3, синдром рефлюк­
са в желудок — у 3.

В основе часто наблюдающегося дефицита веса у больных, пере­
несших резекцию желудка (в 49,0% по нашим данным), лежит наруше­
ние переваривания и адсорбции, в большой степени зависящие от тех 
же причин, то есть недостаточности желудочного резервуара, выключе­
ния двенадцатиперстной кишки с пути прохождения пищи, быстрого 
продвижения ее из желудка в кишечник и затем по кишечнику. Ограни­
чение количества пищи из-за неприятных ощущений после еды также ве­
дет к недостаточности принимаемых больным калорий. Все вышеизло­
женное подчеркивает огромное значение функции соустья в определении 
ближайших и отдаленных результатов резекции желудка. Разрабаты 
ваемая нами модификация во многих отношениях превосходит оральные 
соустья, однако, будучи видоизменением второго способа Бильрота, она 
не свободна от некоторых недостатков, таящихся в самом принципе соз­
дания соустья этим способом.

Кафедра обшей хирургии 
Ереванского медицинского института Пост՝ чило 30 I 1959 г.
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Ո-ԵԶԵԿՑԻԱՅԻ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ (ԲԵՐԱՆԱԿՑՄԱՆ ֆունկցիայի 
ԼՈՒՅՍԻ ՏԱԿ

Ս. if փ n փ ո ւ if

Ատ ։u մ ո քո ի խո ցա լին հիվանդութ լան և յաւ ց ցկեդի ժամանակ ստամոքսի 
եղեկցիան ամենատարածված օպերացիան է, բալց Դ1էԱ1Բե1,Ւ

որոշ տոկոսում տալիս է րարւչոէթլուննևր մոտակա հե աօպե րսւ ցիոն շրդանում 
(ստամոքսի պտրա նակւ։։ թլան ի վակու ա ց ի ա /ի դժվարացում, 12֊մատլա աղիքի 
ծալրատի կարերի անբավարարս։ թ լուն ) և մի շարք պա թո լողի ական փոփո- 
խութլուններ ավելի ուշ ժամկետներում ( հե աօպե րա ց իոն ս ինդր ուքներ թ

1034 թվականից մենք սկսեցինք կիր աւլել ստաժ ոքս ի ոեղեկցիալի մեր 
մշակած մեթոդիկան։ Ալդ մեթոդիկա լի ժամանակ բերանակցմ ան ձևափոխա- 
թ լան նպատակը հանդիսացավ ստամոքսի էվակուատոր ֆունկցիա լի լավա­
ցածը և հե ւոււպե րա ց իոն բարդա թլա նների տոկոսի իջեցւււմր։ Ալդ մեթոդիկա֊ 
լով կատարված 100 օպերացիաների և Հոֆմևլւ։տեր֊ Ֆինստ երերի եդանակով 
կաւոաբւիած 107 ո ե ղեկցիսւների համ ե մ ա տ ւսկան ուս ու։Ո։ աս ի բութ լա.ն ը ցւո լց 
տվևց հևտօպերացիոն րնթացքի ցցայի լավացու մ առաջին d եթոդիկա լի դեպ֊ 
քամ։ եիժե ^ոֆմելստեր֊ Ֆինս տերերի օպերացիալից հետո Էվակուացիալի դբժ- 
վ արա ցումր ււաամոքււից նկատվում Էր դեպքերի 24,2® / q֊ ում, ապա մեր 
d եթոդիկսւ լով կատարված ոե ղեկցիալից հետո ալն նկաւովա մ է 10 խ֊ւււ մ։ •֊ա- 
մ ա պ ա ւո ա ս խ ան ա բա ր 12-մւստնլա աղիքի ծա լրա տ ի կարերի անբավարաբու- 
թլունը Հռ ֆ մ ե լս տե ր֊ ւեինս տե րե րի եղանակով կաւոարվւսծ ււեդևկցիս։ լից հետո 
նկատվում էր դեպքերի .5,6"/„֊ում, իսկ մեր մեթոդիկսւլով կատարված ոեղեկ֊ 
ցիա/ից հետո Բ1 խ֊ում ։ Հեոավոր արդլունքներն ուսուժնասիրված են 109 հի- 
վանդնևրի մոա։ Պարղվել է, որ ծեր մշակած մ ե թոդիկսւ ր։վ կատարված ոե- 
ղեկցիան հիմևական ցու ցանիշներով չի ղիջսւժ' Հոֆd ելսւոեր֊ Ֆինս տերերի ոե- 
ղեկցի ա լին, իսկ մի քանի ցուցանիշներով նսւլնիսկ դերաղանցա մ է նրան:

եալուն աքլորհիդրիա հալտնաբերվել է դեպքերի 7011^խ-ումf որբ հա֊ 
մ ա պա տ ա ս խ ան ում է ա լլ հեղինակներու տվլա լեե րին։ 0' ա լրա տ ր ամենից ավելէ 
հաճաի։ կոնաձե է կամ ձաւլարսւձե լ դեպքերի 7 ՜ւ "/օւ֊ւքկ: 1‘վս։!րււ ացիալի հիժ- 
նական տեսակը հտնդիսա^ւոււք էր անընդհատ շիթով արագ դաւոարկումը ( ՜) —
13 րոսլեամկ։

Ilf մի հի./անդի dn։u հեւոադոտութլան ժ սւմա^ււսկ չի նկատվել հիվանդու­
թյան կրկնում կամ բերանակցման տեղում պեպտիկ խոցի գոլացում։ ք'աէդ 
ե սւլնպեւ։ վիրահատվածների 67 ,&ո ր անց լա լա մ կատարված ռեզեկցիալէ 
՝էետ կապված տարրեր դան դ ա տն ե ր է ին նե րկա լա ցնում: 1Լլսպե ս կ ո չված հետ- 
օսլերացիան ււինդրոԺեերի պաթոդենե էլի մեջ կարևոր դերը պատկանուժ է ստսւ- 
ւյոքււի նորլքալ էվակաաւոոր ֆւօւնկցիալի իւանդարւււԺեերին։ 1Ւե դեկցիալի են­
թարկված հիվանդների դրութլան կարևոր ցուցանիշ է հանդիսանում նրանց 
ա շխա տանակսւ թ/անր: Մեր հետաւլոտած հիվանդնե րի ո4,Տ^/^-ը կատարում 
էին նախկին աշխատանքը, 6,7'''/^բ անցել էին ավելի ծանր, իսկ 19,2^խ-ր 
ավելի թեթև աշխատանքի։ Ժվւրահատվածների 1,9ոխ֊ը հաշմանդամէւեր էին, 
իււկ 17,3Գ/Հբ չէին աշխատում սսսրած օպերացիա լի հետ կապ չունեցող պատ֊
Ճալ ոն ե ր ո վ։
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/■/>րանակցման կարևոր դերր սւ/ւամոքւ։[1 ռեզեկցիա փ հիմնական բարդու֊ 
թ լուննե րի պաթոգենեզի մեջ, ինչպես նաև ռեզեկցիայի առաջարկված մեթո­
դիկայի առսւվելութ Հունները ակնհա /ա են դաոնում, ե րր համեմ ատում են ր 
նշված երկու ձև ու ւի ո խո։ ւե։ե ր ո վ կա ու ա լոք ած ռեզեկցիաների ա րդ րռն ընե ր ր, 
ինչպես նաև մեր ստացած և ա լլ հեզին ակներ ի ս։վ՛Հա քնե րր:
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