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СИНДРОМОВ

Несмотря на то, что ряд тяжелых осложнений после резекции 
желудка —пептические язвы соустья, реци ив язвы и ар., отошел в 
область казуистики, эта операция и по сей день еще влечет за со
бой немало осложнений.

За последнее время внимание хирургов все больше привлекает 
своеобразное патологическое состояние, появляющееся у значитель
ной части бо 1ьпых, перенесших резекцию желудка.

Характеризуется оно сочетанием ряда болезненных проявлений, 
не укладывающихся ни в одну из известных прежде форм заболева
ний оперированного желудка. Разнообразие терминов, предложенных 
для обозначения этого состояния—.агастральная астения՜՞, „синдром 
малого желудка". „демпинг-синдром՞4. синдром „недостаточности пи
щеварения44, „(1йпп(1агт^'.:Ьо1г‘‘ (тонкокшг.ечный шок:, говорит не толь
ко об отсутствии термина, который мог бы полностью охватить все 
эти послерезекционные состояния, по и о разном понимании их ме
ханизма.

После резекции желудка почти полностью выключается желу
дочная фаза пищеварения, выключается механическая роль желудка, 
регулирующая роль привратника, нярушаюгся сложные, соковыдели
тельные н инкреторные функции всего пищеварительного факта. При
нятая пища, не подвергаясь пи механической, ни химической обработке, 

тдает в совершенно не подготовленную к этому тонкую кишку. Ор
ганизм с трудом и далеко не полностью компенсирует эти нарушения.

Симптоматология, клиника и. особенно, на гология послерезек- 
ционных синдромов изучены еще недостаточно, что делает их рас
познавание, и гем более лечение, весьма затру тигельными.

Заинтересовавшись проблемой послерезекциониых синдромов, 
мы поставили себе цель детально изучить симптоматологию и клини
ку их и попытаться разобраться в механизме их происхождения.

С этой целью обследовано 89 человек в различные сроки после 
резекции желудка.

В настоящем сообщении приводятся данные о клинической 
симптоматологии одного из наиболее распространенных послерезек- 
дионных синдромов — синдрома отводящей петли, т. и. вида после- 
резекцнонного синдрома, который возникает в основном в отводящей 
петле анастомоза, полученные нами при обследовании 61 больного. 
Из них 40 человек были обследованы в ближайшем вослеоперациеж-
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ном периоде в сроки от 19 дней до 2 месяцев после операции.
21 человек был обследован в отдаленные сроки:

до 2 лет — 6 человек
. 3 „ — 6
.4,-4
. 5 — 4
.6 — 1

Эта группа, перенесших резекцию желудка, приглашалась в 
клинику и обследовалась в основном амбулаторно. Среди обследо
ванных было 54 мужчин и 7 женщин. По возрасту они распределя
лись так:

ОТ 20 до 30 лет — 11 человек
* 31 до 40 . - 99

л

л 41 до 50 „ - 17 *

я 51 до 60 . - 10 5

свыше 60 лет — 1 я

Синдром отводящей петли в этой группе нами был выявлен у 
47 больных (из них у 16 в сочетании с другими послерезекцион- 
иыми синдромами).

Следует отметить, что указанная цифра не может служить по
казателем частоты послерезекдиоиного синдрома, гак как для обследо
вания в отдаленные сроки нами вызывались в основном те лица, у 
которых заведомо имелся послерезекцнонный синдром.

Обследование начиналось с детального расспроса, при котором 
выяснялось субъективное состояние обследуемого, его пищевой ре
жим. т. е. частота приема пищи, вид ее, одноразовое количество, 
жалобы, связанные с приемом нищи, постоянство их. наличие или 
Отсутствие диспет ичееких явлений. Затем производились анализы 
мочи и крови, желудочного сока, производилась рентгеноскопия и 
рентгенография желудка. Определялся п сравнивался с пооперацион
ным вес обследуемых.

С целью провоцирования послерезекциоалого синдрома, обсле
дуемому натощак давалось внутрь 100 г глюкозы в 50% р-ре или 
50 мл 25% р-ра сернокислой магнезии.

У 13 больных послерезекцнонный синдром провоцировался дваж
ды: 1 раз — глюкозой, 11 раз (спустя сутки пли двое суток)—сер
пок и слой магнезией.

До обследования для исключения ортостатических извращений 
обследуемый предварительно укладывался на К)...15 мин. Ему в до
ступной форме объяснялась цель и методика обследования. Затем 
сосчитывались пульс и частота дыхания, измерялось кровяное давле
ние, производилась электрокардиография в стандартных отведениях.
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У отдельных групп обследовался основной обмен, и'.мерялась темпе
ратура тела, снимались осциллограммы.

Часть больных в течение всего обследования исследовалась 
электрокардноскопнческн. Всем больным выводилась в течение 2 ч. 
сахарная кривая.

При возникновении послерезекцнонного синдрома эти тесты бра
лись повторно ня высоте его развития. В случаях, когда г.е удава
лось спровоцировать послерезекцноиный синдром, повторное взятие 
тестов (для контроля) производилось на 20 мин. Клинические про
явления послерезекцнонного синдрома регистрировались в течение 
всего обследования.

Жалобы страдающих синдромом отводящей петли заключались 
во внезапно, чаше всего остро наступающей после еды слабеет п, 
чувстве жара, головокружении, потении, дрожании конечностей. 
Большинство связывало появление этих явлении с приемом опреде
ленного вида пищи, чаще сладкого, изредка молока, горячей или 
наоборот холодной пищи.

При наших обследованиях в случаях, где нам удавалось спро
воцировать наступление послерезекцнонного синдрома о. водящей 
петли, мы отметили у больных те же жалобы. Нередко у больных 
отмечались и другие явления нервно-в* гегатипного порядка: озноб, 
чувство разбитости и оглушенности, замирания сердца, потемнения 
в глазах, п ум в ушах и др. Кроме этих явлений, у ряда обсле
дуемых отмечались и другие, более характерные для других видов 
послерезекцнонного синдрома: тошноТВ, чувство вздутия и гяжестн в 
эпигастрии, переходящее иногда в боль, рвота и даже (очень редко) 
жидкий с гул.

Частота симптомов послерезекцнонного синдрома приведена в 
табл. 1

Из таблицы видно, что наиболее частыми симптомами янляк ։ся 
слабость, бледность, головная боль, головокружение, тошнота, иена- 
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ри.ча и пот. чувство жара, тремор, неприятные ощущения к области 
сердца. Одновременно у большинства учащается на 10—15 ударов пульс, 
снижается в среднем на 10 ֊15 мм кровяное давление и учащается 
дыхание.

Сравнение электрокардиографических данных, полученных до 
дачи раздражителя и на высот? развития синдрома, установило у 
некоторых больных явления, указывающие на нарушение венечного 
кровообращения (изменение зубца „Т“ и снижение интервала „$!“)•

Степень выраженности синдрома отводящей петли может быть 
различной—ог очень легкой, когда синдром устанавливается лишь 
на основании сопоставления исходных данных г данными, полученны
ми после дачи раздражителя, и тяжелой, при которой обследуемые 
указывают, что явления, наступающие вслед за приемом пищи, быва
ют настолько резко выраженными, что вынуждают их прилечь на 
10—15 мич.

Во всех случаях нами регистрировалась не только тяжесть про
явлений синдрома отводящей петли, но и время его появления и 
про юл ж и тел вноси..

Время возникновении синдрома Таблиц а 2
В течение -г> мни. после изгрузхн 12 раз10 1615 1720 7. 25 • 5 •

Нт приведенной таблицы видно, что наиболее часто синдром 
отводящей петли возникает в течение 10—15 мин. после дачи раздра
жителя. Приступ длится обычно недолго—10—15 мин. 
случаях — до получаса! и проходит постепенно. Чувство 
разбитости длится дольше и продолжается еще тогда, 
опальные явления уже исчезли (обследуемые оставались 
наблюдением в течение 2 ч. после дачи раздражителя).

ев редких 
слабости и
когда все 

под нашим

Нами подмечена одна интересная особенность течения синдрома 
отводящей петли. В случаях, когда последний возникает рано, в пер
вые 5 мин. после дачи раздражителя, он, как правило, наступает 
остро и бывает выраженным сильно.

Наиболее часто клиническая картина синдрома отводящей петли 
выглядит так: через 10 15 мин. после приема пищи (или раздра
жителя) появляется чувство жара в животе, внезапная слабость 
испарина, чувство тяжести в голове и головная боль, тремор, голо՛ 
вокружение. тошнота, пульс учащается, снижается кровяное давле
ние. учащается дыхание. Если явления нарастают, слабость стано
вится резкой, испарина сменяется обильным потом, начинается озноб 
тремор усиливается, „замирает14 сердце, появляется оглушенность 
разбитость. Спустя 10—15 мин. эти явления постепенно проходят 
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Описанная картина является, конечно, лишь наиболее часто встре
чающейся. Проявления отдельных симптомов, их частота и продол
жительность могут быть очень различными.

Таким образом, яослерезекцнонный синдром отводящей петли 
является своеобразным состоянием после резекции желуда и имеет 
спою довольно характерную симптоматологию и клинику.

В выраженных случаях он может быть диагностирован уже на 
основании анамнестических данных, что нам и удавалось у значитель
ной части обследуемых.

В заключение еще раз следует подчеркнуть, что послерезек- 
ционные. синдромы, в частности синдром отводящей петли, является 
самостоятельной нозологической формой, характеризующейся бога
той, но далеко еще не полностью изученной симптоматологией.

Изучение клиники и симптоматологии послерезскн.ионных син
дромов несомненно может помочь правильному пониманию их пато
генеза.Республиканская клиническая больница ни. В- И. Левина Министерства здраврох ранения А рмССР Поступило 27- Vjll 1950 г-

I;. Դ. Ս1ԻՆՈհՆ8ՀԵՏ1հԵԶԵԿ8ԻՈՆ IlhWnUWb ԿԼԻՆԻԿԱՅԻ b«l. ՍԻՄՊՏ(1ՍԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԱԱՍԻՆԱ մ փ и փ ո է մ
սինդրոմների էէիմ սլա ոմ ա աո Էէէ դի ան , կ [ ին իկ ան և հատկա

պես պաիժոլո դիան III иш Uli ш и ft [>>}"' d են ան րավ ա րա ր < ափով, "[փ հե ահ ան Jill վ 
նրանց էւանաշամր ե րա մա մր րւււ վ ականին դմվար ի: Մանրակրկիտ կերսրւվ 
tn uni Ifituiսիր ել ով հեւսոեդեկցիււն и ինդ րէէ՚մսե րի սիմ պտոմ инпп չոդիան հ կլինիկան 
վարձ է արված պա րդե / նրանց ա ոա դա ցմ ան մե իւ ան ի դ մ ր է ^•1՛) նպատակով 
հեաադււտմ ան են ենթարկվել S!) մարդ սեդեկցիա քից .եսա տարրեր <1ամկետ- 
նհրամ (if) Օք՚ից մինչ), 6 տարի): Ներկա աշխատութ քան մհչ խոտիս մ ի 
հեււսւե դհկցիոն սինդրոմներից մեկի' տանող դա լա ր ի սինդրոմի մասին, и ր ր 
ււտացվհէ Լ 6'/ •հիվանդների մոտ։ ՛ք՛ննա (dրւմհր սկսվում Լ հիվանդների ման֊
րակրկիսւ հարց ա փորձից, որի րն[Jացfill մ inե դեկա ի)լուններ էին tuning՝ 

փււմ նրանց uut ր (եկ'" իվ վիճակի և ւէննդա էին ււեժ իմ ի մոաինէ >ետա~
ղուովուլնևրի մոտ կաաարվւււմ է մեդի, արրսնէ ստամոդ>սահ//n (Jի անաքիղ, 
ււսէւսմո րսի սենտդենոսկււպիա և ոենւոդենոդրա!իիա , որորվա մ Լ նրանց ,րա֊ 
շր։ ՝,եււաևղեկցիոն uինդրոմ աոաջացնեէսւ. համար հիվանդներին արվա.մ իր 
100 դր. դլլուկէւդա ՜>0 տոկար լուծույթի ձեէէվ կամ ծծ մ րտ (d ի/ վալին մ ադնև֊ 
դիում ի 2ծ տոկոս րոծուլթից ծՕ սմ': հաչվւււմ իին պարւր և շն շաււա րււնր, 
շափվամ ար լան ենշտմր, կւաււարվում ի Լեկսքրոկւս րդիոդ րաֆի ա: Հիվա՚հդների
Ч1ПШ?ին խմբի մաո 'ւեաադոտվա մ իր հիմնաէին փոիւանտկութլունը, շաւիվում
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մարւՌի շերմտստիճանր և կատարվում օսցի լո դրաւիիա ։ Ամենից ավելի հա- 
ճաիւ նոպան սկսվում է ասւրւլց 10—1ծ բ, անց, ս»ևամ է 10֊ 15 ր.
և աստիճանաբար անցնում : Նկատվել է, որ ա լհ ղեպվււււմ. երբ տանող դա֊ 
լարի սինդ բուքր ծադսւմ է շուտ, ղբդ՚1ի^ը տալուց հետո աոաջին ՜> ր. բնգաց
րու մ, ինչպես կանոն, նոպան ււկւււիէւմ է սուր կերպու[ ե լինում Լ ւոմեղ ուր֊ 
աահալաված: Ալսպիլլքսք տանող դալարի հետոեղեկցիսն ււինղրոմր լուրօրինւոկ 
էքիճտկ է, ունի իր րակականին բնորոշ սիմպտոմւոտոլոդիան ե կլինիկան: 1Լր- 
ւոահալսէւ1ած դեպյ>երա մ նա կարող Լ ճսւեէոչվել նուլնիււկ անամնհոսէիկ տւք ւա[- 
ն երի հիման վրա, ո րր մեղ հաջողվե / է հեաւողոոէւիէղների ղղաչի մ աո ի 
մոտ: ^եւո՚ոեղեկցիոն սինդ բոմեերի կքինիկա /ի հ и իմ ւղաո մ ուա ո լալի ա լի ուսում- 
նաոիրու ի} րււնբ անկասկած կարող է՜ (ոլնել նրանց սլա fl ոդենէ։ դի ճիշտ բմ րըււն- 
մ անրէ
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