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В настоящее время при лечении язвенной болезни желудка и двенад
цатиперстной кишки методом выбора является операция резекции же
лудка. Техника операции детально разработана и стала достоянием ши
рокого круга хирургов. Однако резекция желудка и на сегодняшний 
день является одной из наиболее серьезных и «капризных» операций аб
доминальной хирургии, исход которой зависит от правильного формиро- м ммвания желудочно-кишечного анастомоза с хорошей истинном стомой, от 
качества шва, накладываемого на желудок, его герметичности, гемоста
тичности, прочности, а также от правильного сопоставления слоев ки
шечной и желудочной стенки внутри шва.

Сформировать такой анастомоз и наложить ручным способом швы, 
отвечающие изложенным требованиям, сможет хирург, имеющий боль- • _ _ <»шоп опыт желудочной хирургии. ՝ J

Применение сшивающих аппаратов, созданных НИИЭХАиИ, при 
употреолении которых качество шва лишь частично зависит от опериру
ющего, является стимулом для дальнейшего развития хирургии желуд
ка и направлено на снижение числа осложнений, возникающих со сто
роны анастомоза. ' ՝>

В настоящее время имеется определенный опыт по применению этих 
аппаратов. П. И. Андросов [1] сообщил о применении аппарата УКЖ при 
резекции желхдка и 108 случаях с совершенно гладким послеоперацион
ным течением. По его словам, качество механического шва, наложенного 
аппаратами, меньше зависит от квалификации хирурга, в несколько раз 

кращаел,! время образования шва и упрощается методика операции. 
15 боль, нТ,7т ՝ "рныенив аппаРат уКЛ-60 при резекции желудка у 
Обходи огоАТ"" ԲՏՅ"6 (П°ЧТИ В ДВа Раза> сокращение времени, 
тических устовий пп₽°ИЗВ0ЛСТВа °пеРации՛ а также создание более асеп
тических условии при производстве операци
Z операциях „а п.ше-
случае. иеХХ” ™ ”"ШЬ ‘
И в. Д. Колесов [3] у 41 больного "°Г° анастомоза- А- Е- Безуглый 
парат УКЛ-60 71 раз на num Р Менили с х°рошим результатом 
ке. тонком и толстом к ше„°Т; двенаДиатиперстной киш
ский [5] сообщает о более 20с . Же НЭ Прямой Н. ЕлаН-
вающих аппаратов. ' 1К11"ЯХ желудка с применением сши-

и. I . Д. Вилявин и В. Р. Бел-

ап-
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Мы при операциях па желудке начали 
уКЛ-60 и НЖКА с 1959 г.

применять аппараты УКЖ,

Аппарат УКЖ мы применяли при резекциях желудка в модифика
ции В. А. Малхасяна (культя желудка зашивается наглухо, а анасто
моз накладывается с первой короткой петлей по большой кривизне же
лудка) для ушивания культи желудка в два слоя. Однако опыт примене
ния его на 12 больных показал, что первый ряд швов, накладываемых 
аппаратом, не надежен, не получается хорошего гемостаза и приходит
ся, не накладывая второго серомускулярного ряда швов, снимать аппа
рат, накладывать дополнительные гемостатические швы и второй ряд 
серомускулярных швов от руки. Кроме отмеченного недостатка, аппарат 
громоздкий и неудобен при широких резекциях желудка, когда прихо
дится работать в глубине операционной раны.

Ввиду приведенных обстоятельств, в дальнейшем при резекции же
лудка в той же модификации для ушивания культи желудка мы начали 
применять УКЛ-60, который накладывает двухстрочковый шов вполне 
герметичный и гемостатичный. Второй ряд швов накладывается от руки, о мПосле ушивания культи желудка анастомоз с короткой петлей наклады
вается по большой кривизне аппаратом НЖКА. Таким методом нами 
произведено еще 20 резекций желудка в той же модификации. В общей 
■сложности аппарат УКЖ применен 12 раз, УКЛ-60—40 и НЖКА 32 ра
за. Ни в одном случае применения аппаратов 5 КЛ-60 и НЖКА ослож
нений, связанных с употреблением этих аппаратов, не наблюдалось.

Метод резекции желудка с тонкокишечной пластикон для включе
ния в процесс пищеварения двенадцатиперстной кишки, без сомнения, 
является более прогрессивным и «физиологичным». Однако он не пол\ 
чил должного широкого применения ввиду большей сложности опера 
тивной техники. Тем не менее, число произведенных резекции желудка с 
еюногастропластикой из года в год растет. По данным Е. И. Захарова 
[6], к концу 1962 г. в мировой литературе было опубликовано 3034 случая 
радикальных операций с еюногастропластикой. Из общего числа оп\ 
ликованных наблюдений 1491 операция произведена оте шетвенными 
горами, а 1543—зарубежными авторами.

Занимаясь вопросом тонкокишечной пластики при резекции '1 
Ка> мы поставили перед собой задачу упростить техник) сю“°™с 
«ИКИ и по возможности максимально сократить время. 11е0"^д" Д՝ 
ее производства. С этой целью нами модифицирована ‘^Раи։։я Ниссена 

Ու грушинского с применением аппаратов i \ > 11 ПпНпго случаяռ г п or нсание лишь одного сл\чаяВ доступной нам литературе имеете лотлп гд.1
^•«гастропластики с применением сбивающих ^на.Петрушннско- 

Принципиальная разница межД) ' Кипнтя желудка за-го и нашей модификацией состоит в следующем Кулг« шва. 
^Рывается наглухо аппаратом УКЛ-60 с тритон ‘ аппаратом 
йкг' —........

/Г^КА, полукнеетные швы перитонш р.

#2-6
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՝ ֊, ՝ шпору. Межкишечный анасто-швами наводится на желудок, создавая шпору
моз также накладывается аппаратом НЖК- ■ „ ^,on,,„wo

„ uu ппоизвели 4 резекции желудка с еюно-По описанной методике мы произвели ւ ՜,
гастропластикой. При этом как аппарат УКЛ-60, так и НЖКА употреб- 
лены 28 раз каждый. Ни в одном случае осложнении, связанных с при- 
менением сшивающих аппаратов, не было. ՚ ■

При наблюдении за этой группой больных в отдаленные сроки пос
ле операции было отмечено, что почти во всех случаях наступает полная 
реканализация стенозированного отдела отводящей петли и основная 
масса контрастного вещества поступает в тонкий кишечник, минуя две
надцатиперстную кишку, и лишь незначительная часть ее попадает в 
дуоденум. Это обстоятельство, на наш взгляд, почти полностью сводит 
на нет все преимущества еюногастроп.ластики перед резекцией желудка 
во второй модификации Бильрота.

Исходя из этого, мы с 1963 г. резекцию желудка с еюногастропла
стикой стали производить по предложенной нами модификации метода 
Томода.

Резекция желудка с еюногастропластикой в предложенной модифи-
кации производилась по следующей схеме. Желудок по линии рассече
ния прошивается аппаратом УКЛ-60. Удаляемая часть желудка отсека
ется и отводится вправо. Накладывается второй ряд серомускулярных 
швов на культю желудка. Через окно в мезоколон проводится первая 
петля тонкой кишки, которая, отступая от связки Трейча на 25—30 см, 
перевязывается кетгутовой нитью в двух местах и между ними рассека
ется. Концы рассеченной кишки перитонизируются кисетным швом. Ана
стомоз с желудком по большой кривизне формируется аппаратом 
НЖКА. Отмеривается длина трансплантата, кишка также между двумя 
кетгутовыми лигатурами рассекается, и концы ее погружаются в кисет
ный шов. Желудок отсекается от двенадцатиперстной кишки и удаляет
ся. Анастомоз с двенадцатиперстной кишкой бок в бок или конец в ко
нец. При наложении оокового анастомоза с двенадцатиперстной киш
кой в некоторых случаях удается использовать аппарат НЖКА, что зна
чительно упрощает наложение анастомоза и экономит время,’ необхо
димое для его формирования. После образования дуоденального ана
стомоза между приводящей и отводящей петлями тонкого кишечника 
накладывается межкишечный анастомоз при помощи аппарата НЖКА- 
н₽пп?п1пГИСаНН0И метод,,ке нами оперировано 15 больных с хорошими 
непосредственными и отдаленными результатами
тат °"ИСаНН0Й модиФикации является то, что трансплан-

оказывается рассеченным с обеих сторон, что дополнительно трав
мирует его и отрицательно сказывается Հ (Հ„ Дополнительно тр 
стальтики. Одновременно в резутьтгте та восстановления пери
ния образуются четыре кишечных Հ - ° двУхстоРоннего РассеЧе՜
тельно обработать. Нехотя из -т КОгоРые необходимо дополни- 
еюногастропластики при резекшнт ж '■" А" разработан новый вариант 
ем кишечной петли Эта мет лУДка с односторонним рассечени-петли. Эта методика является более приемлемой, так как
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содержит в себе все положительные стороны метода Куприянова-Заха
рова и лишена основного ее недостатка, а именно технических трудно
стей и опасностей, связанных с выделением кишечного трансплантата и 
мобилизацией ее брыжейки.

При еюногастропластике по этой модификации приводящая петля 
у желудочно-кишечного анастомоза не рассекается и после формирова
ния нижнего анастомоза с желудком наводится на его переднюю стенку 
и фиксируется там 2—3 швами. Тем самым создается шпора, препятст
вующая попаданию пищевых масс в приводящую петлю. Подобная ме
тодика обеспечивает минимальную травматизацию транспонированной 
петли без нарушения кровоснабжения и иннервации ее. Еюногастропла- 
стика в описанной модификации отличается от обычной резекции желуд
ка с межкишечным анастомозом лишь тем, что приходится накладывать 
дополнительный анастомоз с двенадцатиперстной кишкой.

По описанной модификации оперировано без каких-либо осложне
ний 17 больных.

В общей сложности у больных этих двух групп аппарат УКЛ-60 
применялся 42 раза, а аппарат НЖКА—45 раз. Каких-либо осложне
ний, связанных с применением аппаратов, не наблюдалось.

Преимуществом сшивающих аппаратов является то обстоятельство, 
что при идеальном сопоставлении тканей не происходит их разможжения 
и, следовательно, процессы регенерации происходят в наиболее благо
приятных условиях. Отсутствие некротических и больших воспалитель
ных изменений в анастомозе можно объяснить тем, что спустя 1,5 2 го
да после наложения анастомоза танталовые скрепы хорошо видны на
рентгенограмме, они не прорезываются и не выводятся из линии швов 
анастомоза, следовательно, заживление происходит, если можно так вы
разиться, первичным натяжением, что, бесспорно, является положитель
ным фактом. Анастомозы получаются настолько герметичными, что мож- 
но даже не накладывать второго ряда серомускулярных швов. Это поло
жение иллюстрируется одним наблюдением, когда при наложении меж
кишечного анастомоза аппаратом НЖКА линия шва ошибочно прошла 
на уровне прикрепления брыжейки к кишке, ввиду чего не представил 
возможным наложить задний ряд серомускулярных швов, днако в 
слеоперационном периоде каких-либо осложнении со стороны анаето. 
За не выявлено. Второй ряд швов накладывается в обязательном пер 
«е, однако между отдельными стежками оставляется гораздо большее

Расстояние, чем обычно. аппа₽Тгя
Наложение третьего анастомоза при еюногастропластике яв яется 

нежелательным обстоятельством, усложняющим технику рзеки и же- 
"УДка, удлиняющим время оперативного вмешательства оздающим ус 
ловия для дополнительного инфицирования орюшн необхоти-
. ..................-.......... ...........

именении аппаратов резекция желуд-
— 1 ч. 50 мин.

Мое для еюногастропластики 
^е()бходимо отметить, что при пр 
к<| с еюногастропластикой производится в у слов максимально прн-
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асептическим, и лишь анастомоз с двенадцатиперстнойближающихся к
кишкой накладывается от руки (в отдельных случаях и этот анастомоз 
можно сформировать аппаратом НЖКА). Это обстоятельство является 
одним из существенных моментов при использовании сшивающих аппа

38

ратов для еюногастропластики.

Выводы

1. Операция еюногастропластики стенозированной непересеченной 
петлей, ввиду развития полной реканализации стенозированных отделов, 
не создает условии для пассажа пищевых масс через двенадцатиперст
ную кишку.

J О м м2. Еюногастропластика односторонне рассеченной петлей тонкой 
кишки является наиболее простой и безопасной методикои, обеспечива
ющей пассаж пищевых масс исключительно через двенадцатиперстную 
кишку.

3. Применение сшивающих аппаратов при резекции желудка с еюно- 
гастропластикой значительно упрощает технику операции, сокращает 
время, затрачиваемое на нее, и создает условия, максимально прибли
жающиеся к асептическим. .
Клиника факультетской и госпитальной
хирургии педиатрического, санитарно- Поступило 13/VII 1965 г.
гигиенического факультетов Ереванско- I

го медицинского института

Լ. Ա. ԳԵՎՈՐԳՅԱՆ, Վ. Լ. ՍԱՐՈԻԽԱՆՅԱՆ

ԿԱՐՈՂ ԱՊԱՐԱՏՆԵՐԻ ԿԻՐԱՌՈՒՄԸ ՍՏԱՄՈՔՍԻ ՎԵՐԱՐՈԻԺՈԻԹՅԱՆ ՄԵՋ

Ամփոփում

Հեղինակներր լայն կերպով կիրառում են կարող ապարատներ ստամ„քսի 
I րական մասնա', ասւման և թե բարակաղիքս! յինվիրաբուժության մեջ, թե աո 

պլաստիկայի ժամանակ։
Կինիկայում մշակված և ներորմած I ե,ո,նո 

րոլյն մեթոդիկա, որր ղ„1րկ է տյն հՒմնական Ր 41
կ են մինչ այդ եղած եղանակներին։տոլ թերություններիղ,

ՒԿա!Ւ ու' 
որոնր հա՜

տրված «УКЛ» ե «НЖКА» ապարատներին

մ1 И Т Е Р Д Т у Р A

4.

J. Андросов П. И. Вестник хирургии 1960 1
2. Боровый Е. М. Клиническая ’ СТр՛ 43'
3. Безуглый А. Е. и Колесов В Д ՜բ'"’' '962’ 8’ СТр 24՛

Вилявин Г. Д. и Белкин в ' т""к хирург,,,,. 1964 । 79
5. Еланский И. Н. Хирургия. '°' "Р' '8'
6- Захаров Е. И. Хирургия. 19б4. 4.'"р 1շ7
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