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ÐÅÇÅÊÖÈß ÆÅËÓÄÊÀ ÏÎ ÐÓ 
Ñ ÈÍÂÀÃÈÍÀÖÈÎÍÍÛÌ 
ÝÍÒÅÐÎ-ÝÍÒÅÐÎÀÍÀÑÒÎÌÎÇÎÌ Â ÕÈÐÓÐÃÈÈ 
ÏÐÈ ÐÅÖÈÄÈÂÍÛÕ È ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÕ ßÇÂÀÕ 
ÄÂÅÍÀÄÖÀÒÈÏÅÐÑÒÍÎÉ ÊÈØÊÈ

Резюме. Авторы анализируют результаты хирургического 
лечения 22 больных язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки сочетанной с хроническим нарушением дуоденальной 
проходимости. Всем больным была выполнена резекция же-
лудка в модификации Ру – Ибадова, при этом межкишечный 
анастомоз наложен методом «инвагинации» с использовани-
ем однорядного шва. Авторы приходят к заключению, что 
методика наложения инвагинационных анастомозов имеет 
ряд преимуществ как в плане технической — повышается на-
дежность анастомоза и упрощается техника ее наложения, так 
и функциональной оценки – во все сроки наблюдения ин-
вагинат препятствует рефлюксу содержимого тощей кишки 
в двенадцатиперстную кишку.
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Введение
Одной из современных особенностей тече-

ния хронической язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки является увеличение в ее 
структуре количества нарушений хронической 
дуоденальной проходимости. Частота их до-
стигает 60 % [2, 7, 8]. 

Хирургическое лечение больных, у которых 
хроническая дуоденальная непроходимость 
является единственным осложнением хрони-
ческой язвы двенадцатиперстной кишки, от-
носится к плановой хирургии. Основной за-
дачей хирургического лечения в данной ситу-
ации является удаление язвы как источника 
осложнения, снижение пептических факторов 
желудочного сока, нормализация моторно-
эвакуаторной функции желудка и ДПК. Одной 
из основных причин рецидива язвы является 
хроническое нарушение дуоденальной прохо-
димости (ХНДП). 

При язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки в сочетании с хроническим наруше-
нием ХНДП операцией выбора является ре-
зекция желудка по Ру. Однако межкишечный 
энтеро-энтероанастомоз, сформированный по 
типу «конец в бок», создает условия для забро-
са желудочно-кишечного содержимого в две-
надцатиперстную кишку, что может привести 
к развитию панкреатита, холецистита и усугу-
бить течение основного заболевания [1, 3, 4, 5, 
6, 9, 10].

Цель исследования 
Обосновать применение межкишечного 

анастомоза методом «инвагинации» с одно-
рядным швом при резекции желудка по Ру 

в реконструктивной хирургии язвенной болез-
ни двенадцатиперстной кишки. 

Материалы и методы исследований 
На базе кафедры хирургических болезней 

6–7 курса Андижанского Государственного 
медицинского института при сочетании яз-
венной болезни двенадцатиперстной кишки 
с хроническим нарушением дуоденальной 
проходимости было выполнено 22 резекции 
желудка в модификации Ру – Ибадова, при 
этом межкишечный анастомоз был сформиро-
ван методом «инвагинации» с использованием 
однорядного шва. Из них женщин было — 
5 (22,7 %), мужчин — 17 (77,3 %). Средний 
возраст составил 46 лет. Основную группу 
больных 16 (72,7 %) составили больные, уже 
перенесшие в анамнезе оперативное вмеша-
тельство по поводу язвенной болезни. Из них 
6 больных перенесли ушивание перфоратив-
ной язвы двенадцатиперстной кишки, 2 боль-
ных — резекцию желудка по Бильрот-I и 8 — 
резекцию желудка по Бильрот-II в модифика-
ции Гофмейстера Финстерера. В данной груп-
пе хроническое нарушение дуоденальной про-
ходимости не было диагностировано и как 
следствие не корригировано при выполнении 
первичного оперативного вмешательства. Од-
нако при ретроспективном анализе историй 
болезни её наличие не вызывает сомнений. 
По-видимому, данное обстоятельство и яви-
лось причиной неудовлетворительного резуль-
тата после первичного хирургического вмеша-
тельства: у 6 больных диагностированы ре-
цидивные язвы (2 больных после резекции 
желудка по Бильрот-I и 4 больных после резек-
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ции желудка по Бильрот-II), у 6 больных неза-
жившая язва (после ушивания перфоративной 
язвы двенадцатиперстной кишки) и у 4 боль-
ных пептическая язва анастомоза (все после 
резекции желудка по Бильрот-II). Остальные 
6 (27,3 %) пациентов подвергались оперативно-
му вмешательству впервые. Диагноз язвенной 
болезни и сочетанной хронической дуоденаль-
ной непроходимости обосновывался комплекс-
ным обследованием, с обязательным изуче-
нием анамнеза, клинической симптоматики 
и проведением общеклинических анализов. 
При этом, данные рентген-эндоскопического 
исследования желудка и двенадцатиперстной 
кишки дополнялись рентгенконтрастной дуо-
денографией в условиях гипотонии. Тщатель-
ное дооперационное обследование позволило 
своевременно диагностировать сочетание яз-
венной болезни двенадцатиперстной кишки 
с хроническим нарушением дуоденальной 
проходимости и выбрать патогенетически обо-
снованный метод операции.

Методика операции. После мобилизации 
и формирования культи желудка, ушивает-
ся культя двенадцатиперстной кишки. Затем 
берeт петлю тонкой кишки на 15–20 см ниже 
связки Трейтца. Её брыжейку рассекают меж-
ду лигатурами перпендикулярно кишке так, 
чтобы сохранить центральную сосудистую ар-
каду, а сосуды двух периферийных аркад пере-
секают. На несколько сантиметров выше этого 
места и ниже его на кишку накладывают две 
нити-держалки и пересекают кишку. В ре-
зультате образуются две петли: приводящая 
и отводящая. Отводящую петлю подтягива-
ет к культе желудка и соединяют по  способу 
«конец в конец» двухрядным швом. Дисталь-
нее гастроеюноанастомоза (на 15–20 см) на-
кладывают однорядный шелковый шов между 
приводящей и отводящей петлями. Отступая 
на 5–6 мм от линии швов производят про-
дольный разрез в стенке тощей кишки длиной 
2–2,5 см и погружают приводящую часть киш-
ки на 2–2,5 см в этот разрез по типу «конец 
в бок» с инвагинацией приводящей петли в от-
водящую с помощью серозно-мышечных од-
норядных шелковых швов. Для декомпрессии 
зоны как гастроеюно-, так и межкишечного 
анастомоза оставляют назогастроеюнальный 
зонд (рис).

Результаты исследований и их обсуждение 
При анализе данных клинико-инструмен-

тальных методов исследования больных в раз-
личные сроки после оперативных вмешательств 
с использованием инвагинационных анастомо-
зов выявили  следующие особенности:

• рентгенологическое исследование с ис-
пользованием бариевой взвеси показало, 
что проходимость как гастроэнтеро, так 

и энтеро-энтероанастомозов достаточ-
ная;

• расширения просвета приводящих от-
делов кишечника перед анастомозом ни 
в одном наблюдении не отмечено;

• в сроки до 2 лет и более, рефлюкса кон-
траста через анастомоз, наложенный ин-
вагинационным методом, мы не отме-
чали. 

Рис. Общий вид резекции желудка по Ру – Ибадову 

с формированием инвагинационного 

энтеро-энтероанастомоза

При эндоскопическом исследовании в бли-
жайшем послеоперационном периоде выявле-
но, что у больных с инвагинационным анасто-
мозом инвагинат приводящей кишки высту-
пает в просвет отводящей кишки примерно на 
2 см с выраженной картиной воспалительных 
явлений. При осмотре пациентов через 6 меся-
цев, воспалительных явлений в области ана-
стомоза не выявлено. Отмечается уменьшение 
выступающего в просвет отводящей кишки 
инвагината до 1–1,5 см. В 2 наблюдениях ана-
стомоз имел вид зияющего соустья, при этом 
мы не наблюдали его смыкания, в осталь-
ных случаях инвагинационный анастомоз 
представлялся в виде губовидного выбухания. 
В отдаленные сроки исследования эндоско-
пическая картина инвагината была следую-
щей: инвагинированный отрезок приводящей 
кишки подвергается резорбции и превраща-
ется в тонкий, мягкий, губовидный валик по 
окружности соустья. При осмотре через 2 го-
да и более, у пациентов с инвагинационным  
анастомозом эндоскопическая картина оста-
валась прежней. 

Необходимо отметить, что течение послео-
перационного периода, у наших больных, не 
отличалось от обычного. У двух больных раз-
вились бронхолегочные осложнения, потребо-
вавшие консервативного лечения. Каких-либо 
осложнений связанных с техникой выполне-
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ния операции мы не наблюдали. Летальных 
исходов не было.

Выводы
Таким образом, клинико-инструменталь-

ная оценка межкишечных анастомозов пока-
зала, что методика наложения инвагинацион-

ных анастомозов имеет ряд преимуществ как 
в плане технической - повышается надежность 
анастомоза и упрощается техника ее наложе-
ния, так и функциональной оценки – во все 
сроки наблюдения инвагинат препятствует 
рефлюксу содержимого тощей кишки в две-
надцатиперстную кишку.
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Резюме. Автори аналізують результати хірургічного лікуван-
ня 22 хворих на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки 
поєднаної з хронічним порушенням дуоденальної прохіднос-
ті. Всім хворим була виконана резекція шлунка в модифікації 
Ру – Ібадова, при цьому міжкишковий анастомоз накладе-
ний методом «інвагінації» з використанням однорядного шва. 
Автори приходять до висновку, що методика накладення інва-
гінаційних анастомозів має ряд переваг як в плані технічної — 
підвищується надійність анастомозу і спрощується техніка її 
накладення, так і функціональної оцінки — в усі терміни спо-
стереження інвагінат перешкоджає рефлюксу вмісту порож-
ньої кишки у дванадцятипалу кишку.

Ключові слова: шлунок, резекція, анастомоз.

Summary. The authors analyze the results of surgical treatment of 
22 patients with duodenal ulcer combined with chronic violation of 
duodenal obstruction. All patients underwent resection of the stom-
ach in the modification of the Roux – Ibadov while intestinal anasto-
mosis imposed by «intussusception» using single-row suture. The au-
thors conclude that the method of imposing invaginated anastomoses 
has several advantages both in terms of technology — improved reli-
ability and simplified anastomosis technique and functional assess-
ment — during all periods of observation intussusceptum prevents 
reflux of jejunal contents into the duodenum.

Key words: stomach, resection, anastomosis.
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