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 ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

Актуальнiсть i ступень дослiдженостi проблеми. Неспроможнiсть    

кукси дванадцятипарлої  кишки залишається одним з найважчих ускладнень в  

ранньому  пiсляоперацiйному перiодi, пiсля резекцiї шлунку по методу  

Бiльрот-II  в  рiзних  модiфiкацiях, виконаної з приводу ускладнених  виразок  

дванадцятипалої  кишки,  особливо  при  їх постбульбарнiй локалiзацiї. 

Постбульбарними вважеєм всi виразки, що  розмiщуються в дiлянцi 

бульбодуоденального сфiнктеру (низькi цибулиннi) та дiстальнiше його. 

При резекцiї шлунку з приводу ускладнених форм дуоденальних виразок 

зустрiчаються труднощi в зашиваннi кукси дванадцятипалої кишки у 21,6 % - 

70,4 % хворих, при цьому найбiльш часто при пенетруючих  постбульбарних  

виразках  (Земсков  В.С. та спiвавт., 1984; Березницький Я.С. та спiвавт., 1994). 

Неспроможнiсть  кукси  дванадцятипалої кишки пiсля резекцiї шлунку  

спостерiгається  у  0,4  -  19,4  %  хворих.  За  даними А.В.Телiа  и  А.З.Кутелiа  

(1982)  87,5  %  неспроможнiсть кукси дванадцятипалої кишки припадає на 

постбульбарнi виразки. 

Летальнiсть  при цьому ускладненнi коливається вiд 20 до 80 %  (Бачєв  

I.I., 1989; Калиш Ю.I., Торкiн А.Э., 1994; Пономарьов А.А. та спiвавт., 1994). 

В  останнi  роки  вiдмiчена  тенденцiя  збiльшення  частоти 

неспроможностi  кукси дванадцятипалої кишки пiсля резекцiї шлунку.  Так, по 

сбiрнiй статистицi С.В.Кривошеєва и С.М.Рубашова за 1954  рiк  (1956), з 24 

700 хворих, що перенесли резекцiю шлунку по  методу  Бiльрот-II,  

неспроможнiсть виникла у 1 % хворих. За даними  Київського  НДI  клiнiчної 

та експериментальної хiрургiї МОЗ   України   за   15   рокiв  з  1972  по  1987  

рр.  частота неспроможностi швiв кукси дванадцятипалої кишки становила 5,2 

% (Саєнко В.Ф., Слабинський В.В., 1988). 

Неспроможнiсть дуоденальної кукси виникає частiше у хворих, 



оперованих   з   приводу  низькорозмiщеної  пенетруючої  виразки 

дванадцятипалої    кишки.   Несприятливi   мiсцевi   умови   для герметизацiї 

кукси: виразнi запальнi та склеротичнi змiни стiнки кишки,  гiгантськi та 

"циркулярнi" виразки створюють умови, коли неможливо  уникнути  значного  

натягу швiв пiд час перитонiзацiї кукси,  що часто приводить до її 

неспроможностi та смертi хворих (Земляний  А.Г., Алiєв С.А., 1988; 

Березницький Я.С. с спiвавт., 1994; Таранов I.I., Чернов В.Н., 1995). 

Фактором  ризику в ранньому пiсляоперацiйному периодi є також 

пiдвищення тиску у куксi дванадцятипалої кишки. Ряд хiрургiв надає   цьому 

фактору вирiшальне  значення  в  виникненнi  ускладнення (Вiтебський Я.Д., 

Ручкiн В.I., 1985; Dadrik I., 1973). Смертельно   небезпечна   неспроможнiсть   

кукси  дванадцятипалої  кишки внаслiдок  некрозу  головки  пiдшлункової 

залози (Зайцев В.Т. та спiвавт., 1988; Фiлiн В.I. та спiвавт., 1990). 

В  останнi роки багато дослiдникiв вважають, що при виразцi 

дванадцятипалої  кишки  слiд  виконувати  ваготомiю або резекцiю шлунку  

"на  вимкнення".  Але при наявностi грубих морфологiчних змiн  в зонi 

дванадцятипалої кишки, викликанних запущеним виразковим  процесом,  

сполучених  з  порушенням моторно-евакуацiйної функцiї шлунку та 

дванадцятипалої кишки, профузною кровотечею - операцiєю вибору 

залишається   класична   резекцiя   шлунку (Лобжанiдзе  Г.В., 1989; Телiа А.В., 

Лобжанiдже Г.В., 1990; Панцирев Ю.М. та cпiвавт., 1993). 

За столiтню iсторiю виконання резекцiї шлунку запропоновано бiля  

двохсот способiв закриття кукси дванадцятипалої кишки (Навроцький I.М., 

1972; Башняк В.В., 1984). Але проблема надiйностi формування  кукси  

дванадцятипалої кишки як i ранiше залишається актуальною.  Надiйнiсть  

кукси  в  значному ступеню залежить вiд технiки  її закриття. Формування 

кукси дванадцятипалої кишки при ускладнених постбульбарних виразках 

залишається складною,  не  вирiшеною проблемою. Це творчий процес i 



вимагає iндивiдуального  пiдходу  до  кожного  хворого.  В зв'язку з цим 

необхiднi   подальшi   поглибленi  дослiдження,  розробка  нових методiв 

оперативних втручань. 

Удосконалення  методiв оперативних втручань при ускладнених 

постбульбарних виразках  дванадцятипалої кишки будуть сприяти зниженню 

частоти пiсляоперацiйних ускладнень та летальностi хворих. 

Мета  дослiдження.   Вивчити фактори надiйностi зашивання кукси  

дванадцятипалої кишки в експериментi. Розробити та провести  клiнiчну  

апробацiю способу зашивання кукси дванадцятипалої кишки при резекцiї 

шлунку з приводу ускладнених постбульбарних  виразок.  Розробити алгоритм 

оперативного втручання при ускладнених постбульбарних виразках 

дванадцятипалої кишки. 

Основнi завдання дослiдження.    1.  В умовах експерименту вивчити 

фактори  надiйностi ушивання короткої кукси дванадцятипалої кишки та 

морфологiчнi особливостi регенерацiї по лiнiї шва кукси. 

2.  Розробити методику ушивання кукси дванадцятипалої кишки при  

ускладнених  постбульбарних  виразках   в  експериментi  та клiнiкцi. 

3. Дати обгрунтування iнтраоперацiйним показанням до операцiї "на 

вимкнення" пацiєнтам з ускладненою постбульбарною виразкою 

дванадцятипалої кишки. 

4. Розробити при ускладнених постбульбарних виразках 

дванадцятипалої   кишки   алгоритм  оперативного  втручання, який 

забеспечував би  надiйне  зашивання дуоденальної  кукси  з мiнiмальною   

iнтраоперацiйною   травмой та сприяв би зниженню ступеня операцiйного 

ризику. 

5.  Дати клiнiчну оцiнку запропонованiй методицi формування кукси  

дванадцятипалої  кишки, вивчити перебiг  та  кiнцевий  результат лiкування в 



порiвнянi з традицiйними методами операцiй. 

Новизна дослiдження. 1. Запропонована методика ушивання кукси  

дванадцятипалої  кишки при резекцiї шлунку з приводу ускладнених    

постбульбарних виразок   покращує репаративнi процеси i забезпечує 

надiйнiсть її швiв. 

2.   Запропонованi  методика  визначення  критичного  рiвню видiлення  

ускладненої  постбульбарної  виразки  дванадцятипалої кишки  при резекцiї 

шлунку та показання до операцiї "на вимкнення". 

3. Модифiкований метод формурвання демукозованої кукси 

антрального  вiддiлу  шлунку  при  його  резекцiї  "на  вимкнення" полегшує  

виконання  операцiї  та  забезпечує надiйнiсть укриття кукси. 

4.  При гiгантських пенетруючих в пiдшлункову залозу дуоденальних 

виразках запропоновано метод профiлактики неспроможностi кукси 

дванадцятипалої кишки внаслiдок бiлявиразкового панкреатиту. 

5.  Запропонований алгоритм хiрургiчних манiпуляцiй на куксi   

дванадцятипалої   кишки, при постбульбарних локалiзацiях виразок, полегшує  

оперативну технiку,  покращує  результати хiрургiчного лiкування цiєi групи 

хворих. 

Теоретичне значення результатiв дослiдження. Детально дослiджена 

динамiка макроскопiчних, морфологiчних i гiстохiмiчних змiн у зонi швiв 

кукси дванадцятипалої кишки сформованої рiзними способами; вивчена  

динамiка внутрiшньодуоденальної гiпертензiї в пiсляоперацiйному перiодi 

при рiзних методах декомпресiї сформованої кукси дванадцятипалої кишки. 

Практичне значення результатiв дослiдження. Розробленi та 

впровадженi в практику: методика зашивання кукси дванадцятипалої кишки 

при ускладнених постбульбарних  дуоденальних    виразках,    спосiб 

профiлактики    неспроможностi   кукси   дванадцятипалої   кишки внаслiдок 



бiлявиразкового панкреатиту; спосiб визначення критичного  рiвню  видiлення  

ускладненої  постбульбарної  виразки при операцiї  "на  вимкнення";  спосiб 

демукозацiї кукси антрального вiддiлу шлунку при операцiї "на вимкнення". 

Запропонований    алгоритм   хiрургiчних   манiпуляцiй   при формуваннi  

дуоденальної кукси покращує результати оперативного лiкування хворих з 

ускладненими постбульбарними виразками  дванадцятипалої кишки i може 

бути рекомендованим для використання в практичнiй медицинi. 

Впровадження наукових розробок в практику. Результати 

дисертацiйних досiджень впровадженi в хiрургiчних вiддiленнях 1, 2-ї  

мiських,  обласної, центральної районної клiнiчних лiкарнях м.  Полтави;  

введенi  в програму навчання студентiв на кафедрах оперативної  хiрургiї  та  

топографiчної анатомiї, факультетскої хiрургiї  Української медичної 

стоматологiчної академiї (м. Полтава). 

Апробацiя результатiв дослiдження. По темi дисертацiї опублiковано 

12 друкованих робот, одержано рiшення про видачу Патенту  України,  

одержано посвiдчення на 6 рацiоналiзаторських пропозицiй.  Основнi 

положення дисертацiйної роботи повiдомленi i обговоренi на I-му 

Нацiональному конгресi анатомiв, гiстологiв, eмбрiологiв   та  

топографоанатомiв  України  (Iвано-Франкiвськ, 1994), на III-ї науковiї 

конференцiї морфологiв "Морфофункциональный  статус млекопитающих и 

птиц" (Сiмферополь, 1995), на I-му Мiжнародному  конгресi  з iнтегративної 

антропологiї (Тернополь, 1995), на науковiї конференцiї анатомiв, гiстологiв, 

ембрiологiв та  топографоанатомiв України "Актуальнi проблеми 

функцiональної анатомiї судинної системи", присвяченої 100-рiччю вiд дня 

народження професора А.П.Любомудрова (Львiв, 1995). 

Структура  та обсяг дисертацiї.   Дисертацiя викладена на 174  

сторiнках машинописного тексту, який включає вступ, чотирi глави, 

обговорення, висновки, практичнi рекомендацiї, покажчик  лiтератури,  що  



мiстить 233 джерла вiдчiзняної та 96 - iноземної  лiтератури. Дисертацiя 

iлюстрована 16 таблицями та 23 малюнками. 

Особистий внесок дисертанта у розробку основних положень 

дисетрацiї.    Всi  положення, що винесенi на захист розробленi автором. 

Основнi положення дисертацiї, що виносяться на захист. 

1.  Методики формування кукси дванадцятипалої кишки, методи 

профiлактики  її  неспроможностi  при ускладнених постбульбарних виразках. 

2.   Порiвняльна  оцiнка  морфологiчних дослiджень репаративних 

процесiв  у  сформованiй рiзними способами куксi дванадцятипалої кишки    та    

динамiка    внутрiшньодуоденального    тиску    в пiсляоперацiйному перiодi. 

3. Алгоритм  хiрургiчних  манiпуляцiй  при формуванi кукси 

дванадцятипалої кишки при резекцiї шлунку з приводу ускладнених 

постбульбарних виразок.  

 

  ОБ’ЄКТ, МЕТОДИ ТА МЕТОДОЛОГIЯ ДОСЛIДЖЕННЯ 

Для  вирiшення поставлених в роботi завдань в експериментi на 32  

беспородних  собаках  вивченi  заживлення  кишкових  швiв  у сформованiй    

короткiй    куксi    дванадцятипалої   кишки   та комплекс заходiв  по   

профiлактицi   дуоденальної  гiпертензiї  в пiсляоперацiйному перiодi. 

Пiд  тiопенталовим наркозом пiсля премедикацiї в асептичних умовах   

виконувалась   резекцiя  шлунку  по  Бiльрот-II.  Куксу дванадцятипалої  кишки 

зашивали вiдкритим способом: 16-ти тваринам  (перша група) - кукса 

дванадцятипалої кишки зашивалась безперервним    дворядним   

спiралеподiбним  швом   з iнвагинацiєй  в кисетний шов (рiшення про видачу 

Патенту України N  93121827, вiд 17.11.94). 16-ти тваринам (друга група) - 

кукса дванадцятипалої  кишки  зашивалась  методами  Кривошеєва:  метод 



"капюшону", що занурюється (1954р.)  та  Юдина:  метод  "равлика" (1936р.). 

Внутрiшнiй ряд швiв в обох групах накладався розсмоктуючими нитками 

(Lyofil, Catgut plain, 3-0, F 6644, Pfrimmer-Viggo, West Germany: очищений 

кетгут 3/0); зовнiшнiй - капроном, N 3.  Потiм у половини тварин обох груп 

створювали утруднення для вiдтоку дуоденального вмiсту: формували в 

областi зв'язки Трейтца перегин кишки у виглядi "двостволки".  У тварин, що 

залишилися  (по  8 з кожної групи) цю зону мобiлiзували. Закiнчeвали 

операцiю  введенням через гастростому полiхлорвiнiлової трубки в 

дванадцятипалу кишку. 

Пiсля  операцiї  тварин  розташовували  в  окрему  клiтку в вiварiї,  де 

вони знаходились пiд постiйним наглядом. Iнфузiйну терапiю проводили в 

першi три доби пiсля операцiї. Обсяг iнфузiї залежав вiд кiлькостi 

дуоденальних втрат. З другої - третьої доби  пiсляоперацiйного  перiоду  

тварин  переводили на ентеральне живлення, терапевтичнi мiроприємства 

припиняли. 

Дуоденостомiчна  дренажна трубка не перетискувалась, а занурювалась  

в  гумову  рукавичку, куди вiльно витiкав дуоденальний вмiст. Трубка та 

рукавичка фiксувались пiд бинтовую пов'язку. На протязi  пiсляоперацiйного  

перiоду  двiчи на день всiм тваринам вимiрювали  внутрiшньодуоденальний 

тиск за допомогою апарату Вальдмана та проводили облiк кiлькостi 

видiленого дуоденального вмiсту. Для об'єктивного  облiку кiлькостi видiлень 

введено коєфiцiєнт втрат - доля маси тiла собаки, що втрачається за добу (k, 

%). 

Евтаназiю  проводили  в запрограмованi строки: на 3-ю, 5-у, 7-у  и  15-у  

добу пiсля операцiї. 

При проведеннi морфологiчних дослiджень особлива увага придiлялась 

перебiгу репаративних процесiв в сформованiй рiзними способами 

дуоденальнiй  куксi.  Стан  тканин кукси по лiнiї шва вивчали на рiзних  



структурно-функцiональних рiвнях: органному, тканинному, клiтковому   та   

молекулярному.   Для   цього   використовували макроскопiчний,  

мiкроскопiчний  та гiстохiмiчний методи дослiдження. 

Пiдчас  секцiї  вивчали  макроскопiчнi  змiни  в зонi кукси 

дванадцятипалої кишки, котра гострим шляхом видiлялась для подальшого 

гiстологiчного дослiдження. 

При  гiстологiчному  дослiдженнi  тканини  фiксували  в 4 % розчинi  

нейтрального  формальдегiду  з  подальшим промиванням в проточнiй  водi  i 

послiдуючою проводкою через батарею спиртiв з пiдвищенням  мiцностi.  

Пiсля  просвiтлення в ксилолi препарат в зонi  шва  кукси  дванадцятипалої  

кишки  розтинали на шматочки, розмiром  1,0 x 1,0 см, в котрих лiнiя шва 

знаходилась в центрi i заливали парафiном. Пiдготовку i заливку тканин в 

парафiн проводили  по  загальноприйнятих  схемах,  викладених в посiбнику  

Г.А.Меркулова  (1969).  Зрiзи  товщиною 8 - 14 мкм одержували на мiкротомi 

МПС-2. 

Гiстологiчнi зрiзи, одержанi з парафiнових блокiв, фарбували   

гематоксилiном   i   еозином   для  оглядової  мiкроскопiї; пiкрофуксином  по  

ван-Гiзон  - для дослiдження розвитку сполучної тканини;  способом  Маллорi 

- для виявлення фiбрину. За допомогою ШIК-реакцiї з дофарбуванням  

альцiановим  синiм виявляли наявнiсть нейтральних глiкозамiноглiканiв,   що   

входять   до  складу  мукопротеїдiв. Зафарбуванням  Суданом-III  виявляли 

нейтрофiльнi лейкоцити серед запального клiткового iнфiльтрату. 

По  гiстотопограмi та динамiцi гiстохiмiчних реакцiй визначали  змiни  в 

зонi шва кукси дванадцятипалої кишки, сформованої рiзними способами i в 

рiзнi перiоди її заживлення. 

Морфологiчнi дослiдження  проведенi  i консультованi на кафедрi 

патологiчної анатомiї УМСА к.м.н., доцетном Л.Г.Нiколенко. 



Клiнiчнi спостереження проведенi у 107 хворих з ускладненими   

постбульбарними виразками дванадцятипалої кишки - якi становили      8,0 % 

вiд загальної кiлькостi оперованих хворих в клiнiках мiста Полтави в перiод з 

1989 по 1995 р. 

Чоловiкiв  було 82 (76,6%), жiнок - 25 (23,4 %). Вiк хворих коливався вiд 

22 до 76 рокiв. 

Клiнiчна  картина  захворювання  характеризувалась  великою 

рiзноманiтнiстю симптомiв, "маскуючих" його пiд iншi захворювання  органiв  

системи  травлення,  впертим  агресивним перебiгом, швидким розвитком 

тяжких поєднаних  ускладнень. 

Дiагноз      ускладненої        постбульбарної      виразки дванадцятипалої 

кишки встановлювали при фiброгастродуоденоскопiї та полiпозицiйному 

рентгеноскопiчному дослiдженнi. 

Виразки  локалiзувались  у  91,5 % в верхньогоризонтальному вiддiлi  i  

верхньому   згинi дванадцятипалої кишки, у 8,4 % - в нисхiдному вiддiлi.  В 

26,2 %  випадкiв  зустрiчались циркулярнi низькорозмiщенi виразки, в 36,5 % 

- гiгантськi виразки. 

В усiх хворих постбульбарна   виразка дванадцятипалої кишки була  

ускладнена.  Як  правило,  ускладнення були поєднаними  та численними. У 

107 хворих виявлено 354 тяжких ускладнень, обумовлених виразковим 

процесом. Зашивання перфоративної виразки ранiше проводилось  28 (26,2 %) 

хворим. Профузна виразкова кровотеча виникла у 40  (37,4  %),  повторна  -  у  

14  (13,1 %), багаторазова - у 4 (3,7 %). У 96 (89,7 %) хворих виразки 

пенетрували в прилеглi органи  панкреато-дуоденальної  зони,  49  (45,8  %)  -  

в  кiлька органiв.  У  69  (64,5 %)  хворих  дiагностовано стеноз просвiту 

дванадцятипалої кишки на рiвнi виразки, з яких в 39,1 % - декомпенсований.  

Iнтраоперацiйно  в  усiх цих хворих має мiсце виразний перидуоденит  та  

великi бiлявиразковi запальнi iнфiльтрати, з яких  в       20,6  %  - вони становили 



собою конгломерат розмiщених поруч органiв. 

Передоперацiйна пiдготовка перед плановою операцiєю включала, 

окрiм курсу сучасного противиразкового лiкування,  ендоскопiчний вплив на 

дiлянку  виразки. На протязi 9 - 14 днiв на дiлянку виразки через зонд 

фiброгастродуоденоскопа проводили аплiкацiю-заливку  сумiшi аерозолей  

"Пропосол"  i  "Ротокан"  (1 : 1), яким властиве   виразна  протизапальна  та 

знеболююча  дiя,  а також масла облiпихи, яке сприяє епiтелiзацiї виразкового 

кратеру. 

Хворим,  що поступили в клiнiку з гострою шлунково-кишковою 

кровотечею,  при  неефективностi  консервативного  лiкування  та при 

кровотечi,  що триває,  виконували екстрене хiрургiчне втручання на висотi 

кровотечi. 

В  залежностi   вiд  методу  оперативного  лiкування  хворi були роздiленi 

на  двi  групи.  За  вiковим станом, статi, наявностi супутньої  патологiї в обох 

групах хворi iдентичнi. Першiй групi (80   хворих)   виконана   резекцiя   

шлунку  з  видаленням  або екстратериторiзацiєю    пенетруючої   

постбульбарної     виразки дванадцятипалої кишки та формуванням 

дуоденальної кукси запропонованим нами способом. Оперативнi втручання 

виконували як в плановому,  так  i  екстреному  порядку.  Планово  оперовано  

-  62 (77,5  %), невiдкладно з профузною кровотечею - 18 (22,5 %) хворих.  В 

переважної бiльшостi хворих (86,3 %)  постбульбарна  виразка пенетрувала в 

близькорозмiщенi органи, стенозувала просвiт дванадцятипалої кишки (58,8 

%).    Гiгантськi виразки знайденi у 28,8 %, циркулярнi - у 21,3 % хворих. 

Оперативне  втручання  проводили пiд ендотрахеальним наркозом,  

виконували верхньо-серединну лапаротомiю. Шлунок i дванадцятипалу   

кишку  широко  мобiлiзували та видiляли з виразкового запального 

iнфiльтрату. По нижньому краю кратера пенетрацiї кишку  косо  перетинали з 

залишенням язикоподiбного клаптя,  протилеглого    виразцi.    Таким   чином,   



постбульбарна    виразка дванадцятипалої  кишки  екстратериторизувалась  або  

видалялась. Пiсля  надiйного гемостазу формували куксу дванадцятипалої 

кишки розробленим  нами способом.  Просвiт кукси розкривали та утримували  

двома контрлатеральними трималками; пiд контролем зору накладали   

напiвкисет   на  основу  дванадцятипалої  кишки  через вiдсепаровану  вiд  

кратера  виразки  стiнку з захватом рубцевих тканин.  Потiм  на  основу 

вiдкритої кукси дванадцятипалої кишки над  напiвкисетом  через  всi  шари 

стiнки кишки проводили довгу нитку  i  зав'язували  її, залишаючи рiвнi кiнцi 

вiд вузла. Один кiнець  нитки  залишали  бiля  вузла,  другим - прошивали 

обидвi стiнки  дванадцятипалої кишки  натягнутої мiж трималками через всi  

шари  так,  щоб  прошиваючи,  нитка  утворювала безперервну спiраль.  

Завдяки цьому прийому досягалось  щiльне  змикання  стiнок  кишки. Вiльним 

кiнцем нитки, залишеним бiля вузла, накладали другий ряд  безперервного  

спiралеподiбного  шва, захоплюючи серозно-м'язову оболонку  стiнок  кишки 

таким чином, щоб перший ряд шва занурився в просвiт кишки. Проведенi на 

протилежну сторону кишки кiнцi ниток дворядного  спiралеподiбного  шва 

зв'язували мiж собою, гофруючи шов  кукси. Опiсля накладали повний 

кисетний шов, продовжуючи накладений ранiше  напiвкисет  так,  щоб  

залишався  мiнiмальним  замкнений простiр  пiсля iнвагiнацiї дворядного 

спiралеподiбного шва в кисет.  Сформовану  куксу  дванадцятипалої  кишки  

одинарними швами пiдшивали  до  зовнiшнього краю кратера виразки, 

тампонуючи його куксою,  чим  досягали її повної перитонiзацiї. Кожний шов 

перед занурюванням  в наступний   обробляли  спиртом. Пiсля формування 

кукси дванадцятипалої кишки проводили типову резекцiю 2/3 шлунку з  

накладанням  гастроентероанастомозу по Бiльрот - II, в рiзних модифiкацiях,    

або    гастродуоденоанастомоз    по    Габереру (кiнець-в-бiк).  Потiм розтинали 

зв'язку Трейтца та опускали дуоденоєюнальний перехiд. До кукси 

дванадцятипалої кишки пiдводили рукавично-трубчатий   дренаж   через   

контрапертуру  у  правому пiдребiр'ї. 



В другiй групi (27 хворих) провести резекцiю постбульбарної виразки 

виявилось неможливим. При пенетруючих постбульбарних виразках, що 

локалiзуються в безпосереднiй близькостi вiд великого дуоденального  

сосочка, з деформуючим панкреато-дуоденальну зону запальним   

iнфiльтратом та при  наявностi  холедохо-дуоденальної норицi  проводилась  

резекцiя шлунку "на вимкнення" в плановому порядку.  Протипоказанням  до  

цього виду хiрургiчного втручання вважали  виразкову  кровотечу.  В усiх 

хворих цiєї групи виразка пенетрувала  в  оточуючi  органи, у 81,5 % - 

стенозувала просвiт кишки,  у  59,3 % - була гiгантською, у 40,7 % - 

циркулярною.  У 4-х хворих була холедохо-дуоденальна нориця. 

В  пiсляоперацiйному  перiодi  хворим  проводили  адекватну iнфузiйну  

та  антибактерiальну  терапiю.  На ентеральне живлення хворих  переводили з 

4 - 5 доби пiсля операцiї. Дренажi видаляли на 5 - 7 добу, шви знiмали на 7 - 

10 добу пiсля операцiї. 

Оцiнку ефективностi лiкування хворих обох груп проводили на основi  

динамiки комплексних клiнiко-лабораторних та бiохiмiчних дослiджень,  

строкiв  перебування хворих в стацiонарi. При цьому враховувались  

iнтраоперацiйна характеристика виразкового процесу,  ускладнення,  мiсцевi  

бiлявиразковi змiни, стан хворого до операцiї,   перебiг  пiсляоперацiйного  

перiоду.  Одержанi  данi обробленi статистично за допомогою методу 

варiацiйної статистики та  непараметричних методiв на персональних 

комп'ютерах ЕС-1841, IBM-386. 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕНЬ 

Експериментальна  частина.      Встановлено,  що у тварин з перегином 

дуоденоєюнального переходу внутрiшньодуоденальний тиск в 1 - 4 добу пiсля 

операцiї досягав  200 - 350 мм вд. ст. i до 5 - 6 доби знижувався до верхньої 

межi норми (80 - 120 мм вд. ст.). У  тварин  з мобiлiзацiєю цiєi зони тиск в куксi 



дванадцятипалої кишки не перевищував показникiв норми (вiд 80 до 140 мм 

вд. ст.). 

У  тварин  з перегином дуоденоєюнального переходу кiлькiсть 

дуоденальних видiлень по дренажу в 1 - 4 добу пiсля операцiї досягала   1,5  -  

2,0  %  вiд  маси  тiла  собаки;  у  тварин  з мобiлiзацiєю цiєї зони - не 

превищувала 0,3 %. 

Отже, пiдвищення внутрiшньодуоденального тиску i застiй 

дуоденального  вмicту  залежить  вiд  високого  розмiщення зв'язки Трейтца  з  

гострим  кутом бiля дуоденоєюнального переходу. Хоча дренажна  трубка  

була  постiйно  вiдкрита, адекватного зниження дуоденальної    гiпертензiї    не    

спостерiгалось.    Зовнiшня декомпресiя,  як  самостiйний  метод, не забезпечує 

нормалiзацiї внутрiшньодуоденального   тиску.   Мобiлiзацiя  зв'язки  Трейтца 

супроводжується  виразним  зниженням дуоденальної гiпертензiї та зменшує    

ймовiрнiсть   виникнення  неспроможностi  швiв  кукси дванадцятипалої 

кишки. 

При  макроскопiчному дослiдженнi кукси дванадцятипалої кишки, 

сформованної методами Юдiна та Кривошеєва, розсмоктуюча нитка  

наскрiзного  обвивного шмiденовського шва лягає на краї слизових  оболонок  

по стику стiнок кишки i не забезпечує адаптацiї слизових  оболонок  по  лiнiї 

шва. В пiсляоперацiйному перiодi в дiлянцi  лiнiї  шва виникає дiастаз країв 

кишечної стiнки,  крайовий  некроз i виразки.  Кишечний iнвагiнат  (метод 

Кривошеєва) створює  замкнену  септичну  порожнину  в сформованiй куксi. 

При формуваннi  "равлика"  Юдiна  внутрiшнiй  обвивний  шов  мiсцями 

прорiзувався через натягування тканин, що зшиваються, що вело до 

iнфiкування швiв кукси та ненадiйностi гемостазу. 

При    мiкроскопiчному   дослiдженнi   лiнiї   швiв   кукси 

дванадцятипалої кишки, сформованної запропонованим нами способом, 

спостерiгається  послаблення  та  згасання  до  5-ї  доби  пiсля операцiї  



травматичного  серозного запалення в слизовiй оболонцi стiнки кукси з 

регенерацiєю слизової оболонки за рахунок базальних залоз, що збереглися. 

Раннє заживлення кишкової стiнки кукси по  лiнiї  шва  проходить  по  типу  

первинного натягу, з повним вiдновленням функцiї слизової оболонки 

дванадцятипалої кишки  до 7-ї доби пiсля операцiї. 

При  гiстологiчному  вивченнi лiнiї швiв дуоденальної кукси зашитої  

методами Юдiна та Кривошеєва на 3-ю и 5-у добу експерименту  виявлено  

наростання  травматичного  запалення всiх шарiв стiнки   кишки   з   ознаками   

виразного  порушення  лiмфо-  та кровообiгу,  загибелi  базальних  залозистих  

структур з явищами нагноєння  i  мiоцитолiзу, дистрофiї та некрозу кишкової 

стiнки. До 7-ї доби пiсля операцiї формується грануляцiйна тканина широким 

шаром в зонi шва кукси з неповною регенерацiєю слизової оболонки  у  виглядi  

незрiлих  залозистих структур. До 15-ї доби - формувалась   рубцева  тканина  

в  областi  шва  кукси,  покрита епiтелiєм, з частковим  вiдновленням функцiї 

неповноцiнних залоз - заживлення вторинним натягом. 

О.Є.Костiн  (1989)  встановив,  що розсмоктуюча (кетгутова) нитка  пiд 

дiєю агресивного  внутрiшньодуоденального  середовища деформується  й 

розволокнюється. До п'ятої доби експозицiї в цих умовах мiцнiсть кетгуту 

знижується в 2,5 рази. 

За  нашими  даними  розсмоктуюча нитка в безперервному дворядному 

спiралеподiбному швi забезпечує  герметичнiсть  кукси та раннє  заживлення 

стiнки кишки. Розсмоктування ниток виключає їх вiдторгнення,   прорiзання  i  

пов'язанi  з   цим   ускладнення. Механiчну   мiцнiсть  забезпечує  внутрiшнiй  

ряд розсмоктуючего шва,  захищений  вiд дiї дуоденального вмiсту слизовою 

оболонкою кишки,  зашитої  першим  рядом  шва.  Обидва  ряди безперервного 

спiралеподiбного розсмоктуючего шва створюють достатню адаптацiю країв 

стiнки кишки по лiнiї шва. 

В сформованiй по нашiй методицi дуоденальнiй куксi на всьому протязi 



лiнiї шва простежувалась адаптацiя та щiльне дотикання  слизової оболонки 

дванадцятипалої кишки. Рубець формувався в раннi  строки.  Широка  

мобiлiзацiя  дуоденоєюнального  переходу забезпечує виразне зниження 

дуоденальної гiпертензiї.   

Проведенi експериментальнi дослiдження дали можливiсть застосувати 

розроблений нами спосiб зашивання кукси дванадцятипалої кишки в клiнiцi у 

хворих з ускладненою постбульбарною виразкою. 

Клiнiчна  частина.     Встановлено, що неспроможностi кукси 

дванадцятипалої  кишки сприяють: груба оперативна технiка; недостатня   

мобiлiзацiя  дванадцятипалої кишки; перев'язка живлячих куксу  судин;    

роздавлювання  тканин стiнки кишки затискачами; травма  пiдшлункової  

залози, загального жовчного протоку; недостатньо старанне зашивання кукси;  

невiдповiдний  вибiр  шовного матерiалу; створення замкненої порожнини мiж 

швами кукси; близьке розмiщення до лiнiї швiв фатерового сосочка; 

внутрiшньодуоденальна  гiпертензiя;  травма сформованої кукси дренажами; 

анемiя та виснаження хворого. 

На  основi  встановленого механiзму дiї негативних факторiв на  

надiйнiсть кукси дванадцятипалої кишки при ускладнених постбульбарних 

виразках необхiдно своєчасно проводити  профiлактичнi мiроприємства. Дiї 

хiрурга повиннi бути початково комплексними i вiдповiдати   розробленiй   

схемi,  спрямованiй  на   формування надiйної кукси дванадцятипалої кишки. 

Застосування  ендоскопiчної  лiкувальної дiї на дiлянку  виразкового  

кратеру в комплексi  з традицiйною медикаментозною терапiєю, як 

передоперацiйної пiдготовки, сприяє зменьшенню запального  iнфiльтрату  в 

дiлянцi виразки, що забезпечує менш травматичне та бiльш радикальне 

виконання оперативного втручання. 

Спосiб  зашивання дуоденальної кукси в умовах виразного запального   

iнфiльтрату   та   рубцевої   деформацiї панкреатодуоденальної  зони  при  



ускладнених  низьких  виразках дванадцятипалої  кишки визначає успiх 

операцiї. Розробленим нами способом оперовано 80 (перша група) хворих. 

У  72 (90 %) хворих виконана резекцiя шлунку по Бiльрот-II в рiзних 

модiфiкацiях, у 8 (10 %) - резекцiя шлунку по Бiльрот-I в модiфiкацiї  Габерера 

("кiнець-в-бiк"). Всiм хворим першої групи куксу  дванадцятипалої кишки 

зашивали розробленим нами способом. Зашивання    кукси    проводили    пiсля   

широкої   мобiлiзацiї дванадцятипалої кишки по Кохеру та розтинання 

рубцевих накладень в дiлянцi iнфiльтрату. Для профiлактики дуоденальної 

гiпертензiї проводили мобiлiзацiю зв'язки Трейтца по Strong'у. 

Дренування  кукси  дванадцятипалої  кишки тонким трансназальним  

зондом не проводили. За нашими даними i даними лiтератури (Вiтебський Я.Д. 

та спiвавт., 1985) зовнiшнє дренування кукси не попереджує 

пiсляоперацiйного дуоденостазу, але збiльшує кiлькiсть пiсляоперацiйних  

легеневих ускладнень. Ускладнень  з боку кукси дванадцятипалої кишки не 

було. 

В  профiлактицi  неспроможностi кукси дванадцятипалої кишки велике 

значення надається мiнiмальнiй травмi пiдшлункової залози пiд  час видiлення 

гiгантскої пенетруючої в неї дуоденальної виразки,  ретельнiй зупинцi 

кровотечi з арозованої судини у виразковому   кратерi.   Бiлявиразковий   

панкреатит   супроводжуться мiсцевою  ферментативною агресiєю, 

порушенням процесiв заживлення,  деструкцiєю  стiнки кишки сформованої 

кукси дванадцятипалої кишки. 

У   70  (65,4  %)  обстежених  хворих  розвинувся  супутнiй виразковiй   

хворобi  хронiчний  панкреатит.  В  усiх  хворих  з хронiчним  панкреатитом  

виявлена  глибока  пенетрацiя виразки в пiдшлункову  залозу. Хронiчний 

панкреатит проявлявся ущiльненням та збiльшенням пiдшлункової залози,  

наявнiстю дифузного запального  iнфiльтрату, зрощень з оточуючими 

тканинами та органами. В таких  умовах  незначна  травма пiдшлункової 



залози може сприяти прогресуванню панкреатита, аж до розвитку 

деструктивних форм. 

В  93  (86,9  %)  оперованих  хворих  постбульбарнi виразки 

дванадцятипалої кишки глибоко пенетрували в тканину пiдшлункової залози.  

В  39  (41,9  %) з них пенетруючий кратер перевищував в дiаметрi 2,0 см, в 19 

(20,4 %) - був розмiром вiд 4,0 до 8,0 см. 

На   висотi  кровотечi  оперовано  18  (16,8  %)  хворих  з 

постбульбарними    виразками  дванадцятипалої кишки, що кровоточать. Цим 

хворим при зупинцi кровотечi прошивали судину, що кровоточить   в   кратерi  

пенетрацiї,  захоплюючи  в  шов  тканину пiдшлункової залози. 

Хiрургiчна  тактика  при манiпуляцiях в дiлянцi гiгантських 

пенетруючих    в    пiдшлункову    залозу    низьких    виразках дванадцятипалої  

кишки  з  масивним  бiлявиразковим iнфiльтратом передбачає  стабiлiзацiю i 

регресування панкреатиту. В комплексi з   iншими   лiкувальними   заходами    

нами   використанi   для профiлактики  неспроможностi  кукси  

дванадцятипалої  кишки  ряд iнтраоперацiйних прийомiв.  При формуваннi 

кукси дванадцятипалої кишки  безпосередньо поблизу вiд гiгантських кратерiв 

пенетрацiї в  пiдшлункову  залозу  нами  запропоновано  спосiб профiлактики 

неспроможностi    дуоденальної    кукси при наявностi супутнього  локального 

бiлявиразкового панкреатиту. 

Дванадцятипалу кишку видiляли з рубцевих накладень i запального  

iнфiльтрату чiтко по вентральнiй безсудиннiй стiнцi кишки, щоб капсула 

пiдшлункової залози не травмувалась. Пiсля зашивання кукси   та  прошивання  

судини,  що  кровоточить  в  виразковому кратерi,  викроювали  вiдповiдно 

розмiрiв кратеру пасмо великого сальника   на   живлячiй  нiжцi.  До  пасма  

сальника  фiксували мiкроiригатор.  Зформованим пасмом сальника 

тампонували виразковий кратер так, щоб кiнець мiкроiригатора пiдходив до 

дна виразки  i по її периметру рiдкими одинарними швами сальник фiксували 



по краям виразки. Куксу дванадцятипалої кишки вкладали на виповнений 

сальником кратер виразки i одинарними швами пiдтягували та фiксували   до   

кратеру   пенетрацiї,   сальника   та   капсули пiдшлункової  залози.  Кукса 

дванадцятипалої кишки, таким чином, вкладалась   на  "сальникову  подушку".  

Через  мiкроiригатор  в дiлянку  виразкового кратеру повiльно крапельно 

вводили  200  мл 0,25 %  розчину  новокаїну  з  20 000 ОД  контрикалу  та 1,0 

канамiцину.  Здiйснювалась  активна  аспiрацiя  промивного розчину через  

дренажну  трубку  в пiд'єднану "грушу-гармошку". Видаляли мiкроiригатор  на  

5 - 6 день  пiсля операцiї. Бережлива тактика оперативного  втручання  при  

гiгантських, що кровоточать, пенетруючих  низькорозмiщених  дуоденальних  

виразках забезпечує надiйне  укриття кукси дванадцятипалої кишки i 

попереджує розвиток пiсляоперацiйного панкреатиту. 

Вивчення  мiсцевих  змiн  при  виразковому iнфiльтратi дало можливiсть 

визначити топографоанатомiчнi орiєнтиры, що обмежують видiлення   

постбульбарної виразки,   розмiщеної   безпосередньо бiля   фатерового   

сосочка.   При   виконаннi  ревiзiї  панкреато-дуоденальної зони визначали 

критичний рiвень можливого виконання    радикальної   резекцiї   шлунку   з   

екстериторизацiєю постбульбарної виразки, або вiдмови вiд неї i виконання 

резекцiї шлунку "на вимкнення". 

Абсолютним протипоказанням до виконання резекцiї шлунку "на 

вимкнення" ускладненної постбульбарної виразки вважаєм виразкову 

кровотечу  не  тiльки  пiдчас  госпiталiзацiї хворого, але  й  в анамнезi  на 

протязi передуючого операцiї року; вiдносними - виразний  больовий  

синдром, пов'язаний з глибокою пенетрацiєю виразки  в пiдшлункову залозу 

та передперфоративний стан передньої стiнки дванадцятипалої кишки. 

Однак остаточне рiшення про виконання резекцiї "на вимкнення"   

ускладненної   постбульбарної  виразки  приймали  пiд  час операцiї, пiсля 

ревiзiї панкреато-дуоденальної дiлянки. 



В   профiлактицi   пiсляоперацiйних   ускладнень   основним залишається 

диференцiйований пiдхiд до вибору методу операцiї. 

З  метою  профiлактики неспроможностi кукси дванадцятипалої кишки  

при резекцiї шлунку "на вимкнення" виконували її надворотарний  варiант. 

Пiдворотарний варiант резекцiї шлунку "на вимкнення"  потребує  широкої  

мобiлiзацiї  дванадцятипалої  кишки з iнфiльтрату для iнвагiнацiї кукси, що 

при залишеннi виразки  може  привести до девiталiзацiї стiнки кишки й 

неспроможностi кукси. 

При  виконаннi  надворотарного варiанту резекцiї шлунку "на 

вимкнення"  ускладненої  постбульбарної  виразки дванадцятипалої кишки  

видiляємо  ряд  етапiв зашивання її кукси: збереження достатнього  

кровопостачання  стiнки  кишки  й частини антрального вiддiлу  шлунку,  що  

залишається;  повна демукозацiя й ретельний гемостаз при формуваннi 

серозно-м'язової манжетки; суворе дотримання асептики i надiйне зашивання 

кукси дванадцятипалої кишки. 

Запропонованi нами методи профiлактики неспроможностi кукси 

дванадцятипалої  кишки при ускладнених  постбульбарних  виразках 

базуються на розроблених  оперативних прийомах, котрi забезпечують  раннє  

i надiйне заживлення кукси, виключають внутрiшньодуоденальну гiпертензiю 

та розвиток пiсляоперацiйного панкреатиту. 

Пiдчас  оперативного   втручання   з  приводу  ускладнених 

постбульбарних    виразок  дванадцятипалої кишки нами визначений алгоритм  

(кiнцевий набiр правил дозволяючий чисто механично вирiшувати будь-яки 

конкретнi задачи),   приписуючий порядок виконання операцiї: 

   - створення адекватного операцiйного простору, 

   - ретельна   ревiзiя панкреато-дуоденальної зони, 

   - вибiр виду операцiї, 



  -* широка  мобiлiзацiя дванадцятипалої    кишки з послiдуючим 

видiленням її  з iнфiльтрату,  

   - * екстратериторiзацiя виразковаго кратеру, 

   - формування дуоденальної кукси, 

   - мобiлiзацiя дуоденоєюнального переходу, 

   - резекцiя шлунку, 

   - дренування пiдпечiнкового простору. 

(*  -  виключенi при резекцiї шлунку  "на вимкнення"). 

Використання  розроблених  нами  способу зашивання дуоденальної  

кукси та алгоритму оперативного втручання при ускладнених   

постбульбарних   виразках  забезпечують  надiйнiсть i герметичнiсть   швiв   

кукси   дванадцятипалої   кишки,   знижує операцiйний ризик при виконаннi 

технiчно складної резекцiї шлунку.  Всi  хворi,  оперованi з приводу 

ускладнених постбульбарних виразок  дванадцятипалої  кишки,  видужали.  

Неспроможностi швiв кукси дванадцятипалої кишки не було. 

 

ВИСНОВКИ 

1.  Ускладненi  постбульбарнi виразки дванадцятипалої кишки 

зустрiчаються  в  8,0 % хворих, кiлькiсть їх не має тенденцiї до зменшення й 

супроводжується небезпечними для життя ускладненнями в перед- i 

пiсляоперацiйному перiодах. 

2.  Оперативне втручання при ускладнених постбульбарних виразках 

дванадцятипалої кишки необхiдно проводити диференцiйовано з  

урахуванням  локалiзацiї  виразки та її ускладнень. Операцiєю вибору    

залишається резекцiя шлунку з видаленням або екстратериторiзацiєю виразки. 



3.   Розроблений   нами  спосiб  зашивання кукси дванадцятипалої  кишки  

з використанням безперервного дворядного спiралеподiбного шва та її 

iнвагiнацiєю  в  адекватний  кисетний  шов забезпечує бiльш раннє заживлення 

її швiв первинним натягом. 

4.  Алгоритм  оперативного  втручання  з адекватним вибiром способу 

операцiї з урахуванням iнтраоперацiйної характеристики виразкового 

процесу, попереджує виникнення важких пiсляоперацiйних ускладнень, 

знижує операцiйний ризик. 

5.  Операцiя  "на вимкнення" ускладненої постбульбарної виразки 

виконується, як виняток, при високому ризику видiлення виразки  в  зонi  

великого дуоденального соска i вiдсутностi виразкової кровотечi в анамнезi. 

6.  Профiлактика неспроможностi кукси дванадцятипалої кишки при  

резекцiї  шлунку  полягає  в зменшеннi явищ перидуоденiту шляхом 

премiнення адекватної терапiї в передоперацiйному перiодi,  мiнiмальної  

iнтраоперацiйної травми тканин  панкреатодуоденальної  зони,  надiйному  

зашиваннi кукси дванадцятипалої   кишки розробленим нами способом,  

попередженнi внутрiшньодуоденальної  гiпертензiї та цiлеспрямованому  

веденнi пiсляоперацiйного перiоду. 

7.   Розроблений   алгоритм  операцiї  i  спосiб  зашивання кукси    

дванадцятипалої   кишки   при   ускладнених постбульбарних  виразках її може 

бути рекомендований до застосування в хiрургiчнiй практицi. 

 

ПРАКТИЧНI РЕКОМЕНДАЦIЇ 

1. Хворих з постбульбарною виразкою дванадцятипалої кишки 

вiдносить до групи пiдвищеного ризику в зв’язку з можливими 

iнтраоперацiйними труднощями формування  кукси  дванадцятипалої кишки. 



2. Хворим з постбульбарними виразками дванадцятипалої кишки, яки 

готуються до планової операцiї, в передоперацiйному перiодi для зменьшення 

явищ перiдуодениту проводить на дiлянку виразки курс ендоскопiчних 

лiкувальних апликацiй. 

3. Для забезпечення повiльних манiпуляцiй на куксi дванадцятипалої 

кишки необхiдно створювать адекватний операцiйний простор та 

максимально мобiлiзувати дванадцятипалу кишку по Кохеру на усему її 

протязi до нижньої порожнистої вены. 

4. Для формування кукси дванадцятипалої кишки в умовах 

бiлявиразкового iнфiльтрату при постбульбарних виразках необхiдно 

використовувать безперервний дворядний спiралеподiбний шов,  який 

занурюється в кисетний шов, по запропонованiй нами методицi.  

5. Використання розсмоктуючийся нитки в безперервному дворядному 

спiралеподiбному швi створює добродiйнi умови для герметичностi швiв i 

бiльш раннєго загоєння рани кишки. 

6. Для профiлактики неспроможностi кукси дванадцятипалої кишки  

внаслiдок локального бiлявиразкового панкреатиту при гiганських 

дуоденальних виразках необхiдно сформовану куксу укладати i фiксувати на 

пасмо великого сальника, яким вистiлається виразковий кратер по 

запропонованiй нами методицi. 

7.  Для надiйного закриття дванадцятипалої кишки при операцiї  "на  

вимкнення" ускладненої постбульбарної виразки необхiдно її виконувати в 

надворотарному варiантi з повною асептичною демукозацiєю кукси 

антрального вiддiлу шлунка.  
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Summary: 

Sheiko V.D.  Optimisation  of the  surgical  prophylaxis of duodenal stumps 

insolvency afther resection  of stomach  in case of postbulbar ulcers.  Type-script  

thesis  for  competition of academic degree of the Candidate of medical sciences  in 

speciality 14.01.03 - Surgery.  Kiev  state doctor's qualifyng institute of the Ministry  

of  Health.   Kiev, 1996.  

On  the  basis  of  carried clinico-experimental research the results of factors 

of reliability  of  formation of duodenal culde are presented. It  was  found  out that 

the preposed way of duodenal culdoraphy helps  earlier suturehealing  by first 

intention  and  algorythm of operative interference prevents the appearance of 



afteroperative  complications  and lowers operative risk.  Results  of the research 

were inculcated intro practice. 

Резюме: 

     Шейко  В.Д. Оптимизация хирургической профилактики 

недостаточности  культи двенадцатиперстной кишки после резекции желудка 

при  осложненных  постбульбарных язвах. Рукопись диссертации на соискание 

научной степени кандидата медицинских наук по специальности  14.01.03 - 

хирургия. Киевский государственный институт усовершенствования  врачей  

МЗ Украины.  Киев, 1996.  

Защищается 12 научных работ, решение о выдаче патента Украины, 6 

рационализаторских предложений, которые содержат экспериментальные 

исследования заживления культи двенадцатиперстной кишки в зависимости 

от способа ее закрытия, а также клинические данные формирования 

дуоденальной культи после резекции желудка при осложненных 

постбульбарных язвах. Предложенный способ ушивания культи 

двенадцатиперстной кишки  обеспечивает более раннее заживление ее швов 

первичным  натяжением, алгоритм  оперативного вмешательства 

предупреждает  возникновение  тяжелых послеоперационных осложнений, 

снижает  операционный  риск.  Результаты исследований внедрены в практику. 

 

Ключевi  слова:      виразкова хвороба дванадцятипалої кишки, 

постбульбарна     виразка,    кукса    дванадцятипалої    кишки, неспроможнiсть 

швiв. 

 

 


