ОТ АВТОРА
В этой книге описывается один из наиболее распростра​ненных в Советском Союзе способов резекции желудка.
Описание иллюстрируется многочисленными рисунками, в определенной последовательности воспроизводящими все этапы операции.
Рисунки сделаны с натуры. Для большей наглядности ме​стами отдельные части их изображены несколько схематично. В каждом из них представлена какая-либо, может быть и мелкая, но важная техническая деталь, точное выполнение которой имеет определенное значение в общем плане операции. Обычно в соответствующих руководствах таким деталям вообще не уделяется места. Тем не менее они далеко не всем известны.
В книге изложена техника резекции при язвенной болезни и при раке желудка. Особенности операции при полипах же​лудка специально не описаны, так как вмешательство при этом ничем не отличается от простейшей резекции при язвен​ной болезни. О иных заболеваниях, требующих резекции желудка, вообще не упоминается, поскольку они представляют собой казуистическую редкость. Часть текста уделена вопросу о показаниях к операции, описанию дооперационной подготовки больного и особенностям течения послеоперационного периода.
Кроме того, я счел необходимым коснуться вопроса и о после​операционных осложнениях, хотя они при точном выполнении всех правил излагаемой методики представляют собою редкость. Например, на последние 100 резекций желудка по поводу язвы и полипоза и на 80 резекций по поводу рака желудка, которые были произведены мною и моими сотрудниками по больнице им. Чудновского, с выраженными явлениями послеоперацион​ного шока нам пришлось встретиться только 2 раза. Длитель​ного застоя содержимого в культе желудка мы не отметили ни разу. У 6 больных после операции была однократная рвота,
у 4 — рвота была многократной, по прекратилась в первые же дни после 2—3 опорожнений желудка зондом. У 1 больного наблюдалось послеоперационное желудочное кровотечение, явившееся результатом некоторого отклонения от принятых нами правил гемостаза. Этот случай описан в последней главе предлагаемого руководства. У 2—после резекции по поводу рака развился перитонит. Всего из 180 больных умерли только 4 человека, оперированные по поводу рака. Смертных случаев после резекции желудка по поводу язвы и полипоза не было. Начиная работу над этой книгой, я поставил своей задачей наглядно представить весь ход операции от разреза кожи до последнего шва. Я стремился к тому, чтобы даже начинающий хирург, которому никогда не приходилось делать резекцию желудка, мог выполнить ее, пользуясь этим руководством. Пусть читатель судит, удалось ли мне справиться с этой зада​чей. Буду весьма признателен всем, кто сочтет возможным высказать свое мнение по этому поводу.
Ленинград 1956 г.
ГЛАВА I ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА
Показания к резекции желудка
Резекция желудка является наиболее эффективным способом хирургического лечения ряда заболеваний желудка и двенад​цатиперстной кишки. Техника этой операции в настоящее время настолько разработана и упрощена, что она стала доступной для широкого круга практических врачей и получила весьма большое распространение. Тем не менее, эта операция еще не безопасна. Все же, хотя и редко, непосредственно после опе​рации развиваются тяжелые, иногда смертельные осложнения, а в более поздний период — болезненные расстройства, известные под общим названием „болезни оперированного желудка". Последние иногда приводят к страданиям во много раз большим, чем наблюдавшиеся до операции. Помимо этого, само по себе удаление части желудка далеко не безразлично для нормаль​ного течения физиологических процессов в организме. Здесь имеет значение как нарушение пищеварения, так и нарушение функции многих органов и систем, проявляющееся в виде раз​личных патологических синдромов.
Поэтому резекция желудка должна производиться только тогда, когда к применению ее имеются неоспоримые показания. Несомненно, что успех операции зависит не только от техники ее выполнения, но и в неменьшей степени от правильности подхода к решению вопроса о показаниях к ней.
Абсолютным показанием к резекции желудка являются все его злокачественные опухоли.
При раке желудка резекция — единственное мероприятие, которое дает надежду на излечение или по меньшей мере на продление жизни больного. Эта операция показана во всех случаях,- когда возможно удаление всех видимо пораженных раком тканей не только в области желудка, но и в окружаю​щих органах. До операции установить подобную возможность очень трудно. Явно иноперабильными следует считать больных, имеющих несомненные отдаленные метастазы (в надключичные
лимфатические узлы, печень или иные органы), ясно опре​деляемый асцит или большие неподвижные из-за прорастания брюшной стенки опухоли.
Во всех остальных случаях вопрос о возможности резек​ции желудка может быть окончательно разрешен только при лапаротомии.
Конечно, данные анамнеза, степень изменения общего со​стояния больного, свойства прощупываемой опухоли — ее раз​меры, подвижность, консистенция, а также данные рентгено​логического исследования — часто позволяют высказать более или менее вероятное предположение о возможности резекции желудка в каждом данном случае.
Нередко, особенно у молодых людей, даже очень рано обнаруженные опухоли, не вызывающие какого-либо наруше​ния подвижности желудка, оказываются иноперабильными из-за наличия множественных метастазов. В то же время хирургу иногда приходится встречаться с обширными раковыми пора​жениями желудка, приведшими к значительному нарушению общего состояния больного, при которых радикальная операция оказывается выполнимой без особого труда.
Поэтому, если хирург не находит у больного вышеуказан​ных несомненных признаков неудалимого рака, показано пробное чревосечение, при котором выясняется степень распространения процесса и возможность резекции желудка.
При полипозе желудка резекция показана всегда. В настоя​щее время установлено, что полипоз желудка очень часто приводит к развитию рака. Особенно опасны в этом отношении множественные полипы. Возможность развития рака из оди​ночных полипов также весьма реальна. Поэтому наличие даже одиночного полипа желудка должно служить показанием к резекции.
При язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки значительная часть больных может быть излечена без приме​нения оперативного вмешательства. По данным различных авторов, при консервативном лечении в 40—50°/0 наблюдается полное излечение без рецидивов, а у подавляющего боль​шинства больных отмечается непосредственное улучшение. Приведенные данные касаются преимущественно больных, у которых язвенная болезнь протекает без осложнений. При наличии же тех или иных осложнений излечение, как правило, может быть достигнуто лишь хирургическим путем.
Хирургическое лечение язвенной болезни ставит своей задачей не только удаление самой язвы, но и устранение других патологических проявлений, свойственных язвенной болезни, которые обусловливают постоянное раздражение рецепторного аппарата желудка и двенадцатиперстной кишки. В частности, это относится к моторным и секреторным расстройствам, всегда наблюдающимся у язвенных больных.
Характерные для язвенной болезни беспорядочная усиленная секреция активного желудочного сока, секреция вне акта пище​варения и даже во время сна, расстройства эвакуации желу​дочного содержимого и локальные спазмы мускулатуры желудка в результате моторных нарушений, несомненно, являются такими факторами, без устранения которых трудно рассчиты​вать на возможность излечения больного.
Основными условиями, определяющими успех хирургиче​ского лечения язвенной болезни, являются: полное удаление патологически измененного участка желудочной стенки, вклю​чающего язву, восстановление эвакуаторной способности же​лудка и достаточное снижение желудочной секреции.
В истории хирургического лечения язвенной болезни имеется много примеров применения операций, при которых указанные условия не учитывались. Эти не оправдавшие себя операции могли бы в настоящее время представлять только историче​ский интерес, однако, несмотря на явную их несостоятельность, отдельными хирургами они производятся и сейчас.
Применение этих операций, основанное на неправильном представлении о патогенезе язвенной болезни, часто не только не излечивает больного, но ведет к развитию новых патоло​гических явлений, непосредственно связанных с производством операции и еще больше ухудшающих состояние больного.
Необходимо более подробно остановиться на этом вопросе, чтобы показать всю нецелесообразность этих операций, с при​менением которых, к сожалению, приходится встречаться и сейчас. Последнее, повидимому, зависит от того, что выпол​нение большинства из них не требует особых технических навыков в желудочной хирургии.
1. Иссечение  язвы.   Операция   основана на неправиль​
ном  представлении  о  том,   что  язва  возникает  в  результате
только местных изменений стенки желудка. В действительности
же язва после  иссечения,   как  правило,   рецидивирует, кроме
того, по линии шва часто образуются обширные рубцы, дефор​
мирующие желудок и двенадцатиперстную кишку.
2. Пилоропластика.   Операция  основана на существо​
вавшем в свое  время   представлении о том,   что главной при​
чиной развития язвы является  длительная  задержка пищевых
масс  в  желудке   в  результате  нарушения  деятельности  при​
вратника. Операция заключается в рассечении привратникового
жома. Цель ее — ускорить опорожнение желудка и тем самым
сократить  время  желудочного  пищеварения, а следовательно,
и время   воздействия   на стенку желудка  активного желудоч​
ного сока.   Эта  операция как самостоятельный  метод лечения
язвенной  болезни в настоящее  время почти  никем не приме​
няется, так как никаких результатов она не дает.
3. Ваготомия.   В недавнее время зарубежными хирургами
широко   пропагандировалось,   как   способ   лечения    язвенной
болезни, чрезбрюшинное или чресплевральное пересечение блуж​дающих нервов. Авторы ваготомии исходили из тех сообра​жений, что при пересечении блуждающих нервов выпадает первая — сложнорефлекторная фаза желудочного пищеварения и, следовательно, секреция желудочного сока уменьшается. Эта операция применялась и отдельными отечественными хирур​гами, но распространения не получила из-за крайне неблаго​приятных результатов. Ваготомия, как правило, не дает изле​чения от язвенной болезни и вместе с тем вызывает глубокие расстройства функции всех брюшных органов, часто приводя​щие к инвалидности.
4. Желудочно-кишечное соустье (гастроэнтеро-стомия, гастроэнтероанастомоз). Представление о благотвор​ности влияния, которое оказывает снижение кислотности желу​дочного сока и уменьшение времени желудочного пищеварения на течение язвенной болезни, привело к мысли о целесообраз​ности наложения желудочно-кишечного соустья.
По идее щелочное кишечное содержимое, забрасываясь после этой операции через соустье в желудок, будет постоянно осреднять желудочный сок, в результате чего уменьшится интенсивность его влияния на слизистую оболочку. Быстрое же опорожнение желудка через соустье должно укоротить время воздействия сока на слизистую.
Непосредственные результаты этой операции в части случаев вполне удовлетворительны. Около 40% всех больных, которым наложено желудочно-кишечное соустье, избавляются от тяже​лых симптомов язвенной болезни на более или менее длитель​ный срок. Особенно   часто  наблюдаются  случаи клинического выздоровления   при   стенозирующих   язвах   привратника   или двенадцатиперстной кишки. Это понятно, так как при стенозах привратника наиболее мучительными  для больного становятся явления, вызванные нарушением эвакуации желудочного содер​жимого.   Желудочно-кишечное  соустье,   приводящее   к  хоро​шему опорожнению желудка, избавляет больного от основных его  страданий.   Поэтому   после   операции   подобные   больные всегда отмечают значительное  улучшение  состояния,  которое нередко воспринимается   ими как полное излечение.   Впрочем, у отдельных оперированных действительно исчезают все явления язвенной  болезни.   Это,   несомненно,   объясняется   не   только восстановлением эвакуации, но и известным снижением кислот​ности  желудочного сока,   наступающим в результате забрасы​вания   кишечного  содержимого  в желудок.   Однако  при этой операции  не   устраняются   основные   причины   возникновения язвы — сохраняется основной очаг раздражения и не снижается секреция  желудочного сока.   Поэтому часто операция гастро-энтероанастомоза   приводит  к   развитию   еще   более   тяжелой картины заболевания, так как,   помимо  незажившей ранее су​ществовавшей язвы,   в области  анастомоза  образуются  новые язвы. Это особенно часто наблюдается тогда, когда из боязни развития после операции так называемого „порочного круга" (осложнение, при котором содержимое из желудка поступает только в приводящую петлю) кроме желудочно-кишечного соустья при операции накладывается анастомоз между приво​дящим и отводящим участками подшитой к желудку кишечной петли. Межкишечное соустье создает такие условия, при ко​торых кишечное содержимое, не доходя до желудочно-кишеч​ного анастомоза, поступает из приводящего отдела кишки непосредственно в отводящий. В результате этого никакой нейтрализации желудочного содержимого не наступает и под​шитая к желудку кишка подвергается воздействию активного желудочного сока. Это, естественно, создает новый очаг раздра​жения, обусловливающий образование язв в области соустья и на всем протяжении слизистой оболочки кишки между анастомозами.
Образование пептической язвы анастомоза — очень тяжелое осложнение, требующее применения весьма сложных методов хирургического лечения. Частота же этого осложнения столь велика, что гастроэнтеростомия как метод лечения язвенной болезни, по нашему мнению, не должна применяться, несмотря на наличие отдельных случаев полного успеха этой операции. Гастроэнтеростомия может быть рекомендована только как способ восстановления эвакуации желудочного содержимого у особо тяжело больных, которые не в состоянии перенести более обширного вмешательства.
Единственно целесообразным из всех хирургических вме​шательств, применяемых при язвенной болезни, нужно считать резекцию желудка. Резекция желудка не только устраняет очаг патологического раздражения в желудке, но стойко сни​жает секрецию и, кроме того, устраняет неблагоприятное воз​действие моторных расстройств. При правильно произведенной и достаточно обширной резекции желудка местный очаг раз​дражения полностью уничтожается, что создает условия для излечения язвенной болезни.
Резекция желудка — операция тяжелая. Помимо травматич-ности этого грубого хирургического вмешательства, само по себе удаление части желудка далеко не безразлично для организма. Однако применение этой операции устраняет основ​ные тяжелые симптомы язвенной болезни, по данным различ​ных авторов, у 90—98% больных. Поэтому резекция желудка всегда показана в тех случаях, когда нет надежд на эффек​тивность консервативного лечения.
В заключение нужно сказать несколько слов о так назы​ваемой „резекции для выключения язвы", которая до сего времени производится многими хирургами. При этой операции участок желудка или чаще двенадцатиперстной кишки, пора​женный язвой, не удаляется, а иссекается лишь часть желудка, расположенная   выше   язвы.   Нижняя   культя   желудка   (или

чаще — культя двенадцатиперстной кишки), содержащая язву, зашивается наглухо, а верхняя культя желудка — анастомози-руется с петлей тощей кишки. Таким образом, после операции содержимое из верхней части желудка поступает непосред-ственнно в тощую кишку, минуя пораженный язвой участок желудка или двенадцатиперстной кишки. В отдельных случаях это приводит к благоприятным результатам. Однако при такой методике сохраняется пораженный язвой участок со всеми возможными отсюда последствиями. По нашему мнению, в принципе эта операция не должна применяться.
Резекция для выключения, как правило, является вынуж​денной операцией. Ее производят тогда, когда хирург не решается удалить содержащий язву участок желудка или две​надцатиперстной кишки из-за очевидных или предполагаемых опасностей этого мероприятия.
Такая операция может быть оправдана тогда, когда прихо​дится иметь дело с низко расположенной пенетрирующей дуо​денальной  язвой,   выделение которой (особенно для начинаю​щего хирурга)  действительно  связано  с большой  опасностью повреждения   окружающих   органов,   в   частности   желчного протока.   Кроме  того,   хорошее  закрытие   культи двенадцати​перстной   кишки  здесь  всегда  трудно достигается. Тогда же, когда язва расположена в верхнем отделе двенадцатиперстной кишки,   а тем   более в выходном   отделе   желудка,   резекция для   выключения   нам   представляется   операцией   вообще   не обоснованной.   Конечно, и при такой  локализации даже опыт​ным   хирургам   иногда   приходится  отказываться  от  удаления язвы у очень ослабленных больных. Это бывает в тех случаях, когда   наличие   обширной   инфильтрации   в  окружности   язвы или   иные   причины   делают   операцию  технически   настолько трудной, что  она   не может  быть  показана  тяжело больным. Однако   мы   никак   не   можем   считать   логическим   выводом из этого необходимость выполнения в таких случаях резекции для выключения.   При этой  операции   в основном достигается только  то,   что   желудочное  содержимое  поступает  в тощую кишку,   минуя  язву.  А поскольку  такие   „неудалимые" язвы, как правило,   протекают  с   выраженным   стенозом   выходного отдела, те же результаты могут быть достигнуты при помощи гастроэнтеростомии,   которая   хотя   и   обладает   не   меньшим количеством   отрицательных  сторон,   технически во много раз проще и легче переносится больными.
Нужно сказать, что при наличии достаточного опыта в желу​дочной хирургии подлинная необходимость в операции резек​ции для выключения встречается крайне редко.
В настоящее время принято говорить не о язве желудка или двенадцатиперстной кишки, а о язвенной болезни, поскольку образование язвы является только одним из проявлений слож​ного заболевания всего организма.
Однако с точки зрения клинициста целесообразно различать язвенную болезнь, протекающую с образованием язвы желудка, и язвенную болезнь, протекающую с образованием язвы две​надцатиперстной кишки.
Хотя оба эти проявления язвенной болезни по современным представлениям и являются следствием одних и тех же при​чин, вызываемые ими нарушения весьма различны.
Нет надобности говорить о разнице в симптоматологии болезни при локализации язвы в желудке и при локализации ее в двенадцатиперстной кишке. Эта разница, которая объяс​няется не только анатомическими, но и физиологическими особенностями пораженного отдела, столь значительна, что часто уже при первичном осмотре больного удается легко диференцировать   язву   желудка  от  язвы  двенадцатиперстной
кишки.
Особо важное значение имеют различия в наблюдающихся осложнениях и, в частности в возможности возникновения из язвы рака.
Известно, что из язв двенадцатиперстной кишки практически никогда не развивается рак, в то время как образование рака из язвы желудка — явление нередкое. Одно это обстоятельство заставляет в повседневной работе проводить строгую грань между язвенной болезнью, протекающей с образованием язвы желудка, и язвенной болезнью, протекающей с образованием язвы двенадцатиперстной кишки. Такое разделение приобре​тает чрезвычайно важное значение при решении вопроса о по​казаниях к хирургическому лечению.
Если неосложненные язвы двенадцатиперстной кишки можно лечить консервативными методами неопределенно долгое время и операция в этих случаях считается показанной только при развитии того или иного осложнения, то длительно не зажи​вающие язвы желудка подлежат хирургическому лечению даже при отсутствии каких бы то ни было осложнений. Это положение приобретает особое значение в случаях понижения кислотности желудочного сока и у пожилых людей, так как возможность развития рака при этих условиях весьма реальна. Наиболее опасны в этом отношении язвы, локализующиеся на большой кривизне желудка, на задней его стенке и в пре-пилорическом отделе. Увеличение диаметра язвы желудка до 2,5—3 см часто является признаком развития рака.
В остальном показания к хирургическому лечению язвы желудка и язвы двенадцатиперстной кишки одинаковы. Они ■определяются наличием осложнений.
Таким образом, показания к резекции желудка при язвен​ной болезни следующие.
1. Длительно не заживающие язвы желудка, особенно у пожилых людей, при понижении кислотности желудочного сока и при   развитии   нарастающего   ухудшения  общего состояния.
2. Крупные каллезные и пенетрирующие язвы.
3. Тяжелые     рубцовые    изменения — стеноз    привратника,
„песочные   часы" и другие   рубцовые  деформации  желудка и
двенадцатиперстной кишки, дающие выраженную клиническую
картину.
4. Язвы, периодически дающие кровотечение.
В период  активного  язвенного   кровотечения срочная опе​рация показана только при наличии следующих условий:
а)
уверенность в том, что кровотечение происходит из язвы
(наличие  точной  диагностики  язвы  до начала  кровотечения);
б)
раннее  поступление   больного.   Операция  дает хорошие
результаты  только  тогда,   когда  она  производится в течение
первых суток от начала кровотечения;
в)
возможность обильного переливания крови (1—2 л);
г)
достаточная опытность "хирурга.   При активном кровоте​
чении единственно  возможным способом хирургического вме​
шательства является  резекция желудка. Все остальные, пред​
ложенные  при этом   операции   (перевязка питающих желудок
сосудов,   обкалывание или прижигание кровоточащего сосуда,
резекция  для   выключения и т. п.)   не гарантируют остановки
кровотечения.   Резекция   желудка  при кровотечении  из язвы,
как  правило,   представляет   большие   технические  трудности,
поскольку  здесь  обычно   приходится иметь дело с большими
каллезными   пенетрирующими   язвами.    Поэтому   производить
операцию должен только тот хирург, который вполне владеет
техникой желудочных операций.
5. Прободение язвы.
Сама по себе перфорация желудка не является показанием для его резекции. В принципе резекция желудка при перфо​рации показана при наличии перечисленных выше особенно​стей течения процесса, т. е. в том случае, если перфорируется длительно не заживающая язва желудка, каллезная или пене-трирующая, если имеются выраженные рубцовые изменения и т. д. Вряд ли можно считать показанной резекцию желудка при прободении язвы, особенно дуоденальной, если отсутствуют какие-либо рубцовые изменения в окружающих перфорацион​ное отверстие тканях и особенно тогда, когда перфорация явилась первым ощутимым для больного проявлением язвы. Мы считаем здесь наиболее целесообразным простое зашива​ние перфоративного отверстия.
В умелых руках резекция желудка при прободной язве дает прекрасные результаты. Однако для выполнения этой операции требуется достаточно хорошее состояние больного, ранний срок производства операции (6—10 часов от момента перфорации) и отсутствие выраженных явлений разлитого пери​тонита. Если указанных условий нет, нужно ограничиться только ушиванием язвы.
Размеры и выбор метода резекции
При язвенной болезни целесообразной можно считать только такую резекцию желудка, при которой удаляются и язва, и все "наиболее подверженные образованию язвы участки, а также обеспечивается хорошая эвакуация желудочного содержимого и резкое снижение желудочной секреции вплоть до полной ахилии.
Последнее условие необходимо потому, что при достаточно сохранившейся секреции весьма реальна возможность образо​вания пептических язв анастомоза в результате постоянного воздействия активного желудочного сока на неприспособлен​ную   к этому   слизистую  оболочку   кишки   в области соустья.
Известно, что работа желез дна желудка, которые выделяют кислый сок, стимулируется деятельностью выходного отдела и малой кривизны желудка. Важен тот факт, что удаление привратникового и антрального отделов вместе с малой кривиз​ной ведет к резкому угнетению функции желез оставшейся части желудка. Опыт показывает, что подобная операция, как правило, приводит к ахилии, если удаляется не менее 2/3 малой кривизны. У отдельных больных можно наблюдать ахилию и после менее обширных резекций. Однако предугадать подобную воз​можность наука еще не умеет. Удаление малых участков желудка нецелесообразно и вследствие того, что при этом сохраняется соответственно большая часть наиболее уязвимой (в смысле возможности образования язвы) зоны желудка.
Поэтому всегда необходимо удалять около 2/з желудка. Для этого линия отсечения желудка должна пройти по малой кривизне, на границе средней и верхней ее третей. Это место нетрудно определить, мысленно разделив расстояние между кардией и привратником на три равные части. По большой кривизне линия отсечения должна пройти несколько выше места вхождения в желудочную стенку нижней ветви желу​дочной части a. gastroepiploicae sin. Указанную ветвь в боль​шинстве случаев нетрудно распознать. Обычно левая и правая артерии входят в желудочную стенку раздельно, и границы между ними ясно видны (схема 1, а). Иногда между ними имеется анастомоз, который значительно отличается от основ​ных стволов по калибру (схема 1, б). Желудочные ветви a. gastroepiploicae dext. короткие, отходят от основного ствола под прямым углом и сразу же идут к желудку. Ветви a. gastroepiploicae sin. значительны по длине и подходят к же​лудку (при натяжении вниз большой кривизны) косо сверху вниз и слева направо. В случае, когда левая и правая артерии соединяются, образуя один общий ствол (схема 1,в), что бывает довольно редко, нужно перевязать его на расстоянии 6—7 см от ворот селезенки (при натяжении lig. gastrolienale). Это место приблизительно будет соответствовать необходимому уровню отсечения желудка по большой кривизне.   Конечно, пользуясь 
этими приемами, можно говорить об удалении 2/3 только при​близительно, так как здесь возможны известные отклонения, обычно незначительные.
Подавляющее большинство больных, которым произведена подобная операция, не предъявляют в последующем каких-либо жалоб, если правильно наложенный анастомоз обеспечи​вает хорошее опорожнение желудка.
При раке желудок должен быть всегда резецирован по возможности обширно, о чем более подробно будет сказано в соответствующей главе.
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Схема 1. Варианты взаимоотношения левой   и   правой   желудочно-сальниковых артерий.
а — раздельное   вхождение артерий  в стенку желудка; б — анастомоз между конеч​ными ветвями   артерий;   в — общий ствол, образованный   слиянием   обеих   артерий. Пунктиром показана линий отсечения желудка.
Наилучшим способом резекции желудка нужно считать резекцию желудка с наложением анастомоза путем подшива​ния культи желудка в бок тощей кишки. Мнение о большей физиологичности наложения анастомоза между культей желудка и двенадцатиперстной кишкой по способу Бильрот I, несом​ненно, преувеличено, так как основной физиологический меха​низм— деятельность привратника — здесь также полностью исключается. Отрицательные же стороны этой операции весьма значительны. Выполнение ее возможно только при определен​ных условиях, допускающих оставление достаточных для наложения шва участков желудка и двенадцатиперстной кишки. Поэтому при раке желудка этот метод вообще не должен применяться, так как он требует экономной резекции. Шов соустья при наложении его таким способом не всегда полу​чается достаточно прочным, что обусловливается недостаточной длиной культи двенадцатиперстной кишки.
Из всех модификаций резекции желудка наиболее целесо​образна такая, при которой исключается возможность поступ​ления содержимого  желудка   в приводящую кишечную петлю обеспечивается беспрепятственное опорожнение желудка Иеоез отводящую петлю тощей кишки, а также свободное поступление содержимого двенадцатиперстной кишки через приводящую петлю в желудок. Это лучше всего достигается пои наложении анастомоза на максимально короткой петле с образованием своего рода клапана между желудком и при​водящей петлей путем подшивания к малой кривизне желудка стенки приводящей петли выше анастомоза. В результате этого
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Схема 2. Анастомоз после резекции желудка.
кишка у приводящего отдела натягивается и перегибается, а верхняя ее стенка вместе с подшитым к ней участком малой кривизны желудка наподобие клапана закрывает вход в при​водящую петлю (схема 2). Правильное выполнение этой опе​рации, техника которой подробно будет изложена, обеспечи​вает нормальную функцию анастомоза с первых же дней после операции.
Подготовка к операции
Общая подготовка больного к резекции желудка в основ​ном не отличается от подготовки ко всякой тяжелой операции и проводится соответственно установленным общехирургиче​ским правилам.

В тех случаях, когда при внимательном обследовании боль​ного не обнаруживаются расстройства со стороны отдельных органов и систем, требующие специальных методов лечения, и когда общее состояние больного не внушает каких-либо опасений, предоперационную подготовку мы проводим следую​щим образом.
С момента поступления в клинику больной систематиче​ски занимается дыхательной гимнастикой. Цель ее — научиться хорошо дышать грудью, лежа на спине.
За два-три дня до операции мы назначаем как общее тони​зирующее средство азотнокислый стрихнин в количестве 1 мл раствора 1 :1000 один раз в сутки.
В течение предшествующих операции трех дней больной получает легко усваиваемую пищу, по возможности лишенную клетчатки.
Накануне операции при помощи клизмы очищается кишеч​ник, а утром в день операции промывается желудок. Если имеются явления застоя содержимого в желудке, промывания его производятся систематически в течение всего периода предоперационной подготовки.
Сильно истощенным и обезвоженным в результате непро​ходимости привратника или иных причин ежедневно вводится подкожно физиологический раствор поваренной соли и 5% раствор глюкозы до полного восстановления водного баланса, определяемого по количеству мочи. Выделение до 1,5 л мочи в сутки указывает на достаточное насыщение организма водой. У тяжело больных, даже при нормальных цифрах содержа​ния эритроцитов и гемоглобина в крови, мы считаем необхо​димым перед операцией 2—3 раза произвести переливание крови по 250 мл с промежутками в 2—3 дня.
У подобных больных очень полезно введение жидкости через прямую кишку при помощи капельной клизмы. Лучше всего вводить обычную кипяченую воду, подогретую до 37—38°. В течение минуты можно ввести до 50—60 капель, что соот​ветствует 3—4 мл. Таким образом, за час может быть введено около 200 мл, а всего за сутки — 1 —1,5 л. Большинство боль​ных хорошо переносит подобные клизмы в течение неопреде​ленно долгого времени. Применяя такие клизмы, мы соответ​ственно уменьшаем количество жидкости, вводимой парэнте-рально. Вводить в прямую кишку какие-либо растворы, в частности растворы глюкозы и поваренной соли, не следует, так как они больше раздражают кишку, а всасываются довольно медленно, особенно это относится к гипертоническим раство​рам, которые вызывают обильный приток жидкости из организма в кишку и действуют как слабительное.
Издавна при невозможности нормального питания приме​нялись питательные клизмы. В настоящее время еще прихо​дится встречаться с мнением о целесообразности введения  через  прямую   кишку   кровяной  сыворотки,   цельной  крови и иных питательных веществ.
Однако известно, что неизмененные белки в толстой кишке не всасываются. Здесь могут всасываться только продукты расщепления белков, а поскольку в толстой кишке ферментов, действующих на белок, нет, расщепление белка может проис​ходить только под влиянием деятельности гнилостных микро​организмов. Всасывание же образующихся при этом продуктов, так называемых протеиногенных аминов, в лучшем случае бесполезно для организма, так как они, обезвреживаясь в пе​чени, полностью выводятся с мочой.
Возможность всасывания в толстой кишке жиров до сего времени никем не доказана. Кроме того, введение в прямую кишку содержащих жир веществ действует послабляюще. Поэтому применение их нерационально.
Толстая кишка хорошо всасывает углеводы, в частности глюкозу. Однако при помощи клизмы можно вводить только гипотонические ее растворы, поскольку гипертонические раст​воры, как уже указывалось, действуют послабляюще. Таким образом, при помощи клизмы можно ввести в прямую кишку лишь 20—40 г глюкозы за сутки. Из этого количества значи​тельная часть будет разрушена микроорганизмами прежде, чем успеет всосаться. Поэтому применение таких клизм прак​тически не дает какого-либо питательного эффекта.
Следовательно, вводить какие бы то ни было питательные вещества в прямую кишку не следует. Не принося больному пользы, они только усиливают процессы брожения и гниения в кишке и быстро приводят к ее раздражению, которое в дальней​шем препятствует использованию этого пути для введения жидкости.
При наличии ахилии больному полезно до операции назна​чить разведенную соляную кислоту по 20 капель три раза в день. Это ведет к изменению флоры желудка в благоприят​ную сторону.
Обезболивание
При резекции желудка мы в принципе являемся сторон​никами ингаляционного наркоза с добавлением местной анестезии новокаином. Применение современной аппаратуры, позво​ляющей вводить эфир совместно с необходимым количеством кислорода, в руках умелого наркотизатора делает этот метод практически безопасным и наиболее удобным для хирурга. Добавление местной анестезии дает возможность достигнуть необходимого эффекта при введении минимальных доз эфира даже при самых сложных операциях. В тех случаях, когда проведение наркоза не может быть обеспечено по техническим причинам или при наличии противопоказаний к его примене​нию, операция проводится под местной анестезией. 

Для местного обезболивания у больных, имеющих слабое развитие жировой клетчатки, мы применяем 0,5% раствор новокаина в количестве 200 — 250 мл. При обширном развитии клетчатки такого количества для необходимой инфильтрации тканей недостаточно, поэтому у упитанных пациентов мы пользуемся 0,25% раствором, который можно вводить в значи​тельно больших количествах.
Кожа и подкожная клетчатка инфильтрируются раствором новокаина от мечевидного отростка до пупка и рассекаются. Через обнаженный апоневроз по белой линии новокаин вводится в предбрюшинную клетчатку, после чего апоневроз и брюшина вскрываются. У больных, имеющих обильное отло​жение жировой клетчатки, инфильтрацию предбрюшинных тканей раствором новокаина можно производить, не вскрывая кожу: следует, проведя через кожу и подкожную клетчатку иглу до апоневроза, который определяется по соответствую​щему сопротивлению, осторожно проколоть его и, не смещая иглу, вводить раствор. У истощенных больных этот прием применять не следует, так как конец иглы, пройдя апоневроз, может легко проникнуть и через брюшину. При анестезии брюшной стенки у мечевидного отростка не следует проводить иглу глубоко за апоневроз: известен случай смертельного ранения сердца из-за несоблюдения этого правила.
По вскрытии брюшины и фиксации ее к простыням брюш​ная стенка приподнимается острыми крючками за один из краев раны, и предбрюшинная клетчатка инфильтрируется через брюшину со стороны брюшной полости вдоль всего припод​нятого края сначала с одной стороны, а затем с другой. Обязательно инфильтрируется новокаином круглая связка печени.
Края раны разводятся зеркалами (см. рис. 3) так, чтобы по возможности широко была открыта малая кривизна желудка.
Желудок без извлечения из брюшной полости осторожно оттягивается одним из помощников вниз и влево, причем натягивается малый сальник. Длинной иглой новокаин вводится между листками малого сальника по возможности в верхний его отдел. Иглу нужно вкалывать у края желудочной стенки по ходу левых желудочных сосудов, так как здесь листки малого сальника разделены выраженным слоем клетчатки, а ближе к печени они срастаются, образуя тонкую бессосу​дистую пластинку. Вводить новокаин нужно очень осторожно, чтобы, пройдя через передний листок малого сальника, не повредить расположенные под ним ветви сосудов. Новокаин вводится в таком количестве, чтобы туго инфильтрировать верхний отдел малого сальника. У истощенных людей для этого достаточно 15 — 20 мл, у тучных— требуется значи​тельно большее количество.
Открывая зеркалами привратниковый отдел желудка и не​сколько натягивая его вверх, вводят новокаин под передний листок lig- hepatoduodenale и в нижний отдел малого сальника непосредственно у привратника.
Отведя салфеткой толстую кишку вниз так, чтобы натянуть самый правый отдел lig. gastrocolicum, прокалывают передний ее листок у привратника и вводят новокаин в клетчатку, заключенную между толстой кишкой и начальной частью двенадцатиперстной.
После этого извлекают из брюшной полости и поднимают вверх поперечную ободочную кишку и вводят новокаин под нижний брюшинный листок ее брыжейки по возможности ближе к корню. Конец иглы не должен углубляться в клет​чатку брыжейки, так как тут расположены крупные сосуды, которые у тучных людей не видны.
Когда рассечена желудочно-ободочная связка, новокаин вводится под брюшину задней стенки сальниковой сумки не​посредственно над поджелудочной железой.
Вполне понятно, что каждый хирург, выбирая метод обез​боливания, в каждом отдельном случае прежде всего основы​вается на своем опыте и на своих привычках. Однако всегда нужно помнить о том, что при операции, производимой по поводу профузного желудочного кровотечения, следует при​менять только местную анестезию. Иные методы обезболивания у обескровленного больного при производстве такой длитель​ной и тяжелой операции могут оказаться для него неперено​симыми. Напротив, при прободной язве одной местной анестезией пользоваться не следует. Задачей хирурга здесь является не только прекращение поступления желудочного содержимого в брюшную полость, но и удаление экссудата и пищевых масс из всех ее отделов. Это возможно только при полном обезбо​ливании всех имеющихся в брюшной полости образований, что одной местной анестезией достигнуто быть не может.
Поэтому, если при операции по поводу прободения язвы
хирург лишен возможности дать больному наркоз, приходится
прибегать к спинномозговой анестезии. Для этого лучше
применять 1% раствор совкаина, который вводится под второй
поясничный позвонок в количестве 0,7 мл. Новокаин обладает
значительно меньшей токсичностью, но действие его кратко​
временно (30 — 40 минут) и применять его можно лишь тогда,
когда предполагается сравнительно небольшая операция
(зашивание перфорационного отверстия). Главная опасность
спинномозговой анестезии — падение кровяного давления. По​
этому перед анестезией больному необходимо сделать инъекцию
1 мл 5% раствора эфедрина, тотчас за введением совкаина
опустить головной конец стола, наклоняя стол на 5 —10°,
и сразу начать внутривенное капельное введение физиологи​
ческого раствора.


ГЛАВА  II
ТЕХНИКА РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА Проведение операции
При проведении большинства этапов операции хирургу удобнее стоять у правого тазобедренного сустава больного, лежащего на операционном столе, повернувшись лицом к опе​рационному полю.
При операции желательно иметь двух помощников. Первый из них становится против хирурга, слева от больного. Второй — рядом с хирургом, у его левой руки (схема 3). Операционное поле должно располагаться на уровне локтя хирурга. Инстру​ментальный столик устанавливается у правой руки хирурга. С момента начала операции и до самого конца ее произво​дится капельное внутривенное вливание жидкостей, характер и интенсивность введения которых определяются состоянием больного в каждый данный момент. Во время всей операции систематически измеряется кровяное давление, для чего левая рука больного укладывается на подставной столик. При хоро​шем состоянии больного вводится физиологический раствор поваренной соли или 5% раствор глюкозы по возможности редкими каплями. При падении давления число капель в минуту следует увеличить, при необходимости — вводить раствор струей. В тяжелых случаях введение раствора заменяется переливанием крови и проводятся все известные мероприятия по улучшению сердечной деятельности. В течение операции мы всегда считаем необходимым произвести переливание 200 — 300 мл крови, независимо от состояния больного.
Всегда должны быть приготовленными стерильный шприц, кофеин, камфора, лобелии, адреналин, эфедрин или иные возбуждающие сердечную деятельность и дыхание средства.
После обработки операционного поля оно отграничивается четырьмя простынями, первая из которых закрывает верхнюю часть туловища больного кверху от мечевидного отростка, вторая — нижнюю часть книзу от пупка, третья и четвертая отграничивают операционное поле   с   боков.  Простыни фиксируются друг к другу зажимами. При этом боковые простыни прикалываются не за самый край, а отступя от него на 4 — 5 см, так что самая медиальная часть боковых простынь оказывается свободной.
Проводится линейный разрез от мечевидного отростка до> пупка. По рассечении кожи и подкожной клетчатки до апоне​вроза брюшная стенка подтяги​вается острыми крючками за под​кожную клетчатку. При этом натягивается апоневроз и стано​вится удобным вскрытие его по белой линии (рис.  I).1
По вскрытии брюшины края последней прихватываются зажи​мами Микулича к краям про​стыни, отграничивающей опера​ционное поле с боков. Это удоб​нее делать следующим образом: помощник захватывает пинцетом край брюшины в самом верхнем углу раны, а хирург на соответ​ствующем уровне захватывает край простыни. Брюшина и край простыни сближаются и скреп​ляются вместе зажимом Мику​лича. Так делается с обеих сто​рон раны как в верхнем, так и в нижнем ее углу. В середине раны край простыни проклады​вается между брюшиной и краями раны брюшной стенки. Брюшина натягивается и, прикрывая про​стыню, фиксируется к ней по возможности дальше от края раны (рис. 2).
При этом происходит надеж​ное отграничение раневой по​верхности в течение всей опера​ции. Кроме того, устраняется необходимость применения отграничивающих рану салфеток, которые во время операции комкаются и, не выполняя своего назначения, часто служат помехой.
[image: image3.jpg]



Схема 3.   Расположение  участни​ков   операции   резекции желудка
у операционного стола. / — хирург;  2 — 1-й ассистент; 3 — 2-й ас​систент; 4 — наркотизатор; 5 — операцион​ная   сестра у инструментального  столика.
По вскрытии брюшной полости и фиксации брюшины к простыням приступают к осмотру желудка. Для этого в рану вводят три зеркала, из которых большее помещается слева в верхней части   раны,   меньшее — справа  в  нижней части ее,
третье — плоское печеночное зеркало — справа, выше круглой связки печени. Последнее предназначено для отдавливания печени. Растягивая зеркала производят осмотр желудка (рис. 3).
Осмотр удобнее начинать с привратниковой части желудка и   двенадцатиперстной   кишки.   Для   этого   правым   зеркалом максимально   оттягивают   брюшную   стенку   вправо   и    вниз. Выступающая при этом  в  рану левая доля печени осторожно отодвигается вправо специальным   плоским печеночным зерка​лом.   Левым   зеркалом   оттягивают   брюшную   стенку   только слегка,   перемещая  его   в  нижний   отдел  раны.   Если   в  этот момент мышцы брюшной  стенки хорошо расслаблены, то при таком положении зеркал удается хорошо осмотреть не только привратник и антральную часть, но и малую кривизну желудка на   значительном   протяжении.   Осторожно   захватывая   рукой в антральном отделе   переднюю  стенку  желудка, выводят его из раны и, натягивая привратниковый отдел пальцами, произво​дят исследование привратника и начальной   части  двенадцати​перстной кишки.  Далее   производят  осмотр  верхних   отделов желудка, обращая  особое  внимание   на  состояние  его  малой кривизны,   поскольку   здесь  чаще  локализуются  болезненные процессы. Для  этого левое зеркало  перемещается  в  верхний угол раны и максимально натягивается вверх и вперед. Левая доля печени отодвигается плоским печеночным зеркалом вправо. Желудок  захватывается  рукой  в  области тела,   выводится из раны   и   натягивается   вниз   и   влево,   после   чего   становится видной вся малая кривизна. Соответственно перемещая направ​ление потягивания за желудок, у отдельных  больных удается осмотреть область его дна, большую кривизну  и абдоминаль​ный отдел пищевода. Вводя руку  в  брюшную полость и про​двигая ее вверх по передней поверхности желудка, производят исследование состояния верхних его отделов и абдоминальной части пищевода.
Осмотр и пальпация передней стенки желудка часто не дают возможности обнаружить наличие процесса, локализую​щегося на задней его стенке, а тем более выяснить отношение его к прилежащим органам.
Нередко, особенно у пожилых и истощенных больных, опухоли, локализующиеся в привратниковом отделе, при подобном исследовании представляются легко подвижными и совершенно не связанными с соседними органами; однако в дальнейшем может оказаться, что опухоль прорастает под​желудочную железу и перемещается лишь вместе с ней.
Поэтому в каждом случае, сколь бы ясным ни казался диагноз, необходимо произвести детальное обследование всей задней стенки желудка. Вскрывая lig. gastrocollcum, проводят в сальниковую сумку правую руку. Левую руку помещают на переднюю стенку желудка и, сжимая между двумя руками

желудок, ощупывают его. Таким путем удается не только определить состояние задней стенки желудка, но и выяснить соотношение ее и прилежащих органов, в частности поджелу​дочной железы, которая часто вовлекается в болезненные процессы, исходящие из желудка.
Нужно помнить о том, что распространение процесса на mesocolon таким путем обнаружить не всегда удается. Поэтому после осмотра желудка нужно внимательно осмотреть бры​жейку толстой кишки. Для этого из брюшной полости извле​кается поперечная ободочная кишка и натягивается помощником так, чтобы была напряжена ее брыжейка. Осматривая нижнюю поверхность брыжейки, потягивают желудок вверх, при этом в случае наличия сращений между желудком и брыжейкой происходит воронкообразное вытяжение последней в соответ​ствующем месте.
При систематическом проведении подобного исследования трудно не обнаружить какой бы то ни было болезненный очаг, если он поражает не только слизистую желудка, но и подлежащие ткани.
Более или менее длительно существующие язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, даже при весьма небольших размерах, вызывают инфильтрацию подлежащих слоев желу​дочной стенки, которая определяется при пальпации как огра​ниченное уплотнение. Однако в отдельных случаях при помощи пальпации определить какое-либо уплотнение стенки желудка в месте предполагаемой язвы не удается. Это бывает при неглубоких язвах, повидимому, недавно образовавшихся и не вызвавших в силу поверхностного расположения и краткости срока течения соответствующей воспалительной реакции в более глубоких слоях стенки. Прощупать такую язву не удается даже при наличии большого опыта. По существу хирург не должен находить подобные язвы при операциях. Как уже упоминалось в главе о показаниях к хирургическому лечению язвенной болезни, такие неосложненные и недавно образо​вавшиеся язвы хирургическому лечению не подлежат. Те же язвы, при которых действительно показано хирургическое лечение, обнаруживаются при исследовании обнаженного желудка легко, так как они обычно сопровождаются выра​женной реакцией всей толщи желудочной стенки, а часто и прилежащих органов.
Иногда за инфильтрацию стенки желудка может быть принят привратниковый жом. Последний обычно определяется как кольцевидное утолщение стенки. В отдельных случаях в результате парциального сокращения мышцы, возникающего под влиянием грубых манипуляций с желудком, в области привратника может прощупываться ограниченное уплотнение, которое, однако, не стойко, что и позволяет решить вопрос.
Значительную трудность  подчас  представляет собою обна

ружение в желудке полипа. Эти подвижные образования не вызывают каких-либо ощутимых изменений в стенке желудка. Легко выскальзывая из-под руки хирурга, они при описанном выше методе исследования могут быть не обнаружены. Здесь приходится применять следующий способ: сдавливая желудок между плоско положенными на него с двух сторон пальцами, протягивают желудок между ними так, чтобы пальцы сколь​зили по его поверхности, непрерывно сдавливая его просвет. Такое „процеживание" желудка сквозь пальцы всегда позво​ляет обнаружить полип.
Рак желудка, как правило, служит поводом для хирурги​ческого вмешательства тогда, когда не только при пальпации, но и при осмотре глазом ясно видны изменения желудочной стенки.
Обследование при поражении желудка раком должно заключаться не только в выяснении характера опухоли, ее распространения и отношения к соседним образованиям, но и в исследовании других брюшных органов на предмет выявле​ния в них метастазов. Конечно, такое обследование не может быть детальным, поскольку оно производится через верхний сре​динный разрез. Однако при наличии более или менее крупных метастазов их удается обнаружить даже в тех случаях, когда они локализуются в тазовых органах. Конечно, это возможно только тогда, когда операция производится под общим обез​боливанием. Местная анестезия дает возможность обследовать только непосредственно прилежащие к ране органы.
Обследование начинают с осмотра париетальной брюшины в области раны и брюшины, покрывающей близлежащие органы: сальник, толстую кишку, верхние петли тонких кишок, левую долю печени и другие доступные осмотру образования.
При раковом обсеменении брюшины метастазы бывают хо​рошо видны глазом. Они представляют собою плотные округ​лые узелки различной величины серо-белого или бледножел-того цвета, которые выстоят над поверхностью брюшины. Характерно некоторое сморщивание брюшины по окружности метастаза.
Особенно внимательно нужно искать метастазы по брюшине тогда, когда опухоль прорастает серозную оболочку желудка или прилежащего к нему участка сальника.
Недоступные для глаза образования обследуются рукой, которую проводят между брюшной стенкой и внутренностями до подлежащей обследованию области. Если руку все время плотно прижимать к брюшной стенке, то легко удается про​вести ее в малый таз и обследовать все тазовые органы. Постепенно извлекая руку, нетрудно ощупать боковые отделы живота и забрюшинную клетчатку вдоль аорты.
Проводя руку в поддиафрагмальное пространство, иссле​дуют  верхнюю  поверхность  печени, затем — нижнюю поверхность и особенно — ворота печени. Оттягивая привратниковый отдел желудка влево, по малому сальнику доходят до lig. hepatoduodenale и, проведя палец в сальниковое отверстие, исследуют ее. Особое внимание нужно уделить осмотру под​желудочной железы и окружающей ее клетчатки. Для этого необходимо вскрыть lig. gastrocolicum. При этом удобно осмо​треть и селезенку, главным образом ее ножку.
Описанное выше детальное обследование желудка и других органов не всегда может оказаться достаточным для решения вопроса о возможности радикальной операции. Нередко неуда-лимость опухоли выявляется только после более или менее значительной мобилизации желудка или же после бесплодных попыток отделить пораженный участок от окружающих тканей. Сращение опухоли с прилежащими органами и тканями может быть результатом воспалительного процесса, предшествовав​шего или сопутствующего раку. В таких случаях желудок удается выделить без особого труда. Если же сращения обу​словлены прорастанием опухоли в какой-либо орган, то само собою понятно, что удаление ее возможно только с опреде​ленным участком данного органа.
Считаю необходимым здесь кратко остановиться на вопросе о возможности операции при прорастании раком отдельных органов.
В печень опухоль чаще всего прорастает по малому саль​нику. Обычно это не прямое прорастание, а разрастание мета​стазов. В таких случаях попытки удаления опухоли не должны иметь места. Только тогда, когда опухоль прорастает передний край печени на очень ограниченном участке, при прочих бла​гоприятных условиях, возможно ее удаление после резекции пораженного участка печени.
Прорастание опухоли в селезенку (чаще в ее ножку у во​рот) возможно только при очень высокой локализации про​цесса, при котором потребуется уже не резекция, а экстирпа​ция желудка. В таком случае селезенка подлежит удалению вместе с желудком.
При сращении с поджелудочной железой удаление опухоли возможно, если ее удается отделить от железы хотя бы вместе с капсулой последней. Резекцию железы можно рекомендовать только тогда, когда в процесс вовлечен ее хвост. Впрочем, это обычно также наблюдается при высокой локализации опу​холи и, как правило, сопровождается прорастанием селезеноч​ной ножки, что делает необходимым удаление селезенки, а часто и всего желудка, что в принципе нужно считать наиболее правильным.
Прорастание рака в lig. hepatoduodenale всегда должно служить противопоказанием к резекции.
Если опухоль прорастает поперечную ободочную кишку, возможна частичная или циркулярная резекция кишки с нало-

жением шва или (в очень тяжелых случаях) с выведением кишки в рану.
При прорастании брыжейки толстой кишки возможно ее иссечение даже тогда, когда приходится для этого пересечь ветви a. colicae mediae. В части случаев это приводит к нару​шению кровоснабжения кишки, и тогда к концу операции уже становится ясно видна ее нежизнеспособность на определенном участке. Если этот участок невелик, можно ограничиться по​гружением его при помощи серозно-мышечных швов. При обширном же некрозе приходится резецировать кишку или выводить ее в рану.
Такие расширенные операции значительно отягчают вмеша​тельство и всегда должны заставить хирурга серьезно проду​мать вопрос о целесообразности их в каждом отдельном случае.
Решаясь на подобную операцию, нужно учитывать не только свои способности, но и состояние больного. Кроме того, нужно быть совершенно уверенным в том, что операция будет действительно радикальной, иначе сопряженный с нею риск не может быть оправдан. К сожалению, такая уверенность может быть очень редко, так как при прорастании рака желудка в соседние органы в большинстве случаев уже имеются мно​жественные метастазы.
Метастазы при раке желудка очень быстро образуются по ходу лимфатических путей, которые в основном можно разде​лить на четыре широко анастомозирующие между собою системы.
Первая из них собирает лимфу из нижнеТо отдела желудка по большой кривизне и прилежащих к ней участков передней и задней стенок, включая и привратник. Отсюда лимфа отте​кает к узлам, расположенным непосредственно у нижнего от​дела большой кривизны в клетчатке lig. gastrocolicum. Далее она направляется к группе узлов, лежащих между головкой поджелудочной железы и задней стенкой привратника и на​чальной части двенадцатиперстной кишки, а затем к узлам, находящимся у корня брыжейки и вдоль аорты.
От нижнего отдела малой кривизны лимфа оттекает в узлы, расположенные вдоль малой кривизны у привратника. Далее — в узлы, расположенные в листках lig. hepatoduodenale и lig. hepatogastricum, а затем в узлы у ворот печени.
От верхнего отдела желудка из области малой кривизны, части передней и задней стенок и кардии отток лимфы про​исходит в узлы, расположенные вдоль малой кривизны по ходу левых желудочных сосудов, затем в узлы lig. gastropancreati-cum и, наконец, в забрюшинные узлы, расположенные над поджелудочной железой.
От верхнего отдела большой кривизны и от дна желудка лимфа  стекает  в  узлы,  заключенные   в  верхне-левом   отделе 
lig. gastrocolicum и в lig. gastrolienale, а отсюда — к воротам селезенки.
В узлах, расположенных по малой кривизне желудка, в lig. gastropancreaticum, lig. gastrocolicum и в клетчатке между голов​кой поджелудочной железы и привратником, метастазы по​являются очень рано, часто уже в самом начале заболевания. Нередко в связи с наличием множественных анастомозов между описанными системами лимфатических путей пораженными оказываются все указанные группы узлов. Поэтому практи​чески все названные узлы нужно считать подлежащими обяза​тельному удалению вместе с клетчаткой, которая их окружает вне зависимости от размеров и локализации рака желудка.
Метастазы в лимфатические узлы ворот печени, lig. hepato-, duodenale и забрюшинные узлы делают радикальную операцию невыполнимой. Это же положение, естественно, относится и к случаям наличия отдаленных метастазов. Впрочем, наличие одиночного метастаза в какой-либо орган, если он легко уда​лим, не должно служить противопоказанием к резекции же​лудка (например, метастаз в яичник), так как иногда такой метастаз может быть единственным.
В отдельных случаях целесообразно удаление основного очага даже без какой бы то ни было надежды на радикаль​ность операции. Такая паллиативная резекция желудка пока​зана при отсутствии каких-либо технических затруднений в ее шыполнении и при достаточно хорошем состоянии больного. Здесь резекция временно избавляет больного от тягостных симптомов рака желудка, кроме того, после удаления первич​ной опухоли иногда рост метастазов, повидимому, делается более медленным.
Наконец, всегда нужно помнить о возможности ошибки в диагностике метастазов во время оперативного вмешатель​ства. Нередко в больших и плотных узлах, макроскопически содержащих несомненные метастазы, при гистологическом исследовании находят только воспалительные или гипер​пластические изменения. В то же время в других случаях в макроскопически совершенно нормальных узлах иногда при гистологическом исследовании находят ячейки раковых клеток.
Иногда бывает очень трудно диференцировать опухоль от воспалительного процесса не только в лимфатических узлах, но и в.стенке желудка, а также в непосредственно вовлеченных в процесс прилежащих органах.
Такие затруднения могут возникать при больших каллезных язвах, проникающих в прилежащий орган и ведущих к обра-• зованию обширного и плотного опухолевидного инфильтрата, чрезвычайно трудно отличимого от раковой опухоли. Нужно думать, что мнение о возможности „самоизлечения" рака после пробного чревосечения или паллиативных операций возникло в результате диагностических ошибок в подобных случаях.
Подобные „язвенные опухоли" (ulcus-tumor) все-таки имеют свои характерные особенности. Во-первых, при них обязательна очень глубокая язва при отсутствии выраженных разрастаний ткани в просвет желудка. Это иногда очень хо​рошо удается установить при исследовании язвенной поверх​ности пальцем через участок здоровой стенки желудка. Рако​вые язвы, обычно менее глубокие, в большинстве случаев окружены тканью выстоящей в просвет желудка. Во-вторых, при осмотре серозной оболочки в области воспалительного инфильтрата всегда видна граница между спаявшимися орга​нами, и эту границу в виде определенной линии можно про​следить по всей окружности инфильтрата. Здесь и при попыт​ках отделения желудка от спаянного с ним органа видно, что налицо два отдельных спаявшихся слоя. Для раковой опухоли это не характерно, так как прорастание ее идет с разрушением окружающих тканей, и границы между ними на определенном протяжении стираются совершенно. Конечно, этого можно не обнаружить, если в окружности опухоли успевают развиться воспалительные сращения или если они имелись до образова​ния опухоли, например, при развитии рака из язвы. В подоб​ных случаях этот признак теряет свою ценность, так как по​пытка разделения спаявшихся органов с целью выяснения наличия двух отдельных слоев не может быть рекомендована из-за опасности вскрытия просвета желудка. В особо трудных случаях следует производить гастротомию.
Гастротомию следует производить на участке здоровой стенки желудка, выбирая место для разреза таким образом, чтобы через сделанное в желудке отверстие было удобно обследовать — ощупать пальцем и осмотреть глазом участок, вызывающий сомнения.
Для осмотра привратника удобнее делать продольный раз​рез передней стенки в выходном отделе желудка на равном расстоянии от большой и от малой кривизны. Зашивать такой разрез нужно в поперечном направлении, чтобы избежать су​жения просвета желудка.
При необходимости осмотра вышерасположенных отделов желудка вскрытие его производится на соответственно более высоком уровне. В области тела желудка разрез удобнее про​водить поперечно и зашивать его, восстанавливая существо​вавшие соотношения, т. е. в том же направлении, в каком он был произведен.
Если по вскрытии желудка выясняется необходимость на​ложения желудочно-кишечного соустья для восстановления эвакуации при неудалимых стенозирующих опухолях, то для этого может быть использовано гастротомическое отверстие. Поэтому, выбирая место для вскрытия желудка, в соответ​ствующих случаях нужно принимать во внимание и эту воз​можность.
Кстати, нужно сказать несколько слов о гастроэнтеростомии при раке желудка. При низко расположенных раках, нарушающих проходимость же​лудка, эта операция приводит к значительному облегчению состояния боль​ного. При высоких поражениях эффект операции менее благоприятный, так как высоко наложенный анастомоз часто функционирует очень плохо, обычно тем хуже, чем выше он наложен.
При раке анастомоз всегда нужно накладывать на длинной петле, про​водя ее впереди ободочной кишки и добавляя межкишечное соустье. Про​водить петлю сзади толстой кишки не следует, так как она очень быстро может быть сдавлена при метастазировании в брыжейку поперечной обо​дочной кишки.
По разрешении вопроса о необходимости и возможности производства резекции желудка приступают к его мобилизации.
Резекция желудка при язвенной болезни
Мобилизацию желудка начинают с большой кривизны. Освобождение большой кривизны осуществляют путем пере​сечения lig. gastrocolicum. Для этого производят последова​тельную перевязку ветвей a. gastroepiploicae, идущих к саль​нику. Перевязка ветвей указанной артерии, идущих к желудку, менее удобна, поскольку ветви эти более многочисленны и менее длинны, что иногда создает известные затруднения при наложении лигатур (последние легко соскальзывают). Только на уровне привратника и в верхнем отделе большой кривизны, как будет указано далее, приходится отступать от этого правила.
Перевязка ветвей a. gastroepiploicae производится следую​щим образом. Желудок и толстая кишка выводятся в рану; помощник растягивает их в стороны так, чтобы натянуть lig. gastrocolicum, которая рассекается в бессосудистом месте между ветвями a. gastroepiploicae, идущими к сальнику. Это удобнее всего производить на уровне средней трети желудка, так как в этом участке оба листка связки тесно прилежат друг к другу. В направлении к привратнику листки связки расходятся, и иногда между ними образуется значительное пространство, заполненное клетчаткой. Вскрыть связку в этом месте сложнее. В дальнейшем изложении, говоря о перевязке какой-либо артерии, мы будем иметь в виду и перевязку одноименной вены.
Прежде чем приступить к перевязке ветвей a. gastroepiploi​cae, внимательно осматривают связку для того, чтобы выяснить, какие сосуды и в каком участке выгоднее перевязать. Пра​вильный выбор места для перевязки сосудов позволяет осво​бодить большую кривизну с наложением минимального коли​чества лигатур. Обычно здесь удается ограничиться перевязкой трех-четырех, а иногда и только двух ветвей a. gastroepi​ploicae.

После вскрытия связки в образованное в ней отверстие проводят изогнутый кровоостанавливающий зажим, концом которого прокалывают связку несколько далее подлежащей перевязке ветви сосуда (рис. 4).
Проводя указательный палец левой руки через отверстия, сделанные в связке, захватывают им подлежащую перевязке ветвь сосуда вместе с участком связки, расположенным между отверстиями. Натягивая связку согнутым пальцем так, чтобы захваченный участок ее собрался в складки (рис. 5), пережи​мают его кровоостанавливающими зажимами по обеим сторонам пальца и пересекают.
Лучше всего применять изогнутые кровоостанавливающие зажимы без крючков, изображенные на прилагаемых рисунках.
Таким образом между двумя зажимами пересекаются все ветви a. gastroepiploicae dextrae, идущие книзу. В верхнем отделе средней трети желудка нужно пересечь нижнюю ветвь желудочной части a. gastroepiploicae sin., идущую от основ​ного ствола ее к желудку (рис. 6).
После того как на необходимом протяжении пересечены все сосуды влево по большой кривизне, приступают к их перевязке.
Первый помощник, находящийся напротив хирурга, подает зажимы и снимает их, второй, находящийся слева — обрезает концы ниток после наложения лигатур. Накладывает лигатуры сам хирург. Это наиболее ответственный момент, требующий от хирурга внимания и аккуратности. Какая бы то ни было поспешность здесь совершенно недопустима. Хирург всегда должен быть уверен в том, что лигатура предельно затянута и узел держит прочно. При завязывании лигатуры нужно всегда следить, чтобы между первым и вторым узлами не по​пал участок клетчатки, что очень часто происходит при боль​ших отложениях жира в сальнике и может повести к тому, что узел развязывается. Для предупреждения этого нужно наложить третий узел или же вторую лигатуру.
При рассечении сосудов не следует захватывать зажимом обширные участки связки, так как, чем массивнее перевязы​ваемый участок, тем хуже держит лигатура. Всегда выгоднее наложить лишнюю лигатуру, чем потом затрачивать время на остановку кровотечения из плохо перевязанного сосуда.
Таким же путем рассекаются ветви a. gastroepiploicae в пра​вой половине связки до уровня привратника, где отдельно перевязывается и пересекается основной ствол артерии (рис. 7). Здесь нужно быть особенно осторожным, так как в непосред​ственной близости от указанного сосуда лежат сосуды, питаю​щие толстую кишку.
После перевязки основного ствола a. gastroepiploicae dextrae над культ.ей его рассекают передний листок lig. gastrocolici до перехода  его   на  двадцатиперстную  кишку  (рис. 8) и задний листок —до перехода на поджелудочную железу (рис. 9). растягивают в стороны толстую кишку и привратниковый от​дел желудка, в результате чего ветви, идущие от центрального конца a. gastroepiploicae dextrae к привратнику и начальной части двенадцатиперстной кишки, натягиваются и при умерен​ном развитии жировой клетчатки становятся хорошо видимыми. Указанные ветви рассекаются между двумя зажимами (рис. 10). Перевязку рассеченных сосудов начинают от культи основного етвола артерии, последовательно перевязывая все сосуды, вклю​чая и те, культи которых захвачены на подлежащей удалению части желудка. Оставлять зажимы на сосудах удаляемой части желудка не следует, так как это не дает большой экономии времени, а оставленные на желудке зажимы мешают во время операции и рвут сосуды, на которые наложены.
После наложения всех лигатур толстую кишку погружают в брюшную полость. Желудок за антральный отдел оттягивают вперед и вверх, а брыжейку толстой кишки вместе с культей центрального конца a. gastroepiploicae dextrae отводят зеркалом вниз, обнажая поджелудочную железу и a. gastroduodenalis, идущую по передней ее поверхности у самой двенадцатиперст​ной кишки. Указанная артерия не всегда бывает видна, и обнажать ее тогда нет необходимости. Здесь обычно прихо​дится пересечь и перевязать 2—3 маленьких сосудистых ве​точки, идущих к задней поверхности двенадцатиперстной кишки (рис. 11). Этим заканчивается мобилизация большой кривизны желудка.
Для мобилизации малой кривизны желудка оттягивают же​лудок влево и вниз, а брюшную стенку и левую долю печени зеркалами вправо так, чтобы по возможности широко обнажить малый сальник. По задней стенке желудка проводят указатель​ный палец к малому сальнику и делают в последнем отверстие. Обычно это удается без каких-либо усилий. Если же встре​чаются затруднения, малый сальник рассекается под контролем пальца на уровне антрального отдела желудка ближе к пе​чени в связи с тем, что ближе к желудку между листками малого сальника заложены желудочные сосуды.
Проводя через отверстие' в малом сальнике палец, еще более оттягивают желудок вниз и вправо. При этом малый сальник натягивается и его рассекают в бессосудистом месте снизу вверх до предполагаемого уровня перевязки a. gastricae sin. (рис. 12).
Всегда выгоднее начать перевязку желудочных сосудов с левой артерии, рассечение которой делает желудок подвиж​ным и значительно упрощает все последующие манипуляции. 'рудно, а иногда и невозможно сделать это при наличии об​ширных сращений в верхнем отделе желудка и особенно при Резких рубцовых изменениях в малом сальнике, вызванных пенетрацией    высоко    расположенной   язвы   малой   кривизны
в печень  или  поджелудочную  железу.   В этих случаях перевязку a. gastricae sin. удобнее производить уже после пересечения  двенадцатиперстной   кишки,  так   как  это делается при
 резекции желудка по поводу рака (см. ниже). В подавляющем


же большинстве случаев первоначальная перевязка левой желудочной артерии не представляет каких-либо трудностей.
Выводя   желудок  в  рану,   натягивают   его  верхний   отдел

влево и вниз, по возможности высоко обнажая малую кривизну зеркалами.  Между  большим и указательным   пальцами  левой
 руки  захватывают часть  малого сальника, оставшуюся вместе

с левыми желудочными сосудами на желудке, и, приподнимая ее на указательном пальце, натягивают брюшину малого сальника  между сосудами  и  желудком.  В этом месте рассекают
 передний листок малого сальника (lig. hepatogastricum). В образованное  отверстие  вводят   конец изогнутого кровоостанавливающего зажима и, проводя его   между желудком и a. gastriса   sin.,   прокалывают    им    задний   листок   брюшины   малого
 сальника. Полученное  отверстие тупо  расширяется до расположения ближайших сосудистых ветвей (рис. 13). Отделенные таким   путем   сосуды   пересекаются   между   двумя   прочными
 зажимами (рис.   14) и тотчас  же перевязываются.  Наложение лигатуры   на  центральный   конец  a.   gastricae   sin.  безусловно является   самым   ответственным   моментом   во   всем   процессе
выделения желудка.   Соскальзывание лигатуры с этой артерии ведет  к  обильному   кровотечению,   остановка   которого представляет  очень большие   трудности, так как после рассечения артерии культя ее центрального конца уходит глубоко в брюшную полость. Поэтому указанную артерию нужно перевязывать
 особо  тщательно,   выбирая  для этого самую крепкую нить, и никогда не откладывать перевязку взятого на зажим сосуда во
 имя другого дела, так как зажим с артерии легко может соскочить,

Перевязку a. gastricae sin. следует производить на предполагаемом уровне  пересечения   желудка. После рассечения сосуды  сильно   сокращаются,   а  стенка   желудка растягивается, в результате этого в области малой кривизны образуется довольно обширный участок, лишенный брюшины. Таким образом, место на малой кривизне, намеченное как верхняя граница резецируемой части желудка, окажется на 2,5—3 см ниже
 культи центрального отрезка a. gastricae sin.

В отдельных случаях при необходимости выполнения очень высокой резекции приходится перевязывать основной ствол
 a. gastricae sin., проходящий в lig. gastropancreaticum. Об этом мероприятии будет подробно сказано ниже, при описании особенностей резекции желудка при раке.

Как   уже  указывалось,   после   рассечения   a.   gastricae sin. желудок    приобретает   значительную   подвижность,   оставаясь
 в нижнем отделе фиксированным только правой частью малого сальника, в которой заложены правые желудочные сосуды.
Натягивая   антральный   отдел  ж вниз  и  открывая   зеркалами   привратник   и   начальную   часть желудка  влево  и  несколько вниз и  открывая   зеркалами   привратник   и   начальную   часть двенадцатиперстной   кишки,   приступают   к  перевязке правых желудочных сосудов.   Последние подходят к привратниковому отделу иногда в виде 2—3 ветвей, иногда одним общим стволом,  от  которого  отходят мелкие веточки к начальной   части двенадцатиперстной   кишки   и   к  привратнику. Основной ствол а. gastricae dextrae поднимается по малой кривизне, часто анастомозируя с конечными ветвями a. gastricae sin. Так же как при перевязке a. gastricae sin., проводят между
стенкой привратникового отдела и сосудами изогнутый кровоостанавливающий    зажим,    тупо    расширяют   образовавшееся отверстие   и   пересекают    сосуды   между   двумя   зажимами (рис. 15). Пересечение этих сосудов следует всегда делать с большой
осторожностью,   так   как в непосредственной  близости от них располагаются   общий  желчный проток, печеночная артерия и воротная вена, проходящие в lig. hepatoduodenale.  Захватывая зажимом   отделенный   от  привратника и начальной  части двенадцатиперстной кишки участок малого сальника, нужно всегда убедиться   в   том,   что   он  не  содержит  иных анатомических образований, кроме сосудов, подлежащих перевязке, Обычно,    если   в   этой   области   отсутствуют   выраженные рубцовые  изменения,   перевязка  правых   желудочных сосудов освобождает   начальную    часть   двадцатиперстной   кишки   на достаточном протяжении. Только иногда приходится добавочно перевязать одну, реже — две маленькие веточки сосудов, идущие к двенадцатиперстной кишке. При  наличии  рубцов,   особенно вызванных низко расположенной язвой  двенадцатиперстной   кишки, этого часто бывает недостаточно. Да и перевязка указанных сосудов здесь может быть  весьма   затруднительна,   так   как   они   составляют  один конгломерат   вместе   с   образованиями,   заключенными   в   lig. hepatoduodenale. В таких случаях приходится шаг за шагом, осторожно разделяя сращения, последовательно рассекать и перевязывать только видимые глазом сосуды. Ни один участок тканей не должен быть рассечен прежде, чем у хирурга не будет ясного представления   о   характере  тех   анатомических   образований, которые там содержатся. Нужно помнить о том, что опасность ранения общего желчного протока в этой области весьма реальна. Подтянутый рубцами вверх, он может лежать непо средственно под подлежащими перевязке сосудами и при не​достаточном  внимании  может быть захвачен в лигатуру. По окончании мобилизации привратника и двенадцатиперстной
кишки   приступают к подготовке  петли  тощей кишки для наложения анастомоза. Следует указать, что в тех случаях, где необходимое  освобождение  двенадцатиперстной кишки может
быть связано со вскрытием ее просвета (при пенетрирующей язве), выделение пораженного язвой участка кишки должно быть произведено лишь после проведения кишечной петли через брыжейку толстой кишки для того, чтобы не инфициро​вать нижний этаж брюшной полости.
Подготовка тощей кишки для наложения анастомоза про​изводится следующим образом: поперечная ободочная кишка извлекается из брюшной полости, и помощник растягивает ее в стороны, поднимая вверх и вперед так, чтобы была хорошо видна нижняя поверхность растянутой брыжейки до самого ее корня. При этом становится ясно видимой начальная петля тощей кишки, при натяжении которой четко выступает plica duodenojejunalis (рис 16).
При наличии обширных спаек в этой области нахождение начальной петли тощей кишки может представить большие трудности, так как любая кишечная петля, припаянная к бры​жейке толстой кишки, может быть ошибочно принята за на​чальную. В особо трудных случаях этот вопрос удается раз​решить, проследив ход тонкой кишки снизу вверх от места впадения ее в слепую кишку. Впрочем, однажды мне пришлось вынужденно наложить анастомоз по способу Бильрот I, так как из-за обширных сращений не удалось определить, какая из спаянных петель тонкой кишки является первой.
Когда нужная петля найдена, непосредственно над plica duodenojejunalis и слева от a. colica media, в бессосудистом месте, вскрывается брыжейка толстой кишки на протяжении 5—6 см.
Через брыжейку начальной части тощей кишки проводится нить (рис. 17), при помощи которой кишка протягивается через проделанное в брыжейке толстой кишки отверстие (рис. 18 и 19).
После этого толстая кишка погружается в брюшную полость, а проведенная петля тонкой кишки укладывается на верхнюю поверхность ее брыжейки. Нить, фиксирующая тонкую кишку вместе с наложенным на нее зажимом, выводится из раны и остается там до момента наложения анастомоза между культей желудка и тощей кишкой. После этого желудок и двенадцати​перстную кишку отграничивают тампонами.
Сильно приподнимая зеркалом левую часть брюшной стенки в верхнем отделе раны, левой рукой отводят желудок и селе​зенку вниз, подводя конец большой марлевой салфетки между диафрагмой и верхней поверхностью селезенки. Постепенно извлекая из брюшной полости левую руку, укладывают осталь​ную часть салфетки между желудком и печенью. Конец этой салфетки выводят в нижнем отделе раны у правого края ее. Вторую салфетку заводят между желудком и толстой кишкой, покрывая ею выведенную вверх петлю тонкой кишки, подже​лудочную  железу и верхнюю  поверхность  брыжейки толстой

кишки. Конец салфетки выводится в нижний отдел раны у левого ее края. Третью салфетку прокладывают между печенью, желч​ным пузырем и толстой кишкой с одной стороны и двенадцати​перстной кишкой — с другой. Конец ее выводят в нижний угол раны.
Если двенадцатиперстная кишка выделена еще недостаточно, приступают к ее окончательному выделению.
При низко расположенных дуоденальных язвах, выделение всего участка кишки, занятого язвой, как правило, представ​ляет большие трудности. Опасность повреждения непосред​ственно прилежащих к нему жизненно важных органов застав​ляет некоторых хирургов, не удаляя язву, производить в таких случаях резекцию для выключения.
В связи с тем, что даже самые низкие язвы располагаются, как правило, выше места впадения в кишку общего желчного протока, осторожное выделение их всегда возможно. Однако это опасно даже при наличии большого опыта и умения. Каждый хирург, решаясь на такую операцию, должен трезво оценить как предстоящие трудности, так и свои способности. К сожале​нию, не только до вскрытия брюшной полости, но и при непо​средственном осмотре брюшных органов редко удается преду​смотреть все затруднения, которые могут возникнуть при опе​рации. И, например, если трудность выделения выясняется только тогда, когда уже вскрыт просвет кишки при отделении пенетри​рующей язвы, язву приходится выделять каждому хирургу, даже начинающему. При низко расположенных язвах сложным бывает не только выделение кишки, но и последующее прочное закрытие ее культи. Чем ниже расположена язва, тем меньше остается тканей для наложения шва. Как мы уже говорили, причиной отказа от радикальной операции при низких дуоде​нальных язвах является не только опасность их выделения, но и боязнь недостаточно прочного закрытия культи двенадцати​перстной кишки. Однако при правильном использовании суще​ствующих в настоящее время способов культю во всех случаях можно закрыть достаточно прочно.
Считаю необходимым подробно остановиться здесь на наи​более рациональных, по моему мнению, способах закрытия культи при различных локализациях язвы, поскольку это один из центральных вопросов операции.
Если в области привратника и двенадцатиперстной кишки нет выраженных рубцовых изменений и начальную часть две​надцатиперстной кишки удается освободить на 2,5—3 см ниже привратника, удобнее всего применить закрытие культи ки​сетным швом после предварительного прошивания ее через край. Наложение на культю перед погружением ее в кисетный шов лигатуры хотя и подкупает своей простотой, однако не​надежно. Выше лигатуры остается участок тканей, который обречен на некроз, а для того, чтобы лигатура держала хорошо,

он должен быть значительных размеров. При этом неизбежно создаются неблагоприятные условия для нормального срастания стенок кишки, сшитой над лигатурой, так как здесь образуется замкнутая полость, содержащая некротизирующиеся участки кишечной стенки. Понятно, что чем больше оставляемый над лигатурой участок, тем больший от него вред. Стремление же уменьшить его отсечением кишки в непосредственной близости от лигатуры, как правило, ведет к тому, что лигатура со​скальзывает.
Операция с закрытием культи кисетным швом производится следующим образом. Извлекая из брюшной полости нижний от​дел желудка и натягивая за него двенадцатиперстную кишку, непосредственно ниже привратника на самый верхний отдел двенадцатиперстной кишки накладывают раздавливающий кишеч​ный жом. Сразу же выше привратника желудок пережимается большим зажимом Кохера (рис. 20). По верхнему краю жома двенадцатиперстная кишка отсекается скальпелем (рис. 21).
Кохеровский зажим, наложенный на привратниковый отдел, передается помощнику, который отводит в верхний угол раны отсеченный у привратника желудок и закрывает культю его марлевой салфеткой. Наиболее просто и надежно это сделать, проведя середину салфетки (длиной 25—30 см) под конец кохеровского зажима и покрывая культю левой половиной салфетки слева направо, а правой — справа налево. Концы салфетки следует завязать сзади зажима (см. рис. 23, 24 и 25).
В это же время хирург прошивает через край культю две​надцатиперстной кишки. Для этого изогнутая игла с кетгутовой нитью проводится через кишечную стенку у одного из краев кишки непосредственно под самым жомом. Выведя иглу на противоположную сторону, протягивают за нею нить и, пере​брасывая ее через жом, делают второй вкол иглы в том же направлении, что и первый, но отступя от него на 7—8 мм. Таким образом прошивается вся культя. В результате 'нить спирально обвивает край культи вместе с наложенным на него жомом (рис. 22). Накладывая этот шов, не нужно затягивать нить. Петли ее должны лежать совершенно свободно.
После наложения шва жом осторожно открывают и сдви​гают с культи вверх — это позволяют сделать ненатянутые петли шва (рис. 23).
Затем, опять закрыв жом, вынимают его из петель шва (рис. 24), а нить на культе затягивают, разводя концы ее в сто​роны (рис. 25). Натягивая нить и сдавливая культю кишки между ногтевыми фалангами больших пальцев обеих рук, собирают ее на нитке в складки (рис 26) и концы нитки завя​зывают узлом, крепко стягивающим культю.
Для погружения культи мы предпочитаем пользоваться не обычным циркулярным кисетным швом, а S-образным, который накладывается следующим образом.

Шелковой нитью справа налево прошивается верхняя полу​окружность кисетного шва с таким расчетом, чтобы последний стежок располагался на 3—4 мм ближе к основанию культи, чем первый. Затем иглу перебрасывают к месту начала шва верхней полуокружности и, вкалывая ее у первого стежка верхней полуокружности, несколько кнутри от него, проши​вают также справа налево нижнюю полуокружность кисета, заканчивая шов несколько кнаружи от последнего стежка верхней полуокружности (рис. 27).
Для того, чтобы затянуть такой кисетный шов, нужно на​тянуть нити вверх и в то же время другой рукой погрузить культю кишки (рис. 28). При натягивании нитей прошитые участки кишки плотно соприкасаются и хорошо закрывают культю (рис. 29). В результате того, что первый и последний вколы иглы были сделаны несколько кнаружи от расположения всего шва, после завязывания нитей образуется подобие вто​рого этажа шва (рис. 30). Описанный вариант кисетного шва имеет ряд преимуществ по сравнению с обычным кисетным швом: во-первых, обе полуокружности кисета накладываются справа налево, что технически удобнее; во-вторых, для погру​жения культи не требуется помощника, так как хирург, одной рукой натягивая нити, погружает культю другой без посто​ронней помощи; в-третьих, после завязывания нитей образуется подобие   второго  этажа   шва,   что  делает его более прочным.
После завершения этого шва следует наложить еще один такой же кисетный шов, если это позволяет длина культи две​надцатиперстной кишки. При аккуратном наложении два таких кисетных шва, безусловно, гарантируют прочность закрытия культи.
Еще раз напомним, что кисетный шов как самый неэко​номный можно применять только при наличии достаточно длин​ной культи двенадцатиперстной кишки, когда имеется избыток кишечной стенки1.
Если культя двенадцатиперстной кишки коротка и после снятия с нее зажима и затягивания первого наложенного через край кетгутового шва выясняется, что для наложения кисет​ного шва недостаточно места, культю закрывают узловыми шелковыми швами (рис. 31 и 32). Такие швы накладываются в два этажа. Этот способ очень удобен. Технически он прост, требует очень мало времени для выполнения. Применение его полностью исключает возможность вытекания содержимого из кишки, так как по снятии жома кишка оказывается уже за​шитой.
1 При наложении швов как на стенку кишки, так и на стенку желудка мы всегда пользуемся только режущими иглами. Поскольку стенки сшивае​мых органов повреждаются не столько иглою, сколько следующей за нею сложенной вдвое нитью, применение круглых нережущих игол каких-либо преимуществ здесь не имеет, а шить ими много труднее.

Однако в тех случаях, когда двенадцатиперстную кишку не удается выделить на достаточном протяжении или когда ее приходится резецировать на известном протяжении ввиду наличия в ней язвы, приведенный способ закрытия культи не​пригоден. Если остающаяся выделенная часть двенадцати​перстной кишки имеет длину менее 2 см, что всегда бывает при дуоденальных язвах, не только не следует пытаться закрыть культю кисетным швом, но и не следует отсекать ее на жоме, так как при наложении жома значительная часть кишки, которая могла бы быть использована для наложения шва, будет разрушена (приблизительно на протяжении 3 мм от края).
В этих случаях приходится поступать следующим образом.
После выделения привратника и двенадцатиперстной кишки зажим накладывается только на удаляемую часть желудка, после чего двенадцатиперстная кишка пересекается на необ​ходимом уровне. Помощник закрывает культю желудка сал​феткой, как это было описано выше, а хирург приступает к закрытию культи двенадцатиперстной кишки узловыми швами. Первый этаж швов накладывается кетгутом таким образом, чтобы каждая нить на необходимом для прочности шва про​странстве, отступя от края культи на 1—2 мм, захватывала все слои кишки (рис. 33). При завязывании такого шва слизистая оболочка легко инвагинируется и сшитые стенки кишки тесно соприкасаются своей серозной оболочкой. Чем больше поверх​ность этого соприкосновения, тем лучше в дальнейшем про​исходит сращение, тем крепче держат швы. Затем накладывают второй, а если возможно, и третий этаж узловых шелковых швов.
Часто уже при наложении первого этажа швов исполь​зуется весь выделенный участок задней стенки двенадцати​перстной кишки, так как обычно этот отдел кишки удается выделить на меньшем протяжении, чем остальные.
При этом задняя стенка кишки на определенном участке оказывается целиком погруженной в шов. В тех местах, где не удается захватить в шов заднюю стенку кишки, приходится, натягивая переднюю стенку, подшивать ее к капсуле подже​лудочной железы (рис. 34). При отсутствии Рубцовых изме​нений заднюю стенку всегда удается хорошо выделить и не​обходимость подшивания ее к поджелудочной железе отпадает.
Особую трудность представляет закрытие культи при низко расположенных пенетрирующих язвах двенадцатиперстной кишки. Здесь мы считаем наиболее правильным такой путь. После выделения кишки до расположения верхней границы язвы отсекают кишечную стенку по краю язвы от припаянного к ней органа (чаще всего — поджелудочной железы), вскрывая тем самым просвет кишки. Чем ниже удается отделить кишечную стенку, тем более удобным оказывается последующее закрытие культи.   Однако   чем   ниже   отделяется   кишка,   тем   большей 

становится опасность повреждения общего желчного протока. Особенно опасно выделение нижнего края низко расположен​ных дуоденальных язв, пенетрирующих в поджелудочную железу. В таких случаях, отделив кишку от поджелудочной железы до нижнего края язвы или в крайнем случае не доходя до него 5—6 мм, рассекают свободную противоположную язве' (обычно переднюю) стенку кишки по возможности ближе к привратнику. Продолжая разрез косо вниз к язве, образуют из кишечной стенки широкий лоскут, обращенный основанием вниз (рис. 35).
Кишка пересекается по краю выдел'енного участка. После этого острым путем отпрепаровывается слизистая оболочка на участке кишки, окружающем язву (рис. 36) и удаляется на всем участке, где кишечная стенка спаяна с поджелудочной железой хотя бы на 0,5 см от края. У нижнего края язвы слизистую оболочку редко удается удалить более, чем на 2—3 мм, так как глубже внутренняя поверхность кишки обычно не видна.
Ранее выкроенный лоскут подшивают к задней стенке две​надцатиперстной кишки узловыми швами, захватывая в шов все слои лоскута, отступя от его края на 2—3 мм. Заднюю стенку захватывают в пределах участка, освобожденного от слизистой оболочки. Шов включает край язвы и по возмож​ности глубоко освобожденную от слизистой оболочки стенку кишки (рис. 37 и 38).
Швы на всем участке стенки двенадцатиперстной кишки, спаянном с поджелудочной железой, не завязываются до тех пор, пока они не будут наложены на весь указанный участок. На рис. 38 швы изображены для наглядности завязанными. При завязывании швов лоскут своей серозной поверхностью плотно прилегает к лишенной слизистой оболочки противо​положной стенке кишки и к нижнему краю язвы. В тех отде​лах, где кишечная стенка свободна, она сшивается инвагини-рующими узловыми швами, как это было показано на рис. 33. Вторым этажом швов передняя стенка кишки подшивается к верхнему краю дна язвы, оставшегося на поджелудочной железе (рис. 39), и третьим этажом — к капсуле поджелудочной железы (рис. 40). При таком способе ушивания культи дно оставшейся язвы и выше расположенная часть поджелудочной железы покрываются серозной поверхностью кишечной стенки. Применяя указанную методику, мы ни разу не наблюдали рас​хождения культи даже при наиболее низко расположенных язвах. Известную опасность при таком шве представляет собою возможность ранения a. gastroduodenalis, проходящей в этой области. Нам известен случай подобного ранения артерии иглой, в результате которого образовалась травматическая аневризма, Давшая смертельное кровотечение уже после выписки больного из клиники. Однако такие осложнения возможны и при любом 

другом  способе  закрытия культи, требующем   подшивания ее к поджелудочной железе.
Описанную методику закрытия культи мы с успехом при​меняем при низко расположенных пенетрирующих дуоденаль​ных язвах, находящихся на любой стенке, соответственно изменяя лишь место расположения лоскута.
Затруднения при обработке культи двенадцатиперстной кишки могут возникнуть только при низко расположенных ее язвах. В остальных случаях кишка выделяется, как правило, хорошо и закрытие ее культи бывает несложным.
При более высоко расположенных язвах нередко возникают трудности при выделении соответствующего участка желудка. Особенно часто это бывает при пенетрирующих каллезных язвах. Такие язвы, как правило, локализуются на задней стенке желудка (чаще в антральном и привратниковом отделах), или по малой кривизне его. В этих случаях осторожно рас​секают спайки, доходя до места непосредственного сращения желудка с подлежащим органом по самому краю язвы (рис. 41). Ограничив марлевыми салфетками операционное поле от сво​бодной брюшной полости, отсекают стенку желудка по всей окружности язвы (рис. 42), оставляя ее дно на отделенном органе. Образовавшееся в результате этого в стенке желудка отверстие зашивают через край для предотвращения вытекания из него желудочного содержимого при дальнейших манипуля​циях (рис. 43). При язвах, расположенных в привратниковом и антральном отделах желудка, этот момент операции удобнее делать после перевязки a. gastrica sin.
Если язва расположена высоко на малой кривизне, удобнее отложить перевязку упомянутого сосуда и отделение язвы до выделения и пересечения желудка у двенадцатиперстной кишки. Тогда освобождается нижний отдел желудка, что позволяет отвести его влево и лучше открыть малую кривизну и расположенную на ней язву. A. gastrica sin. часто прихо​дится перевязывать после отсечения желудка по краю язвы. При очень высоко расположенных, субкардиальных, пенетри​рующих язвах малой кривизны этого иначе сделать не удается. В этих случаях края дефекта желудочной стенки, образо​вавшегося в результате отсечения желудка по краю язвы, иссекаются в пределах здоровых тканей и аккуратно сши​ваются узловыми инвагинирующими швами в направлении сверху вниз с тем расчетом, что самая верхняя часть шва может быть оставлена на культе желудка.
Когда желудок освобожден и культя двенадцатиперстной кишки погружена, с культи желудка снимают зажим и, вводя в его полость специальный наконечник, соединенный резиновой трубкой с водоструйным или иным насосом, удаляют все имею​щееся в желудке содержимое.

Для отсасывания желудочного содержимого лучше всего применять наконечник, который состоит из прямой металлической трубки около 0,5 см в диаметре и около 30 см длиной. Трубка эта вставлена в цилиндрический футляр (1,5 см в диаметре), внутри которого она расположена так, что на всем протяжении между ее поверхностью и стен​ками футляра остается пространство 0,3—0,4 см шириной. Один из концов трубки выстоит из основания футляра на 2—3 см и соединяется с отсасывающим насосом. Трубка оканчивается в футляре, не доходя до его конца на 0,4—0,5 см. Конец футляра закруглен, и в стенках его имеется несколько рядов отверстий 0,3—0,4 см в диа​метре.
Основание футляра фиксировано к заклю​ченной в нем трубке винтовой нарезкой и имеет в стенке 2—3 сквозных отверстия. При включе​нии насоса желудочное содержимое (или иная жидкость), поступающее в полость футляра через имеющиеся на его конце многочисленные отвер​стия, отсасывается по трубке. Возможность при​сасывания стенок органа к этим отверстиям ис​ключается, так как этому препятствует посту​пление воздуха через отверстия у ^основания футляра (схема 4).
После удаления всего содержимого
культя опять зажимается зажимом и
укрывается салфеткой, как это было
описано ранее.
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Затем приступают к обработке культи желудка. Для этого на стенке желудка соответственно предполагаемой линии отсечения резецируемого участка накла​дывают два кохеровских зажима. Один из них захватывает желудок со стороны малой кривизны на протяжении 1,5—-2 см в направлении линии отсечения желудка, другой, располагаясь в том же направ​лении навстречу первому, захватывает желудок от большой кривизны на про​тяжении 5 см (рис. 44). Зажим со сто​роны малой кривизны накладывается на несколько миллиметров ближе к при-вратнику, чем зажим, наложенный от большой кривизны так, чтобы между ними можно было бы наложить раздав​ливающий желудочный жом.
Для   наложения    жома   желудок   по
возможности  вытягивается   из брюшной
полости за привратниковый  отдел и не​
сколько растягивается за зажимы.   Жом накладывается  так,   чтобы  верхняя его    Схема 4 наконечник от-
поверхность непосредственно прилежала    сасывающего устройства.
к нижней поверхности кохеровского зажима, наложенного со стороны малой кривизны, а нижняя поверхность плотно при​лежала бы к зажиму, наложенному со стороны большой кри​визны (рис. 45). Особенно важно, чтобы нижняя поверхность жома соприкасалась с концом зажима, наложенного на боль​шую кривизну.
Захватывая левой рукой подлежащую удалению часть желудка и сильно натягивая ее, хирург отсекает желудок у наложенных зажимов (ближе к привратнику) одним движе​нием ножа. Это легко сделать, если нож вести вплотную по поверхности жома (рис. 46 и 47). Во время отсечения желудка ассистенты убирают свои руки, иначе они очень легко могут быть ранены.
После этого непосредственно под жомом накладывают гемостатический шов на культю желудка. В данном случае правильнее было бы сказать „над жомом", так как фактически жом располагается на самом нижнем участке оставшейся части желудка, однако, учитывая, что культя желудка извлечена из брюшной полости и часть желудка, на которую наложен жом, при горизонтальном положении больного на операцион​ном столе расположена выше, чем остальная часть желудка, удобнее сказать „под жомом".
Шов накладывается следующим образом. Прямой иглой с кетгутовой нитью прокалывают культю желудка спереди назад непосредственно у нижней поверхности жома, отступя на 0,5 см от конца кохеровского зажима, наложенного со стороны большой кривизны. Проведя иглу вместе с нитью на противоположную сторону, прокалывают желудок в обрат​ном направлении, вкалывая иглу на том же уровне, но на 1 — 1,5 см ближе к малой кривизне. Проведя иглу на переднюю поверхность желудка, вкалывают ее опять спереди назад на середине расстояния между первым и вторым вколом _и, выведя ее на противоположную сторону, повторяют описан​ный выше прием, т. е. прокалывают желудок в обратном направлении, на 1 —1,5 см отступя в сторону малой кривизны, и т. д. (рис. 48).
Таким образом получается шов, представляющий собою ряд петель, при затягивании которых прошитый участок же​лудка сдавливается и проходящие в нем сосуды сжимаются.
Когда указанным способом прошит весь участок культи от конца кохеровского зажима до малой кривизны желудка, нить затягивают и, придерживая за концы ее культю желудка, снимают жом, предварительно срезав ножом участок желудка, захваченный зажимом Кохера у малой кривизны (рис. 49). Этот зажим был наложен с целью предотвращения возможно​сти выскальзывания культи желудка из жома у малой кри​визны. Дело в том, что концы браншей жома не всегда прочно удерживают желудок  у   малой кривизны. При отсече-

нии желудка часть культи, недостаточно сдавленная концами браншей, может выскользнуть из жома. Это не только создает возможность вытекания содержимого из культи желудка в брюшную полость, но и затрудняет наложение первого шва на культю, так как выскользнувшие из жома стенки желудка в связи с различным их натяжением занимают неодинаковое положение. Обычно сильнее бывает натянута задняя стенка желудка, поэтому она уходит в брюшную полость глубже передней и прошивание стенок желудка на одном уровне становится затруднительным. Кроме того, ничем не удержи​ваемая часть культи у малой кривизны глубоко уходит в брюшную полость, и шить приходится в глубине раны. Зажим Кохера, плотно удерживая культю желудка, препят​ствует проскальзыванию ее через неплотно сжатые бранши жома. Применение этого зажима также облегчает наложение жома на желудок перед отсечением резецируемого участка: за него очень удобно удерживать желудок во время этого этапа операции.
После того, как жом снят, шов, наложенный на культю, еще больше затягивается. Той же иглой культя зашивается через край в обратном направлении (рис. 50). У места начала шва концы нити связываются. Теперь приступают к погру​жению лишенного серозной оболочки участка малой кривизны и к наложению второго этажа швов на культю желудка. Натягивая культю желудка за оставшийся на ней зажим Кохера, наложенный со стороны большой кривизны, наклады​вают тонкие шелковые узловые швы, начиная их от самого верхнего края участка малой кривизны, лишенного брюшины. Шов накладывается тонкой изогнутой иглой и захватывает <; каждой стороны серозную и мышечную оболочки по краям этого участка и только мышечную оболочку — в области самого дефекта (рис. 51). После завязывания первого шва желательно подвязать к нему культю левой желудочной артерии, если это не вызывает излишнего натяжения.
Начиная с первого шва и до края культи по малой кри​визне, нужно постепенно увеличивать захватываемые в каждый шов участки желудочной стенки так, чтобы при завязывании швов глубже погрузить угол, образуемый краем культи же​лудка у малой кривизны (рис. 52). При натягивании культи за кохеровский зажим этот угол несколько сглаживается и легко погружается между двумя образующимися по его сторонам складками.
При дальнейшем наложении швов от края культи и до конца зажима Кохера постепенно уменьшают ширину участ​ков, захватываемых в каждый шов. Таким образом удается сравнять угол, образованный малой кривизной и краем культи Желудка (рис. 53). Это устраняет образование внутри желудка своего   рода   кармана.   Концы   всех   швов,   за   исключением 

последнего, срезают. При помощи кохеровского зажима, ранее наложенного на культю желудка, поворачивают ее так, что становится видной и задняя стенка желудка. За нить извле​кают из брюшной полости подготовленную для наложения анастомоза петлю тонкой кишки. Несколько оттягивая самую начальную часть кишки вверх, подшивают узловым швом свободный ее край к культе желудка. Этот шов должен захва​тывать обе стенки желудка несколько правее последнего шва культи и свободную часть тощей кишки на расстоянии 3—4 см от plica duodenojejunalis (рис. 54). После завязывания этого шва нити последнего шва культи срезаются.
Оттягивая будущий отводящий отдел кишки вниз, намечают по свободному ее краю линию расположения следующих швов. Для этого скальпелем или концом иглы осторожно надрезают серозную оболочку по длиннику кишки (рис. 55). Это мероприятие предотвращает возможность искривления линии швов, в результате которого в дальнейшем могло бы образоваться спиральное перекручивание кишки в области анастомоза.
После этого сильнее поворачивают по продольной оси оставшийся на культе желудка зажим Кохера и этим еще более обнажают заднюю стенку желудка, повернув вверх часть ее, расположенную непосредственно под зажимом, под​шивают рядом узловых швов по намеченной линии свободный край тощей кишки к задней стенке желудка. Швы на желудок накладываются на расстоянии 0,5—1 см от края зажима (рис. 56). При наложении швов на стенку желудка серозную и мышечную оболочки необходимо захватывать в каждый шов на участке не менее 5—6 мм, а у малой кривизны значи​тельно большем, так как в этой области нет угрозы будущего сужения просвета. Последний шов при подшивании кишки к задней стенке желудка проводится через большую кривизну в поперечном направлении. Нити всех швов, за исключением первого и последнего, срезаются.
После отграничения операционного поля салфетками на всем протяжении подшитого к желудку участка вскрывается тощая кишка. Разрез проводится параллельно линии швов, отступя от нее на 4—5 мм. Серозную и мышечную оболочки кишки удобнее рассечь ножом, а слизистую — ножницами (рис. 57).
Для вскрытия просвета желудка по краю швов ножницами отсекают участок его культи, захваченный зажимом Кохера (рис. 58). При этом нужно следить за тем, чтобы не оставить лишний кусок желудочной стенки и в то же время не повре​дить швы. Особенно это важно при отсечении в области самого конца зажима, где швы располагаются очень близко от линии разреза.
К этому моменту желательно подготовить насос, чтобы удалить содержимое из кишки и желудка, если оно там  еще имеется.

Мы предпочитаем всегда первой вскрывать кишку, так как в нейменьше   содержимого, а  затем  уже  желудок.   Стенка последнего   всегда   сильно   кровоточит,   поэтому   к   моменту
вскрытия желудка должно быть подготовлено все необходимое
для скорейшего наложения шва.
Приподнимая желудок и подшитую к нему кишку за оставленные нити первого и последнего швов, кетгутовой нитью на прямой игле накладывают непрерывный шов на заднюю стенку будущего анастомоза, прошивая желудок кишку через край. В шов захватывают все слои стенки на участке, выстоящем над первым этажом швов. При наложении первых стежков шва удобно, подведя указательный палец левой руки под место шва между желудком и кишкой, при​поднять им заднюю стенку анастомоза. Это очень облегчает наложение шва. В дальнейшем этого уже не требуется, так как после 2—3 стежков заднюю стенку удается хорошо припод​нять натягиванием нити, образующей шов (рис. 59). " Когда задние стенки сшиты, шов продолжают на передние. Здесь накладывается шов скорняжного типа. Прокалывают переднюю стенку желудка изнутри кнаружи через все слои. Затем таким же образом в направлении от слизистой оболочки к серозной проводят иглу через соответствующее место передней стенки тощей кишки (рис. 60). Применяя этот прием, сшивают переднюю стенку анастомоза на всем протяжении до первого стежка шва задней стенки. Здесь оба конца нити связываются и отсекаются. При наложении этого шва для лучшего погружения краев кишки и желудка не следует отдельно затягивать каждый стежок, так как при этом трудно погрузить в шов выпадающую наружу слизистую оболочку.
Удобнее после 2—3 стежков, не затягивая нити, сильно прижать это место концом указательного пальца так, чтобы ввернуть им края анастомоза внутрь и, не снимая палец, осто​рожно затягивать под ним шов "(рис. 61). В результате ввер​нутые внутрь края стенок желудка и кишки плотно стяги​ваются нитью и соприкасаются серозными поверхностями.
После этого этапа операции из брюшной полости удаляются все тампоны, меняются инструменты, и участники операции моют руки.
Затем на переднюю стенку анастомоза накладывается второй этаж швов. Для этого пользуются узловыми швами. Приме​няются тонкие шелковые нити на изогнутой игле. Первый шов начинается от большой кривизны и захватывает серозную и мышечную оболочки желудочной стенки несколько сзади последнего стежка серозно-мышечного шва задней стенки. Нить через стенку желудка проводится в направлении, парал​лельном ходу большой кривизны. Захватываются серозная и мышечная оболочки кишечной стенки в направлении от большой   к   малой   кривизне.    Таким   образом,   нить,   пройдя
стенку желудка, изгибается и проходит через стенку кишки, образуя угол, открытый кпереди (рис. 62). При затягивании такого шва на тонкой кишке образуется складка.
Таких швов нужно подряд наложить 2—3, чтобы стянуть избыток кишечной стенки, который в этом отделе анастомоза всегда значителен. После того, как избыток кишечной стенки устранен путем образования описанных выше складок, швы накладываются обычным способом, т. е. каждый шов захва​тывает серозную и мышечную оболочки желудка и кишки в направлении, перпендикулярном линии шва передней стенки анастомоза. При наложении самых последних стежков этого шва опять приходится захватывать больший участок кишечной стенки вдоль линии анастомоза, так как и здесь в результате изгиба кишечной петли образуется избыток ее стенки.
После этого приводящий отдел кишки подшивается к линии швов малой кривизны желудка. Для этого накладывают 2—3 узловых шелковых шва, каждый из которых захватывает се​розную и мышечную оболочки: передней стенки желудка, задней стенки желудка (непосредственно у шва малой кри​визны) и приводящего отдела  тощей кишки (рис. 63).
Эти швы укрепляют наиболее опасное место анастомоза — стык трех швов. Кроме того, они увеличивают поверхность погруженной в шов части желудка и тем самым уменьшают возможность образования внутри него упомянутого выше кар​мана, который возникает при наложении первого этажа швов на культю желудка. Наконец, эти швы увеличивают изгиб приводящей петли, натягивают ее вверх и создают своего рода „шпору", образованную избыточно сшитыми стенками желудка и кишки, которая действует, как клапан (рис. 64). Это пре​пятствует свободному затеканию содержимого из желудка в приводящую петлю.
Для надежной функции такого клапана необходимо, чтобы анастомоз был наложен на очень короткой петле. При нало​жении анастомоза на длинной петле нужного изгиба приводя​щей петли не получится и содержимое желудка свободно сможет поступать в ее просвет. Для предотвращения этого некоторыми авторами рекомендуется наложение соустья между приводящей и отводящей петлями кишки. Однако такое допол​нительное вмешательство не приводит к желаемым результатам, так как содержимое так же свободно может поступать в при​водящую петлю и через межкишечное соустье, что ведет к тяжелым расстройствам функции анастомоза.
Перед следующим последним этапом внутрибрюшной опе​рации производят внимательный осмотр брюшной полости. При этом убеждаются в том, что из нее удалены все салфетки, что отсутствуют скопления крови или иной жидкости и что все наложенные во время операции лигатуры держат хорошо.
Единственный способ надежного предотвращения возмож-

ности оставления в брюшной полости забытой салфетки — вни​мательный и систематический осмотр брюшной полости перед ее зашиванием. Пришпиливание салфеток за выстоящий из саны конец к простыне, подвязывание их тесемками к различ​ным тяжелым предметам и другие способы фиксации салфеток вне раны не надежны: салфетка всегда может отвязаться, ото​рваться или отшпилиться. При этом хирург, внимание которого успокоено тем, что все салфетки фиксированы, легко может не заметить, как одна из них отрывается и ускользает в брюш​ную полость, иногда вместе с фиксирующим инструментом. Счет салфеток во время операции также не надежен. При больших сложных операциях, когда расход салфеток велик, а особенно в тех случаях, когда операционной сестре прихо​дится срочно прибегать к использованию резервов материала, нетрудно просчитаться. Условия операции далеко не всегда позволяют заниматься таким счетом. Считать салфетки во время операции хирург сам не может и перепоручает это операцион​ной сестре. Следовательно, уверенность в том, что все салфетки удалены из брюшной полости, может дать только тщательный ее осмотр самим хирургом. Находящаяся в животе большая салфетка не может остаться незамеченной при внимательном систематически проведенном осмотре брюшной полости. По​нятно, что чем меньше салфетка, тем труднее ее обнаружить. Поэтому после вскрытия брюшной полости мы никогда не употребляем салфеток длиною менее 30 см.
Осмотр брюшной полости следует начинать с левого под-диафрагмального пространства. Помощник сильно оттягивает широким брюшным зеркалом левый верхний край раны влево и вверх. Хирург вводит в брюшную полость левую руку до купола диафрагмы и обследует рукою поддиафрагмальное про​странство. Осторожно отодвигая вниз селезенку, он проводит по введенной в брюшную полость руке марлевую салфетку на длинном корнцанге и протирает ею поддиафрагмальное про​странство. Если там оказывается много жидкости (крови и желудочного содержимого), ее удаляют, сменяя салфетки на корнцанге. Если по удалении крови из поддиафрагмального пространства она быстро накопляется вновь, необходимо вни​мательно осмотреть селезенку, так как при отделении большой кривизны желудка возможен надрыв селезенки у ворот. В та​ких случаях кровотечение может быть довольно обильным и остановить его трудно, так как источник кровотечения нахо​дится в глубине раны, а при попытках захватывания кровото​чащего сосуда зажимом селезенка еще больше разрывается и кровотечение усиливается. Обычно кровотечение из селезенки обнаруживается в момент ее повреждения. Тогда наиболее Целесообразно к кровоточащему месту подвести тампон и оста​вить его до самого конца операции. Если повреждение было незначительным, то после удаления тампона в конце операции
кровотечения не отмечается. В случае, когда кровотечение не останавливается, приходится удалить и селезенку. Это всегда нежелательно. Особенно опасно удаление селезенки тогда, когда перевязан основной ствол a. gastricae sin. (при высоко расположенной язве или при раке). В этих условиях перевязка селезеночной артерии приведет к тому, что кровоснабжение культи желудка будет осуществляться только за счет ветвей диафрагмальной артерии и артерий пищевода. Эти сосуды не всегда могут обеспечить нормальное питание оставшейся части желудка. В таких случаях удаление селезенки грозит гангреной участков культи желудка.
Повреждения селезенки обычно происходят у ее ворот при чрезмерном извлечении из брюшной полости верхнего отдела желудка по большой кривизне. Поэтому при мобилизации ука​занного отдела желудка необходимо соблюдать максимальную осторожность.
После внимательного обследования и тщательного осу​шения поддиафрагмального пространства постепенно выдви​гают руку из брюшной полости и исследуют пространство между желудком и левой долей печени, также осушая его салфетками.
Переводя зеркало в нижний край раны и оттягивая его влево, проводят руку в пространство между нисходящей обо​дочной кишкой и брюшной стенкой, обследуют его и осушают указанным выше способом. Постепенно выдвигая руку, иссле​дуют сальниковую сумку и осматривают лигатуры, наложенные на сосуды по ходу толстой кишки и по ходу большой кри​визны желудка.
После этого зеркало переводят на правую сторону опера​ционной раны. Оттягивают правый край раны вправо и вверх, а культю желудка влево, осматривают малую кривизну же​лудка и лигатуру на a. gastrica sin. Заканчивают осмотром культи двенадцатиперстной кишки и непосредственно приле​жащих к ней участков брюшной полости.
После того, как хирург получил полную уверенность в том, что в брюшной полости нет забытых салфеток и все лигатуры наложены прочно, подшивают культю желудка к брыжейке толстой кишки. Для этого извлекают поперечную ободочную кишку, помощник отводит ее вверх, растягивает брыжейку и открывает ее нижнюю поверхность. Через отверстие в бры​жейке толстой кишки выводят тощую кишку и нижний отдел культи желудка. Затем при помощи изогнутой иглы наклады​вают 4—5 узловых швов из тонкого шелка, соединяющих края отверстия брыжейки с культей желудка на 1 —1,5 см выше линии анастомоза (рис. 65). Швы должны быть наложены так, чтобы между краем брыжейки и желудком не оставалось отверстий, достаточных для прохождения кишечной петли. В  противном   случае   кишечная   петля   в   дальнейшем   может
пройти через отверстие в брыжейке и легко ущемиться в нем.
В брюшную полость вводится 200000—300000 ед. пеницил​лина, и брюшная стенка зашивается послойно.
На брюшину накладывается непрерывный кетгутовый шов, начинать который следует от нижнего угла раны. Это самое трудное место для наложения шва, так как здесь брюшина сильнее натянута. Поэтому нижний угол раны нужно зашивать в первую очередь, иначе захватить брюшину в шов будет очень трудно, особенно у пупка.
Апоневроз зашивается узловыми шелковыми швами, после чего кладутся швы на кожу. Подкожные сосуды в этой области обычно развиты очень слабо и перевязки их, как правило, не требуется.
Многие авторы возражают против наложения жомов на желудок или культю двенадцатиперстной кишки, основываясь на том, что сдавление жомом может резко, вплоть до некроза, нарушить жизнедеятельность тканей. Применение жомов в том виде, как это описано выше, не представляет какой-либо опас​ности, поскольку жом накладывается на самый край культи и раздавленный им участок ткани погружается в шов. В случае некроза участка, раздавленного жомом, омертвевшая ткань отторгается в просвет желудка или кишки и не препятствует нормальному заживлению раны. Возникающее при этом более обширное образование рубцовой ткани не оказывает влияния на функцию анастомоза, так как поврежденные участки стенки остаются только на культе двенадцатиперстной кишки и на зашиваемой части культи желудка. В области же анастомоза, как было сказано, участок стенки желудка, раздавленный жо​мом, отсекается. Мы считаем это необходимым для того, чтобы по возможности уменьшить рубцовые процессы в области соустья.
Таким образом, использование жомов при описанной мето​дике — мероприятие, совершенно безвредное и вместе с тем чрезвычайно облегчающее производство операции. Правильно наложенный на культю желудка жом крепко ее фиксирует и всегда позволяет достаточно вывести желудок из раны для Удобного наложения швов без какой-либо кровопотери. Кроме того, жом препятствует истечению содержимого желудка и двенадцатиперстной кишки во время операции, что, несомненно, имеет  значительные   преимущества  с точки  зрения  асептики.
Особенности резекции желудка при раке
Методика резекции желудка при раке его характеризуется необходимостью удаления возможно большей части желудка независимо от локализации и распространения процесса. Кроме
того, вместе с резекцией желудка приходится производить удаление всего большого сальника, а также по возможности и клетчатки малого сальника, поскольку даже в самых ранних случаях здесь могут быть метастазы в лимфатические узлы.
Удаление сальника должно производиться независимо от наличия видимых изменений в лимфатических узлах, так как возможны и микроскопические метастазы.
Многочисленными гистологическими исследованиями уста​новлено, что раковые клетки могут находиться в стенке же​лудка на значительном расстоянии от макроскопически опре​деляемых границ опухоли. Это расстояние в сторону кардии иногда достигает 7 см. На двенадцатиперстную кишку рак желудка обычно не распространяется.
Поэтому при раке желудок должен быть резецирован не менее как на 5—7 см выше опухоли. При поражении приврат-никового отдела необходимо также удалять участок начальной части двенадцатиперстной кишки длиною 1—2 см.
Чем обширнее резецированный участок желудка, чем дальше от опухоли прошла линия разреза, тем больше уверенности в том, что резекция произведена действительно в здоровых тканях. Поэтому даже в случаях локализации рака в приврат-никовом отделе следует делать высокую резекцию, отсекая желудок на 2—3 см ниже кардии по малой кривизне и на уровне верхних ветвей a. gastroepiploicae dextrae — по большой кривизне.
Резекция желудка в указанных пределах всегда позволяет применить описанную выше методику с теми изменениями, которые сейчас будут изложены. Более обширная резекция требует иной, более сложной, методики, которая будет рас​смотрена ниже.
Вскрытие брюшной полости для резекции желудка по. по​воду рака производится так же, как при операции по поводу язвенной болезни. Когда установлена возможность резекции желудка и удаления всех видимо пораженных раком тканей, приступают к отделению большого сальника от поперечной ободочной кишки. Для этого желудок и поперечную ободочную кишку извлекают из раны. Запрокидывая свободный край саль​ника вверх так, чтобы обнажить место прикрепления его к по​перечной ободочной кишке, хирург и первый ассистент растя​гивают сальник и кишку в разные стороны так, чтобы натянулось место их соединения. При этом через прозрачные листки брю​шины и нежные тяжики соединительной ткани, связывающей сальник с поперечной ободочной кишкой, просвечивают: снизу — ветви сосудов, идущих к кишке из ее брыжейки, сверху — ветви сосудов, принадлежащих сальнику. При небольшом количестве жировой ткани в сальнике очень легко провести между ними четкую границу, так как сосуды сальника обычно на кишку не переходят. Связь между указанными двумя систе-

мами сосудов осуществляется только немногочисленными тон​кими ветвями, из которых обычно только одна или две требуют при рассечении наложения лигатуры. При обильном же отло​жении жира в сальнике нахождение бессосудистого простран​ства между сальниковыми и кишечными сосудами требует большого внимания и осторожности. Необходимо отделить сальник от кишки путем рассечения имеющихся между этими органами связей в бессосудистых местах — между ветвями кишечных сосудов, с одной стороны, и ветвями сальниковых сосудов — с другой. Начинать отделение сальника от кишки удобнее слева от середины поперечной ободочной кишки, так как в этом месте сальник обычно срастается с кишкой на меньшем протяжении. Растягивая сальник и кишку в разные стороны, удается легко при помощи ножниц или ножа отсечь сальник от кишки, не повредив питающие их сосуды (рис. 66).х
Осторожно рассекают нежные соединительнотканные тяжи между сальником и кишкой, ведя нож к селезеночному углу кишки, где поверхность сращения обычно несколько более обширна. Левый край сальника на уровне селезенки, широко срастаясь с толстой кишкой и верхней поверхностью самого левого края ее брыжейки, продолжается к воротам селезенки, образуя здесь lig. gastrolienale, в верхнем отделе которой про​ходят от селезенки к желудку аа. gastricae breves, а в нижнем — конечная ветвь селезеночной артерии — a. gastroepiploica sin. Последняя, направляясь ' основным стволом в сальник, отдает несколько более или менее мощных ветвей к желудку.
Отсекая сальник вместе с заложенными в нем a. et v. gas​troepiploicae от кишки (рис. 67), рассекают между двумя зажи​мами основной ствол a. gastroepiploicae и соответствующие вены. При высоком делении сосудов приходится таким же путем пересечь ветви их (рис. 68 и 69). Если же сосуды де​лятся ниже места пересечения основного ствола, для освобо​ждения сальника и большой кривизны желудка слева доста​точно наложения только одной лигатуры на основной ствол.
Таким же образом производят отделение правой половины сальника до привратника (рис. 70). Здесь выделение сальника наиболее трудно в связи с тем, что на уровне привратника, а иногда и значительно выше, листки lig. gastrocolicum расхо​дятся и задний листок связки срастается не только с толстой кишкой и верхней поверхностью ее брыжейки, но и с передней поверхностью поджелудочной железы, покрывая спереди часть ее головки. Пространство между листками lig. gastrocolicum здесь   заполнено   рыхлой   клетчаткой,    в    которой    проходит
1 Очень удобно здесь пользоваться маленькой электролампочкой в соот​ветствующем патроне или цистоскопом, который помещается в сальниковой сумке, освещая связку сзади. В проходящем через связку свете видны даже самые мельчайшие сосуды.
a. gastroepiploica dextra, располагающаяся в непосредственной близости от сосудов брыжейки толстой кишки. Сальник должен быть отделен вместе со всей указанной выше клетчаткой и со всеми заключенными в ней ветвями желудочно-сальниковых сосудов. Крайне осторожно натягивая сальник вверх, то тупым, то острым путем отделяют связку от брыжейки толстой кишки и поджелудочной железы. При этом обнажается основной ствол a. gastroepiploicae dextrae, расположенный у задне-нижней поверхности привратника и двенадцатиперстной кишки.
При отделении связки от брыжейки нужно быть очень внимательным, так как здесь можно легко ранить брыжеечные сосуды. Если при отделении сосудов сальника от сосудов тол​стой кишки возникают какие-либо сомнения в том, к какому органу относится данный сосуд, нужно растянуть брыжейку толстой кишки так, чтобы с нижней поверхности ее хорошо были бы видны все проходящие в ней сосуды. Потягивая за сальник и за вызвавший сомнения сосуд, легко определяют его принадлежность к тому или другому органу, учитывая, что все сосуды, принадлежащие брыжейке, при определенном ее растяжении хорошо видны с нижней ее поверхности.
После отделения сальника и всей клетчатки, заключенной между листками lig. gastrocollcum, выделяют основной ствол a. gastroepiploicae dextrae (рис. 71) и перевязывают его после рассечения между двумя зажимами. Затем описанным выше способом освобождают заднюю стенку двенадцатиперстной кишки.
В результате проведенных манипуляций осуществляется мобилизация большой кривизны желудка вместе с большим сальником, всеми его сосудами и клетчаткой.
Дальнейшие этапы операции только при определенных благоприятных условиях могут производиться в последователь​ности, изложенной в предыдущей главе. Для этого необходимо, чтобы в результате большой смещаемое™ желудка или низ​кого расположения основного ствола a. gastricae sin. подход к нему спереди через малый сальник не вызывал больших затруднений. При резекции, производимой по поводу язвенной болезни, перевязка a. gastricae sin. производится на предпола​гаемом уровне отсечения желудка. При раке же основной ствол артерии всегда должен быть перевязан в lig. gastropan-creaticum до перехода на малую кривизну желудка. Только перевязка сосуда на этом уровне дает возможность удалить всю клетчатку малого сальника кверху до самого пищевода и клетчатку lig. gastropancreatici до поджелудочной железы — кзади. При низко расположенных (антральных или привратниковых) опухолях, освобождая малую кривизну, выгоднее сна​чала перевязать левую желудочную артерию, так как после , этого желудок делается достаточно подвижным, что чрезвычайно упрощает все дальнейшие манипуляции.   Поэтому, если

перевязка артерии через малый сальник не сопряжена с боль​шими трудностями, всегда удобнее произвести ее именно этим способом.
Сильно натягивая верхний отдел желудка вниз и несколько влево и по возможности широко открывая зеркалами малую кривизну, рассекают малый сальник в бессосудистом месте. Проводя палец левой руки вверх между задней поверхностью желудка и передней поверхностью поджелудочной железы, концом пальца захватывают lig. gastropancreaticum вместе с a. et v. gastricae sin. и, смещая ее вправо, пальцем выводят основные стволы сосудов из-за желудка. Подведя под них зажим (рис. 72), рассекают их между двумя надежно наложен​ными кровоостанавливающими зажимами и тотчас же на оба конца накладывают прочные лигатуры.
После пересечения a. et v. gastricae sin. желудок удается значительно больше сместить вниз, что во многих случаях позволяет без труда удалить всю клетчатку, окружающую верхние ветви пересеченных сосудов, до самого пищевода. Для этого приходится дополнительно перевязать и отсечь от желудка указанные сосудистые ветви.
Техника перевязки верхних ветвей левой желудочной артерии вне зависимости от вариантов ее деления заключается в следующем. Кровоостанавливающим зажимом пережимают основной ствол сосуда у малой кривизны на уровне предпола​гаемого отсечения желудка, захватывают зажимами и пересе​кают все короткие ветви, отходящие от выше расположенного отдела сосуда к желудку (рис. 73). Таким образом, весь уча​сток малой кривизны, расположенный выше предполагаемого места отсечения, оказывается совершенно освобожденным от прилежащей к нему клетчатки малого сальника. Последняя отодвигается вниз вместе с отсеченными от желудка сосуди​стыми ветвями, которые она окружает, и в дальнейшем уда​ляется вместе с резецируемой частью желудка. Захватывать сосудистые ветви следует, несколько отступя от стенки желудка, иначе лигатура будет плохо держаться на короткой культе сосуда.
Дальнейший ход операции в общем "не отличается от опи​санного в предыдущей главе. Отличным является только то, что резекция всегда должна быть по возможности высокой, а при раках области привратника обязательно должно быть удалено 1—2 см начальной  части  двенадцатиперстной кишки.
Если опухоль захватывает верхние отделы малой кривизны, перевязку левых желудочных сосудов приходится отложить, изменить порядок операции и перевязать сначала правые желудочные сосуды, а к перевязке левых сосудов приступить лишь после пересечения двенадцатиперстной кишки и ушива​ния ее культи.
Для этого отворачивают  выведенный в рану нижний отдел
желудка кверху так, чтобы открыть его заднюю поверхность и идущую к ней от поджелудочной железы lig. gastropan-creaticum. Указанная связка соединяет заднюю стенку желудка и переднюю поверхность поджелудочной железы. Начинаясь у самого пищевода, она тянется косо вниз справа налево, иногда достигая большой кривизны у антрального отдела. В нижних отделах связка состоит из спаявшихся двух листков брюшины и не содержит сосудов. В верхнем отделе, у малой кривизны, листки, образующие связку, расходятся, в заклю​ченной между ними клетчатке проходят левые желудочные сосуды. Осторожно рассекая передний листок связки (рис. 74), обнажают левые желудочные сосуды. Подведя конец пальца под верхнюю часть связки, включающую в себя сосуды, сги​бают палец и, натягивая на нем сосуды, захватывают их двумя кровоостанавливающими зажимами и пересекают между ними (рис. 75 и 76).
Кровотечение из левой желудочной артерии в результате ранения ее при выделении или в результате соскальзывания с культи ее зажима или лигатуры является крайне тяжелым осложнением. Поэтому выделять указанный сосуд нужно, соблюдая предельную осторожность. Рассекать нижнюю часть связки можно только тогда, когда она тонка, что позволяет ясно видеть отсутствие в ней сосудов. Если связка утолщена, рассекать ее следует только между предварительно наложен​ными зажимами.
Необходимо еще раз подчеркнуть то, что пересечение сосудов между двумя зажимами допустимо только при наличии надежных инструментов. Если в распоряжении хирурга имеются только зажимы Кохера или Пеана, к этому приему никогда не следует прибегать, так как указанные инструменты держат весьма ненадежно. В таком случае безопаснее предварительно перевязать сосуд и пересечь его между двумя лигатурами. Последнее очень усложняет технику операции, но является единственным выходом при отсутствии соответствующих инстру​ментов.
Пользуясь изогнутыми зажимами, которые изготовляет завод „Красногвардеец" под № 04-59 и 04-61, мы никогда не прибегаем к предварительному наложению лигатур.
После перевязки пересеченной a. gastricae sin. приступают к отделению клетчатки, прилежащей к верхнему отделу малой кривизны желудка, только что описанным способом.
Изложенную технику перевязки a. gastricae sin. при под​ходе к ней через сальниковую сумку приходится иногда при​менять и пру высоко расположенных язвах малой кривизны. Конечно, при этом не производится удаления клетчатки малого сальника.
Следующим этапом операции является наложение жома на желудок  соответственно  предполагаемому месту его отсе-

чения и проведение всех последующих мероприятий в описан​ном ранее порядке.
В случае, если раковая опухоль расположена настолько высоко, что желудок приходится по малой кривизне удалять непосредственно у самого пищевода, описанная для язвенной болезни методика резекции неприемлема. Во-первых, остаю​щаяся часть желудка оказывается слишком короткой для того, чтобы наложить на нее жом, во-вторых, зашивание части культи со стороны малой кривизны, как это делается при обычных резекциях, здесь невыполнимо, так как швы сузят просвет кардиального отдела пищевода. В таких случаях при​ходится накладывать анастомоз между культей желудка и тощей кишкой во всю ширину культи и без применения жома. Техника такой операции заключается в следующем.
Мобилизованный и отсеченный от двенадцатиперстной кишки желудок сильно оттягивают вверх так, чтобы задняя его стенка была видна до самого пищевода. Проведенную через отверстие в брыжейке толстой кишки петлю тощей кишки подшивают серозно-мышечными швами к задней стенке желудка по всей линии предполагаемого отсечения желудка: приводящим кон​цом — к малой кривизне у самого пищевода, отводящим — к большой кривизне (рис. 77). Длина приводящего участка кишки должна соответствовать расстоянию от plica duodeno-jejunalis до нижнего конца пищевода так, чтобы после наложе​ния швов не было ни чрезмерного натяжения приводящей петли, ни излишка ее длины.
Когда кишка подшита к желудку, ее вскрывают вдоль всей линии шва —от большой до малой кривизны (рис. 78). Желу​док отсекают, отступя от линии шва на 4—5 мм, и сшивают стенки желудка со стенками кишки двухэтажным швом, как это было показано при описании обычной резекции, с той только разницей, что здесь анастомоз между кишкой и желудком получается во всю ширину культи просвета желудка.
После наложения последнего этажа швов на переднюю стенку соустья приводящий отдел кишки одним или двумя швами подшивается к правой поверхности пищевода непосред​ственно у анастомоза (рис. 79), аналогично тому, как при обычной резекции приводящая петля подшивается к культе желудка у малой кривизны. Это уменьшает нагрузку на швы анастомоза в результате возможного натяжения кишки и делает более прочным шов в самом ненадежном месте (между тощей кишкой и пищеводом, не покрытым брюшиной). Такое подши​вание обеспечивает также известный изгиб кишки, который в дальнейшем препятствует свободному выхождению содержи​мого желудка в приводящий отдел кишки. Отводящая петля фиксируется швами к краям отверстия в брыжейке толстой кишки.   Правильно   наложенный  по этой   методике  анастомоз
не требует добавочного наложения  межкишечного анастомоза по Брауну.
Технически такая операция очень трудна. Она требует зна​чительно больше времени и сил хирурга даже по сравнению с операцией полного удаления желудка, которое, как правило, технически много проще. Однако прочность швов анастомоза при такой методике большая, чем при наложении анастомоза между кишкой и пищеводом, так как здесь кишка в основном подшивается к покрытому брюшиной желудку. Кроме того, оставшийся, хотя и небольшой, участок желудка создает более благоприятные условия для дальнейшего существования боль​ного.
Поэтому в тех случаях, когда при помощи подобной (суб​тотальной) резекции может быть достигнута достаточная пол​нота удаления пораженных раком тканей, лучше произвести субтотальную резекцию по описанной только что методике, а не экстирпацию желудка.

ГЛАВА III
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
После особо трудных и продолжительных операций, а также больным, находящимся в тяжелом состоянии, следует про​должать капельное введение жидкостей внутривенно и после операции. Это необходимо делать до тех пор, пока состояние больного не перестанет внушать каких-либо опасений в отно​шении возможности падения кровяного давления в результате послеоперационного шока.
Если по истечении первой половины суток после операции состояние больного остается тяжелым, показано переливание крови, обычно значительно улучшающее течение послеопера​ционного периода. Целесообразно одновременное применение различных  средств, повышающих  сердечно-сосудистый тонус.
В течение первых суток после операции не следует вводить более 2000 мл глюкозы или физиологического раствора внутри​венно. Вместе с той жидкостью, которую больной уже полу​чил внутривенно во время операции (1000—1500 мл), это соста​вит более 3000 мл в сутки. У ослабленных больных введение больших количеств жидкости может привести к тяжелым последствиям, вплоть до отека легких.
Описанные выше мероприятия, направленные на повышение сердечно-сосудистого тонуса как во время операции, так и непосредственно после нее, как правило, предупреждают воз​никновение послеоперационного шока. Однако с этим осложне​нием в отдельных случаях все же приходится встречаться. Чаще шок развивается при обширных хирургических вмеша​тельствах, особенно тогда, когда операция производилась У ослабленных больных. Впрочем, явления шока иногда при​ходится наблюдать и у крепких людей после самой обычной резекции. Повидимому, это следует объяснить недостаточ​ным проведением указанных профилактических мероприятий в результате переоценки сил больного.
Шок может развиться как во время операции, так и непо​средственно после ее окончания или же в более поздние сроки — в  течение  первых  суток  и  даже  в первой половине
вторых. Рецидивы шока могут быть и в более отдаленное время. При недостаточном наблюдении за больным очень легко пропустить начальные признаки этого осложнения. Дело в том, что самочувствие больного при развитии шока не всегда отра​жает ухудшение общего состояния. Многие больные в таких случаях вообще не предъявляют каких-либо жалоб, а некото​рые даже заявляют, что им стало значительно лучше, несмотря J на явное ухудшение состояния. Поэтому в послеоперационном периоде нужно внимательнейшим образом следить за состоя​нием пульса и кровяного давления, систематически измеряя его. Мы считаем необходимым измерять кровяное давление тяжело больным каждый час в течение первых суток после S операции.
При падении кровяного давления следует сразу же начать проведение противошоковых мероприятий, интенсивность кото​рых должна соответствовать степени ухудшения состояния '-больного. Нужно всегда помнить о том, что чем раньше при​менены противошоковые мероприятия, тем они более эффек​тивны.
Первые меры, которые необходимо применять при начи​нающемся падении кровяного давления, — это подкожное вве​дение 5 мл камфорного масла и 1 мл 10% раствора кофеина. Одновременно внутривенно вводится 50 мл 40% раствора глюкозы с добавлением 1—2 капель настойки строфанта или • 0,25—0,5 мл строфантина. Раствор нужно вводить медленно, не быстрее, чем за 3—4 минуты. При внутривенном введении строфант значительно усиливает сердечную деятельность, поэтому является весьма ценным средством в борьбе с паде​нием сердечно-сосудистого тонуса. Учитывая это, перед опе​рацией не следует назначать наперстянку, так как после ее применения парэнтеральное введение строфанта противопока​зано в течение 7—10 дней из-за возможности кумулятивного действия.
Естественно, что во всех случаях, где отмечаются явления развивающегося шока, прежде всего необходимо введение больному морфина.
Если описанные меры не приводят к желаемым результа​там, следует произвести капельное переливание крови, плазмы или кровяной сыворотки. Необходимо ввести внутривенно 20 мл винного спирта, разведенного в 50 мл 40% раствора глюкозы.
В особо тяжелых случаях нужно использовать все имею​щиеся противошоковые средства, применяя их повторно. Иногда приходится прибегать к обильным вливаниям изотони​ческих растворов глюкозы и поваренной соли, количественно далеко превосходящим указанные ранее цифры, хотя это и представляет значительную опасность. Нужно отметить, что некоторые больные  прекрасно переносят внутривенное введе-

ние очень больших количеств жидкости. Однако мы не имеем каких-либо средств для того, чтобы предугадать подобную возможность или даже для того, чтобы во время введения жидкости установить тот момент, когда дальнейшее введение ее окажется вредоносным. Поэтому значительное превышение дозы вводимой внутривенно жидкости допустимо только в исключительных случаях, когда нет иных средств для под​держания достаточного для жизни кровяного давления. Впро​чем, и при этом вводить внутривенно более 4000 мл жидкости в сутки (с учетом того, что введено во время операции) не следует. Нужно стремиться получить необходимые результаты посредством введения тонизирующих средств и гипертониче​ских растворов (в частности, 40% раствора глюкозы). Послед​ние, повышая осмотическое давление крови, ведут к притоку жидкости из тканей в кровяное русло.
Следует здесь указать на то, что при правильной подго​товке к операции и при правильном проведении дальнейших профилактических мероприятий после резекции желудка необ​ходимости в столь энергичных мероприятиях мы не встретили
ни разу.
Очень хорошее действие в начале операционного шока оказывает введение в вену новокаина. Медленное введение 50 мл 0,5% раствора не только уменьшает болевые ощуще​ния, испытываемые больным, но и значительно улучшает дея​тельность сердца и другие жизненные функции. Введение новокаина должно быть очень осторожным, так как индиви​дуальная чувствительность организма к нему различна.
При нормальном течении послеоперационного периода мы проводим его следующим образом.
В 1-е сутки больной через рот ничего не получает. Жид​кости вводятся под кожу в виде физиологического раствора пова​ренной соли и 5% раствора глюкозы общим количеством 3000 мл с добавлением новокаина до 0,1%. Последнее избавляет боль​ного от болей при введении больших количеств жидкости. Введение жидкости производится капельным способом сразу в оба бедра при помощи удвоенной системы трубок с иглами, соединенных между собою тройником.
Жидкость по трубкам идет самотеком из сосуда, располо​женного на 100—120 см выше койки больного. Регулируя количество капель в счетчике, можно вводить жидкость с лю​бой необходимой скоростью.
На 2-е сутки после операции мы разрешаем больному сде​лать два-три небольших глотка воды. Если после этого не появляется отрыжки или иных неприятных ощущений, через некоторое время введение воды через рот повторяется в не​сколько большем количестве. При отсутствии отрыжки после повторного введения воды через рот, больному разрешают выпить за сутки 400—500 мл воды небольшими порциями.
Одновременно   больной   получает   1500  мл   жидкости   под. I кожу и 1000 мл в прямую кишку.
На 3-й сутки больной получает через рот, в прямую кишку и подкожно по 1000 мл жидкости.
С 4-го дня все необходимое количество жидкости больной: получает через рот. С этого времени разрешаются бульон, кисель, фруктовые соки.
На 5-й день к диэте добавляется 50 г сливочного масла,. 2 сырых яйца или 50 г сметаны. С 6-го дня разрешается манная каша, протертые супы-пюре. На 7—8-й день больные перево​дятся на обычную диэту, предназначенную для язвенных больных.
При совершенно гладком течении с 6-го дня мы разрешаем: больному садиться, а с 10-го дня ходить. Швы с кожи сни​маем не ранее, чем на 15-й день.
После операции всем больным профилактически вводится внутримышечно пенициллин в течение 5—6 дней в количестве 250000—300000 ед. в сутки.
При описанной выше методике операции послеоперацион​ная отрыжка или рвота представляет собою исключительную-редкость. Это осложнение, являющееся следствием нарушения эвакуаторной способности желудка, нам приходилось наблю​дать только у тех больных, у которых во время операции выделение желудка или начальной части тощей кишки из. обширных сращений было связано со значительной травмой этих органов. В частности, это наблюдалось тогда, когда резек​ция производилась по поводу пептической язвы анастомоза: или иной „болезни оперированного желудка". Вообще же причиной застоя в желудке может являться излишняя травма стенок желудка и тощей кишки в месте их соединения. Внутри-стеночные кровоизлияния, происходящие в результате грубых манипуляций при наложении шва, и последующий отек области анастомоза препятствуют достаточному опорожнению желудка. Кроме того, здесь, несомненно, имеют место и чисто рефлек​торные расстройства моторной деятельности желудка, возни​кающие в ответ на раздражения, поступающие из места опе​рации. Эвакуаторные нарушения такого происхождения обычно^ непродолжительны и легко поддаются лечебным мероприятиям. Более тяжелыми являются нарушения эвакуации в результате непроходимости анастомоза, обусловленной перегибом отводя​щей кишечной петли или другими последствиями неправиль​ного подшивания кишки к желудку. Подобное осложнение может потребовать повторного хирургического вмешательства.
Наконец, отрыжка или рвота могут быть вызваны разви​тием явлений перитонита.
В тех случаях, когда в послеоперационном периоде появ​ляется отрыжка или рвота независимо от их происхождения, необходимо осторожно ввести зонд в желудок и откачать его-содержимое.   Это  нужно  делать  не откладывая,  так как чем»

скорее желудок будет опорожнен, тем раньше восстановится его моторная способность. Введение зонда в желудок можно производить, уже начиная со вторых суток после операции. Если отрыжка или рвота приобретают упорный характер, нужно через нос ввести в желудок тонкий зонд и непрерывно отка​чивать содержимое желудка при помощи водоструйного насоса или иного приспособления. В таких случаях больному можно разрешить пить без ограничения, так как вся задерживающаяся в желудке жидкость будет удаляться через зонд. Водный баланс и питание при этом приходится поддерживать искус​ственными способами.
Если моторные расстройства распространяются на весь кишечник, развивается картина так называемого послеопера​ционного пареза кишок. Этот термин не полностью отражает сущность имеющихся явлений. Правильнее говорить не о парезе, а о регуляторных расстройствах моторной деятельности кишеч​ника, приводящих к нарушению нормального процесса эва​куации кишечного содержимого. Действительно, у больных при наличии такого состояния, если оно не вызвано разлитым перитонитом, нередко отмечается периодически возникающая усиленная перистальтика, сопровождающаяся характерными шу​мами, схваткообразными болями и, однако, не приводящая к опорожнению кишечника.
Расстройство деятельности кишок может достигать значи​тельной сгепени и приводить к выраженному метеоризму. Боли в животе, частая отрыжка или рвота, присоединяющиеся реф​лекторные расстройства сердечной деятельности и дыхания весьма тягостны для больного и всегда вызывают законную тревогу у лечащего врача. До развития яркой клинической картины очень трудно бывает выяснить причину имеющихся явлений и никогда нельзя быть уверенным в том, что они не обусловлены инфекционным процессом в брюшной полости. Это понятно, так как описываемое состояние может быть пер​вым проявлением начинающегося перитонита.
В общем же при решении вопроса о характере осложнения нужно иметь в виду следующее. При асептическом течении расстройства моторной деятельности желудочно-кишечного тракта обычно не сопровождаются столь значительным учаще​нием пульса, которое свойственно перитониту. Язык остается влажным. При внимательной аускультации живота удается прослушать перистальтические шумы, иногда даже усиленные. Пальпация живота может быть очень болезненной, чаще — по ходу толстых кишок, а иногда и во всех отделах. Однако характерные перитонеальные явления отсутствуют. Я не при​даю какого-либо значения симптому Щеткина-Блюмберга. При наличии раны брюшной стенки осторожное, постепенно усили​вающееся давление рукой на живот будет менее болезненным, чем   быстрое   отнятие   руки,   вызывающее  резкое  сотрясение
поврежденной брюшной стенки даже тогда, когда никаких воспалительных явлений в брюшной полости нет. Здесь гораздо большее значение имеет исследование болезненности при пер​куссии живота. Осторожное постукивание концом пальца, вызывающее только локальное сотрясение брюшной стенки, всегда болезненно при перитоните и безболезненно при его отсутствии. К сожалению, все приведенные здесь признаки не имеют решающего значения. В трудных случаях только харак​тер течения процесса и успешность применяемых лечебных мероприятий позволяют разрешить этот вопрос. Впрочем иногда, даже по излечении больного, трудно бывает решить вопрос о том, какого происхождения была развившаяся у больного картина — явилась ли она результатом собственно операцион​ной травмы или же результатом раздражения брюшины под влиянием микрофлоры. Дело в том, что как бы асептично ни проводилась операция, в брюшную полость всегда попадают микроорганизмы. Это приводит к возникновению более или менее выраженной реакции со стороны больного, препятствую​щей развитию инфекционного процесса и в подавляющем большинстве случаев предотвращающей перитонит в хирурги​ческом понимании этого слова. Несомненно, послеоперацион​ный метеоризм во многих случаях обусловлен главным обра​зом указанной реакцией.
Лечебные мероприятия при метеоризме следует начинать с назначения раствора 1 :1000 атропина в количестве 1 мл под кожу 3 раза в день и стрихнина в той же дозе 1—2 раза в день. Кроме того, необходимо сразу же ввести в прямую кишку газоотводную трубку. Хорошее действие в отдельных случаях оказывает внутриЕенное вливание 20 мл 10% раствора поваренной соли. Если эти мероприятия не оказывают должного действия, в прямую кишку вводят гипертонический раствор поваренной соли в количестве 200—250 мл, производят промы​вание желудка (особенно в тех случаях, когда имеется отрыжка или рвота) и, наконец, прибегают к сифонным клизмам. Одно​временно следует увеличить дозу вводимого пенициллина, так как имеющиеся явления могут быть первыми признаками начи​нающегося перитонита. Нередко в подобных случаях хорошее действие оказывает околопочечная новокаиновая блокада по А. В. Вишневскому.
Усовершенствование техники резекции желудка и введение в хирургическую практику антибиотиков и сульфаниламидов привело к тому, что послеоперационный перитонит после ре​зекции желудка стал исключительной редкостью. В настоящее время с этим осложнением приходится встречаться только у очень ослабленных больных и в тех случаях, когда имелись явные погрешности в технике операции.
Послеоперационный перитонит может быть следствием инфицирования брюшной полости в момент операции, следствием

несостоятельности швов или же следствием грубого механи​ческого повреждения органов, приводящего к их непосредствен​ному разрушению на отдельных участках или же к нарушению их кровоснабжения с последующим некрозом и перфорацией стенки.
Если причиной перитонита является инфицирование брюшной полости в момент операции, обычно все явления нарастают постепенно. К описанной картине моторных расстройств более или менее быстро начинают присоединяться явления, характер​ные для перитонита. Язык становится сухим, пульс значительно учащается, появляются постоянные сильные боли в животе, и вздутие его нарастает. Брюшная стенка напрягается и делается болезненной при малейшем прикосновении. Появляется частая рвота. Стул и газы задержаны. Иногда может быть скудный зловонный стул. Состояние больного быстро ухудшается, и по прошествии нескольких дней наступает смерть.
Перитонит первоначально может протекать только местно, с образованием скоплений экссудата, ограниченных верхним этажом брюшной полости. Для такого течения характерны боли в верхнем отделе живота, напряжение и болезненность верхних отделов брюшной стенки, изредка — наличие опреде​ляемых на ощупь болезненных инфильтратов в подреберье, явления застоя в желудке, иногда метеоризм и, как правило, известное повышение температуры. Совершенно такую же кар​тину дает нагноение предбрюшинной клетчатки в области раны. Отличить эти два осложнения можно только по расположению инфильтрата, если он пальпируется.
Наличие ясно прощупываемого инфильтрата в верхнем от​деле живота всегда указывает на хорошее отграничение про​цесса. Если отграничение недостаточно прочно, соответствующая реакция со стороны париетальной брюшины препятствует прощу​пыванию инфильтрата из-за напряжения мышц брюшной стенки. Хорошо прощупываемые инфильтраты редко приводят к развитию разлитого перитонита. Обычно они постепенно рас​сасываются, в отдельных случаях могут самостоятельно вскры​ваться через брюшную рану и только крайне редко, при про​грессирующем течении, требуют оперативного вскрытия.
В тех случаях, когда происходит распространение перво​начально ограниченного процесса на всю брюшную полость, внезапно развивается картина бурно текущего разлитого пери​тонита, быстро приводящего к смерти.
У сильно истощенных и ослабленных больных симптомы перитонита могут быть настолько стертыми, что до последних часов жизни больного ухудшение его состояния объясняют самыми различными причинами: сердечной слабостью, пневмо​нией, нарушением проходимости анастомоза и т. д. Действи​тельная же причина смерти — разлитой перитонит — выясняется только во время вскрытия.
При   несостоятельности   швов  анастомоза   или   культи две-
надцатиперстной кишки явления разлитого перитонита могут развиться внезапно. Главная причина расхождения швов — не​достаточно тщательное наложение их при операции. Недоста​точность швов проявляется в течение первых же дней после операции, иногда непосредственно после ее окончания.
У ослабленных больных расхождение швов может наблю​даться и при безупречной технике операции в результате за​медленной регенерации. При этом сшитые между собою участки тканей еще не успевают достаточно прочно срастись к тому моменту, когда швы, постепенно прорезаясь сквозь стягиваемые ими ткани, уже сами по себе перестают держать. В таких случаях недостаточность швов может проявиться поздно. Не​сомненно, что большое значение имеет здесь и интенсивность разыгрывающегося в области шва инфекционного процесса, нарушающего нормальное течение процессов регенерации.
Явления перитонита и характер его начала при несостоя​тельности швов могут весьма напоминать картину перфорации язвы желудка. Однако, как правило, при перитоните все явле​ния нарастают гораздо быстрее и общее состояние больного делается крайне тяжелым в течение ближайшего времени. Впрочем, в отдельных случаях перитонит развивается посте​пенно, в течение нескольких дней. Повидимому, здесь имеет место первоначальное отграничение процесса или же постепен​ное просачивание кишечного содержимого через швы еще до полного их расхождения.
При остро развившемся послеоперационном перитоните, позволяющем предполагать внезапно наступившую несостоя​тельность швов или прорыв отграниченного гнойного очага в свободную брюшную полость, единственным возможным способом лечения нужно считать лапаротомию с целью ликви​дации источника инфицирования или хотя бы его отграничения от остальных отделов брюшной полости. Рассчитывать на изле​чение при помощи антибиотиков не следует, особенно тогда, когда они уже профилактически применялись в достаточных дозах. Если введение антибиотиков не предотвратило развития перитонита, то вряд ли можно надеяться на то, что это меро​приятие будет действительным при уже развившемся процессе.
При повторной операции необходимо по возможности уда​лить имеющийся в брюшной полости выпот, найти источник процесса и тщательно отграничить его тампонами от окру​жающих отделов брюшной полости. При обнаружении расхо​ждения швов попытки сшивания разошедшихся участков могут быть целесообразными только тогда, когда это не связано с большими техническими трудностями, могущими настолько затянуть операцию, что сделают ее непереносимой для боль​ного. Если зашить разошедшийся участок не удается, целе​сообразно наложение свища на верхний отдел тощей кишки с целью  последующего  введения  через него питательных ве-

ществ. Питание больного через рот в таких случаях следует совершенно прекратить до тех пор, пока не закроется свищ, образовавшийся в результате расхождения швов. Если состоя​ние больного позволяет несколько продлить операцию, нало​жение свища на тощую кишку (еюностомию) не следует откла​дывать. Через несколько дней образовавшиеся в результате воспалительного процесса спайки чрезвычайно затруднят это вмешательство или даже сделают его невозможным.
При разлитом перитоните я не видел какой-либо пользы от наложения разгружающих кишечных свищей. Эта операция рекомендуется с целью эвакуации содержимого из парализо​ванного кишечника. Однако, если кишечник парализован, уча​сток кишки, опорожнившийся при наложении свища, сдавли​вается окружающими его вздутыми неподвижными кишечными петлями, поступление в него содержимого из соседних отделов прекращается, и свищ не функционирует. Разгрузка кишечника через свищ происходит только тогда, когда сохранена доста​точная моторная деятельность кишок, а в таком случае они могут опорожняться естественным путем, и, следовательно, наложение свища излишне.
Следует особо предостеречь от наложения „подвесной" энтеростомии. При этой операции кишка не подшивается к брюшной стенке, а фиксируется только к вшитой в нее трубке, протягиваемой через отверстие в брюшной стенке до плотного соприкосновения поверхности кишки в окружности трубки с париетальной брюшиной передней брюшной стенки. В нормальных условиях плотно прилегающая к брюшной стенке кишка быстро срастается с ней, и к тому моменту, когда фик​сация трубки в кишке делается недостаточной, это сращение бывает уже достаточно прочным. При наличии выраженного перитонита к моменту ослабления фиксации трубки в кишке сращения петли кишки с париетальной брюшиной может еще не наступить и кишка может соскользнуть с трубки. В резуль​тате этого через имеющееся в кишке отверстие содержимое начинает поступать в брюшную полость. Впрочем, нам прихо​дилось наблюдать такой исход подвесной энтеростомии и у боль​ных, не имевших до этого каких-либо перитонеальных явлений.
На эффект от операции при внезапно начавшемся разлитом перитоните можно рассчитывать только тогда, когда операция производится немедленно вслед за развитием явлений. Какое-либо промедление делает здесь операцию уже невыполнимой. Отсюда понятно, что при постепенном нарастании перитонеаль​ных явлений хирургическое лечение обычно не дает положи​тельных результатов, поскольку мысль о его необходимости возникает в подобных случаях только в связи с безуспешностью консервативного лечения тогда, когда всякое вмешательство уже запоздало. Здесь приходится рассчитывать только на отграничение процесса.
Вне зависимости от того, было ли применено хирургическое лечение послеоперационного перитонита или нет, необходимо энергичное введение антибиотиков (800000—1000000 ед. пени​циллина в сутки), средств, поддерживающих сердечную дея​тельность (камфора, кофеин, строфант и др.), обильное введе​ние физиологического раствора поваренной соли и растворов глюкозы, переливание крови, сыворотки и проведение всех изложенных ранее мероприятий по борьбе с метеоризмом и застоем в желудке.
Одним из редких, но весьма тяжелых осложнений после резекции желудка является послеоперационное кровотечение в желудок. Если кровотечение наступает непосредственно после операции, то причиной его, как правило, служит недо​статочно тщательное наложение первого этажа швов на стенки желудка и кишки. Кровотечение, возникающее в более поздние сроки, обусловливается вторичным разрушением сосудов или расплавлением образовавшихся в них тромбов при воспали​тельном процессе в области шва. В редких случаях кровоте​чение может быть результатом прорыва травматической анев​ризмы, образовавшейся вследствие ранения сосуда во время операции. О подобной возможности упоминалось при описании способов закрытия культи двенадцатиперстной кишки.
Кровотечения, возникающие в результате погрешностей при наложении шва, проявляются в первые же часы после операции.
При незначительном кровотечении может быть отрыжка желудочным содержимым с большей или меньшей примесью крови, иногда имеющей вид кофейной гущи. Могут быть и рвоты такого же характера. Если выделение крови невелико и видимых явлений кровопотери не отмечается, можно рассчи​тывать на самостоятельную остановку кровотечения. Тем не менее следует применить имеющиеся кровоостанавливающие средства: переливание гемостатической дозы крови (50—250 мл), введение таких же количеств сыворотки или плазмы, внутри​венное вливание 10% раствора хлористого кальция. Через сутки после операции, если указанные явления не исчезают, нужно опорожнить желудок при помощи зонда. В том случае, когда после опорожнения желудка выделение крови продол​жается, описанные мероприятия проводятся повторно.
При сильном кровотечении рвотные массы имеют вид чистой крови со сгустками. В тяжелых случаях быстро нарастают явления кровопотери, которую не удается компенсировать какими-либо консервативными мероприятиями.
Диагностика кровотечения в просвет культи желудка за​труднительна только при отсутствии рвоты или отрыжки. Кар​тина кровопотери при этом может быть настолько сходна с картиной шока, что только падение содержания гемоглобина позволяет поставить правильный диагноз. К сожалению, этот признак не всегда проявляется рано. Падение процентного содер-

жания гемоглобина в крови при кровопотере бывает обусловлено разжижением крови в результате поступления в кровяное русло жидкости из  тканей,  а для этого  требуется   известное время.
При рано обнаруженном кровотечении и при быстро нара​стающем малокровии рассчитывать на эффективность каких-либо консервативных кровоостанавливающих мероприятий нельзя, так как быстрая кровопотеря всегда заставляет предполагать кровотечение из крупного сосуда.
Единственно целесообразным в таких случаях является хирургическое вмешательство, с которым никогда не нужно медлить. Под местной анестезией снимают швы с брюшной стенки. По вскрытии брюшной полости извлекают культю же​лудка и снимают швы, наложенные между желудком и бры​жейкой толстой кишки. Справа и слева от анастомоза желудок прошивается нитями, которые служат держалками. Брюшная полость отграничивается тампонами. Желудок подтягивается за держалки, и по передней стенке анастомоза снимаются узло​вые швы. Кетгутовая нить, которая образует первый этаж швов, рассекается в середине длины передней стенки анасто​моза, и шов распускается вдоль всей передней стенки. Осво​бодившиеся в результате этого концы нити захватывают зажимами. Освободив желудок от находящейся в нем крови, раздвигают крючками края образовавшегося после снятия швов отверстия, что дает возможность хорошо осмотреть всю линию швов не только в области анастомоза, но и на культе желудка даже у самой малой кривизны. При обнаружении источника кровотечения он легко может быть ликвидирован наложением лигатуры или прошиванием стенки желудка.
Если кровотечение происходит не из области анастомоза, а из культи двенадцатиперстной кишки, то кровь будет посту​пать по приводящему отделу тощей кишки, что легко обнару​жить, протирая  салфетками ее просвет.
При кровотечении из двенадцатиперстной кишки с ее культи снимаются швы, кровоточащий сосуд перевязывается и культя зашивается вновь. На переднюю стенку анастомоза наклады​ваются швы в том же порядке, как это делается при обычной резекции. При наложении первого этажа швов концы нити связываются с концами нити, рассеченной при разъединении передней стенки анастомоза. Мне один раз пришлось встретиться с необходимостью такой операции.
Через 2 часа после резекции желудка у больного началась обильная рвота чистой кровью и быстро стали нарастать угрожающие явления кро​вопотери. Больной взят на операционный стол. По вскрытии передней стенки анастомоза описанным выше способом было обнаружено сильное кровоте​чение из артерии около 2 мм диаметром, располагающейся в области шва культи желудка. Кровотечение остановлено, после чего передняя стенка анастомоза зашита, желудок подшит к брыжейке толстой кишки и нало​жены швы на брюшную стенку. После переливания 1 л крови и 2 л кровозамещающих растворов кровяное давление достигло свойственных больному величин и дальнейшее течение было гладким.
Против ожиданий техника этой операции не представила каких-либо трудностей, хотя резекция была произведена так высоко, что на культю желудка не удалось наложить обычного гемостатического шва и первый этаж швов был наложен просто через край, что, вероятно, и послужило причиной кровотечения.
Понятно, что во всех случаях после такого кровотечения должно быть произведено соответствующей массивности заме​щающее переливание крови, которое нужно начать вместе с началом операции.
Прочие осложнения, которые могут развиться в послеопе​рационном периоде после резекции желудка, не имеют осо​бенных отличий от осложнений, возможных после иных хирур​гических вмешательств, поэтому на них мы останавливаться не будем.
Как уже указывалось, среди всех методов хирургического лечения язвенной болезни метод резекции желудка не имеет себе равного. Значение этой операции при раке вообще не​возможно переоценить. Между тем, способ этот далек от совер​шенства. Помимо возможности перечисленных выше ослож​нений, возникающих непосредственно после операции, следует учитывать возможность неблагоприятных отдаленных резуль​татов, в частности развития „болезни оперированного желудка".
Описание этого раздела желудочной хирургии выходит за пределы задач, поставленных при написании данного руковод​ства. Тем не менее, в заключение мы считаем необходимым особо подчеркнуть, что основной причиной подобных отда​ленных неудач резекции служат различные методические ошибки и технические погрешности при выполнении операции. Конечно, нельзя недооценить те расстройства, которые не​избежно наступают в организме в связи с удалением части желудка, особенно если она обширна. Однако при правильно произведенной резекции желудка, обеспечивающей хорошую функцию анастомоза и достаточное снижение секреции, орга​низм больного справляется с этими нарушениями, и в подав​ляющем большинстве случаев они практически ничем себя не проявляют.
Если не считать некоторых второстепенных деталей, то описанные в этой книге правила резекции желудка полностью соответствуют тем, которые много лет применяются при этой операции в Институте им. Склифосовского. Опыт этого учреж​дения, основанный на многих тысячах операций, показывает, что выполнение указанных правил дает определенную гарантию благоприятного исхода лечения как в отношении непосредствен​ных, так и в отношении отдаленных результатов.
Такие же выводы  позволяет сделать и личный опыт автора.
[image: image4.jpg]Puc. 1. Cpexmminiii paspes Gpiomnoif CTEHKH OT MEUEBAHOO OTPOCTKA
20 nynka. MoMEHT pacceucis anonesposa.
1 — NOAKOKHAK KIETHATKA; 2 — ANONEBPOI; J — NPLAGPIOWHNKAA KACTUATKA,




[image: image5.jpg]Puc. 2,

Bua pansi nocae sewpurin Gpoumoit nosoct. Guxcaus Gpomwmi
K TpoCTHAM.
1 — Kpyraas conska mewewi; 2 — napieraabmas Gpiouna; 3 — newens; 4 KEAYAOK.




[image: image6.jpg]Pic. 3. OGnazenie eayaka npi moMouu sepkas.
1~ nenas 20aw nenein; 2 — weayro,





[image: image7.jpg]Puc, 5. MoaroToska K Mepemaske cocyion G0abmok kpupushst, MoMeHT Hatoe

HHS NEPBOrO 3aKi:
1 —lig. gastrocolic um; 2 — GoabuAs KPHONANA Heay

<a; § — o001owHAY KuIKE.




[image: image8.jpg]Pitc. 4. Tloarotoska K mepeBAsKe COCYA0B GOABMION KPHBH3Hb.
1 — lig. gastrocolicum; 2 — Goabuas KpHBHSHA sKeAYAKA;  — 060ACUHAN KHIIKA.




[image: image9.jpg]Puc. 6. Buz pansi nocie Nepersiskin i PacCeueHis caabiMKOBHX BeTBei a. gastro-
epiploicae dext. 3ammvul HaTOWEHB Ha JKeadylounylo BeTBh a. gastroepiploicae
sin.

1 — nomKeAyI0uHan KeAesn; 2 — GOAUIAT KPHDHIHA KeAYIKA; § — KeAYIOUNNE BT 4. gastro-
epiploicae sin.




[image: image10.jpg]Puc. 7. Moaroronka k nepessiske a. gastroepiploicae dext. Mouent nasowenis
Fraey

1 — lig. gastrocolicum; 2 — a. gastroepiploica dext.; § — saius CTeHKA Keayaki.





[image: image11.jpg]Puc. 8. Paccewenne nepennero amctka lig. gastrocolici 10 nepexoza ero na
NBEHAUATHTICPCTHYIO KHIIKY.

4 — nonepewnias_06010uNan Kiwka; 2 — nepeanii AHcTox lig. gastrocolici; 3 — saamit auctok lig.
gastrocolici; 4 — Goabwas KpHBHSHA KEAYAKA; 5 — Ky.AbTH a. gastroepiploicae dext.




[image: image12.jpg]Puc. 9. Pacceuenne saguero anctka lig. gastrocolici 10 nomkeny10unoi Keaeas.
1 — nomkeayounas enesa; 2 — sanuit auctox lig. gastrocolici; 3 — kyawrit . gastroepiploicae dext-




[image: image13.jpg]Puc. 10. Tlepeceuenne setseit a. gastroepiploicae dext. 1 o6aacti npuEpaTiiKa
¥ HATAILHON WACTH JBCHAINATHTIECTROM KHIIK,
1 — noxkenyi0unas eresu; 2 — npuapaTHIK

3 — BHAHAN CTENKA KEAYAKS.




[image: image14.jpg]Puc. 11. Moarotoska K nepessiake nerseil a. gastroduodenalis.

J— a. gastroduodenalis: 2 — sauman cTemxa KEYIKG; 3 — NOTKEAYAOUNAN Keaesa; 4 — monepednan
060 10HaR KK,




[image: image15.jpg]Prc. 12, Mobuansauus Mazofi KpubnaHni. MOMEHT DACCCuEHHS MAIOTO CATbHHKA
B GECCOCYNHCTOM MecTe.
1 —lig. hepatogastricum; 2 — s, gastrica sin,




[image: image16.jpg]Puc. 13. [oarotoska k nepessiske a. gastricae sin.
1~ a. gastrica sin.; 2 — lig. hepatogastricum.
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Puc. 15. lMepeceuenne a. gastricae dext.

7 a. gastrica dext.; 2 — kyauti a. gastricae sin.; 3 — MEUHHH CAOK MATOM KpHBHIIH
Heayaa, OBHIKIBINACS NOCAE TEPECEUeNs 4. gastricae sin.i 4 — MAAMR CAALHHK,
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Purc. 14. Tepecesente a. gasiricae sin.




[image: image19.jpg]Puc. 16. Tloarotoka neran romeil KHIKH 405 HaNOKCHIS aHacToMo3a.
2 Nauaa0 TOWeR KHUIKH: 3 — MWANSS NOBEPXHOCTH OPLIKENKH 0GOAOUHON KHINKI.

1 —plica duodenoie;




[image: image20.jpg]Puc. 17. Tposenenne Qukcupylomefi HuTH Yepes GpbuKeliKy Tomei KHmIKH.




[image: image21.jpg]Pric. 19. Bin ONEpaNiONHOTO 1O TIOCHE MPOBEIENHA NeT1il TOueH Kkt
yepes mesocolon.

 aaabHa neras Touel KAGIKE 3 — bEpXUSS NODEPNOCTE

BpbiKeitkH 0601049HOR KHUIKH.

I — aannss crenka Keaym




[image: image22.jpg]‘uojod0sow 1 aueydanio sadon





[image: image23.jpg]Puc. 20. TIoAroToBKa K OTCEMEHHIO JBEHANMATHIEPCTHOMN KHLIKH.
1 — RBCRaANATHIEPCTHAS KHUIKE; 2 — NEPEANSH CTEHKA HKeY1Ka.




[image: image24.jpg]Puc. 21. Orceuenne ABENaIIATANCPCTHON KiK.




[image: image25.jpg]Pitc. 22. Haaoeine Nepnoro ik i KYAwT0 ABEHIALATINEPCTHO i,

1~ niepes CTeNKA KYAUTH IBEHAINATANPCTHON KK
— npHBpaTHikOBLAf 0TACA K

— SN CTCHKE KEAYAKG;
Ka.





[image: image26.jpg]Puc. 23, Tlepsuit 5Tan cusmua #osMa ¢ KyaIbTH ABCHAATHNCPCTHON KHUIKH.
Hawato 3akpuTia KyAbTH HEAVAKA MAPACBON catheTKoi,




[image: image27.jpg]Puc, 25, [epesiii 5Tan 3aTArMBANNA WA Ha KybTe ABCHAAUATHNEPCTHOMH KAIIKH.
OKoHuaTebHOE 3aKPHITHE KyabTH AKeAYAKa MAPICBON CalpeTKOii.




[image: image28.jpg]Piic. 24. B1opoii STam cHATHA KOMa C KyABTH IBEHATUATHTIEDCTHOH KHIIKH.
MponomKeiie aKPHTHA KyIbTH KeayiKa Mapiesoit caideTkoit
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Pitc. 26. Bropoil 3Tan 3aTAIMBANNA WA HA KYAbTE ABCHAALATHICPCTHON KHMIKH.




[image: image30.jpg]Puc. 27. Haaoikeuie KHCETHOTO WIBA HA KyJbTIO ABCHAIUATHNICPCTHOH KMUIKW.
/ — nepuit CTEXOK BEpXHCH NOTYORPYAIOCTII KHCETHOTO Wina; 2 — YUINTaR KYabTs A8CHaquamimep-
“THOM KHUIKH; 3 — NOCAGANIA CTEKOK BODXHEH NOAYOKPYIKHOCTH KHCETHOTO mBa; 4 — 3aAnSsl CTeHKa
KEAYAKA; & — NEPBHIl CTEKOK WHAHER NOJYOKPYXHOCTH KHCETHOrO uBa; 6 — NOCIERHHI CTeKOK

HORHER TIOIYORDYWHOCTH KILCETHORO A1ba.





[image: image31.jpg]iC. 29, Bitl KyALTH ABCHAMATHICPCTHOM KHIIKH TIOCAC 3ATATHBANAS KHCCTHOTO
wna.




[image: image32.jpg]Piic. 28. TlorpysKeiiie KyabTil ABCHAAUATHIEPCTHON KAINKH KHCETHbIM LIBOM.




[image: image33.jpg]Puc. 30. Bun kyabTH ABCHAAUATHICPCTHOM KIUIKK TOCAE 3ABA3LIBANNS KHCCTHOT




[image: image34.jpg]Ha KyabTIO ABCHAIUATHIEPCTHOF KHIIKH Y3TOBHX

Puc. 31. Haxoxenne
ursoB (NpH KOPOTKO# KyabTe).





[image: image35.jpg]Piic. 33, 3aumsatie KyAbTH IPEHAALATANEDCTHON KIMIKH YOORBMH WIBAMU
663 NPUMEHEHTA HOMA.




[image: image36.jpg]CTHOM KHIIKH MOCAE HATOKEHHA Y3NOBbIX

Puc. 32. Bun KyJbTH JIBEHaAUATHTICD
{IBOB (M KOPOTKOH KyabTe).




[image: image37.jpg]Puic. 35. Hawano oTceveHis ABENAMNATHTIEPCTHOM KKK NPH NA3KO PACTIONOKEH-
HOi TeHeTpHpylolel S3Be ABEHaUATHNEPCTHOH KHIUKH.

1 — mepexsss cTNKa ABHAAUGTHREPCTHON KWIKH; 2— 5353 IBEHALATHTPCTHOM KnmiH; J — me-
PeRiss CTEHiA KeayAKa; 4 — CAMINCTAS 3ALHEH CTEHKM ABCHANUATHEPCTHOR KMIIKH; & — AOCKYT
Mepenieil CTEHKH ABEHIALATHIIEPCTHOR KHUIKH.




[image: image38.jpg]Prtc. 34. Hazosenie BTOPOr0 5Taia Y310BHX LIEOR Na KYAbTIO ABEHaLatii-
nepeTHOH KHIIKH TIPH KOPOTKOM 3ajueil ee CTemKe.
1— nowsenyaouan Keness.




[image: image39.jpg]Piic. 37. HasoieHue NEPROTO MBa Ha CTEHKY JBEHATUATHIIEPCTHOR KAUIKH TP
nenerpupyoueil spe.

1= Nepeanss crewxa ASHAIGTHNEPCTHON KHIKW; 2 — KpAii Saiieil CTEHKI ABeHAMATHNEPCTHOI
K, anwens CUBICTON.





[image: image40.jpg]Puc. 36, Vaaneune causncroii 06010uKi ABCHALWTANEPCTHON KIIIKH B OKpYM-
HOCTH NMEHETPHPYIOMEH A3BH.

J— nepennsn CTeNKA ABEHANLATHTEPCTHOR KWIIKHM; 2 — NOUKEAVAOUHAS Keaean; 3 — s3pa saued
CTEHKH 1BEHATNATHIEPCTHO KHUIKH; 4 — OTCeKARMAs CTHINCTAS NBEHATUATHNEPCTHOR K.





[image: image41.jpg]Puc. 39. Hazowenne BToporo srama y3;10BHX IIBOE Ha KYJbTIO JBEHaiNaTH-
MEepCTHOH KHIIKH NpH NeneTpHpylomel ssse.

1 — sepxiit Kpait A38M; 2 — NOIKEAYIOUNAN KETesd; 3 — NEPOANSS CTEHKA ABEHAAUATHTEPCTHOR
KNIk,




[image: image42.jpg]Puc. 38. Hazoxenne mBos Ha CTeHKY JBEHAAUATHIEPCTHOH KHIIKH B 06aacTd
PACIIONOKeHHs TeHeTPHpYIowWeH A3BhL.

7 — NepeANRR CTeNK? ABEHAANATHNEPCTHOR KHUIKH; 2 — IHO S3L SaxeH CTEHKH ABEHAXIATHIEPCTHOR
KMIIKH; 3 — 32AHSS CTEHKA 1BEHATUATHOEPCTHOH KHIUIKM.




[image: image43.jpg]Pitc., 41, OSuaeniie yuactka saineil CTeHKi JKeayiKa, CPAIICHIONO ¢ TOXKCAY-
20uHOfi KeAe30i B 06/aCTH PACTOAOKEHHS NEHETPUPYIONIEH A3BbI KAy KA.
OuHOM KeAe3N; 2 — SalHss CTeHKa Xeayixaj §— nol-

1 — oGaacTh cpaienisi KeayIKa i nOLKen
Keaya0uHas Kenesa.





[image: image44.jpg]Puc. 40. Haaomenne TpeThero 3rawa y3JOBBIX IBOB HA KYabTIO JBEHaATH-
NepCTHOM KHIKI T NeHeTpHpyloNei a3Be.




[image: image45.jpg]Puc. 43, Yunpanie otseperin & samiei creike Keayuka.
1 — AHO S3BHL KEAYAKA, OCTABUICRCS HA NOLKEAY10uHOF HKeaese.




[image: image46.jpg]Puc. 42. Orceuwenune 3aqneil CTEHKH XKeayaxa TO OKPYKHOCTH NEHETPHDYIO-
e A3Bbl OT MOKENYN0UHOI KEeJeIbl.
OTBEDCTHE B CTEHKE KEAYIKA 1A MECTE OTCENEHIS ero 0T MOUKCAYAOUHOT HKeesh.





[image: image47.jpg]Puc. 45. Ha

7 HacTh Heayaka, norexauas yaaenio; 2 — sauuss crenka oeTaromedcn

AOKEHHE HA KEAYI0K PAa3naBIMBAIONEro oMa,

uacTH weayasa.




[image: image48.jpg]Puc. 44, Hanoieuue 3auyop B 06aaCTH npenosaraewoil ammmn orceue-

A KeayKa.
1 — NPHBPATHMKORHE 0TI KEAVARA; 2 — GITUAR CTENKD Keayina.





[image: image49.jpg]Puc. 46. TToAroToBKa K OTCEUEHHIO HKeIy1Ka.

\acTh ey KA, MOLTEHKAWEN YIAAEHIO; 2 — AT CTENKY OCTAIOUIEHCH HACTH KeAyKd-





[image: image50.jpg]Puc. 47. Otcevenne wxeayaka.




[image: image51.jpg]Puc. 48, HatoieHie TeMOCTATHIECKONO 1BA HA KYAbTIO KeAYAKA,

1 a1 CTENKA HeaYKA; 2 — JKNM, WAAOKEHHS CO CTOPOHS MATOH KDHBHINN;
cremka xeayaks.

— nepenss




[image: image52.jpg]Puc. 49, Bux remocrarnueckoro mpa
CTKA Ma10li KPHBHIHB, GHIBIICTO B 3a%mme,
e ———

Had KyanTio keaynka. Otceuenne yua-




[image: image53.jpg]ayAKa B OOPATHOM HATIPABJCHHI NIOCAE CHATHS
HOMa.

— yuacToK Manofi KpHBHSHb, AMwenunA GPIOWHIL;

3’ nepeanss cTenka Keayaxa.

Puc. 50. TTpONMBAIKE Ky ABTH e

1 — sanuss cTemKka Keayika; 2




[image: image54.jpg]Puc. 51. Ymnusanne inueHnoro GPIOIMHB y9acTKa MaioR KDHBH3HbL

1 = KyauTs a. gastricae sin.; 2 — yuacTOK MaOR KPHBHIHM, AMIEHAHA Opiown; 3 — daTa-
HYTHR TeMOCTaTHICCKMiT 1OB; 4 — epeaHAR CTeHKa Keayaxa.





[image: image55.jpg]Prc. 53. Bua kyasti wea
1 — ceposno-unimesse wu

4 TMOCAC HANOMKENHS CEPOIHO-MLILICUHMX 1IBOE.
— NEPEAHAR CTehKa KEAYAKE: 3 — remocTaTHuecKi 1o,





[image: image56.jpg]| e,

ABTH KEAYAKA CePOIHO- MUIHCTHEMI WBAMH.

7 — WK HA YUACTE MAIOR KPHRNOHH, AMIICHKOM GPIOWIMH; 2 — CEPOIHO-MIICUNKI 10, NOTpY-
HAIOUI KYARTIO] 3 — NEMOCTATHNECKIR WIOB KYALTIL; 4 — NEPEINA CTONK KCAYAKS,





[image: image57.jpg]Puc. 55. Moammbanne NeTin TomeR KHUMKH K KyabTe JKeayaKka.

1 — 3aanEs crenka eayaxa; 2 — GOPO3LA HA CEPOSE TOUICH KIUIK, HAMEUAIOWAS AHHHIO
HaAOKEHNS WBOB.




[image: image58.jpg]HoqumBaNis NeTAn Towed KHUIKK K KyabTe KeayKa.
5 aaaman CTERKA KEAYAKa; 3 — NETAR TOULEH KHIIKE.

Puc. 54, Hauaxo

7 — plica duodenojejunalis;




[image: image59.jpg]Puc. 57. Bekpuitie npocsera kumkn, Paccewenue CTnsicroii 06o10uxi,
I — otBoasutas netas Tomed kuuikn; 2 — plica duodenojejunalis; 3 — saausn crenxa AeAYAKA.




[image: image60.jpg]Puc. 56. Bua KyabTi Jeayaka nocie mommpanis K el metau
Tomedi KiK.




[image: image61.jpg]Puc. 59, Cuwmpaune sanueil crenku anactomosa.
— CAMSHCTAS TOMLE KIUIKH; 2 — CAMSNCTAst 30AHel CTRHKH JeayaKa; & — NEpeaHss CTeHKA KeAyAKa.




[image: image62.jpg]Puc. 58. BekpTHe NPOCKCTA EAYAKA TMYTEM OTCOdGHHS YUACTKA €rO CTEHKM,
GuBliero B JamiMe.
] — 3aaHAS CTEHKA KEAYAKA; 2 — CAMIHCTAR 3aanell CTEHKM KeAyaka; 3 — CAMSHCTAR TOULeH KHIIKH,




[image: image63.jpg]Prc. 61, ararunanie wRa NepeANCi CTENKN AHACTOMO3a.




[image: image64.jpg]Puc.
1 — npocser Toue Kk

0. Cinpaniie nepeaiicii CTCHKH aHacToMosa.

2 nepeansn crenxa eayaka; § — npocser meayaka; 4 — wios 3aneit
cremkan anacTono3a.




[image: image65.jpg]Puc. 63. Mommusanne npusogameii neran Tom
1 — npusonsuas nes;

1efi KHIWKH K cTenke jKelyika,

2~ BAMIAT CTEHKA KEAYAKA; 3 — NPETHSH CTEMKa eayaKa; 4 — OTBOTH-
et e By




[image: image66.jpg]Puic, 62. Hasoienie BTOPOF0 3T4%a MIEOB Ha NIEPEAHION CTENKY aNAcTOMO3.
1 — nepeast CTeNKa AEIYIKE; 2 — OB BTOOXO STAKA; § — TOULAS KUUIKa.





[image: image67.jpg][

Puc. 65. Moqumsanye iy,

AbTH eayaka K Opblieiike Tnollepeunoli  06010uH0M
Kumg,
4 — mwiuss nomepxwoeTs Gpumenkn_oGorounon Kk 2 — ne

§— OTBOAIMaAR NIeTas Toite K,

DENIT CTEHKA KyabTH eayxa;




[image: image68.jpg]Puc. 64. Bux anacromosa nocae HalOKenns Bcex LBOB.
/ — UPHBOLAAN neTAN TOULEH KHIIKI] 2 — NEDENSS CTRHKA KeAYAKA.




[image: image69.jpg]Pic, 66. Pesexuus xeayika mo MoBoly paka ero. Orceenne
60100 CATIHKA OT NONEPETHOf 0GOTOTRO KHIIKIL,

1 — BCKPHTAS TOAOCTH CAALMMKOBOR CYMKH; 2 — OTBCPHYTHIL KHEPXY CABHMK § — HONEpeuHas 0G0
Z04MAR. KHIIKS.




[image: image70.jpg]Puc. 67. OTcesenme caTbHika OT CECISHOUHOND yraa 0GOTONHOM KHIIKH.
7 — BGoabmoft caabuni; 2 — ceaesenka; 3 — 060A0MHAN KAWKE.




[image: image71.jpg]Puc. 68, MoaroToska K Nepessiske caibuuKoBoii nersu a. gastroepiploicae sin.

1 — Goamoit cabhi; 2 — xeayaok; 3 — ceaesenxa; 4 — a. gastroepiploica sin.; § — carbuukoBan
netun, a. gastroepiploicac sin.




[image: image72.jpg]Puic. 69. Toxrotoska K mepesaske seayrownoil Bersn a. gastroepiploicae sin.
1 — nepeceuennas CabHHKOBAY BeTBb; 2 — JKCAYI0UHAS BETBb.




[image: image73.jpg]Pic. 71. Oxonuane otieieHms cambiuka of momepeunofi 06010uHOM
i, Tloarotoska Kk nepesiake a. gastroepiploicae dext.
1 — a. gastroepiploica dext.




[image: image74.jpg]Prc. 70. Orsencine cambika oT nomepeunol 0600UNOR KHUKH Ha ypoBHe
npHBpATHHKA.
1 — nonepesunas 06orouHAN KNUIKa; 2 — NPHBPATHAKOBAS MACTE JKeAyAKka; J — a. gastroepiploica dext.;
4 — canbHHK,




[image: image75.jpg]Puc. 72. Tlonrotonka K nepesaske OCHOBHOrO CTBOMA a. gastricac sin.
uepes Maaii caibiik.
17— a. gastrica sin.; 2 — nepeausin crenka Keayua,




[image: image76.jpg]Puc. 73, Otceuenne sepxnux petseit a. gastricae sin.
7 — KACTUATKA MAAOTO CAnLMKD; 2 — KYALTA OCHOBHOTO CTUOda 3. gastricae sim.; 3 — pepxHie

BeTB 4. gasiricae sin.

4 — nepensn crenka meayaka.




[image: image77.jpg]Puc. 75. Hanouenue nepBoro sammMa Ha OCHOBHOI cTBON a. gastricae sin.
1 — noumeaytounan keaesa; 2 — 4. gastrica sin.; 3 — AR CTEHKA KeAYIKa.





[image: image78.jpg]Putc. 74. Pacceuenne lig. gastropancreatici.
1 — nouwenytounan weaesa; 2—lig. gastropancreaticum; § — ochopnofi ctsoa a. gastricae
<in

4 — Sanas cTenka meayaka.





[image: image79.jpg]Puc. 77, Toummpanke netan Touel KNI K sajnei CTEHKe KeyAKa TpH
CyGTOTATbION pesexItiL.
1 — plica duodenojejunalis; 2 — TOWLs KHIIKa; 3 — 3a1H88 CTEHKA JKeayaka.





[image: image80.jpg]Pic. 76. Mepeceuenue a. gasiricae sin.




[image: image81.jpg]Putc. 79. OKoHYATEABIHi B AHACTOMO3 TIOCTE CYGTOTATBHOI PEAEKIMH HKeny KA.

1 — Touas KiuiKa; 2 — NEPETHST CTEHKA HEAYAKA; 3 — NIHIEROL.





[image: image82.jpg]Puc. 78, Bekpurie npocseta Toutefi KMIIKA PR CyGTOTATbHON peseKum.
7 — Tontan KMmKa; 2 — 30Auss CTeRKA sKeayaka. [IYHKTHPOM NOKA3aHa ANHHS OTCEHEHUS
E weayKa.




