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ны, устраняя тем самым морфологический субстрат этой тяжелой болезни опери-
рованного желудка. 

Отличные и хорошие результаты по шкале Visick были получены у 94 % опе-
рированных больных, удовлетворительные – у 6 %. 
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Кафедра общей хирургии 
 
Достижения гастроэнтерологии позволили в индустриальных странах в по-

следние десятилетия 20 века снизить остроту проблемы язвенной болезни. Значи-
тельно уменьшилось число плановых оперативных вмешательств при данной па-
тологии. В меньшей мере позитивные перемены коснулись неотложной хирургии 
язвенной болезни. Частота плановых и неотложных операций при этой патологии 
в настоящее время в Республике Беларусь находятся в обратной зависимости. 
Чрезмерное сокращение плановой хирургии язвенной болезни со второй полови-
ны 90-х годов является одной из причин сохраняющейся высокой частоты неот-
ложных операций, а, следовательно, повышенной летальности и инвалидности 
при этом заболевании [1]. 

Известно, что основными причинами инвалидности являются болезни опе-
рированного желудка (демпинг-синдром, рефлюкс-гастрит, рефлюкс-эзофагит, 
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пептическая язва анастомоза, синдром приводящей петли), которые нередко (у 
48–50%) сочетаются, обуславливая сложную гамму клинической симптоматики и 
низкую эффективность существующих способов реконструктивных вмешательств 
[2]. В связи с этим, разработка и совершенствование оперативных вмешательств, 
позволяющих предупредить или уменьшить клинические проявления сочетанных 
пострезекционных синдромов, является перспективным направлением в хирурги-
ческой гастроэнтерологии. 

Несомненный интерес вызывают появившиеся в последние годы сообщения 
об успешном применении У-образного гастроэнтероанастомоза по Ру в лечении 
болезней оперированного желудка. Эта операция была выполнена более 100 лет 
назад, но в течение длительного времени применялась как повторное реконструк-
тивное вмешательство по поводу пострезекционных синдромов. 

В последнее время в отечественной и зарубежной литературе появились со-
общения о резекции желудка по Ру как о первичной операции при язвенной бо-
лезни желудка и 12-перстной кишки [3]. В то же время имеются публикации об 
отсутствии преимуществ резекции желудка по Ру перед традиционными способа-
ми резекций. Главным недостатком этого оперативного вмешательства, по мне-
нию некоторых авторов [4, 5], является развитие у части оперированных больных 
специфического симтомакомплекса – «Ру-синдрома», обусловленного эвакуа-
торными нарушениями из культи желудка и гипомоторикой «Ру-петли» тонкой 
кишки, особенно при короткой брыжейке тощей кишки. 

Для профилактики «Ру-синдрома» в клинике общей хирургии был разрабо-
тан в эксперименте и апробирован в клинике способ мобилизации «Ру-петли» 
тощей кишки. Суть способа заключается в том, что для повышения мобильности 
отводящей кишки, предупреждения ее чрезмерного натяжения и нарушения кро-
вообращения в ней производили дополнительную мобилизацию участка тощей 
кишки длиной 15 см, отступя от Трейтцевой связки в дистальном направлении на 
10 см. Мобилизацию осуществляли путем пересечения брыжейки тонкой кишки у 
самой ее стенки без рассечения сосудистых аркад (рис. 1).  

Участок мобилизованной кишки резецировали. В результате этого отводя-
щая петля тощей кишки удлинялась на величину, равную участку деваскуляриза-
ции за счет освободившейся брыжейки, что позволило без натяжения и деформа-
ции проводить отводящую петлю кишки через «окно» в брыжейке поперечно-
ободочной кишки в верхний этаж брюшной полости, где формировался гастроэн-
тероанастомоз «конец в бок» (рис. 2). 

Прооперировано предлагаемым способом 30 больных с осложненной язвен-
ной болезнью желудка и 12-перстной кишки. В ближайшем и отдаленном после-
операционном периоде ни у одного больного не было выявлено «Ру-синдрома». 
Время эвакуации бария из культи желудка составило 37,1 ± 6,0 минут, время по-
ступления бариевой взвеси в слепую кишку – 135,0 ± 8,0 минут. 
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Рис. 1 – Схема мобилизации отводящей петли тощей кишки 

1 – участок кишки, лишенный кровоснабжения; 
2 – линии пересечения кишки при формировании ее приводящего и отводящего 

сегментов 
 

 
Рис. 2 – Схема мобилизации отводящей петли тощей кишки 

1 – отводящий сегмент тощей кишки;
2 – мобилизованный участок брыжейки тощей кишки; 

3 – приводящий сегмент тощей кишки. 
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Цель настоящего исследования – оценка результатов хирургического лече-

ния эпителиальных копчиковых ходов собственной модификации, в отличие от 
существующих методик. 

Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ) – заболевание, которым страдают 5–
7% взрослого населения. Актуальность проблемы обусловлена не вполне удовле-
творительными результатами хирургического лечения больных с копчиковыми 
ходами, что связано относительно большим числом послеоперационных ослож-
нений. В связи с большой площадью разветвления ходов рецидивы после иссече-
ния ЭКХ возникают в 7–10,1% наблюдений. Причиной возникновения заболева-
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