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Диагностический алгоритм у больных с ПК, обусловленными ЛА, включал проведение серии 
ФГДС с детальным осмотром постбульбарной зоны ДПК, области Фатерова сосочка, кардиального 
отдела и дна желудка; УЗИ брюшной полости с дуплексным сканированием, СКТ с болюсным уси-
лением, по возможности РХПГ, эндосонографию, ангиографию.

СКТ с болюсным контрастным усилением во всех случаях позволило детализировать пато-
морфологические изменения в поджелудочной железе, произвести ангиографическое исследование 
с определением точной локализации ЛА и ее связи с панкреатической протоковой системой или с 
просветом ЖКТ.

ЛА в бассейне a.  lienalis диагностирована в 17 случаях, у 29 больных отмечены ЛА 
а. gastroduodenalis и ее ветвей, и у 3 они исходили из a. pancreaticoduodenalis inf.

Наличие ПК вследствие формирования ЛА считаем показанием к хирургическому лечению, 
сроки и объем которого определяются индивидуально и зависят в первую очередь от интенсивности 
и объема кровопотери. В качестве временного достижения гемостаза можно рассматривать рентге-
нэндоваскулярное выключение ЛА из кровотока в комплексе с тщательной коррекцией гемодинами-
ческих и гематологических показателей.

Все пациенты оперированы.
Результаты: релапаротомий и летальных исходов не было.
Выводы. 
1. Сочетание ФГДС и СКТ с болюсным усилением следует считать стандартом диагностики 

ЛА сосудов гепатопанкреатодуоденальной зоны, который не требует проведения дополнительных 
сложных и не всегда доступных в круглосуточном режиме диагностических манипуляций.

2.  Проведение параллельной адекватной предоперационной подготовки позволяет сделать 
переносимым радикальное одномоментное хирургическое лечение у этой группы пациентов.
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Формирование анастомоза культи желудка с тощей кишкой — важнейший этап резекции же-
лудка по Бильрот-2. Известные способы такой операции с применением механического шва (лучше-
го на сегодняшний день) не позволяют сформировать соустье с краями культи желудка и не преду-
преждают кровотечение из линии механического шва анастомоза.

Цель исследования — разработка и экспериментально-клиническое обоснование рационально-
го способа формирования желудочно-тощекишечного соустья с применением механического шва.

Материал и методы. В эксперименте и клинике разработан новый способ формирования 
желудочно-тощекишечного соустья при резекции желудка по Бильрот-2. При этом дорсальную 
стенку анастомоза формировали механическим инвертированным, а вентральную  механическим 
эвертированным швами. Краниальный и каудальный углы соустья ушивали П-образным серозно-
мышечно-подслизистым швом. В эксперименте изучены микробная проницаемость и механическая 
прочность соустья, сформированного новым способом. Проведен анализ результатов клинического 
применения разработанной операции у 50 пациентов в сравнении с контрольной группой (30 боль-
ных), где использован ручной шов.

Результаты. Микробное инфицирование брюшины соустья уменьшилось в 2 раза при пери-
тонизации механического шва при достаточной его механической прочности. Время формирования 
соустья сократилось на 9 минут в сравнении с применением ручного шва. У 49,8 % пациентов выяв-
лена эпителизация линии швов соустья на 12–16 сутки после операции. Частота послеоперационного 
анастомозита уменьшилась в 3,75 раза, послеоперационных осложнений  в два раза. У 90 % пациен-
тов в отдаленном периоде отмечены отличные и хорошие, у 10 %  удовлетворительные результаты.

Заключение. Разработанный способ формирования желудочно-тощекишечного соустья при 
резекции желудка по Бильрот-2 обладает рядом преимуществ перед традиционным и рекомендован 
для клинического применения.


