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Главным фактором, определяющим хорошую от-
далённую выживаемость больных, оперированных 
по поводу рака желудка, является радикализм вмеша-
тельства, но не менее значимо для пациента удовлет-
ворительное качество жизни, которое обеспечивает-
ся работой вновь созданного пищеварительного ком-
плекса [1, 2, 3, 4]. Особое значение качественная ра-
бота замещённого желудка имеет в настоящее вре-
мя, когда увеличилось число больных трудоспособ-
ного возраста, которые в послеоперационном перио-
де стремятся к максимальной социальной и трудовой 
реабилитации [5].

Оценку «качества жизни» пациенты проводят, пре-
жде всего, субъективно [6], а клинически мы изучаем 
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интегральную характеристику физического, психоло-
гического, эмоционального и социального состояния 
здорового или больного человека, используя различ-
ные физиологические показатели и тесты. Основным 
способом профилактики различных органических 
и функциональных расстройств пищеварения после 
операции является эффективный способ восстанов-
ления непрерывности пищеварительного тракта [4,7, 
8, 10-12].

Самыми распространёнными постгастрэктомиче-
скими расстройствами являются: рефлюкс-эзофагит, 
демпинг-синдром, агастральная анемия, нарушение 
пищеварения в связи с дефицитом ферментов под-
желудочной железы [11, 13, 14, 15]. По мнению мно-
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гих авторов, причиной развития большей части пост-
гастрэктомических проблем является выключение из 
пассажа пищи двенадцатиперстной кишки. Сохране-
ние и прибавку массы тела, а также улучшение обще-
го самочувствия после еюногастропластических опе-
раций связывают, прежде всего, с улучшением всасы-
вания животных жиров благодаря более качественной 
их обработкой желчью [2, 12].

Материалы и методы
Функциональные особенности работы пищева-

рительной системы были исследованы у пациен-
тов, оперированных по поводу рака желудка с рас-
ширенной лимфодиссекцией D2 (РЛД D2) – основ-
ная и контрольной группа с лимфодиссекцией D1 
(ЛД). Пищеводно-тонкокишечное соустье создава-
лось по методике Гиляровича у 50 пациентов основ-
ной группы и у 62 – контрольной, по Ру – у 68 и 23, 
разработанным нами петлевым способом – у 104 и 
102 пациентов, соответственно («Способ формиро-
вания пищеводно-тонкокишечного анастомоза по-
сле гастрэктомии по поводу рака желудка», патент на 
изобретение № 2146499, приоритет от 26.01.1999 г.). 
Проведено также изучение пищеварительной функ-
ции у 27 больных, которым после РГЭ выполнялась 
еюногастропластика (табл. 1).

      Способ	Л имфодиссекция	Л имфодиссекция 
 эзофагоэеюно- 	 D2 (основная 	 D1 (контрольная 
      стомии	 группа)	 группа)

По Гиляровичу	 50	 62

По Ру 68 23

Авторский  
петлевой	 104	 102

Еюногастро- 
пластика	 27	 0

Таблица 1
Контингент оперированных больных 

с изученными функциональными особенностями 
пищеварительной системы

Разработанный автором «Способ замещения же-
лудка после гастрэктомии» (патент на изобретение № 
2474392 приоритет от 28.11.2011 г). не выполняли па-
циентам в контрольной группе.

Для изучения функциональных особенностей 
еюногастропластического варианта восстановления 
пищеварительной системы после ГЭ были сопо-
ставлены результаты пищеварительного процесса у 
25 пациентов с петлевым вариантом эзофагоэнтеро-
стомии и 23 – с резервуарной еюногастропластикой. 
До операции, а также через 3, 6 и 12 месяцев после 
операции, у них были исследованы: росто-весовые 
показатели, углеводный обмен (проба с двойной 
нагрузкой Штаубе-Трауготта), гипергликемиче-
ский коэффициент Боудэна, белковый обмен (опре-
деление уровня общего белка крови и альбумин-
глобулинового коэффициента); объём пищи за один 
приём до достижения ощущения удовлетворённости 
после еды.

В числе расстройств пищеварения после удаления 
части или всего желудка наблюдались: диарея, дис-
фагия, демпинг-синдром, рефлюкс-эзофагит, синдром 
приводящей петли, синдром мальабсорбции, сниже-
ние массы тела, пернициозная анемия.

Результаты
Воспалительные изменения в пищеводе и зоне 

анастомоза мы фиксировали только в тех случа-
ях, когда требовалась медикаментозная коррекция 
в течение одного месяца с последующими поддер-
живающими курсами. Самым частым осложнени-
ем был пищеводно-тонкокишечный анастомозит по-
сле анастомоза по Гиляровичу. Реже он встречался 
при инвагинационном («конец в конец») пищеводно-
тонкокишечном соустье с межкишечным по Ру. Кро-
ме этого встречались демпинг-синдром, а также сте-
ноз анастомоза. При использовании разработанного 
нами петлевого анастомоза данные осложнения на-
блюдались реже, а стеноза соустья, потребовавше-
го эндоскопического бужирования, зафиксировано не 
было (табл. 2).

Примечание. У большей части пациентов наблюдалось 2 и более осложнений одновременно

Инновационная медицина Кубани  №3/2016

       Гастрэктомия с анастомозом 	 Анастомозит	Р ефлюкс-	 Демпинг 	 Диарея	В сего			   эзофагит	 синдром

По Гиляровичу 	 контр., n=62 	 14 (22,6) 	 12 (19,4) 	 7 (11,3) 	 5 (8,1)	  21 (33,9)  
	 основн., n=50 	 9 (18,0) 	 8 (16,0) 	 6 (12,0) 	 3 (6,0)	  15 (30,0)

По Ру 	 контр., n=23 	 3 (13,0) 	 2 (8,7) 	 3 (13,0) 	 3 (13,0) 	 7 (30,4)  
	 основн., n=68 	 8 (11,8) 	 6 (8,8) 	 9 (13,2) 	 7 (10,3) 	 16 (23,5)

Петлевой	 контр., n=102 	 15 (14,7) 	 7 (6,9) 	 8 (7,8) 	 0 	 17 (16,7)  
способ 	 основн., n=104 	 13 (12,5) 	 5 (4,8) 	 10 (9,6) 	 0 	 15 (14,4)

Еюногастро-	 контр., n=0 	 0 	 0 	 0	 0 	 0 
пластика  	 основн., n=27 	 2 (7,4) 	 2 (7,4) 	 1 (3,7)	 0 	 2 (7,4)

Таблица 2
Частота функциональных осложнений, зафиксированных через 3 месяца после гастрэктомии, абс.ч. (%)
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Приведенные в таблице 2 частоты осложнений 
свидетельствуют, прежде всего, об отсутствии досто-
верных различий между пациентами из контрольной 
и основной групп (р > 0,05), другими словами, о пре-
обладании индивидуальной внутригрупповой измен-
чивости частот функциональных нарушений пищева-
рения над межгрупповой. В этой ситуации для удоб-
ства оценки преимущества разных методов создания 
эзофагоэнтероанастомоза, данные по основной и кон-
трольной группам правомерно и рационально объе-
динить, вычислив среднее взвешенное значение. На-
пример, средняя частота анастомозита после анасто-
моза по Гиляровичу окажется равной (22,6 х 14 + 18,0 
х 9) / (62 + 50) = 20,7 %. Преобразованная таблица 3  
более наглядна, а, главное, обеспечивает сравнение 
выборок много большего объёма.

Большее количество осложнений при анастомо-
зе по Гиляровичу связано с фиксацией петель киш-
ки друг с другом на начальном этапе. Это приводит 
к плотному прижатию пищевода между соприкасаю-
щимися петлями приводящей и отводящей кишки, на-
тяжению в этих швах и, как следствие, к выраженно-
му воспалению, формированию грубого рубца в зоне 
анастомоза.

Демпинг-синдром (или просто демпинг) делят на 
ранний и поздний – по времени появления после при-
ёма пищи. Ранний демпинг обусловлен быстрым про-
хождением гиперосмолярного химуса по тонкой киш-
ке с последующим неадекватными осмотическими 
рефлекторными и гуморальными влияниями, при-
водящими к вазомоторным, кишечным, метаболиче-
ским и нервно-психическим расстройствам. Позд-
ний демпинг проявляется через 2–3 часа после приё-
ма пищи в виде слабости, потливости, дрожания, го-
ловокружения, потемнения в глазах, чувства голода, 
сердцебиения [9]. Выраженность проявлений дем-
пинга: чувства тяжести в животе, потливости, слабо-
сти, сонливости, головной боли, головокружения, – 
зависит от его тяжести. У половины больных мы на-
блюдали лёгкую степень демпинг-синдрома, который 
появлялся в течение второго-четвёртого месяца после 
операции, – больные употребляли больше пищи, при-

чём данное осложнение встречалось чаще в тех слу-
чаях, когда в еде преобладали жидкие компоненты. 
Лечение не потребовало больших усилий. Достаточ-
но было ограничить приём жидкой пищи, уменьшить 
разовые порции и внести в рацион продукты плот-
ной консистенции, содержащие пищевые волокна для 
снижения осмолярности кишечного содержимого.

У второй половины пациентов поздний демпинг-
синдром наблюдали спустя 6–8 месяцев после опе-
рации. Надо отметить, что все они не соблюдали ре-
комендованную диету, употребляя слишком боль-
шое количество пищи, содержащей углеводы. Наря-
ду с нормализацией диеты им назначали спазмоли-
тики (но-шпа, галидор), М-холиноблокаторы (буско-
пан, метацин) в общепринятых дозировках. Для кор-
рекции процессов пищеварения и всасывания приме-
няли пищеварительные ферменты: фестал, креон по 
1 капсуле 3–4 раза в день во время еды. Данное лече-
ние осуществляли курсами не менее 1 месяца, при-
чём пищеварительные ферменты больные принимали 
постоянно без перерыва. Параллельно использовали 
комплексную витаминотерапию: аскорбиновую и ни-
котиновую кислоты, витамины В1, В2, В6, В12, В15 
и другие. Во всех случаях был получен положитель-
ный результат лечения.

Стенозы анастомоза, потребовавшие эндоскопиче-
ского бужирования, чаще всего встретились в груп-
пе больных с эзофагоэнтероанастомозом «конец в ко-
нец», что, по нашему мнению, связано с желанием 
хирурга выполнить инвагинацию на большем протя-
жении, чем это требуется. По нашим наблюдениям, 
вероятность развития рубцового стеноза значитель-
но возрастает, если инвагинация пищевода в кишку 
производится на расстоянии более 1,5 см. Отсутствие 
стеноза при использовании собственной петлевой 
конструкции, несмотря на наличие у некоторых боль-
ных анастомозита и лёгкого отёка слизистой пищево-
да в раннем послеоперационном периоде, мы объяс-
няем эластичностью анастомоза в связи с примене-
нием пластических приёмов при его формировании: 
циркулярного рассечения стенки пищевода до под-
слизистого слоя, выполнение разреза стенки тонкой 

           Гастрэктомия 	 Анастомозит	Р ефлюкс- 	 Демпинг	 Стеноз 	В сего больных 
          с  анастомозом		  эзофагит	 синдром		  с осложнениями
По Гиляровичу (n=112)	 	 ٭20,7  	 ٭17,9 	 ٭11,6 	 ٭7,2 ٭32,1

По Ру (n=91) 	 12,1 	 8,8 	 13,1 	 	 ٭10,9 ٭25,2

Петлевой способ (n=206) 	 13,5 	 5,8 	 8,7 	 0,0 	 15,1
Еюногастропластика (n=27) 	 7,4 	 7,4 	 3,7 	 0,0 	 7,4

Таблица 3
Средние взвешенные частоты функциональных осложнений, через 3 месяца, %

Примечание. ٭ – частоты, достоверно превышающие установленные для петлевого метода и еюногастропласти-
ки, (p < 0,05).

клинические исследования



30

кишки перпендикулярно длиннику, т.е. параллельно 
её мышечным и сосудисто-нервным структурам, пре-
цизионной техникой формирования внутреннего ряда 
швов и созданием подобия угла Гиса и газового пузы-
ря за счёт перемещения приводящей кишки выше ли-
нии пищеводно-тонкокишечного соустья. Эти техни-
ческие приёмы позволяют максимально физиологич-
но протезировать функции кардиофундального аппа-
рата желудка и практически исключить вероятность 
развития рефлюкс-эзофагита, и прочих постгастрэк-
томических проблем.

Реже всего функциональные осложнения в пер-
вый год после операции мы наблюдали при еюнога-
стропластическом варианте восстановления пище-
варительного тракта. Это связано с возобновлени-
ем физиологического пассажа пищи, что приводит 
к восстановлению слаженности в работе панкреато-
биллиарного комплекса, а также с техническими осо-
бенностями формирования тонкокишечного транс-
плантата и эзофагоэнтероанастомоза. Создание ре-
зервуара и подобия угла желудка увеличивает объ-
ём съеденного за один раз и способствует порцион-
ному поступлению пищи в ДПК, а за счёт свойств 
пищеводно-тонкокишечного соустья минимизируется 
рефлюкс содержимого кишки в пищевод.

Осложнений в группах наблюдаемых больных че-
рез 9 месяцев после операции стало меньше. Меж-
ду контрольной и основной группами вновь не было 
выявлено достоверных отличий по числу анастомози-
тов: 5 (8,1 %) и 3 (6,0 %) (по Гиляровичу); 2 (8,7 %) и 
4 (5,9 %) (по Ру); 7 (6,9 %) и 6 (5,8 %) (собственный 
петлевой способ). То же наблюдалось при сравнении 
частот рефлюкс-эзофагитов: 3 (4,8 %) в контрольной 
группе и 2(4,0 %) – в основной (по Гиляровичу); со-
ответственно, 2 (8,7 %) и 3 (4,4 %) (по Ру), 4 (3,9 %) и 
3 (2,9 %) (собственный петлевой способ).

Надо отметить снижение числа рефлюкс-
эзофагитов при использовании методики Ру в основ-
ной группе больных, что произошло, на наш взгляд, 
потому, что 30 из 68 эзофагоэнтероанастомозов было 

выполнено «конец в бок», аналогично конструкции, 
которую мы разработали для ТАГЭ. Данный вари-
ант пищеводно-тонкокишечного соустья имеет кла-
панную функцию в отличие от «простого» анастомо-
за «конец в конец», функциональные свойства кото-
рого ограничены из-за частого развития субкомпен-
сированного стеноза анастомоза в связи с протяжён-
ной инвагинацией пищевода в тощую кишку. Частоты 
демпинг-синдрома в контрольной и основной группе 
снова значимо не отличались: 3 (4,8 %) и 2 (4,0 %) (по 
Гиляровичу); 3 (13,0 %) и 9 (13,2 %) (по Ру); 6 (5,9 
%) и 5 (4,8 %) (петлевой способ). При сопоставлении 
результатов между разными вариантами эзофагоэнте-
ростомии обращает на себя внимание большая часто-
та демпинг-синдрома у пациентов, оперированных по 
методике Ру.

При оценке периодически возникающей диареи в 
группах не было существенной разницы: 3 (4,8 %) и 
3 (6,0 %) (по Гилярович); 2 (8,7 %) и 4 (5,9 %) (по 
Ру); 3 (2,9 %) и 4 (3,9 %) (петлевой способ). Общее 
количество функциональных осложнений было при-
мерно одинаковым в обеих группах. Не было также 
и существенных различий по способам формирова-
ния эзофагоэнтероанастомозов, за исключением пре-
обладания проблем у пациентов, оперированных по 
методике Ру в контрольной группе: 6 (9,7 %) и 4 (8,0 
%) (по Гилярович); 4 (17,4 %) и 8 (11,8 %) (по Ру); 
11 (10,8 %) и 12 (11,5 %) (петлевой способ). Меньше 
всего функциональных проблем зафиксировано у па-
циентов с еюногастропластическим вариантом вме-
шательств: анстомозит и рефлюкс-эзофагит были у 1 
(3,7 %) больного.

В группах больных с анастомозами по Гиляровичу 
и Ру спустя 9 мес. наблюдалось достоверно меньшее 
число осложнений (табл. 4).

Это мы объясняем адаптацией больных к новым 
условиям функционирования пищеварительной си-
стемы, привыканием к соблюдению диеты и отказом 
от индивидуально непереносимых продуктов. У па-
циентов с анастомозом петлевым способом и еюно-

Таблица 4
Частота функциональных осложнений, зафиксированных через 9 месяцев после гастрэктомии, абс.ч. (%)

     Гастрэктомия с анастомозом 	А настомозит	Р ефлюкс-	 Демпинг 	 Диарея	В сего			   эзофагит	 синдром
По Гиляровичу	 контр., n=62	 5 (8,1)	 3 (4.8) 	 3 (4,8) 	 3 (4,8) 	 6 (9,7)  
	 основн., n=50 	 3 (6,0) 	 2 (4,0) 	 2 (4,0) 	 3 (6,0) 	 4 (8,0)
По Ру 	 контр., n=23	 2 (8,7) 	 2 (8,7) 	 3 (13,0) 	 2 (8,7) 	 4 (17,4)  
	 основн., n=68	 4 (5,9) 	 3 (4,4) 	 9 (13,2) 	 4 (5,9) 	 8 (11,8)
Авторский	 контр., n=102 	 7 (6,9)	 4 (3,9)	 6 (5,9) 	 3 (2,9) 	 11 (10,8)  
способ 	 основн., n=104 	 6 (5,8)	 3 (2,9) 	 5 (4,8) 	 4 (3,9) 	 12 (11,5)
Еюногастро-	 контр., n=0 	 0 	 0 	 0 	 0 	 0 
пластика 	 основн., n=27 	 1 (3,7) 	 1 (3,7) 	 0 	 0 	 1 (3,7)

Примечание. У большей части пациентов встретилось 2 и более осложнений одновременно.

Инновационная медицина Кубани  №3/2016



31

гастропластикой этот показатель к 9 месяцам не из-
менился.

Диарея через 9 мес. после операции чаще всего 
была связана с нарушением диеты и встречалась при-
мерно с одинаковой частотой в обеих группах боль-
ных: с минимальной частотой (2,9 %) при авторском 
способе петлевого эзофагоэнтероанастомоза в кон-
трольной группе, и максимальной (8,7 %) – у боль-
ных в контрольной группе с анастомозом по Ру (см. 
табл. 4).

При оценке средних взвешенных частот осложне-
ний через 9 мес. после операции наблюдалось досто-
верное уменьшение частоты функциональных ослож-
нений после анастомозов по Гиляровичу и Ру при 
сравнении с зафиксированными через 3 мес. после 
операции (табл. 5).

К основным причинам диареи мы относили ство-
ловую ваготомию, отсутствие желудочного компо-
нента пищеварения, нарушение переваривания жиров 
из-за отсутствия пассажа пищи по двенадцатиперст-
ной кишке и денервацию тонкой кишки. При лёгкой 
форме диареи назначали «малое» и дробное питание, 
при средней и тяжёлой форме дополнительно исполь-
зовали лоперамид (имодиум) до 16 мг в день или ко-
деин фосфат до 120 мг в день, а также средства, ад-
сорбирующие жёлчные кислоты (холестирамин, алю-
миний содержащие буферные антациды).

Через 18 месяцев после ГЭ общее количество 
функциональных осложнений снизилось (табл. 6) 
даже по сравнению с показателями предыдущего на-
блюдения. Зачастую они были прямо связаны с нару-
шением пациентами диетических рекомендаций.

Обсуждение
К вопросу о сравнении частот осложнений в од-

ноимённых выборках из основной и контрольной 
групп есть основание вернуться особо. В каждом 
конкретном случае сравнения t-критерий не выя-
вил достоверных различий. Именно на этом основа-
нии выборки и были объёдинены для получения бо-
лее наглядных преобразованных таблиц, позволяв-
ших провести сравнение частот разных анастомозов 
на большом материале. Однако большое число вы-
полненных парных сравнений (5 видов осложнений 
умножить на 3 срока после операции умножить на 
3 типа анастомоза) с очевидностью выявило неслу-
чайное различие результатов сравнения. Действи-
тельно из 45 разностей: «частота в основной – ча-
стота в контрольной» 35 оказались отрицательны-
ми. Непараметрический Z-критерий знаков свиде-
тельствует о не случайности такой ситуации. При  
45 измерениях уже 29 разностей одного знака было 
бы достаточно для утверждения о достоверно сни-
женной частоте осложнений в основной группе  
пациентов.

Таблица 5
Средняя взвешенная частот (%) функциональных осложнений через 9 месяцев после операции

           Гастрэктомия 	 Анастомозит	Р ефлюкс-	 Демпинг 	 Диарея 	В сего           с анастомозом		  синдром
По Гиляровичу 	 7,2 	 4,4 	 4,4 	 5,3 	 ٭8,9

По Ру 	 6,6 	 5,5 	 13,1 	 6,6 	 ٭13,2

Петлевой способ 	 6,3 	 3,4 	 5,3 	 3,4 	 11,2
Еюногастропластика 	 3,7 	 0,0 	 3,7 	 0,0 	 3,7

Примечание. ٭ – достоверно меньше (p < 0,05), установленным через 3 месяца (табл.3).

     Гастрэктомия с анастомозом	А настомозит	Р ефлюкс-	 Демпинг	 Диарея	В сего
			   эзофагит	 синдром		  больных
По	 контр., n=62 	 4 (6,5) 	 2 (3,2) 	 3 (4,8) 	 1 (1,6)	  5 (8,1)  
Гиляровичу 	 основн., n=50 	 3 (6,0) 	 1 (2,0) 	 2 (4,0) 	 1 (2,0) 	 4 (8,0)
По Ру 	 контр., n=23 	 1 (4,4) 	 1 (4,4) 	 2 (8,7) 	 0 	 3 (13,0)  
	 основн., n=68 	 2 (2,9) 	 2 (2,9) 	 4 (5,9) 	 0 	 7 (10,3)
Петлевой способ 	 контр., n=102 	 3 (2,9) 	 4 (3,9) 	 2 (2,0) 	 1 (1,0) 	 6 (5,9)  
	 основн., n=104 	 2 (1,9) 	 3 (2,9) 	 1 (1,0) 	 0 	 5 (4,8)
Еюногастро-	 контр., n=0 	 0 	 0 	 0 	 0 	 0 
пластика 	 основн., n=27 	 1 (3,7) 	 1 (3,7) 	 0 	 0 	 1 (3,7)

Таблица 6 
Частота функциональных осложнений, зафиксированных через 18 месяцев после гастрэктомии, абс.ч. (%)

Примечание. У большей части пациентов встретилось 2 и более осложнений одновременно.
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При анализе общего числа функциональных 
осложнений спустя 18 месяцев после операции, оче-
видно, что меньше всего нарушений работы пищева-
рительной системы было у пациентов с еюногастро-
пластикой – 1 (3,7 %) и авторским петлевым спосо-
бом эзофагоеюностомии 5 (4,8 %), в основной группе 
и 6 (5,9 %) – в контрольной.

Мы считаем, что функциональные преимуще-
ства пациентов основной группы объяснимы анато-
мически правильной мобилизацией удаляемого ор-
ганокомплекса и минимальной травматизацией тка-
ней, обеспеченной тщательной препаровкой сосудов 
и оптимальностью манипуляций хирурга, благодаря 
большому опыту и регулярности выполнения РГЭ. 
Из хирургической бригады, оперировавшей больных 
с РЖ, представленных в основной группе, 2 хирур-
га выполнили 3/4 операций. Необходимо также отме-
тить, что в современных условиях, т.е. только у боль-
ных основной группы, применялись современные 
шовные материалы (атравматическая монофиламент-
ная нить) и электрохирургические аппараты для дис-
секции тканей.

Выводы
Количество функциональных осложнений после 

гастрэктомии было одинаковым у пациентов с рас-
ширенной (D2) и минимально допустимой (D1) лим-
фодиссекцией. Реже всего они встречались: после ре-
зервуарной еюногастропластики (3,7%), а также ав-
торского петлевого способа эзофагоэнтеростомии (в 
основной группе – 4,8 %, в контрольной – 5,9 %).

Основная компенсация последствий операцион-
ной травмы после еюногастропластики произошла к 
3-му месяцу, а после других способов восстановле-
ния пищеварительной системы к 9-му месяцу наблю-
дения.

Установлено преимущество в восстановлении по-
казателей белкового и углеводного обмена в группе 
больных с резервуарной еюногастропластикой уже 
через 3 месяца после операции.
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