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of the domestic and foreign literature was carried out. 

 
 
Рак желудка (РЖ), несмотря на наметив-

шую тенденцию к снижению заболеваемости, 
по-прежнему сохраняет ведущее место в струк-
туре онкологических болезней. Ежегодно в ми-
ре регистрируется 798 тысяч новых случаев  
и 628 тысяч смертей от этого заболевания [1].  
В 2007 г. в Кыргызской Республике РЖ в струк-
туре онкозаболеваний занимал 1-е место и стан- 
дартизированный показатель заболеваемости 
составил 14,1, а смертность – 12,4%. 

Единственным радикальным методом ле-
чения РЖ до настоящего времени является хи-
рургический. Гастрэктомия – одна из основ-
ных операций в арсенале хирургического ле-
чения больных РЖ. Наряду с неуклонным уве- 
личением количества больных, успешно пере-
несших гастрэктомию, и улучшением отдален- 
ных результатов, продолжает оставаться про-
блема послеоперационных болезней, обуслов-
ленных полным удалением желудка и измене-
нием нормальных анатомо-физиологических 
соотношений в пищеварительном тракте. 

Обеспечение высокого качества жизни 
больных является актуальной и многогранной 
проблемой, имеющее большое медикосоциаль- 
ное и экономическое значение, особенно среди 
пациентов трудоспособного возраста. 

Наиболее существенное значение в улуч-
шении непосредственных и отдаленных ре-
зультатов гастрэктомии имеет совершенство-
вание методик формирования анастомозов в 

широком понимании этого термина, как спо-
соб создания новых анатомических отношений 
после удаления всего органа. Одним из основ-
ных хирургических направлений улучшения 
качества жизни больных после гастрэктомии 
является усовершенствование и внедрение но-
вых методов формирования пищеводно-кишеч- 
ных анастомозов и еюногастропластики [2].  
В настоящее время разработано более 70 мо-
дификаций гастропластики и реконструктив-
ных операций. Методы реконструкции после 
гастрэктомии делятся на методы сохраняющие 
пассаж по 12-перстной кишке и на методы, 
выключающие пассаж пищи по 12-перстной 
кишке, которые могут быть дополнены фор-
мированием резервуара [3]. 

Классификация методов восстановления 
непрерывности желудочно-кишечного тракта 
после гастрэктомии: 

1. С сохранением пассажа по 12-перстной 
кишке. 

Без резервуара (эзовагодуоденостомия, 
пластика сегментом тонкой кишки, пластика 
сегментом толстой кишки или илеоцекальным 
сегментом). 

С резервуаром (пластика сдвоенным сег-
ментом тонкой кишки, формируемого в облас-
ти пищеводного или дуоденального соустий). 

2. Без сохранения пассажа по 12-перстной 
кишке. 
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Без резервуара (пластика сдвоенным сег-
ментом тонкой кишки с брауновским соус- 
тьем, пластика по Ру). 

С резервуаром (сдвоенной петлей тонкой 
кишки, выделенной по Ру, формируемого  
в области пищеводного или межкишечного 
анастомоза или на длинной непересеченной 
петле (uncut-Ру)) [3]. 

Первую успешную гастрэктомию в 1897 г. 
выполнил Shlatter, закончив операцию соеди-
нением пищевода с длинной петлей тощей 
кишки. Три последующих гастрэктомии вы-
полнили американцы Brigham, Richardson, 
Macdonald, соединив пищевод с 12-перстной 
кишкой (рис. 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 1. Гастрэктомия с эзофагодуоденостомией. 

 

По сводным данным Pack G.T. et al. (1947, 
1957 гг.) следует, что до 1920 г. удельный вес 
гастрэктомии с эзофагодуоденостомией сос- 
тавлял 41,3%, в 1921–1930 – 30%, а в 1931 по 
1942 гг. – лишь 3,7%, в основном вследствии 
технических трудностей и высокой летальнос- 
ти, которая, по данным авторов, составляла 
40,7% [4, 5]. Поэтому к середине XX столетия 
эта операция почти не применялась в хирургии 
желудка. Интерес к ней вновь появился после 
работ Dick N. (1953 г.) [6] и Nakayama K. 
(1954, 1956 гг.) разработавших технику под-
шивания поджелудочной железы к диафрагме 
для приближения 12-перстной кишки к пище-
воду, что позволило снизить летальность до 
3,2%. Наиболее значительным опытом исполь-
зования эзофагодуоденоанастомоза в СССР 
обладала клиника, возглавляемая академиком 
Н.Н. Блохиным. По данным Н.Н. Блохина 
(1962 г.), летальность на 67 операций состави-
ла 20,8% [3]. А.И. Саенко (1985 г.) выполнил 
56 гастрэктомий с эзофагодуоденостомией, 
послеоперационная летальность составила 
19,6% [7]. По данным А.А Бритвина (1973 г.), 
функциональные результаты также неудовле-

творительные: из 26 пациентов рефлюкс-эзо- 
фагит выявлен у 11, стеноз анастомоза – у 4 
[8]. По данным K. Nakayama (1956 г.), стеноз 
эзофагодуоденоанастомоза на 263 гастрэкто-
мии выявлен у 56 (7%) больных [9]. В.И. Оно-
приев (2004 г.) проанализировал опыт хирур-
гического лечения 38 больных, которые пере-
несли гастрэктомию с концево-петлевым пи- 
щеводно-кишечным анастомозом с включени-
ем 12-перстной кишки. Рефлюкс-эзофагит был 
выявлен у 2 пациентов, что составило 5,2%, 
демпинг-синдром – у 4 (10,5%). Автор утверж- 
дает, что эти данные свидетельствуют о том, 
что сохранение пассажа пищи по 12-перстной 
кишке способствует значительному уменьше-
нию частоты развития и степени выроженнос- 
ти рефлюкс-эзофагита и демпинг-синдрома 
[10]. Однако, несмотря на кажущееся функ-
циональное преимущество соединения пище-
вода с 12-перстной кишкой по сравнению  
с эзофагоеюностомией, обусловленное сохра-
нением пассажа химуса через 12-перстную 
кишку, продемонстрировано в ряде работ [8, 
11–13], использование этого метода реконст-
рукции строго ограничено в равной степени 
анатомическими и онкологическими противо-
показаниями. К первичным относят короткий 
абдоминальный отдел пищевода, неподвиж-
ность 12-перстной кишки, узкая грудная клет-
ка и высокое стояние внутренних органов, 
ожирение, рыхлость стенок анастомозируемых 
органов. По соображениям онкологического 
радикализма эзофагодуоденостомия невоз-
можна при распространенности опухоли на 
пищевод и 12-перстную кишку, при инфильт-
ративных опухолях тела желудка, когда не-
возможно оценить истинную распространен-
ность процесса [11]. 

С целью улучшения функциональных ре-
зультатов гастрэктомии многие хирурги пыта-
лись заменить удаленный желудок трансплан-
татом на сосудистой ножке. P. Henley (1952 г.) 
выполнил 15 гастрэктомий с еюногастропла-
стикой изоперистальтическим сегментом тон-
кой кишки по типу “конец в конец” с 11 ле-
тальными исходами (рис. 2) [14]. 

K. Nakayama (1954 г.) разработал ориги-
нальную модификацию еюногастропластики, 
выполнив 71 операцию с 2 летальными исхо-
дами  [15].  Ряд  отечественных  и  зарубежных 

Вестник КРСУ. 2008. Том 8. № 5 63 



 
Л.С. Панибратец, Б.Х. Бебезов 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 2. Гастрэктомия с пластикой сегментом  

тощей кишки. 
 

хирургов, применяющие еюнопластические 
операции утверждают, что последние облада-
ют функциональными преимуществами [16–
18]. Так, по данным Cuschieri A. (1990 г.), 
применившего интерпозицию тонкой кишки  
у 29 пациентов, эзофагит возник у 5 пациен-
тов, стеноз еюнодуоденоанастомоза – у одного 
пациента. Muller S.C. (1982 г.) произвел 31 гас- 
трэктомию с интерпозицией тонкой кишки, 
рефлюкс-эзофагит развился у одного пациен-
та, что составило 3,1% [19]. D’Amico et al 
(1990 г.) отметил стабилизацию веса и отсутс- 
твие демпинг-синдрома у всех 23 пациентов 
[20]. Zilling T. et al (1998 г.) при анализе 19 
рандомизированных исследований, включаю-
щих 866 пациентов, выявил, что сам факт со-
хранения пассажа по 12-перстной кишке с по-
мощью тонкокишечной вставки не ассоцииру-
ется с улучшением питания, увеличением веса 
и не улучшает качество жизни [3]. Cuschieri A. 
(1990 г.) доложил, что частота несостоятель-
ности пищеводно-кишечного анастомоза после 
интерпозиции сегмента тощей кишки состав-
ляет 11% [21]. Winkler R. et al (1979 г.) сооб-
щил о 49 гастрэктомиях, несостоятельность 
составила 22%. 

Замещение желудка сегментом толстой 
кишки предложил d’Errigo (1950 г.), соеди-
нивший толстую кишку с пищеводом и 12-
перстной кишкой (рис. 3) [22]. 

Основными методами кологастропластики 
являются пластика изоперистальтическим сег-
ментом поперечно-ободочной кишки (способ 
State-Moroney), восходящей кишкой с участ-
ком подвздошной (способ Hunnicutt-Lee),  
и пластика сегментом левой половины толстой 
кишки (Huang M.H.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3. Гастрэктомия  
с толстокишечной пластикой. 

 
По данным Sakomoto et al (1997 г.), при 

толстокишечной пластике у 47 больных полу-
чены хорошие функциональные результаты: 
рефлюкса не было, отмечена прибавка в весе 
[23]. Von Flue M. (1999 г.) произвел 20 гастр- 
эктомий, применив илеоцекальную пластику, 
ни у одного из пациентов не выявил рефлюкс-
эзофагит, прибавка в весе отмечена через 3 ме-
сяца после операции [24]. Наиболее значитель- 
ным опытом использования толстокишечной 
пластики обладает Nagamachi, за 15 лет выпол- 
нено 185 кологастропластических операций. 
Частота рефлюкс-эзофагита составила 12,0% 
[25]. По данным В.Ю. Бохяна (2002 г.), после 
16 гастрэктомий с пластикой толстой кишкой 
частота послеоперационных осложнений сос- 
тавила 17,6%, летальность – 11,8% [26]. 

Летальность после толстокишечной плас- 
тики варьирует у разных авторов от 0% [23, 
27, 28] до 16,7% [29]. Учитывая риск наруше-
ния кровообращения в трансплантате, необхо-
димость наложения дополнительного толсто-
толстокишечного анастомоза ограничивает 
широкое применение кологастропластики. 

В настоящее время наиболее популярный 
метод реконструкции при РЖ является гастр- 
эктомия с эзофагоеюноанастомозом в отводя-
щую петлю с межкишечным соустьем по Брау- 
ну – выключает из пищеварения 12-перстную 
кишку и не менее 40–50 см тощей кишки (рис. 4). 

Правда, по данным многих авторов, в 
большинстве случаев такой вид реконструк-
ции ведет к многочисленным постгастрэкто-
мическим синдромам. По частоте возникнове-
ния, выраженности клинических проявлений  
и инвалидизации, наиболее практическое зна-
чение имеют демпинг-синдром [1, 30–32], реф- 
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Рис. 4. Гастрэктомия с эзофогоеюноанастомозом 
в отводящую петлю с Брауновским соустьем. 

 
люкс-эзофагит [2, 33–36], анемия [37–41], ко-
торые встречаются у 40–86% больных [7, 42, 
43]. Число хирургов, использующих именно 
такой вид операций, неуклонно растет, осо-
бенно в желудочной онкохирургии. 

На 7 конгрессе французских хирургов  
в 1893 г. Цезарь Ру доложил первое сообщение 
о применении Y-образного анастомоза (рис. 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 5. Гастрэктомия с реконструкцией типа Ру. 

 
В настоящее время в клиниках Германии 

восстановление непрерывности пищеваритель- 
ного тракта по Ру после гастрэктомии состав-
ляет 89%, в Японии – 83,3% [3]. Poweel D.C.  
et al (1983 г.) сообщил о выполнении 900 опе-
раций на желудке с использованием Y-образ- 
ного анастомоза по Ру, с хорошими функцио-
нальными результатами [44]. Использование 
реконструкции типа Ру после гастрэктомии, по 
литературным данным, не увеличивает частоту 
послеоперационных осложнений [45]. Частота 
несостоятельности пищеводно-кишечного ана-
стомоза варьирует от 0 до 9,8%, послеопера-
ционная летальность – от 2,3 до 9,3% [46–48]. 
По данным Hoksch B. еt al (2000 г.), выпол-
нившего 46 гастрэктомий по Ру, частота ос-
ложнений составила 30,4%, послеоперацион-
ная смертность – 4,3% [49]. 

С целью возмещения резервуарной функ-
ции желудка и для предупреждения выражен-
ных постгастрэктомических функциональных 
расстройств, ряд авторов предлагают форми-
рование исскуственного резервуара [50].  
G. Poppov (1956 г.) впервые из кишечного сег-
мента длиной 30–40 см на расстоянии 25 см от 
связки Трейца сформировал трехрядным швом 
сдвоенный резервуар и соединил его с пище-
водом “конец в конец”, а с 12-перстной киш-
кой – двухрядным швом “конец в конец” 
(рис. 6). Проходимость резецированных кон-
цов кишечника восстановил межкишечным со- 
устьем “бок в бок”, что позволило увеличить 
емкость искусственного “желудка” в два раза 
по сравнению с кишечной трубкой. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 6. Гастрэктомия с формированием  
резервуара из сегмента тонкой кишки. 

 
Единичные работы посвящены оценке не-

посредственных и функциональных результа-
тов после гастрэктомии по Ру и с формирова-
нием резервуаров на выделенной по Ру петле 
(рис. 7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 7. Гастрэктомия с формированием  
резервуара на Ру петле (Hunt-Rodino). 

 
Таким образом, несмотря на успехи желу-

дочной хирургии, проблемы развития пост- 
гастрэктомических расстройств, трудовая и со- 
циальная реабилитация, повышение качества 
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жизни больных после операции остаются ак-
туальными и далеки от окончательного реше-
ния. По данным многих исследований, одно-
значного преимущества какого-либо метода 
реконструкции не определено. Не разработаны 
четкие показания к применению того или ино-
го способов реконструкции после гастрэкто-
мии и часто метод реконструкции определяет-
ся возможностями специализированных отде-
лений, опытом и квалификацией хирурга, тра- 
дициями хирургической клиники. 
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