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Аннотация. В статье представлены результаты первого клинического при-
менения нового способа реконструкции пищеварительного тракта после 
гастрэктомии, позволяющего за счет оригинального технического решения 
предотвратить билиарный рефлюкс в  пищевод и  замедлить пассаж пищи 
по  тонкой кишке, что, не  смотря на  большое количество модификаций, 
остается конструктивным недостатком петлевых эзофагоеюноанастомозов 
с межкишечным соустьем по Брауну, одного из традиционных способов вос-
становления непрерывности пищеварительного тракта после гастрэктомии.

Ключевые слова: рак желудка, гастрэктомия, анастомоз, пищеводный реф-
люкс, качество жизни.

Введение

Злокачественные новообразования желудка с эпи-
демиологической точки зрения занимают значи-
тельную часть в  структуре онкологической забо-

леваемости и смертности в мире. Рак желудка занимает 
шестое место по частоте встречаемости и второе место 
в  структуре смертности по  данным всемирного стати-
стического исследования рака GLOBOCAN за  2018 г. [1, 
с. 2]. В России рак желудка занимает пятое место по ча-
стоте встречаемости, уступая только опухолям кожи, мо-
лочной железы, органов дыхания и  ободочной кишки, 
и занимает второе место в структуре смертности от опу-
холей [2, с. 236]. Ежегодно регистрируется около 36 тыс. 
новых случаев рака желудка и  более 34  тыс. умерших 
больных, при этом мужчины заболевают в 1,3 раза чаще 
женщин, а  пик заболеваемости приходится на  возраст 
старше 50 лет [3, с. 226].

Основным методом лечения у  данной категории 
больных, остается хирургический, а гастрэктомия с рас-
ширенной лимфоденэктомией — наиболее частое опе-
ративное вмешательство по поводу резектабельных зло-
качественных опухолей желудка [4, с.  136]. Количество 
выполняемых в мире гастрэктомий ежегодно исчисляет-
ся сотнями тысяч, вследствие распространенности рака 

желудка. Вместе с неуклонным увеличением количества 
успешно прооперированных таким образом больных 
и  улучшением отдаленных результатов, продолжает 
оставаться актуальной проблема постгастрэктомиче-
ских синдромов, обусловленных полным удалением же-
лудка и изменением нормальных анатомо-физиологиче-
ских соотношений в пищеварительном тракте [5, с. 5].

Наиболее важное значение в  улучшении непосред-
ственных и  отдаленных функциональных результатов 
гастрэктомии имеет усовершенствование имеющихся 
и  внедрение новых способов формирования пищевод-
но-кишечного анастомоза. На  сегодняшний день раз-
работано более 70 различных модификаций этого ана-
стомоза, что свидетельствует об  отсутствии единства 
взглядов на решение этой проблемы и неудовлетворен-
ности функциональными результатами предлагаемых 
способов [6, с. 37].

Одним из  наиболее распространенных методов ре-
конструкции после гастрэктомии является традицион-
ный петлевой тип реконструкции с  межкишечным со-
устьем по Брауну, так как этот метод наиболее простой 
и  обоснованный с  онкологической и  хирургической 
точки зрения. К  недостаткам эзофагоеюноанастомоза 
с  брауновским соустьем относят выключение из  пище-

A NEW METHOD RECONSTRUCTION 
DIGESTIVE TRACT AFTER TOTAL 
GASTRECTOMY

Yu. Efremenko 
A. Baryshev 

Summary. The article presents the results of the first clinical application 
of a new method for restoring the continuity of the digestive tract after 
gastrectomy, which allows, due to the original technical solution, to 
prevent biliary reflux into the esophagus and slow down the passage 
of food through the small intestine, which, despite a large number of 
modifications, remains a constructive drawback of loop esophagojejunal 
anastomoses with interintestinal anastomosis according to Brown, one of 
the traditional method reconstruction digestive tract after gastrectomy.

Keywords: Gastric cancer, total gastrectomy, anastomosis, reflux 
esophagitis, quality of life.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

193Серия: Естественные и технические науки №4 апрель 2022 г.



варения двенадцатиперстной кишки, высокую частоту 
рефлюкс-эзофагита и демпинг-синдрома. При этом уста-
новлено, что для уменьшения степени тяжести наруше-
ния обмена веществ, следует замедлить пассаж пищи 
в  тощей кишке для ее ритмичного адсорбирования, 
а  также предотвратить билиарный рефлюкс в  пищевод 
[6, с. 38; 7, с. 58].

Таким образом, проблема технического совершен-
ствования способов реконструкции после гастрэктомии 
в плане снижения частоты функциональных осложнений 
послужила основанием для данной работы.

Цель исследования: разработать новый способ ре-
конструкции пищеварительного тракта на  основе тра-
диционного петлевого эзофагоеюноанастомоза с  бра-
уновским соустьем для улучшения функциональных 
результатов гастрэктомии.

Материалы и методы

На основании изучения современного опыта восста-
новления непрерывности пищеварительного тракта по-
сле гастрэктомии, оценки положительных и отрицатель-
ных сторон различных способов по данным литературы, 
сотрудниками кафедры хирургии № 1 ФПК и  ППС ФГБУ 
ВО КубГМУ Минздрава России, разработан новый способ 
реконструкции (патент на изобретение № 2735811 «Спо-
соб восстановления непрерывности пищеварительного 
тракта после гастрэктомии», приоритет от 03.03.20 г., ав-
торы: Барышев А.Г., Ефременко Ю.В.), применяющийся 
в  оперативном лечении больных раком желудка в  хи-
рургических отделениях ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им.проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснодар с 2018 г.

Предложенный способ реконструкции осуществля-
ется следующим образом. После лимфодиссекции, мо-
билизации и  удаления желудка, двенадцатиперстную 
кишку прошивали аппаратом УО-60, перитонизировали 
механический скрепочный шов двумя полукисетными 
швами. Выделялась начальная петля тонкой кишки дли-
ной около 30 см от связки Трейца и проводилась к культе 
пищевода через бессосудистое окно в брыжейке попе-
речно-ободочной кишки. Соответственно диаметру пи-
щевода, на  протяжении 2–3  см поперечно рассекалась 
стенка тощей кишки. Формировался петлевой эзофаго-
еюноанастомоз — конец пищевода в  бок приводящего 
колена петли тощей кишки с укутыванием швов анасто-
моза стенками приводящей кишки полукисетными шва-
ми и формированием перитонеальной муфты вокруг пи-
щевода за счет затягивания салазочных швов. Отступив 
12  см от  эзофагоеюноанастомоза приводящую кишку, 
поперечно прошивали аппаратом УО-60, механический 
скрепочный шов перитонизировали обвивным сероз-
но-мышечно-подслизистым швом, этой же нитью сшива-

ли между собой брыжеечные края приводящей и отводя-
щей кишки на расстоянии 5,0 см. выше и на 3,0 см. ниже 
линии механического шва. Формировали два межкишеч-
ных брауновских анастомоза, — проксимальный длиной 
4,0 см для прохождения пищи из приводящей петли в от-
водящую и дистальный длиной 1,5 см — аналогично для 
прохождения желчи и панкреатического сока.

Новый способ апробирован у 25 больных (14 мужчин 
и 11 женщин) раком желудка с стадией опухолевого про-
цесса от I до III. Всем пациентам оказан стандартный пре-
доперационный комплекс обследований, включающий 
эзофагогастродуоденоскопию с  гистологическим ис-
следованием и верификацией аденокарциномы разной 
степени дифференцировки и определения глубины ин-
вазии опухоли, а также компьютерную томографию трех 
зон с внутривенным контрастированием. После предо-
перационной подготовки всем больным выполнялась 
радикальная гастрэктомия с  D2 лимфоаденэктомией 
и  формированием петлевого эзофагоеюноанастомоза 
по разработанной методике.

В сроки через 6 и 12 месяцев после операции боль-
ным проводилась единая программа исследования 
функциональных показателей пищеварительной систе-
мы, включающая клинические, лабораторно-инстру-
ментальные методы и  анкетирование качества жизни 
с помощью комбинации опросника QLQ-C30 с модулем 
STO22, принятого Европейской организацией по иссле-
дованию и лечению рака.

Результаты

После гастрэктомии с  реконструкцией пищевари-
тельного тракта по  предложенной методике, у  всех 25 
исследуемых пациентов не  установлено каких-либо 
специфических хирургических осложнений связанных 
с выбором способа реконструкции, в том числе явлений 
несостоятельности швов эзофагоеюноанастомоза.

При рентгеноскопическом исследовании посту-
пление бариевой взвеси из  пищевода в  тонкую кишку 
было свободным, в  положении Тренделенбурга затек 
контраста в  пищевод отсутствовал у  всех исследуемых 
больных. В приводящей петле происходило замедление 
пассажа контраста до 40–60 минут с эффектом накопле-
ния и  последующим ритмично-порционным прохожде-
нием через проксимальный межкишечный анастомоз 
в  отводящую кишку. Дальнейшее продвижение бари-
евой взвеси по  тонкой и  толстой кишке происходило 
без особенностей. В отдаленные сроки на контрольной 
рентгеноскопии у  больных стабильно регистрирова-
лось отсутствие рефлюкса бариевой взвеси в  пищевод 
и  рентгенологические признаки рубцовой стриктуры 
эзофагоеюноанастомоза.
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В  раннем послеоперационном периоде, эндоскопи-
чески в  зоне эзофагоеюноанастомоза отмечался уме-
ренный отек и гиперемия слизистой, признаков рефлюк-
са не было выявлено ни в одном случае. В отдаленные 
сроки после операции (через 1 год) при эндоскопиче-
ском исследовании в пищеводе отсутствовали воспали-
тельные или рубцовые изменения у всех больных.

Клинически проявления раннего демпинг-синдрома 
спустя 1 год после операции наблюдались у 4 (16%) па-
циентов, из которых в легкой степени у 3 (75%), в сред-
ней степени тяжести у  1 (25%) больных. Проявления 
позднего демпинг-синдрома наблюдались у 2 (8%) паци-
ентов спустя 1 год после операции.

Уровень сывороточного белка через 6 мес. в  сред-
нем составлял 72,1+2,3 г/л, при этом количество альбу-
мина — 42,3+2,1 г/л, глобулина 29,8+2,4 г/л. Спустя 1 год 
концентрация сывороточного белка составляла 75,6+2,2 
г/л, при этом количество альбумина — 44,0+2,1 г/л, гло-
булина 31,6+2,3 г/л.

Характер усвоения принимаемой пищи по результа-
там копрограммы оценивался удовлетворительно. Из-
мененные мышечные волокна в  кале через 6 месяцев 
отмечались у 4 (16%) больных, через 1 год у 4 (16%) боль-
ных. Нейтральный жир в  кале через 6 месяцев был у  4 
(16%) больных, через 1 год у 3 (12%) больных. Крахмал 
в кале спустя 6 месяцев выявлен у 8 (32%) больных, че-
рез 1 год у 5 (20%) больных.

Для оценки нутритивной эффективности нового 
способа эзофагоеюностомии у  пациентов проводилась 
оценка трофологического статуса. Спустя 6 месяцев по-
сле операции индекс массы тела (ИМТ) от 18,5 до 25 кг/м2 
отмечался у 14 (56%) пациентов, ИМТ от 17,5 до 18,5 кг/
м2 — у 8 (32%), ИМТ от 16,0 до 17,5 кг/м2–3 (12%) паци-
ентов. Через 1 год ИМТ от 18,5 до 25 кг/м2 был у 18 (72%) 
больных, ИМТ от 17,5 до 18,5 кг/м2 — у 7 (28%) больных, 
ИМТ от 16,0 до 17,5 кг/м2 — не отмечался.

При исследовании качества жизни, факторами огра-
ничивающими нормальное существование после хи-
рургического вмешательства являлись боль, отсутствие 
аппетита, дисфагия, бессонница, тревожность, пони-
женное настроение, эмоциональность и  тревожность, 
которые купировались к  6 месяцу. Спустя 1  год после 
операции 18 пациентов (72%) смогли вернуться в  свое 
исходное функциональное состояние.

Обсуждение

При анализе непосредственных результатов гастрэк-
томии не  отмечалось признаков несостоятельности 
эзофагоеюноанастомоза и  билиарного пищеводного 

рефлюкса, что обусловлено наличием надежного муф-
тообразного пищеводно-тонкокишечного анастомо-
за с  арефлюксной целью дополненного механическим 
швом, разобщающим в  приводящем колене петли тон-
кой кишки прохождение желчи и пищеварительных фер-
ментов от  эзофагоеюноанастомоза. При этом изопери-
стальтический эффект от  анастомозирования пищевода 
с приводящей петлей тощей кишки и наличия ее изгиба 
в обход линии аппаратного шва, обеспечивает накопле-
ние и более физиологичный порционный пассаж пищи. 
Раздражение рецепторов начального отдела слизистой 
оболочки тощей кишки приводит к  секреции интести-
нальных ферментов в просвет кишки и выделения энте-
рогенных гормонов в кровь, а депонирование пищевых 
масс обеспечивает эффект пролонгированного воздей-
ствия. Далее пища, поступающая через проксимальный 
межкишечный анастомоз в  отводящую кишку, по  мере 
продвижения смешивается с  желчью панкреатически-
ми ферментами, поступающими из  двенадцатиперст-
ной кишки через дистальный межкишечный анастомоз. 
Детальный анализ рентгеноскопических данных под-
твердил достаточную резервуарную функцию участка 
приводящей петли тонкой кишки, находящегося между 
эзофагоеюноанастомозом и  поперечным механическим 
скрепочным швом, что отразилось в минимальном числе 
больных с  клиническими проявлениями вегетативных, 
демпинговых реакций в ответ на углеводную нагрузку че-
рез 6 месяцев и дальнейшем их уменьшении через 1 год.

Видеоэндоскопическая эзофагоэнтероскопия прово-
димая пациентам для визуализации состояния эзофаго-
еюноанастомоза, определения наличия воспалительных 
проявлений или рубцовых стриктур подтвердила высо-
кие антирефлюксные качества разработанного способа 
реконструкции пищеварительного тракта.

Гастрэктомия является сложной операцией, как для 
больного, так и для пациента, она закономерно приво-
дит к  ухудшению послеоперационного качества жизни 
пациента. Лабораторные анализы исследуемых больных 
свидетельствуют о  положительной динамике восста-
новления обменных процессов и  гомеостаза. Большая 
часть пациентов отметили у  себя возможность после 
проведенного оперативного вмешательства в  дальней-
шем вести активный образ жизни, выполнять по нашей 
рекомендации регулярные физические нагрузки (про-
гулки, езда на  велосипеде, плавание) способствующие 
повышению аппетита, улучшению кровообращения 
и  микроциркуляции, социальной реабилитации после 
хирургического лечения.

Заключение

Таким образом, разработан и апробирован в клинике 
новый способ реконструкции пищеварительного тракта 

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

195Серия: Естественные и технические науки №4 апрель 2022 г.



после гастрэктомии. Отсутствие осложнений связанных 
с  формированием пищеводно-кишечного соустья, при-
знаков рефлюкс-эзофагита, а  также небольшое число 
больных с  алиментарно-энтерогенным вегетативным 
синдромом, демонстрируют позитивную роль предло-
женного способа реконструкции пищеварительного 
тракта в  предупреждении развития ранних послеопе-
рационных и отдаленных функциональных осложнений, 
что приводит к  улучшению качества жизни и  скорей-
шей социальной реабилитации пациентов перенесших 
гастрэктомию. Использование нового способа рекон-

струкции пищеварительного тракта может служить ме-
тодом выбора реконструкции после гастрэктомии у па-
циентов с  потенциально благоприятным клиническим 
прогнозом заболевания.
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