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Представлены современные данные о возможностях формирования «искусственного желудка» 
на восстановительном этапе после гастрэктомии, которые свидетельствуют о снижении коли-
чества постгастрэктомических синдромов при создании тонко- и толстокишечных резервуаров, 
а также о необходимости поиска новых реконструктивных операций.
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Несмотря на тенденцию снижения заболева-
емости раком желудка, в Украине сохраняется 
высокий процент первично выявленных больных 
с запущенными стадиями заболевания. Так, по 
данным канцер-реестра Украины, в 2009  г. рак 
желудка III стадии выявлен у 25,6 % больных, 
IV  стадии  — у 31,1 %, из них не прожили более 
года 62,2 % пациентов [1].

Гастрэктомия остается ведущим радикальным 
методом лечения рака желудка. При гастрэктомии 
с формированием петлевого эзофагоеюноанасто-
моза из пищеварительной системы выключаются 
двенадцатиперстная кишка (ДПК) и не менее 
40–50 см тощей кишки, т. е. максимально интен-
сивного отдела мембранного пищеварения, что 
приводит к развитию постгастрэктомических за-
болеваний [2, 3]. Выбор метода восстановления 
непрерывности пищеварительного тракта после 
такой операции является главным фактором, 
влияющим на частоту развития различных орга-
нических и функциональных расстройств пище-
варения [4–6].

Наиболее клинически значимыми постгастрэк-
томическими расстройствами являются рефлюкс-
эзофагит, демпинг-синдром, синдром приводящей 
петли, агастральная анемия [7–9]. По мнению ряда 
исследователей, некоторые расстройства пищева-
рения, возникающие после гастрэктомии, можно 
предупредить созданием пищевого резервуара в на-
чальном отделе пищеварительного тракта, обеспе-
чивающего депонирование пищи и ее порционное 
поступление в кишечник [10–12].

С целью предупреждения постгастрэктомиче-
ских осложнений разработано более 70 реконструк-

тивных и пластических операций, однако большое 
количество предлагаемых способов гастропласти-
ки только подчеркивает их неудовлетворительные 
функциональные результаты и необходимость 
поиска новых способов реконструкции [13, 14].

Для профилактики рефлюкс-эзофагита и дем-
пинг-синдрома были предложены различные мето-
дики: искусственные резервуары пищи, широкий 
межкишечный анастомоз, пластическое замещение 
резецированной части желудка участком попереч-
ной ободочной кишки, тонкокишечные пластики 
и «вставки», пластическое замещение дистальной 
части желудка тонкой кишкой, пилоросохраня-
ющая гастроеюнопластика, пластическое замеще-
ние желудка толстой кишкой [15].

Методы восстановления непрерывности пище-
варительного тракта после гастрэктомии делятся 
на две большие группы: с сохранением пассажа по 
ДПК (эзофагодуоденостомия, использование тон-
ко- или толстокишечных вставок либо илеоцекаль-
ного угла); без сохранения пассажа по ДПК (эзо-
фагоеюностомия на длинной петле с межкишеч-
ным анастомозом по Брауну, эзофагоеюностомия 
с межкишечным анастомозом по Рy, с созданием 
тонко- либо толстокишечного резервуара [15, 16].

Выполнение эзофагодуоденостомии было наи-
более распространено в начале прошлого века [17]. 
При оценке результатов гастрэктомии с формиро-
ванием эзофагодуоденоанастомоза была отмечена 
высокая частота летальности, составлявшая 40,7 %, 
в основном из-за несостоятельности анастомоза 
[16]. К. Nakayama [18] предложил оригинальную 
методику эзофагодуоденоанастомоза, заключа-
ющуюся в наложении 3–4 швов между капсулой 
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поджелудочной железы и диафрагмой, при затя-
гивании которых ДПК приближается к пищево-
ду. В серии из 139 операций было отмечено лишь 
3  смертельных исхода. Несмотря на сокращение 
времени выполнения гастрэктомии и включение 
в пищеварение ДПК, эзофагодуоденостомия не 
получила распространения из-за высокой частоты 
развития несостоятельности пищеводно-кишеч-
ного анастомоза, неприемлемо высокой частоты 
рефлюкс-эзофагита и возможности наложения 
только при определенных условиях [19].

С целью снижения натяжения анастомозиру-
емых органов и сохранения пассажа химуса по 
ДПК практически одновременно Е. И. Захаро-
вым и А. Е. Захаровым [20] и S. Seo [21] было 
предложено использовать тонкокишечную встав-
ку в изоперистальтическом положении. F. Henley 
[22] анастомозировал в изоперистальтической 
позиции сегмент кишки с пищеводом и ДПК по 
типу «конец-в-конец», выполнено 15 гастрэктомий 
с 11  летальными исходами.

A. Mouchet, M. Carney [23] выкраивали тонко-
кишечный трансплантат и располагали его изопе-
ристальтически, анастомоз накладывали с пищево-
дом «конец-в-бок», а еюнодуоденоанастомоз — по 
типу «конец-в-конец».

С целью профилактики послеоперационного 
рефлюкс-эзофагита Г. В. Бондарь и Ю. Д. Бай-
далин [24] разработали оригинальную методику 
формирования муфтообразного антирефлюксного 
пищеводно-тонкокишечного анастомоза.

По мнению хирургов, применявших интер-
позицию тонкой кишки, этот вид операций дает 
лучшие функциональные результаты [12, 18]. 
По данным A. Cuschieri [25], среди 29 больных, 
перенесших интерпозицию тонкой кишки, эзофа-
гит диагностирован в пяти случаях, а масса тела 
пациентов оставалась стабильной.

Однако выполнение эзофагоеюнодуоденопла-
стики требует увеличения длительности опера-
ции, а мобилизация сегмента кишки отрицатель-
но сказывается на ее кровообращении, что может 
привести к ее некрозу. Несостоятельность швов 
анастомоза при интерпозиции тонкой кишки по 
данным R. Winkler et al. достигает 22 %, а леталь-
ность  — 13 % [19].

В 1882 г. C. Roux предложил выделять петлю 
тонкой кишки с формированием терминолатераль-
ного межкишечного анастомоза для гастроеюно-
стомии. F. Goldschwend [26] перенес этот принцип 
восстановления пищеварительного тракта при 
гастрэктомии, соединив пищевод и пересеченную 
тощую кишку и сформировав аналогичный меж-
кишечный анастомоз «конец-в-бок».

По мнению А. Ф. Черноусова и соавт. [4], 
наиболее надежным фактором, препятствующим 
попаданию дуоденального содержимого в просвет 
пищевода после гастрэктомии, является использо-
вание выключенной по Ру кишечной петли длиной 
не менее 30 см. Д. И. Демин и соавт. [27] отметили 
возникновение рефлюкс-эзофагита после пластики 

по Ру в 4,2 % случаев (n =  162). С целью профи-
лактики рефлюкс-эзофагита после гастрэктомии 
многие хирурги применяют методику Ру с дли-
ной петли 30–35 см [9, 14, 27]. R. Fukushima et al. 
[5] использовали реконструкцию по Roux после 
гастрэктомии более чем в 80 % случаев. По дан-
ным 80  хирургических клиник Германии, рекон-
струкция по Ру составляет 89 % [28]. Однако по 
сведениям С. Н. Yoo et al. [29], у 73 % больных, 
перенесших гастрэктомию с реконструкцией по 
Ру, возникают постгастрэктомические синдромы, 
основным из которых является рефлюкс-эзофагит. 
Частота возникновения демпинг-синдрома после 
пластики по Ру составляет 45 % [8].

По данным ряда авторов, рефлюкс-эзофагит 
возникает в 52,4 % случаев вне зависимости от 
способа реконструкции  — по Ру или петлевой 
пластики с анастомозом по Гиляровичу [цит. по 
9, 12]. Н. Feussner et al. [30] из 7 пациентов по-
сле эзофагоеюностомии по Ру выявили эзофагит 
в 1 случае, а после петлевой пластики  — у всех 
12 пациентов, т.  е. в 100 % случаев.

Общеизвестно, что желудок выполняет це-
лый ряд функций: резервуарную, секреторную, 
инкреторную, экскреторную, всасывательную, 
моторно-эвакуаторную [4]. Для восстановления 
утраченной резервуарной функции удаленного 
желудка предложено формирование «искусствен-
ного желудка» из тонкой кишки. Предлагаются 
различные варианты формирования пищевого 
резервуара как с сохранением пассажа по ДПК, 
так и без него. Большинство отечественных и за-
рубежных авторов отдают предпочтение способам 
создания «искусственного желудка» после гастр-
эктомии из тонкой кишки [13, 20, 24, 25, 27]. Эти 
способы можно объединить в следующие группы: 
1) создание «искусственного желудка» свободным 
изолированным одинарным или дублированным 
сегментом тонкой кишки с сохранением пассажа 
по ДПК; 2)  создание «искусственного желудка» 
U-образной петлей тонкой кишки или Y-образной 
петлей тонкой кишки по Ру без сохранения пас-
сажа по ДПК.

C. J. Hаnt [31] предложил формировать тон-
кокишечный резервуар из мобилизованной по 
Ру петли тощей кишки. При этой методике ПКА 
накладывался по типу «конец-в-бок», а пересечен-
ный конец Ру-петли включался в шов резервуа-
ра. Одновременно с ним D. Rodino [32] внедрил 
аналогичный способ создания тонкокишечного 
резервуара, однако пересеченный конец петли по-
гружался в кисетные швы.

N. J. Lygidakis [6] описал свою реконструкцию 
тонкокишечного резервуара с формированием двух 
энтеро-энтероанастомозов «бок-в-бок».

В хирургических клиниках Германии после 
гастрэктомии реконструкция по Ру составля-
ет 89 %, из них 26 %  — стандартная и 74 %  — по 
Ру с  «искусственным желудком». Авторы [28] 
не выявили достоверной статистической раз-
ницы в частоте развития рефлюкс-эзофагита, 
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демпинг-синдрома в качестве жизни у больных по-
сле гастрэктомии по Hunt — Rodino и дистальной 
резекции по Бильрот-I, что говорит о достаточной 
функциональности гастрэктомии с формировани-
ем «искусственного желудка» по Hunt — Rodino.

Однако способы создания «искусственного 
желудка» из петли тонкой кишки в форме «двух-
стволки», или буквы «U», не решают проблему 
«искусственного желудка», так как имеют ряд 
недостатков: пищевые массы не проходят через 
ДПК, т.  е. не могут вызвать нормального физио-
логического рефлекса на выделение желчи, пан-
креатического сока; пища, попадая в приводящую 
кишку и ДПК, приводит к развитию дуоденостаза, 
нарушению функции печени, поджелудочной желе-
зы, желчного пузыря. По длинному энтеро-энтеро
анастомозу желчь, панкреатический сок поступают 
в «искусственный желудок», что не исключает воз-
можность их регургитации в пищевод с развитием 
рефлюкс-эзофагита. Положительной стороной дан-
ных способов является сравнительная простота их 
выполнения и незначительное удлинение времени 
проведения основного этапа — гастрэктомии [14].

Другим способом восстановления резервуар-
ной функции удаленного желудка является заме-
щение его участком толстой кишки. J. Моrоnеу 
[цит. по 15] выполнил пластику поперечной обо-
дочной кишкой. В 1951 г. С. М. Lee [33] в экспери-
менте и В. Hannicutt [34] в клинике осуществили 
замещение удаленного желудка илеоцекальным 
углом. F. Harder et al. [35], выполнившие пласти-
ку илеоцекальным углом 14 пациентам, отмечают 
высокую функциональность метода, позволяющего 
существенно варьировать объем создаваемого ре-
зервуара. По данным М. Von Flue et al. [36], на 
20 пластик илеоцекальным углом не было случаев 
развития рефлюкс-эзофагита. По результатам ис-
следования J. Metzger et al. [37] релюкс-эзофагит 
развился у двух больных после пластики илеоце-
кальным углом (n =  13).

Однако, по данным некоторых авторов, ре-
зекция илеоцекального угла сопровождается уве-
личением скорости пассажа химуса по тонкой 
и толстой кишкам, что отрицательно влияет на 
всасывание питательных веществ и формирование 
каловых масс [7, 38].

Сегодня мы имеем опыт лечения 18 больных 
с местно-распространенным раком желудка, кото-
рым после комбинированной гастрэктомии была 
выполнена гастропластика илеоцекальным сегмен-
том кишечника. В сроки от 1 до 12 мес ни у одного 

из обследованных 13 пациентов признаков реф-
люкс-эзофагита не выявлено при рентгенологиче-
ском и эндоскопическом исследованиях. В сроки до 
3  мес нами обнаружен ускоренный пассаж бария 
по кишечнику у 11 больных, перенесших гастро-
пластику илеоцекальным сегментом. Среднее время 
продвижения контрастной массы до прямой кишки 
составило 6±1,2 ч, что сопровождалось учащением 
стула до 4 раз в сутки. У двух больных отмече-
на стойкая диарея до 5–6 раз в сутки в сроки до 
4 мес. Проводимая консервативная терапия (диета, 
ферментные препараты, иммодиум) у 10 больных 
сопровождалась нормализацией скорости пассажа 
бария, стула и показателей копрограммы.

Следует отметить, что у 8 (40,0 %) больных 
с петлевым эзофагоеюноанастомозом (n =  20) 
в отдаленном периоде выявлен рефлюкс-эзофагит, 
приведший у троих из них к развитию стриктуры 
анастомоза.

Ряд авторов отмечает более высокое качество 
жизни при формировании тонкокишечного ре-
зервуара [10, 12, 17]. Однако существует мнение, 
что потеря механической резервуарной функции 
желудка не является главной причиной снижения 
качества жизни после гастрэктомии [4]. Возмож-
но, основной причиной нарушения пищеварения 
и потери массы тела служит панкреатическая 
недостаточность [39]. Большинство хирургов не 
применяют каких-либо интерпозиций и резерву-
аров, которые удлиняют и усугубляют тяжесть 
операции [4, 28, 40]. Сложные реконструкции не 
нашли широкого применения в клинике [3, 12, 
13, 27], хотя не оставлены полностью и их ниша 
еще может сформироваться.

Таким образом, данные литературы свиде-
тельствуют о том, что, несмотря на разработку 
значительного количества реконструктивных 
операций после гастрэктомии, проблема про-
филактики постгастрэктомических расстройств 
(рефлюкс-эзофагит, демпинг-синдром, снижение 
массы тела, анемия), качества жизни, социально-
трудовой реабилитации окончательно не решена. 
Основной профилактической мерой развития 
постгастрэктомических расстройств является 
выбор способа реконструкции, хотя по данным 
многих исследований преимущества того или 
иного метода не определены. Поэтому очевидна 
необходимость постоянного совершенствования 
уже существующих и разработки новых методов 
реконструкции, направленных на улучшение ка-
чества жизни больных раком желудка.
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ФОРМУВАННЯ «ШТУЧНОГО ШЛУНКА» ПІСЛЯ ГАСТРЕКТОМІЇ (ОГЛЯД)

В. О. ЛАЗИРСЬКИЙ

Наведено сучасні дані про можливості формування «штучного шлунка» на відновному етапі 
після гастректомії, які свідчать про зниження кількості післягастректомічних синдромів при 
формуванні тонко-і товстокишкових резервуарів, а також про необхідність пошуку нових ре-
конструктивних операцій.

Ключові слова: гастректомія, післягастректомічні синдроми, гастропластика.

FORMATION OF AN ARTIFICIAL STOMACH AFTER GASTRECTOMY (REVIEW)

V. О. LASIRSKIY

The current data on the possibility of forming an artificial stomach during the recovery phase af-
ter gastrectomy are presented. These data show a decrease in the number of postgastrectomy syn-
dromes at formation of small and large intestine reservoirs as well as the need of search for new 
reconstructive surgery techniques.

Key words: gastrectomy, postgastrectomy syndromes, gastroplasty.

Поступила 07.10.2015


