
276

ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2009, том 12, № 4 (48)

УДК   616:33-006:617-089.844.

©    В. В. Олексенко, 2009.

      К ПРОБЛЕМЕ ОБРАЗОВАНИЯ «ИСКУССТВЕННОГО
ЖЕЛУДКА» ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ

(обзор литературы)
  В. В. Олексенко

Кафедра онкологии (зав. кафедрой – профессор Соркин В.М.), Крымского государственного медицинского
университета им. С. И. Георгиевского г. Симферополь.
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SUMMARY
  The literature review contains recent data on clinical features created after gastrectomy of the colon

and small intestine «artificial stomach». A clinical trial demonstrated the positive role of «artificial stomach» to
improve the early and late results of gastrectomy by reducing the development postgastrectomy complications
(demping-syndrome, reflux-esophagitis, resulting in bowel syndrome), improved quality of life of patients.

             ДО ПРОБЛЕМИ СТВОРЕННЯ «ШТУЧНОГО ШЛУНКУ» ПІСЛЯ ГАСТРЕКТОМІЇ

 В. В. Олексенко

РЕЗЮМЕ
В  обзорі літератури відображені сучасні данні про можливості створеного з тонкої та товстої

кишки «штучного шлунку». Клінічними дослідженнями доказана позитивна роль «штучного шлунку» в
покращені ближних та віддалених результатів гастректомії за рахунок зниження розвитку
післягастректомічних захворювань (демпінг-синдрома, рефлюкс-езофагіта, синдрома привідної кишки),
поліпшення якості життя пацієнтів.
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Рак желудка продолжает занимать лидирующее
положение в структуре онкозаболеваемости и
смертности среди всех злокачественных опухолей
органов желудочно-кишечного тракта. Украина
занимает 8-9 место в списке из 49 стран с учтенной
заболеваемостью. Ежегодно в стране регистрируется
16-17 тысяч новых случаев рака желудка, из которых
до 80% в стадии Т3-Т4, что позволяет считать рак
желудка одной из важных медицинских и социально-
экономически значимых проблем [23].

Хирургический метод остается «золотым»
стандартом при радикальном лечении рака желудка[7,
50], позволяет надеяться на полное выздоровление.
Из радикальных методов применяются субтотальная
(дистальная, проксимальная) резекция желудка и
гастрэктомия, которые в техническом отношении
относятся к сложным операциям. Основным
недостатком субтотальной резекции желудка является
развитие интраорганного рецидива – рак культи
желудка, который требует повторного
хирургического вмешательства [8].

Поэтому стандартная гастрэктомия с
эзофагоеюноанастомозом в отводящее колено петли
тощей кишки с онкологической точки зрения
оказалась наиболее обоснованной и широко

применяемой операцией [4, 22]. Однако при
стандартной гастрэктомии из пищеварения
выключается 12-перстная кишка и не менее 40-50 см
тощей кишки - наиболее максимально интенсивного
отдела мембранного пищеварения [7, 21], что
приводит к развитию постгастрэктомических
заболеваний: демпинг-синдрома [10], рефлюкс-
эзофагита [6], синдрома приводящей кишки [11].
Больные, лишенные желудка и практически
излеченные от рака желудка, в течение многих
месяцев и лет страдают от этих постгастрэктомичес-
ких заболеваний, у них снижается трудоспособность,
ухудшается качество жизни, они становятся
инвалидами, а некоторые вследствие нарушения
мембранного и полостного пищеварения умирают
от истощения, а не от прогрессирования рака желудка
[14].

Общеизвестно, что желудок выполняет целый ряд
функций: резервуарную, секреторную,
инкреторную, экскреторную, всасывательную,
моторно-эвакуаторную [16]. После гастрэктомии
восстановить эти функции желудка, за исключением
резервуарной, практически невозможно.
Необходимость изыскания методов быстрейшей
компенсации возникающих после гастрэктомии
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печень, поджелудочную железу и вызывает развитие
заболеваний этих органов; вскрытие просвета
толстой кишки создает угрозу развития гнойных
осложнений брюшной полости; не исключается
нарушение кровообращения в сосудистой ножке
используемого сегмента толстой кишки с развитием
некроза стенки кишки и недостаточности
анастомозов с пищеводом и 12-перстной кишкой;
использование илеоцекального сегмента со
сфинктером баугиниевой заслонки для
предупреждения развития рефлюкс-эзофагита,
приводит к неконтролируемому поступлению
содержимого тонкой кишки в толстую, нарушая
таким образом всасывание ферментативно уже
переваренной пищи; поперечные размеры толстой

и 12-перстной кишки неодинаковые, поэтому
формирование конце-концевого анастомоза
усложняется.

Большинство отечественных и зарубежных
авторов отдают предпочтения способам создания
«искусственного желудка» после гастрэктомии из
тонкой кишки [1, 9, 12, 19, 20, 29, 33, 36]. Эти способы
можно объединить в следующие группы: 1) создание
«искусственного желудка» свободным
изолированным одинарным или дублированным
сегментом тонкой кишки с сохранением пассажа по
12-перстной кишке; 2) создание «искусственного
желудка» «    » - образной петлей тонкой кишки или
«U» - образной петлей тонкой кишки по Ру без
сохранения пассажа по 12-перстной кишке (Рис.1).

Схемы операций создания «искусственного желудка»: А- Захаров Е.И.(1952), Б- Гасинский (1955),
 В- Шушков Г.К. (1940), Г – Хейс (1956), Д – Гофман (1922), Е- Дея-Куна (1953), Ж- Родино (1952),

З- Андросов П.И. (1948), И- Ханникат (1952).
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исполнении (наложение энтероэнтеро анстомоза),
непродолжительна по времени (15-20 минут).
Послеоперационный период протекал без
осложнений. Через 7 месяцев объем принятой пищи
до 800 см3, после приема пищи больные отмечали
тяжесть в эпигастрии и боли в животе.
Рентгенологически барий сразу заполняет отводящее
колено и быстро эвакуируется из него, лишь следы
бария отмечаются в приводящем колене, который
через несколько секунд покидает его [1].

Березов Ю.Е. (1960) у 14 больных раком желудка
после гастрэктомии формировал «искусственный
желудок» по Гофману. Операция не сложная, не
длительная. Контраст быстро покидал отводящее
колено, без затекания в приводящее [3].

Поляков М.А. (1984) операцию Гофмана
модифицировал: после гастрэктомии производилась
мобилизация 12 перстной кишки по Кохеру,
формирование «искусственного желудка»
осуществлялось наложением брауновского
анастомоза длиной 25 см между нижней
горизонтальной частью 12 перстной кишки и петлей
тощей кишки.

Проведено 29 таких комбинированных
гастрэктомий. Умерло 5 (17,2%)  больных в
послеоперационном периоде от панкреонекроза,
абсцесса брюшной полости, вследствие
несостоятельности швов анастомоза. Через 1 год
емкость «искусственного желудка» увеличивалась в
3-4 раза [19].

Day B.M. at Cuncha F.A. (1953), в отличие от
способа Гофмана, после гастрэктомии ниже
эзофагоеюноанастомоза формировали «искусствен-
ный желудок» путем наложения двух брауновских
анастомозов между приводящими и отводящими
коленами петли тонкой кишки на расстоянии 8 см
друг от друга. Прооперировано 6 больных раком
желудка. Через 6 месяцев анастомозы хорошо
функционировали, пища задерживалась на
достаточное время, восстанавливалось пищеварение
[28].

Способы создания «искусственного желудка» из
петли тонкой кишки в форме «двухстволки», или
буквы «  » не решают проблему «искусственного
желудка», так как имеют ряд недостатков: пищевые
массы не проходят через 12 перстную кишку, то есть
не могут вызвать нормального физиологического
рефлекса на выделение желчи, панкреатического
сока; пища, попадая в приводящую и 12-перстную
кишки, приводит к развитию дуоденостаза,
нарушению функции печени, поджелудочной
железы, желчного пузыря; по длинному
энтероэнтероанастомозу желчь, панкреатический
сок поступают в «искусственный желудок», что не
исключает возможность их регургитации в пищевод
с развитием рефлюкс-эзофагита. Положительной
стороной данных способов является их сравнительная

простота выполнения и незначительное удлинение
времени проведения основного этапа –
гастрэктомии.

Во вторую группу входят операции Шушкова
Г.Д. (по второму способу, 1940), Hunt C.Y. (1952),
Rodino R. (1962), Lawrence W.Y. (1962).
Принципиальная их схема такова: после гастрэктомии
культя 12 перстной кишки ушивается наглухо, в 30-45
см от связки Трейтца петля тонкой кишки
складывается вдвое («двухстволка»), между коленами
петель накладывается энтероэнтероанастомоз, что
создает «искусственный желудок», эзофагоеюно-
анастомоз накладывается на отводящее колено, на
расстоянии 15 см от связки Трейтца внизу
пересекается приводящая кишка, дистальный конец
ушивается наглухо, а между проксимальным ее
концом и боковой стенкой отводящей кишки
накладывается концебоковой  Y-образный анастомоз
по Ру.

По анкетным данным из 80 хирургических клиник
Германии после гастрэктомии реконструкция по Ру
составляет 89%, из них 26% стандартная и 74% по Ру
с «искусственным желудком» (Meyer F. et al, 2005)
[43]. Buhl K. et al. (1955) не выявили достоверной
статистической разницы в частоте развития рефлюкс-
эзофагита, демпинг-синдрома, качеству жизни у
больных после гастрэктомии по Hunt-Rodino и
дистальной резекции по Б-I, что говорит о
достаточной функциональности гастрэктомии с
формированием «искусственного желудка» по Hunt-
Rodino [26]. Это находит свое косвенное объяснение
в работе Liedmann B. et al. (1996), где показано, что
емкость “искусственного желудка» и культи желудка
одинаковые и составляют 400-500 мл3, тогда как
емкость отводящей петли после стандартной
гастрэктомии лишь 100 мл3 [38].

 В исследованиях Myioshi K et al. (2001) выявлено
достоверное преимущество по объему порции
съеденной пищи, качеству жизни, частоте рефлюкс-
эзофагита у пациентов через 2 года после
гастрэктомии по Hunt-Rodino с «искусственным
желудком» по сравнению с гастрэктомией по Ру [41].

По данным Nozoe et al. (2001) рефлюкс беспокоит
7,1% пациентов в группе прооперированных по
способу Hunt-Rodino и 18,8% пациентов в группе
прооперированных по стандартной гастрэктомией
по Ру. Масса через 1 год была достоверно выше в
группе больных прооперированных по способу
Hunt-Rodino [46]. Iivonen M.K. et al. (1999) в
проспективном рандомизированном исследовании
двух групп пациентов: гастрэктомия с
формированием «искусственного желудка» по Hunt-
Rodino и гастрэктомия по Ру - отмечали достоверную
разницу в частоте развития демпинг-синдрома (25%
и 55% соотв.), ранней насыщаемости (25% и 48%
соотв.), нормальную по объему пищу могли
принимать 79% и 14% соответственно [34].
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