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Comparative analysis is presented of the intestinal obstruction functional results made by 
A.A. Shalimov (51 patients) and by the developed method (35 patients). On the basis of 
clinical and endoscopic examination it is shown that the original method of obstruction is 
more effective. 

 
 
Гастрэктомия является одной из основных 

операций в арсенале хирургического лечения 
рака желудка, составляя до 70% всех ради-
кальных операций [1–3]. В то же время она со-
провождается худшими функциональными ре-
зультатами по сравнению с другими типами 
операций на желудке: в отдаленном послеопе-
рационном периоде состояние больных усу-
губляется развитием рефлюкс-эзофагита [1, 4–
6]. Это ведет к значительному снижению каче-
ства жизни пациентов. 

Основным звеном в профилактике функ-
циональных осложнений и улучшении качест-
ва жизни больных является технология фор-
мирования пищеводного соустья. Способы 
первичной еюногастропластики после гастрэк-
томии дают лучшие функциональные резуль-
таты, но и они не лишены недостатков и тя- 
желых послеоперационных осложнений, а 
трудность их технического исполнения сопро-
вождается высокой послеоперационной ле-
тальностью (20–50%) и требует необходимо-
сти отбора больных для подобных вмеша-
тельств [4, 6–8]. 

Цель работы – разработка способа, преду-
преждающего рефлюкс-эзофагит после гаст-
рэктомии с формированием терминолатераль-
ного эзофагоеюноанастомоза. 

Материал и методы. Проводился сравни-
тельный анализ функциональных результатов 
гастрэктомии 86 пациентов с эзофагоеюноана-
стомозом по М.И. Давыдову. Возраст больных 
колебался от 36 до 78 лет. Среди них мужчин 
было 70 (81,4%) и 16 женщин (18,6%). Все 
больные в зависимости от способа заглушки 
приводящей петли пищеводного соустья были 
разделены на две группы (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Распределение больных в зависимости от спосо-
ба кишечной заглушки 

Число больных Тип заглушки 
абс. (n=86) % (M±m) 

По А.А. Шалимову 51 59,3±5,3 
По разработанной 
методике 35 40,7±5,3 

 
Кишечная заглушка по предлагаемой ме-

тодике формируется на приводящей петле 
эзофагоеюноанастомоза. Выше брауновского 
анастомоза на 4–5 см накладываются два се-
розно-мышечных шва по оси кишечника в по-
перечном направлении, с расстоянием между 
швами 1,5–2 см. При завязывании лигатур 
участок кишки между швами инвагинируется 
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в продольном направлении по оси кишечника, 
образуя конусовидное сужение. 

Сущность способа заключается в том, что 
при завязывании двух серозно-мышечных 
швов, наложенных в поперечном по оси ки-
шечника направлении, происходит инвагинация 
стенки тонкой кишки внутрь, в сторону про-
света, формируя тем самым надежный клапан 
из самой же стенки тонкой кишки, что предот-
вращает в свою очередь порционный заброс 
тонкокишечного содержимого в пищевод.  

Ни у одного из наблюдаемых больных не 
отмечено осложнений, оперируемых по опи-
санному способу. 

Лимфодиссекцию выполняли 84 больным 
в объеме D2 и только в двух случаях – в объе-
ме D3. 

В послеоперационном периоде умерли 4 
(4,6%) больных в результате несостоятельно-
сти пищеводно-кишечного анастомоза (1) и 
тромбоэмболии легочной артерии (3). 

Результаты и обсуждение. Изучение 
функциональных результатов в сроки от 3 ме-
сяцев до 3 лет проведено на основе клинико-
эндоскопического обследования 49 больных с 
кишечной заглушкой по А.А. Шалимову и 33 
больных с заглушкой по разработанной мето-
дике (табл. 2). 

В клинической практике наиболее часто 
дополнительно используют кишечную за-
глушку по А.А. Шалимову, которую наклады-
вают на приводящий сегмент эзофагоеюноана-
стомоза выше брауновского анастомоза. Одна-
ко авторы методики указывают на возможное 
восстановление проходимости кишечного ка-
нала в результате реканализации отключенно-
го сегмента вследствие пролежня [3]. 

 

Таблица 2 
Распределение больных в зависимости  

от срока наблюдения 

Срок  
после операции Тип  

заглушки 

Число 
обследо-
ванных
(n=82) 

3–6 
мес. 

6–12 
мес. 

1–3 
лет 

По А.А. Шали-
мову 49 27 14 8 

По разработан-
ной методике 33 18 9 6 

 
Из 49 больных с кишечной заглушкой по 

А.А. Шалимову клинические проявления реф-
люкс-эзофагита обнаружены у 31 больного 
(63,2%). При этом среднетяжелая форма реф-
люкс-эзофагита диагностирована у 11 (22,4%) 
больных, а тяжелая форма – у 6 (12,2%). В то 
же время из 33 обследованных больных с за-
глушкой по разработанной методике рефлюкс-
эзофагит констатирован у трех (9%) больных, 
причем у двух из них рефлюкс-эзофагит был 
выражен в легкой степени и в короткие сроки 
был излечен после диетической и медикамен-
тозной коррекции (табл. 3). 

Как видно из отмеченного выше, разрабо-
танная методика является эффективным спо-
собом предупреждения рефлюкс-эзофагита, 
что в свою очередь обеспечивает соответст-
вующее качество жизни больных. В этой связи 
с 2004 г. в методологии терминолатерального 
эзофагоеюноанастомоза мы формируем за-
глушку по разработанной нами методике (пла-
нируется подать заявку на приобретение ав-
торского права). 

 

 
Таблица 3 

Частота рефлюкс-эзофагита у обследованных больных 

Форма рефлюкс-эзофагита Тип заглушки Число обследованных
(n=82) легкая среднетяжелая тяжелая 

Всего 

По А.А. Шалимову 49 14 28,5% 11 22,4% 6 12,2% 31 63,2% 
По разработанной 
методике 33 2* 6,0% 1** 3,0% – 3*** 9% 

* Отличие от контрольной группы статистически достоверно (p<0,01); ** p<0,001; *** p<0,001. 
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Рефлюкс-эзофагит значительно снижает 
функциональные результаты гастрэктомии и 
трудоспособность больных. Использование 
предложенного нами способа заглушки приво-
дящей петли терминолатерального эзофагоею-
ноанастомоза позволяет добиться хороших 
функциональных результатов. Стенозирующие 
лигатуры, накладываемые на кишечную стен-
ку, не прорезают ее. Это позволяет стойко 
предупредить заброс кишечного содержимого 
в пищевод и, как следствие, предупреждает 
развитие рефлюкс-эзофагит. Способ является 
простым в выполнении, безопасным и позво-
ляет значительно снизить затраты на лечение. 
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