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Аннотация 
В статье описан опыт лечения 218 пациентов (134 (61,5%) мужчин и 84 (38,5%) женщин) с патологи- 

ческими симптомами, резвившимися после операции на желудке и двенадцатиперстной кишке. Средний 
возраст участников исследования составил (56,7 ± 13,7) года. Сформулирован обязательный объем обследова-
ния пациентов для выбора возможных вариантов реконструкции желудочно-кишечного тракта. Продемонстри-
рованы результаты разработанных методик, подтверждающие необходимость восстановления естественного 
пассажа пищи, а при необходимости создание функционально активных образований, препятствующих воз-
никновению ретроградного патологического потока содержимого из дистальных отделов пищеварительного 
тракта в проксимальные. 
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Abstract 
Summarizing the experience of research and treatment of 218 patients (134 (61.5%) men and 84 (38.5%) 

women) with pathological symptoms frolicking after surgery on the stomach and duodenum. The average age of 
patients was (56.7 ± 13.7) years old. The authors formulated the obligatory scope of examination of patients to 
select possible options for reconstruction of the gastrointestinal tract. The results of the developed methods are 
demonstrated, confirming the need to restore the natural passage of food, and, if necessary, the creation of function-
ally active formations that prevent the occurrence of a retrograde pathological flow of contents from the distal parts 
of the digestive tract to the proximal. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема своевременной диагностики и вы-
бор адекватного объема реконструктивной опе-
рации при болезнях оперированного желудка не 
теряют своей значимости не только для общехи-
рургических, но специализированных стациона-
ров. Функциональные и органические синдромы, 
возникающие в послеоперационном периоде, 
чаще всего носят сочетанный характер, взаимно 
отягощают клинические проявления и значи-
тельно затрудняют дифференциальную диагно-
стику и выбор способа реконструкции [1–5]. 

Коллектив кафедры и клиники госпитальной 
хирургии Сибирского государственного меди-
цинского университета (СибГМУ, г. Томск) внес 
существенный вклад в исследование патологиче-
ских состояний, возникающих после операций на 
пищеводе, желудке и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). История госпитальной хирургической 
клиники имени А.Г. Савиных СибГМУ насчиты-
вает 130 лет и связана, прежде всего, с именами 
таких выдающихся хирургов и организаторов 
хирургической службы, как Эраст Гаврилович 
Салищев, Василий Дмитриевич Добромыслов, 
Платон Иванович Тихов, Николай Иванович 
Березнеговский, Андрей Григорьевич Савиных. 

Достижения клиники связаны с разработан-
ным в деталях физиологическим направлением в 
хирургии, смысл которого заключается в стрем-
лении хирурга после операции восстановить фи-
зиологическую функцию оперированного органа. 
Для этих целей под руководством профессора 
А.Г. Савиных были детально изучены секретор-
ная функция поджелудочной железы, эвакуатор-
ная и моторная функции желудка и кишечника, 
желчевыделение, состояние обмена веществ в 
послеоперационном периоде. Предложен новый 
доступ к органам средостения через брюшную 
полость и широкое рассечение диафрагмы, ко-
торый во всем мире называется «сагитальной 
диафрагмакруротомией по А.Г. Савиных». 

В настоящее время коллектив кафедры и 
клиники под руководством члена корреспондента 
РАН Г.Ц. Дамбаева работает над совершенство-
ванием реконструктивно-восстановительных тех- 
нологий в хирургической гастроэнтерологии с 
формированием физиологических, арефлюксных 
жомно-клапанных анастомозов. 

Цель исследования: оценить информативную 
и прогностическую ценность объема обследова-

ния и эффективность использования реконструк-
тивных операций, предусматривающих включение 
в пассаж двенадцатиперстной кишки с формиро-
ванием арефлюксных анастомозов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено обследование и лечение 218 боль-
ных (134 мужчин (61,5%) и 84 (38,5%) женщи-
ны) с патологическими симптомами, резвивши-
мися после операции на желудке. Средний воз-
раст участников составил (56,8 ± 13,7) года. 

Демпинговые атаки различной степени тя-
жести были выявлены у 117 (57,1%) пациентов, 
пептические язвы гастроэнтероанастомоза –  
у 59 (28,8%), у 23 (11,2%) больных преобладали 
явления рефлюкс-гастрита или рефлюкс-энте- 
рита, в 6 (2,9%) случаях отмечались признаки 
синдрома Roux. 

Реконструктивные вмешательства по поводу 
патологических синдромов после операций на 
желудке выполнены у 58 (28,3%) пациентов. Бо-
лезнь оперированного желудка у 39 (67,2%) уча-
стников исследования развилась после резекции 
желудка по методу Billroth II в модификации 
Гофмейстера–Финстререра (1-я группа). Вторую 
группу составили 19 пациентов (32,8%) после 
гастрэктомии по Гиляровичу [1, 2]. 

Накопленный не одним поколением хирур-
гов научный и практический опыт позволил 
сформулировать твердые позиции по вопросам 
диагностики и хирургического лечения пациен-
тов с болезнью оперированного желудка. Нару-
шенное в результате первичной операции гар-
моничное взаимодействие всех органов и систем 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сложив-
шееся в онтогенезе и обеспечивающее устойчи-
вый гомеостаз, является ведущим этиопатогене-
тическим фактором в развитии более 80 заболе-
ваний. В этой связи нами были разработаны 
требования к реконструктивно-восстановитель-
ным методам лечения: максимальное сохране-
ние, восстановление и создание искусственных 
препятствий в области формируемых анастомо-
зов с целью профилактики рефлюксов [4, 5]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Для объективизации полученных результатов 
лечения всем пациентам выполнялась эзофаго-
скопия в различные сроки после реконструкции. 
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При эндоскопическом исследовании у 12  
представителей 1-й группы с синдромом приво-
дящей кишки (20,7%) было обнаружено зияние 
желудочно-кишечного анастомоза размером до 
2,5–3,0 см. 

Органическая несостоятельность пищевод-
но-желудочного перехода выявлена у 14 (35,9%) 
пациентов 1-й группы и всех 19 пациентов 
(100%) – 2-й группы. 

С целью создания доказательной базы и до-
кументирования патологических изменений до 
реконструктивной операции 33 пациентам 1-й 
группы и 19 пациентам 2-й группы в плановом 
порядке выполнены рентгенологические иссле-
дования с контрастированием ЖКТ. Ретроград-
ное поступление контрастной массы в области 
пищеводно-желудочного и пищеводно-кишеч-
ного переходов выявлено у 24 (72,7%) пациентов 
1-й группы и 19 (100%) больных 2-й группы. 

Достоверным признаком несостоятельности 
кардии является ретроградное поступление ба-
рия из культи желудка и кишки в пищевод, кото-
рое наблюдалось в положение лежа у 23 (95,8%) 
и 19 (100%) пациентов 1-й и 2-й групп соответ-
ственно. В вертикальном положении (стоя) ре-
флюкс зарегистрирован у 87,5 и 94,7% больных 
в соответствующих группах. 

Моторно-эвакуаторную функцию верхних 
отделов ЖКТ оценивали по таким рентгеноло-
гическим характеристикам, как время опорож-
нения (скорость) и ритмичность или порцион-
ная и непрерывная эвакуация бариевой взвеси. 
Опорожнение культи желудка менее чем за 
30 мин классифицировали как ускоренное, за 30–
60 мин – как нормальное, более чем за 60 мин – 
как замедленное. В результате исследования у  
12 (63,6%) пациентов с постгастрорезекционным 
синдромом (1-я группа) было зарегистрировано 
ускоренное опорожнение культи желудка, что 
свидетельствовало о наличии у них демпинг-
синдрома. 

Во время обследования пациентов 1-й группы 
обращали внимание на поступление бариевой 
взвеси в приводящую петлю и ДПК, их тонус, 
перистальтику, размеры, наличие жидкости, газа 
и т.д. Из обследованных больных у 21 человека 
(63,6%) контрастное вещество не поступало в 
приводящую петлю. Затекание контрастного 
вещества в приводящую петлю на расстояние 4–
5 см от желудочно-кишечного анастомоза отме-
чено у 6 (18,2%) больных, прохождение сульфата 
бария до нижней горизонтальной ветви ДПК –  
у 4 (12,1%), на всю длину ДПК – у 2 (6,1%) боль-
ных с клинически установленным диагнозом син-
дрома приводящей петли. 

Результаты рентгенологического исследова-
ния позволили нам зафиксировать у пациентов  
с болезнью оперированного желудка патологи-

ческие изменения, такие как: рефлюкс содержи-
мого из дистальных отделов в пищевод, демпинг-
синдром различной степени тяжести и синдром 
приводящей кишки. 

С целью нивелирования нарушенных функ-
ций верхних отделов ЖКТ была применена 
оригинальная технология редуоденизации с фор-
мированием искусственного клапана, препятст-
вующего ретроградному движению пищевой 
массы из ДПК в культю желудка [5]. 

Схема реконструкции анастомоза по Биль-
рот II в модификации Гофмейстера–Финстерера 
в анастомоз по Бильрот I, выполненной у паци-
ентов 1-й группы, представлена на рис. 1, общий 
вид эзофаго-гастродуоденального комплекса 
после реконструкции – на рис. 2. 

 
Рис. 1. Схема операции резекции анастомоза по Гофмей-
стеру–Финстереру и мобилизации двенадцатиперстной 
кишки 
Fig. 1. Scheme of the Hofmeister–Finsterer anastomosis 
resection operation and duodenal mobilization 

 
Рис. 2. Общий вид эзофагогастродуоденального ком-
плекса после реконструкции 
Fig. 2. General view of the esophagogastroduodenal complex 
after reconstruction 
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Камнем преткновения и фатальным ослож-
нением является несостоятельность пищеводно-
кишечного анастомоза (50–85% случаев) во 
время реконструкции верхних отделов ЖКТ. 
Имеющиеся методики не исключают возможное 
развитие органических и функциональных нару-
шений в различные сроки послеоперационного 
периода, которые значительно снижают качество 
жизни пациентов [2].  

С целью ликвидации регургитации пищевых 
масс из кишки в пищевод у больных с постгастр- 
эктомическим синдромом (1-я группа) выпол-
нялась оригинальная технология реконструкции 
анастомоза с формированием клапана для пре-
дотвращения рефлюкса (патент Российской Фе-
дерации №2148952) [2] (рис. 3). При повторных 
операциях после гастрэктомии для осуществле-
ния доступа к пищеводно-кишечному анастомо-
зу и его реконструкции мы выполняем в обяза-
тельном порядке диафрагмокруротомию по 
А.Г. Савиных. 

   
 

 а б 
Рис. 3. Схематическое изображение реконструкции 
пищеводно-кишечного анастомоза: а – первоначальный 
вид; б – окончательный вид: 1 – вновь созданная мы-
шечная манжета; 2 – свисающий слизисто-подслизи- 
стый клапан 
Fig. 3. Schematic representation of the reconstruction of 
the esophago-intestinal anastomosis: a – initial view; б – 
final view: 1 – newly created muscle cuff; 2 – hanging muco-
submucosal valve 

 
Рентгенологические исследования в отда-

ленные сроки после операции проведены 58 
пациентам. При этом из 39 пациентов 1-й груп-
пы у 1 больного (2,6%), обследованного через 1 
год после реконструкции анастомоза по Биль-
рот II в анастомоз по Бильрот I, отмечено уско-
ренное опорожнение желудка на фоне зияюще-
го анастомоза и непрерывного типа эвакуации 
бариевой взвеси, начинавшейся сразу после 
приема первых глотков контраста. У 8 (20,5%) 
пациентов в сроки от 1 года до 1,5 лет после 
редуоденизации регистрировалось замедленное 
опорожнение культи желудка, при этом тип 

эвакуации был порционно-ритмичным и сме-
шанным. 

У больных 1-й группы с постгастрорезекци-
онным синдромом зарегистрированы адекват-
ные сроки эвакуации бариевой взвеси из культи 
желудка. В сравнении с ранними сроками иссле-
дования отмечено значительное увеличение 
больных с порционно-ритмичным характером 
эвакуации. Так, в сроки от 1 года до 7 лет пор-
ционной была эвакуация у 24 (61,5%) больных  
с редуоденизацией и формированием «клапан-
створки» в области анастомоза. Дискретный 
характер опорожнения имел место соответст-
венно у 9 (23,1%) пациентов, непрерывный –  
у 2 (5,1%) обследованных. 

При наблюдении за условиями пассажа рент-
геноконтрастной пищевой взвеси у больных по-
сле редуоденизации получены следующие резуль-
таты. Время пребывания рентгеноконтрастной 
пищевой взвеси во вновь сформированном же-
лудке составило (69,5 ± 2,9) мин в 1-й группе, 
(73,7 ± 1,9) мин – во второй. 

Среднее время прохождения контраста по 
тонкой кишке составило (203,5 ± 12,2) мин у 
представителей 1-й группы и (217,7 ± 10,5) мин 
– во 2-й группе. В эти временные промежутки 
равномерное продвижение контраста по всей 
тонкой кишке зарегистрированы в обеих груп-
пах. Подвздошная кишка контрастировалась на 
78,5 ± 5,2 и (81,4 ± 4,7) мин от начала исследо-
вания в соответствующих группах. Первая пор-
ция контраста в слепой кишке определялась 
через (195,5 ± 14,4) мин у пациентов 1-й груп-
пы и через (207,7 ± 9,6) мин – у больных 2-й. 
группы. 

Для визуализации результатов выполненной 
реконструкции в раннем послеоперационном 
периоде эндоскопический контроль выполнен 
всем 58 пациентам. 

При осмотре зоны эзофагоеюноанастомоза 
признаки катарального воспаления (отек и ги-
перемия) слизистой оболочки выявлены у 4 
(21,1%) пациентов 2-й группы. Анастомоз сомк-
нут, раскрывается при подаче воздуха. Анасто-
моз имел округлую форму в 10 случаях (52,6%), 
овальную – в 9 (47,4%). Диаметр реконструиро-
ванного анастомоза варьировал в пределах от 11 
до 15 мм, в среднем составив (12,0 ± 0,7) мм. 

Особое внимание обращали на длину, тонус 
и перистальтику трансплантата тощей кишки, 
длина его менялась от 11 до 20 см. Изменений 
со стороны слизистой трансплантата в раннем 
послеоперационном периоде не выявлено. Кар-
тина гипотонии трансплантата наблюдалась у 4 
(21,1%) пациентов после гастрэктомии. 

Культя желудка у представителей 1-й группы 
имела небольшие размеры, слизистая по линии 
шва малой кривизны умеренно гиперемирована. 

2 

1
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У 2 (5,1%) больных в зоне шва регистрировался 
щелевидный дефект размером 1,2 × 0,4 см. У 10 
человек (25,6%) по линии шва малой кривизны 
имелся налет фибрина. 

Содержимым трансплантата и культи желудка 
в подавляющем большинстве случаев была жид-
кость и слизь в объеме от 50 до 200 мл. У 6 
(15,4%) пациентов в культе имелись остатки 
пищи, принятой накануне исследования. Следы 
желчи в содержимом отсутствовали. Еюнодуо-
деноанастомоз сомкнут. 

По данным ФГДС, в раннем послеопераци-
онном периоде слизистая в зоне анастомоза 
умеренно отечная с гиперемией по линии шва  
у 15 (25,9%) пациентов. Заживление по типу 
первичного натяжения имело место у 49 (84,5%) 
пациентов. Двенадцатиперстная кишка не изме-
нена. при инсуфляции воздуха анастомоз рас-
крывался до 20 мм. Форма его овальная в 23 слу-
чаях (39,7%), округлая – в 29 (50%), щелевид- 
ная – в 6 (10,3%). 

Эндоскопическое исследование проксималь-
ных отделов ЖКТ, проведенное в отдаленные (от 
1 до 5 лет) сроки после операции 53 пациентам, 
не показало изменений со стороны слизистой пи-
щевода. Эзофагоеюноанастомоз сомкнут, рас-
крывался при инсуфляции воздуха, свободно про-
пуская аппарат диаметром 11 мм. Максимальная 
ширина раскрытого анастомоза – до 18 мм. Пре-
обладающая форма анастомоза овальная – 15 
(88,2%) случаев, реже – округлая 2 (11,8%). 

Полость культи желудка имела небольшие 
размеры, содержимым ее являлась светлая слизь. 

Поверхностная перистальтика культи просле-
живалась у 20 (55,6%) пациентов. Признаков 
гипотонии культи в отдаленные сроки после 
операции не выявлено. 

Длина трансплантата варьировалась от 14 до 
25 см, в среднем (16,0 ± 2,3) см. При осмотре из-
менений слизистой трансплантата не выявлено. У 
2 (3,8%) пациентов в момент осмотра в транс-
плантате присутствовали следы желчи, у осталь-
ных содержимым культи желудка и трансплантата 
была светлая слизь в незначительном количестве. 
Гипотонии трансплантата не отмечено ни в од-
ном случае. Еюнодуоденоанастомоз был сомкнут 
у всех пациентов, активно перистальтировал, рас-
крывался до 15–19 мм. Отека и гиперемии по ли-
нии шва анастомоза не наблюдалось. Изменений 
со стороны ДПК не отмечено. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Сагиттальная диафрагмакруротомия в усло-
виях измененных топографоанатомических взаи-
моотношений органов верхнего этажа брюшной 
полости создает благоприятный оперативный дос- 
туп для выполнения реконструкции пищеводно-
кишечных соустий. Применяемая новая техноло-
гия реконструктивно-восстановительных опера-
ций, предусматривающая формирование искус-
ственного препятствия в области пищеводно-
кишечного анастомоза, позволяет добиться по-
ложительных функциональных результатов, 
улучшить качество жизни пациентов, исключить 
осложнения в различные сроки после операции. 
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