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Синдром приводящей петли может 
возникнуть после различных опе-

раций на верхних отделах желудочно-
кишечного тракта, при которых выпол-
няется анастомоз между желудком или 
пищеводом и тощей кишкой. Эта патоло-
гия возникает в 3–29 % случаев после ре-
зекции желудка по Бильрот-II вследствие 
нарушения эвакуации дуоденального со-

держимого и попадания части съеденной 
пищи не в отводящую, а в приводящую 
петлю тощей кишки [14, 20, 22]. Синдром 
приводящей петли обусловлен дисталь-
ной обструкцией, вызывающей растяже-
ние приводящей ветви вследствие скоп-
ления желчи, секрета поджелудочной же-
лезы и проксимальных отделов тонкой 
кишки, съеденной накануне пищей [15].
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AFFERENT LOOP SYNDROME

The article gives a characteristic of post-gastroresection pathology – adductor loop 
syndrome. Ethology, pathogenesis, clinical manifestations, classification are described. 
Methods for diagnosing the syndrome using X-ray, endoscopic methods, ultrasound exami-
nation of the abdominal organs, and computed tomography are considered in detail. 
The methods of conservative therapy of the afferent loop syndrome are described, the indi-
cations for surgical treatment are determined. The characteristic of classical and new 
methods of implementation of operational benefits, their effectiveness is given. It was noted 
that during the surgical treatment of the afferent loop syndrome, etiopathogenetically sub-
stantiated reconstructive interventions are shown to help restore the natural, physiological 
relationships of organs and tissues; if possible, the pre-operative passage of food through 
the gastrointestinal tract.
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Этиология и патогенез. Механизм 
развития синдрома связан с нарушением 
естественного пассажа содержимого сле-
пой дуоденально-еюнальной культи, его 
рефлюксом в культю желудка. При попа-
дании пищи в оставшуюся двенадцати-
перстную кишку выделяется холецисто-
кинин, который стимулирует образование 
за сутки до 1,5–2 литров пищеваритель-
ных соков – панкреатического и кишеч-
ного секрета, желчи. При гастроэнтеро-
анастомозе, сформированном непра-
вильно, в расширенной приводящей 
петле застаивается часть пищи, которая 
поступила из резецированного желудка. 
Появление механических или функцио-
нальных препятствий для оттока содер-
жимого культи в отводящую петлю про-
воцирует дуоденостаз, усугубляющийся 
еюногастральным рефлюксом с воз-
никновением рвоты, щелочного гастри-
та, эзофагита. Из-за постоянной потери 
дуоденального содержимого с рвотны-
ми массами болезнь приводящей петли 
осложняется вторичной панкреатиче-
ской недостаточностью, кишечным дис-
бактериозом.

Синдром приводящей петли наиболее 
ярко отражен на схеме, предложенной 
М. И. Кузиным. На ней видны: А – стеноз 
приводящей петли, В – стеноз отводя-

щей петли, связанные чаще с техниче-
скими погрешностями во время опера-
ции (рис. 1) [3, 5].

В основе синдрома приводящей петли 
лежит функциональный и механический 
компоненты. Функциональный возни-
кает как следствие дискинезии двенад-
цатиперстной кишки, приводящей пет-
ли, сфинктера печеночно-поджелудочной 
ампулы, желчного пузыря [13]. Механи-
ческий фактор, обусловлен органическим 
препятствием. Чаще это дефект опера-
ционной техники: отсутствие фиксации 
петли тощей кишки к малой кривизне 
культи желудка (рис. 2, В), перегиб петли, 
спаечный процесс), другое [3, 19, 22].

Отсутствие фиксации петли тощей киш-
ки к малой кривизне

Описан синдром приводящей петли, 
причиной которого является неправиль-
ная фиксация приводящей и отводящей 
петель тощей кишки к культе желудка. 
К малой кривизне фиксирована отво- 
дящая петля, к большой – приводящая 
(рис. 3) [3, 19, 22].

Любой внутренний или внешний об-
структивный процесс в области приво-
дящей петли или в дистальной части 
анастомоза может привести к синдрому 
приводящей петли. В результате спаеч-
ного процесса может произойти ком-

Рис. 1. Синдром приводящей петли
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прессия или перегиб приводящей пет-
ли, рубцевание последней, а также ре-
цидив рака желудка. Другие этиологи- 
ческие факторы могут быть связаны 
с обструкцией просвета кишки инород-
ными телами, безоарами или энтероли-
тами [9, 12].

В связи с увеличением распростра-
ненности ожирения в последние деся-
тилетия увеличилось число пациентов, 
перенесших бариатрические операции. 
У 1 % пациентов, перенесших частич-
ную гастрэктомию с реконструкцией 
по Бильрот II развивается синдром при-
водящей петли [10].

Клиника. Синдром приводящей петли 
проявляется распирающей болью в обла-
сти правого подреберья, эпигастрии, тош-
нотой, неприятным запахом изо рта. 
Общее состояние пациента быстро ухуд-
шается: нарастает интоксикация, учащает-
ся пульс, падает артериальное давление. 
Возможно развитие механической жел-
тухи. Клинические проявления возникают 
в среднем через полчаса после приема 
пищи. Наблюдается также обильная рво-
та непереваренной пищей и желчью, 
после которой пациенты обычно чув-
ствуют облегчение. Поэтому при тяже-
лом течении расстройства сами вызы-

Рис. 2. Резекция желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера

Рис. 3. Синдром приводящей петли
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вают рвоту. Вследствие значительного 
растяжения приводящей петли живот ста-
новится асимметричным. Иногда в эпи-
гастральной области пальпируется рас-
тянутая приводящая петля тощей кишки 
в виде эластичного болезненного образо-
вания, исчезающего после рвоты. Упор-
ная рвота может приводить к потере 
электролитов, нарушению пищеварения 
и снижению массы тела. При длитель-
ном течении заболевания нарушается 
общее состояние: отмечается слабость, 
эмоциональная лабильность, снижается 
трудоспособность, прогрессирует потеря 
массы тела.

Выделяют три степени тяжести син-
дрома приводящей петли: 

I степень (легкая): распирающие боли 
в правом подреберье, срыгивание или 
рвота желчью, облегчающие боль. Часто-
та приступов 2 раза в месяц или реже. 
Тошнота, тяжесть в эпигастрии (под ло-
жечкой, т. е. в самой верхней части жи-
вота), отрыжка пищей. Трудоспособность 
пациентов обычно сохранена.

II степень (средней тяжести): боль 
в правом подреберье, рвота желчью 

2–3 раза в неделю. У половины пациен-
тов имеется мучительная тошнота. Ха-
рактерно уменьшение массы тела, сни-
жение трудоспособности. 

III степень (тяжелая): боль в правом 
подреберье, рвота желчью ежедневно, 
иногда количество потерянной с рвотой 
желчи достигает 500 мл. У 15 % пациен-
тов отмечается потеря вкусовых ощуще-
ний за счет атрофии вкусовых сосоч-
ков. Дефицит желчных кислот приводит 
к нарушению всасывания жиров и жи-
рорастворимых витаминов, истощению. 
Трудоспособность утрачивается. 

Диагностика синдрома приводящей 
петли основывается на рентгенологиче-
ском, эндоскопическом, ультразвуковом 
исследовании, данных компьютерной то-
мографии. Рентгенологически признака-
ми синдрома являются увеличение же-
лудка в объеме, гипотония его, длительная 
задержка контраста в желудке, приводя-
щей петле тощей кишки. Последняя рас-
ширяется, становится гипотоничной, вяло 
перистальтирует (рис. 4, 5) [16, 18, 20, 21].

При рентгеноскопии желудка могут 
быть найдены два варианта: 

      
Рис. 4. Синдром приводящей петли, 

обусловлен отсутствием фиксации приводящей 
петли к малой кривизне желудка

Рис. 5. Синдром приводящей петли 
(R-скопия желудка)
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Рис. 6. Синдром приводящей петли (ЭГД-скопия)

Рис. 7. Синдром приводящей петли 

Рис. 8. Синдром приводящей петли. Стрелкой указана расширенная приводящая петля 
тощей кишки
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заполнена вся приводящая петля, она 
расширена, гипотонична (тонус снижен), 
вяло перистальтирует (рис. 4, 5); гиперто-
ническая дискинезия приводящей и отво-
дящей петель (тонус высокий). 

Эндоскопически определяется рас-
ширение культи желудка и приводящей 
петли, застойное содержимое в них 
(рис. 6) [8, 16, 18, 20, 21].

При ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости видно рас-
ширение приводящей петли тощей киш-
ки (рис. 7) [5].

Компьютерная томография конста-
тирует аналогичные данные – расши-
рение приводящей петли тощей кишки 
(рис. 8) [14].

Лечение синдрома приводящей пет-
ли. При легкой степени назначают спе-
циальную диету, противовоспалитель-
ные и антибактериальные препараты 
(медикаменты «Цефтриаксон», «Ципро-
лет»), промывание культи желудка [3, 5, 
11, 13].

При средней и тяжелой степени не-
обходимо оперативное лечение [3, 5, 11]. 
Оно должно быть направлено на устра-
нение застоя пищи. Чаще всего прово-

дят реконструкцию анастомоза. При пе-
регибах приводящей петли ей придают 
правильное положение и подшивают 
к брюшине. Объем и вид хирургическо-
го лечения может быть различным и зави-
сит от причины осложнения [3, 11, 17, 19]. 

При хирургическом лечении синдро-
ма приводящей петли учитывается этио-
логический фактор, вызвавший патоло-
гию. Чаще выполняют ререзекцию культи 
желудка. Создают гастроэнтероанасто-
моз с энтероэнтероанастомозом по Ру, 
что обеспечивает надежное дренирова-
ние двенадцатиперстной кишки. При этом 
проводят резекцию гастроэнтероанасто-
моза. Ушивают дистальный конец тощей 
кишки. Формируют анастомоз между куль-
тёй желудка и дистальным концом тощей 
кишки по типу «конец в бок». Прокси-
мальный конец тощей кишки (с двенад-
цатиперстной кишкой) при этом соеди-
няют («конец-в-бок») со стенкой тощей 
кишки ниже места гастроеюнального ана-
стомоза на 30–40 см (рис. 9) [3, 11, 19]. 
Этот способ обеспечивает профилакти-
ку дуоденогастрального рефлюкса. 

При отсутствии фиксации приводящей 
петли к малой кривизне желудка выпол-

Рис. 9. Ререзекция культи желудка по Ру
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няют ее, либо фиксируют малую кривизну 
к париетальной брюшине и капсуле под-
желудочной железы по А. А. Шалимову, 
В. Ф. Саенко (рис. 10, 11) [3].

Если причиной синдрома приводящей 
петли является избыточная петля при-
водящей петли тощей кишки, то прово-
дят резекцию участка приводящей петли 
с анастомозом «конец в конец» (рис. 12) 

либо накладывают еюноеюноанастомоз 
между приводящей и отводящей петлей 
(рис. 13) [3].

Возможно выполнение дуоденоеюно-
анастомоза (рис. 14), операции Bergeret. 
Последняя заключается в следующем. 
Пересекаются приводящая и отводящие 
петли тощей кишки. Отводящая петля пе-
ресекается ниже места сужения. Дис-

Рис. 10. Подшивание приводящей петли 
кишки к малой кривизне

Рис. 11. Подшивание приводящей петли 
тощей кишки к париетальной брюшине 

и капсуле поджелудочной железы

Рис. 12. Резекция участка приводящей петли

Рис. 13. Наложение еюноеюноанастомоза 
между приводящей и отводящей етлями 

тощей кишки
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тальный конец приводящей петли тощей 
кишки ушивается наглухо. Между прок-
симальным концом приводящей петли 
тощей кишки и дистальным концом отво-
дящей петли тощей кишки накладывается 
анастомоз. Ниже последнего выполняет-
ся соединение проксимального участка 
отводящей петли с дистальным по типу 
«конец в бок» (рис. 15) [3].

По мнению ряда авторов оптималь-
ным решением для большинства па- 
циентов является реконструктивная ре-
зекция по Бильрот I (перевод резекции 
Бильрот-I в Бильрот-II [4, 5, 7, 9]. 

Целью операции является восстанов-
ление естественного пассажа пищи по же-
лудочно-кишечному тракту [2, 4, 6, 7].

Операция по Henley – перевод резек-
ции желудка по Бильрот-2 в Бильрот-1 
(рис. 16) [1].

1. Гастроэнтероанастомоз освобож-
дается из брыжейки поперечноободоч-
ной кишки, приводящая петля отсекает-
ся и конец кишки со стороны желудка 
зашивается.

2. Отводящая петля кишки рассекает-
ся и восстанавливается пассаж по две-
надцатиперстной кишке. 

Рис. 14. Наложение дуоденодуеюно-анастомоза Рис. 15. Операция Bergeret 

Рис. 16. Операция по Henley
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Операция по способу Biebl – так- 
же вариант перевода резекции желудка 
по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера в Бильрот-1 (рис. 17, 18) [1]. 
Он заключается в резекции культи же-
лудка и ГЭА, реконструкции тощей кишки 
с анастомозом по способу «конец в ко-
нец» и изоперистальтическом включе-
нием петли тощей кишки между культей 
желудка и двенадцатиперстной кишкой.

Е. И. Брехов, С. П. Мизин, И. Г. Репин, 
А. А. Шипова разработали и внедрели 

в клиническую практику методика еюно-
гастропластики удвоенным тонкокишеч-
ным трансплантатом на сосудистой нож-
ке с редуоденизацией (рис. 19) [1].

У тяжелых, ослабленных больных, осо-
бенно при сдавлении петель тощей киш-
ки опухолью, или, когда данная патоло-
гия является следствием панкреатита, 
выполняют стентирование пораженного 
участка кишки. В последнее время появ-
ляется все больше сообщений об успеш-
ном применении эндоскопической бал-
лонной дилятации при лечении данной 
патологии [8, 12, 16, 18, 20].

H. T. Hu с соавторами в 2020 г. опи-
сали 2 случая излечения синдрома приво-
дящей петли путем дренирования приво-
дящей петли зондом в течение 20 дней. 
Эти пациенты перенесли тотальную га-
стрэктомию с еюноеюноанастомозом 
по Ру. Патология развилась на 10-й день 
после операции. Симптомы сохранялись 
и усиливались в течение 1 недели. Обоим 
пациентам был установлен назоинтести-

Рис. 17. Операция по Biebl: 
культя желудка, кишечная вставка, 

двенадцатиперстная кишка

Рис. 18. Операция по Biebl: рентгеноскопия 
желудка в послеоперационном периоде

Рис. 19. Предлагаемая методика 
еюногастропластики удвоенным 

трансплантатом после резекции желудка
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нальный зонд под рентгенологическим 
контролем с поддержанием постоянной 
аспирации с отрицательным давлением. 
Примерно через 20 дней оба пациента 
выздоровели и были выписаны из больни-
цы после удаления зонда из приводящей 
петли. При последующем наблюдении 
через 3 месяца у этих двух пациентов 
не было признаков синдрома приводя-
щей петли [13].

Выводы

1. Достижение хороших функциональ-
ных результатов после резекции желудка 
возможно лишь при дифференцирован-
ном подходе к выбору вида и объема опе-
ративного вмешательства, в том числе 
резекции желудка, способа восстановле-
ния непрерывности желудочно-кишечного 
тракта. 

2. При развитии синдрома приводя-
щей петли, неэффективности консерва-
тивной терапии, показано выполнение 
этиопатогенетически обоснованных ре-
конструктивных вмешательств, способ-
ствующих восстановлению естествен-
ных, физиологических взаимоотноше-
ний органов и тканей; по возможности, 
прежнему (дооперационному) пассажу 
пищи по желудочно-кишечному тракту.

Литература
1. Брехов, Е. И., Мизин С. П., Репин И. Г., 

Шипова А. А. Обоснование способа восстанов-
ления непрерывности желудочнокишечного 
тракта после резекции желудка // Хирургия. – 
2013. – № 6. – С. 8–13. 

2. Затевахин, И. И., Кириенко А. И., Кубыш-
кин В. А. Абдоминальная хирургия. Националь-
ное руководство: краткое издание. – М.: ГЭОТАР-
Медиа, 2016. – 912 с. 

3. Кузин, М. И. Хирургические болезни: учеб-
ник. – 4-е изд., перераб. и доп. – М.: ГЭОТАР-
Медиа, 2018. – C. 390–403. 

4. Ручкин, Д. В., Козлов В. А., Заваруева А. А. 
Реконструктивная гастропластика в хирургии 

болезней оперированного желудка // Вестник 
экспериментальной и клинической хирургии. – 
2019. – № 12:1. – С. 10–16. 

5. Черноусов, А. Ф., Хоробрых Т. В., Бого-
польский П. М. Хирургия язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. – М.: Прак-
тическая медицина, 2016. – 351 с. 

6. Черноусов, А., Хоробрых Т., Зубарева М., 
Вычужанин Д., Горбунов А., Абдулхакимов Н., 
Уддин Л., Хоробрых В., Гельмутдинова Э. Актуаль-
ные проблемы хирургического лечения постга-
строрезекционных синдромов // Врач. – 2019. – 
№ 6. – P. 3–9. – DOI: https://doi.org/10.29296/ 
25877305-2019-06-01.

7. Черноусов, А. Ф., Хоробрых Т. В., Зубаре-
ва М. В., Короткий В. И., Абдулхакимов Н. М. Ре-
зультаты повторной резекции желудка по Биль-
рот-I и органосохраняющих операций при ле-
чении язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки // Новости хирургии. – 2020. – Т. 28, 
№ 1. – Р. 112–119. 

8. Alves, A. R., Almeida N., Ferreira A. M. et al. 
Endoscopic management of afferent loop syn-
drome caused by enteroliths and anastomotic 
stricture: a case report // Rev Esp Enferm Dig. – 
2017. – Vol. 109. – P. 457–457. 

9. Blouhos, K., Boulas K. A., Tsalis K., Hatzi-
georgiadis A. Management of afferent loop ob-
struction: Re-operation or endoscopic and percu-
taneous interventions? // World J Gastrointest 
Surg. – 2015. – № 7(9). – P. 190–5. 

10. Cao, Y., Kong X., Yang D., Li S. Endoscopic 
nasogastric tube insertion for treatment of benign 
afferent loop obstruction after radical gastrectomy 
for gastric cancer: A 16-year retrospective single-
center study // Medicine (Baltimore). – 2019. – 
Vol. 98(28). – Р. e16475. 

11. Chan-Young, Kim. Postgastrectomy syn-
drome. Foregut Surg. – 2022. – № 2(1). – 
P. 7–28. 

12. Dias, A. R., Lopes R. I. Biliary stone causing 
afferent loop syndrome and pancreatitis // World 
J. Gastro-enterol. – 2006. – № 12(38). – 
P. 6229–31. 

13. Hu, H. T., Ma F. H., Wu Z. M., Qi X. H., 
Zhong Y. X., Xie Y. B., Tian Y. T. Treatment of afferent 
loop syndrome using fluoroscopic-guided nasoin-
testinal tube lacement: Two case reports // 
World J Clin Cases. – 2020. – № 8(21). – 
P. 5353–5360. 

14. Juan, Y.-H., Yu C.-Y., Hsu H.-H. et al. Using 
multidetector-row CT for the diagnosis of afferent 



82

Обзоры и лекции МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2023

loop syndrome following gastroenterostomy recon-
struction // Yonsei Med J. – 2011. – Vol. 52. – 
P. 574–80. 

15. Kawamoto, Y., Ome Y., Kouda Y., Saga K., 
Park T., Kawamoto K. Pancreaticoduodenectomy 
following gastrectomy reconstructed with Billroth II 
or Roux-en-Y method: Case series and literature 
re-view // Int J Surg Case Rep. – 2017. – Vol. 35. – 
P. 106–109. 

16. Kida, A., Kido H., Matsuo T. et al. Useful-
ness of endoscopic metal stent placement for 
malignant afferent loop obstruction // Surg En-
dosc. – 2020. – Vol. 34. – P. 2103–12. 

17. Lee, S.-Y., Lee J.-C., Yang D.-H. Early post-
operative retrograde jejunojejunal intussusception 
after total gastrectomy with Roux-en-Y esophago-
jejunostomy: a case report // J Gastric Cancer. – 
2013. – Vol. 13. – P. 263. 

18. Mishima, T., Iboshi Y., Harada N. et al. 
A case of afferent loop syndrome with severe 
anastomosis stricture that was successfully 
treated by endoscopic balloon dilation // Gastro-
enterol Endosc. – 2018. – Vol. 60. – P. 131–7. 

19. Termsinsuk, P., Chantarojanasiri T., Pausa-
wasdi N. Diagnosis and treatment of the afferent 
loop syndrome // Clinical Journal of Gastroentero-
logy. – 2020. – № 13(5). – P. 1–9. DOI: 10.1007/
s12328-020-01170-z.

20. Yane, K., Katanuma A., Hayashi T. et al. 
Enteral self-expandable metal stent placement 
for malignant afferent limb syndrome using single-
balloon enteroscope: report of five cases // Endosc 
Int Open. – 2018. – № 6. – P. 1330–5. 

21. Yasuda, A., Imamoto H., Furukawa H. et al. 
Two cases of afferent loop syndrome caused 
by obstruction at the jejuno-jejunostomy site 
in the Roux-en-Y loop that were success fully 
treated by endoscopic balloon dilatation // Gan 
To Kagaku Ryoho. – 2014. – Vol. 41. – Р. 2322–5. 

22. Zissin, R. CT findings of afferent loop 
syndrome after a subtotal gastrectomy with Roux-
en-Y reconstruction // Emerg Radiol. – 2004. – 
№ 10. – P. 201–3. 

References
1. Brekhov, E. I., Mizin S. P., Repin I. G., Shi-

pova A. A. Obosnovanie sposoba vosstanovleniya 
nepreryvnosti zheludochnokishechnogo trakta 
posle rezekcii zheludka // Hirurgiya. – 2013. – 
№ 6. – S. 8–13. 

2. Zatevahin, I. I., Kirienko A. I., Kubyshkin V. A. 
Abdominal’naya hirurgiya. Nacional’noe rukovodstvo: 

kratkoe izdanie. – M.: GEOTAR-Media, 2016. – 
912 s. 

3. Kuzin, M. I. Hirurgicheskie bolezni: ucheb-
nik. – 4-e izd., pererab. i dop. – M.: GEOTAR-Media, 
2018. – C. 390–403. 

4. Ruchkin, D. V., Kozlov V. A., Zavarueva A. A. 
Rekonstruktivnaya gastroplastika v hirurgii bo-
leznej operirovannogo zheludka // Vestnik ekspe- 
rimental’noj i klinicheskoj hirurgii. – 2019. – 
№ 12: 1. – S. 10–16. 

5. Chernousov, A. F., Horobryh T. V., Bogo- 
pol’skij P. M. Hirurgiya yazvennoj bolezni zheludka 
i dvenadcatiperstnoj kishki. – M.: Prakticheskaya 
medicina, 2016. – 351 s. 

6. Chernousov, A., Horobryh T., Zubareva M., 
Vychuzhanin D., Gorbunov A., Abdulhakimov N., 
Uddin L., Horobryh V., Gel’mutdinova E. Aktual’nye 
problemy hirurgicheskogo lecheniya postgastro-
rezekcionnyh sindromov // Vrach. – 2019. – 
№ 6. – P. 3–9. – DOI: https://doi.org/10.29296/ 
25877305-2019-06-01 

7. Chernousov, A. F., Horobryh T. V., Zuba- 
reva M. V., Korotkij V. I., Abdulhakimov N. M. 
Rezul’taty povtornoj rezekcii zheludka po Bil’rot-I 
i organo-sohranyayushchih operacij pri lechenii 
yazvennoj bolezni dvenadcatiperstnoj kishki // 
Novosti hirurgii. – 2020. – T. 28, № 1. – 
P. 112–119. 

8. Alves, A. R., Almeida N., Ferreira A. M. et al. 
Endoscopic management of afferent loop syn-
drome caused by enteroliths and anastomotic 
stricture: a case report // Rev Esp Enferm Dig. – 
2017. – Vol. 109. – P. 457–457. 

9. Blouhos, K., Boulas K. A., Tsalis K., Hatzi-
georgiadis A. Management of afferent loop obst-
ruction: Re-operation or endoscopic and percu-
taneous interventions? // World J Gastrointest 
Surg. – 2015. – № 7(9). – P. 190–5. 

10. Cao, Y, Kong X, Yang D, Li S. Endoscopic 
nasogastric tube insertion for treatment of benign 
afferent loop obstruction after radical gastrectomy 
for gastric cancer: A 16-year retrospective single-
center study // Medicine (Baltimore). – 2019. – 
Vol. 98(28). – P. e16475. 

11. Chan-Young, Kim. Postgastrectomy syn-
drome // Foregut Surg. – 2022. – № 2(1). – 
P. 7–28. 

12. Dias, A. R., Lopes R. I. Biliary stone causing 
afferent loop syndrome and pancreatitis // World 
J Gastroenterol. – 2006. – № 12(38). – P. 6229–31. 

13. Hu, H. T., Ma F. H., Wu Z. M., Qi X. H., 
Zhong Y. X., Xie Y. B., Tian Y. T. Treatment of afferent 



83

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2023 Обзоры и лекции

loop syndrome using fluoroscopic-guided naso- 
intestinal tube lacement: Two case reports // 
World J Clin Cases. – 2020. – № 8(21). – 
P. 5353–5360. 

14. Juan, Y.-H., Yu C.-Y., Hsu H.-H. et al. Using 
multidetector-row CT for the diagnosis of afferent 
loop syndrome following gastroenterostomy recon-
struction // Yonsei Med J. – 2011. – Vol. 52. – 
P. 574–80. 

15. Kawamoto, Y., Ome Y., Kouda Y., Saga K., 
Park T., Kawamoto K. Pancreaticoduodenectomy 
fol-lowing gastrectomy reconstructed with Billroth II 
or Roux-en-Y method: Case series and literature 
re-view // Int J Surg Case Rep. – 2017. – Vol. 35. – 
P. 106–109. 

16. Kida, A., Kido H., Matsuo T. et al. Useful-
ness of endoscopic metal stent placement 
for malignant afferent loop obstruction // Surg 
Endosc. – 2020. – Vol. 34. – P. 2103–12. 

17. Lee, S.-Y., Lee J.-C., Yang D.-H. Early post-
operative retrograde jejunojejunal intussusception 
after total gastrectomy with Roux-en-Y esophago-
jejunostomy: a case report // J Gastric Cancer. – 
2013. – № 13. – P. 263. 

18. Mishima, T., Iboshi Y., Harada N. et al. 
A case of afferent loop syndrome with severe 

anastomosis stricture that was successfully 
treated by endoscopic balloon dilation // Gastro-
enterol Endosc. – 2018. – Vol. 60. – P. 131–7. 

19. Termsinsuk, P., Chantarojanasiri T., Pausa-
wasdi N. Diagnosis and treatment of the afferent 
loop syndrome // Clinical Journal of Gastroente- 
rology. – 2020. – № 13(5). – P. 1–9. – DOI: 
10.1007/s12328-020-01170-z.

20. Yane, K., Katanuma A., Hayashi T. et al. 
Enteral self-expandable metal stent placement 
for ma-lignant afferent limb syndrome using single-
balloon enteroscope: report of five cases // Endosc 
Int Open. – 2018. – № 6. – P. 1330–5. 

21. Yasuda, A., Imamoto H., Furukawa H. 
et al. Two cases of afferent loop syndrome 
caused by ob-struction at the jejuno-jejunostomy 
site in the Roux-en-Y loop that were success 
fully treated by endo-scopic balloon dilatation // 
Gan To Kagaku Ryoho. – 2014. – Vol. 41. – 
P. 2322–5. 

22. Zissin, R. CT findings of afferent loop 
syndrome after a subtotal gastrectomy with Roux-
en-Y reconstruction // Emerg Radiol. – 2004. – 
№ 10. – P. 201–3.

Поступила 11.10.2022 г.


