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В статье дана характеристика разделу болезней оперированного желудка – постгастрорезек-
ционным синдромом. Отмечено, что за последние десятилетия количество резекционных вмеша-
тельств в связи с осложненной гастродуоденальной язвой сократилось. Этому способствовало со-
вершенствование медикаментозной терапии, появление новых противоязвенных препаратов, в том 
числе ингибиторов протонной помпы, улучшение эндоскопических методов диагностики и лечения 
данной патологии. Поэтому количество постгастрорезекционных синдромов остается значитель-
ным. В работе описаны этология, патогенез, клинические проявления постгастрорезекционных 
синдромов. Подробно рассмотрены методы диагностики с использованием рентгенологического 
метода, эзофагогастродуоденоскопии, ультразвукового исследования органов брюшной полости, 
компьютерной томографии. Описаны методы консервативной терапии, определены показания 
к оперативному лечению. Дана характеристика классических и новых методик выполнения опера-
тивных пособий, и оценка их эффективности.
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POSTGASTRORESECTIONAL SYNDROMES

The article gives a description of the section of diseases of the operated stomach – post-gastroresection 
syndromes. It has been noted that over the past decades the number of resection interventions due to complicated 
gastroduodenal ulcer has decreased. This was facilitated by the improvement of drug therapy, the emergence 
of new antiulcer drugs, including proton pump inhibitors, and the improvement of endoscopic methods 
for diagnosing and treating this pathology. Therefore, the number of post-gastroresection syndromes remains 
significant. The paper describes the ethology, pathogenesis, clinical manifestations of postgastrectomy syndro-
mes. Diagnostic methods using the X-ray method, esophagogastroduodenoscopy, ultrasound examination  
of the abdominal organs, and computed tomography are considered in detail. Methods of conservative 
therapy are described, indications for surgical treatment are determined. The characteristic of classical and new 
methods of performing operational aids is given, and an assessment of their effectiveness is given.

Key words: post-gastroresection syndromes, etiology, pathogenesis, clinical picture, diagnostic methods, 
conservative therapy, surgical treatment.

За последние десятилетия количество ре-
зекционных вмешательств в связи с ос-

ложненной язвой желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, значительно сократилось. Гастродуо-
денальная язва в значительной мере перестала 
быть хирургической проблемой. Этому способ-
ствовало дальнейшее совершенствование ме-
дикаментозной терапии, повышение ее эффек-
тивности, появление новых противоязвенных 
препаратов, в том числе ингибиторов протон-
ной помпы. Получили дальнейшее развитие эн-
доскопические методы диагностики и лечения 

данной патологии. Достигнутые успехи способ-
ствовали уменьшению количества осложнен-
ных гастродуоденальных язв, соответственно,  
и оперативных вмешательств при этой патологии. 
Хирургическая коррекция показана при ослож-
ненных формах гастродуоденальных язв: пер-
форации, стенозе выходного отдела желудка, 
пенетрации язвы в соседние органы и ткани. 
При кровотечении из язвы операции подлежат 
пациенты с неэффективным эндоскопическим 
гемостазом, высоким риском рецидива крово-
течения, больших размерах язвы, расположении 
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процесса в проекции крупных сосудов, длитель-
ном язвенном анамнезе, неэффективности кон-
сервативной терапии [3, 10, 11].

Вместе с тем, рак желудка в структуре онко-
логических заболеваний продолжает занимать 
значительное место, остается актуальной хи-
рургической проблемой [16, 21]. Дистальная 
субтотальная резекция желудка, гастрэктомия 
остаются основными оперативными пособия-
ми в лечении злокачественных новообразова-
ний желудка [16, 18, 21].

Соответственно, количество постгастроре-
зекционных синдромов, осложнений не сни-
жается. Практически после каждой операции 
на желудке и двенадцатиперстной кишке можно 
обнаружить функциональные и органические 
расстройства. Клинически значимые наруше-
ния, требующие оперативного лечения, отмечают  
30–35% пациентов, перенесших дистальную 
резекцию желудка [1, 11, 10, 20, 21].

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ

Болезни оперированного желудка являют-
ся следствием хирургического вмешательства, 
при котором резко меняются анатомо-физиоло-
гические соотношения и взаимосвязи органов 
пищеварения, а также нарушаются нейрогумо-
ральные взаимодействия пищеварительного 
тракта с другими внутренними органами и сис-
темами [3, 19].

Постгастрорезекционные заболевания –  
патологические состояния, развивающиеся после 
резекции желудка, можно разделить на органи-
ческие, функциональные и сочетанные. 

Первая группа включает заболевания, име-
ющие анатомический субстрат, возникающие 
вследствие рецидива язвы или технических 
погрешностей и развитием спаечного про-
цесса в брюшной полости. Сюда относятся: 
пептическая язва гастроэнтероанастомоза, 
синдром приводящей петли механической 
природы, щелочной рефлюкс-гастрит, безоа-
ры желудка [3, 16]. 

Причина образования пептической язвы га-
строэнтероанастомоза заключается в воздей-
ствии активного желудочного сока на слизистую 
оболочку тощей кишки, не обладающей резистент-
ностью к хлористоводородной кислоте [3, 16]. 
Гиперсекреция культи желудка обусловлена ча-
ще всего недостаточным объемом резекции: 
оставлением большой малой кривизны, избы-
точ ной длиной приводящей петли [3, 16]. Пеп-
тические язвы гастроэнтероанастомоза возни-

кают после резекции желудка по Бильрот-2  
в 5,7–25% в связи с выше названными причи-
нами [3, 7, 16].

Вторая группа постгастрорезекционных 
за  болеваний обусловлена функциональными  
факторами. Эти расстройства возникают вслед-
ствие того, что после операции организм не мо-
жет приспособиться к отсутствию значительной 
части желудка (или полностью органа) и нару-
шению пассажа пищи. К этой группе относятся: 
демпинг-синдром, гипогликемический синдром, 
алиментарная дистрофия, синдром «малого» 
желудка, гипохромная анемия, нарушения 
функ ции поджелудочной железы, печени и дру-
гих органов. 

Развитие постгастрорезекционных болез-
ней является результатом удаления привратника  
и большой части желудка. Это приводит к уско-
ренной эвакуации из культи желудка, резкому 
увеличению осмотического давления, повышен-
ному образованию в начальной петле тощей 
кишки биологически активных веществ. Небла-
гоприятным фактором является ахилия. На ее 
фоне обычные анастомозы своими недостатка-
ми увеличивают частоту и разнообразие пост-
гастрорезекционных синдромов. Поэтому желу-
дочно-кишечный анастомоз является одним 
из основных структурных элементов резециро-
ванного желудка, от функциональной способно-
сти которого в значительной степени зависят 
результаты хирургического лечения.

Органические и функциональные расстрой-
ства могут сочетаться, в таких случаях разви-
вается более сложная картина заболевания, 
протекающая часто тяжелее самой язвенной 
болезни. 

Практически после каждой операции на же-
лудке и двенадцатиперстной кишке можно об-
наружить функциональные и органические рас-
стройства. Клинически значимые нарушения 
отмечают у 30–45% больных, перенесших резек-
цию желудка [3, 7, 16]. Существенный патогене-
тический фактор в развитии болезней опериро-
ванного желудка – характер проведенной опера-
ции (объем и способ резекции желудка. Большое 
значение имеют предшествующие заболевания, 
в частности желудочно-кишечного тракта, ко-
торые снижают компенсаторные возможности 
организма и создают благоприятные условия 
для развития болезней оперированного желудка. 
Определенное влияние на формирование болез-
ней оперированного желудка, оказывают типоло-
гические черты высшей нервной деятельнос-
ти. Среди пациентов преобладают два основ-
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ных типа – сильный возбудимый тип (холерик)  
и слабый (меланхолик). Сильный уравновешен-
ный тип среди данных больных практически 
не встречается.

Постгастрорезекционные расстройства 
1. Пептическая язва гастроэнтероанастомоза
2. Демпинг-синдром 
3. Гипогликемический синдром 
4. Синдром приводящей петли
5. Синдром порочного круга 
6. Постгастрорезекционная дистрофия 
7. Постгастрорезекционная анемия 
8. Рак культи желудка

ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫЕ СИНДРОМЫ

Демпинг-синдром занимает ведущее ме-
сто среди пострезекционных расстройств. Это 
патологическое состояние встречается, по дан-
ным разных авторов, у 3,5–50% пациентов, 
перенесших резекцию желудка по Бильрот II,  
у 50% пациентов после гастрэктомии [2, 13, 
14, 17, 22]. В литературе также описаны слу-
чаи демпинг-синдрома после фундопликации 
по Ниссену [2].

Патогенез демпинг-синдрома сложен. В его 
развитии основное значение придается уско-
ренной эвакуации содержимого культи желуд-
ка и стремительному пассажу пищевых масс 
по тонкой кишке [13, 14, 17, 18]. Попадание 
обладающей гиперосмолярностью пищи в тон-
кую кишку приводит к ряду нарушений: 

1) повышению осмотического давления  
в кишке с диффузией плазмы в ее просвет и, 
как следствие этого, уменьшению ОЦК;

2) быстрому всасыванию углеводов, сти-
мулирующих избыточное выделение инсулина, 
со сменой гипергликемии на гипогликемию; 

3) раздражению рецепторного аппарата 
тонкой кишки, что приводит к стимуляции вы-
деления биологически активных веществ (аце-
тилхолин, секретин, кинины, гистамин и др.), 
повышению уровня гастроинтестинальных гор-
монов [2, 14, 22].  

Клиническая картина демпинг-синдрома 
включает вазомоторный компонент (слабость, 
потливость, сердцебиение, бледность или гипе-
ремия лица, сонливость, повышение АД, го-
ловокружение, иногда обморочное состояние)  
и гастроинтестинальный компонент (тяжесть 
и дискомфорт в эпигастральной области, тош-
нота, рвота, отрыжка и другие диспепсические 
явления, метеоризм, понос). Эти явления воз-
никают во время еды или спустя 5–20 мин по-

сле нее, особенно после приема сладких и мо-
лочных блюд. Продолжительность приступов 
от 10 мин до нескольких часов.

Выделяют ранний демпинг-синдром, возни- 
кает в течение 30 мин после приема пищи; 
поздний (гипогликемический) демпинг-синдром, 
проявляется через 2 ч после еды.

Клинически выделяют три степени тяже-
сти демпинг-синдрома:

I степень (легкая). Только после сладкой 
и молочной пищи появляются слабость, потли-
вость, головокружение, бледность, сердцебиение, 
желание лечь, иногда – боли в животе. Симптома-
тика длится не более 30 минут. Пульс и арте-
риальное давление меняются не более, чем 
на 10 уд/мин и мм. рт. ст. 

II степень (средней тяжести). После слад-
кой, молочной, иногда после другой пищи разви-
ваются те же симптомы, но более выраженные. 
Могут быть шум в ушах, тошнота, похолодание 
конечностей, затем – чувство жара, тахикар-
дия. Симптоматика длится 30–60 минут. Пульс 
и артериальное давление меняются на 15 уд/мин 
и мм. рт. ст. 

III степень (тяжелая). После любой пищи 
развивается симптоматика тяжелого вегета-
тивного криза, иногда с обмороком, страхом 
смерти. После окончания криза наблюдается 
обильное мочеиспускание. Продолжительность 
криза – 1–2 часа. Пульс и артериальное давле-
ние меняются на 20 и более уд/мин и мм. рт. ст.  
Развивается истощение, утрачивается трудо-
способность [2, 13, 14]. 

Демпинг-синдром возникает, как правило,  
в первые 6 месяцев после операции. У полови-
ны больных с годами он становится реже и сла-
бее, у четверти – не изменяется, у оставшейся 
четверти – прогрессирует. 

Диагностика демпинг-синдрома 

При наличии характерной симптоматики  
не вызывает затруднений. Быстрая эвакуация 
ба рие вой взвеси из культи желудка, ускоренный 
пассаж по тонкой кишке, выявленные при рент-
генологическом исследовании, подтверждают 
диагноз [6]. Для демпинг-синдрома характер- 
но значительное усиление перистальтики тон-
кой и толстой кишки, сменяющееся инертно-
стью [2, 13, 25]. Также характерен провал пер-
вой 1/3 или 1/2 порции контрастной взвеси 
из желудка в тощую кишку в течение 1–2 ми-
нут, более длительная эвакуация оставшейся 
части контраста [2, 6, 14, 25].
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Лечение

Основным в лечении легкой (средней) фор-
мы демпинг-синдрома является изменение 
диеты. Пациентам показано частое дробное пи-
тание небольшими порциями. Прием жидкости 
надо отложить как минимум на 30 минут после 
еды. Необходимо исключить быстро усваивае-
мые углеводы, которые присутствуют во всех 
сладких продуктах и напитках. Желательно при-
держиваться диеты, состоящей из продуктов 
с высоким содержанием клетчатки и белков. 
В течение 30 минут после еды необходимо при-
нять горизонтальное положение, чтобы задер-
жать опорожнение желудка и уменьшить симп-
томы гиповолемии [2, 26].

Медикаментозная терапия включает в себя 
применение акарбозы – ингибитора альфа-гли-
козидазы, замедляющего высвобождение мо-
ноглицеридов из пищевых углеводов. Акарбоза 
улучшает толерантность к глюкозе, снижает вы-
работку гастроинтестинальных гормонов, часто-
ту гипогликемии, являющейся основным призна-
ком демпинга-синдрома [2, 26]. Обычно доза 
акарбозы составляет от 50 до 100 мг три раза 
в день во время еды. Побочными эффектами 
являются метеоризм и связанное с ним взду-
тие живота из-за мальабсорбции углеводов.

Аналоги соматостатина способны замед-
лять скорость опорожнения желудка, транзит 
по тонкой кишке, подавлять высвобождение 
желудочно-кишечных гормонов и секрецию ин-
сулина. Их эффективность при демпинг-синдроме 
была подтверждена несколькими рандомизи-
рованными контролируемыми исследования-
ми [2, 26]. Исследования, проведенные в Ни-
дерландах и Бельгии, показали, что аналоги 

соматостатина короткого и длительного дейст-
вия обеспечивают улучшение состояния. Неко-
торые авторы отметили, что лучший контроль 
симптомов данной патологии был достигнут при 
применении октреотида короткого действия 
три раза в день, чем при применении октрео-
тида длительного действия ежемесячно [2, 26].

Пациентам с тяжелой формой демпинг-син-
дрома, не отвечающим на изменение диеты 
и фармакотерапию, показано хирургическое вме-
шательство [3, 4, 11, 12, 14]. Целью операции 
является замедление пассажа пищи из культи 
желудка и отводящей петли в нижележащие от-
делы кишечника.

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

1. гастроэнтероанастомоз освобождается 
из брыжейки поперечноободочной кишки, 
приводящая петля отсекается и конец кишки 
со стороны желудка зашивается.

2. Операция по Henley: отводящая петля киш-
ки рассекается и восстанавливается пассаж 
по двенадцатиперстной кишке. 

Операция по способу Biebl – также вариант 
перевода резекции желудка по Бильрот-2 в моди-
фикации Гофмейстера-Финстерера в Бильрот-1 
(рис. 2, 3) [1]. Он заключается в резекции куль-
ти желудка и ГЭА, реконструкции тощей киш-
ки с анастомозом по способу «конец в конец»  
и изоперистальтическом включением петли то-
щей кишки между культей желудка и двенадца-
типерстной кишкой.

Е.И. Брехов, С.П. Мизин, И.Г. Репин, А.А. Ши-
пова разработали и внедрили в клиническую 
практику методику еюногастропластики удвоен-
ным тонкокишечным трансплантатом на сосу-
дистой ножке с редуоденизацией (рис. 4) [1].

Рис. 1. Операция по Henley
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Гипогликемический синдром известен 
также как поздний демпинг-синдром и является 
по существу его продолжением. Он встречается 
у 5–10% пациентов, перенесших резекцию же-
лудка [5, 13, 16, 23].

В результате ускоренного опорожнения культи 
желудка, в тощую кишку попадает сразу боль-
шое количество готовых к всасыванию углево-
дов. В крови быстро и резко повышается уро-
вень сахара, гипергликемия вызывает ответ-
ную реакцию системы гуморальной регуляции 
с избыточным выделением инсулина. Увеличе-
ние количества инсулина приводит к падению 
концентрации сахара и развитию гипоглике-
мии [13, 16, 23].

Диагностика гипогликемического синд ро-
ма основывается на характерной клинической 
картине. Синдром проявляется мучительным 
чувством страха, голода, спастической болью  
в эпигастрии, слабостью, усиленным потоотде-
лением, чувством жара, дрожью, сердцебиением, 
головокружением, головной болью, утомляемо-
стью, раздражительностью, потемнением в гла-
зах, дрожанием всего тела, иногда потерей созна-
ния (рис. 5) [2, 13, 23]. Приступ возникает через 
2–3 ч после еды и длится от нескольких минут 
до 1–2 ч. Гликемическая кривая после нагрузки 
глюкозой у большинства пациентов отличается 
быстрым и крутым подъемом и столь же резким 
падением концентрации сахара в крови ниже 
исходного уровня (рис. 6) [4, 5, 16].

Лечение гипогликемии заключается в сроч-
ном восстановлении жизненно важных пока-
зателей глюкозы у пациента. Потребление про-
стых углеводов – верный метод. Пациенту в за-
висимости от состояния дают внутрь сахар либо 
вводят внутривенно декстрозу. Для исключе-
ния рецидива необходимо в дальнейшем 
устранить причину появления гипоглике-
мии [4, 5, 16].  

Рекомендуется также соблюдение диетиче-
ского режима с общей энергетической ценно-
стью около 3000 ккал, который предусматривает 
потребление пищи, богатой белками, витами-
ны, минеральные соли, с нормальным содержа-
нием жиров: исключают легкоусвояемые угле-
воды. Пищу следует употреблять небольшими 
порциями, часто (5-6 раз в сутки), лежа на ле-
вом боку. Перед едой некоторым больным вво-
дят атропин, апрофен, платифиллин [4].  

Консервативное лечение применяют при лег-
кой и средней степени тяжести, при тяжелом те-
чении – пациента готовят к операции [4, 5].  

                                     

Рис. 2. Операция по Biebl: культя желудка, кишечная 
вставка, двенадцатиперстная кишка

Рис. 3. Операция по Biebl: рентгеноскопия желудка  
в послеоперационном периоде

Рис. 4. Предлагаемая методика еюногастропластики 
удвоенным трансплантатом после резекции желудка
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СИНДРОМ ПОРОЧНОГО КРУГА
Синдром порочного круга. Порочный круг –  

довольно частое осложнение после операций  
по Бильрот-II в модификации Гофмейстера- 
Финстерера на длинной петле с наложением  
желудочно-тонкокишечного анастомоза и меж-
кишечного анастомоза по Брауну (рис. 7). Со-
здаются условия для циркуляции пищи и дуоде-
нального содержимого по тонкокишечной от-
водящей и приводящей петлям в результате 
порочно-функционирующего межкишечного анас-
томоза (рис. 8). 

Клиника выражается болями в эпигастрии, 
вздутием живота в этой области, частой рвотой, 
потерей веса. Лечение оперативное – перевод 
резекции желудка по Бильрот-2 в Бильрот-1 [9, 15]. 
С переходом на резекцию по типу Бильрот-II 
на короткой петле исчезла надобность в Брау-
новском соустье и данный синдром в этой груп-
пе больных не развивается (рис. 9).

Постгастрорезекционная дистрофия чаще 
возникает после резекции желудка, выполнен-
ной по способу Бильрот-II. Выраженные мета-
болические нарушения, которые могут быть 
отнесены к постгастрорезекционной дистро-
фии, встречаются в 3–10% случаев [9, 15, 27]. 
Патогенез связан с резким нарушением химиз-
ма пищеварения, эвакуаторно-моторной функ-
ции желудочно-кишечного тракта, выключением 
две надцатиперстной кишки, извращением ве-
гетативных и гуморальных связей, развитием  
вторичных органических (атрофических) про-
цессов, главным образом в системе пищеваре-
ния (рис. 10) [9, 15, 16, 27]. 

 Диагноз постгастрорезекционной дистро-
фии, основывается в первую очередь на клини-
ческих данных. Пациенты жалуются на урчание 
и вздутие кишечника, диарею. Характерные сим-

птомы нарушения всасывания: снижение мас-
сы тела, признаки гиповитаминоза (изменения 
кожи, кровоточивость десен, ломкость ногтей, 
выпадение волос и др.), судороги в икроножных 
мышцах и боль в костях, обусловленные нару-
шениями минерального обмена. Клиническая 
картина может дополняться симптомами пора-
жения печени, поджелудочной железы, а также 
психическими расстройствами в виде ипохонд-
рического, истерического и депрессивного синд-
ромов. При постгастрорезекционной дистрофии, 
выявляют гипопротеинемию вследствие сни-
жения уровня альбуминов, нарушения углевод-
ного и минерального обменов. 

Лечение. Внутривенное переливание кол-
лоидов, кристаллоидов, белковых препара- 
тов, витаминотерапия, диетотерапия [16, 19]. 
При хирургическом лечении объем его зависит 
от причины, вызвавшей данное состояние [9, 
15, 18, 27].   

Рис. 5. Симптомы гипогликемии

Рис. 6. Сахарная кривая у пациента с гипогликемическим 
синдромом (Б)
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Рис. 7. Резекция желудка по Бильрот II в модификации 
Гофмейстера-Финстерера на длинной петле с межки-

шечным анастомозом по Брауну

Рис. 8. Рентгенография желудка: синдром порочного 
круга

Рис. 9. Схемы резекции желудка (порочный круг)
а – резекция желудка по Бильрот-1

б – резекция желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера
в – резекция желудка по Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера с межкишечным анастомозом по Брауну

Рис. 10. Постгастрорезекционная дистрофия

Постгастрорезекционная анемия выявля-
ется у 10–15% пациентов, перенесших резек-
цию желудка. Указанная патология встречается 
в двух вариантах: гипохромная железодефицит-
ная анемия и гиперхромная В12-дефицитная, 
анемия [14, 15, 16, 18, 27]. 

Причиной анемии является нарушение иони-
зации и резорбции железа вследствие уско-

ренного пассажа по тонкой кишке и атрофи-
ческого энтерита. Кроме того, после удаления 
антрального отдела желудка выпадает продук-
ция внут реннего фактора, что резко понижает 
утилизацию витамина B12, а также фолиевой 
кислоты. Этому же способствует изменение 
кишечной мик рофлоры. Дефицит данных вита-
минов приводит к мегалобластическому кро-
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ветворению и развитию гиперхромной ане- 
миии [14, 15, 18, 27].

Лечение консервативное. Препараты железа 
назначаются на протяжении 3-х недель, после 
получения эффекта, доза препарата снижается  
в 2 раза и назначается еще на 3 недели (рис. 11).

Железа сульфат: оптимальная суточная доза 
для препаратов железа взрослых – 200 мг в сут-
ки (по 100 мг 2 раза в день за 1 ч до или че- 
рез 2 ч после еды). Продолжительность лече-
ния – 3 недели, после чего – поддерживающая 
терапия (1/2 дозы) не менее 3 недель (уровень 
убедительности доказательства А).

Витамин В 12 – 1000 в/м 1 р/д 1 месяц
Фолиевая кислота (витамин В 9) 0,4 мг/сутки
Эритропоэтин – физиологический стимуля-

тор эритропоэза. Лечение препаратом эритро-
поэтин проводится в 2 этапа. При подкожном 
введении: начальная доза – 20 МЕ/кг З раза 
в неделю. При недостаточном повышении ге-
моглобина (менее 2,5 г/л в неделю) дозу мож-
но увеличивать каждые 4 недели на 20 МЕ/кг 
З раза в неделю. Суммарную недельную дозу 
препарата можно также делить на ежедневные 
введения. 

При внутривенном введении: начальная 
доза – 40 МЕ/кг З раза в неделю. При недоста-
точном повышении гемоглобина через месяц 
дозу можно увеличить до 80 МЕ/кг З раза в не-
делю. При необходимости в дальнейшем дозу 
следует увеличивать на 20 МЕ/кг З раза в неде-
лю с месячным интервалом. Независимо от спо-
соба введения, максимальная доза не должна 
превышать 720 МЕ/кг в неделю.

Рак культи желудка 

Впервые о карциноме культи желудка со-
общил Бальфор в 1922 году. С тех пор было 
опубликовано множество сообщений об этом 
заболевании [24]. Карцинома культи желудка 
первоначально определялась как рак желудка, 
возникающий из остатка желудка более чем че-

рез пять лет после дистальной резекции по по-
воду доброкачественного заболевания [8, 24].

Первичный рак культи возникает у 2–6% 
больных в среднем через 10–20 лет после ре-
зекции желудка [8, 24]. Риски выше у пациен-
тов, которым операция была сделана в моло-
дом возрасте. Причины развития первичного 
рака культи желудка после дистальной резекции 
связывают с:

– отсутствием соляной кислоты, из-за удале-
ния части секретирующих клеток,

– снижением уровня сывороточного гастрина, 
– развитием атрофического гастрита, желу-

дочной дисплазиией, которые являются следст-
вием ахлоргидрии,

– регургитацией желчи в культю желудка [8, 24].  
В некоторых исследованиях показано уве-

личение частоты рака культи желудка спустя 
15 лет после резекции желудка по поводу язвы 
двенадцатиперстной кишки [6, 22]. Это ослож-
нение необходимо заподозрить, если спустя 
годы после успешной операции появляются 
симптомы, которые могут напоминать прежние 
симптомы язвы или отличаться от них. 

М.Д. Лаптиным была разработана класси-
фикация, которой хирурги пользуются и в на-
ше время.

Согласно её данным рак культи желудка де-
лят на три группы: 

1 – оставленный рак (резидуальный) – раз-
вивается в первые три года, после резекции 
злокачественной опухоли. На его долю прихо-
дится 63% от всех рецидивов; 

2 – повторный или рецидивный возникает 
не раньше, чем через три года после хирур-
гического вмешательства и спровоцировано 
опухолевым процессом, его количество со-
ставляет 23%; 

3 – первичный или инициальный рак, 
возникший не ранее трех лет после резекции 
желудка, предпринятой по поводу доброкаче-
ственного заболевания желудка (15%) [6, 22]. 

Рис. 11. Медикаментозная терапия при постгастрорезекционной анемии
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Для диагностики данной патологии приме-
няются рентгеноскопия желудка (рис. 12), эзо-
фагогастродуоденоскопия с прицельной биоп- 
сией (рис. 13), компьютерная томография [8, 24].

Лечение данной патологии хирургическое: 
экстирпация культи желудка с последующим на-
ложением пищеводно-кишечного анастомоза.

а – восстановление непрерывности пище-
варительной трубки сшиванием пищевода с бо-
ковой поверхностью тощей кишки (рис. 14). 

б – энтероэнтероанастомоз между приводя-
щей и отводящей петлями тонкой кишки (рис. 15). 

Питание при болезнях оперированного желудка 

Больные обычно хорошо переносят отвар-
ное мясо, нежирную колбасу, котлеты из нежир-
ного мяса, рыбные блюда, супы на крепких мяс-
ных и рыбных бульонах, кисломолочные продук-
ты, овощные салаты и винегреты, заправленные 
растительным маслом (рис. 16) [19].

Плохо переносят сахар, молоко, сладкий чай, 
кофе, компот, мед, сладкие жидкие молочные 
каши, выпечка из сдобного теста. Прием пищи дол-
жен быть дробным, не менее 6 раз в день [7, 16, 19]. 

Рис. 12. R-скопия желудка: деформация зоны анастомоза 
аденокарциномой после операции Бильрот 2 по поводу 

язвенной болезни желудка 10 лет назад

Рис. 13. ЭГД-скопия: рак культи желудка

Рис. 15. Пищеводно-кишечный и межкишечный  
анастомозы по Ру

Рис. 14. Пищеводно-кишечный анастомоз «конец в бок» 
с межкишечным анастомозом по Брауну

1 – восстановление непрерывности шищеварительной 
трубки сшиванием пищевода с боковой поверхностью 

тощей кишки
2 – энтероэнтероанастомоз между приводящей  

и отводящей петлями тонкой кишки

Рис. 16. Пища для пациентов с болезнью оперированного 
желудка
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Заключение
Несмотря на большое количество иссле-

дований в области гастродуоденальной патоло-
гии, создание многочисленных вариантов искус-
ственных привратников, анастомозов-клапанов, 
сложнейших еюно- дуодено- гастропластик, до 
на стоящего времени не удалось избавиться от ти-
пичных для резекции желудка пострезекционных 
болезней: демпинг-синдрома, гипогликеми-чес кого 
синдрома, синдрома приводящей петли, пост гаст-
рорезекционной анемии, дистрофии, ме та бо ли-
ческих нарушений, рака культи желудка, других. 

Достижение хороших функциональных ре-
зультатов после резекции желудка возможно 

лишь при дифференцированном подходе к вы-
бору вида и объема оперативного вмешатель-
ства, в том числе резекции желудка, способа 
восстановления непрерывности желудочно- 
кишечного тракта. 

При развитии постгастрорезекционных синд-
ро мов и неэффективности консервативной 
терапии, показано выполнение этиопатогенети-
чески обоснованных реконструктивных вмеша-
тельств, способствующих восстановлению есте-
ственных, физиологических взаимоотношений 
органов и тка ней; по возможности, прежнему 
(дооперационному) пассажи пищи по желудоч-
но-кишечному тракту.
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