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Несмотря на тенденцию к снижению заболе-
ваемости раком желудка, проблема осложненных
форм заболевания остается одной из наиболее
сложных и актуальных [1, 2]. До 60–80 % больных
поступает на лечение с запущенными формами
заболевания и наличием тяжелых осложнений. В
ряде случаев приходится выполнять вынужденную
гастрэктомию у больных с перитонитом, развива-
ющимся на фоне перфораций опухолей желудка, а
также на высоте профузного желудочного крово-
течения, что встречается более  чем у 14 % боль-
ных раком желудка [3, 4]. Несостоятельность пи-
щеводно-кишечного анастомоза после гастрэкто-
мии развивается у 5,9 – 12 % пациентов и сопро-
вождается высокой летальностью,  которая
приближается к 100 % [5].

Целью данного исследования является изуче-
ние результатов хирургического лечения больных
с осложненным раком желудка, у которых приме-
нялся новый способ профилактики несостоятель-
ности пищеводно-кишечных   анастомозов.

С 2012 года в клинике института применяется
способ  хирургического лечения рака желудка у па-
циентов, которым в ургентном порядке на фоне про-
фузного кровотечения или перитонита выполняется
вынужденная гастрэктомия. Методика оперативно-
го лечения заключается в следующем  (рис. 1).

После выполнения  лапаротомии выполняют
мобилизацию желудка и гастрэктомию. Особен-
ностью разработанного способа является то, что
заглушка между эзофагоеюно- и брауновским со-
устьем не накладывается, а приводящая петля
пересекается и дистальная ее часть ушивается
наглухо. Трансназально в отводящую петлю заво-
дят зонд №12 для декомпрессии зоны соустья.
Дистальная культя приводящей петли использует-
ся для укрепления линии швов. Проксимальный
отдел приводящей петли используется для форми-
рования губовидной или трубчатой еюностомы,

через которую осуществляют интубацию тонкой
кишки (в случае перитонита), при этом зонд про-
водят через брауновское соустье. Выполнение дан-
ного способа операции позволяет «разгрузить» пи-
щеводно-кишечное соустье, интубационный зонд
используется как для декомпрессии, так и для про-
ведения в послеоперационном периоде зондового
питания, при этом снижается риск развития брон-
холегочных осложнений.

Разработанная хирургическая тактика приме-
нена у 14 пациентов с осложненным раком желуд-
ка, которым выполняли вынужденные гастрэкто-
мии с  высоким риском развития несостоятельно-
сти анастомозов.  Бронхолегочных осложнений и
случаев несостоятельности швов анастомозов у
оперированных пациентов не отмечено. Осложнен-
ное течение послеоперационного периода было у 5
больных, среди них в 1 случае отмечена динами-

Рис. 1. Способ профилактики несостоятельности
пищеводно-тонкокишечного анастомоза.
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ческая кишечная непроходимость, которая устра-
нена с помощью консервативных мероприятий, у 2
пациентов течение послеоперационного периода
осложнилось развитием нагноения ран.   Умерли  2
больных, в одном случае причиной смерти была
острая легочно-сердечная недостаточность и в
одном – тромбоэмболия легочной артерии. Выжив-
шим больным, которым накладывалась губовид-

ная еюностома, в разные сроки выполнено внебрю-
шинное закрытие свищей.

Таким образом,  формирование разгрузочной
еюностомы при вынужденной гастрэктомии  пока-
зано в ургентной хирургии при высоком риске не-
состоятельности пищеводно-кишечных анастомо-
зов и способствует уменьшению частоты после-
операционных осложнений и снижению уровня ле-
тальности.
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