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Реферат. «Золотым» стандартом лечения рака желудка является хирургический, а наиболее частым видом 
оперативного вмешательства – гастрэктомия с расширенной лимфодиссекцией D2. Гастрэктомия – наиболее 
сложная операция с технической точки зрения, так как кроме брюшной полости операционное поле включает в 
себя и средостение. В связи с этими обстоятельствами на ранних сроках после операции возникают серьезные 
осложнения, оказывающие вред здоровью или зачастую влекущие за собой смерть пациента. Цель исследо-
вания – проанализировать частоту и структуру ранних послеоперационных осложнений у пациентов с раком 
желудка, перенесших в лечебно-диагностическом корпусе № 2 Республиканского клиического онкологического 
диспансера МЗ РТ гастрэктомию с однорядным оригинальным эзофагоеюноанастомозом, основанном на мето-
дике Гиляровича, по сравнению с данными литературы среди оперированных по аналогичной методике, но двух-
рядным анастомозом. Материал и методы. Ретроспективный анализ ранних послеоперационных осложнений 
у 127 пациентов, которым были выполнены операции гастроспленэктомии с расширенной лимфодиссекцией 
D2 с наложением эзофагоэнтероанастомоза однорядным швом по оригинальной методике, разработанной в 
нашей клинике на основе методик Гиляровича – Сигала. Больных в возрасте до 60 лет было 29 (22,8%) человек, 
старше 60 лет – 98 (77,2%). Средний возраст составил 63,8 года. Обращает на себя внимание, что больных в 
возрасте старше 70 лет было 61 (48,0%), старше 80 лет – 20 (15,7%). По классификации IUCС, седьмой редак-
ции, по стадиям заболевания больные распределились следующим образом: 1-я стадия – 16 (12,6%) человек, 
2-я стадия – 19 (15,0%), 3-я стадия – 70 (55,1%), 4-я стадия – 22 (17,3%). Результаты и их обсуждение. Ранние 
послеоперационные осложнения нами разделены на интраабдоминальные и экстраабдоминальные. В наших 
наблюдениях преобладали экстраабдоминальные осложнения. По сравнению с литературными данными частота 
интраабдоминальных осложнений была ниже в 2 раза и более, частота экстраабдоминальных осложнений в 
основном соответствовала общемировой статистике. Выводы. Результаты нашего исследования показывают 
важность выбора правильной техники наложения анастомоза. Способ, разработанный в нашей клинике, позво-
ляет значительно снизить как количество осложнений, так и раннюю послеоперационную смертность. 
Ключевые слова: рак желудка, гастрэктомия, спленэктомия, лимфодиссекция, однорядный анастомоз, ранние 
послеоперационные осложнения.
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Abstract. The gold standard in the treatment of gastric cancer is surgical, and the most common type of surgical 
intervention is gastrectomy with extended lymphodysection D2. Gastrectomy is the most difficult operation from the 
technical point of view, because besides the abdominal cavity, the surgical field includes mediastinum. Due to these 
circumstances, there are serious complications in the early post-operative period, which are harmful to health or often lead 
to the death of the patient. Aim. To analyze the frequency and structure of early postoperative complications in patients 
with gastric cancer who underwent gastrectomy in diagnostic and treatment unit № 2 at the Republican Clinical Oncologic 
Dispensary of the Ministry of Health of the RT with a single-row original esophagogue-anastomosis based on Gilarovich’s 
method, in comparison with the literature data, among those operated according to the similar method, but with a double-
row anastomosis. Material and methods. Retrospective analysis of early postoperative complications in 127 patients 
who underwent gastrosplenectomy with enlarged D2 lymphodysection by single-row esophagogoenteroanastomosis 
using an original technique developed in our clinic on the basis of Gilarovic-Sigal techniques. There were 29 patients 
under 60 years of age (22,8%) and 98 (77,2%) patients over 60. The mean age was 63,8 years. It should be noted that 
61 (48,0%) were over 70 years old and 20 (15,7%) were over 80 years old. According to the 7th edition of the IUCS 
classification, the patients were distributed as follows: stage 1–16 (12,6%), stage 2–19 (15,0%), stage 3–70 (55,1%), 
stage 4–22 (17,3%) persons. Results and discussion. We divide early postoperative complications into intra- and 
extra-abdominal. Extraabdominal complications prevailed in our observations. In comparison with the literature data, 
the incidence of intra-abdominal complications was 2 and more times lower, while the incidence of extra-abdominal 
complications mainly corresponded to the global statistics. Conclusions. The results of our study show the importance 
of choosing the right technique for applying anastomosis. The method developed in our clinic allows to significantly 
reduce both the number of complications and early postoperative mortality.
Key words: gastric cancer, gastrectomy, splenectomy, lymphadenectomy, single-row anastomosis, early postoperative 
complications.
For reference: Akhmetzyanov FSh, Gainanshin RR, Akhmetzyanova FF, Zubkova AR, Baltaeva DA, Khan AM. Early 
complications of gastrectomy with single-row esophagoenteroanastomosis. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2020; 13 (3): 7-14. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).7-14.

А ктуальность. «Золотым» стандартом лече-
ния рака желудка (РЖ) на любых стадиях 

заболевания является хирургический, а наиболее 
частым видом оперативного вмешательства –  
гастрэктомия с расширенной лимфодиссекцией D2. 
Гастрэктомия является наиболее сложной с техниче-
ской точки зрения, так как кроме брюшной полости 
операционное поле включает в себя и средостение. 
При гастрэктомии отмечается высокая частота по-
слеоперационных осложнений и высокие показа-
тели летальности [1–6]. Одним из основных этапов 
операции считается восстановление целостности 
пищеварительного тракта, так как может повлечь за 
собой много осложнений при дефектах наложения 
анастомоза.

Было разработано большое количество методик 
наложения эзофагоэнтероанастомоза, основанных 
на методике Гиляровича. При всех этих методиках 
применяются двухрядные швы, считается, что они 
более надежны. Некоторые авторы для большей 
надежности для дополнительной герметизации 
применяют даже фибриновые клеи и считают, что 
риск несостоятельности швов при этом значительно 
ниже [7, 8]. В нашей клинике применяется усовер-
шенствованный нами вариант однорядного эзофа-
гоеюноанастомоза по М.З. Сигалу, основанному на 
методике Гиляровича [9]. 

Ранние осложнения в послеоперационном пе-
рио де были разделены на две группы: интраабдо-
ми нальные и экстраабдоминальные. Приведем 
литературные данные об этих осложнениях.

Наиболее тяжелым и жизнеугрожающим из 
интраабдоминальных осложнений является несо-
стоятельность швов эзофагоэнтероанастомоза, ле-
тальность при которой, по данным разных авторов, 
доходит практически до 100% [10–12], а частота 
развития несостоятельности швов составляет от 5 
до 25% [13, 14]. Среди причин развития несостоя-
тельности швов эзофагоэнтероанастомоза в литера-
туре выделяют две наиболее значимых: первая, и, 
скорее всего, важнейшая – это техника наложения 
анастомоза, вторая – факторы, влияющие на био-
логические механизмы формирования анастомоза, 
так как часто у онкологических пациентов, по их мне-
нию, имеются нарушения клеточного, гуморального 
состава внутренней среды, например, сниженный 
иммунитет, тяжелая анемия, белковая недостаточ-
ность, специфическая интоксикация продуктами 
жизнедеятельности опухоли и др. [15–17].

Следующим осложнением является острый пан-
креатит, частота которого, по данным большинства 
литературных источников, варьирует от 18 до 21% 
[18–20]. По мнению некоторых авторов, опасность 
острого панкреатита может быть недооценена и 
может привести к не менее грозному осложнению, 
чем несостоятельность швов эзофагоэнтероанасто-
моза – панкреонекрозу в 20% случаев, летальность 
при этом достигает 80% [21, 22]. Для предупрежде-
ния данного осложнения в РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
разработан способ прецизионной обработки хвоста 
поджелудочной железы при операциях гастро-
спленэктомии, где при лигировании селезеночной 
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артерии конечные ветви нижнеполюсных артерий 
и вен селезенки сохраняются [24, 25]. Некоторые 
авторы указывают, что частота развития острого пан-
креатита сильно возрастает при комбинированных 
операциях, связанных с резекцией поджелудочной 
железы [26–30]. В некоторых литературных источ-
никах указывают, что частично решить проблему 
панкреатита и панкреонекроза можно, использовав 
соматостатины [31–33].

Из гнойно-септических осложнений в брюшной 
полости наиболее часто встречаются абсцессы, 
чаще подпеченочный или поддиафрагмальный, ко-
торые в случае прорыва перетекают в следующий 
вид осложнения – перитонит. К наиболее редким 
интраабдоминальным осложнениям относятся ран-
няя кишечная непроходимость вследствие пареза 
кишечника или спаечного процесса, эвентрация, 
внутрибрюшные кровотечения, скопление жидкости 
в брюшной полости [26–28].

Среди экстраабдоминальных осложнений 
на первом месте большинство авторов отмечают 
осложнения со стороны дыхательной системы –
пневмонию и плеврит, при этом летальность от них 
низкая, в отличие от осложнений со стороны сердеч-
но-сосудистой системы, таких как тромбоэмболия 
легочной артерии, острая сердечно-сосудистая 
недостаточность, где она достигает более 50% [29, 
34, 35]. Среди прочих осложнений также отмечаются 
нагноения послеоперационной раны, гипертермия, 
острая недостаточность мозгового кровообращения, 
желудочно-кишечные кровотечения, гепатит, тром-
боз вен нижних конечностей.

Цель – проанализировать частоту и структуру 
ранних послеоперационных осложнений у пациен-
тов с раком желудка, перенесших в ЛДК № 2 РКОД 
МЗ РТ гастрэктомию с однорядным оригинальным 
эзофагоеюноанастомозом, основанном на методике 
Гиляровича, по сравнению с данными литературы 
среди оперированных по аналогичной методике, но 
двухрядным анастомозом.

Материал и методы. В клинике, руководимой 
профессором Ф.Ш. Ахметзяновым, за 2015–2018 гг. 
в двух абдоминальных отделениях операции гаст-
роспленэктомии выполнены у 127 пациентов. 
Боль ные в возрасте 30–39 лет – 2 (1,6%) пациен-
та, 40–49 лет – 3 (2,4%), 50–59 лет – 24 (18,9%), 
60–69 лет – 38 (29,8%), 70–79 лет – 40  (31,5%), 
80–89 лет – 19 (15,0%), старше 90 лет – 1 (0,8%) 
пациент. Средний возраст составил 63,8 года.  
В воз расте старше 60 лет было 82 (64,6%) пациен-
та, старше 70 лет – 60 (47,2%) пациентов, старше 
80 лет – 20 (15,7%). Обращает на себя внимание, 
что высокий процент больных были в возрасте 
старше 70 лет.

По стадиям заболевания (UICC, 7-е издание) 
больные распределились следующим образом: 
1-я стадия – 16 (12,6%) человек, 2-я стадия – 
19 (15,0%), 3-я стадия – 70 (55,1%), 4-я стадия – 
22 (17,3%).

Локализации опухоли в желудке мы определяли 
по сегментам [35] (рис. 1). Это связано с тем, что 
внеорганные сосуды желудка, разделяющие его 
сегменты, являются наиболее постоянными, что 
позволяет более точно определять локализацию 
опухоли даже в условиях деформации желудка по 
мере роста опухоли.

В табл. 1 представлено распределение больных 
по локализациям рака в желудке согласно нашей 
классификации.

Пищеводноеюнальные анастомозы накладыва-
лись по М.З. Сигалу в нашей модификации одно-
рядным способом: по 4-му варианту – у 5 (3,9%) 
больных, по 5-му варианту – у 122 (96,1%).  При-
ведем краткое описание операции. После лапа-
ротомии и ревизии органов брюшной полости и 
установления операбельности, гастроспленэктомии 
с расширенной D2-лимфодиссекцией через проде-
ланное отверстие в бессосудистой зоне брыжейки 
поперечно-ободочной кишки начальный отдел тощей 
кишки без натяжения в виде петли подводят к срезу 

Рис. 1. Схема сегментов желудка и номера лимфоузлов
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пищевода. После установления достаточности бры-
жейки тонкой кишки на участке 40 см от трейцевой 
связки приводящую и отводящую петли кишечника 
по брыжеечному краю сшивают между собой на 
протяжении 10 см. Заднее ребро мобилизованного 
отрезка пищевода подшивают узловыми швами к 
подведенными к нему и сшитыми ранее между собой 
петлям. Его боковые стенки сшивают двумя рядами 
узловых швов: правую – с отводящей, левую – с 
приводящей петлями. На уровне среза пищевода 
электроножом рассекают стенки приводящей и от-
водящей петель и далее однорядными узловыми 
серозно-мышечными швами ушивают переднюю 
губу анастомоза [9].

Виды выполненных операций представлены в 
табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Объем и варианты выполненных операций

Виды операций Число 
больных

Гастроспленэктомия 74
Гастроспленэктомия с дистальной  
субтотальной резекцией  поджелудочной 
железы 26

с резекцией поперечно-ободочной кишки 3
с левосторонней гемиколэктомией 1
с резекцией печени 1
с холецистэктомией 1
с овариоэктомией 1
с резекцией мезоколон 1
с краевой резекцией прямой кишки 1

Гастроспленэктомия 27
с резекцией абдоминального отдела  
пищевода 11 
 с резекцией печени 2
с плоскостной резекцией поджелудочной 
железы 4
с резекцией брыжейки тонкой кишки 1
с резекцией поперечно-ободочной кишки 1
с холецистэктомией 3
с резекцией двенадцатиперстной кишки 1
с иссечением метастазов на брюшине 1

Итого 127

Результаты и их обсуждение. Ранние после 
операционные осложнения наблюдались у 16 (12,6%) 
па циен тов, умерли в послеоперационном периоде 
7 (5,5%) пациентов. Причинами летальных исходов 
послужили перитонит без несостоятельности швов 
эзофагоэнтероанастомоза у одного пациента после 
ГСЭ с резекцией мезоколон; внутрибрюшное крово-
течение – у одного пациента, перенесшего ГСЭ с ре-
зекцией абдоминального отдела пищевода; инфаркт 
миокарда – у двух; ТЭЛА – у одного; ОНМК – у двух.

Осложнениями, не сопряженными с летальными 
исходами, были абсцесс брюшной полости у двух 
пациентов, пневмония – у четырех, нагноение по-
слеоперационной раны – у трех.

Сравнительные данные по осложнениям в 
нашей клинике приводятся с данным литературы 
тех авторов, у которых эзофагоэнтероанастомозы 
накладывались также в модификации Гиляровича 
(табл. 3, рис. 2).

Т а б л и ц а  3
Сравнительные данные ранних послеоперационных 

осложнений с данными литературы

Виды осложнений
Собствен-

ные  
данные, %

Литера-
турные 

данные, %
Несостоятельность швов 
ЭЭА⃰ – 15
Панкреонекроз – 1,8
Перитонит без несостоя-
тельности швов ЭЭА 0,8 2,9
Несостоятельность швов 
культи 12-перстной кишки – 9,9
Абсцесс брюшной  
полости 1,6 5,9
Острый панкреатит – 9,7
Пневмония 3,1 3,8
Острый инфаркт  
миокарда 1,6 1,5
Тромбоэмболия легочной 
артерии 0,8 1,5
Острая недостаточность 
мозгового кровообращения 0,8

0,8
Нагноение раны 2,4 3,9

Примечание. *ЭЭА – эзофагоэнтероанастомоз.

Таким образом, в структуре послеоперационных 
осложнений в нашей клинике преобладали экстра-
абдоминальные. Несмотря на то что у 26 пациентов 
выполнены поперечные дистальные субтотальные 
и у 4 пациентов – плоскостные резекции поджелу-
дочной железы, частота панкреатогенных осложне-
ний была относительно невысока по сравнению с 
данными других авторов, что, по нашему мнению, 
является заслугой методик, разработанных в нашей 
клинике – гастроспленэктомии с перевязкой селезе-
ночной артерии (вместе с веной) после отхождения 
последнего сосуда к хвосту поджелудочной железы 
[23], обработки культи поджелудочной железы лига-
турным способом с удалением тканей дистальнее 
лигатуры при поперечных резекциях железы для 
избежания некроза хвоста дистальнее наложенной 
лигатуры. Кроме того, у всех 127 пациентов выпол-
нена гастрэктомия с формированием однорядного 

Т а б л и ц а  1
Локализация рака в желудке 

Поражения желудка Сегменты Число  
больных

Субтотальные  
дистальные I-III 6

Ограниченные тела III, III-IV, II-III 15

Центральные  
субтотальные II-IV 31

Ограниченные прок-
симальные IV, V, IV-V 44

Субтотальные прок-
симальные III-V 11

Тотальные I-V, II-V, I-IV 20
Итого 127
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анастомоза, при которой, по нашим данным, от-
мечается меньшая частота развития несостоятель-
ности швов эзофагоэнтероанастомоза в сравнении 
с литературными данными и которая более проста 
в выполнении [10]. Ранее мы публиковали работу, в 
которой показали, что наложение однорядного эзо-
фагоэнтероанастомоза предпочтительнее, так как 
позволяет избежать синдрома приводящей петли,  
который лежит в основе разви тия  несостоятель-
ности швов анастомоза и жирового некроза поджелу-
дочной железы. Последний развивается вследствие 
гипертензии в приводящей петле анастомоза с 
рефлюксом содержимого кишки в вирсунгов проток. 
Кроме того, есть сведения, что методика наложения 
анастомоза по Сигалу,  основанная на методике 
Гиляровича, препятствует развитию рефлюкс-эзо-
фагита [9, 10]. Частота экстраабдоминальных ослож-
нений соответствовала литературным данным либо 
была незначительно ниже, что, по нашему мнению, 
не зависит от вида оперативного вмешательства. До 
сих пор остается противоречивым вопрос о сплен-
эктомии при хирургическом лечении РЖ, так как, с 
одной стороны, удаление крупного лимфоидного 
органа снижает иммунитет, что может неблагопри-
ятно сказаться на послеоперационном течении  с 
возникновением гнойно-септических осложнений, 
с другой – в наших случаях этого не наблюдалось. 
Этот вопрос будет рассматриваться в дальнейших 
работах, связанных с изучением иммунного статуса 
при операциях с удалением селезенки.

Рис. 2. Сравнительные данные ранних послеоперационных осложнений  
с данными литературы
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Выводы:
1. В патогенезе несостоятельно-

сти швов эзофагоеюноанастомоза 
основ ную роль играет так назы вае-
мый «синдром приводящей пет ли», 
связанный с неправильным вы бо-
ром петли трансплантата и дефор-
мациями вследствие наложения 
двухрядных швов при формирова-
нии эзофагоеюноанастомоза. 

2. Развитие панкреатита после 
операций гастрэктомий (жирового 
некроза поджелудочной железы) так-
же связано с развитием «синдрома 
приводящей петли».

3. Некроз культи поджелудочной 
железы после поперечных ее резек-
ций связан с методикой обработки; 
при лигатурном способе обработки 
необходимо удаление тканей дис-
тальнее лигатуры.

4. Частота экстраабдоминальных 
осложнений связана в основном с 
соматическим статусом пациента, 
агрессивностью микрофлоры хи-
рургического стационара и в мень-
шей степени зависит от техники 
хирургического вмешательства, хотя 
продолжительность операции и, со-
ответственно, длительность наркоза 
могут увеличить риск возникновения 

острого инфаркта миокарда и тромбоэмболии ле-
гочной артерии.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях.  Все  авторы  принимали  участие  в 
разработке  концепции,  дизайна  исследования  и  в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследо вание.
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Реферат. Цель исследования – изучить связь хронизации постинфекционного гломерулонефрита  с показате-
лями активности моноцитов периферической крови – с концентрацией циркулирующих в крови цитокинов IL-1β, 
RAIL-1β и уровнями экспрессии Toll-подобных рецепторов TLR2, TLR4. Материал и методы. В клиническое 
исследование включены больные в дебюте постинфекционного гломерулонефрита, находившиеся на стационар-
ном лечении в нефрологическом отделении БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии 
в 2013–2018 гг. Постинфекционный гломерулонефрит диагностировали при выявлении трех из пяти признаков: 
1) клинические или лабораторные признаки предшествующей развитию гломерулонефрита инфекции или на-
личие инфекции в период развития гломерулонефрита; 2) диффузный эндокапиллярный пролиферативный/
экссудативный гломерулонефрит; 3) снижение содержания в сыворотке крови компонентов комплемента С3 и/или 
С4; 4) отложение в почечных клубочках С3 в сочетании с иммунными комплексами или без них; 5) обнаружение 
при электронной микроскопии горбикоподобных субэпителиальных образований на месте депозитов иммунных 
комплексов. Протокол исследования: помимо общепринятых методов исследования больным проводили до 
назначения патогенетического лечения на 1–2-й дни стационарного лечения забор крови для определения экс-
прессии TLR2, TLR4 на моноцитах периферической крови и определения содержания циркулирующих в крови 
цитокинов IL-1β и RAIL-1β. Экспрессию TLR2, TLR4 на моноцитах определяли с помощью моноклональных 
антител СD282 и CD284 методом проточной цитометрии. Уровни IL-1β и RAIL-1β определяли в сыворотке крови 
методом иммуноферментного анализа. По истечении года наблюдения за больными устанавливали характер 
клинического течения заболевания (острый или хронический постинфекционный гломерулонефрит) и прово-
дили отбор исследуемых в две группы, добиваясь уравнения групп пациентов по гендерно-возрастному составу, 
представленности различных клинико-морфологических вариантов гломерулонефрита. В качестве контрольной 
группы служила когорта здоровых лиц, сопоставимая по демографическим показателям с группами больных. При 
статистической обработке результатов исследования использовали непараметрические приемы статистического 
анализа. Достоверность различий относительных величин оценивали с помощью критерия χ². Результаты и 
их обсуждение. В дебюте постинфекционного гломерулонефрита обнаружены различия в уровнях экспрессии 
TLR2, TLR4 на моноцитах и в содержании цитокинов IL-1β и RAIL-1β в сыворотке крови у больных в зависимости 
от характера клинического течения постинфекционного гломерулонефрита: у пациентов с острым постинфекци-
онным гломерулонефритом наблюдали более высокие уровни продукции IL-1β и RAIL-1β и содержания TLR2-, 
TLR4-положительных моноцитов по сравнению с группой больных с хроническим течением постинфекционного 
гломерулонефрита. Выводы. Недостаточная активация моноцитов в дебюте постинфекционного гломеруло-
нефрита обусловливает хронизацию данного заболевания.
Ключевые слова: постинфекционный гломерулонефрит, хронизация гломерулонефрита, врожденный имму ни тет.
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