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Введение
Создание анастомозов между полыми органами брюш-

ной полости, забрюшинного пространства и тонкой киш-
кой всегда ставит вопрос о предупреждении рефлюкса из 
тонкой кишки в дренируемую полость пищевода, желудка, 
желчного пузыря, наружных печеночных протоков, кист 
печени и поджелудочной железы. После операции любой 
рефлюкс приобретает патологический характер. Так, 
заброс желчи и панкреатических соков в желудок, культю 
желудка, пищевод способствует возникновению рефлюкс-
эзофагитов, рефлюкс-гастритов, язв и рака желудка или 
его культи. Рефлюкс – это предрак [1].

Современный этап развития желудочной хирургии 
характеризуется критической оценкой отдаленных резуль-
татов гастрэктомии и поисками новых, физиологичных 
технических аспектов операции [2]. Создание эзофагоэнте-
ральных анастомозов всегда ставит вопрос о предупре-
ждении рефлюкса кишечного содержимого в пищевод. 
Воздействие на слизистую пищевода не свойственного ему 
кишечного содержимого, что возможно при гастрэктомии 
и экстирпациях желудка в различных модификациях, 
неизбежно способствует возникновению рефлюкс-
эзофагита [3]. Это осложнение расценивается как тяжелая 
функциональная патология оперированного желудка и 
встречается по данным разных авторов в 19,2–95,4% слу-
чаев [4, 5]. 

Большинство методик формирования пищеводно-
кишечного анастомоза направлены на повышение их 
надежности и не предусматривают создания антиреф-
люксного механизма, обеспечивающего физиологичную, 
порционную эвакуацию пищи [6]. Профилактика функцио-

нальных нарушений после гастрэктомии оценивается как 
исключительный параметр улучшения качества жизни 
больных, перенесших и без того сложное хирургическое 
вмешательство [7].

С каждым годом увеличивается количество больных с 
заболеваниями панкреатодуоденальной зоны, внепече-
ночных желчных протоков, которые сопровождаются раз-
витием механической желтухи. Формирование билиоди-
гестивных анастомозов вызывает свободное сообщение 
желчных протоков с желудочно-кишечным трактом, изме-
няет ритм желчеотделения и создает условия для восходя-
щей инфекции в билиарной системе, что ведет к развитию 
рефлюкс-холангита у 0,7–21,1% больных, а рубцевание 
сформированных желчно-кишечных анастомозов насту-
пает в 9,8–28% случаев [8].

При выполнении реконструктивных операций при про-
тяженной или высокой стриктуре холедоха отдается пред-
почтение билиодигестивным анастомозам с выключенной 
из пассажа по Ру или по Брауну тонкой кишкой. Однако 
исследования многих авторов показывают, что отводящая 
петля кишки должна быть длинной, не менее 80–100 см. 
Только достаточный по длине отводящий отрезок кишки 
значительно снижает кишечный рефлюкс, что уменьшает 
вероятность развития восходящего холангита [9].

 Внутреннее дренирование кист поджелудочной железы 
в желудочно-кишечный тракт получило наибольшее рас-
пространение, частота его применения доходит до 80% 
[10]. По опубликованным данным, из всех цистодегистив-
ных анастомозов предпочтение отдается формированию 
соустья с тощей кишкой на отключенной петле по Ру, 
Брауну или А.А. Шалимову [11]. С целью предупреждения 
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заброса кишечного содержимого в практике наиболее 
часто пользуются заглушкой, предложенной  
А.А. Шалимовым [12], заключающейся в лапаротомии, 
выделении приводящей петли тонкой кишки к дренируе-
мой структуре, которую перевязывают двумя лигатурами. 
Вместо перевязки кишки лигатурами можно её прошить 
аппаратом УКЛ и затем инвагинировать серо-серозными 
швами. Однако сами авторы указывают на возможное вос-
становление проходимости кишечного канала вследствие 
пролежня лигатур. Инвагинация их также не всегда может 
надёжно предотвратить восстановление просвета кишки. 
Пролежень же зависит от ишемии кишечной стенки в том 
месте, где наложены лигатуры или скрепки аппарата УКЛ.

Наложение цистоеюноанастомоза с полностью неотклю-
ченной кишечной петлей недопустимо [13]. Создание соу-
стья с тощей кишкой, выключенной из транзита пищевых 
масс, значительно снижает опасность инфицирования 
полости кисты и прогрессирования панкреатита [14].

С целью борьбы с данными рефлюксами ещё Капут 
(Chaput) в 1895 г. пересекал приводящую петлю между 
анастомозами. Для предупреждения рефлюкса формиро-
вались У-образные анастомозы. Наибольшее распростра-
нение получила операция в модификации Ру, но она имеет 
свои недостатки: необходимо полностью пересекать 
кишку, что вызывает дополнительное инфицирование 
брюшной полости, нередко развивается Ру-стаз синдром. 

Таким образом, после внутреннего дренирования 
полостного образования в тонкую кишку развивается 
послеоперационная рефлюксная болезнь, которая обу-
словлена действиями хирурга, старавшегося искренне 
помочь пациенту. Это позволило дать определение таким 
состояниям – «ятрогенная послеоперационная рефлюкс-
ная болезнь».

Чтобы не было пролежня и для восстановления анатоми-
ческой проходимости тонкой кишки в месте наложения 
«заглушки» должно быть исключено сдавление тканей 
тонкой кишки. 

Создание питательной еюностомы. 
Удельный вес пациентов с питательной энтеростомой 

составляет 3,3–8% среди больных с кишечными стомами 
[15]. Такие негативные последствия энтеростомии, как 
дегидротация, электролитные нарушения, а также местные 
парастомальные проявления, ограничивают применение 
этой операции. Однако, число больных, нуждающихся в 
формировании энтеростомы, не уменьшается [16]. 

Питательная еюностома в хирургии пищевода
Опухолевые стенозы и рубцовые стриктуры пищевода 

приводят к непроходимости проксимальных отделов 
пищеварительного тракта с развитием алиментарной 
недостаточности, истощения и угасания компенсаторных 
возможностей организма [17, 18], что и обусловливает 
отказ от одномоментного формирования искусственного 
пищевода у больных данной категории. 

Однако все большее внимание вызывает применение 
энтерального питания как наиболее физиологичного, 
вызывающего меньшее количество осложнений и эконо-
мически оправданного метода [19].

Наиболее эффективным методом лечения больных с 
несостоятельностью культи двенадцатиперстной кишки 
является дренирование области культи в сочетании с энте-

ральным зондовым питанием [20]. Использование для 
этих целей Y-образной еюностомы позволило снизить 
летальность в 2 раза.

Проведение энтерального питания через арефлюксную 
клапанную еюностому у пациентов с раковым стенозом 
пищевода может служить методом выбора для предопе-
рационной подготовки и послеоперационного ведения. 
Проведенные исследования показали, что энтеральное 
питание посредством арефлюксной еюностомы обладает 
всеми преимуществами парентерального, имеет мень-
шее количество осложнений, сокращает время пребыва-
ния в стационаре и ОРИТ. Кроме того, арефлюксная кла-
панная еюностома позволяет не только питать пациента, 
но и сохранить желудок пригодным для дальнейшей пла-
стики [17].

 Питательная еюностома в хирургии желудка
В.Д. Федоров (2008) [21] сообщает о 5 наблюдениях за 

больными, которым в связи с продолжающимся кровотече-
нием после настойчивого консервативного лечения, эндо-
скопических и ряда хирургических вмешательств (гастрото-
мии с ушиванием эрозий и язв, резекций и ререзекций 
желудка) на фоне глубокой анемии и гипопротеинемии 
вынужденно была сделана экстирпация культи желудка.  
В связи с тяжестью состояния больных операции были огра-
ничены удалением культи желудка без наложения эзофаго-
энтероанастомоза (с целью уменьшения травматичности 
вмешательства на фоне геморрагического шока и безуслов-
ной опасностью в таких условиях развития недостаточности 
анастомоза). Эти операции были закончены наружным дре-
нированием абдоминального отрезка пищевода и наложе-
нием еюностомы по Майдлю для последующего энтераль-
ного питания. Благодаря разностороннему интенсивному 
лечению 3 из 5 больных выжили. Через 4—6 мес. им были 
выполнены реконструктивные операции с наложением 
пищеводно-кишечного соустья по Ру. 

Питательная еюностома в хирургии 
билиопанкреатодуоденальной зоны
Онкологические заболевания билиопанкреатодуоде-

нальной зоны составляют 3,6% в структуре опухолей чело-
века и достигают 11,5% среди злокачественных новообра-
зований желудочно-кишечного тракта с частотой вовлече-
ния в патологический процесс поджелудочной железы, 
достигающей 63–86% (Кубышкин В.А. и соавт., 2003). 

Панкреатодуоденальная резекция является основным 
методом радикального хирургического лечения опухолей 
поджелудочной железы. Высокая травматичность опера-
тивного лечения злокачественных новообразований ПЖ 
является причиной развития послеоперационных ослож-
нений, наиболее частыми из которых являются расхожде-
ние швов панкреатоеюнального анастомоза, развитие 
острого послеоперационного панкреатита, полиорганная 
недостаточность, летальность составляет до 50% [22, 23]. 

Вопрос о выборе метода искусственного питания истощен-
ных онкологических пациентов должен сводиться к правилу: 
«Если кишечник работает, его следует использовать».

Питательная еюностома в хирургии медиастенита 
Проблема повышения эффективности результатов лече-
ния больных острым перфорационным медиастинитом 
(ОПМ) на протяжении многих лет остается актуальной 
задачей хирургии [24].
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И.В. Юргелас (2009) [25] выявил, что еюностомия обе-
спечивает антирефлюксную защиту, энтеральное питание, 
декомпрессию желудочно-кишечного тракта и лечение 
синдрома кишечной недостаточности и в комплексном 
лечении острого перфорационного медиастинита позво-
ляет в 3,72 раза снизить показатели летальности, частоты 
регистрации как изолированных осложнений, так и разви-
тия их сложных комбинаций.

Цель исследования: разработать и внедрить в практику 
«заглушку» на приводящую петлю тонкой кишки, не мигри-
рующую в просвет кишки, при внутреннем дренировании 
полостных образований брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, и оценить клинические результаты.

Материалы и методы
Для дренирования полостного образования накладыва-

ем соустье между ним и петлей тонкой кишки в 40–50 см 
от связки Трейтца. Формируем межкишечное соустье по 
Брауну. Выше данного соустья длина приводящего к дре-
нируемому образованию участка тонкой кишки составляет 
около 10 см, в середине которого накладываем «заглуш-
ку». Длина отводящего от дренируемого образования 
участка тонкой кишки до межкишечного брауновского 
анастомоза составляет около 30 см (рис. 1). 

Для формирования «заглушки» используем свободный 
участок большого сальника, через который путем вкола–
выкола проводим лигатуру из нерассасывающегося мате-
риала полипропилена (рис. 2).

 Для исключения рефлюкса в дренируемое полостное 
образование из приводящей петли на последнюю (на 2–5 
см дистальнее межкишечного соустья) накладываем 
«заглушку» по разработанной методике, при которой 
исключены сдавление и некроз стенки тонкой кишки 
(патент РФ № 2253379) с последующей миграцией 
«заглушки» в просвет кишки (рис. 3).

Для наложения «заглушки» по разработанной методи-
ке до операции при УЗИ или во время операции штан-
гельциркулем определяется толщина стенки тонкой 
кишки (d), а во время операции – диаметр участка тонкой 
кишки (D1), на котором планируется выполнение «заглуш-
ки». При получении искомых параметров по формуле D2 
= 2D1d рассчитывается необходимый диаметр сгофри-
рованного участка тонкой кишки (D2), после чего выпол-
няется намеченный этап операции (патент РФ № 2253379): 
d – толщина стенки тонкой кишки; R1 – радиус тонкой 
кишки; R2 – радиус сгофрированного участка тонкой 
кишки; D1 – диаметр тонкой кишки; D2 – диаметр сгоф-
рированного участка тонкой кишки «заглушкой»; S1 = 
2ПR1 – площадь сечения стенки тонкой кишки; S1 = 2R1d 
= D1Пd; S2 = R22 = (D2/2)2 – площадь сечения сгоф-
рированной стенки тонкой кишки; S1 = S2 – условие отсут-
ствия сдавления, ишемии и некроза стенки тонкой кишки 
в области «заглушки»; D1Пd = (D2/2)2; D2/2 = D1d; D2 
= 2D1d – искомый диаметр сгофрированного участка 
тонкой кишки «заглушкой», которая формируется из сво-
бодного изолированного участка большого сальника, 
через который путём вкола-выкола проведена лигатура 
из нерассасывающегося материала полипропилена. 
Указанный комплекс укладывается на тонкую кишку, 
концы нити завязываются с образованием кольца диаме-
тром D2.

РИС. 1.
Схема дренирования полостного образования брюшной полости 
или забрюшинного пространства с использованием «заглушки».

РИС. 2. 
Схема участка большого сальника с проведенной через него 
нерассасывающейся лигатурой.

РИС. 3. 
Формула наложения «заглушки» на приводящую петлю 
при дренировании полостного образования.



Га с т р о э н т е р о л о г и я

47 № 1  (3 1 )   март  2014  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Полученные нами до- и интраоперационные значения 
толщины стенки тонкой кишки, ее диаметр и получаемый 
искомый диаметр «заглушки» по формуле D2 = 2D1d 
(патент РФ № 2253379; авторы Мартынов В.Л., Колчин Д.Г., 
Булдаков Д.И., Бодров А.А.) объединены в таблицу (табли-
ца 1). Используя разработанную таблицу, не надо тратить 
время на математические вычисления, не надо искать 
вычислительную технику. После измерения толщины стен-
ки тонкой кишки, ее диаметра, сопоставляя полученные 
результаты, находим в таблице необходимый диаметр 
«заглушки» и формируем ее хирургическим путем в соот-
ветствии с найденным размером.

Определение состояния микроциркуляторного русла 
кишечной стенки зоны «заглушки» в эксперименте. 
Оценка микрогемодинамики при различных способах 
формирования кишечного анастомоза проведена мето-
дом лазерной допплеровской флоуметрии на аппарате 
ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Россия) в эксперименте на 10 
кроликах породы «белая пуховая» (возраст 1,5—2,0 
года): 5 женского пола и 5 мужского пола, которым 
было сформировано по 3 «заглушки» на тонкую кишку: 
двумя лигатурами (первая) и аппаратом УКЛ-40 (вто-
рая) по А.А. Шалимову и разработанным способом 
(третья).

Для диагностики применяли зондирование тканей 
лазерным излучением мощностью 1–2 мВт, излучающим в 
диапазоне от зеленой до ближней инфракрасной длины 
волны. В ходе проводимых исследований регистрировали 
изменения потока крови в микроциркуляторном русле. 
Объём зондируемой ткани составлял около 2,5 мм3 и 
содержал зону, расположенную в 1 мм от линии лигатурно-
го анастомоза швом Ламбера–Альберта и в 1 мм от линии 
компрессии тканей стенок кишки между трубочками. 
Процедуру выполняли по общепринятой методике в состо-
янии исследуемой особи лежа на спине после 10-минутной 
адаптации при комнатной температуре 21-23°С. 
Регистрацию ЛДФ-граммы проводили в течение 4 минут.

Водная проба. Исследование выполнено на 15 анатоми-
ческих препаратах, затем – на 15 кроликах. По разработан-
ной формуле с использованием нерассасывающейся лига-
туры и свободной пряди большого сальника накладывали 
«заглушку» на тонкую кишку с расчетом отсутствия ишемии 
стенки кишки. В 10–15 см от «заглушки» накладывали мяг-
кий кишечный жом. Между жомом и «заглушкой» созда-
валось замкнутое пространство. В просвет кишки между 
«заглушкой» и зажимом через иглу вводили воду до зна-
чительного напряжения данного участка кишки и оценива-
ли возможное прохождение воды через зону «заглушки».

РИС. 6.
Через несколько секунд барий в основной массе покинул зону пище-
водно-кишечного анастомоза, не проходит через зону «заглушки». 

РИС. 7.
Свободная часть петли тонкой кишки использована не 
для дренирования, а выведена на кожу с целью энтерального 
питания. За межкишечный брауновский анастомоз заведен 
питательный зонд.

РИС. 4.
Интраоперационно выполненная водная проба доказывает 
состоятельность методики формирования «заглушки» – вода 
не проходит через зону «заглушки».

РИС. 5.
Барий доходит до зоны «заглушки» приводящего отдела, 
не проникая в неё, проходит через отводящую от гастроэнтеро-
анастомоза петлю тонкой кишки.
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Рентгенологическое исследование. В ближайшем после-
операционном периоде по нормализации состояния 
выполнялась рентгеноскопия области анастомоза прохо-
дящим барием с протоколированием рентгенограммами 
(рис. 5, 6). Исследование выполнено 27 пациентам.

Указанная методика использована в 71 клиническом 
наблюдении: в 15 – при дренировании кист поджелудоч-
ной железы, в 5 – при гастроэнтеростомии, в 5 – при 
гастроэнтеростомии после резекции желудка, в 3 – при 
эзофагоеюностомии после гастрэктомии, в 19 – при дуоде-
ноеюностомии с целью коррекции хронического наруше-
ния дуоденальной проходимости, в 2 – при внутреннем 
дренировании кист печени, в 11 – при холецистоеюносто-
мии, в 7 – при реконструктивных операциях на желчных 
путях. В 4 клинических наблюдениях свободная часть 
петли тонкой кишки использовалась не для дренирования, 
а выводилась на кожу с целью энтерального питания. 

Результаты и их обсуждение
Клинические наблюдения. Давность наблюдения за опе-

рированными пациентами составила от 1 до 5 лет. Ни в 
одном случае не отмечено миграции созданной конструкции 
в просвет кишки, не отмечено специфических осложнений. В 
5 случаях после повторных релапаротомий по поводу других 
заболеваний сформированная конструкция адекватно 
выполняла свои функции, представляя собой первоначаль-
но созданную систему, в то время как в 5 клинических 
наблюдениях (операция в модификации А.А. Шалимова 
выполнялась в других лечебных учреждениях) «заглушка», 
созданная с использованием аппарата УКЛ, не была найде-
на в местах её формирования и изоляция дренированного 
полостного образования не была достигнута.

Исследование микроциркуляции (МЦ). В тканях стенки 
тонкой кишки в месте формирования «заглушки» с использо-
ванием сальника и лигатуры МЦ уменьшилась на 10,3%. В 
тканях стенки тонкой кишки в месте формирования «заглуш-
ки» с использованием УКЛ между линиями скрепок МЦ 
отсутствовала. В тканях стенки тонкой кишки в месте форми-
рования «заглушки» с использованием двух лигатур МЦ 
между нитями также отсутствовала. То есть велика угроза 
некроза стенки кишки между линиями скрепок и между 
лигатурами с возможными опасными последствиями. В 1 
мм в стороне от «заглушки» – УКЛ МЦ уменьшилась на 
17,9%, в 1 мм в стороне от «заглушки» – лигатуры МЦ 
уменьшилась на 14,1%. В зоне каждой «заглушки» отме-
чен венулярный застой. В зоне «заглушки» с сальником 
заработали все компенсаторные механизмы по нормали-
зации МЦ (таблица 2).

Результаты водной пробы. Ни в одном случае прохожде-
ние воды через зону сформированной «заглушки», как в 
эксперименте, так и в 27 клинических интраоперационных 
исследованиях, не отмечено (рис. 4).

Результаты рентгенологического исследования. Ни в 
одном случае не было отмечено затекание бария в дрени-
руемую структуру. Контраст останавливался перед «заглуш-
кой», которая гарантированно не пропускает кишечное 
содержимое через данный интестинальный сегмент.

Приводим пример клинического функционирования 
«заглушки» на приводящей петле тонкой кишки к пищево-
ду после гастрэктомии. На серии рентгеновских снимков 

не выявлено прохождения бария через сегмент тонкой 
кишки в месте сформированной «заглушки». Контраст 
идет в приводящий отдел тонкой кишки лишь до зоны 
«заглушки». Основная часть контраста идет через отводя-
щую кишку (рис. 5, 6). Таким образом, доказано, что 
пищевод изолирован от повреждающего действия желчи, 
пищеварительных соков 12-ПК и поджелудочной железы.

Создание арефлюксной питательной еюностомы. Во 
всех 4 клинических наблюдениях осложнений местного 
характера со стороны стомы не отмечено. Подтекания 
кишечного содержимого, мацерации кожи не наблюда-
лось (рис. 7). 

ТАБЛИЦА 1.
Определение искомого диаметра «заглушки» на приводящую 
петлю тонкой кишки при внутреннем дренировании полостных 
образований брюшной полости и забрюшинного пространства

ТАБЛИЦА 2.
Показатели микроциркуляции зон разных способов формирования 
«заглушек»

Выводы
1. Разработанный способ формирования «заглушки» не 

вызывает резких ишемических изменений в зоне опера-
ции с последующим некрозом стенки кишки и миграцией 
«заглушки» в просвет кишки.

2. Сформированная «заглушка» по разработанной мето-
дике на практике гарантированно не пропускает химус 
через данный кишечный сегмент.

3. Способ безопасен, общедоступен, адекватно выпол-
няет предназначенную арефлюксную функцию.

4. Способ создания «заглушки» перспективен при вну-
треннем дренировании полостных образований брюшной 
полости и забрюшинного пространства, для формирова-
ния арефлюксной питательной еюностомы.
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M 78 70 -10,30% 64 -17,90% 67 -14,10%

 9,2 9,6 4,30% 8,7 -5,40% 7,8 -15,20%

AmaxC 5,9 6,8 15,30% 12,2 106,80% 6,3 6,80%

AmaxД 7,1 8,8 23,90% 10,2 43,70% 8,6 21,10%

AmaxМ 8,8 10,7 21,60% 10,5 19,30% 9,4 6,80%

AmaxН 5,6 6,5 16,10% 16 185,70% 11,1 98,20%

ПШ 1,48 0,62 -58,10% 1,53 3,40% 1,19 -19,60%
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