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Реферат. Цель исследования – анализ литературных данных, посвященных изучению постгастрорезекционного 
анастомозита при раке желудка. Материал и методы. Осуществлен анализ современной медицинской научной 
литературы, посвященной изучению частоты развития, диагностике и лечения постгастрорезекционного анастомо-
зита. Результаты и их обсуждение. Частота возникновения анастомозита у больных после резекции желудка, 
по различным литературным данным, колеблется от 5 до 61%. Факторы, влияющие на развитие анастомозита: 
наложение узкого гастроэнтероанастомоза или грубого лигатурного анастомоза в ране, наложение многорядного 
шва, развитие аллергического воспалительного инфильтрата в зоне анастомоза. Для лечения постгастрорезекци-
онного анастомозита в послеоперационном периоде необходимо адекватное обезболивание для предотвращения 
катаболических процессов и жидкостно-электролитного дисбаланса, особенно калиевых потерь. Энтеральное 
питание в раннем послеоперационном периоде затруднено ввиду депрессии функции пищеварительной систе-
мы, вследствие чего имеются показания для ранней стимуляции работы кишечного тракта. Имеются данные об 
эффективности применения лимфостимуляции в раннем послеоперационном периоде. Выводы. Анастомозит 
при раке желудка и его несостоятельность, являясь мультифакториальным заболеванием, требует разработки 
новых методов оперативного лечения, а также локальных эндоскопических форм лечения с целью минимизации 
повторных оперативных вмешательств. Ранняя диагностика постгастрорезекционного анастомозита способствует 
улучшению качества жизни больных и более быстрому восстановлению деятельности пищеварительного тракта.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze the published data on the subject of post-gastro-resection 
anastomositis in gastric cancer. Material and methods. Analysis of current medical research articles devoted to the 
incidence, diagnosis and treatment of post-gastro-resection anastomositis was carried out. Results and discussion. 
According to various data sources the incidence of anastomositis after gastrectomy ranges from 5 to 61%. The 
factors related to anastomositis are narrow gastrojejunoanastomosis or coarse ligature anastomosis in the wound, 
multi-row suturing, and allergic infl ammatory infi ltration in the area of anastomosis. For the treatment of post-gastro-
resection anastomositis in the postoperative period, adequate anesthesia is required to prevent catabolic processes 
and fl uid-electrolyte imbalance, especially potassium loss. Enteral nutrition in the early postoperative period is diffi cult 
due to depression digestive function resulting in indication for early intestinal tract stimulation. There is evidence of 
lymphostimulation effectiveness in the early postoperative period. Conclusion. Anastomositis in gastric cancer and its 
inconsistency, being a multifactorial disease, requires development of new methods of surgical treatment, as well as 
local endoscopic types of treatment in order to minimize repeated surgical interventions. Early diagnosis of post-gastro-
resection anastomositis contributes to quality of life improvement in patients and faster digestive function restoration.
Key words: gastric cancer, gastrectomy, anastomositis.
For reference: Illarionova IN, Igonin YuA. Early anastomositis after stomach resection. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2019; 12 (4): 86-89. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(4).86-89.

В ведение. Рак желудка является четвертым 
самым распространенным раком во всем 

мире (4-е место) и второй причиной смертности 
[1–4]. За последние десятилетия результаты ле-

чения рака желудка значительно улучшились. 
Например, в недавнем британском исследовании 
были представлены результаты исследования за 
20-летний период. Отмечено, что общая 5-летняя 
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выживаемость увеличилась с 15 до 41%. Также бы-
ло замечено, что частота болезней оперированного 
желудка возросла. Среди них анастомозит является 
одним из наиболее частых осложнений раннего по-
слеоперационного периода. В структуре осложнений 
анастомозит занимает первое место и возникает у 
5–61,5% больных после резекции желудка. Факто-
рами риска равзития анастомозита в послеопераци-
онном периоде являются технические погрешности 
операции, использование непрерывных кетгутовых 
швов и сквозные дефекты перитонирзирующих 
швов, перекручивание отводящей петли анастомоза, 
трофические расстройства зоны анастомоза.

Несостоятельность анастомоза приводит к 
увеличению частоты послеоперационной смерт-
ности, длительному пребыванию в стационаре и 
увеличению стоимости лечения [5]. По данным 
многомерного анализа, анастомозит и несостоя-
тельность швов анастомоза являются причиной, 
которая снижает долгосрочную выживаемость 
оперированных пациентов. Больные, у которых в 
раннем послеоперационном периоде отмечался 
клинически и функционально выраженный анас-
томоз, пятилетняя общая выживаемость и вы-
живаемость в структуре заболевания (39% и 35% 
соответственно) была значительно хуже по срав-
нению с пациентами без развития анастомозита 
(61% и 58% соответственно). Важным фактором, 
способствующим рецидиву опухоли и, следова-
тельно, снижению выживаемости, после рака 
желудка является, вероятнее всего, подавление 
иммунитета, вызванное развитием несостоятель-
ности анастомозита и последующей локальной 
инфекции [6]. В результате системное воспаление 
может поставить под угрозу клеточный иммунитет 
и особенно функции естественных клеток-киллеров 
и цитотоксических Т-лимфоцитов, способствующих 
распространению и росту микрометастазов [7–8]. 
Избыточная секреция цитокинов при развитии 
анастомозита и его несостоятельности, таких как 
фактор некроза опухоли альфа, интерлейкин 1b и 
интерлейкин 6, которые являются стимуляторами 
пролиферации и выживания опухолевых клеток, 
могут также ускорить развитие местных проявлений 
или отдаленных метастазов.

Осложнения, связанные с наличием анасто-
мозита, и лечение продлевают заживление ран и 
пребывание в стационаре, что может помешать 
своевременному началу плановой послеоперацион-
ной химиотерапии, способствуя прогрессированию 
опухоли. Чтобы минимизировать вероятность про-
явлений опухолевого процесса в послеоперацион-
ном периоде, необходимо провести адъювантную 
химиотерапию, что было доказано в нескольких 
рандомизированных исследованиях.

Недавние исследования также показали канце-
рогенную функцию метаболического синдрома при 
многих типах рака, включая рак желудка и влияние 
метаболического синдрома на скорость развития 
анастомозита [9–10]. Пациенты со злокачественным 
образованием желудка, перенесшие субтотальную 
резекцию желудка по Бильрот II и в модификации 
по Ру, в послеоперационном периоде имели сни-

жение ИМТ, уменьшение окружности талии, повы-
шение уровня ЛПВП в сыворотке крови, снижение 
уровня ТГ и уровня глюкозы в сыворотке крови по 
сравнению с контрольной группой. У этих пациентов 
значительно ниже частота возникновения сахар-
ного диабета II типа и метаболического синдрома, 
а также увеличение микробиота кишечника после 
субтотальной резекции в модификации по Ру [11]. 
Однако при наличии метаболического синдрома 
увеличение микробиоты при отсутствии адекват-
ной перистальтической волны приводит к развитию 
локальной инфекции в зоне анастомоза, запуская 
вышеописанный каскадный механизм иммунного 
ответа.

Клинические проявления анастомозита зависят 
от степени выраженности анастомозита и сроков 
его возникновения и вида резекции. Основными 
жалобами при резекции желудка по Бильрот I яв-
ляются чувство тяжести в эпигастральной области, 
тошнота, периодическая изжога, неоднократная 
рвота желудочным содержимым при резекции. При 
резекции по Бильрот II присоединяется рвота желч-
ным содержимым. Данные жалобы возникают сразу 
при первых кормлениях пациента. При выраженном 
стенозе области анастомоза пациент компенсаторно 
снижает объемы пищи, что, в свою очередь, может 
привести к обезвоживанию и прогрессированию 
электролитных нарушений.

Диагностика анастомозита при явных клини-
ческих признаках в большинстве случаев не вы-
зывает затруднений. Основным методом является 
фиброгастродуоденоскопия с бужированием при 
наличии показаний. Анастомоз чаще всего отечен, 
резко гиперемирован, сужен. На слизистой оболочке 
могут визуализироваться эрозии, язвы, фибриновые 
наложения. Рентгеноскопический метод диагностики 
можно применять уже со второго дня после опера-
ции. При этом дают менее 100–150 мл бариевой 
взвеси. Рентгенологическим признаком присутствия 
анастомозита – отека слизистой анастомоза и на-
рушения эвакуаторной функции соустья – является 
определяемый застой контрастной массы в культе 
желудка до 120–150 мин. Тогда как, по данным не-
которых авторов, при болезнях оперированного же-
лудка оптимальным временем экспозиции рентген-
контрастной взвеси является время от 60 до 90 мин.

Прогноз развития анастомозита возможен при 
оценке осложнений язвенной болезни у пациентов 
и прогнозировании развития острого послеопера-
ционного панкреатита. Сравнительная оценка по-
казателей реактивности КОРО и КРРО также может 
оказать существенную помощь.

Также для прогнозирования операционного риска 
достаточно эффективной для применения является 
шкала POSSUM (Physiological and Operative Severity 
Score for the enumeration of Mortality and Morbidity), 
разработанная в 1991 г. с целью определения 
риска летальности пациентов хирургического от-
деления. Шкала четырехкомпонентная и включает 
12 физиологических параметров. По результатам 
исследования Е.В. Смолиной и соавт. (2009), шкала 
позволяет достоверно определять тяжесть состоя-
ния. Ультразвуковое ангиосканирование является 
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достаточно эффективным неинвазивным методом 
оценки прогноза развития анастомозита, а также 
способом динамического наблюдения [12].

Лечение при анастомозите проводится с исполь-
зованием препаратов неспецифического противо-
воспалительного действия, высоких доз антибакте-
риальных препаратов, гормонов коры надпочечника 
(преднизолон парентерально, гидрокортизон местно 
орошением) [13]. Имеются данные об эффектив-
ности местного использования перфторана при 
лечении деструктивных и осложненных постгастро-
резекционных анастомозитов.

При выраженном стенозе анастомоза имеются 
данные об эффективности стентирования зоны 
анастомоза интегрированным Y-образным, полно-
стью самораскрывающимся стентом, устанавли-
ваемым до 3 мес. Такой срок установлен с пато-
генетической точки зрения заживления ран, фазы 
ремоделирования, ответственной за разработку 
нового эпителия и формирования окончательного 
рубца ткани [14].

Таким образом, анастомозит и его несостоятель-
ность, являясь мультифакториальным заболевани-
ем, требует разработки новых методов оперативного 
лечения, а также локальных эндоскопических форм 
лечения с целью минимизации повторных оператив-
ных вмешательств.

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