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ЕЮНОГАСТРОПЛАСТИКА,  КАК  ЭФФЕКТИВНЫЙ  СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ  
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ  РАССТРОЙСТВ  ПОСЛЕ ПРОКСИМАЛЬНОЙ  РЕЗЕКЦИИ  
ЖЕЛУДКА 
 
ТИШАКОВА В.Э.  
ФГБУ «3 Центральный военный клинический госпиталь имени  А.А. Вишневского» МО РФ, 143420, Московская область, го-
родской округ Красногорск, п. Новый, Россия 
 
Реферат: 
Введение. Проведен анализ результатов лечения 97 пациентов, оперированных по поводу хирургических заболеваний кардиального отдела же-
лудка. Выполняли проксимальную резекцию желудка (ПРЖ) с применением изоперистальтической еюногастропластики (в модификации Mer-
endino-Dillard) (50 чел.- I-я группа) и с прямым эзофагогастроанастомозом (47 чел.- II-я группа). Через 12 и 24 месяца после операции проводили 
рентгенологическое и эндоскопическое исследование верхних отделов пищеварительного тракта, оценивая выраженность функциональных рас-
стройств (питательный статус, дефицит массы тела, рефлюкс-эзофагит, анастомозит) 
Результаты. Через 2 года и более в I-й группе более 6-раз сутки питались 5,9% пациентов, тогда как во II-й 23,3% (p<0,05). 67,6% пациентов I-й группы 
и 36,7% II группы вернулись к прежнему (как до болезни) режиму питания – 3-4 раза в сутки (p<0,05). Через 24 и более месяцев во II-й группе средний 
вес пациентов не превысил дооперационные показатели (95,9±0,25%), в то время как в I-й отмечено увеличение среднего веса, составившего 
109,9±0,13% (р<0,05). Частота рефлюкс-эзофагита наблюдалась в 8 (9,3%) случаях: в I-й группе – в 2 (4,5%) и во   II-й – в 6 (14,3%) (р<0,05). 
По мнению авторов, ПРЖ с реконструкцией пищеварительного тракта по Meredino-Dilard, создает оптимальные условия для более быстрого и каче-
ственного восстановления функциональных показателей и демонстрирует, насколько значимо и эффективно проведенное хирургическое лечение. 
 
Ключевые слова: проксимальная резекция желудка, реконструкция при проксимальной резекции желудка, функциональные расстройства после 
резекции желудка. 
 
 

EYUNOGASTROPLASTICА AS AN EFFECTIVE METHOD FOR PREVENTING  
FUNCTIONAL DISORDERS AFTER PROXIMAL GASTRIC RESECTION  
 
TISHAKOVA V.E.  
FGBU «3 Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky» Ministry of Defense of the Russian Federation, 143420, 
Moscow region, Krasnogorsk urban district, Novy settlement, Russia 
 
Abstract: 
The analysis of the results of treatment of 97 patients who were operated from surgical diseases of the cardiac stomach. Proximal gastric resection (PRG) was 
performed using isoperistaltic jejunogastroplasty (modified by Merendino-Dillard) (50 people – group I) and with direct esophagogastroanastomosis (47 
people – group II). 12 and 24 months after the operation, an X-ray and endoscopic examination of the upper digestive tract was performed, assessing the 
severity of functional disorders (nutritional status, body weight deficiency, reflux esophagitis, anastomosis) 
Results. After 2 years or more, 5.9% of patients ate more than 6 times a day in group I, while in group II, 23.3% (p <0.05). 67.6% of patients in group I and 
36.7% in group II returned to their previous (as before the illness) diet – 3-4 times a day (p <0.05). After 24 months or more, in group II, the average weight 
of patients did not exceed preoperative indicators (95.9 ± 0.25%), while in group I, there was an increase in the average weight of 109.9 ± 0.13%. (p <0.05). 
The frequency of reflux esophagitis was observed in 8 (9.3%) cases: in group I – in 2 (4.5%) and in group II-in 6 (14.3%) (p <0.05) 
According to the authors, the PRG with the reconstruction of the digestive tract according to Meredino-Dilard creates optimal conditions for a faster and 
better recovery of functional parameters and demonstrates how significant and effective the performed surgical treatment is. 
 
Keywords: proximal gastric resection, reconstruction with proximal gastric resection, functional disorders after gastric resection. 
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Введение 
За последние десятилетия в хирургии желудка про-

изошли принципиальные изменения, связанные с ши-
роким диапазоном операций и нерешенностью опти- 
мального выбора метода хирургического лечения  
вследствие  развития многочисленных по числу и тяже-
сти функциональных расстройств в отдаленном после-
операционном периоде [1-4]. 

Условиям нормальной физиологии пищеварения в 
наибольшей степени отвечает разработанная в еще 1955 

г. изоперистальтическая еюногастропластика (ЕГП) в 
модификации Merendino-Dillard,  суть которой состоит 
в интерпозиции сегмента тощей кишки в зоне пище-
водно-желудочного перехода, после проксимальной ре-
зекции желудка (ПРЖ). Основной идеей, заложенной в 
это вмешательство, было создание изоперистальтиче-
ского кишечного «клапана», надежно препятствующего 
гастроэзофагеальному рефлюксу [5].  

Сегодня эта реконструкция ЖКТ в отечественной 
практике выполняется редко и лишь отдельными авто-

Рис. 1. Прямой пищеводно-желудочный анастомоз после ПРЖ (схема)  
Fig. 1. Direct gastroesophageal anastomosis after prostate cancer (scheme)

Рис. 2. Изоперистальтическая еюногастропластика в модификации Merendino-Dillard (схема)  
Fig. 2. Isoperistaltic jejunogastroplasty modified by Merendino-Dillard (scheme)
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рами при гастрэктомии по поводу злокачественных но-
вообразований желудка, повторных реконструкциях 
пищеварительного тракта после операций на желудке 
[6; 7]. В этой связи  целесообразность применения 
(ЕГП) в модификации Merendino-Dillard может быть 
доказана лишь после комплексного изучения, на основе 
междисциплинарного подхода и самых современных 
методов доказательной медицины. 

Цель исследования: доказать целесообразность и 
эффективность применения изоперистальтической ею-
ногастропластики (модификация операции Merendino-
Dillard) в качестве способа профилактики функци- 
ональных расстройств после проксимальной резекции 
желудка. 

Материалы и методы 
Проанализированы результаты лечения 97 пациен-

тов с хирургическими заболеваниями проксимального 
отдела желудка. Выполняли проксимальную резекцию 
желудка (ПРЖ) с применением изоперистальтической 
еюногастропластики (в модификации Merendino-Dil-
lard) (50 чел. – I-я группа) (рис. 1) и с прямым эзофаго-
гастроанастомозом (47 чел. – II-я группа) (рис. 2). В 
анализируемых группах было 61,9% мужчин и 38,1% 
женщин. Возраст пациентов варьировал в пределах от 
48 лет до 77 лет. Сопутствующие заболевания выявлены 
в 68,0% случаев. Сопутствующая патология распределя-
лась в обеих группах пациентов примерно одинаково, 
без достоверных различий. 

В отдаленном периоде через 12, 24 месяца выпол-
няли рентгенологические и эндоскопические исследо-
вания верхних отделов пищеварительного тракта. 
Выраженность функциональных расстройств оцени-
вали на основании питательного статуса (режим пита-
ния, динамика массы тела), наличия и выраженности 
поздних послеоперационных осложнений (рефлюкс-
эзофагит, анастомозит, стриктура  или рубцовый стеноз 
зоны анастомоза, демпинг – синдром). Степень реф-
люкс-эзофагита оценивали по Лос-Анджелесской эндо-
скопической классификации, имеющей буквенное 
обозначение глубины и распространенности пораже-
ния слизистой пищевода. Отдаленный результат опера-
ций оценивали по модифицированной шкале Visick, 
широко применяемую в хирургической гастроэнтеро-
логической практике. 

Результаты и обсуждение 
Оценка отдаленных результатов операций прово-

дили на основании наиболее значимых функциональ-
ных расстройств, возникающими после ПРЖ и к 
которым относили питательный статус, дефицит массы 
тела (табл. 1) и послеоперационные осложнения отда-
ленного периода (рефлюкс-эзофагит, демпинг-синдром, 
стриктуры анастомозов, анастомозиты и пептические 
язвы анастомозов) (табл. 2).  

Следует отметить, что через 2 года и более в I-й 
группе более 6 раз в сутки питались 5,9% пациентов, 
тогда как во II-й 23,3% (p<0,05). При этом 67,6% паци-

Та б л и ц а  1 .  
Характеристика питательного статуса после проксимальной резекции желудка, в зависимости от характера реконструкции 

желудочно-кишечного тракта (через 24 мес. и более, абс./%) 
Ta b l e  1 .  

Characteristics of the nutritional status after proximal gastric resection, depending on the nature of the reconstruction of the 
gastrointestinal tract (after 24 months or more, abs ./%) 

Критерий 

Проксимальная резекция желудка

Гастропластика в  
модификации  

Merendino-Dillard 
(I-я группа, n=34)

Прямой пищеводно-желудочный 
анастомоз  

(II-я группа, n=30)

Режим питания (раз в день) 

Динамика массы тела 

Частота стула в день 

3-4                                                                                 23/67,6                                                               11/36,7 

5-6                                                                                   9/26,5                                                                12/40,0 

7 и более                                                                        2/5,9                                                                  7/23,3 

При выписке                                                                 90,7                                                                     89,7 

Через 24 мес.                                                                109,9                                                                    96,9 

1-2                                                                                 30/88,2                                                               23/76,7 

диарея                                                                           4/11,8                                                                 7/23,3 
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ентов I-й группы и 36,7% II группы вернулись к преж-
нему (как до болезни) режиму питания – 3-4 раза в 
сутки (p<0,05).  

После 24 месяцев наблюдения во II-й группе средний 
вес пациентов так же не превысил дооперационные по-
казатели (95,9±0,25%), в то время как в I-й – отмечено 
увеличение среднего веса, составившего 109,9±0,13%, 
разница статистически достоверна по отношению ко  
II-й группе (р<0,05). 

Что же касается динамики восстановления концент-
рации общего белка, альбумина и гемоглобина, то она 
происходила интенсивнее в I-й группе пациентов, до-
стигая дооперационных значений в среднем через 
29,8±2,9 мес., в то время как во II-й – через  33,7±2,8 мес. 
(р<0,05). 

Послеоперационные осложнения отдаленного пе-
риода (табл. 2) наблюдались у 18 (20,9%) пациентов: при 
прямом пищеводно-желудочном анастомозе – 31,0% 
против 11,3% при реконструкции ЖКТ еюногастропла-
стикой в модификации Merendino-Dillard (р<0,05). 

Как известно, ПРЖ сопровождается разрушением 
замыкательного механизма кардиоэзофагеальной зоны, 
что неизбежно приводит к развитию рефлюкс-эзофа-
гита. В наших исследованиях частота рефлюкс-эзофа-
гита наблюдалась в 8 (9,3%) случаях: в I-й группе – в 2 
(4,5%) и во   II-й – в 6 (14,3%) (р<0,05). 

Наиболее выраженные жалобы (горечь во рту, от-
рыжка воздухом, боль в эпигастральной области, ощу-

щение «кома» в горле) отмечались преимущественно 
среди пациентов после ПРЖ с прямым пищеводно-же-
лудочным анастомозом. 

При ЭГДС в соответствии с Лос-Анджелесской класси-
фикацией, отмечали эзофагит различной степени выра-
женности. При сравнении результатов обследования, 
эзофагит степени A чаще встречался в группе пациентов 
с гастропластикой в модификации Merendino-Dillard, а 
эзофагит более тяжелых степеней (B и C) – в группе с пря-
мым пищеводно-желудочным анастомозом (р<0,01). 

Следующим по частоте и важности осложнением от-
даленного периода являлся эрозивно-язвенный анасто-
мозит, выявленный у 6 (7,0%) пациентов. При этом 
эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-кишеч-
ного соустья установлен у 2 (4,5%) пациентов I группы, 
а эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-желу-
дочного соустья (II-я группа) – у 4 (9,5%) (р<0,05).  

Демпинг-синдром (или просто демпинг) разделяли 
на ранний и поздний, в зависимости от времени по-
явления после приема пищи.  

Ранний демпинг-синдром выявлен у 2-х (4,8%) боль-
ных после ПРЖ с наложением «прямого» пищеводно-
желудочного анастомоза, поздний – диагностирован у 
1-го (2,3%) пациента после ПРЖ с еюногастропласти-
кой в модификации Meredino-Dillard.  

Во всех случаях рефлюкс-эзофагита, эрозивно-яз-
венного анастомозита и демпинг-синдрома консерва-
тивная терапия оказалась эффективной. 

Та б л и ц а  2 .  
Послеоперационные осложнения отдаленного периода, абс./% 

Ta b l e  2 .  
Long-term postoperative complications, abs ./% 

Временные параметры

Проксимальная резекция желудка

Гастропластика в  
модификации  

Merendino-Dillard 
(I-я группа, n=44)

Прямой  
пищеводно-желудочный  

анастомоз  
(II-я группа, n=42)

Рефлюкс-эзофагит                                                                                                                            2/4,5                                                                6/14,3 

Стриктура  или рубцовый стеноз зоны анастомоза                                                                  –                                                                    1/2,4 

Демпинг - синдром                                                                                                                           1/2,3                                                                 2/4,8 

Эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-кишечного соустья                                 2/4,5                                                                    – 

Эрозивно-язвенный анастомозит пищеводно-желудочного соустья                                 –                                                                    4/9,5 

Всего                                                                                                                                                     5/11,3                                                             13/31,0 
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Отдаленный результат операций также оценивали 
по трехбалльной модифицированной шкале Visick с 
учетом самочувствия пациентов, динамики их пита-
тельного статуса, наличия тех или иных пищеваритель-
ных расстройств (табл. 3). 

При этом, получена статистически достоверная раз-
ница в показате-лях хорошего самочувствия в сравни-
ваемых группах: с гастропластикой в модификации 
Merendino-Dillard (72,7±4,1%) и прямого пищеводно-
желудочного анастомоза (47,8±2,9%) (р<0,01). 

Выводы 
Еюногастропластика в модификации Merendino-Dil-

lard после проксимальной резекции желудка, является 
эффективным способом профилактики функциональ-
ных расстройств: способствует более быстрому улучше-
нию питательного статуса, восстановлению веса, 
существенно снижая частоту рефлюкс-эзофагита (га-
строэзофагеального рефлюкса) и эрозивно-язвенного 
анастомозита. 
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Проксимальная резекция желудка

Гастропластика в  
модификации  
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пищеводно-желудочный  
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Удовлетворительное                                                                                                                     19,2±1,3                                                          34,3±1,8 

Плохое                                                                                                                                                8,1±0,6                                                           17,3±0,0
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