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Резюме 

Цель. Провести анализ частоты развития стеноза пищеводно-интестинального анастомоза в 
зависимости от метода формирования соустья при гастрэктомии. Изучить методы лечения и их 
эффективность.  

Методика. Тщательно изучена медицинская документация (истории болезни, амбулаторные 
карты, операционные журналы, журналы эндоскопического отделения). Для автоматизации 
статистических вычислений использовался табличный процессор Excel. Для качественных 
показателей вычислялись абсолютные и относительные частоты (n, %). Для количественных 
показателей вычислялись средние значения и соответствующие им стандартные ошибки. 

Результаты. В изучаемую группу  включены 211 пациентов, которым проводилось хирургическое 
оперативное вмешательство (гастрэктомия) по поводу рака желудка в ОГБУЗ «Смоленский 
областной онкологический клинический диспансер СООКД» в 2016-2020 гг. в возрасте от 39 до 75 
лет, которые были разделены на 2 группы: в первой группе (n=114) гастрэктомия завершилась 
наложением анастомоза по Гиляровичу-Сигалу. Во второй группе (n=97) хирургическое 
вмешательство производилось с наложением анастомоза по Давыдову. 

Анализ статистических данных показал, что  подвержены раку желудка пациенты по половому 
признаку в равной степени. Средний возраст больных в первой группе составило 61,8±9,5 лет, во 
второй группе – 64,8±8,4 лет. Осложнения в виде стеноза пищеводно-желудочного соустья в 
первой группе пациентов составили 18,4% (n = 21), при этом мужчины имели это осложнение в 
10,5% случаев (12 человек), а женщины в 7,9% случаев (9 человек). Во второй группе стеноз 
наблюдался у 8,2% (n = 8), при этом у мужчин частота патологии составила 5,2% (5 человек), а у 
женщин – 3,1% (3 человека). Таким образом при наложении анастомоза по Гиляровичу-Сигалу 
осложнение в виде стеноза пищеводно-желудочного соустья наблюдается в 2,2 раза чаще, чем  при 
наложении анастомоза по Давыдову. В качестве консервативного лечения у 29 пациентов со  
стенозом  пищеводно-интестинального анастомоза проводилось бужирование. Осложнения не 
отмечались.  

Заключение. Ведущей мерой профилактики стеноза необходимо считать оптимальный выбор 
метода формирования анастомоза. Применение анастомоза по Давыдову позволит значительно 
снизить вероятность развития стеноза.  

Ключевые слова: гастрэктомия, анастомоз, стеноз пищеводно-желудочного соустья 
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Abstract 

Objective. To analyze the frequency of the development of stenosis of the esophago-intestinal 
anastomosis depending on the method of fistula formation during gastrectomy. To study the methods of 
treatment and their effectiveness. 

Methods. Medical documentation (medical histories, outpatient charts, operating logs, journals of the 
endoscopic department) has been thoroughly studied. An Excel spreadsheet processor was used to 
automate statistical calculations. Absolute and relative frequencies (n, %) were calculated for qualitative 
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indicators. N quantitative indicators, the average values and their corresponding standard errors were 
calculated. 

Results. The study group included 211 patients who underwent surgical intervention (gastrectomy) for 
stomach cancer, in OGBUZ “Smolensk Regional Oncological Clinical Dispensary" in 2016-2020 at the 
age of 39 to 75 years, who were divided into 2 groups: in the first group (n = 114), gastrectomy ended 
with the imposition of anastomosis according to Gilyarovich-Segal. In the second group (n = 97), surgical 
intervention was performed with the imposition of a Davydov anastomosis. 

Analysis of statistical data has shown equal susceptibility to stomach cancer by gender. The average age 
of patients in the first group was 61.8±9.5 years, in the second group - 64.8±8.4 years. Complications in 
the form of esophageal-gastric stenosis in the first group of patients amounted to 18.4% (n = 21), while 
men had this complication in 10.5% of cases (12 people), and women in 7.9% of cases (9 people). In the 
second group, stenosis was observed in 8.2% (n = 8), while in men the incidence of the pathology was 
5.2% (5 people), and in women - 3.1% (3 people). Thus, when applying an anastomosis according to 
Gilyarovich-Segal, a complication in the form of esophageal-gastric stenosis is observed by 2.2 times 
more often than when applying an anastomosis according to Davydov. As a conservative treatment, 
augmentation was performed in 29 patients with esophageal-intestinal anastomosis stenosis. No 
complications were noted. 

Conclusion. The optimal choice of the method of anastomosis formation should be considered the 
leading measure of stenosis prevention. The use of an anastomosis according to Davydov will 
significantly reduce the likelihood of developing stenosis.  

Keywords: gastrectomy, anastomosis, esophageal-gastric stenosis 

 

 

Введение 

Во всем мире рак желудка (РЖ) остается одним из наиболее распространенных опухолевых 
процессов. Высокие показатели заболеваемости и смертности при этой патологии определяют ее 
чрезвычайно высокую клиническую и социальную значимость [6]. В структуре онкологической 
заболеваемости в мире РЖ занимает 5-е место, уступая только раку легких, молочной железы, 
толстой кишки и простаты (при исключении злокачественных новообразований кожи). В 
структуре онкологической смертности рак желудка находится на 3-м месте [4]. В 2019 г. в мире 
было выявлено 947 500 новых случаев рака желудка, а 643 200 пациентов умерли от данного 
заболевания [5].  

В Российской Федерации (РФ) ежедневно диагностируют 107 новых случаев РЖ и регистрируют 
90 летальных исходов от данной патологии в связи с тем, что 65% больных выявляют в III и IV 
стадиях заболевания. К сожалению, удельный вес IV стадии не имеет тенденции к снижению[4].  

Гастрэктомия в настоящее время является стандартным объемом оперативного вмешательства при 
РЖ [1]. Осложнения после гастрэктомии разделяют на ранние и поздние. К ранним относят: 
легочные (13%), сердечные (6%), внутрибрюшной абсцесс (4%) и несостоятельность швов 
пищеводно-кишечного анастомоза  (3%). К поздним  относят стеноз пищеводно-интестинального 
анастомоза, который занимает ведущее место среди этих осложнений и наблюдается у 9-30% 
оперированных больных [1]. В последние годы отмечается тенденция роста частоты стенозов 
пищеводно-интестинальных анастомозов обусловлены увеличением числа операций, 
выполняемых с резекцией пищевода при применении сшивающих аппаратов [4].  

В 2019 г. в Смоленской области было зарегистрировано 318 случаев рака желудка, среди них 
больные III-IV стадиями составили 60-75% [8]. Гастрэктомия при хирургическом лечении рака 
желудка в Смоленской области, как и в общем по РФ является ведущей операцией при данной 
патологии.  При горизонтальном накладывании шва на стенку пищевода по методу Гиляровича-
Сигала, авторы предложили погружать пищевод обвивным швом в стенку тонкой кишки.  

В 80-х годах прошлого столетия академиком М.И. Давыдовым был модернизирован этот метод. 
Автор предложил инвагинационый кулисный анастомоз, что позволило значительно повысить 
качество жизни пациентов. Таким образом, объем удаляемого органа при раке желудка в обоих 
случаях является стандартным, лимфодисекция выполняется в объеме D2, а наложение 
эзофагоинтестинального анастомоза отличается методологическими подходами. 

Однако в хирургии злокачественных новообразований желудка стеноз остается значимым по 
частоте, тяжести и влиянию на конечный исход лечения поздним осложнением. Сигал М.З. с 
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соавторами констатировал тот факт, что частота стеноза пищеводно-интестинального соустья 
колеблется от 4,3 до 50,0%, а летальность в случае развития стеноза возрастает более чем в 5 раз 
[7]. В связи с вышеизложенным, представляется актуальным обобщение собственного 
клинического опыта применения пищеводно-интеснинального анастомоза по Гиляровичу-Сигалу 
и по Давыдову.  

Цель исследования – провести анализ частоты развития стеноза пищеводно-интестинального 
анастомоза в зависимости от метода формирования соустья при гастрэктомии. Изучить методы 
лечения и их эффективность.  

 

Методика 

Тщательно изучена медицинская документация (истории болезни, амбулаторные карты, 
операционные журналы, журналы эндоскопического отделения ОГБУЗ Смоленского областного 
онкологического клинического диспансера (СООКД)). 

Тщательно изучена медицинская документация (истории болезни, амбулаторные карты, 
операционные журналы, журналы эндоскопического отделения). Для автоматизации 
статистических вычислений использовался табличный процессор Excel. Для качественных 
показателей вычислялись абсолютных и относительных частоты (n, %). Для количественных 
показателей вычислялись средние значения и соответствующие им стандартные ошибки. 

 

 

Результаты исследования и их обсуждение  

В исследование включены 211 пациентов, которым в ОГБУЗ «СООКД» в 2016-2020 гг. выполнена 
гастрэктомия по поводу РЖ. У всех больных проводилось интраоперационное исследование краев 
резекции на наличие опухолевых клеток, а анастамоз накладывался только в случае их отсутствия. 

 
Таблица 1. Распределение больных раком желудка которым выполнена гастрэктомия по возрасту 
и полу 

                    Пол 
 
Возраст (лет) 

Мужчины Женщины Всего 
абсолютное 

число 
относительное 

число 
абсолютное 

число 
относительное 

число 
39-49 7 6,9% 4 3,6% 14 
50-59 20 19,8% 21 19,1% 41 
60-69 32 31,7% 34 30,9% 66 
70-79 41 40,6% 49 44,6% 90 
Итого 101 100% 110 100% 211 

 

Распределения больных РЖ по возрасту и полу показало (табл. 1), что наибольшее количество 
гастрэктомий было проведено у пациентов в возрасте 60-79 лет как у мужчин, так и у женщин. У 
мужчин этой возрастной группы гастроэктомии выполнены в 72,3% случаев, у женщин – 75,5%. 
Пик заболеваемости в изучаемой группе приходится на возраст 70-79 лет  (у мужчин – 40,6%, у 
женщин – 44,6%).  В группе пациентов в возрасте 39-49 лет у мужчин гастрэктомии 
производились в 2,75 раза чаще, чем у женщин (9,9% и 3,6%, соответственно). Таким образом, 
гастрэктомии в подавляющем большинстве случаев выполнялись у пациентов пожилого возраста, 
у которых отмечено в связи с возрастом большое количество сопутствующих заболеваний. 

Наименее подвержены заболеванию женщины в возрасте 39-49 лет (3,6%). Анализ статистических 
данных показал, что оба пола подвержены раку желудка примерно в равной степени, при этом по 
данным РФ, наиболее подвержены раку желудка мужчины [3]. 

Все пациенты были разделены на 2 группы: в первой группе (n=114; 54,03%) оперативное 
вмешательство проводилось с наложением анастомоза по 5 варианту Гиляровича-Сигала, во 
второй группе (n=97; 45,97%) хирургическое вмешательство производилось с наложением 
анастомоза по Давыдову. Больные по данным группам распределены по распространенности 
опухолевого процесса и полу (табл. 2). 
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Таблица 2. Распределение больных РЖ, которым выполнена гастрэктомия, по полу и 
распространенности опухолевого процесса 

Стадия выявления 
рака желудка 

Количество больных 

Мужчины Женщины 

абсолютное число относительное число абсолютное число относительное число 

I 12 11,9% 11 10% 

II 21 20,8% 19 17,3% 

III 38 37,6% 39 35,5% 

IV 30 29,7% 41 37,3% 

Итого 101 100% 110 100% 

 
Анализ распределения больных РЖ по полу и степени распространенности опухоли показал, что 
наибольшее количество прооперированных пациентов находилось в III и IV стадиях как у мужчин, 
так и у женщин: у мужчин 67,3%, а у женщин 72,8%. Диагностика РЖ в I и II исследуемой группе 
оказалась низкая: у мужчин 32,7%, а у женщин 27,3%.   

В ходе исследования изучена распространенность опухолевого процесса у больных, которым 
накладывался пишеводно-интестинальный анастомоз разными способами, что представлено в 
(табл. 3). 

 
Таблица 3. Распределение больных РЖ по полу и виду наложения анастомоза 

Стадия 
выявления 

рака желудка 

Вид наложения анастомоза 

Всего по Гиляровичу-Сигалу по Давыдову 

мужчины 
(абс./относ.) 

женщины 
(абс./относ.) 

мужчины 
(абс./относ.) 

женщины 
(абс./относ.) 

I 11 (19%) 7 (12,5%) 5 (11,6%) 4 (7,4%) 27 (12,8%) 

II 12 (20,7%) 11 (19,6%) 7 (16,3%) 10 (18,5%) 40 (19%) 

III 20 (34,5%) 21 (37,5%) 18 (41,9%) 24 (44,4%) 83 (39,3%) 

IV 15 (25,9%) 17 (30,4%) 13 (30,2%) 16 (29,6%) 61 (28,9%) 

Итого 58 (100%) 56 (100%) 43 (100%) 54 (100%) 211 (100%) 

 

Как мы видим из табл. 3, наибольшую долю прооперированных больных составляют пациенты с 
III-IV стадиями РЖ. Среди них анастомоз наложен по Гиляровичу-Сигалу у 60,3% мужчин и у 
67,9% женщин. Анастамоз по Давыдову в этих стадиях наложен у 72,1% мужчин и у 
74,1%женщин соответственно.  

Из 211 прооперированных пациентов наименьшую долю занимают пациенты с I стадией (31,5%-
19%). Среди них анастомоз наложен по Гиляровичу-Сигалу у 19% мужчин и 12,5% женщин, а 
анастомоз по Давыдову у 11,6% мужчин и у 7,4% женщин. Таким образом, анастомоз по 
Гиляровичу-Сигалу в I стадии РЖ в 1,6 раз накладывается чаще, чем по Давыдову, как у мужчин, 
так и у женщин. Гастрэктомии, которые были завершены наложением пишеводно-
интестинального анастомоза по Гиляровичу-Сигалу, выполнялись чаще 54%, так как данная 
операция используется в ОГБУЗ «СООКД» с 1986 г., а операция по Давыдову с 2014 г., и 
сотрудники хирургического отделения №1 работающие в ОГБУЗ СООКД с 80-х годов прошлого 
столетия более адаптированы к операции по Гиляровичу-Сигала. Была изучена частота 
возникновения позднего осложнения в виде стеноза пишеводно-интестинального анастомоза, что 
представлено в (табл. 4). 

Средний возраст пациентов в изучаемых группах был одинаков. Осложнения в виде стеноза 
пищеводно-желудочного соустья в первой группе пациентов составили 18,4% (n=21), при этом 
мужчины имели это осложнение в 10,5% случаев (12 человек), а женщины в 7,9%  (9 человек). Во 
второй группе это осложнение наблюдалось у 8,2% (n=8), при этом у мужчин частота патологии 
составила 5,2% (5 человек), а у женщин – 3,1% (3 человека).   

Таким образом, общее количество позднего послеоперационного осложнения при гастрэкотмии в 
хирургическом отделении №1 ОГБУЗ СООКД отмечено в 29 случаях, что составляет 13,7% из 211 
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прооперированных больных. По данным литературы частота стеноза пишеводно-интестинального 
анастомоза колеблется от 4,3% до 50% в РФ. В результате при расчете показателей в каждой 
группе изучаемого контингента пациентов нами констатировано: 21 случай стеноза в I группе, что 
составило  из 114  18,4%, и 8 во II группе из 97, составило 8,2%. При рассмотрении развития 
данного осложнения в каждой из групп отмечено, что при наложении анастомоза по Гиляровичу-
Сигала стеноз пишеводно-интестинального анастомоза возникает в 2,2 раза чаще, чем при 
наложении анастомоза по Давыдову (данное соотношение у мужчин составило в 2,0 раза, а у 
женщин в 2,5 раза).  

 
Таблица 4. Распределение по методу наложения анастомоза и частоте развития стеноза 
пищеводно-интерстинального соустья у пациентов (М±m; n, %) 

Группы больных 
Показатели 

1 группа (n = 114) 2 группа (n = 97) p 

Средний возраст (лет) 61,8±9,5 64,8±8,4 0,05 
Пол (м/ж), (n, %) 58/56 (50,9/49,1) 43/54 (44,3/55,7) 0,05 

Осложнение в виде стеноза(n, %) 21 (18,4) 8 (8,2) 0,05 
- в т.ч. у мужчин(n, %) 12 (10,5) 5 (5,2) 0,05 
- в т.ч. у женщин(n, %) 9 (7,9) 3 (3,1) 0,05 

 

Все перечисленны критерии оказались статистически достоверными. Из 29 человек, у которых 
отмечен стеноз  пищеводно-интестинального анастомоза, в качестве консервативного вида 
лечения было проведено бужирование. Данная процедура выполнялась разное количество раз для 
достижения хорошей функции анастомоза.  Из 29 больных  за 1 процедуру в виде бужирования 
достичь этого результата удалось у 22. В 6 случаях данного результата добились только при 
повторном бужировании через 30 дней.  

У 1 пациента данную процедуру необходимо было выполнять 3 раза с промежутком в 30 дней. 
Таким образом у всех 29 больных со стенозом пищеводно-интестинального соустья мы достигли 
хорошей функциии анастомоза. Осложнений во всех случаях нами не отмечено. Для 
объективизации достигнутого результата всем пациентам через 2 недели после окончания 
выполнения бужирования было проведено рентгенологическое исследование анастомоза с жидким 
барием. 

 

 

Выводы 

1. По данным РФ около 65% больных выявляют в III и IV стадиях заболевания. В Смоленской 
области данный показатель составил 60-75%. Таким образом, проблема поздней выявляемости 
сохраняется как в целом по стране, так и по Смоленской области, в частности.  

2. Так как выявляемость рака желудка на I стадии остается низкой, гастрэктомия остается 
«золотым стандартом» в хирургическом лечении больных с раком желудка. В ОГБУЗ 
«СООКД» гастрэктомия проводится по стандартной методике и объему удаления органа и 
лимфатических узлов, а анастомозы накладываются по 2 разным методикам: Гиляровичу-
Сигала и Давыдову. Наложение анастомоза по Гиляровичу-Сигала используется в 
хирургическое отделение №1 с 1986 г., а по Давыдову с 2014 г. При этом осложнение в виде 
стеноза развивается после наложения анастомоза по Гиляровичу-Сигала в  2,2 раза чаще, чем 
по Давыдову.  

3. Исследование, проводимое в 2 группах, одинаковых по полу и возрасту, но различающихся по 
методам наложения анастомоза, показало, что использование методики по Давыдову позволило 
снизить частоту поздних послеоперационных осложнений, в частности, развития стеноза 
пищеводно-интерстинального соустья. Используемое бужирование является основным методом 
консервативного лечения стеноза пищеводно-интестинального соустья. 
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