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Целью работы являлись изучение клинических особенностей течения постэзофагога-
стрэктомических синдромов и разработка патогенетически обоснованной их класси-
фикации. Дано клиническое обоснование новой терминологии – «постэзофагогастрэк-
томические синдромы» на основе изучения последствий тотальной гастрэктомии с 
удалением нижнего кардиоэзофагеального сфинктера у 283 больных. Предложена для 
клинического использования новая классификация постэзофагогастрэктомических 
синдромов, позволяющая идентифицировать болезнь и другие патологические синдро-
мы (демпинг-синдром, агастральная астения и др.). 
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Clinical features of postgastrectomy syndromes and development of their pathogenetically 
substantiated classification were the aim of the research. A clinical substantiation of a new 
term – «postesophagogastrectomy syndromes» is given based on outcomes of total gastrec-
tomy with removal of the lower cardioesophageal sphincter in 283 patients. A new classifica-
tion of postesophagogastrectomy syndromes was offered for use in clinical practice which 
makes it possible to identify the disease and other pathological syndromes (dumping syn-
drome, agastric asthenia etc.). 

Актуальность проблемы изучения отдаленных последствий гастрэктомии 
заключается прежде всего в том, что с каждым годом увеличивается количество 
выполняемых по поводу рака желудка операций полного удаления желудка, не-
редко в сочетании с резекцией абдоминального отдела пищевода (эзофагогаст-
рэктомия) и другими сочетанными оперативными вмешательствами, и одновре-
менно увеличивается 5-летняя выживаемость больных. Все это способствует 
ежегодному росту контингента больных, страдающих различными патологиче-
скими синдромами, обусловленными полностью удаленным желудком. Эти тех-
нически сложные и травматичные вмешательства приводят каждого опериро-
ванного больного к полной нетрудоспособности – инвалидности первой группы 
за счет развития тяжелых форм патологических синдромов, нередко сочетанных, 
и к тому же малоизученных и трудно поддающихся лечению. Это, в целом, при-
дает данной патологии не только медицинское, но и важное социальное значе-
ние. Попытки классифицировать патологические синдромы после гастрэктомии 
были предприняты несколько десятилетий назад Г.Ф. Марковой [3], В.С. Маятом 
с соавт. [4] и многими другими авторами, однако рекомендуемые ими классифи-
кации не получили широкого внедрения в клиническую практику, о чем можно 
судить по сохранению до настоящего времени в повседневной работе клиници-
стов таких собирательных понятий, как «состояние после гастрэктомии», «болез-
ни оперированного желудка», «синдром агастрии» и др. К патологическим син-
дромам после гастрэктомии часто причисляются, к сожалению, даже такие от-
дельные симптомы данной патологии, как дисфагия, регургитация, нарушение 
аппетита, расстройство стула, срыгивание, метеоризм, нарушение транзита ки-
шечного содержимого и др. 

В отечественных руководствах по хирургии, включая национальные за 
последние годы, отсутствуют сведения о постэзофагогастрэктомических син-
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дромах, их классификации, клинической идентификации отдельных видов 
патологии. В общеизвестных современных руководствах по хирургии ряда 
зарубежных авторов в соответствующих разделах под названием «Постгастр-
эктомические синдромы (Postgastrectomy syndromes)» приводятся классифи-
кации патологических синдромов после резекции желудка и ваготомии. Среди 
них можно назвать «Greenfield’s surgery» под редакцией M.W. Mulholland, 
K.D. Lillemoe et al. Philadelphia, Baltimore, New York, London, 2006, 2277 p.; 
Brunicardi F.Ch. Schwartz’s Manual of surgery. New York, 2006, 1320 p.; 
Jaffe B.M., Fiorman S.S. Postgastrectomy and postvagotomy syndromes // Fisch-
er J.E. Mastery of Surgery. Philadelphia, Baltimore, New York, 2007, pp. 938–954, 
и ряд других научных изданиях. 

Анализ данных современной литературы свидетельствует о том, что до 
сих пор не выработано общепринятой единой классификации патологических 
синдромов после гастрэктомии. Это обусловлено прежде всего сложностью и 
многообразием патологических проявлений, возникающих у больных в раз-
личные сроки после гастрэктомии [1, 2, 5]. К тому же каких-либо сведений по 
проблеме постэзофагогастрэктомических синдромов в доступной нам литера-
туре мы не встретили. 

Необходимость разработки патогенетически обоснованной классифика-
ции патологических синдромов после эзофагогастрэктомии диктуется прежде 
всего запросами клинической практики. От точной диагностики соответ-
ствующего патологического синдрома зависит выбор метода лечения. 

Цель исследования – разработать клиническую классификацию пост-
эзофагогастрэктомических синдромов. 

Материалы и методы исследования. Материалом для разработки кли-
нической классификации постэзофагогастрэктомических синдромов явились 
исследования по изучению отдаленных последствий эзофагогастрэктомии у 
283 больных за период с 1972 г. по 2012 г. У этой группы больных была произ-
ведена эзофагогастрэктомия по поводу рака желудка I-III стадий и других забо-
леваний (диффузный полипоз желудка, осложненный кровотечением и малиг-
низацией, некроз желудка, каллезные язвы кардии, осложненные кровотечени-
ем или малигнизацией и др.). У анализируемой группы больных было проведе-
но клиническое и специальное обследование (эзофагоеюноскопия, проба Бер-
штейна – Бакера, рентгеноскопия и рентгенография пищеводно-кишечного 
анастомоза и анастомозируемых петель тонкой кишки, изучение гликемических 
показателей, уровней Ca, Na, K, Cl, общего белка в плазме крови и др.). Об-
следование проводилось в динамике на сроках от 2-4 недель до 10 лет и более 
поздних сроках после операции. Из общего числа обследованных постэзофаго-
гастрэктомические синдромы были выявлены у 261 (92,2%) пациента. Основ-
ную группу больных (154 чел.) составляли пациенты в возрасте от 41 до 60 лет. 
Мужчин было 166 (63,6%), женщин 95 (36,4%). 

Результаты исследований и их обсуждение. Приступая к изучению 
проблемы постгастрэктомических синдромов более двух десятилетий назад, 
мы, как и другие коллеги, полагали, что такое собирательное понятие патоло-
гии, как «постгастрэктомические синдромы», является универсальным и точ-
но отражающим сложность возникающих функциональных и органических 
изменений после полного удаления желудка. Однако в ходе дальнейших спе-
циальных исследований нами было обращено внимание на тот факт, что ка-
ждая тотальная гастрэктомия, выполняемая по поводу рака и других заболе-
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ваний желудка (диффузный полипоз, осложненный кровотечением или ма-
лигнизацией, некроз этого органа и др.), неизменно сопровождается удалени-
ем нижнего кардиоэзофагеального сфинктера, имеющего не только сложное 
анатомическое строение, но и выполняющего важную функциональную роль 
в транзите пищевого комка в желудок и в предотвращении заброса (регурги-
тации) в пищевод желудочного и дуоденального содержимого (рисунок). 

 
Схема области пищеводно-желудочного перехода: 

1 – складка Губарева; 2 – нижний эзофагеальный сфинктер;  
3 – грудной отдел пищевода; 4 – абдоминальный отдел пищевода;  

5 – диафрагмально-эзофагеальная мембрана;  
6 – параэзофагеальная жировая клетчатка 

 
Следует учитывать, что при соответствующих показаниях производится 

удаление всего абдоминального отдела пищевода, диафрагмального сегмента 
или всей нижней трети грудного отдела пищевода. Наряду с удалением этого 
важного в функциональном отношении сфинктера при соответствующих пока-
заниях производится резекция всего абдоминального отдела пищевода, диа-
фрагмального сегмента, а в ряде случаев всей нижней трети грудного отдела 
пищевода. Такой объем операции после полного удаления желудка в сочета-
нии с резекцией пищевода носит название «эзофагогастрэктомия» и этот тер-
мин в последние годы широко используется в хирургии и онкологии. Исходя из 
этого, все возникающие патологические синдромы после данной операции в 
собирательном понятии будет правильным называть «постэзофагогастрэкто-
мическими синдромами» (ПЭГЭС). Многолетние клинические наблюдения за 
больными в разные сроки после операции полного удаления желудка с удале-
нием нижнего эзофагеального сфинктера, а по показаниям – всего абдоми-
нального, или нижней трети, пищевода, а также многочисленные эзофагоско-
пические, рентгенологические и другие специальные исследования позволили 
нам классифицировать патологические синдромы, возникающие после эзофа-
гогастрэктомии. Мы различаем следующие синдромы (таблица). 

Разработанная нами классификация, безусловно, не может претендовать 
на полноту охвата всех патологических синдромов, возникающих после эзо-
фагогастрэктомии, однако ее следует считать наиболее удачной для практи-
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ческих целей, поскольку она позволяет рассматривать все основные патоло-
гические синдромы в их общей патогенетической связи, проводить диффе-
ренциальную диагностику и определять способы рационального лечения. 

 

Классификация постэзофагогастрэктомических синдромов 

Еюноэзофагеальная рефлюксная болезнь
Степень тяжести:  степень I 
 степень II 
 степень III 
 степень IV 
Формы тяжести эзофагита: 
 катаральная 
 эрозивная 
 язвенно-некротическая 
 стенозирующая 
Формы дискинезии анастомозируемых петель тонкой кишки: 
 гиперперистальтическая 
 гипоперистальтическая (атоническая) 
Формы сегментарного еюнита: 
 острая 
 хроническая 
Демпинг-синдром
 ранний (вазомоторный) 
 поздний (реактивная гипогликемия) 
Степени тяжести:  легкой степени 
 средней степени 
 тяжелой степени 
Рубцовый стеноз эзофагоеюноанастомоза
 степень I 
 степень II 
 степень III 
Рецидив рака в зоне пищеводно-кишечного анастомоза
Гематологические расстройства (гипохромная анемия, пернициозная анемия и др.) 
Истощение (потеря массы тела) 
Агастральная (постэзофагогастрэктомическая) астения 
Синдромы, связанные с нарушением функциональной деятельности органов 
пищеварения (синдром мальабсорбции, синдром внутрикишечной пищевой асинхро-
нии, нарушение функциональной деятельности поджелудочной железы, печени и 
желчного пузыря) 
Метаболические расстройства и патология костной ткани (остеопороз, остеома-
ляция и др.) 

 
Необходимо учитывать, что следствием тотальной гастрэктомии в соче-

тании с резекцией пищевода является полная потеря физиологической функ-
ции желудка и кардиоэзофагеального сфинктера. Данная операция сопрово-
ждается, как правило, удалением пилорического и нижнего эзофагеального 
сфинктеров, пересечением и иссечением блуждающих нервов, формирова-
нием «нового желудка» из петель тощей кишки, общим понижением основных 
функций пищеварительного тракта. 

Удаление нижнего эзофагеального сфинктера и нарушение функции пи-
щеводно-еюнального комплекса создают условия для беспрепятственного 
заброса кишечного содержимого, содержащего агрессивные компоненты 
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(конъюгированные и неконъюгированные желчные кислоты, трипсин и др.) в 
пищевод. Следствием этого является развитие в 62,2% случаев еюноэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ЕЭРБ), которую по праву можно считать ве-
дущей постэзофагогастрэктомической патологией [2]. Данная патология нуж-
дается, безусловно, в разработке соответствующей классификации, позво-
ляющей идентифицировать различные по тяжести стадии заболевания. 

На основе клинических и специальных исследований мы предлагаем вы-
делять четыре степени тяжести ЕЭРБ. Данная классификация основывается 
на результатах эндоскопического исследования пищевода, пищеводно-
кишечного соустья, приводящей и отводящей петель тощей кишки (до уровня 
межкишечного соустья) во время проведения эзофагоеюноскопии. 

При степени I ЕЭРБ наблюдаются слабо выраженные воспалительные 
изменения в слизистой пищевода, зоне соустья и анастомозируемых петлях 
тонкой кишки. 

При степени II ЕЭРБ отмечаются очаговые воспалительные изменения в 
пищеводе (очаговый, «штриховой» эзофагит), зоне соустья или анастомози-
руемых петлях тонкой кишки. 

Степень III ЕЭРБ характеризуется развитием сливного (диффузного) 
эзофагита с наличием эрозий в сочетании с воспалительными изменениями в 
зоне соустья и прилежащих к пищеводно-кишечному анастомозу петлях тон-
кой кишки. 

При степени IV ЕЭРБ отмечается тяжелый сливной эзофагит с изъязвле-
нием и некрозом слизистой пищевода, изъязвлением в зоне соустья и выра-
женными воспалительными изменениями в слизистой анастомозируемых пе-
тель тонкой кишки. Эта форма может завершаться образованием стриктуры 
пищевода. 

Представленная выше классификация ЕЭРБ может использоваться в кли-
нической практике для оценки тяжести патологии у того или иного больного. 

Касаясь клинической оценки вышеуказанной классификации постэзофагога-
стрэктомических синдромов, следует особо подчеркнуть, что многие патологиче-
ские синдромы у большинства больных, перенесших эзофагогастрэктомию или 
другие комбинированные операции, сочетаются друг с другом. В связи с этим 
нередко создается сложная, многосимптомная картина тяжелой патологии, 
включающей в себя совокупность различных по своим причинам синдромов 
функциональной и органической природы [1]. Их тщательная дифференцировка 
позволяет выяснить истинную природу того или иного патологического синдрома 
и наметить в каждом конкретном случае наиболее рациональное лечение. Со-
временные методы исследования позволяют идентифицировать практически все 
основные постэзофагогастрэктомические синдромы, включая сочетанные фор-
мы патологии. 
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