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До настоящего времени отсутствует единое мнение относительно операции выбора при патологических изменениях 
проксимального отдела желудка, дистального отдела пищевода и области кардиоэзофагеального перехода. Поми-
мо злокачественных новообразований и язвенной болезни показанием к выполнению проксимальной резекции с рекон-
струкцией может являться рефрактерное течение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и отсутствие 
какого-либо эффекта от первичной антирефлюксной операции. Для принятия решения о методе выбора хирургиче-
ского лечения патологий дистального отдела пищевода и проксимального отдела желудка необходимо сравнение 
профилей эффективности и безопасности указанных методик по многим параметрам. Основными показателями, 
характеризующими эффективность реконструктивных операций после проксимальной резекции желудка, являются 
частота и тяжесть развития большой группы функциональных расстройств, характеризуемых как «болезни опе-
рированного желудка», или «постгастрорезекционные расстройства». Предложено и изучено огромное количество 
различных конструкций анастомозов после проксимальной резекции желудка. Тем не менее беспристрастная оценка 
результатов применения этих соустий свидетельствует о том, что возлагаемые на них надежды в большинстве слу-
чаев не оправдались, что говорит о недостаточной освещенности данной проблемы в научной литературе, несмотря 
на сохраняющийся интерес хирургов. 
Ключевые слова: проксимальная резекция желудка; реконструкция при проксимальной резекции желудка; антирефлюксная 
операция.
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There is no consensus regarding the operation of choice for pathological changes in the proximal stomach, distal esophagus and 
the area of the cardio-esophageal junction to the present day. In addition to malignancy and peptic ulcer disease, a refractory 
course of gastroesophageal refl ux disease (GERD) and the absence of any effect from primary antirefl ux surgery may be an 
indication for performing cardiectomy with reconstruction. To make a choice of the surgical treatment for pathologies of the 
distal esophagus and proximal stomach method, it is necessary to compare the effi ciency and safety profi les of these techniques 
in many parameters.  The main indicators of the effectiveness of reconstructive operations after cardiectomy, are the frequency 
and severity of a large group of functional disorders characterized as “dumping syndrome” or “postgastrectomy syndrome”. 
A huge number of different types of anastomosis after cardiectomy has been proposed and studied. Nevertheless, an an objective 
evaluation of the results of these anastomosis types’ use, indicates that the hopes placed on them did not come true  in most 
cases. It indicates insuffi cient coverage of this problem in scientifi c literature, despite the continuing interest of surgeons.
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Нерешенные вопросы и перспективы применения 
проксимальной резекции при заболеваниях 
кардиального отдела желудка

В случаях неопухолевого (язвы, малигнизированные 
язвы кардиального и субкардиального отделов, гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь  — ГЭРБ ) или ран-

него опухолевого поражения проксимального отдела 
желудка  возможно выполнение проксимальной резекции 
(ПРЖ) (в англоязычной литературе чаще используется 
термин «проксимальная гастрэктомия»  — ПГ) [1–7].

Показаниями к выполнению ПРЖ при злокачествен-
ных новообразованиях являются ранние формы адено-
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карциномы кардиального, субкардиального отделов, 
а также области дна желудка, характеризующиеся экзо-
фитной или же смешанной формой роста [3, 8–10].

С точки зрения лечения злокачественного поражения 
обе методики  — и гастрэктомия, и проксимальная резек-
ция — обладают одинаковой эффективностью, однако 
ряд авторов на протяжении многих лет полагают, что 
полное удаление желудка не имеет никаких клиниче-
ских преимуществ, в то время как ПРЖ сопровождается 
возможностью частичного сохранения его физиологиче-
ских функций [1, 11–19].

Рандомизированные исследования и метаанализы 
показали, что оптимальным объемом вмешательства на 
желудке и лимфатических коллекторах при раке кардии 
в настоящее время и в обозримом будущем является га-
стрэктомия или проксимальная резекция желудка с лим-
фодиссекцией D2 [20–22]. 

H Pohl. и соавт. [23] проксимальную субтотальную 
резекцию желудка выполняли 7–15% больных раком же-
лудка (РЖ). Показанием являлись небольшие аденокар-
циномы кардиального и субкардиального отделов и дна 
желудка (III тип по Siewert) экзофитной или смешанной 
формы роста. Операция включала удаление всей малой 
кривизны и верхней трети желудка с пересечением пи-
щевода и формированием анастомоза между пищеводом 
и культей желудка, что сопровождается потерей пище-
водно-желудочного сфинктера, однако сохраняется пас-
саж по двенадцатиперстной кишке (ДПК).

 Г.Д. Одишелашвили  и соавт. [24] в эксперименте 
разработали способ проксимальной резекции желудка 
с использованием серозно-мышечно-подслизистого фут-
ляра, обеспечивающего хорошую герметичность эзофа-
гогастроанастомоза, который также моделирует замыка-
тельную функцию кардии, исключает рубцовый стеноз 
соустья, снижает развитие рефлюкс-эзофагита, обеспе-
чивает надежный гемостаз зоны анастомоза.

 И.Н. Лабунец  и соавт. [25] по поводу рака кардиаль-
ного отдела желудка и нижней трети пищевода (кардио-
эзофагеальный рак) у 66 пациентов выполнили субтоталь-
ную проксимальную резекцию желудка с нижней третью 
пищевода по Осава–Гэрлоку с гастроэзофагопластикой. 
По поводу субтотального поражения желудка с переходом 
на пищевод в 125 случаях выполнялась экстирпация же-
лудка с резекцией нижней трети пищевода по Осава –Гэр-
локу с эзофагоеюнопластикой на длинной петле и ана-
стомозом по Брауну или на отключенной петле по Ру. 

Y. Adachi и соавт. [26] 30 пациентам по поводу ран-
ней стадии проксимального рака желудка выполнили 
проксимальную резекцию желудка. При реконструк-
ции 16 пациентам из них была выполнена интерпози-
ция тощей кишки, а 14 — реконструкция желудочной 
трубкой, которая состояла из прямого анастомоза между 
пищеводом и остатком трубчатого желудка. Авторами 
сделан вывод, что раннюю стадию проксимального рака 
желудка можно успешно лечить с помощью проксималь-
ной гастрэктомии, поскольку реконструкция желудоч-
ной трубкой является достаточно простой и безопасной 
операцией.

А.В. Прохоров и соавт. [27] 329 пациентам с гастро-
эзофагеальным раком выполнили трансплевральные 
резекции желудка и пищевода комбинированным ла-
пароторакотомным доступом: 155 — гастрэктомию 
с резекцией нижней трети пищевода по Гэрлоку, 96 — 
про ксимальную резекцию желудка с нижней третью 
пищевода по Гэрлоку, 78 — проксимальную резекцию 
желудка с субтотальной резекцией пищевода по Льюису. 

По данным некоторых авторов [28], доля гастрэкто-
мий в структуре реконструктивных операций, выпол-
ненных в 19 хирургических центрах Японии при раке 
проксимальной трети желудка, составляет более двух 
третей — 76,3%, в то время как на проксимальные резек-
ции со всеми методами реконструкций приходится толь-
ко 21,8% от общего числа хирургических вмешательств 
при данной нозологии.

Помимо злокачественных новообразований и язвен-
ной болезни показанием к выполнению проксимальной 
резекции с реконструкцией может являться рефрактер-
ное течение ГЭРБ, особенно при отсутствии эффекта или 
развитии осложнений после ранее выполненных хирур-
гических коррекций [29].

Реконструкция пищеводно-желудочного тракта 
после проксимальной резекции желудка 
и эволюция способов создания функционального 
пищеводно-желудочного анастомоза

Формирование гастроэзофагоанастомоза во многом 
определяет не только непосредственный исход опера-
ции, но и качество жизни (КЖ) пациента [30]. Анастомоз 
должен обладать герметичностью, антирефлюксными 
свойствами, отсутствием склонности к стенозированию 
[31–34].

При выполнении проксимальных резекций кардиаль-
ного отдела желудка восстановление непрерывности ЖКТ 
может осуществляться с применением прямого погружно-
го эзофагогастроанастомоза [35]. Г.К. Жерлов и соавт. [36] 
проксимальную резекцию по поводу неонкологических 
заболеваний желудка (язва суб- и кардии) выполняли 
в двух вариантах: при первом в зоне пищеводно-желудоч-
ного анастомоза формировали инвагинационный клапан 
из подслизисто-слизистой пищевода и желудка (рис. 1); 
при втором (рис. 2)  с целью предупреждения прорезы-
вания швов анастомоза в отдаленные сроки после опера-
ции и профилактики расправления клапана  формирова-
ли дубликатуру мышечной оболочки на пищеводе.

Г.Ц. Дамбаев и С.А. Антипов [37] разработали в экс-
перименте и успешно применили в клинике методы фор-
мирования арефлюксных свисающих клапанных пище-
водно-кишечного и пищеводно-желудочного анасто-
мозов после операций гастрэктомии и проксимальной 
резекции желудка у 76 больных местнораспространен-
ным раком желудка III стадии (рис. 3).

По мнению авторов, использование оригинально-
го метода формирования арефлюксных свисающих 
клапанных анастомозов после гастрэктомии и прокси-
мальной резекции желудка в сравнении с анастомозом 
двухрядным швом Альберта по стандартной методике 
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«конец-в-бок» значимо снижает послеоперационную ле-
тальность, улучшает ближайший послеоперационный 
период за счет уменьшения доли тяжелых осложнений 
и значительно улучшает отдаленный послеоперацион-
ный период. 

Мысль о возможности кишечной аутопластики с це-
лью замещения одного отдела пищеварительного тракта 
другим впервые сформулирована C. Nicoladoni (1887). 
Он высказал предположение о возможности кишечной 
пластики желудка [38], т.е. речь фактически шла о га-
стропластике. В 1919 г. H. Кörbl предложил использовать 
изолированную петлю тонкой кишки для замещения 
кардии при ее резекции [39]. В 1924 г. П.А. Куприянов 
[40] опубликовал разработанный им на трупах метод 
пластического замещения удаляемого при резекции пи-
лорического отдела желудка отрезком тощей кишки на 
сосудистой ножке, анастомозированным в изоперисталь-

тическом направлении с культей желудка и двенадцати-
перстной кишкой.

В 1926 г. этот принцип был использован A. Balog [41] 
для создания в эксперименте промежуточного резервуа-
ра между пищеводом и двенадцатиперстной кишкой при 
гастрэктомии. Ему принадлежит термин «искусствен-
ный желудок». 

Внедрению в клиническую практику этих операций 
способствовали работы Е.И. Захарова, который впервые 
в 1938 г. применил в клинике гастропластику по мето-
дике, разработанной П.А. Куприяновым [42, 43] (рис. 4).

В 1955 г. американские хирурги K.A. Merendino 
и D.H. Dillard опубликовали результаты эксперимен-
тальных операций, выполненных на 30 собаках. Авторы 
предложили при выполнении проксимальной резекции 
желудка с иссечением кардиального жома производить 
интерпозицию изоперистальтического сегмента тощей 

Рис. 2. Схема пищеводно-желудочного анастомоза (второй 
вариант) (Жерлов Г.К. и соавт., 2001)

Рис. 1. Схема пищеводно-желудочного анастомоза (первый 
вариант) (Жерлов Г.К. и соавт., 2001)

Рис.3. Схема формирования арефлюксного клапанного свисающего пищеводно-желудочного анастомоза : 
а — проксимальная резекция желудка; б — схема арефлюксного свисающего клапанного анастомоза; в — общий вид операции (Дамбаев Г.Ц., 2010) 

а б в
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кишки с формированием эзофагоеюно- и гастроеюно-
анастомозов [44] (рис. 5). Авторы сделали вывод, что 
разработанная ими методика полностью соответствует 
имевшимся показаниям, обеспечивает восстановление 
непрерывности ЖКТ в нормальной последовательности, 
позволяет удалять только пораженные участки, сопрово-
ждается небольшой кровопотерей и хорошо переносится 
даже пациентами старшего возраста.

Эта операция заняла место в арсенале реконструк-
тивных вмешательств на кардиальном отделе желудка 
и дистальном отделе пищевода [4, 28, 45–49], в том числе 
и с применением лапароскопической техники [50].

Сложность операции Merendino и Dillard, требу-
ющая высокой технической подготовки, и все еще не-
приемлемая послеоперационная смертность стали 
сдерживающими факторами и проблемой для многих 
хирургов. Поэтому рядом исследователей [51] пред-
ставлено три модификации оригинальной методики без 
изменения основной концепции операции Merendinо. 
Эти модификации отличались от оригинальной ме-
тодики тремя основными способами: более длинным 
изоперистальтическим сегментом тощей кишки, тер-
минолатеральным механическим эзофагоеюноанасто-
мозом и размещением зофагоеюноанастомоза на задней 
стенке желудка. Авторы сделали вывод, что операция 
Merendino, упрощенная этими модификациями, заслу-
живает более частого применения при лечении реци-
дивирующих стриктур и других доброкачественных 
поражений, требующих резекции дистального отдела 
пищевода и кардии.

Рис. 4. Схема гастроеюнопластики по Куприянову–Захаро-
ву: непрерывность кишки в месте взятого трансплантата 
восстанавливают анастомозом  «конец-в-конец », а мобили-
зованный сегмент тощей кишки на сосудистой ножке через 
окно в mesocolon перемещают в верхний этаж брюшной по-
лости и в изоперистальтическом направлении анастомози-
руют при гастрэктомии с пищеводом (а), при резекции же-
лудка с культей желудка (б) и с двенадцатиперстной кишкой  
«конец -в -конец»:
1 — диафрагма; 2 — трансплантат; 3 — двенадцатиперстная кишка; 
4 — линия анастомоза на тонкой кишке после выкраивания трансплан-
тата; 5 — зашитое отверстие брыжейки поперечной ободочной киш-
ки; 6 — культя желудка 

4
4 55

6

22

1

33

а б

Рис. 5. Интерпозиция изоперистальтического сегмента тощей кишки с фомированием эзофаго еюно- и гастро еюноанастомо-
зов (Merendino K.A. et al., 1955)
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Ряд авторов продемонстрировал реконструкцию 
ЖКТ после проксимальной резекции желудка с исполь-
зованием «двустволки» тощей киши, или «еюнального 
кармана» (в англоязычной литературе –  jejunal pouch ) 
[52–59] (рис. 6). 

Вместе с тем на 10-м конгрессе, посвященном изуче-
нию рака желудка (Верона, 2013 г.), были представле-
ны результаты нескольких сравнительных исследова-
ний, которые не подтверждают достоверное улучшение 
функциональных результатов в отдаленном периоде 
после операции при формировании кишечной вставки 
[8]. В то же время при интерпозиции кишечного сег-
мента удлиняется и усложняется операция, повышает-
ся риск возникновения послеоперационных осложне-
ний [8]. 

Представленные литературные данные показывают, 
что основным фактором, влияющим на послеопераци-
онные функции ЖКТ, являются методы реконструкции. 
Проксимальная гастрэктомия сохраняет частичный дис-
тальный отдел желудка и его функции, а основными ме-
тодами реконструкции, используемыми в настоящее вре-
мя, являются эзофагогастростомия (передняя и задняя 
стенки желудка) и интерпозиция тощей кишки (одиноч-
ный тракт, двойной тракт и интерпозиция с тощей сум-
кой) [61, 62].

Таким образом, к настоящему времени отсутствуют 
однозначные доказательства превосходства какого-ли-
бо из методов реконструкции пищеводно-желудочного 
тракта после проксимальной резекции желудка. Для при-
нятия решения о методе выбора хирургического лечения 
патологий дистального отдела пищевода и проксималь-
ного отдела желудка необходимо сравнение профилей 
эффективности и безопасности указанных методик 
по многим параметрам.
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