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Проксимальная резекция желудка (ПРЖ) по-прежнему относится к числу сложных и опасных оперативных вмеша-
тельств. Во многих ситуациях это единственный способ радикального лечения заболеваний кардиального отдела 
желудка. После ПРЖ выполняется в основном 5 видов реконструкции пищеварительного тракта: погружной прямой 
эзофагогастроанастомоз, антирефлюксная интерпозиция сегмента тощей кишки, интерпозиция сегмента тощей 
кишки по типу еюнального кармана, интерпозиция сегмента тощей кишки по типу двойного тракта и реконструк-
ция с формированием желудкоподобной трубки. В современной литературе много работ, посвященных разработке 
методик физиологической реконструкции после субтотального и тотального удаления желудка, однако ни один из 
существующих способов не признан оптимальным. Среди основных показателей, характеризующих эффективность 
ПРЖ, — частота и тяжесть развития большой группы функциональных расстройств, характеризуемых как «бо-
лезни оперированного желудка» или «постгастрорезекционные расстройства», которые в значительной степени 
ухудшают качество жизни (КЖ) и снижают работоспособность, что обусловливает инвалидизацию оперированных 
пациентов. Оценка КЖ после операций по поводу болезней кардиального отдела желудка является принципиально 
важной составляющей мониторинга эффективности лечения и, следовательно, позволяет определить показания 
к тем или иным вариантам вмешательств. В доступной мировой научной литературе не приводится убедительных 
данных по оценке КЖ больных после проксимальной резекции по поводу заболеваний кардиального отдела желудка, 
так как не представлены четкие критерии ее оценки в зависимости от выбранного способа и метода реконструк-
ции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). В связи с этим необходимо дальнейшее изучение проксимальной резекции 
с реконструкцией ЖКТ при хирургических заболеваниях кардиального отдела желудка на основе анализа ближайших 
и отдаленных результатов, а также качества жизни пациентов, перенесших данные оперативные вмешательства.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  проксимальная резекция желудка; реконструкция при проксимальной резекции желудка; ос-

ложнения проксимальной резекции желудка; качество жизни после проксимальной резекции 
желудка.
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Proximal gastric resection (PGR) is still one of the most diffi  cult and dangerous surgical interventions, and it is the only 
method of curative treatment of diseases of the cardiac part of the stomach in many cases. 5 types of gastrointestinal 
reconstruction are mainly performed after PRG: submerged rectal esophagogastroanastomosis, antirefl ux interposition of the 
jejunal segment, interposition of the jejunal segment of the jejunal pocket, interposition of the jejunal segment as a double tract 
and reconstruction with the formation of a gastric tube. Modern literature includes many works devoted to the development 
of methods of physiological reconstruction after subtotal and total removal of the stomach; however, none of the existing 
methods is recognized as optimal. Among the main indicators characterizing the eff ectiveness of PGR are the frequency and 
severity of the development of a large group of functional disorders, characterized as «diseases of the operated stomach», 
or «post-gastro-resection disorders», which signifi cantly worsen the quality of life (QOL) and reduce the working capacity, 
which causes disability of the operated patients Assessment of QoL after surgery for diseases of the cardiac stomach is 
a fundamentally important component of monitoring the eff ectiveness of treatment and, therefore, allows one to determine the 
indications for certain types of interventions. The available world scientifi c literature does not provide convincing data on 
the assessment of QOL in patients after proximal resection for cardiac part of the stomach diseases, since there are no clear 
criteria for its assessment depending on the chosen methods and methods of reconstruction of gastrointestinal tract (GIT). In 
this regard, there is a need for further study of proximal resection with reconstruction of the gastrointestinal tract in surgical 
diseases of the cardiac part of the stomach on the basis of analysis of immediate and long-term results, as well as the quality 
of life of patients who underwent these surgical interventions.
K e y w o r d s :  proximal resection of the stomach; reconstruction with proximal resection of the stomach; complications of 

proximal gastric resection; quality of life after proximal gastric resection.
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Проксимальная резекция желудка (ПРЖ) по-
прежнему относится к числу сложных и опасных опера-
тивных вмешательств, и во многих ситуациях является 
единственным способом радикального лечения заболе-
ваний кардиального отдела желудка [1–7].

На протяжении всей более чем 100-летней истории 
хирургии желудка проблема анастомоза всегда занимала 
ведущее место. При этом многие авторы отмечали, что 
судьба анастомоза по-прежнему выступает в роли основ-
ного фактора, определяющего не только непосредствен-
ный исход вмешательства, но и качество жизни (КЖ) 
больного в отдаленные сроки [8–17].

В современной литературе много работ, посвящен-
ных разработке методик физиологической реконструк-
ции после субтотального и тотального удаления желуд-
ка, однако ни один из существующих способов не при-
знан оптимальным [18–21].

Несостоятельность швов пищеводно-желудочных 
анастомозов, рефлюкс-эзофагит, рубцовый стеноз со-
устья довольно часто (7,5–60,0% случаев) сопровожда-
ют проксимальную резекцию желудка, а существующие 
методики не всегда надежно предупреждают их возник-
новение [22–26]. Поэтому разработка такой методики 
формирования пищеводно-желудочного анастомоза, ко-
торая позволит избежать или уменьшить число ослож-
нений раннего и позднего послеоперационного периода, 
остается актуальной задачей [27–31].

В последние годы интерес к еюногастропластике 
(ЕГП) значительно возрос, особенно в Японии и Южной 
Корее. Методики с интерпозицией сегмента тощей киш-
ки применяют как при открытых, так и при лапароско-
пических операциях, что сопровождается значительным 
снижением частоты и тяжести болезней оперированно-
го желудка, более высоким качеством жизни пациентов 
[32–37]. Сегодня в японских рекомендациях по лечению 
рака желудка наряду с традиционной Roux-en-Y ЕГП 
прописана как стандарт [38].

Условиям нормальной физиологии пищеварения 
в наибольшей степени отвечает разработанная в 1955 г.  
изоперистальтическая еюногастропластика в модифика-
ции Merendino–Dillard [39]. Ряд исследователей показал, 
что реконструкция по K.A. Merendino является лучшим 
восстановительным вариантом после операции на же-
лудке и пищеводе, особенно когда опухоль кардиоэзо-
фагеального перехода сочетается с рефлюкс-эзофагитом 
[40, 41]. Сегодня эта реконструкция ЖКТ в отечествен-
ной практике выполняется редко и лишь отдельными 
специалистами при гастрэктомии по поводу злокаче-
ственных новообразований желудка [42, 43], повторных 

реконструкциях пищеварительного тракта после опера-
ций на желудке, в том числе и при рецидиве рака [38, 44–
50].

Многочисленные исследования показали, что неудов-
летворительные результаты и осложнения хирургиче-
ского лечения наиболее распространенных заболеваний 
желудка далеко не всегда связаны с методиками опера-
ций, многие из которых хорошо отработаны и испыта-
ны на практике [28, 51–59]. По мнению авторов, в боль-
шей степени прослеживается зависимость от недостат-
ков хирургической техники или неадекватного выбора 
способа реконструкции ЖКТ, что требует обоснования 
дифференцированного подхода к выбору реконструктив-
ного этапа операции для обеспечения соответствующей 
функции ЖКТ и предупреждения так называемых «бо-
лезней оперированного желудка».

Среди основных показателей, характеризующих 
эффективность ПРЖ, — частота и тяжесть развития 
большой группы функциональных расстройств, харак-
теризуемых как «болезни оперированного желудка», 
или «постгастрорезекционные расстройства» [60–66], 
которые в значительной степени ухудшают КЖ и сни-
жают работоспособность, что обусловливает инвалиди-
зацию 3,8–32% оперированных пациентов [67, 68].

Показано, что несостоятельность швов пищеводно-
желудочных анастомозов, рефлюкс-эзофагит, рубцовый 
стеноз соустья, демпинг-синдром и нарушения эвакуа-
ции сопровождают проксимальную резекцию желудка, 
а существующие методики не всегда надежно пред-
упреждают их возникновение [28, 69–81]. 

До настоящего времени в источниках литературы от-
сутствуют убедительные (основанные на доказательной 
медицине) данные, свидетельствующие о превосходстве 
какого-либо метода реконструкции ЖКТ после ПРЖ.

Чаще всего осложнения проксимальной гастрэкто-
мии (ПГ) возникали после реконструкции ЖКТ по типу 
погружного «прямого» пищеводно-желудочного анасто-
моза — в 22,3–48,9% случаев, в то время как после ин-
терпозиции тощей кишки — в 15,6–19,7% [12, 82–90].

В случаях же формирования инвагинационного 
арефлюксного пищеводно-желудочного анастомоза по-
сле ПРЖ, выполненных по поводу рака проксимально-
го отдела (226 пациентов), язвы кардии и субкардии (32 
пациента), послеоперационные осложнения отмечались 
гораздо реже — у 9,8% оперированных, летальность со-
ставила 2,7% [91]. 

Проксимальная резекция с использованием «дву-
стволки» тощей кишки, или «еюнального кармана», со-
провождалась минимальным числом послеоперацион-

For citation:  Tishakova V.E., Ruchkin D.V., Bondarenko A.V. Immediate and long-term results of proximal gastric resection de-
pending on the methods of the digestive tract continuity restoring. Klinicheskaya meditsina. 2021;99(1):21–29. DOI: http://dx.doi.
org/10.30629/0023-2149-2021-99-1-21-29
For correspondence: Tishakova Victoria Eduardovna — doctor-oncologist-surgeon; e-mail: tishakova21@gmail.com
   Confl ict of interests. The authors declare no confl ict of interests.
Acknowlegments. The study had no sponsorship.

Received 15.11.2020

Clinical Medicine, Russian journal. 2021;99(1)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2021-99-1-21-29

Reviews and lectures



23

ных осложнений, хорошим КЖ пациентов в отдаленном 
послеоперационном периоде [37, 92–95].

По данным других авторов, именно такой метод ре-
конструкции после ПГ, как еюнальный карман (pouch 
interposition, JPI), является сравнительно легким вмеша-
тельством и может не только снизить частоту развития 
осложнений, но и улучшить КЖ после операции по срав-
нению с «прямым» пищеводно-желудочным анастомо-
зом или интерпозицией («простой», «одиночной») тощей 
кишки [33, 96, 97]. 

Целый ряд исследований показал, что реконструкция 
по типу интерпозиции тощей кишки по типу двойного 
тракта (double-tract) имела меньшую частоту послеопе-
рационных осложнений, чем пищеводно-желудочный 
анастомоз, особенно в плане развития рефлюкс-эзофаги-
та [98–100], а также ассоциировалась с лучшими клини-
ческими исходами в плане выживаемости [101]. 

Многоцентровое проспективное исследование III фа-
зы (KLASS 05) в Южной Корее, направленное на срав-
нение ПГ с реконструкцией double-tract и традиционной 
ПГ [102], а также исследования других авторов выявили 
наименьшее число осложнений, лучшее качество жизни 
в отдаленном периоде при использовании реконструк-
ции double-tract [14, 103, 104].

Однако по данным других авторов, после реконструк-
ции с формированием двойного тракта (double tract) ран-
ние осложнения развились у 11,6% пациентов; стеноз 
и рефлюкс-эзофагит — по 4,7% [105], причем высокой 
в этой подгруппе оказалась частота развития эвакуатор-
ных расстройств — они наблюдались практически у по-
ловины всех оперированных по этой методике пациен-
тов (48,9%).

По данным многочисленных исследователей, рекон-
струкция ЖКТ после ПГ с использованием интерпози-
ции сегмента тощей кишки (операция Merendino–Dillard) 
[29, 66, 106–112] сопровождалась высокой частотой по-
слеоперационных осложнений, составившей 18,1%, сте-
ноз анастомозов развивался в 9,6% случаев, нарушения 
эвакуации — в 19,0%.

Однако другие исследователи не отметили госпиталь-
ной летальности и развития «больших» послеоперацион-
ных осложнений, а при наблюдении в течение 12 меся-
цев у всех оперированных пациентов восстанавливались 
масса тела, уровень гемоглобина и альбумина в крови 
до исходных уровней при выполнении интерпозиции 
фрагмента тощей кишки при восстановлении ЖКТ после 
ПГ [113].

Было проведено сравнительное (пилотное проспек-
тивное рандомизированное) исследование методик ре-
конструкции после ПГ с использованием интерпозиции 
сегмента тощей кишки и интерпозиции еюнального 
кармана, показавшее, что частота ранних осложнений 
в группе с интерпозицией сегмента кишки оказалась до-
стоверно выше (31,6%), чем в группе с использованием 
еюнального кармана (5,3%) (р = 0,036) [111].

Реконструкция с формированием желудкоподобной 
трубки — «tube-like stomach» — сопровождалась развити-
ем ранних послеоперационных осложнений в 9,3% случа-

ев, стенозов — в 15,1%, рефлюкс-эзофагита — 10,7%, эва -
куаторных расстройств в работе описано не было [114, 115].

Обзор литературы свидетельствует, что после ПРЖ 
выполняется в основном 5 видов реконструкции ЖКТ: 
esophagogastrostomy (погружной прямой эзофагогастро-
ана стомоз), jejunal interposition (антирефлюксная интер-
позиция сегмента тощей кишки), jejunal pouch inter-
posi tion (интерпозиция сегмента тощей кишки по типу 
еюналь ного кармана, или мешочная интерпозиция), 
double-tract jejunal interposition (интерпозиция сегмента 
тощей кишки по типу двойного тракта) и tube-like stomach 
eso phago gastrostomy (реконструкция с формированием 
желудкоподобной трубки) [22, 28, 73, 107, 110, 116–128]. 
Частота послеоперационных осложнений при таких ре-
конструкциях составляет 9,5; 18,1; 7,0; 11,6 и 9,3% соот-
ветственно, данные достоверны (р < 0,05); объединенные 
случаи рефлюкс-эзофагита или симптомы рефлюкса для 
этих реконструкций были в 28,6; 4,5; 12,9; 4,7 и 10,7% 
 соответственно, данные достоверны (р < 0,05); часто-
та несостоятельности пищеводно-желудочного или пи-
щеводно-кишечного анастомозов находилась в преде-
лах 24,3; 3,0; 3,7; 1,9; 16,2% соответственно, данные 
достоверны (р < 0,05); рубцовые стриктуры пищеводно-
желудочных и пищеводно-кишечных анастомозов после 
наблюдались у 1,5; 6,5; 4,7; 1,1; 1,3% больных, данные 
достоверны (р < 0,05); демпинг-синдром встречался 
у 3,1; 3,9; 4,5; 1,7; 3,3% оперированных, данные досто-
верны (р < 0,05).

Ряд авторов по анализу таблиц сопряженности для 
порядковых и интервальных предикторов — непараме-
трическому анализу (тест Манна–Уитни)  — выявили на-
личие достоверной статистической связи только с видом 
формирования анастомоза (Х2, р = 0,002), а результат 
регрессионного анализа подтвердил значимое влияние 
вида наложенного анастомоза на развитие осложнения 
(коэффициент регрессии В — 2,606, стандартная ошиб-
ка 1,061, статистика Wald 6,030, р = 0,014, коэффициент 
детерминации R2 = 0,177 по Nagelkerke, правильно пред-
сказанных значений 90,6%) [129].

Поскольку конечной целью хирургического лечения 
заболеваний кардиального отдела желудка является по-
вышение КЖ в послеоперационном периоде, судить о до-
стоинствах того или иного метода операции необходимо 
на основании оценки этого показателя [130–132].

Показатели рефлюксного синдрома являются самы-
ми важными для исследования, поскольку отражают эф-
фективность методов реконструкции ЖКТ после обшир-
ных операций на желудке и КЖ [133–136].

Необходимо отметить, что оценка КЖ после опера-
ций по поводу болезней кардиального отдела желудка 
является принципиально важной составляющей мони-
торинга эффективности лечения и, следовательно, позво-
ляет определить показания к тем или иным вариантам 
вмешательств [137–143]. 

Несмотря на широкую распространенность такого 
подхода к изучению отдаленных результатов лечения, 
данные литературы о применяемых методиках изуче-
ния КЖ многообразны (более 400 опросников) [144, 145], 
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а результаты исследований противоречивы.
Важно отметить, что специальным инструментом 

оценки КЖ, применяемым при заболеваниях желудочно-
кишечного тракта, является опросник GSRS. Он позво-
ляет количественно оценить выраженность различных 
гастроэнтерологических симптомов, в том числе и после 
операций на желудочно-кишечном тракте [146–151].

В доступной мировой научной литературе не приво-
дится убедительных данных по оценке КЖ пациентов 
после проксимальной резекции по поводу заболеваний 
кардиального отдела желудка, так как не представлены 
четкие критерии ее оценки в зависимости от выбранных 
способов и методов реконструкции ЖКТ [8, 152–154]. 
Хотя приводятся данные, что КЖ может быть улучшено 
при проксимальной гастрэктомии за счет «правильной» 
(соответствующей) реконструкции пищеварительного 
тракта [155], а также сохранения функции дистального 
отдела желудка вместе с пилорическим кольцом [5].

Что же касается изучения КЖ после проксимальной 
резекции желудка с реконструкцией ЖКТ с помощью 
изоперистальтической еюногастропластики в модифика-
ции Merendino–Dillard, то таких исследований в доступ-
ной литературе нам не встретилось.

В связи с изложенным очевидна необходимость даль-
нейшего изучения проксимальной резекции с гастропла-
стикой по Merendino–Dillard при хирургических заболе-
ваниях кардиального отдела желудка на основе анализа 
ближайших и отдаленных результатов, а также КЖ паци-
ентов, перенесших данные оперативные вмешательства.
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