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Реферат
Цель. Повысить еффективность результатов резекции желудка с сохранением привратника.
Материалы и методы. Проведена ретроспективная оценка результатов резекции желудка с сохранением приврат-
ника при различной методике выполнения операции у 64 больных в возрасте от 34 до 75 лет. Средний возраст боль-
ных составил (52,5 ± 6,2) года.
Результаты. Все пациенты были разделены на две группы. В 1–й группе (n = 36) резекция желудка с сохранением 
привратника выполнялась по обычной методике без идентификации инфрапилорических артерий и вен и ветвей 
блуждающего нерва, анервирующих пилорический жом. Во 2–й группе (n = 28) выполнялась тщательная диссекция с 
использованием специальной оптической техники для сохранения всех сосудистых структур, идущих к привратнику.
Выводы. Резекция желудка с сохранением привратника имеет целый ряд преимуществ, поскольку предупреждает раз-
витие постгастрэктомического синдрома.
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Abstract
Objective. To enhance the results efficacy of the pylorus–preserving gastric resection.
Маterials and methods. Retrospective estimation of results of the pylorus–preserving gastric resection was conducted while var-
ious operative procedures application in 64 patients, ageing 34–75 yrs old. The average age of the patients was (52.5 ± 6.2) yrs old.
Results. The patients were divided into two Groups. In Group I (n = 36) the pylorus–preserving gastric resection was performed 
in accordance to conventional procedure – without identification of infrapyloric arteries and veins as well as vagal branches, 
innervating pyloric sphincter. In Group II (n = 28) accurate dissection was performed, using special optic technique for preser-
vation of all vascular structures, going to pylorus.
Conclusion. The pylorus–preserving gastric resection owes several advantages, because it prevents the postgastrectomy syn-
drome development.

Кeywords: gastric cancer; lymphodissection; gastric resection.

Резекция желудка с сохранением привратника была 

предложена японским хирургом T. Maki в 1967 г. [1] и ши-

роко популяризовалась в нашей стране академиком А. А. 

Шалимовым [2]. Данная операция имеет больше преиму-

ществ, чем резекция желудка по Бильрот I, поскольку су-

щественно снижает частоту демпинг–синдрома и других 

пострезекционных нарушений [1]. Вначале данную опе-

рацию выполняли у больных с язвенной болезнью желуд-

ка, но с 1991 г. японские хирурги начали применять ее у 

больных с ранним раком желудка [3, 4].

По данным многочисленных исследований при со-

хранении привратника не возникает желчный рефлюкс 

в культю желудка, что предупреждает развитие ее тяже-

лого гастрита, существенно снижает частоту демпинг–

синдрома, диареи, благодаря чему не уменьшается масса 

тела после операции [5, 6].

Особенностью техники оперативного вмешательства 

является сохранение целостности самого привратника, 

обязательное сохранение печеночной и пилорической 

ветвей блуждающего нерва, а также сохранение правой 

желудочной и инфрапилорической артерий [7 – 9].

При широком использовании резекции желудка с со-

хранением привратника оказалось, что почти у 30 – 40% 

больных наблюдается длительное нарушение эвакуации 

из культи желудка [10 – 14]. Изучение механизмов этого 

послеоперационного осложнения показало, что сохра-
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нение инфрапилорических артерии и вены может быть 

критическим для эвакуаторной функции культи желудка 

[14, 15]. Особенно актуальной явилась техника выполне-

ния данной операции при широком внедрении лапаро-

скопических методик.

В настоящее время резекцию желудка у подавляюще-

го большинства больных в клиниках Японии, Кореи, Ки-

тая, США и Западной Европы выполняют в лапароскопи-

ческом варианте, что существенно снижает травматич-

ность операции и повышает качество жизни опериро-

ванных больных.

Выполнить лапароскопическую резекцию желудка с со-

хранением привратника технически очень сложно, поэ-

тому остается актуальным вопрос, насколько важно при 

выполнении данной операции сохранение инфрапило-

рических артерии и вены.

Нами проведено ретроспективное исследование по 

изучению частоты нарушений эвакуации из культи же-

лудка при выполнении резекции желудка с сохранени-

ем привратника и роли сохранения инфрапилориче-

ских сосудов.

Цель исследования: повысить еффективность резек-

ции желудка с сохранением привратника.

Материалы и методы исследования
Нами ретроспективно изучены результаты резекции 

желудка с сохранением привратника при различной ме-

тодике выполнения операции. За период с 2012 по 2019 г. 

в клинике Одесской областной больницы и клинике 11–й 

городской больницы, где расположен центр по лечению 

желудочно–кишечных кровотечений, резекцию желудка с 

сохранением привратника было выполнено у 64 больных.

Среди оперированных больных преобладали мужчи-

ны – 39, женщин было 25. Возраст больных составил от 

34 до 75 лет, средний возраст – (52,5 ± 6,2) года. Основ-

ным показанием к операции были кровоточащие язвы 

антрального отдела и тела желудка – у 56 больных. Ран-

ний рак с локализацией в антральном отделе и теле же-

лудка выявлен у 8 больных: I стадии – у 2, II стадии – у 6.

Вначале мы выполняли резекцию желудка по мето-

дике, описанной академиком А. А. Шалимовым, не обра-

щая особого внимания на сосуды и нервы, проходящие 

в зоне пилорического жома, и пересекали желудок на 3 

– 4 см выше пилорической вены. Анастомоз накладыва-

ли, как правило, узловыми швами, используя викрил 3.0. 

В дальнейшем, столкнувшись с существенными наруше-

ниями моторики и эвакуации желудочного содержимо-

го из культи желудка, мы изменили технику выполнения 

резекции желудка. Мобилизацию антрального отдела же-

лудка выполняли более тщательно, использовали специ-

альную оптику, чтобы четче визуализировать артериаль-

ные и венозные стволы, идущие к пилорическому жому. 

Правую желудочную артерию сохраняли и перевязыва-

ли ее ствол только после отхождения от нее двух стволов 

к пилорическому и препилорическому отделам желудка. 

Правую желудочную и ободочнокишечную артерию пе-

ресекали и перевязывали только после отхождения от 

нее инфрапилорической артерии. Правую желудочную и 

ободочнокишечную вену пересекали только после отхож-

дения от нее инфрапилорической вены. В обязательном 

порядке сохраняли интактными печеночную и пилори-

ческую ветви переднего блуждающего нерва. Старались 

сохранить ветвь блуждающего нерва, идущую от солнеч-

ного сплетения. Таким образом, при данной методике ре-

зекции желудка в полном объеме сохранялся артериаль-

ный и венозный кровоток, а также иннервация пилори-

ческого отдела желудка.

У 8 больных операция выполнена лапароскопическим 

способом: у 2 – по поводу кровоточащей язвы антрально-

го отдела, у 6 – в связи с раковым поражением.

При лапароскопической методике использовали 5 тро-

акаров. Пневмоперитонеум накладывали с помощью иглы 

Верема, давление в брюшной полости достигало 10 – 12 

мм рт. ст.

Лимфодиссекцию выполняли в объеме Д1+. Удаляли 

группы лимфатических узлов 1, 3, 4 sb, 4d, 6, 7, 8a и 9 (со-

гласно японской классификации [4]). Вдоль правой желу-

дочной артерии удаляли лимфатические узлы 5–й груп-

пы, но при этом обязательно сохраняли супрапилориче-

ские артерию и вену, а также пилорическую ветвь блужда-

ющего нерва. Правую желудочную артерию пересекали 

только после отхождения от нее двух ветвей к пилориче-

скому отделу желудка.

В обязательном порядке сохраняли инфрапилориче-

скую вену. Для наложения гастрогастроанастомоза у 5 па-

циентов выполняли минилапаротомию длиной 5 – 6 см 

и накладывали ручной анастомоз открытым способом. У 

3 больных был наложен внутрибрюшной анастомоз. Для 

этого на заднюю стенку культи желудка и привратника 

накладывали 60–миллиметровый эндоскопический сте-

плер, с помощью которого сшивали заднюю стенку ана-

стомоза. Переднюю стенку зашивали с помощью лапаро-

скопического шва, используя самозатягивающуюся рас-

сасывающуюся нить V–lock.

После окончания операции в культю желудка вводи-

ли желудочный зонд, который извлекали только после 

восстановления перистальтики и эвакуации из культи 

желудка.

Начало энтерального питания зависело от времени 

восстановления эвакуации из культи желудка. В послео-

перационном периоде проводили мониторинг биохими-

ческих показателей крови. Фиксировали все осложнения 

и время восстановления полноценной эвакуации жидко-

сти из культи желудка.

Результаты
Все операции выполнены без серьезных осложнений. 

У 1 больного развилось внутрибрюшное кровотечение из 

подрыва селезенки, он был оперирован повторно через 4 

ч. Надрыв капсулы селезенки закоагулирован и дополни-

тельно поставлена пластина Surgicel. Кровотечение оста-

новлено, больной поправился.
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У больных, которым выполняли лапароскопические 

операции, серьезных осложнений не было, конверсию 

не применяли ни у одного больного. Несостоятельности 

швов анастомоза не наблюдали.

Все больные были разделены на две группы. В 1–й груп-

пе (n = 36) резекция желудка с сохранением привратника 

выполнялась по обычной методике без идентификации 

инфрапилорических артерий и вен, ветвей блуждающего 

нерва, анервирующих пилорический жом. Во 2–й груп-

пе (n = 28) выполнялась тщательная диссекция с исполь-

зованием специальной оптической техники для сохра-

нения всех сосудистых структур, идущих к привратнику.

Существенных различий в клинических параметрах 

больных обеих групп не было (табл. 1).

То, что у больных 2–й группы длительность операции 

была значительно больше (табл. 2), объясняется двумя 

факторами. Во–первых, у этих больных выполнялась тща-

тельная диссекция с сохранением артериальных, веноз-

ных и нервных стволов, идущих к пилорическому отделу 

желудка. Для этого требовалось больше времени. Во–вто-

рых, у 8 больных 2–й группы были выполнены лапаро-

скопические вмешательства, которые длились 150 – 210 

мин. Интраоперационная кровопотеря существенно не 

отличалась у больных обеих групп, поскольку большин-

ство больных оперированы по поводу кровоточащих язв 

желудка, 15 больным 1–й группы и 20 больным 2–й груп-

пы во время операции производили гемотрансфузию. По-

слеоперационные уровни гемоглобина, общего белка и 

альбумина сыворотки крови практически не отличались 

у больных обеих групп.

В послеоперационном периоде практически все боль-

ные находились в отделении интенсивной терапии, где 

им проводилась адекватная инфузионная терапия. На 3 – 

4–е сутки после операции у больных начинали нормали-

зоваться перистальтика и эвакуационная функция культи 

желудка. Полноценная эвакуация из культи желудка легко 

регистрировалась по количеству желудочного отделяемо-

го по зонду, установленному в культю желудка.

Нарушения эвакуации из культи желудка на 5 – 7–е сут-

ки после операции наблюдались у 20 (55,6%) больных 

1–й группы и только у 11 (39,3%) пациентов 2–й группы 

(р>0,05). В связи с этим у значительного числа пациен-

тов 2–й группы энтеральное питание начинали с 4 – 5–х 

суток после операции. У 9 (25%) больных 1–й группы на-

блюдались нарушения эвакуации из культи желудка на 10 

– 14–е сутки после операции, что заставило выполнить у 

них эндоскопию с проведением зонда в двенадцатипер-

стную кишку для энтерального питания. Уровни общего 

белка крови, альбумина сыворотки крови, гемоглобина, 

электролитов и других показателей нормализовались 

значительно быстрее у больных 2–й группы (табл. 3).

Таким образом, детальный анализ послеоперационного 

периода у больных, которым выполнялась резекция же-

лудка с сохранением привратника, убедительно показал, 

что тщательная диссекция с сохранением сосудистых и 

нервных структур, идущих к пилорическому отделу же-

лудка, позволяет значительно улучшить результаты опе-

ративного лечения и предотвратить у большинства боль-

ных серьезные нарушения эвакуации из культи желудка.

Обсуждение
Резекция желудка с сохранением привратника по дан-

ным многочисленных исследований имеет значительные 

преимущества, так как предотвращает развитие демпинг–

синдрома, диареи, дуоденогастрального желчного реф-

люкса, избыточной потери массы тела [5 – 9].

Патофизиологические исследования показали важ-

ную роль пилорических ветвей блуждающего нерва, кото-

рые контролируют тоническое и спастическое сокраще-

ние жома [16, 17]. Y. F. Lu и соавторы [18] в экспериментах 

. 
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на животных убедительно доказали, что пилорический 

жом не работает, если не сохранены пилорические вет-

ви блуждающего нерва. Сохранение ветвей блуждающего 

нерва, идущих от солнечного сплетения, предупреждает 

развитие диареи и потерю аппетита после операции. По 

данным T. Namikawa и соавторов [19] для предупрежде-

ния развития постгастрэктомического синдрома нужно 

пересекать желудок на 3 – 5 см выше пилорической ве-

ны. Дальнейшие исследования показали, что важным яв-

ляется не уровень пересечения желудка, а тщательное со-

хранение сосудистых и нервных образований, идущих к 

привратнику [10 – 14]. Согласно результатам нашей рабо-

ты прецизионная техника выполнения резекции желуд-

ка с сохранением привратника позволяет избежать нару-

шений эвакуации из культи желудка, причем как в откры-

том, так и в лапароскопическом варианте.

Резекция желудка с сохранением привратника в насто-

ящее время получает все большее распространение, осо-

бенно в Японии и Южной Корее, где эту методику исполь-

зуют у больных с ранним раком желудка [20, 21].

Важно отметить, что для достижения хороших резуль-

татов данной операции большое значение имеет сохра-

нение как артериальных, так и венозных сосудов, а так-

же нервных ветвей, идущих к привратнику.

Выводы
1. Резекция желудка с сохранением привратника имеет 

целый ряд преимуществ, поскольку предупреждает раз-

витие постгастроэктомического синдрома.

2. Для получения хороших результатов данной опера-

ции требуется тщательное ее техническое выполнение с 

обязательным сохранением сосудистых и нервных обра-

зований, идущих к привратнику.
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