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Рак желудка на протяжении долгих лет является одним из лидеров среди онкологических 
заболеваний по показателям смертности и заболеваемости. Заболеваемость раком прокси-
мальной трети желудка увеличивается за последние годы. За весь период развития хирургии 
рака желудка было предложено множество способов реконструкций желудочно-кишечного 
тракта после проксимальной субтотальной резекции желудка (ПСРЖ). В мировой литературе 
наиболее часто встречаются пять типов реконструкций после ПСРЖ: интерпозиция тощей 
кишки, эзофагогастроанастомоз, реконструкция типа «двой ной тракт», реконструкция типа 
«двой ной лоскут», интерпозиция тощекишечного резервуара.
На основании 23 работ проведен сравнительный анализ 1517 случаев реконструкций после 
ПСРЖ из четырех стран мира (Россия, Япония, Китай, Южная Корея) за период с 2010 по 2021 г. 
Критериями сравнения стали длительность операций, интраоперационная кровопотеря, 
продолжительность пребывания в стационаре, а также послеоперационные осложнения 
(несостоятельность анастомоза, стриктура анастомоза, рефлюкс-эзофагит и парез культи 
желудка). Целью исследования — дать критическую оценку результатам в зависимости от 
типа реконструкции после ПСРЖ и выявить наиболее оптимальный способ восстановления 
целостности желудочно-кишечного тракта.
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Введение 

Рак желудка (РЖ) — один из лидирующих среди злокачественных заболеваний по по-
казателям смертности, уступает лишь раку легкого и печени [1; 2]. В Российской Федера-
ции РЖ, являясь одной из самых распространенных злокачественных опухолей, занимает 
вторую позицию в структуре смертности. Ежегодно в РФ регистрируют около 36 тысяч 
© Комаров Р. Н., Осминин С. В., Новиков С. С., Билялов И. Р., 2023 
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новых случаев РЖ и более 34 тысяч больных умирают от этого заболевания. Мужчины за-
болевают в 1,3 раза чаще женщин, а пик заболеваемости приходится на возраст старше 
50 лет [3].

Распространенность злокачественных новообразований (ЗНО) среди взрослого населения 
РФ в 2020 г. составила 2707,3 случаев на 100 тысяч населения, что выше уровня 2010 г. на 37,5 %. 
Увеличение распространенности ЗНО обусловлено ростом как заболеваемости и выявляемо-
сти, так и выживаемости онкологических больных. В РФ в 2020 г. объем больных ЗНО желудка 
среди всех онкологических пациентов составил 3,5 % (94,8 случаев на 100 тысяч населения), 
заняв 11-е место среди всех локализаций злокачественных процессов. Среди онкобольных, 
наблюдавшихся в течение 5 и более лет с момента установления диагноза, удельный вес 
пациентов злокачественными новообразованиями желудка составил 3,6 % (10-е место среди 
всех локализаций) [4].

Несмотря на то что общая заболеваемость РЖ в некоторых странах мира снижается, за-
болеваемость карциномой проксимальной трети желудка и кардиоэзофагеальным раком в 
последние годы увеличивается угрожающими темпами [5]. По мере развития и повышения 
доступности современных диагностических медицинских технологий, повышается количе-
ство больных раком желудка, выявленным на ранних стадиях. Более актуальными становят-
ся органосохраняющие хирургические вмешательства, к которым относится проксимальная 
субтотальная резекция желудка (ПСРЖ). После выполнения резекционного этапа операции хи-
рургу необходимо выбрать наиболее физиологичный и надежный метод восстановления не-
прерывности желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). За весь период развития хирургии желудка 
было предложено множество способов реконструкций ЖКТ после ПСРЖ, однако в настоящее 
время хирурги чаще всего делают выбор в пользу формирования эзофагогастроанастомоза, 
интерпозиции тонкой кишки или реконструкции типа «двой ной тракт». Мы провели обзор акту-
альной отечественной и зарубежной литературы с целью дать критическую оценку способам 
реконструкции после ПСРЖ по поводу рака. 

Материалы и методы

В базах данных PubMed и Google Scholar был проведен поиск оригинальных исследований 
и релевантных литературных источников, касающихся различных способов реконструкции 
(интерпозиция тощей кишки, реконструкция типа «двой ной тракт», эзофагогастроанастомоз, 
реконструкция типа «двой ной лоскут», интерпозиция тощекишечного резервуара) после 
проксимальной субтотальной резекции желудка. В обзор литературы включены 23 работы 
из 4 стран мира (Россия, Япония, Китай, Южная Корея) за период с 2010 по 2021 г. (табл. 1). 
Проведен сравнительный анализ длительности операций, интраоперационной кровопотери, 
продолжительности пребывания в стационаре, а также послеоперационных осложнений 
(несостоятельность анастомоза, стриктура анастомоза, рефлюкс-эзофагит и парез культи 
желудка) в зависимости от типа реконструкции после ПСРЖ среди пациентов, включенных 
в исследования.

Таблица 1. Краткая характеристика статей, включенных в обзор литературы 
Table 1. Brief description of the articles included in the literature review 

Исследование Страна Год Дизайн Способы  
реконструкции

Количество  
пациентов

Katai et al. [16] Япония 2010 РКИ ИТК 128

Masuzawa et al. [17] Япония 2013 РКИ ЭГА/ИТК 49/32
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Окончание табл. 1

Исследование Страна Год Дизайн Способы  
реконструкции

Количество 
пациентов

Isobe et al. [18] Япония 2014 РКИ ЭГА/ИТК/ИТКР 66/23/12

Zhao et al. [19] Китай 2014 РКИ ИТК 35

Nakamura et al. [20] Япония 2014 РКИ ЭГА/ИТК/ИТКР 65/25/12

Yasuda et al. [21] Япония 2015 РКИ ЭГА/ИТК 25/21

Ohashi et al. [22] Япония 2015 РКИ ИТК 65

Takayama et al. [23] Япония 2018 РКИ ИТК 32

Nomura et al. [24] Япония 2019 РКИ ДТР/ИТК 15/15

Ручкин и соавт. [25] Россия 2021 РИ ИТК/ЭГА 50/47

Ahn et al. [26] Япония 2014 РКИ ДТР 43

Hong et al. [27] Китай 2015 РКИ ДТР 21

Kim et al. [28] Южная Корея 2016 РКИ ДТР 27

Yang et al. [29] Южная Корея 2016 РКИ ДТР 16

Kamitaka et al. [30] Япония 2017 РКИ ДТР 10

Tanaka et al. [31] Япония 2017 РКИ ДТР 10

Aburatani et al. [32] Япония 2017 РКИ ДТР/ЭГА 19/22

Sugiyama et al. [33] Япония 2018 РКИ ДТР 10

Zhang et al. [34] Китай 2018 РКИ ЭГА 62

Omori et al. [35] Япония 2017 РКИ ДЛР 32

Saeki et al. [36] Япония 2018 РКИ ДЛР 13

Kano et al. [37] Япония 2019 РКИ ДЛР 51

Kuroda et al. [38] Япония 2019 РКИ ДЛР 464

Примечание: РКИ — рандомизированное контролируемое исследование; РИ — ретроспективное 
исследование; ИТК — интерпозиция тощей кишки; ЭГА — эзофагогастроанастомоз; ДТР — «двой ной 
тракт»- реконструкция; ДЛР — «двой ной лоскут»-реконструкция; ИТКР — интерпозиция тощекишечно-
го резервуара.

Note: RCT — randomized controlled trial; RI — retrospective study; JI — jejunal interposition; EGA — 
esophagogastric anastomosis; DFR — «double flap» type of reconstruction; DTR — «double tract» type of 
reconstruction; JPI — jejunal pouch interposition.

Основные варианты реконструкции ЖКТ после ПСРЖ

Двумя основными задачами хирургического лечения больных РЖ являются обеспече-
ние максимальной продолжительности и адекватного качества жизни пациентов. Продол-
жительность жизни больных РЖ в первую очередь определяется выбором оптимального 
объема операции и соблюдением основных принципов онкологического радикализма. Ка-
чество жизни пациентов после хирургического лечения РЖ зависит от индивидуальных 
компенсаторных и адаптационных способностей конкретного больного пациента, а также 
от способа реконструкции ЖКТ, выбранного хирургом. Оптимальный вариант реконструк-
ции должен минимизировать последствия анатомической перестройки организма челове-
ка и создать благоприятные условия для возвращения больного к привычному для него 
образу жизни.
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Объем хирургического вмешательства зависит от локализации, размера, характера и 
распространенности опухолевого процесса [6]. При раке проксимальных отделов желудка 
существуют два основных варианта операций — гастрэктомия и ПСРЖ. В течение длитель-
ного времени гастрэктомия была стандартным объемом хирургического лечения при раке 
проксимальных отделов желудка [7]. Однако на фоне роста заболеваемости ранним раком 
желудка, особенно в Азии, наиболее часто в хирургической практике стала применяться 
ПСРЖ [8]. Например, в японских руководствах по лечению рака желудка на стадии cT1N0M0 
стандартом является проксимальная субтотальная резекция желудка с D1/D1+ лимфодис-
секцией, при этом допускается сохранение более половины общего объема желудка [9]. 
В отличие от гастрэктомии ПСРЖ способствует поддержанию резервуарной и других физио-
логических функций органа, в том числе сохранению пассажа пищи по двенадцатиперстной 
кишке [10].

В ходе ПСРЖ неизбежно утрачиваются нижний пищеводный (кардиальный) сфинктер и 
острый угол Гиса, что способствует развитию рефлюкс-эзофагита, ухудшающего качество 
жизни больного [9]. При оценке способов реконструкции после ПСРЖ частота рефлюкс-эзо-
фагита занимает особое место. Рефлюкс-эзофагит — критический фактор, определяющий 
долгосрочное качество жизни пациентов после ПСРЖ, который может проявляться такими 
симптомами, как отрыжка, изжога, кашель в течение длительного периода времени, достав-
ляя существенный дискомфорт пациенту. Поэтому при выполнении ПСРЖ необходимо поми-
мо соблюдения онкологического радикализма выбирать наиболее физиологичный вариант 
восстановления непрерывности ЖКТ, позволяющий минимизировать риск развития постга-
строрезекционных синдромов. Несколько метаанализов показали, что лучшие результаты с 
точки зрения послеоперационного нутритивного статуса пациентов могут быть достигнуты 
после ПСРЖ [11].

За последние 20 лет хирургическая практика претерпела значительные изменения в ва-
риабельности оперативного доступа при резекции желудка [7]. Кроме классического лапа-
ротомного доступа широкую распространенность получили лапароскопические и робот-асси-
стированные операции. Исследователи из азиатских стран во многом определяют мировые 
тенденции хирургического лечения рака желудка, так как именно в этом регионе наблюдает-
ся значительный рост заболеваемости РЖ [12]. Почти все варианты резекции желудка с по-
следующей реконструкцией в настоящее время могут быть выполнены лапароскопическим 
доступом. Преимуществами лапароскопического доступа являются, в частности, меньшая 
интраоперационная травма, сокращение сроков пребывания в стационаре и снижение часто-
ты послеоперационных осложнений [13; 14]. Сами лапароскопические вмешательства быва-
ют «лапароскопически-ассистированными», когда весь или частично реконструктивный этап 
производится через мини-лапаротомный доступ, и «полностью лапароскопическими», когда 
все этапы операции, кроме извлечения удаленного препарата, осуществляются лапароско-
пически.

В мировой литературе наиболее часто встречаются пять типов реконструкций после ПСРЖ 
(рис. 1): интерпозиция тощей кишки (ИТК) между пищеводом и дистальной частью желудка, 
реконструкция типа «двой ной тракт» (ДТР), эзофагогастроанастомоз (ЭГА), реконструкция 
типа «двой ной лоскут» (ДЛР), интерпозиция тощекишечного резервуара между пищеводом и 
дистальной частью желудка (ИТКР).

В обзор литературы включены 23 работы из 4 стран мира (Россия, Япония, Китай, Южная 
Корея) за период с 2010 по 2021 г. (табл. 1). Мы провели анализ длительности операций, интра-
операционной кровопотери, продолжительности пребывания в стационаре, а также послео-
перационных осложнений (несостоятельность анастомоза, стриктура анастомоза, рефлюкс-
эзофагит и парез культи желудка) в зависимости от типа реконструкции после ПСРЖ среди 
пациентов, включенных в исследования [15]. 
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Рис. 1. Варианты реконструкции ЖКТ после ПСРЖ: 
а — эзофагогастроанастомоз; б — реконструкция типа «двой ной лоскут»;  

в — реконструкция типа «двой ной тракт»; г — интерпозиция тощей кишки;  
д — интерпозиция тощекишечного резервуара

Fig. 1. Types of reconstruction of the gastrointestinal tract after PG:
а — esophagogastric anastomosis; б — «double flap» reconstruction; в — «double tract» reconstruction;  

г — jejunal interposition; д — jejunal pouch interposition 

Результаты
Реконструкция с интерпозицией тощей кишки

Нам удалось найти 10 работ (суммарно 426 пациентов), где авторы изучили результаты 
хирургического лечения больных, которым выполняли ПСРЖ с последующей интерпозицией 
тощей кишки (ИТК) между пищеводом и оставшейся дистальной частью желудка [16—25]. 
Анализ исследований показал (табл. 2), что наиболее частым осложнением при рекон-
струкции с ИТК был парез культи желудка (до 51,9 % больных). Реже встречались рефлюкс-
эзофагит (до 15,5 % больных), стриктуры (до 9,5 %) и несостоятельность анастомозов (до 
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4,1 %). Также наблюдали длительное пребывание пациента в стационаре (в среднем 30,2 
койко-дней), значимые кровопотерю (в среднем 433,3 мл) и продолжительность операции 
(в среднем 291,4 мин).

Таблица 2. Результаты исследований интерпозиции тощей кишки после ПСРЖ
Table 2. Results of studies of jejunal interposition after PG
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Katai et al. 
[16] — 13/128* 

(10,2) 1/128 (0,8) — — — —

Masuzawa 
et al. [17] 5/32 (15,6) 1/32 (3,1) — — 230 + 43 331 + 182 23 + 31
Isobe et al. 
[18] 3/23 (13,0) 0/23 (0) 3/23 (13,0) — 251,7 + 43,6 230,4 + 204,5 24,1 + 17,7
Zhao et al. 
[19] 2/31 (6,5) — 0/35 (0) — — — —
Yasuda
et al. [21] 1/23 (5) 3/21 (14,3) 2/21 (10) 17/17 (100) 268,8 + 59,6 307,4 + 264,8 29,4 + 19,8
Ohashi
et al. [22] 22/65 (34) — 6/65 (9) — — — —

Takayama
et al. [23] — 1/32 (3,1) — — — — —

Nomura
et al. [24] 1/15 (6,7) 1/15 (3,3) 0/15 (0) 4/15 (26,7) — — —

Тишакова, 
Ручкин и 
др. [25] 2/44 (4,5)

—
2/50 (4,0)

—
318 ± 11 410 ± 16 10,1

Nakamura
et al. [26] — 7/22 (31,8) 1/25 (4) 7/22 (31,8) 281 + 69 393 + 338 —

Всего 36/233 (15,5) 26/273 (9,5) 15/362 (4,1) 28/54 (51,9) — — —
Среднее

значение — — — — 291,4 433,3 30,2

Примечание: * — здесь и далее в таблицах через косую черту дано количество больных с указан-
ным осложнением относительно общего количества прооперированных больных. 

Реконструкция типа «двой ной тракт»

В девяти работах (суммарно 171 пациент) авторы изучили результаты хирургического 
лечения больных, которым выполняли ПСРЖ с последующей реконструкцией типа «двой-
ной тракт», при которой формируют три анастомоза: один между пищеводом и отводящей 
частью тонкой кишки, второй между отводящей частью тонкой кишки и культей желудка 
и третий между отводящей и приводящей частями тонкой кишки [24; 26—33]. Анализ ис-
следований показал (табл. 3), что наиболее частым осложнением при «двой ной тракт»-ре-
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конструкции (ДТР) был парез культи желудка (до 39,6 % больных). Реже встречались реф-
люкс-эзофагит (до 9,6 % больных), несостоятельность анастомозов (до 3,9 %) и стриктуры 
анастомозов (до 3,5 %).

Таблица 3. Результаты исследований реконструкции типа «двой ной тракт» после ПСРЖ
Table 3. Results of studies of the «double tract» reconstruction after PG

Исследование Рефлюкс-эзофагит, 
абс. (%)

Стриктура  
анастомоза,  

абс. (%)

Несостоятельность 
анастомозов, абс. 

(%)

Парез культи  
желудка, абс. (%)

Nomura et al. [24] 1/15 (6,7) 1/15 (3,3) 0/15 (0) 2/15 (13,3)
Ahn et al. [26] 2/43 (4,65) 2/43 (4,65) — 21/43 (48,9)
Hong et al. [27] — — — —
Kim et al. [28] 2/17 (11,8) 0/17 (0) 1/17 (5,9) —
Yang et al. [29] — — — —
Kamitaka et al. 
[30] 2/10 (20) — 0/10 (0) —

Tanaka et al. [31] 2/10 (20) — — —
Aburatani et al. 
[32] 2/19 (10,5) — — —

Sugiyama et al. 
[33] — 0/10 (0) 1/10 (10) —

Всего 11/114 (9,6) 3/85 (3,5) 2/52 (3,9) 23/58 (39,6)

Эзофагогастроанастомоз

В семи работах (суммарно 336 пациентов) исследовали пациентов, которым выполняли 
ПСРЖ с последующей реконструкцией путем формирования эзофагогастроанастомоза (ЭГА) 
[17; 18; 20; 21; 25; 32; 34]. Анализ публикаций показал (табл. 4), что наиболее частыми осложне-
ниями при ЭГА были парез культи желудка (до 21,8 % больных) и рефлюкс-эзофагит (до 18,6 %). 
Реже встречались стриктура анастомоза (до 10,6 % больных) и несостоятельность анастомоза 
(до 4,0 %). Длительность пребывания пациента в стационаре в среднем составила 20,8 кой-
ко-дней, кровопотеря — 347,3 мл, а средняя продолжительность операции — 243,5 мин.

Таблица 4. Результаты исследований эзофагогастроанастомоза после ПСРЖ 

Table 4. Results of studies of esophagogastric anastomosis after PG
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Masuzawa  
et al. [17] 9/49 (18,4) 2/49 (4,1) — — 185 + 48 280 + 247 20 + 17
Isobe et al. 
[18] 12/66 (18,2) 2/66 (3,0) 1/66 (1,5) — 199 + 43,1 176,5 + 144,2 15,6 + 10,4
Nakamura  
et al. [20] — 12/55 (21,8) — 12/55 (21,8) 198 + 25 179 + 158 —



73

Р. Н. Комаров, С. В. Осминин, С. С. Новиков, И. Р. Билялов

Окончание табл. 4
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Yasuda  
et al. [21] 1/23 (4,3) 0/25 (0) 0/25 (0)

—
286,4 + 54,3 299,2 + 334,5 18,6 + 3,6

Aburatani
et al. [22] 12/22 (54,5) 6/22 (27,3) 

— — — — —

Тишакова, 
Ручкин и др. 
[25] 6/42 (14,3) 1/42 (2,4) 2/47 (4,3)

—
264 ± 10 360 ± 13 13,4

Zhang 
et al. [34] 9/62 (14,5) 11/62 (7,1) 5/62 (8,1) — — — —

Всего 49/264 
(18,6)

34/321 
(10,6) 

8/200 
(4,0) 12/55 (21,8) — — —

Среднее
значение — — — —

243,5 347,3 20,8

Реконструкция типа «двой ной лоскут»

В четырех работах (суммарно 560 пациентов) авторы проводили анализ ПСРЖ с последу-
ющей реконструкцией путем формирования эзофагогастроанастомоза в модификации «двой-
ной лоскут» [35—38]. Анализ исследований показал (табл. 5), что наиболее частым осложне-
нием при «двой ной лоскут»-реконструкции (ДЛР) был рефлюкс-эзофагит (до 8,9 % больных). 
Реже встречались стриктура анастомоза (до 5,5 % больных), парез культи желудка (до 3,9 %) 
и несостоятельность анастомоза (до 1,4 %).

Таблица 5. Результаты исследований реконструкции типа «двой ной лоскут» после ПСРЖ
Table 5. Results of studies of «double flap» type reconstruction after PG

Исследование Рефлюкс-эзофагит, 
абс. (%)

Стриктура 
анастомоза,  

абс. (%)

Несостоятельность 
анастомоза,  

абс. (%)

Парез культи  
желудка,  
абс. (%)

Omori et al. [35] 0/32 (0) 0/32 (0) 0/32 (0) —
Saeki et al. [36] 1/13 (7,7) — 1/13 (7,7) —
Kano et al. [37] 3/51 (5,9) 4/51 (8) 0/51 (0) 2/51 (3,9)
Kuroda et al. [38] 46/464 (10,6) 26/464 (5,5) 7/464 (1,5) —

Всего 50/560 (8,9) 30/547 (5,5) 8/560 (1,4) 2/51 (3,9)

Реконструкция с интерпозицией тощекишечного резервуара

Две работы (суммарно 24 пациента) были посвящены анализу результатов интерпози-
ции тонкокишечного резервуара (ИТКР) между пищеводом и оставшейся дистальной частью 
желудка после ПСРЖ [18; 20]. Анализ исследований показал (табл. 6), что наиболее частым 
осложнением при реконструкции с ИТКР был парез культи желудка (до 91,7 % больных). Реже 
встречались рефлюкс-эзофагит (до 16,7 % больных), стриктуры (до 8,3 %) и несостоятель-
ность анастомозов (до 8,3 % больных). 
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Таблица 6. Результаты исследований интерпозиции тощекишечного резервуара после ПСРЖ
Table 6. Results of studies of jejunal pouch interposition after PG
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Isobe et al. [18] 2/12(16,7) 1/12 (8,3) 1/12 (8,3) — 270,2 + 50,0 333,9 + 354,4 21,7 + 16,3
Nakamura et al. [20] — 1/12 (8,3) — 11/12 (91,7) 311 + 68 402 + 385 —

Всего 2/12 (16,7) 2/24 (8,3) 1/12 (8,3) 11/12 (91,7) — — —
Среднее значение — — — — 320,1 552,8 29,9

Обсуждение
Сравнение результатов реконструкций после ПСРЖ

Проанализировав литературу, мы пришли к выводу, что реконструкция типа «двой ной ло-
скут» после ПСРЖ обладает рядом преимуществ перед остальными видами восстановления 
непрерывности ЖКТ (рис. 2). Так, после ПСРЖ с ДЛР минимальны показатели частоты ослож-
нений: несостоятельности пищеводно-желудочного анастомоза (1,4 %), рефлюкс-эзофагита 
(8,9 %), пареза культи желудка (3,9 %). 

Рис. 2. Частота осложнений после ДСРЖ в зависимости от типа реконструкции

Примечание: ИТК — интерпозиция тощей кишки; ДЛР — реконструкция типа «двой ной лоскут»; ЭГА — 
эзофагогастроанастомоз; ДТР — реконструкция типа «двой ной тракт»; ИТКР — интерпозиция тощекишеч-
ного резервуара.

Fig. 2. The frequency of complications after PG depending on the type of reconstruction

Note: JI — jejunal interposition; DFR — «double flap» reconstruction; EGA — esophagogastric anastomosis; 
DTR — ‘double tract’ reconstruction; JPI — jejunal pouch interposition.

Реконструкция типа «двой ной лоскут» технически наиболее близка к формированию 
«классического» эзофагогастроанастомоза и выгодно отличается от других описанных 
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методик относительной простотой выполнения, в частности за счет меньшего количе-
ства анастомозов. При этом ДЛР, по своей сути являясь модификацией ЭГА, исключает 
характерные для ЭГА осложнения, сохраняя ее же преимущества в виде минимальных 
продолжительности операции, объеме кровопотери и длительности пребывания в стаци-
онаре (рис. 3).

Рис. 3. Непосредственные результаты ДСРЖ в зависимости от типа реконструкции

Примечание: ИТК — интерпозиция тощей кишки; ЭГА — эзофагогастроанастомоз; ИТКР — интерпози-
ция тощекишечного резервуара.

Fig. 3. Immediate outcomes of PG by the type of reconstruction

Note: JI — jejunal interposition; EGA — esophagogastric anastomosis; JPI — jejunal pouch interposition.

Таким образом, реконструкция типа «двой ной лоскут» после ПСРЖ обладает следующими 
преимуществами относительно других методов реконструкции: наименьший риск развития 
послеоперационных осложнений; лучшее качество жизни пациентов после операции [38]; 
наименьшая продолжительность операции и прибывание больных в стационаре.

Важно отметить, что в хирургической практике, безусловно, есть место для других видов 
реконструкции после ПСРЖ. По данным литературы, наихудшие непосредственные результа-
ты в виде высоких показателей объема кровопотери (в среднем 552,8 мл), продолжитель-
ности операции (в среднем 320,1 мин) и длительности прибывания пациента в стационаре (в 
среднем 29,9 койко-дней), а также наибольшее количество послеоперационных осложнений 
наблюдали при реконструкции с интерпозицией тощекишечного резервуара. Так, частоту не-
состоятельности пищеводно-кишечного анастомоза наблюдали у 8,3 %, а развитие пареза 
культи желудка — у 91,7 % больных.

Оставшиеся три способа реконструкции после ПСРЖ, с нашей точки зрения, целесообраз-
но использовать в ситуациях, когда технически невозможно выполнить ДЛР. Например, при 
ПСРЖ с пересечением пищевода на уровне нижнегрудного отдела, когда не удается безо-
пасно и без натяжения сформировать эзофагогастроанастомоз, обоснованно использовать 
реконструкцию типа «двой ной тракт» или интерпозицию тощей кишки между пищеводом и 
культей желудка. У больных старшей возрастной группы с отягощенным соматическим ста-
тусом может быть оправдан выбор в пользу формирования эзофагогастроанастомоза, так 
как этот вид реконструкции позволяет максимально сократить продолжительность опера-
ции, объем кровопотери и снизить риски ряда послеоперационных осложнений.



76

Хирургическая практика 8 (1), 2023

На сегодня право выбора метода реконструкции после ПСРЖ остается за хирургом и, к 
сожалению, в ряде ситуаций метод может не соответствовать высоким требованиям надеж-
ности и функциональности. Несмотря на ряд преимуществ ДЛР, этот метод реконструкции не 
всегда технически выполним у конкретного больного. В связи с этим изучение методов рекон-
струкции после ПСРЖ как при традиционных, так и при малоинвазивных операциях — акту-
альная проблема. Особенный интерес представляет исследование качества жизни пациентов 
после ПСРЖ в зависимости от способа восстановления ЖКТ, в отдаленном периоде. 
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The study on gastrointestinal tract reconstruction after proximal gastrectomy (PG) for stomach 
cancer aimed to identify the most optimal way to restore the integrity of the gastrointestinal tract. 
The study involved a comparative analysis of 23 papers with a total of 1,517 cases of reconstruc-
tions after PG from four countries during the period 2010—2021. The five most commonly described 
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types of reconstruction after PG were analyzed: jejunal interposition, esophagogastric anastomosis, 
‘double tract’ reconstruction, ‘double flap’ reconstruction, and jejunal pouch interposition. The com-
parison criteria included the duration of surgeries, intraoperative blood loss, length of hospital stay, 
as well as postoperative complications such as anastomotic leakage, anastomotic stricture, reflux 
esophagitis, and residual food. The results of the study can provide valuable insights for surgeons in 
choosing the most optimal type of reconstruction after PG, thus reducing the risk of postoperative 
complications and improving the quality of life of patients with stomach cancer.

Keywords: gastric cancer, proximal gastrectomy, reconstruction methods, esophagogastric anasto-
mosis, ‘double flap’ type reconstruction, ‘double tract’ reconstruction, jejunal interposition, jejunal 
pouch interposition
Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest. 

To  cite  this  article:  Komarov R. N., Osminin S. V., Novikov S. S., Bilyalov I. R. Reconstruction methods after 
proximal gastrectomy for cancer. Surgical practice (Russia). 2023;8(1):66—80. https://doi.org/10.38181/2223-
2427-2023-1-6 (in Russ.).

The authors
Prof Roman N. Komarov, Head of the Department of Faculty Surgery № 1, Sechenov First Moscow 

State Medical University, Russia. 
E-mail: komarovroman@rambler.ru
https://orcid.org/0000-0002-3904-6415 

Dr  Sergey V.  Osminin, Associate professor, Department of Faculty Surgery № 1, Sechenov First 
Moscow State Medical University, Russia. 

E-mail: dr.osminin@gmail.com 
https://orcid.org/0000-0002-9950-6575 

Sergey  S.  Novikov, Assistant professor, Department of Faculty Surgery № 1, Sechenov First 
Moscow State Medical University, Russia. 

E-mail: dr.ssnovikov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-9101-9484 

Ildar R. Bilyalov, Assistant professor, Department of Faculty Surgery № 1, Sechenov First Moscow 
State Medical University, Russia. 

E-mail: bilyalov_i_r@staff.sechenov.ru 
https://orcid.org/0000-0002-8956-1765

For correspondence:

Sergey  S.  Novikov, Department of Faculty Surgery № 1, Sechenov First Moscow State Medical 
University, Bolshaya Pirogovskaya St. 6, building 1, Moscow, 119435, Russia.

E-mail: dr.ssnovikov@gmail.com


