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В работе проведена оценка хирургической  

и онкологической безопасности гастрэктомии  

с восстановлением дуоденального пассажа методом 

реконструкции по типу двойного тракта в сравне-

нии с реконструкцией по Ру. В исследование вклю-

чены 55 пациентов, которым выполнена  

гастрэктомия: 29 – с реконструкцией «двойной 

тракт» (РДТ) (I группа), 26 – по Ру (II группа).  

Показано, что восстановление дуоденального  

пассажа методом РДТ при гастрэктомии по частоте 

осложнений сопоставимо со стандартной рекон-

струкцией по Ру, не приводит к увеличению дли-

тельности операции, кровопотери, не влияет на ее 

радикальность, продолжительность послеопераци-

онного периода.  

The work assessed surgical and oncological safety 

of gastrectomy with restoration of the duodenal 

passage using the dual tract type reconstruction 

method in comparison with Roux-en-Y reconstruc-

tion. The study included 55 patients underwent 

gastrectomy: 29 – with double tract reconstruction 

(DT) (group I), 26 – Roux-en-Y (group II). 

It has been shown that restoration of duodenal 

passage using the RDT method by the frequency of 

complications is comparable to standard Roux-en-

Y reconstruction. It didn’t lead to increasing of the 

operation duration, blood loss, didn’t affect its radi-

cality, and duration of the postoperative period. 
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Введение 

В настоящее время вопрос об оптимальном варианте реконструкции 

при гастрэктомии (ГЭ) у пациентов с раком желудка (РЖ) окончательно не 

решен. Одним из направлений поиска является применение функциональ-

ных и физиологических методов, в частности сохранения пассажа по двена-

дцатиперстной кишке (ДПК), позволяющих добиться улучшения качества 

жизни (КЖ) и нутритивного статуса (НС) пациентов с РЖ [1–4].  

Методика реконструкции по типу двойного тракта (Doubletract) ши-

роко применяется при проксимальной резекции желудка [5, 6]. Однако ис-

пользование этого метода при ГЭ достаточно ограничено, основным мето-

дом сохранения дуоденального пассажа является интерпозиция тонкой 

кишки, с резервуаром или без него [7–11]. На наш взгляд, методика рекон-

струкции по типу двойного тракта позволяет без значительного техниче-

ского усложнения операции восстановить дуоденальный пассаж, что под-

тверждает ее перспективность в плане улучшения функциональных резуль-

татов и КЖ пациентов после ГЭ. 

Цель исследования – оценка хирургической и онкологической без-

опасности гастрэктомии с восстановлением дуоденального пассажа мето-

дом реконструкции «двойной тракт» (РДТ) в сравнении с ГЭ по Ру.    

Материал и методы 

Дизайн исследования – проспективное сравнительное нерандомизиро-

ванное исследование. Критерии включения: возраст пациентов старше  

18 лет, гистологически верифицированная злокачественная опухоль желудка 

I – III стадий (T1-4a N0-3 M0), вид операции – гастрэктомия, наличие письмен-

ного информированного согласия на участие в исследовании. Отбор для уча-

стия в нем пациентов осуществляли среди пациентов с раком желудка I – III 

стадий, оперированных в период 2020–2023 гг. 
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В исследование включены 55 пациентов, 29 пациентам выполнена ГЭ 

с РДТ (I группа), 26 – ГЭ по Ру (II группа). Характеристика оперированных 

пациентов представлена в таблице 1. 

Таблица 1 – Характеристика пациентов с выполнением ГЭ с РДТ (I группа)  

и по Ру (II группа) 

 

Хирургическое лечение пациентов с РЖ проводили в соответствии с 

клиническими рекомендациями Министерства здравоохранения РФ. Объем 

лимфодиссекции соответствовал стандартному объему D2: удаление 1–7, 8а, 

9, 10, 11р, 11d и 12а групп лимфатических узлов (+19, 20, 110 и 111 групп 

лимфоузлов при переходе опухоли на пищевод).  

При ГЭ с сохранением дуоденального пассажа по методу двойного 

тракта (РДТ) (рисунок 1, Б) формировали эзофагоэнтероанастомоз (ЭЭА) на 

мобилизованной по Ру петле тощей кишки. Соустье создавали с помощью 

Показатель I группа 

(n = 29) 

II группа 

(n = 26) 
p 

Возраст, лет; средн. (СО) 61,2 (9,5) 57,5 (11,5) 0,191 

Масса тела, кг; средн. (СО) 71,0 (11,1) 75,5 (17,6) 0,255 

Индекс массы тела (ИМТ),  

средн. (СО) 
25,3 (3,6) 26,2 (5,8) 0,464 

Пол, n (%) 

М 18 (62,1) 16 (61,5) 
0,968 

Ж 11 (37,9) 10 (38,5) 

Стадия по TNM, n (%) 

IA 3 (10,3) 4 (15,3) 

0,979 

IB 2 (6,9) 2 (7,7) 

IIA 4 (13,8) 3 (11,5) 

IIB 3 (10,3) 3 (11,5) 

IIIA 9 (31,0) 6 (23,1) 

IIIB 4 (13,8) 4 (15,4) 

IIIC 4 (13,8) 4 (15,4) 

Локализация опухоли, n (%) 

Кардиальный отдел, дно 8 (27,6) 5 (19,2) 

0,685 

Тело желудка 17 (58,6) 16 (61,5) 

Антральный отдел 1 (3,4) 1 (3,8) 

Поражение, выходящее за пределы 

одной локализации 
3 (10,3) 4 (15,3) 

Неоадъювантная химиотерапия,  

n (%) 
7 (24,1) 6 (23,1) 0,249 
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циркулярного сшивающего аппарата по схеме «конец в бок» (рисунок 1, Б 

(1)). На расстоянии 25–35 см (в зависимости от анатомической ситуации) 

однорядным непрерывным швом формировали анастомоз между ДПК и 

алиментарной (отводящей) петлей по типу «конец в бок» (рисунок 1, Б (4)). 

Реконструкцию завершали формированием межкишечного анастомоза 

между алиментарной (отводящей) Ру-петлей и приводящей петлей тощей 

кишки, ушитой наглухо, по типу «бок в бок» (рисунок 1, Б (3)) или «конец 

в бок». 

 

А Б 

Рисунок 1 – Схема реконструкции при гастрэктомии: 

А – по Ру; Б – с реконструкцией «двойной тракт»: 

1 – эзофагоэнтероанастомоз, 2 – культя ДПК, 3 – межкишечный анастомоз,  

4 – дуоденоэнтероанастомоз 

 

В группе контроля (ГЭ по Ру) формировали ЭЭА на мобилизованной 

по Ру петле тощей кишки (рисунок 1, А). Соустье создавали с помощью цир-

кулярного сшивающего аппарата по схеме «конец в бок» (рисунок 1, А (1)). 

Культю ДПК ушивали наглухо (степлерный шов после пересечения ДПК 
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погружали вторым рядом отдельных серо-серозных швов) (рисунок 1, А 

(2)). Реконструкцию завершали формированием межкишечного анастомоза 

между алиментарной (отводящей) Ру петлей и приводящей петлей тощей 

кишки, ушитой наглухо, по типу «бок в бок» (рисунок 1, А (3)) или «конец 

в бок». 

В исследовании оценивали технические особенности операции, ее дли-

тельность, объем кровопотери, продолжительность послеоперационного пе-

риода. При послеоперационном патологогистологическом исследовании 

определяли количество лимфоузлов удаленных, а также с метастазами, края 

резекции. Осложнения оценивали с учетом каталога «Российская редакция 

классификации осложнений в хирургии» (А. М. Казарян и соавт., 2014 [12]), 

основанного на классификационной системе P. Clavien et al., 1992 [13],  

D. Dindo et al., 2004 [14], S. Strasberg et al., 2009 [15], известной в современ-

ной литературе как классификация тяжести хирургических осложнений 

ACCORDION. 

Исследование выполнено в рамках комплексной темы НИР «Совер-

шенствование методов реконструкции пищеварительного тракта после га-

стрэктомии и резекции желудка, оптимизация профилактики и хирургиче-

ской коррекции послеоперационных гнойно-септических осложнений». 

Она одобрена независимым этическим комитетом ФГБОУ ВО «Кубанский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации (протокол № 107 от 28.01.2022). 

Для статистического анализа данных применены: анализ четырехполь-

ных и многопольных произвольных таблиц сопряженности с использова-

нием критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона, H-критерия Краскела – Уоллиса,  

t-тест для независимых выборок. Пороговым критерием статистической 

значимости принят уровень p < 0,05. Для статистического анализа исполь-

зовали программный пакет для статистической обработки данных IBM® 

SPSS Statistics 23.0 для Windows (IBM, США). 
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Результаты 

Гастрэктомию с сохранением дуоденального пассажа по методу рекон-

струкции двойного тракта (РДТ) выполнили 29 пациентам (рисунок 2), а ГЭ 

по Ру – 26 больным в контрольной группе. Группы пациентов по возраст-

ному, половому составу, индексу массы тела (ИМТ), а также распределению 

по стадиям TNM, локализации опухоли не имели статистически значимых 

различий (таблица 1).  

 

Рисунок 2 – Интраоперационная фотография реконструкции по методу РДТ при ГЭ: 

1 – эзофагоэнтероанастомоз, 2 – дуоденоэнтероанастомоз;  

3 – межкишечный анастомоз 

 

Между группами пациентов не наблюдали различий по характеристи-

кам доступа, частоте комбинированных операций, их длительности, сред-

нему показателю кровопотери (таблица 2). В обеих группах летальных ис-

ходов среди пациентов не было. Осложнения наблюдали у двух пациентов I 



7 
 

группы и двух – II группы. Во II группе отмечали осложнение хирургиче-

ского характера, потребовавшее реоперации (перфорация культи тонкой 

кишки). 

Таблица 2 – Характеристика результатов ГЭ с РДТ (I группа) и по Ру (II группа) 

В остальных случаях имело место развитие пневмонии, причем в двух 

из них – вирусной этиологии (COVID-19). Статистически значимых разли-

чий по количеству удаленных при лимфодиссекции лимфоузлов, частоте 

R1-резекции не наблюдали.  

Обсуждение  

Метод реконструкции по типу двойного тракта (Double tract) был впер-

вые описан японскими авторами K. Kajitani и J. Sato в 1965 г. [17]. В послед-

ние десятилетия эта методика получила широкое распространение в азиат-

ских странах при проксимальной резекции желудка (ПРЖ). Во многих пуб-

ликациях показано, что реконструкция двойного тракта после проксималь-

ной резекции желудка (ПРЖ) является простым в выполнении методом с 

отличными послеоперационными результатами с точки зрения предотвра-

щения симптомов рефлюкса и других проблем [5, 6, 17–19].  

Показатель I группа 

(n = 29) 

II группа 

(n = 26) 
p 

Доступ, n (%) 

Лапаротомия 27 (93,1) 23 (88,5) 
0,550 

Абдомино-медиастинальный 2 (6,9) 3 (11,5) 

Комбинированный характер операции,  

n (%) 
8 (27,6) 6 (23,1) 0,702 

Длительность операции, минут;  

средн. (СО) 
166,4 (23,0) 164,4 (34,8) 0,805 

Кровопотеря, мл; средн. (СО) 229,3 (54,3) 248,1 (85,4) 0,330 

Длительность послеоперационного  

периода, сут; средн. (СО) 
7,4 (1,2) 7,6 (1,9) 0,632 

Количество удаленных лимфоузлов, n; 

средн. (СО) 
18,7 (7,1) 19,8 (4,5) 0,506 

Количество лимфоузлов с метастазами, 

n; средн. (СО) 
4,3 (3,7) 5,2 (4,9) 0,593 

Край резекции R1, n (%) 2 (6,9) 1 (3,8) 0,339 

Осложнения, n (%) 

2-й класс 2 (6,9) 1 (3,8) 
0,509 

4-й класс 0 (0) 1 (3,8) 
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При ГЭ методика РДТ применяется достаточно редко. R. Bandurski et 

al. (2011) [20] сообщили об опыте применения РДТ после ГЭ у 75 пациентов, 

S. Maksimovic (2010) [21] – 37 больных, M. Motamedi et al. (2015) [22] – у 

101 пациента, при этом о функциональных результатах, НС и КЖ в этих ис-

следованиях не сообщается. В отечественной литературе методика включе-

ния ДПК с «двойным пассажем» описана в работе В. И Оноприева и  

И. Б. Уварова (2004) [23]. 

На текущем этапе нами предпринят анализ непосредственных резуль-

татов ГЭ с РДТ, выполняемой с применением оригинальных технических 

приемов в клинике. Нами не подтверждено увеличение длительности опе-

рации, как это было отмечено в исследованиях [24–28], в которых ГЭ с ре-

конструкцией РДТ характеризовалась большей продолжительностью в 

сравнении с ГЭ по Ру.  

В исследовании не зарегистрирована статистически значимая разница 

по показателям осложнений и летальности после выполнения ГЭ с РДТ. Об 

осложнениях раннего послеоперационного периода сообщается в трех ис-

точниках [24, 28, 29], согласно которым статистически значимой разницы 

между группами пациентов авторами исследования не получено. В работах 

[28, 30] осложнения в обеих группах прооперированных не зарегистриро-

ваны, различий в интраоперационной кровопотере и длительности после-

операционного нахождения в стационаре между группами не выявлено. В 

нашем исследовании также не отмечено различий в кровопотере и длитель-

ности послеоперационной госпитализации, а также получена нулевая после-

операционная летальность, аналогично литературными данными [24–30]. 

Сопоставление полученных в наших исследованиях результатов с име-

ющимися в литературе аналогичными исследованиями показало значимость 

метаанализа J. Hong et al., (2019) [31], в него авторы включили ГЭ, прокси-

мальную и дистальную резекцию желудка с РДТ. Авторы пришли к выводу, 
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что реконструкция РДТ сравнима с Ру по безопасности и хирургическим ре-

зультатам, в том числе симптомы рефлюкса и послеоперационного восста-

новления демонстрируют определенные преимущества перед Ру с точки 

зрения приема пищи и поддержания массы тела.  

Y. Yang et al. (2013) [32] включили одно из исследований, посвященных 

РДТ [26], в свой систематический обзор вопроса сохранения дуоденального 

пассажа при ГЭ. Анализируя это исследование совместно с другими, посвя-

щенными тонкокишечной интерпозиции, авторы пришли к заключению, что 

сохранение дуоденального пассажа после ГЭ не приводит к значительному 

увеличению частоты послеоперационных осложнений и летальности. Оно 

способствует существенному возрастанию продолжительности операции, а 

также имеет преимущество в плане параметров питания в краткосрочной 

перспективе после операции по сравнению с группой больных без сохране-

ния дуоденального пассажа. При этом авторы не выявили благоприятного 

влияния «включения» ДПК на предотвращение постгастрэктомических 

симптомов. 

Полученные в нашем исследовании результаты позволяют утверждать, 

что методика реконструкции РДТ при ГЭ характеризуется сопоставимой с 

традиционной реконструкцией по Ру хирургической и онкологической без-

опасностью. Полученные материалы являются основанием для проведения 

дальнейших исследований, направленных на объективную оценку отдален-

ных результатов операции и функциональных последствий, влияния метода 

РДТ на качество жизни и нутритивный статус пациентов с раком желудка. 

 

Заключение 

У пациентов с РЖ восстановление дуоденального пассажа методом 

двойного тракта при ГЭ по частоте осложнений сопоставимо со стандартной 

реконструкцией по Ру, не приводит к увеличению длительности операции и 

послеоперационного периода, кровопотери, а также не влияет на параметры 
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радикальности операции. Требуется дальнейшее изучение метода для 

оценки его потенциальных преимуществ в отдаленных функциональных ре-

зультатах относительно качества жизни и динамики нутритивного статуса у 

пациентов после ГЭ при РЖ.  
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