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Ашказандын төмөнкү бөлүгүнүн залал шишиги менен 
174 бейтап хирургиялык дарылоонун жолуна жараша 2 
топко бөлүнгөн. Алардын арасынан операциядан кийинки 
кабылдоосу 17 (9,8%) бейтапта оруганы байкалган. Жана 
операциядан кийин 2 (1,15%) бейтап каза болгон. 

Негизги сөздөр: ашказандын төмөнкү бөлүгүнүн 
залал шишиги, хирургиялык дарылоо, операциядан кийинки 
сезгенүүлөр, түздөн-түз натыйжасы. 

Изучены непосредственные результаты хирургиче-
ского лечения 174 больных раком дистального отдела же-
лудка, разделенных на 2 группы в зависимости от объёма 
хирургического вмешательства. Послеоперационные ос-
ложнения были отмечены у 17 больных (9,8%) раком дис-
тального отдела желудка. Летальные исходы после опе-
рации отмечены у 2 (1,15%) больных. 

Ключевые слова: рак дистального отдела желудка, 
хирургическое лечение, послеоперационные осложнения, 
непосредственные результаты. 

Direct results of surgical treatment of 174 patients with 
cancer of the distal stomach were divided into 2 groups depen-
ding on the volume of surgical intervention. Postoperative 
complications were noted in 17 patients (9,8%) with cancer of 
the distal stomach. Lethal outcomes after surgery were noted in 
2 (1,15%) patients. 

Key words: cancer of the distal stomach, surgical treat-
ment, postoperative complications, immediate results. 

Введение. Рак желудка в Кыргызской Респуб-
лике занимает 3 место в структуре онкологической 
заболеваемости и составляет 11,8%000. Среди муж-
ского населения 1 место занимает рак желудка – 
16,1%000, среди женского населения рак желудка на 
3 месте – 7,4%000. Первое место в структуре смерт-
ности по Кыргызской Республике занимает рак же-
лудка (10,0%000). Остаются низкими показатели 
ранней диагностики (16,2%) и высокие показатели 
запущенности (35,6%), одногодичной летальности 
(72,1%) (по данным отчета отдела эпидемиологии и 
профилактики злокачественных новообразований 
Национального Центра Онкологии о состоянии онко-
логической службы в Кыргызской Республике за 
2015 год). 

Оперативное вмешательство остается «золотым 
стандартом» лечения рака желудка. Несмотря на бо-
лее чем столетний опыт хирургического лечения 
рака желудка, до сих пор тактика лечения этого забо-
левания остается достаточно дискутабельной.  

В современной литературе нет единого мнения 
о выборе объема оперативного вмешательства при 
раке дистального отдела желудка. Однако некоторые 
авторы [1,2] не разделяют тезис о необходимости вы-
полнения гастрэктомии, приводя следующие аргу-
менты. Во-первых, тотальное удаление желудка со-
пряжено с более высокими показателями послеопе-
рационных осложнений, в первую очередь несостоя-
тельности швов пищеводно-кишечного анастомоза, и 
летальности. По данным Hyung W.J. и соавт. (1997) 
выполнение гастрэктомии по сравнению с субтоталь-
ной дистальной резекцией желудка сопровождалось 
большей кровопотерей и большим объемом необхо-
димой гемотрансфузии, что в свою очередь явилось 
неблагоприятным прогностическим фактором и при-
вело к статистически достоверному ухудшению от-
даленных результатов лечения. Во-вторых, приводя 
к более выраженному дефициту питания, развитию 
демпинг-синдрома, рефлюкс-эзофагита, выполнение 
гастрэктомии значительно ухудшает качество жизни 
больных [3]. 

Также в современной литературе разноречивы 
данные о непосредственных и отдаленных результа-
тах хирургического лечения рака дистального отдела 
желудка в зависимости от объема хирургического 
лечения [4,5,6,7]. 

Материал исследования. Работа основана на 
анализе результатов обследования и лечения 174 па-
циентов раком дистального отдела желудка. Все 
больные были оперированы в хирургических отделе-
ниях Национального Центра Онкологии Кыргызской 
Республики с 2010 по 2014 год. В исследование вош-
ли оперированные больные, у которых опухоль лока-
лизовалась в дистальном отделе желудка и распрост-
ранялась на прилежащие к ней области. 

Оперированные больные разделены на 2 груп-
пы: I – 71 больных, перенесший гастрэктомию (ГЭ), 
и II – 103 больных, перенесших субтотальные дис-
тальные резекции желудка (СДРЖ). Всем пациентам 
выполнена лимфодиссекция в объеме D2. 

Комбинированные гастрэктомии выполнены – у 
21 (29,6% от общего количества гастрэктомии), 
субтотальные дистальные резекции желудка – у 4 
больных (3,9% от общего количества резекций).  

Характер выполненных операций следующий: 
гастрэктомия + резекция мезоколон - 8, гастрэктомия 
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+ спленэктомия - 5, гастрэктомия + резекция хвоста 
поджелудочной железы + спленэктомия - 3, гастрэк-
томия + субтотальная резекция ПЖЖ + спленэкто-
мия - 2, субтотальная дистальная резекция желудка + 
резекция мезоколон - 2, гастрэктомия + панкреато-
дуоденальная резекция - 1, гастрэктомия + резекция 
печени - 1, субтотальная дистальная резекция желуд-
ка + панкреатодуоденальная резекция + холецистэк-
томия - 1, субтотальная дистальная резекция желудка 
+ спленэктомия - 1, гастрэктомия + спленэктомия + 
резекция мезоколон - 1. 

Течение болезни у 93 (53,5%) пациентов было 
отягощено сопутствующей патологией. В структуре 
сопутствующей патологии преобладали заболевания 
сердечно-сосудистой системы и составили 64,4% в 
первой группе и 69% во второй. В первой группе был 
1 пациент, который ранее перенес ишемический ин-
сульт, во второй группе таких пациентов было 2. 
Также во второй группе был 1 пациент, который ра-
нее перенес инфаркт миокарда. Сопутствующая па-
тология со стороны дыхательной системы отмечена в 
8,2% в первой группе и в 11,3% во второй. Анемия 
различной степени тяжести диагностирована у 75 
больных (43,1%): легкой степени - у 25 (14,4%), 
средней степени - у 30 (17,2%) и тяжелой степени - у 
20 (11,5%). Таким образом, анемия средней и тяже-
лой степени наблюдалась у 50 больных (28,7%).  

Осложнения основного диагноза до операции из 
174 больных встретились у 56 пациентов, что соста-
вило 32,2%. Основным осложнением выступил опу-
холевый стеноз выходного отдела желудка – у 38 
(21,8%) пациентов, стеноз выходного отдела желудка 
+ желудочное кровотечение – у 12 (6,9%) пациентов, 
желудочное кровотечение – у 6 больных (3,5%).  

Результаты и обсуждение. Послеоперацион-
ные осложнения были отмечены у 17 больных (9,8%) 
раком дистального отдела желудка. Летальные исхо-
ды после операции отмечены у 2 (1,15%) больных. 

Осложнения после гастрэктомии наблюдались у 
8 (11,3±0,46%) пациентов, при этом у 3 (4,2%) боль-
ных послеоперационные осложнения потребовали 
выполнения релапаротомии. 

 Структура послеоперационных осложнений, 
отмеченных у пациентов первой группы, следующая: 
у 1 больного в послеоперационном периоде неодно-
кратно возникали приступы наджелудочковой парок-
сизмальной тахикардии, что потребовало перевода 
больного в отделение интенсивной терапии Нацио-
нального Центра Кардиологии и Терапии. У 1 па-
циента после выполненной гастрэктомия + холецист-
эктомия была отмечена эвентрация кишечника, что 
потребовало выполнения релапаротомии, а затем в 
послеоперационном периоде нагноение послеопера-
ционной раны. У 1 пациента после гастрэктомия + 
резекция мезоколон была отмечена перфорация при-
водящей петли, что потребовало выполнения релапа-
ротомии (произведено ушивание перфоративного 
отверстия приводящей петли тонкого кишечника и 
санация брюшной полости). У 2 больных – послеопе-
рационная двухсторонняя пневмония, у 2 – нагное-

ние послеоперационной раны. У 1 больного – спаеч-
ная кишечная непроходимость. 

 Осложнения после субтотальной дистальной 
резекции желудка наблюдались у 9 (8,7±0,52%) па-
циентов, при этом у 7 (6,8%) больных послеопера-
ционные осложнения потребовали выполнения рела-
паротомии, а у 1(0,97%) больного релапаротомия вы-
полнялась дважды.  

Структура послеоперационных осложнений, от-
меченных у пациентов второй группы, следующие 
(таб. №1): спаечная кишечная непроходимость наб-
людалась у 3 больных (2 – тонкокишечная, 1 – толс-
токишечная), что потребовало выполнения релапа-
ротомии. Развитие послеоперационной пневмонии 
отмечено у 1 больного, которая была купирована в 
результате консервативной терапии. У 1 больного 
отмечалось кровотечение, которое было купировано 
консервативными методами. У 2 больных была отме-
чена эвентрация кишечника, что потребовало выпол-
нения у этих больных релапаротомии. Перитонит 
развился у 3 больных, из которых 1 больная погибла 
от прогрессирования перитонита. Причинами пери-
тонита были: несостоятельность гастроэнтеро-
анастомоза – у 1, перфорация культи желудка – у 2.  
Перитонит развился у ослабленных больных на фоне 
уже имевшихся метаболических нарушений, вызван-
ных опухолевым процессом (стеноз, истощение, ане-
мия). 2 больным с перфорацией культи желудка была 
произведена релапаротомия: 1 больному произведе-
но ушивание перфоративного отверстия, 1 больной – 
в перфоративное отверстие установлена гастростома. 
Также обоим больным произведены санационные 
мероприятия. 

Таблица 1 

Послеоперационные осложнения у пациентов раком 
дистального отдела желудка 

Характер 
послеопера-

ционных 
осложнений 

Характер произведенной операции 
ГЭ СДРЖ 

частота Леталь-
ность 

частота Леталь-
ность 

НША - - 1(10%) 1(10%) 
Перфорация 
 культи желудка 

- - 2(20%) 1(10%) 

Кишечная 
непроходимость 

1(11,1%) - 3(30%) - 

Эвентрация 
кишечника 

1(11,1%) - 2(20%) - 

Нагноение п/о 
раны 

3(33,3%) - - - 

Пневмония 2(22,2%) - 2(20%) - 
Перфорация 
приводящей 
кишки 

1(11,1%) - - - 

Пароксизмальная 
тахикардия 

1(11,1%) - - - 

Итого 9 (100%) - 10(100%) 2(20%) 

 
Послеоперационная летальность в I группе не 

отмечена, во II группе составила 1,9% (умерло 2 
больных из 103 оперированных). После гастрэкто-
мий послеоперационные осложнения наблюдались 
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чаще, чем после субтотальных дистальных резекций 
желудка (11,3±0,46% и 8,7±0,52% соответственно). 
Послеоперационная летальность после субтотальных 
дистальных резекций желудка (1,9%) и гастрэктомий 
(отсутствовала) различалась недостоверно (р>0,05).  

Заключение. Мы считаем, что послеоперацион-
ные осложнения связаны с нарушениями обмена ве-
ществ, так как около половины больных поступали с 
анемией (43,1%) и значительной потерей веса 
(90,2%), также повлияли стадия болезни (большая 
часть больных (55,8%) в III стадии), наличие сопут-
ствующей патологии (39,7%) и пожилой возраст 
(44,3%). По результатам нашего исследования нет 
достоверных данных об увеличении послеопера-
ционных осложнений и летальности, связанных с 
расширением объема оперативного вмешательства. 
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