На правах рукописи

МАГОМЕДОВ

Сапарчамагомед Магомедович

ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ 
РЕКОНСТРУКЦИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО 
ТРАКТА ПРИ ГАСТРЭКТОМИИ

(клинико-экспериментальное исследование)
14.01.17 – хирургия

АВТОРЕФЕРАТ

диссертации на соискание ученой степени

кандидата медицинских наук

Махачкала – 2013

Работа выполнена в Государственном бюджетном образовательном учреждении высшего профессионального образования «Дагестанская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Научный руководитель:     доктор медицинских наук, профессор   Алиев Сайгид Алиевич
Официальные оппоненты:    доктор медицинских наук, доцент кафедры хирургии ФПК и ППС ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ 
Абдулжалилов Магомед Курбанович

     доктор медицинских наук, главный врач МБУЗ «Городская больница №1» г. Махачкала Алиев Меджид Алиевич
Ведущая организация –            ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» МЗ РФ
Защита диссертации состоится 27 июня 2013 г. в 12 часов на заседании диссертационного совета Д 208.025.01 при ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ (367000, 
Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. им. В.И. Ленина, 1). 
С диссертацией можно ознакомиться в научной библиотеке ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ   (367000, г. Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1).
Автореферат разослан  24  мая 2013 г. 
Ученый секретарь 

диссертационного совета,

доктор медицинских наук, профессор                            М.Р. Абдуллаев
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы исследования. Высокотехнологичные, органосохраняющие операции в функциональной хирургической гастроэнтерологии при предраковых и онкозаболеваниях все шире распространяются в мировой практике и считаются перспективными (Алиев С.А. и соавт., 2012).
Хирургический метод является основным и считается «золотым стандартом» в лечении рака желудка (Бондарь В.Г., Ияд Джамиль Бакер., 2004;  Седов В.М. и соавт., 2009). Ежегодно в мире выполняются тысячи гастрэктомий (ГЭ), показаниями к которым служат и неопухолевые заболевания желудка (язвенная болезнь, полипоз, синдром Золлингера-Эллисона, протяженные постожоговые стриктуры) (Зиновьев Д.Ю., 2006; Nadrowski L., 2003). Высокая пятилетняя выживаемость больных ранним раком желудка оправдывает стремление онкохирургов к аргументированным органосохраняющим операциям без ущерба радикальности (Давыдов М.И., Стилиди И.С., 2008; Бутенко А.В. и соавт., 2009; Черноусов А.Ф. и соавт., 2011).

Вопросы реконструктивного этапа при ГЭ остаются дискутабельными и нерешенными. ГЭ приводит к развитию постгастрэктомических синдромов (ПГЭС) у 65-75% пациентов, доминирующими из которых являются: демпинг-синдром, рефлюкс-эзофагит, синдром мальабсорбции (Dikic S. и соавт., 2012). Развитие многих послеоперационных патологических синдромов связывают с ликвидацией дуоденального транзита и изоляцией пейсмеккера тонкой кишки, находящегося в луковице двенадцатиперстной кишки (ДПК) (Иванов М.А., 1996; Matei D. и соавт., 2010).
Роль пилорического жома (ПЖ) в регуляции процесса пищеварения не вызывает сомнения (Колесников Л.Л., 2000; Armitage A.K., Dean A.C., 1996). Сфинктер привратника представляет собой сложную морфофункциональную структуру с электромиографически  доказанной автономностью (Куликов Е.П., 2009).
Совершенствование методов реконструкции с сохранением естественных клапанных структур и дуоденального транзита позволяет обеспечить в послеоперационном периоде оптимальное функционирование органов желудочно-кишечного тракта и улучшение качества жизни (КЖ) оперированных больных,  непосредственных и отдаленных результатов ГЭ.
Работа выполнена по плану НИР ГБОУ ВПО «ДГМА» МЗ РФ. Номер госрегистрации темы диссертации 01201271016.
Цель исследования. Улучшение результатов ГЭ путем разработки, морфофункционального обоснования и внедрения в клиническую практику нового метода реконструкции пищеварительного тракта с сохранением дуоденального транзита и ПЖ.

Задачи исследования:
1. Разработать в эксперименте и подтвердить эффективность ГЭ с сохранением привратника при опухолевых поражениях проксимальных отделов желудка.

2. Анатомически обосновать возможность сохранения кровоснабжения привратника при лимфодиссекции D2.

3. Определить показания к новому варианту реконструкции с сохранением привратника.

4. Оценить клинико-функциональные результаты пилоруссохраняющей гастрэктомии (ПСГ).
5. Провести сравнительную оценку существующих методов реконструкции при ГЭ с предложенным вариантом ПСГ и определить дифференцированный подход к реконструктивно-восстановительной эзофагодуодено- (еюно-) пластике.
Научная новизна исследования
Впервые разработан и внедрен в клиническую практику новый способ ПСГ с определением показаний и противопоказаний (патент на изобретение №2417771 от 10.05.2011г.).
Обоснована возможность сохранения васкуляризации привратника при лимфодиссекции D2.

Расширены показания и определены дифференцированные подходы к реконструктивно-восстановительной эзофагодуодено- (еюно-) пластике с внесением новых технических приемов (рационализаторское предложение №10-1432 от 6.12.2011г.).

Практическая значимость результатов исследования
Обоснованы и внедрены в практику (акт внедрения №11-398) критерии отбора больных на ПСГ. Дифференцированный подход к реконструктивно-восстановительной пластике позволил снизить количество послеоперационных хирургических осложнений и улучшить отдаленные функциональные результаты за счет снижения проявлений ПГЭС.
Основные положения, выносимые на защиту
1. Органосохраняющий подход в реконструктивной хирургии позволяет определить принципиальные аспекты для профилактики ряда ПГЭС, в частности рефлюкс-эзофагита, демпинг-синдрома.
2. ПСГ является эффективным методом онкохирургического лечения, как с точки зрения снижения частоты ранних послеоперационных осложнений, так и в обеспечении благоприятных функциональных результатов в отдаленные сроки.

3. ПСГ позволяет сохранить клапанную функцию ПЖ, дуоденальный транзит и достоверно снизить проявления ПГЭС, улучшить питательный статус, качество жизни и социально-трудовую реабилитацию оперированных больных.
4. Дифференцированный подход к выбору варианта реконструкции в зависимости от локализации и протяженности патологического процесса в желудке, позволяет улучшить результаты ГЭ.
Личное участие автора в получении результатов исследования
Все экспериментальные исследования (на 30 собаках) проведены лично автором, включая оперативные вмешательства, определение интрамурального кровотока ангиотензометрическим способом, рентгеноконтрастные исследования. Автор принимал непосредственное участие в оперативном и послеоперационном лечении 51 пациента, а также осуществлял динамическое наблюдение в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде с оценкой рентгеноэндоскопических данных, питательного статуса и КЖ. Автор обобщил полученные результаты, провел их статистическую обработку, сформулировал выводы и практические рекомендации.
Внедрение результатов исследования в клиническую практику и учебный процесс. Новый способ ПСГ при опухолевых и неопухолевых поражениях желудка внедрен в клиническую практику на базе ГБУ РД «НКО «Дагестанский центр грудной хирургии» МЗ РД, ГБУ РД Республиканский онкологический диспансер, НУЗ «Отделенческая клиническая больница на станции Махачкала». Результаты применения нового варианта реконструкции при ГЭ используются в учебном процессе на кафедре онкологии с усовершенствованием врачей ДГМА. 

Апробация работы. Основные положения исследования доложены на: IV Международной Пироговской научной медицинской конференции (Москва, 2009); Международном онкологическом научно-образовательном форуме «ОНКОХИРУРГИЯ – 2010» (Москва, 2010); Всероссийской конференции хирургов, посвященной 90-летию Р.П. Аскерханова и XVII съезде хирургов Дагестана (Махачкала, 2010); Всероссийском форуме «Пироговская хирургическая неделя» (Санкт-Петербург, 2010); 6th International Pirogov Scientific Medical Conference of Students and Young Scientists (Moscow, 2011); 60-й юбилейной научной конференции студентов и молодых ученых ДГМА,  разработка награждена Дипломом 1ст. (Махачкала, 2011); 7th International Pirogov Scientific Medical Conference of Students and Young Scientists (Moscow, 15th March 2012); на Всероссийской научно-практической конференции «Аспирантские чтения», разработка награждена Дипломом 1ст. (Махачкала, 2012); XV Юбилейном международном салоне изобретений и инновационных технологий «АРХИМЕД-2012», разработка награждена Дипломом и серебряной медалью (Москва, 2012);  XVI Российском онкологическом конгрессе (Москва, 2012); Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы диагностики и лечения доброкачественных и злокачественных новообразований пищевода и желудка» (Санкт-Петербург, 2012).  Апробация диссертации состоялась на межкафедральной научной конференции ГБОУ ВПО «ДГМА» МЗ РФ (протокол № 9 от 13 апреля 2013г.).
Публикации. По теме диссертации опубликовано 17 работ, в том числе 3 статьи в рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК МОН РФ. Получен патент на изобретение №2417771 от 10.05.2011г. и удостоверение на рационализаторское предложение №10-1432 от 06.12.2011г.
Структура и объем диссертации
Диссертация изложена на 138 страницах, состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, включающего 232 источника, из которых 112 отечественных и 120 зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 48 рисунками и 20 таблицами.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Проведенное исследование является клинико-экспериментальным.

Основной целью экспериментальных изысканий было изучение возможности разработки ПСГ с учетом сохранения адекватной васкуляризации и интрамуральной иннервации одного из важнейших рефлексогенных зон – «пилорический жом-луковица ДПК».

Материалы экспериментальных исследований
Экспериментальное исследование проведено на  30 беспородистых клинически здоровых собаках массой от 12 до 21 кг, с соблюдением требований Международных правил работы с лабораторными животными и разрешения этического комитета ДГМА. Лабораторные животные были разделены на 2 группы: контрольная группа – 15 собак, которым была проведена ГЭ с эзофагодуоденостомией без сохранения ПЖ и основная группа – 15 собак, где применялась ПСГ. Группы лабораторных животных были сопоставимы по возрасту, полу, массе тела.
Предлагаемый способ ПСГ защищен патентом на изобретение №2417771 от 10.05.2011г. и заключается в следующем. Выполнение операции складывается из резекционного и пластического этапов. Одним из непременных условий, обеспечивающих полноценное функциональное состояние мышечно-сосудистого сфинктера – ПЖ, является сохранение адекватного кровоснабжения и иннервации, что достигается пристеночным лигированием ветви правой желудочной артерии, расположенной на 1см проксимальнее ПЖ. В то же время на фоне экстраорганной вагальной денервации сохраняется интрамуральная нервная регуляция.

Резекционный этап выполняется с соблюдением основ онкологического радикализма в объеме лимфодиссекции D2. Проксимально желудок пересекают от пищевода, дистальная линия пересечения проходит по линии мобилизации, отступая от привратника на 20мм.

Формирование эзофагосупрапилороанастомоза возможно «конец в конец», либо  «конец в бок». При этом сохраняется клапанный механизм ПЖ (рис. 1).
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Рис. 1. Схема ПСГ (1 – пищевод, 2 – анастомоз, 3 – правая желудочная артерия, 4 –ПЖ, 5 –ДПК).
Методы исследования. В экспериментальном исследовании изучена возможность адекватного кровоснабжения надпривратникового сегмента (НПС) с учетом лимфодиссекции D2 ангиотензометрическим способом, проведены рентгеноконтрастные и гистоморфологические исследования нижнегрудного отдела пищевода, анастомоза и НПС.
Материалы клинических исследований. Клиническое исследование основано на анализе результатов хирургического лечения и динамического наблюдения 51 пациента, оперированного в торако-абдоминальном отделении ГБУ РД «НКО «Дагестанский центр грудной хирургии» МЗ РД с 2010 по 2012 г. Всем пациентам произведена радикальная ГЭ с лимфодиссекцией в объеме D2 лапаротомным доступом.
Все предложенные методы реконструкции при ГЭ разделяют на две группы: с сохранением пассажа пищи по ДПК и реконструкции с выключением дуоденального пассажа, что было учтено при формировании групп. Контрольная группа (n=26) включала пациентов со стандартным резекционным этапом с применением двух вариантов реконструкции: на длинной петле с межкишечным соустьем по Брауну (n=19) и на выключенной петле по Ру (n=7). В основную группу (n=25) были включены пациенты, которым реконструктивный этап операции проводился по разработанной методике.
Критерии включения больных в исследование: 1) добровольное информированное письменное согласие пациента; 2) патология желудка, требующая проведения гастрэктомии.
Критерии исключения больных из исследования: 1) пилороантральная локализация патологического процесса; 2) рак желудка IV стадии; 3) возраст больного – более 80 лет.
Критерии выхода больных из исследования: 1) нежелание больного продолжать участвовать в исследовании.
Средний возраст пациентов составил 60,2±12,4, вариабельность показателей от 25 до 80 лет. Соотношение мужчин и женщин составило 3(74,5%):1(25,5%). Более 80% оперированных больных находились в возрасте старше 50 лет и имели сопутствующую патологию преимущественно сердечно-сосудистой (37,3%) и дыхательной систем (15,7%).
Среди оперированных больных опухоль проксимального отдела желудка верифицирована у 47 больных (92,2%). 4 (7,8%) больным ГЭ выполнена в связи с протяженным инфильтративно-язвенным процессом проксимального отдела желудка (рис. 2).
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Рис. 2. Гистоморфология в клинических группах.
Распределение больных по стадиям при раке желудка в исследуемых группах отражено в табл. 1.
Таблица 1

Распределение больных раком желудка по стадиям JGCA
	Стадия UICC
	TNM
	Контрольная группа (n=23)
	Основная группа (n=21)
	Всего
(n=44)

	IА стадия 
	TisN0M0, T1N0M0
	0
	1     (p=0,49)
	1

	IБ стадия 
	T1N1M0, T2N0M0
	1
	4     (p=0,18)
	5

	II стадия 
	T1N2M0, T2N1M0, T3N0M0
	11
	14    (p=0,24)
	25

	IIIА стадия 
	T2N2M0, T3N1M0, T4N0M0
	8
	2    (p=0,07)
	10

	IIIБ стадия 
	T3N2M0, T4N1M0
	3
	0    (p=0,23)
	3


Примечание: p – по сравнению с контрольной группой (точный критерий Фишера).

Пациенты были сопоставимы по возрасту, полу, сопутствующей патологии, локализации и стадиям патологического процесса.
Методы исследования. Отдаленные функциональные результаты изучены у 86,3% пациентов исследуемых групп в динамике через 3, 6 и 12 месяцев. Контрольное обследование включало определение некоторых параметров питательного статуса (Wei H.B. и соавт., 2008; Maksimovic S., 2010): гемоглобин, общий белок и альбумин, эндоскопическое (фиброскоп фирмы “Olympus”) и полипозиционное рентгенологическое исследование (рентгеновский диагностический комплекс МЕДИКС-Р-АМИКО) пищевода, анастомоза и проксимального сегмента тонкой кишки и определение КЖ (опросники MOS SF-36 и GSRS). Выбор сроков послеоперационного наблюдения соответствовал этапам медико-социальной реабилитации. Так, через 3 месяца пациенты возвращались к трудовой деятельности, к 6 месяцу заканчивалась реабилитация после операции, а к концу года происходила адаптация к последствиям выполненного оперативного вмешательства.

Статистическая обработка материалов исследования. Статистическая обработка полученных результатов проведена по общепринятым методикам вариационной статистики с использованием программ Microsoft Excel 2010, Stat Soft Statistica 6.1. Определены показатели: среднее арифметическое (M), и его стандартное отклонение (±SD), медиана, min и max. Значимость различий показателей до оперативного вмешательства и в динамике послеоперационного наблюдения проводили при помощи рангового критерия Уилкоксона (W). Для анализа таблиц сопряженности использованы двусторонний вариант точного критерия Фишера и χ-квадрат. Для определения статистической значимости различий показателей исследуемых групп использовался непараметрический критерий Крускала-Уоллиса. Критическим принят уровень статистической значимости р = 0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты экспериментальных исследований
Изучение состояния интрамурального кровотока в надпривратниковом отделе при пристеночном лигировании правой желудочной артерии показало сохранение адекватного кровоснабжения с уровнем систолического давления равным 112±3,4 мм.рт.ст., вдвое превосходящем минимальное давление сохранения жизнеспособности стенки (Сигал М.З., Ахметзянов Ф.Ш., 2010). Результаты интраоперационной ангиотензометрии позволили заключить, что пристеночная мобилизация ветви правой желудочной артерии на 1 см проксимальнее ПЖ сохраняет адекватную васкуляризацию НПС, что является одним из ключевых моментов в профилактике несостоятельности пищеводно-супрапилороанастомоза. Адекватная васкуляризация позволяет сохранить интрамуральное нервное сплетение ПЖ, его автономность, которая является необходимым условием профилактики послеоперационного пилороспазма, подтвержденная нами рентгенологическими данными. 
С целью исключения наличия микронесостоятельности анастомоза, слепых участков, «карманов», а также функциональной  состоятельности ПЖ были проведены рентгеноконтрастные исследования, которые позволили визуализировать анатомические структуры и доказать отсутствие патологических изменений.

Гистоморфологические исследования нижнегрудного отдела пищевода (рис. 3), анастомоза (рис. 4) и НПС (рис. 5) проведены на кафедре патологической анатомии ДГМА, под руководством проф. А.М. Шахназарова. 
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 Рис. 3. Пищевод. Гема-        Рис. 4. Анастомоз. Ге-        Рис. 5. НПС. Гематокси-
токсилин-эозин (х40).       матоксилин-эозин (х40).    лин-эозин (х40).
Данные гистоморфологических исследований препаратов экспериментальной серии позволили выявить динамику компенсаторных изменений в сохраненном НПС в виде умеренно выраженной активации секреторной функции мукоцитов с расширением желудочных ямок и стимуляцией мукозо-ассоциированной лимфоидной ткани. Морфологические изменения зоны анастомоза соответствовали срокам динамического послеоперационного заживления с формированием рубца из грануляционной ткани. Изменения со стороны пищевода характеризовались появлением в слизистой оболочке зон умеренно-выраженного растяжения, в подслизистом слое – участки лимфо-плазмоцитарной инфильтрации с компенсаторной умеренной гипертрофией мышечной стенки. Признаки деструктивных и воспалительных изменений в пищеводе, характерных для рефлюкс-эзофагита, не обнаружены. 
Результаты клинических исследований
Стержневым является вопрос показаний к органосохраняющим операциям в онкохирургии. На этапе разработки и обоснования проведения ПСГ при проксимальном раке желудка проведено гистоморфологическое исследование 22 удаленных препаратов при стандартных экстирпациях желудка с оценкой опухолевой инфильтрации в надпривратниковый сегмент. Результаты данного исследования позволили обосновать применение разработанной операции при опухолевом процессе проксимального отдела желудка с дистальной границей поражения не ниже угла желудка, экзофитном и смешанном формах роста опухоли.

Очевидными противопоказаниями к применению данного вмешательства явились: наличие рубцовых изменений ПЖ и ДПК, мультицентричный и инфильтративный рост опухоли, пилороантральная локализация злокачественного процесса, инфильтрация на пищевод, суб- и декомпенсированный дуоденостаз.

Нами модифицирована методика эзофагоэнтеростомии на выключенной петле по Ру у 7 пациентов контрольной группы, моделированием петли на оральном конце отключенной кишки и использованием кулисного анастомоза по М.И. Давыдову (рис. 6).
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Рис. 6. Модификация реконструкции по Ру.
Реконструкция на отключенной петле по Ру в контрольной группе применялась при инфильтрации опухоли желудка в пищевод и необходимости высокой резекции последнего, в связи с тем, что наддиафрагмальная транслокация тощекишечной петли при петлевой пластике сопровождалась выраженными функциональными нарушениями.
Непосредственные результаты оперативных вмешательств. Основной причиной летальных исходов и осложнений в раннем послеоперационном периоде после ГЭ является несостоятельность пищеводно-кишечного анастомоза. В исследуемых группах данный вид осложнения не наблюдался. Летальный исход на 12 сутки после операции был отмечен у 1 пациента контрольной группы (3,8%, p=0,52, точный критерий Фишера), в связи с развитием ТЭЛА (табл. 2).

Таблица 2

Общая характеристика результатов операций

	Исследуемые группы
	Число больных
	Непосредственные результаты
	Ближайшие результаты

	
	
	Осложнения
	Летальность
	Рецидив
	Метастазы

	Контрольная
	26
	7 (26,9%)
	1 (3,8%) *
	0
	1 (3,8%)

	Основная
	25
	3 (12%)
	0
	0
	0

	Всего
	51
	10 (19,6%)
	1 (1,96%) *
	0
	1 (1,96%)


Примечание: * - на 12 сутки после операции в связи с ТЭЛА.

В целом осложнения в раннем послеоперационном периоде не отличались в исследуемых группах (р = 0,29, точный критерий Фишера), однако хирургические осложнения наблюдались в меньшей степени в основной группе (p = 0,023, точный критерий Фишера).
Результаты эндоскопического исследования. Результаты эндоскопического исследования показывают снижение воспалительных и рубцовых изменений, как в анастомозе, так и в нижнегрудном отделе пищевода у пациентов основной группы по сравнению с показателями контрольной группы (табл. 3).

Таблица 3
Сравнительная оценка эндоскопических данных
	Параметры
	Исследуемые 
группы
	После операции через

	
	
	3 мес.
	6 мес.
	12 мес.

	Эзофагит
	Контрольная (n=21)
	10 (47,6%)
	9 (42,9%)
	7 (33,3%)

	
	Основная (n=23)
	2 (8,7%) 
(p=0,006)
	1 (4,3%) (p=0,003)
	1 (4,3%) (p=0,019)

	Анастомозит
	Контрольная (n=21)
	7 (33,3%)
	6 (28,6%)
	5 (23,8%)

	
	Основная (n=23)
	1 (4,3%) (p=0,02)
	0 (p=0,0077)
	0 (p=0,02)

	Рубцовая стриктура
	Контрольная (n=21)
	0
	2 (9,5%)
	3 (14,3%)

	
	Основная (n=23)
	0
	0 (p=0,22)
	0 (p=0,10)

	Примечание: p - по сравнению с контрольной группой (точный критерий Фишера).
Высокие показатели анастомозита в контрольной группе пациентов, которые поддерживались в динамике послеоперационного наблюдения, мы объясняем высоким процентом рефлюкс-эзофагита, усугублявшего течение анастомозита. Рубцовая стриктура, наблюдаемая в контрольной группе пациентов в сроки 6-12 месяцев свидетельствует о трансформации анастомозита в стриктуру, а не дефектами в формировании анастомоза, при которых стриктура выявляется значительно раньше.

Разработка и внедрение в клинику нового варианта реконструкции позволило снизить проявления эзофагита с 47,6% до 8,7%, а анастомозита с 33,3% до 4,3% к 3 месяцу после операции. Значимая разница поддерживалась до года послеоперационного наблюдения (p<0,05).
 Результаты рентгенологического исследования

 Тонкокишечно-пищеводный рефлюкс в положении Тренделенбурга выявлен у 3 (13%) пациентов с ПСГ, хотя клинико-эндоскопические данные эзофагита к 6 месяцам обнаружены только у 1 (4,3%) больного. Это обусловлено наблюдаемым дуоденальным рефлюксом в надпривратниковый сегмент, не достигающий пищевода (табл. 4).
Таблица 4
Сравнительная оценка рентгенологических данных

	Параметры
	Исследуемые 

группы
	После операции через

	
	
	3 мес.
	6 мес.
	12 мес.

	Тонкокишечно-

пищеводный

рефлюкс
	Контрольная (n=21)
	11 (52,4%)
	9 (42,9%)
	8 (38,1%)

	
	Основная (n=23)
	3 (13%) 
(p=0,0088)
	3 (13%) (p=0,0421)
	2 (8,7%) 
(p=0,0310)

	Стеноз анастомоза
	Контрольная (n=21)
	1 (4,8%)
	2 (9,5%)
	3 (14,3%)

	
	Основная (n=23)
	        0 (p=0,48)
	0 (p=0,22)
	 0 (p=0,10)

	Ускоренная эвакуация (демпинг-синдром)
	Контрольная (n=21)
	9 (42,9%)
	8 (38,1%)
	5 (23,8%)

	
	Основная (n=23)
	0 
(p=0,0004)
	0 
(p=0,001)
	0 
(p=0,0187)


Примечание: p - по сравнению с контрольной группой (точный критерий Фишера).
Ускоренная эвакуация у 42,9% пациентов контрольной группы характеризовалась непрерывным типом продвижения контрастной массы. При динамическом наблюдении пациентов отмечено замедление времени прохождения контраста и соответственно снижение проявлений демпинг-синдрома до 23,8% (χ2 = 2,26; p = 0,13). У пациентов основной группы функционирование ПЖ рентгенологически подтверждалось порционно-ритмичным типом эвакуации, что препятствовало ускоренной эвакуации и проявлению демпинг-синдрома (рис. 7).
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Рис. 7. Рентгенологическая картина после ПСГ.
Данные полипозиционного рентгенологического исследования показали, что применение разработанной ПСГ позволило снизить процент тонкокишечно-пищеводного рефлюкса с 38,1% до 8,7% к году после операции, а  проявления демпинг-синдрома свести к нулю.
Оценка питательного статуса. Результаты исследования некоторых параметров питательного статуса позволили выявить преимущество трансдуоденального пищеварения после ПСГ перед пищеварением при петлевой пластике и реконструкции по Ру. Однако это преимущество реализуется только к 6 месяцам послеоперационного периода (табл. 5).
Таблица 5
Параметры питательного статуса пациентов (М±SD)

	Пара-метры
	Группы больных
	До 
операции
	После операции через

	
	
	
	10-12 дней
	3 мес.
	6 мес.
	12 мес.

	Гемоглобин, г/л
	Контрольная 
	120,5±24,4
	112,8±14,2
	113,2±7,3
	117,1±7,0
	121,2±3,2

	
	Основная 
	121,3±23,4
	109,2±13,3
	116,1±9,8
	123,9±6,9*
	128,6±7,5*

	Общий белок, г/л
	Контрольная 
	63,0±6,4
	58,9±6,6
	63,5±3,9
	69,6±3,7
	69,9±3,6

	
	Основная 
	64,6±6,2
	59,4±6,7
	65,3±3,8
	73,9±3,4*
	74,7±4,3*

	Альбумин, г/л
	Контрольная 
	38,7±3,1
	32,7±4,8
	35,8±3,1
	38,4±2,5
	39,3±2,1

	
	Основная 
	37,8±4,7
	34,4±5,2
	36,9±3,0
	42,9±3,4*
	44,0±3,9*


Примечание:* p<0,05 – по сравнению с контрольной группой (критерий Крускала-Уоллиса).
Качество жизни оперированных пациентов. КЖ оперированных пациентов по опроснику MOS SF-36 включало изучение физического (PH) и психического компонентов (МН). Изучение уровня КЖ пациентов основной группы позволило выявить улучшение РH (к 12 месяцу) и MH (к 3, 6 и 12 месяцу) КЖ в послеоперационном периоде по сравнению с контрольной группой (табл. 6).
Таблица 6
Показатели опросника MOS SF-36 (баллы) (М±SD)

	Параметры 
	Исследуемые группы
	До операции
	После операции через

	
	
	
	3 мес.
	6 мес.
	12 мес.

	PH
	Контрольная
	45,1±5,2
	38,3±4,7
	38,7±5,1
	41,1±2,9

	
	Основная
	44,4±6,1
	42,9±5,5
	43,4±4,9
	46,8±3,5*

	MH
	Контрольная
	39,5±7,5
	40,8±3,8
	40,4±4,0
	40,9±3,6

	
	Основная
	41,9±5,3
	47,9±2,9*
	47,7±2,8*
	48,1±3,2*


Примечание:* p<0,05 – по сравнению с контрольной группой (критерий Крускала-Уоллиса).
У пациентов контрольной группы МН качества жизни оставался относительно стабильным в динамике, однако РН снижался в периоде 3-6 месяцев. Это обусловлено развитием у пациентов контрольной группы ПГЭС в периоде 3-6 месяцев после операции с дальнейшей компенсаторной адаптацией к году.
Применение специального опросника GSRS позволило не только определить КЖ, но и выявить субъективные проявления абдоминальной боли, рефлюкс-синдрома, диарейного синдрома, синдрома диспепсии  и обстипации, что имеет прикладное значение при оценке состояния больных после операции на органах пищеварения (табл. 7).

Таблица 7
Показатели опросника GSRS (баллы) (М±SD)

	Параметры КЖ
	Исследуемые группы
	До операции
	После операции через

	
	
	
	3 мес.
	6 мес.
	12 мес.

	Абдоминальная боль
	Контрольная
	6,3±2,2
	5,7±2,5
	5,3±2,1
	6,7±3,2

	
	Основная
	6,5±1,5
	6,3±2,8
	5,6±1,7
	5,4±1,5

	Рефлюкс-синдром
	Контрольная
	6,2±2,3
	9,9±2,7**
	10,1±2,5**
	9,6±2,9**

	
	Основная
	6,6±2,6
	5,7±1,9*
	5,5±1,9*
	5,2±2,0*

	Диарейный синдром
	Контрольная
	5,3±2,0
	6,3±2,8
	5,7±3,5
	6,9±2,1

	
	Основная
	4,8±1,8
	5,5±2,6
	5,4±2,0
	5,8±3,9

	Синдром диспепсии
	Контрольная
	10,7±3,2
	11,4±4,3
	13,4±3,5
	14,7±4,2

	
	Основная
	12,9±4,3
	9,3±3,3
	7,5±2,7*
	8,2±3,4*

	Синдром обстипации
	Контрольная
	10,2±4,6
	4,5±2,6
	6,4±2,3
	5,9±1,8

	
	Основная
	11,5±3,3
	4,8±1,5
	5,0±1,8
	5,6±1,0


Примечание: * p<0,05 – по сравнению с контрольной группой (критерий Крускала-Уоллиса); ** p<0,05 – по сравнению с показателями до операции (критерий Уилкоксона).
Клинические проявления рефлюкс-синдрома и диспепсии в основной группе пациентов были менее выражены по сравнению с контрольной группой  (p<0,05; критерий Крускала-Уоллиса). В контрольной группе пациентов рефлюкс-синдром в сроки наблюдения 3-12 месяцев возрос по сравнению с дооперационным уровнем (p<0,05; критерий Уилкоксона). Абдоминальная боль, диарейный синдром и синдром обстипации в исследуемых группах не различались (p>0,05; критерий Крускала-Уоллиса).

Таким образом, экспериментальная разработка, морфофункциональное обоснование и внедрение в клиническую практику метода реконструкции пищеварительного тракта с сохранением дуоденального транзита и ПЖ с дифференцированным подходом к реконструктивно-восстановительной эзофагодуодено - (еюно-) пластике позволило улучшить ближайшие и отдаленные функциональные результаты ГЭ.
ВЫВОДЫ
1. Рефлюкс-эзофагит является наиболее часто встречающимся и ухудшающим результаты оперативного лечения постгастрэктомическим синдромом, приводящим к рубцовой стриктуре и нарастанию дисфагии. При применении стандартных методов реконструкции частота рефлюкс-эзофагита достигает 47,6%, а демпинг-синдрома 42,9%.

2. Сохранение надпривратникового сегмента с трансхиатальной мобилизацией пищевода позволило создать благоприятные анатомические условия для формирования пищеводно-супрапилорического анастомоза без натяжения и редукции кровоснабжения.
3. Пристеночное лигирование ветви правой желудочной артерии на 1см проксимальнее пилорического жома позволяет сохранить адекватное кровоснабжение надпривратникового сегмента и выполнить лимфодиссекцию D2.

4. Пилоруссохраняющая гастрэктомия является операцией выбора при кардиогастральном раке I-II стадии (Т1-2 N0-1M0, T3N0M0) с дистальной границей поражения не ниже угла желудка, экзофитном и смешанном формах роста опухоли.

5. Пилоруссохраняющая гастрэктомия является функционально сберегающей операцией с сохранением естественной замыкательной функции пилорического жома, что позволяет снизить проявления рефлюкс-эзофагита до 8,7%, анастомозита до 4,3%, а демпинг-синдрома свести к нулю.

6. Пилоруссохраняющая гастрэктомия является функционально выгодной операцией с сохранением трансдуоденального пассажа пищи, позволяющей  улучшить питательный статус (к 6-12 месяцам) и качество жизни (к 3-12 месяцам) в ближайшем и отдаленном периоде.
7. Модифицированная реконструкция на выключенной петле по Ру показана при кардио - (гастро-) эзофагеальном раке, когда необходима высокая резекция пищевода и при экстирпации культи желудка при ранее выполненных резекционных вмешательствах.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. При кардиогастральном раке I-II стадии (Т1-2 N0-1M0, T3N0M0) с дистальной границей поражения не ниже угла желудка, экзофитном и смешанном формах роста опухоли и при доброкачественных заболеваниях, требующих проведения гастрэктомии, рекомендуется выполнение пилоруссохраняющей гастрэктомии.
2. При выполнении пилоруссохраняющей гастрэктомии необходимо проведение лимфодиссекции в объеме D2, которая  является стандартным компонентом радикальной гастрэктомии с учетом сохранения васкуляризации надпривратникового сегмента ветвями правой желудочной артерии.
3. На пластическом этапе операции пилоруссохраняющей гастрэктомии рекомендуется проводить трансхиатальную заднемедиастинальную мобилизацию нижнегрудного отдела пищевода.
4. При гастрэктомии с резекцией пищевода с целью формирования анастомоза в ретроперикардиальном сегменте, рекомендуется модифицированный вариант реконструкции на отключенной петле по Ру.
5. На этапе формирования анастомоза вне зависимости от реконструктивного варианта должен применяться кулисный анастомоз.
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