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Актуальность. Методы частичной резекции желудка продолжают быть актуальными в 
гастроэнтерологии и хирургии, находя широкое применение в различных областях 
медицины. С развитием технологий, таких как лапароскопическая хирургия и роботизи- 
рованные системы, частичная резекция становится менее инвазивной и более точной, что 
открывает новые горизонты для лечения и реабилитации. Этот метод составляет 15% от всех 
хирургических вмешательств на желудке. С каждым годом этот процент повышается.


Цель – изучить на основе анализа отечественной и зарубежной литературы основные 
виды частичной резекции желудка.


Материалы и методы. Выполнен обзор и анализ актуальных научных исследований по 
данной тематике, используя материалы из научных библиотек Elibrary, Booksmed, PubMed. 
Использовались методы логические, контент-анализ. С помощью частичной резекции 
желудка в современном мире появилась возможность лечения онкологических 
заболеваний, удаления доброкачественных опухолей с минимизацией послеоперационных 
осложнений, что делает универсальным этот хирургический метод.


Результаты. Хирургические варианты лечения рака желудка подбираются с учетом 
расположения опухоли, распространенности опухолевого процесса с целью полного ее 
удаления с сохранением здоровых тканей и функции. Данный метод используется для 
лечения язвенных болезней, тяжелых форм гастрита, снижая боль и дискомфорт. Резекция 
желудка используется как метод снижения веса у пациентов с ожирением. она помогает 
улучшить общее состояние здоровья пациентов. Ряд авторов изучает возможность 
применения различных техник гастрэктомии желудка, каждая из которых имеет свои 
преимущества и недостатки. В современных реалиях с развитием медицины и техники 
стало возможным выполнение резекции желудка без вскрытия брюшной полости – 
лапароскопия. Эта операция является менее инвазивной, что позволяет минимизировать 
послеоперационные осложнения. Данное оперативное вмешательство требует тщательной 
оценки, подготовки и внимательного послеоперационного наблюдения.


Заключение. Метод частичной резекции желудка является эффективным способом 
лечения патологий желудка, в частности рака желудка.  Каждый вид  резекции проводится 
по определенным показаниям, имеет свои преимущества и потенциальные риски. Данная 
операция может улучшить качество жизни пациентов и снизить симптомы, возникающие 
при определенном заболевании желудка. Однако, как и любое хирургическое 
вмешательство, частичная резекция требует тщательной оценки, подготовки и 
внимательного послеоперационного наблюдения. Благодаря своей эффективности и 
прогрессу в области хирургии рассматриваемый метод остается важным и актуальным в 
области восстановительной хирургии.


Ключевые слова: частичная резекция, методы частичной резекции, лапароскопия, 
гастрэктомия, желудок, швы, кишечник.
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Relevance. Methods of partial gastric resection continue to be relevant in 
gastroenterology and surgery, finding wide application in various fields of medicine. With 
the development of technologies such as laparoscopic surgery and robotic systems, partial 
resection is becoming less invasive and more accurate, which opens up new horizons for 
treatment and rehabilitation. This method accounts for 15% of all surgical procedures on 
the stomach. This percentage is increasing every year.


Objective: the purpose of the study is to study the main types of partial gastric resection 
based on the analysis of domestic and foreign literature.


Materials and methods. A review and analysis of current scientific research on this topic 
has been carried out using materials from the scientific libraries Elibrary, Booksmed, 
PubMed. Logical methods and content analysis were used. With the help of partial gastric 
resection in the modern world, it has become possible to treat oncological diseases, remove 
benign tumors and minimize postoperative complications, which makes this surgical method 
universal.


Results. Surgical options for the treatment of stomach cancer are selected taking into 
account the location of the tumor, the prevalence of the tumor process in order to 
completely remove it while preserving healthy tissues and function. This method is used to 
treat peptic ulcer diseases, severe forms of gastritis, reducing pain and discomfort. Gastric 
resection is used as a method of weight loss in obese patients. it helps to improve the overall 
health of patients. A number of authors are exploring the possibility of using various gastric 
gastrectomy techniques, each of which has its own advantages and disadvantages. In modern 
realities, with the development of medicine and technology, it has become possible to 
perform gastric resection without opening the abdominal cavity – laparoscopy. This 
operation is less invasive, which minimizes postoperative complications. This surgical 
intervention requires careful assessment, preparation, and careful postoperative follow-up.


Conclusion. The method of partial gastric resection is an effective way to treat stomach 
pathologies, in particular stomach cancer. Each type of resection is performed according to 
certain indications, has its advantages and potential risks. This surgery can improve the 
quality of life of patients and reduce the symptoms that occur with certain stomach diseases. 
However, like any surgical procedure, partial resection requires careful assessment, 
preparation, and careful postoperative follow-up. Due to its effectiveness and progress in 
the field of surgery, this method remains important and relevant in the field of 
reconstructive surgery.


Keywords: partial resection, partial resection methods, laparoscopy, gastrectomy, 
stomach, stitch, intestine.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Метод частичной резекции находит 
широкое применение в различных облас- 
тях медицины, представляя собой одну из 
ключевых хирургических методик. На 
протяжении более 40 лет этот метод 
считался эффективным в лечении язвы 
желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Сейчас резекционные вмешательства про- 
должают совершенствоваться в 
онкохирургии. Хирургические варианты 
лечения рака желудка подбираются с 
учетом расположения опухоли, распрос- 
траненности опухолевого процесса с 
целью полного ее удаления с сохране- 
нием здоровых тканей и функции. 
Частичная резекция позволяет миними- 
зировать повреждение тканей, сократить 
время восстановления и улучшить 
качество жизни пациентов. Она так же 
используется так же как метод лечения 
ожирения, способствующий снижению 
массы тела, улучшению метаболических 
параметров, например, сахар в крови, 
снижению рисков развития сопутствую- 
щих заболеваний [1, 2, 3, 8, 10].


С развитием технологий, таких как 
лапароскопическая хирургия и роботизи- 
рованные системы, частичная резекция 
становится менее инвазивной и более 
точной, что открывает новые горизонты 
для лечения и реабилитации. Этот метод 
составляет 15% от всех хирургических 
вмешательств на желудке. С каждым годом 
этот процент повышается. По России доля 
метода частичной резекции остается 
практически стабильной – 8%. Простая 
суммарная статистика показывает, что 
после резекции желудка 5-летняя 
выживаемость составила 58,7% [4, 5, 6].


Цель исследования – изучить на основе 
анализа отечественной и зарубежной 
литературы основные виды частичной 
резекции желудка.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Вектор молодежной медицинской науки, № 1, 2025 
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Гастрэктомия определяется как частич- 
ная, когда часть желудка удаляется 
хирургическим путем. То, сколько хирург 
удалит, зависит от степени поражения 
органа. Удаляется так же часть листка 
ткани, который удерживает желудок 
(сальник) и тонкая кишка соединяется с 
частью желудка, и он уменьшается в 
размерах. Клапан (кардиальный сфинктер) 
между пищеводом и желудком останется 
на месте [7, 9, 11].


Выделяют различные типы частичной 
гастрэктомии на основе объема удален- 
ного желудка: антроэктомия  (резекция 
30%), гемигастроэктомия (резекция 50%), 
субтотальная гастрэктомия (резекция 
80%). К показаниям к проведению 
частичной гастрэктомии относятся рак 
желудка, рецидивирующая язвенная 
болезнь, большие перфорации двенадца- 
типерстной кишки, кровоточащая язва 
желудка, гастроинтестинальные стромаль- 
ные опухоли (ГИСО), коррозийная 
структура желудка, первичная меланома 
желудка [5, 8, 10].


После резекции желудка непрерыв- 
ность может быть достигнута с помощью 
гастродуоденального анастомоза (Бильро- 
та I). Гастродуоденальный анастомоз без 
напряжения требует хорошей мобилиза- 
ции двенадцатиперстной кишки. Прер- 
ванные отсроченные рассасывающиеся 
швы берутся из середины задней стенки 
желудка и двенадцатиперстной кишки. 
После того как вдоль заднего слоя 
накладываются все швы, их завязывают, 
начиная со стороны меньшей кривизны. 
После закрепления передний слой 
аналогичным образом зашивается. После 
резекции по Бильрот I желудок сохраняет 
анатомию и функции, что практически не 
изменяет процесс пищеварения. Пища 
попадает в двенадцатиперстную кишку, 
где смешивается с дуоденальным, 
желчным и панкреатическим секретами, 
образуя химус, что снижает риск развития 
демпинг-синдрома. Данная техника 
резекции часто неудобна из-за 
несостоятельности линии гастродуоде- 
нальных швов, которая составляет 20%. 
Для того чтобы осуществить операцию без 
натяжения линии шва у больных надо пол-

Выполнен обзор и анализ актуальных 
научных исследований по данной тема- 
тике, используя материалы из научных 
библиотек Elibrary, Booksmed, PubMed. 
Использовались методы логические, 
контент-анализ.
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ностью мобилизовать двенадцатиперст- 
ную кишку, культю желудка и селезенки, 
что приводит к неоправданным рискам. 
Частым послеоперационным осложнени- 
ем являются язвы, возникающие в области 
гастродуоденального анастамоза [2, 11, 12].

Вектор молодежной медицинской науки, № 1, 2025 

The vector of youth medical science, Issue 1, 2025

Самой оптимальной методикой частич- 
ной резекции является резекция по 
технике Ру, по которой производится           
У-образный анастомоз и проведение 
петли тощей кишки позади ободочной 
кишки. Этот способ резекции проводится 
реже других, что связано с более сложной 
техникой формирования анастомоза. Он 
проводится при хроническом панкреати- 
те, дивертикулах двенадцатиперстной 
кишки. Правильное проведение операции 
резекции желудка по способу Ру 
позволяет получить хорошие результаты у 
больных, оперированных по строгим 
показаниям. Такая методика позволяет 
избежать заброса желудочного содержи- 
мого в двенадцатиперстную кишку. Нет 
рисков застоя и гниения пищевого комка, 
нет риска несостоятельности швов 
двенадцатиперстной кишки. Формирова- 
ние билио-панкреатической и алиментар- 
ной кишечных петель исключает 
попадание пищеварительных соков и 
химуса в пищевод, препятствует быстрому 
опорожнению культи желудка и 
ускоренному прохождению химуса в 
кишечник. Данный подход способствует 
скорейшей компенсации нарушений 
пищеварения, возникающих после 
гастрэктомии. Несостоятельность данного 
метода состоит в развитии Ру-стаз-
синдрома, характеризующегося задерж- 
кой опорожнения желудка и рвотой. Он 
был выявлен не более чем у 9% пациентов, 
что привело к небольшому изменению 
данной техники. Резекцию желудка по Ру 
стали делать без пересечения тонкой 
кишки, что понизило процент развития 
Ру-стаз-синдрома и улучшило качество 
жизни пациентов [1, 18-21].


В современных реалиях с развитием 
медицины и техники стало возможным 
выполнение резекции желудка без вскры-

Более эффективной является техника 
резекции по Бильроту II, осуществляемая 
без натяжения гастроеюнальных швов, в 
которой культя двенадцатиперстной 
кишки остается закрытой. Петля тощей 
кишки идентифицируется рядом с дуоде- 
ноеюнальным изгибом. Петля закреплена 
вдоль своей оси и изоперистальтична к 
задней стенке желудка с помощью 
отсроченных рассасывающихся серомы- 
шечных швов, которые помещаются, чтобы 
укрепить переднюю непрерывную линию 
шва. Эта методика используется, когда 
провести резекцию по Бильрот I невоз- 
можно из-за риска чрезмерного натяже- 
ния двенадцатиперстной кишки [12, 13, 15].


После выполнения резекции «на 
перекрытие» по Finsterer-Bancroft-Plenk 
только с помощью резекции по Бильрот II 
удается восстановить проходимость пище- 
варительной системы. Сохраняется 
естественный пассаж пищевого комка 
через двенадцатиперстную кишку, желу- 
дочный сок не соприкасается с эпителием 
тощей кишки. Снижается процент 
развития пептической язвы анастомоза, 
демпинг-синдрома. Но частота послеопе- 
рационных осложнений при анастамозе 
типа Бильрот II почти в два раза выше, чем 
при анастамозе Бильрот I. Послеопера- 
ционные осложнения, которые могут 
возникнуть: десинхронизация поступле- 
ния пищи и выделения пищеварительных 
соков (желчь, панкреатический сок), язва в 
отводящей петле тощей кишки, рецидив 
которой наблюдается в 3-4% случаев. 
Исследования, проводимые в Чили, 
показали, что частота проявления 
рефлюкс-синдрома после частичной 
резекции желудка составляет 33% [7, 14, 16].


Операция Гофмейстера-Финстерера 
представляет собой модификацию 
операции Бильрот II. Отличие заключается 
в способе формирования анастомоза: 
конец культи желудка подшивается к 
боковому отверстию на тощей кишке, 
создавая соустье «конец в бок». Отдел 
тонкой кишки, расположенный выше 
анастомоза, подшивается к культе желудка 

с боку малой кривизны. Двенадцати- 
перстная кишка перевязывается и 
исключается из пищевого тракта. Данный 
метод позволяет минимизировать риск 
развития послеоперационных осложне- 
ний, характерных для операции Бильрот II. 
Однако, часть тощей и двенадцатиперс- 
тной кишки не участвует в процессе 
пищеварения, что может привести к 
осложнениям, таким как демпинг-
синдром, синдром приводящей петли, 
пептические язвы [5, 16, 17].
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-тия брюшной полости. Прошло более 25 
лет с момента внедрения в хирургическую 
гастроэнтерологию технологий лапарос- 
копического доступа. Лапароскопический 
метод операции предоставляет возмож- 
ность осуществления тех же манипуляций, 
что и при традиционных оперативных 
вмешательствах, но с существенным сни- 
жением риска возникновения послеопе- 
рационных осложнений [19, 22, 23].

Вектор молодежной медицинской науки, № 1, 2025 
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Процедура выполняется под визуаль- 
ным контролем, обеспечиваемым лапаро- 
скопом – специальной видеокамерой. Для 
проведения операции хирург 
осуществляет прокол передней брюшной 
стенки и через маленькое отверстие 
(размером с пупок) вводит лапароскоп и 
необходимые хирургические инструмен- 
ты. Лапароскопическая клиновидная 
резекция желудка является идеальной 
процедурой, если желудочно-кишечные 
стромальные опухоли (ГИСО) расположе- 
ны во внепросветном желудке. В 
современной хирургии широко применя- 
ются лапароскопические технологии для 
проведения операций на желудке, таких 
как ушивание перфоративных язв, 
фундопликация, частичные, продольные и 
дистальные резекции желудка, гастроэкто- 
гмия, а также регионарные лимфаденэк- 
томии [13, 17, 24].


Благодаря минимальной инвазивности 
лапароскопических вмешательств стало 
возможным реализовывать программы 
ускоренной послеоперационной реабили- 
тации пациентов. Данные программы 
предусматривают раннюю физическую 
активность и своевременное начало 
приема пищи. Недостатки данной техники 
заключаются в том, что при проведении 
операции возможен риск повреждения 
соседних органов, так как при анатоми- 
чески сложных случаях органичен доступ 
к желудку из-за спаек, нервов, мышц. 
Ограниченное поле зрение так же может 
усложнить выполнение операции в срав- 
нении с открытым доступом к органам [25, 
26, 27].


водится по определенным показаниям, 
имеет свои преимущества и потенци- 
альные риски. Данная операция может 
улучшить качество жизни пациентов и 
снизить симптомы, возникающие при оп- 
ределенном заболевании желудка. Одна- 
ко, как и любое хирургическое вмешатель- 
ство, частичная резекция требует 
тщательной оценки, подготовки и внима- 
тельного послеоперационного наблюде- 
ния. Оптимального выбора техники резек- 
ции желудка на данный момент не 
существует. Каждая техника имеет свои 
преимущества и недостатки, поэтому 
исследования в данном направлении ста- 
новятся актуальными и в настоящее 
время.

ВЫВОДЫ

Подводя итог, можно сделать вывод о 
том, что метод частичной резекции 
желудка является эффективным способом 
лечения патологий желудка, в частности 
рака желудка.  Каждый вид  резекции про- 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