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Проведена оценка влияния различных вариантов гастропластики на характер усвоения жиров 
у  152  больных раком желудка на протяжении первых трех лет после гастрэктомии. Показано, 
что предлагаемый вариант гастропластики, предусматривающий формирование резервуара в на-
чальном отделе тощей кишки, замедляет транзит принимаемой пищи, что способствует лучшему 
усвоению жиров.

Ключевые слова: рак желудка, гастрэктомия, обмен жиров.

Рак желудка занимает лидирующее положе-
ние в  структуре онкологической заболеваемости 
органов пищеварительной системы, а хирургиче-
ский метод является золотым стандартом в  его 
радикальном лечении. Удельный вес гастрэктомии 
среди хирургических вмешательств, производимых 
по поводу рака желудка, составляет 60–70 %, при 
этом наиболее обоснованным с  онкологической 
точки зрения и  получившим самое широкое рас-
пространение вариантом реконструкции желудоч-
но-кишечного тракта является петлевой способ 
гастропластики, при котором пища из пищевода 
поступает сразу в  тощую кишку, минуя двенад-
цатиперстную [1, 2]. После полного удаления 
желудка развиваются не только новые анатомиче-
ские взаимоотношения, безвозвратно утрачивается 
естественный резервуар для принимаемой пищи, 
выпадает желудочная моторика, обеспечивающая 
ритмичное поступление пищи, но и  происходит 
обработка принимаемой пищи соляной кислотой, 
что в  конечном итоге отражается на усвоении ее 
основных ингредиентов [3]. Вследствие развития 
новых условий для функционирования всей пище-
варительной системы одним из компенсаторных 
механизмов после гастрэктомии является повы-
шенное образование интестинальных гормонов, 
усиленная секреция слизистой начальных отделов 
тощей кишки интестинальных ферментов, обес-
печивающих расщепление пищи [4, 5]. Катали-
затором в данном случае выступает принимаемая 
пища, воздействующая на обширное рецепторное 
поле слизистой тощей кишки [6]. Непременным 
условием в  нормализации ритма работы печени 
и  поджелудочной железы является пролонгиро-
ванное воздействие пищи на рецепторное поле 
слизистой тощей кишки [7]. По мнению иссле-
дователей, занимающихся проблемами адаптации 

пищеварения, после полного удаления желуд-
ка некоторые расстройства пищеварения можно 
предупредить созданием пищевого резервуара 
в начальном отделе тощей кишки, выполняющего 
ряд функций, среди которых главными являются 
обеспечение депонирования пищи и ее ритмичное 
поступление в кишечник [8]. На сегодняшний день 
предложено большое количество способов вос-
становления резервуара для принимаемой пищи, 
а некоторые авторы прямо высказываются о соз-
дании так называемого искусственного желудка 
[9, 10]. Однако большое количество предлагаемых 
вариантов гастропластики только подчеркивает не-
удовлетворительные функциональные результаты 
и  необходимость поиска новых способов рекон-
струкции. Одним из главных критериев достоинств 
и недостатков тех или иных способов восстанов-
ления непрерывности пищеварительного тракта 
после гастрэктомии является выяснение степени 
нарушения и компенсации обмена веществ. Про-
цессы пищеварения после гастрэктомии, особенно 
состояние белкового и  углеводного обмена, изу-
чены довольно хорошо. Что касается особенно-
стей жирового обмена при различных вариантах 
гастропластики, данные литературы немногочис-
ленны и  противоречивы.

В настоящей работе нами сделан акцент на ис-
следовании особенностей усвоения жиров у боль-
ных после гастрэктомии в сравнительном аспекте 
при различных вариантах реконструкции, включая 
новый вариант гастропластики.

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние особенностей усвоения жиров у больных ра-
ком желудка после гастрэктомии при различных 
вариантах гастропластики.

Было обследовано 152 больных раком же-
лудка, которым были выполнены гастрэктомии 
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с различными вариантами гастропластики, из них 
89 (58,6 %) мужчин и 63 (41,4 %) женщины. Сред-
ний возраст больных составил 59,1±9,95  лет (от 
27 до 80  лет). Все больные были распределены 
на две сопоставимые группы наблюдений. Рас-
пределение больных на группы осуществлялось 
слепым методом при помощи конвертов, которые 
включали в себя рекомендации относительно ме-
тодики гастропластики при выполнении гастр-
эктомии. В  основную группу вошли 78 больных 
раком желудка — 45 (57,7 %) мужчин и 33 (42,3 %) 
женщины в возрасте 58,8±9,96 лет, которым в ходе 
реконструктивного этапа при гастрэктомии был 
применен новый вариант гастропластики, предус-
матривающий формирование в начальном отделе 
тощей кишки резервуара для принимаемой пищи 
[11]. В контрольную группу вошли 74 больных ра-
ком желудка — 44 (59,6 %) мужчины и 30 (40,5 %) 
женщин в  возрасте 59,7±9,63  лет, которым при 
гастрэктомии применена традиционная методика 
петлевой гастропластики, получившая наименова-
ние в литературе как способ Шлаттера (Schlatter).

Исследования проводились при поступлении 
больных в  стационар, накануне хирургического 
вмешательства, полученные данные рассматрива-
лись как исходные, а также в отдаленные периоды 
наблюдений. Обследование больных в  условиях 
стационара имеет неоценимые преимущества, так 
как позволяет провести комплекс лабораторных ис-
следований и выявить во всей полноте отклонения 
в пищеварении. Поэтому в различные сроки от 6 до 
36 мес после операции мы госпитализировали на-
ших пациентов для проведения комплексного об-
следования. Динамическому функциональному 
обследованию в  отдаленные сроки наблюдений 
были подвергнуты те пациенты, у которых после 
ультразвуковых, рентгенологических, эндоскопиче-
ских исследований, а также данных компьютерной 
томографии не были диагностированы отдаленные 
метастазы или рецидив опухоли.

Непременным условием была однородность 
в  характере принимаемой пищи во всех времен
ны х периодах. Питание пациентов обеих групп 
было трехразовым и  предусматривало смешан-
ный тип, содержащий в  умеренном, но достаточ-
ном количестве все необходимые пищевые веще-
ства, включая 110–120  г  белка, 100–110  г  жира, 
400–450 г углеводов при энергетической емкости 
3000–3200 калорий.

Существующие методы исследования жиро-
вого обмена (радиоизотопный метод определе-
ния продуктов всасывания и  экскреции мечен-
ной радиоизотопом пищи, определение липидов 
сыворотки крови, подсчет хиломикронов, опре-
деление всасывания витамина А) чрезвычайно 
сложны, трудоемки, малодоступны в повседневной 
практике, а получаемые результаты подчас носят 
противоречивый характер. В основу исследования 
характера усвоения жиров, поступающих с пищей, 
нами взят несложный, но весьма показательный 
метод определения усвоения основных пищевых 

ингредиентов, базирующийся на копрологическом 
исследовании [12]. Из остатков продуктов жиро-
вого происхождения в  кале в  норме встречаются 
в небольшом количестве только соли жирных кис-
лот. Нейтральный жир, жирные кислоты в  нор-
мальном кале отсутствуют. Нарушение усвоения 
жира  — стеаторея  — может быть связано либо 
с  недостаточностью липолитической активности 
ферментов поджелудочной железы, либо с  на-
рушением поступления желчи в  кишечник, либо 
с ускоренным транзитом пищи по кишечнику. При 
нарушении внешнесекреторной деятельности под-
желудочной железы стеаторея бывает выражен-
ной и представлена исключительно нейтральным 
жиром (так называемая стеаторея I  типа). При 
нарушении поступления желчи в  кишечник на-
блюдается замедленная активация панкреатиче-
ской липазы и нарушается эмульгация жира, что 
в  свою очередь затрудняет действие ферментов. 
Поэтому при недостатке или отсутствии желчи 
в кишечнике стеаторея проявляется большим ко-
личеством жирных кислот и нейтральным жиром 
(так называемая стеаторея II типа). В отличие от 
жирных кислот с короткой углеродной цепью, ко-
торые свободно всасываются в проксимальной ча-
сти тонкой кишки, минуя какие-либо превращения 
в  кишечной стенке, натриевые и  калиевые соли 
жирных кислот с длинной углеродной цепью, так 
называемые мыла, образуют устойчивые в водной 
среде мицеллы, для всасывания которых необхо-
дим более продолжительный по времени процесс 
мицилярной диффузии. Следовательно, присутст-
вие в  кале большого количества жирных кислот 
и  мыл свидетельствует о  нарушении всасывания 
(так называемая стеаторея III типа), что бывает 
при ускоренном продвижении пищевых масс по 
тонкой кишке.

Количественная оценка структур производи-
лась по определенным правилам и  выражалась 
числом плюсов. Статистическая обработка мате-
риалов исследований выполнялась в соответствии 
с  современными международными стандартами 
практики проведения клинических исследований.

При изучении особенностей усвоения жира 
нельзя не учитывать дооперационных исходных 
показателей. Именно показатели накануне опера-
ции, а  не в  раннем послеоперационном периоде, 
когда питание больных нельзя отнести к нормаль-
ному, являлись исходными. Накануне хирургиче-
ского вмешательства нейтральный жир был обна-
ружен у 9 (11,5 %) из 78 больных основной и у 9 
(12,1 %) из 74 больных контрольной группы, жир-
ные кислоты выявлены у 5 (6,4 %) больных основ
ной и  у  5 (6,7 %) больных контрольной группы, 
соли жирных кислот  — у  8 (10,2 %) и  у  7  (9,4 %) 
больных соответственно. Так, накануне лечения 
у 5 (6,4 %) больных основной и 5 (6,7 %) больных 
контрольной группы диагностированы нарушения 
усвоения жиров, вызванные недостаточностью 
липолитической активности ферментов подже-
лудочной железы, у  6 (7,7 %) больных основной 
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и  5 (6,7 %) больных контрольной группы эти на-
рушения вызваны нарушенным поступлением 
желчи в  кишечник, что можно объяснить тем, 
что у  12,3–12,9 % наших больных наблюдаются 
нарушения моторики желчевыводящих путей по 
гипокинетическому типу. С  учетом количества 
диагностируемых солей жирных кислот у 4 (5,1 %) 
больных основной и у 3 (4,1 %) больных контроль-
ной группы энтеральный характер нарушений 
усвоения жира накануне операции присутствовал 
в  меньшей степени. В  целом, как видно из пред-
ставленных показателей, у  15 (19,2 %) больных 
основной и  у  13 (17,5 %) больных контрольной 
группы накануне хирургического вмешательства 
были диагностированы нарушения усвоения жира, 
что говорит о сопоставимости исследуемых групп 
наблюдений.

Сравнительные данные по частоте нарушений 
усвоения жира у  больных раком желудка после 
различных вариантов гастропластики в  отдален-
ные сроки наблюдений представлены на рис.  1.

Основываясь на представленных данных, 
можно отметить, что после гастрэктомии ухуд-
шаются процессы переваривания жиров. Через 
6 мес после операции нормальное усвоение жиров 
диагностировано у 40 (64,5 %) больных основной 
и у 36 (61,1 %) больных контрольной группы, что 
существенно ниже по сравнению с  дооперацион-
ными данными (80,8 % и  82,4 % соответственно). 
В  дальнейшем, по мере увеличения времени, 
прошедшего после операции, частота нарушений 
усвоения жира имеет четко выраженную зависи-
мость от вида примененной гастропластики. Так, 
среди пациентов основной группы на протяжении 
24  мес после гастрэктомии количество больных 
с  нарушением усвоения жира колебалось в  пре-
делах 35,5–38,2 %. К  36  мес наблюдений число 
больных с  нарушением усвоения жира сократи-
лось до 33,3 %, что говорит о некоторой стабили-
зации обмена жиров у больных со сформирован-
ным тонкокишечным резервуаром. У  пациентов 
контрольной группы на протяжении 24 мес после 
операции отмечалось увеличение числа больных 
с нарушением усвоения жиров с 38,9 % до 51,7 %, 

что превышало аналогичные показатели пациентов 
основной группы. К третьему году после операции 
число пациентов с нарушением жирового обмена 
сократилось, однако количество больных с нару-
шением усвоения жиров в  контрольной группе 
было больше по сравнению с  пациентами основ-
ной группы. В связи с этим можно отметить, что 
в первые два года после гастрэктомии у пациентов 
с искусственно сформированным тонкокишечным 
резервуаром процессы компенсации нарушенного 
пищеварения, в  первую очередь связанные с  об-
меном жиров, протекают лучше по сравнению 
с  больными, которым применен традиционный 
способ гастропластики.

На рис.  2  представлены данные копроло-
гического исследования, отражающие усвоение 
основных продуктов жирового обмена у больных 
обследованных групп как накануне операции, так 
и  в  отдаленные сроки после операции.

Накануне хирургического вмешательства 
у  больных обеих групп содержание основных 
продуктов жирового обмена в кале было одинако-
вым. Уже через 6 мес после операции в основной 
группе число больных, у которых был обнаружен 
нейтральный жир в  кале, увеличилось на 4,6 %, 
среди пациентов контрольной группы — на 8,2 %. 
Произошло увеличение числа больных, у которых 
были обнаружены жирные кислоты, в  основной 
группе  — на 9,7 %, в  контрольной  — на 11,9 %. 
Количество больных, у которых диагностированы 
в  кале соли жирных кислот, в  основной группе 
увеличилось на 4,3 %, в контрольной — на 12,6 %. 
В дальнейшем по мере увеличения времени, про-
шедшего после операции, эта разница только воз-
растала. Так, наибольшее число больных, у  ко-
торых в  кале был обнаружен нейтральный жир, 
в  основной группе зарегистрировано на второй 
год наблюдений (20,5 % больных), в контрольной 
группе  — через два года после операции (31,0 % 
больных). Спустя два года после операции было 
зарегистрировано максимальное число больных, 
у  которых в  кале обнаружены жирные кислоты, 
как в  основной (23,5 % больных), так и  в  кон-
трольной группе (34,5 % больных). В свою очередь, 

Рис. 1. Частота нарушений усвоения жира у больных раком желудка после гастрэктомии и различных вариантов 
гастропластики в отдаленные сроки наблюдений:  — основная группа;  — контрольная группа
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наибольшее число больных, у которых обнаруже-
ны соли жирных кислот в  кале, приходится на 
18-месячный период наблюдений — 20,0 % больных 
основной и 26,3 % больных контрольной группы.

Согласно представленным данным можно сде-
лать несколько выводов. Во-первых, в контрольной 
группе во все периоды отдаленного наблюдения 
после операции выявлено большее количество 
больных, у  которых в  кале обнаружены продук-
ты жирового обмена, которые в  норме не долж-
ны встречаться, что в свою очередь указывает на 
недостаточность процессов усвоения жиров. Во-
вторых, через три года после операции как среди 
пациентов основной, так и среди пациентов кон-
трольной группы, наблюдается снижение основных 
показателей, характеризующих недостаточность 

жирового обмена, что может свидетельствовать 
о некоторой адаптации компенсаторных процессов.

В таблице представлена частота и  вид диа-
гностируемой стеатореи среди пациентов обследо-
ванных групп в различные периоды наблюдений.

Накануне операции число больных с различ-
ными видами нарушений усвоения жиров суще-
ственно не отличалось в обследованных группах 
(19,2 % больных основной и 17,5 % больных кон-
трольной группы). Через 6  мес после операции 
в  основной группе отмечено увеличение числа 
больных с  липолитическим видом стеатореи на 
6,5 %, с  холемическим видом стеатореи — на 
5,2 %, с энтеральной стеатореей — на 4,6 %. Среди 
пациентов контрольной группы увеличение чис-
ла больных с  липолитическим видом стеатореи 

Вид и частота стеатореи у больных раком желудка при различных вариантах гастропластики  
после гастрэктомии в отдаленные сроки наблюдений

Группа 
больных

Сроки 
наблюдений 

(мес)
n

Стеаторея

I тип II тип III тип

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Основная Накануне 78 5 6,4 6 7,7 4 5,1

6 62 8 12,9 8 12,9 6 9,7

12 53 7 13,2 7 13,2 5 9,4

18 45 6 13,3 7 15,5 4 8,9

24 34 5 14,7 5 14,7 3 8,8

36 15 2 13,3 2 13,3 1 6,7

Контрольная Накануне 74 5 6,7 5 6,7 3 4,1

6 59 8 13,5 9 15,2 6 10,2

12 46 6 13,0 7 15,2 6 13,0

18 38 6 15,8 6 15,8 6 15,8

24 29 4 13,8 5 17,2 6 20,7

36 17 2 11,7 3 17,6 3 17,6

П р и м е ч а н и е.	 n — количество обследованных больных, чел.

Рис. 2. Сравнительные показатели содержания продуктов жирового обмена в кале у больных раком желудка 
в зависимости от варианта гастропластики после гастрэктомии:  — основная группа;  — контрольная группа
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отмечено на 6,8 %, с  холемическим видом  — на 
8,5 %, с энтеральной стеатореей — на 6,1 %. Дан-
ные свидетельствуют о том, что через 6 мес после 
операции среди пациентов контрольной группы 
число больных с  различными видами наруше-
ний усвоения жиров превышает аналогичные 
показатели больных основной группы. В  отда-
ленные сроки наблюдений эта разница только 
возрастала. Так, наибольшее число больных 
с  липолитическим видом стеатореи было заре-
гистрировано среди пациентов основной группы 
через 24  мес после операции (14,7 % больных), 
среди пациентов контрольной группы  — через 
18  мес после операции (15,8 % больных). Наи-
большее число больных с  холемическим видом 
стеатореи зарегистрировано как среди больных 
основной, так и  среди больных контрольной 
группы, спустя 18  мес после операции (15,5 % 
и  15,8 % больных соответственно). Наибольшее 
число  больных с  энтеральным видом стеатореи 
среди больных  основной группы отмечено че-
рез 6 мес после операции, а среди больных кон-
трольной группы — через 24 мес (9,7 % и 20,7 % 
больных соответственно).

Что касается соотношения различных видов 
нарушений усвоения жиров среди пациентов 
обследуемых групп, нам представляется важ-
ным следующее наблюдение. Среди пациентов 
основной группы на долю стеатореи, связанной 
с  недостаточностью липолитической активно-
сти пищеварительных секретов либо с  наруше-
нием поступления желчи в  кишечник, накануне 
операции приходилось 33,3 %, среди пациентов 
контрольной группы — 38,5 %. Через 6 мес после 
операции это соотношение среди пациентов обе-
их групп было приблизительно равным (36,4 % 
и  34,8 % соответственно). На протяжении всего 
периода наблюдений оно менялось, преобладали 
пациенты основной группы, и с увеличением вре-
мени после операции это соотношение увеличи-
валось. При этом на долю стеатореи, связанной 
с  нарушенным всасыванием продуктов расще-

пления жира, у  пациентов основной группы на-
кануне операции приходилось 66,7 %, у  пациен-
тов контрольной группы  — 61,5 %. На протяже-
нии всего периода наблюдения это соотношение 
также менялось. Так, через 6 мес число больных 
с  нарушением всасывания жиров среди пациен-
тов основной и  контрольной группы составляло 
63,6 % и 65,2 % соответственно, через 12 мес после 
операции — 63,2 % и 68,4 %, через 18 мес — 64,7 % 
и 66,7 %, через 24 мес — 61,5 % и 73 % и через три 
года — 60 % и 75 %, с преобладанием больных кон-
трольной группы. Учитывая ранее проведенные 
рентгенологические и радиоизотопные исследова-
ния, демонстрирующие ускоренное продвижение 
рентгенконтрастной пищевой смеси и  меченной 
радиоизотопом естественной пищи по кишечнику 
у пациентов контрольной группы, можно заклю-
чить, что у  больных с  традиционным способом 
гастропластики наблюдаются нарушения усвоения 
жира, связанные с ускоренным транзитом пище-
вых веществ по желудочно-кишечному тракту.

Таким образом, на основании представлен-
ных данных можно сделать следующие выводы. 
У  больных раком желудка изначально наблю-
даются признаки нарушенного усвоения жиров, 
а гастрэктомия приводит к еще большему ухудше-
нию жирового обмена, особенно в первые два года 
после операции. Выбор способа гастропластики 
оказывает свое влияние на степень тяжести на-
рушения усвоения жиров, поступающих с пищей. 
Учитывая, что у больных раком желудка, которым 
в ходе реконструктивного этапа гастрэктомии был 
сформирован резервуар в начальном отделе тощей 
кишки, число больных с энтеральным характером 
нарушений всасывания продуктов расщепления 
жира было 60 %, что существенно меньше по 
сравнению с  количеством больных с  традицион-
ным способом гастропластики  — 75 %, это дает 
возможность заключить, что предполагаемый ва-
риант гастропластики способствует улучшению 
обмена жиров у  больных раком желудка после 
гастрэктомии.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСВОЄННЯ ЖИРІВ У ХВОРИХ НА РАК ШЛУНКУ  
ПІСЛЯ ГАСТРЕКТОМІЇ ЗАЛЕЖНО ВІД ВАРІАНТУ ГАСТРОПЛАСТИКИ

Ю. А. ВІННИК, В. В. ОЛЕКСЕНКО, В. І. ПРОНЯКОВ,  
Т. С. ЄФЕТОВА, В. О. ЗАХАРОВ, О. В. СТРОКОВА

Проведено оцінку впливу різних варіантів гастропластики на характер засвоєння жирів у 152 хворих 
на рак шлунку упродовж перших трьох років після гастректомії. Показано, що запропонований ва-
ріант гастропластики, який передбачає формування резервуару в початковому відділі порожнистої 
кишки, уповільнює транзит їжі, яка приймається, що сприяє кращому засвоєнню жирів.

Ключові слова: рак шлунку, гастректомія, обмін жирів.

THE PECULIARITIES OF FAT UPTAKE IN PATIENTS WITH GASTRIC CANCER  
AFTER GASTRECTOMY DEPENDING ON GASTROPLASTY VARIANT

Yu. A. VINNIK, V. V. OLEKSENKO, V. I. PRONIAKOV, T. S. EFETOVA,  
V. A. ZAKHAROV, E. V. STROKOVA

The influence of different variants of gastroplasty on the character of fat uptake was assessed in 152 pa-
tients with gastric cancer within three years after gastrectomy. It is sown that the suggested variant of 
gastroplasty consisting in formation of a reservoir in the proximal portion of the jejunum decelerated 
passage of the food, which promotes better fat uptake.

Key words: gastric cancer, gastrectomy, fat metabolism.

Поступила 28.03.2012


