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У  монографії узагальнено досвід застосування ілеоцекального сегменту кишківника для 
створення артефіціального шлунку після гастректомії, виконаної з приводу раку шлунка. Обго­
ворено принципову можливість виконання цієї операції при злоякісних новоутвореннях шлун­
ку з інвазією в поперечно-обвідну кишку. Обговорено загальні питання виконання гастректомії 
і лімфодисекції при раку шлунка. Підкреслено необхідність індивідуалізованого вибору обсягу 
операції при конкретній клінічній ситуації. Описано техніку різних хірургічних утручань з ура­
хуванням місцевого поширення пухлини на прилеглі органи і тканини. Дано рекомендації з 
післяопераційного ведення таких хворих.

Безпосередні і віддалені результати застосування ілеоцекальної пластики як відновлюваль- 
ного етапу після гастректомії свідчать про те, що ця операція супроводжується меншою кіль­
кістю післяопераційних ускладнень, більш сприятливими функціональними результатами у 
порівнянні з традиційними, що дозволяє рекомендувати її як операцію вибору.

У  монографії детально обговорюються показання до виконання ілеоцекальної гастроплас­
тики у якості відновлювального етапу операції після гастректомії. Розглянуто різні варіанти 
виконання комбінованих і розширених оперативних утручань при місцево розповсюдженому 
раку шлунка. Представлено рекомендації з ведення післяопераційного періоду, реабілітації 
оперованих пацієнтів із застосу ванням ілеоцекального сегменту7 кишківника для створення ар­
тефіціального шлунку.

Монографія розрахована на лікарів-хірургів і онкологів, гастроентерологів.
У  книзі атлас складає 53 рис., 5 табл., бібліографія - п о  назв.

Artificial Stomach (gastroplasty by ileocecal segment of small bowel).
Indications for ileocecal gastroplasty as restoration stage.after gastrectomy are discussed in detail 

in monography. Different variants of combined and extended operations in locally spread gastric 
cancer are proposed. Recommendations regarding postoperative care, follow-up of patients after 
ileocecal gastroplasy are presented.
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ЧАСТИНА І

ТОПОГРАФІЧНА АНАТОМІЯ, 
ВИБІР ОБСЯГУ ТА РЕЗУЛЬТАТИ 
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ МІСЦЕВО РОЗПОВСЮДЖЕНОГО РАКУ ШЛУНКА

З часу виходу у світ монографії Є.Л. Березова 
(1957), у якій були викладені основні принципи 
розширених операцій із приводу місцево розпо­
всюдженого раку шлунка, пройшло більш ніж 50 
років [17]. З тих пір з’явилися хірургічні школи, які 
мають діаметрально протилежні погляди на дану 
проблему. Деякі автори зарахували рак шлунку 
з проростанням у сусідні органи і тканини до IV 
клінічної групи, у якій виконання оперативних 
втручань резекційного типу прийнято вважати 
необгрунтованим через занедбаність онкопроце- 
су [22, 24, 31, 62, 97, 82, 103]. Інші хірурги праг­
нули до виконання великих за обсягом операцій, 
включаючи гастректомію і резекцію уражених 
пухлинним процесом органів, що нерідко супро­
воджувалося значним числом післяопераційних 
ускладнень через недостатньо відпрацьовану тех­
ніку операцій і неадекватність реанімаційно-анес­
тезіологічного забезпечення [2, 7, 12, 49, 56, 59, 
93,102]. В останні роки встановлено, що результа­
ти хірургічного лікування хворих зі злоякісними 
новоутвореннями шлунку нерідко залежать не від 
обсягу резекції шлунку й прилеглих органів, а від 
якості й обсягу виконуваної лімфодисекції, пока­
зання до якої і техніка виконання за останні роки 
значно вдосконалилися [13, 27, 32, 26, 35, 58, 59, 
66, 67, 68, 99].

У  зв’язку з позитивними результатами лім­
фодисекції при раку шлунка, а також удоскона­
ленням методик неоад'ювантної і ад'ювантної 
хіміотерапії, поліпшенням якості й ефективності 
хіміопрепаратів деякими дослідниками пропагу­
ється органозберігаючий підхід до лікування поді­
бних хворих [85,82,109]. Якщо врахувати той факт, 
що при лі куванні хворих з пухлинами шлунку, осо­
бливо у стадії III, немає настільки переконливих 
позитивних результатів, як при інших локалізаціях 
злоякісних новоутворень, то кількість прихильни­
ків кожної з цих тактик не зменшується. Пробле­
ма ж надання онкохірургічної допомоги хворим на 
рак шлунку залишається, як і раніше, далекою від 
вирішення [і, 9, 6, 21, іб, 23, 25, 26, 28].

У ДУ «Інститут загальної і невідкладної хі­
рургії ім. В.Т. Зайцева НАМИ України» протягом 
багатьох років надається лікувальна допомога 
хворим зі злоякісними новоутвореннями шлун­
ку, переважно з розвитком гострих ускладнень, 
загрожуючих житло, таких як кровотеча, стеноз і 
перфорація. Це до деякої міри визначило прийня­
ту7 в клініці тактику. Суть її зводиться до бездоган­
ного дотримання наступних основних принципів:

1) усунення ускладнення, що загрожує життю;
2) виконання резекційних оперативних втру­

чань, спрямованих на видалення основного пух­
линного конгломерату;

3) виконання лімфодисекції в необхідному об­
сязі;

4) проведення верифікації діагнозу шляхом 
морфологічних досліджень на всіх етапах ліку7- 
вання;

5) виконання хіміотерапії до операції та в піс­
ляопераційному періоді.

В основу лікування хворих зі злоякісними но­
воутвореннями шлунку покладено класифікацію 
TNM, яка, на наш погляд, цілком задовольняє за­
пити клініцистів [107,108].

З огляду на той факт, що виконання циторе- 
дуктивної операції в повному обсязі не завжди 
можливе з технічних причин, Міжнародним про­
тираковим союзом (UGCC) у 1987 році прийня­
то R-класифікацію (резидуальної пухлини після 
операції) як складову частину TNM-класифікації. 
R-класифікація враховує макро- і мікроскопічні 
ознаки наявності залишкової пухлини в області 
первинного осередку, а також у регіонарних лімфо­
вузлах і дані про віддалене метастазування. Відпо­
відно до цього розрізняють наступні ступені рези­
дуальної пухлини: Ro - відсутність макроскопічних 
і мікроскопічних ознак резидуальної пухлини, Ri 
- відсутність макроскопічних і наявність мікроско­
пічних ознак резиду альної пухлини, R2 - наявність 
макроскопічної резидуальної пухлини [88].

Своєрідність клінічних проявів пухлин шлун­
ку, різний патогенез розвитку ускладнень дозво­
ляє більш докладно зупинитися на кожному з них.

Кровотеча. Морфологічно кровотеча з пухли­
ни шлунку розвивається при реалізації механізму 
per diabrosin (шляхом роз’їдання), коли пухлинна 
гіперваскуляризована тканина роз’їдає незмінену 
тканину шлунку7 і його власні судинні утворення, 
що особливо виражено в умовах впливу агресив­
ного кислотнопептичного вмісту шлунка [3, і о, 15, 
33]. Ступінь тяжкості кровотечі в клініці визнача­
ється класичними методиками відповідно до кла­
сифікації 0 .0 . Шалімова і В.Ф. Саєнка (1987) [70]. 
Крововтрата до 20% обсягу циркулюючої крові 
(ОЦК) виявлена у 8,0% хворих (легкий ступінь); 
від 20% до 30% ОЦК (середньо-тяжкий ступінь) - у 
28,4% хворих; понад 30% ОЦК (тяжкий ступінь) - у 
26,0% хворих. 23,1% хворих оперовано за життєвих 
обґру нту вань у зв’язку з розвитком рецидиву кро­
вотечі в клініці з приводу триваючої кровотечі при 
неефективності консервативних методів гемостазу7 
або при поєднанні кровотечі і перфорації.

Усім хворим на рак шлу нку , що кровоточить, 
почато спробу зутіинки кровотечі за допомогою 
мініінвазивних технологій. Найбільш розпо­
всюджений метод ендоскопічного гемостазу, що 
включає первинну7 оцінку джерел а кровотечі, про­
ведення ендоскопічного кліпіру вання судин, що 
кровоточать, коагуляції і кріовпливу, зрошення 
пухлини, що кровоточить, гемостатиками і плів- 
коутворюючими речовинами. Досягнення тимча­
сового гемостазу дозволяло провести інтенсивную 
передопераційну7 підготовку, що включала віднов­
лення крововтрати, корекцію порушень систем 
гомеостазу, стабілізацію і компенсацію супутніх 
захворювань [14, 20, 41, 50, 51, 59, бо]. В останні 
роки велике поширення одержали рентгеноен- 
доваскулярні технології досягнення гемостазу.



Ангіографію виконували за стандартними мето­
диками на апаратах «ТгісІогоз-ОрІітаїлс-іооо» 
фірми Зіетепв (Німеччина) І фірми «Філіпс» за 
допомогою наборів катетерів фірми «Джонсон і 
Джонсон». Ангіографічне дослідження дозволяло 
виявити джерела кровопостачання пухлини, а та­
кож прямі й непрямі ознаки триваючої кровотечі 
з переходом діагностичного етапу в лікувальний.

Емболізацію судин, що кровоточать, виконува­
ли в суперселективних режимах у басейнах лівої і 
правої шлункових артерій, шлунково-чепцевих і 
коротких артерій шлунку, а в ряді випадків після 
катетеризації судин, які постачають кров’ю інші 
органи, в які вростала пухлина. Слід зазначити, що 
даний метод був особливо важливим для досягнен­
ня гемостазу в пацієнтів літнього віку з вираженою 
супутньою патологією при високому ступені опера­
ційного ризику, коли виконання «відкритих» опе­
ративних втручань було здебільшого неможливим.

При виконанні «відкритих» операцій принци­
повим є досягнення стійкого гемостазу, що може 
бути досягнуто тільки при радикальних і паліатив­

них резекціях шлунку. У  наших спостереженнях 
пухлина локалізувалася в шлунку тільки у 5,6% 
хворих, у 94,4% спостережень мало місце пророс­
тання пухлини в сусідні органи (підшлункова за­
лоза - 21,0%, печінка - 14,5%, товста поперечно- 
обвідна кишка і її брижа -17,2%, стравохід -11,2%, 
жовчний міхур і позапечінкові жовчні протоки 
- 5,0%, ворітна вена - 2,7%, селезінка - 12,1%, діа­
фрагма - 3,6%, дванадцятипала кишка - у 2,4%; 
інвазія в кілька органів - за 4,7% випадків). При 
значній поширеності злоякісного процесу, коли 
радикальні втручання були неможливі, а паліа­
тивні резекційні методи недоцільні, застосовували 
прошивання і перев’язку лівої шлункової артерії та 
інших судин, що постачають пухлину кров’ю.

Як паліативні операції, що дозволяють зупи­
нити кровотечу з невидалюваних пухлин шлунку 
застосовували гастротомію з прошиванням судин, 
що кровоточать, тампонаду кратеру пухлинної 
виразки (пасмом чепця на живильній судинній 
ніжці; передньою стінкою шлунку з демукозацією 
тампонного шматка і без неї (рис. 1-3)).

Рис. і. Тампонада кровоточивої пухлини 
пасмом малого чепця

Рис. 2. Тампонада кровоточивої пухлини 
пасмом великого чепця

Рис. з . Тампонада кровоточивої пухлини передньою стінкою шлунку з формуванням, гастропластики

Паліативні резекції шлунку мають на меті виведення кратеру кровоточивої пухлини поза щілину 
шлунку. Як правило, ці операції не передбачають дотримання принципу абластичності обсягу резекції
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(тому виконають паліативні резекції 1/2, 2/3, 3/4 
шлунку, а також паліативну гастректомію). При 
зупиненій кровотечі є можливість стабілізації 
стану хворих, виписки їх із стаціонару. Питання 
про необхідність симптоматичного лікування, хі­
міотерапії, можливості повторної операції з вико­
нанням радикального обсягу резекції, адекватної 
лімфодисекції вирішувалося нами індивідуально 
в кожному конкретному випадку. У  нашій клініці 
прийнята тактика, спрямована насамперед на до­
сягнення надійного гемостазу. При переносимос,- 
ті радикального оперативного втручання викону­
ють одноетапні радикальні операції, при високому 
операційному ризикові застосовують двохетапну 
тактику (І етап - паліативна резекція шлунку з 
пухлиною; II етап - радикальна резекція шлунку 
(гастректомія) з адекватною лімфодисекцією і ре­
зекцією уражених сусідніх органів). Особливістю 
паліативних резекцій є те, що при виключенні по­
вторних втручань перевагу варто віддавати мето­
дикам у модифікаціях Більрот-ІІ. Радикальні опе­
рації при раку шлунка розділяють на субтотальні 
(проксимальна і дистальна) резекції шлунку, 
гастректомію, розширені резекції і гастректомії 
(видаляються уражені суміжні тканини), комбі­
новані резекції і гастректомії (виконується повне 
або часткове видалення сусідніх органів). Техніка 
субтотальних резекцій шлунку добре представле­
на у відповідних посібниках, що дозволяє не роз­
глядати їх докладно. При гастректоміях у наших 
спостереженнях ми віддаємо перевагу езофагоєю- 
ноанастомозам у  нашій модифікації і модифікації 
Ру (переважно при реконструктивних операціях). 
Техніка езофагоєюноанастомозу в модифікації Ін­
ституту представлена на рис. 4.

Рис. 4. Методика езофагоєюноанастомозу в на­
шій модифікації. Формування езофагоєюноанас­
томозу з френокруропексією та створенням шпо­
ри з привідної петлі і формуванням браунівського 
міжкишкового анастомозу і заглушкою привідної 
петлі за 0.0. Шалімовим

Кровотеча ускладнює перебіг раку шлунка

в 2,7 - 41% спостережень, причому часто супро­
воджується масивною крововтратою на тлі хро­
нічної анемії. У  структурі причин кровотеч рак 
шлунку складає ї ї  - 13% і займає 2-3 місце серед 
інших [23, 25,41, 62]. Клінічна картина шлункової 
кровотечі при раку шлунка не має особливостей 
і типова для виразкових кровотеч із верхніх від­
ділів травного тракту. Діагноз установлюється на 
підставі клінічно-анамнестичних, лабораторних 
даних, результатів ендоскопічного, рентгеноло­
гічного методів дослідження. При діагностиці 
раку шлунка, що кровоточить, ендоскопія дозво­
ляє виконати цитологічне і термінове гістологіч­
не дослідження біопсійного матеріалу, провести 
заходи для досягнення місцевого гемостазу. Для 
діагностики і вибору тактики певне значення має 
лапароскопічне дослідження, що дозволяє ви­
значити поширеність і форму основного процесу, 
виявити віддалені метастази, оцінити резекта- 
бельність пухлини до проведення оперативного 
втручання [25, 50, 59].

Більшість хірургів дотримується активно- 
вичікувальної тактики, що передбачає спочатку 
консервативне лікування. Однак у хворих із трива­
ючою кровотечею, рецидивом кровотечі в стаціона­
рі, у поєднанні з перфорацією, хірургічне лікування 
виконують в екстреному порядку за життєвих об­
ґрунтувань [50, 61]. При стійкому гемостазі опера­
цію здійснюють у плановому порядку після повного 
обстеження хворого і ретельної передопераційної 
підготовки [12, бо, 41]. Першим завданням хірурга 
при операціях із приводу раку, що кровоточить, є 
надійна зупинка кровотечі. Цій вимозі відповіда­
ють втручання, що супроводжуються видаленням 
ракової пухлини, яка кровоточить. Тільки вони є 
радикальними у плані досягнення гемостазу неза­
лежно від онкологічної радикальності. У  цьому від­
ношенні мають обґрунтування як радикальні опера­
ції (субтотальна резекція шлунку або гастректомія з 
лімфодисекцією Б 2 - Б з ), так і паліативні (ощадливі 
резекції шлунку і гастректомії в обсязі лімфодисек­
ції Г)і або без неї) [41,63,51].

Особливо несприятливі наслідки втручань при 
клінічній картині неоперабельного раку шлунка 
на тлі триваючої профузної кровотечі. У  цих ви­
падках хірург повинен обмежити дії лише зупин­
кою кровотечі, не розпочинаючи інших, більш 
складних операцій. На відміну від шлункових 
кровотеч виразкової етнології під час оператив­
них втручань при геморагіях ракового походжен­
ня виникають ситуації, пов’язані з неможливістю 
видалення джерела кровотечі і досягнення надій­
ного гемостазу. Від операцій із приводу неусклад- 
неного раку, які зазвичай виконують у плановому 
порядку, операції при раку шлунка, що кровото­
чить, носять екстрений характер або проводяться 
у відстроченому, післягеморагічному періоді. У 
цих умовах особливого значення набуває фактор 
часу - операції повинні виконуватися без поспіху, 
але швидко. Перевага віддається тим способам 
операції, що дозволяють провести її в максималь­



но короткий термін. При цьому виникає необхід­
ність внесення коректив у  звичну для планових 
втручань послідовність виконання окремих етапів 
операції. Визначаючи оперативну тактику при 
раку шлунка, що кровоточить, хірург повинен оці­
нити загальний стан хворого і ступінь операцій­
ного ризику, величину крововтрати і шляхи її від­
новлення, поширеність пухлинного процесу і свої 
можливості [25, 27, 50].

Зазвичай перед хірургом ставляться наст\ пні 
завдання: досягнення надійного гемостазу в най- 
коротший термін; видалення органу або його час­
тини з відновленням цілісності травного каналу, 
дотримання онкологічних принципів. Відповід­
но до цього послідовність окремих оперативних 
етапів бачиться в такий спосіб: і) виконання че- 
резчеревного серединного доступу; 2) досягнення 
тимчасового гемостазу шляхом перев’язки судин 
шлунку з одночасною мобілізацією його прокси­
мального відділу; з) остаточна мобілізація шлунку 
або його частини з обома чепцями; 4) видалення 
цілого або частини шлунку з джерелом кровотечі; 
5) відновлювальний етап; 6) дренування черевної 
порожнини і її зашивання.

Основними радикальними операціями при раку 
шлунку, що кровоточить, вважаються гастректомія, 
субготальні (проксимальна і дистальна) резекції 
шлунку. Усім радикально оперованим хворим за­
стосовується саме той спосіб хірургічного лікування, 
що був адекватний індивідуальним особливостям 
як пухлини Сії поширеності, структурним особли­
востям, наявності або відсутності віддалених мета­
стазів), так і загальному стану хворих, зв’язаному з 
основним захворюванням і його ускладненням, а 
також супутньою патологією.

На протязі багатьох років нами використову­
ються оригінальні методики оперативних втру­
чань, що дозволяють значною мірою скоротити 
тривалість операції, підвищити надійність анасто- 
мозів, спростити техніку виконання.

З 1989 р. у  клініці поряд із загальновідоми­
ми методиками застосовували власну методику 
езофагоєюноанастомозу, що представляє собою 
поєднання інвагінаційних анастомозів і анасто- 
мозів, накладених дво- та трирядними швами по 
типу «кінець у  бік» відповідно до класифікації 
стравохідно-кишкових анастомозів за К.Н. Ца- 
цаніді й О.В. Богдановим (1969) [65]. Особливіс­
тю цієї модифікації є фіксація привідної петлі за 
стравоходом у  задньому межистінні, накладення 
провізорних стравохідно-діафрагмальних швів 
на передню стінку стравоходу , формування анти- 
рефлюксного анастомозу за рахунок інвагінації 
його цими швами в петлю тонкої кишки, що відво­
дить. На додаток до цього вважаємо обов’язковим 
формування внутрішнього шва анастомозу моно- 
філаментними розсмоктувальними нитками, щоб 
уникнути анастомозиіу і лігатурних гранульом, а 
також перев’язку привідної петлі по типу заглушки
О.О. Шалімова для повного виключення дуодено- 
стравохідного рефлюксу. Простота запропонованої

операції, можливість скорочення часу втручання 
до мінімуму дозволили застосовувати її для вико­
нання гастректомій на висоті профузної кровотечі 
з позитивними результатами.

У  ряді випадків джерелом кровотечі при раку 
шлунка були арозовані судини суміжних орга­
нів, у які проростала пухлина. Цей факт вважали 
додатковим аргументом на користь застосуван­
ня комбінованих операцій. В окремих спостере­
женнях через украй високий операційний ризик 
і тяжкий стан хворих застосовували паліативні 
кровоспинні операції, радикальне ж оперативне 
лікування виконували у відстроченому і ранньому 
плановому періодах після проведення адекватної 
передопераційної підготовки.

Перфоративний рак шлунку. Основні 
принципи хірургічної тактики при перфораці­
ях пухлин шлунку, що застосовуються в даний 
час, наводять 0 .0 . Шалімов і В.Ф. Саєнко (1987) 
[70]. Автори вважають, що операцією вибору в 
даній онкохірургічній ситуації є первинна резек­
ція шлунку. Протипоказаннями до неї є тяжкий 
загальний стан пацієнта, похилий вік, перитоніт, 
високе розташування пухлини, проростання в 
сусідні органи. У  цих випадках повинна застосо­
вуватися двохетапна тактика. На першому етапі 
виконують ушивання перфоративного отвору (пе­
ревагу віддають методиці Оппеля-Полікарпова з 
пластичною тампонадою перфоративного отвору 
чепцем «на ніжці»). Другим етапом виконується 
відстрочена резекція шлунка [25, 28, 95].

Перфорація раку шлунку зустрічається в 2,1% 
- 11,5% спостережень, причому розвиток цього 
ускладнення нерідко є першим проявом захворю­
вання [25, 31]. Природно, що до операції немож­
ливо установити поширеність ракової пухлини, 
стадію захворювання, ураження лімфовузлів і про­
ростання в суміжні органи. Клінічно даний вид 
ускладнення виявляється симптоматикою перфо­
рації порожнистого органа. Серед основних симп­
томів варто виділити симптоми Д ’єлафуа («кин­
джальний біль»), тріаду' Мондора («кинджальний 
біль у животі», «дошкоподібний живіт» і наявність 
виразкового анамнезу), симптоми роздратування 
очеревини (Щоткіна-Блюмберґа, Раздольського, 
Куленкампфа й ін.). Патогномонічною ознакою 
перфорації пухлини є «зникнення печінкової ту­
пості» при перкусії (симптом Спіжарного), а також 
його аналог при рентгенологічному дослідженні - 
«газ під куполом діафрагми» (симптом Жобера). 
У  ряді випадків для виключенім прикритої й ати­
пової перфорації пухлини ми використовуємо на­
ступний, винятково важливий у практичному від­
ношенні алгоритм: і) оглядовий знімок черевної 
порожнини; 2) проба Хеннельта (пневмогастро- 
графія); з) ендоскопічне дослідження шлунку з ін- 
суфляцією повітря безпосередньо в кратер ракової 
виразки з наступною оглядовою рентгенографією 
органів черевної порожнини; 4) лапароскопічне 
дослідження; 5) лапаротомія. Дотримання даного 
протоколу обстеження дозволяє в абсолютній біль-
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шості спостережень установити правильний діа­
гноз і виконати своєчасне оперативне втручання. 
При прориві пухлини шлунку операції виконують­
ся негайно після постановки діагнозу в невідклад­
ному порядку за життєвих обґрунтувань.

Стеноз шлунку при його пухлинному 
ураженні. Даний вид ускладнень зустрічається 
в 7,5% - 25,4% спостережень серед інших [і8, 25, 
47]. Клініка захворювання розвивається повіль­
но з послідовним прогресуванням непрохідності 
верхніх відділів травного каналу. У  симптома­
тиці переважають нудота, блювота, дисфагія, 
шлунковий дискомфорт, схуднення, анемія і де­
пресія. При перкусії визначається «шум плеско­
ту» в епігастрії, розширюються межі шлунку, ви­
значається значна кількість залишкової рідини в 
шлунку при його декомпресії.

Л.Д. Лінденбратен (1984) виділяє три стадії 
компенсації стенозу: і) компенсований - пасаж ба­
рію зі шлунку уповільнений не більше 6-12 годин; 
2) субкомпенсований - пасаж барію зі шлунку від 
12 до 24 годин; з) декомпенсований - пасаж барію 
зі шлунку не відзначається більше 24 годин [34].

Класифікація, запропонована І. Боасом, перед­
бачає розподіл на компенсацію, субкомпенсацію 
і декомпенсацію з урахуванням добового діурезу 
(відповідно 1000,0-1500,0 мл; 1000,0-500,0 мл;

К Л ІН ІК А  ? і

Згідно з даними 0 .0 . Шалімова і В.Ф. Саєн- 
ка (1987) рак шлунку займає перше місце серед 
пухлин у  чоловіків, складаючи близько 40% усіх 
злоякісних новоутворень. При цьому 30-40% усіх 
пацієнтів звертаються по медичну допомогу в нео­
перабельному стані; близько 30% хворих операція 
з різних міркувань протипоказана. Тільки 30-35% 
усіх хворих виконуються радикальні операції. У 
зв’язку з цим варто зробити висновок про потребу 
рішучішого виявлення пацієнтів із передпухлин- 
ними захворюваннями шлунку, «раннім раком», а 
також удосконалення хірургічної тактики для так 
званих «безнадійних хворих», серед яких збері­
гається висока відносна кількість пацієнтів, яким 
лікувальна допомога все-таки можлива, особливо 
в умовах спеціалізованих клінік [70].

У  1968 р. Г.Л. Левін описав наступні маски 
початкових стадій раку шлунку: гастритична, 
тромбофлебітична, коронарна, виразкова, про­
пасна. Клінічно захворювання виявляється бо­
лем (51,2%), тяжкістю і відчуттям заповнення 
в епігастрії (8,8%), діареєю (6,2%), відрижкою 
і блювотою (3,8%) [33]. О.В. Мельников (1954) у 
класичній монографії про передпухлинні захво­
рювання шлунку наводить «ракову тріаду», у яку 
внесені: втрата апетиту, схуднення, шлунковий 
дискомфорт [40]. Вони узгоджуються із синдро­
мом «малих ознак» А.І. Савицького ( і95і) : і) не- 
вмотивована загальна слабкість, стомлюваність, 
зниження працездатності; 2) зниження або втра­
та апетиту, відраза до їжі або до деяких видів їжі

500,0 мл і менше) [79].
Ендоскопічна класифікація ДУ «ІЗНХ ім. В.Т. 

Зайцева НАМИ України» припускає, урахування 
діаметра ділянки звуження (до і,о см в області пі- 
лоричного каналу, і,0-0,5 см і менше 0,5 см).

З урахуванням вираженого зневоднювання, 
білкового дефіцит}; анемії, порушень згортальної 
системи хворі мають потребу в спеціальній передо­
пераційній підготовці, спрямованій на корекцію по­
казників гомеостазу. Поряд з інфузійною терапією 
активно використовують транедуоденальне введен­
ня живильних речовин і рідини через ендоскопіч­
но введений для годування зонд або через ендос­
копічно встановлений стент. У  процесі наступного 
оперативного втручання стент видаляється разом 
з пухлиною. Хірургічні втручання виконуються в 
плановому порядку за абсолютними показаннями. 
Наявність даного ускладнення у випаду виконан­
ня радикальної операції істотно не впливає на об­
сяг оперативного втручання за умови компенсації 
основних життєвих функцій. При паліативних опе­
ративних втручаннях перевагу' віддають обхідній 
гастроентеростомії (передньо-обвідний ізоперис- 
тальтичний гастроентероанастомоз на довгій петлі з 
браунівським співвустям). В окремих випадках при 
запущеному захворюванні для забезпечення харчу­
вання хворого форму ється єюно- або гастростома.

/ Ш Л У Н К А

(м’ясо, риба); 3) шлу нковий дискомфорт; 4) без­
причинне схуднення; 5) стійка і наростаюча ане­
мія з блідістю і жовтяницею шкіри; 6) депресія 
[54]. 0 .0 . Шалімов і В.Ф. Саєнко (1987) виділяють 
наступні симптоми: перніціозну анемію; сімейну 
схильність до пухлин; раніше виконаную резекцію 
шлу нка; атрофічний гастрит; метаплазію слизо­
вої оболонки; поліпи і виразкову хворобу шлун­
ку; хворобу Менетріє; ахлоргидрію [70]. Багато 
авторів закордонних клінік дисплазію слизової 
оболонки шлунку відносять до раннього раку, 
тобто такої форми пухлини, що розташовується в 
межах слизової оболонки і підслизового шару не­
залежно від наявності або відсутності метастазів 
у лімфовузлах. Проте при внутрішньослизовому 
раку лімфовузли виявляються в 4-11,8% пацієнтів 
[97]. Перебіг раку шлунку нерідко ускладнюється 
з розвитком житгєзагрозливих синдромів у різ­
них стадіях захворювання: кровотеча, перфора­
ція, стеноз, шлунково-обвідно-кишкова нориця, 
інфіку вання (абсцеси і флегмони) і ін. Кожне з 
цих ускладнень має власну, швидко прогресуючу 
клініку. У  заключних стадіях виявляються мета­
стази у віддалені лімфовузли. Виділяють наступні 
шляхи метастазування: лімфогенний (займає пер­
ше місце серед інших); гематогенний (переважно 
через ворітну вену в печінку; через порожнисту 
вену в віддалені органи); імплантаційний (при 
контакті сусіднього органа з пухлиною або при пе­
реміщенні атипових клітин по черевній порожни­
ні). До класичних (віддалених) метастазів Pack і



Mc-Neer (1967), відносять метастази Вірхова (ліво­
руч на шиї в місці прикріплення грудинно-клю- 
чично-сосцеподібного м’яза до ключиці); мета­
стази в прямокишково-\ііхурове заглиблення в 
чоловіків і прямокишково-вагінальне заглиблен­
ня в жінок; метастази Крукенберґа в обидва яєч­
ники; метастаз у пупок; метастаз у наднирники 
(клінічно виявляється гіперпігментацією на зги­
нальних поверхнях суглобів) [96].

У  1983 р. Р. Correa підсумував накопичені ра-

ніше дані щодо розвитку раку шлунка, включа­
ючи передпухлинні захворювання. У  наступній 
послідовності етапи патогенезу раку шлунка (так 
званий «каскад Correa») за участю Н. Pylori були 
представлені в такий спосіб: і) нормальна слизо­
ва оболонка; 2) активний гастрит; 3) атрофічний 
гастрит; 4) кишкова метаплазія; 5) дисплазія; 6) 
рак шлунку. При цьому другий і третій етапи роз­
глядаються як передракові стани, а четвертий і 
п’ятий - як ракові зміни [82].

КЛАСИФІКАЦІЇ РАКУ ШЛУНКА

Історично склався розподіл пухлин за анато­
мічною локалізацією раку шлунка. У  хірургічній 
клініці найбільше поширення одержала класифі­
кація, що передбачає виділення раків пілоричного, 
антрального відділів шлунку, тіла і кардіального 
відділу шлунку. У  практичному відношенні важ­
ливим є розподіл новоутворень шлунку за Б.Є. Пе­
терсоном (1972) на «проксимальні» раки: рак кар- 
дії (65,5%), субкардії (33,3%), дна шлунку 
при яких операцією вибору є проксимальна резек­
ція шлу нку і гастректомія; і «дистальні» раки: рак 
антрального і пілоричного відділів шлунку, при 
яких операцією вибору є субтотальна дистальна 
резекція шлунку [46].

В.Х. Василенко і співавт. (1978) виділяють поверх­
невий (у межах слизової оболонки) і інвазивний (у 
межах слизової і при захопленні підслизового шару7) 
раки [24]. Класифікація японського ендоскопічного то­
вариства (1967) передбачає виділення наступних трьох

типів ранніх форм раків шлунку: І тип - піднесений рак 
(поліпоподібний, виступає над рівнем слизової більш 
ніж на 5 мм); II тип - поверхневий: Па - піднесений над 
слизовою менше ніж на 5 мм; ІІб - плаский; ІІв - за­
глиблений (не більше 5 мм нижче рівня слизової); III 
тип - виразковий з деструкцією стінки більше 5 мм [92, 
93]. Класифікація В.В. Серова (1970) виділяє наступні 
гістологічні типи раку шлунка: аденокарцинома (зало­
зистий рак); солідний (трабекулярний рак); медуляр­
ний (мозкоподібний рак); слизовий (колоїдний рак); 
фіброзний (скір); недиференційований; рідкісні типи; 
«змішані» форми раку шлунка [55].

Класифікація раку шлунка за Вогшапп’ом 
(1926) враховує клініко-морфологічні характерис­
тики пухлини: і) поліпоподібний, екзофітнозрос- 
таючий рак; 2) блюдцеподібний виразковий рак; 
З) виразково-інфільтративна форма; 4) дифузно- 
інфільтруюча форма [8о].

УЗГОДЖЕНА МІЖНАРОДНА (ВІДЕНСЬКА) КЛАСИФІКАЦІЯ ЕПІТЕЛІАЛЬНИХ НЕОПЛАЗІЙ
ТРАВНОГО КАНАЛУ (ЗА І?.Н. БСНЕМРЕІГОМ ТА СПІВАВТ. 2000)

Категорія Характеристика Клінічне значення
1 Відсутність неоплазії та дисплазії — negative for neoplasia/ Обґрунтуваня до динамічного

dysplasia. Нормальна слизувата оболонка, гастрити, кишкова спостереження немає.
метаплазія.

2 Невизначена неоплазія чи дисплазія— indefinite for neoplasia/ 
dysplasia. Діагностують y  тих випадках, коли неясно, чи Необхідна повна біопсія, враховуючи
є регенераторні зміни або неопластичні. Діагностику 
ускладнюють запалення та артеріальні зміни.

невизначеність процесу.

3 Неінвазивна неоплазія низького ступеня (низький ступінь Рекомендовано ендоскопічне видалення
дисплазії або аденоми) — non-invasive lone grade neoplasia або спостереження (ендоскопія кожні
(low grade adenoma/dysplasia). 3 міс. протягом першого року; якщо
Безперечний неогіластичний процес із низьким ризиком немає прогресу після двох ендоскопій 3
малігнізації. множинними біопсіями з інтервалом у 6 

міс., можна закінчити спостереження).

4 Неінвазивна (без ознак інвазії) неоплазія високого ступеня — 
non-invasive high grade neoplasia. Ризик інвазії та метастазів
високий;

4.1

4.2

Аденома або дисплазія високого ступеню — high grade 
adenoma/dysplasia;
Неінвазивна карцинома — non-invasive carcinoma (carcinoma 
in situ);

Показана ендоскопічна або хірургічна 
резекція слизуватої оболонки.

4-3 Підозра на інвазивну карциному — suspicion of invasive
carcinoma.

5 Неінвазивна неоплазія — non-invasive neoplasia;
5-і Інтрамукозна карцинома — intramucosal carcinoma — Ризик глибокої інвазії та метастазів

аденокарцинома, яка проростає власну пластинку; 
Субмукозна або більш глибока карцинома — submucosal

високий, потрібне термінове оперативне 
втручання.

5-2 carcinoma or beyond.
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Клініко-рентгенологічні характеристики раку 
шлунка представлені в класифікації А.Д. Рибин- 
ського (1941): поліпозна форма або фунгозний 
рак; блюдцеподібний рак; дифузійна (інфільтра­
тивна) форма; власне змішана форма; виразко­
вий рак; рак з поліпа [52].

Міжнародна класифікація раку шлунка по гра­
даціях ТКМР [107, ю8].

Т -  первинна пухлина:
Ті — незалежно від розміру захоплює слизову і 

підслизовий шар;
Т2 -  пухлина з глибокою інвазією, займає не 

більше половини одного анатомічного відділу;
Т3 -  пухлина з глибокою інвазією, займає біль­

ше половини, але не більше одного анатомічного 
відділу;

Т4 -  пухлина займає більше одного анатоміч­
ного відділу або поширюється на сусідні органи;

N -  регіонарні лімфовузли:
І\тх -  метастазів немає;
Иха -  залучені навколошлункові лімфовузли;
Ихв -  залучені лімфовузли за ходом лівої шлун­

кової, черевної, загальної печінкової, селезінкової 
артерій, гепатодуоденального зв’язування (мож­
ливе хірургічне видалення);

Ихс -  лімфовузли за ходом аорти, брижових і 
клубових артерій (не можна видалити хірургічно).

М -  віддалені метастази:
М -  немає віддалених метастазів;
М і -  є віддалені метастази.
Р -  характер поширення пухлинного процесу 

при гістологічному дослідженні препарату:
Рі -  інфільтрація слизової;
Р2 -  інфільтрація підслизового шару, яка не 

проникає в м’язову оболонку;
Р3 -  інфільтрація м’язової оболонки, яка не 

проростає в серозну оболонку;
Р4 -  проростає в серозну оболонку.
Класифікація рецидивів раку шлунку за 

Б.Є. Петерсоном, О.О. Клименковим (1971):
1. Рецидив раку в резеційованому шлунку (до 

5 років - ранній; більше 5 років - пізній: 20-60%).
2. Екзогастральний рецидив раку (ріст невилу- 

чених метастазів).
3. Рецидив раку в культі дванадцятипалої кишки.
4. Рак шлунку після резекції з приводу поліпів 

(8-10%) -  малігнізація невилучених поліпів.
5. Рак кукси шлунку після резекції з приводу 

виразок (розвивається через 15-20 років після 
операції -  8-10%) [47].

Незважаючи на велику кількість досліджень і 
практичних напрацювань комбінованого лікуван­
ня хворих із злоякісними новоутвореннями шлун­
ку, на жаль, при резистентності пухлини до хіміо- 
і променевої терапії хірургічний метод лікування, 
як і раніше, залишається основним. В ідеалі про­
менева терапія і неоад' ювантна хіміотерапія, ви­
конувані як передопераційна підготовка, повинні 
забезпечити оптимальні умови для виконання 
хірургічного втручання, а ад’ювантна хіміотера­
пія - пригнітити ріст «пухлинного залишкового

поля після операції». Однак на практиці ефектив­
ність оперативного втручання залежить тільки від 
його радикальності. У зв’язку з цим завданням хі­
рургічного лікування раку шлунка 0 .0 . Шалімов 
вважав видалення ураженої частини шлунку в 
межах здорових тканин в одному блоці з великим 
і малим чепцями і тими регіонарними лімфовуз­
лами, що потенційно можуть містити метастази. 
Тому поліпшення результатів лікування більшість 
хірургів пов’язують з удосконаленням техніки ви­
далення лімфовузлів. Суїт (1953) у цьому зв’язку 
значно розширював показання до резекції і вида­
лення сусідніх зі шлунком органів з онкологічної 
точки зору [105]. К.П. Чобітків (1946) запропо­
нував обов’язкову перев’язку лівої шлункової ар­
терії. Є.Л. Березов (1957) указував на обов’язкове 
видалення в єдиному препараті великого і малого 
чепців [17]. А.І. Раків (1952) запропонував обме­
жуватися лише двома типами стандартних резек- 
цій при раку шлунка: субтотальною і тотальною, 
вважаючи менший обсяг резекції неадекватним 
онкологічній ситуації, тому що вивчення в резек­
тованих препаратах слизової по лінії резекції ви­
являло атипові клітини. При цьому повним варто 
називати таке видалення шлунку, коли в препара­
ті є слизова оболонка стравоходу і дванадцятипа­
лої кишки (дане положення належить $сЩаШг,у 
(1897) із клініки Кренлейна, а також термін «по­
вна екстирпація шлунку» [51].

В історичному плані досить цікавим є вдоско­
налення термінології резекційних способів ліку­
вання раку шлунка.

С.С. Юдін (1955) усі резекції шлунку поділяє на 
часткові, розширені і тотальні [74].

С.О. Холдін (1952) «розширеною резекцією» 
називав таку, при якій обсяг перевищує такий 
при звичайних резекціях (при дистальному піло- 
ричному раку -  2/3; «великі резекції» -  3/4 і 4/5; 
тотальні - резекції шлунку з резекцією сусідніх ор­
ганів) [63].

Gotgenlann (1952) «розширеною тотальною 
резекцією шлунку» називав тотальну резекцію 
шлунку з хвостом підшлункової залози і селезін­
кою [87]. Є.Л. Березов (1957) термін «розширені» 
застосовував тільки стосовно межі резекції шлун­
ку (при виразковій хворобі -  «прості» резекції; 
при раках - субтотальні, тотально-субготальні і 
«ретельні» резекції, надалі названі розширеними) 
[17]. 0 .0 . Шалімов і В.Ф. Саєнко (1987) при «дис­
тальних» раках рекомендували субтотальну дис­
тальну резекцію шлунку; при «проксимальних» -  
субтотальну' проксимальну резекцію шлунку; при 
множинних ракових виразках і значній їх величи­
ні -  тотальну гастректомію [70]. Для об’єктивізації 
обсягу частини шлу нку , що видаляється, було за­
пропоновано ряд схем-алгоритмів обсягів резекції 
(С.О. Холдін, 1952; Чембірек, 1966; К.П. Чобітків, 
1952; 0 .0 . Шалімов, 1987). При раках шлунку ви­
значне значення мають поняття операбельності і 
резектабельності [63, 70].

Розглядаючи питання хірургічного лікування



раку шлунка, необхідно згадати два принципи: 
і) принцип, сформульований Н.Н. Петровим -  
«малі пухлини - великі операції, великі пухлини 
-  малі операції» (коли пухлина шлунку невелика, 
то велика резекція не супроводжується високою 
летальністю й ефективна, забезпечує добрі відда­
лені результати; коли пухлина велика, малорухо­
ма, проростає в сусідні органи, то велика резекція 
небезпечна, неефективна, віддалені результати 
погані -  потрібно відмовитися від радикального 
лікування, обмежитися паліативною операцією 
або просто пробною лапаротомією); 2) принцип 
С.І. Спасокукоцького -  «малі пухлини -  великі 
операції; великі пухлини -  ще більші операції» 
(коли пухлина мала і рухлива -  результати спри­
ятливі; коли пухлина велика і вийшла за межі 
шлунку з проростанням у сусідні органи -  необ­
хідно виконувати розширені операції) [48, 57].

Традиційно при операціях із приводу раку 
шлунка використовується трансабдомінальний 
(лапаротомний) доступ. Трансторакальний доступ 
при кардіальних пухлинах рекомендували В.І. Ка­
занський і Б.В. Петровський [29, 49]. Абдоміналь­
ний доступ з ді аф раг мо к ру рото м і є ю запропонував
О.Г. Савіних [53]. Суїт запропонував комбінований 
доступ [105]. У  нашій практиці ми використовуємо 
усі види цих доступів, однак дотримуємося прин­
ципу «розумної його достатності». Послідовність 
етапів гастректомії при раку дотепер обговорю­
ється серед хірургів: методика Holle (1968) перед­
бачає виконання гастректомії в краніокаудальному 
напрямку, починаючи з перетинання стравоходу 
[90]; ми дотримуємося більш розповсюдженої ме­
тодики — починати з лімфодисекції і перев’язки 
основних шлункових судин, мобілізації і наступ­
ного видалення шлунку, тому що раннє розкриття 
просвіту травного каналу сприяє інфікуванню опе­
раційного поля, а травмування пухлини при мобі­
лізації -  дисемінації онкопроцесу.

Відновний етап після гастректомії повинен пе­
редбачати формування надійного стравохідно- 
кишкового анастомозу з антирефлюксними влас­
тивостями, створення достатнього резервуару, 
відновлення пасажу по дванадцятипалій кишці. Ще 
Є.Л. Березов (1957) представив основні принципи 
накладення стравохідно-кишкових анастомозів: не 
натягати стравохід; не травмувати стравохідні ар­
терії і судини всередині стінки стравоходу; анасто­
моз формувати в межах збереженої васкуляризації 
[17]; накладати ретельно шви (С.С. Юдін, 1955) [74]; 
підводити антибіотики до анастомозу; не натягати 
анастомоз (О.Г. Савіних, 1955) [53].

Виділяють п’ять груп стравохідно-кишкових 
анастомозів відповідно до класифікації К.Н. Ца- 
цаніді й О.В. Богданова (1969): і) заглибні, звиса­
ючі в просвіт органа; 2) виконані із застосуванням 
пластичних прийомів розшаровування органів, 
що зшиваються; 3) інвагінаційні; 4) формовані 
дво- і трирядними швами («кінець у кінець», «кі­
нець у бік», «бік у бік»); 5) виконані з допомогою 
апаратів, що зшивають [65].

Для попередження неспроможності 
стравохідно-кишкового анастомозу І. Руме- 
нов (1969) запропонував фіксувати анастомоз у 
стравохідному отворі діафрагми. Для профілак­
тики єюноезофагеального рефлюксу і демпінг- 
еиндрому запропоновані різні методики:

- штучні резервуари їжі (Hoffman, 1922);
- широкий міжкишковий анастомоз 

(М.М. Амосов, 1958; Ю.Є. Березов, i960; С.І. Бабі- 
чев, 1963);

- пластичне заміщення резектованої части­
ни шлунку ділянкою поперечно-обвідної кишки 
(Nicoladoni, 1887);

- тонкокишкові пластики і «вставки» 
(П.О. Купріянов, 1924; Є.І. Захаров, 1938; Henley, 
1952);

- пластичне заміщення дистальної частини 
шлунку тонкою кишкою (Є.І. Захаров, 1938; Seo, 
1942; Longmire, 1952; Balog, 1926);

- пілорозберігаюча гастроєюнопластика 
(О.Є. Захаров, 1938);

- пластичне заміщення частини шлунку тов­
стою кишкою (Могопеу, 1951) [70].

Є.Л. Березов (1957) виділяв «легкі» резекції 
шлунку при дистальних раках і «важкі» -  при про­
ксимальних раках, причому до показань для резек­
ції сусідніх органів відносив проростання в них пух­
лини і наявність великих метастазів уздовж артерії, 
що живить орган [17]. Деякі унікальні операції, що 
носять характер казуїстичних, одиничні спостере­
ження зі сприятливими виходами, з накопиченням 
досвіду- повторних операцій, згодом набули харак­
теру чітко відпрацьованого онкохірургічного стан­
дарту'. О.М. Бакулєвим, О.О. Бусаловим і І.Г. Кочер- 
гіним комбіновані операції виконувалися понад 50 
років тому: резекція шлу нку з резекцією голівки 
підшлункової залози (1937); резекція шлунку і пе­
чінки (1940); резекція шлунку і поперечно-обвідної 
кишки (1941) [19]. Операцію гастректомії з резек­
цією дистальної половини підшлункової залози і 
спленектомією при раку тіла і кардії запропонували 
Allison і Borne (1949) [76].

С.С. Юдін так охарактеризував такі хірургічні 
втручання: «...і знову, і знову на пам’ять прихо­
дять численні випадки нежданих, майже чудот­
ворних, стійких зцілень хворих після запеклих ре- 
зекцій» [74]. Операційний ризик таких втру чань 
поступово зменшувався в міру того, як навчилися 
більш дієво боротися із шоком, інфекцією та ін­
шими ускладненнями, які виникали більш часто 
після великих і складних операцій.

Методики стравохідно-кишкових анастомозів 
добре описані у відповідних посібниках, зокре­
ма, під керівництвом 0 .0 . Шалімова і В.Ф. Саєн- 
ка(і987) [70]. Проте деякі прийоми, спрямовані 
на попередження ускладнень і використовувані в 
нашій практиці, вважаємо за необхідне підкрес­
лити.

Є.Л. Березов (1957) дає 39% летальності при 
розширених і комбінованих резекціях шлун- 
ку; 0 .0 . Шалімов і В.Ф. Саєнко (1987) через
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40 років наводять цей показник на рівні 15- 
30%, що свідчить про актуальність проблеми і 
нерозв’язаність багатьох ключових питань у хі­
рургії раку шлунка [17, 70].

Для раннього виявлення рецидивів раку шлун­
ка К.М. Сапежко (1 9 0 7 )  запропонував виконувати 
повторні ревізії черевної порожнини через кілька 
місяців після первинної операції [17,70]. Активним 
прихильником такої тактики був О. Wangensteen 
(1948) [110 ]. У подальшому, з розвитком методів

РАК Ш Л У Н К У  З ІН В А З ІЄ Ю

Спроби видалення пухлин шлунку, що пророста­
ють у підшлункову залозу, починалися давно. При 
цьому виконувалися паліативні резекції шлунку з 
залишенням пухлинного кратеру на підшлунковій 
залозі, відтинанням кратеру, бічними резекціями 
залози в місці інвазії. Радикальні операції при ін­
вазії в хвіст залози і селезінку виконувалися з від­
носно непоганими результатами, однак показання 
до них істотно звужували донедавна через велику 
кількість ускладнень, серед яких домінували го­
стрий панкреатит, панкреатичні нориці, нагноєння, 
перитоніт. У ряді випадків ці оперативні втручання 
були не під силу хірургам, що оперують, або непе- 
реносимі для хворих. У зв’язку з цим досить велику 
кількість пацієнтів з такою патологією зараховува­
ли до «безнадійних» і «неоперабельних» з відомою 
сумною перспективою.

У той же час значний прогрес і успіхи сучасної 
панкреатології вивели дану проблему на якісно 
вищий рівень. Це обумовлено насамперед поліп­
шенням реанімаційного і анестезіологічного за­
безпечення, появою на фармацевтичному ринку 
високоефективних антибактеріальних препара­
тів, інгібіторів протеаз і статинів. На сьогоднішній 
день ці препарати при операціях на підшлунковій 
залозі входять в обов’язковий лікувальний стан­
дарт, а їх використання дозволяє попередити, а 
також купірувати розвинені явища панкреатиту, 
пневмонії, дистрес-синдрому легень, поліорган- 
ної недостатності і гнійно-септичних ускладнень 
[12, 42]. Разом з тим, якщо операції на підшлун­
ковій залозі при її первинній патології досить до­
бре відпрацьовані, то при раках шлунку з інвазією 
в цей орган виконуються в одиничних спостере­
женнях, ці методики не є загальновизнаними се­
ред хірургів і онкологів [71]. У зв’язку з цим нами 
узагальнено особистий досвід клініки, проаналі­
зовано результати комбінованих операцій, визна­
чено найбільш відпрацьовані елементи хірургіч­
ної тактики і оперативного лікування.

З урахуванням локалізації інвазії принципово 
виділяються три варіанти хірургічної ситуації: і) 
інвазія пухлини шлунку в голівку підшлункової 
залози; 2) інвазія пухлини шлунку в тіло підшлзш- 
кової залози; 3) інвазія пз^хлини шлунку в хвіст 
підшлункової залози.

Grimond М. і Lapeyrere J. (1950) із клініки ві­
домого хірурга Ducuing у Тулузі зробили тоталь-

неінвазивного моніторингу за органами черевної 
порожнини, таких як ендоскопія, ультразвукове 
дослідження, МРТ і КТ, необхідність такого під­
ходу практично втратила значення. Операції ви­
конуються при вірогідно встановленому діагнозі 
рецидиву раку шлунка. Першу успішну резекцію 
кукси шлунку, ураженої раком, виконав у 1935 Р- 
Г.Д. Шумков. Відтоді подібні оперативні втручан­
ня не є великою рідкістю [19, 43, 45].

В П ІД Ш Л У Н К О В У  З А Л О З У

ну гастректомію з панкреатодуоденектомією при 
наявності ізольованого метастазу раку шлунка в 
голівці підшлункової залози [86].

Вибір методу хірургічної корекції в даному ви­
падку здійснюється з урахуванням розмірів пухли­
ни, ступеня ураження того або іншого відділу під­
шлункової залози. Такі комбіновані операції завжди 
супроводжуються одним із видів лімфодисекції.

і. Обсяг радикального оперативного втручан­
ня при раку шлунка, що проростає в голівку під­
шлункової залози, повинен, на нашу думку, вклю­
чати субтотальну дистальну резекцію шлунку (або 
гастректомію) з обома чепцями і лімфодисекцію. 
Схематично операцію представлено на рис. 5 - 7 .

Рис.5. Схема проростання раку шлунка в го­
лівку підшлункової залози

Рис. 6. Схема панкреатогастродуоденальної 
резекції при раку шлунка з інвазією в голівку під­
шлункової залози



Рис. 7. Схема панкреатодуоденальної резекції 
з гастрєктомією при раку шлунка з інвазією в 
голівку підшлункової залози

З огляду на той факт, що інвазія раку шлунка в 
голівку підшлункової залози частіше спостерігаєть­
ся при дистальних новоутвореннях, стосовно шлун­
ку операцією вибору в цих ситуаціях можна вважати 
субтотальну дистальну резекцію шлунку з лімфоди- 
секцією в комбінації з панкреатодуоденальною ре­
зекцією. У більшій мірі це стосується планової он- 
кохірургїї, коли є можливість адекватно підготувати 
пацієнта до такого великого обсягу оперативного 
втручання. При виконанні одномоментно! операції 
техніка субтотальної резекції шлунку відрізняється 
тим, що перев’язується гастродуоденальна артерія, 
виділяється загальна жовчна протока для анастомо- 
зування з кишкою, перев’язуються нижні панкреа­
тичні артерії в області голівки підшлункової залози. 
Методика панкреатодуоденальної резекції зазвичай 
не відрізняється від загальноприйнятої. Відновлен­
ня цілісності травного каналу проводиться в наступ­
ному порядку: і) формується панкреатоєюноанас- 
томоз; 2) формується гепатикоєюноанастомоз; з) 
формується «високий» гастроентероанастомоз; 4) 
формується «заглушка» привідної петлі до шлунку; 
5) між привідною і вивідною кишками до шлунко­
вого анастомозу формується міжкишкове співвустя 
«бік у бік». Панкреатоєюноанастомоз формуємо 
дворядним швом (зовнішній вузловий і внутрішній 
обвивний атравматичними голками і нитками з роз- 
смоктувального матеріалу7: вікрил, дексон і т. ін.) на 
весь діаметр кукси підшлункової залози без ізольо­
ваного ушиття вірсунгової протоки і, як правило, без 
її декомпресії. Відведення жовчі здійснюється через 
гепатикоєюноанастомоз або через холециетоєю- 
ноанастомоз (дистальний відділ холедоха в такому 
випадку7 перев’язується або ушивається), при цьо­
му додатково можливе зовнішнє дренування через 
холецистостому або черезшкірне черезпечінкове 
дренування загальної жовчної протоки і її співвустя 
з тонкою кишкою за Прадері-Смітом. Гастроенте­
роанастомоз формується зазвичай без натягу за ме­
тодикою Гофмейстера-Фінстерера або поперечний 
анастомоз за модифікованою методикою Вітеб­
ського. Петля, що приводить до шлунку (ближче до 
шлунку), прошивається і перев’язується з накладен­

ням серозно-м’язових швів (т. зв. «заглушка»). Для 
забезпечення пасажу шлункового соку і жовчі петлі 
тонкої кишки, що приводить і відводить, анастомо- 
зують між собою у вигляді браунівського співвустя. 
При необхідності видалення всього шлунку форму­
ють езофагоентероанастомоз за методикою клініки 
з обов’язковою фіксацією анастомотичної камери 
до ніжок діафрагми і широкого кільця діафрагми 
по периметру анастомозу (такий тип. анастомозу 
немов підвішує анастомоз до діафрагми і перешко­
джає його неспроможності від натягу). На додаток 
до гастректомії завжди виконуємо «заглушку» при­
відної петлі, щоб уникнути рефлюксу панкреатич­
ного соку і жовчі в стравохід і арозивної дії цих сере­
довищ на шви езофагоєюноанастомозу.

2. Дистальні раки шлунку і пухлини його тіла 
частіше проростають у тіло підшлункової зало­
зи. Обсяг радикального оперативного втручання 
в цьому випадку, на нашу думку, повинен вклю­
чати субтотальну дистальну резекцію шлунку з 
обома чепцями (або гастректомію) із субтоталь- 
ною дистальною резекцією підшлункової залози 
і спленектомією або медіанною резекцією під­
шлункової залози (з видаленням селезінки або її 
збереженням). Схематичне зображення викону­
ваних у таких випадках операцій представлене на 
рис. 8 -12.

Рис. 8. Схема проростання раку шлунка в 
тіло підшлункової залози

Рис. 9. Обсяг тканин, що видаляються, при 
субтотальній дистальній резекції шлунку (І) 
або гастректомії (II) у комбінації із субтоталь- 
ною дистальною резекцією підшлункової залози 
і спленектомією
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Рис. ю . Остаточний вигляд операції. Кукса 
дванадцятипалої кишки ушита, кукса підшлун­
кової залози ушита і перитонізована, гастроен- 
тероанастомоз сформований на довгій петлі з 
браунівським співвустям

Рис. и . Остаточний вигляд операції. Кукса 
дванадцятипалої кишки ушита, кукса підшлун­
кової залози ушита і перитонізована. Гастроен- 
тероанастомоз сформований на короткій петлі

Рис.12. Остаточний вигляд операції. Кукса 
дванадцятипалої кишки ушита, кукса підшлун­
кової залози ушита і перитонізована. Сформо­
вано езофагоентероанастомоз за методикою 
клініки, привідна петля тонкої кишки «виклю­
чена» заглушкою, виконано міжкишкове брау- 
нівське співвустя

Гастректомію виконуємо при великих пухли­
нах шлунку, інфільтративних та низькодиферен- 
ційованих формах раку. Кукса дванадцятипалої 
кишки обробляється звичайним способом за до­
помогою УКЛ-бо і занурення її в кисетний шов. 
Підшлункова залоза в проекції ворітної вени 
тупо за допомогою пальця хірурга, гцо оперує, 
відокремлюється по задній поверхні в межах здо­
рових тканин, перев’язується з прошиванням на 
цьому рівні селезінкової артерії. Залозу проши­
вають УКЛ-бо і відтинають, вірсунгову протоку 
окремо прошивають ниткою, що не розсмокту­
ється. Куксу підшлункової залози екстрапери- 
тонізують окремими швами. У випадках субто- 
тальної резекції шлунку гастроентероанастомоз 
формують на короткій петлі або на довгій із брау­
нівським співвустям. При гастректомії виконують 
езофагоентероанастомоз за методикою клініки з 
браунівським співвустям. Для декомпресії анас- 
томозів обов’язково трансназально встановлюють 
поліхлорвініловий зонд. При подібних операціях 
дуже важливо оцінити поширеність пухлини в за- 
очеревинний простір (ревізія лівого наднирника 
і лівої нирки). При відсутності віддалених мета­
стазів на додаток до основної операції видаляли 
лівий наднирник, ліву нирку та навколониркову 
клітковину в одному блоці з пухлиною або лише 
навколониркову клітковину. Схематичне зобра­
ження виконаних оперативних втручань пред­
ставлене на рис. 13 -  17.

Рис. 13. Поширення пухлини шлунку на тіло і 
хвіст підшлункової залози із селезінкою (І), те ж і 
лівий наднирник (II), те ж і навколониркова кліт­
ковина (III), те ж і ліва нирка (IV), те ж і селезінко­
вий кут товстої кишки (V)



Рис. 14. Субтотальна резекція шлунку за 
Більрот-ІІ на довгій петлі з браунівським спів- 
вустям, субтотальна дистальна резекція під­
шлункової залози із селезінкою

Рис. 15. Субтотальна резекція шлунку за 
Більрот-ІІ на довгій петлі з браунівським співвус- 
тям, субтотальна дистальна резекція підшлун­
кової залози із селезінкою і лівим наднирником

Рис. іу. Субтотальна резекція шлунку за 
Більрот-ІІ на короткій петлі', субтотальна ре­
зекція підшлункової залози із селезінкою, лівим 
наднирником, лівою ниркою і лівобічна геміко- 
лектомія

Дані операції відносяться до високотравматич- 
них оперативних втручань, які вимушено викону­
ються при місцево розповсюдженому раку шлунка 
без віддалених метастазів. Вони вимагають висо­
кої спеціалізації хірурга, що оперує, адекватного 
медикаментозного забезпечення, реанімаційного 
й анестезіологічного забезпечення. Ці операції є 
вимушеними, однак при наявності показань мо­
жуть бути в арсеналі хірургічних методів лікуван­
ня хворих зі злоякісними новоутвореннями шлун- 
ку[2і, 27, 45].

При локальних інвазіях пухлини дистального 
відділу шлунка в тіло підшлункової залози може 
застосовуватися медіанна її резекція. Обсяг тка­
нин, що оперативно видаляються, показаний схе­
матично на рис. 18-25.

Рис. іб. Субтотальна резекція шлунку за 
Більрот-ІІ на довгій петлі з браунівським спів- 
вустям, субтотальна дистальна резекція під­
шлункової залози із селезінкою, лівим наднирни­
ком і лівою ниркою

Рис. 18. Вигляд вилученого препарату: і - ви­
лучена частина шлунку; 2 - дистальна части­
на підшлункової залози; 3 - пухлинна тканина; 
4 - селезінка; 5 І 6 - м а л и й  і великий чепці
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Рис. 19. Вигляд вилученого препарату: і  - ви­
лучена частина шлунку; 2 - дистальна частина 
підшлункової залози; з  - пухлинна тканина; 4 - 
селезінка; 5 І 6  - малий і великий чепці; 7 - лівий 
наднирник

Рис. 20. Вигляд вилученого препарату: і  - ви­
лучена частина шлунку; 2 - дистальна частина 
підшлункової залози; з  - пухлинна тканина; 4 - се­
лезінка; д і б -  малий і великий чепці; 7 - лівий над­
нирник; 8 - ліва навколониркова клітковина

Рис. 21. Вигляд вилученого препарату: і  - вилу­
чена частина шлунку; 2 - дистальна частина під­
шлункової залози; 3 - пухлинна тканина; 4 - селезін­
ка; д і б -  малий і великий чепці; 7 - лівий наднирник; 
8 -ліва навколонирковаклітковина; 9 -ліва нирка

Рис. 22. Вигляд вилученого препарату: і  - ви­
лучена частина шлунку; 2 - дистальна части­
на підшлункової залози; з  - пухлинна тканина; 4
- селезінка; д і б -  малий і великий ченці; 7 - лівий 
наднирник; 8 - ліва навколониркова клітковина; 9
- ліва нирка; ю -  селезінковий кут обвідної кишки

Рис. 23. Схема медіанної резекції підшлунко­
вої залози на додаток до субтотальної резекції 
шлунку з обома чепцями і пухлиною

Рис. 24. Вигляд вилученого препарату при 
медіанній резекції підшлункової зстози: і - резек­
тований шлунок; 2 - тіло підшлункової залози; з  
- пухлинна тканина; 4 і 5  - малий і великий чепці



Рис. 25. Фото хворої 
Г., 54-х років, і. хв.
№ 2404. Пухлина 
шлунку з інвазією в 
тіло і хвіст підшлун­
кової залози і лівий 
наднирник. Етап 
мобілізації лівого 
наднирника

Відновний етап після такої операції може варіюватися в залежності від наявної конкретної клінічної 
ситуації (рис. 2 6 -3 1) .

Рис. 26. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з обома чепцями; медіанна резекція під­
шлункової залози; і  - кукса шлунку; 2 - кукса два­
надцятипалої кишки; з  - голівка підшлункової 
залози; 4 - хвіст підшлункової залози; 5  - гастро- 
ентероанастомоз; 6 - панкреатоєюноанастомоз; 
7 -  міжкшикове співвустя «кінець у бік»

Рис. 27. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з обома чепцями; медіанна резекція 
підшлункової залози; і  - кукса шлунку; 2 - кукса 
дванадцятипалої кишки; з  - голівка підшлун­
кової залози; 4 - кукса підшлункової залози; 5  
- гастроентероанастомоз; 6 - панкреатоєю- 
ноанастомоз; 7 -  міжкшикове співвустя «бік 
у бік»
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Рис. 28. Гастректомія з обома чепцями, ме­
діанна резекція підшлункової залози: і  - страво­
хід; 2 - кукса дванадцятипалої кишки; з - голівка 
підшлункової залози; 4 - кукса підшлункової за­
лози; 5 - езофагоєюноанастомоз «кінець у бік»; 
6 - панкреатоєюноанастомоз; 7 -  міжкишкове 
співвустя «кінець у бік»; 8 - шви, що гофрують, 
за методикою О.О. Шалімова

Рис 2д. Гастректомія і медіанна резекція 
підшлункової залози з антиперистальтичним 
езофагоєюноанастомозом, заглушкою відвідної 
петлі і браунівським співвустям

Рис зо. Гастректомія і медіанна резекція під­
шлункової залози з ізоперистальтичним езофа­
гоєюноанастомозом, заглушкою привідної пет­
лі і браунівським співвустям

Рис з і. Гастректомія і медіанна резекція під­
шлункової залози з гастропластикою ізольова­
ним сегментом тонкої кишки (і), з формуван­
ням резервуара (2), ентеродуоденоанастомозу 
(з), панкреатоєюноанастомозу (4) і міжкишко- 
вого анастомозу «кінець у бік» (5)

При виконанні медіанної резекції підшлун­
кової залози в комплексі хірургічного ліку­
вання місцево розповсюдженого раку шлунку 
насамперед необхідно орієнтуватися на пошире­
ність пухлинного процесу, переносимість комбіно­
ваної операції (оцінка ступеня операційного ризи­
ку), наявність ускладнень (кровотеча, перфорація, 
стеноз) і зв’язану з ними ургентність клінічної 
ситуації. Планова операція, відносна компенсація 
загального стану хворого і показників гомеостазу 
дозволяють виконати одномоментно субтотальну 
дистальну резекцію шлунку або гастректомію з 
лімфодисекцією у комбінації з медіанною (корпо- 
ральною) резекцією підшлункової залози одним 
із зазначених методів реконструкції. У ряді випад­
ків у клініку надходять пацієнти, яким радикальна 
операція в інших лікувальних установах не була 
виконана через проростання пухлини в підшлун­
кову залозу. Деякі хворі були оперовані раніше 
з життєзагрозливими гострими ускладненнями 
(«на висоті кровотечі» -  паліативні витинання 
пухлини і резекції шлунку; із приводу" перфорації 
пухлини шлунку і перитоніту -  ушивання перфо- 
ративного отвору і паліативні резекції шлунку; із 
приводу декомпенсованого стенозу -  обхідні га- 
строентероанастомози, паліативні резекції шлунку 
і стентування зони звуження в області пухлини). У 
таких хворих ми рекомендуємо застосування двох- 
етапного лікування, причому другий етап операції 
переважно спрямований на оптимізацію ради­
калізму хірургічного втручання: забезпечується 
адекватний обсяг резекції або видалення шлунку; 
виконують лімфодисекцію з урахуванням раково­
го ураження лімфовузлів; резекцію підшлункової



залози; відновну операцію реконструкції травного 
каналу з урахуванням індивідуальних особливос­
тей пацієнта і клінічної ситуації в кожному кон­
кретному випадку. Двохетапні операції цілком себе 
виправдали.

Проростання пухлини шлунку в хвіст підшлун­
кової залози вимагає виконання одномоментної 
дистальної резекції шлунку із селезінкою. Ця опе­
рація досить добре відпрацьована. Після мобілі­
зації селезінки за О.О. Шалімовим виконують ре­
візію заочеревинного простору. При необхідності 
видаляють лівий наднирник, капсулу лівої нирки, 
а при гігантських пухлинах -  ліву нирку в одному 
блоці з пухлиною шлунку і хвостом підшлункової 
залози. Останню видаляємо за допомогою УКЛ- 
6о з відтинанням залози і екстраперитонізацією 
її кукси з наступною тампонадою брижею товстої 
кишки. Інвазія пухлини шлунку в селезінку і хвіст 
підшлункової залози частіше спостерігається при 
проксимальних раках (рис. 32 - 34).

Рис. 32. Проростання раку кардіального від­
ділу шлунку в хвіст підшлункової залози і селе­
зінку

Рис. 33. Проксимальна резекція шлунку з хвос­
том підшлункової залози і селезінкою, езофаго- 
гастроанастомоз

Рис. 34. Гастректомія з хвостом підшлун­
кової залози і селезінкою, відновний етап за Ру 
(а) або за Ґрехем-Петровським (б) у модифікації 
клініки Інституту

При виконанні резекції стравоходу вважаємо 
принциповою і нтраопераці йну біопсію слизової в 
краях резекції для забезпечення адекватного об­
сягу тканин, що видаляються. У  більшості спосте­
режень при проксимальних раках шлунку вдаєть­
ся виконати операцію з абдомінального доступу. 
Цьому сприяє діафрагмокруротомія за Савіних, а 
також виконання езофагоєюноанастомозу за до­
помогою зшивних апаратів (рис. 35).

Рис. 35. Схема езофагоеюностомії апаратним 
способом у модифікації Ру

Ч
А

С
Т

И
Н

А
 І.

 
Т

О
П

О
ГР

А
Ф

ІЧ
Н

А
 А

Н
А

Т
О

М
ІЯ

, В
И

Б
ІР

 О
Б

С
Я

ГУ
 Т

А
 Р

Е
З

У
Л

Ь
Т

А
Т

И
 Х

ІР
У

Р
ГІ

Ч
Н

О
ГО

 Л
ІК

У
В

А
Н

Н
Я



А
Р

Т
Е

Ф
ІЦ

Ш
ІЬ

Н
И

И
 Ш

Л
У

Н
О

К
 (

П
Л

А
С

Т
И

К
А

 Ш
Л

У
Н

К
У

 ІЛ
Е

О
Ц

Е
К

А
Л

Ь
Н

И
М

 С
Е

ГМ
Е

Н
Т

О
М

 К
И

Ш
К

ІВ
Н

И
К

А
)

СЧ

Рііс. зб. Схема езофагоєюностомії апаратним 
способом вщрпрішньоплеврально ліворуч з діа- 
фрагмокруротомією у модифікації Ру

В окремих випадках езофагоєюноанастомоз 
можна сформувати за допомогою апаратів, що зши­
вають, у  тому числі внутрішньоплеврально без ви­
конання трансторакального доступу (рис. 36).

При високій резекції стравоходу нами засто­
совувалися комбінований трансабдомінальний і 
трансторакальний доступи (лівостороння тора- 
котомія за Гарлоком-Сюїтом, правобічна торако- 
томія за Льюїсом). Анастомози формувалися як 
ручним способом, так і за допомогою апаратів, що 
зшивають (рис. 37 -  38).

Рис. 37. Комбінований доступ за Гарлоком з 
езофагоеюностомією за Ру

Рис. 38. Комбінований доступ за Льюїсом з 
езофагоеюностомією за Ру

Через високий гідродинамічний тиск у зоні ду- 
оденоєюноанастомозу створюється реальна загроза 
неспроможності такого анастомозу. У  зв’язку з цим 
нами застосовується трансназальна декомпресія 
трансплантанту’ поліхлорвініловим зондом або до­
даткове міжкишкове співвустя за Брауном (рис. 39).

Рис. зд. Схема розвантажувального міжкишко- 
вого анастомозу при високій гастропластиці за Ру

У  функціональному відношенні більш прива­
бливою є реконструкція з використанням тонко- 
кишкового сегменту на живильній судинній ніж­
ці. При цьому виконували внутрішньоплевральне 
езофагоєюноанастомозування, інтраабдомінально 
формували штучний шлунок з петлі тонкої кишки; 
пасаж їжі відновлювали шляхом формування єюно- 
дуоденоанастомозу і ентероентероанастомозу в зоні 
забору тонкокишкового сегменту (рис. 40).



Рис. 40. Схема внутріїиньоплеврсільного езо- 
фагоєюноанастомозу, гастропластики петлею 
тонкої кишки, єюнодуоденоанастомозу та єю- 
ноєюноанастомозу

При повному видаленні шлунку та вимушеній 
правобічній геміколектомії, наявності інтраопера- 
ційних умов застосовували езофагогастропластику 
ілеоцекальним сегментом кишечника (рис. 41 - 42).

Рис. 41. Схема гастректомй з гастропласти­
кою ілеоцекальним сегментом кшиківника

Наявність ізоперистальтичної реконструкції і 
баугінієвої заслінки в трансплантаті створювало 
гарні умови для функціонування трансплантату^, 
переміщеного в шлункову позицію, попереджен­
ня дуоденоезофагеального рефлюксу (рис. 43).

Рис. 42. Остаточ­
ний вигляд операції 
гастректомй з га­
стропластикою іле­
оцекальним сегмен­
том кшиківника
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Рис. 43. Рентгенограми артефіціального шлунку, и-та доба після операції. А. Барій у товстокишковому 

резервуарі. Б. Відсутність рефлюксу барію в стравохід в області ілеоцекального клапана

У випадках проксимальної резекції шлунку, тонко- або товстокишкової вставки протезували відсутню 
частину шлункової трубки, що показано на рис. 44.

А) Б) В) Г)
Рис. 44. Схематичне зображення протезування проксимального відділу шлунку і дистального від­

ділу стравоходу сегментом тонкої кишки (А); сегментом товстої кишки (Б); ілеоцекальним сегмен­
том (В); сегментом товстої кишки з виконанням езофагоколостомії і колоентероанастомозу (Г); 
сегментом товстої кишки із протезуванням резервуарної функції шлунку (Д)

Підсумовуючи наші дані, можна з упевне­
ністю стверджувати, що інвазія пухлин шлунку 
в підшлункову залозу не є ознакою нерезекта- 
бельності. Розроблено принципові підходи до 
розв’язання даної проблеми: на додаток до суб- 
тотальної резекції шлунку або гастректомії мож­
на рекомендувати панкреатодуоденальну резек­

цію (при інвазії в голівку підшлункової залози); 
корпоральну резекцію при інвазії в тіло залози; 
дистальну резекцію (інвазія в хвіст підшлункової 
залози). Накопичений досвід подібних комбіно­
ваних оперативних утручань свідчить про пере- 
носимість таких операцій, їх непогані найближчі 
і віддалені результати.

РАК Ш Л УН К У  З ІН В А З ІЄ Ю  В БРИЖ У П О П Е Р ЕЧ Н О -О Б В ІД Н О Ї К И Ш К И

Проростання пухлини шлунку в брижі попе­
речно-обвідної кишки є одним з найбільш час­
тих варіантів поширення пухлинного процесу, з 
яким зустрічається хірург при виконанні опера­
тивного втручання.

Багато хірургів вважають таке проростання од­
ним з найбільш простих для видалення утворень

при виконанні комбінованих втручань [17, 26]. Про­
те варто поставити деякі акценти при виконанні та­
ких операцій, тому що і дотепер залучення брижів 
обвідної кишки в пухлину деякі хірурги відносять 
до ситуацій, що не підлягають радикальній операції.

Така думка безнадійно застаріла (пройшло 
майже ю о років відтоді, коли Chalier (1921), Roux



-  Berger (1917) рекомендували утриматися від ра­
дикальної операції в цій ситу ації [18]. Проблема ж 
полягає в тому, що при великих ураженнях брижі 
виникає необхідність розширення обсягу резекції 
прилеглих тканин, зміни обсягу лімфодисекції, 
визначення можливості збереження судинних 
утворень, що живлять поперечну’ кишку; під сум­
нів ставиться прогноз захворювання через наявну’ 
стадію процесу Тд.

Питання відтинання брижі товстої кишки при 
раку шлунка добре представлено Є.Л. Березовим 
(1957). Автором і його співробітниками обґрунто­
вано, що при збереженні дуги Ріолана кровопос­
тачання товстої кишки зазвичай не порушується 
(рис. 45) [17І-

Рис. 45. Межі можливого перетинання судин 
брижі: а) без небезпеки некрозу кишки; б) з не­
безпекою некрозу поперечної кишки

Слід зазначити, що більшість дослідників при 
перев’язці живильних судин орієнтується насам­
перед на можливість збереження кровопостачан­
ня товстої кишки.

Нами проведене дослідження, спрямоване на 
визначення радикальності лімфодисекції при 
цьому. Вивчено 39 вилучених препаратів на пред­
мет поширення пу хлини та ураження лімфовузлів 
по ходу середніх товстокишкових судин (рис. 46).

Рис. 46. Варіанти проростання брюкі попере­
чної кишки і ураження її лімфовузлів: і) безсудин- 
на зона; 2) поділ середньої пювстокишкової арте­
рії на праву і ліву ділянки; з) ураження середньої 
частини середньої пювстокишкової артерії; 4) 
ураження середньої пювстокишкової артерії в її 
вусті

При проростанні брижі у безсудинній зоні, як 
правило, виконується її резекція з пухлиною в 
межах здорових тканин (рис. 47).

Рис. 47. Комбіно­
вана гастректомія з 
резекцією брижі попе­
речно-обвідної кишки
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При проростанні пухлиною зони біфуркації се­
редньої товстокишкової артерії (СТА) є абсолютні 
показання до резекції поперечно-обвідної кишки 
у вигляді неможливості збереження її кровопос­
тачання і необхідності видалення лімфовузлів по 
ходу правої і лівої її ділянок (довжину резекції

кишки доцільно визначати з орієнтуванням на 
уражені лімфовузли -  адекватна лімфодисекція, 
орієнтирами якої є точки злиття з висхідною ді­
лянкою правої товстокишової артерії (А) і висхід­
ною ділянкою лівої товстокишкової артерії (Б) 
(точка Франксона) (рис. 48).

осч

При проростанні пухлиною середньої частини 
СТА кровопостачання кишки може бути збереже­
ним, однак лімфодисекція в достатньому обсязі 
сумнівна. Хірург, що оперує, повинен бути впев­
нений у відсутності ураження групи лімфовузлів 
уздовж правої і лівої ділянок СТА, що в оптималь­
ному обсязі вимагає інтраопераційної біопсії пі­
дозрілих лімфовузлів, а також верифікації «сто­
рожових» лімфовузлів. Проводиться перев’язка 
СТА проксимальніше пухлини і дистальніше (без 
резекції кишки -  до біфуркації артерії; з резекці­
єю кишки -  з перев’язкою правої і лівої ділянок

Рис. 48. Комбіно­
вана гастректомія з 
резекцією поперечно- 
обвідної кишки. Етап 
перев’язки середніх 
товстокишкових су­
дин

СТА). При проростанні пухлиною СТА в місці від- 
ходження її від верхньої брижової артерії мож­
лива її перев’язка в вусті з парааортальною лім- 
фодисекцією або без неї. Маніпуляції в цій зоні 
повинні бути максимально заощадливими через 
небезпеку ушкодження верхньої брижової артерії. 
Ми виконуємо параартеріальну лімфодисекцію 
верхньої брижової артерії і аорти з використан­
ням прецизійної судинної техніки і електрокоа­
гуляції паравазальньїх тканин, що розтинаються 
(рис. 49).



Рис. 49. Варіанти видалення пухлини з інвазією в брижу поперечної кишки і ураженням її лімфовузлів:
і) видалення пухлини в безсудинній зоні; 2) видалення пухлини з інвазією в області біфуркації середньої 
товстокишкової артерії; з) а - видалення пухлини з перев’язкою середньої товстокишкової артерії вище 
і нижче пухлини; б - видалення пухлини з лімфодисекцією ділянок середньої товстокишкової артерії і ре­
зекцією поперечної кишки; 4) а - видалення пухлини з перев’язкою середньої товстокишкової артерії в 
вусті; б - видалення пухлини з перев’язкою середньої товстокишкової артерії в вусті і лімфодисекцією 
до біфуркації; в - видалення пухлини з перев’язкою середньої товстокишкової артерії в вусті з лімфоди­
секцією до біфуркації і резекцією поперечної кишки; г) видалення пухлини з перев’язкою середньої товсто­
кишкової артерії в вусті з лімфодисекцією до біфуркації, резекцією поперечної кишки і лімфодисекцією 
верхньої брижової артерії; д) видалення пухлини з перев’язкою середньої товстокишкової артерії в вусті 
з лімфодисекцією до біфуркації, резекцією поперечної кишки з лімфодисекцією верхньої брижової артерії і 
аорти; 5) видалення пухлини з резекцією верхньої брижової артерії і її протезуванням; 6) видалення пух­
лини з резекцією верхньої брижової артерії і аорти: а)- пристінкове віджимання з ушиванням латки; б -з  
резекцією аорти і її протезуванням синтетичним протезом

Морфологічно проростання пухлини в брижу 
проявляється в переродженні її тканин, розвитку 
лімфостазу, артериїту і невриту в області інвазії. 
Визначаються ділянки перипухлинної лімфоїд- 
ної інфільтрації, що, на нашу думку, є осередками 
вторинного лімфогенного метастазування. Так, 
для раку шлунка ураження лімфовузлів по ходу 
СТА не є характерним, однак при інвазії в брижу 
поперечної кишки цей варіант лімфогенного ме­
тастазування стає цілком ймовірним.

На додаток до сказаного необхідно підкрес­
лити також той факт, що лімфодисекція і ви­
далення пухлини обов’язково супроводжується 
перев’язкою середньої товстокишкової вени і її 
гілок, що можуть бути воротами для вторинного 
гематогенного метастазування при резекції киш­

ки. У більшості спостережень виконання техніч­
но правильного анастомозування товстої кишки 
не викликає ускладнень. Разом з тим наявність 
у черевній порожнині інших «слабких» місць 
(езофагоєюноанастомоз, гастроентероанастомоз, 
кукса дванадцятипалої кишки, панкреатоєюно- 
анастомоз і ін.), особливо у виснажених хворих з 
анемією і білковим дефіцитом, розвиток ішемії 
кишки в зоні мобілізації і перев’язки судин, на­
тяг анастомотичної зони (якщо не мобілізуються 
зв’язування в області печінкового і селезінкового 
кутів обвідної кишки) у комплексі створюють умо­
ви для неспроможності товстокишкового анасто­
мозу. Виходом з даної ситуації може бути або вико­
нання обструктивної резекції поперечної кишки з 
формуванням кінцевої асцендо- або трансверзос-
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томи (у віддаленому періоді не раніше 3 - 6  міс. 
виконують реконструкцію кишечника з віднов­
ленням природного пасажу кишкового вмісту), 
або виконання правобічної геміколектомії з фор­
муванням ілеотрансверзо- (десцендо)анастомозу, 
що є більш надійним у відношенні спроможності. 
Робота в цьому напрямку, придбання визначеного 
досвіду дозволили нам розробити ряд нових опе­
ративних втручань, спрямованих на заміщення 
резектованого і вилученого з пухлиною шлунку з 
використанням товстокишкових трансплантатів 
(рис. 50 -  51).

Рис. 50. Ділянки обвідної кишки, використо­
вувані для гастропластики, з використанням 
«судинних ніжок»: і  - ділянка висхідної кишки на 
правій товстокииіковій артерії; 2 - ілеоцекаль- 
ний сегмент на а. ііеосоїіса; з  - ділянка низхідної 
кишки на лівій товстокииіковій артерії

Рис. 51. Обсяг тканин, що видаляються, при 
плановому оперативному втручанні - комбіно­
ваній субтотальній дистальній резекції шлунку 
з поперечно-обвідною кишкою і пухлиною в одно­
му блоці

Представлена тактика відрізняється від за­
гальноприйнятої. Anschutz, Konjetzny(i946) вва­
жали у випадках явного проростання пухлини в 
брижу обов’язковим резекцію і поперечної киш­
ки [78]. Інші автори не вважають обов’язковою 
резекцію кишки, пояснюючи це тим, що при 
раковій імплантації в брижу не спостерігається 
ураження кишки, «оскільки лімфатична теча 
проходить від ураженого місця у напрямку від 
центру брижі до її кореня» [17, 70]. У  практич­
ній діяльності хірург, прагнучи зберегти крово­
постачання кишки, нерідко змушений її резеці- 
ювати при інтраопераційно виявленій ішемії. 
Однак при цьому навколопухлинний розподіл 
тканин суперечить принципам абластики. Роз­
виток цианозу кишки в зоні мобілізації і збере­
ження її при сумнівній життєздатності створює 
загрозу некрозу кишки в ранньому післяопера­
ційному періоді, її перфорації і перитоніту, що 
у свою чергу свідчить про переваги первинної 
резекції. На відміну від тактики, що рекомен­
дується Є.Л. Березовим і його співробітником 
А.І. Брусіним (1938), активними пропагандис­
тами комбінованих операцій при раку шлунка, 
нами зроблені деякі винятково важливі в прак­
тичному відношенні уточнення. Перев’язка 
середньої товстокишкової артерії і її ділянок 
повинна здійснюватися з орієнтуванням насам­
перед на радикальність видалення пухлини, 
абластичність операції. Інтраопераційно необ­
хідно об ' єктивізувати ступінь ішемії кишки і 
прогнозувати її некротизацію. При збереженні 
кишки обов’язково повинна бути виконана лім- 
фодисекція середньої товстокишкової артерії, 
верхньої брижової артерії і аорти за існуючих 
обґрунтувань з використанням прецизійної тех­
ніки; сумніви в життєздатності кишки повинні 
бути вирішені в бік її первинної резекції. У  той 
же час не можна не погодитися з думкою цих 
авторів про те, що додавання до основної опе­
рації резекції брижі і поперечної кишки істотно 
не збільшує післяопераційної летальності, але 
збільшує радикалізм оперативного втручання. 
Ще два питання, на які варто звернути увагу і 
утвердитися в необхідності видалення брижі 
товстої кишки і поперечної кишки одним бло­
ком: наявність вісцерального локального канце- 
роматозу цієї зони, пухлинної інфільтрації цих 
тканин, при яких відтинання пухлини в брижі 
свідомо є нерадикальною операцією. Другий 
аспект розглянутої проблеми -  це доцільність 
первинного товстокишкового анастомозу.

Для відновлення резервуарної функції резеці- 
йованого шлунку цілком може бути використаний 
сегмент товстої кишки: ілеоцекальний сегмент 
(на живильній а. ileocolica); сегменти висхідної 
(на правій товстокишковій артерії) і низхідної (на 
лівій товстокишковій артерії) товстої кишки. При 
цьому виконується як відновний етап гастроколо- 
і колодуоденостомія (рис. 52) і ілеоасцендостомія 
(патент України № 44921).



Рис. 52. Схема відновного етапу операції 
з формуванням гастроколоанастомозу і коло- 
дуоденоанастомозу після комбінованої резекції 
шлунку з поперечно-обвідною кишкою

При виконанні гастректомії можливе засто­
сування сегменту товстої кишки для заміщення 
шлунку з формуванням езофагоколоанастомозу і 
колодуоденоанастомозу (рис. 53).

Лш. 53. Схема гастропластики з викорис­
танням сегменту товстої кишки

У  розвиток цих ідей товстокишкового заміщен­
ня шлунку нами розроблено новий спосіб опе­
рації (рис. 54). Сутність його полягає у виділенні 
ілеоцекального сегменту на живильній судинній 
ніжці (а. ііеосоїіса), переміщенні його в позицію 
шлунку і формуванні езофагоілеоанастомозу “кі­
нець у бік” або “кінець у кінець” і цекодуоденоа- 
настомозу. Варто особливо підкреслити наявність 
при такій реконструкції ілеоцекального клапану, 
що з успіхом може замінити клапан Губарева, 
який попереджає гастро - і дуоденоезофагеальний 
рефлюкс.

Б)
Рис. 54. Схема гастропластики ілеоцексіль- 

ним сегментом кшиківника на судинній ніжці 
(а. йеосоїіса) з формуванням зофагоілеоанасто- 
мозу “кінець у бік” (а) або “кінець у кінець” (б) і 
цекодуоденоанастомозу

Розширена лімфодисекція за 0 .0 . Шалімовим 
і В.Ф. Саєнком (1987) полягає у видаленні лімфо­
вузлів з гепатодуоденального зв'язування уздовж 
печінкової артерії, перев’язці лівих шлункових су­
дин, лімфодисекції уздовж селезінкової артерії і 
перев’язці правої шлункової і шлунково-чепцевої 
артерій. Розтинають очеревину7 в зоні лівої шлунко­
вої артерії в напрямку правої ніжки діафрагми, ого­
люють ліві шлутжові су дини в вусті, перев’язують їх 
і перетинають зі зсувом клітковини і лімфовузлів до 
шлунку; розкривають очеревинний покрив по верх­
ньому контуру  ̂ підшлункової залози і видаляють 
панкреатолієнальні лімфовузли з заочеревинною 
клітковиною між підшлунковою залозою, аортою 
і лівою ніжкою діафрагми; перев’язують і перети­
нають короткі шлункові судини, видаляють пара- 
кардіальну7 клітковину з лімфатичними судинами 
[70]. При проксимальних раках ряд авторів реко­
мендує виконувати на додаток резекцію хвоста під-
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шлункової залози і видалення селезінки, що сприяє 
більшому радикалізму при ураженні лімфовузлів 
воріт селезінки [29, 93]. вш ити і співавт. (1971) при 
дистальних раках пропонують методику лімфоди- 
секції з видаленням селезінкових, супрапанкреа- 
тичних лімфовузлів, вузлів гепатодуо денального 
зв’язування і верхньої брижової артерії [68].

Заміщення вилученого шлунку ділянкою 
поперечно-обвідної кишки запропонував Б ’е і^ о  
(1958), що з’єднував товсту7 кишку зі стравоходом і 
дванадцятипалою кишкою по типу’ «кінець у бік». 
МопіГ (1970) у віддалений термін через три роки 
після тотальної гастректомії з езофагоєюноанас- 
томозом застосовував трансплантант з поперечно- 
обвідної кишки для створення шту чного шлунку. 
Товстокишкову пластику в СРСР застосовували 
П.О. Андросов, В.І. Попов, В.І. Філій, Г.О. Даніелян 
[70].

Г.Д. Шумков (1940) в експерименті розробив 
методику утворення штучного шлутжу з тонкої 
кишки. Петля тонкої кишки у вигляді двостволки 
із міжкишковим співвустям; привідну’ петлю пе­
ретинають і обидва кінці кишки зашивають наглу­
хо, утворений резервуар з’єднують зі стравоходом, 
а проксимальний кінець кишки з дистальним по 
типу7 «кінець у бік». Можливе включення в травний 
тракт дванадцятипалої кишки після перетинання 
відвідної петлі. Спосіб модифікували і застосовува­
ли Barraja (1951), Hunt (1952), Hays (1953), Mikkelsen 
(1954), Gasinski (1955), Г. Попов (1956), Lima Basto 
(1956). Для уповільнення пасажу по тонкокишко- 
вому трансплантату Schrader і Koslowski (1972) за­
пропонували викроювати з дистальної частини 
трансплантанту’ сегмент довжиною 5-6 см і розта­
шовувати його антиперистальтично [70].

О
СО

РАК ШЛУНКУ З ІНВАЗІЄЮ В ПЕЧІНКУ

Першу операцію резекції печінки з приводу 
злоякісної її пухлини в Росії зробив М.В. Скліфо- 
совський (1890). В.Ф. Грубе в 1889 р. успішно ви­
далив аденому лівої частини печінки розміром з 
дитячу7 голівку. М.М. Кузнецов і Ю.С. Пенський у 
1894 р. розробили оригінальний шов печінки без 
масивних крововтрат [17]. Численні дослідження 
і вимушені операції при «великому раку» шлунку 
показали, що за наявності пухлини шлунку, що 
проросла в печінку7, резекція шлунку з частиною 
печінки дає «безсумнівно великі надії на продо­
вження життя хворого, ніж резекція тільки шлун­
ку при наявності інвазії або метастазів, що не мо­
гли бути вилучені оперативним шляхом» [17,18].

Оперативні втручання на печінці при раку шлун­
ка умовно можна розбити на наступні хірургічні 
ситуації: і) проростання раку шлунка в печінку; 2) 
метастатичне ураження печінки; 3) метастатичне 
ураження гепатодуоденального зв’язування і воріт 
печінки. Кожна з цих ситуацій є постановочним 
завданням для хірурга-онколога і вимагає свого 
розв'язання при виконанні радикальних і умовно 
радикальних оперативних втру чань.

Інвазія пухлини шлутжу7 в печінку представ­
лена, звичайно, в силу анатомічної архітектоніки 
ураженням лівих відділів печінки. У зв’язку з цим 
виділяємо ураження І сегмента печінки (хвостата 
частка); II сегмента; III сегмента; ІІ-ІІІ сегментів; 
IV сегмента в сполученні з III або (і) II сегментом; 
І-IV сегментів, 1-І II сегментів (рис. 55). Даний роз­
поділ заснований на класифікації сегментарної 
побудови печінки за Соиіпаий (1957) [83].

Рис. 55. Схема ураження печінки при інвазії 
раку шлунка

Методики анатомічних резекцій печінки до­
сить добре представлені у відповідних посібниках. 
Тому ми зупинимося лише на окремих особливос­
тях цих оперативних утручань, виконуваних в од­
ному блоці з частиною шлунку  ̂або при тотальній 
гастректомії.

і. Гастректомія в поєднанні з видаленням ІІ-ІІІ 
сегментів печінки (рис. 56 і 57). 2. Гастректомія 
в поєднанні з видаленням І сегмента печінки. 3. 
Гастректомія в поєднанні з видаленням ІІ-ІІІ й IV 
сегментів печінки. 4. Гастректомія в поєднанні з 
видаленням І- IV сегментів печінки (рис. 58).

Техніка операції передбачає розтин лівого 
трикутного зв’язування печінки з прошиванням 
і перетинанням лівої печінкової вени, виділен­
ням глісонової ніжки ІІ-ІІІ сегментів печінки 
по її вісцеральній поверхні ліворуч від круглого 
зв’язування печінки, її прошивання і перев’язку; 
розтин стравохідно-шлункового зв’язування, об­



робку і перев’язку лівої шлункової артерії, правої 
шлункової артерії, шлунково-чепцевих і корот­
ких артерій шлунку. Печінка відтинається коа­
гулятором уздовж серпоподібного зв’язування. 
При адекватній обробці живильних судин, вен і 
жовчних протоків зазначених сегментів техніка 
операції істотно не відрізняється від такої при га- 
стректомії, не супроводжується масивною крово­
течею і жовчовитіканням (рис. 57).

Рис. 56. Схема інвазії раку шлунка у II та III 
сегмент печінки

Рис. 57. Заключний вид операції гастректомії 
з резекцією ІІ-ІІІ сегментів печінки

Рис. 58. Схема гастректомії з видаленням 
І-IV сегментів печінки

Ізольоване видалення II і III сегментів печінки 
вимагає більш ретельного виділення часткових і 
сегментарних глісонових ніжок, що потребує чіт­
кого орієнтування хірурга, який оперує, у ткани­
нах печінки (рис. 59-61).

Рис. 59. Схема гастректомії з видаленням II 
сегмента печінки

Рис. бо. Схема гастректомії з видаленням III 
сегмента печінки
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Рис. 6і. Комбіно­
вана гастректомія з 
резекцією III сегмен­
та печінки, резекцією 
висхідної, поперечно- 
обвідної і низхідної об­
відної кишки, а також 
резекцією хвоста під­
шлункової залози та 
спленекпгомією

2) Метастатичне ураження печінки представ­
лене наявністю солітарних, множинних локалі­
зованих і множинних нелокалізованих утворень 
у печінці.

Одиничні метастази невеликих розмірів до­
цільно відтинати, істотно не розширюючи обсягу 
базового оперативного втручання. Великі за роз­
міром метастази вимагають виконання енуклеації 
або сегментектомії печінки.

Множинні локалізовані метастази печінки по­

требували різноманітних резекцій печінки в об­
сязі сегментектомій, резекцій лівої і правої часток 
печінки.

Множинні нелокалізовані метастази печінки 
не могли бути радикально вилучені, у зв’язку з 
чим застосовують паліативні методики впливу на 
них: кріодеструкція метастазів, селективна ембо- 
лізація і перев’язка живильних судин, внутріш- 
ньоартеріальне введення хіміопрепаратів, вну- 
трішньопортальне введення хіміопрепаратів.



3) Метастатичне ураження гепатодуоденаль- 
ного зв’язування і воріт печінки.

Вирішення такої клінічної ситуації тісно 
пов'язано з лімфодисекцією при раку шлунка.

Вчення про лімфатичну систему лежить в осно­
ві радикального лікування хворих зі злоякісними 
захворюваннями шлунку. Цій проблемі присвя­
чено багато теоретичних і практичних наукових 
праць [із, 32, 35, 64, 66, 67, 68, 97].

У  лімфатичній системі шлунку виділяють на­
ступні частини:

• початкові лімфатичні капілярні мережі, що є 
джерелами лімфатичного апарату;

• лімфатичні судини, що відводять і переносять 
лімфу у вузли;

• регіонарні лімфатичні вузли (О.Н. Макси- 
менков, 1972). Інтраорганні лімфатичні мере­
жі тісно переплетені з капілярною судинною 
мережею, а відвідні протоки безпосередньо 
прилягають і обплітають кровоносні судини 
шлунку [36].

У  капілярній лімфатичній мережі шлунку ви­
діляють лімфатичну мережу слизової оболонки, 
підслизового шару, м’язової та серозної оболонок, 
що анастомозутоть між собою. Ця мережа лімфа­
тичної тканини звивиста, має численні розши­
рення, у деяких ділянках утворює широкі лакуни 
(т. зв. «лімфатичні озера»). При розвитку зло­
якісного новоутворення і поширенні атипових 
клітин по лімфатичній тканині спостерігається 
швидка пухлинна інфільтрація всіх шарів шлун­
ку, пухлина, особливо при інфільтративному рос­
ті і низькому диференціюванні клітин, поширю­
ється на великі відстані від первинного осередку, 
що потребує розширення обсягів резекції шлун­
ку, а іноді його тотального видалення. Виявлен­
ня пухлини тільки в межах слизової оболонки 
на обмеженій ділянці шлунку дозволяє ситуацію 
трактувати як «ранній рак» або «рак in situ», що є 
обгрунтуванням для органоощадливих і ендоско­
пічних методів лікування. Ми не є прихильника­
ми органозберігаючих операцій при раку шлунка, 
тому що вважаємо характер виконаних при цьому 
операцій паліативним. Значною мірою це пояс­
нюється раннім ураженням лімфатичного апара­
ту в області пухлини і на великому' протязі.

Лімфатичні відвідні судини підрозділяють на су­
дини I, II, III порядку. Судини І порядку'починають­
ся в слизовій оболонці, несуть лімфу в підслизове 
сплетіння і підсерозне, а потім до судин II порядку, 
що анастомозують із протоками м’язової і відвід­
ної серозної оболонок на рівні кута малої кривиз­
ни шлунку, поєднуються в судини III порядку, що 
пронизують разом із кровоносними судинами весь 
м’язовий шар шлунку. Слід зазначити той факт, 
що інтрамуральні і відвідні лімфатичні судини 
з’єднуються з лімфатичними мережами стравоходу 
і дванадцятипалої кишки. Позаорганні лімфатичні 
колектори медіальних відвідних двох третин дна 
і тіла шлунку проходять уздовж лівих шлункових 
судин. Відвідні судини дна і кардії закінчуються в

передніх і задніх навколокардіальних лімфовузлах; 
латеральній лівій частині дна і великої кривизни 
шлунку -  у лімфовузлах уздовж шлунково-чепцевих 
судин, коротких шлункових судин, а також по ходу 
селезінкової артерії в області воріт селезінки, хвоста 
і тіла підшлункової залози, частина з них закінчу­
ється в лімфоколекторах жирової клітковини лівого 
наднирника. З правої половини великої кривизни 
шлунку лімфа направляється в нижні шлункові лім­
фовузли по ходу правих шлунково-чепцевих судин 
у підшлоричні вузли і частково у верхньобрижові 
лімфовузли. Відвідні протоки підпілоричної зони 
закінчуються в позадупілоричному вузлі і печінко­
вих лімфову злах по ходу однойменної артерії. З пе­
редньої поверхні воріт лімфа концентрується у верх­
ньому задньому підшлунково-дванадцятипалому 
вузлі. Лімфатичні судини і вузли малої кривизни 
шлунка, кардії і тіла шлунка розташовані по ходу лі­
вих шлункових судин (малий чепець), а також біля 
краю черевного стовбура. З правих відділів малої 
кривизни лімфа надходить у вузли і судини, розта­
шовані уздовж печінкової артерії. У  хірургії місцево 
розповсюдженого раку шлунка важливе значен­
ня мають анастомози позаорганних лімфатичних 
судин органів, що прилягають до шлунку . До них 
відносять лімфатичні анастомози між навколово- 
рітніми, навколопечінковими і цибулинними (пе­
редня стінка) лімфовузлами; кардіальними лімфо­
вузлами і лімфоколекторами лівої частини печінки 
(аранцієва протока); лімфовузлами шлунково- 
товстокишкового зв’язування і поперечно-обвідної 
кишки; лімфовузлами шлунку і підшлункової зало­
зи [69].

Анатомічно регіонарні лімфатичні вузли шлун­
ку представлені верхніми шлунковими вузлами 
(2-6 по ходу лівої шлункової артерії); селезінко­
вими лімфатичними вузлами (1-4 в області воріт 
селезінки і по ходу селезінкових судин); навколо- 
кардіальними лімфовузлами (передні: 1-4; задні: 
0-2; ліві: 0-2); ворітними (надворітні: 0-2 між 
листками печінкововорітнього зв’язування; під- 
ворітні: 0-2; позадуворітні: 0-5 по ходу шлунково- 
дванадцятипалих судин); нижніми шлунковими 
вузлами: о-6 по ходу лівих і правих шлунково- 
чепцевих судин у листку великого чепця - ліві ниж­
ні шлункові вузли і праві нижні шлункові вузли; 
шлунково-підшлунковими лімфовузлами: 1-12, у 
товщі шлунково-підшлункового зв’язування від 
кардії до чепцевого бугра підшлункової залози; 
печінковими лімфовузлами: 4-8, що розділяють 
на вузли зверху і ліворуч від загальної печінкової 
артерії (1-4) і вузли уздовж власної печінкової ар­
терії (3-4); підшлунково-дванадцятипалими лім­
фовузлами: 1-3, уздовж черевної артерії; аорталь­
ними і навальними лімфовузлами.

Поширення пухлинних клітин по лімфатич­
них судинах відбувається в такий спосіб: уража­
ються регіонарні лімфовузли першого порядку; 
закупорюються лімфовузли з формуванням ко­
латерального і обхідного лімфотоку, формуються 
«дочірні» лімфоколектори, настає нова хвиля ме-
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тастазування в регіонарні і віддалені лімфоколек- 
тори; розвивається запальна реакція, деформу­
ються лімфатичні протоки і вузли, спостерігається 
закупорка їх раковими емболами, розвиваються 
патологічні і лімфатичні вирости, що дають поча­
ток новим лімфатичним шляхам.

О.В. Мельников (1960) виділяє чотири групи лім- 
фоколекторів шлунку [39]: І -  лімфовузли поблизу 
великої кривизни на рівні нижньої третини шлунку 
(рис. 62).

Рис. 62. Схематичне зображення лімфоколек- 
торів шлунку за О.В. Мельниковім (1960): І  - ко­
лектор великої кривизни пілоричного відділу; II - 
колектор угорі по ходу лівої шлункової артерії; III 
- колектор малої кривизни за дванадцятипалою 
кишкою; IV - колектор по великій кривизні біля се­
лезінки. Групи лімфовузлів зображені різними кру­
жечками: і ) звичайний кружечок - І  етап мета­
стазування; 2) затушований кружечок - II етап 
метастазування; 3) кружечки крапками - більш 
глибока група лімфовузлів; 4) кружечки з крапкою 
посередині - найглибша група метастазів

У  цьому лімфоколекторі виділяють чотири гру­
пи лімфовузлів, ураження яких деякою мірою від­
биває стадійність пухлинного процесу. Перша група 
лімфовузлів розташована в шлунково-товсгокиш- 
ковому зв’язуванні ближче до великої кривизни 
шлунку і дванадцятипалої кишки; друга -  по ниж­
ньому краю голівки підшлункової залози; третя -  у 
брижах тонкої кишки в дуоденоєюнальному пере­
ході; четверта -  по ходу черевної аорти.

II колектор — лімфовузли розташовуються по 
малій кривизні біля кардії і глибше неї -  також 
складається з чотирьох груп лімфовузлів: і) по 
ходу малої кривизни в клітковині малого чепця;
2) по верхньому краю тіла підшлункової залози;
3) по ходу аорти вище підшлункової залози; 4)

поза черевною порожниною в межистінні грудей.
III колектор -  лімфовузли розташовані по ма­

лій кривизні шлу нку і дванадцятипалої кишки і 
у воротах печінки складають чотири групи: і) по 
малій кривизні шлунку і по лівому контуру два­
надцятипалої кишки; 2) по ходу печінково-шлун­
кового зв’язування; 3) у воротах печінки; 4) у па­
ренхімі печінки.

IV колектор -  лімфовузли по великій кривизні 
шлунку представлені чотирма групами: і) у скла­
ді шлунково-товстокишкового зв’язування ліво­
руч у7 селезінці; 2) у шлунково-товстокишковому 
зв’язуванні по ходу селезінкової артерії; 3) у воро­
тах селезінки; 4) у селезінці.

Розрізняють наступні різновиди метастазу­
вання при раку шлунка (О.В. Мельников, 1960):
і) пилові метастази; 2) метастази по лімфатич­
них вузлах (і-й варіант -  раковий ембол по стінці 
лімфатичної судини; 2-й варіант -  розвиток раку 
в просвіті лімфатичної судини у виді ракового ін­
фільтрату; 3-й варіант -  розвиток раку по адвен­
тиції судини у  виді ракового лімфангоїта; 3) ме­
тастази по ходу портальних вен із вростанням у 
стінку7 вени; утворення пухлинних шарів по ходу 
судин -  «венозний інфільтрат»; розростання по 
ходу адвентиції вен -  «раковий тромбангіїт»; 4) 
метастази в просвіт артерії; 5) метастази по кро­
воносних судинах у вигляді емболії, інфаркту7, 
лімфангоїту й інфільтрату; 6) метастази шляхом 
імплантації по очеревині (раковий перитоніт); 7) 
метастази контактним шляхом; 8) метастази по 
периневральній клітковині; 9) ракові емболії в 
лімфовузли і органи [39].

Вірховський -  метастаз на шиї ліворуч, над 
ключицею, належить до ознак неоперабельності, 
проте О.В. Мельников вважає, що при резекта- 
бельності пухлини в животі можливе видалення 
пухлини на шиї, а через 3-4 тижні видалення осе­
редків раку в межистінні грудей через лівосторон­
ню торакотомію.

Вузли Шніцлера - метастази на дні малого тазу7 
(заочеревинна тазова клітковина -  ректовагіналь- 
не поглиблення), метастази по очеревині малого 
тазу7 -  операції не підлягає.

Вузли Крукенберґа -  метастази в яєчники: по 
очеревині яєчника; в один або два яєчники (імп- 
лантаційні переноси). Видалення очеревини ма­
лого тазу7 навряд чи вплине на прогресуючий роз­
виток метастазування.

Метастази в путіок; метастази в печінку; мета­
стази в підшлу нкову залозу; метастази в селезінку; 
метастази в поперечно-обвідну кишку; метастази 
в тонку кишку і її брижі («місцевий канцерома- 
тоз»); метастази в наднирники (частіше в лівий); 
метастази в нирки; метастази в заочеревинні лім­
фовузли.

Метастази в заочеревинні лімфатичні вузли: і) 
третя група II колектора, що лежить за кардією й 
очеревинною ділянкою стравоходу; 2) лімфовуз­
ли за хилюсом і тілом підшлункової залози; 3) 
парааортальні лімфовузли; 4) лімфовузли біля лі­



вої ніжки діафрагми (піддіафрагмальні вузли); 5) 
лімфовузли в районі капсули наднирника і нирки 
(навколониркові метастази).

Канцероматоз серозних оболонок (імпланта­
ція метастазів по серозній оболонці) -  показник 
неоперабельності: очеревина; плевра; перикард; 
оболонки головного і спинного мозку.

В останнє десятиліття одержав розвиток ак­
тивний підхід у лікуванні канцероматозу очере­
вини, що включає перитонеоектомію, інтраопера- 
ційну внутрішньоочеревинну хіміогіпертермічну 
перфузію, внутрішньоочеревинну хіміотерапію в 
ранньому післяопераційному періоді. Початко­
вим і обов’язковим етапом лікування таких хво­
рих є ц иторедукти вна операція, спрямована на 
максимально можливе видалення пухлинної маси 
з організму (зменшення «пухлинного поля») [іб]. 
Розроблено класифікацію канцероматозу (Gilly F. 
N. et all., 1991) по системі S0-S4. До несприятли­
во впливаючих на виживання факторів залучено 
стадію канцероматозу, наявність асциту, наяв­
ність віддалених метастазів [85].

Консервативне лікування показане при очіку­
ваному виживанні (менше місяця), при високому 
операційному ризику, наявності метастазів у пе­
чінці і віддалених метастазах, технічній неможли­
вості видалення первинної пухлини, неможливос­
ті відновлення шлунково-кишкової функції через 
розповсюдженість перитонеальної дисемінації. В 
інших випадках застосовується активна тактика.

Р.Н. Sugarbaker (1989) запропонував перито- 
неоектомічні операції [104]. Обсяг резекції залежить 
від площі поширення і локалізації канцероматозу 
по очеревині, ступеня злоякісного ураження інших 
органів. Операція може бути доповнена видален­
ням того або іншого органа, завжди проводиться 
ад'ювантна хіміотерапія. Джерелом канцероматозу 
є первинна пухлина, що провокує дії оперативно­
го втручання, уражена сероза над пухлиною, ро­
зітнуті кровоносні і лімфатичні судини. Одним з 
розповсюджених методів консервативної терапії є 
хіміотерапія. Внутрішньоочеревинне введення хімі­
опрепаратів вважається більш вигідним у порівнян­
ні з внутрішньовенним уведенням, удається створи­
ти високу концентрацію хіміопрепарату на поверхні 
очеревини й у глибину до з мм, що залежить від кон­
центрації речовини, часу контактуй гідростатичного 
тиску, коефіцієнта дифузії, температури перфузату, 
форми і площі поверхні пухлини, ступеня порушен­
ня цілісності очеревини. До недоліків цього впливу 
зараховутоть нерівномірний розподіл хіміопрепара­
ту по черевній порожнині, хіміорезистетність пухли­
ни. Підсилити її дію дозвол яє використання локаль­
ної гіпертермії, термосенсибілізаторів (мізондолін, 
метронідазол), доведення внутрішньочеревинної 
температури до 4б°С.

Добір пацієнтів з канцероматозом для хіміогі- 
пертермічної перфузії проводиться за критеріями 
Р.Н. Sugarbaker’a: 1) гістологічна характеристика 
пухлини; 2) визначення віддалених метастазів за 
допомогою комп’ютерної томографії; 3) перитоне-

альний індекс раку; 4) оцінка завершеносгі циторе- 
дукції.

Перитонеальний індекс раку «peritoneal index 
cancer» -  клінічне підсумовування розміру ура­
ження і поширення канцероматозу по очеревині; 
показник LS (lesion size score) служить для оцін­
ки розмірів пухлинних осередків по очеревині: 
LS-O, LS-1 -  ву зли пухлини менше ніж 0,5 c m ; LS-2
-  в у з л и  п у х л и н и  р о з м ір а м и  в ід  0,5 д о  5,0 c m ; LS-3
-  більше 5,0 см. Поширеність канцероматозу оці­
нюють по 13-ти областях черевної порожнини з 
визначенням індексу LS (максимальний показник 
39; сприятливий варіант - менше 12). Критерієм 
циторедукції пухлини є показник повноти цито- 
редукції (competeness of cytoredntion crore -  «СС») 
за Р.Н. Sugarbaker’oM: СС-О відсутні осередки пух­
линного ураження по очеревині після операції; 
СС-l -  вузлики пухлини, що залишаються після 
операції менше 2,5 мм у діаметрі; СС-2 -  вузли 
пухлини від 2,5 мм до 2,5 см; СС-3 -  вузли пухли­
ни понад 2,5 см або відзначається злиття вузлів. 
Автор вважає, що при СС-0 і СС-і пухлинні вузли 
очеревини цілком проникні для хіміопрепарату, 
вважаються виліковними (повна циторедукці я) ; 
при СС-2 і СС-3 циторедукція вважається непо­
вною. Ефективність лікування канцероматозу 
очеревини оцінюється за такими критеріями як 
виживаність, середня тривалість життя, якість 
життя, зникнення асциту, цитологічні досліджен­
ня змивів з черевної порожнини, зменшення мар­
керів у крові [104].

Деякі автори рекомендують повторні операції 
(second look operation) у  плановому порядку через 
6-9 міс. для оцінки ефективності лікування кан­
цероматозу очеревини, повноти цитореду кції пух­
лини, виконання додаткової циторедукції і муль- 
тивісцеральних резекцій [45, 94, 82].

С.Ф. Багненко і співавт. (2002) застосовують 
комбінований спосіб лікування з використан­
ням циторедуктивної операції і внутрішньоче­
ревної хіміотерапії при лікуванні раку шлунка, 
ускладненого канцероматозом очеревини. Об­
сяг циторедуктивної операції включає вида­
лення первинної пухлини, уражених тканин, 
що прилягають, перитонеоектомію і видален­
ня віддалених пухлинних осередків по брижах. 
Хіміогіпертермічну’ перфузію виконують не­
гайно після закінчення оперативного етапу 
в операційній під наркозом відкритим і за­
критим способом (експозиція складає 90 хв., 
температура перфузату в черевній порожнині 
складає 44,5±о,8°С, на вступній магістралі -  
4б,з±0,6°С. Ад’ювантна внутрішньочеревинна 
хіміотерапія включає мітоміцин 3  (ю  мг/л), 
цисплатин (30 мг/л), доксорубіцин 15 мг/л, ето- 
позит (20мг/л) у розрахунку- на іл перфузату 
(4-5 л ізотонічного розчину натрію або 1,5% роз­
чину декстрози). Отримані результати не дозво­
ляли авторам прийти до визначених висновків, 
однак напрямок досліджень варто визнати пер­
спективним [іб].
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А лгори тм  радикального л ікуван н я:
І - II стадії - операція
III - IV стадії -  неоад'ювантна хіміотерапія —> 

операція —> ад’ювантна хіміотерапія —> імунотера­
пія.

Хіміотерапія (системна)
і. Ад'ювантна хіміотерапія хворих при 

Т2-4 N0-2 Мо.
2А. Паліативна хіміотерапія при нерезекта- 

бельному процесі Т1-4 N0-2 Мо-і.
2Б. Ад'ювантна хіміотерапія хворих віком до 

70-ти років.
Т2-4 N1-3 Мо
Схема FLAP (FIEP)
- кальціум фолінат 30 мг/м2 внутрішньовенно 

протягом 15 хв. + флуороурацил 500 мг/ м2 вну­
трішньовенно протягом бо хв., препарати вво­
дять з 1-го по 4-й день;

- цисплатин 40 мг/м2 внутрішньовенно в 1-й і
2- й дні;

- доксорубіцин 50 мг/м2 внутрішньовенно в
3- й і 4-й дні.

Курс лікування починають на 7 - 9 добу після 
операції, перерва між курсами 3-4 тижні (всього
4 -  6 курсів лікування).

Схема ELF
- кальціум фолінат 300 мг/м2 внутрішньовенно 

протягом 10 хв., після цього етопозид 120 мг/ м2 
внутрішньовенно протягом 50 хв., потім флуоро­
урацил 500 мг/м2 внутрішньовенно протягом 10 
хв. Препарати вводять у 1-й, 2-й і 3-й дні. Перерва 
між курсами 3-4 тижні.

3. Ад'ювантна хіміотерапія хворим після 70-ти 
років при Т2-4 N0-2 Мо.

Схема FL
- кальціум фолінат 30 мг/м2 внутрішньовенно 

протягом 15 хв., після цього флуороурацил 500 
мг/м2 внутрішньовенно протягом бо хв. Препа­
рати вводять з 1-го по 4-й дні.

4. Ад'ювантна хіміотерапія при Т1-4 N1-3 Мо
5. Ад'ювантна хіміотерапія хворим до 55 років 

з дисемінацією по черевній порожнині.
Схема FLAP (FLEP)
- кальціум фолінат 30 мг/м2 внутрішньовенно 

протягом 15 хв., після цього флуороурацил 500 
мг/ м2 у черевну порожнину протягом бо хв, пре­
парати вводять з 1-го по 4-й день;

- цисплатин 40 мг/м2 у черевну порожнину в 
1-й і 2-й дні;

- доксорубіцин 50 мг/м2 внутрішньовенно на 
3-й і 4-й дні.

Курс лікування починають на 7 - 9 добу після 
хірургічного лікування.

6. Неоад'ювантна хіміотерапія хворих з місце­
во розповсюдженим процесом (T4N0-2 Мо) з на­
ступним хірургічним втручанням.

7. Ад'ювантна або самостійна хіміотерапія 
хворих з метастазами (Т1-4 N0-2 Мі), якщо немає 
показань до оперативного лікування (кровотеча, 
перфорація, стеноз).

8. Паліативна дистанційна променева терапія

2 - 2,5 Гр до сумарної середньої дози 30 - 40 Гр 
при неоперабельних місцево розповсюджених ре­
цидивах після операцій.

Терапія супроводу: специфічні антидоти (каль­
цію фолінат); протиблювотні (метоклопрамид, 
ондаеетрон, тропіеетрон); радіопротектори (амі- 
фостин); стимулюючі (ленограстим, молграстим, 
філграстим), цефоренсин, епоетин; знеболюючі, 
антибактеріальні препарати.

Виділяю ть наступні види лім ф одисекції 
ш лунка. Medina-Franco Н., Contreras-Saldivar А., 
Ramos-De La Medina А. et all. (2004) проаналізували 
сучасний хірургічний досвід лікування раку шлун­
ка в центрі спеціалізованої допомоги в м. Мехіко 
і показали, що застосування хірургічних методів 
лікування в IV стадії є спірним, однак зустріча­
ються і позитивні результати, вік пацієнта не є 
протипоказанням до операції [99].

О.В. Комісаров і співавт. (2007) відзначили дві 
взаємовиключні тенденції в лікуванні раку шлун­
ка: прихильники першої підвищення ефективності 
лікування вбачають у застосуванні різних варіан­
тів променевої терапії і стандартному хірургічному 
втручанні; прихильники друтої -  у виконанні опе­
рації з розширеною лімфодисекцією [32].

Променева терапія дозволяє збільшити 
п’ятирічную виживаність на 10-20%; хірургічне лі­
кування з застосуванням лімфодисекції в обсязі 
Д2 -  на 10-20%. На користь лімфодисекції зарахо­
вують верифікацію діагнозу і стадії, об’єктивізацію 
показань до ад'ювантної хіміотерапії; частота 
ускладнень і летальність залишаються невисокими 
і складають 16-20% і 1-4%, відповідно. Передопе­
раційна дистанційна гаматерапія проводиться ме­
тодом укрупненого фракціонування (5 фракцій по 5 
Гр до сумарної осередкової дози 25 Гр, що ізоеквіва- 
лентно дозі 38-40 Гр класичного фракціонування), 
операція виконується через 48-72 години.

Застосування лімфаденектомії в хірургії 
шлу нково-кишкового тракту' вперше запропону­
вав В. Мілес (1910), удосконалюючи операції при 
раку товстої кишки як розвиток ідей онкогінеко- 
логів у7 лікуванні раку яєчників і матки [17].

G.Mc. Neer і співавт. (1956) і О. Wangensteen 
(1957) видаляли шлутнок в одному блоці з тілом і 
хвостом підшлу нкової залози, селезінкою, вели­
ким і малим чепцями, лімфовузлами черевного 
стовбура, ретропанкреатичного лімфоколектора і 
гастродуоденального зв’язування [96, по].

У  розвитку онкохірургії спостерігається праг­
нення до вдосконалення техніки операцій, ви­
далення ураженого пухлиною шлунку разом зі 
шляхами метастазування. Значний внесок у дану 
проблему внесли Ю.Є. Березов (1976), М.З. Сі- 
гал і Ф.Ш. Ахметзянов (1987), О.Ф. Черноусов і 
С.О. Полікарпов (1994), J. Soga і співавт. (1979), 
К. Marujama і співавт., (1985), Т. Okusa і співавт. 
(1990), J. Jonemura і співавт. (1991), Н. Mejer і спі­
вавт. (1993), J. Takeda і співавт. (1994), D. Oerte і 
співавт. (1994), A. Bunt і співавт. (1994), Е. Pinto і 
співавт. (1994) [19, 56, 66, 97, юб].



Відповідно до класифікації Ьіґеїте Н., 
ЬоПаКІасоЬ Л.Ь. (1950) розширені радикальні опера­
ції з лімфаденектомією можуть бути розділені на три 
групи: а) з необхідності; б) з принципових розумінь; 
в) з технічних розумінь [95].

Відповідно до класифікації Японського това­
риства з вивчення раку̂  шлунка (.ЮСА, 1998) стадії 
раку розділені в такий спосіб: Т і -  пухлини в ме­
жах слизового або підслизового шару; Т2 -  пухлини 
м’язової або еубсерозної оболонки; Т3 -  пухлини, що 
проростають серозний покрив шлунку; Тд — пророс­
тання в сусідні органи. У відповідності зі ступенем ди­
ференціювання: високо -  (Єї); помірно (С2) і низько 
диференційовані (С,з). Лімфатичні колектори шлун­
ку' розділяються на іб груп, що формують три послі­
довні етапи метастазування пухлини від різних від­
ділів шлункут І етап (N1) -  перигастральні зв’язкові 
лімфовузли N1-6 (рис. 63); II етап (N2) — лімфовузли 
по ходу' черевного стовбура і його ділянок N7-11 (рис. 
64); III етап (N3) заочеревинні лімфовузли N12-16 
(рис. 65) [92].

Рас. 63. Лімфюдисекція Оі

Рис. 65. Лімфодисекція Оз

Рис. 66. Лімфодисекція N16

Парааортальні лімфовузли поділяються на чоти­
ри групи: іб-аі -  від діафрагми до черевного стовбу­
ра; і6-а2 -  від черевного стовбура до нижнього краю 
лівої ниркової вени; іб-Ьі -  від краю лівої ниркової 
вени до нижньої брижової артерії; і6-ї)2 -  від ниж­
ньої брижової артерії до біфуркації черевної аорти 
(рис. 66).

Лімфодисекція Б і — видаляються зв’язкові лім­
фовузли (усього ї ї  лімфовузлів);

Лімфодисекція Б2 -  виконується на ділянках че­
ревної трифуркації і заочеревно від ніжок діафрагми 
до проекції відходження нижньої брижової артерії. 
Латерально межами хірургічної інтервенції є права 
гонадна вена і ліве півколо аорти. Видаляється до 19 
лімфовузлів.

Лімфодисекція Б3 -  виконується шляхом мобілі- 
Рис. 64. Лімфодисекція 02 зації панкреато-дуоденального комплексу, видален-
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ня лімфовузлів і жирової клітковини аортокавально- 
го проміжку до передхребетної фасції (здійснюється 
доступ до нижньої порожнистої вени з нирковими 
венами, права гонадна вена, аорта, нижня брижова 
артерія). Потім виконують спленектомію, мобілі­
зують хвіст і тіло підшлункової залози, видаляють 
лімфовузли і жирову клітковину лівого аорто-нир- 
кового простору, навколониркових судин, основи 
черевного стовбура і верхньої брижової артерії. Ви­
даляється 35 лімфовузлів.

Трансторакальна лімфодисекція -медіастиналь- 
на лімфодисекція від рівня нижньої легеневої вени 
з видаленням жирової клітковини навколо грудної 
аорти і стравоходу (при лівосторонній торакотомії); 
навколо трахеї, непарної вени, аорти (при правобіч­
ній торакотомії). Видаляється до 48 лімфовузлів.

Перигастральна лімфодисекція в одному блоці з 
пухлиною в повному'обсязі підтримується переваж­
но японськими хірургами. Американські і європей­
ські хірурги ставляться до неї більш стримано через 
розширення обсягу операції, розвиток специфічних 
ускладнень, підвищення складності. Піддається 
сумніву онкологічна доцільність Б-3-лімфодисекції 
також через збільшення летальності, незадовільні 
віддалені результати. Р.А. Хвальків і співавт. (2007) 
при виконанні лімфодисекції рекомендують до­
тримуватися наступних методичних правил: і) всі 
операції лімфодисекції виконують у повному" обся­
зі і принципово, не допускаючи селективних лім- 
фаденектомій; 2) макроскопічні характеристики 
перигастральних лімфовузлів не повинні впливати

на рішення про їхнє видалення; 3) мобілізація орга- 
нокомплексу, дисекція судин проводиться гострою 
препаровкою ножицями, крім тупферної техніки, 
доповнюючи її коагуляційними гемостатичними ді­
ями; 4) лігатурним способом обробляються тільки 
великі судини; 5) лімфодисекція виконується ана­
томічно в межах клітковинних і фасціальних про­
сторів; 6) ураження лімфовузлів картографується за 
допомогою спеціальних планшетів [64].

Автори вводять поняття «вектору" лімфо генної 
дисемінації»: і) правий вектор -  ураження N5,6,12,13 
у напряму до печінки і голівки підшлункової залози;
2) центральний вектор -  ураження N4,7,8,9 біля осно­
ви відтоків черевного стовбура; 3) .лівий вектор -  ура­
ження N1,2,10,11 по напрямку" від кардії до селезінки. 
З у раху ванням вектора ураження лімфовузлів автори 
рекомендують хірургічну активність при ггілороан- 
тральних раках змістити убік видалення лімфоко- 
лекторів черевної трифуркації, гепатодуоденального 
зв'язу вання, ретропанкреатичного і аортокавального 
просторів. При раках тіла і кардії переважають цен­
тральний і лівий вектор, у зв'язку' з чим рекомендуєть­
ся лімфодисекція Бз зі спленектомією, двостороннім 
видаленням паракавальної і парааортальної жирової 
клітковини з лімфовузлами. Авторами також уттеде- 
ний термін «стрибкові» метастази -  тобто такі, котрі 
виявляються при порушенні етапносгі метастазу ван­
ня. При Б > N прогноз операції відповідає результатам 
радикальних утручань; Б = N -  адекватність лімфоди­
секції сумнівна; Б < N — неефективна лімфодисекція, 
прогноз поганий.

Таблиця № 1. НОМЕНКЛАТУРА І СТАДІЮВАННЯ ЛІМФОМЕТАСТАЗІВ

N Групи лімфовузлів
Відділи шлунку

Проксимальні Тіло Антрум

N1 Праві паракардіальні N1 52 ,6% N1 (18,296) N2 (2,696)

N2 Ліві паракардіальні N1 15,896 N3 (6,196) М

N3 Верхні шлункові N1 5,3 % N1 (36,496) М

N4 Праві шлунково-чепцеві N2 5,396 N1 (27,396) N1

N5 Надворітні N3 N1 (6,196) N1

N6 Підворітні N3 N1 (18,296) N1

N7 Лівої шлункової артерії N2 52,696 N2 (57,696) N2

N8 Загальної печінкової артерії N2 2 6 ,3 % N2 (21,196) N2

N9 Черевного стовбура N2 21,096 N2 (21,196) N2

N10 Воріт селезінки N2 2 6 ,3 % N3 (12,196) М

Ш ір Проксимальної селезінкової артерії N2 36,896 N2 (21,196) N2

N11(1 Дистальної селезінкової артерії N2 N3 М



N12 Гепатодуоденальної зв’язки N3 ю,596 N2 (15,196) N2

N13 Позапідшлункові М N3 (15496) N3

N14 Верхньої брижової вени М N3 N2

N l4a Верхньої брижової артерії М М М

N15 Середніх обвідних судин М М м

N i6ai Верхньопарааортальні М М м

Nl6a2;Bl Середні парааортальні N3 31,696 N3 (12,196) N3

Ni 6b2 Нижні парааортальні М М м

N106 Торакальні паратрахеальні М М м

N107 Біфуркаційні М М м

N108 Середньоірудні параезофагєальні М М м

N110 Нижні параезофагєальні М 10,596 М м

N111 Наддіафрагмальні М 10,596 М м

N112 Заднього межистіння М 5,396 М м

Міжнародною асоціацією раку шлунка (IGCA) 
за стандартний обсяг операції визнана тільки 
лімфодисекція в обсязі D2 [64, 82].

Складність лімфатичного відтоку шлунку, 
відсутність видимих кордонів лімфоколектора, 
розвиток «skip» - метастазів змушують хірурга 
розширювати обсяг лімфодисекції, що внесено в 
протоколи, рекомендації і стандарти .лікування 
[6, 66, 89].

А.Н. Яїцький і І.Н. Данилов (2008) для кар­
тування і інтраопераційної ідентифікації лім­
фовузлів запропонували використовувати лім- 
фотропний барвник Blue patente V, що вводять 
субсерозно над пухлиною (через кілька секунд 
зафарбовується «основний вектор лімфовідто- 
ку»), на вершині «основного вектора» визнача­
ється «сигнальний», «сторожовий» лімфовузол 
[75]-

Методика лімфодисекції за О.Ф. Черноусовим 
і С.А. Полікарповим (1994, 2000) [66]: (D3, D2); 
мобілізація дванадцятипалої кишки за Кохером; 
видалення парааортальної клітковини від по­
чаткового сегменту нижньої брижової артерії 
до верхнього краю лівої ниркової вени, поблизу 
якого розташовується вустя верхньої брижової 
артерії. Нижня порожниста і ліва ниркова вени 
беруться на трималки. По задньому латераль­
ному контуру дванадцятипалої кишки і голівки 
підшлункової залози у  вертикальному напрямку 
розтинають фасцію над розташованими під нею 
верхніми ретропанкреатичними лімфовузлами. 
В одному блоці екстрафасціально їх видаляють 
разом з лімфовузлами Вінслова отвору і по ходу

холедоха (N12Ь) у напрямку до правої печінкової 
протоки з виконанням холецистектомії. У  випад­
ках, коли лімфовузли Вінслова отвору розташо­
вані більш глибоко і зливаються з лімфовузлом 
ворітної вени, то оголюють її задню стінку, від­
окремлюють і зміщають його вліво в напрямку 
малого чепця для видалення на більш пізньому 
етапі. Стравохід беруть на трималку, мобілізують 
гастролієнальний комплекс із переднім листком 
брижі поперечно-обвідної кишки, скелетизу- 
ють черевний стовбур, роздільно лігірують ліві 
шлункові судини. Виконують лімфодисекцію по 
ходу селезінкової артерії (нерідко з резекцією її 
дистального сегмента) до воріт селезінки. Праву 
шлункову артерію перев’язують з порцією мало­
го чепця трохи нижче воріт. Розтинають паріє- 
тальну очеревину до верхнього краю залози з 
оголенням загальної печінкової артерії і черев­
ного стовбуру. Праворуч від черевного стовбуру 
і ліворуч від вустя гастродуоденальної артерії 
беруть загальну печінкову артерію на трималку, 
мобілізують передній черевно-фасціальний лис­
ток із клітковиною іИ 8а лімфовузлом, повторно 
лігірують праву шлункову артерію. Мобілізують 
черевно-фасціальну пластинку з лімфовузлом 
Ш2а по передній поверхні власної і часткових 
печінкових артерій до воріт печінки з оголен­
ням ворітної вени. Від воріт печінки за допомо­
гою коагулятора видаляються лімфовузли Ш2р 
і Вінслова отвору. З-під загальної печінкової ар­
терії протягується блок клітковини з лімфовуз­
лами П8р, який порційно перетинається біля 
ворітної вени (рис. 67 -  68).
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Рис. 67. Лімфодисекція групи N8a та Ni2a Рис. 68. Лімфодисекція групи N12 р

ВПА — власна печінкова артерія 
ПША — права шлункова артерія 
ГДА — гастродуоденальна артерія

ЗПА — загальна печінкова артерія 
ВВ — ворітна вена

А.А. Чернявський і співавт. (2007), що описали 
лімфодисекцію підгрупи лімфовузлів Ni2a, реко­
мендують деталізувати їх у такий спосіб:

12а: і) лімфовузли по ходу власної печінкової 
артерії;

2) лімфовузли в зоні біфуркації власної 
печінкової артерії;

3) лімфовузли вздовж часткових печінко­
вих артерій;

12b: 1) лімфовузли вздовж холедоха, в тому 
числі вузол Вінслова отвору (Clermont, 1909);

2) лімфовузли жовчного міхура (в області 
трикутника Кало);

І2р: лімфовузли за ворітною веною.
Методика об’єднана назвою «кругова оброб­

ка елементів гепатодуоденального зв’язування», 
вона має два варіанти виконання «від воріт печін­
ки» і «до воріт печінки» [67].

Е.В. Луцевич і співавт. (2002) відзначають, що 
лише в 25-30% спостережень у вилучених препа­
ратах при лімфодисекціях виявляються метастази 
при гістологічних дослідженнях (тобто 65-75% 
«даремних» лімфодисекцій); при ранніх раках у 
7-15% виявляються невилучені, невиявлені ме­
тастази (тобто «неадекватні» лімфодисекції). Ві­
зуальна оцінка лімфовузлів необ’єктивна, видимі 
зміни можуть бути наслідком гіперплазії або фі- 
броліпоматозу [35].

У зв’язку з цим більшість дослідників ре­
комендують пошук «сторожового» лімфовуз­
ла (термін, запропонований R.M. Cabanas’oM, 
1977) [81]. Запропоновано методики ін-
траопераційного фарбування лімфовуз­
лів спеціальними барвниками (D.L. Morton 
і співавт., 1992); з використанням радіо­
ізотопних препаратів (J.C. Alex і D.N. Krag, 1993) . 
При раку шлунка даний метод не однозначний, 
вимагає подальшого вивчення і не може бути 
абсолютно достовірним для визначення пока­
зань до лімфодисекцій і їх обсягів [67, 68, 91].

Залежно від обсягу лімфатичних колекторів,

що видаляються, виділяють чотири рівні лімфо­
дисекції: Б і- Бд. В залежності від методу хірур­
гічного впливу умовно лімфодисекцію можна 
розділити на наступні види: паравазальна лім­
фодисекція; вазальна лімфодисекція; органна 
лімфодисекція. Перша виконується за допомогою 
електрокоагулятора пристіночно великим жи­
вильним артеріальним судинам шлунку; кровоо­
біг по судині, що підддалася денудації, зберігаєть­
ся. Даний тип операції виконують при одиночних 
і множинних паравазальних лімфовузлах, ураже­
них пухлинним процесом без вираженої пухлин­
ної інфільтрації навколишніх тканин, без пророс­
тання пухлини в судини, без їх тромбозу і емболії.

Базальну лімфодисекцію проводять у випадках 
залучення судини в пухлинний процес на велико­
му протязі, тромбозі його і пухлинній емболії, на­
явності конгломерату пухлинних вузлів. У цих ви­
падках артерія і вена перев’язуються роздільно в 
вусті, а потім видаляються разом з лімфовузлами, 
які їх оточують, навколишніми тканинами і кліт­
ковиною.

Органна лімфодисекція, як правило, викону­
ється на додаток до вазальної, коли метастатич­
но уражається той або інший орган. Суть операції 
зводиться до резекції або видалення ураженого 
органа разом із внутрішньоорганним лімфатич­
ним колектором.

Центральним питанням вазальної лімфоди­
секції є можливість перев’язки судини, що жи­
вить шлунок, і визначення рівня її відтинання. У 
процесі лікування хворих з раком шлунку в на­
ших спостереженнях лімфодисекція стосувалася 
черевного стовбура, його ділянок (лівої шлунко­
вої, загальної печінкової, селезінкової артерій), 
правої і лівої шлунково-чепцевих артерій, власне 
печінкової артерії, шлунково-дванадцятипалої 
артерії, верхньої брижової артерії і аорти.

Лімфодисекція черевного стовбуру передбачає 
видалення лімфовузлів лівої шлункової, загаль­
ної печінкової та селезінкової артерій.



Лімфодисекція лівої шлункової арте­
рії. Перев’язка лівої шлункової артерії і вени 
входить у загальноприйнятий стандарт лімфо- 
дисекції при раку шлунка. Спосіб її виконання 
залежить від анатомічних особливостей і інди­
відуальних поглядів конкретного хірурга і кліні­
ки. Зазвичай застосовують виділення цих судин 
через чепцеву сумку або через малий чепець. 
Ми застосовуємо наступну методику (рис. 69).

Розтинають стравохідно-шлункове зв’язуван­
ня, стравохід тупо виділяють з навколишніх тка­
нин, беруть на трималку і підтягують догори. 
При цьому добре контуруються ліві шлункові 
судини, розкривається малий чепець, надтина­
ють очеревину в області лівої шлункової артерії 
і лімфатичні тканини переміщу ють до шлунку.

Артерія і вена перев’язуються з прошиван­
ням ізольовано одна від одної. Адекватність лі- 
во шлункової лімфодисекції підтверджується не- 
зміненими лімфатичними тканинами в області 
черевного стовбура й аорти, гарною візуаліза- 
цією без жирових нашарувань ніжок діафрагми 
і її стравохідного отвору, перетинанням блукаю­
чих нервів і відтинанням стравохідно-кардіаль- 
ного зв’язування з лімфовузлами.

Рис. 6д. Лівошлункова лімфодисекція через 
малий чепець

Лімфодисекція селезінкової артерії.
Перев’язку селезінкової артерії вперше науково 
обґрунтував В.Р. Брайцев у 1936 р. при лікуванні 
портальної гіпертензії, використовуючи артері- 
алізуючий ефект даного оперативного втручан­
ня (на 15-30%) [13]. Слід зазначити, що селе­
зінкова артерія бере участь у кровопостачанні 
селезінки, підшлункової залози. Якщо видален­
ня селезінки при перев’язці селезінкової артерії 
не викликає будь-яких ускладнень, то перев’язка 
цієї судини може в ряді випадків (особливо при 
одночасній перев’язці інших судин при раку 
шлунка) сприяти ішемізації підшлункової зало­
зи з розвитком гострого панкреатиту. У  зв’язку

з цим нами виділені наступні рівні перев’язки 
селезінкової артерії: 1 - у  вусті; 2 - в проекції тіла 
підшлункової залози; 3 - в проекції хвоста під­
шлункової залози; 4 - у  воротах селезінки (рис. 
70). При перев’язці цієї артерії у воротах селе­
зінки обов’язковим є виконання спленектомії 
з паравазальною лімфодисекцією (а) до місця 
перев’язки. У випадках перев’язки селезінкової 
артерії в проекції хвоста підшлункової залози 
доцільно виконувати резекцію хвоста підшлун­
кової залози і селезінки, а також паравазальну 
лімфодисекцію до вустя в проекції черевного 
стовбура (рис. 71). Перев’язка селезінкової ар­
терії в області тіла підшлункової залози вима­
гає настутіної к о р гі о р о к а у д а л ь н ої її резекції із 
селезінкою і паравазальною лімфодисекцією до 
вустя цієї артерії. Перев’язка селезінкової арте­
рії в її вусті вимагає обов’язкового видалення 
селезінки; у той же час резекція підшлункової 
залози через адекватний колатеральний крово­
обіг в окремих пацієнтів потрібна не завжди. У 
наших спостереженнях ангіографічна емболіза- 
ція селезінкової артерії, а також інтраоперацій- 
на перев’язка її в жодного пацієнта не викли­
кали тих або інших ускладнень, що може бути 
переконливим доказом можливості виконання 
цієї операції для підвищення радикалізму опе­
ративних втручань при раку шлунка.

Рис. 70. Схематичне зображення рівнів 
перев’язки селезінкової артерії

Рис. 71. Схема вазальної селезінкової лімфоди­
секції
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Л ім ф о д и се к ц ія  з а га л ь н о ї п е ч ін к о в о ї 
а р те р ії і  ї ї  д іл я н о к . Лімфодисекція загаль­
ної печінкової артерії може істотно підвищи­
ти радикалізм операцій при раку шлунка. Ми 
використовуємо електрохірургічну апаратуру 
і прецизійну оперативну техніку; ускладнень 
цього втручання ми не спостерігали. У  ряді 
спостережень ми зустрілися з хірургічними 
ситуаціями, що вимагають вазальної лімфо- 
дисекції з обов’язковою перев’язкою загальної 
печінкової артерії. Багатьма дослідниками ви­
вчалося питання можливості перев’язки цієї 
судини. Довгий час вважалося, що припинен­
ня артеріального кровопостачання печінки є 
станом, що загрожує життю. Спостереження 
випадкової або вимушеної перев’язки печін­
кової артерії, тромбоз її при деяких патоло­
гічних станах показали, що більшість хворих 
переживають без ускладнень гостру деартері- 
алізацію печінки. Особливої уваги заслуговує 
пропозиція Markowitz’a (1952) про перев’язку 
печінкової артерії з метою лікування вторин­
них пухлин печінки, у тому числі при її мета­
статичному ураженні, що може бути операцією 
вибору [98]. Mori і співавт. (1964) представили 
цікаве спостереження випадкової перев’язки 
печінкової артерії при операції з приводу раку 
шлунка з метастазами в печінку. Хворий по­
мер через 30 годин; на аутопсії було виявлено 
глибокий некроз метастатичних пухлин у пе­
чінці з незначними ушкодженнями печінкової 
тканини поза пухлиною [ю о ]. Перші резуль­
тати клінічного іспиту перев’язки печінкової 
артерії при метастатичному ураженні печін­
ки представив Nilsson (1966), що пропонував 
перев'язувати дистальні відділи печінкової 
артерії [ю і] . Як показали подальші досліджен­
ня, результати цієї операції істотно залежать 
від індивідуальних особливостей печінково­
го кровообігу: печінкова артерія поділяється 
на дві гілки тільки в 66% випадків (В.С. Шап- 
кін, 1954). Необхідно враховувати, що права і 
ліва, а також додаткова печінкові артерії мо­
жуть мати роздільні джерела (Л.А. Одинцова і 
В.А. Войтенко). Це вимагає виконання доопе- 
раційного ангіографічного дослідження. Деякі 
автори описують 26 можливих шляхів колате­
рального кровопостачання печінки. Накопиче­
ний різними дослідниками досвід свідчить про 
те, що перев’язка загальної печінкової артерії 
не є абсолютно безпечною операцією, а в 22,8% 
пацієнтів супроводжується розвитком гострих 
ускладнень, що загрожують життю: печінкова 
недостатність, патологічний фібриноліз і ге­
морагічний діатез, недостатність кровообігу, 
гнійно-септичні ускладнення [17, 19]. На рис. 
72 представлені рівні можливої перев’язки за­
гальної печінкової артерії і її ділянок.

Рис. 72. Рівні вазальної печінкової лімфодисекцїі:
I  - перев’язка загальної печінкової артерії в вусті;
II - перев’язка на рівні правої шлункової і шлунко­
во-дуоденальної артерії; III - перев’язка на рівні 
власної печінкової артерії; IV  - перев’язка на рівні, 
дистальніше відходження міхурової артерії; V - 
перев’язка на рівні сегментарних артерій.

У  випадках вимушеної перев’язки загальної 
печінкової артерії ми вважаємо за необхідне 
провести ряд заходів, спрямованих на попере­
дження ускладнень: і) ангіографічне досліджен­
ня для виявлення колатералей; 2) попереднє 
перетискання артерії до перев’язки з оцінкою 
життєздатності тканини печінки шляхом при­
життєвої біопсії, розтин паренхіми з оцінкою 
кровоточивості тканин печінки; 3) тактика за­
побіжного печінкового шунтування або протезу­
вання. Ангіографічне дослідження дозволяє вия­
вити групу пацієнтів, яким перев’язка печінкової 
артерії не загрожує розвитком некрозу паренхі­
ми печінки, а колатералі добре виражені. У  дея­
ких випадках як підготовчу операцію виконують 
ангіографічне пломбування спіралями Гіантурко 
тих або інших ділянок печінкової артерії. Під час 
лапаротомії можна бачити наслідки цих втру­
чань і враховувати їх при виконанні основного 
етапу операції при раку шлунка.

Інтраопераційно для установки можливості 
перев’язки загальної печінкової артерії ми за­
стосовуємо простий прийом, що полягає в на­
кладенні «м’якого» судинного затискача, оцінки 
зміни фарбування, кровопостачання печінки. 
При виявленні такої можливості застосовуємо 
вазальну печінкову лімфодисекцію, не побоюю­
чись ішемічних ускладнень з боку печінки. У  ви­
падках наявного високого ризику розвитку іше­
мічних ускладнень з боку печінки застосовуємо 
тактику запобіжного від ішемії печінкового шун­
тування або протезування. На рис. 73 показана 
схематично технологія печінкового шунтування, 
на рис. 74 -  протезування.



Рас. 73. Схема запобіжного печінкового шун­
тування: а-б - аорто-печінкове шунтування; 
в -  здухвинно-печінкове шунтування

Рис. 74. Схема запобіжного печінкового про­
тезування синтетичним протезом або ауто- 
веною: а-б - аорто-печінкове протезування; в - 
здухв инно-печінкове протезування

Виконання аорто- або здухвинно-печінкового 
шунтування дозволяє повністю перетинати загаль­
ну печінкову артерію в комплексі методів лімфоди­
секції і радикального видалення пухлини іплутжу. 
При цьому видаляється вся клітковина з лімфовуз­
лами по ходу загальної печінкової артерії.

Л ім ф од исекція черевного стовбура. Ви­
явлені можливості перев’язки і перетинання лі­
вих шлункових, селезінкових і загальної печінко­
вої артерій дозволили нам розробити принципово 
новий тип черевної лімфодисекцїї. Сутність її по­
лягає в тому, що беруть на трималку стравохід, лі­
воруч і догори розкривають широко очеревину по 
верхньому контуру підшлункової залози уздовж

селезінкової артерії. Тупо і гостро виділяється 
черевний стовбур у місці відходження від аорти, 
виконується роздільна перев’язка зазначених ар­
теріїту вуцті (рис. 75-76).

Рис. 75. Схема лімфодисекцїї черевного стов­
буру: ЗПА -  ЛША - СА

ЗПА — загальна печінкова артерія 
ЛША — ліва шлункова аретрія 
СА — селезінкова артерія

Л Ш А

З П А

Рис. 76. Схема роздільної перев 'язки артерій 
черевного стовбура з наступною всізальною лім- 
фодисекцією: І -  селезінкової артерії; II -  лівої 
шлункової артерії; III - загальної печінкової ар­
терії; I V -  аорти

Надалі виконують селезінкову, лівошлункову 
і печінкову лімфодисекції по вазальному типу . У 
ряді випадків лімфодисекцію черевного стовбу­
ра може бути доповнено парааортальною лім- 
фодисекцією (IV). Для її безпечного виконання 
іноді вважаємо за доцільне підведення під аорту 
вище і нижче рівнів лімфодисекції тасьми; для 
виконання денудації аорти доцільне викорис­
тання діатермії.
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О перація тотально го  видалення гепато- 
дуоденального зв ’язуван ня при його рако­
вому ураж енні. У деяких випадках виникає необ­
хідність повного видалення гепатодуоденального 
зв’язування в зв’язку з його раковим ураженням. 
Дана операція складається з пластики власної пе­
чінкової артерії, гепатикохоледоха, ворітної вени 
і лімфодисекції. Окремо кожна з них розроблена 
і застосовується в онкохірургії при раках шлунку, 
жовчного міхура і позапечінкових жовчних про­
токів, великого дуоденального сосочка і голівки 
підшлункової залози. У той же час поєднання при 
раку шлунка в доступній нам літературі ми не зу­
стріли, що дозволяє більш докладно зупинитися 
на даній технології (рис. 77 - 8о).

Рис. 77. Схема резекції гепатодуоденального 
зв 'язування при раку шлунка: ЗПА - загальна 
печінкова артерія; ВВ - ворітна вена; ГХ - гепа- 
тикохоледох; ЛВ - лімфатичний вузол. І - рівень 
резекції до біфуркації; II - рівень резекції підпечін- 
ковий біфуркаційний; III - рівень резекції з сегмен­
тарною і дольовою резекцією печінки

VP

Рис. 78. Схема відновлювального етапу після 
комбінованої гастректомії з резекцією гепато­
дуоденального зв’язування при раку шлунка: VP 
- V. porta; VL - V. lienalis; ДПК - дванадцятипала

кишка; VMS - V. mesenterica superior; Ao - аорта; 
ПЗА - права здухвинна артерія; ЛЗА - ліва здух­
винна артерія; ЗПАШ - здухвинно-печінковий ар­
теріальний шунт; ГЄА - гепатикоєюноанасто- 
моз; ВПА - власна печінкова артерія

Рис. 79. Схема екстирпації загальної жовчної 
протоки, холецистектомії з парахоледохеаль- 
ною лімфодисекцією, видаленням аортокаваль- 
ної клітковини і видаленням нижніх панкреатич­
них лімфовузлів. АНР - arteria hepatica propria, VP 
- V. porta.

Рис. 8o. Холецистектомія з парахоледохеаль- 
ною лімфодисекцією, видаленням аортокавальної 
клітковини і нижніх панкреатичних лімфовузлів. 
АНР - arteria hepatica propria, VP - V. porta

Принципові положення лімфодисекції при ра­
ковому переродженні позапечінкових жовчних 
проток полягають у наступному:

- лімфодисекцію виконують прецизійно за до­
помогою електрокоагуляції, бажано «футлярним» 
способом одним блоком;

- рівень лімфодисекції визначається виявлен­
ням і верифікацією «сторожового» лімфовузла;

- рівень резекції загальної жовчної протоки ви­
значається морфологічним підтвердженням рівня 
пухлинної інфільтрації підслизового шару стінки 
жовчної протоки.



Класифікація лімфодисекцій:
лімфодисекція Е)і -  видалення паравезикаль- 

них лімфовузлів;
лімфодисекція Б2 -  видалення парахоледохе- 

альних лімфовузлів;
лімфодисекція Б з -  видалення паравезикаль- 

них, парахоледохеальних лімфовузлів і лімфовуз­
лів Москаньї;

лімфодисекція Б4 -  видалення паравезикаль- 
них, парахоледохеальних лімфовузлів Москаньї, 
а також аортокавальної клітковини, сегментів пе­
чінки і нижніх панкреатичних лімфовузлів.

Види лімфодисекцїї (рис. 81):
1 - так зване видалення «ложа» жовчного мі­

хура (видаляється жовчний міхур, паравезикальні 
лімфовузли і «сторожовий» лімфовузол Кало);

2 - парахоледохеальна лімфодисекція (верхня, 
середня, нижня з використанням прецизійної тех­
ніки): а) з видаленням загальної жовчної прото­
ки; б) без видалення загальної жовчної протоки;

3 - лімфодисекція воріт печінки: а) з видален­
ням сегментів печінки; б) без видалення сегмен­
тів печінки;

4 - лімфодисекція нижніх панкреатичних лім­
фовузлів і аортокавального проміжку.

5

6

Рис. 8і. Лімфовузли гепатодуоденального 
зв’язування, пєчініаі (гепатопанкреатодуоденаль- 
ноїзони): і  - везикальні лімфатичні зони ісплетін- 
ня (у зоні везикогєпатального переходу - у проекції 
ходів Люиіке); 2 - лімфовузол трикутника Кало 
(«сторожовий» лімфовузол - показання до парахо- 
ледохеальноїлімфодисекції); з  - парахоледохеальні 
лімфовузли (з1 - верхня група; з11 - середня група; 
3ій - нижня група); 4 - лімфовузли Москаньї воріт 
печінки; 5  - сегментарні лімфовузли печінки; 6 - 
нижні панкреатичні лімфовузли; 6і - клітковина 
аортокавального проміжку.

Техн іка  п л асти ки  в о р ітн о ї вени у  проек­
ц ії геп ато  дуоденальної зв ’язки

Рис. 82. Схема ураження пухлиною ворітної 
вени: і  - зона, найбільш часто піддана пророс­
танню пухлиною; 2 - пуповинна вена; з  - селезін­
кова вена; 4 - верхня брижова вена

Рис. 83. Внутрішній тимчасовий шунт во­
ринної вени при її резекції

Рис. 84. Резекція ворітної вени в умовах шун­
тування
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Рис. 85. Протезування ворітної вени, 
но функціонує тимчасовий шунт

одночас-

Рис. 86. Остаточний вид операції

Рис. 87. Екстирпація загальної жовчної про­
токи, холецистектомія, перихоледохеальна лім- 
фодисекція (02), лімфодисекція Москаньї воріт 
печінки (Оз) з видаленням IV, V, VI сегментів пе­
чінки: і  - зона лімфодисещїі; 2 - зона резекції пе­
чінки в поєднанні з холецистектомією

СУЧАСН І М О Ж Л И ВО СТ І РЕКОНСТРУКТИВНОГО ЕТАПУ ГАСТРЕКТОМІЇ

Методи відновлення безперервності травного 
тракту після гастректомії поділяються на дві ве­
ликі групи в залежності від того, збережений чи 
ні пасаж хімусу по дванадцятипалій кишці.

I. Зі збереженням пасажу хімусу по дванад­
цятипалій кишці:

1. Ез оф а го дуод е н о сто м і я.
2. Використання вставок з тонкої і товстої 

кишки, або ілеоцекального сегменту.
II. Без збереження пасажу хімусу по дванад­

цятипалій кишці:
1. Езофагоєюностомія на довгій петлі з 

міжкишковим анастомозом.
2. Езофагоєюностомія з міжкишковим тер- 

міно-латеральним анастомозом за Бонх.
3. Зі створенням тонко- або товстокишко- 

вого резервуару.
Першу гастректомію було виконано з метою 

обґрунтування можливості існування людини без 
шлунку. Зрозумілий страх засновників шлункової 
хірургії вилучення з травлення дванадцятипалої 
кишки і їх прагнення сформувати езофагодуоде- 
ноанастомоз. Однак подальший розвиток фізіо­
логії і хірургії показав необґрунтованість цих по­
боювань. Виконання езофагодуоденостомії було

найбільш поширеним на початку минулого сто­
ліття [17, 79, 86]. При оцінці результатів гастрек­
томії з формуванням езофагодуоденоанастомозу 
було відзначено високу летальність, що складала 
40,7%, в основному через неспроможність анасто­
мозу.

K. Nakayama (1956) запропонував оригінальну 
методику езофагодуоденоанастомозу, що полягає 
в накладанні 3-4 швів між капсулою підшлункової 
залози і діафрагмою, при затягуванні яких два­
надцятипала кишка наближається до стравоходу. 
Другий ряд швів автор проводив через м’язову 
оболонку стравоходу, капсулу голівки підшлун­
кової залози і серозну оболонку дванадцятипалої 
кишки, це знімало натяг із тканин формованого 
співвустя. Потім накладався внутрішній ряд, і 
анастомоз закінчувався швами на передню стінку. 
У  серії зі 139-ти операцій було відзначено лише 
три смертельних результати. У  працях Н.Н. Блохі- 
на і Б.П. Ахмедова продемонстровано, що тільки 
індивідуальний підхід з розглядом анатомічного, 
хірургічного, онкологічного і фізіологічного ком­
понентів дозволяє домогтися прийнятних резуль­
татів при накладанні езофагодуоденоанастомозу 
[70, 91, 94]. Незважаючи на скорочення часу ви­



конання гастректомії і включення в травлення 
дванадцятипалої кишки, езофагодуоденостомія 
не одержала поширення через високу частоту роз­
витку неспроможності швів СКА, неприйнятно 
високу частоту рефлюкс-езофагіту і можливості 
накладання тільки за певних умов 118.19, 27, 93].

З метою зниження натягу органів, що анас- 
томозуються, і збереження пасажу хімусу по 
дванадцятипалій кишці практично одночасно 
Є.І. Захаровим у 1938 р. і S. Seo у 1941 р. було за­
пропоновано використовувати тонкокишкову 
вставку в ізоперистальтичному положенні [70]. 
F. Henley у 1952 р. запропонував анастомозувати 
в ізоперистальтичній позиції сегмент кишки зі 
стравоходом і дванадцятипалою кишкою по типу 
«кінець у кінець» [70]. Автор виконав 15 гастрек- 
томій з одинадцятьома летальними виходами.

Для попередження неспроможності стравохід­
но-кишкового анастомозу І. Руменов (1969) за­
пропонував фіксувати анастомоз у стравохідному 
отворі діафрагми. Для профілактики єюноезофа- 
геального рефлюксу і демпінг-синдрому запропо­
новано різні методики:

- штучні резервуари їжі (Hoffman, 1922);
- широкий міжкишковий анастомоз 

(М.М. Амосов, 1958; Ю.Є. Березов, i960; С.І. Бабі- 
чев, 1963);

- пластичне заміщення резеційованої части­
ни шлунку ділянкою поперечно-обвідної кишки 
(Nicoladoni, 1887);

- тонкокишкові пластики і «вставки» (П.А. Ку­
приянов, 1924; ЕЛ. Захаров, 1938; Henley, 1952);

- пластичне заміщення частини шлунку, що 
видалена, тонкою кишкою (ЕЛ. Захаров, 1938; 
Seo, 1942; Longmire, 1952; Balog, 1926);

- пілорозберігаюча гастроєюнопластика 
(А.Е. Захаров, 1938);

- пластичне заміщення частини шлунку тов­
стою кишкою (Могопеу, 1951) [70].

A. Mouchet et al. (1953) викроювали тонко- 
кишковий трансплантат і розташовували його 
ізоперистальтично, анастомоз накладали зі стра­
воходом «кінець у бік», а єюнодуоденоанастомоз 
накладали по типу «кінець у кінець».

К. Nakayama (1954) запропонував модифікацію 
езофагоєюнодуоденопластики, при якій наклада­
ють чотири анастомози, з перитонізацією 2-х із 
них капсулою підшлункової залози. За цією мето­
дикою виконана 71 операція з двома летальними 
виходами [іоб].

На думку хірургів, що застосовували інтерпо- 
зицію тонкої кишки, цей вид операцій дає кращі 
функціональні результати [69, 79, 93]. За даними 
A. Cuschieri (1990), серед 29 хворих, що перенесли 
інтерпозицію тонкої кишки, езофагіт діагносто­
вано у 5-ти випадках, а маса тіла пацієнтів зали­
шалася стабільною. Деякі автори вважають, що 
збереження пасажу по дванадцятипалій кишці в 
цілому ряді випадків дозволяє забезпечити збіль­
шення маси тіла і значно поліпшити якість життя 
[47, 70, 84]. Виключення з травлення дванадця­

типалої кишки є основним чинником порушення 
усмоктування жирів [30, 91].

Виконання езофагоєюнодуоденопластики 
веде до збільшення тривалості операції (необхід­
но формувати додаткові анастомози), поперечне 
перетинання може супроводжуватися атонією 
тонкокишкового трансплантату, а мобілізація 
сегмента кишки негативно позначається на її кро­
вообігу, що може привести до її некрозу. Неспро­
можність швів анастомозу при інтерпозиції тон­
кої кишки досягає 22%, а летальність -  13% [7, 8].

Іншим способом відновлення резервуар- 
ної функції вилученого шлунку є заміщення 
його ділянкою товстої кишки. Могопеу J., 1951 і 
Marshall L.G., 1952 виконали пластику поперечно- 
обвідною кишкою [70, 98].

У  1951 р. С.М. Lee в експерименті і в 1952 р.
B. Hannicutt [70, 93, 97] виконали пластику іле- 
оцекальним кутом 14-ти пацієнтам, вони від­
значають високу функціональність методу, що 
дозволяє істотно варіювати обсяг створюваного 
резервуару. За даними М. von Flue (1999), на 20 
пластик ілеоцекальним кутом не було випадків 
розвитку' рефлюкс-езофагіту [70]. За результа­
тами дослідження J. Metzger’a et al. (2002), реф- 
люкс-езофагіт розвинутися у двох хворих після 
пластики ілеоцекальним кутом (71=13) [98].

Однак після вилучення ілеоцекального кута 
швидкість пасажу хімусу по тонкій і товстій кишці 
збільшується в 18-20 разів, що негативно впливає 
на усмоктування живильних речовин і формуван­
ня калових мас [2, 5].

Zilling T. et al. (1998) не одержали доказів пе­
реваги збереження пасажу по дванадцятипалій 
кишці після гастректомії [8].

Інтерпозиція тонкої або товстої кишки все 
одно не дозволяє відновити після гастректомії 
секреторно-ферментативну і гормонально-інкре­
торну' функції вилученого шлутшу. Низький алі­
ментарний статус онкологічних хворих, знижені 
репаративні здатності організму, збільшення об­
сягу і тривалості операції, необхідність накла­
дання додаткових анастомозів, високий відсоток 
післяопераційних ускладнень не привели до ши­
рокого поширення езофагодуоденостомії, тонко- 
і товстокишкової пластики після гастректомії, а 
їхнє виконання залишається можливим тільки у 
спеціалізованих відділеннях великих центрів.

Cesar Roux запропонував виділяти петлю тон­
кої кишки з форму ванням терміно-латерального 
міжкишкового анастомозу  ̂ для гастроєюностомії 
у 1882 році. F. Goldschwend (1908) переніс цей 
принцип відновлення травного тракту для га­
стректомії, з’єднавши стравохід і перетнуту голо­
дну кишку і сформувавши аналогічний міжкиш­
ковий анастомоз «кінець у бік».

Н. Coen (1930) і Ф.Ф. Березкін (1930) розроби­
ли дворядний інвагінаційний анастомоз за Roux.
C. Огг (1947) модифікував анастомоз Roux, наклав­
ши дворядний горизонтальний СКА по типу «кі­
нець у бік» [70].
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На думку О.Ф. Черноусова і співавт. (1990, 
1994, 2004), найбільш надійним фактором, що пе­
решкоджає потраплянню дуоденального вмісту в 
просвіт стравоходу після гастректомії, є викорис­
тання виключеної за Ру кишкової петлі довжиною 
не менше 30 см. Д.І. Дьомін і співавт. (2002) від­
значили виникнення рефлюкс-езофагіту після 
пластики за Ру у 4,2% (71=162). З метою профілак­
тики рефлюкс-езофагіту після гастректомії багато 
хірургів застосовують методику Ру з довжиною 
петлі 30-35 см [8, 28, 66, іоб], а її використання 
не приводить до збільшення частоти післяопера­
ційних ускладнень [26, 87, 90]. T. Nozoe і співавт. 
(2001), R. Fukushima і співавт. (2005) використо­
вували реконструкцію за Roux після гастректомії 
більш ніж у 8о% випадків. За даними 8о-ти хірур­
гічних клінік Німеччини, реконструкція за Roux 
складає 89% [87, 90].

Однак за даними С.Н. Yoo і співавт. (2005), у 
73% хворих, що перенесли гастректомію з рекон­
струкцією за Ру, виникають післягастректомічні 
синдроми, основним з яких є рефлюкс-езофа- 
гіт. Частота виникнення демпінг-синдрому після 
пластики за Roux складає 45% [89, 95].

У 1917 році D. Shloffer запропонував формувати 
езофагоентероанастомоз між стравоходом і дов­
гою петлею тонкої кишки, попередньо накладаю­
чи міжкишкове співвустя [70].

За даними ряду авторів, рефлюкс-езофагіт ви­
никає у 52,4% пацієнтів незалежно від способу ре­
конструкції -  за Ру або петлевої пластики з анас­
томозом за Гіляровичем [у, 28, 72, 91]. Це зв’язано 
з тим, що вертикальний муфтоподібний СКА має 
антирефлюкені властивості, а натяг і перисталь­
тичні рухи кишки не впливають на форму анас­
томозу. J.Berner et al. (2000) не знайшли розхо­
джень у частоті післягастректомічних ускладнень 
при формуванні СКА на довгій петлі, виділеній за 
Р у [99] -

Але в праці М. Matikainen’a et al. (1982) від­
значається значно менша частота розвитку реф­
люкс-езофагіту при використанні методики Ру в 
порівнянні з пластикою на довгій петлі. В експе­
риментальних дослідженнях показана перевага 
частоти езофагіту після петлевої пластики в по­
рівнянні з реконстру кцією за Ру [юб]. За дани­
ми H.Feussner et al. (1998), з 7-ми пацієнтів після 
езофагоєюностомії за Ру езофагіт виявлено в од­
ному випадку, а після петлевої пластики - у 12- 
ти пацієнтів, тобто в ю о%  випадків. Аналогічні 
результати представлені G. Funariu et al. (1998). 
Для кишки властиві і ретроперистальтичні рухи 
- основна причина розвитку рефлюкс-езофагіту 
після гастректомії [79,102,103].

На відміну’ від пластики на довгій петлі при 
використанні методики Ру в пацієнтів у ряді спо­
стережень розвиваються специфічні порушення 
моторики петлі тонкої кишки, іменовані в літе­
ратурі як Ру-стаз синдром (Zonca S., et al., 1999). 
У  більшості випадків порушення евакуації в піс­
ляопераційному періоді мають функціональний

характер і обумовлені змінами нейрогенної (у ре­
зультаті ушкодження шляхів передачі збудливих і 
гальмуючих імпульсів по екстра- і інтрамуральній 
нервовій системі) і гуморальної стимуляції два­
надцятипалої і тонкої кишки, що приводить до 
їхньої дискоординованої діяльності [8,102]. За да­
ними S. Gustavsson’a і співавт. (1988), частота ви­
никнення Ру-стаз синдрому після гастректомії за 
Ру складає 2% (р<0,05). Розвиток Ру-стаз синдро­
му залежить від довжини петлі: найбільш часто 
це ускладнення відзначалося при довжині петлі 
41 см, при довжині петлі 36 см і менше воно було 
відсутнє. У  дослідженні G. Bassotti et al. (1990) ри­
зик розвитку Ру-стаз синдрому підвищу ється при 
довжині петлі більше 35 см. Вивчаючи моторику 
тонкої кишки після гастректомії за Ру за допо­
могою манометрії, він виявив тяжкі порушення її 
моторної активності. Багатьма дослідниками від­
значене зниження міоелектричної активності пе­
ретнутої за Ру петлі [у, 8,102].

Для відновлення втраченої резервуарної 
функції вилученого шлунку7 запропоноване фор­
мування шту чного шлу нку з тонкої кишки. Про- 
понутоться різні варіанти формування харчо­
вого резервуару як зі збереженням пасажу по 
дванадцятипалій кишці, так і без нього. У  1922 р. 
V. Hoffman сформував здвоєний тонкокишковий 
резервуар, наклавши СКА «кінець у бік» з довгим 
співвустям між привідною і відвідною петлями 
кишок [78, 77, 87].

J.C. Hunt (1952) запропонував створювати тон­
кокишковий резервуар з мобілізованою за Ру пет­
лею тонкої кишки. При цій методиці ПКА накла­
дався за типом «кінець у бік», а перетнутий кінець 
Ру-петлі включався в шов резервуару7. Одночасно з 
ним R.Rodino (1952) впровадив аналогічний спосіб 
створення тонкокишкового резервуару, однак пере­
тнутий кінець петлі занурювався в кисетні шви [70, 
79, 87].

N.J. Ly7gidakis (1981) описав свою реконструк­
цію з формуванням тонкокишкового резервуару. 
Автор формував 2 ентеро-ентероанастомози «бік 
убік» [70].

За даними багатоцентрового дослідження 8о- 
ти клінік Німеччини, в 76% після гастректомії 
виконуються реконструкція за Roux з резервуа­
ром [7]. Деякі автори відзначають більш високу 
“якість життя” при формуванні тонкокишкового 
резервуару [8, 73, 87, 93І-

Однак існує думка, що втрата механічної ре- 
зерву арної футжції шлу нку не є головною причи­
ною зниження якості життя після гастректомії [2, 
76]. Можливо, основною причиною порушення 
травлення і втрати маси тіла служить панкреа­
тична недостатність [5, уу, 8і, 102]. Формування 
тонкокишкового резервуару часто не поліпшую 
аліментарний статус хворих [84]. Більшість хі­
рургів не застосову ють яких-небудь інтерпозицій 
і резервуарів, тому що вони подовжують і підви­
щують тяжкість операції [іб, 48, 8і, 99]. Складні 
реконстру кції не знайшли широкого використай-



ня в клініці, хоча вони не залишені цілком, і їхня 
ніша ще може сформуватися [8, 56, 72].

Таким чином, дані літератури свідчать, що, 
крім розв’язання питання ранніх післяоперацій­
них ускладнень, досить актуальною є проблема 
післягастректомічних розладів (рефлюкс-езо- 
фагіт, демпінг-синдром, зниження маси тіла, 
анемія), якості життя, соціально-трудової реа­
білітації. Основним профілактичним заходом

розвитку післягастректомічних розладів є вибір 
метод}' реконструкції. Однак за даними багатьох 
досліджень переваги того або іншого методу ре­
конструкції не визначені. Тому очевидною є необ­
хідність постійного вдосконалення вже існуючих 
і розробки нових методів реконструкції, які пови­
нні бути спрямовані на поліпшення якості життя 
хворих на рак шлунку.

ІНД И ВІД УАЛ ІЗАЦ ІЯ  ВИДУ ГАСТРЕКТОМІІ З У Р А Х У В А Н Н Я М  СХИ Л ЬНОСТІ Д О  П ІСЛ Я О П Е­
Р А Ц ІЙ Н И Х  УСКЛ АД НЕНЬ І П А Т О Л О ГІЧ Н И Х  С И Н Д Р О М ІВ

Нині гастректомія є основним оперативним 
втручанням, що виконується при раку шлунка. 
Операція належить до травматичних втручань, 
дл я яких характерні визначені ранні післяопера­
ційні ускладнення і патологічні синдроми, що іс­
тотно погіршують результати лікування. У кожній 
із клінік, як правило, застосовують один з видів 
операцій, що обумовлено достатнім досвідом за­
стосування тієї або іншої методики, схильністю 
хірургів і добре відпрацьованою технікою форму­
вання загальновідомих і авторських стравохідно- 
кишкових співвусть. Для відомих модифікацій 
гастректомій характерні як недоліки, так і пози­
тивні сторони оперативних втручань, що через 
упередженість не завжди враховуються. «Золотий 
стандарт гастректомії», який застосовують у кон­
кретній клініці, частині хворим явно не підходить 
або у віддалений термін сприяє розвитку неспри­
ятливих виходів лікування.

В основу патологічних станів, що розвивають­
ся після гастректомії, покладено класифікацію 
Г.Ф. Маркової (1969), відповідно до якої розріз­
няють: і) синдроми з боку органів травлення: езо- 
фагіт, запальні ураження і дискінезії кишківника, 
запальні ураження печінки і жовчних шляхів, 
підшлункової залози; перивісцерит; 2) синдроми 
загального характеру: виснаження, демпінг-син­
дром, анемія, зміни нервово-психічної сфери [28].

К л аси ф ік а ц ія  усклад нень і  п а то л о гіч ­
н и х синдром ів п ісл я  гастр екто м ій  (к л аси ­
ф ік а ц ія  О.О. Ш алім ова, В .Ф . С аєнка, 1987) 
[7 0 ]

УСКЛАДНЕННЯ
Ранні:
- неспроможність швів стравохідно-кишкового 

анастомозу, культі;
- панкреатит;
- абсцеси і нагноювання;
- пневмонія і плеврит.
Пізні:
- стриктура;
- пептичний езофагіт.
ПАТОЛОГІЧНІ СИНДРОМИ
Функпі онал ьні:
- демпінг-синдром;

- гіпоглікемічний синдром;
- агастральна астенія;
- синдром малого резервуару;
- синдром привідної петлі;
- дуодено-стравохідний рефлюкс;
- тонкокишково-травний рефлюкс;
- харчова алергія.
Органічні:
- пептична виразка травно-тонкокишкового 

анастомозу;
- пептична виразка міжкишкового співвустя;
- пептична виразка кишково-дуоденального 

співвустя;
- кишково-обвідна нориця;
- синдром привідної петлі механічного похо­

дження;
- рубцеві деформації і звуження анастомозів;
- помилки в техніці операції;
- післягастректомічні супутні захворювання 

(панкреатит, ентероколіт, гепатит);
- рецидив раку.
Післ яваготомні:
- діарея;
- демпінг-синдром;
- шлунково-кишкова кровотеча.
До хірургічних прийомів, що попереджають 

розвиток демпінг-синдрому, прийнято зарахо­
вувати звуження відвідної петлі (Makris, 1971); 
реверсію сегмента тонкої кишки у  відвідну пет­
лю (Christeas і соавт., i960); редуоденізацію 
(0 .0 . Шалімов, 1972); гастроєюнопластику 
(Henley, 1952); гастроколопластику (Могопеу, 
1951); операції на тонкій кишці і її нервах (ревер­
сію, міотомію, ваготомію -  Madding, 1965) [70]. 
Ці операції, що застосовуються до пацієнтів з ви­
разковою хворобою, можуть б}7™  з успіхом адап­
товані до таких зі злоякісними новоутвореннями 
шлунку.

Гастректомія з урахуванням схильності 
до демпінг-синдрому. Схильність пацієнта до 
демпінг-синдрому традиційно визначається при 
виборі способу хірургічного лікування виразкової 
хвороби. У  хворих на рак шлунку, з огляду на жит- 
тєзагрозливий характер основної патології, ці дослі­
дження зазвичай не проводяться. Це пояснюється 
тим, що обсяг хірургічного втручання все одно ви­
значається стадією і поширеністю пухлинного про-
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цесу, ступенем диференціювання пухлинної ткани­
ни. Можливість розвитку функціональних розладів 
трактується як неминучість. Проте при добре від­
працьованій техніці радикальних утручань питання 
якості життя пацієнта також має значення і, на наш 
погляд, повинно враховуватися при індивідуалізо­
ваному підході до операції, що виконується, не на 
шкоду радикальності втручання. Обгрунту ванням 
цього може вважатися той факт, що від ю-ти до 20% 
пацієнтів, що перенесли субтотальну резекцію шлун­
ку або гастректомію з приводу раку, у різний термін 
після операції страждають демпінг-синдромом різ­
ного ступеня тяжкості. Проведені нами досліджен­
ня показали, що різні способи гастропластики після 
видалення шлунку або розширеної його резекції не 
однаково часто супроводжуються розвитком симп­
томатики демпінг-синдрому, що дозволяє вибірково 
визначати доцільність того або іншого методу від­
новлення травного каналу.

В арсеналі хірургів є велика кількість методів 
визначення схильності до демпінг-синдрому, тех­
ніка яких описана в базових посібниках з хірургіч­
ної гастроентерології. Це дозволяє дати відомим 
методикам тільки коротку характеристику.

Проба Стаффорда полягає у введенні в тонку 
кишку 150 мл 50% розчину глюкози (демпінг-син- 
дром розвивається як реакція пацієнта на швидке 
непорційне надходження гіпертонічного розчину 
в кишківник).

Проба Махелла полягає у введенні в тонку киш­
ку гідролізату білка, розчину  ̂натрію сульфату або 
магнію сульфату' (механізм дії такий же).

Проба Берґстрема полягає в підшкірному вве­
денні 0,5 мг апоморфіна гідрохлориду (механізм 
дії заснований на подразненні судинно-рухового 
і дихального центрів, розташованих у безпосеред­
ній близькості до «блювотного» центру).

Проба Бюлова полягає у визначенні ступе­
ня чутливості вегетативної нервової системи по 
стандартному порогові вентиляторної реакції на 
вуглекислоту (визначається мінімальна напруга 
вуглекислоти у видихуваному повітрі, при якому 
вентиляція перевищує норму; при зниженні STCO

нижче 38,5 мм рт. ст. прогнозують розвиток дем­
пінг-синдрому) .

Тріада Леонхарта включає: і) порівняльне ви­
значення основного обміну  ̂ в активному стані і 
стані сну; 2) подвійне цукрове навантаження по 
Ш таубу-Т р ау ґотту; 3) тест кровообігу по Шелонґу 
(ортостатична проба передбачає зміни артеріаль­
ного тиску і пульсуг в горизонтальному і вертикаль­
ному положеннях хворого після навантаження).

Проба В.В. Бойка виконується у хворих, яких 
оперують ургентно, передбачає інтраопераційне 
введення ю %  розчину  ̂глюкози В КІЛЬКОСТІ 2 0  мл 
у брижу тонкої кишки на відстані 5-10 см від ду- 
оденоєюнального переходу (проводять контроль 
артеріального тиску і пульсу до і після введення).

Інтерпретація отриманих результатів про­
водиться за загальноприйнятою класифікацією 
О.В. Миколаєва (1967) [44]:

I -  легкий ступінь -  підвищення артеріального 
тиску більш ніж на ю  мм рт. ст., частішання пульсу 
на 10-15 ударів за хв.;

II -  середній сту пінь -  підвищення артеріально­
го тиску7 на 10-15 мм рт. ст., частішання пульсуй на 
15-20 ударів за хв.;

III -  тяжкий ступінь -  підвищення артеріально­
го тиску на 20-30 мм рт. ст., частішання пульсу на 
25-30 у дарів за хв.

При виявленні схильності до демпінг-синдрому 
вважаємо за доцільне протезування резервуарної 
функції шлунку, обов’язкове включення в страво- 
обіг дванадцятипалої кишки.

При субтотальній дистальній резекції шлунку 
є невелика кукса з проксимальних відділів шлун­
ку. З погляду збереження дуоденального пасажу 
їжі доцільне виконання методики гастродуоде- 
ностомії за Більрот-І, тоді як з онкологічної точки 
зору -  за Більрот-ІІ. При виконанні паліативних і 
умовно-радикальних операцій, у зв’язку з високим 
ризиком рецидиву захворювання вважаємо за до­
цільне виконання субтотальної дистальної резекції 
шлунку в модифікації Гофмейстера-Фінстерера, 
Томода або Бальфура на довгій петлі з браунів- 
ським співвустям (рис. 88 - 90).

Рис. 88
Субтотальна дистальна 
резекція шлунку за 
Гофмейстером-Фінстерером

Puc.Sg
Субтотальна дистальна 
резекція шлунку за Томода

Рис. до
Субтотальна 
дистальна резекція 
шлунку за Бальфуром



У той же чае при радикальній операції з низь­
ким ризиком рецидиву захворювання вважаємо 
за можливе виконання редуоденізації і методик 
пластичного створення штучного шлункового 
резервуару. Як пластичний матеріал використо­
вуємо тонкокишкові вставки (за Захаровим-Ген- 
леєм), товстокишкові (за Моронеєм) у класич­
ному варіанті й у наших модифікаціях, а також 
ілеоцекальну вставку (за В.В. Бойком та співавт., 
2010). Антидемпінговий ефект операції може 
бути посилений антиперистальтичним розташу­
ванням трансплантанту, а також збереженням 
пілоричного замикального механізму. Додат­
ковий штучний резервуар у «позиці: шлунка» 
може бути створений шляхом У-подібного зши­
вання тонкої кишки з формуванням міжкишко- 
вого епіввуетя. Операція має деякі особливості в 
залежності від способу формування шлунково- 
кишкового (тонко- і товстокишового) анастомо­
зу, а також кишково-дуоденального анастомозу 
по типу «кінець у кінець», «кінець у бік» або 
«бік у бік». Дане оперативне втручання поряд з 
антидемпінговою спрямованістю є також профі­
лактикою синдрому малого резервуару після суб- 
тотальної резекції шлунку, що клінічно виявля­
ється швидким насиченням пацієнта, почуттям 
тяжкості в епігастрії, відрижкою і блювотою.

О перації, спрям овані на попередж ення  
дем пінг-синдром у при  ви конанн і субто- 
тал ьн о ї д и стальної р езекц ії ш лунку. При ви­
конанні дистальних субтотальних резекцій шлунку 
застосовуємо ізо - або антипериетальтичні вставки 
тонкої кишки (Захарова-Генлея), товстої кишки 
(Моронея). Шлунково-кишковий анастомоз фор­
муємо по типу «кінець у кінець» або «кінець у бік» 
(рис. 91 -  102).

Рис. 91. Субтотальна дистальна резекція 
иілуніа/ з мобілізацією дванадцятипалої кишки 
за Кохером-Клермоном і селезінки за 0 .0 . Шалі- 
мовим

Рис. 92. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з тонко ки ш ко вою вставкою за Захаро- 
вим-Генлеєм (ізо- і ан т ип ер истальт ич ною)

Рис. 93. Субтотальна дистальна резек­
ція шлунку з товсто ки ш ко в о ю вставкою 
за Моронеєм (ізо- і антиперистальтичною)

Рис. 94. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з товстокишовою вставкою за Мороне- 
єм-Томода
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Рис. 95. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з тонкокшаковою вставкою за Захаро- 
віш-Генлеєм-Томода в модифікації клініка

Рис. 96. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з тонкокишковою вставкою за Заха- 
р о в і їм-Ге нле ем - Том од а в модифікації клініки

Рис. 98. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з тонкокишковою вставкою і міжкши- 
ковим резервуаром у модифікації клініки

Рис. 99. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з товстокиїиковою вставкою за Моро- 
неєм у модифікації клініки

Рис. 97. Субтотальна дистальна резекція Рис. ю о . Субтотальна дистальна резекція
шлунку з вставкою ілеоцекального сегменту в шлунку з товстокиїиковою вставкою за Моро- 
модифікації клініки неєм у модифікації клініки



Рас. іо і. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з тонкокишковою вставкою зі збере­
женням воротаря у модифікації клініки

Рис. 102. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з товстокишковою вставкою зі збере­
женням воротаря у модифікації клініки

Одним із варіантів може бути адаптивний шлун­
ковий анастомоз у нашій модифікації, сутність яко­
го полягає в розтині тонкої кишки по протибрижо- 
вому краю і формуванні анастомотичної камери по 
всьому периметру кукси шлунку (рис. 103).

Рис 103. Субтотальна дистальна резекція 
шлунку з тонкокишковою вставкою і адаптив­
ним кишково-шлунковим анастомозом в моди­
фікації клініки

О перац ії, спрям овані на попередж ення  
дем пінг-синдром у при ви ко н ан н і субто- 
тал ьн о ї проксим альної р езекц ії шлунку.
При виконанні проксимальних субтотальних ре- 
зекцій шлунку пілороантральний відділ шлунку 
зберігаєтся, а заміщення вимагає проксимальний 
відділ. При проксимальній субтотальній резекції 
шлунку застосовуємо ізо- або антиперистальтичні 
вставки тонкої кишки (Захарова-Генлея), товстої 
кишки (Моронея). Стравохідно-кишковий анас­
томоз формуємо по типу «кінець у кінець» або 
«кінець у бік» з обов’язковою фіксацією співвустя 
в стравохідному отворі діафрагми до діафрагми і 
її ніжок. Кишково-шлунковий анастомоз форму­
ємо по великій кривизні або на передню стінку 
шлунку (рис. 104 -112).

Рис. 104. Субтотальная проксимальна ре­
зекція шлунку з мобілізацією дванадцятипалої 
кишки за Кохером-Клермоном

Рис. 105. Субтотальна проксимальна резек­
ція шлунку з тонкокишковою вставкою за 
Захаровим-Генлеєм (ізо- і антиперисталь- 
тичною)
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Рис. 106 . Субтотальна проксимальна резекція 
шлунку з товстокіииковою вставкою за Моронеєм 
(ізо-і антиперисталыпичною)

Рис. юу. Субтотальна проксимальна резекція шлунка з 
тонкокшиковою вставкою і стравохідно-єюнальним 
анастомозом «кінець у бік»

Рис. 1 0 8 . Субтотальна проксимальна резекція Рис. log. Субтотальна проксимальна резекція шлунка
іилунку з тонкокшиковою вставкою і з тонкокшиковою вставкою з єюногастроанастомозом
єюногастроанастомозом на весь просвіт «кінець у бік»
кукси шлунка

Рис. П О . Субтотальна проксимальна резекція Рис. i l l .  Субтотальна проксимальна резекція шлунку з
шлунку з пластикою ілеоцекальним сегментом пластикою ілеоцекальним сегментом з
та езофагоєюноанастомозом «кінець у бік» езофагоеюноанастомозом «кінець у кінець»



Рис. 11 2 . Субтотальна проксимальна резекція 
шлунку зі спіравохідно-єюнальним анастомо­
зом «кінець у кінець», єюногастроанасто- 
мозом «кінець у бік» і пілороіиіастикою

Рис. 113 . Субтотальна проксимальна резекція шлунку з 
тонкокишковою вставкою, антроплікацією кишково- 
шлункового анастомозу

Одним із варіантів проксимальної гастропластики, який ми з успіхом застосували в клініці, є пласти­
ка проксимальної частини шлунка ілеоцекальним сегментом кишківника. Достатня довжина здухвин­
ної кишки дозволяє формувати стравохідно-тонкокишкове співвустя в черевній порожнині, у задньому 
середостінні після діафрагмокруротомії за Савіних або в грудній клітці при право- або лівобічній тора- 
котомії (рис. 114).

а) б) в) г) д)

Ю
Ю

Рис. 114. Варіанти спіравохідно-тонкокшикового анастомозу при пластиці проксимальної 
частини шлунку ілеоцекальним сегментом кишечника: а) з абдомінального доступу; б) з абдоміналь­
ного доступу та діафрагмокруротомією за Савіних; в) з лівобічного торакального доступу за Гар- 
локом; г) із правобічного торакального доступу за Льюїсом; д) за допомогою циркулярних зшивних 
апаратів.

У випадку формування кишково-шлунково­
го анастомозу “кінець у бік” кукси шлунка, стін­
кою шлунку укривається весь анастомоз за типом 
“муфти”, що відповідає антроплікації.

Операції, спрямовані на попередження 
демпінг-синдрому, при виконанні гасгрек- 
томії. При виконанні гасгректомії виникає необ­
хідність повного відтворення штучного резервуару 
замість шлунку — редуоденізації. Протягом бага­
тьох років ми використовуємо методику  ̂ редуоде-

нізації О.О. Шалімова після гасгректомії за Ґрехем- 
Петровським. Відвідна петля перетинається вище 
браунівського співвустя (і), і проксимальна ділянка 
її (2) вшивається в дванадцятипалу' кишку (3) піс­
ля відтинання її кукси, дистальна ділянка відвідної 
петлі (4) вище браунівського співвустя ушивається 
наглухо (рис. 115).

Для збільшення експозиції хімусу в тонкокиш- 
ковому резервуарі ми додатково формуємо ще 
одне міжкишкове співвустя (5) у випадках особли-
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во тяжкого ступеня схильності до демпінг-син- 
дрому або формуємо У-подібний міжкишковий 
анастомоз (6) при гастропластиці сегментом тон­
кої кишки (7). У деяких випадках можливе форму­
вання кишково-пілороанастомозу (8), при цьому 
цілісність воріт (9) зберігають (рис. 116 -118).

Як варіант гастропластики може бути використа­
ний ізольований на судинній ніжці ілеоцекальний 
сегмент кишківника з формуванням цекопілороанас- 
томозу7(ю);цекодуоденоанастомозу по малому конту­
ру сліпої кишки (її); цекодуоденоанасгомозуг по вели­
кому контуру сліпої КИШ КИ (12) (рис. 119 - 12і).

Товстокишкову пластику шлунку представ­
лено прямими анастомозами (стравохідно- 
товстокишковим і товстокишково-дуоденальним); 
з формуванням міжкишкового резервуа-

ру за типом V-пластики (13); з формуванням 
стравохідно-товстокишкового анастомозу по типу 
«кінець у бік» (14); з формуванням стравохідно- 
товстокишкового анастомозу «кінець у кінець» 
(15) і товстокишково-пілородуоденального
анастомозу «кінець у кінець» (іб); з формуван­
ням товстокишково-дуоденального терміно-
латерального анастомозу «кінець у бік» (17) (рис. 
122).

Індивідуалізація способів гастропластики піс­
ля гастректомії дозволяє максимально наблизити 
хірургічную ситуацію до ідеальної і тим самим по­
ліпшити функціональні результати лікування в 
найближчому і віддаленому післяопераційному 
періоді.

О
Ю

Рас. 115. Гастростомія з редуодені - Рас. 116. Гастростомія з редуоденізацією
зацією відвідної петлі за О.О. Шалімовам відвідної петлі за О.О. Шалімовим і

міжкишковим співвустям (5) у модифікації клініки

Рас. 117. Гастректомія з редуоденізацією
ізольованою тонкою
кишкою і створенням кишкового
резервуару

Рас.її8. Гастректомія з редуоденізацією 
ізольованим сегментом тонкої кишки, 
створенням ?іюіпатиинового резервуару 
і збереженням воротаря



Рис. н д . Гастростомія з редуоденізацією ізо­
льованим іаеоцекальним сегментом і збережен­
ням воротаря

12

Рис. 121. Гастректомія з редуоденізацією ізо­
льованим ілеоцекальним сегментом по нижньо­
му контуру сліпої кишки

Рис. 120. Гастректомія з редуоденізацією ізольо­
ваним ілеоцекальним сегментом по верхньому 
контуру сліпої кишки К
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Рис. 122. Гастректоміч з редуоденізацією ізольованим сегментом товстої кишки: а) прямі анас­
томозіі; б) з формуванням резервуару; в) стравохідно-товстокишковий анастомоз «кінець у бік»; 
г) зі збереженням воротаря; д) товстокишково-дуоденальний анастомоз «кінець у бік»

00
ю

Г а стр е к то м ія  з ур ахуван н ям  п р о ф і­
л а к ти к и  н есп р о м о ж н о сті стр а в о хід н о - 
к и ш к о в о го  ан асто м о зу. Є.Л. Березов (1957 
р.) вважав принциповим для попередження 
неспроможності швів стравохідно-кишкового 
анастомозу зберігати максимальне кровопоста­
чання ділянки стравоходу, що анастомозуєть- 
ся, дбайливо накладати шви без натягу і грубо­
го контактування з тканинами [17]. С.С. Юдін 
(1965 р.) значну увагу приділяв ретельному зі­
ставленню зшивних тканин, що в подальшому 
було визначено терміном «прецизійність» [74]. 
На підставі піввікового досвіду роботи клініки 
Інституту нами були узагальнені фактори, на­
явність яких дозволяє хірургу виділити серед 
хворих групу ризику розвитку цього грізного 
ускладнення. До них ми зараховуємо: ішемію, 
натяг швів, натяг, власне, анастомозу, інфіль­
трацію тканин стравоходу за рахунок запально­
го і пухлинного компонентів (при паліативних 
гастректоміях), дуодено-етравохідний рефлюкс 
і гіпертензію в анастомотичній камері.

Для виключення ішемізації кукси стравохо­
ду вважаємо важливим збереження судин на- 
вколостравохідної зони, що досягається його 
заощадливою мобілізацією і вибором опти­
мальної довжини ділянки стравоходу, з яким 
виконується співвустя з кишківником. Хірур­
гічним прийомом, що дозволяє оцінити ефек­
тивність кровопостачання кукси стравоходу, 
є зрізання його країв (м’язова оболонка і під­
слизовий шар активно кровоточать). При від­
сутності крайового підтікання крові рекомен­
дуємо додаткову резекцію кукси стравоходу. Як 
показує наш досвід, оптимальною відстанню 
від нижнього краю мобілізації стравоходу^ є 2-3 
см, збереження більшої довжини кукси є чин­
ником ризику ішемізації лінії швів з наступною 
неспроможністю (рис. 123).

Рис. 123. Кукса стравоходу: і - зона крайової 
ішемії кукси (понад з  см); 2 - зона достатнього 
кровопостачання (менше з  см); з  - провізорні 
«підвісні шви» до діафрагми

Для виключення натягу у швів і власне анасто­
мозу до відтинання шлунку натягаємо шлунок зі 
стравоходом донизу і в зоні максимально набли­
женої до стравохідного отвору діафрагми формує­
мо провізорні «підвісні шви». Цей прийом дозво­
ляє без натягу’ в комфортних умовах формувати 
стравохідно-кишковий анастомоз за методикою 
клініки. Перший ряд швів формують безперерв­
ним швом монофіламентною ниткою, що роз­
смоктується, друтий ряд швів фіксує анастомо- 
тичну камеру в «стравохідному вікні» діафрагми.

При видаленні шлунку і частини привідного 
стравоходу прагнемо виконувати резекцію в межах 
незмінених тканин з видаленням зони запальної і 
пухлинної інфільтрації. У  деяких випадках, коли 
виконують паліативну гастректомію, анастомоз



вимушено формується в умовах інфільтрації, що 
може потребувати додаткових зміцнювальних 
швів. Для об’єктивної оцінки меж поширення пух­
линного процесу на стравохід застосовуємо інтра- 
операційне морфологічне дослідження «по краях 
резекції», візуальну оцінку слизової оболонки, 
що залишилася, без фарб}твання і з фарб}тванням 
її метиленовою синькою, а також дотримуємося 
принципів абластики, відступаючи від краю пух­
лини не менше ніж на 5 см.

Наші дослідження показали, що одним із най­
більш несприятливих факторів, які спричиня­
ють неспроможність швів стравохідно-кишкового 
анастомозу, є дуодено-стравохідний рефлюкс. Де- 
тергентна дія жовчі і панкреатичного соку сприяє 
розвиткові дистального езофагіту, анастомозиту 
езофагоєюнального анастомозу, а також прорізу­
ванню і неспроможності його швів. До деякої міри 
запобіганню цьому патологічному симптомокомп- 
лексу сприяє формування широкого міжкишкового 
співвустя за Брауном, однак наявність дуоденальної 
гіпертензії, не цілком відновлений пасаж по киш- 
ківнику в перші 3-5 діб після операції створюють 
умови для закидання дуоденального вмісту в стра­
вохід. Саме в ці терміни, особливо при білковому 
дефіциті, анемії створюються передумови для роз­
витку неспроможності швів. Тому в нашій клініці 
завжди прошивають і перитонізують «заглушку» 
привідної петлі, що цілком виключає розвиток ду- 
оденостравохідного рефлюкса як у  ранньому, так і в 
пізньому післяопераційному періоді (рис. 124). Па­
цієнти не пред’являють скарги на болісні печії, біль 
за грудиною, відрижку. Даний прийом у поєднанні 
із застосуванням синтетичних ниток, що розсмок­
туються, є також профілактичним заходом у відно­
шенні розвитку стриктур і ерозивно-виразкового 
ураження стравохідно-кишкового анастомозу. Ці 
симптомокомплекси клінічно можуть виявлятися 
дисфагією.

Рис. 124. Гастректомія з «заглушкою» при­
відної петлі за О.О. Шалімовим

У своїй повсякденній роботі ми користуємо­
ся класифікацією дисфагій після гастректомії за 
Ю.К. Квашніним і Ю.М. Панцирєвим (1967) [30]:

I. За природою виникнення: і) на ґрунті спаз­
му; 2) на ґрунті рубцевого стенозу або обумовле­
ного рецидивом (метастазами) пухлини.

II. За часом появи: і) рання -  через 2-3 тиж­
ні після операції; 2) пізня -  через 2-3 місяці після 
операції.

III. За перебігом: і) епізодична; 2) постійна.
Для верифікації причини дисфагії бажане до­

даткове обстеження хворого із застосуванням 
ендоскопії, рентгенологічного дослідження, уль­
тразвукового дослідження і комп’ютерної томо­
графії. Найбільш частими причинами ранньої 
дисфагії після гастректомії є анастомозит, езо- 
фагіт і спазм стравоходу; рецидив раку в анас- 
томотичній камері, рубцевий стеноз; рефлюкс- 
езофагіт; регургітація в результаті операційної 
травми і ваготомії. Дотримання вищевикладених 
підходів і впровадження розроблених методик 
оперативних втручань спрямовано на попере­
дження цього симптомокомплексу.

Вивчаючи питання функціонального стану 
травної системи після гастректомії, численні до­
слідники сформульовали комплекс скарг і специ­
фічних синдромів, що в подальшому об’єднані в 
збірний термін агастральна астенія. Відсутність 
резервуарної функції шлунку, недостатня пере- 
варювальна здатність штучно створеного шлун­
ку, відсутність фактору Кастла та інших винят­
ково важливих для стану гомеостазу і травлення 
ферментів, наявність специфічних патологічних 
скарг сприяють розвиткові комплексу, що відно­
ситься до хвороб оперованого шлунку. Ще в 1900 
р. Deganello вперше описав хворого з залізодефі- 
цитною анемією після гастректомії, назвавши цей 
стан «агастритичною анемією» (поєднання залі- 
зодефіцитної й Ві2-залежної анемій) [84]. У цих 
хворих згодом розвивається глосит і фунікуляр- 
ний мієлоз. Як правило, при раніше вилученому 
шлунку лікування таких пацієнтів консервативне, 
безперервне і тривале.

У 1956 р. Amman і Brunschwig на собаках в експе­
рименті при гастректоміях у  петлю, що відводить,
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імплантували стінку шлунка шириною і,о см (рис. 
125) [77І • При цьому автори відзначали найменшу 
втрату маси тіла саме в цих тварин у порівнянні з 
контрольною групою. Подальші дослідження в цьо­
му напрямку не проводилися, узагальнення резуль­
татів, отриманих іншими дослідниками, у доступній 
нам літературі ми не зустріли.

ізольованого на судинно-нервовій ніжці шлунко­
вого шматка в тонкокишковий імплантат, а також 
одержання об’єктивних даних, що підтверджують 
дане припущення. Оцінювали показники клініч­
ного аналізу крові в динаміці, рН петлі, що від­
водить. Методику експерименту представлено на 
рис. 126.

Рис. 125. Схематичне зображення досліду 
Аттап’а іВгитсІпиід’а (1956):

і  - петля, що відводить; 2 - вставка шлунко­
вої стінки

У  зв’язку з цим нами була поставлена мета -  
розробити прийнятний для клініки спосіб попе­
редження агастральної анемії шляхом імплантації

Рис. 126. Схематичне зображення експери­
менту, проведеного нами для визначення доціль­
ності імплантації шлункової вставки в тонко- 
кишковий імплантат після гастрекпюмй

Отримані перші результати такого експери­
менту є обнадійливими, але потребують подаль­
шого вивчення в клініці.

ГАСТРОПЛАСТИКА ІЛЕОЦЕКАЛЬНИМ СЕГМЕНТОМ КИШКІВНИКА

Для розробки нового способу гастропластики 
після комбінованої гастректомії нами проведе­
ні експериментальні дослідження. Дослідження 
засноване на вивченні патоморфологічних осо­
бливостей ілеоцекального сегмента, використа­
ного як штучний резервуар після гастректомії у 
свиней і біоптатів ілеоцекального сегмента паці­
єнтів, яким раніше було виконано гастректомію з 
наступним заміщенням вилученого шлунку’ цим 
сегментом у різний термін давнини від моментуг 
оперативного втручання. Мета дослідження -  ви­
вчення морфологічних змін, що відбуваються в 
ілеоцекальному сегменті, переміщеному в шлутт- 
кову позицію, і стравоході після виконання ілео- 
цекальної гастропластики і без неї. Нами визна­
чені завдання дослідження.

1. Вивчити морфологічні особливості тов- 
стокишкової частини ілеоцекального сегмента 
після заміщення вилу ченого шлунку.

2. Вивчити морфологічні особливості тонко- 
кишкової частини ілеоцекального сегмента після 
ілеоцекальної гастропластики.

3. Вивчити морфологічні особливості стра­
воходу після заміщення вилу ченого шлунку" ілео- 
цекальним сегментом.

4. В експерименті вивчити морфологічні 
особливості стравоходу після формування петле-

вого езофагоєюноанастомозу".
У  роботі використовувалися макроскопічний, 

гістологічний, морфометричний методи дослі­
дження.

В експериментальній частині досліджень ви­
користано 15 тварин -  свиней в’єтнамської по­
роди обох статей вагою від 21 до 32 кг, у яких на 
моделі гастропластики ілеоцекальним сегментом 
були вивчені механізми адаптації товстокишкової 
частини трансплантанта, переміщеного у  верхні 
відділи травного тракту.

Матеріалом для дослідження служили фраг­
менти стравоходу, фрагменти компонентів іле­
оцекального сегмента (тонко- і товстокишкова 
зони) експериментально прооперованих свиней, 
а також біопеійні препарати стравоходу" і товсто- 
кишкової зони ілеоцекального сегмента проопе­
рованих пацієнтів. У залежності від методів опе­
ративного втручання і часу, що минув з моменту" 
оперативного втручання, весь матеріал розділе­
ний на групи. Першу грушу (Б і) склали вісім ви­
падків дослідження тканин стравоходу, тонко- і 
товстокишкової зон ілеоцекального сегмента зі 
збереженим ілеоцекальним клапаном на сьому 
добу" після оперативного втручання. Другу групу 
(Б2) склали п’ять випадків дослідження тканин 
стравоходу без ілеоцекальної гастропластики на



сьому добу після оперативного втручання. Гру­
па 82 також є групою контролю для групи Б і при 
порівнянні морфологічних і морфометричних 
показників стану слизової оболонки стравоходу, 
оскільки при відсутності ілеоцекального клапана 
в стравоході, на відміну від групи Б і, відбувається 
закидання жовчі. Групою контролю (КБ) для груп 
Бі і Б2 служили два випадки дослідження тканин 
стравоходу та ілеоцекального сегмента, узятих ві д 
здорових неоперованих свиней.

Операції на тваринах виконували відповідно до 
принципів біоетики за методиками, що рекомендо­
вані В.П. Пішаком і співавторами (2006). Операції 
виконувалися під багатокомпонентним внутріш­
ньовенним (у вушну7 вену ) наркозом як при спон­
танному диханні, так і на тлі штучної вентиляції 
легень. Седація здійснювалася ацепромазином 
(і мг/кг) + кетаміном (2 мг/кг). Потім тварина фік­
сувалася на операційному столі і додатково одно­
разово вводився кетамін у дозі 1,5 мг/кг. Подальшу7 
анестезію при збереженні спонтанного дихання 
проводили дробовим уведенням тіопентала натрію 
(15-20 мг/кг/годину), при штучній вентиляції ле­
гень додавався дитилін (2 мг/кг). Під час операції 
проводилася безперервна інфузія фізіологічного 
розчину або гелофузина (15-20 мл/кг/годину). Піс­
ля закінчення операції вводили антибіотики цефа- 
лоспоринового ряду7 (дозування розраховувалося по 
інструкції до препарату), а після відновлення реф­
лексів (30-40 хв.) тварини забезпечувалися питвом 
у достатній кількості. Прийом їжі дозволявся через 
13-15 годин. Виведення тварин з експерименту7 про­
водилося шляхом передозування наркотичних за­
собів - тіопентал натрію (і м2 в/в).

Макроскопічно описувалися особливості стану7

епітелію стравоходу, тонко- і товстокишкових зон 
ілеоцекального сегмента.

Для мікроскопічного дослідження вирізали 
шматочки стравоходу7, тонко- і товстокишкових 
зон ілеоцекального сегмента. Шматочки фіксува­
лися в ю %  розчині нейтрального формаліну. По­
тім матеріал піддавався стандартній проводці че­
рез спирти концентрації, що збільшується, рідину 
Никифорова (96% спирт і диетиловий ефір у спів­
відношенні і:і), хлороформ, після чого заливався 
парафіном. З приготовлених у такий спосіб блоків 
робилися серійні зрізи товщиною 4-5 мкм. Препа­
рати зафарблювалися гематоксиліном і еозином.

Кожен досліджуваний випадок піддавався 
оглядовій мікроскопії, при якій оцінювався за­
гальний характер стану тканин стравоходу, тонко- 
і товстокишкових зон ілеоцекального сегмента, 
морфологічні особливості епітелію, стан судин­
ного ру сла, а також інтенсивність вторинних змін 
(крововилив, некроз, запалення, склероз). Товщи­
ну слизової стравоходу, тонко- і товстокишкових 
зон ілеоцекального сегмента визначали за допо­
могою окуляра-мікрометра. Комплекс гістологіч­
них і морфометричних досліджень проводився на 
мікроскопі С т а т т і  Ьзооз з цифровою фотовідео- 
камерою БСІЕіМСЕЬАВ Т500 5.0МРІХ.

Утримання лабораторних тварин, підготовка їх 
до експерименту7, а також евтаназія здійснювали­
ся на базі віварію і експериментальної операційної 
Національного нау кового центру7 «Інститут експе­
риментальної і клінічної ветеринарної медицини» 
Української академії аграрних наук. Макроскопічні 
і мікроскопічні дослідження були проведені в 3-х 
групах тварин, терміни спостереження і розподіл по 
груттах представлено в таблиці 2.

Таблиця 2. РОЗПОДІЛ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН ПО ГРУПАХ ДОСЛІДЖЕННЯ

Групи тварин Характер впливу Терміни спостере­
ження

і. Основна: 
вісім тварин (Бі)

Гастректомія. Гастропластика ілеоце- 
кальним сегментом кишечника

сьома доба

2. Порівняння: 
5 тварин (Бг)

Гастректомія. Формування петлевого езо- 
фагоєюноанастомозу на довгій петлі з між- 
кишковим браунівським анастомозом

сьома доба

3. Контрольна (І<8) 
дві тварини:

Без операції одна година

У  тварин 1-ї грутіи (основна група (Бі) -  після 
гастректомії виконано гастропластику ілеоце- 
кальним сегментом кишківнику (вісім тварин);

2-га група (група порівняння (82) -  у цій 
групі після гастректомії сформовано петлевий 
езофагоєюноанастомоз на довгій петлі з між-

кишковим браунівським анастомозом (п’ять 
тварин);

3-тя група (група контролю (КБ) -  для морфо­
логічного дослідження узяті незмінені стравохід і 
ілеоцекальний сегмент без виконання оператив­
ного втручання (дві тварини).
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Моделювання гастропластики ілеоцекаль- 
ним сегментом кишківника (група 8і) викону­
валося в такий спосіб. У  стерильних умовах під 
загальним наркозом виконувалася серединна 
лапаротомія. Після мобілізації шлунку і дванад­
цятипалої кишки виконувалася гастректомія. 
Потім здійснювали мобілізацію ілеоцекального 
сегмента на судинній живильній ніжці зі збере­
женням і мобілізацією артерії і вени, після чого 
виконували резекцію ілеоцекального сегмента 
і його переміщення у верхні відділи травного 
тракту. Гастропластику здійснювали шляхом 
формування езофагоєюноанастомозу і цекодуо- 
деноанастомозу по типу «кінець у кінець» атрав- 
матичним вікриловим швом 3-0 (перший ряд). 
Другий ряд формували капроновою ниткою 
№3. Потім формували тонко-товстокишковий 
анастомоз по типу «бік у бік» дворядним швом. 
Черевну порожнину після промивання антисеп­
тиком ушивали наглухо. Протягом першої піс­
ляопераційної і першої передопераційної доби 
в раціоні тварин залишали тільки питво, крім 
корму. У  тварин групи порівняння (Б2) після 
лапаротомії і гастректомії формували езофаго- 
єюноанастомоз по типу «кінець у бік» на довгій 
петлі з браунівським міжкишковим анастомо­
зом. Заглушку петлі, що приводить, навмисне 
не виконували для створення умов, виникаючих 
у клініці після реканалізації заглушки. У  третій 
експериментальній групі (Бз) відразу ж після 
лапаротомії виконували забір матеріалу (стра­
вохід, ілеоцекальний сегмент) для морфологіч­
ного дослідження з наступним виведенням тва­
рин з експерименту.

Крім того, морфологічні дослідження про­
ведені у хворих трьох груп, у яких після комбі­
нованої гастректомії з резекцією товстої кишки 
виконана гаетропластика ілеоцекальним сег­
ментом кишківника. Групу (Бз) склали 12 ви­
падків дослідження біоптатів стравоходу і тов- 
стокишкової зони ілеоцекального сегмента зі 
збереженим ілеоцекальним клапаном через три 
місяці після проведеного оперативного втручан­
ня. Групу (Бд) склали шість випадків досліджен­
ня біоптатів стравоходу і товстокишкової зони 
ілеоцекального сегмента зі збереженим ілео­
цекальним клапаном через шість місяців після 
проведеного оперативного втручання. Групою 
контролю (КН) для груп Бз і 84 служили ю  ви­
падків дослідження біоптатів стравоходу і ілео­
цекального сегмента, узятих від людей, що рап­
тово померли в результаті гострого порушення 
мозкового кровообігу.

При макроскопічному дослідженні слизо­
ва стравоходу -  сіро-рожевого кольору і має по­
довжню складчастість. Мікроскопічно, слизова 
стравоходу представлена багатошаровим плоским 
епітелієм, гістоархітектоніка піделизуватого шару 
і м’язової оболонки збережена (рис. 127). Товщи­
на слизового шару стравоходу в групі К5  складає 
і,92±о,2і мм, а в групі КН - 0,6з±0,07 мм.

Рис. 127. Стравохід свані група контролю К8. 
Слизова представлена багатошаровим плоским 
епітелієм, що не роговіє. Фарбування гематок­
силіном і еозином, х ю о

Макроскопічно, у тонко- і товстокишковій зо­
нах ілеоцекального сегмента слизова сіро-рожева, 
помірно повнокровна.

Мікроскопічно, у тонкокишковій зоні ілеоце­
кального сегмента ворсинки мають правильну фор­
му, ядра ентероцитів орієнтовані переважно базаль­
но, бокалоподібні клітини візуалізуються не в усіх 
полях зору. У  власній пластинці ворсинок виявля­
ються тонкі волокна пухкої сполучної тканини і ди­
фузна лімфогістиоцигарна інфільтрація (рис. 128). 
Товщина слизового шару тонкокишкової зони іле­
оцекального сегмента в групі К8 складає 0,50±0,03 
мм, а в групі КН - 0,43±0,05 мм.

Рис. 128. Тонкокишкова зона ілеоцекального 
сегмента кишківника свині групи контролю Ш . 
Гістоархітектоніка слизової оболонки збереже­
на. Дифузійна лімфогістиоцитарна інфільтра­
ція власної пластинки ворсинок. Фарбування ге­
матоксиліном і еозином, х ю о

Мікроскопічно, у товстокишковій зоні ілеоце­
кального сегмента ворсинки відсутні, а бокало­
подібні клітини в слизовій оболонці невеликі і 
представлені у вигляді дрібних скупчень (рис. з). 
У підслизовому шарі документуються дрібні лім- 
фоїдні фолікули (пеєрові бляшки).



Рис. 129. Товстокишкова зона ілеоцекального 
сегмента кишківника свині групи контролю КБ. 
Гістоархітектоніка слизової оболонки збережена. 
Дрібні скупчення бокалоподібних клітин у слизовій 
оболонці. Фарбування гематоксиліном і еозином, 
х ю о

Товщина слизового шару товстокишкової 
зони ілеоцекального сегмента в групі КБ складає 
о,73±о,05 мм, а в групі КН - 0,59*0,09 мм.

Групу Бі склали 8 випадків дослідження тканин 
стравоходу, тонко- і товстокишкової зон ілеоцекаль­
ного сегмента зі збереженим ілеоцекальним клапа­
ном на сьому добу після оперативного втручання.

При макроскопічному дослідженні морфологічний 
стан слизової стравоходу не відрізняється від групи 
контролю КБ за винятком більш вираженої її склад­
частості. Мікроскопічно, епітелій слизової стравоходу 
збережений, а товщина її складає і,8і±0,із мм. Судини 
нерівномірно кровонаповнені (рис. 130).

Рис. 130. Стравохід свині групи Б/. Слизова 
складчаста і представлена багатошаровим плос­
ким епітелієм, що не роговіє. Фарбування гема­
токсиліном і еозином*х ю о

Макроскопічно, слизова у тонкокишковій зоні 
ілеоцекального сегмента не відрізняється від гру­
пи контролю КБ.

Мікроскопічно, у тонкокишковій зоні ілеоцекаль­
ного сегмента, як і в групі контролю КБ, ворсинки ма­
ють правильну форму, ядра ентерощпів орієнтовані 
базально, а бокалоподібні клітини одиничні.

У  власній пластинці ворсинок документутоться

волокна пухкої сполучної тканини і помірна дифу­
зійна лімфогістиоцитарна інфільтрація, а в підсли­
зовій оболонці великі пеєрові бляшки (рис. 131). 
Товщина слизового шару тонкокишкової зони ілео­
цекального сегмента складає 0,49±0,09мм.

Рис. 131. Тонкокишкова зона ілеоцекального 
сегмента кишківника свині групи Зі. Дифузійна 
лімфогістиоцитарна інфільтрація власної плас­
тинки ворсинок. Пеєрова бляшка в підслизовій обо­
лонці. Фарбування гематоксиліном і еозином, х ю о

Макроскопічно, слизова в товстокишковій зоні 
ілеоцекального сегмента практично не відрізняєть­
ся від групи контролю КБ. Мікроскопічно, у товсто- 
кишковій зоні ілеоцекального сегмента, як і в гру­
пі контролю КБ, ворсинки відсутні, слизова трохи 
сплощена, а бокалоподібні клітини в слизовій обо­
лонці невеликі і нечисленні. Також у ній документу­
ються невеликі гострі ерозії (до 0,2 см у  діаметрі) без 
інтенсивної запальної інфільтрації (рис. 132). Суди­
ни всіх рівнів нерівномірно кровонаповнені.

Рис. 132. Товапокшиковая зона ілеоцекального сег­
мента кишківника свині групи Бг. Отощення слизової 
оболонки. Поверхнева ерозія з дрібноосередковою за­
пальною інфільтрацією. Фарбува}шя гематоксилі­
ном і еозином, х ю о

Товщина слизового шару товстокишкової зони 
ілеоцекального сегмента складає о,8о±о,02 мм.
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Групу Бо склали 5 випадків дослідження тка­
нин стравоходу після формування петлевого езо- 
фагоєюноанастомозу у свиней на сьому добу після 
оперативного втручання.

При макроскопічному дослідженні стан слизо­
вої стравоходу значно відрізняється від групи конт­
ролю КБ. Практично по всій довжині стравоходу і 
особливо у його нижній третині документуються де­
сквамація епітелію і множинні гострі ерозії і виразки 
діаметром 0,7 см і менше. Слизова різко гіперемійо- 
вана, відзначається її набряк, повздовжня складчас­
тість збережена лише у верхній третині стравоходу. 
Мікроскопічно, документуються гострі ерозії і гострі 
поверхневі виразки та периваскулярні діапедезні 
крововиливи (рис. 133). Товщина слизової оболонки 
стравоходу складає 2,42±о,і9 мм.

Рис. 133. Стравохід свині групи Б2. Десквама­
ція епітелію з формуванням гострої поверхневої 
виразки. Набряк підслизового шару. Фарбування 
гематоксиліном і еозином, х ю о

Групу Бо склали 12 випадків дослідження біопта- 
тів стравоходу і товегокишкової частини ілеоцекаль- 
ного сегмента у пацієнтів через три місяці після ви­
конання гастропластики.

Мікроскопічно, епітелій слизової оболонки стра­
воходу збережений, а товщина її складає о,54±о,о8 
мм. Підслизова і м’язова оболонки стравоходу ком­
пактні, судини всіх рівнів нерівномірно кровонапов- 
нені (рис. 134).

Мікроскопічно, у товсгокишковій частині ілео- 
цекального трансплантату відзначається рівномірне 
помірне сплощення і витончення слизової оболонки 
сліпої кишки (рис. 135), її товщина складає о,52±о,02 
мм. Бокалоподібні клітини в слизовій оболонці ве­
ликі, численні, найчастіше в стані гіперсекреції.

У власній пластинці слизової оболонки доку­
ментується помірна дифузійна лімфогістиоцитар- 
на інфільтрація (рис. 135).

Рис. 135. Біоптат слизової оболонки товсто- 
кишкоовї зони ілеоцекального сегмента кишків- 
ника пацієнта групи Бз. Зональна гіперсекреція 
бокалоподібних клітиндифузійна лімфогістио- 
цитарна інфільтрація власної пластинки слизо­
вої оболонки. Гістоархітектоніка епітелію збе­
режена. Фарбування гематоксиліном і еозином. 
х ю о

Групу Б4 склали 6 випадків дослідження біопта- 
тів стравоходу і товегокишкової зони ілеоцекаль­
ного сегмента, узятих при ендоскопічній біопсії у 
пацієнтів через 6 місяців після проведеного опера­
тивного втручання.

Мікроскопічно, епітелій слизової оболонки стра­
воходу збережений, а товщина її складає о,6о±о,і2 
мм. Гістоархітектоніка підслизового і м’язового ша­
рів стравоходу компактні, судини всіх рівнів нерів­
номірно кровонаповнені (рис. 136).

Рис. 8. Біоптат слизової оболонки стравохо­
ду пацієнта групи Бз. Гістоархітектоніка епі­
телію збережена. Фарбування гематоксиліном і 
еозином, х ю о

Мікроскопічно, у товсгокишковій зоні ілеоце­
кального сегмента, як і в групі Бз, відзначається 
рівномірне помірне сплощення і витончення сли­
зової оболонки, а її товщина складає о,54±о,о6 мм.

Рис. 136. Біоптат слизової оболонки стра­
воходу пацієнта групи Б4. Гістоархітектоніка 
епітелію збережена. Фарбування гематоксилі­
ном і еозином, х ю о



Бокалоподібні клітини в слизовій оболонці великі, 
у  стані гіперсекреції. У  підслизовому шарі докумен­
туються нечисленні лімфоїдні фолікули (пеєрові 
бляшки), дифузна лімфогіегиоцитарна інфільтра­
ція. У  підслизовій оболонці відзначається розрос­
тання пухкої сполучної тканини (рис. 137).

Рис. 137. Біоптат слизової оболонки товсто- 
кииікової зони ілеоцекального сегмента кишківни- 
ка пацієнта групи Б4. Гіперсекреція бокалоподібних 
клітин, дифузна лімфогістиоцитарна інфільтра­
ція власної пластинки слизової оболонки, велика 
пеєрова бляшка, склероз підслизової оболонки. Гіс- 
тоархітектоніка епітелію збережена. Фарбуван­
ня гематоксиліном і еозином, х ю о

Аналізуючи отримані морфологічні дані тка­
нин ілеоцекального сегмента, що використано, як 
резервуар шлунку після гастректомії в різний тер­
мін давнини від моменту оперативного втручан­
ня, ми приходимо до висновку, що збереження 
ілеоцекального клапана є принциповим чинни­
ком, який впливає на ефективність проведеного 
лікування.

На сьому добу в експериментальних тварин (гру­
па Бі) після гастректомії з наступним заміщенням 
шлунку ілеоцекальним сегментом зі збереженням 
ілеоцекального клапана наявність самого ілеоце­
кального клапана запобігає закиданню жовчі з два­
надцятипалої кишки у  тонкокишкову зону резерву­
ара і стравохід. Морфологічно, стінка стравоходу і 
тонкої кишки не зазнає істотних змін у  порівнянні 
з контрольною групою КБ. Однак товщина слизо­
вої оболонки як стравоходу, так і тонкої кишки має 
тенденцію до зниження (табл. 2), що, на наш погляд, 
відображає помірний ступінь гіпотрофії епітелію у 
відповідь на сам факт перенесеного оперативного 
втручання і порушення локальної гемодинаміки.

На сьому добу в експериментальних тварин у 
слизовій оболонці товстої кишки (група Б і) до­
кументуються невеликі гострі ерозії (до 0,2 см у 
діаметрі) без інтенсивної запальної інфільтра­
ції, що, з однієї сторони, також відображає реак­
цію тканини на факт перенесеного оперативного 
втручання і локальне порушення гемодинаміки, а 
з іншої -  є результатом прямого впливу жовчі, що 
закидається з дванадцятипалої кишки. Морфоло­
гічно товщина слизової оболонки товстої кишки 
має тенденцію до підвищення за рахунок її на­
бряку (табл. з). Незважаючи на те, що лужне сере­
довище для товстої кишки є фізіологічним, заки­
дання великої кількості концентрованої жовчі по­
дразнююче впливає на епітелій слизової оболон­
ки, що приводить до появи гострих ерозій. Проте 
кількість і розміри ерозій, а також вплив жовчі не 
приводить до інфікування стінки товстої кишки і 
відповідно не викликає інтенсивну запальну від­
повідь, що у  свою чергу є сприятливим чинником 
для загоєння тканин у зоні резекції і формування 
спроможного анастомозу.

Таблиця 3. П О К А З Н И К И  ТО ВЩ И Н И  С Л И З О В О Ї О Б О Л О Н К И  СТРАВО ХО Д У  
І КО М П О Н ЕН Т ІВ  ІЛ ЕО Ц ЕКАЛ ЬН О ГО  СЕГМЕНТА ПІСЛЯ ГАСТРЕКТОМІЇ, М ± М

Групи порівняння

Товщина слизової оболонки, мм

Стравохід Тонкокишкова зона 
ілеоцекального 

сегмента

Товстокишкова зона 
ілеоцекального сегмента

КБ 1,92±0,21 о,50±о,оз 0,73*0,05

КН о,6з±о,07 о,43±о,об 0,59*0,09

Бі 1.81:0.13 “ о,49±о,09 “ 0,80±0,02

Б2 2,42±ОД9 * - -

Б3 о , 5 4 ± о , о 8 о,4б±о,04 0,52*0,02

Б4 0,б0±0,12 о,44±о,оз о,54±о,о6

* Р<0,05 у порівнянні з аналогічними показниками групи КБ 
“ Р<0,05 у порівнянні з аналогічними показниками групи Б2
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В експериментальних тварин (група Э2) на сьо­
му добу після гастректомії з наступним заміщенням 
шлунку тонкокишковим сегментом морфологічно 
виявляються істотні зміни як у стінці стравоходу, так 
і в стінці тонкої кишки. При відсутності ілеоцекаль- 
ного клапана жовч із дванадцятипалої кишки пря­
мо закидається і в тонкокишкову зону та стравохід. У 
стравоході реакція на наявність жовчі в його просвіті 
морфологічно виражається у вигляді десквамації епі­
телію, утворенні гострих ерозій і виразок діаметром 
до 0,7 см і гіперемії з діапедезними крововиливами. 
Товщина слизової оболонки стравоходу в групі Э2 ві­
рогідно більше аналогічних показників групи конт­
ролю КЭ (табл. 2). Незважаючи на досить інтенсивні 
десквамативні процеси в слизовій оболонці стравохо­
ду, що цілком логічно повинно було б привести до її 
витончення, ми документу ємо, навпаки, її достовірне 
стовщення. Такий феномен відбувається за рахунок 
різкого набряку епітеліальних клітин слизової обо­
лонки стравоходу, що залишилися, і «маскує» фак­
тичні кількісні втрати функціонуючого епітелію.

Нам не надалося можливості одержати мате­
ріал від пацієнтів після гастректомії з наступним 
заміщенням шлунку ілеоцекальним сегментом на 
сьому добу після оперативного втручання (є ви­
сока імовірність розбіжності швів у зонах анасто- 
мозів при проходженні ендоскопа), однак на під­
ставі проведеного експерименту’ на тваринах ми 
припускаємо, що закономірність морфологічних 
змін в ілеоцекальному резервуарі аналогічна і в 
людини.

Аналізуючи морфологічний стан біоптатів товсто- 
кишкової зони ілеоцекального сегмента з наявністю 
ілеоцекального клапана у пацієнтів через з місяці піс­
ля проведеної гастректомії (група Бз), ми констатуємо 
факт спроможності як анастомозів, так і епітелію тов­
стої кишки. Однак мікроскопічно в товстокишковій 
зоні ілеоцекального сегмента відзначається рівномір­
не помірне сплощення і витончення слизової оболон­
ки за рахунок гіпотрофії і зниження функціональної 
активності епітелію (табл. 2). Проте бокапоподібні 
клітини в слизовій оболонці товстої кишки в стані гі- 
персекреції, а в підслизовому  ̂ шарі документуються 
численні лімфоїдні фолікули (пеєрові бляшки). Опи­
сані морфологічні зміни в слизовій оболонці товстої 
кишки нами розцінюються як прояв адаптації епіте­
лію товстої кишки до анатомо-фізіологічних умов, що 
змінилися. їжа, що надходить у такий резервуар, не­
достатню оброблена для епітелію товстої кишки, і це 
приводить до подразнення слизової оболонки, гіпер­
плазії й активації бокалоподібних клітин, які секреіу- 
ють слиз, що служить у даному  ̂випадку як механіч­
ним, так і хімічним буфером і мінімізує ушкодження 
епітелію.

У  пацієнтів через 6 місяців після проведеної 
гастректомії (група Бд) біоптати товстокишкової 
зони ілеоцекального сегмента з наявністю ілео- 
цекального клапана демонструють, крім ознак 
помірного витончення слизової оболонки, гіпо­
трофію епітелію і гіперсекрецію бокалоподібних 
клітин, ознаки склерозу підслизового шару. На

наш погляд, склероз підслизового шару також є 
проявом адаптації стінки товстої кишки до ана­
томо-фізіологічних умов, що змінилися. У  даному 
випадку^ на наш погляд, запускається механізм 
компенсаторного «зміцнення» стінки кишки в 
умовах підвищеного механічного навантаження.

Таким чином, на підставі проведеного морфо­
логічного дослідження тканин стравоходу і ілео­
цекального сегмента, використаного як резервуар 
шлу нку , після гастректомії в різний термін давнос­
ті від моменту оперативного втручання, ми при­
ходимо до висновку, що наявність у трансплантаті 
ілеоцекального клапана є фізіологічно виправда­
ною і дозволяє створити найбільш прийнятні умо­
ви для форму вання функціонуючого шту чного ре­
зервуару  ̂шлунка.

На підставі отриманих даних нами зроблено 
наступні висновки.

1. У  товстокишковій частині ілеоцекально­
го сегмента, використаного як резервуар шлун­
ку, через три і більше місяців після оперативно­
го втру чання розвиваються ознаки адаптації до 
анатомо-фізіологічних умов, що змінилися, у ви­
гляді підвищення секреторної активності бока­
лоподібних клітин і «зміцнювального» склерозу  ̂
підслизового шару стінки кишки. Це приводить до 
формування стійкості резервуара до впливу- дуоде­
нального вмісту і сприяє виконанню резервуарної і 
моторно-евакуаторної функції трансплантата.

2. У  ранньому і віддаленому періоді після 
ілеоцекальної гастропластики в тонкокишковій 
частині трансплантата не відзначено істотних 
запально-інфільтративних змін, що свідчить про 
відсутність рефлюксу  ̂дуоденального вмісту в тон­
ку кишку.

З- Відсутність запальних і ерозивно- 
виразкових змін у стравоході як у ранній термін 
після оперативного втручання, так і в пізній свід­
чить про спроможність ілеоцекального клапана в 
різний термін після операції.

4. Формування петлевого езофагоєюноанас- 
томозу після гастректомії в експерименті супрово­
джується розвитком ерозивно-виразкового ушко­
дження стравоходу  ̂у всіх випадках, що свідчить 
про відсутність антирефлюксного механізму.

Таким чином, на підставі проведених морфо­
логічних досліджень можна зробити висновок 
про доцільність використання ілеоцекального 
сегмента кишківника з метою гастропластики піс­
ля гастректомії у хворих на рак шлу нку .

Нами досліджено результати хірургічного лі­
кування 13-х хворих з місцево розповсюдженим 
раком шлунку, що перебували на лікуванні з 2009 
по 2012 рр. у віці від 32 до 69 років. Середній вік 
склав 57,6 ± 6,7 років. З них чоловіків -  ю  (76,9%), 
жінок -  з (23,1%).

Усім хворим на реконструктивному етапі піс­
ля гастректомії виконано гастропластику ілеоце­
кальним сегментом кишківника.

Локалізацію пухлини і стадіювання за класи­
фікацією ТИМ наведено в табл. 3.



Таблиця 4. ЛОКАЛІЗАЦІЯ ПУХЛИНИ ШЛУНКУ 
І РОЗПОДІЛ ХВОРИХ ОСНОВНОЇ ГРУПИ ЗА КЛАСИФІКАЦІЄЮ ТММ

№№ Локалізація пухлини
Кількість
хворих Стадія там

1. Кардіальний відділ шлунку 1 ТдМіМоС,:;
1 Т4ШМоС2

2. Тіло шлунку 1 Т4ШМоОз
1 Т4№ МоОз

3 - Вихідний відділ шлунку 1 Т4ШМоОз
1 Т4№МоС і

2 Т4№МоОз

4 - Субтотальне ураження шлунку 2 Т4Ш М оСі

3 Т 4 ^ М о С 2

Виходячи з даних таблиці, найбільш часто від­
значено субтотальне ураження шлунку пухлиною 
-  7 (53,8%), рак шлунку локалізувався в кардіаль- 
ному відділі -  у  двох (15,4%) хворих. Переважали 
хворі з низькодиференційованими формами аде­
нокарциноми — 6 (46,1%).

У  шести хворих відзначено кровотечу з пухли­
ни шлунку: у трьох хворих крововтрата склала до 
1000,0 мл (І ступінь); у трьох -  до 1500,0 мл (II 
ступінь).

У  двох хворих виявлено стеноз вихідного відділу 
шлунка (в одного -  компенсований і в одного -  суб- 
компенсований).

У  всіх хворих виконані на доопераційному ета­
пі клінічні й лабораторні дослідження, що вклю­
чали, крім клінічних і біохімічних досліджень, ко- 
агулограму, імунологічне дослідження.

Усім хворим виконано ендоскопічне дослі­
дження, ЕКГ і дослідження функції зовнішнього 
дихання, КТ і УЗД органів черевної порожнини, а 
також рентгенологічне дослідження.

У  табл. 4 і 5 наведено дані про характер інвазії 
пухлини шлунка в сусідні органі і обсяг виконаних 
оперативних втручань у хворих досліджуваної гру­
пи з використанням ілеоцекальної гастро- та езофа- 
гопластики.

Таблиця 5. ХАРАКТЕР ІНВАЗІЇ ПУХЛИНИ ШЛУНКУ 
І ВИКОНАНИХ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ У ХВОРИХ ОСНОВНОЇ ГРУПИ

№№ Характер інвазії пухлини шлунку в 
сусідні органи

Кількість
хворих

Виконані операції

1.
Поширення пухлини кардіального 
відділу шлунка на абдомінальний і 
нижньогрудний відділи стравоходу

2

Комбінована гастректомія з 
лімфодисекцією Б2 та резекцією 
нижньогрудного відділу стравоходу 
з комбінованого абдомінального і 
правобічного торакотомного доступу

2.
Інвазія пухлини шлунку в поперечно- 
обвідну кишку і її брижу (рак тіла і 
вихідного відділу шлунка)

8

Комбінована гастректомія з 
лімфодисекцією Б2 та резекцією правої 
половини товстої кишки і збереженням 
ілеоцекального сегмента кишечника на 
судинній ніжці (а. ііеосоїіса)

3 -
Рак тіла шлунку з інвазією у хвіст 
підшлункової залози і брижу поперечно- 
обвідної кишки

2

Комбінована гастректомія з 
лімфодисекцією Б2 та резекцією 
хвоста підшлункової залози і в 1-му 
випадку спленектомією, резекція 
правої половини товстої кишки зі 
збереженням ілеоцекального сегменту

4 -

Первинно множинний рак (рак тіла 
шлунку з інвазією в голівку підшлункової 
залози і рак середньо грудного відділу 
стравоходу)

1

Комбінована гастректомія П2 із 
площинною резекцією голівки 
підшлункової залози й екстирпацією 
стравоходу з абдоміноцервікального 
доступу
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У  всіх хворих виконано комбіновану гастректо- 
мію з лімфодисекцією 1)2.

У  терміни від 1-го до 24 місяців динамічному 
функціональному обстеженню було піддано ї ї  
хворих основної групи і 17 -  групи порівняння 
(починаючи з 6 міс.), у яких, крім клінічних, біо­
хімічних, імунологічних досліджень, виконували 
УЗД, КТ, ФЕГДС, дослідження пасажу барієвої 
суспензії по травному тракту. Електрогастрогра­
фію виконували за допомогою мікропроцесор­
ного електрогастрографа ЕГГ-МПОї (Україна). 
У  всіх хворих виконували біопсію з тонко- і тов- 
стокишкової частини трансплантата з наступним 
гістологічним дослідженням. З метою вивчення

жирового обміну і оцінки усмоктування в киш- 
ківнику проводилися копрологічне дослідження 
і вивчення ліпідів сироватки крові. Для зістав­
лення досліджуваних показників ми сформували 
групу порівняння, у яку ввійшли 20 хворих на рак 
шлунку, що перенесли комбіновану гастректомію 
з формуванням петлевого езофагоєюноанастомо- 
зу на довгій петлі з браунівським міжкишковим 
анастомозом і заглушкою петлі, що приводить, за 
0 .0 . Шалімовим. У цю групу ввійшли 13 (65,0%) 
чоловіків і 7 (35,0%) жінок у віці 59,3 ± 9,7 років. 
Обидві групи за досліджуваними показниками 
порівнянні. Локалізація пухлини і характер ви­
конаних операцій у групі представлено в табл. 6.

Таблиця 6. ЛОКАЛІЗАЦІЯ ПУХЛИНИ 
І ХАРАКТЕР ВИКОНАНИХ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ У ГРУПІ ПОРІВНЯННЯ

№№ Локалізація пухлини Кількість
хворих

Обсяг операції

1.
Пухлина тіла шлунку з інвазією 
в тіло й/або хвіст підшлункової 
залози

7

Комбінована гастектомія з резекцією тіла 
і/або хвоста підшлункової залози, спленектомія

2.
Пухлина кардіального відділу 
шлунку з поширенням на 
абдомінальний відділ стравоходу

3

Гастректомія з резекцією абдомінального і 
нижньогрудного відділу стравоходу за Савіних

3 -

Пухлина кардіального відділу 
шлунку з інвазією в III сегмент 
печінки

2
Комбінована гастректомія з резекцією III 
сегмента печінки

4 -

Пухлина вихідного відділу шлунку 
з інвазією в поперечно-обвідну 
кишку і її брижу

6
Комбінована гастректомія з резекцією 
поперечно-обвідної кишки (у двох випадках із 
траігсверзостомією)

5 -

Субтотальне ураження шлунку з 
інвазією в голівку підшлункової 
залози і гепатодуоденальне 
зв’язування

2
Комбінована гастректомія з 
панкреатодуоденальною резекцією і 
резекцією гепатодуоденального зв’язування з 
формуванням зофагоілеоанастомозу за Ру

У всіх хворих групи порівняння, крім двох па­
цієнтів з комбінованою гастректомією і панкреа­
тодуоденальною резекцією, сформовані петлеві 
езофагоєюноанастомози на довгій петлі за Шлат- 
тером (Schlatter).

Результати і  їх  обговорення. У  клініці Інсти­
туту протягом багатьох років надається лікувальна 
допомога хворим з ускладненнями раку шлунка.

З 6 хворих основної групи, у яких виявлено 
кровотечу з ураженою виразкою пухлини шлунку, 
кровотечу, що триває, відзначено в двох (15,0%) 
хворих. В обох випадках досягнуто ендоскопіч­
ного гемостазу: шляхом зрошення 5% розчином 
Е- амінокапронової кислоти -  в однієї хворої, ще 
в одному випадку -  ендоскопічний ін’єкційний 
гемостаз. Усім хворим проводилася консерватив­
на гемостатична терапія і передопераційна підго­
товка, включаючи переливання еритроцитарної

маси і білкових препаратів (свіжозамороженої 
плазми та 20% розчину7 альбуміну). В чотирьох 
хворих до операції перелито еритроцитарну масу 
з метою корекції гострої анемії: в 3-х -  від 500,0 
до 6оо,о мл, в одного -  960,0 мл.

Найбільш частим приводом до виконання гастро­
пластики ілеоцекальним сегментом кишківника вия­
вилося поширення пухлини шлунку на поперечно-об­
відную кишку і її брижу і проростання пухлини шлунку7 
в дистальну частину підшлу нкової залози і брижу тов­
стої кишки в області a. oolica media. Дана клінічна си­
туація вимагала, крім гастрекгомії, виконання резек­
ції товстої кишки. Особливістю операції є виконання 
комбінованої гастрекгомії з резекцією правої поло­
вини товстої кишки зі збереженням ілеоцекального 
сегменту7 на живильній судинній ніжці (а. ileocolica) з 
наступним його переміщенням у шлункову позицію 
після апендектомії.



Гастропластика здійснювалася шляхом форму­
вання езофагоілеоанастомозу (в двох хворих «кі­
нець у кінець» і у восьми -  «кінець у бік») і цекоду- 
оденоанастомозу (у двох хворих «кінець у кінець» і 
у 8 -  термінолатеральний). Формування анастомо- 
зів по типу «кінець у бік», на нашу думку, доціль­
ніше, оскільки полегшує формування анастомозів 
різних за діаметром відділів травного тракту. Крім 
того, при необхідності «низької» резекції шлунку 
із залишенням короткої кукси дванадцятипалої 
кишки формування анастомозу з нею технічно 
ускладнено. Схема операції та її остаточний вид 
представлені на рис. 138-139.

Рис. 138. Схема гастропластики 
ілеоцекальним сегментом кшиківника

Наявність ілеоцекального клапану, а також 
ізоперистальтична реконструкція із включенням 
у процес травлення дванадцятипалої кишки ство­
рюють анатомічно вигідні умови для функціону­
вання трансплантата.

Виконання гастропластики ілеоцекальним сег-

Рис. 139. Гастро­
пластика ілеоце­
кальним сегментом 
кшиківника. Етап 
операції -  формуван­
ня цекодуоденального 
анастомозу по типу 
«кінець у бік»

ментом супроводжувалося незначним збільшен­
ням часу операції, крововтрати і обсягу гемотранс- 
фузії. Ведення післяопераційного періоду у хворих 
основної групи не відрізнялося від такого після 
стандартної гастректомії. Ентеральне харчування 
починали з 2-4-ї доби після операції.
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З 13-ти хворих, яким виконано комбіновану га- 
стректомію з наступною гастроезофагопластикою 
ілеоцекальним сегментом, ранні ускладнення ви­
никли в шести (46,1%) хворих.

Дослідження клінічного аналізу крові у термі­
ни від першої післяопераційної доби ДО 1 2  місяців

істотних відмінностей у досліджуваних групах не 
виявило.

У  термін від одного до 24 місяців вивчено стан 
білкового й жирового обміну у хворих обох груп, 
дані представлені в табл. 8.

Таблиця 7. ПОКАЗНИКИ БІОХІМІЧНОГО АНАЛІЗУ КРОВІ 
І ЛІПІДНОГО ПРОФІЛЮ У ХВОРИХ ОБОХ ГРУП

№
п/п Показник

Основна група Група порівняння

Термін дослідження

1 МІС. 6  міс. 12 МІС. 24 МІС. 1 МІС. 6 міс. 12  МІС. 24 міс.

1. Загальний білок, г/л б2,5 ± 67,0  ± 69  ± б2 ,5 ± 63,5± 67,0  ± 68 ,5 ± б2,5 ±

3,7 2,0 2,7 2,7 2,5 2,0 2,0 2,0

2 . Ліпопротеїди низької 3,3± 3,о± 2,9 ± 4,5 ± 4,0 ± 4,2 ± 4,9 ± 4,7±
щільності, ммоль/л 0,2 0,1 0,2 о,3 0,2 0,1 о,3 °,3

3- Ліпопротеїди високої 1,8 ± 1,7± і,7± 0 .8  - 1,3± 1,0± 0 ,8 ± 1,0 ±
щільності, ммоль/л 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2

4- Загальний холестерин, 5,0 ± 5,2± 4,9 ± 5,2± 5,2± 5,о ± 5,7± 5,9±
ммоль/л 0,3 0,3 0,3 0,5 0,3 0,3 0,5 о,5

5- Тригліцериди, 2,5 ± 2,1± 2,0± 2 ,6 ± 2,2± 2,4 ± 2,5 ± 2,5±
ммоль/л 0,2 о,3 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 о,3

Як видно з таблиці, у хворих основної групи в 
термін від 6 до 12 місяців відзначено нормалізацію 
показників білкового і жирового обміну. Погір­
шення показників у більш пізній термін пов’язане 
із пролонгацією основного захворювання у двох 
хворих основної групи. Зниження рівня ліпопро- 
теїнів високої щільності і підвищення ліпопротеї- 
нів низької щільності у хворих групи порівняння, 
хоча й не має достовірного характеру, вказує на 
порушення ліпідного обміну в оперованих хворих 
і, очевидно, може служити ранньою ознакою про­
гресування захворювання та ракової інтоксикації.

При рентгенологічному дослідженні терміном 
ВІД 21-го дня після операції ДО 12 місяців у хворих 
основної групи виявлено порційне надходження 
барієвої суспензії у дванадцятипалу кишку з від­
сутністю рефлюксу контрастної речовини в тонко- 
кишкову частину трансплантата і стравохід у по­
ложенні Тренделенбурґа (рис. 140-141).

Рис. 140. Хвора Д., 6і рік. Порційне надходжен­
ня барієвої суспензії у дванадцятипалу кишку 
(21-иіа післяопераційна доба)



Рис. 141. Хвора В. Відсутність рефлюкса 
контрасту в положенні Тренделенбурґа (24-та 
доба після гастропластики)

Кишковий резервуар заповнювався протя­
гом 3-7 хвилин у середньому (4,5 ± 1,2) хв. Пер­
ші порції контрастної речовини евакуювалися 
з товстокишкової частини трансплантата через 
5-8 хвилин у середньому (7 ± 1,2) хв. Відзначе­
но ритмічне, порційне надходження контрасту 
в дванадцятипалу кишку.

У  термін до трьох місяців ми виявили при­
скорення пасажу барію по кишечнику у хворих, 
що перенесли гастропластику ілеоцекальним 
сегментом. Середній час просування контраст­
ної маси до прямої кишки склав 6 ± і ,2 годин, 
що супроводжувалося частішанням випорож­
нень до 4-х разів на добу. У  двох хворих відзна­
чено стійку діарею до 5-6 разів на добу терміном 
до 4-х місяців. Проведена консервативна тера­
пія (дієта, ферментні препарати, імодіум) у  ю  
хворих супроводжувалася нормалізацією швид­
кості пасажу барію, випорожнень і показників 
копрограми. Через 6 місяців після операції від­
значено більш уповільнене просування конт­
растної речовини з резервуара у  дванадцятипа­
лу кишку, яке коливалося від ю  до 15 хв. у се­
редньому -  12,3 ± 1,9 хв.

Електроміографія верхніх відділів травного 
тракту виконувалася у хворих обох груп у термін 
В ІД  2-х тижнів до 24 місяців. З метою контролю 
дослідження проведене в іо  здорових добро­
вольців. При цьому виявлено, що частота біо­
потенціалів для шлунку в здорових осіб склала 
0,05 Гц. У  хворих основної групи в термін Д О  3 - Х  

місяців частота біопотенціалів в області ілеоце-

кального сегменту склала в середньому 0,12 Гц, 
що супроводжувалося прискоренням пасажу 
барію по шлунково-кишковому тракту. Згідно 
з даними літератури отримані величини біопо­
тенціалів в області трансплантату відповідали 
показникам частот, характерних для дисталь­
них відділів тонкої кишки [5]. Перевага актив­
ності тонкокишкової частини трансплантату в 
ранній термін після операції пов’язане, на нашу 
думку, з подразненням інтестинальних хеморе­
цепторів прийнятою їжею. У термін П ІСЛ Я  3 - Х  

місяців спостерігалася зміна біопотенціалів в 
області ілеоцекального сегменту до 0,035 Гц, а 
через 6 місяців -  до 0,025 Гц, що супроводжу­
валося зниженням швидкості пасажу контраст­
ної маси по кишківнику. У  хворих групи порів­
няння частота біопотенціалів на ентерограмах 
зберігалася в різний термін на рівні 0,20 Гц, що 
за відсутності замикального механізму сприяло 
розвитку регургітації кишкового вмісту в стра­
вохід.

Ендоскопічне дослідження проведено нами у 
10 хворих основної і 12 хворих групи порівняння 
в термін В ІД  1-ГО  ДО 1 2  місяців. Відеоендоскопія 
виконувалася апаратом ОНтриэ (ЕУІ8 ЕХЕЇІА 
II) (ИГ -  Н180 (Японія).

У  жодного хворого основної групи не виявле­
но дуоденоілеоезофагеального рефлюксу. Сли­
зова стравоходу і тонкокишкової частини тран­
сплантату рожева, без ознак запалення (рис.
142) . Ілеоцекальний клапан зімкнутий, легко 
розправляється при інсуфляції повітря (рис.
143) . Сліпа кишка макроскопічно без ознак за­
палення. Відзначається активна перистальтика 
тонко- і товстокишкової частини трансплантату.

2 7 / 0 2 /2 0 1 3
07:42:21
( М  ! н : А 1

І ; і , ( і г ш а \ 7 , С , і

Рис. іб. Хвора В., 62 років. Ендофотограма 
нижньої третини стравоходу через місяць піс­
ля гастропластики ілеоцекальним сегментом 
кшиківника

Ы

Ч
А

СТ
И

Н
А

 І.
 

ТО
П

О
ГР

А
Ф

ІЧ
Н

А
 А

Н
А

ТО
М

ІЯ
, В

И
БІ

Р 
О

БС
Я

ГУ
 Т

А
 Р

ЕЗ
У

Л
ЬТ

А
ТИ

 Х
ІР

У
РГ

ІЧ
Н

О
ГО

 Л
ІК

У
ВА

Н
Н

Я



А
РТ

ЕФ
ІЦ

Ш
ІЬ

Н
И

И
 Ш

Л
У

Н
О

К
 (П

Л
А

СТ
И

К
А

 Ш
Л

У
Н

К
У

 ІЛ
ЕО

Ц
ЕК

А
Л

ЬН
И

М
 С

ЕГ
М

ЕН
ТО

М
 К

И
Ш

К
ІВ

Н
И

К
А

)

CN
К

04/03/2013 
10:03:52 '
Ci:N 1н:А1»

Dr. Gral

Рас. 17 Хворий 3., бо років. Ендофотограма 
зони іле(ще кального клапану через з  місяці після 
гастропластики ілеоцекальніш сегментом

Через З міс. при гістологічному дослідженні 
виявлено помірну лімфо-плазмоцитарну інфіль­
трацію слизової сліпої кишки, виявлено фраг­
менти пеєрових бляшок у  слизовій трансплантата 
тонкої кишки. У  слизовій нижньої третини стра­
воходу запалення відсутнє.

При ендоскопічному дослідженні через 6 міся­
ців у 6 (35,2%) хворих групи порівняння виявле­
но рефлюкс-езофагіт. Через 12 місяців у 5 (29,4%) 
хворих виявлено дистальний ерозивно-виразко­
вий езофагіт, що не піддається консервативній 
терапії з розвитком стриктури езофагоєюноанас- 
томозу в 3-х хворих.

Слід зазначити, що у 2-х хворих езофагоєюно- 
анастомоз було сформовано за допомогою цирку­
лярного апарату, що зшиває. Після верифікації 
доброякісного характеру стриктури всім хворим 
проводилася ендоскопічна балонна дилатація 
зони анастомозу.

У  2-х (і 1,7%) хворих (апаратний шов анастомозу) 
внаслідок неефективності проведених заходів вико­
нано реконструкцію езофагоєюноанастомозу.

З метою оцінки травлення і засвоєння жирів у

всіх хворих основної й групи порівняння проведе­
но копрологічне дослідження.

Дослідження проводилося на тлі дієти Шмідта 
терміном від одного до 12 місяців. Кількісна оцінка 
результатів дослідження виражалася традиційно 
числом плюсів. Через з місяці у 8 (61,5%) хворих 
основної групи виявлено стеаторею всіх трьох типів.

Так, у всіх хворих виявлено нейтральний жир 
(стеаторея І типу), що характерно для зовнішньо- 
секреторної недостатності підшлункової залози.

Крім того, наявність жирних кислот і мил (++) 
вказувало на стеаторею II і III типів, відповідно. 
Підвищення вмісту мил вказувало на порушення 
всмоктування жирів, що пов’язано з прискореним 
пасажем їжі по кишківнику. Враховуючи отрима­
ні дані, нами проводилася корекція цекального 
і панкреатичного кишкових синдромів шляхом 
призначення ферментних препаратів, еубіотиків, 
імодіума і дієти.

Через З місяці тільки у 2-х хворих основної групи, 
що перенесли резекцію підшлункової залози, вияв­
лено нейтральний жир (+), що, однак, не супрово­
джувалося скаргами або клінічними проявами.

Слиз був відсутній у всіх хворих, кількість пе­
ретравлюваної рослинної клітковини, а також 
незмінених м’язових волокон відповідала нормі 
(+-). У більш віддалений термін (від 6  ДО 12 міся­
ців) тільки у 2-х хворих основної групи виявлено 
стеаторею І і II типів.

У  хворих групи порівняння через місяць ви­
явлено стеаторею всіх трьох типів: ліполітична (І 
тип) -  у 7 (41,1%) хворих, холелітична -  у 6 (35,2%), 
ентеральна -  у 2 (11,7%) пацієнтів.

У  віддалений термін, починаючи з 6 місяців, 
відзначено зменшення II типу стеатореї при прак­
тично незмінному рівні стеатореї І типу і збіль­
шенні кількості хворих з ентеральною стеатореєю 
(III тип).

Так, у групі порівняння через 12 місяців з 17 
обстежених хворих стеаторею І типу виявлено у 6 
(35,2%) хворих, II типу -  у 3 (17,6%), III типу -  у 5 
(29,4%) хворих.

Віддалені ускладнення в термін від місяця піс­
ля операції виникли у 2 хворих основної групи і 8 
-  групи порівняння. Дані наведені в табл. 8.

Таблиця 8. ХАРАКТЕР УСКЛ АД Н ЕН Ь У  В ІД Д А Л ЕН О М У  ПЕРІОД І У  Х В О Р И Х  О Б О Х  ГРУП

Ускладнення Основна група Група порівняння

Рефлюкс-езофагіт - 5

Стриктура езофагоєюноанастомозу - 3

Демпінг-синдром - і

Синдром петлі, що приводить - і

Агастральна астенія 1 -

Спайкова кишкова непрохідність 1 -

УСЬОГО 2 (15,3 %) ю  (58,8%)



Переважна кількість функціональних усклад­
нень у хворих групи порівняння пов’язана з від­
сутністю клапанного апарату в верхньому відділі 
травного тракту.

У  термін спостереження через 6 місяців маса 
тіла у 8 (61,5%) хворих основної групи збільшилася 
на 2,0-5,5 кг, ще в одного пацієнта була стабільною. 
Усі хворі перейшли на 3-4-разове харчування. Випо­
рожнення і раз на добу відзначено у 7 (63,6%) хво­
рих, двічі -  у з (18,1%), більш двох разів -  в і  хворого.

У  груші порівняння збільшення маси на і,5~4>5 
кг відзначено у 7 (41,2%) хворих, ще в і  хворого 
маса тіла залишалася стабільною. Необхідність 
5-6-разового харчування зберігалася у 8 (47,0%) 
хворих груши порівняння.

Частоту’ приймання їжі з рази на добу відзна­
чено у 6 (35,3%) хворих, 4 рази -  у 3 (17,6%). Час­
тоту7 випорожнень і раз на добу відзначено в ї ї  
(64,7%) хворих, 2-з рази на добу -  у 5 (29,4%), 4-5 
разів -  в і  хворого групи порівняння.

У  всіх хворих обох груш у  післяопераційному 
періоді проведено не менш 3-х курсів хіміотерапії 
терміном від і  до 12 місяців. Базовими препарата­
ми були фторурацил і цисплатин.

У  термін В ІД  6 ДО 12 міс. з 11 хворих основної 
групи, що перенесли операцію, померли з (27,3%) 
хворих. Ще троє померли в термін ВІД  12 до 24 мі­
сяців. Медіана виживаності склала 16,7 місяців.

У  віддаленому періоді після ілеоцекальної га­
стропластики виявлено значне зменшення функ­
ціональних післягастректомічних розладів. При 
виконанні комбінованої гастректомії з резекцією 
правої половини товстої кишки (інвазія пухлини 
шлунку в поперечно-обвідну кишку7) у 8 випад­
ках нами не відзначено ні інтраабдомінальних 
ускладнень, ні летальних виходів.

Таким чином:
• гастропластика ілеоцекальним сегментом не 

супроводжується істотним збільшенням трав- 
матичності, часу операції і збільшенням піс­
ляопераційних ускладнень, а в ситуації інва­
зії пухлини в поперечно-обвідну7 кишку може 
були рекомендована як метод вибору;

• ілеоцекальна гастропластика забезпечує опти­
мальну’ реконструкці ю верхніх відділів трав­
ного тракту з формуванням резервуару, що 
містить природний клапанний механізм, і 
включенням у процес травлення дванадцяти­
палої кишки;

• гастропластика ілеоцекальним сегментом ки­
шечника забезпечує поліпшення якості життя 
оперованих хворих і зниження функціональних 
післягастректомічних розладів з 58,8% до 15,3% 
у7 віддаленому післяопераційному періоді.
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