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РЕЗЮМЕ: в роботі проаналізовано результати лікування 30 хворих, яким виконана гастректомія з приводу раку 
шлунка, ускладненого шлунковою кровотечею. Пацієнти поділені на дві групи: в першій езофагоентероанастомоз 
накладали за методикою Бондаря, в другій - за оригінальною методикою, запропонованою авторами. Оцінені 
віддалені результати - дефіцит маси тіла і диспептичні явища. Встановлено, що запропонований авторами 
езофагоентероанастомоз забезпечує хороші функціональні результати шляхом протезування резервуарної функції 
шлунка. 
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Вступ. Рак шлунка займає друге місце у чоло
віків у структурі пухлин різної локалізації. При 
відносно стабільних показниках захворюваності на 
рак в Україні число хворих на рак шлунка, усклад
нений кровотечею, щорічно збільшується. 

Найбільш патогенетично виправданим втру
чанням при цьому є гастректомія. 

Разом з тим, функціональні результати цього 
втручання не завжди задовільняють ні хірургів, ні 
пацієнтів. Ось чому важливе значення отримала 
проблема покращення якості життя хворих після 
гастректомії [4, 5]. 

Для покращення віддалених функціональних 
результатів гастректомії запропоновано багато 
способів створення езофагоєюноанастомозів та 
різноманітні способи єюногастропластики, які пе
редбачають формування тонкокишкових резервуа
рів по типу "штучного шлунка" [2, 4]. 

Мета дослідження. Для покращення функціо
нальних результатів після гастректомії з приводу 
раку шлунка, ускладненого кровотечею, вивчити 
віддалені результати з порівнянням технічних осо
бливостей формування езофагоєюноанастомозу. 

Матеріали та методи. В хірургічній кmшц1 
Обласної клінічної лікарні (ОКЛ) м.Ужгород та в 
хірургічному відділенні Закарпатського обласного 
клінічного онкологічного диспансеру (ЗОКОд) 
протягом 15 років прооперовано 18 та 12 хворих 
відповідно на висоті кровотечі з приводу раку 
шлунка, що склало 11,9% від усіх гастректомій. 

При цьому у хворих, які оперувались у ЗОКОД, 
езофагоєюноанастомоз формували за методикою 
Бондаря Г.В. 

В хірургічній клініці .,ОКЛ езофагоентероанас
томоз формували апаратним способом, включаючи 
в пасаж дванадцятипалу кишку, формуючи по
двійну. петлю в анти- та ізоперистальтичному на
прямку. Лімфодисекція виконувалась в об'ємі ДІ 
та Д2 у всіх хворих. При цьому післяопераційна 
летальність у клініці ОКЛ склала 5,5%, в ЗОКОД-
8,3%. В обох групах оперованих хворих померло 
по одному пацієнту. 

Нами запропонований спосіб апаратної езофа
гоєюнодуоденопластики (ЕЄДП), який полягає у 
створенні анастомозу "кінець у бік" між стравохо
дом і протягнутою через "вікно" у брижі попереч-

. ноободової кишки петлею тонкої кишки (рис.і). 

Рис. 1. Створення езофагоєюноанастомозу апаратним способом. 
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Привідне коліно протягнутої петлі залишають 
довгим і з ним анастомозом "кінець у кінець" зши
вають початок дванадuятипалої кишки. Додатково 

формують етероентероанастомоз "кінець у бік"

(рис. 2). 

Рис. 2. Кінцевий вигляд ЕЄДП. 

Таким чином харчова грудка із стравоходу мо
же пройти і через ДПК, і через тонку кишку далі 
по травному каналу. Пропускна здатність кишеч
ника завжди була достатньою. Під час рентгеноло
гічного дослідження про це свідчило порційне 

надходження їжі у кишечник і незначне розши
рення першої петлі подвійного анастомозу, зумов
лене її антиперистальтичним спрямуванням (рис. 
З). 

Рис. З. Рентгеноскопія ШКТ із Ва суспензією. Загальний вигляд езофагоєюнодуоденопластики. 

158 Науковий вісник Ужгородського університету, серія "Медицина", вип. 30, 2007 р. 



Результати досліджень та їх обговорення. 
Рак шлунка П стадії діагностували у 6 хворих 
(20%), рак ІІІ стадії у 23 (76,6%), IV стадії - у 1 
(3,3%). Майже у 80% хворих виявлені інвазивні 
форми раку шлунка ПІ-ІV ста.:rії, які супроводжу
вались шлунково-кишковими кровотечами. 

За даними гістологічного дослідження біль
шість хворих 16 (53,3%) мали папілярну аденокар
циному, тубулярна аденокаршmома виявлена у 11 
(36,6%), муцинозна - у І (3,3%), перстневидноклі
тинна -у 2 (6,7%). 

Показники п'ятирічного виживання склали 
46, 7%, десятирічного - 90/о. При цьому показники 
три- та п'ятирічного виживання практично не від
різняються при застосуванні різнях способів ство
рення езофагоентероанастомозу у випадку пухли
ни Т2. При пухлинах Т3 показники п'ятирічного 
виживання були практично в 1,5 разу більшими у 
групі хворих з апаратною езофагоентеростомією, 
що, на наш погляд, зумовлено більшою радикаль
ністю апаратної гастректомїї, яка пов'язана з 
більш обширною мобіл:ізапією нижньої третини 
стравоходу після сагіта.,Тhної ;rіафрагмокруротомії 
та більш високим його пересіченням. 

Найбільш високі показники п'ятирічного ви
живання спостерігали.сь у 66, 7% хворих із високо
диференційованою аденокарци:номою. 

Слід відзначити, що серед 18 хворих, котрі опе
ровані в клініці ОКЛ, п'ятьо попередньо викона
но прошивання кровоточивої ракової виразки 
шлунка, але повторна кровотеча між 7-9 добами 
після операції примушува:rа робити виклик по са
навіації, тоді кафедральні праuівники виконували 
вже гастректомію. 

Використання апаратного створення езофагое
єюноанастомозу прискорює термін оперативного 
втручання. 

Привідне коліно езофагоенrероанастомозу роз
ташоване в антиперистальтичному напрямку, від
відне коліно - в ізопериста.;п.тичному. Харчова 
грудка, проходячи першу пет."ІЮ ентеродуоденаль
ного з' єднання встигає стати обробленою фермен
тами підшлункової залози та жовчю. Друга петля 
ентероентерального анастомозу сприяє подовжен-

ЛІТЕРАТУРА 

ХІРУРГІЯ 

шо часу евакуації, який стає достатнім для більш 
поглибленої ферментативної обробки хімусу. 

Свідченням цього може бути той факт, що у 
першій групі хворих дефіцит ваги після гастрек
томії стабілізувався до кінця першого року на рівні 
7,5-9%. В другій групі хворих дефіцит ваги через 
рік був у середньому 18%, в окремих випадках 
виходив за межі 25%. 

Безперечно, що для покращення якості життя 
хворих після гастректомії хірурги намагаються 
полегшити симптоми агастральної астенії шляхом 
використання різних способів єюногастропластики 
- це, наприклад, створення резервуару шляхом
зшивання петлі порожнистої кишки у вигляді бук
ви "Ф" у "потрійний анастомоз", що виконує фун
кцію перемішування харчової грудки завдяки ізо- і
антиперистальтичному положенню зшитих петель
[3].

Бондарь Г.В. пропонує формувати арефлюкс
ний стравохідноентеральний анастомоз із Т -
подібною кишковою · муфтою, де "штучний шлу
нок", зшитий з двох петель, розташованих в ізо- і 
антиперистальтичному напрямку впродовж 16 см, 
повинен мати запираючий антирефлюксний меха
нізм вище анастомозу [1]. 

Але у випадку, коли мові\ йде про ускладнений 
перебіг основного захворювання - на висоті кро
вотечі, коли хірург вирішує дві проблеми - зупин
ку кровотечі та лікування основного захворюван
ня, - апаратний спосіб формування езофаго
ентероанастомозу на подвійній петлі з включеним 
у пасаж дванадцятипалої кишки є більш простим, 
безпечним і дає кращі функціональні результати. 

В той же час потребує подальшого свого ви
вчення проблема створення антирефлюксних езо
фаrоентероанастомозів. 

Висновки. Запропонований апаратний спосіб 
езофагоентероанастомозу на подвійній петлі з 
включеним у пасаж дванадцятипалої кишки у хво
рих на рак шлунка, ускладнений кровотечею, 
сприяє покращенню функціональних результатів 
та якості життя хворих у віддаленому післяопера
ційному періоді. 
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SUMMARY 

LONG�TERM RESULTS OF GASTRECTOMY, DUE ТО ТНЕ CANCER OF ТНЕ STOMACH, COMPLICATED ВУ 
BLEEDING 

Rusyn V.І., lgnat V.І., Rusyn A.V., Rumjantsev К.Уе. 

In present study the long-term results oftreatment were analyzed in ЗО patients, who underwent gastrectomy due to the stom· 
ach cancer, complicated Ьу the gastric bleeding. Patients are parted on two groups: in the first the esophagojejunostomy was 
performed after the G.V. Bondar' method, in the second- after the original method, offered Ьу authors. The long-term results 
-such as the body weight loss and the dyspepsia phenomenon were appraised. It is set that esophagojejunostomy, offered Ьу 
the authors, provides good functional results Ьу ь1rиь1ешеrешщт of reservoir function of stomach.
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