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(57) Спосіб формування езофагогастроанастомозу
при проксимальній резекції шлунка з приводу зло-
якісної пухлини, що включає стандартне форму-
вання дворядного езофагоентероанастомозу аб-
домінального відділу стравоходу із передньою
стінкою кукси шлунка, який відрізняється тим, що
сформований анастомоз огортають правим та лі-
вим краями кукси шлунка із формуванням між кук-
сою шлунка і стравоходом гострого кута.

Корисна модель, що заявляється, належить до
медицини, зокрема до онкології та хірургії, та може
бути використана при хірургічному лікуванні хво-
рих на злоякісні пухлини верхньої третини та кар-
діального відділу шлунка.

При ураженні верхньої третини або кардіаль-
ного відділу шлунка злоякісним новоутворенням
необхідно виконувати видалення ураженої ділянки
шлунка із формуванням езофагогастроанастомо-
зу. Дану операцію можна умовно розділити на два
основних етапи. Перший етап складається із в
мобілізації шлунка із пухлиною та зонами регіона-
рного метастазування, подальшою резекцію шлун-
ка із формуванням кукси. Суть другого етапу поля-
гає в відновленні неперервності шлунково-
кишкового тракту шляхом формування езофагога-
строанастомозу (проксимальний відділ стравоходу
з'єднується із куксою шлунка).

Існує декілька способів формування езофаго-
гастроанастомозу, які виконують переважно в од-
ній чи іншій клініці, але кожен з них має певну кіль-
кість суттєвих функціональних недоліків.
Основним недоліком є розвиток гастроезофагаль-
ного рефлюксу, як наслідок віддалених післяопе-
раційних розладів моторики пасажу їжі. Виникнен-
ня даного ускладнення пов'язано із видаленням
верхньої третини шлунку, яка шляхом своїх ана-
томічних особливостей виконує антирефлюксну
функцію.

Спробою зменшити ризик виникнення гастрое-
зофагального рефлюксу при проксимальних резе-
кціях шлунка є операція із пластикою проксималь-
ного відділу шлунка ділянкою тонкої кишки на

живлячий ніжці [1],  що включає такі етапи:  після
формування кукси шлунка апаратним способом
механічний шов додатково заглиблюєтеся серо-
серозними вузловими швами; куксу шлунка співс-
тавлюють із абдомінальною ділянкою стравоходу,
так щоб умовна лінія анастомозу розташовувалась
на 5 см дистальніше від краю куси по передній
стінці шлунка. Далі накладають перший (задній)
ряд вузлових серо-мускулярних швів (фіксація
задньої стінки стравоходу до передньої стінки кук-
си шлунка відповідно до умовної лінії анастомоза)
далі за допомогою електрокоагулятора розкрива-
ють просвіт кукси шлунка і накладають ряд внут-
рішніх анастомотичних швів через всі шари стра-
воходу та шлунка поодинокими вузловими швами
із співставленням слизових оболонок. Далі накла-
дають передній ряд серо-мускулярних «П» - поді-
бних швів (який продовжує перший - задній ряд) із
зануренням анастомозованих ділянки стравоходу
в просвіт шлунку.

Недоліками наведеного способу є підвищення
обсягу та часу оперативного втручання, додаткове
формування 2-х анастомозів (гастро-ентеро, енте-
ро-ентеро), що підвищує ризик оперативного втру-
чання шляхом можливого виникнення наступних
ускладнень - некроз трансплантату, неспромож-
ність додаткових анастомозів.

Задачею заявленої корисної моделі є забезпе-
чення можливості отримати ефект антирефлюкс-
ного механізму без збільшення обсягу оперативно-
го втручання у хворих, яким виконуються
проксимальні резекції шлунка з приводу раку вер-



3 43785 4

хньої третини шлунка або кардіального відділу
шлунка.

Технічний результат полягає в покращенні ре-
зультатів оперативного лікування та покращенні
якості життя хворих на рак верхньої третини та
кардіального відділу шлунка при виконанні прок-
симальних резекцій шлунка шляхом усунення гас-
троезофагального рефлюкса.

Поставлену задачу досягають тим, що у відо-
мому способі, що включає стандартне формуван-
ня дворядного езофагоентероанастомозу абдомі-
нального відділу стравоходу із передньою стінкою
кукси шлунка, згідно корисної моделі сформований
анастомоз огортають правим та лівим краями кук-
си шлунка із формуванням між куксою шлунка і
стравоходом гострого кута.

Особливістю даного способу є можливість фо-
рмування гострого кута між стравоходом та куксою
шлунка, що в подальшому відновлює антирефлю-
ксний механізм пасажу їжі, також додаткове укуту-
вання анастомоза стінкою шлунка зміцнює перші
дві анастомотичні лінії швів, що запобігає неспро-
можності анастомозу. Всі ці механізми спрямовані
на покращення результатів лікування та підви-
щення якості життя в хворих на рак проксимальних
відділів шлунка.

Спосіб здійснюють наступним чином:
Виконують стандартне формування дворядно-

го езофагоентероанастомозу абдомінального від-
ділу стравоходу із передньою стінкою кукси шлун-

ка, після чого сформований анастомоз огортають
правим та лівим краями кукси шлунка із форму-
ванням між куксою шлунка і стравоходом гострого
кута.

Приклад конкретного виконання:
Хворий Марков П.С., 76 років, 6.04.2009 по-

ступив для оперативного лікування до відділення
пухлин органів черевної порожнини та заочере-
винного простору Державної установи «Націона-
льний інститут раку» з діагнозом рак верхньої тре-
тини шлунка T1N0M0 ст І. Хворому 14.04.2009
виконана проксимальна резекція шлунка із фор-
мування езофагоентероанастомозу із додатковим
укутуванням анастомозу куксою шлунка. Перебіг
післяопераційного періоду неускладнений, рана
загоїлась первинним натягом. При рентгенологіч-
ному та ендоскопічному дослідженні - пасаж їжі
через анастомоз задовільний без ознак гастрое-
зофагального рефлюксу.

Спосіб, що пропонується був апробований в
клініці онкології НМУ на базі Державної установи
«Національний інститут раку» протягом 2009 року і
показав себе як високоефективний, що дозволяє
його рекомендувати для використання в практиці
спеціалізованих відділень онкологічних установ.
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