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(72) БОЙКО ВАЛЕРІЙ ВОЛОДИМИРОВИЧ, ЛА-
ЗИРСЬКИЙ ВЯЧЕСЛАВ ОЛЕКСІЙОВИЧ, САВВІ 
СЕРГІЙ ОЛЕКСАНДРОВИЧ, НОВІКОВ ЄВГЕН 
АНАТОЛІЙОВИЧ, ЛИХМАН ВІКТОР МИКОЛАЙО-
ВИЧ 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "ІНСТИТУТ ЗАГАЛЬ-
НОЇ ТА НЕВІДКЛАДНОЇ ХІРУРГІЇ АКАДЕМІЇ МЕ-
ДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ" 

(57) Спосіб субтотальної проксимальної резекції 
шлунка, що включає діафрагмотомію по Савиних, 
мобілізацію та наступну проксимальну субтоталь-
ну резекцію шлунка і абдомінального відділу стра-
воходу, виділення сегмента тонкої кишки із збере-
женням його брижі, проведення його позаду 
ободової кишки до стравоходу, ізоперистальтичне 
формування гастроєюноанастомозу "кінець-в-бік", 
який відрізняється тим, що додатково формують 
езофагоєюноанастомоз "кінець-в-кінець" та єюно-
єюноанастомоз "кінець-в-бік", а також формують 
заглушку відвідної від шлунка петлі порожньої ки-
шки. 

 
 

 
Корисна модель стосується хірургічної гастро-

ентерології і може бути використана для лікування 
місцеворозповсюдженого раку шлунка з перехо-
дом на абдомінальний відділ стравоходу, а саме 
для відновлення травного тракту після резекції 
шлунка сукупно з абдомінальним відділом страво-
ходу, насамперед у ситуаціях, коли патологічний 
процес ускладнений (наприклад, кровотечею або 
перфорацією) і потребує невідкладного хірургічно-
го втручання. 

Відомий процес субтотальної проксимальної 
резекції шлунка, що описаний в книзі Шалимова А. 
А. «Атлас операций на пищеводе, желудке и две-
надцатиперстной кишке» (див. М. - Медицина. - 
1975. - С.68. - мал.108). Він складається з діафра-
гмотомії по Савиних, мобілізації та наступної резе-
кції кардіального відділу шлунка і абдомінального 
відділу стравоходу, а також формування езофаго-
гастроанастомозу (інвагінаційного стравохідно-
шлункового анастомозу). 

Описаний процес дає можливість видалити 
розповсюджену пухлину, але він непридатний у 
випадках, коли анатомічні умови не дозволяють 
накладання езофагогастроанастомозу (при вели-
кому діастазі між стравоходом та культею шлунка). 

Найбільш близьким до корисної моделі за сут-
тю і ефектом, що досягається, є процес субтота-
льної проксимальної резекції шлунка, описаний в 
книзі Шалимова А. А. «Атлас операций на пище-
воде, желудке и двенадцатиперстной кишке» (див. 
М. - Медицина. - 1975. - С. 91. - мал. 156 а - опе-

рація по Керблю). Він включає діафрагмотомію по 
Савиних, мобілізацію та наступну резекцію кардіа-
льного відділу шлунка і абдомінального відділу 
стравоходу, мобілізацію та виділення сегмента 
тонкої кишки із збереженням його брижі, прове-
дення його позаду ободової кишки до стравоходу. 
Далі привідний і відвідний кінці сегмента кишки 
ушивають наглухо і ізоперистальтично формують 
езофагоєюноанастомоз «кінець-в-бік» і гастроєю-
ноанастомоз «кінець-в-бік». 

Описаний процес дає змогу видалити розпо-
всюджену пухлину і відновити безперервність 
шлунково-кишкового тракту при великому діастазі 
між стравоходом та культею шлунка. Але недолі-
ками зазначеного способу є ризик виникнення по-
рушення кровообігу в кишечній вставці і, як наслі-
док, можливість наступної неспроможності культей 
сегмента та анастомозів, насамперед за рахунок 
порушення кровообігу у виділеному сегменті тон-
кої кишки. Слід також зауважити, що виділення 
ізольованого з обох боків сегмента тонкої кишки 
надто травматичне та потребує досить великого 
часу для проведення операції. 

В основу корисної моделі поставлене завдан-
ня створення процесу, який дозволяє при велико-
му діастазі між стравоходом та культею шлунка 
відновити безперервність травного тракту, уникну-
ти порушень кровообігу у знов створеному трав-
ному шляху, зменшити травматичність та час про-
ведення операції за рахунок використання петлі 
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порожньої кишки і наступного створення езофаго-
єюнального анастомозу. 

Поставлене завдання вирішується тим, що в 
процесі субтотальної проксимальної резекції шлу-
нка, який включає діафрагмотомію по Савиних, 
мобілізацію та наступну проксимальну субтоталь-
ну резекцію шлунка і абдомінального відділу стра-
воходу, виділення сегмента тонкої кишки із збере-
женням його брижі, проведення його позаду 
ободової кишки до стравоходу, ізоперистальтичне 
формування гастроєюноанастомозу «кінець-в-бік», 
згідно з корисною моделлю, додатково формують 
езофагоєюноанастомоз «кінець-в-кінець» та єюно-
єюноанастомоз «кінець-в-бік», а також формують 
заглушку відвідної від шлунка петлі порожньої ки-
шки. 

Формування зазначених анастомозів дозволяє 
відновити природний пасаж їжі (безперервність 
тракту, напрямок руху їжі з включенням культі 
шлунка та дванадцятипалої кишки в нього при мі-
німальному ризику виникнення порушень кровообі-
гу у кишковому трансплантаті (за рахунок виділен-
ня порожньої кишки з її брижею неізольовано). 

Приклад конкретного виконання корисної мо-
делі ілюструється кресленням, на якому зображе-
но кінцевий вигляд травного тракту після накла-
дання анастомозів. 

Докладний опис корисної моделі суміщений з 
прикладом його виконання. 

Процес субтотальної проксимальної резекції 
шлунка включає діафрагмотомію по Савиних, мо-
білізацію та наступну проксимальну субтотальну 
резекцію шлунка із збереженням його воротаря 1 і 
абдомінального відділу стравоходу 2, виділення 
сегмента 3 тонкої кишки із збереженням його бри-
жі, проведення його позаду ободової кишки до 
стравоходу 2, ізоперистальтичне формування гас-
троєюноанастомозу 4 «кінець-в-бік», формування 
езофаго-єюноанастомозу 5 «кінець-в-кінець» та 
єюно-єюноанастомозу 6 «кінець-в-бік», а також 
формування заглушки 7 відвідної від шлунка петлі 
8 порожньої кишки. 

У подальшому корисна модель описується у 
деталях, які наведені для даного конкретного при-
кладу виконання в клініці. 

Клінічний приклад. 
Хворий К., 60 років, надійшов в клініку ДУ 

«ІЗНХ АМНУ» зі скаргами на болі в епігастрії, по-
мірну дісфагію, слабкість, похудіння на 4кг за 2 

місяці. Зазначені скарги з'явилися за 2 місяці до 
госпіталізації. При обстеженні за даними ендоско-
пічного та рентгенологічного дослідження виявле-
на пухлина кардіального відділу шлунка з перехо-
дом на абдомінальний відділ стравоходу. 
Патогістологічне заключения: помірно диференці-
йована аденокарцинома. Даних за метастазування 
не виявлено. Хворий оперований в плановому 
порядку. Після лапаротомії була виявлена пухлина 
кардіального відділу шлунка з переходом на аб-
домінальний відділ стравоходу. Метастазів в че-
ревній порожнині не виявлено. Субтотально прок-
сімально мобілізований шлунок з абдомінальним 
відділом стравоходу з пухлиною та великим і ма-
лим сальниками після діафрагмотомії по Савіних. 
Здійснена субтотальна проксимальна резекція 
шлунка з одночасною резекцією абдомінального 
відділу стравоходу з пухлиною в одному блоці та 
лімфодисекція в межах DI. У подальшому викона-
но виділення сегмента тонкої кишки із збережен-
ням його брижі, проведення його позаду ободової 
кишки до стравоходу, ізоперистальтичне форму-
вання гастроєюноанастомозу «кінець-в-бік», фор-
мування езофаго-єюноанастомозу «кінець-в-
кінець» та єюно-єюноанастомозу «кінець-в-бік», а 
також формування заглушки відвідної від шлунка 
петлі порожньої кишки. 

Післяопераційний період протікав без усклад-
нень. Хворий виписаний у задовільному стані на 
14 добу. У подальшому хворому проведено три 
курси поліхіміотерапії. 

При обстеженні через 8 місяців після операції 
скарг немає. При ендоскопічному дослідженні, УЗД 
та комп'ютерній томографії ознак рецидива захво-
рювання не виявлено. Стан задовільний. Рентге-
нологічно: прохідність анастомозів вільна. Функці-
онування травної системи задовільне. 

Таким чином, використання корисної моделі 
дозволяє здійснити хірургічне лікування патологіч-
ного осередка, який одночасно уражує шлунок і 
стравохід, з відновленням безперервності травно-
го тракту при великому діастазі між стравоходом 
та культею шлунка. При цьому вдається уникнути 
порушень кровообігу у знов створеному травному 
шляху, а також зменшити травматичність та час 
проведення операції за рахунок використання пет-
лі порожньої кишки і наступного створення езофа-
гоєюнального анастомозу. 
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