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(57) Спосіб резекції шлунка, що включає операти-
вний доступ до шлунка з подальшою мобілізацією
малої і великої кривизни, формування анастомозу
та зашивання рани, який відрізняється тим, що
при резекції частини шлунка зберігають воротар і
частину пілоричного відділу шлунка по великій
кривизні, після чого накладають анастомоз між
воротарем і кардіальним ВІДДІЛОМ шлунка

Винахід належить до медицини і може знайти
застосування при лікуванні ракової пухлини
TiNoMo або T2N0M0, розміщеної на малій кривизні
шлунку

Операція з приводу локалізації ракової пухли-
ни на малій кривизні, як правило, зводиться до
субтотальної резекції або здійснюється розширена
резекція 4/5 шлунку

Відомий хірургічний спосіб лікування ракової
пухлини шлунку TiNoMo або T2N0M0, розміщеної на
малій кривизні шлунку [1], котрий включає опера-
тивний доступ, мобілізацію та видалення дисталь-
ної частини шлунку з подальшою перитонізацією
кукси дванадцятипалої кишки та накладенням
анастомозу між порожньою кишкою та шлунком
При цьому видаляють 2/3 шлунку разом з ворота-
рем Основні недоліки цього способу

виключення транзитного просування їжі по
дванадцятипалій кишці,

видалення пілоруса
Відомий також хірургічний спосіб лікування ра-

кової пухлини шлунку TiNoMo або T2N0M0, розмі-
щеної на малій кривизні шлунку [2], котрий вклю-
чає оперативний доступ, мобілізацію та видалення
дистальної частини шлунку з подальшою перито-
нізацією кукси дванадцятипалої кишки та накла-
денням анастомозу між порожньою кишкою та
шлунком При цьому видаляють 4/5 шлунка разом
з воротарем

Основні недоліки цього способу
виключення транзитного просування їжі по

дванадцятипалій кишці,
видалення пілоруса
Найбільш близьким за технічною сутністю спо-

собу, що заявляється, є спосіб хірургічного ліку-

вання ракової пухлини шлунку на малій кривизні
[3], котрий включає оперативний доступ, мобіліза-
цію, резекцію частини шлунку та зашивання рани
При цьому після мобілізації та резекції дистально-
го відділу шлунку порожню кишку підхоплюють
щипцями Бабкока і проводять через отвір брижі
товстої кишки Петлю порожньої кишки захвачують
ентеростомічним затискачем і зближують з зад-
ньою поверхнею шлунку, що прилягає до недав-
лячого затискача, рядком вузлових матрацних
швів із шовку Коли КІНЦІ шлунку будуть закриті
скобами, на відстані декількох сантиметрів від лінії
скоб накладають недавлячий ентеростомічний
затискач Межі шлунка відтинають ножицями В
порожній кишці роблять подовжній отвір, набли-
жуючи його за розміром до отвору в шлунку Па-
льцями тиснуть на кишку вниз і роблять розріз
поблизу від лінії швів Слизові оболонки шлунку і
порожньої кишки зближують безперервним швом,
у той час як протилежні поверхні зближують за
допомогою затискачів Алліса, накладений на ко-
жен з кутів Безперервний шов починають прямою
або кривою голкою в середині і продовжують до
кожного кута, як поточний шов Кути утягуються
швом Конелла, котрий продовжують в бік переду,
а заключний вузол зав'язують з внутрішнього боку
середньої лінії Передній шар закривають вузлами
на внутрішньому боці, застосовуючи вузловий шов
Конелла Потім зближують передні серозно-м'язові
тари за допомогою серозних матрацних швів шов-
ком, зроблених прямими шляпними голками

В ДІЛЯНЦІ верхнього й нижнього кутів нової
стоми накладають додаткові матрацні шви При
анастомозі заднього боку товстої кишки нову сто-
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му прикріплюють до брижі товстої кишки вузлови-
ми матрацними швами

Основні недоліки цього способу
виключення транзитного просування їжі по

дванадцятипалу кишку,
велика травматичність,
видалення воротаря та пілоричного відділу

шлунку по великій кривизні
В основу винаходу покладено завдання -

створити спосіб резекції шлунку, котрий забезпе-
чує скорочення травматичності операції за рахунок
збереження воротаря шлунку

Поставлена задача вирішується тим, що в
способі резекції шлунку, котрий включає операти-
вний доступ до шлунка з подальшою мобілізацією
великої і малої кривизни, завдяки формуванню
анастомозу та зашиванню рани ВІДПОВІДНО ДО ви-
находу при резекції шлунку зберігають пілорус і
частину астрального відділу, після чого наклада-
ють анастомоз між пілорусом і кардіальним ВІДДІ-
ЛОМ шлунку

Спосіб здійснюють таким чином За допомогою
верхньої серединної лапаротомії здійснюють до-
ступ до шлунку і мобілізують шлунок по великій
кривизні Шлунок і поперечно-ободову кишку виво-
дять у рану і розводять у боки, щоб натяглася
шлунково-ободова зв'язка На рівні середньої тре-
тини цілунку зв'язку розкривають Зігнутий крово-
спинний затискач вставляють в утворений отвір
ззаду і поколюють зв'язку дещо дальше Такий же
другий затискач уводять назустріч і передавлюють
цю ділянку зв'язки разом із судинами Між затиска-
чами зв'язку перетинають Таким же чином пере-
тинають зв'язку і гілки a gastroepiploica simstra
(ліва шлуночко-сальникова артерія) по ЛІВІЙ ПОЛО-
ВИНІ великої кривизни Тим же способом перев'я-
зують і розтинають гілки a gastroepiploica dextra
(права шлуночко-сальникова артерія) вправо від
початку мобілізації до рівня воротаря На рівні пі-
лоричної частини окремо перев'язують основний
стовбур a gastroepiploica dextra Гілки, котрі відхо-
дять від центрального відділу a gastroepiploica
dextra до воротаря, і дванадцятипалу кишку, роз-
тинають між затискачами і перев'язують

Мобілізацію малої кривизни шлунку починають
зі створення отвору в hg hepatogastncum (печінко-
во-шлункова зв'язка), в безсудинному МІСЦІ Шлу-
нок відтягають вниз і вправо Безсудинну ділянку
малого сальника розсікають вверх в напрямку до
кардм, до передбачуваного рівня, перев'язки а
gastnca simstra (ліва шлуночкова артерія) На мо-
білізаційну ділянку малого сальника накладають
два затискачі, між якими розсікають і перев'язують
ліву шлункову артерію При перев'язуванні правої
шлункової артерії затискачі накладають у напрям-
ку від hg hepatoduodenale (печінково-
дванадцятипала зв'язка), щоб до них не потрапила
печінково-дуоденальна зв'язка

Мобілізація шлунку при резекції пропоновано-
го нами способу передбачає збереження гілок
шлунково - дванадцятипалої артерії і збереження
воротаря шлунку На склетований шлунок у проек-

ції кардіальної та антральної частин накладають 2
механічних шва через усі шари апаратом УО-60
або УКЛ-60 Причому антральна частина шлунку
прошивається під кутом 45 градусів до воротаря з
метою повного видалення малої кривизни Відти-
нають препарат по лінії механічних швів Після
резекції мобілізованої частини шлунку накладають
гастро-гастро анастомоз між воротарем і кардіа-
льним ВІДДІЛОМ шлунку Обидві шлункові кукси
фіксують 2 серозно-м'язовими швами, між швами
держалками накладають окремі вузлові серозно-
м'язові шви на заднюю стінку анастомозу Підтя-
гаючи за шви -держалки, відтинають механічні
шви Надалі формування анастомозу здійснюють
за загальне-прийнятою методикою окремими вуз-
ловими швами Передню стінку анастомозу допов-
нюють окремими серозно-м'язовими швами Здій-
снюють пілоропластику за Веббером-Браицевим

Приклад Хвора Б , 53 років Історія хвороби
№19879 18 05 1999р під час чергової фіброгаст-
родуоденоскопм (2 роки хворіє на виразкову хво-
робу шлунка) западозрено малігнізацію виразки
Діагноз верифіковано за допомогою прицільної
біопсії з подальшим ГІСТОЛОГІЧНИМ дослідженням
бюптату Діагноз рак шлунка Ті 2NxMx II кл група

В результаті дообстеження віддалених mts
(метастазів) не виявлено 22 05 1999р зроблено
операцію Верхня серединна лапаротомія ревізія
виявила відсутність видимих ознак ураження реп-
онарних лімфатичних вузлів та органів черевної
порожнини Мобілізація шляхом ліпрування з пе-
ретином правої шлункової артерії, лівої шлункової
артерії, правої шлунково-сальникової артерії та
лівої шлунково-сальникової артерії на рівні резек-
ції На проксимальну частину шлунку замикач
Пайра перпендикулярно осі, на дистальну частину
замикач під кутом до пілоруса з залишанням діля-
нки антрального відділу по великій кривизні Пре-
парат відрізано й видалено Сформовано гастро-
гастральний анастомоз Здійснено пілоропластику
за Веббером-Браицевим

Контроль гемостазу Лапарорафія шар за ша-
ром Йод на шви

Післяопераційний період без особливостей,
одержала телегамматерапію за радикальною про-
грамою, від курсу поліхімютерапм відмовилася
Виписана 16 06 1999 р в задовільному стані

Переваги пропонованого способу зниження
травматичності операції, збереження природного
пасажу їжі через дванадцятипалу кишку, збере-
ження воротаря та пілоричного відділу шлунку по
великій кривизні
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