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ВПЛИВ СПОСОБУ РЕКОНСТРУКЦІЇ ПІСЛЯ ГАСТРЕКТОМІЇ  

НА ЧАСТОТУ РОЗВИТКУ ПОСТГАСТРЕКТОМІЧНИХ СИНДРОМІВ 
 

 
Резюме. За період з 1997 по 2012 рр виконано 453 гастректомії з приводу раку шлунка. За способом 

реконструкції ШКТ після гастректомії всіх пацієнтів розподілено на 3 клінічні групи: І – із вертикаль-

ним або горизонтальним езофагоєюноанастомозом на Ру-петлі, ІІ – із езофагоєноанастомозом на по-

двійній тонкокишковій петлі, ІІІ – із включенням дванадцятипалої кишки у пасаж їжі. Встановлено, що 
кількість органічних ускладнень після гастректомії не перевищує 19,0% після езофагоєюностомії із 

виключеною за способом Ру петлею, та 8,0% – після езофагоєюностомії на подвійній петлі. Функціо-

нальні порушення виявлено у всіх хворих незалежно від способу реконструкції, і тільки при включенні 
у пасаж дванадцятипалої кишки їх частка зменшується до 48,0%. Самооцінка якості життя пацієнтів 

після гастректомії з включенням у пасаж їжі дванадцятипалої кишки є найвищою за всіма показниками. 
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Єдиним радикальним методом лікування раку 

шлунка є хірургічний, який передбачає видалення 
частини або всього шлунка разом із регіонарними 

лімфовузлами [1]. Гастректомію слід вважати ос-

новною операцією в лікуванні раку шлунка [1, 2]. 

Завдяки сучасним досягненням діагностики, 
все більшу частину хворих оперують радикально 

на ранніх стадіях захворювання, коли показники 

5-річного виживання сягають 70-85% і вище [1]. 
Проте, значна кількість радикально оперованих 

хворих стає інвалідами не тільки з причини пух-

линного процесу, а й у результаті наслідків опера-
ції – так званих постгастректомічних синдромів 

[2, 3]. 

Гастректомія технічно засвоєна в усіх кліні-

ках, успіхи хірургії останніх десятиріч забезпе-
чили задовільні безпосередні результати цієї опе-

рації [1-3]. Тому ще актуальнішим стало питання 

вивчення стану пацієнтів, що позбавлені шлунка, 
оскільки після гастректомії відбуваються значні 

зміни у всьому організмі. Пацієнти, врятовані від 

раку шлунка або іншої тяжкої патології шляхом 
гастректомії, можуть вести активний спосіб 

життя і зберігати працездатність тільки за умови 

ще інтраопераційної профілактики виникнення 

тяжких післягастректомічних ускладнень [4, 5]. 
Мета дослідження: покращати якість життя 

пацієнтів, які перенесли гастректомію, шляхом 

впровадження нових способів реконструкції тра-
вного тракту після видалення шлунка. 

Матеріал і методи. За період з 1997 по 2012 

нами виконано 453 гастректомії з приводу раку 

шлунка. За способом реконструкції шлунково-ки-
шкового тракту (ШКТ) після гастректомії всіх 

пацієнтів розподілено на 3 клінічні групи. До І від-

несено хворих, яким створено вертикальний або 

горизонтальний езофагоєюноанастомоз, із ви-
ключеною за Ру петлею тонкої кишки (за І.Б. Ще-

потіним, Орр-Хант-Накаяма). У ІІ групі езофаго-

єноанастомоз створювали на подвійній тонкоки-
шковій петлі із анастомозом між її привідним та 

відвідним коліном за Брауном (за Гіляровичем-

Шалімовим, за Г.В. Бондарем). У пацієнтів ІІІ 
групи при реконструкції в пасаж їжі включено 

дванадцятипалу кишку. У частини цих хворих 

езофагоєюноанастмоз створювали з допомогою 

зшиваючого циркулярного апарату. Розподіл па-
цієнтів за групами залежно від способу реконс-

трукції представлено в таблиці 1. 

Для вивчення впливу способу реконструкції 
на частоту та ступінь післягастрорезекційних 

синдромів детально обстежено 145 хворих у піс-

ляопераційному періоді від 1 до 5 років. 
Окремі клінічні ознаки патологічних синдро-

мів після гастректомії залежали від способу ре-

конструкції травного тракту після гастректомії 

(табл. 2). 
При рентгенологічному обстеженні пацієн-

тів із пероральним прийомом суспензії сульфату 

барію виявлено такі рентгенологічні симптоми, 
як: звуження езофагоєюноанастомозу, рефлюкс 

суспензії у стравохід, розширення відвідної час-  
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Таблиця 1 

Розподіл пацієнтів за групами, залежно від способу реконструкції ШКТ 

Розширення об’єму 

втручання 

Спосіб езофагоєюностомії 

І ІІ ІІІ 

Ру Орр-

Хант-На-
каяма 

І.Б. Щепотін Гілярович-

Шалімов 

Г.В. Бондар апаратний 

спосіб 

ручний 

спосіб 

Кількість 18 4 32 54 262 28 55 

Площина резекції ПЗ - - - - 19 - 2 

Дистальна резекція пі-
дшлункової за-

лози+спленектомія 

- 2 - - 6 - - 

Панкреатодуодена-

льна резекція 
- - - 8 11 - - 

Спленектомія - - - 6 13 - - 

Резекція поперечної 

ободової кишки 
- - - 11 11 1 - 

Геміколектомія - - 2 - 9 - - 

Резекція лівої частки 

печінки 
- - 1 4 9 - - 

 

 
Таблиця 2 

Частота клінічних симптомів після гастректомії,  

залежно від способу езофагоєюноанастомозу 

Симптоми Спосіб реконструкції 

з петлею за 

Ру 

n=25 

з подвійною 

петлею 

n=65 

з включенням у пасаж дванадця-

типалої кишки 

n=55 

абс. % абс. % абс. % 

Слабкість та запаморочення пі-

сля прийому їжі 

17 68 7 10,8 – – 

Блювання 2 8 – – – – 

Схуднення 25 100 49 75,4 15 27,3 

Дисфагія 8 32 3 4,6 4 7,3 

Фізична слабкість 25 100 50 76,9 19 34,5 

Біль в животі 12 48 15 23,1 18 32,3 

Проноси 12 48 26 40 11 20 

Дратівливість 7 28 14 21,5 14 25,5 

Анемія 9 36 8 12,3 7 12,3 

тини тонкої кишки, уповільнення евакуації із стра-

воходу, утворення газового міхура навколо страво-

хідно-кишкового анастомозу, порційне поступ-
лення суспензії у дванадцятипалу кишку (табл. 3). 

При вивченні копрограм після різних способів 

створення езофагоєюноанастомозів основну вагу 

звертали на вміст м’язових волокон у фекаліях, 
нейтрального жиру та жирних кислот, внутріш-

ньо- та позаклітинного крохмалю (табл. 4). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Серед 453 оперованих хворих після операції поме-

рло 18 (4%) пацієнтів.  

Причини смерті залежно від способу реконс-

трукції ШКТ представлені в таблиці 5.Після опера-
ції діагностували постгастректомічні синдроми, 

які поділяли на функціональні розлади, органічні 

ураження і поєднання органічних уражень та фу-

нкціональних розладів. 
Частота, з якою ми діагностували ті чи інші 

порушення травлення у віддаленому післяопера-

ційному періоді, залежно від способу реконструк-
ції ШКТ відображена на рис. 1. 
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Таблиця 3 

Рентгенологічні ознаки ділянки гастроентероанастомозу 

Рентгенологічні 

ознаки 

Спосіб реконструкції 

з петлею за Ру 

n=25 

з подвійною пет-

лею 
n=65 

з включенням у 

пасаж дванадцяти-
палої кишки 

n=55 

абс. % абс. % абс. % 

Порушення пасажу Ва-суспензії 3 12 2 3,1 2 3,6 

Рефлюкс-езофагіт 6 24 4 6,2 8 15,5 

Розширення кишкової петлі 23 92 65 100 50 90,1 

Порційна евакуація у відвідну тонку 

кишку із ділянки реконструкції 

4 16 33 50,8 24 43,6 

Порційна евакуація у дванадцятипалу 

кишку 

– – – – 48 87,3 

Наявність газового міхура у петлі ки-

шки 

9 36 48 73,8 39 70,1 

 

Таблиця 4 

Зміни копрограми залежно від езофагоєюноанастомозу 

Показники копрограми Спосіб реконструкції 

з петлею за Ру 

n=25 

з подвійною пет-

лею 

n=65 

з включенням у 

пасаж дванадця-

типалої кишки 

n=55 

абс. % абс. % абс. % 

рН < 5,5 24 96 19 29,2 28 50,9 

Клітковина 24 96 60 92,3 32 58,2 

Крохмаль 18 72 34 52,3 19 34,5 

Неперетравлені та перетравлені 

м’язові волокна 

18 72 28 43,1 11 20 

Жир нейтральний, жирні кислоти 13 52 16 24,6 11 20 

Мила, йодофільна флора 21 84 57 87,7 28 50,9 

Слиз 20 80 38 58,5 22 40 

Лейкоцити 18 72 11 16,9 9 16,4 

Еритроцити 4 16 5 7,7 5 9,1 

Грибки – – 2 3,1 – – 

 
Таблиця 5 

Причини смерті залежно від способу езофагоєюностомії 

Спосіб езофагоєюностомії 
Причина смерті 

Н
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Із виключеною за Ру петлею 4 1 – – – 1 

За Г.В. Бондарем або Гіляровичем-Шалімовим 1 3 1 1 2 – 

Із включенням у пасаж дванадцятипалу кишку 2 1 – 1 – – 
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Рис. 1. Частота виявлення постгастректомічних  

синдромів залежно від способу реконструкції 

 
Якість життя оцінювали за опитувальником 

MOS SF-36 (рис. 2).  

 
Рис. 2. Показники якості життя в групах хворих за-

лежно від способу реконструкції ШКТ 

 

Висновки. 1. Кількість органічних усклад-
нень після гастректомії не перевищувала 19,0% 
після езофагоєюностомії із виключеною за спосо-
бом Ру петлею тонкої кишки та 8,0% – після езо-
фагоєюностомії на подвійній петлі. Функціона-
льні порушення виявлено у всіх хворих незале-
жно від способу реконструкції ШКТ, і тільки при 
включенні у пасаж дванадцятипалої кишки їх ча-
стка зменшується до 48,0%. 2. При вивченні осно-
вних видів обміну речовин у віддаленому періоді 
після операції виявлено, що відновлення страво-
хідно-кишкової безперервності включенням два-
надцятипалої кишки у пасаж їжі менше порушує 
розщеплення та всмоктування білків, жирів і вуг-
леводів та позитивно впливає на дефіцит маси 
тіла пацієнтів. 3. Самооцінка якості життя пацієн-
тів після гастректомії з включенням у пасаж їжі 
дванадцятипалої кишки є найвищою за всіма по-
казниками. Після гастректомії з езофагоєюносто-
мією із виключеною за Ру петлею тонкої кишки 
якість життя хворих є значно нижчою.  

Перспективи наукового пошуку. Потребу-
ють подальших досліджень проблеми впливу спо-
собу реконструкції на обмін речовин в організмі. 
Невивченим залишається питання впливу спо-
собу реконструкції на подовженість життя хво-
рого після гастректомії з приводу раку шлунка. 
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ВЛИЯНИЕ СПОСОБА РЕКОНСТРУКЦИИ 
ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ НА ЧАСТОТУ 
РАЗВИТИЯ ПОСТГАСТРЭКТОМИЧЕСКИХ 
СИНДРОМОВ 
Резюме. За период с 1997 по 2012 выполнено 453 
гастрэктомии по поводу рака желудка. По спо-
собу реконструкции ЖКТ после гастрэктомии 
всех пациентов распределены на 3 клинические 
группы: I – с вертикальным или горизонтальным 
езофагоеюноанастомозом на Ру-петли, II – с езо-
фагоеноанастомозом на двойной тонкокишечной 
петли, III – с включением двенадцатиперстной ки-
шки в пассаж пищи. Установлено, что количество 
органических осложнений после гастрэктомии не 
превышает 19,0% после езофагоеюностомии с 
выключенной по способу Ру петлей, и 8,0% – по-

сле езофагоеюностомии на двойной петли. Функ-
циональные нарушения выявлены у всех больных 
независимо от способа реконструкции, и только 
при включении в пассаж двенадцатиперстной ки-
шки их доля уменьшается до 48,0%. Самооценка 
качества жизни пациентов после гастрэктомии с 
включением в пассаж пищи двенадцатиперстной 
кишки является самой по всем показателям. 
Ключевые слова: гастрэктомия, езофагоеюноа-
настомоз, качество жизни. 
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EFFECT OF RECONSTRUCTION METHOD 
AFTER GASTRECTOMY ON THE 
INCIDENCE OF POSTGASTRECTOMY 
SYNDROMES 
Abstract. During the period of 1997-2012 453 
gastrectomies for gastric cancer were performed. 
According to the method of the digestive tract 
reconstruction after gastrectomy all patients were 
divided into 3 clinical groups: I – with vertical or 
horizontal esophagojejunostomy with Roux-en-Y 
loop were performed; II – with double intestinal loop 
esophagojejunostomy; III – with the inclusion of 
duodenum into passage of food. The amount of 

organic complications after gastrectomy was found 
not to exceed 19.0% after Roux-en-Y loop 
esophagojejunostomy, and 8.0% – after 
esofagojejunostomy with double intestinal loop. 
Functional disorders were found in all patients 
regardless of the method of reconstruction, and only 
after turning duodenum into the passage they 
decreased to 48.0%. Self-assessment of life quality in 
patients after gastrectomy with inclusion of 
duodenum into the passage of food was the highest in 
all respects. 
Key words: gastrectomy, esophagojejunostomy, 
quality of life.
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