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Несмотря на тенденцию снижения забо-
леваемости раком желудка проблема лече-
ния осложненных форм заболевания остает-
ся одной из наиболее сложных и актуальных 
[1, 5]. Значительное число больных (60-80% 
от всех госпитализированных) поступает на 
лечение с запущенными формами заболева-
ния при наличии тяжелых осложнений [2, 4]. 
Острое желудочное кровотечение развивает-
ся у 2,7-41,7% больных раком желудка [1, 4]. 
Некоторыми исследователями пропагандиру-
ется органосберегающий подход к лечению 
подобных больных [3, 5]. Другие авторы счи-
тают целесообразным применение расширен-
ных и комбинированных оперативных вмеша-
тельств с лимфодиссекцией [1, 2].

Проблема же оказания онкохирургической 
помощи больным с раком желудка остается 
по-прежнему далекой от разрешения. Частота 
развития послеоперационных осложнений ва-
рьирует от 16,3 до 38,0% а летальности от 12, 
0 до 37,2% [2, 4]. 

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я  – улучшение 
результатов лечения больных с осложненным 
местно-распространенным раком желудка.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы 

Исследование основано на анализе ре-
зультатов лечения 156 больных с местно-
распространенным раком желудка, находив-
шихся на лечении в ГУ Институте общей и не-
отложной хирургии АМН Украины с 1998 г. 
по 2010 г., в возрасте от 29 до 86 лет. Средний 
возраст 62,9±7,0 лет. Мужчин 152 (61,8%), 
женщин – 94 (38,2%).

Поражение кардиального отдела желуд-
ка отмечено у 26 (10,5%) больных, тела же-
лудка – у 97 (39,4%), выходного отдела – у 75 
(30,5%), субтотальное поражение желудка – у 
29 (11,8%), тотальное – у 19 (7,7%) больных. 
Течение основного заболевания осложнилось: 
кровотечением у 162 (65,8%) больных, стено-
зом – у 60 (24,4%), перфорацией – у 8 (3,2%), 
и их сочетанием – у 16 (6,5%) больных. По 
классификации стадий опухолевого процесса 
ТNM у всех больных распространение опухо-
ли соответствовало стадии Т4.

Низкодифференцированная аденокар-
цинома выявлена у 116 (47,2%) больных, с 
разной степенью дифференцировки адено-
карциномы – у 87 (35,4%) и перстневидно-
клеточный рак – у 43 (17,4%) больных. У всех 
больных выявлено распространение опухоли 
на близлежащие органы: поджелудочную же-
лезу – у 81 (32,9%), мезоколон и ободочную 
кишку – у 62 (25.2%), пищевод – у 26 (10,6%), 
левую долю печени – у 22 (8,9%), селезенку – у 
14 (5,7%), двенадцатиперстную кишку (ДПК) 
– у 9 (3,6%), и инвазия в несколько органов – у 
32 (13,0%) больных. 

Кровопотеря легкой степени, в соответ-
ствии с классификацией А.А. Шалимова и 
В.Ф. Саенко (1987), выявлена у 79 (32,1%) 
больных; среднетяжелая – у 142 (57,7%); тя-
желой степени – у 25 (10,1%) больных.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е 

В ГУ «Институт общей и неотложной хи-
рургии» АМН Украины на протяжении мно-
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гих лет оказывается лечебная помощь боль-
ным со злокачественными новообразовани-
ями желудка, преимущественно с развитием 
острых жизнеугрожающих осложнений, таких 
как кровотечение, стеноз и перфорация. При 
анализе характера и объема выполненных 
оперативных вмешательств нами выделено 
два периода развития хирургии осложненного 
местно-распространенного рака желудка. В І 
период преобладали экстренные оперативные 
вмешательства чаще паллиативного характе-
ра (прошивание кровоточащей опухоли, пе-
ревязка кровоснабжающих желудок сосудов, 
ушивание перфоративной опухоли, паллиа-
тивные резекции и др.). Начиная с 2005 года, 
в клинике принята двухэтапная тактика лече-
ния на основе широкого использования мало-
инвазивных вмешательств, что позволило уве-
личить число радикальных оперативных вме-
шательств (ІІ период). 

Для оценки состояния гемостаза использо-
вали классификацию активности кровотече-
ния Forrest J.A.H. в модификации Никишае-
ва В.И. (1997). Достижение временного эндо-
скопического гемостаза у 49 (19,9%) больных 
с продолжающимся кровотечением из опухо-
ли желудка позволило провести интенсивную 
предоперационную подготовку с отсрочен-
ным оперативным вмешательством в течение 
2-6 суток после госпитализации. У 36 (14,6%) 
больных операции выполнены на высоте кро-
вотечения.

Выполнение рентгенэндоваскулярного ге-
мостаза проведено у 32 (13,0%) больных как 
первый этап хирургического лечения и еще у 
13 (5,3%) больных явилось самостоятельным 
методом лечения (у 11 отмечено отсутствие 
рецидива кровотечения). 

В качестве паллиативных операций, позво-
ляющих остановить кровотечение из неудали-
мых “вколоченных” опухолей желудка приме-
няли гастротомию с прошиванием кровоточа-
щих сосудов, тампонаду кратера опухолевой 
язвы прядью сальника на питающей сосуди-
стой ножке по Оппелю-Поликарпову; а также 
разработанную в клинике тампонаду изъяз-
вленной опухоли передней стенкой желудка.

При переносимости радикального опера-
тивного вмешательства выполняем одноэ-
тапные радикальные операции, при высоком 
операционном риске применяем двухэтапную 

тактику (І этап – паллиативная резекция 1/2, 
2/3, 

3/4 желудка с опухолью а также паллиативную 
гастрэктомию; ІІ этап – радикальная рере-
зекция желудка (гастрэктомия) с адекватной 
лимфодиссекцией и резекцией пораженных 
соседних органов. Паллиативные и симптома-
тические операции выполнены у 137 (68,6%) 
больных.

Из 36 (14,6%) больных оперированных на 
высоте кровотечения из изъязвленной местно-
распространенной опухоли желудка радикаль-
ные оперативные вмешательства выполнены 
у 5, послеоперационные осложнения возник-
ли у 18 (7,3%), умерло – 15 (6,1%) больных. 

Паллиативные резекции желудка выполне-
ны у 38 (15,4%) больных с кровотечением из 
опухоли в качестве основного оперативного 
вмешательства при запущенных формах забо-
левания. Еще в 28 (11,4%) наблюдениях вви-
ду высокого операционного риска и тяжелого 
состояния больных применяли паллиативные 
кровоостанавливающие операции резекцион-
ного типа, радикальное же оперативное лече-
ние выполняли в отсроченном и раннем пла-
новом периодах. 

При гастрэктомиях в наших наблюдениях, 
мы отдаем предпочтение эзофагоеюноанасто-
мозам в нашей модификации и модификации 
Ру (при реконструктивных операциях). С 1989 
г. в клинике наряду с общеизвестными при-
меняли собственную методику эзофагоеюно-
анастомоза, представляющую собой сочета-
ние инвагинационных анастомозов и анасто-
мозов, наложенных двух- и трехрядными шва-
ми по типу «конец в бок», согласно классифи-
кации пищеводно-кишечных анастомозов по 
К.Н. Цацаниди и А.В. Богданову (1969).

Наличие кровотечения из аррозирован-
ных сосудов смежных органов считали до-
полнительным аргументом в пользу примене-
ния комбинированных операций. У 81 (32,9%) 
больных нами выполнены комбинированные 
гастрэктомии с лимфодиссекцией в объеме 
D2. Комбинированная гастрэктомия с резек-
цией поджелудочной железы в сочетании со 
спленэктомией и без нее выполнена у 32 боль-
ных, с резекцией поперечной ободочной киш-
ки и ее брыжейки – у 19, пищевода – у 12, пе-
чени – у 6 больных, еще у 12 больных выполне-
на резекция нескольких органов. 

При гастрэктомии в сочетании с резекци-
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ей поперечной ободочной кишки, хороших 
интраоперационных условиях применяли эзо-
фагогастропластику илеоцекальным сегмен-
том кишечника (9 больных). Наличие изопе-
ристальтической реконструкции и баугиние-
вой заслонки в трансплантате создавало хо-
рошие условия для функционирования транс-
плантата, перемещенного в желудочную по-
зицию, предупреждение дуоденоэзофагеаль-
ного рефлюкса. 

При перфорациях опухолей желудка опе-
рацией выбора является первичная резекция 
желудка. Противопоказаниями к ней счита-
ем тяжелое общее состояние пациента, пожи-
лой и старческий возраст, перитонит, высокое 
расположение опухоли. В этих случаях нами 
применяется двухэтапная тактика. На первом 
этапе выполняли ушивание перфоративного 
отверстия. Вторым этапом выполняли отсро-
ченную резекцию желудка. Перфорация рака 
желудка отмечена нами в 14 (5,7%) наблюде-
ниях. Радикальное оперативное вмешатель-
ство выполнено только у 4 (1,6%) больных, 
паллиативные резекции желудка – у 6 (2,4%), 
симптоматические операции – у 4 (1,6%) боль-
ных. 

Стеноз желудка при его опухолевом пора-
жении отмечен нами в 70 (28,5%) наблюдени-
ях среди прочих. Согласно рентгенологиче-
ской классификации Линденбратена компен-
сированный стеноз выявлен у 32 (13,0%) боль-
ных, субкомпенсированный – у 29 (11,8%), де-
компенсированный – у 9 (3,6%). Радикаль-
ные операции выполнены только у 19 (7,7%) 
больных данной группы, что свидетельствова-
ло о запущенности онкопроцесса. При палли-
ативных оперативных вмешательствах пред-
почтение отдаем обходной гастроэнтеросто-
мии (впередиободочный изоперистальтиче-
ский гастроэнтероанастомоз на длинной пет-
ле с брауновским соустьем), что выполнено у 
31 (12,6%) больного. При крайне запущенном 
заболевании у 20 (8,1%) больных для обеспе-
чения питания были выполнены симптомати-
ческие операции – сформированы еюно- или 
гастростомы.

Послеоперационные осложнения возник-
ли у 102 (41,5%) больных. Послеоперацион-
ная летальность составила 18,6% (46 больных) 
общая летальность – 23,5% (58 больных). 

В ы в о д ы 

1. У больных с осложненным местнора-
спространенным раком желудка считаем це-
лесообразным применение двухэтапной хи-
рургической тактики с широким использова-
нием малоинвазивных методов гемостаза, вы-
полнение паллиативных и симптоматических 
операций (на первом этапе) с последующим 
проведением раннего отсроченного или пла-
нового радикального оперативного вмеша-
тельства (второй этап). 

2. Выполнение гастропластики илеоце-
кальным сегментом кишечника с включением 
в процесс пищеварения двенадцатиперстной 
кишки и созданием антирефлюксного меха-
низма способствует улучшению качества жиз-
ни оперированных больных. 

3. Внедрение предложенной хирургиче-
ской тактики и новых оперативных вмеша-
тельств способствовало снижению числа по-
слеоперационных осложнений до 41,5%, по-
слеоперационной летальности до 18,6% и об-
щей летальности до 23,5%. 

МОЖЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ІЛЕО-
ЦЕКАЛЬНОГО СЕГМЕНТУ КИШЕЧНИ-
КА У ХІРУРГІЇ УСКЛАДНЕНОГО МІСЦЕВО-
РОЗПОВСЮДЖЕНОГО РАКУ ШЛУНКА

В.В. Бойко, С.О. Савві, В.О. Лазирський, В.М. Лихман

Робота базується на аналізу результатів оперативно-
го лікування 246 хворих на ускладнений місцево-
розповсюджений рак шлунка, за період з 1998 р. 
по 2010 р. Перебіг основного захворювання було 
ускладнено кровотечею у 162 (65,8%) хворих, сте-
нозом – у 49 (19,9%), перфорацією – у 12 (4,0%), та 
їх поєднанням – у 23 (9,3%). Радикальні оператив-
ні втручання були виконані у 109 (44,3%) хворих, у 
137 (68,6%) – паліативні та симптоматичні опера-
ції. Післяопераційні ускладнення виникли у 41,5% 
(102 хворих), післяопераційна летальність скла-
ла 18,6%% (46 хворих) та загальна летальність – 
23,5% (58 хворих). 

Ключові слова: ускладнений місцеворозповсюджений 
рак шлунка, гастропластика ілеоцекальним сег-
ментом кишечника.

POSSIBILITIES OF ILEOCECAL SEG-
MENT APPLICATION IN SURGERY OF LO-
CALLY ADVANCED GASTRIC CANCER

V.V. Boyko, S.A. Savvi, B.A. Lasirskiy, V.N. Lychman

The study is based on results of operative treatment of 
246 patients with complicated locally expanded gas-
tric cancer treated in the Institute in 1998-2010. The 
disease was complicated by bleeding in 162 (65.8%) 
patients, stenosis – in 49 (19.9%), perforation – in 12 
(4.0%), their combination – in 23 (9.3%). Radical sur-
gery was performed in 109 (44.3%), in 137 (68.6%) – 
palliative and symptomatic operations. The applica-
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tion of two-stage surgical tactics allowed to decrease 
the number of postoperative complications to 41.5% 
(102 patients) and postoperative mortality to 18.6% 
and mortality to 23.5% (46 and 58 patients).

Key words: complicated locally expanded gastric cancer.
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