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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 
О ФУНКЦИОНАЛЬНОМ СОСТОЯНИИ 
КИШЕЧНИКА У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА 
ПОСЛЕ ГАСТРЭКТОМИИ С РЕКОНСТРУКЦИЕЙ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА, 
ПРЕДУСМАТРИВАЮЩЕЙ ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
РЕЗЕРВУАРНОЙ ФУНКЦИИ УДАЛЕННОГО 
ЖЕЛУДКА

Резюме. На основании клинико-рентгенологических данных 
проведен анализ результатов хирургического лечения 67 больных 
раком желудка, которым после гастрэктомии по разработанному 
в клинике онкологии КГМУ способу формировался резервуар  
из начальной двуствольной петли тощей кишки. Исследования 
резервуарной функции вновь сформированного резервуара для 
принимаемой пищи проводились на 10—14-е сутки после опе-
рации и на протяжении первых 3, 6, 12 месяцев. Искусственно 
сформированный резервуар из петли тощей кишки не только  
по форме и расположению напоминал желудок, но и благода-
ря оригинальной и несложной технологии способствовал вос-
становлению утраченной после гастрэктомии функции первого 
резервуара пищеварительного тракта. Депонирование контраста  
в сформированном кишечном резервуаре и эвакуация из послед-
него осуществлялись порционно и ритмически, что в конечном 
итоге значительно уменьшило клинические проявления развития 
одного из основных постгастрэктомических осложнений — дем-
пинг-синдрома, диагностированного лишь у 4 (5,9 %) больных  
и только в легкой степени тяжести.

Ключевые слова: рак желудка, демпинг-синдром, кишечный 
резервуар.

Вступление
После гастрэктомии неизбежно утрачивается 

очень важный функциональный отдел пищева-
рительной системы. Происходит разрыв после-
довательной цепочки пищеварительного процесса  
с выключением определенных его этапов. С точки 
зрения агрессивного эффекта воздействия пол-
ное удаление желудка по силе разрушительного 
фактора на всю систему пищеварения, может 
привести к серьезным последствиям в организме  
в целом [4, 6, 10]. 

Степень выраженности нарушений пищеваре-
ния зависит от способа восстановления непрерыв-
ности пищеварительного тракта после гастрэкто-
мии, функциональной состоятельности и адек-
ватной компенсации утраченной резервуарной 
функции удаленного органа [1, 9].

В патогенезе развития демпинг-синдрома по-
сле гастрэктомии принимают участие многие 
факторы: утрата регулирующего механизма при-
вратника, утрата резервуарной функции желуд-
ка, вертикальное расположение отводящей петли 
тонкой кишки, что способствует ускоренной эва-
куации пищи, частичное выключение гепатопан-
креатодуоденальной системы [4, 6]. В результате 
в тонкую кишку попадает необработанная пища. 

Для разведения гиперосмолярного содержимого 
тонкой кишки в ее просвет поступает жидкость. 
Растяжение стенок тонкой кишки содержимым 
вызывает раздражение интерорецепторов, уси-
ление перистальтики и выделение в кровоток 
серотонина и кининов (биологически активных 
веществ) [8]. Активация симпатико-адреналовой 
системы и избыточная продукция биологически 
активных веществ приводят к депонированию 
крови и гиповолемии, усилению гликонеогенеза 
и гипергликемии [11]. 

Главный пусковой механизм в развитии дем-
пинг-синдрома — стремительное поступление 
значительного количества неподготовленной, 
осмотически активной пищи в верхний отдел 
тонкой кишки и, как следствие, нарушение пи-
щеварения и всасывания основных ингредиен-
тов пищи, приводящих к нарушению углеводно-
го, жирового и белкового обмена [6, 9]. В связи  
с этим для предупреждения развития демпинг-
синдрома после гастрэктомии необходимо вы-
брать такой орган и разработать такой способ 
создания «искусственного желудка», чтобы,  
не усложняя технически, не увеличивая значи-
тельно продолжительность всей операции и не 
ухудшая непосредственные результаты хирур-
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гического лечения рака желудка, можно было 
бы ожидать выполнения некоторой резервуарной 
функции вновь созданного желудка.

Следуя этим положениям в хирургии рака же-
лудка продолжают разрабатываться новые мето-
дики, ориентированные не только на улучшение 
онкологических показателей, но и направленные 
на разработку и внедрение функционально за-
мещающих способов реконструкции желудочно-
кишечного тракта после гастрэктомии [2, 5, 7]. 
Поиски новых способов создания «искусственно-
го желудка» диктуются необходимостью борьбы 
с молниеносным поступлением пищи в верхний 
отдел тонкой кишки и с предотвращением ре-
гургитации содержимого подшитой тощей кишки  
в пищевод [4, 6]. Бесспорно, полностью устранить 
вышеназванные осложнения нельзя, но смягчить 
их проявления вполне возможно.

Цель исследования — изучить функциональное 
состояние кишечника у больных раком желудка 
после гастрэктомии с реконструкцией пищевари-
тельного тракта, предусматривающей восстанов-
ление утраченной резервуарной функции и функ-
ционального сфинктера кардии.

Материалы и методы 
При выполнении гастрэктомии на реконструк-

тивном этапе операции по разработанному в кли-
нике онкологии КГМУ им. С. И. Георгиевского  
и внедренному в клиническую практику способу 
производилось формирование кишечного резер-
вуара как нового пищеприемника (Патент Укра-
ины №50085 от 25.05.2010 г.), суть которого за-
ключается в следующем. На расстоянии 40 см 
от связки Трейца первая петля тощей кишки по-
задиободочно проводится через предварительно 
созданное в бессосудистой зоне окно мезоколона 
в верхнем этаже брюшной полости. Проведенная 
двуствольная петля тощей кишки должна быть 
расположена изоперистальтически и обращена от-
водящим коленом к пищеводу. С целью профи-
лактики развития рефлюкс-эзофагита формирует-
ся эзофагоеюноанастомоз «конец пищевода в бок 
отводящего колена тощей кишки» с укутыванием 
приводящим коленом тощей кишки [3, 4]. Под 
сформированным эзофагоеюноанастомозом ана-
стомозируются приводящее и отводящее колена 
петли тощей кишки на протяжении 10 см. Данный 
этап может быть выполнен вручную или механи-
чески, с использованием для этого сшивающе-
го аппарата типа НЖКА. Анастомоз накладыва-
ется на противобрыжеечном крае приводящего  
и отводящего колен тощей кишки с перитони-
зацией линии внутренних швов. На расстоянии  
5 см от верхнего угла межкишечного анасто-
моза просвет отводящего колена петли тощей 
кишки ушивается с перитонизацией швов узло-
выми серозно-мышечными капроновыми швами. 
В результате формируется верхняя заглушка на 
отводящем колене петли тощей кишки создава-

емого пищеприемника. На 5 см ниже межкишеч-
ного анастомоза ушивается просвет приводящего 
колена петли тощей кишки механическим швом,  
с перитонизацией швов узловыми капроновыми 
серозно-мышечными швами. В результате закры-
тия просвета приводящего колена петли тощей 
кишки формируется нижняя заглушка создавае-
мого пищеприемника. Отступив на 5 см от нижней 
заглушки, накладываем брауновский анастомоз. 

Исследование резервуарной функции сформи-
рованного резервуара проводилось рентгеноло-
гическим методом и заключалось в серийном 
наблюдении за прохождением бариевой взвеси  
в различные сроки: в раннем послеоперационном 
периоде на 10—14-е сутки, а также спустя 3, 6, 
12 месяцев после операции. Наблюдение за про-
хождением порций бариевой взвеси проводилось 
через 3—60 минут, 2, 3, 4 и 24 часа после приема 
контрастного вещества. Через 4 часа от начала 
исследования для выявления пищевого рефлек-
са давался стандартный завтрак, состоящий из  
1 яйца, 10 г сливочного масла, 30 г сахара, 100 г 
хлеба и стакана чая. Непременным условием ис-
следования был отказ от приема пищи до конца 
исследования.

Исследования проведены у 67 больных раком 
желудка, которым были произведены гастрэкто-
мии с формированием кишечного резервуара как 
пищеприемника. 

Результаты исследования и их обсуждение
На 10—14-е сутки послеоперационного периода 

в начале исследований при обзорной рентгеногра-
фии органов брюшной полости во всех случаях 
мы наблюдали скопление воздуха в верхней части 
приводящей к пищеводно-кишечному анастомозу 
петли тощей кишки, то есть газовый пузырь, ко-
торый по мере поступления контрастной взвеси 
увеличивался и принимал форму полукруга.

У всех больных при первых порциях бариевой 
взвеси было обнаружено умеренное расширение 
нижнего отдела пищевода. Явлений анастомозита 
в пищеводно-кишечном анастомозе ни у одного 
больного выявлено не было. Бариевая взвесь про-
ходила через пищеводно-кишечный анастомоз  
с кратковременной задержкой на 3—4 секунды. 
На обзорных и прицельных рентгенограммах бы-
ло видно, как продольные складки пищевода со-
единялись с поперечными складками тощей киш-
ки. Явлений отека между анастомозированными 
петлями тощей кишки мы не наблюдали. 

Контрастная масса свободно проходила в от-
водящее колено петли тощей кишки и через 3—5 
секунд, дойдя до первой линии танталовых ско-
бок на отводящем колене петли тощей кишки, по-
ступала, через анастомозированное окно между 
приводящим и отводящим коленами в приводя-
щую петлю тощей кишки. Первая порция бари-
евой взвеси достигала второй линии танталовых 
скобок на приводящей петле тощей кишки через 
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3—5 минут. Для полного заполнения сформиро-
ванного резервуара пациенту предлагали выпить 
малыми глотками оставшуюся часть контрастной 
взвеси. Заполнение резервуара происходило в те-
чение 3—7 (4,46±1,20) минут. Полный объем ре-
зервуара составлял 294,119±83,22 см3.

Располагался сформированный кишечный ре-
зервуар в левой верхней части брюшной полости. 
Его продольная ось проходила сзади сверху спе-
реди вниз. Фронтальный силуэт петель тощей 
кишки имел форму крючка. Верхняя граница 
данного резервуара зависела от высоты стояния 
пищеводно-кишечного анастомоза и положения 
левого купола диафрагмы. Во всех наблюде-
ниях верхняя граница определялась на уровне 
XI—XII грудных позвонков, уровень нижней 
границы — между телами III—IV поясничных 
позвонков.

Латеральная часть резервуара длиной 15 см, вы-
полненная из более длинного приводящего колена 
петли тощей кишки, образовывала в каудальном 
направлении закрытую скобками приводящую 
кишку. Было отмечено, что чем длиннее приво-
дящее колено петли тощей кишки, тем больший 
образуется резервуар и тем дольше задерживается 
в нем барий.

Контрастная взвесь охватывалась стенками 
тощей кишки, и по мере ее поступления сфор-
мированный резервуар расправлялся, напоминая 
культю после субтотальной резекции желудка. 
Отличием от культи желудка служили идущие в 
поперечном направлении складки стенки тощей 
кишки (рис. 1).

По мере наполнения кишечного резервуа-
ра наблюдались маятникообразные движения 
тощей кишки и неглубокие перистальтические 

     в        г

Рис. 1. Варианты различных конфигураций (а, б, в, г) сформированного резервуара после гастрэктомии

   а        б
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движения по латеральному контуру приводя-
щего колена петли тощей кишки в направлении  
от второй линии танталовых скобок к пищеводно-
кишечному анастомозу. По медиальному конту-
ру перистальтические движения шли сверху вниз  
от пищеводно-кишечного анастомоза ко второй 
линии танталовых скобок. Наблюдался медлен-
ный процесс перемешивания контрастного веще-
ства за счет маятникообразных и перистальтиче-
ских движений петель тощей кишки в сформиро-
ванном резервуаре.

Через 8—15 (11,51±1,37) минут после приема 
бариевой взвеси начинали поступать первые пор-
ции контраста из резервуара, через анастомози-
рованный участок в отводящую петлю тощей 
кишки (рис. 2). Поступление контраста в отво-
дящую петлю тощей кишки происходило пор-
ционно, в виде ритмичных маятникообразных 
движений и перистальтических волн. Порционно-
ритмическое опорожнение резервуара благодаря 
маятникообразным и перистальтическим движе-
ниям тощей кишки можно объяснить наличием 
регулирующего фактора. Учитывая отсутствие 
кислого содержимого желудка, фактором регуля-
ции периодических сокращений начального от-
дела тощей кишки можно считать механическое  
и химическое раздражение слизистой тощей киш-
ки, уже обработанной интестинальными фермен-
тами пищи. 

Через 35—50 (42,75±5,32) минут у 38 (56,7 %) 
больных выполнялось отводящее колено пет-
ли тощей кишки. В резервуаре у этих больных 
определялось 75 % принятой контрастной взвеси 
(рис. 3). У 29 (43,3 %) больных в эти же сроки  
в резервуаре наблюдалось 50 % бариевой взвеси. 

Через 55—80 (68,32±6,62) минут у 44 (65,6 %) 
больных контрастная взвесь достигала середи-
ны тощей кишки, а в резервуаре оставалось 50 % 
контрастной взвеси (рис. 4 а). В эти же сроки  
у 23 (34,3 %) больных контрастная взвесь находи-
лась на уровне подвздошной кишки, а в резервуа-
ре оставалось 30 % контрастной взвеси (рис. 4 б).

Через 90—125 (105,55±10,67) минут у 53 (79,1 %) 
больных контрастная взвесь достигала началь-
ных отделов подвздошной кишки. В резервуаре 
оставалось 25 % бариевой взвеси. В эти же сроки 
у 14 (20,9 %) больных контрастная взвесь находи-
лась на уровне дистальных отделов подвздошной 
кишки, а в резервуаре оставалось 10 % бариевой 
взвеси. 

Спустя 4 часа от начала исследования барие-
вая взвесь заполняла всю тощую и подвздошную 
кишки. У 9 (13,4 %) больных к этому времени  
в резервуаре оставалось не более 10 % от приня-
того количества контрастной взвеси. У осталь-
ных 58 (86,6 %) больных в резервуаре наблюда-
лись лишь следы бария. К этому времени у всех 
больных продвижение контрастной взвеси по ки-
шечнику замедлялось, маятникообразные и пери-
стальтические движения были слабо выражены.  
В это время больной получал стандартный зав-
трак. Через 5—10 минут после его приема был 
отмечен пищевой рефлекс. Ранее ослабленные ма-
ятникообразные и перистальтические движения 
усиливались, и продвижение контрастной взвеси 
возобновлялось. 

Другими словами, можно сделать вывод, что 
пищевой рефлекс как бы «выравнивал» моторно-
эвакуаторную функцию тонкой кишки, усиливая 
ее там, где она была снижена.

Рис. 2. Поступление первых порций контраста из сформиро-
ванного резервуара на 8—15 минуте исследования 

Рис. 3. Спустя 35—50 минут в резервуаре у 56,7 % больных  
находилось до 75 % контраста
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Переход бария в слепую кишку у 39 (58,2 %) 
больных наблюдался на 90—120 (103,25±8,97) 
минуте, у 15 (22,4 %) больных на 120—180 
(159,17±14,47) минуте, у 13 (19,4 %) больных на 
180—240 (206,9±15,38) минуте. 

На следующий день (24 часа) только у 2 (2,3 %) 
больных мы наблюдали следы бария в сформи-
рованном резервуаре, у всех остальных обсле-
дуемых пациентов контрастная взвесь заполня-
ла толстую кишку вплоть до прямой, незначи-
тельное количество бария продолжало оставаться  
в подвздошной кишке.

Через 3 месяца после операции бариевая взвесь 
без задержки проходила через пищеводно-кишеч-
ный анастомоз в сформированный кишечный ре-
зервуар. При поступлении первых порций бария  
в резервуар был отчетливо виден газовый пузырь 
в форме полукруга, контуры его свода были ров-
ные и четкие. Благодаря наличию газового пузы-
ря рефлюкса контрастного вещества из резервуара  
в пищевод не было. Ни у одного больного не бы-
ло отмечено клинических проявлений рефлюкс-
эзофагита. Продольные складки пищевода и по-
перечные складки тощей кишки были несколько 
утолщены, однако это не оказывало существенно-
го воздействия на продвижение бария. Маятнико-
образные и перистальтические движения у всех 
больных были несколько усилены, что сказыва-
лось на скорости поступления контрастной взвеси 
в резервуар и его опорожнение. 

Так, уже через 5—10 (7,40±1,47) минут на-
блюдалось порционное поступление контрастной 
взвеси из резервуара в отводящее колено петли 

тощей кишки. Через 30—40 (35,82±2,48) минут  
у 42 (62,7 %) больных выполнялось отводящее 
колено петли тощей кишки, а в резервуаре у этих 
больных наблюдалось 50 % бария; у 25 (37,3 %) 
больных в эти сроки в резервуаре оставалось 
30 % бария. Спустя 50—60 (56,07±3,02) минут  
у 48 (71,6 %) больных контрастная взвесь находи-
лась в средней части тощей кишки, а в резервуаре 
оставалось 30 % бария; у 19 (28,3 %) больных кон-
трастная взвесь находилась в подвздошной киш-
ке, а в резервуаре оставалось 25 % бария. Через 
90—180 (148,62±18,12) минут у 56 (83,6 %) боль-
ных барий достигал подвздошной кишки, в ре-
зервуаре оставалось 20 % бария; у 11 (16,4 %) боль-
ных барий находился в дистальных отделах под-
вздошной кишки, а в резервуаре его оставалось не 
более 10 %. Спустя 4 часа от начала исследования, 
после приема завтрака наблюдался повышенный 
пищевой рефлекс, контрастная масса начинала 
поступать в толстую кишку, равномерно распре-
деляясь во всех ее отделах. Содержимое в резер-
вуаре практически отсутствовало. Спустя 24 ча-
са контрастная взвесь достигала прямой кишки,  
в сформированном резервуаре бария не было.

Через 6 месяцев после операции существен-
ных отличий в рентгенологической картине, по 
сравнению с предыдущим исследованием, не бы-
ло. Продольные складки пищевода и поперечные 
складки тощей кишки были несколько утолще-
ны, перистальтические движения были глубоки-
ми. Скорость заполнения резервуара варьировала  
в пределах 5—15 (10,3±2,9) минут. Отмечались 
выраженные маятникообразные движения при-

   а        б

Рис. 4. Спустя 55—80 минут в резервуаре у 65,6 % больных находилось до 50 % контраста (а),
у 34,3 % больных — до 30 % контраста (б)
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водящего колена петли тощей кишки по лате-
ральному контуру от резервуара в направлении 
к пищеводно-кишечному анастомозу и обратно 
в каудальном направлении с беспрепятствен-
ным выходом контрастной взвеси спустя 10—15 
(12,82±1,44) минут из приводящего в отводящее 
колено петли тощей кишки. Благодаря газовому 
пузырю рефлюкса контраста в пищевод не бы-
ло. Необходимо отметить, что форма резервуара 
через 3 месяца не претерпевала существенных 
изменений.

В резервуаре через 30 минут у 43 (64,2 %) 
больных оставалось 70 % контрастной взвеси,  
у 24 (35,8 %) — 50 %; спустя 60 минут — у 48 
(71,6 %) больных оставалось 50 %, а у 19 (28,3 %) 
больных не более 30 % бария. Через 90 минут  
в резервуаре у 56 (83,6 %) больных наблюдалось 
25 % бария, а у 11 (16,4 %) больных — 10 %. Бóль-
шая часть контрастной взвеси заполняла тощую 
и начальные отделы подвздошной кишки. Спустя  
120 минут моторно-эвакуаторная функция тон-
кой кишки замедлялась, продвижение контраст-
ной взвеси практически прекращалось, маятни-
кообразные и перистальтические движения бы-
ли еле заметны. В сформированном резервуаре  
у 59 (88,1 %) больных было не более 10 % бария, 
у остальных 8 (11,9 %) больных отмечались лишь 
следы бария в резервуаре. Прием стандартного за-
втрака «оживлял» работу кишечника. Возобнов-
лялись маятникообразные и перистальтические 
движения, спустя 120—180 (153,37±17,03) минут 
барий поступал в слепую кишку, заполнял все 
отделы толстой кишки, вплоть до прямой. Одна-
ко следы бария в резервуаре продолжали оста-
ваться. Через 24 часа барий наблюдался только  
в толстой кишке.

Через 12 месяцев пищеводно-кишечный ана-
стомоз функционировал без явлений анастомози-
та и рефлюкс-эзофагита. Форма сформированного 
резервуара претерпела незначительные измене-
ния, за счет некоторого растяжения приводящего 
колена петли тощей кишки, увеличив тем самым 
объем всего резервуара до 310,11±75,31 см3. Газо-
вый пузырь был хорошо виден в виде полукруга. 
Однако существенных изменений в форме ре-
зервуара не было. В первую очередь это связано  
с тем, что участки стенки тощей кишки, на ко-
торые были наложены танталовые скобки, не 
претерпевали изменений. Другими словами:  
во-первых, не наблюдалось отторжения танта-
ловых скобок, и не происходила реканализация 
ранее прошитого скобками участка тощей кишки;  
во-вторых, ушивание кишки аппаратным спосо-
бом без ее пересечения не нарушало иннервацию,  
а следовательно — и моторику кишки.

Продольные складки пищевода и поперечные 
складки тощей кишки уже не были утолщенны-
ми, маятникообразные движения кишки и пери-
стальтические волны были неглубокими. Ско-
рость заполнения кишечного резервуара и начало 

его опорожнения находились в пределах 15—30 
(22,47±4,6) минут. Продвижение контрастной 
массы по тощей кишке было несколько замедлен-
ным. Перистальтические волны были равномер-
ными, не усиленными, только через 2 (85,65±19,35 
минут) часа контрастная взвесь по мере выхода  
из резервуара достигала подвздошной кишки. 
Полностью подвздошная кишка заполнялась че-
рез 216,29±14,11 минут. К этому времени в резер-
вуаре у 62 (92,5 %) больных наблюдалось не более 
25 % принятой накануне контрастной взвеси. 

Спустя 4 часа после приема стандартного за-
втрака замедленное продвижение контрастной 
взвеси по тощей кишке и замедленная эвакуация 
ее из «искусственного желудка» выравнивались 
пищевым рефлексом. После завтрака в резерву-
аре можно было наблюдать лишь следы бария,  
а подвздошная кишка там, где она не была за-
полнена контрастной взвесью или недостаточно 
выполнена, спустя 4 часа после приема контраст-
ной взвеси, заполняет до завтрака тощую кишку  
и начальную часть подвздошной кишки, быстро 
заполнялась, забрасывалась в слепую кишку  
и доходила до поперечной ободочной кишки. Че-
рез 24 часа контрастного вещества в резервуаре 
не наблюдалось, равно как и во всей тонкой киш-
ке. Основная масса бария определялась в левых 
отделах ободочной кишки.

Таким образом, спустя 12 месяцев после соз-
дания кишечного резервуара контрастная взвесь 
задерживалась в нем на 10—15 (12,92±1,23) ми-
нут дольше. Связано это с тем, что с увеличе-
нием срока после проведенной операции проис-
ходило увеличение объема всего резервуара на 
159,90±20,9 см3, в основном за счет удлинения  
приводящего колена петли тощей кишки. Эва-
куация из последнего происходила ритмически, 
небольшими порциями, рельеф слизистой искус-
ственно созданного резервуара представлял ре-
льеф неизмененной стенки тощей кишки, что 
свидетельствовало о том, что начальные отде-
лы тощей кишки полностью сохранили анато-
мо-физиологические особенности этого органа. 
Быстрого опорожнения кишечного резервуара  
и молниеносного продвижения по тонкой кишке  
в этот срок нами отмечено не было. Можно ска-
зать, что сниженная моторно-эвакуаторная функ-
ция тонкой кишки сочеталась с повышенным 
пищевым рефлексом. То есть пищевой рефлекс 
способствовал «выравниванию» моторно-эвакуа-
торной функции всей тонкой кишки.

Клинические данные свидетельствовали о хо-
рошем самочувствии пациентов в исследуемые 
сроки, у 56 (83,6 %) больных отмечена прибавка  
в весе от 1,5 до 5,5 кг по сравнению с доопе-
рационными данными. Опорожнение кишечни-
ка наблюдалось ежедневно, у 38 (56,7 %) паци-
ентов — раз в сутки, у 23 (34 %) — 2—3 раза,  
у 6 (8,9 %) — 4—5 раз в сутки. Реакция на молоч-
ное и сладкое в виде тахикардии, слабости, потли-
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вости, что можно было расценить как проявления 
демпинг-реакции легкой степени, мы отметили  
у 4 (5,9 %) пациентов. Ни клинических, ни рентге-
нологических признаков рефлюкса содержимого 
кишки в пищевод мы не наблюдали. 

Благодаря тому, что в качестве пластическо-
го материала для создания пищеприемника бы-
ла использована начальная часть тощей кишки, 
где происходят основные процессы полостного 
и мембранного пищеварения, и тому, что способ 
создания данного резервуара предусматривает 
восстановление функции первого резервуара пи-
щеварительной системы, наблюдается восстанов-
ление утраченных после гастрэктомии основных 
функций начальных отделов желудочно-кишеч-
ного тракта, направленных на накопление, под-
готовку и переваривание пищи. 

В заключение можно сказать, что важность за-
дач в лечении больных раком желудка состоит  
в том, чтобы не только радикально опериро-
вать, но и сохранять при этом жизнеспособность 
оперированных больных и предотвращать на-
ступление у них тяжелой инвалидности. В этом  

и состоят достижения современной восстанови-
тельной хирургии с помощью пластического за-
мещения удаленного желудка.

Выводы
1. Искусственно воссозданный после гастр-

эктомии резервуар из двух анастомозированных 
петель тощей кишки, располагающийся между пи-
щеводно-кишечным и брауновским анастомозом, 
выполняет функцию удержания пищевых масс,  
а благодаря изо- и антиперистальтическим по-
ложениям сшиваемых петель тощей кишки обес-
печивает постепенное перемешивание пищи,  
начало как полостного, так и мембранного пище-
варения.

2. Эвакуация контраста из сформированного 
кишечного резервуара осуществляется порцион-
но-ритмически, что, в свою очередь, снижает риск 
развития демпинг-синдрома, а в связи с тем, что 
в верхней своей части формируется воздушный 
газовый пузырь, обеспечивающий запирательный 
механизм, это снижает риск развития рефлюкс-
эзофагита.
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Резюме. На підставі клініко-рентгенологічних даних прове-
дено аналіз результатів хірургічного лікування 67 хворих на рак 
шлунка, яким після гастректомії розробленим в клініці онкології 
КДМУ способом, формувався резервуар із початкової двостовбу-
рової петлі тонкої кишки. Дослідження резервуарної функції сфор-
мованого резервуара для прийнятої їжі проведено на 10—14-ту до-
бу післяопераційного періоду і протягом перших 3, 6, 12 місяців. 
Штучно сформований резервуар із петлі тонкої кишки не лише 
за формою і розташуванням нагадував шлунок, а й завдяки ори-
гінальній і нескладній технології сприяв відновленню втраченої 
після гастректомії функції першого резервуара травного тракту. 
Депонування контрасту у сформованому кишковому резервуарі  
й евакуація з останнього здійснювалися порційно і ритмічно, що 
в кінцевому підсумку значно зменшило клінічні прояви розвитку 
одного з основних постгастректомічних ускладнень — демпінг-
синдрому, діагностованого лише у 4 (5,9 %) хворих і тільки в лег-
кому ступені тяжкості.

Ключові слова: рак шлунка, демпінг-синдром, кишковий резер-
вуар.

Summary. On the basis of clinical and x-ray data the analysis of the 
results of surgical treatment of 67 patients with cancer of the stomach, 
which after gastrectomy, designed at the clinic of oncology KSMU 
way, forming a reservoir of primary double-barrelled loop jejunum. 
Studies of reservoir function of a newly formed tank for food produced 
in the 10—14 day of the postoperative period and during the first 
3, 6, 12 months. Artificially formed the tank out of the loop jejunum not
only in form and location like the stomach, but also due to the original 
and simple technology, has contributed to the restoration of the lost 
after gastrectomy the functions of the first vessel of the digestive tract.
Deposition of contrast in formed intestinal reservoir and the evacuation 
of the last was carried out in portions and rhythmically, which ultimately 
significantly reduced clinical manifestations of the development of
one of the main postoperative complications — dumping syndrome 
occurring only in 4 (5,9 %) patients and only in the light degree of 
severity.

Key words: gastric cancer, dumping syndrome, intestinal reser-
voir.
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