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Резюме. Работа основана на анализе результатов оператив-
ного лечения 89 больных раком желудка, которым выполнены 
комбинированные гастрэктомии или резекции желудка D 2 с 
резекцией поджелудочной железы. Из них послеоперацион-
ные осложнения возникли у 31,4 % (28 больных), послеопера-
ционная и общая летальность составили 13,4 % и 19,1 % (12 и 
17 больных) соответственно. 
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Введение
Несмотря на тенденцию снижения заболе-

ваемости раком желудка проблема лечения ос-
ложненных форм заболевания остается одной 
из наиболее сложных и актуальных [1, 2, 6]. 
До 60-80 % больных поступает на лечение с за-
пущенными формами заболевания при нали-
чии тяжелых осложнений и инвазии опухоли 
желудка в соседние органы [4, 5, 7]. 

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения больных с осложненным местно-рас-
пространенным раком желудка.

Материалы и методы исследования
В ГУ «Институт общей и неотложной хирур-

гии НАМН Украины» на протяжении многих 
лет оказывается лечебная помощь больным со 
злокачественными новообразованиями же-
лудка, преимущественно с развитием острых 
жизнеугрожающих осложнений, таких как 
кровотечение, стеноз и перфорация. В наших 
наблюдениях имело место прорастание опухо-
ли желудка в соседние органы (поджелудочная 
железа – 89 (21,3 %), толстая поперечно-обо-
дочная кишка и ее брыжейка – 83 (19,8 %), 
печень – 51 (12,2 %), пищевод – 43 (10,2 %), желч-
ный пузырь и внепеченочные желчные прото-
ки – 17 (4,0 %), воротная вена – 8 (1,9 %), селе-
зенка – 21 (5,0 %), диафрагма – 18 (4,3 %), две-
надцатиперстную кишку (ДПК) – у 12 (2,8 %), 
и инвазия в несколько органов – у 76 (18,2 %)). 
В данной работе анализируются результаты 
оперативного лечения больных с инвазией 
опухоли желудка в поджелудочную железу.

Результаты исследования и их обсуждение
С учетом локализации инвазии принципи-

ально выделяются три варианта хирургиче-
ской ситуации: 1) инвазия опухоли желудка 
в головку поджелудочной железы; 2) инвазия 
опухоли желудка в тело поджелудочной желе-
зы; 3) инвазия опухоли желудка в хвост под-
желудочной железы.

1) Учитывая тот факт, что инвазия рака же-
лудка в головку поджелудочной железы чаще 
наблюдается при дистальных новообразовани-
ях по отношению к желудку операцией выбора 
в этих ситуациях можно считать субтоталь-
ную дистальную резекцию желудка с лимфо-
диссекцией в комбинации с панкреатодуоде-
нальной резекцией. Восстановление целост-
ности пищеварительного канала производим 
в следующем порядке: 1) формируем панкре-
атоеюноанастомоз; 2) формируем гепатикое-
юноанастомоз; 3) формируем «высокий» га-
строэнтероанастомоз; 4) формируем «заглуш-
ку» приводящей к желудку петли; 5) между 
приводящей и отводящей к желудочному ана-
стомозу кишками формируем межкишечное 
соустье «бок в бок». Панкреатоеюноанасто-
моз формируем двухрядным швом (наружный 
узловой и внутренний обвивной атравматич-
ными иглами и нитями из рассасывающегося 
материала: викрил, дексон и т.д.) на весь диа-
метр культи поджелудочной железы без изо-
лированного вшивания вирсунгова протока и, 
как правило, без его декомпрессии. Отведение 
желчи осуществляется через гепатикоеюноа-
настомоз либо через холецистоеюноанастомоз 
(дистальный отдел холедоха в таком случае 
перевязывют или ушивают), при этом допол-
нительно возможно наружное дренирование 
через холецистостому или чрезкожное чрезпе-
ченочное дренирование общего желчного про-
тока и его соустья с тонкой кишкой по Праде-
ри-Смиту. Гастроентероанастомоз формируют 
обычно без натяжения по методике Гофмей-
стера-Финстерера либо поперечный анасто-
моз по модифицированной методике Витеб-
ского. Приводящую к желудку петлю (ближе 
к желудку) прошивают и перевязывают с на-
ложением серозно-мышечных швов (т.н. «за-
глушка»). Для обеспечения пассажа желудоч-
ного сока и желчи приводящую и отводящую 
петли тонкой кишки анастомозируют между 
собой в виде брауновского соустья. При необ-
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ходимости удаления всего желудка формируем 
эзофагоентероанастомоз по методике клини-
ки (по Зайцеву-Донцу) с обязательной фик-
сацией анастомотической камеры к ножкам 
диафрагмы и широкому кольцу диафрагмы по 
окружности анастомоза (такой тип анастомоза 
как-бы подвешивает анастомоз к диафрагме 
и препятствует его несостоятельности от натя-
жения) [3]. В дополнение гастрэктомии всегда 
выполняем «заглушку» приводящей петли во 
избежание рефлюкса панкреатического сока 
и желчи в пищевод и арозивного действия этих 
сред на швы эзофагоеюноанастомоза. Комби-
нированная гастрэктомия (субтотальная дис-
тальная резекция желудка) в сочетании с пан-
креатодуоденальной резекцией выполнена на-
ми у 16 (17,9 %) больных.

2) Дистальные раки желудка и опухоли его 
тела более часто прорастают в тело поджелу-
дочной железы, что выявлено нами в 28 (31,5 %) 
случаях. Объем радикального оперативно-
го вмешательства в этом случае, по нашему 
мнению, должен включать субтотальную дис-
тальную резекцию желудка с обоими саль-
никами (либо гастрэктомию) с субтотальной 
дистальной резекцией поджелудочной железы 
и спленэктомией, либо медианной (средин-
ной, центральной, сегментарной) резекцией 
поджелудочной железы (с удалением селезен-
ки либо без таковой). 

У 12 (13,5 %) больных при прорастании опу-
холи желудка в тело поджелудочной железы 
выполнена комбинированная гастрэктомия в 
сочетании с дистальной резекцией поджелу-
дочной железы. Гастрэктомию выполняем при 
больших опухолях желудка, инфильтративной 
форме рака. Культя двенадцатиперстной киш-
ки обрабатывается обычным способом при по-
мощи УКЛ-60 и погружения ее в кисетный шов. 
Поджелудочная железа в проекции воротной 
вены тупо при помощи пальца оперирующе-
го хирурга отделяется по задней поверхности 
в пределах здоровых тканей, перевязывается 
с прошиванием на этом уровне селезеночной 
артерии. Железу прошиваем УКЛ-60 и отсе-
каем, вирсунгов проток отдельно прошиваем 
нерассасывающейся нитью. Культю поджелу-
дочной железы экстраперитонизируем отдель-
ными швами. Из 8 случаев субтотальной ре-
зекции желудка в сочетании с субтотальной 
дистальной резекцией поджелудочной железы 
гастроэнтероанастомоз формировали на ко-
роткой петле только у 2 больных, в остальных 
случаях – на длинной петле с брауновским 
соустьем. При гастрэктомии формируем эзо-
фагоэнтероанастомоз по методике клиники 
(по Зайцеву-Донцу) с брауновским соустьем. 
Для декомпрессии анастомозов обязательно 
трансназально устанавливаем полихлорвини-
ловый зонд. При подобных операциях очень 

важно оценить распространенность опухоли 
в забрюшинное пространство (ревизия левого 
надпочечника и левой почки). При отсутствии 
отдаленных метастазов были выполнены в до-
полнение к основной операции удаление ле-
вого надпочечника (6 случаев), левой почки 
с околопочечной клетчаткой в одном блоке с 
опухолью (2 наблюдения), только околопочеч-
ной клетчатки (6 наблюдений). Еще у одного 
больного выполнена субтотальная дисталь-
ная резекция желудка, субтотальная резекция 
поджелудочной железы с селезенкой, левым 
надпочечником, левой почкой и левосторон-
няя гемиколэктомия.

У 8 больных при прорастании опухоли же-
лудка в области перешейка поджелудочной же-
лезы нами выполнены срединные резекции 
поджелудочной железы при комбинированных 
субтотальной дистальной резекции желудка 
(3 больных) и гастрэктомии (5 больных). При 
этом длинна резецируемого участка железы 
при медианной резекции колебалась от 3 до 
8 см в среднем составив 4,6 см. Восстанови-
тельный этап после такой операции может не-
сколько варьировать в зависимости от име-
ющейся конкретной клинической ситуации. 
Наиболее часто мы использовали вариант с ис-
пользованием одной петли кишки с включе-
нием культи железы в процесс пищеварения.

3) Прорастание опухоли желудка в хвост 
поджелудочной железы требует выполнения 
одномоментной дистальной резекции желудка 
и поджелудочной железы с селезенкой. По-
сле мобилизации селезенки по А.А. Шали-
мову выполняется ревизия забрюшинного 
пространства. При необходимости удаляли 
левый надпочечник, капсулу левой почки, а 
при гигантских опухолях – и левую почку в 
одном блоке с опухолью желудка и хвостом 
поджелудочной железы. Последнюю удаляем 
при помощи УКЛ-60 с отсечением железы и 
экстраперитонизацией ее культи с последую-
щей тампонадой брыжейкой толстой кишки. 
Инвазия опухоли желудка в дистальную часть 
поджелудочной железы выявлена у 45 (50,5 %) 
больных. Варианты восстановительного этапа 
операции представлены на рис. 1.

В ряде случаев в клинику поступают паци-
енты, которым радикальная операция в дру-
гих лечебных учреждениях не была выполнена 
из-за прорастания опухоли в поджелудочную 
железу (13 наблюдений). Некоторые больные 
были оперированы ранее с жизнеугрожающи-
ми острыми осложнениями («на высоте крово-
течения» – паллиативные иссечения опухоли 
и резекции желудка (6 больных); по поводу 
перфорации опухоли желудка и перитонита – 
ушивание перфоративного отверстия и палли-
ативные резекции желудка (8 случаев); по по-
воду декомпенсированного стеноза – обходные 
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гастроэнтероанастомозы (5 наблюдений), пал-
лиативные резекции желудка и стентирование 
зоны сужения в области опухоли (2 больных)). 
У таких больных мы рекомендуем примене-
ние двухэтапного лечения, причем второй этап 
операции преимущественно направлен на оп-
тимизацию радикализма хирургического вме-
шательства: обеспечивается адекватный объем 
резекции желудка и лимфодиссекции, выпол-
няется резекция поджелудочной железы; про-

изводится восстановительная операция по ре-
конструкции пищеварительного канала. Двух-
этапные операции вполне себя оправдали.

Послеоперационные осложнения возник-
ли у 28 больных (31,4 %), послеоперационная 
и общая летальность составили 13,4 % и 19,1 % 
(12 и 17 больных) соответственно.

Таким образом, суммируя наши данные, 
можно с уверенностью утверждать, что инва-
зия опухолей желудка в поджелудочную же-
лезу не является признаком нерезектабельно-
сти. Разработаны принципиальные подходы 
к решению данной проблемы: в дополнение 
к субтотальной резекции желудка или гастрэк-
томии можно рекомендовать панкреатодуоде-
нальную резекцию (при инвазии в головку 
поджелудочной железы); срединную резекцию 
(инвазия опухоли в области перешейка же-
лезы); дистальную резекцию (инвазия в тело 
и/или хвост поджелудочной железы). Нако-
пленный опыт подобных комбинированных 
оперативных вмешательств свидетельствует 
о переносимости таких операций, их неплохих 
ближайших и отдаленных результатах.

 А)   Б)
Рис 1. Гастрэктомия с хвостом поджелудочной железы 

и селезенкой, восстановительный этап по Ру (а) либо 

по Грехем-Петровскому (б) в нашей модификации 

по Зайцеву-Донцу.
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ЛИТЕРАТУРА

Резюме. Робота базується на аналізу результатів оператив-
ного лікування 89 хворих на рак шлунка. Усім хворим було 
виконано комбіновану гастректомію або резекцію шлунку D2 
в поєднанні з резекцією підшлункової залози. Післяоперацій-
ні ускладнення виникли у 31,4 % (28 хворих), післяопераційна 
летальність склала 13,4 %, загальна – 19,1 % (12 та 17 хворих 
выдповыдно). 

Ключові слова: ускладнений місцеворозповсюджений рак 
шлунка, хірургічне лікування.

Summary. The study is based on results of surgical treatment of 89 
patients with stomach cancer who underwent combined gastrecto-
mies and gasterectomies D2 with pancreatic resection with or without 
splenectomy. Postoperative complications developed in 31,4 % (28 pa-
tients) and postoperative and general mortality was 13,4 % and 19,1 % 
(12 and 17 patients) respectively.

Key words: complicated locally expanded gastric cancer, surgical 
treatment.
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