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ТРОМБОЗ КОРОТКИХ АРТЕРІЙ ШЛУНКУ ЯК 
ПРИЧИНА НЕКРОЗУ КУКСИ ШЛУНКУ ПІСЛЯ 
СУБТОТАЛЬНОЇ ДИСТАЛЬНОЇ РЕЗЕКЦІЇ: 
ВИПАДОК ІЗ ПРАКТИКИ 

Реферат. У цій статті висвітлено проблему ішемічного некро-
зу кукси шлунку після його дистальної резекції, що є рідким, 
але одним із найбільш грізних ускладнень оперативного ліку-
вання.
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Одним з найбільш рідких та загрозливих 
ускладнень резекційних оперативних втручань 
на шлунку є некроз його кукси, яке вперше 
описав A. Rutter у 1953 році [1-5].

Врятувати пацієнта при розвитку такого 
ускладнення може лише виконання релапаро-
томії та резекції кукси шлунку [1, 2, 6]. В даній 
статті наводимо свій досвід лікування цього 
ускладнення, що змусило хвилюватися як хі-
рургів, так і пацієнтку.

Пацієнтка Т., 74 років, звернулася до клініки 
Інституту зі скаргами на слабкість, дискомфорт 
у епігастральній ділянці.

Із анамнезу відомо, що пацієнтка вважає себе 
хворою протягом 4 місяців. За даними ендос-
копічного дослідження – на границі нижньої 
та середньої третини шлунку визначається ви-
разково змінене пухлинне новоутворення до 
3,5 см у діаметрі. Біопсія із 5 точок. Гістологіч-
не заключення: папілярно-тубулярна аденома  
з осередковою малігнізацією.

За даними мультиспіральної комп’ютерної 
томографії з внутрішньовенним контрастуван-
ням визначається нерівномірне потовщення 
стінки тіла шлунка, переважно по великій його 
кривизні. Стінка потовщена до 22 мм, на про-
тязі біля 65 мм – із вираженим контрастним по-
силенням, звуженням просвіту. Відзначаються 
множинні парагастральні лімфатичні вузли до 
28×25 мм. Заключення: КТ-картина інфільтра-
тивного неопластичного процесу шлунку з ре-
гіонарною лімфаденопатією. Віддалених мета-
стазів не виявлено.

Встановлено діагноз: Рак тіла шлунку 
Т3N1М0.

Після передопераційної підготовки 22.01.2021 р.  
під загальним знеболюванням виконано лапа-
ротомію, при ревізії органів черевної порожни-
ни: в тілі шлунку по великій кривизні ближче 
до антрального відділу визначається пухлинне 
утворення розміром 6×5×4 см, щільне, горбис-
те; по великій кривизні, шлунково-ободовій 
зв’язці визначаються збільшені лімфатичні вуз-
ли до 3 см у діаметрі. Метастазів пухлини у пе-

чінці та дисемінації по парієтальній очеревині 
немає. Виконано субтотальну дистальну резек-
цію шлунку за Гофмейстером-Фінстерером, 
лімфодисекцію D2.

Результат патогістологічного дослідження 
(22.012021): помірно- частково низькодиферен-
ційований рак шлунку з виразками, пророс-
тання усіх шарів стінки шлунку та метастазами 
у лімфатичні вузли. В краях резекції пухлин-
них клітин не має.

Післяопераційний період протікав тяжко. 
Увагу на себе кликала дезорієнтованість паці-
єнтки у просторі. О 7.30 23.01.2021 р. при по-
вторному огляді пацієнтки виявлено наявність 
шлункового вмісту по дренажу, який вста-
новлено у лівий піддіафрагмальний простір.  
Запідозрено неспроможність гастроентероа-
настомозу, розлитий перитоніт.

Консиліумом прийнято рішення про вико-
нання релапаротомії та ревізії органів черевної 
порожнини.

23.01.2021 р. виконано релапаротомію. При 
ревізії: у черевній порожнині до 500,0 мл шлун-
кового вмісту, нашарування фібрину на петлях 
тонкого кишківника, парієтальній очереви- 
ні – ознаки розлитого серозно-фібринозно-
го перитоніту. Гастроентеро- та міжкишковий 
анастомози герметичні. Кукса шлунку ішемі-
зована по передній стінці блідо-синюшного 
кольору, по задній стінці стінка некротизо-
вана, бурого кольору. Також на задній стінці 
кукси в центрі некрозу визначається перфора-
тивний отвір 0,3×0,5 см у діаметрі. Селезінка 
життєздатна. Зашити перфоративний отвір не 
представляється можливим. Іншої патології не 
виявлено. Встановлено, що джерелом некрозу 
кукси шлунку, вірогідніше за все, є тромбоз ко-
ротких шлункових артерій на фоні генералізо-
ваного атеросклеротичного процесу. Прийня-
то рішення про виконання екстирпації кукси 
шлунку з гастроентероанастомозом. 

Пересічено короткі артерії шлунку. Куксу 
шлунку з гастроентероанастомозом мобілізова-
но. Накладено езофагоєюноанастомоз на петлі 
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тонкої кишки, виділеної за Ру, з міжкишко-
вим дуоденоєюноанастомозом «кінець в бік».  
У відвідну петлю за зону лінії швів встановле-
но тонкий зонд для ентерального харчування. 
Черевну порожнину сановано із використан-
ням 5000,0 мл розчинів антисептиків. З ме-
тою профілактики артеріоспазму у корінь бри-
жі під контролем артеріального тиску введено  
до 80,0 мл 0,5% розчину новокаїну. Черевну по-
рожнину дреновано із 4 точок за Петровим.

Результат патогістологічного досліджен-
ня (23.01.2021 р.): в стінці кукси шлунку по-
рушення мікроциркуляції, картина некрозу  
кукси шлунку.

 Післяопераційний період протікав тяжко з 
повільною позитивною динамікою та усклад-
нився розвитком реактивного плевриту зліва та 
гострим пієлонефритом зліва. Пацієнтка отри-
мувала інфузійну та антибактеріальну терапію, 
на фоні яких наступило покращення стану. На-
зоінтестинальний зонд видалено на 11 після-
операційну добу.

На 26 післяопераційну добу пацієнтку випи-
сано із стаціонару під нагляд хірурга та онколо-
га за місцем проживання.

Заключний діагноз: Рак тіла шлункуТ4N1М0, 
ішемічний некроз кукси шлунку з перфораці-
єю. Розлитий серозно-фібринозний перитоніт. 
Реактивний плеврит зліва. Гострий пієлонеф-
рит зліва. Атеросклеротичний кардіосклероз. 
Гіпертонічна хвороба 2 ст.

При контрольному огляді на 30 післяопера-
ційну добу пацієнтка скарг не пред’являє. 

Результати та їх обговорення
Частина авторів вважає, що причиною не-

крозу кукси шлунка є ішемія [1, 7, 8]. Анато-

мічні дослідження свідчать про поганий кро-
вообіг малої кривизни, в особливості кардіаль-
ного відділу, у порівнянні з іншими відділами 
шлунка. Додатково кровопостачають куксу 
шлунку низхідна гілка лівої нижньої піддіа-
фрагмальної артерії та стравохідні артерії, що 
відходять від аорти [1].

Однак ліва нижня піддіафрагмальна арте-
рія може відходити від лівої шлункової ар-
терії, перев’язка якої при дистальній резек-
ції шлунку може стати причиною розвитку  
некрозу кукси [1].

Одними з найважливіших джерел кровопос-
тачання є задня шлункова артерія, що відхо-
дить від селезінкової артерії до позаочеревин-
ної частини кардіального відділу шлунку та 
передня шлункова артерія, що є гілкою лівої 
нижньої діафрагмальної артерії, яка йде до ку-
та  Гіса. Задня шлункова артерія бере свій по-
чаток від селезінкової артерії та кровопостачає 
кардію, дно та задню стінку верхньої частини 
тіла шлунку [8-10].

Більш ранні повідомлення тих самих авто-
рів свідчать про те, що виникнення некрозу 
кукси шлунку зазвичай викликане технічними 
труднощами під час виконання оперативного 
втручання [11]. 

Нажаль, хоча ішемічний некроз є дуже рід-
ким ускладненням, він має високий рівень ле-
тальності. На нашу думку врятувати пацієнта 
у такому випадку може лише рання релапаро-
томія із резекцією ішемізованої кукси шлунку, 
ретельна санація органів черевної порожнини 
та інтенсивна терапія у післяопераційному пе-
ріоді.
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Реферат. В данной статье освещена проблема ишемического 
некроза культи желудка после его дистальной резекции, что 
является редким, но одним из наиболее грозных осложнений 
оперативного лечения.
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некроз культи желудка

Abstract. This article covers the problem of ischemic necrosis  
of the gastric stump after its distal resection, which is a rare but one 
of the most formidable complications of surgical treatment.

Key words: distal gastric resection, ischemic necrosis of the gastric 
stump.
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