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3D реконструкція та моделювання після гастректомії 
з єюногастропластикою при гострокровоточивому раку шлунка

Мета роботи: визначити роль 3D реконструкції та моделювання в діагностиці післяопераційних станів після гастректомії із 
єюно гастропластикою з приводу гострокровоточивого раку шлунка.
Матеріали і методи. У дослідження включено 268 пацієнтів після гастректомії, з яких у 165 хворих була гостра шлунково­киш­
кова кровотеча. 39 пацієнтам виконано тотальну гастректомію в поєднанні з єюногастропластикою при раку шлунка. Розроблено 
спосіб одномоментної реконструктивної єюногастропластики після тотальної гастректомії шляхом зшивання ручним швом (3) 
петлі порожньої кишки у вигляді літери букви Ф (“потрійний анастомоз”), а також три способи апаратної (36) єюногастропласти­
ки після тотальної гастректомії при раку шлунка за допомогою циркулярних і лінійних степлерів.
Проведено КТ­моделювання із 3D реконструкцією у трьох пацієнтів, що перенесли гастректомію із єюногастропластикою (штуч­
ний шлуночок) із включенням дванадцятипалої кишки. Визначалась візуалізація та розташування штучного тонкокишкового 
резервуара шляхом створення його об’ємної моделі з урахуванням просторового розміщення магістральних судин та нервів із по­
дальшим друкуванням моделі на 3D принтері. Для створення індивідуального макету­прототипу (моделі) застосовано технологію 
FDM (Fused Deposition Modeling) – моделювання методом наплавлення. 
Результати досліджень та їх обговорення. Результати досліджень показали, що тотальну гастректомію при раку шлунка у па­
цієнтів молодого та середнього віку бажано доповнювати одномоментною єюногастропластикою з включенням дванадцятипалої 
кишки. Після тотальної гастректомії при раку шлунка в разі розвитку патологічних синдромів доцільно використовувати двомо­
ментну реконструктивну єюногастропластику зі створенням штучного тонкокишкового резервуара апаратним способом із вклю­
ченням ДПК, що покращує якість життя пацієнтів у віддаленому післяопераційному періоді. 3D реконструкція та моделювання 
після гастректомії із єюногастропластикою з приводу раку шлунка дає змогу оцінити об’єм, синтопію та скелетотопію штучного 
тонкокишкового резервуара, має суттєве значення в діагностиці післяопераційних станів та патологічних синдромів, прогнозува­
ти перебіг післяопераційного періоду та функціональні результати гастректомії із єюногастропластикою. 

Ключові слова: рак шлунка; гастректомія; єюногастропластика; 3D реконструкція.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Хірургічне лікування 
ускладненого раку шлунка на сьогодні залишаєть­
ся складною і до кінця не вирішеною проблемою 
як в онкології, так і в ургентній абдомінальній хі­
рургії [1, 2, 3]. 

Ускладнення раку шлунка гострою шлунко­
во­кишковою кровотечею зустрічається в 2,7 – 
40,1 % випадків, і в останні роки, за даними Цен­
трів шлунково­кишкових кровотеч, цей показник 
має тенденцію до зростання [4]. Більшість хворих 
надходить у стаціонар із занедбаними формами 
захворювання (60–80 %), у яких часто спостеріга­
ються кровотеча (55–60 %), стеноз (20–25 %) або 
перфорація пухлини (13–15 %) [2, 4–8]. Майже всі 
дослідники звертають увагу на пряму залежність 
результатів лікування раку шлунка від його ви­
явлення на ранніх стадіях [9, 10]. Розробляються 
методи реконструктивних операцій після гастрек­
томії (ГЕ) із формуванням тонкокишкових резер­
вуарів різних конструкцій з дослідженням функ­
ціональних характеристик, переваг та недоліків 

запропонованих реконструктивних втручань [4, 
11–18], що покращують якість життя оперованих 
пацієнтів [4, 19, 20, 21].

Діагностика післяопераційних станів після ГЕ 
при раку шлунка є актуальною проблемою невід­
кладної хірургії та онкології. Дослідження остан­
ніх десятиріч вказує на те, що після ГЕ виника­
ють патологічні синдроми (агастральна астенія, 
демпінг­синдром, єюно­езофагеальний рефлюкс, 
втрата маси тіла та ін.) у 42 % пацієнтів, та на­
віть при відсутності продовження та прогресуван­
ня пухлинного процесу наявність патологічних 
синдромів становить серйозну проблему в плані 
реабілітації хворих у післяопераційному періоді, 
знижує вірогідність відновлення працездатності 
та повноцінної соціальної адаптації. Тому пошуки 
як операційних технологій, у вигляді реконструк­
тивних втручань із формуванням резервуарів, що 
покращують якість життя пацієнтів [12, 13, 15], 
так і комп’ютерних із 3D реконструкцією та моде­
люванням [22], мають значні перспективи в май­
бутньому.
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Мета роботи: визначити роль 3D реконструк­
ції та моделювання в діагностиці післяопера­
ційних станів після ГЕ із єюногастропластикою 
(ЄГП) з приводу гострокровоточивого раку шлун­
ка (ГРШ).

Матеріали і методи. У дослідження включено 
268 пацієнтів після ГЕ, з яких у 165 була гостра 
шлунково­кишкова кровотеча. У 39 пацієнтів ви­
конана тотальна ГЕ в поєднанні із ЄГП при ГРШ. 
Чоловіків було 27 (69,2 %), жінок – 12 (30,8 %). 
Розроблено спосіб одномоментної реконструктив­
ної ЄГП після тотальної гастректомії (Пат. UA 
№ 52020 А) шляхом зшивання ручним швом петлі 
порожньої кишки у вигляді літери Ф (“потрійний 
анастомоз”), а також три способи апаратної ЄГП 
після тотальної гастректомії при ГРШ (Пат. UA 
№ 41335; Пат. UA № 62486; Пат. UA № 62487). 
Одномоментна реконструктивна ЄГП після то­
тальної ГЕ виконана ручним (3) або апаратним 
швом (36) за допомогою циркулярних і лінійних 
степлерів.

Проведено КТ­моделювання із 3D реконструк­
цією у трьох пацієнтів, що перенесли ГЕ із ЄГП 
(штучний шлуночок) із включенням ДПК. Ви­
значалася візуалізація та розташування штучного 
тонкокишкового резервуара шляхом створення 
його об’ємної моделі з урахуванням просторово­
го розміщення магістральних судин та нервів із 
подальшим друкуванням моделі на 3D принтері. 
Основний формат файлів для тримірного 3D дру­
ку – STL [22]. Для створення індивідуального ма­
кету­прототипу (моделі) застосовано технологію 
FDM (Fused Deposition Modeling) – моделювання 
методом наплавлення. Сучасні FDM 3D­принтери 
можуть забезпечувати товщину шару матеріалу, з 
якого будується модель, до 20 мкм. Модель фор­
мується шляхом пошарової укладки розплавленої 
нитки із плавкого робочого матеріалу (пластик) із 
зменшенням шорсткості поверхні об’єкта за допо­
могою лазерного полірування [23]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед 165 пацієнтів із гострою шлунковою кро­
вотечею, яким була виконана ГЕ, померло 19 
(11,5 %). У 39 пацієнтів після ГЕ з ЄГП розподіл 
за стадіями пухлинного процесу був таким: ІА ст. 
– 2 (5,1 %), IВ cт. – 4 (10,2 %), IІА ст. – 4 (10,2 %), 
IІВ ст. – 7 (17,9 % ), ІІІА ст. – 8 (20,5 %), ІІІВ ст. – 7 
(17,9 %), ІІІС ст. – 5 (12,8 %), IV ст. – 2 (5,1 %). 

ЄГП сформована за розробленими методика­
ми ручним швом у 3 (7,7 %) пацієнтів, апаратним 
– у 36 (92,3 %). ЄГП виконувалася за методикою   
Ф­анастомозу (Пат. UA № 52020 А, рис. 1) у 20 па­

цієнтів. Ω­loop ЄГП із браунівським анастомозом 
(Пат. UA № 41335, рис. 2, 3) – у 19   (48,7 %) хво­
рих на виключеній петлі за Ру (Пат. UA № 62486, 
рис. 4, 5) застосована у 6 (15,4 %) пацієнтів, а у 
14 (35,9 %) виконана реконструктивна апаратна 

Рис. 1. Формування штучного тонкокишкового ре­
зервуару (єюногастропластика) із потрійної петлі по­
рожньої кишки (схема операції).

Рис. 2. Апаратна єюногастропластика (Пат. UA 
№ 41335, 2009). Варіант 1 (схема операції).
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ЄГП у функціонально вигідному варіанті із вклю­
ченням ДПК (Пат. UA № 62487, 2011) (рис. 6–8). 
Лімфодисекція проведена в об’ємі D2(37) і D1(2) 
із застосуванням ультразвукового скальпеля 
“Harmonic” та апарата зварки біологічних тканин 
“Патонмед”. Неускладнений перебіг післяопера­
ційного періоду був у 35 (89,7 %) хворих, у трьох 
мав місце гострий післяопераційний панкреатит: 
у 1 після ЄГП ручним швом та у 2 – після апарат­
ної ЄГП. В одного пацієнта розвинулася перфора­
ція гострої виразки порожньої кишки після ЄГП 
ручним швом, що потребувала релапаротомії. Ле­
тальних випадків не було.  

Рис. 3. Віртуальна модель єюногастропластики. 
Варіант 1. 

Рис. 4. Апаратна єюногастропластика (Пат. UA 
№ 62486, 2011). Варіант 2 (схема операції).

Рис. 5. Віртуальна модель єюногастропластики. 
Варіант 2.

Рис. 7. Віртуальна модель єюногастропластики із 
включенням ДПК. Варіант 3.

Рис. 6. Апаратна єюногастропластика із включен­
ням ДПК (Пат. UA № 62487,  2011). Варіант 3 (схема 
операції).
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У післяопераційному періоді при виконан­
ні рентгенографії (рис. 9) та МСКТ (рис. 10) ви­
значався в лівому піддіафрагмальному просторі 
штучний тонкокишковий резервуар об’ємом 250–
500 мл, який з часом має тенденцію до збільшення.

Рис. 8. Сформований тонкокишковий резервуар 
(ЄГП). Інтраопераційне фото.

Рис. 9. Рентгенограма єюногастропластики. 
Хворий 38 р. 

Рис. 10. МСКТ єюногастропластики із контрасту­
ванням.

Рис. 11. 3D реконструкція єюногастропластикою.

Сформований штучний тонкокишковий резер­
вуар сприяє більш швидкому збільшенню маси 
тіла пацієнта, корекції анемії, має антидемпінгові 
та антирефлюксні властивості, моделює резерву­
арну функцію втраченого шлунка та, таким чи­
ном, покращує якість життя пацієнтів у віддале­
ному післяопераційному періоді.

Розроблено і впроваджено концепцію двомо­
ментної ЄГП після тотальної ГЕ при ГРШ. На 
першому етапі встановлюють показання до ЄГП 
пацієнтам, яким вже була виконана ГЕ з лімфо­
дисекцією, найчастіше в модифікації Савіних або 
Гіляровича – Юдіна – Шалімова. При розвитку 
демпінг­синдрому, агастральної астенії, зниженні 
маси тіла, порушенні дигестивної функції кишко­
вого тракту в післяопераційному періоді та при 
відсутності даних щодо прогресування пухлинно­
го процесу, на другому етапі, тобто через 4–6 мі­
сяців (іноді 1–1,5 року) після тотальної ГЕ, засто­
совувається реконструктивна ЄГП зі створенням 
штучного тонкокишкового резервуара. Необхідна 
ємність резервуара розраховується за системою 
передопераційного математичного моделювання з 
урахуванням віку, статі та маси тіла пацієнта. Роз­
роблено шістнадцять варіантів апаратної рекон­
структивної ЄГП без включення та з включенням 
ДПК в травний транзит. Функціональні результа­
ти реконструктивної ЄГП з включенням ДПК ви­
явилися кращими.

Візуалізація ЄГП (штучного тонкокишково­
го резервуара) при КТ­моделюванні із 3D рекон­
струкцією дає сприйняття резервуара у просторі, 
дає змогу визначити його об’єм та розташування 
відносно прилеглих органів та тканин (рис. 11). 
Об’єм тонкокишкового резервуара у трьох пацієн­
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тів після ГЕ з ЄГП склав 420 мл, 483 мл та 367 мл. 
Використання передопераційної 3D реконструкції 
дає змогу виконати моделювання ЄГП із вказаним 
об’ємом тонкокишкового резервуара, забезпечує 
прогнозування оптимального перебігу та реабілі­
тації пацієнтів у найближчому та віддаленому піс­
ляопераційному періоді.

Висновки. 1. Тотальну ГЕ при ГРШ у пацієн­
тів молодого та середнього віку бажано доповню­
вати одномоментною ЄГП із включенням ДПК. 

2. Після тотальної ГЕ при ГРШ в разі розвитку 
патологічних синдромів доцільно використовува­

ти двомоментну реконструктивну ЄГП зі створен­
ням штучного тонкокишкового резервуара апарат­
ним способом із включенням ДПК, що покращує 
якість життя пацієнтів у віддаленому післяопера­
ційному періоді.

3. 3D реконструкція та моделювання після ГЕ 
із ЄГП із приводу ГРШ дає змогу оцінити об’єм, 
синтопію та скелетотопію штучного тонкокишко­
вого резервуара, має суттєве значення в діагнос­
тиці післяопераційних станів та патологічних 
синдромів, дозволяє прогнозувати перебіг після­
операційного періоду та функціональні результати 
ГЕ із ЄГП. 
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3D RECONSTRUCTION AND MODELING AFTER GASTRECTOMY WITH JEJUNOGASTROPLASTY 
FOR ACUTE BLEEDING GASTRIC CANCER

The aim of the work: to determine the role of 3D reconstruction and modeling in the diagnosis of postoperative conditions after total 
gastrectomy (GE) for acute bleeding gastric cancer (ABGC).
Materials and Methods. The analysis included 268 patients after GE, 165 of them had acute gastrointestinal bleeding. In 39 patients, total 
GE was performed in combination with JGP for ABGC. The method has been developed for one­stage reconstructive JGP after total GE 
by hand suturing (3) of a loop of the small intestine in the form of the letter F ("triple anastomosis"), and three methods of hardware (36) 
JGP after total GE for ABGC using circular and linear staplers.
CT – modeling with 3D reconstruction was performed in three patients who underwent GE with JGP (artificial stomach) with the inclu­
sion of the duodenum. The visualization and location of the artificial small intestinal reservoir was determined by creating its volumetric 
model, taking into account the spatial location of the great vessels and nerves, followed by printing the model on a 3D printer. To create an 
indivi dual mock­up prototype (model), the FDM (Fused Deposition Modeling) technology is applied – modeling by the fused deposition 
method.
Results and Discussion. The research results have shown that it is desirable to supplement the total GE for ABGC in young and mid­
dle­aged patients with simultaneous JGP with the inclusion of the duodenum. After a total GE for ABGC with the development of patho­
logical syndromes, it is advisable to use a two­stage reconstructive JGP with the creation of an artificial small bowel reservoir by a 
hardware method with the inclusion of a duodenum, which improves the quality of life of patients in the long­term postoperative period.
3D reconstruction and modeling after GE with JGP for ABGC allows to estimate the volume, syntopias and skeletotopy of the artificial 
small bowel reservoir, is essential in the diagnosis of postoperative conditions and pathological syndromes, and allows predicting the 
course of the postoperative period and the functional results of GE with JGP .

Key words: gastric cancer; gastrectomy; jejunogastroplasty; 3D reconstruction.


