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Метою роботи є покращення результатів хірургічного лікування медіогастральних 

злоякісних пухлин, ускладнених кровотечею, перфорацією та стенозом. За період 2006–

2020 рр. проведено лікування 766 хворих зі злоякісними пухлинами шлунка, що усклад-

нилися шлунково-кишковою кровотечею та перфорацією. Злоякісні медіогастральні пух-

лини діагностовано у 227 (29,6 %) пацієнтів, зокрема ускладнені кровотечею – у 212 

(93,4 %), перфорацією – у 9 (4,0 %), перфорацією та кровотечею – у 6 (2,6 %) хворих.  

Загалом із 227 пацієнтів оперовано 106 (46,7 %), зокрема, з приводу перфорації пухлини 

екстрено оперовано 13 (12, 3%) пацієнтів, а у групі із вперше виявленим раком оперативна 

активність склала 48,7 % (56 зі 115). Радикальні операції виконані у 75 (70,8 %) пацієнтів, 

паліативні та симптоматичні – у 31 (29,2 %) пацієнтів. Загальна післяопераційна леталь-

ність склала 6,6 % (7 хворих). Після радикальних оперативних втручань померло 2 (1,9 %) 

пацієнтів, а після паліативних і симптоматичних операцій – 5 (4,7 %) (2 (40,0 %) із них 

оперовані з приводу перфорації пухлини, дифузного перитоніту). Встановлено, що ле-

тальність після екстрених операцій на висоті триваючої та рецидивної кровотечі у 4,0 

рази вища, ніж після операцій, проведених у ранньому відстроченому періоді. Операції 

на висоті кровотечі у хворих зі злоякісними медіогастральними пухлинами надто небез-

печні і пов’язані з високою післяопераційною летальністю. При перфорації пухлини до-

цільним є виконання на першому етапі паліативних чи симптоматичних оперативних 

втручань з метою збереження життя пацієнта з подальшим відтермінованим (1,5–2 мі-

сяці) радикальним оперативним втручанням з виконанням лімфодисекції в об’ємі D2. 
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Вступ 

Сьогодні, незважаючи на тенден-

цію до зменшення рівня захворюванос-

ті на злоякісні пухлини шлунку, їм на-

лежить п’яте місце за поширеністю в сві-

ті і вони залишаються другою причи-

ною смертності від раку [1–3]. Пророс-

тання злоякісною пухлиною усіх стінок 

шлунку призводить до її некрозу і ар-

розії великої судини, що живить стінку, 

створюючи умови для розвитку серйоз-

них ускладнень, перш за все, кровотеч 

і перфорацій з розвитком перитоніту. 

Перфорація, кровотеча та стеноз – це 

найбільш поширені ускладнення злоя-

кісних пухлин шлунку з потенційно не-

безпечними наслідками [3–5]. За да-

ними Jwo та співавт. (2005), у структурі 

ускладнень злоякісних пухлин шлунку 

кровотеча зустрічається в 41,5 % випад-

ків, стеноз ‒ в 26,1 %, перфорація ‒ 

в 14,0 %. Аналогічні дані отримані 

Yang K. та співавт. (2015), Cowling J. та 

співавт. (2021)  [6–8]. 

В наш час все більше хірургів оби-

рає агресивну хірургічну тактику, яка пе-

редбачає максимальне видалення ново-

утворення, виконання розширених і ком-

бінованих втручань, а також одномо-

ментні мультиорганні резекції [9–13]. 

Мета роботи – покращення ре-

зультатів хірургічного лікування медіо-

гастральних злоякісних пухлин, усклад-

нених кровотечею та перфорацією. 

Матеріали та методи 

У Київському міському Центрі 

надання допомоги хворим з гострими 

шлунково-кишкових кровотечами на 

базі КНП «Київська міська клінічна лі-

карня № 12» за період 2006–2020 рр. лі-

кувалося 766 хворих зі злоякісними пух-

линами шлунка, що ускладнилися шлун-

ково-кишковою кровотечею, перфора-

цією та стенозом. Медіогастральні зло-

якісні пухлини діагностовано у 227 

(29,6 %) пацієнтів, ускладнені кровоте-

чею – у 212 (93,4 %), перфорацією – у 9 

(4,0 %), перфорацією та кровотечею – 

 у 6 (2,6 %) хворих. Відмічено значне пе-

реважання захворюваності серед чоло-

віків – 156 (68,7 %), порівняно із жін-

ками – 71 (31,3 %), співвідношення 

склало 2,2:1. Вік пацієнтів даної групи 

був від 22 до 87 років, а найбільша кіль-

кість пацієнтів була віком від 60 до 72 

років і склала 65 (28,6 %) випадків. Вар-

то зазначити, що у 115 (50,7 %) пацієн-

тів зі злоякісними пухлинами тіла шлун-

ку діагноз встановлено вперше у нашій 

клініці у зв’язку із розвитком усклад-

нень, у решти (112 хворих) – на догос-

пітальному етапі. 

Невідкладна діагностика вклю-

чала ендоскопічне дослідження – фібро-

езофагогастродуоденоскопію (ФГДС), 

(при необхідності – клініко-ендоскопіч-

ний моніторинг),  рентгенологічне дос-

лідження шлунка з барієм чи без (у ви-

падку перфорації пухлини), ультразву-

кове дослідження органів черевної по-

рожнини, лабораторні методи обсте-

ження. Метою виконання ендоскопічно-

го дослідження було встановлення лока-

лізації пухлинного ураження шлунку, 

його розповсюдженості та морфологіч-

них характеристик. Однак основним зав-

данням цього обстеження було визна-

чення стану гемостазу згідно модифіко-

ваної (Нікішаєв В.І., 1997) класифікації 

активності кровотечі Forrest J.A.H. та 

проведення мініінвазивних ендолюм-

бальних методів ендоскопічного гемос-

тазу. Важкість шлунково-кишкової кро-

вотечі визначалась згідно з прийнятою 

класифікацією Братуся В.Д. (1988). 

Усі біопсійні матеріали, отримані 

під час виконання ендоскопічного дос-

лідження та макропрепарати оператив-

них втручань були вивчені у патогісто-

логічної лабораторії. За результатами 

патоморфологічного дослідження паці-

єнтам був встановлений остаточний ді-

агноз відповідно до TNM класифікації 

злоякісних пухлин восьмої редакції 

(International Union Against Cancer – 

UICC, 2016). 
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При перфорації пухлини прово-

дилась коротка передопераційна підго-

товка. Лікувальна тактика визначалася 

залежно від характеру ускладнення, за-

гального стану пацієнта, розповсюдже-

ності пухлинного ураження і стадії про-

цесу, стану гемостазу, ступеню важ¬ко-

сті крововтрати, термінів госпіталізації 

та наявності супутньої патології. Так, 

при наявності активної пухлинної кро-

вотечі хворим проводилися мініінвазив-

ні ендохірургічні втручання, направле-

ні на її зупинку, а у разі наявності стиг-

мат недавньої кровотечі проводили ен-

дохірургічний гемостаз, з метою профі-

лактики рецидиву пухлинної кровотечі. 

У дослідженні використані ме-

тоди статистичного спостереження, 

метод складання та групування первин-

ного статистичного матеріалу та визна-

чення узагальнених зведених показни-

ків. Усі дані, отримані в ході дослід-

ження, статистично оброблені за допо-

могою пакетів програмного статистич-

ного аналізу MedStat (Україна), IBM 

SPSS Statistics Base v.22 (США) та EZR 

(R-статистика) (Україна). 

Результати та їх обговорення 

З моменту госпіталізації протя-

гом 1 години діагноз, що включав лока-

лізацію пухлини і ступінь гемостазу, 

був встановлений у 123 (54,2 %) хво-

рих, від 1 до 2 годин – у 61 (26,8 %), від 

2 до 4 год. – у 21 (9,3 %), від 4 до 12 год. – 

у 17 (7,5 %), від 12 до 24 – у 5 (2,2 %). 

Ендоскопічне дослідження не проводи-

лося 3 (0,7 %) пацієнтам, які були гос-

піталізовані у стані агонії і померли 

протягом кількох годин, а діагноз їм 

було встановлено на догоспітальному 

етапі та підтверджено на аутопсії. Пе-

реважній більшості пацієнтів (8 (53,3 %)) 

з перфорацією пухлини діагноз вдалося 

встановити лише за допомогою рентге-

нологічного дослідження, 6 (40,0 %) – 

за допомогою рентгенологічного дослід-

ження та ФГДС, та 1 (6,7 %) пацієнту 

 діагноз встановлено шляхом виконання 

пневмогастрографії. 

Під час виконання ендоскопіч-

ного дослідження (ФГДС) було визна-

чено наступний  стан гемостазу у пацієн-

тів: І група (28 (12,3 %)) – кровотеча, що 

продовжується: струменева (ІА) – 8 (3,5 %); 

просочування (ІВ) – 17 (7,5 %); з-під 

щільного фіксованого згортка крові (Іх) – 

3 (1,3 %); ІІ група (134 (59,0 %)) – кро-

вотеча, що зупинилася, нестабільний 

гемостаз: велика тромбована судина 

(ІІА) – 48 (21,4 %); фіксований згорток 

крові (ІІВ) – 62 (27,3 %); дрібні тромбо-

вані судини (ІІС) – 24 (10,6 %); ІІІ група 

(65 (28,6 %)) – стабільний гемостаз (де-

фект під фібрином). Саме стан гемостазу 

у злоякісній пухлині мав вирішальне зна-

чення у подальшій лікувальній тактиці 

кожного пацієнта. 

Ендоскопічний гемостаз проведе-

ний 91 (40,0 %) хворим з ознаками ак-

тивної, у тому числі рецидивної, крово-

течі та нестабільного гемостазу після 

спонтанної зупинки пухлинної крово-

течі, з високим ризиком розвитку реци-

диву кровотечі. 

Крововтрата помірного ступеня 

важкості встановлена у 29 (12,8 %) хво-

рих, середнього – у 97 (42,7 %), важкого – 

у 101 (44,5 %). Анемія у цієї категорії 

пацієнтів мала змішаний характер (пост-

геморагічна та ракова (токсична)), тому 

ступінь важкості анемії не відповідала 

важкості кровотечі. 

Відповідно до Міжнародної кла-

сифікації TNM, I ст. захворювання діаг-

ностована у 9 (4,0 %) хворих, II ст. – 

у 48 (21,1 %), III ст. – у 82 (36,1 %), IV 

ст. – у 88 (38,8 %). Серед 15 пацієнтів 

з перфорацією пухлини, переважна біль-

шість госпіталізовано на ІІ і ІІІ стадіях 

захворювання (4 (26,7 %) і 6 (40,0 %) па-

цієнтів відповідно), що доводить: ус-

кладнення злоякісних пухлин шлунку 

не є ознакою їх запущеності чи неопе-

рабельності. 
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При патоморфологічному вив-

ченні матеріалу пухлин було встанов-

лено, що серед злоякісних пухлинних 

уражень тіла шлунка найбільша кіль-

кість випадків інфільтративно-виразко-

вого типу – 114 (50,2 %). Блюдцеподіб-

ний тип ураження відмічено у 84 (37,0 %) 

хворих, поліповидний – у 18 (7,9 %), 

дифузно-інфільтративний – у 11 (4,9 %). 

При цьому ураження малої кривизни 

тіла шлунку відмічено у 137 (60,4 %) 

хворих, циркулярне ураження – у 35 

(15,4 %), задньої стінки – у 33 (14,5 %), 

великої кривизни – у 13 (5,7 %), перед-

ньої стінки – у 9 (4,0 %). Для локаліза-

ції перфорації пухлини більш типовим 

місцем виявилася мала кривизна – 53,3 % 

(8 пацієнтів із 15).  

Серед пацієнтів з перфорацією 

пухлин 8 (53,4 %) госпіталізовані про-

тягом перших двох годин після виник-

нення перфорації (3 із них мали поєд-

нання перфорації та кровотечі), 5 (33,3 %) 

госпіталізовані через 6–8 годин (1 паці-

єнт мав перфорацію та кровотечу) та 2 

(13,3 %) – через 24 години з моменту 

виникнення перфорації у поєднанні 

з важкою кровотечею. Ці два пацієнти 

були у вкрай важкому стані, перебу-

вали у відділенні реанімації та інтенсив-

ної терапії та померли протягом пер-

ших двох годин після госпіталізації. 

У них був діагностований генералізо-

ваний перитоніт, геморагічний шок ІІ 

ст., системна поліорганна недостат-

ність. 2 (13,3 %) пацієнти, що були гос-

піталізовані у перші дві години з момен-

ту виникнення перфорації, мали явища 

локального серозного перитоніту. У 11 

пацієнтів, що були госпіталізовані че-

рез 6–8 годин, інтраопераційно діагнос-

товано дифузний серозно-гнійний пе-

ритоніт. 

Завдяки високій ефективності ен-

доскопічного гемостазу необхідність 

проведення операції при продовженні 

або на висоті рецидиву кровотечі вини-

кла лише у 11 (4,8 %) хворих: радикаль- 

 но – 9 (81,8 %), нерадикально – 2 (18,2 %). 

Стабільний гемостаз на момент ендос-

копічного огляду не може гарантувати 

безпеки щодо можливого розвитку ре-

цидиву кровотечі, а тому ми вважаємо 

за необхідне проведення оперативного 

втручання протягом наступних 3–6 діб 

після госпіталізації, у разі відсутності 

протипоказань, пов’язаних із розповсюд-

женістю та запущеністю пухлинного про-

цесу або важкою супутньою патологією. 

Загалом із 227 пацієнтів оперо-

вано 106 (46,7 %), зокрема, з приводу 

перфорації пухлини екстрено оперо-

вано 13 (12,3 %) пацієнтів, а у групі із 

вперше виявленим раком оперативна 

активність склала 48,7 % (56 зі 115). 

В екстреному порядку, на висоті трива-

ючої та рецидивної кровотечі, оперо-

вано 9 (8,5 %) хворих, із них у 4 (44,4 %)  

пацієнтів кровотеча була поєднана із 

перфорацією злоякісної пухлини, з ле-

тальністю 22,2 % (2 хворих). У ран-

ньому відтермінованому періоді опе-

ративне лікування проведено у 97 

(91,5 %) пацієнтів з летальністю 5,6 % 

(5 пацієнтів).  

Радикальні операції загалом вико-

нані у 75 (70,8 %) пацієнтів. Радикальна 

гастректомія (ГЕ) – 37 (49,3 %): за Гіля-

ровичем-Юдіним – 11 (29,7 %), в моди-

фікації Савіних із сагітальною діафраг-

мокруротомією – 26 (70,3 %) (серед них 

2 пацієнтів з перфорацією пухлини). Ра-

дикальна субтотальна дистальна резек-

ція шлунка (СДРШ) – 38 (50,7 %): за Гоф-

мейстером-Фінстерером – 27 (71,1 %), 

Бельфуром – 6 (15,8 %), Вітебським – 3 

(7,8 %), Ру – 2 (5,3 %). 

У 3 (4,0 %) радикально оперова-

них хворих проведено комбіновані опе-

рації, у тому числі в поєднанні із спле-

нектомією – 2 (66,7 %), з геміпанкреатек-

томією – 1 (33,3 %). 

Радикальні операції були викона-

ні в наступних стадіях пухлинного про-

цесу: І ст. – 4 (5,3 %), ІІ ст. – 10 (13,3 %), 

ІІІ ст. – 54 (72,1 %), ІV ст. – 7 (9,3 %). 
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Паліативні та симптоматичні опе-

рації проведено у 31 (29,2 %) пацієнта 

із 106 оперованих. Паліативна резекція 

шлунка (Пал.РШ) виконана у 22 (70,9 %) 

пацієнтів, у тому числі за Гофмейсте-

ром-Фінстерером – у 13 (59,1 %) (з них 

у 8-ми – при перфорації пухлини), за 

Бельфуром – 7 (31,8 %), за Ру – 2 (9,1 %). 

Накладання гастроентероанастомозу 

(ГЕА) виконане у 3 (9,7 %) пацієнтів, 

у тому числі заднього позадуободового 

на короткій петлі – у 1 (33,3 %), перед-

нього попередуободового на довгій пет-

лі з браунівським співустям – у 2 (66,7 %). 

Перев’язка судин шлунка та накладання 

гастроентероанастомозу (ПСШ+ГЕА) 

виконана у 3 (9,7 %) пацієнтів, уши-

вання перфорації пухлини за Полікар-

повим – у 3 (9,7 %). Паліативні опера-

ції, доповнені проведенням алкоголіза-

ції метастазів печінки, були проведені 

у 10 (32,3 %) хворих, доповнені фенес-

трацією очеревини – у 2 (6,5 %). 

Загальна післяопераційна леталь-

ність склала 6,6 % (7 хворих). Після ра-

дикальних оперативних втручань по-

мерло 2 (1,9 %) пацієнта, а після паліа-

тивних і симптоматичних операцій – 5 

(4,7 %) (2 (40,0 %) із них були оперо-

вані з приводу перфорації пухлини, ди-

фузного перитоніту). 

Не оперований 121 (53,3 %) хво-

рий: внаслідок запущеності процесу – 

75 (62,0 %), важкої супутньої патології  – 

39 (32,2 %), відмови від операції – 7 

(5,8 %). Летальність у цій групі склала 

7,4 % (9 хворих), при чому 3 померли 

при явищах продовження кровотечі (із 

них двоє з явищами поєднання крово-

течі та перфорації з перитонітом), а 6 – 

внаслідок прогресування пухлинного 

процесу. 

Загальна летальність склала 7,0 % 

(16 із 227). Після зупинки кровотечі 

консервативними заходами та після 

проведеного хірургічного лікування, 

 направлені для подальшого лікування 

до онкологічних закладів 211 пацієнтів. 

Висновки 

Летальність після екстрених опе-

рацій (22,2 %) на висоті триваючої та 

рецидивної кровотечі у 4,0 рази вища, 

ніж після операцій, проведених у ран-

ньому відтермінованому періоді (5,6 %), 

що виконуються після адекватної підго-

товки та комплексного дообстеження 

хворих. Тому вважаємо операції на ви-

соті кровотечі у хворих з гострокрово-

точивими злоякісними медіогастраль-

ними пухлинами надто небезпечними, 

що пов’язано з високою післяоперацій-

ною летальністю.  

Питома вага летальних випадків 

після радикальних оперативних втру-

чань (1,9 %) є у 2,5 разів меншою у по-

рівнянні з паліативними та симптомати-

чними операціями (4,7 %), тому опти-

мальним стандартом є застосовування 

комплексу мініінвазивних методів ен-

дохірургічного гемостазу для здійснен-

ня зупинки активної кровотечі та профі-

лактики розвитку її рецидиву, а також 

проведення максимально радикальної 

операції у ранньому відтермінованому 

періоді. Дотримання такої тактики є до-

цільним з точки зору зменшення ризику 

для життя хворого і можливості прове-

дення радикальних оперативних втру-

чань з лімфодисекцією в об’ємі D2, ча-

стота виконання якої є у 9,3 рази ви-

щою при проведенні оперативних втру-

чань у РВП, в умовах максимальної ко-

рекції гіповолемії та компенсації гемо-

динамічних розладів. 

При перфорації пухлини доцільним 

є виконання на першому етапі паліативних 

чи симптоматичних оперативних втручань 

з метою збереження життя пацієнта з по-

дальшим відтермінованим (1,5–2 місяці) 

радикальним оперативним втручанням 

з виконанням лімфодисекції в об’ємі D2. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Ivanchov P.V., Prudnikova O.B. 

ACTUAL ASPECTS OF SURGICAL TREATMENT OF THE MEDIAGASTRIC 

MALIGNANT TUMORS, COMPLICATED BY BLEEDING AND PERFORATION 

The aim of the work is to improve the results of surgical treatment of mediogastric ma-

lignant tumors complicated by bleeding, perforation and stenosis. During the period 2006–

2020, the clinic treated 766 patients with malignant stomach tumors complicated by gastroin-

testinal bleeding and perforation. Malignant mediogastric tumors were diagnosed in 227 

(29.6%) patients, in particular complicated by bleeding – in 212 (93.4%), perforation – in 9 

(4.0%), perforation and bleeding – in 6 (2.6%) patients. In total, 106 (46.7%) among 227 pa-

tients were operated on, in particular, 13 (12.3%) patients underwent emergency surgery for 

tumor perforation, and in the group with newly detected cancer operative activity was 48.7% 

(56 out of 115). Radical operations were performed in 75 (70.8%) patients, palliative and symp-

tomatic – in 31 (29.2%) patients. The total postoperative mortality was 6.6% (7 patients). After 

radical surgical interventions, 2 (1.9%) patients died, and after palliative and symptomatic  

operations – 5 (4.7%) (2 (40.0%) of them were operated on for tumor perforation, diffuse peri-

tonitis). It was established that the mortality after emergency operations (22.2%) at the height 

of ongoing and recurrent bleeding is 4.0 times higher than after operations performed in the 

early delayed period (5.6%), which are performed after adequate preparation and comprehen-

sive follow-up examination of patients. Therefore operations at the height of bleeding in pa-

tients with acutely bleeding malignant mediogastric tumors to be too dangerous, which is asso-

ciated with high postoperative mortality. In the case of perforation of the tumor, it is advisable 

to perform palliative or symptomatic surgical interventions at the first stage in order to save the 

patient's life, followed by delayed (1.5–2 months) radical surgical intervention with lymphodis-

section D2. 

Keywords: malignant stomach’s tumors, endoscopic hemostasis, radical operations, 

palliative operations, symptomatic operations. 
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