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Незважаючи на тенденцію до 
зменшення захворюваності на РШ, 
проблема лікування його ускладне-
них форм є однією з найбільш ак-
туальних [1 – 3]. До 60 – 80% хворих 
госпіталізують з приводу занедба-
них форм, тяжких ускладнень [2, 4]. 
Частота післяопераційних усклад-
нень становить від 16,3 до 48%, ле-
тальність – від 8,3 до 37,2% [2, 4 – 6].

Мета дослідження: покращення 
результатів лікування хворих з при-
воду ускладненого місцево–поши-
реного РШ.

Проаналізовані результати лі-
кування 418 хворих з приводу міс-
цево–поширеного РШ в клініці 
Інституту загальної та невідклад-
ної хірургії імені В. Т. Зайцева НАМН 
України у 1996 – 2015 р. Вік хворих 
від 18 до 85 років, у середньому (61,9 
± 8,9) року. Чоловіків – 261 (62,4%), 
жінок – 157 (37,6%).

Хворі рандомізовані на дві групи: 
порівняння – 212 хворих (лікували у 
2006 – 2010 р.), основну – 206 хво-
рих (лікували у 2011 – 2015 р.). У гру-

пі порівняння застосовували загаль-
ноприйняту хірургічну тактику, в ос-
новній групі – активно–індивідуа-
лізовану двохетапну хірургічну так-
тику і розроблені комбіновані та ре-
конструктивно–відновні оперативні 
втручання.

Ураження кардіальної частини 
шлунка відзначене у 41 (11,4%) хво-
рого, тіла шлунка – у 158 (41,1%), ви-
хідного відділу – у 112 (29,0%), суб-
тотальне – у 48 (11,2% ), тотальне – 
у 29 (7,3%). Кровотеча виявлена у 252 
(60,3%) хворих, стеноз – у 89 (21,3%), 
перфорація – у 15 (3,5%), їх поєднан-
ня – у 62 (14,8%). Крововтрата легко-
го ступеня (за класифікацією О. О. 
Шалімова, В. Ф. Саєнко, 1987) відзна-
чена у 67 (16,0%) хворих, середньої 
тяжкості – у 136 (32,5%), тяжка – у 49 
(11,7%).

Низькодиференційована аде-
нокарцинома діагностована у 156 
(37,3%) хворих, різного ступеня ди-
ференціювання – у 201 (48,1%), пер-
снеподібно–клітинний рак – у 61 
(14,6%). Розподіл хворих за стадією 
представлений у . 1.

Клінічні прояви пухлин шлунка у 
хворих представлені у . 2.

У клініці протягом багатьох ро-
ків надають кваліфіковану допомогу 
хворим з приводу злоякісних новоу-
творень шлунка з гострими життєза-
грожуючими ускладненнями, зокре-
ма, кровотечею, стенозом, перфора-
цією. Прийнята двохетапна такти-
ка лікування хворих на основі широ-
кого використання мініінвазивних 
втручань.

Кровотеча ускладнює перебіг РШ 
у 2,7 – 41% спостережень, посідає 2 
– 3–тє місце серед інших ускладнень 
[2 – 4, 7]. Для оцінки стану гемоста-
зу використовували класифікацію 
активності кровотечі J. A. H. Forrest в 
модифікації В. І. Нікішаєва (1997) [7]. 
Метод ендоскопічного гемостазу пе-
редбачав первинну оцінку джерела 
кровотечі, ендоскопічне кліпуван-
ня судин, що кровоточать, коагуля-
цію і кріовплив, зрошення пухлини, 
що кровоточить, розчином гемоста-
тиків. Досягнення тимчасового ен-
доскопічного гемостазу у 49 (11,7%) 
хворих за наявності кровотечі, що 
тривала, дозволило провести інтен-
сивну передопераційну підготов-
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ку і виконати відстрочене оператив-
не втручання у строки 2 – 6 діб після 
госпіталізації.

На першому етапі рентгеноендо-
васкулярний гемостаз застосований 
у 31 (7,4%) хворого, з них у 13 (3,1%) 
– це стало самостійним методом лі-
кування (у 9 – рецидиву кровоте-
чі не було). Метод особливо цінний 
для досягнення гемостазу у пацієн-
тів старечого віку з вираженими су-
путніми захворюваннями за високо-
го ступеня операційного ризику ви-
конання відкритого оперативного 
втручання.

Застосування на першому ета-
пі мініінвазивних методів гемостазу 
дозволило зменшити частоту вико-
нання невідкладних операцій: в гру-
пі порівняння – у 46 (11,0%), в основ-
ній групі – у 13 (3,1%). У відстроче-
ному порядку операції виконані у 80 
(19,1%) хворих, з них у 59 (14,1%) – 
основної групи.

У клініці прийнята тактика, спря-
мована, насамперед, на досягнення 
надійного гемостазу. При можливо-
сті виконання радикального опера-
тивного втручання застосовуємо од-
ноетапні операції, за високого опе-
раційного ризику – двохетапну так-
тику (І етап – паліативна резекція 
шлунка з пухлиною; ІІ етап – ради-
кальна ререзекція шлунка – гастрек-
томія з адекватною лімфодисекцією 
і резекцією уражених суміжних ор-
ганів). Особливістю паліативної ре-
зекції є те, що при виключенні по-
вторних втручань перевагу віддає-
мо методикам в модифікації Більрот 
– ІІ, при планованому повторному 
втручанні – методикам за Більрот – 
І. Як паліативні операції, що забезпе-
чують припинення кровотечі, за на-
явності пухлин шлунка, що немож-
ливо видалити, застосовували га-
стротомію з прошиванням судин, 
що кровоточать, тампонаду крате-
ра пухлинної виразки пасмом вели-
кого сальника на живильній судин-
ній ніжці за Опелем–Полікарповим; 
а також розроблений в клініці метод 
тампонади виразок пухлини пере-
дньою стінкою шлунка.

На висоті кровотечі оперова-
ні 40 (9,5%) хворих, з них 8 (1,9%) 
– основної групи. Радикальні опе-
рації виконані у 5 (12,5%) з них, у 
4 – комбінована резекція шлунка. 
Післяопераційні ускладнення вини-
кли у 15 (37,5%), померли 5 (12,5%) 

хворих. Паліативна резекція шлун-
ка виконана у 47 (11,2%) хворих при 
кровотечі з пухлини.

Під час резекції шлунка віддаємо 
перевагу формуванню езофагоєю-
ноанастомозу в нашій модифікації і 
модифікації Ру (при реконструктив-
них операціях). З 1989 р. в клініці, 
поряд з стандартними, застосовує-
мо власну методику накладання езо-
фагоєюноанастомозу, що передба-
чає фіксацію привідної петлі позаду 
стравоходу в задньому середостінні; 
накладення провізорних стравохід-
но–діафрагмальних швів на пере-
дню стінку стравоходу; формування 
антирефлюксного анастомозу шля-
хом інвагінації його у відвідну петлю 
тонкої кишки. Простота запропоно-
ваної методики, зменшення трива-
лості втручання до мінімуму дозво-
лили застосовувати її під час вико-
нання гастректомії на висоті крово-
течі з хорошими результатами (пат. 
України 11127 від 06.05.99).

Виникнення кровотечі з арозо-
ваних судин суміжних органів вва-
жали додатковим показанням до за-
стосування комбінованих опера-
цій. При раку кардіальної частини 
шлунка можливе застосування його 
проксимальної резекції або гастрек-
томії. Ми поділяємо думку інших ав-
торів [2], що на висоті кровотечі ви-
конання гастректомії, в порівнянні 

з проксимальною резекцією шлун-
ка, більш виправдане, технічно про-
стіше, надійніше і більш радикаль-
не, супроводжується меншою час-
тотою післяопераційних усклад-
нень і меншою летальністю. При ра-
ку тіла і дистальних відділів шлунка, 
що кровоточить,показане виконан-
ня гастректомії та субтотальної дис-
тальної резекції шлунка з лімфодис-
екцією. Разом з тим, за тяжкого ста-
ну пацієнта, поширеного пухлин-
ного процесу доцільне застосуван-
ня паліативної резекції, включаючи 
атипову. На відновному етапі перева-
гу віддаємо модифікаціям резекції за 
Більрот–ІІ.

Особливою категорією є хворі з 
пухлинами кукси шлунка, що кро-
воточать. Радикалізм щодо пухли-
ни і гемостазу досягається шляхом 
екстирпації кукси шлунка з лімфо-
дисекцією. Комбінована екстирпа-
ція кукси шлунка виконана у 15 хво-
рих (9 – основної групи, 6 – гру-
пи порівняння), у 10 – з резекцією 
товстої кишки, доповненою у 2 хво-
рих спленектомією, у 5 – з резекці-
єю підшлункової залози і спленекто-
мією. Помер один хворий внаслідок 
легенево–серцевої недостатності. 
При кровотечі з нерезектабельних 
пухлин кукси шлунка єдино можли-
вими є ендоскопічні та рентгеноен-
доваскулярні гемостатичні методи-
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ки, застосовані у 4 хворих. У 2 хво-
рих виник рецидив кровотечі з ле-
тальним наслідком.

 . Перфорацію 
РШ виявляють у 2,1 – 11,5% спосте-
режень, причому, таке ускладнення 
нерідко є першим проявом захворю-
вання [2, 5]. До операції неможливо 
встановити поширення ракової пух-
лини, стадію захворювання, уражен-
ня лімфатичних вузлів, проростання 
суміжних органів.

Перфорація РШ відзначена у 
19 (4,5%) хворих. При перфора-
ції пухлин шлунка загальноприйня-
тою операцією є первинна резекція 
шлунка. Протипоказаннями до неї є 
тяжкий загальний стан пацієнта, літ-
ній і старечий вік, перитоніт, високе 
розташування пухлини, проростан-
ня сусідніх органів. За таких ситуа-
цій застосовуємо двохетапну такти-
ку. Першим етапом зашивали перфо-
ративний отвір (перевагу віддавали 
методиці Опеля–Полікарпова з там-
понадою перфоративного отвору 
великим сальником на ніжці); дру-
гим етапом виконували відстрочену 
резекцію шлунка. Двохетапні втру-
чання виконані у 9 хворих з приво-
ду перфорації пухлини шлунка. У 4 
з них під час виконання відстроче-
ної операції вдалося здійснити ра-
дикальну комбіновану гастректо-
мію, у 5 – паліативну резекцію шлун-
ка. У 2 хворих після зашивання пер-
форативного отвору виникла про-
фузна кровотеча, в 1 – неспромож-
ність швів з летальним наслідком. У 
решти 10 хворих виконана первин-
на резекція шлунка (у 4 – паліатив-
на). Померли 2 хворих внаслідок пе-
ритоніту.

Стеноз шлунка за його пухлинно-
го ураження виявляють у 7,5 – 25,4% 
хворих [1, 2, 5]. Через виражене зне-
воднення, білковий дефіцит, анемію, 
порушення згортання крові, хво-
рим потрібне проведення передо-
пераційної підготовки, спрямованої 
на корекцію показників гомеостазу. 
Поряд з інфузійною терапією, актив-
но використовуємо трансдуоденаль-
не введення поживних речовин і рі-
дини через ендоскопічно введений 
для годування зонд або ендоскопіч-
но встановлений стент. Під час опе-
ративного втручання стент видаля-

ли разом з пухлиною. Наявність цьо-
го ускладнення при виконанні ради-
кальної операції суттєво не впливає 
на обсяг втручання за умови компен-
сації основних життєвих функцій. 

З симптоматичних оперативних 
втручань перевагу віддаємо обхід-
ній гастроентеростомії (накладання 
попередуободового ізоперисталь-
тичного гастроентероанастомозу 
на довгій петлі з браунівським спі-
вустям за Вельфлером). За корот-
кої брижі тонкої кишки формували 
задній позадуободовий анастомоз 
за Гакером; за короткої брижі тон-
кої кишки і ураження задньої стінки 
шлунка – передній позадуободовий 
гастроентероанастомоз за Більрот; 
при ураженні передньої стінки 
шлунка і брижі ободової кишки ме-
тастазами – задній попередуободо-
вий анастомоз за Монастирським. 
В окремих ситуаціях при занедба-
ній стадії захворювання для забез-
печення харчування хворого фор-
мували єюно– або гастростому. При 
стенозуючому раку кардії може бу-
ти застосована проксимальна резек-
ція шлунка або гастректомія, залеж-
но від морфологічних характерис-
тик пухлини. При нерезектабель-
них пухлинах кардії застосовува-
ли реканалізацію пухлини, форму-
вали гастростому або еюностому за 
Майдлем. Операцією вибору з при-
воду стенозуючих пухлин тіла шлун-
ка є гастректомія, рідше – субтоталь-
на дистальна резекція шлунка, ще 
рідше – різні види атипової резек-
ції шлунка. Слід підкреслити доціль-
ність виконання резекційних втру-
чань навіть як паліативного заходу, 
оскільки за такої локалізації стено-
зуючої пухлини шлунка формування 
гастростоми або обхідного анасто-
мозу неможливе. Єдино можливим 
методом забезпечення харчування 
хворого є єюностомія за Майдлем, 
якість життя після якої незадовільна.

З приводу стенозуючих пухлин 
пілороантрального відділу шлун-
ка операцією вибору є субтотальна 
дистальна резекція шлунка. З огляду 
на злоякісний характер процесу сте-
нозування, віддаємо перевагу фор-
муванню гастроентероанастомозу 
на короткій петлі за Гофмейстером–
Фінстерером.

Стеноз шлунка відзначений у 
89 хворих ізольовано, разом – у 
104 (24,8%) спостереженнях. За 
рентгенологічною класифікацією 
Лінденбратена, стеноз у стадії ком-
пенсації виявлений у 42 (10%) хво-
рих, субкомпенсації – у 46 (11%), де-
компенсації – у 16 (3,8%). Радикальні 
операції виконані у 26 (6,2%) хворих 
цієї групи, паліативна гастректомія 
– у 7 (1,7%), резекція шлунка – у 18 
(4,3%). У 53 (12,6%) хворих виконані 
симптоматичні операції: обхідний 
гастроентероанастомоз накладений 
у 42 (10%) хворих, в 11 – сформова-
но єюно– або гастростому.

У 168 (40,2%) хворих виконано 
комбіновану резекцію шлунка з лім-
фодисекцією в обсязі D2 (з них у 106 
– основної групи). Комбінована га-
стректомія з резекцією поперечної 
ободової кишки та її брижі викона-
на у 36 (8,6%) хворих, резекцією пе-
чінки – у 35 (8,3%), підшлункової за-
лози в поєднанні з спленектомією і 
без такої – у 32 (7,6%), спленектомі-
єю – у 14 (3,3%); у 51 (12,2%) хворого 
виконано мультивісцеральну резек-
цію. При резекції шлунка в поєднан-
ні з резекцією поперечної ободової 
кишки здійснювали гастропластику 
з використанням ілеоцекального се-
гмента кишечнику (у 18 хворих).

Паліативні і симптоматичні опе-
рації виконані у 250 (59,8%) хворих. 
Післяопераційні ускладнення вини-
кли у 82 (19,6%) хворих, післяопе-
раційна летальність становила 7,2% 
(померли 30 хворих).

1. У хворих за ускладненого місце-
во–поширеного РШ доцільним є за-
стосування двохетапної хірургічної 
тактики з широким використанням 
мініінвазивних оперативних втру-
чань.

2. Впровадження запропонованої 
хірургічної тактики і нових опера-
тивних втруча нь сприяло збільшен-
ню частоти виконання радикаль-
них операцій: у 62 (14,8%) хворих – 
в групі порівняння, у 106 (25,3%) – в 
основній групі; зменшенню післяо-
пераційної летальності з 8,0 до 6,3%.
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