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Гострі шлункові кровотечі — серйозна пробле-
ма у невідкладній хірургії органів черевної порож-
нини. У 10,0 — 15,0 % пацієнтів джерелом шлунко-
вих кровотеч є злоякісні пухлини, серед яких 
провідне місце посідає рак шлунка, котрий у 
4,6 — 15,9 % випадків спричиняє смерть від гострих 
шлунково-кишкових кровотеч (ШКК).

Аналіз літературних джерел упродовж останньо-
го десятиріччя свідчить про зростання частки пух-
линних уражень шлунка та частоти пухлинних 
геморагій [2, 11]. При цьому твердження, що усклад-
нення пухлини кровотечею — це ознака занедба-
ності та неоперабельності, зазнало перегляду. Засо-
би комплексної діагностики стадії пухлинного про-
цесу, з урахуванням уточнених інтраопераційних 
даних, дають змогу з успіхом виконувати радикальні 
операції у більшості таких пацієнтів. Поліпшенню 
результатів лікування сприяє рання діагностика, 
успішний ендоскопічний гемостаз, уточнення стадії 
пухлинного процесу, виконання у значної кількості 
хворих радикальних операцій після комплексної 
повноцінної підготовки та обстеження.

Мета статті — на підставі аналізу даних науко-
вої літератури обґрунтувати використання нових 
діагностичних і лікувально-тактичних підходів 
хворих із гострокровоточивими злоякісними пух-
линами шлунка.

Гостра шлункова кровотеча (ГШК) — це гостре 
витікання крові в просвіт шлунково-кишкового 
тракту за наявності патологічних процесів у шлунку. 
До найчастіших патологічних станів, за яких може 
спостерігатися ГШК, належать виразкова хвороба 
шлунка гострі виразки та ерозії слизової оболонки 
шлунка, синдром Меллорі–Вейсса, пухлини шлун-
ка, синдром портальної гіпертензії. На частку ГШК 
виразкової етіології припадає 50 — 65 % [5, 11]. За 
даними мультицентрового дослідження, гострі 
ШКК трапляються у 170 випадках на 100 тис. насе-
лення [39]. За даними Центру медичної статистики 
МОЗ України [24] за період з 2003 до 2010 р. кіль-
кість пацієнтів з пептичними гастродуоденальними 
кровотечами зросла з 4,23 до 4,64 на 10 тис. населен-
ня (по областях — з 2,79 до 6,33), або 21 263 випадки 
на рік. За досліджуваний період розподіл причин 
ГШК був таким: виразкова хвороба — 53,1 %, еро-
зивний гастродуоденіт — 14,3 %, пухлинні кровоте-
чі — 10,1 %, синдром Меллорі — Вейсса — 7,5 %, 
цироз печінки — 7,2 %, інші захворювання — 7,8 %. 
Серед хворих зі шлунковою кровотечею частка 
пацієнтів віком до 60 років становить приблизно 
65 %, пацієнтів віком понад 60 років — 35 %.

Щорічна динаміка пухлинних кровотеч за 
останні 18 років має тенденцію до збільшення 
частки злоякісних пухлинних кровотеч (7,8 % — у 
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1992 р., 11,3 % — у 2009 р.). Шлункова кровотеча 
як первинний вияв злоякісних пухлин спостеріга-
лась у 80,4 % хворих, з них 68,1 % пацієнтів зі зло-
якісними пухлинами протягом 1 — 6 міс до епізоду 
кровотечі мали клінічні ознаки «шлункової» пато-
логії. За даними провідних хірургічних клінік, 
загальна летальність при ГШК залишається висо-
кою — від 5 до 10 % [2, 10]. Високий рівень леталь-
ності реєструють серед осіб віком понад 60 років 
(до 40 %). Летальність при рецидиві кровотечі 
також залишається високою (20 — 40 %) і не має 
тенденції до зниження. Одна з основних причин 
високої летальності при ГШК — пізня госпіталіза-
ція, що асоціюється з великою кількістю хворих, 
яких госпіталізують у тяжкому і вкрай тяжкому 
стані. Зокрема, за даними П. Г. Кондратенка та ін., 
в Україні у строки пізніше 24 год від початку кро-
вотечі звернулися по допомогу 37,6 % хворих [11].

З огляду на те, що шлункова кровотеча може 
стати першою маніфестацією раку шлунка (особли-
во його виразкових форм), лікування цієї категорії 
пацієнтів здійснюють невідкладні хірурги. Склад-
ність проблеми полягає ще і в тому, що клінічна 
картина і дані ендоскопії раку шлунка з кровотечею 
можуть маскуватися під хронічну виразку і бути при-
чиною неправильного діагнозу. Так, спільне існуван-
ня виразки і раку шлунка спостерігається в 2 — 3 % 
випадків. Дані про частоту малігнізації виразок 
шлунка суперечливі — від 4,6 до 28,0 %, що поясню-
ється складнощами диференційної діагностики 
виразок і первинно-виразкової форми раку, яка тра-
пляється в 10 — 15 % випадків виразок шлунка [10].

Рак шлунка — одна з найпоширеніших форм 
раку і друга причина онкологічної смертності у 
світі. Щорічно у світі діагностують 700 — 900 тис. 
нових випадків, в Україні — близько 20 тис. Відо-
мо, що 95 % пухлин шлунка є аденокарциномами, 
які за гістологічною будовою розділяють на інтес-
тинальний і дифузний типи, котрі відрізняються 
за епідеміологією, патогенезом, характером клі-
нічного перебігу та прогнозом. Установлено, що 
рак шлунка дифузного типу частіше виникає у 
молодих пацієнтів, він схильний до агресивнішого 
перебігу і частішого метастазування [33].

У структурі шлункових кровотеч близько 
10 — 11 % припадає на кровотечі із злоякісних пух-
лин шлунка, які у 4,6 — 15,9 % випадків є причи-
ною смерті [2, 12]. Частіше ускладнюються крово-
течею виразкові форми раку шлунка, розташовані 
в тілі та антральному відділі на малій кривизні 
шлунка, значно рідше кровотеча виникає при пух-
линах кардії [7, 11].

Дослідження останніх років показали, що пере-
важна кількість шлункових кровотеч виникали 
при злоякісних ураженнях шлунка III — IV стадії 
(89,6 %), кровотечі при I (ранній рак) і II стадіях 
ураження — у 10,4 % пацієнтів. Цей факт свідчить 
про те, що кровотеча при злоякісних пухлинах 
шлунка не є абсолютною ознакою занедбаності 

пухлинного процесу. Хворі потребують вжиття 
своєчасних лікувально-діагностичних заходів, 
спрямованих на зупинку кровотечі та проведення 
спеціального лікування [7, 10, 11, 23].

П. Д. Фомін і співавтори відзначали ураження 
тіла шлунка, його антрального відділу та поєднані 
ураження цих відділів у 63,7 % хворих з гострокро-
воточивими злоякісними пухлинами шлунка, при 
цьому у 53,1 % хворих злоякісні пухлини локалізу-
валися на малій кривизні шлунка, у 23,6 % — цир-
кулярно уражували його [24]. Частка інфільтра-
тивно-виразкових карцином становила 52,0 % від 
усіх злоякісних пухлинних уражень шлунка. Най-
більша частота кровотеч, які тривають, відзначена 
при злоякісних пухлинних ураженнях прокси-
мальних відділів шлунка та при поєднаних ура-
женнях кардіального відділу і тіла шлунка. Частка 
хворих з ознаками кровотечі, яка зупинилася, є 
найбільшою при локалізації злоякісних пухлин в 
антральному відділі шлунка.

Гострі шлункові кровотечі, будучи загрозливим 
для життя станом, потребують застосування етап-
ного підходу, оскільки від швидкої оцінки, при-
йняття правильного, адекватного конкретній ситу-
ації рішення та його чіткого поетапного виконання 
залежить життя хворого. Діагностичний алгоритм 
(протокол) є декларативно визначеною певною 
послідовністю заходів, за якої характер і напрям 
наступного заходу визначаються результатом попе-
реднього. Елементи (кроки) діагностичного алго-
ритму при ГШК включають клінічну оцінку симп-
томокомплексу ГШК, визначення ступеня крово-
втрати і тяжкості стану пацієнта, місця проведення 
діагностичних і лікувальних заходів, стратегії і 
початку замісної терапії гострої крововтрати, під-
готовку до екстреного ендоскопічного досліджен-
ня та його проведення. Завершальним етапом діа-
гностичного алгоритму при ГШК є встановлення 
розгорнутого клінічного діагнозу та вибір варіанта 
лікувальної тактики [5, 11, 14, 31].

Основні клінічні ознаки кровотечі з верхніх від-
ділів шлунково-кишкового тракту (прямі симпто-
ми) — блювота кров’ю (гематемезис) та чорне 
дьогтьоподібне випорожнення (мелена). До загаль-
них (непрямих) симптомів кровотеч з верхніх від-
ділів відносять загальну слабкість, запаморочення, 
відчуття потемніння в очах, задуху, серцебиття (у 
деяких випадках непрямі симптоми ШКК можуть 
бути передвісниками виникнення мелени і блюво-
ти з кров’ю чи виступати на перший план у клініч-
ній картині захворювання) [11, 17, 32].

Як показали спостереження П. Д. Фоміна і 
спів авторів, своєчасне виявлення та діагностика 
злоякісних пухлинних уражень шлунка ускладне-
ні, оскільки ця патологія має невиражену клінічну 
картину, у багатьох випадках клінічних виявів 
зовсім немає і першим виявом злоякісного ура-
ження шлунка є ШКК, частота якої не має тенден-
ції до зменшення [24].
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Необхідність об’єктивної оцінки тяжкості 
стану хворого пов’язана з новими вимогами з 
позицій доказової медицини, рандомізацією груп 
пацієнтів для отримання порівнянних і достовір-
них даних. Одна лише констатація об’єму крово-
втрати не може бути об’єктивним критерієм для 
вибору між оперативним втручанням і продовжен-
ням консервативного лікування [14, 11, 32, 37].

Дослідження П. В. Іванчова, П. В. Фоміна та ін. 
показали, що локалізація та морфогістологічні 
особливості злоякісних пухлин шлунка впливали 
на тяжкість крововтрати [10, 22]. При гострокро-
воточивих злоякісних пухлинах шлунка помірну 
крововтрату спостерігали у 25 % пацієнтів, серед-
нього ступеня — у 40 %, тяжкого — у 35 %. Тяжку 
крововтрату частіше відзначено при інфільтратив-
но-виразкових і блюдцеподібних карциномах тіла 
та антрального відділа шлунка з пухлинною інва-
зією Т3—Т4, саркомах і дифузному типі аденокар-
цином (G3—G4).

Більшість дослідників застосовують інтегральні 
системи і шкали об’єктивної оцінки тяжкості стану 
пацієнтів [11, 14, 17, 32]. Так, на думку В. К. Гости-
щева, найбільш ефективною є шкала Acute Physiol-
ogy and Chronic Health Evaluation (APACHE) в третій 
редакції [5]. У більшості західних джерел літератури 
пропонують також використовувати шкали Rockall, 
Blatchford, Glasgow-Blatchford, Simplified Acute 
Physiology Score. Критерії, які ґрунтуються на клі-
нічних ознаках (тобто не на даних ендоскопії), 
дають змогу прискорити рандомізацію пацієнтів з 
ГШК, виявити тих, хто потребує термінового опера-
тивного втручання, прогнозувати ризик ускладнень 
і визначити оптимальний метод лікування. Осно-
вний принцип розроблених систем і шкал — мож-
ливість підсумовуванням окремих балів об’єктивно 
оцінити тяжкість стану хворого. В різних шкалах 
кількість балів визначається анатомічними, фізіоло-
гічними, біохімічними або іншими параметрами. У 
деяких шкалах збільшення кількості балів характе-
ризує ступінь відхилення показника від норми.

Широке впровадження та вдосконалення 
ендоскопічної техніки значною мірою вирішило 
діагностичні проблеми і частково — проблеми, 
пов’язані з лікуванням хворих зі шлунковими кро-
вотечами. В сучасних алгоритмах діагностичних і 
лікувальних заходів при шлункових кровотечах 
провідне місце посідає ендоскопічний гемостаз. 
При проведенні екстреної езогастродуоденоскопії 
джерело кровотечі вдається виявити в 93 — 99 % 
випадків [5, 15, 11, 14, 15, 22, 32].

Діагностична ендоскопія при ГШК є абсолют-
ним показанням до виконання ендоскопічного 
обстеження в перші години після госпіталізації. 
Зволікання з проведенням обстеження призводить 
до зниження інформаційної цінності ендоскопіч-
ного обстеження, не виявлення джерела кровотечі, 
а інколи — до неправильної тактики лікування. 
Поняття «рання ендоскопія» означає її виконання в 

терміни від 2 до 24 год після госпіталізації. За остан-
ні 10 років за кордоном проведено декілька рандо-
мізованих клінічних досліджень, які показали, що 
здійснення ендоскопічного обстеження та гемоста-
зу в перші години після госпіталізації хворого зі 
шлунковою кровотечею значно знижувало опера-
тивну активність і смертність [37].

Мета ендоскопічного дослідження при ГШК — 
верифікувати джерело кровотечі, встановити його 
локалізацію, розмір і тяжкість деструкції, визна-
чити, триває кровотеча чи ні, застосувати способи 
місцевого гемостазу (спробувати зупинити крово-
течу, а за наявності стигмат (F II A, B) — провести 
ендоскопічну профілактику її рецидиву), визна-
чити ступінь надійності гемостазу, спрогнозувати 
ризик рецидиву шлункової кровотечі.

Ендоскопічна класифікація ознак (стигмат) 
кровотечі за J. A. Forrest отримала визнання у світі, 
що дає змогу хірургам та ендоскопістам однаково 
трактувати картину кровотечі [34].

Ендоскопічне дослідження дає змогу також візу-
ально оцінити патологічні зміни слизової оболонки 
шлунка. Основними ендоскопічними симптомами 
ракового характеру ураження шлунка є ригідність, 
кровоточивість, інфільтрація та виразкування сли-
зової оболонки, а також порушення чи повна від-
сутність перистальтики шлунка. Інтенсивність 
ендоскопічної симптоматики раку шлунка визна-
чається його морфологічним типом, формою росту 
та стадією пухлинного процесу. Специфічність 
окремих макроскопічних ознак малігнізації вираз-
ки не перевищує 70,0 %. Чутливість ендоскопічного 
дослідження щодо виявлення малігнізації виразки 
шлунка, доповненого біопсією, становить 95,0 %, а 
специфічність — 99,5 %. Кількість діагностичних 
помилок щодо диференціювання злоякісних і 
доброякісних виразок шлунка при ендоскопічному 
дослідженні з біопсією становить 15 — 25 % [10, 24].

Упродовж останнього десятиліття з’явилися 
нові цифрові відеоендоскопічні системи із застосу-
ванням методу «електронної хромоскопії», які 
дають змогу не лише оглядати слизову оболонку 
для виявлення вогнища запалення і деструкції, а й 
візуально з великою достовірністю визначати вог-
нища можливих структурних змін (вузькоспек-
тральна ендоскопія, вузькоспектральна ендоскопія 
з автофлюорисценцією, лазерна конфокальна 
ендомікроскопія [31].

Конфокальна лазерна ендомікроскопія дає 
змогу під час виконання ендоскопії проводити 
аналіз змін слизової оболонки на клітинному рівні 
завдяки збільшенню зображення у 1000 разів. 
Мікроскопічному аналізу піддають найбільш підо-
зрілі ділянки слизової оболонки шлунка. Для отри-
мання зображення використовують лазер і флюо-
ресцевальні речовини. Чутливість виявлення нео-
плазії становить 84 %, специфічність — 95 % [6].

Ще одним із перспективних методів діагности-
ки, контролю і прогнозування рецидивної шлунко-
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вої кровотечі є ендоскопічна ультрасонографія, яка 
поєднує переваги обох методів, що само по собі на 
порядок підвищує інформативність. Ендоскопічна 
ультрасонографія джерела кровотечі дає змогу клі-
ніцистам диференціювати акустичні сигнали, які 
надходять з артерій з активним кровотоком, розта-
шованих як на дні джерела кровотечі, так і на від-
стані понад 1 мм від дна, візуалізувати ознаки пене-
трації або прикритої перфорації виразкового 
дефекту, а також отримати важливі дані про поши-
реність патологічного вогнища, насамперед пух-
линної етіології. Метод дає змогу оцінити глибину 
інвазії пухлини, її розміри, стан регіонарних лімфо-
вузлів, характер змін прилеглих органів [6].

У багатьох сучасних дослідженнях повідомля-
ється про використання контрастної спіральної 
комп’ютерної (КТ) і магнітно-резонасної томогра-
фії (МРТ) як альтернативних діагностичних мето-
дів у хворих з гострими кровотечами шлунково-
кишкового тракту [9, 13]. Окрім виявлення локалі-
зації джерела кровотечі, контрастна КТ допомагає 
виявити морфологічні зміни і диференціювати 
причину кровотечі (виразка, пухлина). Однак 
зазначені методи досі не отримали широкого засто-
сування в клініці. Потрібно розробити протоколи 
інтерпретації результатів і продовжити вивчення 
діагностичних можливостей згаданих методів.

Досі лікування ГШК залишається складною 
проблемою. В ідеалі воно передбачає не лише 
досягнення гемостазу, а й усунення захворювання, 
яке спричинило кровотечу. Проте реалізація цього 
принципу в повному обсязі не завжди можлива. У 
таких випадках головною метою є зупинка крово-
течі для збереження життя хворого. Лікування 
шлункових кровотеч необхідно розпочинати на 
догоспітальному етапі, одночасно здійснюючи 
комплекс організаційних заходів щодо термінової 
госпіталізації хворого в стаціонар. На вторинному 
рівні надання медичної допомоги загальними 
принципами лікування хворих з ГШК є активний 
характер діагностичних і лікувальних заходів, 
диференційований підхід при визначенні пока-
зань до невідкладного оперативного втручання. 
Разом з екстреною діагностикою джерела і ступе-
ня тяжкості кровотечі забезпечують надійний 
гемостаз адекватним способом і повноцінну 
корекцію крововтрати та зумовлених нею систем-
них порушень [5, 11, 14, 32, 37].

Методи лікувальної ендоскопії дедалі активні-
ше використовують для тимчасової та остаточної 
зупинки кровотечі, а також для профілактики її 
рецидиву. Ефективність лікувальної ендоскопії під 
час шлункової кровотечі становить 95 %. На сьо-
годні запропоновано понад 30 методик ендоско-
пічної зупинки кровотечі, щорічно з’являються 
нові або модифікуються наявні методи. Незважа-
ючи на велику кількість способів ендогемостазу, в 
конкретній клініці зазвичай застосовують 2 — 
3 методики.

Залежно від механізму дії на джерело кровотечі 
способи ендоскопічного гемостазу поділяють на 
три групи. До фізичних методів відносять діатер-
мокоагуляцію, термокоагуляцію, лазерну фотоко-
агуляцію, аргоноплазмову та радіохвильову коагу-
ляцію. До механічних методів — кліпування суди-
ни ендоскопічними кліпсами, лігування еластич-
ними кільцями та ендоскопічними петлями, пери- 
або ендоваскулярне введення медичного клею. До 
медикаментозних методів — зрошування та 
інфільтрацію розчинами препаратів виразкової 
поверхні, нанесення плівкоутворних препаратів 
[5, 8, 11, 14, 15, 32].

На думку Н. В. Лебедева та А. Е. Климова; 
П. Д. Фоміна та ін., найефективніше використання 
комбінації різних за дією на виразку способів ендо-
скопічного гемостазу, які взаємодоповнюють один 
одного [11, 14, 24]. Так, у багатьох випадках золотим 
стандартом ендоскопічного гемостазу вважають 
ін’єкцію розчину адреналіну (1/10 000) і фібриново-
го клею, нанесеного декількома порціями по 1 — 
2 мл навколо джерела кровотечі. У разі неефектив-
ності ці методики доповнюють кліпуванням судини 
(для кращої локалізації видалення зсідка проводять 
після попередньої ін’єкції адреналіну) або електро-
коагуляцією. Ці методики приблизно однакові щодо 
прогнозу летальності і рецидивів шлункових крово-
теч. Оскільки більшість шлункових кровотеч зупи-
няються самостійно, важливо, щоб ефективність 
методик ендоскопічної терапії було оцінено у ран-
домізованих дослідженнях.

У разі неможливості визначення джерела кро-
вотечі та досягнення гемостазу ендоскопічними 
методами, за наявності кровотечі або загрози її 
рецидиву, що потребує невідкладного надання 
хірургічної допомоги, і тяжкого стану хворого з 
великим ризиком операції показане ендоваску-
лярне втручання [1, 8, 15, 25, 32].

Ендоваскулярні втручання є ефективним і без-
печним методом, який може бути використаний 
як самостійно, так і як етап доопераційної підго-
товки тяжкохворих зі шлунковими кровотечами. 
За необхідності можна поєднувати різні методи 
рентгенохірургічних втручань або рентгенохірур-
гічні втручання з хірургічними та ендоскопічними. 
Ефективність ангіографії з крізькатетерною ембо-
лізацією становить від 52 до 94 %, а частота повтор-
них кровотеч, які потребують емболізації, — 
близько 10 %.

А. А. Ананко; А. Barkun та співавтори зазнача-
ють, що в більшості великих клінік Європи і 
США, в яких застосовують інвазивну радіологію, 
показанням до операції є лише безуспішне прове-
дення ангіографічного гемостазу [1, 32]. Навіть 
при тяжких рецидивних шлункових кровотечах, а 
також кровотечах з пухлин, ефективність ангіогра-
фічної зупинки кровотечі досягає 80 — 98 %.

Рецидив кровотечі з виразок шлунка — повтор-
на геморагія після спонтанної або зумовленої 
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медикаментозними, ендоскопічними або опера-
тивними заходами зупинки кровотечі. Частота 
повторної виразкової геморагії в стаціонарі може 
досягати 20 — 40 %, а загальна та післяопераційна 
летальність при рецидивній кровотечі — 15 і 50 % 
відповідно [5, 11, 14, 31, 32, 37].

Одним із найважливіших завдань у хірургії 
виразкових шлункових кровотеч вважають досто-
вірне прогнозування перебігу цього ускладнення. 
Результати прогнозування ризику рецидиву кро-
вотечі дають змогу лікарям уникнути невиправда-
ного вичікування і необґрунтованого оперативно-
го втручання. Для прогнозування ризику розвитку 
рецидиву виразкової кровотечі запропоновано 
багато методик, які ґрунтуються на окремих про-
гностичних ознаках, сукупності декількох крите-
ріїв і на багатофакторному аналізі прогностично 
значущих показників. Багато методик не знайшли 
широкого застосування через трудомісткий підра-
хунок або через невелику достовірність результату.

Зазвичай рецидивну кровотечу з виразок діаг-
ностують на підставі клінічних даних та ендоско-
пічних ознак відновлення кровотечі [14, 31, 32]. 
Найбільш очевидними клінічними її ознаками 
вважають явища колапсу, повторну блювоту шлун-
ковим вмістом за типом «кавової гущі» або незмі-
неною кров’ю зі зсідками, відновлення мелени, 
що супроводжується тахікардією і зниженням 
рівня гемоглобіну на 20 г/л і більше.

Найбільш несприятливі чинники щодо про-
гнозування рецидивної кровотечі — ознаки гемо-
рагічного шоку на догоспітальному етапі, супутня 
патологія серцево-судинної системи, печінки, під-
шлункової залози, нирок. Важливе значення 
також має рівень гемоглобіну. Так, при зниженні 
рівня гемоглобіну нижче за 100 г/л ризик рецидив-
ної кровотечі збільшується вдвічі. На думку 
М. Л. Смирнова, між тяжкістю крововтрати і ризи-
ком рецидивної кровотечі є прямий кореляційний 
зв’язок [20]. Після тяжкої крововтрати (30 % 
об’єму циркулюючої крові і більше) рецидивна 
кровотеча виникає в 10 разів частіше, ніж при кро-
вовтраті легкого ступеня.

М. В. Тимербулатов та співавтори описують 
багато причин виникнення рецидивних кровотеч, 
які впливають як на частоту виникнення та їх про-
гноз [21]. Найбільш прогностично несприятливи-
ми є синдром Дьєлафуа (частота рецидивів — 
83 %), гостра виразка шлунка (20 %), хронічна 
виразка шлунка (16 %), а також злоякісні новоут-
ворення шлунка (10 %). Автори підкреслюють, що 
рецидиви при злоякісних новоутвореннях шлунка 
мали зазвичай немасивний характер і екстрені 
хірургічні методи гемостазу застосовували рідко.

Імовірність повторної кровотечі з виразок може 
залежати від діаметра і глибини виразки. Критич-
ним для ризику рецидивної кровотечі є діаметр 
виразки шлунка 2,0 см і більше і глибиною понад 
6 мм. Ризик рецидивної кровотечі високий при діа-

метрі арозованої судини на дні виразки 2 мм і біль-
ше. Найбільш небезпечною щодо прогнозу реци-
дивної кровотечі вважають локалізацію виразки в 
тілі шлунка по малій кривизні (рецидивна крово-
теча можлива у 33,1 % випадків), що пояснюється 
арозією великих судин з басейну лівої шлункової 
артерії. У виразках, розташованих у зоні Дьєлафуа, 
рецидивна кровотеча виникає в 100 % випадків. До 
ендоскопічних ознак нестійкого гемостазу і висо-
кого ризику рецидивної кровотечі відносять: наяв-
ність яскраво-червоної крові в шлунку, наявність у 
виразковому кратері видимої судини, в просвіті 
якої є тромб червоного або жовто-коричневого 
кольору, наявність пухкого зсідка червоного або 
вишневого кольору [5, 14, 21, 32, 37].

П. Д. Фомін та співавтори; П. В. Іванчов при 
патоморфологічних дослідженнях гострокровото-
чивих злоякісних пухлин шлунка виявили їх мета-
болічний вплив на систему гемостазу, внаслідок 
чого на тлі деформації та порушення архітектоніки 
стінки шлунка, обструкції лімфатичних колекто-
рів, наростання внутрішньотканинного тиску та 
збільшення об’єму венозного відтоку в перифо-
кальних зонах не відбувається тромбоз у просвіті 
судин у зоні пухлинного росту, що при розвитку 
некрозів з деструкцією судин призводить до масив-
них кровотеч, особливо при саркоматозному та 
дифузному типах злоякісного пухлинного уражен-
ня шлунка [10, 23]. Наявність у пухлинах феномену 
еозинофільної інфільтрації та активація цих клітин 
супроводжуються дилатацією та пошкодженням 
стінок судин міркоциркуляторного русла, спричи-
няє дегрануляцію лаброцитів з виділенням гепари-
ноподібних речовин, що пояснює розвиток про-
фузних пухлинних кровотеч та їх рецидивів.

Труднощі прогнозу рецидивної кровотечі не 
дозволяють обмежитися оцінкою окремих чинників. 
У зв’язку з цим багато сучасних дослідників вико-
ристовують сукупність декількох показників (систе-
ми, шкали), а також математичні моделі прогнозу 
рецидивної кровотечі [5, 14, 21, 40, 41]. Всі системи 
прогнозу рецидиву кровотечі незалежно від склад-
ності мають достовірність трохи вище за 90 %.

Останніми десятиліттями відбулися зміни у 
тактичному підході до лікування таких хворих від 
активно-вичікувальної та активної тактики до 
найпоширеної на сьогодні активно-диференційо-
ваної тактики. Вона поєднує активний характер 
діагностичних і лікувальних заходів з диференці-
йованим підходом при визначенні показань до 
оперативного втручання [5, 14, 32, 38].

У Західній Європі і США тактичний підхід до 
лікування хворих зі шлунковими кровотечами 
більш консервативний. Як зазначають І. Khamaysi 
та І. М. Gralnek, хірургічна активність при виразко-
вих кровотечах у багатьох західних клініках є від-
носно низькою (5 — 10 %), а показання до операції, 
як і раніше, залишаються предметом міждисциплі-
нарних дискусій [37].
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Досвід провідних світових хірургічних клінік 
свідчить, що поєднання противиразкової терапії 
інгібіторами протонної помпи та активне викорис-
тання ендоскопічних методик гемостазу дає змогу 
уникнути екстреного і термінового оперативного 
втручання у 98 % пацієнтів зі шлунковими крово-
течами. Проте залишається нечисленна група паці-
єнтів, яким показано хірургічне втручання за жит-
тєвими показаннями [14, 32, 35, 37]. Так, показан-
нями до екстреного хірургічного втручання є: про-
фузна кровотеча, яка триває, незважаючи на про-
ведення гемостатичної терапії та ендоскопічного 
гемостазу, наявність причин для виконання хірур-
гічного втручання (перфорація тощо), кровотеча, 
що триває, з крововтратою 50 % об’єму циркулюю-
чої крові і більше; високий ризик розвитку рециди-
ву кровотечі (під час лікувально-контрольних 
ендоскопій зберігається дифузна рясна кровоточи-
вість пухлини, великі тромбовані судини на 
поверхні пухлини, зсідки крові на поверхні пухли-
ни, незмінена кров у порожнині органа). Решті 
пацієнтів хірургічне втручання виконують після 
зупинки кровотечі, детального обстеження і про-
ведення повноцінної доопераційної підготовки. 
Виняток становлять пацієнти, в яких операційний 
ризик досягає крайнього ступеня.

На думку деяких авторів [23, 27], мету екстре-
них оперативних втручань становить не лікування 
захворювання, яке спричинило шлункову крово-
течу, а зупинка кровотечі, коли ендоскопічного 
втручання недостатньо або воно недоступне. 
Хірургічне втручання — безпечний та ефективний 
метод лікування для окремих груп пацієнтів з 
неконтрольованою кровотечею (тобто тих, у кого 
не вдається досягти стабілізації гемодинаміки 
шляхом переливання кристалоїдів і препаратів 
крові), а також у хворих, які можуть не перенести 
рецидив або посилення кровотечі.

Головним завданням ургентного оперативного 
втручання при кровотечі з виразки шлунка 
Н. В. Лебедев та Ф. Е. Климов вважають врятуван-
ня життя хворого, а метою — остаточну зупинку 
кровотечі або гарантовану профілактику його 
рецидиву у хворих з високим ризиком її виник-
нення [14]. Вибір методу оперативного втручання 
та його радикальність залежать від конкретної 
клінічної ситуації — локалізації та поширенності 
пухлини, віку хворого, супутньої патології, тяжко-
сті стану, ступеня операційного ризику.

Як наголошують інші автори [3, 11, 20], опера-
тивне видалення новоутворення шлунка — єдиний 
метод остаточного гемостазу. Однак виконання 
оперативних втручань, особливо радикальних, на 
тлі кровотечі, яка триває, або рецидивної кровотечі 
асоціюється з великою кількістю післяопераційних 
ускладнень і високою післяопераційною летальніс-
тю (від 18 до 38 %). При виконанні операції в після-
геморагічний період за умови стабілізації стану 
онкологічного хворого цей показник дорівнює 8 %.

У хірургії гострокровоточивих злоякісних пух-
лин шлунка увага спеціалістів зосереджена на 
можливості радикального видалення пухлини, 
застосуванні нових способів гастректомії та субто-
тальної резекції шлунка, реконструктивних езофа-
гоєюнопластик, які поліпшують функціональні 
результати оперативних втручань, та операцій, 
спрямованих на створення тонкокишкових резер-
вуарів, які відновлюють функцію втраченого 
шлунка [7, 19].

Вибір методу хірургічного лікування часто є 
складним завданням. Хірургу доводиться прийма-
ти рішення безпосередньо під час операції, врахо-
вуючи як стан хворого, так і анатомо-морфологіч-
ні особливості ракового процесу. При операціях на 
піку кровотечі виконання гастректомії порівняно 
з проксимальною резекцією шлунка більш виправ-
дане, технічно простіше, надійніше і більш ради-
кальне, супроводжується меншою кількістю піс-
ляопераційних ускладнень і нижчим рівнем 
летальності [14, 16, 37].

За останні десятиліття в хірургії злоякісних 
новоутворень шлунка відбулися деякі суттєві мета-
морфози [26, 28]. Так, якщо 30 років тому єдиним 
критерієм онкологічного втручання був його ради-
калізм, то сьогодні, поряд з радикальністю опера-
ції, важливе значення має якість життя пацієнта. 
Прогрес у цьому напрямі ґрунтується на 3 складо-
вих: малоінвазивні хірургічні технології, прецизій-
ність втручання та органозберігальні операції. На 
особливу увагу заслуговують такі напрями, як 
малоінвазивні та ендовідеохірургічні технології, 
хірургія однопортових доступів, робот-асистовані 
втручання, транслюмінальні доступи та ендоско-
пічні втручання, а також біопсія «сторожового» 
лімфовузла та ідентифікація пухлинної тканини.

В Японії і Південній Кореї лапароскопічно 
асистована дистальна резекція шлунка з приводу 
ранніх форм раку є стандартом лікування [38].

За результатами двох недавніх метааналізів 22 
досліджень [42, 43], присвячених лапароскопіч-
ним резекціям шлунка, із залученням 2837 хворих 
з поширеним раком шлунка, підтверджено без-
печність та ефективність застосування ендовідео-
хірургічних технологій у лікуванні раку шлунка.

Нині триває проспективне рандомізоване 
дослідження COACT 1001, в якому планується 
отримати дані щодо безпечності й доцільності 
використання лапароскопії в лікуванні пошире-
них форм раку шлунка та адекватного виконання 
D2-лімфодисекції.

Накопичено значний досвід роботизованих 
втручань при раку шлунка, про що свідчить мета-
аналіз результатів лікування 7200 хворих, проведе-
ний М. Н. Hyun та співавт. [36]. Порівнюючи від-
криті, лапароскопічні та роботизовані операції, 
автори дійшли висновку, що за якістю лімфоди-
секції, «чистотою» краю резекції та кількістю піс ля-
операційних ускладнень усі методики порівнянні. 
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Застосування лапароскопічних та роботизованих 
технологій дозволяє зменшити середній термін 
перебування хворого в стаціонарі та зводить до 
мінімуму об’єм субопераційної крововтрати.

В. В. Бойко та співавтори у своїх дослідженнях 
вказують, що впродовж багатьох років у Інституті 
загальної і невідкладної хірургії НАМН України 
надається лікувальна допомога хворим зі злоякіс-
ними новоутвореннями шлунка, переважно з роз-
витком гострих життєво небезпечних ускладнень, 
таких як кровотеча і перфорація [2]. У клініці 
застосовують двохетапну тактику лікування з 
використанням малоінвазивних втручань, що дало 
змогу збільшити кількість проведених радикаль-
них оперативних втручань.

У роботах П. Д. Фоміна та П. В. Іванчова про-
аналізовано результати лікування 1125 хворих з 
приводу раку шлунка, ускладненого гострою кро-
вотечею [10, 23]. Автори розробили лікувальну 
тактику, яка передбачає проведення ендоскопіч-
ного гемостазу при активній кровотечі з пухлини 
та вжиття заходів щодо запобігання рецидиву кро-
вотечі за наявності ознак спонтанного припинен-
ня кровотечі і стигмат з використанням малоінва-
зивних методів ендохірургічного гемостазу та про-
веденням клініко-ендоскопічного моніторингу. 
Впровадження у клінічну практику розробленого 
алгоритму лікувальної тактики дало змогу збіль-
шити частоту виконання радикальних операцій з 
66,0 до 75,9 %, знизити летальність після їх вико-

нання у 4,4 разу, зменшити частоту виконання 
нерадикальних операцій з 44,0 до 24,1 %, знизити 
летальність після їх виконання з 20,3 до 12,8 %.

Висновки

Таким чином, на сучасному етапі розвитку 
ургентної хірургічної гастроентерології необхідно 
визначити показання і протипоказання до опера-
цій для кожного хворого індивідуально, намагаю-
чись досягти найбільш сприятливого найближчо-
го і віддаленого результату. Для цього потрібно 
правильно визначити вид та обсяг оперативного 
лікування в кожній ситуації, оцінити чинники, які 
провокують рецидив захворювання і післяопера-
ційні ускладнення.

Розвиток онкохірургії шлунка останніми рока-
ми спрямовано на вдосконалення малоінвазивних 
технологій і розширення показань до них, при 
збереженні принципів істинно радикального втру-
чання. Однак залишається чимало нез’ясованих 
або дискутабельних питань щодо хірургічної стра-
тегії, чітких критеріїв для диференційованого 
вибору способу операції при шлункових кровоте-
чах пухлинного походження.

Подальші дослідження будуть спрямовані на 
вдосконалення лікувально-тактичних алгоритмів 
щодо визначення показань, термінів проведення 
та вибору способів оперативних втручань залежно 
від характеру, локалізації, поширення пухлинного 
ураження шлунка, стану гемостазу.
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СОВРЕМЕННЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНО-ТАКТИЧЕСКИЕ 
ПОДХОДЫ ПРИ ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ  
ОПУХОЛЕВОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ
Освещены современные диагностические и лечебно-тактические подходы при желудочных кровотечениях опухолевого 

генеза. Определен порядок выполнения и информативность разных методов инструментальной диагностики источника 
кровотечения. Выявлено значение рентген-ангиохирургического метода среди альтернативных методов гемостаза. установ-
лены отличия в подходе к лечению пациентов с данной патологией в отечественных и зарубежных клиниках.

Ключевые слова: желудочное кровотечение, рак желудка, диагностика, лечебно-тактические подходы.

S. P. Odarchenko
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya

MODERN DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC APPROACHES  
IN GASTRIC BLEEDING OF TUMOR ORIGIN
In the literature review, modern diagnostic and therapeutic approaches in gastric bleeding of tumor genesis were presented. The 

execution order and informative value of various instrumental diagnostic methods of bleeding source was determined. The role of X-ray 
surgical method among of alternative hemostasis methods was determined. Differences in the treatment approach for this pathology in 
our country and in foreign clinics were identified.

Key words: gastric bleeding, stomach cancer, diagnosis, treatment approaches.
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