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Резюме. Проаналізовано історії хвороб (за період 2011 ро-
ку) 57 хворих (62 окремі випадки) з гострокровоточивими 
пухлинами шлунку (рак шлунку – 48 хворих (розглядаються 
в деяких розділах як 53 окремі випадки) та 9 хворих з гостро-
кровоточивими доброякісними пухлинами шлунку (поліп 
шлунку – 8 (13,6 %), лейоміома шлунку – 1 (1,7 %)). Переваж-
ною більшістю серед пацієнтів були чоловіки – 37, жінок – 20. 
Вік хворих — від 21 до 85 років. У 49,1 % діагноз раку шлунку 
був встановлений вперше при госпіталізації у зв’язку з виник-
ненням ШКК. У переважної кількості хворих мали місце озна-
ки спонтанної зупинки кровотечі (FII), з первинною локаліза-
цією субстрата в тілі шлунку. У переважної кількості хворих 
мали місце ознаки спонтанної зупинки кровотечі (FII), з пер-
винною локалізацією субстрата в тілі шлунку. Найбільш часто 
у хворих з ГЗПШ має місце аденокарцинома G3-G4 з інфіль-
тративно-виразковим типом росту з найбільш частою локалі-
зацією в антральному (24,5 %) відділі.
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пічна характеристика, гостра шлунково-кишкова кровотеча.

П. В. Іванчов, 
Н. С. Венделовська

Національний медичний 
університет імені 
О. О. Богомольця, м. Київ

© Іванчов П. В., Венделовська Н. С.

Вступ 
Ускладнений рак шлунку є однією з актуаль-

них проблем ургентної хірургії та онколо-
гії, стійко залишаючись на другому місці 
в структурі онкопатології на Україні та в Європі 
[1, 3, 5]. У кожного 3–4 хворого розвивається 
гостра шлунково-кишкова кровотеча [2, 7, 9]. 
За зведеними статистичними даними леталь-
ність серед оперованих хворих з гострокрово-
точивим раком шлунку коливається в межах 
20–30 % [1, 4, 5]. Дискутабельним є питання 
хірургічної тактики у хворих з даною патоло-
гією, а саме показання, терміни проведення та 
вибір способу оперативного втручання [1, 6, 8].

Мета дослідження
Дослідити морфологічні особливості, клі-

нічні прояви та ендоскопічні характеристики 
гострокровоточивих пухлин шлунку.

Матеріали та методи досліджень
У Київському міському Центрі з надання 

допомоги хворим з гострими шлунково-киш-
ковими кровотечами (КМКЛ № 12) за період 
2011 року на лікуванні знаходилося 57 хворих 
(62 окремі випадки) з гострокровоточивими 
пухлинами шлунку (рак шлунку – 48 хворих 
(розглядаються в деяких розділах як 53 окремі 
випадки, оскільки 3 хворих знаходились на 
лікуванні 3 рази в зв’язку з данною патологією, 
а 1 – двічі), та 9 хворих з гострокровоточиви-
ми доброякісними пухлинами шлунку (поліп 
шлунку – 8 (13,6 %), лейоміома шлунку – 1 
(1,7 %)). Переважною більшістю серед пацієн-
тів були чоловіки – 37, жінок – 20, при цьо-

му співвідношення чоловіків до жінок склало 
1,85 : 1. Вік хворих від 21 до 85 років.

Результати досліджень та їх обговорення 
Згідно класифікації TNM I стадія захво-

рювання була встановлена у 2 (4 %) осіб із 
гострокровоточивими злоякісними пухлина-
ми шлунку (ГЗПШ), II – у 18 (36 %), III – у 7 
(14 %), IV – у 23 (46 %). Гістологічний варіант 
ГЗПШ був встановлений у 37 хворих.

Діагноз раку шлунку був встановлений до 
госпіталізації у нашу клініку в 27 (50,9 %) 
випадках із 53 випадків госпіталізації. У ре-
шти 26 (49,1 %) випадках діагноз раку шлун-
ку був вперше встановлений у нашій клініці 
у зв’язку з ускладненням пухлинного процесу 
розвитком гострої кровотечі. З них: у 10 (37 %) 
констатована IV клінічна група, у 16 (63 %) ви-
падках – II клінічна група. Симптомокомп-
лекс стенозу виходу зі шлунку спостерігався 
у 6 хворих: декомпенсований – у 5, субкомпен-
сований – у 1. 

У 14 (26,4 %) пацієнтів до госпіталізації 
у нашу клініку мала місце анемія. Клініка кро-
вотечі була у всіх 48 хворих (53 випадки) із зло-
якісними новоутвореннями шлунку і визнача-
лася зовнішніми проявами геморагії (блюван-
ня кров`ю чи рідиною кольору «кавової гущі» 
і меленою) та загальними симптомами крово-
втрати (головокружіння, загальна слабкість, 
запаморочення, втрата свідомості).

Екстрене ендоскопічне дослідження при 
госпіталізації проведено у 43 (81,1 %) випад-
ках гострокровоточивих злоякісних пухлин 
шлунку з 53. Наявність злоякісного пухлинно-
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го ураження шлунку з визначенням стану ге-
мостазу при проведенні первинної ФГДС було 
ендоскопічно верифіковано у всіх 43 випадках. 

Злоякісні ураження шлунку локалізували-
ся у його антральному відділі (А) у 13 (24,5 %) 
випадках. Ураження кардіального відділу 
шлунку (С) були у 9 (16,98 %) випадках, та тіла 
шлунку (М) – у 8 (15,1 %).

Поєднані ураження відмічені у 13 (24,5 %) 
випадках: кардіального відділу та тіла шлунку 
(СМ) – 4 (7,5 %), тіла шлунку та антрального 
відділу (МА) – у 6 (11,3%), тотальне ураження 
шлунку (СМА) – у 3 (5,7 %).

ГЗПШ локалізувалися по малій кривизні 
шлунку в 12 (22,6 %) випадках. Циркулярні ура-
ження спостерігались в 11 (20,75 %) випадках, 
ураження задньої стінки шлунку в 7 (13,2 %) 
випадках. Ураження великої кривизни та пе-
редньої стінки шлунку виявлялося у 2 (3,8 %) 
і 5 (9,4 %) відповідно, малої кривизни – у 12 
(22,6 %). 

Поліповидний рак  мав місце в 2 (3,8 %) випад-
ках: діаметр пухлини до 3 см відмічено у одно-
го хворого, 5 см – у 1 хворого. Інфільтративно-
виразковий рак – у 31 (58,5 %) випадку: оди-
ничні виразкові дефекти були у 3 та множинні 
у 28 випадках. Розміри виразкових дефектів до 
3 см відмічено у 7 хворих, від 3 до 6 – у 6, від 6 до 
10 – у 5, > 10 – у 10. Дифузний рак – у 3 (5,7 %) 
випадках. Ураження культі шлунку спосте-
рігалось у 6 (11,3 %) випадках після резекції 
шлунку за Б-ІІ (prolongation morbi). Ulcus-tumor 
спостерігався у 7 (13,2 %) хворих. 

У 10 (18,9 %) випадках з ГЗПШ при прове-
денні ендоскопічного дослідження були ви-
явлені поєднані ураження непухлинного по-
ходження езофагогастродуоденальної зони та 
пухлинного походження іншого ґенезу: ерозії 
кардіального відділу стравохода – в одному 
випадку, ерозії шлунку (антрального відділу) 
– у 1, поліпи шлунку – у 2, поліпи культі 
шлунку – у 1, рефлюкс-езофагіт – у 3, гастрит 
культі – у 2 випадках. У жодному випадку по-
єднані ураження стравохода, шлунку та два-
надцятипалої не виявилися паралельним дже-
релом кровотечі.

Гістологічний варіант ГЗПШ був встановле-
ний у 37 (74 %) хворих. Матеріалом дослідження 
ГЗПШ були біоптати пухлин (38 препаратів 28 
пацієнтів), операційний матеріал (40 препаратів 
у 17 хворих). Найбільш поширеним гістологіч-
ним варіантом злоякісного пухлинного уражен-
ня шлунку була низькодиференційована адено-
карцинома (G3) – 17 (44,7 %). Недиференційована 
аденокарцинома (G4) зустрічалася у 13 (34,2 %), 
високодиференційована (G1) – у 4 (10,5 %), по-
мірнодиференційована (G2) – у 3 (7,9 %), та сар-
кома – у 1 (2,6 %) хворого. Лімфосаркома шлунку 
була виявлена у 1пацієнта у вигляді ulcus-tumor.

Триваюча кровотеча (FI) із злоякісних пух-
лин шлунку визначена у 3 (5,7 %) випадках. 
Активна цівкова кровотеча (FIA) була вияв-
лена у одному випадку. Просочування крові 
(FIB) з поверхні злоякісних пухлин було у двох 
випадках.

Кровотеча, що зупинилася спонтанно (FIІ) 
спостерігалася у 16 (30,2 %) хворих. У цій гру-
пі, на дні пухлинного виразкового дефекту 
при ендоскопічному дослідженні визначають-
ся стигмати недавньої кровотечі: фіксований 
згусток крові (FIIB) – 8 випадків, дрібні тром-
бовані судини (FIIC) – 8. Відсутні ознаки кро-
вотечі (FIII), про що свідчила наявність на по-
верхні нашарувань фібрину, були у 24 (45,3 %) 
випадках.

Триваюча кровотеча спостерігалася при ура-
женні антрального відділу шлунку в 1 випадку 
та в 2 випадках при субтотальному ураженні 
шлунку (1 – кардіального та тіла, 1 – антраль-
ного і тіла).

При аналізі другої групи пацієнтів, з озна-
ками зупиненої кровотечі, встановлено, що 
найбільша кількість випадків відмічена при 
злоякісних пухлинах тіла шлунку – 6 (14 %): 
FIIB – 1, FIIC – 5. Далі за частотою є уражен-
ня антрального відділу шлунку – 4 (9,3 %): 
FIIB – 2, FIIC – 2. Ураження кардіального 
відділу шлунку спостерігалось у 2 (4,7 %) ви-
падках (FIIB). Субтотальне ураження спосте-
рігалось у 2 (4,7 %) випадках: СМ – 1, МА – 1. 
Тотальне ураження (СМА) спостерігалось 
в  одному (2,3 %) випадку. Ураження  культі – 
в одному (2,3 %) випадку.

Хірургічне лікування виконано у 20 (37,7 %) 
із 53 випадків. Радикальні операції – в 12 (60 %) 
випадках: гастректомія – в 2, субтотальна про-
ксимальна резекція шлунку – в 1, субтотальна 
дистальна резекція шлунку – у 8, екстирпація 
культі шлунку – в 1. Лімфодисекція D1 – в 3 ви-
падках, D2 – в 9. Паліативні і симптоматичні 
операції виконані в 8 (40 %) випадках.

У групі хворих з ГДПШ (9 випадків) діагноз 
був встановлений до госпіталізації в нашу клі-
ніку у 6 (66,7 %) хворих із 9. У 3 (33,3 %) хворих 
діагноз доброякісного пухлинного ураження 
гастродуоденальної зони був встановлений на-
ми вперше у зв`язку з розвитком гострої шлун-
кової кровотечі.

Тривалість шлункового анамнезу до розвит-
ку гострої кровотечі у хворих з госторокро-
воточивою доброякісною пухлиною шлунку 
(ГДПШ) була наступною: більше 24 годин – 
у 3 випадках, від 1 до 6 місяців у 3 випад-
ках. Решта хворих вважали себе до розвитку 
шлунково-кишкової кровотечі абсолютно здо-
ровими.

Загальні симптоми крововтрати помірного 
ступеню визначено у всіх 9 хворих.
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Ендоскопічне дослідження в екстреному по-
рядку (з верифікацією доброякісного пухлин-
ного ураження) було проведено всім хворим 
з ГДПШ. При цьому ГДПШ локалізувалися 
в антральному відділі шлунку (А) – у 1 (11,1 %) 
випадку, тілі шлунку (М) – у 6 (66,6 %), у кар-
діальному відділі шлунку (С) – у 2 (22,2 %). 
У  одного (11,1 %) хворого виявлено поєднане 
ураження – поліпоз шлунку. Діаметр пухлин 
до 3 см відмічено у 7 хворих, від 3 до 6 – у 2.

ГДПШ локалізувалися в антральному відді-
лі – 1(11,1%) випадок, у тілі шлунку – 6 (66,7 %), 
в антральному відділі – 1(11,1%). 

Ураження  передньої стінки шлунку було 
у 2 (22,2 %) випадках, його великої кривизни – 
у 3 (33,3 %). Ураження задньої стінки шлунку 
становило 2 (22,2 %) випадки, малої кривизни – 
у 1 (11,1 %), склепіння шлунку – 1 (11,1 %).

ГДПШ на широкій основі були у 4 (44,4 %) 
хворих. Діаметр поліпів від 0,5 до 1,0 см від-
мічено у 2 хворих, від 2,0 до 3,0 – у 1. Одинич-
ні поліпи діагностовано у 8 (88,9 %) випадках 
та множинні (поліпоз шлунку) – у 1 (11,1 %) 
(в межах одного анатомічного відділу шлунку). 

Серед хворих з гострокровоточивими добро-
якісними пухлинами шлунку, в усіх 9 випад-
ках на момент ендоскопічного дослідження 
були відсутні ознаки кровотечі (FIII). У всіх 
9 хворих з ГДПШ мала місце кровотеча помір-
ного ступеню тяжкості.

Гістологічний варіант ГДПШ був встанов-
лений у всіх 9 хворих: поліпи – у 7 (77,8 %) із 

9 випадків, ліпома – у 1 (11,1 %), лейомиома – 
у 1 (11,1 %). Матеріалом дослідження були біо-
птати пухлин (8).

В групі хворих з ГЗПШ переважали крово-
течі помірного ступеню важкості – 33 (62,3 %) 
випадки. Кровотечі важкого ступеню визна-
чено у 14 (26,4 %) випадках та середнього – 
у 6 (11,3 %).

У групі хворих з ГДПШ у всіх випадках мала 
місце кровотеча помірного ступеню важкості.

Висновки
1. У 49,1 % діагноз раку шлунку був вста-

новлений вперше при госпіталізації у зв’язку 
з виникненням ШКК, що свідчить про без-
симптомний перебіг злоякісного пухлинного 
ураження шлунку.

2. Основним методом діагностики гостро-
кровоточиві пухлини шлунку є ФГДС, яку 
необхідно проводити всім хворим з наявним 
шлунковим анамнезом з метою своєчасної 
діагностики пухлинного ураження до розвит-
ку ШКК.

3. У переважної кількості хворих мали місце 
ознаки спонтанної зупинки кровотечі (FII), 
з первинною локалізацією субстрата в тілі 
шлунку.

4. Найбільш часто у хворих з ГЗПШ має 
місце аденокарцинома G3 – G4 з інфільтра-
тивно-виразковим типом росту з переваж-
ною локалізацією упраження в антральному 
(24,5 %) відділі шлунку. 
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Резюме. Проанализировано истории болезни (за период 
2011 г.) 57 больных (62 отдельных случая) с острокровоточа-
щими опухолями желудка. Большинством среди пациентов 
были мужчины – 37, женщин – 20. Возраст больных — от 21 до 
85 лет. У 49,1 %  больных диагноз рака желудка был установлен 
впервые при госпитализации в связи с возникновением ЖКК. 
У подавляющего большинства больных имели место признаки 
спонтанной остановки кровотечения (FII), с первичной лока-
лизацией субстрата в теле желудка. Наиболее часто у больных 
с острокровоточащими злокачественными опухолями желуд-
ка имеет место аденокарцинома G3-G4 с инфильтративно-яз-
венным типом роста с наиболее частой локализацией в ант-
ральном (24,5 %) отделе.

Ключевые слова: опухоли желудка, морфологические типы, 
эндоскопическая характеристика, острое желудочно-кишечное 
кровотечение.

Summary. It was analysed clinical cases (during 2011year) 
57 patients (62 separate cases) with acute gastrointestinal bleeding 
caused by tumors of a stomach. There  was 37 men and 20 women 
among the patients. The age of patients was from 21 to 85 years. At 
49,1 % patients the diagnosis of gastric cancer was set initially during  
the hospitalization in connection with origin the gastro- intestinal 
bleeding. The external manifestations of bleeding in patients with 
acute bleeding gastric tumours do not have substantial differences 
at basic localizations of tumours, and depends on volume and 
intensity of bleeding. Most often types of tumors (in patients with 
acute bleeding gastric tumours) are the adenocarcinoma G3-G4 
with the infiltration-ulcerous type of growth with the most frequent 
localization in antral department (24,5 %).

Key words: gastric tumors, morfological types, endoscopic charac-
teristics, acute gastro-intestinal bleeding.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
И КЛИНИКО-
ЭНДОСКОПИЧЕСКТЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ОСТРОКРОВОТОЧИВЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ЖЕЛУДКА

П. В. Иванчов, 
Н. С. Венделовская

MORPHOLOGICAL 
FEATURES, CLINIC 
AND ENDOSCOPIC 
CHARACTERISTICS OF 
ACUTE BLEEDING GASTRIC 
TUMORS

P. V. Ivanchov, 
N. S. Vendelovska


