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останні 10 років прогресивно зростає [3, 6, 8, 
12, 14].

На нашу думку, вирішення цих питань по-
лягяє в розробці, науковому обгрунтуванні та 
втіленні у клінічну практику нових лікувально-
тактичних підходів, в основі яких лежить за-
безпечення надійного гемостазу проведенням 
ендоскопічних методів зупинки активних пух-
линних кровотеч та заходів, направлених на 
профілактику розвитку рецидиву кровотеч, з 
наступним визначенням показань, термінів 
проведення та вибору способів оперативних 
втручань у хворих з ГДНП шлунка та ДПК.

М е т а  р о б о т и  – покращення резуль-
татів хірургічного лікування хворих з ГДНП 
шлунка та ДПК.

М а т е р і а л  т а  м е т о д и

У клініці за період 1992-2009 рр. лікувався 
51 хворий з ГДНП шлунка та ДПК, що склало 
0,1% від усіх хворих, лікованих з приводу 
шлунково-кишкових кровотеч за час роботи 
Київського міського центру по наданню допо-
моги хворим з гострими шлунково-кишковими 
кровотечами. 

Вік 22 (43,1%) чоловіків та 29 (56,9%) жі-
нок був від 21 до 87 років. Співвідношення чо-
ловіків до жінок склало 1:1,3. Найбільша кіль-
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Гастродуоденальні кровотечі доброякісно-
го пухлинного походження складають близько 
0,3-1,5% у структурі шлунково-кишкових кро-
вотеч, при цьому 70-85% доброякісних пух-
линних уражень гастродуоденальної зони клі-
нічно та ендоскопічно верифікуються у зв’язку 
з розвитком ускладнення пухлинного процесу 
гострою кровотечею [1, 2, 4, 5, 7, 9, 10, 13, 15]. 
Цей фактор сприяє високій частоті розвитку 
кровотеч важкого ступеня, особливо у хворих 
з доброякісними пухлинами неепітеліального 
походження, що є причиною розвитку усклад-
нень після проведення екстрених оператив-
них втручань [2, 5, 9, 11].

На сьогоднішній день аналіз несприятли-
вих наслідків лікування хворих зводиться до 
критики необґрунтовано пізніх операцій, або 
занадто догматичної позиції, що полягає у не-
обхідності проведення екстреного хірургічно-
го лікування при виникненні перших ознак 
пухлинної кровотечі. 

Актуальність проблеми гострокровоточи-
вих доброякісних неепітеліальних пухлин 
(ГДНП) шлунка та дванадцятипалої кишки 
(ДПК) полягає у відсутності чітко визначених 
алгоритмів хірургічної тактики, а кількість 
ускладнень доброякісних пухлин гострою кро-
вотечею не має тенденції до зниження і в 



ISSN 1997-2938, Український Журнал Хірургії, 2011, № 1 (10)

13

кість пацієнтів відмічена у віці від 61 до 70 ро-
ків і склала 53 (31,7%) випадки.

Екстрена діагностика забезпечувалась ен-
доскопічними дослідженнями, які доповню-
вались рентгенологічними, ультразвуковими, 
лабораторними методами. Протягом 1 години 
з моменту госпіталізації діагноз, що обіймав 
локалізацію пухлини і ступінь гемостазу, був 
встановлений у 32 (62,7%) хворих, від 1 до 2 
год – у 9 (17,6%), від 2 до 4 – у 6 (11,8%), від 4 
до 6 год. – у 4 (7,8%).

При проведенні ендоскопічного дослі-
дження окрім визначення локалізації пухлин-
ного ураження шлунка, його розповсюдже-
ності та морфологічних характеристик, визна-
чали стан гемостазу, використовуючи модифі-
ковану нами (Нікішаєв В.І., 1997) класифіка-
цію активності кровотечі Forrest J.A.H.: І гру-
па – кровотеча, що продовжується: ІА – цівко-
ва; ІВ – просочування; Іх – з-під щільного фік-
сованого згустку крові; ІІ група – кровотеча, 
що зупинилася: ІІА – тромбована судина; ІІВ – 
фіксований згусток крові; ІІС – мілкі тромбо-
вані судини; ІІІ група – відсутні ознаки крово-
течі (дефект під фібрином).

Розподіл по групах відбувся наступним чи-
ном: І група – 7 (13,7%): ІА – 2 (3,9%); ІВ – 1 
(2,0%); Іх – 4 (7,8%); ІІ група – 25 (49,0%): 
ІІА – 2 (3,9%); ІІВ – 20 (39,2%); ІІС – 3 (5,9%); 
ІІІ група – 19 (37,3%). 

Проведення аналізу стану гемостазу, ен-
доскопічних гемостатичних процедур та роз-
виток рецидивів шлунково-кишкових крово-
теч у хворих з ГДНП шлунка та ДПК проводи-
ли виділивши два періоди лікування.

І період (35) – хворі, що знаходилися на лі-
куванні в нашій клініці за період з 1992 по 
2004 рр.

Даний період характеризувався активною 
хірургічною тактикою з обов’язковим вико-
ристанням мініінвазивних ендоскопічних 
втручань, що були ефективними при ерозивно-
виразкових гастродуоденальних кровотечах. 
Вибір методу ендохірургічного впливу на дже-
рело пухлинної кровотечі здійснювався без 
урахування стану гемостазу, локалізації та 
морфологічного типу пухлинного ураження. 
У зв’язку з низькою ефективністю ендоскопіч-
ної зупинки активних пухлинних кровотеч та 
високою частотою рецидивів кровотеч, досяг-
нутий ендоскопічний гемостаз вважали тим-
часовим і нестійким, що спонукало до широ-

кого проведення екстрених та невідкладних 
операцій при відсутності протипоказань.

Отже, цей період відповідав проведенню 
активної хірургічної тактики, але поряд з цим 
продовжувався пошук та розробка нових спо-
собів ендоскопічного гемостазу, а також про-
водився аналіз лікування хворих з ГДНП 
шлунка та ДПК.

ІІ період (16) – хворі, що знаходилися на лі-
куванні в нашій клініці за період з 2005 по 
2009 р.р.

Цей період характеризувався впроваджен-
ням у клінічну практику розробленої активної 
ендоскопічної тактики з обов’язковим прове-
денням мініінвазивних методів ендохірургіч-
ного гемостазу у хворих не тільки з активними 
пухлинними кровотечами, а і наявністю стиг-
мат недавньої кровотечі – тромбована судина 
(FІІА), фіксований згусток (FІІВ), з наступ-
ним проведенням клініко-ендоскопічного мо-
ніторингу.

Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я 

Розроблений нами алгоритм лікувальної 
тактики базується на проведенні ендоскопіч-
ного гемостазу при активних пухлинних кро-
вотечах та заходів, направлених на профілак-
тику розвитку рецидиву кровотечі при озна-
ках спонтанної зупинки кровотечі і наявності 
стигмат, шляхом використання мініінвазивних 
методів ендохірургічного гемостазу згідно ви-
значених критеріїв їх ефективності, з наступ-
ним проведенням пролонгованого клініко-
ендоскопічного моніторингу.

Згідно розробленого нами алгоритму ліку-
вальної тактики і визначених критеріїв пока-
зів до проведення оперативних втручань, із 51 
хворих з ГДНП шлунка та ДПК хірургічне лі-
кування проведено у 42 (82,4%): висічення 
пухлини – 23 (54,8%); вилущення пухлини – 7 
(16,7%); секторальна резекція шлунка – 9 
(21,4%); резекція шлунка – 3 (7,1%): за 
Більрот-І – 1 (33,3%), Більрот-ІІ – 2 (66,7%).

В екстренному порядку на висоті триваю-
чої кровотечі та на висоті її рецидиву оперова-
ні 6 (14,3%) хворих із яких помер 1 (16,7%) па-
цієнт. 

Первинно-невідкладне ендохірургічне ви-
далення (ПНЕВ) доброякісної пухлини вико-
нано у 2 (4,8%) хворих при проведенні екстре-
ного ендоскопічного дослідження. Показан-
нями до виконання ПНЕВ пухлин є наявність 
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рухливого субмукозного доброякісного пух-
линного утворення розмірами до 3 см в діамет-
рі, за умови стабільної гемодинаміки.

В ранньому відстроченому періоді, після 
проведення адекватної підготовки та комп-
лексного дообстеження, оперативне лікуван-
ня проведено у 34 (80,9%). Летальних наслід-
ків не було.

Загальна післяопераційна летальність скла-
ла 2,4% (1 хворий).

За результатами проведеного аналізу ліку-
вання 51 хворого з ГДНП шлунка та ДПК у 32 
пацієнтів проводилися мініінвазивні методи 
ендохірургічного гемостазу з метою зупинки 
активних пухлинних кровотеч і їх рецидивів, 
та заходи, направлені на профілактику розви-
тку рецидиву кровотечі.

У І періоді мініінвазивні методи ендохірур-
гічного гемостазу були вжиті у 11 (31,4%) із 35 
пацієнтів з ГДНП шлунка та ДПК. Із 5 пацієн-
тів з ознаками триваючої кровотечі не вдалося 
ендоскопічно зупинити її у 3 (60,0%). Рецидив 
кровотечі виник у 3 (8,6%) хворих, із яких у 1 
(33,3%) ендоскопічні втручання на субстраті 
кровотечі не проводилися. Рецидив кровотечі 
мав клінічні прояви у всіх 3 (100%) випадках.

Оперативне лікування проведено у 28 
(80,0%) хворих (див. табл.). В екстреному по-
рядку оперовані 5 (17,9%) пацієнтів з леталь-
ністю 20,0% (1 хворий), у ранньому відстроче-
ному періоді – 23 (82,1%), без летальних на-
слідків. Симптоматична терапія проведена у 7 
(20,0%) пацієнтів, без летальних наслідків. За-
гальна летальність склала – 2,9%, а післяопе-
раційна – 3,6%.

У ІІ періоді мініінвазивні методи ендохірур-
гічного гемостазу були вжиті у 9 (56,3%) із 16 
хворих з ГДНП шлунка та ДПК. Всього їм 
було проведено 26 (2,9 на 1 хворого) мініінва-
зивних методи ендохірургічного гемостазу під 
час проведення ендоскопічного моніторингу. 
У 2 хворих з ознаками триваючої кровотечі ге-
мостаз було досягнуто ендоскопічно. Рециди-
ву кровотечі у цій групі хворих не було.

Загалом, у ІІ періоді оперовані 14 (87,5%) 
хворих (див. табл.). В екстреному порядку опе-
ративне лікування проведено у 1 (7,1%) паці-
єнта, в ранньому відстроченому періоді – у 11 
(78,6%), первинно-невідкладні ендоскопічні 
операції – у 2 (14,3%). Симптоматична терапія 
проведена у 2 (12,5%) хворих. Летальних ви-
падків у ІІ періоді не відмічено.

За результатами проведеного аналізу, за-
гальна кількість оперованих хворих у ІІ періо-
ді збільшилася на 7,5% (з 80,0% до 87,5%) у 
порівнянні з І періодом, при цьому кількість 
екстрених операцій зменшилася у 2,5 рази (з 
17,9% до 7,1%). У ІІ періоді впроваджено про-
ведення первинно-невідкладних ендоскопіч-
них операцій, згідно встановлених показань 
до їх проведення, які виконано у 2 (14,3%) 
хворих, внаслідок чого дещо зменшилася кіль-
кість ранньо-відстрочених операцій у порів-
нянні з І періодом з 82,1% до 78,6%.

Використання мініінвазивних методів ен-
дохірургічного гемостазу з наступним прове-
денням клініко-ендоскопічного моніторингу у 
хворих ІІ періоду, дозволило звести до 0 опе-
рації, що виконуються на висоті рецидиву кро-

Таблиця.
Результати лікування хворих з ГДНП шлунка та ДПК у двох періодах

Всього 
хворих Оперовані ЕО На висоті 

ШКК

На висоті 
рецидивної, 

ШКК
ПНЕВ РВО Не 

оперовані

І період (1992 – 2004 р.р.)

Число, % 35 28, 80,0% 5, 17,9% 3, 10,7% 2, 7,1% – 23, 82,1% 7, 20,0%

Померло, % 1, 2,9% 1, 3,6% 1, 20,0% – 1, 50,0% – – –

ІІ період (2005 – 2009 р.р.)

Число, % 16 14, 87,5% 1, 7,1% 1, 7,1% – 2, 14,3% 11, 78,6% 2, 12,5%

Померло, % – – – – – – – –

ЕО – екстрена операція; РВО – ранньо-відстрочена операція; ПНЕВ – первинно-невідкладне ендоскопічне 
видалення; ШКК – шлунково-кишкова кровотеча.
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вотечі, та зменшити до 7,1% операції на висо-
ті активної кровотечі без летальних наслідків, 
у порівнянні з І періодом хворих, де на висоті 
триваючої кровотечі оперовані 3 (10,7%) па-
цієнти, а на висоті рецидиву кровотечі – 2 
(7,1%), з летальністю 50,0%.

Таким чином, у ІІ періоді досягнуто, у по-
рівнянні з І періодом, підвищення хірургічної 
активності з 80,0% до 87,5%, впровадження 
проведення первинно-невідкладних ендоско-
пічних операцій у 14,3% оперованих хворих (2 
із 14), зниження загальної, післяопераційної, у 
тому числі після екстрених операцій, леталь-
ності з 2,9%, 3,6%, 20,0% відповідно до 0.

З а к л ю ч е н н я

Ефективний ендоскопічний гемостаз та ен-
доскопічна профілактика розвитку рецидиву 
кровотечі з наступним клініко-ендоскопічним 
моніторингом забезпечують стабільний пере-
біг постгеморагічного періоду, що суттєво 
впливає на зменшення частоти екстрених опе-
рацій, які проводяться з невиправданим ризи-
ком, супроводжуючись високою частотою піс-
ляопераційних ускладнень та летальності. Це 
досягнуто завдяки розробці нових лікувально-
тактичних підходів у хворих з ГДНП шлунка 
та ДПК, а саме проведенню активної ендоско-
пічної тактики з селективним використанням 
мініінвазивних методів ендохірургічного ге-
мостазу в залежності від стану гемостазу, ло-
калізації пухлини та її морфологічних характе-
ристик. 

Застосування розробленого алгоритму хі-
рургічної тактики у ІІ періоді лікування хво-
рих з ГДНП шлунка та ДПК дозволило, у по-
рівнянні з І періодом, знизити кількість екс-
трених операцій у 2,5 рази (з 17,9% до 7,1%), у 
тому числі на висоті кровотечі з 10,7% до 7,1% 
та на висоті її рецидиву з і 7,1% до 0, леталь-
ність після екстрених операцій, післяопера-
ційну і загальну з 20,0%, 3,6%, 2,9% відповід-
но до 0. Поряд з цим досягнуто збільшення хі-
рургічної активності з 80,0% до 87,5% та вико-
нання у 14,3% хворих при проведенні екстре-
ного ендоскопічного дослідження первинно-
невідкладного ендохірургічного субмукозного 
видалення пухлин. 

Тому, вважаємо операції на висоті кровоте-
чі у хворих з ГДНП шлунка та ДПК не виправ-
даними і доцільним є застосовування комп-
лексу мініінвазивних методів ендохірургічно-

го гемостазу для здійснення зупинки активної 
кровотечі та профілактики розвитку її реци-
диву і оперувати хворих у ранньому відстро-
ченому періоді, а при наявності показів прово-
дити первинно-невідкладне ендохірургічне 
субмукозне видалення пухлин під час прове-
дення екстреного ендоскопічного досліджен-
ня.

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОКРОВОТОЧАЩИХ ДОБРОКАЧЕСТВЕН-
НЫХ НЕЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЖЕ-
ЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

П.Д. Фомин, П.В. Иванчов 

В основу работы положен анализ результатов лечения 
51 больного с острокровоточащими доброкаче-
ственными неэпителиальными опухолями желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, выделяя 2 перио-
да: І период (35 больных) – 1992-2004 гг; ІІ период 
(16 больных) – 2005-2009 гг. Разработана активно-
выжидательная индивидуальная лечебная такти-
ка, которая базируется на научно обоснованном 
комплексном лечении с применением эффектив-
ных миниинвазивных методов эндохирургическо-
го гемостаза с целью остановки активных опухоле-
вых кровотечений и проведения мероприятий, на-
правленных на профилактику развития рецидива 
кровотечения, в случае спонтанной остановки 
кровотечения и наличия стигмат, и последующим 
проведением клинико-эндоскопического монито-
ринга с чёткими критериями интервалов эндоско-
пических осмотров, согласно определённых групп 
риска развития рецидива кровотечения. Примене-
ние разработанного алгоритма хирургической так-
тики во ІІ периоде лечения больных позволило, по 
сравнению с І периодом, снизить количество экс-
тренных операций в 2,5 раза (с 17,9% до 7,1%) и 
тем самым достичь уменьшения летальности по-
сле экстренных операций, послеоперационной и 
общей летальности с 20,0%, 3,6%, 2,9% соответ-
ственно до 0. Наряду с этим, достигнуто увеличе-
ние хирургической активности с 80,0% до 87,5% и 
выполнение у 14,3% больных при проведении экс-
тренного эндоскопического исследования первич-
но-неотложного эндохирургического субмукозно-
го удаления опухолей.

Ключевые слова: доброкачественные неэпителиаль-
ные опухоли, желудочно-кишечные кровотечения, 
эндоскопический гемостаз, хирургическое лече-
ние.

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF 
ACUTELY BLEEDING NON-EPITHELIAL BENIGN 
TUMORS OF THE STOMACH AND DUODENUM

P.D. Fomin, P.V. Ivanchov 

The work presents the analysis of results of treatment of 
51 patient  with acutely bleeding non-epithelial benign 
tumors of the stomach and duodenum, marking out 2 
periods: I period (35 patients) – 1995 - 2004 years; II 
period (16 patients) – 2005 - 2009 years. An actively-
expectant individual medical tactics was worked out, 
which was based on scientifically substantiated com-
plex treatment with the use of effective miniinvasive 
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methods of endosurgical hemostasis  aimed at stop-
ping active tumourous bleedings and holding events, 
directed to the prevention of development of relapse 
of bleeding, in case of spontaneous stopping of bleed-
ing and presence of stigmata, and  further holding of 
clinical-endoscopic monitoring with clear criterion of 
the intervals of endoscopic examination, according to 
defined risk groups of the development of the relapse 
of bleeding. The application of developed algorithm 
of surgical tactics in the II period of treatment the pa-
tients allowed,  in comparison with the I period, to 
reduce the number of urgent operations by 2,5 times 
(from 17,9% to 7,1%), and so to reach the decrease of 
lethality after urgent operations, postoperational and 
general lethality from 20,0%, 3,6%, 2,9% accordingly 
to 0. At the same time, the increase of surgical activity 
was reached from 80,0% to 87,5% and execution with 
14,3% of patients while carrying out urgent endoscop-
ic research the primary-urgent endosurgical sub-mu-
cosical ablation of tumors.

Key words: non-epithelial benign tumors, gastrointestinal 
bleedings, endoscopic homeostasis, surgical treat-
ment.
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