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COMPARISON  OF  POSTOPERATIVE  COMPLICATIONS  AFTER  COMBINED  OPERATIONS,  MADE 
FOR  THE  LOCALLY  ADVANCED  STOMACH  CANCER

Проаналізовано ранні післяопераційні ускладнення (РПУ) комбінованих гастректомій (КГЕ) і субтотальних дисталь-
них резекцій шлунка (КСДРШ), виконаних у 957 хворих з приводу місцево-поширеного раку шлунка у III стадії захво-
рювання. Після КГЕ у 116 хворих (16,1 %) діагностовано 188 ускладнень, після КСДРШ у 20 хворих (8,4 %) встановлено 
27 ускладнень, що суттєво менше (p<0,01). У структурі РПУ обох груп більшість припадала на хірургічні ускладнення, 
нехірургічні становили меншість (p<0,01). Серед хірургічних ускладнень КГЕ і КСДРШ переважали гнійно-септичні, 
зокрема післяопераційний перитоніт – 22,9 і 33,3 %, внутрішньочеревні абсцеси – 13,3 і 18,5 %, а також неспроможність 
анастомозів – 11,7 і 18,5 %. Отримані нами результати свідчать про доцільність виконання комбінованих операційних 
втручань, які розширюють хірургічні можливості радикального лікування хворих на рак шлунка.

Early post operative complications of combined total gastrectomy (CGE) and distal subtotal gastrectomy (KDSG) performed 
in 957 patients with locally advanced gastric cancer in stage III disease were analyzed. After CGE in 116 patients (16.1 %) were 
diagnosed 188 complications after KDSG in 20 patients (8.4 %) were diagnosed 27 complications signi cantly less (p<0.01). 
The structure of postoperative complications in both groups the majority were from surgical complications were not surgical 
minority (p<0,01). Among the early surgical complications CGE and KDSG dominated purulent-septic, including postoperative 
peritonitis – 22.9 % and 33.3 % of intra-abdominal abscesses, – 13.3 % and 18.5 %, anastomoses failure – 11.7 % and 18.5 %. Our 
results indicate the feasibility of operating performance combined operations that expand the possibilities of radical surgical 
treatment of gastric cancer.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Хоча масштаби уражен-
ня населення раком шлунка у промислово розви-
нених країнах безперервно скорочуються протя-
гом останніх десятиліть, боротьба з цим видом 
злоякісних новоутворень залишається однією з 
актуальних завдань сучасної клінічної онколо-
гії [1]. Незважаючи на поліпшення методів діа-
гностики, більшість пацієнтів вперше виявляють 
із задавненою стадією пухлини, зокрема місцево-
поширеним процесом [2]. Основним методом лі-
кування пацієнтів із місцево-поширеним раком 
шлунка (МПРШ) III стадії (T4) залишається ради-
кальна резекція, що часто поєднується з мульти-
вісцеральними резекціями для досягнення ситуа-
ції R0 [3, 4]. Безпосередні й віддалені результати 
цих операційних втручань суттєво відрізняють-
ся від таких же без додаткових органних резек-

цій [5]. Добре відомо, що й ранні післяопераційні 
ускладнення (РПУ) пов’язані з обсягом хірургіч-
них втручань [6, 7], а більш агресивніші хірургічні 
процедури пов’язані з підвищенням рівня усклад-
нень і смертності [8]. Використання сучасних ме-
тодів комбінованих операційних втручань (КОВ) 
відповідно до чинних стандартів дозволило сут-
тєво покращити безпосередні результати, однак 
віддалені наслідки їх застосування все ж залиша-
ються невтішними [9]. Це й зумовило проведен-
ня власного аналізу результатів лікування хворих 
із МПРШ з наступним пошуком шляхів їх удоско-
налення.
Мета роботи: з’ясувати структуру ранніх піс-

ляопераційних ускладнень КОВ з приводу МПРШ, 
залежність від статі, віку й обсягу операцій, що 
сприятиме розпрацюванню заходів, спрямованих 
на їх зниження.
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Матеріали і методи.  У нашій клініці ми об-
стежили й пролікували 1114 хворих із приводу 
МПРШ, серед них було 804 (72,2±4,0) % чолові-
ки та 310 (27,8±4,0) % жінок. Вік хворих коливався 
від 21 до 87 років, у середньому 59,9 року. З-поміж 
усіх операцій комбіновану гастректомію (КГЕ) ви-
конано у 719 (64,5 %) хворих, з них у 529 (73,6 %) 
чоловіків і 190 жінок (26,4 %). Співвідношення 
чол.:жін. = 2,8:1. Комбіновану субтотальну дис-
тальну резекцію шлунка (КСДРШ) виконано у 238 
(21,4 %) хворих, з них у 147 (61,8 %) чоловіків і 91 
жінки. (38,2 %). Співвідношення чол.:жін. = 1,6:1. 
З метою передопераційної підготовки хворим 

здійснювали заходи, що забезпечували нормалі-
зацію функцій серцево-судинної, дихальної, ви-
дільної та кровотворної систем, корекцію метабо-
лічних розладів. Усі цифрові дані були введені у 
ліцензовану програму для статистичного аналізу 
SPSS версії 13.0 для Windows. Проведено одно- і 
двовимірні тести для аналізу даних у підгрупах, 
а частоти післяопераційних ускладнень порівня-
но за методом χ2. Статистично значимим резуль-
тат був визначений за умови, що p<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Після КГЕ у 116 хворих (16,1 %) діагностовано 188 
РПУ, що порівнянне з даними інших авторів [7, 9], 
при цьому більшість їх виявлено у чоловіків (131 
у 88, або 69,7 % від усіх ускладнень), меншість 

у жінок (57 у 28, або 30,3 % від усіх ускладнень, 
p<0,01). Вказані відмінності, очевидно, зумовле-
ні саме більшістю чоловіків серед усіх прооперо-
ваних, однак різниця між питомою вагою хворих, 
у яких виникли ускладнення, серед усіх проопе-
рованих пацієнтів відповідної статі не є статис-
тично достовірною (p>0,5). У середньому на од-
ного пацієнта з ранніми ускладненнями припада-
ло 1,62 випадку, що вірогідно більше, ніж після 
КСДРШ (p<0,05), при цьому серед чоловіків цей 
рівень був нижчим, ніж серед жінок (1,49 проти 
2,04, p<0,05). 
У структурі всіх РПУ більшість припада-

ла на хірургічні ускладнення (146 випадків, або 
77,7 %), нехірургічні становили меншість – 42 
випадки, або 22,3 % (p<0,001). Серед хірургіч-
них ускладнень перше місце посідають гнійно-
септичні, зокрема післяопераційний перитоніт – 
43 випадки (22,9 %), абсцес внутрішньочеревний 
– 25 випадків (13,3 %), неспроможність езофаго-
ентероанастомозу – 22 випадки (11,7 %), емпієма 
плеври – 9 випадків (4,8 %). Крім цього, вагоми-
ми ускладненнями були кишкова непрохідність (в 
основному на ґрунті зростів) – 10 випадків (5,3 %), 
після операційний гострий панкреатит – 6 випад-
ків (3,2 %). Серед нехірургічних ускладнень такі: 
тромбоемболія легеневої артерії – 5, легеневі – 11, 
серцеві – 17, гостре порушення мозкового кровоо-
бігу – 1, ДВЗ-синдром – 1 (табл. 1).

Таблиця 1. Структура ранніх післяопераційних ускладнень комбінованих гастректомій з приводу 
місцево-поширеного раку шлунка

Вид ускладнень
Стать

чоловіки жінки Разом
n1 n2 % n2/N2 n1 n2 % n2/N2 N1 N2 % N2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Хірургічні ускладнення 72 99 67,8 25 47 32,2 97 146 77,7
Нагноєння післяопераційної рани – – – 2 2 100 2 2 1,1
Евентрація 2 2 100 – – – 2 2 1,1
Післяопераційний гострий панкреатит 5 5 83,3 1 1 16,7 6 6 3,2
У тому числі панкреонекроз 1 1 100 – – – 1 1 0,5
Абсцес внутрішньочеревний 10 11 44 7 14 56 17 25 13,3
У тому числі абсцес міжкишковий – – – 4 4 100 4 4 2,1
Абсцес піддіафрагмальний 5 5 50,0 5 5 50,0 10 10 5,3
Абсцес підпечінковий 3 3 50,0 3 3 50,0 6 6 3,2
Перитоніт післяопераційний 33 33 76,7 10 10 23,3 43 43 22,9
У тому числі перитоніт обмежений 7 7 77,8 2 2 22,2 9 9 4,8
Перитоніт розлитий 26 26 76,5 8 8 23,5 34 34 18,1
Неспроможність 
езофагоентероанастомозу

16 16 72,7 6 6 27,3 22 22 11,7

Неспроможність анастомозу Брауна 1 1 100 – – – 1 1 0,5
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Примітка. n1 – число пацієнтів із ускладненнями; n2 – число ускладнень.

Після КСДРШ у 20 хворих (8,4 %) діагносто-
вано 27 РПУ, при цьому найбільше їх виявлено у 
чоловіків (20 у 13, або 74,1 %), менше у жінок (7 у 
7, або 25,9 %). Хоча за кількістю ускладнень пере-
важають пацієнти чоловічої статі (p<0,01), вказані 
відмінності, очевидно, зумовлені саме їх чисель-
ною більшістю серед усіх прооперованих хворих, 
однак різниця між питомою вагою хворих, у яких 
виникли ускладнення, серед усіх прооперованих 
хворих відповідної статі не є статистично досто-
вірною (p>0,5). У середньому на одного пацієнта 
припадало 1,35 випадку ускладнень, що також ві-
рогідно менше, ніж після КГЕ (p<0,05), при цьому 
серед чоловіків цей рівень був вищим, ніж серед 
жінок (1,54 проти 1, p<0,05).
У структурі РПУ більшість припадала на хі-

рургічні ускладнення – 24 випадки, або 88,9 %, 

нехірургічні становили меншість – 3 випадки, 
або 11,1 % (p<0,001), усі відзначались у чолові-
ків. Серед хірургічних ускладнень провідні міс-
ця посідали гнійно-септичні ускладнення: піс-
ляопераційний перитоніт – 33,3 % (9), внутріш-
ньочеревні абсцеси 18,5 % (5), неспроможність 
гастроентероанастомозу і кишкова непрохід-
ність складали по 11,1 % (3), післяопераційний 
гострий панкреатит складав 7,4 % (2). Серед не-
хірургічних ускладнень (11,1 %, або 3 випадки) 
було 2 випадки гострої серцево-судинної недо-
статності, від якої пацієнти померли, і 1 випадок 
поліорганної недостатності (табл. 2). У цілому 
пацієнти, які перенесли КГЕ і порівнянні з па-
цієнтами після КСДРШ, значно частіше страж-
дали від ранніх післяопераційних ускладнень 
(χ2=8,749, p<0,01). 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Неспроможність кукси 
дванадцятипалої кишки

– – – 2 2 100 2 2 1,1

Кишкова непрохідність (в основному 
на ґрунті зростів)

9 9 90,0 1 1 10,0 10 10 5,3

Внутрішньочеревна кровотеча 7 7 77,8 2 2 22,2 9 9 4,8
Емпієма плеври 5 5 55,6 4 4 44,4 9 9 4,8
Нехірургічні ускладнення 16 32 76,2 7 10 23,8 19 42 22,3
Респіраторні 8 8 72,7 3 3 27,3 11 11 5,9
У тому числі пневмонія 3 3 75,0 1 1 25,0 4 4 2,1
Серцеві 10 10 58,8 7 7 41,2 17 17 9,0
Тромбоемболічні 6 6 85,7 1 1 14,3 7 7 3,7
У тому числі тромбоемболія легеневої 
артерії

4 4 80,0 1 1 20,0 5 5 2,7

Гостре порушення мозкового 
кровообігу

1 1 100 – – – 1 1 0,5

ДВЗ-синдром 1 1 100 – – – 1 1 0,5
Всього 88 131 69,7 28 57 30,3 116 188 100

Продовження таблиці 1 

Таблиця 2. Структура ранніх післяопераційних ускладнень комбінованих субтотальних дистальних 
резекцій шлунка з приводу місцево-поширеного раку шлунка

Вид ускладнень
Стать

чоловіки жінки разом
n1 n2 %, n2/N2 n1 n2 %, n2/N2 N1 N2 %, N2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Хірургічні ускладнення 10 17 70,8 7 7 29,2 17 24 88,9
Післяопераційний гострий панкреатит 1 1 50,0 1 1 50,0 2 2 7,4
У тому числі панкреонекроз 1 1 100 – – – 1 1 3,7
Абсцес внутрішньочеревний 2 2 40,0 3 3 60,0 5 5 18,5
У тому числі абсцес міжкишковий – – – 1 1 100 1 1 3,7
Абсцес піддіафрагмальний 2 2 66,7 1 1 33,3 3 3 11,1
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Слід зазначити, що особливістю РПУ комбіно-
ваних операцій з приводу МПРШ є те, що всі во-
ни переважно виконуються в осіб старшого віку 
чоловічої статі, що суттєво підвищує операційний 
ризик [5], а відтак періопераційне ведення таких 
хворих передбачає використання сучасних захо-
дів інтенсивної терапії, спрямованих на запобіган-
ня цим ускладненням.

Висновки. Комбіновані операції з приводу 
місцево-поширеного раку шлунка, що включають 
мультивісцеральні резекції, можуть здійснювати-
ся у пацієнтів з метою досягнення ступеня ради-
кальності резекції R0. Внаслідок їх виконання 

можуть зростати кількість і питома вага усклад-
нень, проте важливість забезпечення максималь-
ної радикальності має позитивний вплив на за-
гальну виживаність пацієнтів. Ретельний відбір 
пацієнтів для комбінованих операційних втру-
чань і адекватне періопераційне ведення пацієн-
тів – це основні принципи, які слід враховува-
ти з огляду на сучасну тенденцію до збільшення 
об’єму операційних втручань і розширення пока-
зань до їх проведення. Отримані нами результа-
ти свідчать про доцільність виконання цього ви-
ду операційних втручань, які розширюють хірур-
гічні можливості радикального лікування хворих 
на рак шлунка.

Продовження таблиці 2. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Перитоніт післяопераційний 6 6 66,7 3 3 33,3 9 9 33,3
У тому числі перитоніт обмежений 1 1 50,0 1 1 50,0 2 2 7,4
Перитоніт розлитий 5 5 71,4 2 2 28,6 7 7 25,9
Неспроможність гастроентероанастомозу 3 3 100 – – – 3 3 11,1
Кишкова непрохідність 3 3 100 – – – 3 3 11,1
Внутрішньочеревна кровотеча 1 1 100 – – – 1 1 3,7
Нехірургічні ускладнення 3 3 100 3 3 11,1
Серцево-судинні 2 2 100 – – – 2 2 7,4
Поліорганна недостатність 1 1 100 – – – 1 1 3,7
Всього 13 20 74,1 7 7 25,9 20 27 100

Примітка. n1 – число пацієнтів з ускладненнями; n2 – число ускладнень.
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