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Анотація. Ураження перикарда через рак шлунка є рідкісним ускладненням, особливо коли воно є вторинним щодо до
прямої трансдіафрагмальної пухлинної інфільтрації, а його прояв у вигляді тампонади серця є винятковою ситуацією.
Метою роботи було надати патоморфологічний опис трьох рідкісних клінічних випадків тампонади серця, яка стала
першим клінічним проявом прогресуючого раку шлунка. Для реалізації поставленої мети було проведено мета-аналіз 15
публікацій, включених до наукових баз даних Medline та Scopus. Статистичний аналіз та побудова описових таблиць були
проведені за допомогою програм Microsoft Excel (2016) і Statistica 12.0 (Statsoft, USA). Відповідно до результатів гістологіч-
ного аналізу випадки раку шлунка з розвитком тампонади серця були класифіковані як: низькодиференційована аденокарци-
нома антрального відділу шлунка у хворого 52 років, саркоматоїдна карцинома фундального відділу шлунка у пацієнта 49
років і скірозний рак фундальної частини шлунка у пацієнта 70 років. Можливість інфільтрації пухлини шлунка в перикард
забезпечується через активізацію трансформуючого фактору росту. Цей фактор сприяє підвищенню експресії молекул
адгезії CD44 у клітинах пухлини та стимулює їхню здатність інфільтрувати перикард, здійснюючи адгезію до мезотелію.
Значну роль у підвищенні інвазивності пухлини відіграє фактор росту гепатоцитів. Рецептори до фактору росту гепато-
цитів визначалися на пухлинних клітинах в усіх випадках. Отже, таке ускладнення, як тампонада серця, що є термінальним
станом, може виникнути у пацієнтів з різними гістологічними типами раку шлунка включно з описаними трьома варіанта-
ми. На цей момент пропонований огляд, імовірно, є єдиною в медичній літературі спробою аналізу тампонади серця як
ускладнення прогресуючого раку шлунка з порівнянням різних клінічних випадків.
Ключові слова: тампонада серця, рак шлунка, аденокарцинома, скірозний рак, саркоматоїдна карцинома, веретеноклі-
тинний рак.

Вступ
На сьогодні рак шлунка (РШ)  є п'ятим за поширені-

стю раком та третім за летальністю в усьому світі. У краї-
нах світу за 2021 рік зареєстровано більше 10 млн ле-
тальних випадків серед людей. Їхньою причиною став
рак, зокрема від РШ більш ніж 785 тисяч випадків. В
Україні РШ посідає 4 місце за захворюваністю серед
чоловіків, а серед жінок - 8 місце. За результатами ана-
лізу журналів реєстрації патоморфологічних висновків
досліджень постопераційних біопсій онкохворих,
аутопсій померлих від онкологічних захворювань за 2021
рік у КНП "ВОПАБ Вінницької обласної Ради" було виз-
начено, що на РШ частіше хворіють чоловіки - 276 (71%)
випадків на противагу 114 (29%) випадкам серед жінок.
Найвища захворюваність спостерігалася серед вікової
категорії 51-70 років - 348 (63,4%) випадків. Найчастіше
на території Вінницької області зустрічаються: адено-
карцинома (275 повідомлень, що відповідає 75%), пер-
снеподібний рак (47 повідомлень, 12% відповідно), не-
диференційований аденогенний рак (46 випадків,
11,8%), шлунково-кишкова стромальна пухлина (11 по-
відомлень, 2,8%), плоскоклітинний рак (8 випадків, 2,1%
відповідно). За ступенем диференціації аденокарцино-
ми поділялися на: недиференційовані (92 випадки,
32,5%), помірнодиференційовані (91 випадок, 32%) та
низькодиференційовані (72 випадки, 25%), і менш час-
то - високодиференційовані (30 випадків, 10,5%). По-

рівняльний аналіз досліджень за 2012 та 2021 роки
дав змогу зробити висновок, що, по-перше, чоловіки ста-
ли хворіти більше за жінок на 6%, по-друге, зросла зах-
ворюваність на РШ серед вікової категорії 61-70 років,
тоді як до 2012 року - серед вікової категорії 51-60 років.

Відповідно до аналізу розвиток ускладнень РШ відбу-
вається дуже часто. Окрім загальновідомих і найбільш
поширених, важливе значення посідають також більш
рідкісні, але не менш  небезпечні ускладення, наприк-
лад, тампонада серця внаслідок прямої трансдіафраг-
мальної інфільтрації пухлини шлунка в перикард.

Тампонада серця (ТС) є одним із найнебезпечніших
невідкладних станів, що зустрічається в кардіологічній
практиці [10, 28]. ТС проявляється порушенням напов-
нення шлуночків серця у фазу діастоли через прогре-
сивно зростаючий інтраперикардіальний тиск, рівень
якого перевищує центральний венозний тиск, що в ре-
зультаті зменшує венозне повернення та антеградний
потік [1].  Це критичний стан,  який загрожує життю паці-
єнта. Серед його етіології описують рак легень, рак мо-
лочної залози, лімфому з подальним ураженням пери-
карда [19].

Ураження перикарда (УП) внаслідок РШ зустрічаєть-
ся рідко і відбувається переважно в контексті плевраль-
ного випоту [2, 13, 16, 17, 26] чи карциноматозу пери-
карда [9].
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УП внаслідок прямої трансдіафрагмальної пухлин-
ної інфільтрації первинного РШ зустрічається ще рідше,
а його прояв у вигляді ТС є винятковим клінічним ви-
падком. Цей клінічний варіант має поганий прогноз в
гемодинамічному та онкологічному аспекті.

Метою роботи було надати характеристику 3-х
клінічних випадків прогресуючого раку шлунка з
інфільтрацією перикарда, ускладненими ТС.

Матеріали та методи
Було проведено мета-аналіз 15 медичних дослід-

ницьких публікацій, включених до наукових баз даних
(БД) Medline та Scopus. Використовували пошукові тер-
міни  ("Pericardium" AND "Stomach Neoplasms") та
("Gastric Neoplasms" or "Gastric Cancer" and
"Pericardium"). Було застосовано фільтри пошуку таки-
ми мовами: іспанська, англійська, французька та пор-
тугальська. Також були виключені повідомлення, що
стосуються пухлин шлунка з перикардіальним випотом
в контексті системного поширення, карциноматозу пе-
рикарда або метастазування серця, а також пухлин
шлунка з синхронними пухлинами перикарда. Статис-
тичний аналіз і побудова описових таблиць були прове-
дені за допомогою програм Microsoft Excel (2016) і
Statistica 12.0 (Statsoft, USA).

Результати
Усього в 30 публікаціях в наукових базах даних вияв-

лено відомості про наявність ураження перикарда (УП)
внаслідок шлункової патології. 15 були включені в аналіз
у зв'язку зі згадкою про новоутворння шлунка. Серед
них 9 повідомили про УП внаслідок прямої інфільтрації
прогресуючого РШ (табл. 1). Під час аналізу виявлено 3
повідомлення про клінічний прояв РШ у вигляді ТС. УП
внаслідок шлункової патології зустрічається вкрай рідко,
і більшість повідомлень стосуються шлунково-перикар-
діальних фістул (ШПФ) [4, 20]. У всьому світі опублікова-
но лише близько 65 повідомлень про ШПФ [4]. Більшість

із них є вторинними щодо виразкової хвороби чи
післяопераційних ускладнень гастроезофагеальних втру-
чань [4, 8]. Лише 9% ШПФ є вторинними щодо прогресую-
чої інфільтрації раку шлунка. У цих випадках шлунок зде-
більшого знаходиться у внутрішньогрудному положенні
через грижу стравохідного отвору діафрагми або попе-
редньої езофагектомії [4, 8, 15]. Подібне гетеротопічне
анатомічне положення наближає шлунок до перикарда.

Про УП на тлі інфільтрації РШ повідомлялося 9 разів
у всьому світі, а про його прояви у вигляді ТС - лише 3 (1
- скірозний рак шлунка (scirrhous-type gastric cancer,
SGC), 1 - саркоматоїдна карцинома (sarcomatoid
carcinoma, SMC), 1 - низькодиференційована аденокар-
цинома (adenocarcinoma, АC)). Пацієнтами були пере-
важно чоловіки (8/9) із середнім віком 62 роки (діапа-
зон 47-70). Найчастішими симптомами були біль у гру-
дях та задишка (4 випадки). У двох випадках кардиналь-
ним симптомом був біль в епігастрії [12],  а в одному -
втрата ваги й астенія [25]. Топографія пухлини в більшості
випадків (7 пацієнтів) знаходилася біля передньої стінки
шлункового дна, відразу під діафрагмою. В одному по-
відомленні ураження було на гастроезофагеальному
з'єднанні, а в ще одному - у ділянці антрального відділу
шлунка [11, 14].

У випадку з SGC на серіях КТ візуалізується
інфільтрований пухлиною перикард (рис. 1). Макроско-
пічно (рис. 2A, 2B) строма переважала над паренхімою,
при розрізі РШ поданий тканиною біло-сірого кольору
дерев'янистої щільності, стінка органу потовщена, неру-
хома; слизова оболонка втрачає типовий рельєф: по-
верхня нерівна, складки нерівномірної товщини, рідко з
дрібними ерозіями. Гістологічний аналіз (ГА) цього зраз-
ка вказав на такі зміни (рис. 2C, 2D): гіаліноз строми,
пухлинні клітини (ПК) формують ланцюги, залозисті
структури, невеликі солідні скупчення. Пухлина росте
ендофітно зі слизового в м'язовий шар за ходом сполуч-
нотканинних прошарків. ГА перикарда вказав на вира-
жений гіаліноз тканини.

Таблиця 1. Літературний огляд клінічних випадків ураження перикарда внаслідок прогресуючого раку шлунка за параметрами:
рік опису клінічного випадку, вік (В.) та стать (С.) пацієнта, клінічні прояви захворювання, метод діагностики (Діагн.), топогра-
фія пухлини шлунка, обране лікування та виживаність (Виж.) пацієнта.

В. С. Клінічні прояви Діагн. Топографія Лікування Виж.

Арфа, 1949 56 Ч Синдром хронічної втоми Розтин Дно шлунка - -

Чиннайян, 2004 57 Ч Загруднинний біль КТ Дно шлунка Перікардіоцентез, паліатив 25 діб

Танг, 2009 47 Ч Загруднинний біль КТ Дно шлунка Перікардіоцентез, паліатив 6 міс.

Прасад, 2011 70 Ч Загруднинний біль КТ Дно шлунка Паліативне лікування 1 день

Токарева, 2012 52 Ч Задишка, хронічна втома, синкопе КТ Антральна
частина

Перікардіоцентез,
перікардіотомія, паліатив 7 діб

Грілло, 2014 68 Ч Біль в ділянці епігастрію ФГДС Дно шлунка Перикардіотомія -

Монтано, 2015 70 Ж Біль в ділянці епігастрію КТ Дно шлунка Перикардіотомія 4 дні

Хірані, 2020 65 Ч Задишка КТ Кардіа Паліативне лікування -

Мансілла, 2021 45 Ч Біль в дiлянці епіграстрію циклічна
блювота ФГДС Дно шлунка Перікардіоцентез, паліатив 1 міс.
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У випадку з SMC макроскопічно (рис. 3) була пухли-
на крихкої консистенції. ГА (рис. 4) виявив низькодифе-
ренційовану карциноматозну проліферацію (КП), зміша-

ну з саркоматоїдним компонентом. КП складалася з
некротичних ПК, епітеліоїдних ПК, пов'язаних із верете-
ноподібними клітинами; зустрічалися залозисті пухлинні
структури з багатоядерними гігантськими клітинами "ос-
теокластичного" типу. КП давала позитивну реакцію на
панцитокератин (рис. 5), тоді як веретеноподібні кліти-
ни - позивну реакцію на віментин (рис. 6). Відповідно,
це дає підставу класифікувати цей випадок як недифе-
ренційований РШ. Частково обґрунтувати тропізм мож-
на за допомогою трансформуючого фактору росту
(transforming growth factor, TGF). TGF підвищує експре-
сію в ПК молекул адгезії CD44 (рис. 7) та стимулює
здатність ПК до інфільтрації в перикард, завдяки адгезії
до мезотелію. У 3-х випадках твердофазний ІФА на ос-
нові сендвіч-принципу дав позитивний результат. Важ-
лива роль належить також фактору росту гепатоцитів
(hepatocyte growth factor, HGF), який посилює інвазивні
властивості ПК, синтезуючись в фібробластах строми.
Рецептори до HGF визначалися на пухлинних клітинах в

Рис. 1. Сагітальний вигляд КТ грудної клітки. Жовта стрілка
показує пневмоперикард.

Рис. 2. Ендоскопічний вигляд раку шлунка скірозного типу
(SGC); (B) Зображення резектованих зразків тотальної гаст-
ректомії. Пухлини не мали виражених виразок або піднятих
країв, стінка шлунка була потовщена; (C, D) Мікроскопічні зоб-
раження ракових клітин, що вростають в строму, яка містить
фібробласти і позаклітинний матрикс.

Рис. 3. Макропрепарат: резектований зразок з неправильною
структурою, розміром 14x13x8 см.

Рис. 4. Пухлинні клітини демонстрували веретеноподібні
структури, значні атипові ядра, плеоморфні ядра і гігантські
ядра. Забарвлення гематоксиліном і еозином (збільшення
х400).

Рис. 5. Пухлинні клітини, позитивні на панцитокератин
(збільшення x200).
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усіх випадках.
У третьому випадку з АС шлунка спостерігали таку

патоморфологічну картину. На аутопсії: у просвіті всіх
пайових гілок легеневої артерії зліва і верхньочасткової
гілки праворуч є "червоподібні" тромби. Виявляються
збільшені лімфатичні вузли середостіння у великій
кількості (паратрахеальні, біфуркаційні, у воротах ле-
гень) щільно-еластичної та щільної консистенції до 1,5
см в периметрі, на розрізі сіро-чорні та чорні. Жирова
клітковина переднього середостіння просякнута кро-
в'ю. Серце розміром 12x10x6,5 см. Епікард строкатого
вигляду: сіро-червоний, місцями синюшний з масивни-
ми, щільними накладеннями сіро-білого та сіро-жовто-
го кольору. Парааортальні лімфатичні вузли виявляють-
ся з обох боків у великій кількості, щільної консистенції,
діаметром до 1 см, на розрізі сіро-білі та білі. Шлунок
звичайних розмірів, на межі тіла шлунка й антрального
відділу по великій кривизні є пухлинне утворення "блюд-
цеподібної" форми з щільними краями з виразкою тем-
но-бордового кольору в центрі, з конвергенцією скла-
док слизової оболонки до пухлинного утворення. На

розрізі пухлина щільної консистенції, білувата, пророс-
тає всю товщу стінки шлунка. Регіонарні лімфатичні вуз-
ли виявляються у великій кількості, розташовані за ве-
ликою та малою кривизною шлунка, діаметром до 2 см,
на розрізі щільні, білого кольору. Грудні хребці (5, 6, 7 і
12-й) і перший поперековий хребець на розпилі різко
щільні, білувато-жовті.

Гістологічно: на епікарді - масивні накладання фібри-
ну з домішками еритроцитів, лімфоцитів, плазмоцитів, з
наявністю серед фібрину численних атипових дрібних
залоз і розсіяних "потворних" атипових клітин з ядер-
ним поліморфізмом. У міокарді - периваскулярний
склероз та ліпоматоз. Помірно виражена гіпертрофія
кардіоміоцитів.

У стінці шлунка виявляється пухлинне утворення, що
має будову низькодиференційованої аденокарциноми
з великими полями з атипових залоз із розширеним
просвітом, заповнених слизом, з ендофітним ростом, що
проростає до серозного шару. У центральній частині пух-
линного росту - ділянка виразки з гнійно-некротичним
детритом на поверхні. Тканина регіонарних, медіасти-
нальних, парааортальних, надключичних лімфатичних
вузлів майже повністю (у деяких лімфовузлах повністю)
заміщена атиповими залозистими комплексами.

Отже, поданий випадок є рідкісним спостережен-
ням злоякісного перикардиту внаслідок поширеної низь-
кодиференційованої аденокарциноми шлунка. Спочат-
ку швидке накопичення геморагічного ексудату, а потім
кровотеча в порожнину перикарда призвели до тяжких
гемодинамічних порушень. Проведення специфічної
терапії було неможливе через тяжкість стану пацієнта.
Проте незважаючи на короткочасність перебування
пацієнта в стаціонарі, завдяки результатам КТ та ен-
доскопії вдалося прижиттєво встановити правильний
діагноз, включаючи його морфологічне підтвердження.
Тромбоемболія легеневої артерії та кровотеча з пухли-
ни, що розвинулася одночасно з нею, стали результата-
ми прогресуючого ДВЗ-синдрому у хворого з пошире-
ною злоякісною пухлиною.

Обговорення
Диференціальний діагноз захворювань, що супро-

воджуються тампонадою серця (ТС), часто виявляєть-
ся непростим завданням. Незважаючи на те, що часто-
та цього ускладнення вище при туберкульозних та нео-
пластичних перикардитах, на практиці причиною ТС
частіше виявляється ідіопатичний перикардит, на який
припадає близько 90% всіх випадків перикардиту. Од-
нак виявлення геморагічного характеру випоту з висо-
кою ймовірністю свідчить про туберкульозне або пух-
линне ураження: що вище концентрація гемоглобіну у
випоті, то ймовірніше неопластична його природа [18,
21]. Пухлинні ураження перикарда виявляються в 1-1,5%
випадків усіх аутопсій і приблизно в 10% випадків роз-
тинів пацієнтів, які померли від злоякісних новоутво-
рень. Вони частіше викликаються раком легень (35%),

Рис. 6. Пухлинні клітини, позитивні на віментин (збільшення
x200).

Рис. 7. Пухлинні клітини, позитивні на CD44 (збільшення x200).
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раком молочних залоз (25%) та гематогенними пухли-
нами (лейкози, лімфогранулематоз, неходжкінські
лімфоми - близько 15%), раком стравоходу (6%) [7, 23].
Найчастіше спостерігається лімфогенний механізм за-
лучення перикарда. Пухлина поширюється ретроград-
но лімфатичними шляхами середостіння і її клітини за-
носяться в порожнину перикарда. Оскільки лімфатич-
ний дренаж останньої здійснюється переважно вісце-
ральним листком серозної оболонки, дрібні пухлинні
осередки починають формуватися на поверхні епікар-
да. Коли клітини пухлини блокують відтік лімфи епікард-
іальними лімфатичними судинами, починається нако-
пичення рідини в порожнині перикарда. Інший можли-
вий шлях імплантаційний - пряме поширення пухлини з
первинного вогнища на зовнішній листок перикарда [5,
7, 27]. Найбільш інформативними методами підтверд-
ження пухлинної природи перикардиту є аналіз ексуда-
ту (атипові клітини виявляються у 80-90% випадків) та
дані комп'ютерної томографії, яка дозволяє візуалізу-
вати вогнища пухлини [6, 7].

На даний момент ця робота є єдиною в медичній
літературі спробою аналізу цього ускладнення з по-
рівнянням різних клінічних випадків. Зіставлення опи-
саних випадків підводить до висновку, що в основі УП у
хворих на РШ лежить переважно його лімфогенне по-
ширення. Середній вік пацієнтів становив близько 54
років. Серед гістологічних варіантів переважали перс-
неподібно-клітинний рак, скірозний рак та аденокар-
циноми здебільшого низького ступеня диференціюван-
ня [17, 22, 24]. Клінічний випадок із саркоматоїдною
карциномою на сьогодні є найбільш унікальним із пред-
ставлених.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Описані 3 випадки прогресуючого раку шлунка, а
саме: низькодиференційованої аденокарциноми, раку
скірозного типу та саркоматоїдної карциноми, є унікаль-
ними у зв'язку з прямою інфільтрацією перикарда,  а не
канцероматозом із подальшим ураженням перикарда.

2. У всіх випадках TGF, що секретується фіброблас-
тами, є важливим предиктором розвитку кардіальних
ускладнень.

3. Наявність та рівень у стромі пухлини факторів ро-
сту та ферментів можуть слугувати маркерами прогнозу
захворювання.

4. Той факт, що це рідкісне ускладення, пояснює
відсутність усталених терапевтичних алгоритмів, а та-
кож те, що більша частина доступної бібліографії базуєть-
ся на звітах про випадки та експертних висновках.

5. Подібні ситуації, коли при прогресуючому раку
шлунка уражається перикард шляхом прямої
інфільтрації, характеризуються дуже поганим прогно-
зом: середня тривалість життя хворих з неопластичним
перикардитом становить кілька тижнів. Для хворих на
рак шлунка цей показник становить переважно до 4
місяців.

Отже, проведений системний огляд дав змогу зро-
бити висновок, що таке ускладнення, як ТС, є терміналь-
ним станом і може виникнути у пацієнтів з різними гісто-
логічними типами раку шлунка включно з описаними
трьома: низькодиференційованою аденокарциномою,
раком шлунку скірозного типу та саркоматоїдною кар-
циномою.
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CARDIAC TAMPONADE DUE TO ADVANCED GASTRIC CANCER: A PATHOMORPHOLOGICAL SYSTEMATIC REVIEW OF
CLINICAL CASES
Artemenko V. O., Benediktova N. V., Berezovsky A. M., Fedorchenko O. V.
Annotation. Pericardial involvement due to gastric cancer is uncommon, especially when it's secondary to direct transdiaphragmatic
tumor infiltration, and its manifestation in the form of cardiac tamponade is an exceptional situation. The aim of this review is to provide
a pathomorphological overview of three rare clinical cases of cardiac tamponade, which was the first clinical manifestation of
advanced gastric cancer. To realize the goal, a meta-analysis of 15 publications included in the Medline and Scopus scientific
databases was conducted. The statistical substantiation of the research was carried out using Microsoft Excel 2016 and Statistica
12.0. According to the results of histological analysis, these three cases of gastric cancer were classified as: poorly differentiated
adenocarcinoma of the antrum in a 52-year-old patient; sarcomatoid carcinoma of the fundus in a 49-year-old patient; and scirrhous
carcinoma of the fundus in a 70-year-old patient. The tropism of gastric tumor infiltration into the pericardium is substantiated with the
help of transforming growth factor, which increases the expression of CD44 adhesion molecules in tumor cells and stimulates the
ability of the tumor to infiltrate the pericardium due to adhesion to the mesothelium. The hepatocyte growth factor, which enhances the
invasive properties of the tumor, also played an important role: the C-Met receptors were determined on tumor cells in all cases. Thus,
cardiac tamponade, which is a terminal condition, can occur in patients with various histological types of gastric cancer, including the
three described. Furthermore, in the medical literature this over review is probably the only one attempt to analyze cardiac tamponade
due to advanced gastric cancer with a comparison of different clinical cases.
Keywords: cardiac tamponade, stomach cancer, adenocarcinoma, scirrhous carcinoma, sarcomatoid carcinoma, spindle cell
carcinoma.
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