
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË82

REFERENCES

1. Grishin I.N. High damage and
post-traumatic hepatic duct stricture.
Naukov. visnyk Uzhgorod unіversitetu,
serіya “Meditsina” 2011; 2 (41): 53-57.

2. Nichitaylo M.E., Skums A.V. Po-
vrezhdenia zhelchnykh protokov i ikh
posledstviya [Bile duct injury during
open and laparoscopic cholecystecto-
my and their consequence]. Kiev, Mak-
kom, 2006. 343 p.

3. Nichitaylo M.E., Skums A.V. Sur-
gical treatment of injuries and strictures

of the bile duct after cholecystectomy.
Almanakh Institutа khirurgii imeni A. V.
Vishnevskogo 2008; 3 (3): 71-76.

4. Orlovskiy Yu.N. Diagnosis and
treatment of bile duct injuries and com-
plications of primary correction. Novosti
khirurgii 2010; 5 (18): 144-159.

5. Khomenko I.P. Khirurgicheskoe
lechenie travmaticheskikh povrezhde-
niy vnepechonochnykh protokov [Sur-
gical treatment of traumatic injuries of
the extrahepatic bile ducts. Abstract.
cand. Dis], Kiev, 2003. 16 p.

6. Ahrendt S.A., Pitt H.F. Surgical
therapy of iatrogenic lesions of biliary
tract. World J. Surg. 2001; 25 (10):
1360-1365.

7. Dolan J.P., Diggs B.S., Sheppard
B.C. et al. Ten-year trend in the nation-
al volume of bile duct injuries requiring
operative repair. Surg. Endosc 2005:
19 (7): 967-973.

8. Jablonska B., Lampe P. Jatrogen-
ic bile duct injuries: etiology, diagnosis
and management. World J Gastroente-
rol 2009; 15 (33): 4097-4104.

Надійшла 17.02.2015

УДК 616.33-089.87

С. В. Байдо, П. Д. Фомін1, А. В. Жигулін, Д. А. Голуб

ЛАПАРОСКОПІЧНА ГАСТРЕКТОМІЯ
В ЛІКУВАННІ РАКУ ШЛУНКА:
АНАЛІЗ ПЕРШИХ 60 ОПЕРАЦІЙ

Лікарня сучасної онкологічної допомоги «ЛіСОД», Київ, Україна,
1 Національний медичний університет імені О. О. Богомольця,

Київ, Україна

УДК 616.33-089.87
С. В. Байдо, П. Д. Фомин1, А. В. Жигулин, Д. А. Голуб
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРЭКТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ РАКА ЖЕЛУДКА: АНАЛИЗ ПЕРВЫХ

60 ОПЕРАЦИЙ
Клиника современной онкологической помощи «ЛиСОД», Киев, Украина,
1 Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
Представлен опыт выполнения лапароскопической гастрэктомии у пациентов с раком же-

лудка, оперированных на базе частной онкологической клиники в Украине. В исследование вклю-
чено 60 пациентов. Выполнено 45 тотальных и 15 субтотальных гастрэктомий с D2-лимфодис-
секцией. Местно-распространенная стадия заболевания была у 55 (91,7 %) пациентов. Сред-
нее время операции — 285 мин при тотальной гастрэктомии и 248 мин — при субтотальной.
Уровень послеоперационных осложнений — 31,7 %, смертность — 1,7 %. Лапароскопическая
гастрэктомия является достаточно безопасным методом лечения рака желудка с приемлемым
уровнем послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак желудка, лапароскопическая гастрэктомия, D2-лимфодиссекция.
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Background and aim. Laparoscopic gastrectomy for the treatment of early gastric cancer has

been recognized and is now regarded as a suitable alternative to open surgery. The goal of this study
is to review our experience in performing totally laparoscopic gastrectomy for the treatment of both
early and advanced gastric cancer.

Methods. A retrospective study was conducted to examine short-term outcomes of laparoscopic
gastrectomy performed at LISOD Cancer Hospital between January 2011 and December 2014.

Results. Sixty patients were included in the study. There were 45 total and 15 subtotal gastrectomies
with D2-lymphodissection. Among them 55 (91.7%) operations were done for AGC. The mean operating
time was 285 minutes for total gastrectomy and 248 — for subtotal. Thirty-day morbidity was 31.7%
(19 patients) and mortality — 1.7% (1 patient).

Conclusions. Laparoscopic gastrectomy with D2-lymphodissection is safe method for the treatment
of gastric malignancy with acceptable perioperative outcomes.

Key words: gastric cancer, laparoscopic gastrectomy, D2-lymphodissection.
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Вступ

В Україні щороку реєстру-
ється понад 11 тис. нових ви-
падків захворювання на рак
шлунка (РШ), з яких близько
60 % підлягає хірургічному лі-
куванню. Світовим трендом у
хірургії останніх років є розви-
ток малоінвазивних втручань.
Ця тенденція торкнулася та-
кож і онкопатології. Перша ла-
пароскопічно-асистована ре-
зекція шлунка була виконана в
Японії S. Kitano (1991) [1]. За
даними літератури, світовий
досвід лапароскопічних гастр-
ектомій (ЛГ)  перевищує 10 000.
Лапароскопічна гастректомія
увійшла до регіональних стан-
дартів лікування раннього РШ
в Японії та Південній Кореї.
Дослідження, які порівнюють
результати відкритих і лапаро-
скопічних операцій, показують
подібні найближчі та віддале-
ні онкологічні результати [2–4].

Матеріали та методи
дослідження

 Наведено результати рет-
роспективного аналізу лікуван-
ня 60 пацієнтів, яким було ви-
конано лапароскопічні ради-
кальні операції з приводу РШ на
базі клініки «ЛіСОД» у 2011–
2014 рр. Усі хворі були обсте-
жені згідно з існуючими світо-
вими стандартами. План ліку-
вання обговорювали на міждис-
циплінарній онкологічній кон-
ференції. У разі встановлення
клінічної стадії вище T2 або
N+, пацієнтам призначали нео-
ад’ювантну хіміотерапію. При
плануванні обсягу хірургічного
втручання враховували лока-
лізацію пухлини, її розповсю-
дження та стадію захворю-
вання.

Опис техніки операції. Усі
операції виконано під комбіно-
ваним ендотрахеальним нар-
козом. Троакари встановлюва-
ли так: перший 12-мм — на
5 см нижче та назовні від пуп-
ка ліворуч, додаткові два 12-мм
— на 3 см вище та назовні від
пупка праворуч та в лівому під-
ребер’ї, два 5-мм — субксифої-

дально та в правому підребер’ї.
Мобілізацію шлунка та лім-
фодисекцію проводили гармо-
нічними ножицями Harmonic
Ace й апаратом Enseal (Ethicon
Endo-Surgery). Праву та ліву
шлункові артерії кліпували.
Дванадцятипалу кишку перері-
зали нижче воротаря за допо-
могою 60-мм лінійного степ-
лера, проксимальне відсічення
препарату виконували на межі
верхніх 4/5 шлунка (при субто-
тальній гастректомії) або на
рівні стравоходу (при тоталь-
ній). Лімфодисекцію виконува-
ли в обсязі D1+ або D2 згідно
з рекомендаціями [5]. Для ева-
куації препарату виконували
міні-лапаротомію та порт Dext-
rus-60. В 11 випадках у пацієн-
ток виконано трансвагінальну
евакуацію препарату в контей-
нері.

Реконструктивний етап про-
водили інтракорпорально з ви-
користанням Ру-петлі: тонку
кишку пересікали на 20 см від
зв’язки Трейца, формування
езофагоєюноанастомозу «кі-
нець-у-бік» виконували цирку-
лярним степлером, або «бік-у-
бік» — лінійним степлером.
Гастроєюноанастомоз після
дистальної гастректомії фор-
мували лінійним степлером з
ушиванням дефекту інтракор-
порально. У 5 пацієнтів після
субтотальної гастректомії ви-
конали реконструкцію за B-I з
формуванням гастродуодено-
анастомозу однорядним швом
ниткою V-LocTM (Covidien). Під-
печінковий простір дренували
профільним дренажем.

Після операції на 3-тю–4-ту
добу виконували рентгеноско-
пію з водорозчинним контрас-
том, після чого починали енте-
ральне харчування.

Результати дослідження
та їх обговорення

Характеристика пацієн-
тів. Чоловіків було 41, жінок —
19. Середній вік хворих стано-
вив 60,9 року (41–76). Серед-
ній індекс маси тіла (ІМТ) до-
рівнював 27,4 кг/м2 (19–38),
при цьому кількість пацієнтів з

ожирінням (ІМТ>30 кг/м2) —
14 (23,3 %) осіб. Оцінка анес-
тезіологічного ризику, згідно з
ASA, була такою: I — 12 пацієн-
тів (20 %), II — 37 (61,7 %),
III — 11 (18,3 %). Розподіл за
стадіями (TNM-7): IA — 3 (5 %),
IB — 2 (3,3 %), IIA — 8 (13,3 %),
IIB — 32 (53,3 %), IIIA — 4
(6,7 %), IIIB — 10 (16,7 %),
IV — 1 (1,7 %). Таким чином,
місцево-розповсюджені форми
РШ виявлено у 55 (91,7 %) па-
цієнтів. Гістологічний тип пух-
лини: аденокарцинома — у 49
(81,7 %), перснеподібно-клітин-
ний рак — у 11 (18,3 %) хво-
рих. Розподіл за ступенем
злоякісності пухлини: G1 — 5
(8,3 %), G2 — 25 (41,7 %),
G3 — 30 (50 %). Неоад’ювант-
ну хіміотерапію, згідно з про-
токолом ЕСС, одержали 55
(91,7 %) хворих.

Характеристика операції.
Усього виконано 45 тотальних
гастректомій, 15 — субтоталь-
них. Езофагоєюноастомоз цир-
кулярним степлером сформо-
вано у 30 пацієнтів, лінійним —
у 15; гастроєюностомію лі-
нійним степлером виконано у
10 випадках, гастродуодено-
анастомоз за B-I ниткою V-Loc
сформовано у 5 пацієнтів. Роз-
ширені втручання виконано у
18 (30 %) хворих, у тому чис-
лі: 10 резекцій нижньої тре-
тини стравохода, 2 резекції
поперечно-ободової кишки,
3 резекції печінки, 3 спленекто-
мії. Симультанні операції про-
ведено у 15 (25 %) пацієнтів,
із них: пластика вентральної
грижі — 1, холецистектомія —
11, пластика грижі стравохід-
ного отвору діафрагми — 3.
Конверсії на лапаротомію не
зареєстровано.

Середня тривалість опе-
рації становила 285 хв (160–
550) при тотальній гастректо-
мії, 248 хв (155–420) — при
субтотальній. Інтраоперацій-
на крововтрата дорівнювала
105 мл (50–420). Кількість
видалених лімфовузлів — 26,1
(8–60). Середній післяопера-
ційний ліжко-день — 8,3 дня
(4–24).
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Інтраопераційне усклад-
нення зареєстровано в од-
ного пацієнта: перерізання
лівої печінкової протоки під
час виконання дисекції 12-ї
групи лімфовузлів, ушкоджен-
ня ліквідовано зшиванням
протоки вузловими швами на
дренажі.

Післяопераційні ускладнення
(зареєстровані протягом 30 діб)
розвинулись у 19 (31,7 %) паці-
єнтів, із них ускладнення IIІА
ступеня та вище (згідно з кла-
сифікацією Clavien-Dindo [6])
виникли у 6 (10 %) випадках.
Ускладнення І ст., що не по-
требують додаткового медика-
ментозного лікування, розви-
нулись у 7 (11,7 %) хворих, се-
ред них переважали легеневі
(ателектази в нижніх частках
легені, вторинні плеврити).
З-поміж ускладнень ІІ ст. (які
потребують призначення ме-
дикаментів) у 6 (10 %)  пацієнтів
чотири — тромботичні (ТЕЛА,
ТГВ), два — пневмонії. Значу-
щим ускладненням, що потре-
бує інвазивного лікування, є
неспроможність стравохідно-
шлункового анастомозу, яка
виникла у 4 (6,7 %) хворих. В
одному випадку лікування об-
межилося стентуванням зони
неспроможності з антибіотико-
терапією. У трьох випадках не-
спроможність супроводжува-
лася перитонітом та емпіємою
плеври. Цим хворим виконано
релапароскопію, мікроєюно-
стомію, дренування плевраль-
ної порожнини. Ще одна рела-
пароскопія знадобилася хво-
рому з масивною внутрішньо-
черевною кровотечею на дру-
гу добу після операції. Ускла-
днення IV ст. (гострий інфаркт
міокарда) розвинулося в одно-
му випадку. Один хворий 76 ро-
ків помер на 12-ту добу після
операції внаслідок панкрео-
некрозу.

Більш широкому застосу-
ванню малоінвазивного підхо-
ду в абдомінальній онкології
заважають деякі упередження
щодо онкологічної безпеки та
віддалених результатів. Онко-
логічна адекватність виконан-

ня хірургічного втручання є за-
порукою тривалої безрецидив-
ної виживаності. Важливими є
три моменти: чистота краю ре-
зекції, адекватність лімфо-
дисекції та відсутність впливу
лапароскопії на перенесення
вільних ракових клітин у черев-
ній порожнині. Перші два пунк-
ти є суто технічними, при цьо-
му лапароскопія надає суттєві
переваги внаслідок кращої ві-
зуалізації, що підтверджено
багатьма роботами [2–4; 7].
Більш цікавим є третє питання.
Hao Y., Zhong H. et al. [8] у сво-
їй роботі порівняли частоту ви-
явлення вільних ракових клі-
тин у черевній порожнині піс-
ля лапароскопічних і відкритих
гастректомій, результат стано-
вив 39,7 і 43,2 % відповідно.
Факторами, що збільшують цей
показник, були глибина інвазії,
площа ураження серозної обо-
лонки, ураження лімфовузлів,
а не спосіб проведення опера-
ції. У роботі F. Yoshimura et al.
[9] проведена оцінка рецидивів
після ЛГ при місцево-розпо-
всюдженному раку. Рецидив
захворювання після 209 ЛГ ви-
ник у 27 (12,9 %), із них перито-
неальне розповсюдження ви-
явлено тільки у 13 випадках,
при цьому не було метастазів
у місцях встановлення портів.
Щодо віддалених результатів
після ЛГ, заслуговує на увагу
стаття колег з Кореї, які опуб-
лікували результати багато-
центрового рандомізованного
дослідження (KLASS-01) [10].
Проаналізовано 2976 гастрек-
томій при ранньому раку шлун-
ка (1477 лапароскопічних та
1499 відкритих). Загальна
5-річна виживаність при стадії
IA сягала 95,3 % у групі лапа-
роскопічних операцій та 90,3 %
— у групі відкритих. Рівень
ускладнень — 15,1 і 12,5 %,
летальності — 0,3 і 0,5 % від-
повідно. Автори дійшли ви-
сновку, що як найближчі, так
і віддалені онкологічні ре-
зультати лапароскопічних і
відкритих гастректомій при
ранньому раку є порівнюва-
ними.

Висновки

У статті наведено перший
український досвід виконання
лапароскопічних радикальних
операцій при раку шлунка. Ла-
пароскопічний доступ дозво-
ляє досягти необхідної ради-
кальності при відомих перева-
гах і прийнятному рівні усклад-
нень. Найближчим часом про-
ведення малоінвазивних втру-
чань при раку шлунка набуде
більшої популярності, а з на-
копиченням необхідної кількос-
ті спостережень стане стандар-
том. Серед недоліків методу
слід зазначити більшу трива-
лість операції, необхідність до-
рогого обладнання, складної та
тривалої підготовки хірурга.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ
УСКЛАДНЕНОГО ГОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТУ
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УДК 616.366-002.1-06-089
Ю. М. Захараш, М. П. Захараш, Р. Н. Абу Шамсия, А. И. Стельмах, В. В. Мороз
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОГО ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
Представлен анализ результатов лечения 178 больных с осложненным острым холецисти-

том различной степени тяжести. Одноэтапная хирургическая тактика с выполнением лапаро-
скопической холецистэктомии (ЛХЭ) применена при лечении 106 (59,6 %) пациентов, двухэтап-
ная — в 57 (32,1%) случаях, трехэтапная — у 12 (6,7 %) больных с холецистохоледохолитиа-
зом с высоким операционно-анестезиологическим риском. Применение дифференцированного
подхода к выбору оптимальной хирургической тактики при лечении больных острым осложнен-
ным холециститом с приоритетным использованием малоинвазивных технологий позволило уве-
личить долю ЛХЭ до 95,5 %, снизить показатели послеоперационных осложнений с 23,8 до
13,4 %, летальности, которая не была обусловлена основным заболеванием, — с 3,9 до 1,7 %.
Обоснована и доказана приоритетность выполнения малоинвазивных вмешательств при ост-
ром холецистите и осложненных формах желчнокаменной болезни.

Ключевые слова: острый холецистит, осложнения, лапароскопическая холецистэктомия.
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EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF COMPLICATED ACUTE CHOLECYSTITIS
O. O. Bohomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Objective: the choice of optimal surgical management, method and sequence of surgery in pa-

tients with acute cholecystitis.
Methods. The paper presents an analysis of results of treatment of 178 patients with complicated

acute cholecystitis of different severity. One-stage surgery with the performance of laparoscopic chole-
cystectomy (LCE) was used in the treatment of 106 (59.6%) patients, two-step — in 57 (32.1%)




