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ПЕРЕДОВА СТАТТЯ

Стаття надійшла до редакції 22 жовтня 2012 р.

Проанализирован мировой опыт выполнения радикальных лапароскопи$

ческих операций при раке желудка. Рассмотрены онкологические обосно$

вания для их выполнения. Представлен первый в Украине опыт успешного вы$

полнения лапароскопических гастрэктомий у 13 пациентов (10 мужчин, 3 жен$

щины) в возрасте от 49 до 73 лет (средний возраст — 58,8 года). Всем пациен$

там выполнена лапароскопическая тотальная гастрэктомия с эзофагоеюно$

пластикой по Ру и Д2$лимфодиссекцией. Средняя продолжительность опе$

рации составила 311 мин (от 203 до 420 мин), средний объем интраоперацион$

ной кровопотери — 246 мл (от 50 до 1100 мл), средний послеоперационный

койко$день — 10 сут (от 7 до 19 сут). У всех пациентов достигнута R0 чистота

края резекции по результатам исследования послеоперационного материала.

С.В. Байдо 1, П.Д. Фомин 2, А.В. Жигулин 1, 

А.Б. Винницкая 1, Д.А. Голуб 1, М.А. Сильвестров 1,

С.И. Приндюк 1, Г.Б. Бернштейн 1

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРЭКТОМИЯ 

В ХИРУРГИИ РАКА ЖЕЛУДКА

1 Больница современной онкологической помощи «ЛІСОД», Киев
2 Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, Киев

Ключевые слова: рак желудка,

лапароскопическая гастрэктомия, 

Д2$лимфодиссекция.

В настоящее время более 80 % всех хирургичес$

ких вмешательств на органах брюшной полости

могут быть выполнены из лапароскопического

доступа эффективно и безопасно. Мировой тен$

денцией в хирургии является развитие малоинва$

зивных вмешательств независимо от патологии.

Уменьшение операционной травмы способствует

быстрому восстановлению пациентов и возвраще$

нию их к активной жизни, дает хорошие космети$

ческие результаты. В частности, на данном этапе

происходит активное развитие методик чрезжелу$

дочной резекции пораженной слизистой оболочки

(intragastric mucosal resection), лапароскопической

клиновидной резекции желудка (laparoscopic

wedge resection) при раннем раке желудка (РЖ).

Однако выполнение подобного рода малотравма$

тичных вмешательств возможно только в случае

максимально ранней диагностики РЖ (до вовлече$

ния лимфатических узлов или с минимальным

риском их поражения) и при наличии отработан$

ной системы скрининга (как, например, в Южной

Корее или Японии) [18].

В Украине в 2010 г. зарегистрировано 10 975 но$

вых случаев заболевания РЖ, из них на I—III ста$

дии, то есть тех, которые подлежат хирургическо$

му лечению, — 61,3 %, I—II — 36,4 % [1]. Для этих

пациентов наибольшее значение имеют резекци$

онные методики хирургического лечения. Объек$

тивных оснований для изменения этой тактики в

ближайшем или отдаленном будущем не предви$

дится. Кроме технических особенностей, большой

объем лимфодиссекций, большая по размеру опе$

рационная травма и длительный период восста$

новления пациентов являются недостатками тра$

диционных вмешательств. Согласно националь$

ной статистике смертность в течение первого года

после выявления РЖ составляет 62,2 % [2].

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Лапароскопические операции при РЖ пока не

являются общепринятым стандартом хирургичес$

кого лечения, несмотря на то, что первая лапарос$

копически$ассистированная резекция желудка бы$

ла выполнена в Японии S. Kitano еще в 1991 г. [15].

Диагностическая лапароскопия стала важным

этапом в установлении стадии РЖ и оценке опера$

бельности таких пациентов. Обобщенный опубли$

кованный в англоязычной литературе мировой
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опыт хирургического лечения РЖ на сегодня пре$

высил 10 тыс. лапароскопических операций. Ис$

следования, сравнивающие результаты открытых и

лапароскопических операций, выявили сходные

отдаленные онкологические результаты при извес$

тных преимуществах лапароскопии [3, 4, 6—8, 10—

17, 19, 23—25, 27, 29—35]. Лапароскопически$ас$

систированная гастрэктомия вошла в региональ$

ные стандарты лечения РЖ в Японии и Южной

Корее, уже есть сообщения об успешном выполне$

нии однопортовой субтотальной гастрэктомии

[26], о 199 успешно проведенных гастрэктомиях с

Д2$лимфодиссекцией с помощью робот$системы

DaVinci [5].

Западный опыт

В рекомендациях NCCN (National Comprehensive

Cancer Network) 2011 г. [22] есть указание на прос$

пективное рандомизированное исследование

Hulscher и соавт., в котором сравнивали ранние и

5$летние клинические результаты лапароскопи$

ческой и открытой субтотальной гастрэктомии у

59 пациентов с дистальным РЖ. Выявлены важ$

ные преимущества лапароскопической операции

по сравнению с традиционным вмешательством:

меньший объем кровопотери, уменьшение после$

операционной боли, скорейшее восстановление и

уменьшение длительности пребывания в стацио$

наре. При этом уровень послеоперационной ле$

тальности составил соответственно 3,3 и 6,7 %, 

5$летняя выживаемость — 58,9 и 55,7 %, безреци$

дивная выживаемость — 57,3 и 54,8 %, то есть луч$

шие (хотя и статистически незначимо) результаты

получены в группе лапароскопических операций.

Указывается на необходимость дальнейшего изу$

чения проблемы в больших рандомизированных

клинических исследованиях [11].

Заслуживает внимания публикация E. Orsenigo

и соавт. из Университета Vita$Salute San Raffaele

(Милан) [25]. В исследовании сравнивали техни$

ческую возможность и онкологическую эффек$

тивность лапароскопической техники по сравне$

нию с открытой гастрэктомией в лечении карци$

номы желудка. С января 2002 г. по ноябрь 2008 г.

109 пациентам выполнена лапароскопически$ас$

систированная гастрэктомия: в 92 случаях — дис$

тальная, в остальных — тотальная. Эту группу па$

циентов сравнивали с группой из 269 пациентов,

которым было выполнено традиционное вмеша$

тельство (171 — дистальная, остальным — тоталь$

ная гастрэктомия). Длительность операции была

значительно больше в группе лапароскопически$

ассистированных гастрэктомий, чем в группе от$

крытых, а объем кровопотери — значительно

меньше. Уровень смертности при лапароскопи$

ческих гастрэктомиях был выше. Расстояние до

проксимального края резекции было значимо

меньше в группе открытых гастрэктомий ((2,8 ± 1,9)

и (3,8 ± 2,5) см соответственно, p = 0,014). Коли$

чество удаленных лимфоузлов при лапароскопи$

чески$ассистированной гастрэктомии составило

31 ± 14, при открытой — 27 ± 13 (p = 0,002). Сред$

няя выживаемость — 53 мес в обеих группах. Не

отмечено различий в общей выживаемости при

среднем наблюдении 33 мес. Были сделаны следу$

ющие выводы: лапароскопически$ассистирован$

ная гастрэктомия с лимфодиссекцией для паци$

ентов с карциномой желудка является технически

приемлемой и безопасной процедурой, имеющей

ряд преимуществ, несмотря на более высокий

уровень смертности. Данный метод позволяет

достигнуть эквивалентной по радикальности ре$

зекции и не влияет на онкологические результаты.

Восточный опыт

Так называемый восточный опыт лечения РЖ

значительно превышает западный вследствие раз$

личной заболеваемости в разных регионах планеты.

Публикации авторов восточных стран содержат

данные статистики выживаемости, не достижимые

для пациентов западной медицины, что послужило

основанием для появления мифа о «восточном» и

«западном» пациенте. Поскольку это не является

предметом обсуждения в нашей статье, остановим$

ся лишь на результатах хирургического лечения РЖ

в контексте обоснованности применения и преиму$

ществах лапароскопических вмешательств.

S.W. Lee и соавт. из отделения общей хирургии

медицинского колледжа Осаки (Япония) проана$

лизировали опыт 601 лапароскопической резекции

при РЖ до стадии Т2N1 [19] (392 мужчины и 209

женщин). Средний возраст пациентов составил

(64,2 ± 10,9) года. Дистальная гастрэктомия выпол$

нена 305 пациентам, пилорус$сохраняющая — 148,

сегментарная — 42, проксимальная — 53, тоталь$

ная — 27, клиновидная резекция — 26. Гистологи$

ческое исследование послеоперационного матери$

ала установило у 478 пациентов патологическую

стадию IA, у 47 — IB, у 44 — IIA, у 19 — IIB, у 8 —

IIIA, у 3 — IIIB, у 2 — IIIC. Средний период наблю$

дения составил 35,9 мес (от 3 до 113 мес). Общая

5$летняя выживаемость и уровень безрецидивной

выживаемости: 94,2 и 89,9 % соответственно — для

стадии IA, 87,4 и 82,7 % — для стадии IB, 80,8 и

70,7 % — для стадии IIA, 69,6 и 63,1 % — для стадии

IIB. Сделаны следующие выводы: долгосрочные

онкологические результаты лапароскопических ре$

зекций при РЖ — приемлемы, при этом лапароско$

пическая резекция должна быть преимуществен$

ным методом лечения пациентов с ранним РЖ.

Интересны результаты исследований корейских

хирургов J. Song и соавт. из Korean Laparoscopic

Gastrointestinal Surgery Study (KLASS) Group [30].

В ретроспективном мультицентровом исследова$

нии изучены результаты 1417 лапароскопически$

ассистированных гастрэктомий в 10 лечебных

центрах, выполненных в период с 1998 по 2005 г.

Частота рецидивов составила 1,6 % (19 из 1186) в
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группе раннего рака и 13,4 % (31 из 231) — в груп$

пе так называемого местно$распространенного ра$

ка (стадии выше Т2 или с наличием метастазов в

лимфоузлах). Из 50 пациентов с установленным

рецидивом у 34 (68 %) рецидив развился в течение

первых 2 лет после операции, у 45 пациентов из

50 (90 %) — в течение 3 лет. При этом гематоген$

ные метастазы обнаружены у 17 (34 %) пациентов,

перитонеальные — у 11 (22,0 %), в регионарных

лимфоузлах — у 10 (20,0 %), в отдаленных — у

2 (4,0 %), сочетанные — у 10 (20,0 %). Установлено,

что риск рецидива был непосредственно связан со

стадией опухоли (Т) и наличием метастазов в лимфо$

узлах. Лапароскопически$ассистированная гастр$

эктомия показала удовлетворительные долгосроч$

ные онкологические результаты, идентичные ре$

зультатам открытой гастрэктомии. Исследование

дает дополнительные доказательства того, что ла$

пароскопически$ассистированная гастрэктомия

является хорошей альтернативой открытой хирур$

гии у пациентов с РЖ на относительно ранних ста$

диях, однако для окончательного вывода необхо$

димы результаты рандомизированных исследова$

ний и более длительное наблюдение.

Многие исследования продолжаются, и их ре$

зультаты будут опубликованы в ближайшем буду$

щем [4, 10—12, 33].

Онкологические аспекты

Хирургическое лечение — единственный метод,

который дает пациентам шанс на долгосрочную

выживаемость. Онкологическая адекватность вы$

полнения хирургического вмешательства являет$

ся залогом длительной безрецидивной выживае$

мости в контексте локорегионарных рецидивов,

позволяет определить прогноз и вероятность раз$

вития рецидива в дальнейшем. В этом аспекте нас

интересуют три ключевых момента:

1) достижение чистого края резекции;

2) адекватность лимфодиссекции;

3) не увеличивает ли применение лапароскопи$

ческой техники интраперитонеальную диссеми$

нацию раковых клеток с вовлечением в патологи$

ческий процесс серозной оболочки желудка.

Имеется достаточно подтверждений адекват$

ности лапароскопической процедуры с точки зре$

ния достижения чистоты края резекции и объема

лимфодиссекции [4, 6, 7, 10—12, 14, 16, 23, 25, 29,

31—34]. Чистота края резекции и объем лимфодис$

секции — это абсолютно технические моменты

операции, и лапароскопический доступ позволяет

их выполнить, как и традиционное вмешательство.

При этом обеспечиваются лучшая визуализация и

большая прецизионность выполнения процедуры

за счет современных инструментов, и оптики.

Относительно недавно F. Yoshimura и соавт.

опубликовали результаты исследования, в кото$

ром оценивали клинические результаты и рас$

сматривали клинико$патологические характерис$

тики рецидивов после лапароскопической гастр$

эктомии для местнораспространенного РЖ [35]. С

августа 1999 г. по февраль 2009 г. 209 из 805 паци$

ентов после лапароскопической гастрэктомии с

лимфодиссекцией были включены в исследова$

ние. Средний период послеоперационного наб$

людения составил 1068 дней. Распределение по

стадиям было следующим: 83 — IB, 56 — ІІ, 46 —

IIIA и 24 — IIIB. Уровень 5$летней выживаемости

составил 89,1 % для стадии IB, 93,1 % — для ста$

дии II, 52,5 % — для стадии IIIA, 46,5 % — для ста$

дии IIIB. Рецидив развился у 27 (12,9 %) пациен$

тов. Перитонеальная диссеминация отмечена

лишь у 13 пациентов, метастазы в печени — у 7 па$

циентов, в отдаленных лимфоузлах — у 6, в яич$

никах — у 3, в легких — у 2, в коже и мозговых

оболочках — у 1 пациента. Ни в одном случае не

возникли метастазы в месте установки лапароско$

пических портов или локорегиональный рецидив.

D. Martіnez$Ramos и соавт. провели метаанализ

работ по открытым и лапароскопическим гастрэк$

томиям при местнораспространенном РЖ [21].

Сравнили эффективность частичной и тотальной

лапароскопической гастрэктомии с таковой тради$

ционной гастрэктомии по непосредственным и от$

даленным результатам. Данные и источники ин$

формации — оригинальные статьи, опублико$

ванные на английском языке с января 1991 г. по ок$

тябрь 2009 г. и обнаруженные с помощью баз дан$

ных Medline, Embase, Current Contents, Science

Citation Index и Cochrane Controlled Trials Register. В

метаанализ включены данные всех статей, сравни$

вающих лапароскопическую и открытую гастрэк$

томии, при этом статьи, сравнивающие результаты

для ранних стадий РЖ, не анализировали. Клини$

ческую оценку и анализ данных провели отдельно

три обозревателя. В результате из 2344 исследова$

ний отобраны 7 (1 проспективное рандомизиро$

ванное контролированное исследование, 1 сравни$

тельное проспективное исследование и 5 сравни$

тельных ретроспективных исследований). Эти ис$

пытания включали 452 пациентов с РЖ, у 174 из

них проведена лапароскопическая гастрэктомия, у

278 — открытая. Оценивали: длительность опе$

рации, объем интраоперационной кровопотери,

длительность пребывания в стационаре после опе$

рации, количество удаленных лимфоузлов и риск

смерти, связанный с раком. По сравнению с от$

крытой лапароскопическая гастрэктомия была бо$

лее длительной — средневзвешенная разница сос$

тавила 44 мин (при 95 % доверительном интервале

(ДИ) 20—69 мин), сопровождалась меньшей на

122 мл кровопотерей (95 % ДИ — 208—37), мень$

шей на 6,2 дня длительностью пребывания пациен$

та в стационаре (95 % ДИ — 9,4—2,8). Не отмечено

статистически значимых различий между группами

по количеству удаленных лимфоузлов: средневзве$

шенная разница — 1,57 (95 % ДИ — 3,41—0,26), а
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также в риске смерти, связанной с раком (при 60 мес

наблюдения). Сделаны следующие выводы: лапа$

роскопическая гастрэктомия в случае местнорас$

пространенного РЖ сопровождается большей дли$

тельностью операции, однако меньшим объемом

кровопотери, более коротким сроком пребывания в

стационаре после операции. Кроме этого, не отме$

чено существенных различий в количестве удаля$

емых лимфоузлов и общей выживаемости.

Интерес представляют данные, опубликованные

Y.X. Hao и соавт. [9]. Они исследовали влияние ла$

пароскопической гастрэктомии на частоту выявле$

ния свободных раковых клеток в брюшной полос$

ти. Интраоперационно у больных, которым выпол$

нены лапароскопическая гастрэктомия (83 паци$

ента) и открытая гастрэктомия (81), проводили за$

бор смывов из брюшной полости в конце опе$

рации. Для определения наличия свободных рако$

вых клеток использовали окраску гематоксили$

ном$эозином и полимеразную цепную реакцию

(ПЦР). Уровень определения свободных раковых

клеток при цитологическом анализе и ПЦР соста$

вил 39,76 и 43,20 % для лапароскопических и от$

крытых операций соответственно. Такие факторы,

как глубина инвазии опухоли, площадь поражен$

ной опухолью серозной оболочки, вовлечение ре$

гиональных лимфоузлов, значительно влияли на

частоту выявления свободных опухолевых клеток,

тогда как способ проведения операции — нет.

Таким образом, можно сделать вывод о том, что

выполнение лапароскопических операций при

РЖ является эквивалентным по радикальности

открытым, при этом сохраняются все преимущес$

тва лапароскопии. Нет сомнений, что в скором

времени лапароскопическая хирургия при РЖ бу$

дет включена в международные протоколы лече$

ния, как это произошло с лапароскопическими

операциями при раке толстой и прямой кишки.

НАШ ОПЫТ

На момент написания статьи на базе клиники

«ЛІСОД» выполнено 13 лапароскопических гастр$

эктомий. Каждый из пациентов был обследован

согласно существующим стандартам. Обсуждение

плана лечения каждого пациента проходило на

междисциплинарной онкологической конферен$

ции с участием клинических онкологов, хирургов,

врачей диагностических отделений, химиотерапев$

тов и радиологов. Диагноз верифицировали путем

эндоскопической биопсии. Для определения кли$

нической стадии всем пациентам выполняли ком$

пьютерную томографию органов грудной полости,

брюшной полости и таза с двойным контрастирова$

нием. Для определения глубины инвазии опухоли

применяли эндоскопическую ультрасонографию. В

случае определения клинической стадии выше T2

или N+ пациентам назначали три цикла неоадъю$

вантной химиотерапии по протоколу ЕСС (Epirubi$

cin, Cisplatin, Capecitabine; модификация ориги$

нального протокола ECF [22]), определяли базовые

значения онкомаркеров СЕА, СА 19$9. Перед нача$

лом химиотерапии выполняли диагностическую

лапароскопию с целью отбора пациентов для ради$

кального вмешательства.

Описание методики

Все операции выполнены под эндотрахеальным

наркозом и эпидуральной анальгезией. Установка

эпидурального катетера до операции позволяла

проводить продленную эпидуральную анальгезию

в ранний послеоперационный период. Пациент

располагался в литотомической позиции на опера$

ционном столе, с возможностью поворота на бок,

перевода в позиции Фовлера и Тренделленбурга в

зависимости от этапа вмешательства и потребнос$

тей хирурга. Троакары устанавливали в следующем

порядке: первый диаметром 12 мм — на 5 см выше

и латеральнее пупка слева, через него вводили ту$

бус лапароскопа и создавали карбоксиперитонеум,

3 троакара диаметром 12 мм — субксифоидально, в

правом и левом подреберьях, 1 троакар диаметром

5 мм — в левой подвздошной области. Мобилиза$

цию желудка и лимфодиссекцию проводили гар$

моническими ножницами Harmonic Ace Ethicon и

аппаратом Enseal (Ethicon Endo$Surgery). Правую и

левую желудочные артерии клипировали, двенад$

цатиперстную кишку пересекали ниже привратни$

ка на 1,5 см с помощью аппарата Endoрath$45$A

(Ethicon Endo$Surgery). После мобилизации же$

лудка выполняли срединную лапаротомию длиной

до 6 см для установки порта Dextrus. На пищевод

выше кардии накладывали аппаратный кисетный

шов, пищевод пересекали ниже его, эвакуацию

препарата проводили через Dextrus (Ethicon Endo$

Surgery). Реконструктивный этап выполняли ин$

тракорпорально: тощую кишку пересекали аппа$

ратом Endoрath$45$A (Ethicon Endo$Surgery) на

15 см от связки Трейца, формировали эзофагоею$

ноанастомоз по типу «конец$в$бок» с помощью

аппарата CDH$25 (Ethicon Endo$Surgery) с отсече$

нием «аппаратного» конца кишки аппаратом

Endoрath$45$A (Ethicon Endo$Surgery). Еюно$еюно$

анастомоз создавали аппаратом Endoрath$45$A

(Ethicon Endo$Surgery), линию швов дополнитель$

но перитонизировали мануально. Ниже уровня

межкишечного анастомоза на 15 см проводили

зонд для питания. Брюшную полость промывали

2000 мл раствора «Декасана», дренировали двумя

профильными 8$миллиметровыми дренажами, ус$

тановленными в области эзофагоеюноанастомоза

и культи двенадцатиперстной кишки соответ$

ственно. Дренажи выводили слева и справа через

проколы лапаропортов (не требовали дополни$

тельных контрапертур). По такой схеме проопери$

ровали первых двух пациентов.

К недостаткам методики следует отнести необ$

ходимость установки зонда для раннего энтераль$

ного питания трансназально, что доставляет паци$
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енту значительный дискомфорт и увеличивает

риск развития легочных осложнений. В последую$

щем с целью проведения раннего энтерального пи$

тания накладывали еюностому ниже еюноеюноа$

настомоза. У 10 пациентов эзофагоеюноанастомоз

по типу «конец$в$бок» формировали с помощью

аппарата CDH$ORVill$25 (Covidien), место введе$

ния циркулярного сшивателя герметизировали с

помощью аппарата ETS$Flex$45$A (Ethicon Endo$

Surgery). Линию степлерных швов дополнительно

перитонизировали викриловым швом вручную.

Способ удаления препарата через минилапаро$

томию и Dextrus является не единственно возмож$

ным. У одной из пациенток макропрепарат был

извлечен в контейнере трансвагинально путем

задней кульдотомии. Влагалище ушито со сторо$

ны брюшной полости.

Наложение еюностомы для раннего энтераль$

ного питания при завершении вмешательства так$

же не является догматичным. У 3 последних паци$

ентов мы намеренно отказались от этого. Первые

двое суток пациенты находились на парентераль$

ном питании, слюну разрешалось проглатывать.

Начиная с 3$х суток, пациентам разрешалось при$

нимать жидкость небольшими глотками в объеме

до 100 мл, ежедневно увеличивая объем. В резуль$

тате к 5—6$м послеоперационным суткам пациент

мог самостоятельно усваивать необходимый объ$

ем питания в жидком или протертом виде. Ослож$

нений при таком способе ведения раннего после$

операционного периода не наблюдали.

Использование лапароскопического доступа

позволило в двух случаях провести симультанные

операции — холецистэктомию и герниопластику

послеоперационной вентральной грыжи без значи$

тельного увеличения длительности операции, объ$

ема кровопотери и размера операционной травмы.

Средняя длительность операции составила

311 мин (от 203 до 420 мин), средний объем интра$

операционной кровопотери — 246 мл (от 50 до

1100 мл), средний послеоперационный койко$

день — 10 сут (от 8 до 19 сут), среднее количество

достоверно удаленных лимфатических узлов, по

данным официальных патоморфологических зак$

лючений, — 17 (от 2 до 39 в препаратах от каждого

пациента).

У первых 4 пациентов выявлено несоответствие

результатов исследования патоморфологического

материала объему выполненной лимфодиссекции (у

всех пациентов соответствовала уровню Д2). При

внутреннем расследовании обнаружена методоло$

гическая погрешность при нарезке патогистологи$

ческого материала, что вызывало трудности интер$

претации данных у наших коллег из патоморфоло$

гических лабораторий Израиля и Германии. Сов$

местными усилиями эта проблема была устранена.

Панорамную картину лимфодиссекции фиксирова$

ли на цифровом видеоносителе. Видеозапись при$

соединяли к электронной истории болезни для под$

тверждения адекватности объема лимфодиссекции.

У всех пациентов достигнута R0 чистота края ре$

зекции. Согласно международным рекомендаци$

ям NCCN количество удаленных лимфатических

узлов, необходимое для адекватного стадирования

и определения прогноза, должно быть не менее 15

[22] (у нас — 17). Таким образом, на собственном

опыте мы констатировали факт онкологической

адекватности и радикальности при выполнении

гастрэктомий лапароскопически.

Осложнения лапароскопических гастрэктомий

приведены в таблице.

Послеоперационная пневмония возникла у 3 па$

циентов, причем у 2 из них операция проведена по

поводу рака кардиального отдела с переходом на

пищевод, с необходимостью высокой мобилиза$

ции пищевода и высокого наложения анастомоза.

Единственный случай, потребовавший повторно$

го вмешательства (экстренной релапароскопии)

для удаления организованных сгустков крови,

повторного промывания и дренирования брюш$

ной полости, был связан с кровотечением в ран$

ний послеоперационный период. При этом пока$

занием к релапароскопии послужил характер отде$

ляемого по дренажам, а не изменение гемодина$

мики. Пациент в удовлетворительном состоянии

выписан на амбулаторное лечение на 10$е сутки

после операции с уровнем гемоглобина 100 г/л.

Учитывая первый опыт подобного рода вмеша$

Т а б л и ц а

Статистика ранних послеоперационных осложнений

Осложнение Количество Необходимость повторных вмешательств

Кровотечение 
в ранний послеоперационный 
период

1 (7,7 %)

Потребовалась экстренная релапароскопия через 6 ч после 
операции, при этом явный источник кровотечения не выявлен. 
Эвакуировано до 1100 мл организованных сгустков, 
сосредоточенных в области культи двенадцатиперстной кишки 

Послеоперационная пневмония 3 (23 %) Потребовала продолжения курса антибактериальной терапии

Несостоятельность 
пищеводно5еюнального анастомоза 1 (7,7 %) Не потребовала хирургического лечения, вели консервативно 

благодаря функционирующим дренажам

Итого 5 (38,5 %) 1 (7,7 %)
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тельств, можно констатировать приемлемый

уровень осложнений, отсутствие летальности.

Анализ времени, затраченного на операцию

(рис. 1), и объема кровопотери (рис. 2) выявил от$

сутствие типичной «кривой обучения». Учитывая,

что операции выполнялись одним хирургом и ста$

бильной по составу операционной бригадой, дли$

тельность операции и объем кровопотери в каждом

случае обусловлены особенностями конкретного

пациента: стадией и распространенностью болезни

(12 из 13 оперированных имели стадию от ІІА до

ІІІС), наличием избыточной массы тела (3 из 13),

наличием спаечного процесса в брюшной полости

(вследствие перенесенных ранее операций или

проведенного специального лечения — 5 из 13),

индивидуальными анатомическими различиями.

Проведение симультанной герниопластики и хо$

лецистэктомии мы намеренно не брали в расчет,

поскольку длительность их проведения составляла

не более 8 % от общего времени, затраченного на

операцию. Учитывая специфику клиники, желание

пациента остаться в стационаре вместо прохожде$

ния курса реабилитации в амбулаторных условиях

вполне объяснимо. Все выписанные пациенты по$

кинули клинику самостоятельно, в удовлетвори$

тельном состоянии, без необходимости постоянно$

го посещения врача амбулаторной сети и курирова$

лись в дальнейшем в телефонном режиме.

Наблюдение за пациентами ведется и после вы$

писки из стационара. 8 пациентов получили три

полных цикла послеоперационной химиотерапии

по протоколу ЕСС, 2 — курс послеоперационной

химио$лучевой терапии по протоколу Macdonald

[20], 1 пациент — 1 цикл адъювантной химиотера$

пии по протоколу ЕСС, лечение прекращено в

связи с плохой переносимостью. Все пациенты

после операции проходят регулярные контроль$

ные обследования с интервалом 3 мес в стандар$

тном объеме (компьютерная томография органов

грудной клетки и брюшной полости, определение

маркеров СЕА, СА 19$9).

На момент написания статьи наибольший срок

наблюдения составил 18 мес, наименьший — 2 мес.

За время наблюдения рецидив болезни выявлен

только у одного пациента с заведомо плохим прог$

нозом (пациент был оперирован повторно в связи с

рецидивом спустя 11 лет после субтотальной резек$

ции желудка по поводу аденокарциномы рT2N0M0.

При исследовании послеоперационного материала

обнаружена перстневидно$клеточная карцинома

желудка ypT4, N3a (8/16), G3. Рецидив обнаружен в

анастомозе и лимфоузлах средостения).

Таким образом, в ближайшем будущем проведе$

ние лапароскопических операций при РЖ получит

распространение, а по мере накопления необходи$

мого количества наблюдений — станет стандартом.

Безусловно, хирургическое лечение РЖ должно

быть прерогативой специализированных онколо$

гических центров, в которых возможна концентра$

ция пациентов с данной патологией, проведение

достаточного количества хирургических вмеша$

тельств, и которые имеют высокотехнологичное

оборудование и штат специалистов. Каждый паци$

ент перед операцией должен быть обследован сог$

ласно существующим стандартам. План лечения

должен быть определен коллегиально с момента

верификации диагноза, ведь операция — это толь$

ко этап лечения онкологического пациента.

К недостаткам метода относятся бо′льшая дли$

тельность операции, необходимость дорогостоя$

щего оборудования, сложной и длительной подго$

товки хирурга.

ВЫВОДЫ

Проведение лапароскопических резекций желуд$

ка с Д2$лимфодиссекцией является технически вы$

полнимым вмешательством, при этом достигается

необходимая радикальность и абластика при извес$

тных преимуществах лапароскопической техники

операции и приемлемом уровне осложнений.

Рис. 1. Динамика длительности операции по мере 
увеличения количества выполненных операций

Рис. 2. Динамика объема интраоперационной 
кровопотери по мере увеличения количества
проведенных операций
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С.В. Байдо, П.Д. Фомін, А.В. Жигулін, А.Б. Вінницька, 
Д.А. Голуб, М.О. Сільвестров, С.І. Приндюк, Г.Б. Бернштейн

ЛАПАРОСКОПІЧНА ГАСТРЕКТОМІЯ В ХІРУРГІЇ РАКУ ШЛУНКА 

Проаналізовано світовий досвід виконання радикальних лапароскопічних операцій при раку шлунка. Розглянуто онколо$

гічне обґрунтування для їх виконання. Представлено перший в Україні досвід успішного виконання лапароскопічних гастр$

ектомій у 13 пацієнтів (10 чоловіків, 3 жінки) віком від 49 до 73 років (середній вік — 58,8 року). Пацієнтам виконано лапа$

роскопічну тотальну гастректомію з езофагоєюнопластикою за Ру та Д2$лімфодисекцією. Середня тривалість операції ста$
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новила 311 хв (від 203 до 420 хв), середній об’єм інтраопераційної крововтрати — 246 мл (від 50 до 1100 мл), середній після$

операційний ліжко$день — 10 діб (від 7 до 19 діб). У всіх пацієнтів досягнуто R0 чистоту краю резекції за результатами дос$

лідження післяопераційного матеріалу.

Ключові слова: рак шлунка, лапароскопічна гастректомія, Д2$лімфодисекція.

S.V. Baido, P.D. Phomіn, A.V. Zhigulin, A.B. Vinnіtskaya, 
D.A. Golub, M.A. Silvestrov, S.I. Prіndіuk, G.B. Bernstein

LAPAROSCOPIC GASTRECTOMY IN STOMACH CANCER SURGERY

The global experience of radical laparoscopic surgery in gastric cancer is analyzed. The oncological justification for their implemen$

tation is considered. Ukraine’s first experience of the successful implementation of laparoscopic gasrtectomies in 13 patients (10 men,

3 women) aged 49 to 73 years (mean age – 58.8 years) is presented. Patients underwent laparoscopic total gastrectomy with Roux$

jejunogastric anastomosis and D2$lymph node dissection. The average duration of surgery was 311 min (from 203 to 420 min), the

average volume of intraoperative blood loss – 246 ml (50 to 1100 ml), the average time of hospital postoperative stay was 11 days

(range 7–19 days). All patients achieved R0 resection clean edge on the study of postoperative material.

Key words: gastric cancer, laparoscopic gastrectomy, D2$lymph node dissection.
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