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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

МИНИИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ПЕРФОРАТИВНЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА

Резюме. Приведен анализ результатов лечения 32 пациентов  
с раком желудка на разных стадиях, осложненным перфорацией 
опухоли. Все больные были разделены на две группы. Семнадцати 
пациентам группы сравнения проводилось общепринятое хирур-
гическое лечение без применения миниинвазивных технологий.  
В основную группу вошли 15 пациентов с выполненным лапаро-
скопическим вмешательством. В ближайшем и отдаленном после-
операционных периодах в основной группе отмечалось достоверно 
меньшее количество осложнений. Сформулированы показания 
и противопоказания к использованию миниинвазивных лапаро-
скопических методов диагностики и лечения у данной категории 
пациентов.

Ключевые слова: рак желудка, перфорация опухоли, миниинва-
зивные технологии, лапароскопическое вмешательство.

расте от 37 до 89 лет (средний возраст составил 
63,5 года) обоих полов в соотношении мужчин  
и женщин 1,5:1. В группу сравнения вошли 17 па-
циентов, в основную — 15 больных. 

Распределение больных по стадиям опухолево-
го процесса в желудке представлено на диаграм-
ме (рис. 1). 
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Рис. 1. Диаграмма распределения больных по стадиям  
онкологического процесса

На диаграмме видно, что в обеих группах пре-
обладали больные с запущенными формами опу-
холей желудка.

Распространенность перитонита при интра-
операционном исследовании у пациентов обеих 
групп отражена в табл. 1.

Таблица 1
Распределение больных в зависимости  

от распространенности перитонита
    Форма

         перито- 
            нита

Группа

Местные Распространенные 
отграни-
ченный

неотгра-
ниченный

диф-
фуз-
ный

раз-
литой

об-
щий

Сравнения 3 2 1 4 7
Основная 2 — 5 3 5

Всего 5 2 6 7 12
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Вступление
Перфорация опухоли наблюдается у 1—17 % 

больных раком желудка преимущественно на 
поздних стадиях онкологического процесса  
[5, 6, 7, 14] и значительно ухудшает их состоя-
ние вследствие позднего, как правило, обращения 
за медицинской помощью, сопровождается высо-
кой летальностью, достигая 80 % у лиц пожилого  
и старческого возраста [2, 3, 8, 11, 12]. Сред-
няя продолжительность жизни больных после 
радикальной операции по поводу рака желудка, 
осложненного перфорацией, составляет от 7—8 
до 30 месяцев, после паллиативных — не превы-
шает 2 месяцев [6].

Неудовлетворительные результаты оперативно-
го вмешательства и отсутствие общепринятой хи-
рургической тактики у таких больных побужда-
ют к постоянному поиску эффективных подходов  
к лечению [1, 4, 13]. 

Миниинвазивные лапароскопические техноло-
гии находят широкое применение в современной 
медицине, в том числе и в ургентной абдоминаль-
ной хирургии [1, 9, 10], однако они недостаточно 
изучены и используются у больных остро ослож-
ненным раком желудка [1]. 

Целью нашего исследования является изучение 
возможности использования видеолапароскопии 
у больных с перфоративным раком желудка.

Материал и методы
Исследование проводилось на кафедре хирур-

гии № 1 на базе ГУ «Институт общей и неот-
ложной хирургии НАМН Украины» и Харьков-
ской городской клинической больницы скорой  
и неотложной медицинской помощи имени проф.  
А.И. Мещанинова. 

Все больные с перфоративным раком желудка 
были разделены на две сопоставимые группы.  
В исследование были включены больные в воз-
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Летальность в контрольной группе составила 
46,6 %, в основной — 24,8 %.

Характер выполненных оперативных вмеша-
тельств зависел от степени распространенности  
и стадии перитонита, стадии онкологического 
процесса (табл. 2). В основной группе всем боль-
ным была проведена диагностическая лапароско-
пия с санацией брюшной полости и дренирова-
нием, 11 больным было выполнено лапароско-
пическое ушивание перфоративного отверстия 
после лапароскопической санации. Для достаточ-
ных манипуляций в брюшной полости устанав-
ливали инструментальные порты: троакар для 
видеокамеры — по верхнему краю пупочного 
кольца, порт для иглодержателя — на 2—3 см 
ниже мечевидного отростка, порт для вспомо-
гательного инструмента — в левом подреберье  
по среднеключичной линии. При трудно доступ-
ных локализациях перфоративного отверстия 
использовался доступ из четырех точек: второй  
инструментальный порт — в правом подреберье 
по среднеключичной линии.

Таблица 2
Распределение больных в зависимости  

оперативного вмешательства
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Ссравнения 10 — 2 5 —
Основная 2 11 — 2 7

Математическая обработка и анализ получен-
ных данных проведены с использованием метода 
вариационной статистики. Достоверность разли-
чий оценивали по критериям Стьюдента. Разли-
чия считали достоверными при значении р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В основной группе хирургическое лечение 

больных начинали с диагностической видеолапа-
роскопии. При ревизии брюшной полости опре-
деляли характер, распространенность, а после 
лапароскопической санации — локализацию пер-
форативного отверстия, распространенность опу-
холевого процесса и поражение лимфатических 
узлов (биопсия). После ревизии брюшной полости  
и оценки данных фиброгастродуоденоскопии дела-
ли окончательный выбор тактики хирургического 
лечения. Семи больным основной группы с лока-
лизацией перфоративного отверстия на передней 
стенке желудка проводилась его лапароскопиче-
ская тампонада большим сальником и подшива-
ние сальника к стенке желудка. При локализации 
перфоративного отверстия на малой или большой 
кривизне желудка дополнительно устанавлива-
ли инструментальный порт в правом подреберье  

по среднеключичной линии. Через указанный порт  
в последующем производили дренирование пра-
вого бокового канала и правого поддиафрагмаль-
ного пространства. С целью адекватного дрени-
рования малого таза при распространенном пе-
ритоните устанавливали дополнительные порты  
в подвздошных областях. Одними из важных 
этапов операции были санация и дренирование 
брюшной полости. При видеолапароскопиче-
ской санации есть возможность промыть и тща-
тельно осушить любой отдел брюшной полости, 
под визуальным контролем установить дренажи,  
а в последующем проводить программированные 
лапароскопические санации.

В четырех наблюдениях был произведен пере-
ход к открытой операции: у двух больных из-за 
невозможности вывести перфоративное отверстие 
в удобное для ушивания положение (локализация 
перфоративного отверстия на задней стенке же-
лудка и диагностированное во время лапароско-
пии прорастание опухоли в поджелудочную же-
лезу) и в двух случаях из-за возможной первичной 
радикальной операции.

При изучении особенностей течения послеопе-
рационного периода после предпринятых лапа-
роскопических операций было отмечено, что эти 
больные были дообследованы и при операбельно-
сти опухоли повторно радикально оперированы, 
когда стихали воспалительные явления в брюш-
ной полости (в среднем через 7 суток). В бли-
жайшем послеоперационном периоде основными 
осложнениями в группе сравнения были: несосто-
ятельность герметизирующих швов в 2,8 % случа-
ев, в основной — 1,8 %; нагноение лапаротомной 
раны — в 6,5 % случаев, в основной — 2,3 %; 
эвентерация — в 2,8 % случаев, в основной —  
не наблюдалось. Летальность в группе сравнения 
составила 48,6 %, в основной группе — 24,8 %, 
что было связанно с запущенностью основного 
процесса и поздней госпитализацией (рис. 2). 
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Рис. 2. Диаграмма послеоперационных осложнений  
и летальности

Отдаленные результаты лечения изучены  
у больных основной группы и группы сравнения 
в сроки от 6 месяцев до 2 лет и соответствуют 
данным литературы. 
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Выводы
1. Больным с диагнозом «перфоративный рак 

желудка» как первый этап показана лапароско-
пия с целью уточнения диагноза и определения 
возможностей последующего миниинвазивного 
лечения.

2. Лапароскопическое ушивание и тампона-
да перфорации опухоли желудка недостаточно  
изучены при прободении задней стенки желудка, 
имеют относительное противопоказание при вы-
раженном спаечном поцессе в брюшной полости, 
противопоказаны при тяжелом состоянии паци-
ента с выраженной сердечно-сосудистой деком-
пенсацией.

3. Применение миниинвазивных техноло-
гий при перфоративном раке желудка позволяе-
ют провести интраоперационную верификацию 
опухолевого процесса с забором материала для 
биопсии, выполнить лапароскопическую сана-
цию брюшной полости как этап предоперацион-
ной подготовки, значительно снизить травматич-
ность первичного вмешательства, подготовить 
больного для последующего радиального опера-
тивного вмешательства, уменьшить количество 
послеоперационных осложнений и показатель 
послеоперационной летальности, сократить срок 
пребывания пациента в послеоперационном пе-
риоде в ургентном хирургическом стационаре, 
перевести для дальнейшего специализированного 
лечения в онкологический диспансер.
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Резюме. Наведено аналіз результатів лікування 32 хворих  
на рак шлунка на різних стадіях, ускладнений перфорацією пух-
лини. Усі хворі були розділені на дві групи: 17 пацієнтам групи 
порівняння проводилося загальноприйняте хірургічне лікування 
без застосування мініінвазивних технологій, до основної групи 
увійшли 15 хворих, яким було виконано лапароскопічне втру-
чання. У найближчому і віддаленому післяопераційних періодах  
в основній групі відзначалася достовірно менша кількість усклад-
нень. Сформульовано показання і протипоказання до використан-
ня мініінвазивних лапароскопічних методів діагностики і лікуван-
ня у цієї категорії пацієнтів.

Ключові слова: рак шлунка, перфорація пухлини, мініінвазивні 
технології, лапароскопічне втручання.

МІНІІНВАЗИВНІ ТЕХНОЛОГІЇ 
У ХІРУРГІЧНОМУ 
ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА 
ПЕРФОРАТИВНИЙ РАК 
ШЛУНКА
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Summary. The analysis of the results of treatment of 32 patients 
with gastric cancer at different stages, complicated by perforation of 
the tumor is performed. All the patients were divided into two groups. 
Seventeen patients in group of comparison were performed conven-
tional surgery without the use of miniinvasive technologies. The main 
group included 15 patients with laparoscopic intervention. In the near 
and distant postoperative periods the patients of intervention group had 
significantly fewer complications. Formulated indications and contrain-
dications for laparoscopic miniinvasive diagnosis and treatment in these 
patients.

Key words: gastric cancer, perforation of the tumor, minimally in-
vasive technology, laparoscopic surgery.
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