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За даними ВОЗ, поєднані хірур�
гічні захворювання виявляють у 20
— 39% пацієнтів, проте, лише у 1,5 —
6% з них виконують симультанні
оперативні втручання. Хірургічне
лікування таких пацієнтів потребує
застосування принципів інтеграцій�
ної хірургії та мультидисциплінар�
ного підходу.

В доступних джерелах літерату�
ри ми не знайшли повідомлень про
успішне хірургічне лікування ана�
логічного поєднання захворювань.
Наводимо власне спостереження.

Хворий Д., 78 років, госпіталізо�
ваний в клініку зі скаргами на збіль�
шення живота, переміжну куль�
гавість, оніміння лівої нижньої кін�
цівки, схуднення, виражену загальну
слабість. Хворіє протягом 8 міс.

Стан хворого середньої тяжкості.
Гемодинаміка стабільна. Пульсація
на стегнових артеріях обох нижніх
кінцівок значно ослаблена. Живіт
збільшений, асиметричний, виявле�
не вип'ячування передньої черевної
стінки ліворуч, де пальпується пух�
линоподібне помірно рухливе утво�
рення м'якої консистенції діамет�
ром до 30 см.

Дані лабораторних досліджень в
межах норми.

За даними ультразвукового до�
слідження органів черевної порож�
нини виявлене пухлиноподібне ут�
ворення заочеревинного простору
ліворуч, розмірами 30 × 25 см, що
досягає лівої підребрової ділянки,
проходить вниз вздовж аорти та
нижньої порожнистої вени, цирку�
лярно охоплює лівий клубово—по�
перековий м'яз (m. iliopsoas sinister)

та поширюється в порожнину мало�
го таза, заповнюючи весь її об'єм. Ут�
ворення має тканинну структуру з
рідинними включеннями діаметром
до 9 см.

За даними мультиспіральної ком�
п'ютерної томографії (МСКТ) з внут�
рішньовенним контрастуванням та
3D реконструкцією, у лівих відділах
черевної порожнини міститься
м'якотканинне, негомогенне новоу�
творення, з відносно чіткими конту�

Рис. 1. 
МСКТ з контрастуванням у фронтальній (А) та аксіальній (Б) проекціях. 

Заочеревинна пухлина.
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рами, розмірами 25 × 20 × 16 см, що
починається від рівня LІІ хребця та
опускається в порожнину малого та�
за. Ліва нирка зміщена вверх і кпере�
ду, петлі кишечнику — праворуч. В
порожнині малого таза — варикозні
зміни вен. Лівий сечовод дифе�
ренціюється фрагментарно, його
середня третина розташована в
товщі новоутворення. Новоутворен�
ня щільно прилягає до черевної час�
тини аорти та лівої ниркової артерії
(рис. 1).

Виявлена атеросклеротична ок�
люзія черевної частини аорти на
рівні біфуркації та обох клубових
артерій (рис. 2). Ліва загальна клубо�
ва артерія міститься всередині ново�
утворення.

За даними динамічної реносцин�
тиграфії, ліва нирка розташована
вище її типової локалізації, непра�
вильної форми, зменшена, її функ�
ціональні характеристики знижені.
Функція правої нирки збережена.

За даними допплерографії судин
черевної порожнини, зліва візу�
алізоване об'ємне новоутворення
заочеревинного простору великих
розмірів, що прилягає до передньої
та латеральної стінок черевної час�
тини аорти. Виявлений стеноз аор�
ти до 60% її просвіту, щільні атероск�
леротичні бляшки з вираженим
кальцинозом. Двобічний субтоталь�
ний стеноз клубових артерій.

За даними гастродуоденофібро�
скопії діагностований хронічний га�
стродуоденіт.

Спроба виконати колоноскопію
виявилася невдалою через наявність
об'ємного новоутворення, що стис�
кало лівий згин ободової кишки.

Ультразвукове дослідження сер�
ця: атеросклероз аорти. Фракція ви�
киду 63%. Дегенеративні зміни
мітрального клапана. Гіпертрофія
лівого шлуночка. 

Діагноз: неорганна заочеревинна
пухлина, інвазія клубових судин та
лівого сечоводу (?); облітеруючий
атеросклероз черевної частини аор�
ти та клубових артерій (синдром
Леріша).

Зважаючи на стан хворого, дані
фізичного та додаткових методів
обстеження, проведений консиліум
з залученням судинних хірургів та

анестезіологів. Прийняте рішення
про можливість виконання симуль�
танного оперативного втручання з
видаленням неорганної заочере�
винної пухлини та резекцією клубо�
вих судин.

Виконана операція. Під комбіно�
ваною анестезією (загальною та
епідуральною) проведено уретеро�
цистоскопію з катетеризацією ліво�
го сечовода. Серединна лапаротомія
з додатковим розрізом ліворуч. Під
час ревізії виявлена заочеревинна
пухлина розмірами 35 × 29 см, що
виходила з заочеревинного просто�
ру, займала ліву половину черевної
порожнини та порожнину малого
таза. Ліва половина товстої кишки
розпластана на пухлині. Ліва нирка
відтиснена вверх до діафрагми. При
огляді доступних ревізії органів
віддалені метастази не виявлені.
Права половина черевної порожни�
ни через великі розміри пухлини
ревізії практично не доступна.

Ліва половина товстої кишки
відділена від пухлини. Пухлина по�
етапно мобілізована від лівої нирки
та сечовода, аорти та лівої загальної
клубової артерії, лівого клубово—
поперекового м'яза. Стегновий нерв,
що проходив крізь всю товщу пух�
лини, пересічений проксимальніше
та дистальніше пухлини. Пухлина
видалена.

При подальшій ревізії виявлено
пухлину куполу сліпої кишки діамет�
ром 2 см. У зв'язку з високим ризи�
ком інфікування біфуркаційного

протеза прийняте рішення про ви�
конання першим етапом аортостег�
нового біфуркаційного алошунту�
вання з використанням протеза
Vascutek Ltd 18 : 9 : 9.

Здійснено правобічну геміколек�
томію з формуванням ілеотрансвер�
зоанастомозу бік у бік з використан�
ням лінійного степлера 55 мм.

Контроль гемостазу. Дренування
черевної порожнини. Рана пошаро�
во зашита. Видалений стент з лівого
сечовода. Екстубація здійснена на
операційному столі.

Інтраопераційна крововтрата
становила 800 мл.

Загальна тривалість операції 8
год 10 хв.

Висновок гістологічного дослід�
ження: злоякісна заочеревинна фіб�
розна гістіоцитома; високодифе�
ренційована аденокарцинома з про�
ростанням усіх оболонок стінки то�
встої кишки.

Перебіг післяопераційного пері�
оду без ускладнень.

За даними контрольної доппле�
рографії судин черевної порожни�
ни, дистальніше ниркових артерій
візуалізується прохідний біфурка�
ційний протез, кровоток магі�
стральний, проксимальний анасто�
моз з аортою і дистальні анастомози
з загальними стегновими артеріями
без особливостей, додаткові утво�
рення навколо них не виявлені.

За даними МСКТ з внутрішньо�
венним контрастуванням та 3D ре�
конструкцією: органи черевної по�

Рис. 2. 
МСКТ з 3D реконструкцією судин.

Синдром Леріша.

Рис. 3. 
МСКТ із 3D реконструкцією судин.

Функціонуючий біфуркаційний протез.
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рожнини та заочеревинного про�
стору без патологічних змін, біфур�
каційний аорто—стегновий шунт
прохідний (рис. 3).

В задовільному стані пацієнт ви�
писаний через 12 діб після опера�
тивного втручання.

Під час контрольного огляду че�
рез 1 міс стан пацієнта задовільний,
патологічні зміни не виявлені.

Наведене клінічне спостережен�
ня демонструє розширення можли�
востей успішного хірургічного ліку�
вання поєднаних захворювань ор�

ганів черевної порожнини, заочере�
винного простору та магістральних
судин.


