
9

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2014. — № 10

УДК 616.36—089.819

ЛАПАРОСКОПІЧНІ ОПЕРАЦІЇ З ПРИВОДУ ВОГНИЩЕВОГО

УРАЖЕННЯ ПЕЧІНКИ РІЗНОГО ГЕНЕЗУ
М. Ю. Ничитайло, О. М. Литвиненко, М. С. Загрійчук, І. І. Лукеча, І. І. Булик, 

А. В. Гоман, А. В. Стоколос, В. В. Присяжнюк 
Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

LAPAROSCOPIC OPERATIONS, PERFORMED FOR FOCAL

HEPATIC AFFECTION OF VARIOUS GENESIS
М. Yu. Nichitaylo, О. М. Litvinenko, М. S. Zagriychuk, І. І. Lukecha, І. І. Bulyk, 

А. V. Goman, А. V. Stokolos, V. V. Prysyazhnyuk 

ірургічне лікування хворих
з приводу вогнищевого ура�
ження печінки різного ґене�
зу є предметом наукових

дискусій [1]. Впровадження в прак�
тику лапароскопічних технологій
значною мірою змінило тактику
хірургічного лікування таких захво�
рювань, як паразитарні і непарази�
тарні кісти печінки, доброякісні і
злоякісні пухлини печінки, абсцеси
тощо [2]. Починаючи з 2000 р., як у
вітчизняній, так і зарубіжній літера�
турі з'являються повідомлення про
успішне лікування таких хворих з
застосуванням лапароскопічних хі�
рургічних технологій [3, 4]. Незважа�
ючи на очевидні переваги такого
лікування, деякі автори і сьогодні
ставляться до застосування лапаро�
скопічних операцій на печінці стри�
мано або й негативно [5]. З нашої
точки зору, лапароскопічні операції
на печінці слід виконувати за суво�
рими показаннями, з використан�
ням чітко розроблених технічних
прийомів, адже, невиправдане за�
стосування мініінвазивних техно�
логій у хворих з приводу вогнище�
вого ураження печінки зумовлює
збільшення частоти ускладнень під
час та після виконання операції,
підвищення летальності, що може
дискредитувати метод в цілому [6].
За умови, що лапароскопічні втру�
чання на печінці виконані за суво�
рими показаннями у ретельно відіб�
раних пацієнтів, результати хірур�
гічного лікування значно кращі, ніж
після відкритих операцій, що пере�
конливо свідчить про переваги ла�
пароскопічних хірургічних техно�
логій [7]. Переваги лапароскопічно�
го лікування — мінімальна травма�

тичність, мінімальна частота усклад�
нень — спонукають до подальшого
вдосконалення й розширення спек�
тру лапароскопічних операцій з
приводу вогнищевих захворювань
печінки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

За період з 2008 по 2013 р. у
відділі лапароскопічної хірургії та
холелітіазу лапароскопічні операції
на печінці виконані у 412 хворих,
включених до основної групи
(табл. 1).

Вік хворих від 14 до 73 років, у се�
редньому (58 ± 3,2) року. Жінок було
347 (83,8%), чоловіків — 67 (16,2%).
Тривалість операції з використан�
ням лапароскопічного доступу у се�
редньому (87 ± 23) хв; найменша —
(47 ± 12) хв — з приводу непарази�
тарних кіст печінки з фенестрацією
та дренуванням порожнини кісти;
найбільша — ( 148 ± 47) хв — з при�

воду пухлин печінки з атиповою ре�
зекцією та лівобічною гемігепатек�
томією. Об'єм інтраопераційної
крововтрати не перевищував (337 ±
32) мл, лише у 16 (3,9%) хворих була
необхідна гемотрансфузія, об'єм
якої у середньому (452 ± 183) мл.
Конверсія у відкриту лапаротомію
здійснена у 16 (3,9%) хворих, з них у
9 (56,2%) — внаслідок інтенсивної
кровотечі та неможливості досяг�
нення надійного гемостазу при ви�
користанні лапароскопічного до�
ступу, у 7 (43,8%) — через технічні
труднощі та неможливість заверши�
ти операцію при застосуванні лапа�
роскопічного доступу.

Для оцінки результатів ретро�
спективно шляхом аналізу історій
хвороби відібрана група порівняння
з 57 пацієнтів, оперованих з викори�
станням лапаротомного доступу в
період з 2001 по 2008 р. (табл. 2).

Вік хворих групи порівняння
становив від 16 до 71 року, у серед�

Х Реферат
Висвітлений власний досвід хірургічного лікування більш ніж 400 хворих з приводу
паразитарних і непаразитарних кіст печінки, доброякісних і злоякісних пухлин
печінки з використанням лапароскопічних технологій. Проаналізовані показання
до виконання лапароскопічних операцій, основні технічні аспекти, найближчі й
віддалені результати. Відзначені переваги лапароскопічних операцій у порівнянні
з відкритими оперативними втручаннями у ретельно відібраних пацієнтів.
Ключові слова: вогнищеве ураження печінки; лапароскопічна резекція; фенест-
рація кісти.

Abstract
The own experience on surgical treatment of more than 400 patients, suffering parasyt-
ic and nonparasitic hepatic cysts, benign and malignant hepatic tumors, using laparo-
scopic technologies, was summarized. Indications for laparoscopic operations, the
main technical aspects, immediate and late follow—up results were analyzed.
Advantages of laparoscopic operations in comparison to open operative interventions
in thoroughly selected patients were noted.
Кey words: focal hepatic affections; laparoscopic resection; cystic fenestration.
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ньому (59 ± 4,1) року. Жінок було 45
(78,9%), чоловіків — 12 (21,1%). Три�
валість операції з використанням
лапаротомного доступу становила у
середньому (163 ± 28) хв, найменша
— (97 ± 18) хв — з приводу непара�
зитарних кіст печінки з фенест�
рацією та дренуванням порожнини
кісти; найбільша — (189 ± 34) хв з
приводу пухлин печінки з атиповою
резекцією та лівобічною гемігепа�
тектомією. Об'єм інтраопераційної
крововтрати у середньому (539 ± 23)
мл, у 7 (12,2%) хворих здійснено ге�
мотрансфузію об'ємом (538 ± 112)
мл.

В обох групах всі пацієнти живі.
Статистична обробка отрима�

них даних проведена за критеріями
Манна — Уїтні та Краскела — Уоліса.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Основні показники, за якими
аналізували результати хірургічного

лікування пацієнтів з приводу во�
гнищевого ураження печінки різно�
го генезу, це тривалість операції,
об'єм інтраопераційної крововтра�
ти, частота інтраопераційних ус�
кладнень, а також ускладнень у най�
ближчому та віддаленому післяопе�
раційному періоді, вираженість бо�
льового синдрому, строки віднов�
лення рухової активності, початок
харчування відповідно до прин�
ципів "fast track surgery", технічна
складність операції, якість життя у
віддаленому періоді після лікування. 

Адекватно оцінити результати
хірургічних операцій на печінці з
використанням відкритого та лапа�
роскопічного доступу досить склад�
но, адже, варіабельність чинників,
що визначають тактику хірургічно�
го лікування кожного конкретного
хворого, досить значна. Саме тому в
групу порівняння відібрані хворі, у
яких розміри і локалізація вогнищ
ураження були такими самими, як і в

основній групі. Це переважно СІII,
СІV, СV, СVI сегменти печінки. Розмі�
ри кістозного утворення в обох гру�
пах у середньому (12 ± 3,2) см,
діаметр пухлини — (7 ± 1,2) см. Пе�
редопераційне обстеження пацієн�
тів обох груп включало клінічні ме�
тоди, ультразвукове дослідження
(УЗД), комп'ютерну (КТ) і магніторе�
зонансну (МРТ) томографію органів
черевної порожнини, а також дані
лабораторних методів дослідження.
Лапароскопічні операції на печінці
виконували за такими основними
показаннями: діаметр пухлини не
більше 8 см, кістозного утворення —
15 см; локалізація ураження, адже,
ураження "задніх" сегментів печін�
ки, зокрема, СVII, СVIII є відносним
протипоказанням до здійснення ла�
пароскопічних маніпуляцій. Рішен�
ня про виконання лапароскопічно�
го втручання приймали в кожній си�
туації індивідуально, з огляду на за�
значені показання, технічні можли�

Òàáëèöÿ 1.  Ëàïàðîñêîï³÷í³ îïåðàö³¿, âèêîíàí³ íà ïå÷³íö³ ó 2008 – 2013 ðð. 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  

Çàõâîðþâàííÿ  Îïåðàö³¿ ç âèêîðèñòàííÿì ëàïàðîñêîï³÷íîãî äîñòóïó  

àáñ. % 

Íåïàðàçèòàðí³ ê³ñòè ïå÷³íêè  
Ôåíåñòðàö³ÿ ê³ñòè ç âèñ³÷åííÿì â ìåæàõ 

íåóðàæåíèõ òêàíèí òà äð åíóâàííÿ 
198 48,1 

Ïàðàçèòàðí³ (åõ³íîêîêîâ³) ê³ñòè ïå÷³íêè  

Ôåíåñòðàö³ÿ ê³ñòè ç âèñ³÷åííÿì â ìåæàõ 

íåóðàæåíèõ òêàíèí òà äðåíóâàííÿ, â³äêðèòà 

åõ³íîêîêåêòîì³ÿ â ëàïàðîñêîï³÷íîìó âàð³àíò³, 

ïåðèöèñòåêòîì³ÿ  

132 32,0 

Àáñöåñ ïå÷³íêè  
Ôåíåñòðàö³ÿ, ñàíàö³ÿ òà äðåíóâ àííÿ 

ïîðîæíèíè, àòèïîâà ðåçåêö³ÿ ïå÷³íêè  
12 2,9 

Äîáðîÿê³ñí³ (ãåìàíã³îìà) òà çëîÿê³ñí³ 

(ìåòàñòàçè êîëîðåêòàëüíîãî ðàêó) 

ïóõëèíè ïå÷³íêè  

Àòèïîâà ðåçåêö³ÿ, ë³âîá³÷íà ãåì³ãåïàòåêòîì³ÿ  27 6,5 

Öèðîç ïå÷³íêè, íåîïåðàáåëüí³ çëîÿê³ñí³ 

íîâîóòâîðåííÿ  
Á³îïñ³ÿ ïå÷³íêè  43 10,4 

 

Òàáëèöÿ 2. Â³äêðèò³ îïåðàö³¿, âèêîíàí³ íà ïå÷³íö³ ó 2001 – 2008 ðð. 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  

Çàõâîðþâàííÿ  Îïåðàö³¿ ç âèêîðèñòàííÿì ëàïàðîòîìíîãî äîñòóïó 

àáñ. % 

Íåïàðàçèòàðí³ ê³ñòè ïå÷³íêè  
Ôåíåñòðàö³ÿ ê³ñòè ç âèñ³÷åííÿì â ìåæàõ 

íåóðàæåíèõ òêàíèí  òà äðåíóâàííÿ  
26 45,6 

Ïàðàçèòàðí³ (åõ³íîêîêîâ³) ê³ñòè ïå÷³íêè  

Ôåíåñòðàö³ÿ ê³ñòè ç âèñ³÷åííÿì â ìåæàõ 

íåóðàæåíèõ òêàíèí  òà äðåíóâàííÿ, â³äêðèòà 

åõ³íîêîêåêòîì³ÿ, ïåðèöèñòåêòîì³ÿ  

19 33,3 

Àáñöåñ ïå÷³íêè  
Ôåíåñòðàö³ÿ, ñàíàö³ÿ òà äðåíóâàííÿ 

ïîðîæíèíè; àòèïîâà ðåçåêö³ÿ ïå÷³íêè  
2 3,5 

Äîáðîÿê³ñí³ (ãåìàíã³îìà) òà çëîÿê³ñí³ 

(ìåòàñòàçè êîëîðåêòàëüíîãî ðàêó) 

ïóõëèíè ïå÷³íêè  

Àòèïîâà ðåçåêö³ÿ, ë³âîá³÷íà ãåì³ãåïàòåêòîì³ÿ  7 12,2 

Öèðîç ïå÷³íêè, íåîïåðàáåëüí³ çëîÿê³ñí³ 

íîâîóòâîðåííÿ  
Á³îïñ³ÿ ïå÷³íêè  3 5,4 
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вості та досвід хірургічної бригади.
Фактично всі відкриті операції вико�
нані до 2010 р., тобто, до періоду ак�
тивного впровадження лапаро�
скопічних технологій. У міру набут�
тя досвіду показання до виконання
операцій з використанням лапаро�
скопічного доступу постійно роз�
ширювали, чим і пояснюється знач�
не переважання саме лапароско�
пічних втручань у профільних хво�
рих. Для аналізу технічної склад�
ності операції, який може бути оці�
нений лише суб'єктивно, нами роз�
роблена п'ятибальна шкала — анке�
та. Основні результати хірургічного
лікування хворих наведені у табл. 3.

Отже, тривалість операції з вико�
ристанням лапароскопічного досту�
пу майже вдвічі менша, ніж за лапа�
ротомного, завдяки відсутності ве�
ликих розрізів та етапу їх зашиван�
ня. Крім того, в більшості ситуацій
етапи фенестрації та дренування та�
кож зручніше й безпечніше викону�
вати під контролем лапароскопічної
візуалізації. Щодо атипової резекції
печінки, лапароскопічні варіанти не
поступаються за тривалістю відкри�
тим. І лише складна право— чи
лівобічна гемігепатектомія значно
триваліша в лапароскопічному варі�
анті через значні технічні склад�
нощі. Потрібні подальші пошуки та
вдосконалення "великої" резекції з
використанням лапароскопічного
доступу.

Об'єм крововтрати менший в ос�
новній групі через мінімальну трав�
матичність лапароскопічного втру�
чання та мінімальне травмування
тканин операційного поля. За умови
ретельної дисекції застосування ла�
пароскопічних технологій у біль�
шості ситуацій дозволяє уникнути
пошкодження великих судин. Ана�
логічні результати відзначені при
аналізі інтенсивності післяопера�
ційного болю, яка в основній групі
втричі менша через відсутність ма�
сивної травми м'яких тканин, як під
час лапаротомії.

Дещо більша частота інтраопе�
раційних ускладнень в основній
групі зумовлена як більшою техніч�
ною складністю лапароскопічних
втручань, так і періодом освоєння
методу (так звана "крива навчання").

Слід зазначити і невелику кількість
хворих у групі порівняння, у яких
виникли інтраопераційні усклад�
нення, зокрема, кровотеча, диспо�
зиція кліпси, перфорація порожнис�
того органа, перфорація діафрагми.

Післяопераційні ускладнення, в
тому числі нагноєння операційної
рани та абсцес залишкової порож�
нини, втричі частіше виникали в
групі порівняння, що пов'язане, на�
самперед, з наявністю великої лапа�
ротомної рани, більшою травмати�
зацією тканин під час відкритих
маніпуляцій та пригніченням імуні�
тету, що обов'язково виникає після
великих та тривалих операцій з ви�
користанням лапаротомії.

Технічна складність, відповідно
до запропонованої нами шкали, де�
що більша при лапароскопічних
операціях на печінці, хоча цей по�
казник у міру набуття бригадою
досвіду вирівнювався з таким в групі
порівняння.

Строки відновлення рухової ак�
тивності та початок харчування та�
кож значно менші в основній групі,
що свідчить про значно менше
хірургічне й анестезіологічне меди�
каментозне навантаження на паці�

єнта саме після лапароскопічних
втручань на печінці.

Якість життя пацієнтів після опе�
ративного втручання оцінювали за
опитувальником SF 36 через 3, 6, 12
міс.

Після відкритих операцій на
печінці лише через 1 рік якість жит�
тя наближалася до такої після лапа�
роскопічної резекції та фенестрації.
Це зумовлене перевагами лапаро�
скопічних технологій, зокрема,
мінімальним операційним травма�
тизмом, мінімальною вираженістю
больового синдрому, швидшою
післяопераційною реабілітацією, а
також специфічними критеріями, в
тому числі різним ступенем ослаб�
лення загального опору організму
та напруженістю функціональних
резервів, які напряму корелюють з
тривалістю післяопераційної ре�
абілітації хворих.

ВИСНОВКИ
1. Лапароскопічні операції з при�

воду вогнищевого та кістозного ура�
ження печінки є методом вибору у
ретельно відібраних хворих.

2. Основні критерії оцінки опе�
ративного лікування, зокрема, об'єм

Òàáëèöÿ 3. Ðåçóëüòàòè ëàïàðîñêîï³÷íèõ òà â³äêðèòèõ îïåðàö³é ó 

õâîðèõ ç ïðèâîäó âîãíèùåâîãî óðàæåííÿ ïå÷³íêè 

ð³çíîãî ´åíåçó  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ  

Ïîêàçíèê 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ  

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ  )mx(  87 ± 23 163 ± 28 

Îá’ºì êðîâîâòðàòè, ìë  )mx(  337 ± 32 539 ± 23 

Áîëüîâèé ñèíäðîì (íàðêîòè÷í³ 

àíàëãåòèêè â ïåðø³ 2 äîáè), àáñ. (%)  
139 (33,7)  53 (92,9)  

²íòðàîïåðàö³éí³ óñêëàäíåííÿ, àáñ. (%)  40 (9,7)  4 (7,0) 

Óñêëàäíåííÿ â íàéáëèæ÷îìó 

ï³ñëÿîïåðàö³éíîìó ïåð³îä³, àáñ. (%)  
17 (4,1)  8 (14) 

Òåõí³÷íà ñêëàäí³ñòü îïåðàö³¿ 

(ñóá’ºêòèâíà îö³íêà õ³ðóðãà çà 5 -áàëüíîþ 

øêàëîþ) 

4 – 5 3 – 4 

Ñòðîêè â³äíîâëåííÿ ðóõîâî¿ àêòèâíîñò³, 

äîáà )mx(  
1,2 ± 0,2  3,1 ± 0,8 

Ïî÷àòîê õïð÷óâàííÿ â³äïîâ³äíî äî 

ïðèíöèï³â «fast tràñk surgery», äîáà  

)mx(  

1,1 ± 0,7  3,0 ± 0,9 

×àñòîòà äîñÿãíåííÿ õîðîøî¿ ÿê îñò³ 

æèòòÿ (çà îïèòóëüíèêîì SF 36) ó ñòðîêè 

ñïîñòåðåæåííÿ, ì³ñ  

  

3 92,3 57,4 

6 94,7 74,3 

12 96,8 89,8 
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крововтрати, тривалість операції,
частота ускладнень, якість життя та
інші, значно кращі в основній групі,
ніж у групі порівняння. 

3. Подальше вдосконалення ла�
пароскопічного обладнання, тех�
нічних прийомів, а також встанов�
лення чітких показань та протипо�
казань надасть можливість для роз�

ширення показань до виконання ла�
пароскопічних операцій на печінці,
збільшення їх спектру та ступеня
складності.
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