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Реферат
Мета. Оцінити клінічні результати перитонектомії та мультиорганної резекції в лікуванні розповсюджених пухлин че-
ревної порожнини і малого таза.
Матеріали і методи. Розглянуто результати лікування 246 пацієнтів із розповсюдженими пухлинами черевної порож-
нини. Пацієнти були розподілені на дві групи: 1–ша – 209 пацієнтів, яким було виконано повну й оптимальну циторе-
дукцію; 2–га – 37 пацієнтів, яким було виконано субоптимальну циторедукцію. Оцінено інтраопераційну характери-
стику, тривалість перебування у стаціонарі, післяопераційні ускладнення, смертність, швидкість відновлення функції 
кишечника та якість життя пацієнтів.
Результати. Збільшення об’єму циторедукції підвищує частоту виникнення післяопераційних ускладнень, пов’язаних 
переважно з множинною резекцією кишечника та хірургією діафрагми. Відзначено погіршення якості життя протягом 
1 міс після операції в 1–й групі пацієнтів. 
Висновки. Досягти повного й оптимального об’єму циторедукції можливо шляхом виконання мультиорганної резекції 
та перитонектомії. Мультидисциплінарний підхід, використання нових технік оперативних втручань, сучасних хірур-
гічних інструментів та енергій дозволяють зменшити частоту виникнення післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: циторедуктивні оперативні втручання; післяопераційні ускладнення; якість життя. 

Abstract
Objective. To estimate the results of peritoneoectomy and multiorgan resection in the treatment of prevalent tumors of ab-
dominal cavity and small pelvis.
Маterials and methods. The results of treatment of 246 patiemts with prevalent abdominal cavity tumors were studied. The 
patients were distributed into two groups: Group I – 209 patients, to whom complete and optimal cytoreduction was performed, 
and Group II – 37 patients, to whom suboptimal cytoreduction was done. Intraoperative characteristics, the term of stationary 
stay, postoperative morbidity, lethality, timeliness of intestinal function restoration and the patients’ quality of life were estimated.
Results. The cytoreduction volume increase enhances the postoperative morbidity rate, connected predominantly with mul-
tiple resection of intestine and surgery of diaphragm. In patients of Group I degradation of the quality of life indices was noted 
through 1 mo postoperatively. 
Conclusion. Using multiorgan resection and peritoneoectomy it is possible to achieve complete and optimal volume of cy-
toreduction. Application of multidisciplinary approach, new operative procedures, modern surgical instruments and energies 
permit to reduce the postoperative morbidity rate.

Кeywords: cytoreductive operative interventions; postoperative morbidity; quality of life.

Повнота циторедуктивного оперативного втручання 

є найважливішим прогностичним фактором виживання 

пацієнтів із розповсюдженими пухлинами черевної по-

рожнини [1 – 3]. Для досягнення оптимального результа-

ту доводиться застосовувати високоінвазивні процеду-

ри, такі як перитонектомія та мультивісцеральна резекція. 

Внаслідок цього значно покращуються онкологічні резуль-

тати без погіршення загальноклінічних результатів. Серед 

основних компонентів циторедуктивного оперативного 

втручання виділяють часткову і тотальну перитонекто-

мію, стріпінг і резекцію діафрагми, резекцію залучених у 

пухлинний процес внутрішніх органів із подальшим від-

новленням анатомічної цілісності травної, сечовидільної 

та інших систем. Поступовий перехід до збільшення ра-

дикалізації оперативних втручань показав перевагу залу-

чення багатопрофільних операційних бригад у великих 

онкологічних центрах, що дозволяє не тільки збільшити 

результативність усіх етапів оперативного втручання, а й 

значно зменшити «криву навчання» онкохірургів, онкогі-

некологів та онкоурологів. Розвиток хірургічної техніки 

та застосування сучасних енергій значно зменшили три-

валість оперативного втручання та травмування не залу-
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чених до пухлинного процесу тканин. Застосування мо-

но– та біполярних електрохірургічних інструментів, а та-

кож ультразвукової та аргоноплазмової коагуляції стало 

рутинною практикою онкологічної хірургії. 

Мета дослідження: оцінити клінічні результати пери-

тонектомії та мультиорганної резекції в лікуванні розпо-

всюджених пухлин черевної порожнини і малого таза.

Матеріали і методи дослідження
У дослідженні розглянуто результати лікування 246 хво-

рих (68 чоловіків і 178 жінок) із розповсюдженими пух-

линами черевної порожнини різного походження (рак 

яєчника – 91 пацієнтка, рак шлунка – 24 пацієнти, коло-

ректальний рак – 131 пацієнт), яким було проведено лі-

кування (циторедуктивна хірургія без гіпертермічної вну-

трішньочеревної хіміоперфузії), динамічний моніторинг 

і контроль на базі Центру реконструктивної та відновної 

медицини (Університетська клініка) Одеського націо-

нального медичного університету протягом 2013 – 2021 

рр. Усі пацієнти дали свою поінформовану згоду на участь 

у дослідженні. Пацієнтів було розподілено на дві групи. 

До 1–ї групи увійшли 209 пацієнтів, яким було виконано 

повну циторедукцію (completeness of cytoreduction score 

– CC0) чи оптимально повну циторедукцію (CC 1); до 2–ї 

групи – 37 пацієнтів, яким було виконано субоптималь-

ну циторедукцію.

Стадію захворювання визначали згідно з міжнародною 

TNM–класифікацією 7–го і 8–го видань (за роком первин-

ного діагнозу), положення якої погоджені з Міжнародною 

федерацією гінекологів та акушерів (The International 

Federation of Gynecology and Obstetrics – FIGO). Клінічне, 

лабораторне та інструментальне обстеження пацієнтів 

проводили згідно з рекомендаціями Національної комп-

лексної онкологічної мережі (National Comprehensive 

Cancer Network – NCCN), Європейського товариства ме-

дичної онкології (Europeаn Society for Medical Oncology – 

ESMO), Європейського товариства гінекологічної онколо-

гії (European Society of Gynaecological Oncology – ESGO) та 

Європейського товариства хірургічної онкології (European 

Society of Surgical Oncology – ESSO). Діагноз у всіх пацієн-

тів був підтверджений гістологічно та імуногістохімічно.

Ступінь розповсюдження пухлини, а також перитоне-

альний індекс карциноматозу за P. Shugabaker (PCI) визна-

чали в передопераційному періоді за допомогою інтра-

скопічних методів (комп’ютерна томографія з внутріш-

ньовенним контрастуванням та/або магнітно–резонанс-

на томографія з використанням дифузно–зваженої візуа-

лізації) та інтраопераційно для всіх пацієнтів. Повноту ци-

торедукції (CC 0–3) визначали після завершення опера-

тивного втручання для кожного пацієнта. Оцінювали ін-

траопераційні характеристики в обох групах (CC, трива-

лість операції, інтраопераційна крововтрата), тривалість 

перебування у стаціонарі, частоту ранніх (до 7 днів після 

операції) та пізніх (8 – 30 днів після операції) післяопе-

раційних ускладнень II – IV ступенів тяжкості за Клавієн–

Діндо, післяопераційну смертність, швидкість відновлен-

ня функції кишечника (перистальтику та випорожнення) 

після операції. Якість життя (ЯЖ) пацієнтів оцінювали за 

міжнародною шкалою Short form–36 (SF–36) та European 

Organization for Research and Treatment of Cancer quality 

of life questionnaire Core 30 (EORTC QLQ – C30), версія 3 

до операції, через 3 дні, 20 днів після операції, перед чет-

вертим циклом хіміотерапії та через 1 міс після завершен-

ня хіміотерапії. SF–36 – це неспецифічна анкета, за допо-

могою якої отримують інформацію про самопочуття та 

задоволення тих аспектів людського життя, на які впли-

ває здоров’я. EORTC QLQ C–30, версія 3 – це спеціальна 

анкета, призначена для оцінки ЯЖ онкологічних хворих.

Стан пацієнтів обох груп оцінювали шляхом аналізу 

клінічних, інструментальних та лабораторних показни-

ків. Для порівняння груп пацієнтів за критеріями, пред-

ставленими числовими змінними, використовували t–

критерій Cт’юдента для незалежних вибірок. Для порів-

няння частоти, з якою ознака зустрічалась у групах, ви-

користовували тест 2.

Результати
Середній вік хворих становив (55,4 ± 7,6) року: 1–ша 

група – (56,1 ± 8,7) року, 2–га група – (54,5 ± 8,4) року 

(p>0,05). У хворих обох груп були проаналізовані алімен-

тарний статус, обтяженість сімейного анамнезу, наявність 

вторинної анемії та супутньої патології (змішана супут-

ня патологія, захворювання серцево–судинної, дихаль-

ної, сечовидільної систем, нейроендокринна патологія). 

За кожним із показників визначена статистична однорід-

ність груп (р>0,05). Між обома групами не було статистич-

но значущої різниці (р>0,05) за середнім значенням PCI, 

інтраопераційною характеристикою хворих (табл. 1).

Середня тривалість перебування у стаціонарі пацієнтів 

1–ї групи (CC 0–1) становила (13,8 ± 1,5) доби (6 – 27 діб), 

що довше, ніж середня тривалість перебування у стаціо-

нарі пацієнтів 2–ї групи (CC 2–3) – (9,7 ± 1,6) доби (4 – 19 

діб). При порівнянні кількості ліжко–діб в обох групах за 

критерієм Ст’юдента отримано такі показники: tкр.=2,78 

< tемп.=8,2. Отже, за цією ознакою відмінність порівню-

ваних груп є статистично значущою (р <0,01).

Оцінюючи середню тривалість відновлення травної 

функції, фіксували появу перистальтики. В 1–й групі це 

відбувалося через (3 ± 1,2) доби (1 – 5 діб), а в 2–й групі 

– через (2,5 ± 0,9) доби (1 – 4 доби): tкр.=1,96 < tемп.=2,5. 

Появу випорожнень у 1–й групі спостерігали через (6,2 

± 2) доби (3 – 10 діб), у 2–й групі – через (5,7 ± 1,5) доби 

(2 – 8 діб): tкр.=1,96 > tемп.=1,1. За термінами появи пе-

ристальтики відмінність між порівнюваними групами 

є статистично значущою (р < 0,05), а за термінами поя-

ви випорожнень – статистично не значущою (р > 0,05). 

Отже, збільшення радикальності оперативного втручан-

ня має неоднозначний вплив на термін відновлення трав-

ної функції в післяопераційному періоді.

Післяопераційні ускладнення II – IV ступенів тяжкості 

за Клавієн–Діндо виникли у 70 (33,5%) пацієнтів (у 33 – у 

ранньому, у 36 – в пізньому післяопераційному періоді) 
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1–ї групи (CC 0–1) та у 8 (21,6%) пацієнтів (у 3 – у ранньо-

му, у 5 – в пізньому післяопераційному періоді) 2–ї гру-

пи (CC 2–3). Статистично значущої різниці за критерієм 
2 не визначено для більшості показників (p>0,05). Серед 

ускладнень, яких було більше в 1–й групі, ніж у 2–й, виді-

ляємо неспроможність кишкових анастомозів, гнійно–

септичні ускладнення, гіпертермію, плевральний випіт, 

пневмоторакс та анемію. Отже, у разі збільшення об’є-

му циторедуктивних оперативних втручань статистич-

но значущо збільшувалась частота виникнення у хворих 

певних післяопераційних ускладнень, прямо пов’язаних 

з більшою частотою резекції кишечника (з накладанням 

анастомозів) та хірургією діафрагми (табл. 2, 3). 

Стома була сформована у 52 пацієнтів 1–ї групи і у 44 

пацієнтів 2–ї групи. Під час операції і в ранньому післяо-

пераційному періоді не помер жоден пацієнт в обох гру-

пах. У пізньому післяопераційному періоді в 1–й групі 

(CC 0–1) помер 1 пацієнт, смерть спричинив розвиток 

гострої печінково–ниркової недостатності. 

При аналізі ЯЖ хворих в обох групах, оціненої за допо-

могою опитувальника EORTC QLQ–C30, за U–критерієм 

Манна – Вітні на доопераційному етапі статистично зна-

чущої різниці між показниками загальної ЯЖ, показника-

ми всіх симптомних шкал та шкал фізичного, емоційно-

го, когнітивного функціонування не було (tкр. < tемп. за 

рівня значущості р=0,05). 

Показники рольового та соціального функціонування у 

2–й групі (CC 2–3) були статистично значущо нижчі, ніж у 

1–й групі (CC 0–1), на кожному етапі анкетування (р<0,05).

На 3–тю післяопераційну добу показники загальної 

ЯЖ та фізичного функціонування у 1–й групі (CC 0–1) 

були нижчі, ніж у 2–й групі (CC 2–3), і різниця між ними 

була статистично значущою (р<0,05). За симптомними 

шкалами болю, нудоти та блювання, зниження апетиту, 

затримки випорожнень у 2–й групі (CC 2–3) спостеріга-

ли статистично значущо кращі показники, ніж у 1–й гру-

пі (CC 0–1). Така сама картина відмічена на 10–ту і 20–ту 

післяопераційні доби. При порівнянні показників симп-

томних шкал через 1 міс після операції різниця за ними 

між обома групами була статистично незначущою (tкр. 

< tемп. за рівня значущості р=0,05), однак показники за-

гальної ЯЖ і фізичного функціонування залишалися ви-

щими у 2–й групі (CC 2–3).

Обговорення
В основі циторедуктивних оперативних втручань, що 

складаються з мультиорганних резекцій і перитонекто-

мій, лежить принцип максимального видалення всієї ви-

димої оком пухлинної маси зі збереженням принципів 

абластики. Для досягнення цього застосовуються резек-

ції єдиним блоком (en–block) і «футлярні». Принцип en–

block полягає в тому, що пухлинне утворення повинно 

бути видалено єдиним блоком з потенційними мішеня-

ми його місцевого поширення (лімфатичними вузлами 

та судинами, ураженими ділянками очеревини й інши-

ми метастатичними вогнищами) з уникненням контакту 

безпосередньо з пухлинними клітинами [4, 5]. Подальший 

розвиток цієї техніки привів до появи так званих футляр-
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них резекцій. Для досягнення інтактності хірургом пух-

линних клітин у цьому випадку резекцію виконують екс-

траперитонеально або екстрафасціально, що дозволяє 

не тільки не порушувати цілісності пухлини, її шляхів і 

мішеней метастазування, а й відгородитися від пухлини 

складнішими для пухлинної інвазії сполучнотканинними 

або епітеліальними прошарками. Існуючі методи постій-

но модернізуються, з’являються нові модифікації, як, на-

приклад, «коконна» техніка, запропонована I. Kyriazanos 

і співавторами [6]. Використання даних технік збільшує 

технічну складність оперативного втручання, проте в на-

шому дослідженні це дозволило у більшої кількості паці-

єнтів досягти повноти циторедукції CC 0–1 у порівнян-

ні з класичними підходами та покращити їх онкологічні 

результати лікування.

Крім основних шляхів поширення пухлини (гемато-

генний, лімфогенний і прямою ексфоліацією клітин), 

певну роль також відіграє периваскулярне (уздовж кро-

воносних або лімфатичних судин) і периневральне по-

ширення. Хороша трофіка і велика кількість м’яковолок-

нистої сполучної тканини, бідної на клітини, та складні 

для інвазії сполучнотканинні структури навколо судин і 
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нервових волокон роблять ці шляхи найпростішими для 

прямого росту пухлинної тканини. Серед циторедуктив-

них технік, спрямованих на ліквідацію пухлинної ткани-

ни, розповсюдженої даними шляхами, слід виділити цен-

тральне лігування судин [7]. Судини, що йдуть до або від 

ураженого органа, слід лігувати якнайближче до місця їх 

відходження або впадіння в магістральну судину.

Резекція сечового міхура [8], сечоводів, кишечника [9], 

печінки [10, 11], підшлункової залози [12] й інших орга-

нів черевної порожнини, спленектомія [13], холецистек-

томія [14], апендектомія входять в ужиток мультидисци-

плінарних онкологічних операційних бригад по всьому 

світу для досягнення найкращих онкологічних результа-

тів. У нашому дослідженні для досягнення повної та опти-

мальної циторедукції при виконанні мультиорганних ре-

зекцій у 148 пацієнтів до циторедуктивних оперативних 

втручань залучалися спеціалісти декількох профілів – 

онкохірурги, онкогінекологи, урологи, судинні хірурги.

Зі збільшенням радикальності циторедуктивних опе-

ративних втручань з’явилися ультрарадикальні мультиор-

ганні резекції, зокрема, тазова екзентерація (передня, за-

дня, тотальна). Довгий час травматичність таких опера-

цій значно превалювала над онкологічними результата-

ми, яких можна було досягти. Деякі пацієнти навіть не до-

живали до потенційної прогресії захворювання з причин, 

пов’язаних з важкістю оперативного втручання. 

Однак удосконалення хірургічної техніки та нові погля-

ди на періопераційне ведення таких пацієнтів дали змо-

гу значно зменшити кількість післяопераційних усклад-

нень [15]. Ультрарадикальна хірургія таза показала свою 

високу ефективність навіть у боротьбі з місцево–поши-

реним (cT4N0M0) раком шийки матки [16].

Великий чепець є найчастішою мішенню метастазу-

вання пухлин, що розповсюджуються вільною ексфоліа-

цією клітин з ураженого органа в серозну порожнину. 

Ураження великого чепця може варіювати від одинич-

них вузлових відсівів до зливних пухлинних конгломера-

тів, що перетворюють даний орган у пухлинне утворен-

ня, яке часто називають «сальниковий корж», або «саль-

никовий пиріг» («omental cake»). Подальше розростання 

його призводить до залучення інших навколишніх орга-

нів. Дана патологічна знахідка пов’язана з неможливіс-

тю досягти повної циторедукції у більшості пацієнтів [17, 

18]. Якщо ж вдається досягти повної циторедукції, наяв-

ність «сальникового коржа» зазвичай пов’язана з необхід-

ністю виконання мультивісцеральних резекцій. Частота 

виявлення «сальникового коржа» у пацієнтів 1–ї (CC 0–1) 

і 2–ї (CC 2–3) груп відрізнялась: відповідно у 2 (0,9%) та 6 

(16,2%) пацієнтів.

Наявність плеврального випоту до оперативного втру-

чання, дуже високий рівень онкомаркера СА–125, папі-

лярні серозні пухлини і наявність масивного асциту (по-

над 500 мл) є беззаперечними предикторами необхідно-

сті діафрагмальної хірургії для досягнення повного вида-

лення пухлини. За результатами дослідження M. Z. Muallem 

і співавторів [19] оперативні втручання на діафрагмі по-

трібні приблизно у 50% хворих з поширеним раком яєч-

ника для досягнення повної циторедукції. Діафрагмальна 

хірургія як складова частина циторедуктивних втручань 

довгий час вважалася значним фактором збільшення час-

тоти післяопераційних ускладнень. Однак удосконален-

ня хірургічних технік і поява нових хірургічних енер-

гій, а також правильне періопераційне ведення пацієнтів 

убезпечили ці процедури. Перитонеальний стріпінг, елек-

тро– і аргоноплазмова коагуляція перитонеальних вуз-

лів карциноматозу, а також повноцінна резекція діафраг-

ми безпечно виконуються в багатьох онкологічних цен-

трах для досягнення найкращих онкологічних результа-

тів [20]. Плевральний випіт – це єдине ускладнення, яке 

помітно корелює із застосуванням діафрагмальної хірур-

гії при циторедукції в інших дослідженнях. У нашому до-

слідженні також відзначено помірне збільшення частоти 

післяопераційного пневмотораксу при збільшенні ради-

кальності оперативних втручань із застосуванням діаф-

рагмальної хірургії.

Висновки
Повнота циторедуктивного оперативного втручання 

значно впливає на онкологічні результати лікування хво-

рих із розповсюдженими пухлинами черевної порожни-

ни. Для досягнення повної й оптимальної циторедукції до-

водиться застосовувати мультиорганну резекцію і перито-

нектомію. У разі роботи багатопрофільних операційних 

бригад зводиться до мінімуму збільшення частоти після-

операційних ускладнень, пов’язане зі збільшенням об’є-

му операції. Вагомий вплив на клінічні результати ліку-

вання має також використання нових технік оперативних 

втручань, сучасних хірургічних інструментів та енергій.
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