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(57) Спосіб виконання торакоабдомінального дос-
тупу при резекціях печінки з приводу метастазів 
колоректального раку, що включає виконання ла-
паротомії за допомогою доступу типу "Мерседес", 
а саме доступ виконують початковою поперечною 
лапаротомією розрізом від правої до лівої підре-
берної областей та краніальним розрізом до мечо-
подібного відростка грудини, який відрізняється 
тим, що поперечну лапаротомію доповнюють ко-
сою тораколапаротомією по 7-му міжребер'ю з 
пересіченням реберної дуги з виконанням ревізії 
діафрагмального та внутрішньоперикардіального 
відділів порожнистої вени та резекції діафрагми.

 
 

 
Корисна модель, що заявляється, відноситься 

до медицини, зокрема до онкології та хірургії, та 
може бути використана при хірургічному лікуванні 
хворих колоректальным раком із метастазами в 
печінку при пухлинах з розповсюдженням на діаф-
рагму, печінкові вени, нижню порожнисту вену. 

За даними різних досліджень резекція печінки 
при метастатичному колоректальному раку дозво-
ляє в поєднанні з хіміотерапією подовжити медіану 
тривалості життя пацієнтів до 40 місяців і досягти 
п'ятирічної виживаності у 30-50% хворих (1). 

При резекціях печінки найширше використо-
вуються наступні оперативні доступи: J-подібний, 
бісубкостальний, а також поперечний, доповнений 
серединною лапаротомією. Існуючі комбінвані то-
ракоабдомінальні доступи при операціях на печінці 
складаються з двох етапів. Перший, який обрано 
нами за прототип) - це виконання лапаротомії за 
допомогою доступу типу «мерседес» (виконують 
початковою поперечною лапаротомією розрізом 
від правої до лівої підреберної областей із пода-
льшим доповненням серединною лапаротомією - 
краніальний розріз до мечоподібного відростку 
грудини) або за допомогою J-подібної лапаротомії 
невеликим поперечним розрізом в підреберній 
області справа доповнений верхнє-серединною 
лапаротомією. 

Резекції правої долі печінки, такі як розширена 
гемігепатектомія, сегментектомія Sg7 або Sg8, 
резекції задньої (Sg6-7) і передньої (Sg5-8) секцій 
печінки, можуть супроводжуватися деякими техні-
чними складнощами при розповсюдженні пухлини 
на діафрагму, печінкові вени, запечінковий, діаф-
рагмальний відділи нижньої порожнистої вени. (2). 

Проте відомий спосіб має недоліки, а саме: 
пухлини, що вростають у діафрагму, утруднюють 
мобілізацію правої долі печінки, а також візуаліза-
цію правої печінкової вени, запечінкового сегменту 
порожнистої вени, коротких вен, які відходять від 
нього до 6-го сегменту печінки. Інтраабдомінальна 
мобілізація правої долі печінки в подібних випад-
ках може ускладнюватися кровотечею з правої 
печінкової вени або додаткових коротких гілок по-
рожнистої вени, подовженням ішемії печінки шля-
хом тривалої ротації гепато-дуоденальної зв'язки, 
венозному застою в печінці внаслідок частого пе-
ретискання і маніпуляцій на печінкових венах. 
Тривала мобілізація підвищує ризик ятрогенних 
пошкоджень пухлини, а також сприяє потраплянню 
пухлинних клітин у судинне русло. В наведених 
випадках торакоабдомінальний доступ може знач-
но полегшити мобілізацію правої долі печінки. 

Задачею корисної моделі, що заявляється, є 
зменшення травматичності, забезпечення можли-
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вості виконати адекватну ревізію та обробку пор-
тальних воріт печінки в положенні на спині без 
доповнення розрізу серединною лапаротомією. 

В подальшому, при необхідності виконання 
резекції або протезування нижньої порожнистої 
вени, доступ дозволяє виконати поворот пацієнта 
на лівий бік для зручності маніпуляцій на діафраг-
мальному та інтраперикардіальному ділянках по-
рожнистої вени, не обмежує огляд і маніпуляції 
при резекції паренхіми печінки. 

Технічний результат полягає в покращенні ре-
зультатів оперативного лікування та покращенні 
якості життя хворих завдяки меншій травматично-
сті, порівняно зі стандартними торакоабдоміналь-
ними доступами, забезпеченні доброї візуалізації 
як кавальних так і портальних воріт печінки, мож-
ливості мобілізувати як праву так і ліву долі печін-
ки, забезпеченні безпечного виділення нижньої 
порожнистої вени при необхідності її резекції. 

Поставлену задачу досягають тим, що у відо-
мому способі, що включає виконання лапаротомії 
за допомогою доступу типу «мерседес», а саме 
доступ виконують початковою поперечною лапа-
ротомією розрізом від правої до лівої підреберної 
областей та краніальним розрізом до мечоподіб-
ного відростку грудини, згідно корисної моделі по-
перечну лапаротомію доповнюють косою торако-
лапаротомією по 7-му міжребер'ю з пересіченням 
реберної дуги з виконанням ревізії діафрагмально-
го та внутрішньоперикардіального відділів порож-
нистої вени та резекції діафрагми. 

Спосіб здійснюють наступним чином початко-
вий доступ - поперечну лапаротомію доповнюють 
косою тораколапаротомією по 7-му міжребер'ю з 
пересіченням реберної дуги. При цьому верхню 
частину правого прямого м'язу відсепаровують від 
піхви і переміщують вгору зі збереженням живлен-
ня. Виконують ревізію діафрагмального та внутрі-
шньоперикардіального відділів порожнистої вени, 
а також оцінюють ступінь ураження діафрагми. 
Наступний етап - резекція діафрагми, що дозволяє 
мобілізувати праву долю печінки та візуалізувати 
запечінковий сегмент нижньої порожнистої вени. 
Виділяють праву печінкову вену та запечінковий 
сегмент нижньої порожнистої вени. Порожнисту 
вену беруть на держалки вище та нижче ділянки 
вростання пухлини - виконують резекцію з засто-
суванням затискача Сатінського. Наступним ета-
пом виконують обробку портальних воріт печінки: 
холецистектомію з дренуванням за Холстедом-
Піковским, виділення і перев'язка правих печінко-
вих артерії та правої портальної вени, взяття на 
держалку лівої печінкової артерії та лівої порталь-
ної вени для маневру Прінгла. Праву печінкову 

вену перетинають. Резекцію паренхіми печінки 
виконують відповідно меж зон ішемії за допомогою 
ультразвукового кавітатора. 

Особливістю даного способу є полегшення 
мобілізації правої долі печінки, уникнення усклад-
нень - кровотечі з правої печінкової або додатко-
вих коротких гілок порожнистої вени, тривалої 
ішемії печінки, венозному застою в печінці, забез-
печення хорошої візуалізації зони впадіння правої 
печінкової вени в нижню порожнисту; при резекці-
ях 7 и 8 сегментів печінки торакоабдомінальний 
доступ дозволяє знизити відсоток післяоперацій-
них ускладнень в т.ч. і ступінь печінкової недоста-
тності. Цей механізм спрямований на покращення 
результатів лікування та підвищення якості життя 
хворих на колоректальний рак з метастатичним 
ураженням печінки. 

Приклад конкретного виконання: 
Хворий Ш., 60 років, поступив для оперативно-

го лікування до відділення пухлин органів черевної 
порожнини та заочеревинного простору Націона-
льного інституту раку з діагнозом рак висхідної 
ободової кишки. Стан після правобічної геміколек-
томії, через рік після якої був діагностований ме-
тастаз у печінку. Метастаз займав 7 і 8 сегменти 
(максимальний поперечний розмір пухлини 25см). 
Була виконана комбінована правобічна гемігепа-
тектомія з видаленням 1-го сегменту, резекцією 
діафрагми, резекцією нижньої порожнистої вени 
шляхом використання комбінованого доступу - 
поперечної лапаротомії, косої тораколапаротомії з 
діафрагмотомією. Порівняно з абдомінальними 
доступами спосіб супроводжувався збільшенням 
тривалості операції (на 100-110хв.) на тлі змен-
шення крововтрати. Перебіг післяопераційного 
періоду неускладнений, рана загоїлась первинним 
натягом. 

Спосіб, що пропонується, був апробований в 
клініці онкології НМУ на базі Національного інсти-
туту раку протягом 2009 року і показав себе як 
високоефективний, що дозволяє його рекоменду-
вати для використання в практиці спеціалізованих 
відділень онкологічних установ. 
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