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ВИДЕОХИРУРГИЯ В ОНКОЛОГИИ

В июле 1987 г. в Лионе Philippe Mouret выполнил первую лапароскопическую холецистэктомию, открыв тем самым новую главу в развитии хирургии. Значение этого события было настолько велико, что его назвали «Второй французской революцией». Уже через несколько лет с помощью эндохирургической техники было выполнено большинство оперативных вмешательств, включая гастрэктомии, а количество лапароскопических холецистэктомий исчислялось десятками тысяч. В настоящее время считается, что до 80% операций в общехирургической клинике может быть выполнено эндоскопически. Такие же показатели и в оперативной гинекологии.

Неоспоримыми преимущества видеохирургии являются: 

· снижение травматичности операций;

· снижение количества послеоперационных осложнений;

· сокращение периода утраты трудоспособности.

Отношение к новой технике оперирования в онкологии можно охарактеризовать как сдержанное. Дело в том, что по мере увеличения объема оперативного вмешательства теряются преимущества видеохирургии — возрастает травматичность и количество послеоперационных осложнений, в первую очередь,— за счет увеличения продолжительности операции. Кроме того, удаленный орган или часть его подлежит обязательному гистологическому исследованию, в связи с чем необходимо извлекать его целиком, что требует выполнения небольшой лапаро- или торакотомии. При использовании морцеллятора, когда извлекаемый орган превращается в подобие фарша, невозможно дать точные патоморфологические характеристики опухолевого процесса. Кроме того, в ходе эндохирургического вмешательства отсутствует возможность выполнения такого важного элемента диагностического этапа как интраоперационная пальпация органов и тканей с целью определения истинных размеров опухоли, ее взаимоотношения с окружающими органами и тканями и выявления регионарных и отдаленных метастазов. Заменить функцию руки хирурга интраоперационным ультразвуковым исследованием пока можно только частично, при наличии необходимой аппаратуры.

Тем не менее, уже сегодня видеохирургия достаточно широко представлена в онкологической клинике. 

Колопроктология — одно из наиболее активно развивающихся направлений видеохирургии. Помимо абсолютных и относительных противопоказаний к выполнению оперативного вмешательства имеются противопоказания, специфичные для эндохирургии: 

· выраженный спаечный процесс;

· перитонит;

· выраженное ожирение (III – IV ст.); 

· размеры опухоли не должны превышать 8–10 см.

 При размерах опухоли больше 10 см лапаротомия для ее извлечения сопоставима с таковой при открытой операции. Кроме того, опухоль больших размеров может существенно затруднять обзор и манипуляции в ограниченном пространстве брюшной полости. 

По поводу рака толстой кишки выполняются операции любого объема: правосторонняя гемиколэктомия, резекция поперечно-ободочной кишки, левосторонняя гемиколэктомия, резекция сигмовидной кишки, внутрибрюшная резекция прямой кишки, экстирпация прямой кишки, а также сочетания перечисленных вмешательств. Этапы операции, за небольшим исключением, соответствуют таковым при открытой процедуре. Формирование межкишечного анастомоза выполняют как внебрюшинно,— соединяемые фрагменты кишки выводятся наружу, в минилапаротомную рану, так и внутрибрюшинно, с использованием как аппаратного, так и ручного шва. Причем наложение внебрюшинного анастомоза считается более предпочтительным, так как сокращает время операции, а минилапаротомия все равно необходима для извлечения удаленной кишки с опухолью (последняя извлекается из брюшной полости в контейнере во избежание имплантационных метастазов).

Несмотря на достаточно большое количество сообщений о лапароскопических операциях по поводу рака желудка, выполняемых рядом хирургов, энтузиастов эндохирургии, в настоящее время методика еще широко не признана. Дело в том, что выполнение вмешательства с соблюдением онкологических принципов требует большого количества времени, а продолжительная лапароскопическая операция теряет все свои преимущества перед открытой процедурой,— повышается травматичность, увеличивается количество осложнений. Тем не менее, дальнейшее совершение оборудования и инструментов, а также отработка техники лапароскопических вмешательств на желудке вселяют определенный оптимизм. 

Лапароскопическая спленэктомия — достаточно хорошо отработанная операция, выполняемая онкологическим пациентам. Считается оптимальным, чтобы размеры селезенки не превышали 16–18 см. Этапы операции не отличаются от таковых при открытом вмешательстве. Селезенку мобилизуют с помощью электрокоагулятора, селезеночные сосуды клипируют, лигируют или прошивают аппаратом Endo GIA-30. Удаленная селезенка извлекается из брюшной полости с помощью контейнера.

Все шире в онкологических клиниках применяется лапароскопическая адреналэктомия. Учитывая относительно небольшие размеры надпочечника, именно при выполнении этой операции традиционным открытым способом проявляется несоответствие между травматичным доступом к объекту операции и малопродолжительным несложным основным этапом вмешательства. Использование эндоскопической техники позволяет минимизировать травматизацию тканей при осуществлении подхода к надпочечнику. Как и в открытой хирургии, используются два доступа: чрезбрюшинный и внебрюшинный. Выбор того или иного подхода чаще определяется личным опытом хирурга. Следует отметить, что для предотвращения выброса гормонов при мобилизации выделение надпочечника выполняется без повреждения его капсулы, сначала клипируется вена, затем — артерии.

Все больше сторонников завоевывают лапароскопические вмешательства в онкоурологии. Имеются сообщения о многочисленных выполненных лапароскопических нефрэктомиях по поводу рака как в зарубежной, так и в отечественной печати. Причем отдаленные результаты лапароскопических вмешательств не отличаются от таковых при использовании лапаротомного доступа. В ряде клиник лапароскопическая забрюшинная лимфаденэктомия при опухолях яичка стала операцией выбора. Разработана техника лапароскопической радикальной простатэктомии.

Большие успехи эндохирургии в гинекологии объясняют активное использование лапароскопической техники оперирования у больных с онкологическими заболеваниями женской репродуктивной системы. Выполнение расширенной экстирпации матки с придатками по поводу рака — удел пока что относительно небольшого числа хирургов, но несомненно, что опыт передовых клиник будет тиражирован в ближайшем будущем.

По мере накопления опыта торакоскопических вмешательств у пациентов с неонкологическими заболеваниями и доброкачественными опухолями органов грудной клетки, все больше хирургов выполняют эндоскопические оперативные вмешательства у онкологических больных. Целесообразность применения видеохирургической техники в диагностических целях для морфологической верификации диагноза при поражении медиастинальных лимфоузлов, плевры, легочной ткани ни у кого не вызывает сомнений. Расширяются показания для выполнения радикальных вмешательств. Операции на легких и органах средостения по поводу злокачественных опухолей чаще осуществляют, комбинируя эндоскопическую и традиционную технику: в начале операции выполняется миниторакотомия (7–10см), что позволяет использовать и обычные хирургические инструменты. По окончании операции через этот доступ эвакуируют удаленный препарат. 

Накапливается опыт видеохирургических операций у онкологических пациентов на органах билиопанкреатодуоденальной зоны. Выполняемые некоторыми хирургами лапароскопические гастропанкреатодуоденальные резекции, гемигепатэктомии показывают потенциальные возможности эндохирургии, хотя в настоящее время такие большие операции не имеют преимуществ перед открытыми вмешательствами. 

Тем не менее, продолжающееся быстрое совершенствование оборудования, инструментов и техники выполнения эндоскопических операций позволяют с определенной уверенностью предположить, что видеохирургия в ближайшем будущем будет планомерно завоевывать все более серьезные позиции в онкологической клинике. Улучшение диагностики злокачественных опухолей на ранних стадиях позволит чаще использовать возможности малоинвазивной хирургии, потому что именно у этого контингента больных эндовидеохирургия наиболее эффективна. Большие перспективы в использовании сочетания традиционной техники оперирования с эндохирургической. Такая комбинация позволяет максимально использовать преимущества разных подходов и минимизировать их недостатки. Следует отметить, что внедрение новых технологий не должно осуществляться в ущерб онкологическим принципам оперирования. Заниматься хирургическим лечением больных злокачественными опухолями должен онколог, способный выполнить операцию как эндоскопическим, так и традиционным способом. В таком случае исключается противопоставление двух методов, каждый из них используется с максимальной пользой для пациента. 

