
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2017. № 4112

ПОВІДОМЛЕННЯ

УДК 616.382.1-006.326.04-031.82-089:616381-033.2
DOI 10.11603/2414-4533.2017.4.8257

© Л. С. БІЛЯНСЬКИЙ, Є. Ю. МІРОШНИЧЕНКО, А. Д. КАЛЬЧЕНКО, Д. І. БУТЕНКО 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ
Київська міська клінічна лікарня № 18

Хірургічне лікування гігантської первинної ліпосаркоми великого 
сальника з розповсюдженим перитонеальним обсіменінням

Представлено клінічний випадок хірургічного лікування гігантської первинної ліпосаркоми великого сальника з розповсюдже-
ним перитонеальним саркоматозним обсіменінням (PCI = 22). Після обстеження та вирішення питання про можливість вида-
лення пухлини або циторедукції, а також, враховуючи прогестеруючу кишкову непрохідність, прийнято рішення про виконан-
ня операційного втручання: виконано видалення первинної пухлини, тотальну колектомію та перитонектомію в межах повної 
оптимальної циторедукції (СС-0), тобто з відсутністю видимих  перитонеальних вогнищ, згідно з Сompleteness of cytoreduction 
Score (CC). Операція завершена формуванням апаратного ілео-ректального латеро-термінального анастомозу з протективною 
ілеостомою за Торнболлом. Остання закрита через 6 місяців після первинної операції. Медіана спостереження склала 21 місяць.
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Пухлини жирової тканини є найчастішими 
доброякісними або злоякісними новоутворення-
ми м’яких тканин, можуть мати різну локаліза-
цію [1]. Саркоми частіше  діагностують у пацієн-
тів у 40 –60 років із співвідношенням чоловіків та 
жінок 2:1 [2]. Серед всіх злоякісних пухлин ліпо-
саркоми трапляються <1% випадків, є новоутво-
реннями мезодермального походження з жирової 
тканини, складають 10–14 % від всіх сарком, по-
сідаючи друге місце серед найбільш поширених 
сарком м’яких тканин у дорослих.

Локалізація ліпосарком варіабельна, вони мо-
жуть виникати в будь-якій частині тіла: нижні 
кінцівки є найбільш поширеним місцем локалі-
зації пухлин [3], що становить 46 % від всіх діа-
гностованих випадків, верхні кінцівки уражають-
ся значно рідше – 13 %. Заочеревинний простір є 
наступною найбільш частою локалізацією і стано-
вить від 12 до 20 % від усіх ліпосарком, в 19 % ді-
агностуються ураження тулуба і в 9 % ураження 
голови та шиї [2, 3]. Дуже рідко трапляється пер-
винна інтраабдомінальна локалізація ліпосарком 
[4], близько 5 % випадків [5]. Саркоми становлять 
групу гетерогенних пухлин із різною генетичною 
основою. Ліпосаркома має декілька ліпогенних 
типів пухлини, які відрізняються клінічно і гісто-
генетично [1]. Виділяють три основні підтипи лі-
посаркоми: високодиференційовану, низькодифе-
ренційовану, міксоїдну і плеоморфну [6]. 

П’ятирічна виживаність може варіювати від 
41,9 % при високодиференційованних саркомах 
до 7,8 % при низькодиференційованих [5]. Осо-
бливість ліпосарком інтраабдомінальної локаліза-
ції полягає не тільки в низькій частоті, а й у від-
сутності специфічної клінічної симптоматики, ці 

пухлини можуть прогресувати протягом тривало-
го  часу, не спричиняючи виражених симптомів 
і на момент встановлення діагнозу пухлина час-
то досягає значних розмірів. Можуть виникнути 
питання на етапі проведення диференціального 
діагнозу між інтраабдомінальною ліпосаркомою 
і більш розповсюдженими новоутвореннями че-
ревної порожнини [2]. Клінічно ці пухлини мають 
тенденцію проявлятися дифузним болем у живо-
ті, супроводжуватися анорексією і втратою ва-
ги, збільшенням живота в об’ємі. Симптоматика 
неспецифічна і, в основному, зумовлена   компре-
сією органів черевної порожнини, що спостеріга-
ється у 80 % випадків [7]. Мезенхімальні структу-
ри мають хороше кровопостачання, але обмежену 
лімфатичну дренажну систему, що, ймовірно, зу-
мовлює характер метастазування злоякісних ме-
зенхімальних пухлин. Тенденція до дисемінації 
саркоми в лімфатичні вузли помітно відрізняєть-
ся від епітеліальних злоякісних новоутворень, які 
метастазують як лімфогенним, так і гематогенним 
шляхом.

На противагу цьому мезенхімальні злоякісні 
пухлини частіше метастазують гематогенно, в ре-
зультаті чого метастази виявляють у легенях або 
печінці, але рідко в лімфатичних вузлах. У ціло-
му, частота метастазування низька і становить 7 % 
(метастатичне ураження регіональних лімфатич-
них вузлів спостерігається лише у 13 % пацієнтів 
з метастатичною саркомою м’яких тканин), порів-
няно з іншими гістологічними підтипами сарко-
ми, показники метастазування яких варіюють від 
15 до 34 % [7, 2]. З огляду на низький показник 
частоти метастазування, експансивний ріст пух-
лини, досягнення великих розмірів, хірургічне лі-
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кування є золотим стандартом для лікування лі-
посарком черевної порожнини [7]. Радикальна 
резекція навіть великої пухлини пов’язана з дов-
гостроковим виживанням пацієнтів [7, 8].

Радикальний принцип лікування полягає в 
блочному висіканні первинної пухлини і залуче-
них у процес прилеглих структур і органів якомога 
далі від псевдокапсули саркоми. Основним факто-
ром, що визначає резектабельність пухлини, є сту-
пінь її інвазії в магістральні судини, паренхіму ор-
ганів, а не розмір пухлини. Хоча передопераційна 
радіологічна оцінка має важливе значення, резек-
табельність може бути оцінена остаточно тільки 
при лапаротомії. Навіть при інвазії пухлини в жит-
тєво важливі структури більшість сарком є   резек-
табельною. Більшість випадків рецидиву інтрааб-
домінальних сарком локалізується на парієтальній 
очеревині, частота саркоматозного обсіменіння 
очеревини  при абдомінальній саркомі коливаєть-
ся від 35 до 82 % [5]. Наявність саркоматозного об-
сіменіння парієтальної очеревини пов’язана з ви-
соким ризиком рецидиву і, відповідно, низькою 
медіаною виживання. Існують уніфіковані прото-
коли циторедуктивної хірургії і внутрішньочерев-
ної хіміотерапії, основаної на гістологічному ти-
пі пухлини та її чутливості до хіміопрепаратів [2, 
8]. Ефективність циторедукції корелює з показни-
ками її обсягу, повноти оптимальної циторедукції 
– CC-0, тобто відсутності видимих   перитонеаль-
них вогнищ, згідно з Сompleteness of cytoreduction 
Score (CC) – незалежно від кількості множинних 
рецидивів – є стандартом циторедуктивної хірур-
гії при перитонеальному канцероматозі і, як бу-
ло показано, технічно здійсненна і значно впливає 
на швидкість ОS і DFS. Salti et al. повідомили про 
більш високу статистично значущу середню DFS 
і ОС у пацієнтів з оптимальною (CC-0) і субопти-
мальною (≥CC-1) циторедукцією (DFS: 27,3 про-
ти 4,3 місяці, відповідно, OS: 35,3 проти 5,3 міся-
ці, відповідно) [9, 10]. Вплив PCI- індексу перито-
неального канцероматозу або індексу Sugarbaker 
[12] було вивчено раніше, так Berthet et al. пові-
домили про більш високу 5-річну  ОS у пацієнтів 
з PCI <13, ніж у пацієнтів з PCI> 13 (75 % проти 
12,8 %, відповідно) [12, 13].

Представляємо власне клінічне спостережен-
ня хірургічного лікування первинної ліпосаркоми 
великого сальника з саркоматозним обсіменінням 
парієтальної очеревини, всього очеревинного по-
криву товстої кишки та її брижі.

Клінічний випадок. Пацієнт К., 50 років, 
11.01.16. р. госпіталізований в хірургічне відді-
лення Київської міської клінічної лікарні № 18 зі 
скаргами на збільшення живота в розмірах, біль 
у животі, загальну слабість, явища прогресуючої 

кишкової непрохідності протягом останніх 6 мі-
сяців. На момент звернення обстежений в облас-
ній лікарні за місцем проживання, спеціалізова-
них онкологічних центрах. Хворому виконано 
колоноскопію, за результатом якої виявлено гіпе-
ремію слизової оболонки, без наявності органіч-
ної патології і деформація сигмоподібної кишки 
за рахунок стиснення  ззовні; ЕФГДС – хронічний 
гастродуоденіт, деформація тіла шлунка за раху-
нок стиснення ззовні; урографія з внутрішньовен-
ним контрастуванням – функція обох нирок в нор-
мі. Зліва ЧЛС погано візуалізується, ймовірно, за 
рахунок нашарування стінки новоутворення че-
ревної порожнини, структура не змінена. Сечовід 
і сечовий міхур у нормі. На СКТ органів черев-
ної та грудної порожнини виявлено позаорганне  
новоутворення, без інвазії великих судин. Печін-
ка без вогнищевих уражень, патології в легенях не 
виявлено, іншої інформації не надано. Результа-
ти визначення рівнів онкомаркерів: ПСА – 0,803 
нг / мл, АПФ – 3,44 нг / мл, РЕА – 1,83 нг / мл, СА 
19-9: 3,94 ОД / мл, СА 72-4: 0,99 ОД / мл. Також 
у показниках загального аналізу крові, сечі, біохі-
мічного аналізу крові, коагулограми не виявлено 
відхилень від референтних значень. Результати бі-
опсії пункції новоутворення черевної порожнини 
– елементи ліпосаркоми. Висновок хіміотерапевта 
– враховуючи розмір пухлини, гістологічний варі-
ант – ліпосаркома, пухлина хіміорезистентна, хі-
міотерапія не показана.  Хворому  встановлено ді-
агноз: заочеревинна ліпосаркома. В операційно-
му лікуванні за місцем проживання пацієнту було 
відмовлено.

У клініці пацієнта дообстежено. На підста-
ві отриманих КТ-зображень  виявлено новоутво-
рення  черевної порожнини з поширенням у малу 
миску, що не має чіткої органної належності, но-
воутворення кровопостається за рахунок гілок че-
ревного стовбура, інвазії в великі судини не вияв-
лено, печінка та легені без вогнищевих уражень.

Показники внутрішньочеревного тиску, отри-
мані шляхом вимірювання трансвезикальним ме-
тодом з використанням катетера Фолея, скла-
ли 13 мм рт. ст., що відповідає першому степеню 
внутрішньочеревної гіпертензії [14].

З огляду на недоцільність консервативних ме-
тодів лікування, потенційну резектабельність ново-
утворення прийнято рішення про проведення опе-
раційного втручання. 25.01.16 р. виконано лапаро-
томію: черевну порожнину виповнює пухлина від 
входу в малу миску до діафрагми, з основним дже-
релом кровопостачання з гілок правих шлунково-
сальникових судин і найбільш імовірним джерелом 
росту з великого сальника. Визначено множинне 
саркоматозне обсіменіння парієтальної очереви-
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ни малого таза, в правій і лівій здухвинних ділян-
ках правого купола діафрагми, обох фланків жи-
вота, очеревинного  покриву всієї ободової кишки, 
очеревини її  брижі. Вісцеральна очеревина тонкої 
кишки втягнена в патологічний процес тільки на 
відстані 30 см від ілеоцекального кута.

Розповсюдження саркоматозного обсіменіння 
оцінено за допомогою PCI, який склав 22 [11]. 

Видалено основний масив пухлини, після чо-
го виконано тотальну колектомію, розширену до 
низької передньої резекції прямої кишки в єдино-
му блоці з парієтальної очеревиною, від діафраг-
мальних листків, бічних стінок живота до кореня 
брижі і повним видаленням очеревини прямокиш-
ково-міхурового поглиблення. Циторедукція ви-
конана в повному обсязі, без резидуальних вог-
нищ саркоматозного обсіменіння (CC-0) [11]. 
Сформоровано апаратний ілео-ректальний лате-
ро-термінальний анастомоз із проективною іле-
остомою за Торнболлом у лівій клубовій ділян-
ці живота. Черевна  порожнина  дренована ПХВ 
дренажами: по лівому і правому фланках, піддіа-
фрагмальному просторі.

Результати інтраопераційного ПГЗ – міксо-
їдний варіант ліпосаркоми. Враховуючи попере-
дній висновок хіміотерапевта, внутрішньоочере-
винну ПХТ не проводили. ПГЗ № 44-45; 46-47 від 
26.01.2016 р. : малоклітинна міксоїдна ліпосарко-
ма. Імуногістохімічне дослідження № 050-053/ІІ 
від 28.01.2016 р. : імуногістохімічне дослідження 
свідчить на користь малоклітинної міксоїдної лі-

посаркоми (Кі-67 – 10 %) з вираженим ангіома-
тозом.

На 16 добу пацієнт без ускладнень виписаний 
зі стаціонару і направлений на повторну консуль-
тацію хіміотерапевта. Після проходження хіміоте-
рапії, через 6 місяців виконана СКТ ОЧП. Ознак 
prolongatiomorbi не виявлено, в зв’язку з чим ви-
конана реконструктивно-відновлювальна опера-
ція – закриття ілеостоми. У задовільному стані ви-
писаний зі стаціонару. За період спостереження – 
21 місяць – даних за prolongatiomorbi не виявлено.

Висновки. 1. Первинні ліпосаркоми великого 
сальника трапляються вкрай рідко. Особливістю 
інтраабдомінальної  локалізації пухлини є її трива-
ле прогресування і пізній прояв клінічних симпто-
мів, специфіка яких залежить від ступеня компресії 
або інвазії сусідніх структур, що призводить до піз-
ньої діагностики, на етапах, коли пухлина досягає 
великих розмірів. Враховуючи  рідкість інтраабдо-
мінальної локалізації ліпосарком, диференціаль-
на діагностика з іншими пухлинними утвореннями 
черевної порожнини може бути досить складною.

2. Єдиним параметром резектабельності ліпо-
саркоми є ступінь її інвазії в сусідні структури.

3. Радикальне видалення пухлини і уражених 
сусідніх структур рекомендоване при лікуванні 
первинної ліпосаркоми великого сальника.

4. Високий PCI не є протипоказанням до про-
ведення перитонектомії і може продовжити ви-
живаність у хворих із саркоматозом черевної по-
рожнини.
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SURGICAL TREATMENT OF GIANT PRIMARY LIPOSARCOMA OF OMENTUM WITH ADVANCED 
PERITONEAL SARCOMATOSIS DISSEMINATION

We present clinical case of a primary liposarcoma of the giant omentum with progressive peritoneal sarcomatosis РСІ = 22) which 
we treated surgically. After the examination and the decision on the possibility of removing the tumor, or cytoreduction, as well as the 
problems of the progressive intestinal obstruction, surgical intervention was carried out in the volume: removal of the primary tumor, 
total colectomy and peritonectomy in the volume of complete optimal cytoreduction (CC-0), with absence of visible peritoneal focuses, 
according to Completeness of cytoreduction Score (CC). The operation was completed by the formation of a illeorectal-rectal latero-
terminal anastomosis with protective ileostomy by Thornbоll, which was closed after 6 months. Median follow-up was 21 months.

Key words: liposarcoma; citoreduction; peritonealcancerindex.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИГАНТСКОЙ ПЕРВИЧНОЙ ЛИПОСАРКОМЬІ БОЛЬШОГО                
САЛЬНИКА С РАСПРОСТРАНЕННЬІМ ПЕРИТОНЕАЛЬНЬІМ ОБСЕМЕНЕНИЕМ

Представлен клинический случай хирургического лечения гигантской первичной липосаркомы большого сальника с распро-
страненным перитонеальным саркоматозным обсеменением (PCI = 22). После обследования и решения вопроса о возможности 
удаления опухоли или циторедукции, а также, учитывая проблемы c прогрессирующей кишечной непроходимостью, выпол-
нено оперативное вмешательство в объеме: удаления первичной опухоли, тотальной колэктомии и перитонэктомии в объеме 
полной оптимальной циторедукции (CC-0), то есть отсутствием видимых перитонеальных очагов, согласно Сompleteness of 
cytoreduction Score (CC). Операция закончена формированием аппаратного илео-ректального латеро-терминального анастомо-
за с протективной илеостомой по Торнболлу, закрытой через 6 месяцев. 
Медиана послеоперационного наблюдения  составила 21 месяц.

Ключевые слова: липосаркома; циторедукция; индекс перитонеального обсеменения.


