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Лапароскопический доступ позволяет выполнить хирургическое вмешательство на любом отделе 
ободочной кишки при различных локализациях опухоли. Применение лапароскопических техно-
логий позволяет снизить частоту послеоперационных осложнений, сопровождается менее выра-
женным болевым синдромом, сопряжено с более быстрым восстановлением физической и соци-
альной активности больных, что в совокупности приводит к сокращению сроков госпитализации и 
лучшему качеству жизни пациентов. 
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В экономически развитых странах рак 

ободочной кишки (РОК) занимает по частоте из 
лидирующих мест среди злокачественных ново-
образований, как у женщин, так и у мужчин. В 
настоящее время только операция дает таким 
больным реальный шанс на излечение. В тече-
ние многих десятилетий доступом для хирурги-
ческого лечения рака ободочной кишки являлась 
лапаротомия. В 1991 г. Jacobs M. et al. опублико-
вали первое сообщение о применения лапаро-
скопической резекции толстой кишки при ее ра-
ке [10]. За последние 20 лет лапароскопический 
доступ для рака ободочной кишки из экспери-
ментальных методик эволюционировал в само-
стоятельное направление и был внедрен в ру-
тинную практику хирургических отделений. При 
этом основополагающим принципом сохраняет-
ся стремление к улучшению качества жизни 
больного не в ущерб онкологическому радика-
лизму [13]. Большинство хирургов, выполняю-
щих лапароскопические операции при раке обо-
дочной кишки, пришли к выводу, что мини-
инвазивные вмешательства обладают рядом 
преимуществ перед открытой хирургией [2].  
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К настоящему моменту проведен ряд 
крупных рандомизированных исследований, 
сравнивающих лапароскопические вмешатель-
ства и операции, выполненные традиционным 
способом, при РОК. В 48 клиниках США и Ка-
нады с 1995 по 2001 гг. проводилось исследова-
ние «COST: Clinical Outcomes of Surgical 
Therapy», включившее 863 пациента [6]. В ис-
следование «COLOR: Colon Cancer Laparoscopic 
or Open Resection», проведенное с 1997 по 2003 
годы, было включено 1076 пациентов из 29 кли-
ник в 7 странах Западной Европы (Швеция, Гер-
мания, Италия, Франция, Финляндия, Испания, 
Нидерланды). В рамках этого исследования хи-
рургическое лечение по поводу рака толстой 
кишки проводили с последующей оценкой его 
эффективности. Из исследования исключались 
больные с ожирением (индекс массы тела >30 
кг/м2), с отдаленными метастазами, с острой ки-
шечной непроходимостью, с множественными 
первичными опухолями толстой кишки, а также 
с прорастанием опухоли в окружающие струк-
туры по данным предоперационных методов об-
следования (КТ, МРТ или УЗИ). Основными ме-
тодами диагностики были иригоскопия и коло-
носкопия, а предоперационные МРТ либо КТ 
брюшной полости проведены менее, чем у 5% 
больных. После диагностики пациентов рандо-
мизированно распределяли на 2 группы: в пер-
вой группе (сравнения) проводили операцию 
через обычный доступ (лапаротомия), во второй 
– через лапароскопический доступ. Во второй 
группе (экспериментальной) допускалось прибе-
гать к лапаротомии (по решению оперирующих 

 
 

Известия Самарского научного центра Российской академии наук, том 17, №2(3), 2015

665



хирургов), если через лапароскопический доступ 
невозможно было осуществить операцию доста-
точно радикально. Всего для анализа в первой 
группе оказалось 542 больных, во второй группе 
– 534 пациентов. В лапароскопических операци-
ях могли участвовать только специалисты с 
опытом не менее 20 колэктомий под контролем 
лапароскопии [16]. В Великобритании с 1996 по 
2002 гг. проведено исследование «CLASSICC: 
Conventional versus Laparoscopic Assisted Surgery 
in Colorectal Cancer», в котором приняли участие 
794 пациента [9]. 

Исходя из результатов проведенных ис-
следований, продемонстрировано уменьшение 
длительности стационарного лечения и требуе-
мой лекарственной анальгезии. Доказано, что 
лапароскопические вмешательства выполняются 
с соблюдением онкологических принципов – 
количество удаленных лимфатических узлов и 
частота «положительного» края резекции не от-
личались от аналогичных показателей при тра-
диционных вмешательствах [17]. Длительность 
операций с использованием лапароскопического 
доступа была достоверно больше длительности 
вмешательств через лапаротомный доступ. По-
казатели частоты конверсий колебались от 17% 
до 29% [6, 9, 16]. При сравнении отдаленных ре-
зультатов лечения, отличий в 3-х и 5-летней вы-
живаемости выявлено не было [7, 8, 11]. Кроме 
того, была продемонстрирована выраженная 
кривая обучения – в первый год исследования 
частота конверсий составляла 38%, которая к 6-
му году исследования составила 16%. Достовер-
ных отличий непосредственных и отдаленных 
результатов сравниваемых групп выявлено не 
было [11]. 

Отдельного внимания требует исследова-
ние «Barcelona Study» (1993-1998 гг.), включив-
шее в себя 111 пациентов, прооперированных 
лапароскопически и 108 пациентов, операции 
которым выполнены с применением лапаротом-
ного доступа. Несмотря на то, что исследование 
является одноцентровым, его результаты вклю-
чаются в метаанализы. Особенностью исследо-
вания является то, что все операции выполня-
лись одной бригадой опытных хирургов. В ре-
зультате этого удалось достигнуть частоты кон-
версии 11%. Послеоперационная летальность 
составила 1% и 3% для лапароскопических и 
традиционных вмешательств соответственно 
(p>0,05), в то время как частота послеопераци-
онных осложнений была достоверно ниже у па-
циентов, которым выполнялись лапароскопиче-
ские вмешательства (10,8% против 28,7%). Ла-
пароскопические вмешательства длились досто-
верно дольше открытых операций (142 минуты 

против 118 минут) и сопровождались меньшей 
кровопотерей (105 мл и 193 мл. соответственно), 
однако клинического значения данные различия 
не имеют. Время стационарного лечения было 
меньше после лапароскопических операций (5,2 
койко-дня против 7,9 дней). Наибольшее влия-
ние на отдаленные результаты имели лапароско-
пические вмешательства, выполненные пациен-
там с III стадией заболевания. Безрецидивная и 
общая выживаемость были статистически досто-
верно выше после лапароскопических вмеша-
тельств. Это исследование явилось первым ран-
домизированным исследованием, в котором бы-
ли продемонстрированы лучшие отдаленные 
результаты лапароскопических вмешательств у 
больных раком ободочной кишки [12]. 

Активное интегрирование в клиническую 
практику вмешательств с применением эндови-
деохирургических технологий инициировало 
изучение ряда технических аспектов выполнения 
операции. В настоящее время является актуаль-
ным сравнение медиально-латерального и лате-
рально-медиального подходов к мобилизации 
ободочной кишки [1, 2]. При анализе совокуп-
ных результатов, показано предпочтительное 
использование первого из них, во время которо-
го выделение и перевязка сосудов являются пер-
вым этапом вмешательства. Такой подход со-
провождается меньшей кровопотерей, меньшим 
сроком стационарного лечения, более ранним 
восстановлением моторики кишки и большим 
количеством удаленных лимфатических узлов, а 
также меньшей травматичностью оперативного 
лечения [15], установленной на основании уров-
ня провоспалительных маркеров после операции 
[4, 14]. Дискутабельным остается вопрос об 
уровне перевязки нижней брыжеечной артерии. 
При анализе результатов лечения 8666 пациен-
тов уровень лигирования нижней брыжеечной 
артерии не оказывал влияния ни на непосред-
ственные, ни на отдаленные результаты лечения, 
в связи с чем, требуются дальнейшие исследова-
ния для обоснования оптимальной хирургиче-
ской тактики [3, 5]. 

Цель работы: провести анализ техниче-
ских аспектов выполнения лапароскопически-
ассистированных вмешательств и оценить соб-
ственные результатыв хирургического лечения 
пациентов с РОК с применением мини-
инвазивных методик. 

Материалы и методы. При проведении 
нашего исследования применялось современное 
видеоэндоскопическое оборудование: лапаро-
скоп, монитор видеоизображения, системы для 
ирригации и аспирации, электрохирургический 
блок, эндоскопические сшивающие аппараты. 
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Таблица 1. Анализ сравниваемых групп 
 

Группы (операции) Основная 
(лапаро-
скопиче-

ски) 

Сравне-
ния  

(открыто) 

число пациентов (n) 
пол (муж./жен.) 
возраст (лет) 
ИМТ 
локализация  
опухоли: 
C18.0 
C18.2 
C18.3 
C18.4 
C18.5 
C18.6 
C18.7 

71 
30/41 

59,5±9,6 
26,2±3,9 

 
 

10 
10 
11 
- 
3 
9 
28 

70 
32/38 

66±10,2 
27±3,5 

 
 
9 
3 
10 
1 
5 
10 
32 

 
В своих исследованиях мы придержива-

лись следующих принципов: 
- использование медиально-латерального подхо-
да при мобилизации ободочной кишки: начина-
ли выделение с медиальной стороны от сосуда, с 
лимфодиссекцией и клипированием его у осно-
вания; 
- строгое следование эмбриональным слоям, что 
сопровождалось минимальной кровопотерей и 
облегчало четкую дифференцировку тканей. 

Не менее значимым фактором для успеш-
ного выполнения лапароскопических операций 
является эргономика в операционной. Для реа-
лизации этого принципа необходимо выполне-
ние следующих правил: положение пациента на 
любой операции должно быть с разведенными 
нижними конечностями; оператор и первый ас-
систент должны располагаться рядом, в одном 
направлении взгляда на монитор; верхние ко-
нечности пациента должны быть приведены к 
туловищу для свободного перемещения хирурга 
вокруг операционного стола. 

В период с марта 2013 г. по ноябрь 2014 г. 
на базе отделения колопроктологии ГБУЗ Са-
марский областной клинический онкологиче-
ский диспансер был прооперирован 71 пациент с 
РОК, при лечении которых использовался лапа-
роскопический доступ.  
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Рис. 1. Распределение пациентов в группах  

по индексу pT 
 

Для анализа ближайших результатов лече-
ния была сформирована контрольная группа па-
циентов, в которую было включено 70 пациен-
тов. Обе группы сопоставимы по возрасту, полу, 
индексу массы тела, локализациям опухоли, ста-
диям (табл. 1, рис. 1). Во всех случаях регистри-
ровались следующие параметры: интраопераци-
онная кровопотеря, продолжительность опера-
ции, длительность анальгезии, структура и ча-
стота развития послеоперационных осложнений, 
койко-день.  

Результаты. Структура выполненных в 
рамках исследования операций представлена 
широким спектром вмешательств в обеих груп-
пах. В лапароскопической группе было зафикси-
ровано 5 (7%) конверсий, 4 из которых связаны с 
техническими трудностями, обусловленными 
местным распространением опухоли. В одном 
случае при выполнении гемиколэктомии слева, 
конверсию доступа пришлось осуществить в 
связи с интраоперационным кровотечением. 
Формирование анастомозов при лапароскопиче-
ской гемиколэктомии справа, и в ряде случаев 
при резекции сигмовидной кишки, производи-
лось экстракорпорально. У пациентов, проопе-
рированных лапароскопическим методом, сред-
няя кровопотеря составила 122,3 мл., что мень-
ше, чем в группе сравнения (155,6 мл.). Данный 
факт свидетельствует о более прецизионном 
следовании фасциальным слоям по сравнению с 
традиционными операциями. Качество лим-
фодиссекции, которое традиционно оценивалось 
по количеству удаленных лимфатических узлов, 
оказалось приемлемым в обеих группах (не ме-
нее 12 лимфатических узлов в каждой группе). 

Частота и структура осложнений: у 2 
(2,8%) пациентов, прооперированных лапаро-
скопически, диагностирована несостоятельность 
швов анастомоза, что потребовало выполнение 
повторных операций. В контрольной группе 
наблюдалось 6 (8,5%) осложнений: 5 нагноений 
послеоперационных ран, 1 частичная кишечная 
непроходимость, разрешившаяся консерватив-
ным лечением. За время исследования ни в од-
ной из групп летальных исходов зафиксировано 
не было. 

Интенсивность болевого синдрома оцени-
валась исходя из жалоб пациентов, своевремен-
ности активизации больных, и, следовательно, 
длительности назначения анальгетиков. В по-
слеоперационном периоде интенсивность боле-
вого синдрома в контрольной группе была выше, 
чем в исследуемой и потребовала пролонгиро-
ванного назначения анальгетиков (2,7 дня про-
тив 1,2). Средний койко-день в исследуемой 
группе больных составил 15,2 день; в контроль-
ной 17,4 дня. Принимая во внимание, что медиа-
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на наблюдения за указанными пациентами со-
ставила 12 месяцев, оценка отдаленных резуль-
татов исследования пока не представляется воз-
можной. 

 
Таблица 2. Непосредственные результаты  

хирургического лечения 
 

Группы (операции) Основная 
(лапаро-
скопиче-

ски) 

Сравне-
ния (от-
крыто) 

время операции (мин.) 
кровопотеря (мл.) 
длительность назначения 
анальгетиков (дни) 
количество удаленных 
лимфатических узлов 
осложнения 
койко-день 

130,7±60 
122,3 

 
1,2 

 
21±4 

2 (2,8%) 
15,2 

110,3±42 
155,6 

 
2,7 

 
16±7 

6 (8,5%) 
17,4 

 
Интенсивность болевого синдрома оцени-

валась исходя из жалоб пациентов, своевремен-
ности активизации больных, и, следовательно, 
длительности назначения анальгетиков. В по-
слеоперационном периоде интенсивность боле-
вого синдрома в контрольной группе была выше, 
чем в исследуемой и потребовала пролонгиро-
ванного назначения анальгетиков (2,7 дня про-
тив 1,2). Средний койко-день в исследуемой 
группе больных составил 15,2 день; в контроль-
ной 17,4 дня. Принимая во внимание, что медиа-
на наблюдения за указанными пациентами со-
ставила 12 месяцев, оценка отдаленных резуль-
татов исследования пока не представляется воз-
можной. 

Выводы: при анализе результатов, полу-
ченных в результате исследования, можно сде-
лать вывод, что лапароскопический доступ поз-
воляет выполнить вмешательство на любом от-
деле ободочной кишки при различных локализа-
циях опухоли. Применение лапароскопических 
технологий позволяет снизить частоту после-
операционных осложнений, сопровождается ме-
нее выраженным болевым синдромом, сопряже-
но с более быстрым восстановлением физиче-
ской и социальной активности больных, что в 
совокупности приводит к сокращению сроков 
госпитализации и лучшему качеству жизни па-
циентов. 
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LAPAROSCOPIC SURGERY FOR COLON CANCER. 

SHORT-TERM OUTCOMES 
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Laparoscopic approach allows performing surgery on every segment of the colon with different tumor lo-
calization. In this case, the use of laparoscopic techniques can reduce the incidence of postoperative com-
plications, accompanied by less intensity postoperative pain, is associated with more rapid recovery of 
physical and social activity of patients, which summary leads to the reduction of hospital stay and more 
better quality of life for patients. 
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