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ËÀÏÀÐÎÑÊÎÏÈ×ÅÑÊÀß ÕÈÐÓÐÃÈß Â ËÅ×ÅÍÈÈ 
ÁÎËÜÍÛÕ ÐÀÊÎÌ ÒÎËÑÒÎÉ ÊÈØÊÈ

Резюме. Лапароскопические вмешательства приобретают 
все больше сторонников в лечении больных раком толстой 
кишки. Это обусловлено малотравматичностью вмешательств, 
более низкой частотой осложнений и улучшением результатов 
лечения.
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Введение 
Проблема поиска эффективных методов хи-

рургического лечения больных раком толстой 
кишки постоянно привлекает внимание хирур-
гов [1, 3, 5, 7]. Совершенствование методов опе-
ративного лечения рака толстой кишки, свя-
занных с широкой лапаротомией, не снижает 
частоты послеоперационных осложнений, уро-
вень которых порой достигает 20 %. Открытые 
операции на толстой кишке характеризуются 
значительной хирургической травмой вследс-
твие широкого доступа, существенной крово-
потерей, значительными размерами участков 
мобилизации органов брюшной полости, что 
обусловливает достаточно сложное течение 
послеоперационного периода с большим про-
центом послеоперационых осложнений. 

Широкое применение лапароскопических 
вмешательств на толстой кишке позволяет зна-
чительно снизить частоту развития послеопера-
ционных осложнений, уменьшить операцион-
ную травму и улучшить результаты лечения [2, 
6, 8]. Лапароскопические методы оперативных 
вмешательств на сегодняшний день являются 
одними из наиболее высокотехнологичных в 
современной хирургии. Преимущества лапа-
роскопического метода связаны с малой инва-
зивностью хирургического доступа и техники 
оперирования, а поэтому меньшим болевым 
синдромом, более быстрым, в сравнении с тра-
диционными (открытыми) операциями, вос-
становлением функции  желудочно-кишечного 
тракта и физической активности пациента. 

Период бурного развития и повсеместного 
внедрения лапароскопических технологий в 
клиническую практику в начале 90-х годов, 
сменился периодом оценки и осмысления ро-
ли и места этих технологий в колоректальной 
хирургии. Накопленный рядом авторов опыт 
выполнения лапароскопических операций по 
поводу различных заболеваний толстой киш-
ки позволяет объективно осуществить эту за-
дачу. Лапароскопические операции на ободоч-
ной и прямой кишке наряду с перечисленны-
ми достоинствами несут в себе ряд серьезных 
проблем, связанных с совершенствованием 
индивидуальной техники хирургов, большей 

по сравнению с традиционными операциями 
длительностью и стоимостью вмешательств, 
внедрением новых форм организации работы 
операционных [1, 3, 4, 8]. 

Цель исследования
Оценить роль и возможность лапароскопи-

ческих технологий в лечении колоректального 
рака.

Материалы и методы исследований
В проктологическом отделении Главного 

военно-медицинского клинического центра 
«Главного военного клинического госпиталя» 
МО Украины за период с 2011 по 2012 годы при 
колоректальном раке выполнено 84 лапарос-
копических операций. 

Средний возраст больных составил 67,6±3,4 
лет. Мужчин было 56, женщин – 28. У всех па-
циентов была диагностирована аденокарцино-
ма разной степени дифференцировки.

Спектр выполненных оперативных вмеша-
тельств и локализация опухолей представлены 
в таблице.

Таблица

Спектр операций

Вид операции Локализация опухоли Количес-
тво 

Правосторонняя 
гемиколэктомия

слепая, восходящая ободочная 
кишка

12

Левосторонняя 
гемиколэктомия

низходящая, сигмовидная кишка 19

Передняя ре-
зекция прямой 
кишки

ректосигмоидный отдел, верхне-
ампулярный отдел прямой кишки

35

Проктэктомия нижнеампулярный отдел прямой 
кишки

18

Всего 84

У всех пациентов имела место Т2-3N0-2M0-1 
степень распространения опухоли.

Для определения методики операции (в пре-
доперационном периоде) больным с опухоля-
ми прямой и ободочной кишки, с целью уточ-
нения четкой локализации, степени местного 
распространения опухоли, что особенно важ-
но для опухолей прямой кишки (распростра-
нение опухоли на сфинктер анального канала, 
мышцы тазового дна, костные структуры таза, 
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органы малого таза, вовлечение регионарных 
лимфоузлов), был проведен ряд диагностичес-
ких методов, включавший пальцевое исследо-
вание, ректороманоскопию, фиброколоноско-
пию с биопсией, ирригоскопию. Кроме того, 
по необходимости пациентам  была произведе-
на КТ (МРТ) брюшной полости и малого таза. 
При опухолях прямой кишки выполнялось 
также ультразвуковое исследование на аппара-
те Hawk 2102 производства фирмы ВК–Medical 
(Дания), позволяющее получить 3-D объем-
ное изображение пораженной опухолью пря-
мой кишки. Использование трансректального 
ультразвукового исследования для доопераци-
онного определения стадии рака значитель-
но облегчает задачу выбора уровня резекции 
прямой кишки, особенно это актуально при 
выполнении лапароскопической операции. 
Результаты предоперационного трансректаль-
ного ультразвукового исследования в сочета-
нии с КТ (МРТ) могут быть положены в основу 
определения показаний или противопоказа-
ний к выполнению низкой лапароскопичес-
кой передней резекции прямой кишки. В этих 
случаях опухолевая инвазия за пределы собс-
твенной фасции прямой кишки (Т4) может 
быть поводом для отказа от лапароскопичес-
кой резекции прямой кишки. Таким образом, 
точное предоперационное определение стадии 
заболевания должно быть стандартом при вы-
полнениии лапароскопических операций.

Использование ультразвукового сканирова-
ния в сочетании с КТ (МРТ) диагностикой 
позволило наиболее точно определить про-
тяженность опухоли, расстояние от нижнего 
края опухоли до сфинктера анального канала, 
степень ее местного распространения, состо-
яние лимфатических узлов клетчатки мезо-
ректум и паравазальной клетчатки. Совокуп-
ность полученных диагностических данных 
дала возможность установить на предопера-
ционном этапе четкую локализацию опухоли, 
стадию онкологического процесса и опреде-
лить показания и (или) противопоказания к 
выполнению лапароскопического или откры-
того оперативного вмешательства. 

Всем больным раком нижне-, средне- и вер-
хнеапулярного отдела прямой кишки в предо-
перационном периоде мы проводим курс круп-
нофракционной лучевой терапии 20–25 Грей.

Радикальная лапароскопическая операция 
предусматривала выполнение известных в он-
кологии принципов: адекватные границы ре-
зекции препарата, высокая перевязка крове-
носных сосудов, выполнение традиционных 
объемов лимфаденэктомии, техническую про-
стоту и надежность формирования анастомо-
за. Практический опыт показал, что только 
экстирпация прямой кишки и проктэктомия 
с низведением в анальный канал может быть 

полностю выполнена в лапароскопическом ва-
рианте. Если основные этапы лапароскопи-
ческого вмешательства, как правило, стандар-
тны, то минидоступ на завершающем этапе 
операции зависит от размера и локализации 
опухоли. С учетом этих критериев размер ми-
нидоступа может варьировать от 4 до 10 см. Он 
определялся методикой формирования анас-
томоза, завершенностью мобилизации кишки, 
особенностями конституции больного. 

Поводом для обсуждения остается терми-
нология характеризующая объем лапароско-
пически выполненной операции на лимфа-
тическом аппарате. Исходя из современных 
представлений, лимфодиссекция подразуме-
вает полное удаление лимфатического аппара-
та, т.е. лимфатических узлов, лимфатических 
сосудов вместе с окружающей их клетчаткой 
и пораженным отделом толстой кишки [3, 4]. 
Лимфаденэктомия предусматривает удаление 
лимфатических узлов как отдельно располо-
женных, так и в составе анатомических лим-
фатических коллекторов. 

Мы считаем принципиально важным при 
раке прямой и левой половины ободочной 
кишки пересекать нижнюю брыжеечную арте-
рию возле аорты, а нижнюю брыжеечную вену 
возле нижнего края поджелудочной железы. 
Попадая при этом в пространство между fas-
cia prerenalis и брыжейкой ободочной кишки, 
в фасциальном футляре удается мобилизовать 
и в дальнейшем удалить весь регионарный 
лимфатический бассейн прямой и нисходящей 
ободочной кишки. Один из вариантов рас-
ширенной лимфаденэктомии – парааорталь-
ную лимфаденэктомию – выполняем при раке 
прямой кишки и левой половине ободочной 
кишки при условии визуализации на предопе-
рационном периде увеличенных периректаль-
ных лимфатических узлов (КТ, МСКТ). 

При опухолях правой половины толстой 
кишки (слепая, восходящая ободочная, пече-
ночный изгиб, проксимальная часть попереч-
ной ободочной кишки) мы, традиционно, вы-
полняем лапароскопическую правостороннюю 
гемиколэктомию (при показаниях – расши-
ренную правостороннюю гемиколэктомию) с 
формированием интакорпорального аппарат-
ного анастомоза или ручного анастомоза после 
удаления препарата с опухолью из микролапа-
ротомного доступа в надпупочной области.

При опухолях левой половины толстой 
кишки (дистальная часть поперечной обо-
дочной кишки, селезеночный изгиб, нисхо-
дящая, сигмовидная ободочная кишка) нами 
выполняется лапароскопическая левосторон-
няя гемиколектомия с формированием аппа-
ратного или ручного анастомоза после уда-
ления препарата через микролапаратомный 
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доступ по Пфаненштилю или в левой под-
вздошной области.

Наибольшую сложность и интерес вызы-
вают лапароскопические операции при опу-
холях прямой кишки (особенно это касается 
сфинктеросохраняющих оперативных вмеша-
тельств). При определении того или иного ви-
да сфинктеросохраняющей операции мы ос-
новывались в основном на степени местного 
распространения опухоли, состоянии клет-
чатки мезоректум и расстоянии от нижнего 
края опухоли до зубчатой линии. При этом 
мы условно делим нижнеампулярный отдел 
прямой кишки на верхнюю и нижнюю часть. 
При локализация опухоли выше 3 см от зубча-
той линии (верхняя часть нижнеампулярного 
отдела прямой кишки) мы выполняем лапа-
роскопическую низкую аппаратную резекцию 
прямой кишки, при отсутствии этого расстоя-
ния (нижняя часть нижнеампулярного отдела 
прямой кишки) – проктэктомию.

При раке верхней части нижнеампулярного 
отдела прямой кишки мы выполняем лапа-
роскопическую низкую переднюю резекцию 
с формированием аппаратного анастомоза. В 
случаях рака нижней части нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки без вовлечения 
наружного сфинктера выполняем проктэк-
томию, которая сопровождается удалением 
внутреннего сфинктера, иногда части наруж-
ного сфинктера, сфинктеро- или сфинктеро-
леваторопластикой с формированием первич-
ного колоперианального анастомоза (промеж-
ностный этап операции). Препарат при данной 
операции удаляется через промежностную ра-
ну (без дополнительной микролапаротомии на 
передней брюшной стенке). И, наконец, при 
раке нижнеампулярного отдела прямой киш-
ки с поражением наружного сфинтктера мы 
по-прежнему выполняем брюшно-промежнос-
тную экстирпацию прямой кишки с формиро-
ванием противоестественного заднего прохода 
на передней брюшной стенке.

При выполнении операций на правой по-
ловине толстой кишки мы всегда пересекаем 
подвздошнотолстокишечную артерию и вену, 
а также правую толстокишечную артерию и 
вену с соответствующим лимфатическим кол-
лектором. При расширенной правосторонней 
гемиколэктомии дополнительно пересекаем 
среднюю толстокишечную артерию и вену.

При выполнении всех операций по пово-
ду рака левой половины ободочной кишки 
и прямой кишки всегда пересекаем нижнюю 
брыжеечную артерию и нижнюю брыжеечную 
вену с соответствующим лимфатическим кол-
лектором с формированием трансплантата для 
низведения вплоть до нисходящей (попереч-
ной) ободочной кишки (участка с надежным 
кровоснабжением). Кроме того, все операции 

при средне- и нижнеампулярном раке прямой 
кишки сопровождаются тотальной мезоректу-
мэктомией. Выполнение низких передних ре-
зекций прямой кишки всегда сопровождается 
формированием привентивной колостомы в 
правом или левом подреберье (или илеостомы, 
что предпочтительней при лапароскопии и у 
тучных больных), которая устраняется через 2 
месяца после основной операции. 

При выполнении лапароскопических опе-
раций мы строго придерживались нескольких 
правил: 

1. Тщательный подбор пациентов для вы-
полнения лапароскопического оператив-
ного вмешательства на основании ком-
плексной предоперационной диагности-
ки, которая позволяет четко определить 
локализацию, размеры опухоли, стадию 
заболевания, вовлечение в процесс окру-
жающих органов и тканей.

2. Наличие признаков местнораспростра-
ненного процесса (вовлечение в опухо-
левый процесс окружающих органов и 
тканей) трактовать как относительное 
противопоказание к лапароскопическому 
вмешательству, поскольку отсутствие так-
тильной чувствительности при лапарос-
копии может привести к нерадикальному 
удалению опухоли (особенно при недоста-
точном опыте выполнения лапароскопи-
ческих операций в периоде их освоения).

3. Любые хирургические сомнения при вы-
полнении лапароскопического вмеша-
тельства, будь то значительное удлинение 
времени операции, связанное с техничес-
кими сложностями, сомнения в плане ра-
дикализма операции, интраоперационные 
осложнения (кровотечение), должны быть 
показанием к переходу на конверсию.

Результаты исследований и их обсуждение 
Внедрение в практику современных комп-

лексных методов предоперационной диагнос-
тики рака толстой кишки позволило доказа-
тельно, объективно определить показания и 
противопоказания к выполнению лапароско-
пических операций. Интраоперационных ос-
ложнений, потребовавших перехода на кон-
версию, не было, что свидетельствует о пра-
вильном подборе пациентов.

Продолжительность хирургического вмеша-
тельства составила 230±20,2 мин, интраопера-
ционная кровопотеря – 60±10 мл. Восстанов-
ление перестальтики после лапароскопичес-
ких вмешательств происходило в 1-2-е сутки, 
самостоятельный стул появлялся к 2-4-м сут-
кам послеоперационного периода. В этот же 
период значительно уменьшалась потребность 
в анальгетиках, большинство пациентов на-
чинали самостоятельно передвигаться на сле-
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дующий день после операции. Наблюдения 
показали, что лапароскопические операции 
вдвое уменьшают длительность пребывания 
пациентов в стационаре, средняя продолжи-
тельность лечения составила 8,1±1,4 дня, а 
послеоперационный период – 5,7±2,1 дня.

В послеоперационном периоде после лапа-
роскопических оперативных вмещательств об-
ращает на себя внимание менее выраженный 
болевой синдром, за счет чего активизиро-
вать пациента удается уже на следующие сутки 
после вмешательства, раннее удаление жеду-
дочного зонда и мочевого катетера, что поз-
воляет снизить риск послеоперационных ос-
ложнений, связанных с гиподинамией и вхо-
дящими воротами для инфицирования, более 
ранние сроки перевода пациентов с парэнте-
рального на энтеральное питание, что в комп-
лексе позволяет существенно сократить сроки 
пребывания пациента в стационаре, ускорить 
процессы социальной, трудовой реабилитации 
и качества жизни таких больных.

В послеопериционном периоде мы получи-
ли 3 осложнения в виде краевого некроза низ-
веденной кишки после лапароскопической 
проктэктомии, один из которых сопровож-
дался несостоятельностью колоперианаль-
ного анастомоза и потребовал выведения 
трансверзостомы для отключения зоны анас-
томоза. У остальных пациентов были выполе-
ны релапароскопии с ренизведением кишки 
с избытком с последующим отсенчением из-
бытка. Все пациенты были выписаны в удов-
летворительном состоянии, умерших не было. 
Отдаленные результаты оценены на протяже-
нии до 1 года, за этот период рецидива заболе-
вания и отдаленных метастазов у радикально 
прооперированных пациентов не выявлено, 
результаты отдаленной выживаемости будут 
оценены по мере накопления опыта и сроков 
выживаемости.

Таким образом, после комплексного предо-
перационного обследования и выбора метода 
оперативного вмешательства в пользу лапа-
роскопического мы предлагаем алгоритм лече-
ния больных раком толстой кишки:

• при раке правой половины толстой кишки 
(слепая, восходящая ободочная, печеноч-
ный изгиб, проксимальная часть попереч-
ной ободочной кишки) – лапароскопи-
ческая правосторонняя гемиколэктомия 
с формированием интакорпорального ап-
паратного анастомоза или ручного анас-
томоза после удаления препарата с опу-
холью из микролапаротомного доступа в 
надпупочной области;

• при раке левой половины толстой кишки 
(дистальная часть поперечной ободочной 
кишки, селезеночный изгиб, нисходящая, 
сигмовидная ободочная кишка) – лапа-

роскопическая левосторонняя гемико-
лектомия с формированием аппаратного 
анастомоза или ручного анастомоза после 
удаления препарата через микролапара-
томный доступ по Пфаненштилю или ко-
сой доступ в левой подвздошной области;

• при раке ректосигмоидного, верхнеам-
пулярного и среднеампулярного отделов 
прямой кишки – лапароскопическая пе-
редняя или низкая передняя резекция 
прямой кишки с удалением препарата че-
рез микролапаротомный доступ по Пфа-
ненштилю и формированием аппаратного 
анастомоза;

• при раке верхней части нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки – лапароско-
пическая низкая (наданальная) передняя 
резекция прямой кишки с формировани-
ем привентивной колостомы (илеостомы) 
при стадии опухоли Т2-3, высокой степе-
ни дифференцировки и распространении 
опухоли не ниже 4 см от зубчатой линии;

• при раке нижней части нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки – лапароско-
пическая проктэктомия с удалением пре-
парата через промежностную рану (без 
микролапаротомии на передней брюшной 
стенке) с удалением внутреннего сфин-
ктера, части наружного сфинктера (при 
необходимости), сфинктеро- или сфинк-
теролеваторопластикой и формированием 
первичного колоперианального анастомо-
за (промежностный этап операции) ,

• при раке нижней части нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки с поражением 
наружного сфинктера – лапароскопичес-
кая  брюшно-промежностная экстирпа-
ция прямой кишки.

Выводы
1. Применение комплекса современных диа-

гностических технологий позволяет на предо-
перационном этапе четко и достоверно опре-
делить локализацию, размеры, степень мест-
ного распространения опухоли толстой кишки 
для определения показаний (или противопо-
казаний) к выбору лапароскопического  или 
открытого оперативного вмешательства;

2. Выполнение лапароскопической опера-
ции существенно сокращает пребывание па-
циента в стационаре и ускоряет его реабили-
тацию за счет снижения болевого синдрома 
в послеоперационном периде, восстановле-
ния функции желудочно-кишечного тракта, 
снижения риска послеоперационных ослож-
нений, связанных при открытой операции с 
широким доступом, существенной кровопо-
терей и значительной мобилизацией органов 
брюшной полости, что обуславливает сложное 
течение послеоперационного периода.
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Резюме. Лапароскопічні втручання набувають все біль-
ше прихильників в лікуванні хворих на рак товстої кишки. 
Це обумовлено малотравматичністю втручань, більш низькою 
частотою ускладнень та покращенням результатів лікування.

Ключові слова: рак товстої кишки, лапароскопія.

Summary. Laparokopic intervention gaining more supporters 
in the treatment of patients with colon cancer. This is due to 
low-traumatic interventions, lower frequency of complications and 
improve outcomes.

Key words: colon cancer, laparoscopy.
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