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В статье представлена хирургическая техника и непосредственные результаты ла-
пароскопически ассистированных и лапароскопических операций у 27 больных коло-
ректальным раком. Наложение карбоксиперитонеума и изменение положения тела 
во время операции влияют на гемодинамические и дыхательные изменения, имею-
щие уникальные отличия при лапароскопических операциях в сравнении с открыты-
ми хирургическими процедурами. Опыт выполнения лапароскопических операций 
при колоректальном раке и  отличительные особенности анестезиологического посо-
бия рассмотрены в статье.
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The article presents surgical techniques and the results of short-term follow-up in 27 
patients who had received laparoscopic-assisted and laparoscopic procedures for colorectal 
cancer. Overlay karboksiperitoneuma into the peritoneal cavity and positioning changes 
result in intraoperative cardiovascular and pulmonary changes that are uniquely different 
in laparoscopic compared to open surgical procedures. The experience of the laparoscopic 
colorectal surgery and particular qualities of the anesthetic management are analyzed in 
the article.
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Первая лапароскопическая операция при ко-
лоректальном раке выполнена в 1990 году [12]. С 
тех пор многочисленными рандомизированными 
исследованиями доказана сопоставимость непос-
редственных и отдаленных результатов открытых 
и лапароскопических операций [6]. Современный 
подход к проведению видеоэндоскопических опе-
раций при раке толстой кишки подразумевает не 
только обсуждение хирургических возможностей, 
но и обеспечение адекватной анестезиологической 
защиты [3]. Основной особенностью обеспечения 
условий выполнения эндоскопических операций 
при колоректальном раке является необходимость 
нагнетания в брюшную полость углекислого газа, 

что ведет к повышению внутрибрюшного давле-
ния, и использование положения Тренделенбурга 
[7]. Создание карбоксиперитонеума оказывает вы-
раженное неблагоприятное действие на систему 
дыхания и вызывает биохимические изменения, 
происходящие вследствие всасывания углекисло-
го газа в системный кровоток [13]. Самыми значи-
мыми из этиологических факторов этих сдвигов 
является внутрибрюшная гипертензия и позицио-
нирование во время операции [1]. При введении 
углекислого газа в брюшную полость под давлени-
ем (12-15 мм рт. ст.) возникает компрессия органов 
брюшной и грудной полости. В ответ на снижение 
преднагрузки и депонирования крови в брюшной 
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полости при создании карбоксиперитонеума адап-
тивными реакциями системы кровообращения яв-
ляются повышение общего периферического сосу-
дистого сопротивления, артериального давления, 
частоты сердечных сокращений и контрактильнос-
ти миокарда [3,4].  Для достижения оптимальной 
мышечной релаксации целесообразным является 
применение комбинированной анестезии с низким 
потоком свежего газа, которая уменьшает расход 
анестетика и позволяет поддерживать оптималь-
ный микроклимат в дыхательном контуре, снизить 
стоимость анестезиологического пособия, сделать 
ингаляционную анестезию гигиенически и экологи-
чески безопасным методом анестезии, с использо-
ванием эпидурального обезболивания [5]. 

В Республиканском клиническом онкологичес-
ком диспансере освоение эндовидеохирургических 
операций началось в 2009 году. Операции с лапа-
роскопическим доступом выполнены у 27 больных, 
в 12 случаях произведена конверсия (5 - плановых, 
5 - в связи с местным распространением опухоли, 2 
- в связи с кровотечением). У 15 больных выполне-
на 1 гемиколэктомия справа, 5 экстирпаций прямой 
кишки, 1 лапароскопическая низкая передняя ре-
зекция прямой кишки, 5 лапароскопически ассис-
тированных резекций прямой кишки с выполнени-
ем минидоступа, 3 наложения колостомы. В группе 
пациентов было 20 мужчин и 7 женщин в возрасте 
от 57 до 73 лет. Продолжительность операций со-
ставила от 30 до 240 минут. 

В связи с ограниченностью показаний к видео-
эндоскопическим вмешательствам проводился тща-
тельный отбор больных: оценивались локализация 
первичной опухоли и её местное распространение, 
конституциональный тип, тяжесть течения сопутс-
твующего заболевания и пр. С учетом отсутствия 
возможности интраоперационной ручной пальпа-
торной  ревизии кроме стандартных методов иссле-
дования (эндоскопического и рентгенконтрастно-
го исследований толстой кишки, ультразвукового 
исследования органов брюшной полости и малого 
таза, рентгенологического исследования органов 
грудной клетки) проводились уточняющие методы 
– компьютерная томография или МРТ (оценка со-
стояния забрюшинных лимфатических узлов, мест-
ного статуса опухоли).

Техническое обеспечение: видеоэндоскопичес-
кая стойка Karl Storz, оснащенная электрохирур-
гическим генератором; ультрасонический скаль-
пель Harmonic, электрохирургический генератор 
ForceTriad (интегрированный LigaSure). 

При операциях на прямой кишке применялись 
четыре точки ведения троакаров – 12 мм над пуп-
ком, 12 мм в мезогастральной области слева, 5 мм 
в подвздошных областях с обеих сторон (рис. 1). В 
отличие от классической схемы операционная бри-
гада состояла из хирурга, располагающегося справа 
от пациента, одного ассистента (располагающего-
ся слева от пациента), выполнявшего также роль 
cameraman, и операционной сестры. Второй ассис-
тент выполнял манипуляции со стороны промеж-
ностного доступа.  

Рис. 1. Схема расположения операционной бригады 
и точек доступа. A, B – 5 мм троакары  

для инструментов хирурга, С – 12 мм троакар  
для введения эндоскопа, D – 12 мм троакар  

для инструмента ассистента 

Во всех случаях проводилась комбинированная 
низкопоточная ингаляционная анестезия на осно-
ве севофлурана и эпидуральное обезболивание с 
использованием ропивакаина гидрохлорида. Ин-
траоперационный мониторинг включал в себя: не-
инвазивное измерение артериального давления, 
частоты сердечных сокращений, электрокардиог-
рафию, плетизмографию, пульсоксиметрию, кон-
центрации анестетика на вдохе и в конце выдоха, 
концентрации СО2 на вдохе и в конце выдоха, кон-
центрации О2 в газовой смеси, дыхательный объ-
ем, минутный объём вентиляции, давление в дыха-
тельных путях, BIS – мониторинг (А -2000 ХР Aspect 
Medical System Inc, США). 

Техника выполнения видеоэндоскопических 
операций на толстой кишке подробно описана в ли-
тературе. После проведения видеоэндоскопической 
ревизии у основания брыжейки ректосигмоидного 
отдела справа рассекается париетальная брюшина, 
разрез продолжается до переходной складки (ректо-
пузырной, ректоматочной), такой же разрез выпол-
няется слева. Мобилизация прямой кишки начина-
ется по задней полуокружности между собственной 
фасцией прямой кишки и фасцией крестца, соблю-
дая принципы футлярности. Визуализируется и се-
лективно выделяется нижняя брыжеечная артерия. 
Для лигирования сосудов используются различные 
методы: наложение клипс эндоклипаторами, зава-
ривание сосудов генератором LigaSure с помощью 
эндоскопических насадок 5 мм и 10 мм (рис. 2). 

Нижний уровень резекции контролируется хирур-
гом со стороны промежности пальцевым ректальным 
исследованием при низком расположении опухоли. 
При лапароскопически ассистированных резекциях 
выполняется нижнесрединная лапаротомия разре-



Креативная хирургия и онкология26 ОПЫТ НАУЧНЫХ И ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ

зом длиной до 7–10 см в зависимости от толщины 
подкожной жировой клетчатки. Проводится ручное 
пальпаторное определение нижней границы опухо-
ли. Отступя 5 см дистальнее нижнего края опухоли 
линейным степлером (Contour), прямая кишка пере-
секается, препарат удаляется через лапаротомный до-
ступ. Анастомоз формируется аппаратным способом. 
Выполняется перитонизация и дренирование  малого 
таза, производится послойное ушивание раны.

При лапароскопической резекции после пересе-
чения кишки на уровне дистальной границы резек-
ции выполняется минилапаротомия в левой под-
вздошной области до 3 см длиной, в рану выводится 
резецируемый отдел кишки, и выполняется резек-
ция толстой кишки. В приводящий отдел вводится 
головка от одноразового сшивающего аппарата и 
фиксируется кисетным швом, после чего головка 
погружается в брюшную полость, и формируется 
аппаратный анастомоз. Проверяется герметичность 
анастомоза под видеоэндосокпическим контролем. 
С учетом того, что перитонизация малого таза не 
производится, при необходимости выполняется на-
ложение превентивной трансверзостомы.

При экстирпации прямой кишки техника моби-
лизации не отличается от вышеописанной. После 
пересечения сигмовидной кишки в левой подвздош-
ной области извлекается порт, доступ расширяется 
и формируется концевая сигмостома. Промежност-
ный этап выполняется стандартно с ушиванием про-
межностной раны и дренированием пресакрального 
пространства. Повторно накладывается карбоксипе-
ритонеум, дренируется малый таз, целостность тазо-
вой брюшины не восстанавливается (рис. 3).

Рис. 3. Справа – ушивание промежностной раны, 
слева – вид малого таза после дренирования  

пресакрального пространства (ПП) двумя  
активными дренажами со стороны промежности (1)  

и брюшной полости (2)

Интраоперационные осложнения отмечены у 
двух больных: при ранении артериальных сосудов 
(верхняя ректальная артерия при мобилизации,  
правая наружная подвздошная артерия при смене 
порта) выполнить гемостаз эндоскопически не уда-
лось, произведена конверсия.  

Все случаи анестезиологического пособия про-
текали при стабильных гемодинамических показа-
телях, пробуждение с последующим переводом на 
спонтанное дыхание и  экстубацией трахеи выпол-
нялись в операционной в течение 6-18 минут после 
окончания операции, включая пациентов старшей 
возрастной группы и при наиболее длительных 
операциях. Послеоперационное наблюдение и мо-
ниторинг подтверждает отсутствие постнаркозной 
депрессии сознания и дыхания. Ни в одном случае 
не потребовалось проведения продленной искусст-
венной вентиляции лёгких, что могло бы противо-
речить концепции высокотехнологичного оператив-
ного вмешательства. В раннем послеоперационном 
периоде осложнений и летальных исходов не было. 
Отмечены более ранние сроки активизации боль-
ных и раннее восстановление кишечной моторики.

Применение режима респираторной подде-
ржки с обратным соотношением фаз вдоха и выдо-
ха позволяет минимизировать негативное влияние 
карбоксиперитонеума во время эндоскопических 
операций при колоректальном раке на биомехани-
ку дыхания. Низкопоточная ингаляционная анесте-
зия севофлураном в комбинации с эпидуральным 
обезболиванием ропивакаином гидрохлорида с 
изменением режимов вентиляции легких непос-
редственно во время искусственного повышения 
внутрибрюшного давления - качественный и бе-
зопасный метод анестезиологической защиты па-
циента при эндохирургических вмешательствах на 
толстой кишке.

Лапароскопически ассистированные операции 
также позволяют значительно снизить травматич-
ность доступа и активизировать больных в ранние 
сроки после операции, что имеет особое значение у 
пожилых и ослабленных больных. 

Таким образом, комбинированная низкопоточ-
ная анестезия на основе севофлурана и эпидураль-
ное обезболивание ропивакаином гидрохлорида 
является адекватным методом анестезиологическо-
го пособия, а описанный  выше мониторинг обес-
печивает необходимый уровень безопасности 
пациента при проведении эндохирургических вме-
шательств при раке толстой кишки. Увеличение 
продолжительности операции не влияет на течение 
послеоперационного периода, а снижение травма-
тичности доступа позволяет активизировать боль-
ных в более ранние сроки. Более тщательный отбор 
и обследование больных на дооперационном этапе 
даст возможность снизить частоту конверсий. 
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