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Рак толстой кишки (РТК) является одним 
из наиболее распространенных злокачественных 
новообразований и в настоящее время занимает 
III–IV место по частоте онкологической забо-
леваемости и II место по уровню смертности. 
Неблагоприятен тот факт, что, несмотря на совер-
шенствование методов диагностики в связи с 
широким внедрением современных высокоинфор-
мативных технологий, 60–92% больных с впервые 
выявленным РТК имеют осложненные формы 
заболевания. 62,4–75% этих больных составляют 
лица пожилого и старческого возраста, нередко 
страдающие различными серьезными сопутству-
ющими заболеваниями, что свидетельствует о 
геронтологической значимости проблемы [38].

Одной из ключевых проблем хирургии РТК 
является обоснование и выбор рационального 
метода оперативного лечения.

Последние десятилетия ознаменовались 
широким внедрением в колоректальную хирур-
гию малоинвазивной эндовидеохирургической 
(ЭВХ) технологии, конкурирующей с традицион-
ной технологией, которая открыла приоритетное 
направление в диагностике и лечении РТК [3, 
4, 9].

Обращает на себя внимание тот факт, что 
за минувшие последние 10 лет место лапаро-
скопических технологий (ЛТ) в хирургии РТК 
широко обсуждалось на различных хирургиче-
ских форумах: Международном хирургическом 
конгрессе «Актуальные проблемы современной 
хирургии (Москва, 23–25 февраля 2003 г.), Меж-
дународном хирургическом конгрессе «Новые 
технологии в хирургии» (г. Ростов-на-Дону, 

5–7 октября 2005 г.), I съезде колопроктологов 
стран СНГ (г. Ташкент, 22–23 октября 2009 г.), 
VI Международной конференции «Российская 
школа колоректальной хирургии. Новое в лече-
нии геморроя и рака ободочной кишки» (Москва, 
5–6 апреля 2012 г.).

Несмотря на активное развитие лапароскопи-
ческой хирургии ободочной кишки с 90-х годов 
ХХ в. оправданность её применения в лечении 
РТК до сих пор дискутируется, что связано с 
большей стоимостью лапароскопических опера-
ций, необходимостью оценки их радикальности и 
отдаленных результатов [32].

За последнее десятилетие в ряде клиник 
накоплен достаточно большой опыт по примене-
нию ЛТ в плановой и экстренной хирургии рака 
ободочной кишки [7, 8, 11, 18, 21, 22, 24]. В специ-
альной литературе появилось довольно большое 
число публикаций, широко пропагандирующих 
успехи ЛТ в хирургии РТК [3, 5, 13, 19, 26, 27, 
50]. На этапе освоения и внедрения ЛТ неко-
торые авторы [46, 47] высказывали серьезные 
опасения относительно применения ее, что 
мотивировалось опасностью возникновения 
имплантационных метастазов в зоне троакарных 
портов. Негативное отношение к применению 
ЛТ было обусловлено также отсутствием ран-
домизированных контролируемых исследований, 
анализирующих отдаленные результаты лапа-
роскопических операций на толстой кишке 
при РТК [29]. Существуют противоречивые 
рекомендации по технике выполнения лапаро-
скопических вмешательств на толстой кишке при 
РТК, отсутствуют стандартизированные подходы 
в выполнении отдельных этапов операций, не 
решен вопрос об уровне и объемах лимфодиссек-
ции при локализованных опухолях [30–32, 34].
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До настоящего времени в специальной 
литературе широко обсуждаются вопросы об 
абластичности и радикальности лапароскопиче-
ских операций на толстой кишке при РТК [2–5, 12, 
28]. При анализе отдаленных результатов лечения 
больных, перенесших лапароскопические резек-
ции толстой кишки по поводу рака, Г. И. Воробьев 
и соавт. [13] не выявили развитие метастазов 
как в троакарных, так и в послеоперационных 
рубцах. Авторы считают, что на диссеминацию 
опухолевых клеток в брюшной полости влияют 
не ЛТ, а характер распространенности первич-
ной опухоли. По данным К. Р. Александрова [3], 
вероятность имплантационных метастазов в точ-
ках введения троакаров не превышает 0,1%. По 
мнению В. Б. Александрова и соавт. [2], законы 
метастатического, в том числе имплантационного, 
распространения рака сходны при всех хирур-
гических технологиях. По данным этих авторов, 
солитарный метастаз в области троакарного входа 
выявлен у 1 пациента (0,1%), послеоперационные 
осложнения составили 17,9%, летальность — 
2,9%.

Эффективность использования ЛТ при РТК 
испытана временем, которые быстро завоевывают 
место стандарта в плановом хирургическом лече-
нии рака толстой кишки и составляют достойную 
конкуренцию открытой хирургии. К настоящему 
времени в ведущих клиниках и специализирован-
ных центрах накоплен достаточно большой опыт, 
который исчисляется сотнями и даже тысячами 
лапароскопических операций на толстой кишке 
по поводу РТК. По мере накопления опыта про-
дуктивно осваивается хирургическая техника, 
отрабатываются и совершенствуются технические 
приемы, расширяются показания к применению 
ЛТ, уточняются возможности и достоинства 
эндовидеохирургических технологий [2, 3, 20]. 
Имеются доказательные данные, что лапаро-
скопические операции являются выполнимыми, 
безопасными и онкологически эквивалентными 
открытым вмешательствам, которые при соблю-
дении онкологических принципов нисколько 
не уступают традиционному в радикализме. По 
мнению многих хирургов [6, 19, 42], более высо-
кие экономические затраты на использование 
ЛТ и большая продолжительность лапароско-
пических операций компенсируются быстрым 
восстановлением физиологических функций в 
послеоперационном периоде, значительно низким 
уровнем ранних послеоперационных осложне-
ний, сокращением сроков пребывания больных в 
стационаре и длительности реабилитационного 
периода, более ранним возвращением пациентов 
к социальной активности и высоким косметиче-

ским эффектом. В литературе имеются данные 
об эффективном и приоритетном использовании 
ЛТ при лимфодиссекции у больных с РТК [19, 
21, 37]. К. Б. Пучковым и соавт. [25] разработана 
техника лапароскопической лимфодиссекции при 
раке правых отделов ободочной кишки, которая 
способствует уменьшению количества осложне-
ний и комфортному течению послеоперационного 
периода.

В настоящее время доказано, что возможности 
и диапазон лапароскопических вмешательств на 
ободочной кишке варьируют довольно широко: 
от проведения лапароскопической диагностики до 
выполнения паллиативных (колостомия) и ради-
кальных операций (гемиколэктомия, субтотальная 
и тотальная колэктомия) [11, 18, 33, 42, 43, 45, 
47]. Критериями радикальности выполненных 
лапароскопических операций являются традици-
онные для онкологии границы резекции толстой 
кишки со строгим соблюдением принципов «фут-
лярности», «зональности» и адекватный объем 
лимфодиссекции [12, 24].

К настоящему времени в ряде клиник накоп-
лен большой опыт выполнения рас ширенных, 
комбинированных и сочетанных эндовидео-
хирургических операций (ЭВХ) при РТК 
с использованием ЛТ [3, 5]. Ряд авторов [33] 
считают необходимым включить видеолапароско-
пию в алгоритм дооперационного обследования 
больных с РТК. Разработанная этими автора-
ми лечебно-тактическая концепция позволяет без 
значительной операционной травмы четко опреде-
лить показания к выбору того или иного вида 
операции, окончательно выявить контингенты 
больных для радикального или паллиативного 
вмешательства. По данным многих авторов [8, 
27, 33], видеолапароскопия обладает высокой 
разрешающей способностью, позволяя получать 
высококачественное, многократно увеличенное 
цветное изображение органов и тканей брюш-
ной полости, дает возможность определить 
степень распространенности опухолевого процес-
са, выявить наличие отдаленных метастазов, не 
определяемых другими методами.

Опыт Московского городского центра 
колопроктологии, охватывающий 1000 лапаро-
скопических операций на толстой кишке по поводу 
рака, показал, что в отделении, располагающем под-
готовленными кадрами хирургов-эндоскопистов 
и нацеленными на внедрение ЛТ при хорошем 
материально-техническом обеспечении, удель-
ный вес лапароскопических операций может 
достигать 70–80% (при лево- и правосторонних 
локализациях рака соответственно). Остальные 
20–30% приходятся на ту группу больных, у 
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которых по тем или иным причинам применение 
ЛТ нецелесообразно или противопоказано [4]. По 
данным К. Р. Александрова [4], при применении 
ЛТ частота конверсий составляет 9%.

К. Р. Александров [4] считает, что применение 
ЛТ противопоказано при острых хирургических 
осложнениях РТК — кишечной непроходимости, 
перфорации толстой кишки, перитоните, абсце-
дировании опухоли. Нецелесообразно применять 
ЛТ в случаях, когда по характеру распростране-
ния опухолевого процесса планируется выполнить 
расширенные, полиорганные, комбинированные 
операции (резекция печени, расширенная лимфо-
диссекция, резекция нескольких органов и т. п.). 
Однако по мере накопления опыта ЛТ позво-
ляют выполнить комбинированные операции с 
резекцией кишки единым блоком с соседними 
органами (брюшной стенкой, тонкой кишкой, 
печенью, мочевым пузырем и т. п.), а также симуль-
танные операции (холецистэктомия, ампутация 
матки и т.д.). Удельный вес таких вмешательств, 
по данным К. Р. Александрова [4], составляет 
24%. В числе других причин, ограничивающих 
использование ЛТ, автор считает серьезные забо-
левания сердечно-сосудистой системы и органов 
дыхания в стадии декомпенсации, когда длитель-
ный напряженный пневмоперитонеум может 
сопровождаться тяжелыми гемодинамическими 
и респираторными нарушениями. Противопо-
казаниями к применению ЛТ являются также 
морбидное ожирение и выраженный спаечный 
процесс в брюшной полости после ранее перене-
сенных операций.

По данным С. С. Слесаренко и соавт. [33], 
выполнение лапароскопии у 163 больных с РТК 
для стадирования злокачественного процесса 
позволило подтвердить диагноз у 96% обследован-
ных. При этом 108 из 163 больных были признаны 
операбельными. Паллиативные операции произ-
ведены 59 (54,6%) из 108 больных. По данным 
авторов, выявленные лапароскопические при-
знаки неоперабельности сделали возможным все 
паллиативные вмешательства выполнить комби-
нированным способом, сочетая транстроакарные 
видеохирургические (ТВХ) методы с минилапаро-
томным доступом. Такое сочетание ТВХ-методики 
и хирургического пособия из мини-доступа авторы 
относят к ассистированным малоинвазивным опе-
рациям. На основании опыта симптоматических 
(36) и радикальных (29) лапароскопических опера-
ций, выполненных у больных с РТК, К. В. Пучков 
и соавт. [26, 27] считают целесообразным исполь-
зование ЛТ при РТК, которая приводит к более 
благоприятному течению послеоперационного 
периода, раннему восстановлению физической 

и социальной активности пациентов, меньшей 
потребности в анальгетиках и существенному 
сокращению сроков реабилитационного периода. 
По данным авторов, продолжительность ради-
кальных лапароскопических операций составила 
142 мин, симптоматических — 34 мин. Средний 
койко-день при выполнении лапароскопических 
радикальных операций составил 7,1 сут, при сим-
птоматических — 7,8 сут. В. П. Сажин и соавт. 
[30–32] на основании сравнительного анализа 
результатов лечения больных с РТК с исполь-
зованием ЛТ и открытыми методами считают, 
что лапароскопические операции при РТК так 
же радикальны, как и открытые вмешательства, 
и могут быть выполнены у большинства боль-
ных. Продолжительность лапароскопических 
операций, по сведениям авторов, колебалась в 
пределах (140±5,1)–(187±5,2) мин. При изучении 
зависимости выживаемости больных от способа 
оперативного вмешательства авторами установле-
но, что между этими показателями статистически 
достоверных различий нет, и этот показатель не 
зависит от хирургической технологии и состав-
ляет после лапароскопических операций 68,4%, 
после открытых — 67,5%. Рецидивы заболевания 
выявлены у 43,5% больных после лапароскопиче-
ских вмешательств и у 46,6% — после открытых. 
Отдаленные метастазы выявлены у 36,1% боль-
ных основной группы и у 36,9% — контрольной. 
Послеоперационная летальность составила 1,2%.

По сведениям Ю. А. Шелыгина и соавт. [40, 
41], фактическая и безрецидивная пятилетняя 
выживаемость больных с РТК после лапароско-
пических и открытых операций достоверно не 
отличалась и составила 73,4 и 63,4% и 71,4 и 59,1% 
соответственно. На основании изучения отдален-
ных результатов лапароскопических операций на 
ободочной кишке по поводу рака Г. И. Воробьё-
вым и соавт. [13] установлено, что ЛТ позволяет 
выполнять вмешательства на толстой кишке с 
соблюдением всех онкологических принципов, 
обеспечивая при этом небходимые границы и 
объемы резекций, существенно снизить степень 
травматичности оперативного вмешательства, что 
приводит к снижению объема интраоперационной 
кровопотери, болевого синдрома в послеопераци-
онном периоде, более ранней медико-социальной и 
трудовой реабилитации пациентов, не увеличивая 
при этом числа послеоперационных осложнений 
и не ухудшая отдаленные исходы лечения. По 
данным авторов, частота конверсий составила 
12%. Отдаленные метастазы выявлены в 6,7% 
наблюдений после лапароскопических операций, 
в 9,4% — после открытых.
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Наибольшую популярность в хирургии РТК 
получили лапароскопические операции с ручной 
ассистенцией и лапароскопически-ассистируемые 
операции, которые, по результатам исследова-
ний последних лет, имеют ряд преимуществ по 
сравнению с традиционными вмешательствами — 
менее выраженный послеоперационный болевой 
синдром, меньшую потребность в анальгетиках, 
более раннее восстановление функции желудочно-
кишечного тракта, меньшую продолжительность 
послеоперационного пребывания в стационаре и 
короткий срок реабилитационного периода [14–
17, 19, 22, 23, 33–35, 37, 39–41, 43–45, 48]. На 
основании анализа результатов лапароскопиче-
ски ассистированных колэктомий у 449 больных 
раком ободочной кишки Э. Тире [42] считает, 
что лапароскопическая хирургия рака ободочной 
кишки является безопасной операцией, которая 
ассоциируется с уровнем выживаемости, равным 
выживаемости при открытой хирургии. По данным 
автора, конверсия ассоциируется с худшей об щей 
выживаемостью, но не безрецидивной. Лапа ро-
скопические операции с ручной ассис тенцией 
подразумевают использование наряду с лапа-
роскопическими инструментами руки хирурга, 
введенной в брюшную полость. Термин «лапаро-
скопически ассистированная резекция ободочной 
кишки» обозначает, что с выделенной в направ-
лении латерально-медиально кишкой работают за 
пределами брюшной полости, для чего выполняют 
ограниченную лапаротомию [49, 51]. Перевязку 
сосудов и формирование толстокишечного ана-
стомоза производят экстракорпорально. Таким 
образом, лапароскопически ассистированная 
резекция ободочной кишки отличается от откры-
той резекции только очередностью выполнения 
лапаротомии — после или до мобилизации кишки 
соответственно [29]. По мнению Г. И. Воробьева 
и соавт. [14], такая методика позволяет, сохраняя 
преимущества лапароскопически ассистируемых 
операций, производить более полноценную реви-
зию брюшной полости за счет тактильных 
ощущений, снизить частоту конверсий, сократить 
продолжительность оперативного вмешательства. 
По данным этих авторов, преимущество лапаро-
скопических операций с ручной ассистенцией над 
лапароскопически ассистируемыми резекциями 
наиболее выражено у пациентов с избыточной 
массой тела и у больных, ранее перенесших вме-
шательства на органах брюшной полости, а также 
при крупных опухолях [15]. Некоторые авторы 
[39] считают, что неоспоримыми достоинствами 
лапароскопической хирургии с ручной ассистен-
цией являются совмещение лапароскопической 
хирургии и открытой хирургии, действие актив-

ного ручного пособия, отсутствие существенного 
отличия между лапароскопической хирургией и 
лапароскопической хирургией с ручной асси-
стенцией. Продолжительность лапароскопически 
ассистированных операций, по данным разных 
авторов, варьирует в широких пределах и состав-
ляет от 45–75 до (144±38) и (194±70,6) мин 
[14, 17, 18, 41]. Продолжительность лапаро-
скопических операций с ручной ассистенцией 
в среднем составляет (167±45) мин [15]. Сред-
няя продолжительность послеоперационного 
пребывания пациентов в стационаре составила 
(7±1,7) сут. При анализе послеоперационных 
осложнений отмечено снижение их частоты в 
группе больных, перенесших лапароскопически 
ассистируемые операции по сравнению с боль-
ными, оперированными открытым способом (4,8 
и 10,5% соответственно). Отдаленные метаста-
зы были выявлены у 6,3% больных основной и 
11,8% пациентов контрольной группы. Досто-
верных различий между основной и контрольной 
группами по частоте местных рецидивов опухоли 
после операций по поводу рака прямой кишки не 
выявлено (11,7 и 10,4% соответственно) [41].

По данным В. В. Грубника и соавт. [16, 17], 
мануально ассистированные лапароскопиче-
ские методики нивелируют многие недостатки 
стандартных лапароскопических резекционных 
вмешательств: улучшают обзор операционно-
го поля за счет лучшей тракции тканей рукой, 
восстанавливают тактильные ощущения на эта-
пах мобилизации органов при лимфодиссекции, 
определении адекватных границ резекции толстой 
кишки; сокращают частоту конверсий лапаро-
скопических резекций толстой кишки на 13,2%. 
Средняя длительность мануально ассистирован-
ных лапароскопических резекций толстой кишки 
составила (139±34) мин.

В настоящее время ЛТ используются не 
только в плановой хирургии РТК, но и при-
меняются при таких осложнениях как острая 
кишечная непроходимость [1, 7, 8, 18, 24]. По 
мнению С. И. Емельянова и соавт. [18], лапа-
роскопически ассистированные операции могут 
быть альтернативой открытым вмешательствам 
при декомпенсированных формах опухолевой 
обтурационной кишечной непроходимости ввиду 
малой травматичности, минимальной инвазивно-
сти и широких диагностических возможностей 
метода. По данным М. Ю. Батталова и соавт. 
[7], применение лапароскопической ассистенции 
при наложении колостомы у больных с острой 
опухолевой толстокишечной непроходимостью 
позволяет снизить травматичность и осложнения 
первого этапа хирургических вмешательств и опти-
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мизировать сроки основного этапа оперативного 
лечения. М. В. Тимербулатов и соавт. [36] лапа-
роскопическую колостомию считают операцией 
выбора, которая, являясь первым этапом хирур-
гического лечения больных с острой опухолевой 
толстокишечной непроходимостью, позволяет 
эффективно купировать острые явления непро-
ходимости и выполнить радикальное оперативное 
вмешательство в отсроченном порядке в более 
оптимальных условиях с наименьшим риском. 
Лапароскопически ассистированные операции 
выполняются не только в качестве первичного 
хирургического пособия, но могут быть при-
менены при повторных вмешательствах с целью 
восстановления непрерывности толстой кишки у 
больных с неуправляемой концевой колостомой. 
Работами ряда авторов [10, 35] доказана эффек-
тивность лапароскопически ассистированных 
реконструктивно-восстановительных операций 
у больных, ранее перенесших обструктивную 
резекцию сигмовидной кишки по типу операции 
Гартмана, которые могут быть альтернативой при 
хирургической реабилитации больных с концевой 
колостомой, не ухудшая при этом результаты 
лечения.

Следует отметить, что, несмотря на достаточ-
но большое количество работ, некоторые аспекты 
ЛТ не нашли должного отражения в публикациях. 
В частности, в специальной литературе отсутству-
ют сведения относительно выбора оптимальной 
величины инсуффляционного внутрибрюшного 
давления, необходимого для выполнения лапа-
роскопических операций на толстой кишке, 
не изучены негативное влияние напряженного 
пневмоперитонеума на функцию жизненно важ-
ных органов и систем и патологический эффект 
абсорбции карбодиоксида на гомеостаз у боль-
ных с РТК. С другой стороны — не оспаривая 
достоинства и перспективу ЛТ в хирургии РТК, 
необходимо отметить, что широко применяемые 
в повседневной практике традиционные методы 
хирургического лечения РТК не будут вытеснены 
из арсенала лечения малоинвазивной лапароско-
пической технологией. Это объясняется, с одной 
стороны, тем, что лапароскопические операции 
отличаются сложностью технического выполне-
ния, с другой — значительная часть стационаров 
пока еще не оснащены в достаточном объеме 
современной дорогостоящей аппаратурой, необ-
ходимой для выполнения ЭВХ-вмешательств на 
толстой кишке, и к тому же не располагает 
квалифицированными специалистами по малоин-
вазивной технологии.

Таким образом, многофакторный анализ дан-
ных литературы убедительно свидетельствует о 

том, что применение ЛТ позволяет выполнить 
патогенетически обоснованные операции у боль-
ных с РТК с соблюдением всех онкологических 
принципов. Отдаленные результаты лапароско-
пических операций с учетом онкологического 
радикализма вполне сопоставимы с аналогичными 
показателями при выполнении открытых вме-
шательств. Лапароскопически ассистированные 
реконструктивно-восстановительные операции 
могут быть альтернативой при хирургической 
реабилитации у определенной категории больных 
с концевой колостомой. Это дает основание счи-
тать, что дальнейшее развитие ЭВХ-технологии и 
совершенствование лапароскопических операций 
на большом клиническом материале несомненно 
позволят получить статистически достоверные 
результаты, и ЛТ займут приоритетное направле-
ние в диагностике и лечении РТК.
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