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МЕСТО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ
ОПЕРАЦИЙ ПРИ РАКЕ ОБОДОЧНОЙ
И ПРЯМОЙ КИШОК

Эндовидеохирургическое
лечение больных раком

ободочной кишки
в настоящее время

получило признание
большинства

исследователей, в то время
как обоснованность
лапароскопических

вмешательств при раке
прямой кишки ставится

под сомнение

Колоректальный рак является второй по частоте причиной смерти от злока�
чественных опухолей в западных странах [7]. Несмотря на успехи медикаментоз�
ной терапии, хирургическая операция остается основным методом лечения па�
циентов с колоректальным раком.

Под «лапароскопическим» принято понимать вмешательство, в ходе которого
мобилизация резецируемого органа и удаление операционного препарата про�
изводятся с применением малоинвазивных технологий (через троакар или до�
полнительный минилапаротомный разрез) с формированием интракорпораль�
ного анастомоза [2]. В случаях, когда минилапаротомия выполняется не только
для удаления операционного препарата, но и для завершения вмешательства (пе�
ресечения кишки, формирования анастомоза), операция часто носит название
«лапароскопически ассистированной» (либо видеоассистированой). Под терми�
ном «конверсия» принято понимать переход от лапароскопического вмешатель�
ства к открытому, осуществленный ранее запланированного времени [1]. Многие
авторы [32, 71] подчеркивают, что решение о выполнении конверсии должно рас�
сматриваться как грамотный хирургический выбор при конкретных обстоятель�
ствах, а не как сбой в ходе операции.

Впервые лапароскопическая резекция ободочной кишки была выполнена в 1991
году M. Jacobs [34]. Прошло более 20 лет, однако в настоящее время предположе�
ние о внедрении в практику лапароскопической хирургии толстой кишки на�
столько же широко, как лапароскопической холецистэктомии, не оправдывает�
ся. Несмотря на положительные результаты использования лапароскопических
резекций толстой кишки, доля лапароскопических вмешательств остается низ�
кой [16]. В 2008 году в Великобритании 22% всех резекций толстой кишки были
выполнены лапароскопически. В национальных рекомендациях всем пациентам,
не имеющим противопоказаний, считается необходимым предлагать лапароско�
пический способ выполнения вмешательства [37].

При анализе 22780 операций по поводу колоректального рака, выполненных
в университетских клиниках США за три года, показано, что лапароскопические
операции были использованы менее чем в 20% случаев рака ободочной кишки и
менее чем в 10% случаев рака прямой кишки, общая доля лапароскопических вме�
шательств при колоректальном раке составила 14,8%. При этом на выбор хирур�
гов, в том числе, оказывало влияние расположение опухоли – наиболее часто
лапароскопическим операциям подвергались пациенты с опухолями сигмовид�
ной кишки и восходящего отдела ободочной кишки, реже всего мини�инвазив�
ные методики применялись при выполнении брюшно�промежностной экстир�
пации прямой кишки и резекции поперечного отдела ободочной кишки [16].

Лапароскопическое выполнение хирургического вмешательства позволяет
снизить травматичность доступа, уменьшить болевой синдром и ускорить после�
операционную активизацию пациентов, что в комплексе способствует уменьше�
нию сроков стационарного лечения [37].

При использовании лапароскопических операций при раке ободочной киш�
ки были показаны лучшие по сравнению с традиционными вмешательствами
непосредственные результаты. Количество осложнений в послеоперационном
периоде было достоверно ниже в группе пациентов, подвергшихся лапароскопи�
ческим вмешательствам – 20,6% в сравнении с 38,3% при традиционных опера�
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циях. Данное различие было обусловлено меньшей час�
тотой инфекционных осложнений в группе малоинва�
зивных операций [15]. Частота конверсии доступа состав�
ляла 5,1 – 25,4% [15, 76]. После лапароскопических опе�
раций требовалось меньше парентеральных и перораль�
ных анальгетиков, а полное восстановление происходи�
ло в 2 раза быстрее (32,1 суток vs 65,3 суток), чем после
лапаротомии [15, 64].

К настоящему моменту проведен ряд крупных рандо�
мизированных исследований, сравнивающих лапароско�
пические и «традиционные» операции при раке ободоч�
ной кишки. В 48 клиниках США и Канады с 1995 по 2001
годы проводилось исследование «COST: Clinical Outcomes
of Surgical Therapy», включившее 863 пациента [18]. В ис�
следование «COLOR: Colon Cancer Laparoscopic or Open
Resection», проведеное в 29 Европейских центрах, было
включено 1076 пациентов с 1997 по 2003 годы [72].
В Великобритании с 1996 по 2002 годы проведено ис�
следование «CLASSICC: Conventional versus Laparoscopic�
Assisted Surgery in Colorectal Cancer», в котором приняли
участие 794 пациента [28].

Было показано уменьшение длительности стацио�
нарного лечения и требуемой лекарственной анальге�
зии. Доказано, что лапароскопические вмешательства
выполняются с соблюдением онкологических принци�
пов – количество удаленных лимфатических узлов и
частота «положительного» края резекции не отлича�
лись от аналогичных показателей при традиционных
вмешательствах [78]. Длительность лапароскопических
операций была достоверно больше длительности «от�
крытых» вмешательств. Частота конверсий колебалась
от 17% до 29% [18, 28, 72]. При сравнении отдаленных
результатов лечения отличий в 3� и 5�летней выжива�
емости выявлено не было [19, 20, 35]. Кроме того, была
продемонстрирована выраженная кривая обучения –
частота конверсий составляла 38% в первый год иссле�
дования, которая к 6�му году исследования снизилась
до 16%. Достоверных отличий непосредственных и от�
даленных результатов сравниваемых групп выявлено
не было [35].

Особого внимания заслуживает исследование
«Barcelona Study» (1993�1998 гг.). Несмотря на то, что ис�
следование является одноцентровым, его результаты
включаются в метаанализы. Особенностью исследова�
ния является то, что все операции выполнялись одной
бригадой опытных хирургов. В результате этого удалось
достигнуть частоты конверсии 11%. Послеоперацион�
ная летальность составила 1% и 3% для лапароскопи�
ческих и традиционных вмешательств соответственно
(p>0,05), в то время как частота послеоперационных ос�
ложнений была достоверно ниже у пациентов, которым
выполнялись лапароскопические вмешательства (10,8%
vs 28,7%). Лапароскопические вмешательства длились
достоверно дольше открытых операций (142 минуты vs
118 минут) и сопровождались меньшей кровопотерей
(105 мл vs 193 мл), однако клиническое значение дан�
ного различия сомнительно. Время стационарного ле�

чения было меньше после лапароскопических опера�
ций (5,2 vs 7,9 дней). Наибольшее влияние на отдален�
ные результаты имели лапароскопические вмешательства,
выполненные пациентам с III стадией заболевания –
безрецидивная и общая выживаемость были статисти�
чески достоверно выше после лапароскопических вме�
шательств. Это исследование явилось первым рандоми�
зированным исследованием, в котором были продемон�
стрированы лучшие отдаленные результаты лапароско�
пических вмешательств у больных раком ободочной
кишки [43].

Внедрение в клиническую практику эндовидеохирур�
гических вмешательств инициировало изучение ряда тех�
нических аспектов выполнения операции. Так, актуаль�
ным в настоящее время является сравнение т.н. медиаль�
но�латерального и латерально�медиального подходов к
мобилизации ободочной кишки. Показано предпочти�
тельное использование первой из них, когда выделение
и перевязка сосудов являются первым этапом вмешатель�
ства. Такой подход сопровождается меньшей кровопоте�
рей, меньшим сроком стационарного лечения, более ран�
ним восстановлением моторики кишки и большим ко�
личеством удаленных лимфатических узлов [61], а также
меньшей травматичностью, установленной на основании
уровня провоспалительных маркеров после операции
[52]. Нерешенным остается вопрос об уровне перевязки
нижней брыжеечной артерии – при анализе результатов
лечения 8666 пациентов уровень лигирования нижней
брыжеечной артерии не оказывал влияния ни на непо�
средственные, ни на отдаленные результаты лечения, в
связи с чем требуются дальнейшие исследования для обо�
снования оптимальной хирургической тактики [17].

На наш взгляд, внимания заслуживает исследование
Bohm B. et al. (2001) [13], показавшее большее психоэмо�
циональное напряжение хирургической бригады при
выполнении лапароскопической резекции ободочной
кишки по сравнению с открытыми операциями.

При изучении фармакоэкономических аспектов лапа�
роскопических вмешательств было показано, что, с од�
ной стороны, они требуют большего количества дорого�
стоящего оборудования, но, с другой – сокращают про�
должительность стационарного лечения. При комплекс�
ном детальном анализе этих показателей рядом иссле�
дователей было показано преимущество лапароскопиче�
ских операций [36].

При анализе результатов «COST Study» не было выяв�
лено связи количества удаляемых лимфатических узлов
и отдаленных результатов лечения, на основании чего
авторы предположили, что большее влияние на отдален�
ные результаты оказывают стандартизация технических
приемов, а также подготовка хирургов и независимый
контроль качества операции [56]. Эти данные подтверж�
даются лучшими результатами лапароскопических вме�
шательств, выполняемых опытными хирургами в круп�
ных специализированных клиниках [43]. Удовлетвори�
тельной частотой конверсий считается 5�10%, в то время
как превышение 20% порога свидетельствует о недоста�
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точной хирургической подготовке, либо о специфично�
сти подобранной группы пациентов [68].

Метаанализ, обобщивший результаты 25 исследова�
ний, включивших 3526 пациентов, показал меньшее ко�
личество послеоперационных осложнений, улучшение
качества жизни пациентов в течение первых 30 суток
после операции, а также уменьшение времени стацио�
нарного лечения на 1,4 дня в группе лапароскопических
операций [69].

Несколько преувеличенными являются представления
о частоте развития рецидивов в местах установки пор�
тов, которая, по данным исследований, не превышает
0,85% [68]. Не было выявлено различий в частоте разви�
тия послеоперационных грыж, спаечной кишечной не�
проходимости, частоте местного рецидива и рецидива в
области послеоперационного рубца, а также в отдален�
ных результатах лечения [42].

Наибольшие преимущества в послеоперационном пе�
риоде были продемонстрированы при сочетании лапа�
роскопических операций с принципами «fast�track» хи�
рургии, подразумевающей особый комплекс предопера�
ционных, интраоперационных и послеоперационных
мероприятий, направленных на раннюю активизацию
пациентов, сокращение сроков стационарного лечения,
уменьшение количества осложнений – исследование
«LAFA: LAparoscopy and/or FAst track surgery» [3, 21, 40].
В настоящее время в некоторых клиниках пациенты пре�
бывают в стационаре менее 24 часов после резекции обо�
дочной кишки, что не сопровождается увеличением ко�
личества послеоперационных осложнений [50]. Много�
численными метаанализами показано, что пациенты,
получавшие лечение с соблюдением принципов fast track
хирургии, имеют достоверно меньшую продолжитель�
ность стационарного лечения, меньшую частоту после�
операционных осложнений, без увеличения частоты по�
вторных госпитализаций [23, 53, 77].

В настоящее время осуществляется набор пациентов
в крупное двойное слепое рандомизированное исследо�
вание в 12 британских клиниках, в котором будут оце�
ниваться частота послеоперационных осложнений, срок
госпитализации, качество жизни и экономическая целе�
сообразность внедрения принципов fast track в колорек�
тальной хирургии [38].

Метаанализ большого числа рандомизированных ис�
следований, сравнивающих лапароскопические и тради�
ционные операции при раке ободочной кишки, показал,
что конечные точки и дизайн исследований практиче�
ски совпадают, что находит свое отражение в очень схо�
жих результатах. На этом основании был сделан вывод о
нецелесообразности проведения дальнейших исследова�
ний без значимого изменения их конечных точек и за�
дач [55]. Таким образом, в настоящее время с высокой
степенью доказательности подтверждена безопасность и
возможность соблюдения онкологических принципов
при выполнении лапароскопических вмешательств у
больных раком ободочной кишки [46]. В то же время,
некоторые хирурги считают преждевременным широкое

внедрение лапароскопических вмешательств, считая их
не более чем равнозначной альтернативой традицион�
ных вмешательств [75].

Если в отношении лапароскопической хирургии рака
ободочной кишки наметился консенсус, то роль и место
мини�инвазивных вмешательств у больных раком пря�
мой кишки (РПК) до сегодняшнего дня не определены.

Только в одном из 4 упомянутых рандомизированных
исследований (CLASICC) сообщалось о результатах лапа�
роскопических вмешательств, выполненных у 242 боль�
ных РПК. Обращал на себя внимание высокий уровень
конверсии — 34% (82 случая). Частота обнаружения опу�
холевого роста по циркулярному краю резекции после
лапароскопической низкой передней резекции прямой
кишки оказалась выше, чем после открытых вмешательств
аналогичного объема. Хотя это различие не достигло
статистической значимости, оно вызвало большие сомне�
ния исследователей в способности лапароскопической
хирургии быть достаточно безопасным и эффективным
методом лечения больных РПК при соблюдении основ�
ных онкологических принципов.

Техника лапароскопических операций в хирургии РПК
представляется более сложной, чем при опухолях дру�
гих отделов толстой кишки, из�за ограниченности про�
странства в полости таза. Данная локализация создает
трудности при резекции кишки на адекватном от опухо�
ли расстоянии, особенно у мужчин, в связи с анатоми�
ческими особенностями строения таза. Лапаротомия и
тщательная тотальная мезоректумэктомия в настоящее
время рассматриваются в качестве стандартных элемен�
тов хирургического лечения рака средне� и нижнеампу�
лярного отделов прямой кишки. Указанная методика по�
зволила добиться снижения частоты развития местных
рецидивов и улучшить выживаемость пациентов. Лапа�
роскопический метод должен показать аналогичные от�
крытой хирургии результаты, подтвержденные доказа�
тельствами I уровня, чтобы стать признанным вариан�
том хирургического лечения больных РПК.

Перекрестное исследование результатов работы опыт�
ных хирургов�колопроктологов из 123 медицинских уч�
реждений США и Европы показало [10], что лапароско�
пическую резекцию прямой кишки при раке выполняют
72% специалистов. При этом среди североамериканских
хирургов данный показатель оказался выше (82%) по
сравнению с европейскими коллегами (66%).

Результаты многочисленных нерандомизированных
исследований указывают на то, что лапароскопические
резекции при РПК характеризуются непосредственны�
ми результатами, сопоставимыми с таковыми при тра�
диционных (открытых) операциях, и выполняются с со�
блюдением основных онкологических принципов.
Так, по мнению ряда авторов [12, 32], лапароскопическая
техника не ассоциируется с увеличением частоты разви�
тия послеоперационных осложнений и летальности.
При этом частота развития послеоперационных ослож�
нений колеблется от 11 до 37% [32]. Не отмечено нега�
тивного влияния на непосредственные результаты лапа�
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роскопических операций неоадъювантной химиолуче�
вой терапии [48, 65]. При выполнении лапароскопиче�
ских резекций частота R0 вмешательств, по данным ряда
авторов [29, 45, 62, 71], довольно высока и достигает 82�
100% среди пациентов с различными стадиями заболе�
вания вне зависимости от неоадъювантной терапии. Ла�
пароскопическая тотальная мезоректумэктомия пред�
ставляется исследователям [5, 65] безопасной и эффек�
тивной процедурой. Число удаляемых лапароскопически
регионарных лимфатических узлов составляет 12�22 [39,
62, 63]. В рамках проспективных исследований результа�
тов лапароскопических и открытых резекций прямой
кишки [24, 44, 49, 58] было установлено, что оба метода
не нарушают основных онкологических принципов. Ав�
торы не обнаружили достоверных различий по общей и
безрецидивной выживаемости пациентов. Корейское
проспективное исследование [39] показало, что частота
местного рецидивирования после лапароскопических
вмешательств достоверно выше при экстраперитонеаль�
ной локализации опухоли (7,6%), чем при интраперито�
неальной (0,7%) при 3�летнем сроке наблюдения. Опуб�
ликованы результаты исследований [70], согласно кото�
рым проблема «троакарных» метастазов преувеличена, а
частота их не превышает 1%.

Частота конверсии при РПК, по данным литературы
[28�30, 65, 71], составляет от 3 до 34%. Хотя высокую ча�
стоту конверсии нередко принято объяснять недоста�
точными навыками хирурга, J. Park и соавт. [60] не на�
блюдали значительного снижения этого показателя по
мере накопления опыта выполнения лапароскопиче�
ских вмешательств. Большинство исследователей не от�
метили влияния конверсии на частоту развития после�
операционных осложнений [44, 71], хотя в одной из
публикаций [62] сообщается о сопровождавшем конвер�
сию значительном (до 29%) увеличении частоты несос�
тоятельности швов анастомоза. C. Laurent и соавт. [44]
сообщили об отсутствии негативного влияния выпол�
ненной конверсии на выживаемость. Еще в одном ис�
следовании [71] высказана обеспокоенность высокой
частотой местного рецидивирования (16%) и выявле�
ния отдаленных метастазов (26%) у больных, которым
выполнялась конверсия.

Сторонники лапароскопической техники оправдыва�
ют ее применение улучшением качества жизни пациен�
тов. Так, в ряде исследований [9, 51] отмечен более низ�
кий уровень расстройств половой функции и дизуриче�
ских явлений после лапароскопических вмешательств,
что обычно объясняется улучшенной визуализацией при
выполнении таких операций, позволяющей сохранить
тазовые вегетативные нервные сплетения и стволы. Хотя
имеется сообщение [14], что качество жизни после лапа�
роскопических резекций прямой кишки было достовер�
но выше, чем после открытых, но только в течение пер�
вого года после операции.

N. Miyajima и соавт. [57] опубликовали результаты круп�
ного многоцентрового исследования, представившего
итоги лечения 1057 больных РПК, которые подверглись

лапароскопическим вмешательствам в 28 медицинских
центрах Японии. Переход к открытой операции был про�
изведен всего в 7,3% случаев. Послеоперационные хирур�
гические осложнения отмечены в 22% случаев, в том числе
несостоятельность швов анастомоза — в 9%. Частота раз�
вития местных рецидивов не превысила 1%, а общая час�
тота прогрессирования — 6,6%, что позволяет надеяться
на безопасность и эффективность лапароскопической
резекции при РПК. Однако следует отметить, что иссле�
дование носило ретроспективный характер, в него были
включены пациенты преимущественно с начальными
стадиями заболевания. Средняя продолжительность пре�
бывания в стационаре составила 14 суток, что авторы
объяснили отсутствием в большинстве японских схем
медицинского страхования стимулов к сокращению сро�
ков пребывания пациентов в стационаре.

Важная роль отведена изучению результатов лапаро�
скопической резекции прямой кишки в целом ряде ме�
таанализов. F. Gao и соавт. [27] проанализировали 11 ис�
следований, выполненных в 1995�2005 гг., охвативших
285 больных РПК, которые перенесли лапароскопичес�
кую резекцию. Авторы отметили, что лапароскопические
вмешательства характеризовались менее выраженным бо�
левым синдромом в послеоперационном периоде, в то
время как продолжительность операции, частота разви�
тия раневых осложнений, несостоятельности швов ана�
стомоза и послеоперационная летальность были одина�
ковыми при открытых и лапароскопических резекциях.
O. Aziz и соавт. [11] изучили результаты 20 исследований
(1993�2004 гг.), в которые были включены 1162 пациен�
та, подвергшихся открытым операциям, и 909 больных,
оперированных лапароскопически. Анализ позволил
выявить сокращение продолжительность пребывания в
стационаре пациентов и периода восстановления мото�
рики и пищеварительной функции кишечника после ла�
пароскопической резекции. Кроме того, после выполне�
ния видеоассистированной брюшно�промежностной
экстирпации прямой кишки требовались меньшие дозы
парентеральных анальгетиков, а также снизилась часто�
та наблюдавшейся послеоперационной раневой инфек�
ции. Оба метаанализа не обнаружили достоверных раз�
личий в отдаленных результатах лапароскопических и
открытых операций. К таким же выводам пришли
N. Abraham и соавт. [4] после изучения результатов 12 ис�
следований. Метаанализы, выполненные разными груп�
пами исследователей [8, 31, 33], не обнаружили разли�
чий в частоте опухолевого роста по дистальному и цир�
кулярному краям резекции прямой кишки и в количе�
стве удаляемых регионарных лимфатических узлов при
обоих вариантах оперативных техник. Метаанализ 12
исследований, выполненный E. Kuhry и соавт. [41], позво�
лил выявить отсутствие различий в безрецидивной вы�
живаемости больных РПК после лапароскопических и
открытых резекций.

Отсутствие широкого внедрения лапароскопическо�
го метода для лечения РПК может быть обусловлено свя�
занными с этим увеличением продолжительности опе�
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рации, большей ее стоимостью, а также необходимостью
дополнительного обучения медицинского персонала.
Представляют интерес опубликованные результаты од�
ноцентрового рандомизированного исследования [14],
выполненного в Милане. По сравнению с открытыми
операциями при выполнении лапароскопических резек�
ций больным РПК дополнительные расходы составили
1748 долларов США на одного пациента. Данная сумма
являлась результатом затрат на инструментарий (1194
долларов США) и расходов, связанных с увеличением
продолжительности операции (554 доллара США). При
гладком течении послеоперационного периода средняя
продолжительность пребывания в стационаре после ла�
пароскопических вмешательств составила 8,6 сут, а пос�
ле открытых — 10,4 сут, что позволило сэкономить 647
долларов США на каждом лапароскопически опериро�
ванном больном. Дополнительная экономия (749 долла�
ров США) в этой группе была обусловлена низкими за�
тратами на лечение послеоперационных осложнений
(частота развития осложнений составила 2,4%, в то вре�
мя как после открытых вмешательств — 10,6%). Сумми�
руя приведенные выше расчеты, авторы сообщили, что
дополнительные расходы при выполнении лапароско�

пической резекции прямой кишки в среднем составили
351 доллар США на пациента.

Хотя результаты многих исследований кажутся опти�
мистичными, доказательств I уровня в поддержку лапа�
роскопической резекции РПК пока не получено.

Членами American College of Surgery Oncology Group в
2008 г. начато проспективное рандомизированное иссле�
дование (Laparoscopic�Assisted Resection or Open Resection
in Treating Patients With Stage IIA, Stage IIIA, or Stage IIIB
Rectal Cancer) с целью проверки гипотезы о технической
и онкологической безопасности и приемлемости лапа�
роскопической хирургии в отношении больных РПК.

Таким образом, в настоящее время с высокой степенью
доказательности подтверждена безопасность и возможность
соблюдения онкологических принципов при выполнении
лапароскопических вмешательств у больных раком ободоч�
ной кишки [46]. Роль лапароскопической технологии в ле�
чении больных РПК еще нуждается в обсуждении и уточне�
нии. Опыт, приведенный в литературе, часто отличается
небольшим числом наблюдений, отсутствием прослежен�
ных 5�летних результатов. Только продолжение изучения
данной проблемы позволит определит роль и место лапа�
роскопических вмешательств в хирургии РПК.
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