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Аннотация. На  сегодняшний день хирургическое вмешательство явля-
ется основным методом лечения рака ободочной кишки, при этом все 
большей популярностью пользуются лапароскопические технологии. 
Целью данной работы было изучить преимущества и  недостатки лапа-
роскопического доступа при хирургическом лечении рака ободочной 
кишки. Проведен анализ отечественных и  зарубежных литературных 
источников, доступных в научных базах Elibrary, КиберЛенинка, PubMed, 
Google Scholar. Согласно анализу литературы, преимуществами лапаро-
скопического доступа по сравнению с традиционной открытой операцией 
являются меньший объем интраоперационной кровопотери, малая трав-
матичность операции, уменьшение выраженности послеоперационного 
болевого синдрома, меньшая продолжительность койко-дня, меньшая 
частота послеоперационных осложнений, более быстрое восстановление 
пациентов после операции, меньшая стоимость и лучшие косметические 
результаты. К  недостаткам лапароскопических операций можно отнести 
бóльшую продолжительность операции по  сравнению с  «открытыми» 
вмешательствами, необходимость длительного обучения персонала, не-
оптимальную эргономику, а также физиологический тремор и дрожание 
камеры.
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Р ак ободочной кишки (РОК) является одной 
из  наиболее частых локализаций рака в  мире. 
В Российской Федерации в 2019 г распространен-

ность РОК в общей популяции составила 7,1%, при этом 
за  период с  2009 по  2019 гг заболеваемость увеличи-
лась на 20,21% при среднегодовом показателе приро-
ста 1,82% [1].

Хирургический метод является основным в лечении 
РОК. В  последние годы при выполнении оперативных 
вмешательств широко применяется лапароскопиче-
ский доступ. Первая лапароскопическая резекция 
ободочной кишки была проведена M. Jacobs в  1991  г 
[2]. С тех пор выполнено большое количество лапаро-
скопических хирургических вмешательств и их резуль-
таты представлены в  многочисленных исследованиях. 
Однако, в  литературных источниках данные о  частоте 

послеоперационных осложнений и  рецидивов, а  так-
же уровне смертности пациентов варьируются в  ши-
роких пределах — 2,0–37,8% в  отношении послеопе-
рационных осложнений, 4–66,7% — для рецидивов 
и 0–26,5% — по уровню летальности [3–6]. Кроме того, 
высказываются противоречивые мнения относитель-
но эффективности применения лапароскопических 
операций в  определенных клинических ситуациях — 
у  больных старшей возрастной группы, при наличии 
выраженной сопутствующей патологии, III–IV стадии 
РОК, осложненном течении заболевания, необходимо-
сти расширенных и  комбинированных хирургических 
вмешательств [4,6]. Также, несмотря на  многочислен-
ные исследования, демонстрирующие хорошие резуль-
таты лапароскопических операций в лечении РОК, опа-
сения хирургов вызывает риск неадекватной резекции 
края опухоли и объема лимфодиссекции [7].
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K. Toritani et al. (2019) выполнили рандомизирован-
ное контролируемое одноцентровое исследование, 
в  котором сравнили результаты лапароскопических 
и  традиционных открытых операций у  66 пациентов 
с  РОК [8]. Частота послеоперационных осложнений 
составила 6,1% после лапароскопической операции 
и  12,1% после открытой операции (p=0,392). Продол-
жительность послеоперационного пребывания суще-
ственно не  различалась между группами. Показатели 
качества жизни пациентов, оцененные через 1, 6 и  12 
мес. после операции, были выше у пациентов, перенес-
ших лапароскопическое вмешательство. Безрецидив-
ная и общая 5-летняя выживаемость были сопоставимы 
при лапароскопических и  открытых операциях — 
90,5% и 87,3%, соответственно (p=0,752), для безреци-
дивной выживаемости, 93,3% и 100,0%, соответственно 
(p=0,543), для общей выживаемости.

По данным J.M. Quintana et al. (2018) частота после-
операционных осложнений и  повторных госпитализа-
ций была статистически недостоверно выше среди па-
циентов, перенесших открытую операцию, чем среди 
тех, кто перенес лапароскопическое вмешательство [9].

В  исследовании S. Kitano et al. (2017) 1057 паци-
ентов с  РОК были случайным образом распределены 
на  открытую операцию (n=528) и  лапароскопическое 
вмешательство (n=529) [10]. В  послеоперационном 
периоде 13% пациентов, перенесших открытое хи-
рургическое вмешательство, и  10% пациентов после 
лапароскопической операции имели осложнения 2–4 
степени по классификации Clavien-Dindo. После откры-
той операции зафиксировано 2 летальных исхода, при 
этом среди пациентов, перенесших лапароскопическое 
вмешательство, летальных случаев не  было. 5-летняя 
общая выживаемость составила 90,4% при открытой 
операции и  91,8% при лапароскопической операции, 
т. е., различия были также статистически недостоверны.

В систематическом обзоре и мета-анализе 15 иссле-
дований с общим количеством пациентов 84 172 чело-
века, представленном D.K. Udayasiri et al. в 2020 г, была 
изучена частота послеоперационных грыж и спаечной 
кишечной непроходимости после лапароскопического 
и  открытого хирургического лечения РОК [11]. Оказа-
лось, что при лапароскопическом доступе частота раз-
вития данных осложнений была достоверно ниже, чем 
после открытой операции.

В  крупных многоцентровых рандомизированных 
контролируемых исследованиях CLASICC [12], COLOR 
[13] и ALCCaS [14], а также в ряде других работ [15–19], 
показано, что лапароскопический доступ дает сопо-
ставимые с  открытыми операциями онкологические 
результаты в отношении выживаемости пациентов при 

значительном улучшении ранних послеоперационных 
исходов.

Пациенты старшей возрастной группы, с отягощен-
ным коморбидным фоном, составляют группу повы-
шенного риска при выполнении хирургических вмеша-
тельств. Однако, имеются работы, свидетельствующие 
о лучших послеоперационных исходах лапароскопиче-
ских операций по сравнению с открытыми традицион-
ными вмешательствами в этой когорте пациентов [20–
23], а  также при осложненном течении заболевания 
[24, 25]. В то же время, G. Manceau et al. (2019) отмечают, 
что в  большинстве исследований возраст пациентов 
не превышает 71 года, тогда как РОК достаточно часто 
встречается у  лиц старше 75  лет, поэтому актуальным 
является изучение эффективности лапароскопических 
операций именно в этой возрастной группе [26].

Сложной задачей является хирургическое лечение 
продвинутых стадий РОК, которые, по некоторым дан-
ным, являются относительным противопоказанием 
для лапароскопической хирургии [27]. Данная пробле-
ма особенно актуальна, учитывая, что в  нашей стране 
в 49,6% диагноз РОК устанавливается в 3–4 стадии [1]. 
Считается, что в  случае необходимости выполнения 
расширенных операций и мультивисцеральных резек-
ций более предпочтителен традиционный открытый 
доступ [28].

Следует отметить, что в  литературе, главным об-
разом, представлены результаты сравнения лапаро-
скопических и  традиционных открытых операций при 
левосторонней локализации рака, тогда как в лечении 
правостороннего РОК оптимальная хирургическая так-
тика еще не  определена [29]. Так, среди 4997 пациен-
тов, прооперированных с 2010 по 2019 г. г. в Германии, 
по  поводу правостороннего РОК, лапароскопические 
операции выполнены лишь в 18,7% случаев [30].

Группой итальянских исследователей R. Cirocchi et 
al. в  2017  г представлен систематический обзор и  ме-
та-анализ 5 исследований с  участием 199 пациентов, 
которым выполнено хирургическое лечение правосто-
роннего РОК [31]. При сравнении результатов лапаро-
скопических и открытых операций не выявлено разли-
чий по  показателям 30-дневной послеоперационной 
летальности. Длина хирургического разреза, интрао-
перационная кровопотеря, ранняя мобилизация па-
циентов после операции, общая частота осложнений 
в  30-дневный послеоперационный период и  продол-
жительность пребывания в  стационаре были досто-
верно меньше при выполнении лапароскопического 
доступа. В  то  же время, продолжительность открытой 
операции была значительно короче. Авторы обзора 
обращают внимание, что лучшие результаты хирурги-
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ческого лечения, достигнутые посредством лапароско-
пии, необходимо интерпретировать с  осторожностью 
из-за небольшой выборки пациентов, наличия систе-
матической ошибки отбора и, в целом, низкого уровня 
доказательности проанализированных исследований.

G. Di Buono et al. (2021) выявили схожую частоту ин-
тра- и  послеоперационных осложнений лапароскопи-
ческой и традиционной правосторонней гемиколэкто-
мии по  поводу РОК. при этом объем лимфодиссекции 
был больше при лапароскопическом доступе — 23,8 
против 16,6 лимфатических узлов (p<0,001) [32].

Вместе с  тем, C.F. Feo et al. опубликовали в  2021  г 
систематический обзор и мета-анализ 5 исследований 
с участием 318 пациентов, в котором не было выявлено 
существенных преимуществ лапароскопии по  сравне-
нию с открытой операцией [33]. Авторы исследования 
заключили, что необходимо проведение дальнейших 
рандомизированных контролируемых исследований 
в этой области.

Сравнительному анализу экономической эффектив-
ности лапароскопических и открытых операций посвя-
щены единичные исследования. J. Mar et al. (2018) на ос-
новании данных 1591 пациента, прооперированного 
по поводу РОК. Было выявлено, что лапароскопические 
вмешательства ассоциированы с более высоким пока-
зателем QALY (Quality-adjusted life years — добавленные 
годы жизни с  поправкой на  качество) и  меньшими за-
тратами по сравнению с открытыми операциями [34].

Немаловажным преимуществом лапароскопиче-
ских операций в  условиях современной рыночной 
экономики является возможность ускоренного вос-
становления больных в  послеоперационном периоде 
в  соответствии с  современной концепцией Fast Track 
Surgery [35].

Несмотря на очевидные преимущества, лапароскопи-
ческие технологии имеют ряд недостатков. В частности, 
многие исследователи отмечают бóльшую продолжи-
тельность лапароскопических операций по  сравнению 
с  открытыми вмешательствами. Например, В.Г. Круглов 
и  соавт. (2019) указывают продолжительность лапаро-
скопической операции 150 мин против 130 мин при от-
крытой операции (p<0,001) [17]. В работе J.L. Huang et al. 
(2015) длительность операции при лапароскопическом 
и  открытом доступе составила 194±57 минут и  177±51 
минут, соответственно (p=0,118) [36].

В исследовании G. Di Buono et al. (2021) среднее вре-
мя лапароскопической операции было 216,3 мин, тог-
да как открытая операция длилась 191,5 мин (p=0,005) 
[32].

Исследования показывают, что выполнение лапаро-
скопической операции требует бóльшего физического 
напряжения от  хирурга, чем открытая операция, что 
связано с  длительной однообразной позой и  положе-
нием рук во время операции [37]. Физическая усталость 
оперирующего хирурга может привести к умственному 
истощению, повышенной раздражительности, ухудше-
нию хирургического мышления, снижению ловкости 
рук и появлению тремора камеры [38]. Таким образом, 
получается, что результат лапароскопической операции 
во многом зависит от физического состояния хирурга.

В этой связи представляет интерес пилотное иссле-
дование L.J. Kuo et al. (2020), которые с  помощью объ-
ективных тестов сравнили физическую утомляемость 
хирургов при выполнении роботизированных и  ла-
пароскопических вмешательств [39]. Авторы исполь-
зовали тест на  ловкость рук «Доска Пурдье» (Purdue 
Pegboard), а силу хвата оценивали с помощью динамо-
метра Camry Electronic Handgrip. Было выявлено, что 
после лапароскопической операции существенно сни-
жается сила захвата обеих рук хирурга, тогда как после 
роботизированной операции не  было разницы в  лов-
кости рук и  мышечной усталости по  сравнению с  до-
операционными показателями. Учитывая эти данные, 
авторы пришли к  выводу, что роботизированные тех-
нологии являются более предпочтительными, по срав-
нению с лапароскопией, с точки зрения эргономики.

В  другой работе, выполненной P.R. Armijo et al. 
(2019), с помощью электромиографии и анкетирования 
был выявлен одинаковый уровень утомляемости хи-
рурга при выполнении первого за день хирургического 
вмешательства с  использованием роботизированной 
хирургии и лапароскопической техники [40]. При этом 
лапароскопические операции сопровождались бóль-
шим утомлением мышц предплечья, а  роботизиро-
ванные операции требовали напряжения мышц плеча 
и  шеи, тем не  менее, значительного мышечного утом-
ления не  выявлено ни  при одной их техник. Авторы 
исследования предположили, что в долгосрочной пер-
спективе у оперирующих хирургов возможно развитие 
профессиональных заболеваний опорно-двигательной 
системы, связанных с перенапряжением определенных 
групп мышц, однако необходимы дальнейшие исследо-
вания в этой области.

Помимо некоторых функциональных несовер-
шенств, лапароскопические операции требуют специ-
альной подготовки и обучения медицинского персона-
ла. Хирург, проводящий лапароскопические операции, 
должен обладать определенными навыками и  компе-
тенциями. Однако, даже опытный хирург, имеющий 
большой опыт проведения традиционных открытых 
вмешательств, не  может сразу приступить к  выпол-
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нению лапароскопических операций. В  то  же время, 
на  сегодняшний день методика обучения лапароско-
пическим технологиям не  совершенна. В  большинстве 
случаев она заключается в повторении действий более 
опытных хирургов при проведении лапароскопических 
вмешательств, что является малоэффективным, Кроме 
того, отсутствуют объективные критерии готовности хи-
рурга к выполнению лапароскопической операции [41].

Таким образом, можно выделить следующие преи-
мущества лапароскопического доступа по  сравнению 
с  традиционной лапаротомией при хирургическом ле-
чении РОК: меньший объем интраоперационной крово-
потери, малая травматичность операции, уменьшение 
выраженности послеоперационного болевого син-
дрома, меньшая продолжительность койко-дня, мень-

шая частота послеоперационных осложнений, более 
быстрое восстановление пациентов после операции, 
меньшая стоимость, лучшие косметические результаты.

Недостатками лапароскопических операций явля-
ются бóльшая продолжительность операции по сравне-
нию с  «открытыми» вмешательствами, необходимость 
длительного обучения персонала, неоптимальная эрго-
номика, физиологический тремор и дрожание камеры.

Учитывая противоречивость представленных в  ли-
тературных источниках данных об  эффективности 
лапароскопического доступа при хирургическом ле-
чении РОК, особенно в  отношении правосторонних 
гемиколэктомий, необходимо дальнейшее изучение 
указанной проблемы.
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