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Лапароскопические способы оперативных вмешательств – одно из крупней�
ших достижений хирургии последнего времени. Это новое направление получа�
ет все более широкое распространение в клинической практике. Накопление
опыта и совершенствование техники абдоминальных операций позволило вне�
дрить лапароскопические способы оперативных вмешательств в такую сложную
область хирургии, как колопроктология.

Лапароскопические операции на толстой кишке, независимо от их вида, име�
ют ряд общих принципов и достаточно большое число особенностей, связанных
в первую очередь с необходимостью манипуляций в нескольких отделах брюш�
ной полости, удалением операционного препарата больших размеров, как пра�
вило, формированием межкишечного анастомоза, а также наличием обширной
раневой поверхности.

Поскольку в России к настоящему времени выполнено сравнительно немного
лапароскопических вмешательств на толстой кишке, нам представляется крайне
важным обсудить вопросы терминологии.

В англоязычной литературе встречаются равнозначные термины «Laparoskopic
procedure» и «Laparoscopic�assisted procedure» [11–13, 20].

Соответственно в отечественной литературе получили распространение тер�
мины – лапароскопические операции, эндоскопические операции. Однако сле�
дует учесть, что в равной мере под эндоскопическими операциями подразумева�
ются вмешательства, производимые через гастроскоп, колоноскоп или цистос�
коп. Поэтому, на наш взгляд, более удачен термин лапароскопические операции.

Для последующего изучения и, соответственно, сравнения отдаленных резуль�
татов лечения больных, в особенности со злокачественными заболеваниями, не�
обходимо более четко терминологически разграничивать оперативные вмеша�
тельства, полностью выполненные лапароскопически, с вмешательствами, при
которых лапароскопическим способом выполняются лишь отдельные этапы.

Первый вид вмешательств следовало бы назвать – лапароскопические опера�
ции, а второй – лапароскопически�ассистируемые.

Таким образом, под лапароскопическими вмешательствами подразумеваются
операции, при которых с применением лапароскопических технологий произ�
водится полная мобилизация резецируемого органа с пересечением питающих
сосудов, удалением операционного препарата, как через троакар, так и через до�
полнительный небольшой разрез, с формированием экстракорпорального или
интракорпорального анастомоза.

Вместе с тем, если лапаротомия производится не только для удаления опера�
ционного препарата, но и для завершения вмешательства, включая пересечение
питающих сосудов, следует вести речь об лапароскопически�ассистируемых опе�
рациях.

Разумеется, вполне обоснованно относить к лапароскопическим операциям
вмешательства на прямой кишке, включающие традиционные способы выполне�
ния промежностного этапа операции (брюшно�промежностная экстирпация,
брюшно�анальная резекция).

Выполнение лапароскопических операций сопряжено с использованием спе�
циального оборудования, включающего лапароскоп, видеокамеру с оптическим
кабелем, источник света со световодом, монитор видеоизображения; инсуфля�
тор; системы для ирригации и аспирации; электрохирургический блок и видео�
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Рис. 2. Расположение операционной бригады при
лапароскопической брюшноOанальной резекции прямой
кишки.

Рис. 3. Схема расположения троакаров.

Рис. 1. Положение пациента на операционном столе при
традиционных (а) и лапароскопических (б) операциях.

магнитофон. В последнее время широко для рассечения
тканей и коагуляции сосудов используется ультразвуко�
вой скальпель и генератор «Ligasure».

1. Лапароскопическая брюшноO
анальная резекция прямой кишки

Для выполнения лапароскопической брюшно�аналь�
ной резекции прямой кишки больной укладывается на
операционном столе с расположением нижних конеч�
ностей на крепящихся к операционному столу подстав�
ках, обеспечивающих сгибание ног пациента в тазобед�
ренных и коленных суставах. В отличие от традицион�
ных оперативных вмешательств, при лапароскопических
операциях угол сгибания ног в тазобедренном суставе
должен быть более острым, что дает возможность при
необходимости произвести мобилизацию левых отделов
ободочной кишки, не устанавливая дополнительных тро�
акаров (рис. 1).

Операционная бригада состоит из хирурга, двух асси�
стентов, один из которых является оператором видеока�
меры, операционной сестры, анестезиолога и анестези�
ологической сестры.

Хирург располагается справа от больного, первый ас�
систент – слева, второй ассистент с видеокамерой – сле�
ва у головного конца операционного стола. Монитор
устанавливается в ногах пациента (рис. 2).

Для выполнения операции, как правило, используется
4–5 троакаров. После наложения пневмоперитонеума на
1–2 см выше пупка, устанавливается первый 10 мм троа�
кар, через который в брюшную полость проводится ла�
пароскоп. Затем в правой и левой мезогастральных и
подвздошных областях устанавливается по два 10 мм и
5 мм троакара для введения в брюшную полость манипу�
ляторов (рис.3).

Оперативное вмешательство выполняется в положе�
нии Тренделенбурга с наклоном стола на 25–30°. Для
удобства работы анестезиологов и во избежание ослож�
нений, вызванных вынужденным положением пациента,
головной конец стола приподнимается также на 20–25°.

Положение Тренделенбурга позволяет легко перемес�
тить большой сальник и петли тонкой кишки в направ�
лении диафрагмы и тем самым освободить вход в малый
таз.

Любое лапароскопическое оперативное вмешатель�
ство на прямой кишке следует начинать с идентифика�
ции левого мочеточника. Для этого брыжейка сигмовид�
ной кишки захватывается зажимами (зажим Бебкока, ки�
шечный зажим, зажим клинча, зажим граспер и т.п.) и
отводится вверх и вправо. Оперирующий хирург элект�
рокрючком или ножницами рассекает брюшину левого
бокового канала у основания брыжейки сигмовидной
кишки (рис.4).

Затем подвешивают сигмовидную кишку двумя мягки�
ми зажимами и перемещают латерально.

У основания брыжейки сигмовидной кишки справа
рассекают брюшину и выделяют нижнебрыжеечную ар�
терию до ее устья и приступают к ее пересечению (рис.5).
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Это возможно осуществить с использованием: 1) кли�
патора; 2) коагуляционных ножниц диаметром 5 мм или
10 мм для ультразвуковой лапароскопии (LCS) аппарата
UltraCision или AutoSonix; 3) лапароскопического зажи�
ма диаметром 10 мм аппарата LigaSure.

Далее нисходящая и сигмовидная кишка перемещают�
ся влево и натягивается вверх. По медиальной поверхно�
сти левой половины ободочной кишки рассекается брю�
шина, брыжейка сигмовидной и нисходящей кишки до
нижнебрыжеечной вены. Нижнебрыжеечная вена, как и
артерия, пересекается одним из указанных выше спосо�
бов у нижнего края поджелудочной железы, примерно
на 3–4 см выше ее впадения в селезеночную или ворот�
ную вену. Пересечение нижнебрыжеечной вены на этом

Рис. 6. Пересечение мобилизованной кишки выше
опухоли.

Рис. 7. Границы мобилизации левых отделов ободочной
кишки (сплошной линией очерчены удаляемые ткани,
прерывистой – мобилизуемый отдел ободочной кишки.

Рис. 5. Выделение нижнебрыжеечной артерии:
1 – прямая кишка, 2 – нижнебрыжеечная артерия,
3 – сигмовидная кишка.
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Рис. 4. Выделение левого мочеточника:
1 – прямая кишка, 2 – левый мочеточник, 3 – сигмовидная
кишка.
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уровне обеспечивает не только адекватный венозный
отток из кишки, но и соблюдение онкологических прин�
ципов оперативного вмешательства.

После пересечения сосудистого пучка расправляют
брыжейку сигмовидной кишки. Крупные сосуды либо
клипируют и пересекают, либо заваривают ультразвуко�
выми ножницами в режиме (VAR) с последующим пере�
сечением в режиме (FULL) или коагулируют лапароско�
пическим зажимом с использованием аппарата LigaSure.
При расправлении брыжейки следует стараться сохра�
нить аркады краевого сосуда. Брыжейка рассекается до
уровня пересечения кишки, который должен быть рас�
положен на расстоянии не менее 12–15 см от верхнего
полюса опухоли. После мобилизации сигмовидная киш�
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ка пересекается аппаратом EndoGIA�30, проводимым че�
рез один из 12 мм троакаров со стороны хирурга (рис.6).

При недостаточной для низведения длине сигмовид�
ной кишки выполняется мобилизация левых отделов обо�
дочной кишки (рис.7).

Мобилизованную кишку укладывают в левом боковом
канале и приступают к мобилизации прямой кишки.

Хирург захватывает прямую кишку зажимом и натя�
гивает вверх и вправо. Ассистент одним инструментом
захватывает край разреза брюшины и отводит его в на�
правлении диафрагмы и влево, а другим – приподнима�
ет матку или заднюю стенку мочевого пузыря, создавая
тем самым хороший обзор полости таза.

С помощью коагулирующего крючка или ультразву�
ковых ножниц производится рассечение тазовой брю�
шины по левой боковой линии таза до передней полуок�
ружности кишки.

Выполняя мобилизацию прямой кишки, соблюдают
принцип сохранения «футлярности». Для этой цели

с помощью крючка или ножниц рассекают клетчатку в
области промонториума и несколько ниже его таким
образом, чтобы попасть между собственной фасцией
прямой кишки и передней фасцией крестца. При этом
прямую кишку захватывают двумя мягкими зажимами и
отводят вперед и вверх (рис.8). Крючком или ножница�
ми с использованием электрокоагуляции производят
рассечение тканей по задней полуокружности прямой
кишки, вплоть до анального канала.

При мобилизации прямой кишки придаем большое
значение сохранению гипогастрального нерва. В связи с
этим пересечение нижней брыжеечной артерии выпол�
няется только после выделения и идентификации всех
ветвей верхнего и нижнего гипогастрального сплетения.
Для предотвращения травматизации нервного сплетения
в области «боковых связок» пересечение средней прямо�
кишечной артерии должно проходить только после ее
выделения под строгим визуальным контролем.

 Мобилизация прямой кишки по передней полуокруж�
ности выполняется следующим образом. Хирург зажи�
мом захватывает прямую кишку по передней полуокруж�
ности как можно ближе к намеченной линии рассече�
ния брюшины и натягивает ее назад и вверх. Ассистент
зажимом или ретрактором поднимает матку у женщин
или мочевой пузырь у мужчин вверх. При этом отчетли�
во определяют линию перехода брюшины с прямой киш�
ки на матку или мочевой пузырь. По этой линии произ�
водят разрез брюшины, который соединяют с разрезами
по боковым полуокружностям кишки (рис.9).

После мобилизации передней полуокружности и со�
единения разрезов с боковыми полуокружностями, пря�
мая кишка является выделенной практически до аналь�
ного канала.

Далее промежностная бригада хирургов выделяет ди�
стальный отдел прямой кишки. Мобилизованная кишка
помещается в контейнер и удаляется из брюшной поло�
сти через анальный канал.

После удаления прямой кишки производится дрениро�
вание полости таза со стороны промежности через контр�
аппертуры с обеих сторон от анального канала. Полость
таза промывается антисептическими растворами.

Мобилизованная ободочная кишка низводится в аналь�
ный канал таким образом, чтобы дренажи располагались
спереди и позади кишки.

2. Лапароскопическая брюшноO
промежностная экстирпация прямой
кишки

Лапароскопическая экстирпация прямой кишки вы�
полняется по тем же принципам, что и традиционная
операция. Как правило, мы используем 4–5 10 мм троа�
каров, устанавливаемых в стандартных для мобилизации
прямой кишки местах. Следует отметить, что один из
троакаров слева устанавливается с учетом последующе�
го формирования колостомы на его месте.

После ревизии брюшной полости производится мо�
билизация брыжейки сигмовидной кишки, выделение и

 

Рис. 8. Мобилизация прямой кишки по задней
полуокружности.

Рис. 9. Мобилизация прямой кишки по передней
полуокружности.
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Рис. 10. Определение уровня пересечения кишки (а) и формирование забрюшинного канала (б).

Рис. 11. Пересечение прямой кишки аппаратом EndoGIAO30
ниже опухоли.

пересечение нижнебрыжеечных сосудов. Уровень пере�
сечения сигмовидной кишки определяется при подведе�
нии петли мобилизованной кишки к троакару, на месте
которого планируется формирование стомы на передней
брюшной стенке.

Затем в левой подвздошной области формируем заб�
рюшинный канал. Для этого используется миниретрактор,
которым отслаивается брюшина левого бокового канала
до намеченного места выведения колостомы (рис. 10).

После этого мобилизуется прямая кишка вместе с опу�
холью до тазового дна. Промежностная бригада выпол�
няет типичную экстирпацию прямой кишки. Операци�
онный препарат удаляется через промежностную рану.

Далее расширяется отверстие в области нижнего ле�
вого троакара. В брюшную полость проводится зажим
Бебкока, захватывается мобилизованная сигмовидная
кишка, которая выводится на переднюю брюшную стен�
ку и формируется плоская колостома.

Брюшная полость и полость таза промываются анти�
септическими растворами. Через рану со стороны промеж�
ности в полость таза устанавливаются два дренажа. Целост�
ность тазовой брюшины не восстанавливается. Промеж�
ностная рана и троакарные отверстия ушиваются.

3. Лапароскопическая передняя
резекция прямой кишки

Техника мобилизации прямой кишки при лапароско�
пической передней резекции не отличается от стандарт�
ной техники мобилизации этого органа при других опе�
ративных вмешательствах.

Мобилизацию прямой кишки выполняют не менее чем
на 5 см дистальнее нижнего полюса опухоли. При рас�
положении опухоли в среднеампулярном отделе прямой
кишки выполняется мобилизация прямой кишки до та�
зового дна, производя, таким образом, мезоректумэкто�
мию и обеспечивая адекватную подвижность кишки. При
этом нижняя граница резекции находится в пределах 3–
4 см от нижнего полюса опухоли. При небольших раз�
мерах опухоли уровень пересечения кишки контроли�
руется хирургом со стороны промежности с помощью

пальцевого исследования или интраоперационной эн�
доскопии.

Основной особенностью выполнения лапароскопи�
ческих передних резекций прямой кишки является за�
вершающий этап операции – формирование колорек�
тального анастомоза.

Существуют два варианта передней резекции прямой
кишки: лапароскопическая передняя резекция и лапарос�
копически�ассистируемая передняя резекция.

При первом, лапароскопическом способе передней
резекции прямой кишки, производится мобилизация
сигмовидной и прямой кишок. Сигмовидную кишку пе�
ресекают аппаратом EndoGIA�30, проводимым через один
из 12 мм троакаров со стороны хирурга. Для пересече�
ния кишки используют 2 кассеты синего цвета. Мобили�
зованную кишку укладывают в левом боковом канале и
приступают к мобилизации прямой кишки.

На расстоянии 4–5 см дистальнее опухоли подготав�
ливается «площадка» для анастомоза с использованием
электрокрючка или ультразвуковых ножниц. Кишка ниже
опухоли пересекается аппаратом Endo�GIA�30 (рис.11).

а
б
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Рис.12. Формирование колоректального анастомоза.

 

Рис. 13. Варианты минилапаротомного разреза.

Для пересечения кишки используют 2–3 кассеты синего
цвета.

Далее в месте расположения одного из троакаров сле�
ва расширяется рана, через которую удаляется резеци�
рованный отрезок кишки с опухолью, помещенный в
пластиковый или резиновый контейнер.

Затем проксимальная культя сигмовидной кишки
через минилапаротомный разрез выводится из
брюшной полости на переднюю брюшную стенку.
Вскрывается просвет кишки и вводится головка от
циркулярного сшивающего аппарата. Просвет киш�
ки закрывается либо кисетным, либо механическим
швом.

После закрытия проксимальной культи механическим
швом кишка с выведенным наружу стилетом головки ап�
парата погружается в брюшную полость. Минилапаро�
томный разрез ушивается, восстанавливается пневмопе�
ритонеум.

Со стороны промежности в прямую кишку вводится
сшивающий аппарат до линии механического шва на
дистальной культе. Далее обе части головки аппарата со�
единяются между собой и формируется анастомоз
(рис.12).

При использовании данной техники формирования
анастомоза операция считается чисто лапароскопичес�
кой.

Учитывая тот факт, что для удаления мобилизован�
ной кишки с опухолью и введения в просвет прокси�
мальной культи кишки головки аппарата необходимо
выполнение минилапаротомного разреза, мы счита�
ем, что переднюю резекцию прямой кишки целесооб�
разнее выполнять лапароскопически�ассистируемым
способом.

При этом производится типичная мобилизация сиг�
мовидной и прямой кишок.

Далее выполняется минилапаротомный разрез
либо по средней линии, либо в левой подвздошной
области или над лоном длиной 5–7 см (рис.13). Мо�
билизованная кишка выводится в рану. На расстоя�
нии 10–15 см от верхнего полюса опухоли пересека�
ется сигмовидная кишка и подготавливается «площад�
ка» для анастомоза. В просвет сигмовидной кишки
устанавливается головка аппарата и затягивается ки�
сетный шов. Далее пересекается прямая кишка на 4–
5 см ниже опухоли с использованием линейного ап�
парата и препарат удаляется из брюшной полости
(рис.14). Через задний проход в прямую кишку вво�
дится циркулярный аппарат, стилетом которого пер�
форируется линия механических швов на прямой
кишке. Под контролем зрения соединяются две час�
ти головки аппарата и формируется сигморектальный
анастомоз.

Независимо от способа формирования и высоты
расположения анастомоза мы проверяем его герметич�
ность. С этой целью малый таз заполняется антисеп�
тической жидкостью, кишка выше анастомоза пережи�
мается мягким кишечным зажимом. Через задний про� Рис.14. Пересечение кишки ниже опухоли.
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ется от техники выполнения передней резекции прямой
кишки. Оперирующий хирург электрокрючком, ножни�
цами или гармоническим скальпелем рассекает брюши�
ну левого бокового канала у основания брыжейки сиг�
мовидной кишки.

Затем сигмовидная кишка подвешивается двумя мяг�
кими зажимами, перемешается влево и у основания ее
брыжейки справа рассекается брюшина. При этом ого�
ляется бифуркация аорты, общая правая подвздошная
артерия и вена. Разрез брюшины продлевается выше уров�
ня отхождения левой ободочной артерии по направле�
нию к верхней границе резекции сигмовидной кишки и
формируется отверстие в брыжейке. Далее производит�
ся выделение нижнебрыжеечной артерии и вены.

Последнее время для пересечения сосудов мы стали
использовать аппарат LigaSure, который проводится че�
рез 12 мм троакар со стороны хирурга. После пересече�
ния артерии таким же образом осуществляется коагуля�
ция на протяжении и пересечение нижнебрыжеечной
вены (рис.17).

Затем расправляется брыжейка сигмовидной кишки до
уровня ранее намеченной верхней и нижней границы
резекции. При этом крупные сосуды брыжейки коагули�
руются и пересекаются при помощи аппарата LigaSure
или ультразвуковыми ножницами. Проксимальная гра�
ница резекции располагается на расстоянии не менее 10–
15 см от верхнего полюса опухоли, а дистальная – на
расстояние не менее 5 см от нижнего полюса опухоли.

Далее выполняется минилапаротомный разрез в ле�
вой подвздошной области, соединяющий оба троакар�
ных отверстия. Длина минилапаротомного разреза дол�
жна быть достаточна для удаления операционного пре�
парата с опухолью.

Мобилизованная сигмовидная кишка с опухолью вы�
водится в рану, пересекается, производится формирова�
ние межкишечного анастомоза и ушивание окна в бры�
жейке. Брюшная полость промывается антисептически�
ми растворами, дренируется через один из троакарных
проколов. Троакарные отверстия и минилапаротомный
разрез послойно ушиваются наглухо.

 

Рис. 15. Проверка герметичности анастомоза.

ход вводится трубка и кишка раздувается воздухом
(рис.15).

При возникновении сомнений в герметичности ана�
стомоза мы накладываем дополнительные швы или фор�
мируем превентивную двуствольную трансверзо� или
илеостому.

Далее полость таза дренируется со стороны промеж�
ности двумя силиконовыми дренажами и промывается
2–3 л антисептических растворов. Через один из троа�
карных проколов или нижний угол минилапаротомной
раны в полость таза вводится еще один дренаж. Троакар�
ные проколы и минилапаротомный разрез послойно
ушивают наглухо.

4. Лапароскопическая резекция
сигмовидной кишки

При выполнении операций на сигмовидной кишке
оперирующий хирург располагается справа от больно�
го, ассистент – слева, а оператор видеокамеры у голов�
ного конца операционного стола. Один из мониторов
устанавливается между ног пациента с небольшим пово�
ротом в сторону оперирующего хирурга, второй – у пра�
вой ноги .

При выполнении лапароскопических операций на сиг�
мовидной кишке мы обычно используем 4–5 троакаров.

Через троакар, расположенный супраумбиликально,
проводится лапароскоп. Второй и третий троакары, рас�
полагающиеся в правой подвздошной области, являются
основными рабочими троакарами оперирующего хирур�
га. Четвертый троакар, располагающийся в левой под�
вздошной области, является вспомогательным, исполь�
зуется ассистентом для проведения инструментов и мо�
жет иметь диаметр 10 мм или 5 мм. Для удобства моби�
лизации сигмовидной кишки, особенно у тучных паци�
ентов, мы иногда используем дополнительный 5 мм или
10 мм троакар, который устанавливается со стороны ас�
систента (рис.16).

При выполнении дистальной резекции сигмовидной
кишки техника ее мобилизации практически не отлича�

Рис. 16. Расположение троакаров при резекции
сигмовидной кишки.

1 – лапароскоп
2, 3 – рабочие
троакары
4 – вспомогательные
троакары
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кально, в 3–5 см от пупка; второй – на середине расстоя�
ния между пупком и лоном). Четвертый 5 мм или 10 мм
троакар ассистента вводился в левой подвздошной обла�
сти. Необходимость введения пятого вспомогательного
троакара возникает у тучных больных и при спаечном
процессе в брюшной полости (рис.18).

Операция начинается с рассечения брюшины левого
бокового канала от уровня средней трети сигмовидной
кишки до левого изгиба ободочной кишки. Брыжейка
сигмовидной и нисходящей кишки отделяется от пара�
нефральной клетчатки. При помощи аппарата LigaSure
производится пересечение нижнебрыжеечной артерии
у места ее отхождения от аорты и вены у нижнего края
поджелудочной железы, примерно в 3–4 см от места ее
впадения в селезеночную или воротную вену.

После этого рассекается брыжейка поперечной обо�
дочной кишки практически до средней толстокишечной
артерии.

Рис. 18. Расположение операционной бригады (а) и троакаров (б) при левосторонней гемиколэктомии.
а б

5. Лапароскопическая левосторонняя
гемиколэктомия

При выполнении лапароскопически�ассистируемой
левосторонней гемиколэктомии оперирующий хирург
располагается справа от больного, ассистент – слева,
оператор видеокамеры у головного или ножного конца
операционного стола. Мониторы располагаются у левой
ноги и левой руки пациента.

Оперативное вмешательство начинается при горизон�
тальном положении операционного стола. Возможен не�
большой наклон в сторону оперирующего хирурга для
отведения петель тонкой кишки и более удобного досту�
па к нижнебрыжеечным сосудам. При выполнении лево�
сторонней гемиколэктомии используется
4 троакара. Первый 10 мм троакар традиционно вводит�
ся супраумбиликально по средней линии. Он использу�
ется для введения лапароскопа. Два 10 мм рабочих троа�
кара вводится по средней линии (один инфраумбили�

а б

Рис. 17. Пересечение нижнебрыжеечной артерии (а) и вены (б) аппаратом LigaSure.

1 – лапароскоп
2 – 3 $ рабочие троакары
4 – вспомогательные
троакары
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Рис. 19. Расположение операционной бригады при
правосторонней гемиколэктомии.

Рис. 20. Расположение троакаров при правосторонней
гемиколэктомии.

Далее больной переводится в положение Фовлера.
Большой сальник захватывается мягким кишечным зажи�
мом или зажимом Бебкока и перемещается в направле�
нии диафрагмы.

Поперечная ободочная кишка и сальник натягивают�
ся в противоположных направлениях. Хирург при помо�
щи ультразвуковых ножниц вскрывает сальниковую сум�
ку в безсосудистой зоне. Большой сальник отделяется от
поперечной ободочной кишки на протяжении от сред�
ней ее трети до левого изгиба ободочной кишки. Далее
хирург пересекает диафрагмально�ободочную связку и
разделяет сращения между кишкой и селезенкой, и ле�
вый изгиб ободочной кишки свободно смещается книзу
и кнутри.

По средней линии живота производится разрез, со�
единяющий супра� и инфраумбиликальный троакарные
проколы. Мобилизованная левая половина ободочной
кишки выводится в срединную рану. Кишка пересекается
выше и ниже опухоли, формируется трансверзоректаль�
ный анастомоз, ушивается окно в брыжейке и промыва�
ется брюшная полость. Через нижний угол минилапаро�
томной раны в полость таза вводится дренаж. Троакар�
ные проколы и минилапаротомный разрез послойно
ушиваются наглухо.

6. Лапароскопическая правосторонняя
гемиколэктомия

При выполнении лапароскопически�ассистируемой
правосторонней гемиколэктомии оперирующий хирург
располагается слева от больного, ассистент располагает�
ся справа или между ног пациента. Это положение ис�
ключает противодвижение при манипулировании инст�
рументами в брюшной полости. Оператор видеокамеры
располагается справа у головного конца операционного
стола при мобилизации илеоцекального отдела ободоч�
ной кишки и левой ноги или слева от хирурга – при мо�
билизации правого изгиба ободочной кишки. Монито�
ры располагаются у правой ноги и правой руки пациен�
та (рис.19).

При выполнении правосторонней гемиколэктомии
обычно достаточно четырех троакаров: 10 мм троакар
вводится супраумбиликально и используется для введе�
ния лапароскопа, два 10 мм рабочих троакара вводятся
по средней линии инфраумбиликально и на середине
расстояния между пупком и лоном. Данное расположе�
ние троакаров удобно при операциях, как на левых, так
и на правых отделах ободочной кишки. Четвертый 5 мм
троакар для осуществления тракции поперечной ободоч�
ной кишки при мобилизации правого изгиба вводится
либо в области левого подреберья, либо в правой под�
вздошной области (рис.20).

Выполняется разрез брюшины правого бокового ка�
нала и мобилизация слепой и восходящей кишки.

Большой сальник забрасывается в направлении желуд�
ка, а поперечная ободочная кишка натягивается книзу.
При помощи ультразвуковых ножниц вскрывается саль�
никовая сумка в безсосудистой зоне. Большой сальник

отделяется от поперечной ободочной кишки на протя�
жении от средней ее трети до правого изгиба ободоч�
ной кишки. Далее пересекается правая диафрагмально�
ободочная связка. Аппаратом LigaSure пересекаются под�
вздошно�ободочные сосуды.

По средней линии производился минилапаротомный
разрез. Мобилизованная правая половина ободочной
кишки выводится в срединную рану, пересекается и фор�
мируется илеотрансвезоанастомоз. Ликвидируется окно
в брыжейке.

Брюшная полость промывается антисептическими
растворами. Через нижний угол минилапаротомной
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раны в полость таза вводится дренаж. Троакарные про�
колы и минилапаротомный разрез послойно ушивают�
ся наглухо.

В литературе широко распространена точка зрения,
что для освоения лапароскопических вмешательств на
толстой кишке вначале следует обучиться таким распро�
страненным операциям, как холецистэктомия, грыжесе�
чение и пр. [7, 11, 19].

Принимая во внимание, что лапароскопические ко�
лоректальные операции являются достаточно сложны�
ми вмешательствами, требующими глубоких знаний
топографоанатомических особенностей толстой киш�
ки, а также учитывая нередко возникающую необхо�
димость перехода на «открытые способы», мы счита�
ем, что они должны выполняться высококвалифици�
рованными колоректальными хирургами, владеющи�
ми техникой традиционных оперативных вмеша�
тельств на толстой кишке.

Для приобретения навыков использования эндохирур�
гических инструментов необходимо обучение на курсах
лапароскопической хирургии, с использованием трена�
жеров и операций на экспериментальных животных.

Многие хирурги на этапе освоения лапароскопических
технологий сообщают о существенном удлинении продол�
жительности лапароскопических операций по сравнению
с традиционными вмешательствами [2, 4, 5, 14, 15, 17, 18].

Принятая нами концепция осторожного и поэтапно�
го освоения лапароскопических вмешательств позволи�
ла избежать существенного увеличения длительности
операций на толстой кишке, средняя продолжительность
которых не превышает таковую при операциях, выпол�
няемых традиционным способом. При накоплении кли�
нического опыта и использовании современных аппа�
ратов для рассечения и коагуляции тканей происходит
существенное уменьшение продолжительности лапаро�
скопических операций.

Данные литературы и наш собственный опыт убежда�
ют, что лапароскопические операции связаны со срав�
нительно небольшим операционным риском [1, 6, 10, 16,
19, 20]. Так, послеоперационные осложнения при лапа�
роскопическом способе выполнения операции развива�
ются практически втрое реже, чем при традиционных
вмешательствах.

Следует отметить, что по мере накопления опыта все
реже возникает необходимость перехода к «открытым
операциям» [6, 12, 13, 16].

В целом, в процессе выполнения лапароскопических
операций мы были вынуждены перейти к «открытой хи�

рургии» у 17,6% оперированных пациентов. При этом мы
согласны с мнением J.Wishner и соавт., согласно которо�
му уровень конверсий 20–25% при низком числе интра�
операционных осложнений является показателем гра�
мотности хирурга и характеризует предел развития тех�
нологии на данном этапе [22].

Рассматривая преимущества лапароскопических тех�
нологий, мы установили, что лапароскопические опера�
ции сопровождаются менее выраженным болевым синд�
ромом, позволяющим вдвое снизить дозы наркотичес�
ких средств и в более ранние сроки активизировать боль�
ных. Также происходит сокращение продолжительнос�
ти пребывания больных в стационаре и более быстрое
восстановление трудоспособности.

Изучение отдаленных результатов свидетельствует об
онкологической оправданности использования лапаро�
скопических технологий при выполнении операций по
поводу рака толстой кишки. При этом не отмечается уве�
личения частоты развития местных рецидивов и отда�
ленных метастазов, а 3� и 5�летняя выживаемость боль�
ных не отличаются от таковой при использовании тра�
диционных способов оперативных вмешательств на тол�
стой кишки.

Комплексная оценка экономических затрат на выпол�
нение лапароскопических операций показала, что, не�
смотря на увеличение стоимости самого оперативного
вмешательства, общая стоимость лечения одного паци�
ента на 8–10% ниже, чем при использовании традици�
онной техники оперативных вмешательств. Уменьше�
ние затрат на лечение больных происходит за счет сни�
жения частоты развития послеоперационных осложне�
ний, более быстрого восстановления физической и со�
циальной активности пациентов и соответственно
уменьшения стоимости их послеоперационной реаби�
литации.

Таким образом, наш опыт свидетельствует, что лапа�
роскопические технологии позволяют выполнить вме�
шательство на любом отделе ободочной и прямой киш�
ки при различных ее заболеваниях. При этом примене�
ние лапароскопических технологий приводит к сниже�
нию частоты развития послеоперационных осложнений
и сопровождается уменьшением потребности в нарко�
тических анальгетиках за счет минимальной выражен�
ности болевого синдрома, а также сокращению сроков
пребывания больных в стационаре. При этом не проис�
ходит роста частоты развития местных рецидивов и от�
даленных метастазов и снижения показателей 3� и 5�лет�
ней выживаемости пациентов.
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