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Цель. Оценить безопасность и радикальность лапароскопической хирургии колоректального рака в 
условиях спаечного процесса органов брюшной полости.

Материал и методы. В ретроспективном исследовании приняло участие 124 пациента, 41 из которых 
операция была выполнена на фоне имеющегося спаечного процесса органов брюшной полости. Пациенты 
были разделены на 2 группы: основная группа (41 пациент) – пациенты, оперированные по поводу коло-
ректального рака на фоне спаечного процесса брюшной полости, и контрольная группа – 83 пациента, 
оперированные по поводу колоректального рака и не имеющие спаечного процесса в брюшной полости. 
С целью оценки выраженности спаечного процесса, а также мест фиксирования петель кишечника к 
передней брюшной стенке для определения точки возможной установки первого троакара выполнялось 
предоперационное ультразвуковое исследование. Выраженность спаечного процесса оценивалась интра-
операционно по шкале перитонеального индекса адгезии.

Результаты. При установке первого троакара диаметром 10 мм или иглы Вереша ни в одном случае 
не было повреждения внутренних органов. Продолжительность оперативных вмешательств была больше в 
основной группе на 40-50 минут, это время, которое требовалось на адгезиолизис. Средняя кровопотеря в 
первой и второй группах была минимальной. Спаечный процесс брюшной полости и лапароскопический 
метод оперативного вмешательства не нарушили выполнение необходимой лимфодиссекции. В основной 
и контрольной группах в удаленных макропрепаратах проксимальный и дистальный края резекции были 
негативными от опухолевого процесса, что говорит о правильном объеме резекции и возможности ее вы-
полнения в условиях спаечного процесса брюшной полости лапароскопически.

Заключение. Ультразвуковое исследование брюшной полости на дооперационном этапе позволяет 
выбрать правильные точки троакарного входа в брюшную полость. Выполнение адгезиолизиса лапароско-
пическим методом повышает визуализацию зоны операции и качество проводимого адгезиолизиса, что 
повышает безопасность выполняемого оперативного вмешательства.
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Objective. To assess safety and radicality of laparoscopic surgery of colorectal cancer in conditions of adhesive 
process of the abdominal organs.

Methods. 124 patients took part in the retrospective study, 41 of them were performed against the background of 
the existing adhesive process of the abdominal organs. Patients were divided into 2 groups: the main group (41 patients) – 
patients operated on for colorectal cancer on the background of the adhesive process of the abdominal cavity and control 
group (comparison group) – 83 patients operated on for colorectal cancer and not having any adhesive process in the 
abdominal cavity. In order to assess the severity of the adhesive process, as well as the places of fixing the intestinal loops 
to the anterior abdominal wall, to determine the point of possible installation of the first trocar, preoperative ultrasound 
examination was performed. Places through which it is possible to introduce trocars were marked. The severity of the 
adhesive process was assessed intraoperatively according to the scale of the peritoneal adhesion index.

Results. When installing the first 10 mm trocar or Veress needle, there was no damage to the internal organs 
in any case. The duration of surgical interventions was 40-50 minutes longer in the main group, this time was 
required for adhesiolysis. Mean hemorrhage in the first and the second group was minimal. Adhesive process of the 
abdominal cavity and laparoscopic method of surgical intervention did not violate the necessary lymph dissection. 
In the main and control groups in remote macroparts the proximal and distal margins of the resection were 
negative from the tumor process, which indicates the correct volume of resection and the possibility of performing 
laparoscopically in conditions of the adhesive process of the abdominal cavity.

Conclusions. Ultrasound examination of the abdominal cavity at the preoperative stage allows choosing 
the right points of the trocar entrance into the abdominal cavity. Execution of adhesions by laparoscopic method 
increases the visualization of the operation area and the quality of the conducted adhesiolysis, which increases the 
safety of the performed surgical intervention.
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Научная новизна статьи
Проведена оценка безопасности и радикальности лапароскопической хирургии колоректального рака в 
условиях спаечного процесса органов брюшной полости. Продемонстрировано, что частота осложнений 
при лапароскопической хирургии колоректального рака в условиях спаечного процесса брюшной полости 
сравнима с таковой у пациентов, не имеющих спаечного процесса в дооперационном периоде.

What this paper adds
The safety and radicality of laparoscopic surgery of colorectal cancer under conditions of adhesive process of the 
abdominal cavity have been assessed. The incidence of complications in laparoscopic surgery of colorectal cancer in 
conditions of adhesive process of the abdominal cavity has been shown to be comparable to that in patients without 
the adhesive process in the preoperative period.

Введение

Одним из самых распространенных раков 
в мире является колоректальный рак (КРР), 
заболеваемость которым и смертность от кото-
рого значительно различаются по всему миру. 
Он занимает в мире третье место у мужчин и 
второе у женщин. Так, в 2015 году выявлено 
почти 1,65 миллиона новых случаев, при этом 
835000 человек умерло от данного диагноза [1].

В Соединенных Штатах Америки еже-
годно выявляется около 140250 новых случаев 
рака толстой кишки [2]. Ежегодно около 50630 
американцев умирают от КРР, что составляет 
примерно 8% всех случаев смерти от рака и 
является второй причиной смертности в Аме-
рике [3].

В Беларуси частота рака ободочной кишки 
составляет 19,2 (у мужчин) и 20,0 (у женщин) на 
100 тысяч взрослого населения. С 2000 по 2014 г. 
заболеваемость раком ободочной кишки возрос-
ла с 15,6 до 27,1; раком прямой кишки – с 18,0 
до 22,1 на 100 тысяч взрослого населения [4]. 

К настоящему времени рядом рандоми-
зированных мультицентровых исследований 
(COLOR II, COREAN, ALaCaRT, ACOSOG 
Z6051) доказано преимущество непосредствен-
ных результатов хирургии колоректального 
рака лапароскопическим методом в сравнении 
с открытым. Также F. Roscio et al. в проспек-
тивном мультицентровом анализе показали 
преимущество лапароскопической хирургии 
колоректального рака перед открытой у паци-
ентов старше 80 лет [5].

Частота использования малоинвазивных 
методик в колоректальной хирургии за по-
следние годы значительно увеличилась. По 
данным исследования, проведенного в США в 
48 клиниках, применение лапароскопических 
операций на кишечнике увеличилось с 23,3% 
в 2005 году до 41,6% в 2010 году [6, 7]. 

Оперативные вмешательства в брюшной 
полости, измененной спаечным процессом, 
являются чрезвычайно сложными и могут вы-
полняться далеко не всеми хирургами. Одним из 
факторов, снижающих возможности хирургии 
спаек, является отсутствие методики досто-

верного определения степени выраженности 
спаечного процесса и прогнозирования слож-
ности лапароскопии у ранее оперированных 
пациентов [8].

Цель. Оценить безопасность и радикаль-
ность лапароскопической хирургии колорек-
тального рака в условиях спаечного процесса 
органов брюшной полости.

Материал и методы

Формирование данных выполнено методом 
сводки и группировки материалов статисти-
ческого наблюдения путем ретроспективного 
отбора историй болезни прооперированных 
пациентов. На основании данных историй 
болезней проведен анализ оперированных 
пациентов по гендерному признаку, наличию 
сопутствующей патологии, индексу массы тела 
(ИМТ), ранее перенесенным операциям, виду 
и длительности оперативного вмешательства, 
послеоперационному исходу.

В хирургическом отделении ГУ «Ре-
спубликанский клинический медицинский 
центр» Управления делами Президента Респу-
блики Беларусь с марта 2015 г. по май 2018 г. 
лапароскопическим методом выполнено 124 
операции при колоректальном раке, из них 
41 операция была выполнена на фоне имею-
щегося спаечного процесса органов брюшной 
полости.

С целью дальнейшей сравнительной 
оценки пациенты были распределены на две 
группы: основная группа (41 пациент) – па-
циенты, оперированные по поводу колорек-
тального рака на фоне спаечного процесса 
брюшной полости, и контрольная группа – 83 
пациента, оперированные по поводу коло-
ректального рака и не имеющие спаечного 
процесса в брюшной полости. При оценке 
этих групп определялась эффективность (без-
опасность и непосредственная хирургическая 
радикальность) проводимого хирургического 
вмешательства лапароскопическим методом у 
пациентов основной группы.

Характеристика групп представлена в та-
блице 1.
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В таблице 2 представлен характер опе-
ративных вмешательств, ранее перенесенных 
пациентами основной группы (все предшеству-
ющие операции выполнялись из лапаротомного 
доступа).

С целью оценки выраженности спаечного 
процесса, а также мест фиксирования петель 
кишечника к передней брюшной стенке для 
определения точки возможной установки 
первого троакара, выполнялось предопера-
ционное ультразвуковое исследование транс-
абдоминальным методом. Ультразвуковое 
исследование проводилось за день или в день 
операции, без специальной подготовки. В мо-
мент исследования определялись диаметр петли 
кишки, толщина и структура стенки кишки; 
проводилась оценка перистальтики кишечника 
с исследованием характера перистальтических 
движений, смещение петель кишечника от-
носительно друг друга и передней брюшной 
стенки; во всех областях живота определялось 
наличие или отсутствие промежутка между 
париетальной и висцеральной брюшиной, от-
сутствие последней трактовалось как наличие 
спайки. Места, через которые можно вводить 
троакары, маркировались.

Выраженность спаечного процесса оцени-
валась интраоперационно по шкале перитоне-
ального индекса адгезии (таблица 3).

Расчет производился по 4-балльной системе 
(от 0 до 3) для каждой области. Распределение 
по ПИА пациентов основной группы представ-
лено в таблице 4. 

Из таблицы видно, что основная группа 
оперированных лапароскопическим методом 
пациентов со спаечным процессом органов 
брюшной полости имела ПИА 6-8 (83%) при 
вовлечении в спаечный процесс от 3 до 4 от-
делов брюшной полости. При этом спаечный 
процесс был представлен преимущественно 
плотными спайками, требующими острой 
диссекции.

С учетом расположения послеопера-
ционного рубца и данных ультразвукового 
исследования выбиралось место введения 
первого троакара (10 мм). В 28 случаях это 
был мезогастрий справа, в 13 случаях – ле-
вое подреберье. Игла Вереша для создания 
карбоксиперитонеума использовалась только 
в случае входа в брюшную полость в левом 
подреберье (9 случаев). В остальных 4 случаях 
при входе через левое подреберье и при входе 

Таблица 1
Характеристика основной и контрольной групп

Таблица 3
Перитонеальный индекс адгезии (ПИА)

Таблица 2
Характер ранее перенесенных оперативных вмешательств

Группа М/Ж Средний возраст (лет) Средний ИМТ
Основная 19/22 58,3/61,2 28,4

Контрольная 36/47 56,1/63,4 27,8

Оперативные вмешательства Количество пациентов
%

Операции на прямой кишке (резекция) 2 4,9
Операции на ободочной кишке 7 17,1
Холецистэктомия 12 29,3
Операция на матке и ее придатках 11 26,8
Аппендэктомия на фоне перитонита 3 7,3
Операции на печени 3 7,3
Операция на почках (нефрэктомия трансабдоминальным доступом) 2 4,9
Операция на мочевом пузыре (резекция) 1 2,4

Область живота Выраженность спаек
А – правое подреберье
В  – эпигастрий
С  – левое подреберье
D – мезогастрий слева
E – левая подвздошная область
F – таз
G  – правая подвздошная область
H – мезогастрий справа
I – околопупочная область
L – межкишечные спайки

0  – Нет спаек
1 – Тонкие спайки,  тупая диссекция
4 – Плотные спайки,  острая диссекция
3 – Плотные спайки,  с васкуляризацией,  острая диссекция с 
повреждением органа
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в брюшную полость в мезогастрии справа игла 
Вереша не использовалась никогда, троакар 
устанавливался всегда первично «закрытым» 
методом, «открытый» метод и видеопорт не 
использовались. После входа в брюшную 
полость и создания карбоксиперитонеума, 
за счет тракций троакара и лапароскопа «ту-
пым» методом раздвижения органов и тканей 
создавалось пространство для ввода рабочего 
троакара, через который посредством ножниц 
и «холодной» резки выполнялся адгезиолизис 
и создавалось пространство для установки 
второго рабочего троакара. Далее, через име-
ющиеся троакары, выполнялся необходимый 
объем адгезиолизиса посредством «холодной» 
резки. При необходимости во время адгезио-
лизиса выполнялась перестановка лапароскопа 
в имеющиеся троакары для создания лучшей 
видимости и безопасного адгезиолизиса. Не-
обходимый объем адгезиолизиса определялся 
созданием адекватного доступа к поражен-
ному участку кишки и ее брыжейке, для воз-
можности выполнения необходимого объема 
мезоколэктомии или мезоректумэктомии с 
лимфодиссекцией и последующего рекон-
структивного этапа или формирования стомы 
(превентивной или постоянной).

В зависимости от локализации опухолевого 
процесса пациентам в обеих группах выпол-
нялся необходимый объем оперативного вме-

шательства лапароскопическим методом. Виды 
вариантов оперативных вмешательств в обеих 
группах представлены в таблице 5.

Оценка результатов проводилась по вре-
мени оперативного вмешательства, средней 
кровопотере, объему лимфодиссекции, средней 
длительности послеоперационной госпитализа-
ции и послеоперационной летальности. 

Результаты

В таблице 6 представлены основные резуль-
таты применения оперативных вмешательств в 
сравниваемых группах.

При установке первого троакара диаметром 
10 мм или иглы Вереша ни в одном случае не 
было повреждения внутренних органов. Про-
должительность оперативных вмешательств 
была больше в основной группе на 40-50 минут, 
это время, которое требовалось на адгезиолизис. 
Средняя кровопотеря в первой и второй группах 
была минимальной, но в основной группе не-
сколько больше. В обеих группах была выпол-
нена полноценная D2 лимфодиссекция, а в ряде 
случаев и D3 лимфодиссекция, т.е. спаечный 
процесс брюшной полости и лапароскопиче-
ский метод оперативного вмешательства не 
нарушили выполнение необходимой лимфодис-
секции. Это видно и по количеству удаленных 
лимфоузлов в первой и второй группах: оно 

Таблица 4
Перитонеальный индекс адгезии  у пациентов основной группы

Таблица 5
Характеристика оперативных вмешательств

ПИА Число пациентов Число вовлеченных областей брюшной 
полости (их обозначение)абс.  число %

0 1 2,4 ---
2 (1+1) 3 7,3 2 (I,F; I,D)
4 (1+1+2) 3 7,3 3 (I,D,E; I,F,G; I,D,F)

6 (1+2+3) 18 43,9 3 (I,H,B; I,F,E; I,D,E)
7 (1+2+2+2) 9 22 4  (L,H,G,F; I,D,F,E; A,B,I,C; L,G,F,E)
8 (1+2+2+3) 7 17,1 4 (I,C,D,E; L,H,G,F; L,G,F,E; B,I,D,C)

Тип операции Контрольная группа 
(абс.,%)  

Основная группа
(абс.,%)

- правосторонняя мезоколэктомия 21 (25,3%) 11 (26,8%)
- левосторонняя мезоколэктомия 4 (4,8%) 1 (2,4%)
- мезосигмэктомия 13 (15,7) 4 (9,8%)
- низкая передняя резекция прямой кишки 17 (20,5%) 10  (24,4%)
- тотальная мезоректумэктомия 18 (21,7%) 11 (26,8%)
- тотальная мезоректумэктомия с интерсфинктерной резекцией 3 (3,6%) 1 (2,4%)
- лапароскопически ассистированная  брюшнопромежностная 
экстирпация

4 (4,8%) 2 (4,9%)

- тотальная колэктомия 2 (2,4%) 0
- тотальная колопроктэктомия 1 (1,2%) 1 (2,4%)
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было достаточным для правильного стадирова-
ния опухолевого процесса. В основной и кон-
трольной группах в удаленных макропрепаратах 
проксимальный и дистальный края резекции 
были негативными от опухолевого процесса, что 
говорит о правильном объеме резекции и воз-
можности ее выполненияв условиях спаечного 
процесса брюшной полости лапароскопически. 
Что касается циркулярного края резекции, то 
в обеих группах зарегистрировано по одному 
положительному случаю (менее 1 мм от мезо-
ректальной фасции наличие опухолевого про-
цесса). В контрольной группе причиной этому 
была опухоль среднеампулярного отдела прямой 
кишки больших размеров, в основной группе – 
микросателлитный отсев около 1 мм диаметром 
в мезоректальной клетчатке. Такой результат 
подтверждает, что, несмотря на спаечный про-
цесс в брюшной полости и лапароскопический 
метод оперативного вмешательства, возможно 
качественное выполнение мезоректумэктомии.

Конверсии были только в контрольной 
группе – 4 случая. Две первые конверсии были 
при выполнении двух первых вмешательств. 
В одном случае у пациента с высоким ИМТ, 
страдающего раком сигмовидной кишки, воз-
никли проблемы при выделении основания 
нижнебрыжеечной артерии. Вторая конверсия 

была у пациента, страдающего раком ректосиг-
моидного отдела; в процессе выделения воз-
никли проблемы с определением локализации 
мочеточника. Причиной третьей конверсии 
была опухоль слепой кишки больших размеров с 
инвазией в брыжейку кишки. Четвертая конвер-
сия – опухоль печеночного изгиба с инвазией в 
S6-7 печени и прорастающая в брыжейку обо-
дочной кишки. Конверсий в основной группе 
пациентов по причине спаечного процесса, 
либо каким-то другим причинам не было. 

Средняя длительность послеоперационной 
госпитализации в обеих группах была одина-
ковой, дооперационный спаечный процесс и 
необходимость адгезиолизиса не увеличили 
послеоперационный койко-день в основной 
группе. Из оперированных пациентов в первые 
90 дней после операции умерло 2 пациента: 
один в основной группе и один в контрольной. 
В контрольной группе умер пациент 78 лет, у 
которого потребовалась конверсия на открытую 
операцию и был стенозирующий рак печеноч-
ного изгиба с инвазией в S6-7. Он умер через 
11 часов после окончания операции по при-
чине развившейся острой сердечно-сосудистой 
патологии. В основной группе умер пациент 
72 лет, у которого были выявлены  рак прямой 
кишки, восходящей ободочной кишки и малиг-

Таблица 6
Непосредственные результаты оперативного вмешательства

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Среднее время операции (мин)
- правосторонняя мезоколэктомия 140 196
- левосторонняя мезоколэктомия 154 210
- мезосигмэктомия 144 186
- низкая передняя резекция прямой кишки 178 243
- тотальная мезоректумэктомия 196 254
- тотальная мезоректумэктомия с интерсфинктерной резекцией 224 262
- лапароскопически ассистированная  брюшнопромежностная экстирпация 236 278
- тотальная колэктомия 252 296
- тотальная колопроктэктомия 274 312
Средняя кровопотеря (мл) 68 146
Объем выполненной лимфодиссекции
    D2
    D3
(кол-во случаев)

78
5

38
3

Количество удаленных лимфоузлов
- при операциях на ободочной кишке 18 19
- при операциях на прямой кишке 17 16
Положительный край резекции (проксимальный и дистальный) 0 0
Положительный циркулярный край резекции при ТМЕ (total 
mesorectumectomy)

1 1

Конверсии (кол-во случаев) 4 0
Средняя длительность послеоперационной госпитализации (койк/д) 7 8
Летальность послеоперационная (в первые 90  суток)  (кол-во случаев) 1 1



296

низированные полипы поперечноободочной и 
нисходящей ободочной кишки. Ранее он был 
оперирован по поводу острого гангренозного 
аппендицита, перитонита (выполнялась средне-
нижнесрединная лапаротомия), а после – по 
поводу спаечной болезни брюшной полости. 
Пациенту была выполнена лапароскопическая 
тотальная колопроктэктомия с илеоанальным 
анастомозом. На 12-е послеоперационные сутки 
у пациента развилась клиника перитонита, он 
был повторно оперирован, на операции был 
выявлен тотальный мезотромбоз, что и стало 
причиной смерти.

Во время выполнения адгезиолизиса в ос-
новной группе интраоперационные осложнения 
возникли в 4 случаях (таблица 7):

1 случай – вскрытие просвета тонкой киш-
ки (дефект был ушит лапароскопически, никак 
не повлияло на течение послеоперационного 
периода);

1 случай – вскрытие просвета мочевого 
пузыря (дефект был ушит лапароскопически, 
никак не повлияло на течение послеопераци-
онного периода);

2 случая – десерозация стенки тонкой 
кишки без вскрытия просвета кишки (места 
десерозации были ушиты лапароскопически, 
никак не повлияло на течение послеопераци-
онного периода).

Указанные осложнения возникли при 
выполнении первых 20 операций в условиях 
спаечного процесса брюшной полости.

В раннем послеоперационном периоде 
зарегистрировано два случая клинически зна-
чимой несостоятельности колопроктоанасто-
моза, один случай – в контрольной группе и 
один – в основной, это были также одни из 
первых, выполненных в нашей клинике то-
тальных мезоректумэктомий. Превентивные 
илеостомы в этих случаях не формировались. 

Оба случая потребовали повторного оператив-
ного вмешательства, повторные вмешательства 
были выполнены лапароскопически: санация 
брюшной полости и формирование илеостомы; 
в последующем, в одном случае через 9 месяцев, 
во втором через 12, после контрольной про-
ктографии, илеостомы были закрыты. Также 
перед закрытием превентивных илеостом при 
проктографии было выявлено 4 случая клини-
чески незначимой несостоятельности колопрок-
тоанастомоза (3 случая – в контрольной группе 
и 1 – в основной), у этих пациентов закрытие 
илеостом было выполнено через 9-12 месяцев 
после операции. Эти данные демонстрируют, 
что наличие дооперационного спаечного про-
цесса, выполнение адгезиолизиса и применение 
лапароскопического метода операции у этих 
пациентов не влияют на частоту развития не-
состоятельности анастомозов.

Частота послеоперационных скоплений 
серозной жидкости в послеоперационных ра-
нах и их нагноения (как правило в ране, через 
которую извлекается удаленный препарат) была 
одинаковой в первой и второй группах.

В послеоперационном периоде в двух слу-
чаях у пациентов основной группы развилась 
ранняя спаечная кишечная непроходимость, 
что потребовало повторного оперативного 
вмешательства. В одном случае повторное 
вмешательство было выполнено лапароско-
пически, во втором была выполнена лапаро-
томия, что, вероятно, не зависело от метода 
операции. 

Из нехирургических ранних послеопераци-
онных осложнений в контрольной группе были 
зарегистрированы следующие. У пациентки 67 
лет с ИМТ 34, оперированной по поводу рака 
ректосигмоидного отдела, развилась послеопе-
рационная правосторонняя пневмония.  У еще 
одного пациента возникло сердечно-сосудистое 

Таблица 7
Интра- и ранние послеоперационные осложнения

Контрольная 
группа

(абс.,%)  

Основная 
группа

(абс.,%)  
Нарушение целостности полого органа 0 2 (4,9%)
Значимая десерозация (без вскрытия просвета полого органа) 0 2 (4,9%)
Повреждение паренхиматозного органа 0 0
Клинически значимая несостоятельность колопроктоанастомоза 1 (1,2%) 1 (2,4%)
Клинически незначимая несостоятельность колопроктоанастомоза 3 (3,6%) 1 (2,4%)
Серома послеоперационной раны 3 (3,6%) 3 (7,3%)
Нагноение послеоперационной раны 1 (1,2%) 1 (2,4%)
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 0 2 (4,9%)
Повторные вмешательства 1 (1,2%) 3 (7,3%)
Послеоперационная пневмония 1 (1,2%) 0
Сердечно-сосудистые осложнения 1 (1,2%) 0
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осложнение, приведшее к летальному исходу 
(случай описан выше). В основной группе не-
хирургических осложнений не было.

Обсуждение

Одним из главных сдерживающих факторов 
в выборе лапароскопического метода в хирургии 
является наличие предшествующих операций, 
что подразумевает наличие спаечного процесса 
в брюшной полости. Спаечный процесс значи-
тельно ограничивает визуализацию, увеличива-
ется риск повреждения полого органа, крупных 
сосудов, повышается также вероятность не-
радикальной хирургии колоректального рака. 
Разработка и внедрение принципов хирургии, 
позволяющих безопасно и при этом онколо-
гически радикально выполнять хирургические 
вмешательства при колоректальном раке лапа-
роскопическим методом в условиях спаечного 
процесса органов брюшной полости, позволят 
расширить группу пациентов для проведения 
малоинвазивных вмешательств при хирургии 
колоректального рака.

На основании разработанных и внедрен-
ных принципов лапароскопической хирургии 
колоректального рака у пациентов, имеющих 
спаечный процесс в брюшной полости на до-
операционном этапе, и проведенного анализа 
полученных результатов можно заключить, что 
ультразвуковое исследование брюшной полости 
на дооперационном этапе позволяет выбрать 
правильные точки троакарного входа в брюш-
ную полость.

Непосредственная изначальная установка 
троакара в брюшную полость (без иглы Вереша) 
в выбранных точках доступа, с последующим 
созданием карбоксиперитонеума и введением 
лапароскопа, не повышает частоту травмы при-
легающих органов.

Введение в практику предлагаемых под-
ходов и метода лапароскопической хирургии 
колоректального рака в условиях спаечного 
процесса брюшной полости позволило не от-
казываться от малоинвазивной хирургии в этой 
группе пациентов.

Заключение

Выполнение адгезиолизиса лапароско-
пическим методом улучшает визуализацию 
зоны операции и качество проводимого ад-
гезиолизиса, что повышает безопасность вы-
полняемого оперативного вмешательства, а 
также уменьшает травматизацию окружающих 
тканей. Лапароскопические вмешательства при 
колоректальном раке в условиях спаечного 

процесса позволяют выполнять адекватное в 
онкологическом плане удаление пораженного 
органа. Частота интра- и послеоперационных 
осложнений при лапароскопической хирургии 
колоректального рака в условиях спаечного 
процесса брюшной полости сравнима с таковой 
у пациентов, не имеющих спаечного процесса 
в дооперационном периоде. 
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