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В В Е Д Е Н И Е

А к т у а л ь н о с т ь  п р о б л ем ы . В  последние годы  в мире отмечается 

значительны й рост  числа больны х раком  толстой  киш ки, которы й 

продолж ится и далее  по прогнозам  В сем ирной организации здравоохранения 

[Д авыдов М .И ., 2009; Д аулетбаев  Д .А ., 2016; M odan В ., 2002; Jem al А ., 2011]. 

И звестна статистика, говорящ ая о том , что еж егодно в мире вы является 

около м иллиона больны х раком  толстой  киш ки и регистрируется более 

полум иллиона см ертей  от этого заболевания [Глуш ков Н .И ., 2015]. Как 

следствие, в эконом ически  развиты х странах р ак  ободочной киш ки  заним ает 

по частоте одно  и з лидирую щ их м ест среди злокачественны х 

новообразований, растет  необходим ость в вы полнении как  плановы х, так  и 

экстренны х вм еш ательств в этой  группе больны х [С авинков В .Г ., 2015].

В аж нейш им  направлением  развития колоректальной хирургии  является 

внедрение м алоинвазивны х, в первую  очередь, лапароскопических м етодик, 

эф ф ективность которы х обеспечивается достоверно меньш им  болевы м 

синдромом, м еньш ей  кровопотерей, а такж е сокращ ением  сроков 

госпитализации и  реабилитации. За последние 20 л ет  лапароскопический 

доступ для рака ободочной  киш ки  бы л внедрен  в рутинную  практику 

хирургических отделений. Э ф ф ективность их использования в хирургии  рака 

ободочной киш ки доказана во многих крупны х м еж дународны х и 

отечественны х и сследованиях [L iang J.T ., 2007; N akam ura Т ., 2009; G uerrieri 

М ., 2012].

С теп ен ь  р а зр а б о т а н н о с ти  т е м ы . А ктивном у внедрению  

видеоэндоскопической хирургии  в колопроктологии способствовал  т о т  факт, 

что бы ла доказан а техническая вы полним ость операций  из 

лапароскопического доступа, не отступая от  основны х принципов 

вы полнения онкологических операций [В оробьев Г .И ., 2002; К и т О .И ., 2012; 

Х итарьян А .Г ., 2015; A braham  N .S ., 2004]. Н а сегодняш ний  день 

основополагаю щ им  принципом  хирургической  пом ощ и этим  больны м  

является обеспечение вы сокого качества ж изни больны х раком  ободочной
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киш ки после операции , не в  ущ ерб онкологическом у радикализм у [Ьсс J.K., 

2012].

С ледует признать, тем  не менее, что лапароскопическая м етодика до 

сих пор не п олучила ещ е достаточного распространения в хирургических 

клиниках России, что объясняется разны м и причинам и (установки отдельны х 

клиник, оснащ енность операционны х соврем енны м  оборудованием , уровень 

подготовки персонала). П ри этом , немаловаж ной является и 

неудовлетворенность результатам и подобны х вмеш ательств, особенно в 

отдельны х группах больны х (старш их возрастны х групп, с тяж елы м и 

сопутствую щ им и заболеваниям и, с ослож ненны м  раком ободочной киш ки и 

прочие), что влечет за собой  необходим ость тщ ательного отбора больны х для 

вы полнения м алоинвазивны х лапароскопических вмеш ательств [Ш инкарев 

С .А ., 2015; Д аулетбаев  Д .А ., 2016].

Т аким  образом , оценивая ситуацию  в целом  м ож но сказать, что 

продолж ение исследований и  поиск новы х реш ений в этой  области 

сохраняю т свою  актуальность.

Ц е л ь  и ссл ед о в ан и я : разработка показаний к видсоэндоскопичсском у 

хирургическом у лечению  больны х раком  ободочной киш ки.

Д ля реализации данной цели поставлены  следую щ ие зад ач и :

1. О ценить показания и противопоказания к плановы м 

видеоэндоскопическим  операциям  у  больны х раком  ободочной киш ки, в том  

числе в отдельны х группах больны х (старш его возраста, с  тяж елы м и 

сопутствую щ им и заболеваниям и, с различной стадией заболевания и т.д.);

2. С ф орм улировать показания и противопоказания к  экстренны м  

видеоэндоскопическим  вмеш ательствам  при ослож ненны х ф орм ах рака 

ободочной киш ки;

3. О пределить место лапаротом ного доступ а в плановой и экстренной 

хирургии  рака ободочной киш ки;
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4. И зучить непосредственны е результаты  и качество ж изни больны х 

раком  ободочной киш ки, оперированны х с использованием  

видеоэндоскопической техники.

Н а у ч н а я  н о в и зн а  и сс л е д о в а н и я . Н а достаточном  количестве 

клинических наблю дений проанализированы  результаты  плановы х 

видеоэндоскопических операций у  больны х раком  ободочной киш ки. 

О ценены  показания и противопоказания к  хирургическом у лечению  больны х 

раком  ободочной киш ки, оценены  возм ож ности  вм еш ательств у  больны х с 

тяж елы м и сопутствую щ им и заболеваниям и, в старш их возрастны х группах, с 

различны м и стадиями рака.

П оказана возм ож ность эф ф ективного лечения больны х с ослож ненны м  

раком  ободочной киш ки, вы полняем ого по экстренны м  показаниям . 

У точнены  возмож ности видеоэндоскопической  техники в лечении  больны х 

ослож ненны м  раком  ободочной киш ки, а  такж е ограничения этого  метода.

П родем онстрировано, что хирургические технологии, вы полняем ы е из 

лапаротом ного «откры того» доступа, сохраняю т свою  актуальность в 

плановом  и экстренном лечении отдельны х групп больны х раком  ободочной 

киш ки

П роанализированы  результаты  как планового, так  и экстренного 

лечения больны х раком  ободочной киш ки, оп ерированны х из 

видеоэндоскопического доступа. П родем онстрировано полож ительное 

влияние малоинвазивны х технологий  на основны е параметры , 

характеризую щ ие качество ж изни больны х раком  ободочной киш ки.

Н ау ч н о  - п р а к т и ч е с к а я  зн а ч и м о с т ь . В  настоящ ей работе четко 

определено место видеоэндоскопического и лапаротом ного «откры того» 

доступов в плановом  лечении больны х раком  ободочной киш ки. О бозначены  

общ ие показания к видеоэндоскопическим  резекциям у больны х раком  

ободочной киш ки, уточнены  ситуации, при которы х следует  прибегать к 

лапаротом ном у доступу.
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П родем онстрированы  возм ож ности  экстренны х малоинвазивны х 

видеоэндоскопических вм еш ательств у  больны х с ослож ненны м  течением  

рака  ободочной киш ки. П оказано, что эти  операции продемонстрировали  

различны й эф ф ект у  больны х с различны м и ослож нениям и рака киш ки, в том 

числе воспалительного характера. У точнено, в каких ситуациях показано 

вы полнение экстренной операции из лапаротом ного доступа.

У казана сф ера п рим енения видеоэндоскопических вмеш ательств в 

лечении  больны х раком  ободочной киш ки с тяж елы м и сопутствую щ им и 

заболеваниями. П родем онстрирована вы сокая эф ф ективность прим енения 

этих методик у  таких  больны х.

П оказано, что прим енение видеоэндоскопических технологий  у 

больны х раком  ободочной киш ки различной локализации оказалось 

эф ф ективно без необходим ости  конверсии доступа в подавляю щ ем 

больш инстве случаев, в  том  числе у  больны х раком  толстой  киш ки 4 стадии.

О ценка качества ж изни  у больны х раком  ободочной киш ки после 

видеоэндоскопических вмеш ательств продем онстрировала сущ ественно 

лучш ий результат в раннем  послеоперационном  периоде, в сравнении с 

больны м и, оперированны м и из лапаротом ного «откры того» доступа.

В н ед рен и е  р е зу л ь т а т о в  и ссл ед о в ан и я . Результаты  диссертационной 

работы  внедрены  в учебны й процесс на каф едре госпитальной хирургии  с 

курсом  детской  хирургии м едицинского института Ф Г А О У  В О  «Российский 

университет друж бы  народов» М инобрнауки  РФ (заведую щ ий каф едрой, кмн 

Ф айбуш свич А .Г .). Результаты  исследования внедрены  в практическую  

деятельность хирургического отделения Ц ентральной клинической  больницы  

Российской  академии наук и Ц ентральной больницы , город Баку, 

А зербайдж анская республика.

П о л о ж ен и я , в ы н о с и м ы е  н а  защ и ту .

1. В идеоэндоскопические вм еш ательства в хирургии  рака ободочной 

киш ки являю тся методом вы бора, дем онстрируя вы сокую  результативность 

независим о от  возраста больны х, наличия тяж елы х сопутствую щ их
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заболеваний и от локализации  опухоли. П оказана принципиальная 

возм ож ность вы полнения видеоэндоскопической  резекции  ободочной киш ки 

у  больны х со злокачественны м и опухолям и различны х стадий, при 

максим альной их эф ф ективности  при 1-2 стадий рака.

2. В экстренной хирургии  ослож ненного рак а  ободочной киш ки 

оптим ально использование видеоэндоскопических м етодов вм еш ательства у 

больны х с кровотечением  и киш ечной непроходим остью . О сновны е 

ограничения на вы полнение вм еш ательства и з видеоэндоскопического 

доступ а наклады ваю т ослож нения рака  ободочной киш ки гной н о­

воспалительного характера, как следствие перф орации киш ки в зоне 

опухолевого роста.

3. Л апаротомны й доступ  остается методом  вы бора у  больны х с III - IV  

стадией  рака, главны м  образом  при необходим ости  выполнения 

ком бинированны х вм еш ательств, у  больны х с ослож нениям и опухоли 

гнойно-воспалитсльного характера.

Л и ч н о е  у ч а с ти е  а в т о р а . А втором  личн о  вы полнено больш инство как 

плановы х, так и экстренны х вм еш ательств у  больны х раком  ободочной 

киш ки, проведена систем атизация, анализ и статистическая обработка 

полученны х данны х, п роанализирована отечественная и зарубеж ная 

литература, оф орм лены  и поданы  в печать научны е статьи, сделаны  доклады  

н а  научны х съездах и конф еренциях, н аписана и оф орм лена диссертационная 

работа.

А п р о б ац и я  р аб о т ы . Результаты  исследования и  основны е полож ения 

диссертации  долож ены  и обсуж дены  на конф еренции «В иноградовские 

чтения. А ктуальны е проблем ы  хирургии, травм атологии  и реаним атологии.»  

(М осква, 2017), М еж дународной Н аучной К онф еренции 

«#SC IE N C E 4H E A LT H 2017» (М осква, 2017), X  М еж дународной конф еренции 

«Российская ш кола колоректальной хирургии» (М осква, 2017), совместном  

заседании  кафедры  госпитальной хирургии  с курсом  детской  хирургии  РУ Д Н  

и сотрудников Ц КБ РА Н  и Ц К Б  им. H .A . С ем аш ко О А О  "РЖ Д ".
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П у б л и к а ц и и . По материалам  диссертации опубликовано 7 работ, в  том  

числе 4  статьи в рецензируем ы х научны х ж урналах, реком ендованны х В А К  

РФ .

С т р у к т у р а  и  о б ъ ем  д и ссер т ац и и . Д иссертация излож ена на 119 

страницах маш инописного текста  и состои т из оглавления, списка 

сокращ ений, введения, 4  глав (в  том  числе обзора литературы ), заклю чения, 

вы водов, практических реком ендаций. С писок использованной литературы  

вклю чает 144 работы , в том  числе 54 отечественны х и 90 зарубеж ны х 

авторов. Д иссертация и ллю стрирована 22 рисункам и, 17 таблицам и, 

клиническим и прим ерами.

С О Д Е Р Ж А Н И Е  Р А Б О Т Ы  

М А Т Е Р И А Л Ы  И  М Е Т О Д Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я

1. П р о то к о л  и ссл ед о в ан и я . И сследование проводилось в группе 

больны х с раком  ободочной киш ки. Д и агн оз ставился н а  основании данны х 

инструм ентального обследования ободочной киш ки с обязательны м  

морф ологическим  подтверж дением . В исследование бы ли вклю чены : 

больны е с подтверж денны м при инструм ентальном  и морф ологическом  

исследовании раком  ободочной киш ки, перенесш ие плановое или  экстренное 

хирургическое вмеш ательство по поводу рака ободочной киш ки.

Бы ли исклю чены  больны е со следую щ им и диагнозами: 

доброкачественны е заболевания и опухоли ободочной киш ки, 

доброкачественны е заболевания и опухоли прямой киш ки, в том  числе 

опухоли  ректосигм оидного отдела.

За  период с 2011 по 2016 год хирургическое лечение бы ло поведено 90 

больны м  злокачественной опухолью  ободочной киш ки. Бы ло 46  м уж чин и 44 

ж енщ ины  в возрасте от 21 л ет  до  89 лет  (средний возраст 66,9±1,6 лет). 

Л ечен ие больны х проводилось в Ц ентральной клинической  больнице РА Н  

(клиническая база каф едры  госпитальной хирургии с курсом  детской  

хирургии  Ф ГП О У  ВО РУ Д Н , г. М осква, Российская Ф едерация, 62 больны х)
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и в Ц ентральной больнице г. Баку, А зербайдж анская республика (28 

больны х).

2. М а т е р и а л ы  и м ето д ы  и сс л е д о в а н и я . В изучаем ой группе 

больны х опухоли локализовались в различны х отделах ободочной киш ки 

(таблица 1). С инхронны й рак  слепой и  сигм овидной  киш ок бы л вы явлен  у 

одного больного, ещ е в одном  случае опухоль слепой  киш ки 

расп ространялась на терм инальны й отдел подвздош ной киш ки. Е щ е у двух 

больны х бы ли  вы явлены  п ервично-м нож ественны е синхронны е опухоли. В 

одном  случае бы л вы явлен  рак  слепой киш ки  и  р ак  правой  почки, ещ е в 

одном  случае в восходящ ей ободочной киш ке больной бы ли вы явлены  две 

опухоли  разной  степени диф ф еренцировки: вы сокодиф ф еренцированная 

аденокарцином а киш ечного ти п а  и  ум ереннодиф ф еренцированная 

аденокарцином а.

Т аблица 1

Л о к а л и з а ц и я  оп ухолей  о б од очн ой  к и ш к и

Л о к а л и з а ц и я  о п ухоли  ободочн ой  к и ш к и Ч и с л о  б о л ь н ы х

Р ак  слепой киш ки 17

Р ак  восходящ его отдела ободочной киш ки 24

Р ак  печеночного угла  ободочной киш ки 5

Р ак  поперечноободочной киш ки 2

Р ак  селезеночного угла ободочной киш ки 4

Р ак  нисходящ его отдела ободочной киш ки 11

Р ак  сигм овидной киш ки 26

С инхронны й рак  слепой и  сигм овидной киш ок 1

В сего 90

В исследовании преобладали больны е с ум ерен н о­

диф ф еренцированной аденокарциномой. У  трех  больны х бы л а вы явлена

э



м уцинозная адснокарцином а, ещ е в одном  случае - злокачественная 

м езенхим альная опухоль.

Б ольны е бы ли подвергнуты  хи рурги ческом у лечению  как  с 

использованием  видеоэндоскопической  техники  (1 группа), так и из 

традиционного  лапаротом ного разреза  (2 группа). В  первую  группу вош ли 54 

больны х, в том  числе 25 м уж чин и 29 ж енщ ин в возрасте от  35 до 89 л ет  (ср. 

возраст 71,7±1,4 лет), во вторую  группу -  36 больны х, 17 муж чин и 15 

ж енщ ин, в возрасте от  21 до  89 лет  (ср. возраст 65,2±2,3 лет). С татистически  

значим ы х различий  м еж ду  группами не бы ло (р>0,05).

Во второй группе больны х раком  ободочной  киш ки первой и второй 

стадий бы ло м еньш е, преобладали  больны е с третьей  и с четвертой стадией 

рак а  (таблица 2).

Т аблица 2

Р асп р ед ел ен и е  б о л ь н ы х  в  гр у п п ах  по с т а д и я м  оп ухолевого  п роц есса

С т а д и я  оп ухоли  ободочн ой  

к и ш к и

1 г р у п п а 2 гр у п п а

N % N %

I И 20,4 2 5,6

Па 10 18,5 4 11,1

Нв 7 13,0 -

Ш а 2 3,7 2 5,6

Ш в 13 24,0 12 33,3

111с 2 3,7 7 19,4

IV a 2 3,7 2 5,6

IV b 7 13,0 7 19,4

В сего 54 100,0 36 100,0
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О тдаленны е метастазы  бы ли вы явлены  у  6 больны х первой группы  

(11,1% ), в  том  числе одиночны е метастазы  в печени у  трех  больны х (у  двух 

больны х в правой доле, у  одного -  в левой ), м нож ественны е м етастазы  в 

печени  у  двух, и ещ е у  одной больной с первично-м нож ественны м  

м етахронны м  раком  восходящ ей киш ки и ш ейки матки -  м етастазы  в легкие.

В о второй  группе отдаленны е м етастазы  бы ли вы явлены  у  9 больны х 

(25% ). М етастазы  в печень бы ло вы явлено у  3 больны х, сочетанное 

м етастатическое пораж ение печени и легки х - у  4  больны х, ещ е у  4 больны х 

заф иксирован  канцероматоз брю ш ины .

С опутствую щ ие заболевания бы ли у  90,7%  больны х первой  группы  и у 

83,3%  больны х второй группы  (р>0,05). В  обеих группах бы ло сущ ественное 

число больны х с заболеваниям и органов сердечно-сосудистой  системы. Во 

второй  группе у  несколько меньш его числа больны х бы ла симптом атика 

Х И БС  и хронической  сердечной недостаточности , однако различия не были 

достоверны  (р>0,05). Заболевания органов ж елудочно-киш ечного  тракта 

бы ли у  30 больны х первой группы  и у  9 больны х второй группы . С ахарны й 

ди абет  II ти п а  в  первой  группе бы л заф иксирован  у  9 ,3% , во второй группе -  

у  22 ,2%  больны х, Х О БЛ  у  11,1% и 5,6%  (р>0,05), м очекам енная болезнь -  у 

9 ,3%  и  5 ,6%  (р>0,05), доброкачественная гиперплазия предстательной 

ж елезы  -  у  5,5%  и 5,6%  (р>0,05) соответственно. И ндекс ком орбидности  по 

C harlson  (рис. 1) в первой группе составил 6,9±0,3 (от 2 д о  14), во второй 

группе - 7,1 ±0,7 (от 2 до  18). Различие бы ло не значим ы м  (р>0,05).

В  группе больны х, оперированны х с использованием  

видеоэндоскопической  техники, у  88,2%  бы л отм ечен  3 -4  класс степени 

риска по классиф икации А м ериканской ассоциации анестезиологов  (A SA ). В 

группе больны х, оперированны х из традиционного доступа, подобны х 

больны х бы ло 71,4%  (р>0,05).

В  анам незе у 29 больны х первой  группы  (53 ,7% ) бы ли  ранее 

п еренесенны е операции, в том  числе у  13 больны х (44 ,8% ) - по поводу
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заболеваний брюшной полости или малого таза. Во второй группе ранее 

оперированных больных было 11 (30,6%), в том числе после вмешательств на 

брюшной полости семеро больных (63,6%). Характер операций в обеих 

группах был сходным, больным выполнялись, главным образом, 

лапароскопические холецистэктомия и аппендэктомия, а также 

гинекологические операции. Исключение составил один больной во второй 

группы, которому ранее была выполнена резекция желудка.

7Д
(Р > 0 ,0 5 )

■ Первая группа 

Вторая группа

Рис.1 Индекс коморбидности в исследуемых группах

Таким образом, по основным клиническим параметрам, таким как 

наличие, характер и тяжесть сопутствующих заболеваний, изучаемые группы 

были вполне сопоставимы. Наличие тяжелых сопутствующих заболеваний 

имело офаниченное влияние на выбор доступа при операциях по поводу 

рака ободочной кишки. Анализ лабораторных данных показал полную 

сопоставимость групп по основным показателям.

Плановые хирургические вмешательства были выполнены 61 больному

(67,8%), в том числе в первой фуппе 36 больным (средний возраст 62,1 лет,

от 35 до 89 лет), во второй -  25 больным (средний возраст 62,9 лет, от 21 до

89 лет). Осложнения основного заболевания, потребовавшие экстренного

вмешательства, были выявлены у 29 больных (32,2%), подобные

вмешательства также выполнялись больным обеих фупп. Экстренные

операции в первой группе были выполнены 18 больным (62,0%), во второй

группе -  11 больным (38,0%). Средний возраст больных, перенесших
12



экстренные видеоэндоскопические операции, составил 74,6 лет (52 -  89 лет), 

экстренные операции с использованием традиционной техники - 71,3 лет (49 

-  89 лет), различия были недостоверны (р>0,05).

Р Е ЗУ Л Ь Т А Т Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И И Х  О БС У Ж Д Е Н И Е

1. О ц ен ка результатов  планового хирургического 

вм еш ател ьства  у больны х р ак о м  ободочной к и ш ки . Плановые операции 

как с использованием видеоэндоскопической, так и традиционной 

хирургической техники были выполнены 61 больному, что составило 67,8% 

от всех пациентов, вошедших в данное исследование. В пределах этой 

группы 36 больным (59,0%) выполнены видеоэндоскопические операции (1 

группа), 25 больным (41,0%) -  вмешательства из традиционного «открытого» 

доступа (2 группа).

Характер плановых операций в первой группе больных показан в 

таблице 3.

Таблица 3

П лан овы е видеоэндоскопические операции у больны х раком  ободочной

к и ш к и

О перации 1 группа

Гемиколэктомия правосторонняя 18

Резекция сигмовидной кишки 13

Г емиколэктомия левосторонняя 4

Резекция поперечноободочной кишки 1

Всего 36

Шесть больных этой группы перенесли симультанные вмешательства. 

В 3 случаях необходимость в выполнении сочетанной резекции была 

обусловлена распространенностью основного процесса, в том числе у 2 

больных -  прорастанием соседних органов (мочевого пузыря и дистальных
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отделов поджелудочной железы), и в одном -  метастатического поражения 

печени. Еще в 2 случаях речь шла о сочетанном лечении сопутствующих 

заболеваний -  паховой грыжи и гиперпластического полипа субкардиального 

отдела желудка.

Интраоперационное осложнение было у 1 больной, у которой при 

попытке выполнения видсоэндоскопической правосторонней 

гемиколэктомии развилось внутрибрюшное кровотечение, что потребовало 

конверсии доступа. Еще в одном случае конверсия доступа была обусловлена 

большим размером опухоли и техническими сложностями при выполнении 

резекции кишки.

Послеоперационные осложнения в первой группе больных были у 3 

больных (8,3%). Двусторонняя нижнедолевая пневмония была выявлена в 

одном случае, еще в одном -  правосторонняя нижнедолевая пневмония, что 

потребовало дополнительного медикаментозного лечения. Еще в 1 случае у 

больного развилась несостоятельность межкишечного анастомоза, местного 

перитонита, что потребовало разобщения десцендосигмоанастомоза, 

формирование концевой десцендостомы, санация брюшной полости.

Характер плановых операций во второй группе больных показан в 

таблице 4. Больной с первично-множественной синхронной опухолью слепой 

кишки и правой почки была выполнена правосторонняя гемиколэктомия, 

нефрэктомия. В этой группе больных интраоперационных осложнений не 

было. Послеоперационные осложнения развились у 1 больного (4%), 67 лет, 

оперированного по поводу рака сигмовидной кишки, с тяжелыми 

сопутствующими заболеваниями (сахарный диабет 2 типа, тяжелая форма, 

декомпенсация, диабетическая микроангиопатия, диабетическая 

непролиферативная ретинопатия, диабетическая нефропатия в стадии 

микроальбуминуриии; ХБП 1ст; ИБС, стенокардия ФКЗ, постинфарктный 

кардиосклероз (инфаркт миокарда, 2006г.), нарушение ритма сердца - 

постоянная форма фибриляции). В послеоперационном периоде у больного
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развилась полиогранная недостаточность, приведшая на 8 сутки после 

операции к летальному исходу.

Таблица 4

П лан овы е операции, вы полненны е больны м  с раком  ободочной киш ки  

из лапаротом ного  доступа

О перации 2 группа

Правосторонняя гемиколэктомия 10

Операция Гартмана 4

Левосторонняя гемиколэктомия 4

Резекция сигмовидной кишки 3

Колостомия 3

Резекция поперечно-ободочной кишки 1

Всего 25

Результаты лечения больных раком ободочной кишки, перенесших 

плановые операции, считали хорошими, когда лечение не сопровождалось 

интраоперационными и послеоперационными осложнениями, а также 

летальными исходами. Осложнения, потребовавшие проведения 

дополнительного медикаментозного лечения и увеличения сроков 

госпитализации (степень I и II по Clavien-Dindo) позволяли расценивать 

результаты как удовлетворительные. Неудовлетворительными результатами 

считали развитие тяжелых осложнений с необходимостью выполнения 

повторных вмешательств, летальный исход (степень III и выш е по Clavien- 

Dindo). Конверсию доступа как осложнение и неудовлетворительный 

результат не расценивали.

Хорошие и удовлетворительные результаты в первой и второй группах 

были получены, соответственно, в 96,2% и 96,0% случаев (р>0,05). 

Практически одинаковым было и соотношение неудовлетворительных 

результатов, то есть тяжелых послеоперационных осложнений - 3,8% и 4,0%,
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соответственно. Как следствие, результаты лечения больных в обеих группах 

можно признать одинаковыми и успешными (рисунок 2).

Рис. 2 Основные результаты планового лечения больных 
раком ободочно кишки

■ Хорошие результаты

■ Удовлетворительные результаты 

Неудовлетворительные результаты

100 

80 

60 

40

О

88,6 96,0

3,8

1 группа 2 группа

13 исследовании были зафиксированы существенные различия между 

сравниваемыми группами по средней продолжительность вмешательства 

(162,3 мин и 188,1 мин соответственно, р<0,01). Наличие в анамнезе ранее 

перенесенной операции на органах брюшной полости и спаечного процесса в 

первой ф уппе фактически не сказалось на продолжительности 

вмешательства (162,7 минут).

Лапароскопическая методика позволила существенно и достоверно 

сократить сроки пребывания больных в стационаре, преимущественно за 

счет продолжительности послеоперационной реабилитации. Среднее время 

госпитализации в первой группе составило 12,4 суток, во второй группе -

19,6 суток, времени послеоперационного лечения -  6,2 и 8,4 суток 

соответственно (р<0,01). Наличие сопутствующих заболеваний продлило 

сроки послеоперационной госпитализации, однако различия не были 

достоверны (р>0,05).
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Оценка качества жизни больных в ранние сроки после планового 

хирургического лечения проводилась с использованием 

стандартизированного опросника «SF-36 HEALTH STATUS SURVEY». Были 

опрошены 44 больных, в том числе 25 из первой (46,3%) и 19 из второй 

группы (52,8%). Опрос больных выполнялся дважды, первый на этапе 

предоперационного обследования, за 1-3 суток до вмешательства, второй - в 

раннем послеоперационном периоде, на 7 — 9 сутки, как правило, 

непосредственно перед выпиской. Из опроса были исключены больные, 

перенесшие сочетанные операции, паллиативные вмешательства, а также 

больные с послеоперационными осложнениями. Группы опрошенных 

больных были сопоставимы по основным клиническим параметрам.

■ General Health (GH) ■ Physical Functioning (PF) ■ Role-Physical (RP)

Role-Emotional (RE) Social Functioning (SF) Bodily Pain (BP)

До операции Послеоперации

Рис. 3 Динамика качества жизни в ранние сроки после 
операции у больных 1 группы

У больных первой группы выявлена положительная динамика

практически по всем параметрам, наибольший рост был продемонстрирован

по параметрам «Общее состояние здоровья», «Интенсивности болевых

ощущений» и «Самооценка психического здоровья». Напротив, для больных

второй группы послеоперационные параметры мало отличались от исходных,

а также существенно уступали таковым у больных первой группы. Таким

образом, оценка качества жизни показала существенно лучший результат в
17



раннем послеоперационном периоде в первой группе больных. Больные этой 

группы отмечали существенное улучшение общего состояния и меньший 

болевой синдром. Психоэмоциональный фон («Самооценка психического 

здоровья») в послеоперационном периоде отметил тенденцию к росту в 

обеих группах (рисунок 3 и 4).

■ General Health (GH) ■ Physical Functioning (PF) ■ Role-Physical (RP)

Role-Emotional (RE) Social Functioning (SF) ш Bodily Pain (BP)

■ Vitality (VT) ■ Mental Health (MH 759
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50 

40 

30 

20 

10 

0
До операции После операции

Рис. 4 Динамика качества жизни в ранние сроки после 
операции у больных 2 группы

2. Оценка результатов экстренного хирургического 

вмешательства у больных раком ободочной кишки. В группе больных, 

перенесших экстренную видеоэндоскопичсскую операцию, основными 

показаниями к вмешательству явились острая кишечная непроходимость (9 

больных) и кишечное кровотечение (8 больных). В группе больных с 

кишечной непроходимостью правосторонняя гемиколэктомия была 

выполнена в 7 случаях, левосторонняя гемиколэктомия - 2 случаях. У 

больных с острым кишечным кровотечением правосторонняя 

гемиколэктомия была выполнена 7 больным, резекция сигмовидной кишки 1 

больному. Еще в одном случае правосторонняя видеоэндоскопическая 

гемиколэктомия была выполнена больной с сочетанием кишечной 

непроходимости и кишечного кровотечения.
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С реднее время, затраченное на вы полнение хирургического

вм еш ательства в этой группе больны х, составило 158,8±10,7 минут. 

П родолж ительность операций, вы полненны х по поводу острой киш ечной 

непроходим ости, бы ла несколько м еньш е, чем  по поводу киш ечны х 

кровотечений, однако разн иц а не бы ла достоверна (р>0,05).

О бщ ая средняя кровопотеря при вы полнении экстренного

видеоэндоскопического вм еш ательства у  больны х раком  ободочной киш ки 

не бы ла велика, составив 122,5±17,9 мл, величина ее различалась в 

зависимости от  показаний к операции, составив 100,0 м л  у  больн ы х с 

киш ечной непроходим остью  и 151,4 мл у  больны х с кровотечением  (р>0,05).

И нтраоперационны х и  послеоперационны х ослож нений в описы ваем ой 

группе больны х не бы ло, конверсия доступа потребовалась одной  больной, 

73 лет, поступивш ей с диагнозом  рака восходящ ей ободочной киш ки  с 

множ ественны ми метастазам и в правую  долю  печени, ослож ненны м  острой 

киш ечной непроходим остью  (5,6% ). Больной бы ла вы полнена попы тка 

видеоэндоскопической правосторонней гемиколэктом ии, однако, в силу 

технических слож ностей операция бы ла заверш ена из лапаротом ного 

доступа.

П родолж ительность общ ей госпитализации в представленной группе 

составили  23,1 ±2,4 суток (от 4 д о  40 суток), сроки  послеоперационного 

периода -  8,6±0,5 суток (от 4 д о  14 суток). С редняя продолж ительность 

общ ей госпитализации у  больны х, оперированны х по поводу острого 

кровотечения, бы ла больш е почти  на неделю , чем  у больны х, поступивш их с 

киш ечной непроходим остью  (18,6 суток и 25,3 суток). П ри  этом  сроки 

послеоперационного лечения у  этих групп больны х сущ ественно не 

различались (р>0,05), то  есть больш ая продолж ительность общ ей 

госпитализации у больны х с остры м  киш ечны м кровотечением  бы ла 

обусловлена больш им врем енем  предоперационного лечения. Э та ситуация 

вполне объяснима, так как больны е, поступивш ие с клиникой  острой 

киш ечной непроходим ость в течение ближ айш их часов бы ли  оп ерированы , в
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то врем я как у ряда больны х с кровотечением , в том  числе рецидивирую щ им , 

в стационаре предприним ались попы тки  консервативного гемостаза. Эти 

больны е были оперированы  лиш ь при неэф ф ективности  м едикаментозной 

остановки  кровотечения, либо при развитии рецидива киш ечного 

кровотечения.

О сновны м и показаниям и к  вы полнению  экстренны х оперативны х 

вм еш ательств из лапаротом ного доступ а у  больны х раком  ободочной киш ки 

явились тяж елы е, в том  числе гнойно-воспалительны е ослож нения со 

стороны  брю ш ной полости. Н аиболее часты м  показанием  к экстренном у 

вмеш ательству у  больны х 2 группы  бы ла киш ечная непроходим ость (5 

больны х). К ровотечение бы ло вы явлено у  2 больны х, периопухолевы й 

инф ильтрат, абсцесс у  1 больного, перф орация киш ки, перитонит у  3 

больных.

Д етализируя, правосторонняя гем иколэктом ия в одном  случае бы ла 

вы полнена по поводу перф орации  опухоли, м естного перитонита. Е щ е у 

одного больного, опухоль у которого ослож нилась ф орм ированием  

периопухолевого инф ильтрата, абсцесса, бы ла вы полнена правосторонняя 

гем иколэктом ия, санация и дренирование абсцесса. В двух  случаях 

перф орация опухоли привела к развитию  разлитого перитонита. В одном  

случае потребовалось вы полнение операции Гартм ана, в другом  - 

субтотальной колэктом ии, превентивной илеостом ии, санации  и 

дренирования брю ш ной полости. О страя киш ечная непроходим ость явилась 

показанием  к правосторонней гем иколэктом ии у 3 больны х, операции 

Гартм ана у  1 и трансвсрзостом ии у  1 больного. О строе киш ечное 

кровотечение послуж ило основанием  для вы полнения гем иколэктом ии у 2 

больны х, в одном случае правосторонней , в другом  -  левосторонней.

Т аким  образом, в целом  у 7 больны х бы ли выявлены  не только  более 

тяж елы е, но и разнообразны е ослож нения основного заболевания, которы е 

явились показаниям и к вы полнению  вм еш ательства из лапаротом ного 

доступа. О перации были более слож ны м и, их характер бы л разнообразны м.
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Почти в два раза реже показаниями к оперативному вмешательству были 

тяжелые сопутствующие заболевания (п=4), как показано на рисунке 5.

Рис. 5 Показания к открытой операции по экстренным 
показаниям у больных раком ободочной киш ки

■  Осложнения основного 
диагноза

Тяжелые сопутствующие 
заболевания

Среднее время операции в описываемой группе составило 187,3±22,4 минут, 

что существенно больше, чем у больных, перенесших экстренные 

видеоэндоскопические операции, хотя различия, из-за небольшой выборки, 

были недостоверны (р>0,05). Разброс показателей по этому параметру был 

очень велик, минимальное время вмешательства составило 75 минут, 

максимальное — 335 минут. У 6 из 11 больных (54,5% ) операция 

продолжалась более трех часов.

Общая средняя кровопотеря у больных раком ободочной кишки при 

выполнении экстренного вмешательства из лапаротомного доступа (от 300 до 

1000 мл, в зависимости от тяжести и объема вмешательства) более чем в два 

раза превышала таковую у больных, оперированных видеоэндоскопически 

(358,8 мл и 122,5 мл соответственно, р<0,01).

Среднее время общей госпитализации у больных этой группы 

составило 21,1 ±3,0 суток (от 6 до 36 суток), что соответствовало срокам 

лечения больных, оперированных видеоэндосконически (р>0,05). При этом 

продолжительность послеоперационного лечения у больных, оперированных
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из откры того доступа, бы ла сущ ественно вы ш е, составляя 12,0±1,8 суток (от 

5 до  23 суток).

И нтраопсрационны х ослож нений в описы ваем ой группе больны х не 

бы ло. В  одном  случае у  больного бы ло вы явлено тяж елое послеоперационное 

ослож нение - несостоятельность илеотрансверзоанастом оза, что потребовало 

повторны х хирургических  вмеш ательств (9,1% ).

Т аким  образом , основны м  противопоказанием  для  вы полнения 

экстренного видеоэндоскопического вм еш ательства явились ослож нения 

воспалительного характера (внутрибрю ш ной абсцесс, перитонит), как 

следствие перф орации киш ки  в зоне опухолевого роста. В  этих случаях 

больны м  п отребовалось вы полнение экстренной операции из лапаротом ного 

доступа.

В Ы В О Д Ы

1. П лановы е видеоэндоскопические вм еш ательства оказались 

возмож ны  у  больны х раком  ободочной киш ки лю бой  локализации, 

преим ущ ественно I и II стадии заболевания. О сновны ми 

противопоказаниям и явились опухоли III и IV  стадии, обусловленны х 

м естны м  распространением  опухоли. В озраст больны х и наличие у  них 

тяж елы х сопутствую щ их заболеваний имели ограниченное влияние на выбор 

доступ а при операциях  по поводу рака ободочной киш ки.

2. В идеоэндоскопические вм еш ательства по экстренны м 

показаниям  бы ли  успеш но выполнены  больны м  раком  ободочной киш ки, 

ослож ненном , в первую  очередь, кровотечением  и киш ечной 

непроходим остью . О сновны м и противопоказаниям и явились ослож нения 

гной но-воспалительного характера, как следствие перф орации  киш ки в зоне 

опухолевого роста. В два  раза реж е противопоказаниям и к 

видсоэндоскопичсском у вмеш ательству у  этих больны х бы ли тяж елы е 

сопутствую щ ие заболевания.
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3. В м еш ательства из лапаротом ного «откры того» доступа 

сохраняю т свою  актуальность в лечении  больны х раком  ободочной киш ки. 

П оказания к  вы полнению  операций из лапаротом ного доступ а сохраняю тся у 

больны х III - IV  стадии рака, в том  числе при необходим ости  вы полнения 

комбинированны х вм еш ательств, а такж е у больны х с тяж елы м  

ослож ненны м  течением  опухоли.

4. Х орош ие и удовлетворительны е результаты  планового

видеоэндоскопического лечения больны х раком  ободочной киш ки были 

получены  в 96,2%  случаев. О ценка качества ж изни у  больны х раком

ободочной киш ки в раннем  послеоперационном  периоде после

видеоэндоскопических вм еш ательств продем онстрировала сущ ественно 

лучш ий  результат, сравнительно с больны м и, оперированны м и из

лапаротом ного доступа.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. В идеоэндоскопическая м етодика позволяет сущ ественно 

сократить сроки пребы вания больны х раком  ободочной киш ки в стационаре, 

преим ущ ественно за счет врем ени послеоперационной госпитализации. 

В лияние наличия сопутствую щ их заболеваний на сроки послеоперационного 

лечения недостоверно.

2. Ч астота развития тяж елы х ослож нений в группах больны х раком  

ободочной киш ки, оперированны х из видеоэндоскопического и 

лапаротом ного доступов невелика и, ф актически , одинакова (3,8%  и  4,0%  

соответственно).

3. Э кстренны е операции в группе больны х раком  ободочной киш ки 

вы полнялись по поводу тяж елы х ослож нений основного заболевания.

4. О ценка качества ж изни больны х раком  ободочной киш ки после 

видеоэндоскопических операций продемонстрировала сущ ественное 

улучш ение общ его состояния и м еньш ий болевой синдром , сравнительно с 

группой больны х, оперированны х из лапаротом ного доступа.
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РЕЗЮМЕ

« П о к а з а н и я  и п р о т и в о п о к а з а н и я  к в и д е о э н д о с к о п и ч е с к о м у  

л е ч е н и ю  б о л ь н ы х  р а к о м  о б о д о ч н о й  к и ш к и »

В  диссертационном  исследовании и зучались результаты  

хирургического лечения рака  ободочной киш ки, в том  числе ослож ненного, с 

использованием  как видеоэндоскопической  техники, так  и лапаротом ного 

доступа. В  работе бы л сделан акцен т на оценке показаний и 

противопоказаний к прим енению  того или иного хирургического доступа.

Н а  основании полученны х данны х бы ли сделаны  вы воды  о  высокой 

эф ф ективности видеоэндоскопических вмеш ательств у  больны х раком 

ободочной киш ки различны х стадий, при м аксим альной их эф ф ективности  

при 1-2 стадий рака. В  экстренной хирургии  ослож ненного рака ободочной 

киш ки оптим ально использование видеоэндоскопических методов 

вм еш ательства у больны х с кровотечением  и киш ечной непроходим остью . 

О сновны м противопоказанием  для  вы полнения экстренного 

видеоэндоскопического вмеш ательства явились ослож нения воспалительного 

характера (внутрибрю ш ной абсцесс, перитонит), в этих случаях больны м 

потребовалось вы полнение экстренной операции из лапаротом ного доступа.

SUMMARY

PhD  thesis "Indications and contraindications fo r v ideo-endoscopic 

treatm ent o f  patients w ith colon cancer" by A . Y u., K alinichenko

In  PhD  research w e studied the results o f  surgical treatm ent o f  colon cancer 

surgery, including com plications, using both  v ideo-endoscopic equipm ent and 

laparotom y. The w ork  focused on the evaluation  o f  indications and 

contraindications for the application o f  a surgical access.

кандидатской диссертации А.Ю. Калиниченко
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B ased  on these data, w e concluded tha t the v ideo-endoscopic interventions 

in  patients w ith  colon cancer o f  various stages is effective w ith  m axim um  

efficiency  at 1-2 stages o f  cancer. In em ergency  surgery  com plicated  b y  cancer o f  

the colon optim al use o f  v ideo-endoscopic in terventions in  patients w ith bleeding 

and intestinal obstruction . T he prim ary  con traind ication  to  perform  an em ergency 

v ideo-endoscopic surgery appeared to  be com plications o f  an inflam m atory 

nature (in tra-abdom inal abscess, peritonitis), in  these cases, patients required 

im m ediate operation o f  laparotom y.
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