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ДОСТУПОВ В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ РАКА ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ ОБОДОЧНОЙ 
КИШКИ: ИССЛЕДОВАНИЕ ТИПА «СЛУЧАЙ-КОНТРОЛЬ» 

С.К. ЕФЕТОВ1,2, А.А. ЗУБАЙРАЕВА1,2, А. Ю. КОЗИЙ1

1 Университетская клиническая больница № 4, ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), 
119435, Москва, Россия
2 Кафедра факультетской хирургии № 2, ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет), 119435, 
Москва, Россия

Резюме
Введение. В хирургическом лечении рака левых отделов ободочной кишки доступно использование как первично-забрюшинного, так  
и трансабдоминального доступов при выполнении лимфодиссекции. Технически оба доступа осуществимы при помощи системы хирургических 
плоскостей и анатомических ориентиров. 
Материалы и методы. В исследование было включено 28 пациентов, которым выполнялось малоинвазивное вмешательство по поводу 
аденокарциномы левых отделов ободочной кишки с использованием навигации в пределах виртуальных плоскостей. В результате группировки 
пациентов по возрасту, полу, индексу массы тела (ИМТ), ASA и уровню перевязки нижней брыжеечной артерии в соотношении 1:1 было подобрано 
14 пар пациентов. Проведен сравнительный анализ непосредственных результатов хирургического лечения с использованием классического 
трансабдоминального и первично-забрюшинного доступов.
Результаты. Длительность операции (250 мин против 305 мин, p=0.277), кровопотеря (50 мл против 75 мл, p=0.946), количество апикальных 
(3 штуки против 2 штук, p=0.376) лимфоузлов статистически значимо не отличались. Время до отхождения газов (1 день против 1 дня, 
p=0.874) и появления первого стула (3,5 дня против 3 дней, p=0.804), сроки госпитализации (8 дней против 8 дней, p=0.874), а также частота 
послеоперационных осложнений (p=0.308) были сопоставимы в обеих группах. 
Заключение. Первично-забрюшинный доступ может быть использован в качестве альтернативы трансабдоминальному доступу в хирургии 
рака левых отделов ободочной кишки. Следование анатомическим ориентирам и «плоскостной навигации» позволяет получать сопоставимые 
непосредственные результаты хирургического лечения из обоих доступов. 
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Abstract
Introduction. Primary retroperitoneal and transabdominal approaches are recently described for D3 lymph node dissection for left colon cancer. Both 
approaches can be technically managed using a system of surgical planes and anatomical landmarks. 
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Materials and Methods. The study included 28 patients who underwent minimally invasive surgery for adenocarcinoma of the left colon using navigation 
within virtual surgical planes. Patients were managed by age, sex, body mass index (BMI), ASA, and level of inferior mesenteric artery ligation. As a result, 
14 pairs of patients were compared regarding the short-term results of surgery using conventional transabdominal and primary retroperitoneal approaches.
Results. The length of surgery (250 min vs. 305 min, p=0.277), blood loss, harvested apical (3 vs. 2 lymph nodes, p=0.376) lymph nodes were comparable. 
Time to first flatus (1,5 day vs. 1 day, p=0.874) and first defecation (3,5 days vs. 3 days, p=0.804), hospital stay (8,5 days vs. 8 days, p=0.874), and incidence 
of postoperative complications (p=0.308) were not different. 
Conclusion. Primary retroperitoneal approach can be used as an alternative to transabdominal access in left colorectal cancer surgery. Comparable short-term 
results of surgical treatment with both approaches may be reached with the use of navigation within surgical planes and anatomical landmarks. 
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Введение 

Колоректальный рак занимает третье место по встречае-
мости в структуре онкологических заболеваний [1]. Основным 
методом лечения колоректального рака остается хирургический, 
что обусловливает актуальность исследований, направленных 
на улучшение качества хирургической помощи. Малоинвазивная 
хирургия колоректального рака стала стандартом в лечении 
локализованных форм колоректального рака [2, 3]. 

В 2023 году было предложено использовать первично-за-
брюшинный доступ к сосудосберегающей лимфодиссекции при 
раке левых отделов ободочной кишки [4]. Непосредственные 
результаты лечения первой выборки пациентов с использова-
нием первично-забрюшинного доступа к Д3 лимфодиссекции 
с сохранением кровотока по нижней брыжеечной артерии 
показали, что предложенный метод безопасен, не ассоции-
рован с высокой частотой осложнений и послеоперационной 
летальностью, что позволяет продолжить его изучение [5]. 
Однако, сравнительный анализ результатов хирургического 
лечения с использованием первично-забрюшинного доступа 
и традиционного трансабдоминального доступа еще не про-
водился. 

Целью настоящего исследования стало сравнить непосред-
ственные результаты лечения по поводу рака левой половины 
ободочной кишки с использованием первично-забрюшинного 
и трансабдоминального доступов в малоинвазивной хирур-
гии c использованием системы плоскостей и анатомических 
ориентиров для стандартизации оперативных вмешательств 
из различных доступов.

Материалы и методы 

В исследование вошли пациенты, которым выполнялись 
малоинвазивные хирургические вмешательства по поводу 
злокачественных новообразований левых отделов ободочной 
кишки в период с апреля 2022 года по май 2024 года в объеме 

сегментарной резекции левых отделов ободочной кишки с Д3-
лимфодиссекцией. 

Критериями включения стали: 1) гистологически вери-
фицированная аденокарцинома, 2) опухоль селезеночного 
изгиба ободочной кишки, нисходящей ободочной кишки, сиг-
мовидной кишки, ректосигмоидного соединения ободочной 
кишки, 3) лимфодиссекция в объеме Д3, 4) малоинвазивное 
вмешательство с использованием лапароскопической техники, 
5) операция с сохранением кровотока по нижней брыжеечной 
артерии (НБА). 

В исследование вошло 28 пациентов, которым была выполнена 
резекция левых отделов ободочной кишки с лимфодиссекцией 
из первично-забрюшинного и классического трансадоминаль-
ного доступов. Было подобрано 28 пациентов (14 пар) в соот-
ношении 1:1 для исследования по типу «случай-контроль». 

Пациенты в парах соответствовали друг другу по возрастной 
группе, полу, индексу ASA, ИМТ и уровню пересечения НБА. 

Статистический анализ данных

Статистический анализ был проведен при помощи про-
граммы SPSS 26 (SPSS Inc., Чикаго, США).

Категориальные переменные выражались в абсолютных 
значениях и процентах от общего числа. Для оценки различий 
между двумя выборками использовали критерий хи-квадрат 
Пирсона или тест Фишера, если его использование было до-
пустимо.

Количественные переменные были представлены медианой 
и межквартильным размахом (Me±IQR). Для оценки различий 
между двумя независимыми выборками использовали крите-
рий Манна-Уитни.

Хирургическое лечение

Всем пациентам были выполнены хирургические вмеша-
тельства в объеме сегментарных резекций участка кишки, 
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пораженного опухолью и расширенной Д3-лимфодиссекцией 
с радикальными намерениями. При выполнении лимфодиссекции 
использовался сосудо-сберегающий подход, при котором вы-
полнялось селективное пересечения артерии, кровоснабжающей 
пораженный участок кишки с сохранением кровотока по НБА. 

При локализации опухоли в селезеночном изгибе и нисхо-
дящей ободочной кишке пересекалась левая ободочная артерия 
(ЛОА) с сохранением верхней прямокишечной артерии (ВПА). 
При локализации опухоли в проксимальной части сигмовидной 
кишки выполнялась резекция левых отделов ободочной кишки 
с пересечением сигмовидных артерией. При локализации опухоли 
в дистальной части сигмовидной кишки и ректосигмоидном 
соединении пересекалась ВПА после отхождения ЛОА [6]. 

Для более уверенной навигации хирурга во время операции 
вне зависимости от доступа, нами были применена виртуальная 
трехмерная хирургическая модель, для которой обозначены 
плоскости диссекции и анатомические ориентиры.

Сагиттальная плоскость проходит вдоль медиального края 
брыжейки левых отделов ободочной кишки на уровне фиксации 
фасции к брюшине, покрывающей аорту — medial mesenteric 
edge plane (MME-plane, рис. 1).

Фронтальная плоскость располагается между париетальной 
мезоколической фасцией и преренальной фасцией и соот-
ветствует бессосудистой зоне диссекции, используемой для 
мобилизации мезоколон по задней поверхности — mesocolic 
interfascial plane (MIF-plane, рис. 1).

Аксиальная плоскость проходит вдоль нижнего края под-
желудочной железы и большой кривизны желудка параллельно 
брыжейке поперечно-ободочной кишки — gastro-pancreatic 
edge plane (GPE-plane, рис. 1).

Рис. 1. Плоскости разделения тканей при выполнении Д3 

лимфодиссекции при раке левых отделов ободочной кишки: 1) 

MME plane — сагиттальная плоскость, 2) MIF plane — фронтальная 

плоскость, 3) GPE plane — аксиальная плоскость

Fig. 1. Surgical planes of dissection in D3 lymph node dissection 

for left colon cancer: 1) MME plane — sagittal plane, 2) MIF 

plane — frontal plane, 3) GPE plane — axial plane

Результаты

Группы пациентов с трансабдоминальным и забрюшинным 
доступом были сопоставимы по возрасту, полу, ИМТ, ASA 
и уровню пересечения сосудов. Следует отметить, что группы 
также статистически значимо не различались по степени ин-
вазии опухоли (p=0.343), поражения регионарных лимфоузлов 
(p=0.127), отдаленному метастазированию (p=0.513), а также 
конечной стадии опухолевого процесса (p=0.466) (табл. 1).

Таблица 1 
Демографические и клинические характеристики пациентов, оперированных по поводу рака левых отделов с использованием 

первично-забрюшинного и трансабдоминального доступов

Table 1 
Demographic and clinical characteristics of the patients, who underwent surgical treatment for left colon cancer using conventional 

transabdominal and primary retroperitoneal approach

Параметр
Parameter

Лапароскопический трансабдоминальный доступ 
(n=14),

Conventional transabdominal approach (n=14)

Первично-забрюшинный доступ 
(n=14),

Primary retroperitoneal approach 
(n=14)

Значение p,
p-value

Возраст, годы, Me (IQR)*
Age, years, Me (IQR)

62.5 (49–68) 58.0 (53–66) 0.982

ИМТ, кг/м2, Me (IQR)
BMI, kg/м2, Me (IQR)

25.0 (23.8–28.7) 24.6 (22.9–29.3) 0.603

Пол, n (%)
Gender, n (%)
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Мужской
Male

6 (429) 6 (42.9) 1.000

Женский
Female

8 (57.1) 8 (57.1)

Индекс ASA*, n (%)
ASA, n (%)

ASA 1 0 (0.0) 0 (0.0) 0.704
ASA 2 7 (50.0) 5 (35.7)
ASA 3 7 (50.0) 9 (64.3)

Локализация опухоли
Tumor site

Селезеночный изгиб
Splenic flexure

2 (14.3) 2 (14.3) 0.707

Нисходящая ободочная 
кишка
Descending colon

1 (7.1) 3 (21.4)

Сигмовидная кишка
Sigmoid colon

9 (64.3) 8 (57.1)

Ректосигмоидное соединение  
Rectosigmoid junction

2 (14.3) 1 (7.1)

Стадия AJCC*, n (%)
AJCC stage, n (%)

I 3 (21.4) 2 (14.3) 0.466
II 5 (35.7) 2 (14.3)
III 4 (14.3) 6 (21.4)
IV 2 (14.3) 4 (28.6)

pT-стадия, n (%)
pT-stage, n (%)

pTis 0 (0.0) 0 (0.0) 0.343
pT1 1 (7.1) 2 (14.3)
pT2 2 (14.3) 2 (14.3)
pT3 9 (64.3) 10 (71.4)
pT4a 1 (7.1) 1 (7.1)
pT4b 0 (0.0) 0 (0.0)

pN-стадия, n (%)
pN-stage, n (%)

pN0 8 (57.1) 4 (28.6) 0.127
pN1a 3 (21.4) 5 (36.7)
pN1b 2 (14.3) 0 (0.0)
pN1c 0 (0.0) 0 (0.0)
pN2a 0 (0.0) 3 (21.4)
pN2b 1 (7.1) 2 (14.3)

M-стадия, n (%)
M-stage, n (%)

Продолжение Таблицы 1
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cM0 12 (85.7) 11 (78.6) 0.513
M1a 2 (14.3) 2 (14.3)
M1b 0 (0.0) 1 (7.1)

M1c 0 (0.0) 0 (0.0)

Продолжение Таблицы 1

Также, группы были сопоставимы по объемам хирурги-
ческого вмешательства — статистически значимых различий 
в частоте комбинированных вмешательств не встречалось (2 
[14,3 %] при классическом трансабдоминальном доступе и 4 
[28,6 %] при первично-забрюшинном доступе). 

Длительность оперативного вмешательства (250 мин против 
305 мин, p=0.277), кровопотеря (p=0.401), количество удаленных 
регионарных (26,5 против 22,5, p=0.946) и апикальных (3 штуки 
против 2 штук, p=0.376) лимфоузлов статистически значимо 
не отличались в двух сравниваемых группах. 

Время до отхождения газов (1 день против 1 дня, p=0.874) 
и появления первого стула (3,5 дня против 3 дней, p=0.804), 
сроки госпитализации (8 дней против 8 дней, p=0.874), а так-
же частота послеоперационных осложнений (p=0.308) были 
сопоставимы. 

Ни в одной из наблюдаемых групп не встречались случаи 
с положительными границами резекции. У одного пациента, 
которому было выполнено вмешательство с использованием 
первично-забрюшинного доступа был выявлен дефект по зад-
ней стенке сигморектального анастомоза, потребовавший 
дополнительного укрепления одиночным швом и выполнения 
трансверзостомии. Статистически значимых различий в ча-
стоте интраоперационных осложнений не получено (p=0.309). 

Ни в одном из представленных случаев с использованием 
сосудосберегающей методики не наблюдалось повреждение 
ветвей НБА, который необходимо было сохранить. 

Ни в одной из исследуемых групп не наблюдались интраопе-
рационная и ранняя послеоперационная 30-дневная летальность. 

Также не выявлено статистически значимых различий 
в частоте встречаемости послеоперационных осложнений 
(p=0.308). Осложнения III степени тяжести по шкале Clavien-
Dindo встречались у 1 пациента в каждой группе (7,1 %). 

У одного пациента с лимфодиссекцией из забрюшинного 
доступа, было зарегистрировано желудочно-кишечное крово-
течение из эрозий желудка, потребовавшее эндоскопического 
гемостаза. 

У одного пациента с лимфодиссекцией из трансабдоминаль-
ного доступа в послеоперационном периоде зарегистрирована 
перфорация тонкой кишки, по поводу которой выполнена 
лапаротомия с ревизией брюшной полости и ушиванием тон-
кой кишки, санацией и дренированием брюшной полости, 
илеостомией. 

Сроки лечения и нахождения в стационаре статистически 
значимо не различались и в среднем составили 8,5 и 8 дней 
(p=0.874) в обеих группах (табл. 2).

Таблица 2 
Непосредственные результаты хирургического лечения пациентов с раком левых отделов ободочной кишки, которые 

прооперированны из трансабдоминального лапароскопического и первично-забрюшинного доступов

Table 2 
Intraoperative and early postoperative outcomes of the patients, who underwent surgical treatment for left colon cancer using 

conventional transabdominal and primary retroperitoneal approach.

Параметр
Parameter

Лапароскопический трансабдоминаль-
ный доступ (n=14),

Conventional transabdominal approach 
(n=14)

Первично-забрюшин-
ный доступ (n=14),

Primary retroperitoneal 
approach (n=14)

Значение p,
p-value

Длительность операции, Me (IQR)
Operation time, Me (IQR)

250 (195–300) 305 (245–340) 0.227

Кровопотеря, Me (IQR)
Blood loss, Me (IQR)

50 (50–100) 75 (50–100) 0.401

Удаленные регионарные лимфатические узлы, Me (IQR)
Harvested regional lymph nodes, Me (IQR)

26.5 (20–32) 22.5 (21–37) 0.946

Удаленные апикальные лимфатические узлы, Me (IQR)
Harvested apical lymph nodes, Me (IQR)

3 (1–5) 2 (1–5) 0.376
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Время до первого отхождения газов, дни, Me (IQR)
Time to first flatus, days, Me (IQR)

1.5 (1–2) 1 (1–2) 0.874

Время до первого отхождения стула, дни, Me (IQR)
Time to first defecation, days, Me (IQR)

3.5 (2–5) 3 (2–5) 0.804

Время нахождения в стационаре, дни, Me (IQR)
Hospital stay, days, Me (IQR)

8.5 (7–10) 8 (7–8) 0.874

Таблица 3 
Непосредственные результаты хирургического лечения рака ободочной кишки из трансабдоминального и первично-

забрюшинного доступов

Table 3 
Short-term outcomes of the patients, who underwent surgical treatment for left colon cancer using conventional transabdominal and 

primary retroperitoneal approach

Параметр
Parameter

Лапароскопический трансабдоми-
нальный доступ (n=14)

Conventional transabdominal approach 
(n=14)

Первично-забрюшинный 
доступ (n=14)

Primary retroperitoneal 
approach (n=14)

Значение p
p-value

Конверсия, n (%)
Conversion n (%)

0 (0.0) 0 (0.0) na*

Положительные края резекции
Positive resection margin

0 (0.0) 0 (0.0) na

Комбинированное хирургическое вмешательство
Combined surgery

2 (14.3) 4 (28.6) 0.326

Интраоперационные осложнения
Intraoperative complications

0 (0.0) 1 (7.1) 0.309

Повреждение ветвей нижней брыжеечной артерии в 
ходе скелетизации
IMA branches injury with conversion to high ligation

0 (0.0) 0 (0.0) na

Послеоперационные осложнения:
Postoperative complications:

Осложнения не зарегистрированы
No complications registered

9 (64,4) 11 (78.6) 0.308

Клавьен-Диндо 1
Clavien-Dindo 1

1 (7.1) 1 (7.1)

Клавьен-Диндо 2
Clavien-Dindo 2

3 (21.4) 0 (0.0)

Клавьен-Диндо 3
Clavien-Dindo 3

1 (7.1) 1 (7.1)

Послеоперационные осложнения, потребовавшие хирургического/эндоскопического лечения (Клавьен Диндо 3-4)
Postoperative complications, which demanded endoscopic/surgical treatment (CD 3-4)
Перфорация тонкой кишки
Perforation of the bowel

1 (7.1) 0 (0.0)

Желудочно-кишечное кровотечение
Gastrointestinal bleeding

0 (0.0) 1 (7.1)

Нарушение эякуляции и сексуальная дисфункция, 
развившиеся в послеоперационном периоде
Sexual and ejaculatory disorders, associated with LND

0 (0.0) 0 (0.0) na

Продолжение Таблицы 2
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Примечание. Me (median) — медиана; IQR (interquartile 
range) — межквартильный размах; AJCC (American Joint Committee 
on Cancer) — Американский Объединенный Комитет по раку, 
ASA (American Society of Anesthesiologists) — Американское 
общество анестезиологов, n/a (not available) — не применимо

Расширенная Д3-лимфодиссекция с сохранением крово-
тока по НБА не привела к сексуальной дисфункции пациента 
ни в одной из исследованных групп (табл. 3).

Обсуждение 

Малоинвазивный доступ к колоректальному раку является 
золотым стандартом в хирургическом лечении I–III стадии. 
Помимо классического трансабдоминального доступа, заслу-
живает внимания первично-забрюшинный доступ, который 
может стать доступной и безопасной альтернативой у пациентов 
с высоким ИМТ и спаечным процессом [4, 5].

Этот доступ был впервые предложен в 1995 году для моби-
лизации ободочной кишки в работе Darzi и соавторов, где были 
описаны некоторые технические аспекты этой процедуры [7]. 

Только в 2023–2024 годах снова появились упоминания об 
этом доступе для Д3-лимфодиссекции с высокой перевязкой НБА 
[8, 9] и для сосудосберегающей Д3-лимфодиссекции при раке 
левых отделов ободочной и прямой кишки [4, 5]. 

Для выделения нижней брыжеечной артерии с сохранени-
ем как ЛОА, так и ВПА эта технология впервые применяется 
и описывается в России [4, 5]. 

Первично-забрюшинный доступ может быть предпочтителен 
в ряде клинических случаев при оперативных вмешательствах 
по поводу рака левых отделов ободочной кишки. Этот доступ 
может быть использован у пациентов с висцеральным ожире-
нием. По данным мета-анализа, лапароскопическая хирургия 
у пациентов с ожирением ассоциирована с большей частотой 
положительных границ резекции, меньшим количеством удален-
ных лимфоузлов, а также большей длительностью оперативного 
вмешательства, кровопотери, и длительностью пребывания 
в стационаре [10]. 

Наиболее вероятно, такие результаты связаны с техниче-
скими сложностями выполнения оперативного вмешательства 
у пациентов с ожирением.

Первично-забрюшинный доступ позволяет избежать вы-
полнения Д3-лимфодиссекции из классического трансабдо-
минального доступа, которая резко ограничена и техниче-
ски затруднительна при наличии у пациента висцерального 
ожирения. Он может способствовать улучшению результатов 
хирургического лечения колоректального рака у данной ко-
горты пациентов и расширить возможности использования 
малоинвазивного доступа. 

Стандартный пневмоперитонеум (11–12 мм рт. ст.), не-
обходимый при выполнении лапароскопических операций 
трансабдоминальным доступом, также может отрицательно 
сказаться на послеоперационном восстановлении пациентов 

с выраженной сопутствующей патологией [11, 12]. Первично-
забрюшинный доступ, требующий меньшего объема подачи 
углекислого газа, может стать альтернативным методом для 
пациентов с высокими рисками сердечно-сосудистых и ды-
хательных осложнений. 

Лапароскопический трансабдоминальный доступ также 
затруднен у пациентов с риском спаечного процесса в брюш-
ной полости [13]. 

По данным мета-анализа, спаечный процесс удлиняет по-
следующие оперативные вмешательства в среднем на 15 минут, 
и в 6 % случаев повторные вмешательства с адгезиолизисом 
при спаечном процессе сопровождались ятрогенным повреж-
дением тонкой кишки [14]. 

Первично-забрюшинный доступ может быть рассмотрен как 
альтернативный вариант стандартному трансабдоминальному 
лапароскопическому доступу у пациентов с высоким риском 
спаечного процесса. Более того, первично-забрюшинный доступ 
может снизить риски развития спаечного процесса в брюшной 
полости и ассоциированных с ним осложнений в послеопера-
ционном периоде. 

Однако, операции из первично-забрюшинного доступа тре-
буют более глубокого понимания анатомических ориентиров 
и слоев, так как их визуализация в забрюшинном пространстве 
резко ограничена. 

Ранее уже был представлен подробный анализ плоскостных 
моделей навигации и основных анатомических ориентиров 
для стандартизации хирургии правых отделов ободочной 
кишки. Для стандартизированного подхода к правым от-
делам ободочной кишки были представлены 3 плоскости, 
каждая из которых включала в себя анатомические ориентиры. 
При следовании этим принципам статистически значимых 
различий в непосредственных результатах хирургического 
лечения для различных видов и направлений доступа полу-
чено не было [15].

По аналогии с опубликованным исследованием на правых 
отделах ободочной кишки, в этой работе мы представили ана-
логичную плоскостную модель для левых отделов ободочной 
кишки, которую можно применить как при забрюшинном, 
так и при трансабдоминальном доступах. Использование 
плоскостных моделей сводит разницу в непосредственных 
результатах лечения при различных доступах к минимуму. 
Безопасное и эффективное применение впервые представлен-
ного первично-забрюшинного доступа с сосудосберегающей 
Д3-лимфодиссекцией возможно с использованием плоскостной 
модели навигации. 

В ходе сравнения пациентов, сопоставимых по ряду по-
казателей, играющих ключевую роль в выборе доступа, было 
выяснено, что лимфодиссекция из забрюшинного доступа не 
ассоциирована с худшими непосредственными результатами 
лечения. Такие результаты свидетельствуют о возможности 
применения первично-забрюшинного доступа у пациентов, 
скомпрометированных по сопутствующей патологии, с ранее 
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выполненными оперативными вмешательствами и высоким 
индексом массы тела. 

Ограничения исследования
Ограничениями настоящего исследования является малая 

выборка пациентов. Для получения более репрезентативных 
результатов планируется включение большего числа пациентов 
для увеличения объема исследуемой выборки, а также проведение 
проспективного исследования для определения преимуществ 
и недостатков первично-забрюшинного доступа в хирургии 
рака левых отделов ободочной кишки с сосудосберегающей 
Д3-лимфодиссекцией. 

В свою очередь, данное исследование представляет собой 
первый сравнительный анализ первично-забрюшинного и транс-
абдоминального лапароскопического доступов. 

Заключение 

Непосредственные результаты хирургического лечения 
с использованием первично-забрюшинного доступа не от-
личаются от таковых при классическом трансабдоминальном 
лапароскопическом доступе. 

Первично-забрюшинный доступ может иметь преиму-
щества в специфической выборке пациентов, для которых 
классический трансабдоминальный доступ ассоциирован с ря-
дом технических трудностей, а также интраоперационных и 
послеоперационных осложнений. 
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