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разец, фиксированный в формалине, позволяет бо­
лее подробно изучить структуру и рельеф поверхно­
сти, так как они становятся более чёткими после 
фиксации. Итак, мы должны изучать каждый удалён­
ный препарат и сравнивать макроскопические и эн­
доскопические данные для постановки более точного 
эндоскопического диагноза.

ПОДГОТОВКА ПРЕПАРАТА

Очень важно умеренно растянуть и закрепить пре­
парат. Это следует делать аккуратно, чтобы предот­
вратить дегенерацию ткани перед фиксацией в фор­
малине. После фиксации препарат можно исследо­
вать в течение длительного времени, причем каж­
дый удалённый фрагмент фиксируется формалином 
и изучается отдельно для более подробного и точ­
ного сравнения эндоскопических и гистологических 
данных.

КАК ВЫПОЛНИТЬ БИОПСИЮ?

Важно понимать, что если мы не можем выполнить 
биопсию из опухоли, мы не можем поставить диаг­

ноз злокачественного новообразования. Поэтому не­
обходимо уметь эндоскопически распознавать гра­
ницы распространения опухоли для забора прицель­
ной биопсии при стандартной эндоскопии с окраши­
ванием индигокармином, усиливающим рельеф по­
верхности. Для определения лечебной тактики не­
обходимо выполнять биопсию из поверхности ново­
образования и из других зон для уточнения распро­
странённости опухоли.

Эндоскоп с функцией увеличения, новая эндоскопи­
ческая система с узким спектральным картировани­
ем (NBI) и другие новые методы и инструменты спо­
собствуют более точной диагностике. Однако без 
постоянного и детального сопоставления эндоскопи­
ческих и гистологических данных в каждом случае и 
в каждой больнице новые технологии не принесут 
желаемых результатов.

Наконец, мы подчеркнем еще раз, что для эндоскопи­
ста очень важно владеть вопросами патоморфологии, 
понимать важность оценки резецированного фрагмен­
та, уметь подготовить препарат для исследования и 
владеть техникой биопсии.
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Laparoscopic colorectal resection is the second most 
surgery after cholecystectomy in Japan. We have 
experienced over three hundreds of laparoscopic colorectal 
resection and do it for advanced colorectal cancers as a 
first choice. Our contraindications of laparoscopic surgery 
are the cases of intestinal obstruction, large tumors more 
than 8 cm, tumors invading to the neighbor organ and 
diffuse adhesion in the abdominal cavity.

Recently we do the operation and perioperative care 
systematically. It is scheduled that the patient is 
hospitalized two days before operation and discharged 
ten days later. Even elderly people more than 80 years 
old can spend the same hospital life as above.

The autonomic nerves and the fasciae are well recognized 
by magnified power of laparoscope and a fine operation 

can be performed. But adversely the operative field is 
limited and the orientation is often lost. Therefore multi­
slice computed tomography has been used at our hospital 
since April in 2004. Because the virtual enema, virtual 
endoscopy and angiography of large intestine are created 
easily, we can simulate the operation.

Many authors reported good prognosis of laparoscopic 
resec tio n  for advanced co lo rec ta l cancers  
retrospectively in Japan. And the randomized clinical 
trial of laparoscopic versus open surgery for advanced 
colorectal cancer started October 2004 by Japan 
Clinical Oncology Group. We are also participating 
in this trial.

Our technique of lymph node dissection will be mainly 
shown in this meeting.
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