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Малоінвазивні технології при хірургічному лікуванні раку товстої 
кишки та його ускладнень

Мета роботи: провести систематичний аналіз сучасних наукових публікацій (2021–2025 рр.), присвячених застосуванню 
лапароскопічної хірургії при ускладнених формах раку товстої кишки з оцінкою безпеки, онкологічної радикальності, коротко- та 
довгострокових результатів лікування.
Матеріали і методи. Виконано систематичний пошук у базах Scopus, PubMed та Web of Science згідно з рекомендаціями PRISMA 
2020. До аналізу включено рандомізовані контрольовані дослідження, проспективні та ретроспективні когортні роботи, система­
тичні огляди та метааналізи, опубліковані з 2021 р. до 2025 р. Оцінено показники R0-резекції, кількість видалених лімфатичних 
вузлів, частота конверсій, післяопераційні ускладнення, тривалість госпіталізації, 3- та 5-річна виживаності, ризик перитонеаль­
них метастазів.
Результати. Лапароскопічні операції при ускладнених формах раку товстої кишки у спеціалізованих центрах демонструють зі­
ставні з відкритими втручаннями онкологічні результати за умови досягнення R0-резекції. Виявлено переваги у вигляді зменшен­
ня інтраопераційної крововтрати, скорочення терміну госпіталізації та нижчої частоти післяопераційних ускладнень. У пацієнтів 
зі стадією T4b та при мультивісцеральних резекціях відзначено підвищену технічну складність та більший відсоток конверсій. 
Дані щодо ризику перитонеальної дисемінації залишаються суперечливими.
Висновки. Лапароскопічна хірургія ускладненого раку товстої кишки є безпечним та онкологічно виправданим методом у відіб­
раних пацієнтів за умови достатнього хірургічного досвіду. 
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень. Рак товстої кишки залишається одним 
із найпоширеніших злоякісних новоутворень у 
світі та зберігає лідируючі позиції в структурі при­
чин смертності серед онкологічних захворювань. 
Значна частка пацієнтів звертається на пізніх ста­
діях захворювання або з клінічними ускладнення­
ми – кишковою непрохідністю, перфорацією, кро­
вотечею, інвазією в суміжні органи (стадія T4a/
T4b), а також із синхронними метастазами [1]. 
Традиційно такі форми вважалися показанням до 
відкритих оператційних втручань [2]. Серед при­
чин, що обмежують застосування лапароскопіч­
них технологій, більшість авторів виділяє: вира­
жений запальний та спайковий процес, складність 
анатомічної дисекції, необхідність мультивісце­
ральних резекцій, підвищений ризик пухлинної 
дисемінації після лапароскопічних втручань з 
приводу онкопатології товстої кишки [2, 3]. Проте 
за останні роки розвиток малоінвазивних техноло­
гій, удосконалення інструментарію, впроваджен­
ня концепції complete mesocolic excision (CME), а 
також поширення ERAS-протоколів значно роз­
ширили можливості лапароскопічної хірургії на­
віть у складних клінічних ситуаціях [4, 29]. Попри 
накопичення клінічного досвіду, питання онколо­

гічної безпеки лапароскопічних втручань при 
T4-пухлинах та ускладнених формах залишають­
ся дискусійними [4, 5].

Мета роботи: провести систематичний ана­
ліз сучасних наукових публікацій (2021–2025 рр.), 
присвячених застосуванню лапароскопічної 
хірургії при ускладнених формах раку товстої 
кишки з оцінкою безпеки, онкологічної ради­
кальності, коротко- та довгострокових результа­
тів лікування.

Матеріали і методи. Виконано систематич­
ний пошук у базах Scopus, PubMed та Web of 
Science відповідно до рекомендацій PRISMA 2020. 
До аналізу включено рандомізовані контрольовані 
дослідження, проспективні та ретроспективні ко­
гортні роботи, систематичні огляди та метааналі­
зи, опубліковані впродовж 2021–2025 рр. Оціню­
вались показники R0-резекції, кількість видалених 
лімфатичних вузлів, частота конверсій, післяопе­
раційні ускладнення, тривалість госпіталізації, 3- 
та 5-річна виживаності, ризик перитонеальних 
метастазів.

Результати. Лапароскопічні технології при хі­
рургічному лікуванні раку товстої кишки асоцію­
ються з меншими післяопераційними ускладнен­
нями, більш раннім відновленням та меншою 
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тривалістю госпіталізації порівняно з відкритою 
хірургією у стандартних випадках [3, 6]. Упро­
довж останніх років опубліковано ряд досліджень, 
що переконливо доводять пріоритетність лапаро­
скопічних методик над відкритими за рахунок до­
стовірного зменшення термінів госпіталізації, ін­
траопераціної крововтрати та більш швидкого 
відновлення функцій прооперованого кишечника 
[7, 8]. Локально розповсюджені форми раку тов­
стої кишки з характеристиками пухлини на рівні 
Т3/Т4, які здебільшого вимагають мультиорган­
них резекцій, традиційно вважаються відносними 
протипоказаннями до їх хірургічного лікування із 
задіянням лапароскопічних технологій [3, 5]. Про­
те результати нових ретроспективних досліджень 
та метааналізів демонструють, що і в цих умовах 
операційні втручання можуть бути виконані лапа­
роскопічно з прийнятними безпосередніми ре­
зультатами, меншою інтраопераційною кро­
вовтратою та коротшими термінами стаціонарного 
лікування й післяопераційної реабілітації порівня­
но з відкритими операційними втручаннями. Так, 
наприклад, M. Podda та співавт. провели аналіз 24 
досліджень, що об’єднали результати хірургічно­
го лікування 18 123 пацієнтів, та встановили, що 
лапароскопічні резекції товстої кишки супрово­
джувались нижчими показниками післяоперацій­
ної летальності й ускладнень, при цьому не ви­
явивши достовірних відмінностей за частотою 
рецидивів та відсотком виконання нерадикальних 
резекцій [9]. P. Chen та співавт., проаналізувавши 
7 досліджень (1635 пацієнтів), підтвердили досто­
вірне зменшення інтраопераціної крововтрати, 
зменшення кількості ускладнень та тривалості 
стаціонарного лікування при однакових показни­
ках загальної та 5-річної виживаності [10]. 
M. A. Kubrak та співавт. встановили, що застосу­
вання лапароскопічних технологій знижує відсо­
ток післяопераційних ускладнень до 19,35 %, по­
рівняно з 41,03 % при відкритих операціях, та 
тривалість стаціонарного лікування – 19 до 10 діб 
при ускладнених формах колоректального раку 
[6]. Однак L. Durains та співавт. опублікували 
власні результати лапароскопічного лікування 119 
хворих з четвертою стадією раку товстої кишки, 
повідомили про 12 % конверсій при стадії Т4а та 
71 % – при стадії Т4в. З огляду на достовірну різ­
ницю за цим показником, наголосили на більшій 
доцільності в другому варіанті віддавати перевагу 
лапаротомії [11]. 

Обговорення. Останнім часом опубліковано 
багато мультицентрових досліджень, в яких про­
ведено порівняння результатів хірургічного ліку­
вання раку товстої кишки із застосування відкри­

тої хірургії, лапароскопічних та робот-асистованих 
технологій [12, 13]. E. Hajie та співавт. на основі 
проведеного аналізу та узагальнення результатів 
15 рандомізованих контрольованих досліджень й 
11 проспективних досліджень за участю 6922 па­
цієнтів продемонстрували достовірні переваги ро­
ботизованої хірургії перед відкритою та лапароко­
пічною за такими критеріям, як інтраопераційна 
крововтрата, частота ранових інфекцій, тривалість 
перебування в стаціонарі та гістологічна чистота 
зрізу [12]. J. B. Yuval та співавт., підсумувавши 
власний досвід хірургічного лікування 2398 хво­
рих на рак товстої кишки, вказали на достовірні 
переваги роботизованої хірургії з якості лімфо­
дисекції та показників гістологічної чистоти зрізу. 
Однак, провівши мультифакторний аналіз резуль­
татів 699 (29 %) лапаротомних, 824 (34 %) лапарос­
копічних та 875 (36 %) роботизованих резекцій, не 
виявили достовірної різниці між ними за показни­
ками безрецидивної та загальної 5-річної вижива­
ності [13]. J. Wilson та співавт. опублікували літе­
ратурний огляд, в якому підкреслено переваги 
роботизованих резекцій у плані більш короткої 
тривалості оволодіння методикою, меншим 
відсотком конверсій, більш якісною лімфодисек­
цією, особливо в порожнині малого таза, проте 
відзначили, що віддалені результати при застосу­
ванні відкритих, лапароскопічних та роботизова­
них резекцій однакові [14]. Більшість авторів 
відмічає достовірні переваги роботизованих хі­
рургічних втручань у точності лімфодисекції, 
зменшенні крововтрати, хоча віддалені результати 
потребують подальшого вивчення. 

Потенційно перспективним напрямком по­
дальших досліджень є вивчення можливості та 
ефективності лапароскопічного хірургічного ліку­
вання раку товстої кишки при наявності одинич­
них метастазів [15, 16]. Огляд останніх літератур­
них даних свідчить про ефективність та 
безпечність лапароскопічних технологій при 
хірургічному лікуванні раку товстої кишки з поо­
динокими метастазами в печінку. M. Nicolás та 
співавт. опублікували власні результати хірургіч­
ного лікування 85 хворих на рак товстої кишки з 
метастатичним ураженням печінки, не виявивши 
достовірної різниці за показниками чистоти краю 
резекції, загальної та безрецидивної виживаності 
при застосуванні відкритих та лапароскопічних 
методик [15]. J. Alvydas та співавт. вважають тех­
нічно можливим виконання лапароскопічних сег­
ментарних резекцій печінки при будь-якій локалі­
зації метастазів раку товстої кишки. Однак у 
даному дослідженні описані техніки виконання 
лапароскопічної сегментектомії печінки, акценту­



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2026. № 1114

ОГЛЯДИ

ючи при цьому увагу на тому, що метастази в сег­
ментах 1,4,7,8 особливо складні для видалення, 
призводять до подовження тривалості хірургічно­
го втручання та збільшують інтраопераційну кро­
вовтрату [16]. Лапароскопічна резекція печінки, 
як компонент мультифокальної операції, може 
бути виконана без суттєвого підвищення опера­
ційного ризику для пацієнта та достовірно покра­
щує віддалені онкологічні результати.

На сьогодні найменш вивченими залишаються 
можливості лапароскопічної хірургії у лікуванні 
раку товстої кишки при наявності ускладнень, які 
диктують ургентні показання до хірургічного лі­
кування [4, 6]. Частота таких ургентних усклад­
нень раку товстої кишки, як гостра кишкова 
непрохідність, перитоніт, кишкова кровотеча за­
лишається традиційно високою [1]. При цьому хі­
рургічне лікування таких ускладнень здійснюєть­
ся на базі відділень загальнохірургічного профілю. 
Гостра кишкова непрохідність є найчастішим ур­
гентним ускладненням раку товстої кишки, часто­
та якого на сьогодні становить 15–20 % [17]. Тра­
диційна хірургічна доктрина передбачає виконання 
ургентного хірургічного втручання лапаротомним 
способом або тимчасове черезпухлинне ендоско­
пічне стентування для декопресії кишки з подаль­
шою передопераційною підготовкою. Проте в до­
слідженнях останніх років вивчено можливість 
виконання лапароскопічних втручань у даного 
контингенту хворих за умови їх ретельного відбо­
ру [18]. Критеріями відбору хворих на рак товстої 
кишки, ускладненим гострою кишковою непро­
хідністю, були гемодинамічна стабільність паці­
єнта, відсутність перитоніту чи перфорації кишки, 
значного розширення петель кишки та збереження 
її життєздатності [3, 6]. До відносних протипока­
зань перед виконанням лапароскопічних хірургіч­
них втручань на тлі кишкової непрохідності ряд 
авторів називає значну дилатацію з високим ризи­
ком його розриву, високий внутрішньочеревний та 
внутрішньокишковий тиск, септичний шок та від­
сутність специфічного лапароскопічного облад­
нання для виконання мультифокальної резекції 
[19–21]. Тактика відбору та передопераційної під­
готовки хворого на рак товстої кишки для прове­
дення лапароскопічного втручання повинна пе­
редбачати передопераційну назогастральну чи 
назоінтестинальну декомпресію та черезпухлинне 
стентування, комп’ютерну томографію для перед­
операційного стадіювання онкологічного процесу 
й оцінки стану і життєздатності кишки [20]. Бага­
тоцентрові когортні дослідження та метааналізи 
свідчать, що в більшості випадків у хірургічному 
лікуванні раку товстої кишки, ускладненого го­

строю кишковою непрохідністю, превалюють від­
криті хірургічні втручання, хоча останнім часом 
відсоток лапароскопічних операцій зріс до 15–
30  % [20]. Аналіз безпосередніх результатів ху­
рургічного лікування в дослідженні Boscanquet та 
співавт. показав статистично достовірне скорочен­
ня тривалості післяопераційного періоду на ко­
ристь лапароскопічного лікування до 4–7 діб, по­
рівняно з відкритою операцією, де цей показник 
становив 8–12 діб, переважно за рахунок швидшо­
го відновлення перистальтики кишечника та мен­
шого ступеня вираження післяопераційного бо­
льового синдрому. В цьому ж дослідженні 
відмічається зниження відсотка післяопераційних 
ранових ускладнень на 15–30 % при застосуванні 
лапароскопічних технологій [17]. Тривалість ур­
гентних лапароскопічних хірургічних втручань 
при раку товстої кишки на тлі кишкової непрохід­
ності зазвичай довша, проте різниця в часі, порів­
няно з відкритою хірургією, скорочується у міру 
зростання кількості виконаних лапароскопій. Час­
тота конверсій у лапаротомний доступ на тлі киш­
кової непрохідності за даними Singh та співавт. 
становила 15–20 %, що автори пов’язували зі знач­
ною дилатацією петель кишки, ожирінням (індекс 
маси тіла >30) та вираженим спайковим процесом 
у черевній порожнині [19]. Багато робіт присвяче­
но дослідженню впливу наявності ургентних 
ускладнень раку товстої кишки на якість виконан­
ня онкорезекцій кишечника та містять порівняль­
ну оцінку за цими критеріями відкритих та лапа­
роскопічних технологій [6, 17, 18]. Переважна 
більшість сучасних досліджень не демонструє 
статистично достовірної різниці. Zhang та співавт., 
провівши порівняльний аналіз відкритих та лапа­
роскопічних резекій кишечника при раку товстої 
кишки, показали, що рівень лімфодисекцій був 
>12 лімфовузлів незалежно від доступу, а R0-ре­
зекції кишечника було досягнуто у 85–95 % ви­
падків в обох досліджуваних групах [8]. Опубліко­
вані багатоцентрові дослідження, у яких проведено 
порівняльний аналіз віддалених результатів хірур­
гічного лікування ускладнених форм раку товстої 
кишки, та встановлено, що показники 3- та 5-річ­
ної виживаностей після застосування лапароско­
пічних та відкритих методик не мають статистич­
но значущої різниці [6, 7, 22, 23].

Перспективним напрямком у хірургічному лі­
куванні раку товстої кишки, ускладненого го­
строю кишковою непрохідністю, є ендоскопічне 
черезпухлинне стентування. Встановлення само­
розширювальних металевих стентів через пухли­
ну дозволяє ліквідувати явища гострої кишкової 
непрохідності, що дає час для стабілізації стану 
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пацієнта та можливість виконати хірургічне втру­
чання в плановому порядку, здебільшого лапаро­
скопічно [22, 23]. Ця технологія дозволяє покра­
щити результати лікування пухлинних форм 
гострої кишкової непрохідності за рахунок змен­
шення відсотку виконання колостомії та підвищи­
ти частоту формування первинних міжкишкових 
анастомозів [22]. Так, у рандомізованому дослі­
дженні CReST, в якому проаналізовано результати 
хірургічного лікування 245 хворих на рак товстої 
кишки із застосуванням черезпухлинного стенту­
вання, не було виявлено достовірної різниці в по­
казниках післяопераційної летальності (3,6 та 
5,6 %, р=0,48) та тривалістю стаціонарного ліку­
вання між хворими, яким виконано стентування і 
відтерміновану операцію, та пацієнтам, яких про­
оперували ургентно. При цьому кількість викона­
них колостомій була достовірно нижчою після по­
переднього ендоскопічного стентуваня – 47,5 і 
67,9 % відповідно (р=0,003). Багатоцентрові до­
слідження даної технології демонструють наяв­
ність достовірного покращення таких безпосеред­
ніх результатів лікування хворих із пухлинними 
обструкціями товстої кишки, як зменшення 
відсотка післяопераційних ранових інфекцій, час­
тоти виникнення неспроможності швів анастомо­
зу, тривалості післяопераційного лікування [22, 
23]. V. S. Q. Neo та співавт. на основі проведеного 
метааналізу 36 досліджень, присвячених черезпу­
хлинному стентуванню товстої кишки, в які зага­
лом були залучено 2002 пацієнти, показали такі 
результати: черезпухлинне стентування було тех­
нічно успішним в 92 %, у 82 % досягнуто ліквіда­
ції проявів гострої кишкової непрохідності, при 
цьому перфорації товстої кишки мали місце в 5 % 
випадків [23]. Найбільшим недоліком даної техно­
логії є ризик перфорації стінки кишки у процесі 
ендоскопічного стентування. Це ускладнення ви­
никає з частотою 4–10 % та призводить до суттє­
вого погіршення безпосередніх результатів 
хірургічних втручань [24]. Підвищує частоту ви­
никнення гнійно-септичних ускладнень, збільшує 
відсоток післяопераційної летальності та частоту 
виникнення локальних рецидивів [22, 23].

Ускладнення раку товстої кишки кровотечею є 
відносно рідкісним, але потенційно небезпечним 
сценарієм. Дані літератури та власний досвід свід­
чать, що такі ускладнення характерні для пухлин, 
які локалізовані в правій половині товстої кишки 
[6]. В більшості випадків – це пухлини, що відпо­
відають стадії Т3/Т4 за класифікацією TNM з еле­
ментами розпаду чи виразкування [ 4, 6, 8]. Серед 
клінічних форм кишкової кровотечі масивна гемо­
динамічно значима кровотеча зустрічається порів­

няно рідко, частіше вона проявляється у формі ре­
цидивних чи хронічних малооб’ємних кровотеч. 
Серед хворих на рак товстої кишки, ускладнений 
кровотечею, переважають пацієнти похилого та 
старечого віку з тяжкими формами анемій. Часто 
кишкові кровотечі у даного контингенту хворих 
виникають на фоні хронічного прийому антико­
агулянтів [11]. Частіше тактика хірургічного ліку­
вання таких хворих передбачає стабілізацію їх 
стану заходами ендоскопічного гемостазу, а при 
його неефективності – ургентне хірургічне втру­
чання [25]. Можливість його виконання лапа­
роскопічним способом лімітується такими фак­
торами з боку хворого, як гемодинамічна 
нестабільність, масивна внутрішня кровотеча та 
наявність розповсюдженого перитоніту [26, 27]. 
За даними ряду авторів, після стабілізації гемоди­
наміки, при наявності обладнання для ургентної 
лапароскопії та при відповідній фаховій підготов­
ці хірургічної бригади, існує велика можливість 
виконання радикального хірургічного втручання 
лапароскопічним способом [17, 26, 27].

Програма пришвидшеного відновлення хво­
рих «Enhanced Recovery After Surgery» (ERAS) 
стала стандартом у плановій абдомінальній онко­
хірургії [28]. В онкоколопроктології їх впрова­
дження асоціюється зі зменшенням ускладнень, 
скороченням госпіталізації та швидшим віднов­
ленням хворих на рак товстої кишки [29]. Однак у 
випадках ургентної онкопатології товстої кишки 
(гостра кишкова непрохідність, перфорація, кро­
вотеча) застосування ERAS довгий час вважалося 
обмеженим через нестабільність пацієнтів та від­
сутність часу проведення адекватної передопера­
ційної підготовки. Сучасні наукові дослідження 
демонструють, що адаптовані ERAS-протоколи 
можуть бути ефективними навіть в ургентній он­
кохірургії [28, 29]. Адаптовані ERAS-протоколи 
клінічного ведення пацієнта в контексті ургентної 
хірургії раку товстої кишки на передопераційному 
етапі передбачають проведення адекватної інфу­
зійної терапії, швидку оцінку нутрітивного стату­
су та мінімізацію тривалості голодування, антибі­
отикопрофілактику та тромбопрофілактику. 
Передопераційні ERAS-елементи реалізуються в 
стислі терміни та часто не в повному обсязі через 
ургентність стану пацієнта. Інтраопераційний 
етап передбачає використання за можливості міні­
мального операційного доступу, адекватну інфу­
зійну терапію, профілактику інтраопераційної гі­
потермії, мультимодальну анальгезію та 
мінімізацію дренування. Адаптовані ERAS-прото­
коли в тактиці ведення післяопераційного періоду 
передбачають ранню мобілізацію хворого – через 
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6–12 год після операції, раннє ентеральне харчу­
вання, контроль рівня глюкози в крові, мінімальне 
застосування опіоїдів та раннє видалення катере­
рів та дренажів. Застосування ERAS-протоколів в 
ургентній колопроктології дозволяє достовірно 
зменшити частоту запальних ускладнень на 15–
30 %, знизити на 23 % частоту легеневих усклад­
нень, сприяють ранньому відновленню перисталь­
тики та зменшенню тривалості післяопераційного 
лікування в стаціонарі. Навіть у невідкладних си­
туаціях ERAS дозволяє скоротити стаціонарне пе­
ребування на 2–4 доби порівняно зі стандартним 
веденням [29, 30]. Ряд досліджень переконливо 
доводять вплив застосування адаптованих 
ERAS-протоколів на перебіг системної запальної 
відповіді. Доведено, що лікування хворих на рак 
товстої кишки з дотриманням рекомендацій 
ERAS-протоколів сприяє зменшенню системної 
запальної реакції та покращує відновлення імуні­
тету. Це безпосередньо впливає на віддалені ре­
зультати хірургічного лікування онкохворих, 
оскільки тривала системна запальна реакція асо­
ціюється з підвищенням ризику місцевого реци­
диву [28, 30]. 

Висновки. Аналіз доступних нам літератур­
них джерел переконливо доводить, що лапароско­
пічна хірургія раку товстої кишки, ускладненого 

гострою кишковою непрохідністю, є ефективною, 
безпечною та онкологічно адекватною альтерна­
тивою відкритому доступу – за правильного від­
бору пацієнтів, наявності досвіду та відповідно­
го технічного оснащення. Впровадження в 
повсякденну практику малоінвазивних техноло­
гій хірургічного лікування раку товстої кишки 
привело до зменшення відсотків післяоперацій­
них ранових ускладнень, інтраопераційної кро­
вовтрати, тривалості післяопераційного лікуван­
ня. Віддалені онкологічні результати – тривалість 
безрецидивного перебігу захворювання, загальна 
виживаність, ідентичні у відкритій та лапароско­
пічній онкохірургії. Застосування лапароскопіч­
них технологій в комбінації з протоколами 
пришвидшеного відновлення хворих (ERAS) до­
стовірно покращують безпосередні та віддалені 
результати хірургічного лікування раку товстої 
кишки та його ускладнень.
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MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN THE SURGICAL MANAGEMENT OF COLORECTAL 
CANCER AND ITS COMPLICATIONS

The aim of the work: to systematically evaluate evidence (2021–2025) on safety, feasibility, perioperative results, oncologic adequacy, 
and long-term outcomes of laparoscopic surgery in CCC.
Materials and Methods.  PRISMA-guided systematic review of studies indexed in Scopus/PubMed/Web of Science (2021–2025). 
Inclusion: adult patients with complicated colon cancer undergoing laparoscopic or robotic-assisted colectomy; RCTs, prospective/
retrospective cohorts, systematic reviews and meta-analyses. Primary outcomes: R0 rate, lymph node yield, 3-/5-year OS/DFS, peritoneal 
recurrence. Secondary outcomes: morbidity, conversion, LOS, blood loss.
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ОГЛЯДИ

Results. Evidence indicates that in high-volume centers laparoscopic surgery for selected CCC achieves comparable R0 resection and 
lymph node harvest to open surgery, with reduced blood loss and shorter length of stay. For T4b/multivisceral resection (MVR), feasibility 
is demonstrated in experienced teams; however, conversion and operative time are higher. Some studies signal increased peritoneal 
recurrence risk in T4 disease after minimally invasive approaches, without consistent detriment to OS. In obstruction, laparoscopy in stable 
patients is associated with lower morbidity versus open surgery; perforation remains controversial. Simultaneous laparoscopic resection 
for synchronous liver metastases shows comparable oncologic outcomes to open surgery in selected cohorts.
Conclusions. Laparoscopic surgery for CCC is feasible and oncologically sound in selected patients treated by experienced surgeons. 
Careful case selection is critical in T4b disease and perforation. 

Key words: laparoscopic colectomy; complicated colon cancer; multivisceral resection; obstruction; peritoneal metastasis; systematic 
review.
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