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Введение. Преимущества роботизированной хирургии при раке прямой кишки остаются спорными. лишь в неко-
торых исследованиях оценивалась осуществимость и безопасность робот-ассистированной хирургии после нео-
адъювантной химиолучевой терапии (НаХлт).
Цель исследования – сравнение непосредственных результатов роботизированной и традиционной лапароско-
пической хирургии после НаХлт при раке прямой кишки.
Материалы и методы. Проведенное ретроспективное исследование основано на анализе 210 историй болезни 
пациентов с опухолями, локализующимися в прямой кишке, которым выполнялись робот-ассистированные и лапа-
роскопические ассистированные операции после НаХлт в период с 2015 по 2021 г.
Результаты. Не выявлено значимой разницы по следующим данным при оценке непосредственных результатов: 
длительность операции, частота конверсий, частота несостоятельности анастомоза, качество циркулярного края 
резекции. значимая разница отмечена по качеству тотальной мезоректумэктомии. Хорошее качество (grade 3) 
в группе R – 93,9 %, в группе L – 74,07 % (отношение шансов (ОШ) 2,335; 95 % доверительный интервал (дИ) 
1,107–4,925). также выявлена статистически значимая разница частоты выполнения брюшно-промежностных 
экстирпаций: в группе R – 12,2 %, в группе L – 50 % (ОШ 0,139; 95 % дИ 0,066–0,293).
Заключение. Преимущества роботического хирургического комплекса в хирургическом лечении рака прямой 
кишки у пациентов, получавших неоадъювантную химиотерапию, позволяют улучшить клинический исход, что в пер-
вую очередь отражается в частоте сфинктеросохраняющих операций, а также обеспечивают тенденцию к дости-
жению онкологически более адекватного удаления опухоли по сравнению с лапароскопическими.

Ключевые слова: рак прямой кишки, робот-ассистированная хирургия, лапароскопическая хирургия, неоадъю-
вантная химиолучевая терапия, непосредственные результаты
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Introduction. The benefits of robotic surgery for rectal cancer remain controversial. Only a few studies have evaluated 
the safety and feasibility of robot-assisted surgery after neoadjuvant chemoradiotherapy.
Aim. Our study aimed to compare the short-term outcomes of robotic and traditional laparoscopic surgery after 
neoadjuvant chemoradiotherapy for rectal cancer.
Materials and methods. This retrospective study was based on the analysis of 210 medical records of patients with 
rectal tumors who underwent robot-assisted and laparoscopic-assisted surgeries after neoadjuvant chemoradiotherapy 
from 2015 to 2021.
Results. There was no significant difference in short-term outcomes such as operation time, conversion rate, anastomotic 
leakage, and quality of circular resection margin. However, a significant difference was noted in the quality of total 
mesorectal excision. grade 3 quality in the R group was 93.9 %, while in the L group it was 74.07 % (Odds Ratio (OR) 
2.335; 95 % Confidence Interval (CI) 1.107–4.925). A statistically significant difference was also found in the rate  
of performing sphincter-preserving procedures, with 12.2 % in the R group and 50 % in the L group (OR 0.139; 95 % CI 
0.066–0.293).
Conclusion. The advantages of the robotic surgical system in the surgical treatment of rectal cancer in patients after 
neoadjuvant chemoradiotherapy improve clinical outcomes, primarily reflected in the rate of sphincter-preserving 
operations. Additionally, it provides a trend towards achieving more oncologically adequate tumor removal compared 
to laparoscopic procedures.

Keywords: rectal cancer, robot-assisted surgery, laparoscopic surgery, neoadjuvant chemoradiotherapy, short-term 
outcomes

For citation: Moiseev M. E., Kotiv B. n., gladyshev D. v. et al. Robot-assisted surgery for rectal cancer in patients after neoadjuvant 
chemoradiotherapy. Immediate results. Khirurgiya i onkologiya = Surgery and Oncology 2024;14(3):35–42. (In Russ.). 
DOI: https://doi.org/10.17650/2949-5857-2024-14-3-35-42

Введение
В структуре злокачественных новообразований 

(ЗНО) в мире заболеваемость колоректальным раком 
занимает 3-е место среди мужчин и 2-е у женщин. 
В 2020 г. во всем мире выявлено более 1,3 млн новых 
случаев этого заболевания, что составляет 10 % от об-
щего числа впервые выявленных ЗНО [1].

Лечение больных раком прямой кишки (РПК), 
по современным представлениям, подразумевает муль-
тидисциплинарный подход, включающий дифферен-
цированную диагностику, неоадъювантное лечение, 
оперативное вмешательство, а также патоморфологи-
ческую оценку. Показатель применения хирургическо-
го метода лечения в комбинации с другими методами 
в целом по России составляет 87,9 % [2]. Однако ос-
новным методом лечения неметастатического РПК, 
определяющим непосредственные и отдаленные ре-
зультаты, по-прежнему является хирургический. С каж-

дым годом доля малоинвазивных оперативных методик 
(в частности, лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных), применяемых в онкологии, растет [3].

Техника лапароскопических операций в хирургии 
РПК представляется более сложной, чем при опухолях 
других отделов толстой кишки [4]. Данная локализация 
создает трудности при резекции кишки на адекватном 
от опухоли расстоянии. В частности, у пациентов после 
неоадъювантной химиолучевой терапии (НАХЛТ) воз-
никают как самостоятельно, так и в комбинации с дру-
гими факторами серьезные технические проблемы в хо-
де операции на органах малого таза [5, 6].

Неоадъювантная химиолучевая терапия доказала 
свою эффективность и прочно вошла в протоколы ле-
чения ЗНО прямой кишки [7]. Однако проведение 
НАХЛТ может создать технические сложности при вы-
полнении лапароскопической резекции прямой киш-
ки. Было показано, что проведение предоперационной 

mailto:dr.michail.moiseev@gmail.
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в раннем послеоперационном периоде [8]. Возможным 
объяснением повышения частоты послеоперационных 
осложнений после лучевой терапии может быть то, 
что облучение вызывает фиброз и отек соединитель-
ной ткани, а также приводит к окклюзии сосудов киш-
ки, что, в свою очередь, не только затрудняет выпол-
нение операции (в особенности лапароскопической), 
но также способствует несостоятельности анастомоза 
[9–12]. Кроме того, НАХЛТ подавляет иммунную си-
стему и повышает вероятность развития инфекций 
в области операции [13].

Вышеописанные факторы способствуют увеличе-
нию коэффициента конверсии, несостоятельности 
анастомоза, длительности пребывания в стационаре 
среди других пери- и послеоперационных проблем 
в колоректальной хирургии [14]. Лапароскопический 
подход существенно страдает в этой когорте [15]. В та-
ких случаях возможности роботизированного подхода 
могут стать особенно очевидными [16].

Цель данной работы – сравнить непосредственные 
результаты лапароскопической и робот-ассистирован-
ной мезоректумэктомии при РПК у пациентов после 
проведенной НАХЛТ.

Материалы и методы
Данная работа представляет собой ретроспектив-

ное исследование, основанное на анализе 210 историй 
болезни пациентов с опухолями, локализующимися 
в прямой кишке, которым выполняли робот-ассисти-
рованные и лапароскопические ассистированные 
 операции, а также НАХЛТ в период с 2015 по 2021 г. 
в отделении абдоминальной онкологии городской 
больницы № 40 г. Санкт-Петербурга и в 5-м онкологи-
ческом отделении клинического онкологического дис-
пансера № 1 г. Краснодара.

В основную группу были включены истории бо-
лезни пациентов, которым проведено радикальное 
хирургическое лечение ЗНО прямой кишки с выпол-
нением робот-ассистированных операций, включая 
истории болезни пациентов, которым предпринима-
лись попытки выполнения полностью роботической 
либо робот-ассистированной операции, конвертиро-
ванной в лапароскопическую или открытую операцию 
после НАХЛТ. В группу сравнения были отобраны 
истории болезни пациентов, которым выполнялись 
лапароскопические ассистированные операции по по-
воду РПК после НАХЛТ.

Основными анализируемыми параметрами являлись 
качество мезоректумэктомии по P. Quirke и частота раз-
вития несостоятельности колоректального анастомоза. 
Дополнительно был проведен сравнительный анализ 
числа и причин конверсий минимально инвазивных вме-
шательств, объема интраоперационной кровопотери, 
продолжительности операции, частоты поражения цир-
кулярной и дистальной границ резекции.

Всем пациентам проводился пролонгированный 
курс химиолучевой терапии с разовой очаговой дозой 
2 Гр до суммарной очаговой дозы 50–52 Гр ежедневно 
5 раз в неделю. На фоне лучевой терапии пациентам 
проводилась химиотерапия фторпиримидинами. Ис-
пользовалось 3 варианта лечения: капецитабин 
825 мг / м2 2 раза в сутки в дни облучения per os, или 
фторафур 400 мг / м2 2 раза в сутки в дни облучения  
per os, или 5-фторурацил 400 мг / м2 в сутки внутривен-
но в виде 24-часовой инфузии. Хирургическое вмеша-
тельство планировалось через 6–8 нед после заверше-
ния курса химиолучевой терапии.

Лучевая терапия проводилась в режиме 3D CRT. 
Поля облучения включали мезоректальные и тазовые 
лимфатические узлы.

Лапароскопические оперативные вмешательства вы-
полнялись с использованием эндовидеохирургических 
стоек Karl Storz, Aesculap, Olympus. Мобилизация про-
водилась с помощью электроинструментов. Основные 
этапы операции на ободочной кишке выполняли с ис-
пользованием аппарата Ultracision Harmonic Scalpel 
(Ethicon), мезоректумэктомии осуществляли преимуще-
ственно монополярным коагулятором-крючком.

Роботические оперативные вмешательства выпол-
няли с применением роботизированного хирурги-
ческого комплекса Da Vinci SI HD и Da Vinci Xi (фир-
ма «Интуитив Сурджикал, Инк.», США), комплектов 
электрохирургического оборудования «Медтроник» 
(США) и ERBE (Германия).

Статистическую обработку информации проводи-
ли при помощи программы SPSS Statistics (IBM), вер-
сия 23. Для статистического анализа применяли кри-
терий Манна–Уитни, оценку общего отношения 
шансов Мантеля–Хенцеля, критерий Пирсона, кри-
терий χ2 с поправкой Йетса. Статистически значимым 
считалось значение р <0,05.

Количественные данные были обобщены и пред-
ставлены в виде среднего арифметического взвешен-
ного со стандартной ошибкой среднего для нормально 
распределенных величин, в виде квартильных оценок 
для ненормально распределенных величин, а также 
в процентном соотношении.

Результаты
Характеристика сравниваемых групп приведена 

в табл. 1.
Средний возраст пациентов составил 62,53 ± 

0,51 года, причем 55,24 % (n = 116) составили мужчи-
ны, 44,76 % (n = 94) – женщины.

У 128 (60,95 %) пациентов было выполнено ла-
пароскопическое ассистированное вмешательство 
на прямой кишке (группа L): у 21 (16,41 %) – передняя 
резекция прямой кишки, у 40 (31,25 %) – низкая пе-
редняя резекция прямой кишки, у 64 (50 %) – брюш-
но-промежностная экстирпация (БПЭ), у 3 (2,34 %) – 
обструктивная резекция прямой кишки.
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rt Таблица 1. Характеристика сравниваемых групп

Table 1. Characteristics of the compared groups

Признак 
Variable

Группа r 
Group r
(n = 82) 

Группа L 
Group L

(n = 128)

р (95 % доверительный 
интервал) 

(95 % сonfidence Interval) 

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

мужской 
male
женский 
female

51 (62,20)

31 (37,80) 

65 (50,78)

63 (49,22) 

 0,105

Возраст, лет 
Age, years

63,85 ± 0,75 61,30 ± 0,68

Ожирение, n (%) 
Obesity, n (%)

С индексом массы тела >30, n (%) 
With body mass index >30, n (%)
С индексом массы тела <30, n (%) 
With body mass index <30, n (%) 

14 (17,07)

68 (82,93) 

13 (10,16)

115 (89,84) 

 0,212

Локализация опухоли, n (%): 
Tumor localization, n (%):

верхнеампулярный отдел 
superior ampullary
среднеампулярный отдел 
midampullary
нижнеампулярный отдел 
inferior ampullary

30 (36,57)

25 (30,49)

27 (32,93) 

50 (39,06)

44 (34,38)

34 (26,56) 

 0,605

Вид операции, n (%): 
Type of surgery, n (%):

передняя резекция прямой кишки 
anterior rectal resection
низкая передняя резекция прямой кишки 
low anterior rectal resection
брюшно-промежностная экстирпация 
abdominoperineal extirpation
обструктивная резекция прямой кишки 
obstructive rectal resection

19 (23,17)

52 (63,41)

10 (12,20)

1 (1,22) 

21 (16,41)

40 (31,25)

64 (50,00)

3 (2,34) 

<0,001

Время операции (мин.–макс.), мин 
Operation time (min.–max.), min

210,00 (171,25–265,00) 200,00 (180,00–240,00)  0,260

Интраоперационная кровопотеря (min.–max.), мл 
Intraoperative blood loss (min.–max.), ml

50,00 (40,00–100,00) 100,00 (55,00–200,00) <0,001

Пациенты с конверсией доступа, n (%) 
Patients with access conversion, n (%)

5 (2,24) 7 (2,92)  0,395

Койко-день (мин.–макс.) 
Bed day (min.–max.) 

7,00
(6,00–9,75) 

11,00
(8,00–14,00) 

<0,001

Состояние после тотальной мезоректумэктомии, n (%): 
The condition after total mesorectumectomy, n (%):

хорошее 
good
удовлетворительное 
satisfactory
неудовлетворительное 
unsatisfactory

77 (93,90)

4 (4,88)

1 (1,22) 

95 (74,22)

27 (21,09)

6 (4,69) 

 0,001

CRM, n (%):
R0
R1

79 (96,34)
3 (3,66) 

126 (98,45)
2 (1,55) 

 0,345

Количество удаленных лимфатических узлов (мин.–макс.) 
Number of lymph nodes removed (min.–max.) 

13,00 (12,00–17,00) 10,50 (8,00–14,00) <0,001

Несостоятельность анастомоза, n (%) 
Anastomotic leak, n (%)

3 (3,66) 6 (4,69)  0,720

Примечание. CRM – периферический край резекции. 
Note. CRM – circumferential resection margin .
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ассистированное вмешательство на прямой кишке 
(группа R): у 19 (23,17 %) – передняя резекция прямой 
кишки, у 52 (63,41 %) – низкая передняя резекция 
прямой кишки, у 10 (12,20 %) – БПЭ, у 1 (1,22 %) – 
обструктивная резекция прямой кишки.

Не было обнаружено статистически значимой раз-
ницы:

 – по длительности операций: медиана в группе R 
составила 210,00 (171,25–265,00) мин, в группе L – 
200,00 (180,00–240,00) мин, р = 0,26;

 – по частоте конверсий: в группе R она была выпол-
нена в 1,22 % случаев, в группе L – в 3,10 % (отно-
шение шансов (ОШ) 0,383; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,042–3,486);

 – по частоте несостоятельности анастомоза: в группе 
R она составила 3,66 %, в группе L – 4,69 % (ОШ 
0,772; 95 % ДИ 0,188–3,177);

 – по качеству CRM (R1): в группе R – 3,66 %, в груп-
пе L – 1,55 % (ОШ 2,392; 95 % ДИ 0,391–14,636).
Была выявлена статистическая значимая разница:

 – по качеству тотальной мезоректумэктомии: хоро-
шее качество в группе R – 93,9 %, в группе L – 
74,22 % (ОШ 0,187; 95 % ДИ 0,075–0,502);

 – по объему интраоперационной кровопотери: 
в группе R – 50,00 (40,00–100,00) мл, в группе L – 
100,00 (55,00–200,00) мл, р <0,001;

 – по количеству койко-дней: в группе R – 7,00 (6,00; 
9,75) дней, в группе L – 11,00 (8,00; 14,00) дней, 
р <0,001;

 – по количеству удаленных лимфатических узлов: 
в группе R – 13,00 (12,00–17,00), в группе L – 10,50 
(8,00–14,00), р <0,001;

 – по частоте выполнения БПЭ: в группе R – 12,20 %, 
в группе L – 50,00 % (ОШ 0,139; 95 % ДИ 0,066–
0,293).

Обсуждение
Предыдущие исследования продемонстрировали, 

что непосредственные и отдаленные онкологические 
результаты лапароскопической хирургии при РПК со-
поставимы с таковыми при открытой хирургии [17–
19]. С появлением роботической хирургической плат-
формы как новейшего миниинвазивного подхода 
были проведены исследования с целью оценить, мо-
жет ли его применение преодолеть ограничения тра-
диционной лапароскопической методики при РПК. 
Многие исследования показали, что результаты робот-
ассистированной хирургии сопоставимы с таковыми 
при традиционном лапароскопическом подходе [20–
30], хотя доля пациентов, получавших НАХЛТ в этих 
исследованиях, была относительно низкой [21, 25]. 
В настоящем исследовании мы оценили потенциаль-
ные преимущества роботического хирургического 
комплекса после НАХЛТ при РПК путем сравнения 
операционных и патоморфологических результатов 

между роботической и лапароскопической ассистиро-
ванной хирургией.

Несколько предыдущих исследований показали, 
что роботическая хирургия при РПК связана со зна-
чительно более длительным временем операции по 
сравнению с лапароскопическим подходом [25, 26, 31]. 
В отличие от результатов предыдущих исследований, 
в нашем исследовании среднее время операции было 
сопоставимым между группами.

Частота конверсий в лапаротомию при минималь-
но инвазивной хирургии отражает ее техническую 
сложность. Достижение низкой частоты перехода к от-
крытой лапаротомии клинически важно, поскольку 
у пациентов, переведенных на лапаротомию, чаще 
развиваются послеоперационные осложнения и мест-
ные рецидивы [5, 27]. Частота конверсии при лапаро-
скопической ассистированной хирургии РПК обычно 
колеблется от 9 до 16 % в крупных рандомизирован-
ных контролируемых испытаниях [32–34] и может 
достигать 25 % у пациентов с РПК, получающих 
 НАХЛТ [26]. В нескольких метаанализах сообщалось 
о более низком уровне конверсии для роботического 
подхода по сравнению с лапароскопией [26, 28, 29]. 
В нашем исследовании не было выявлено статистиче-
ски значимой разницы по частоте конверсий, в группе 
R она была выполнена в 1,22 % случаев, в группе L – 
в 3,10 % (ОШ 0,383; 95 % ДИ 0,042–3,486); точный 
критерий Фишера = 0,651; p >0,05.

При оценке послеоперационных осложнений в на-
шем исследовании анализировались только случаи 
несостоятельности межтолстокишечного анастомоза, 
учитывая специфичность данного осложнения 
для ректальной хирургии и его непосредственную 
связь с техникой выполнения хирургических вмеша-
тельств.

Предыдущие исследования показали, что несосто-
ятельность анастомоза наблюдалась у 1,5–12,2 % па-
циентов, перенесших робот-ассистированную опера-
цию, и у 1,8–10,4 % пациентов, перенесших 
лапароскопическую хирургию [20, 22, 24, 27, 30, 35]. 
В нашем исследовании не было выявлено статистиче-
ски значимой разницы по частоте несостоятельности 
анастомоза, в группе R она составила 3,14 %, в группе 
L – 4,65 % (ОШ 0,791; 95 % ДИ 0,262–2,391), χ2 с по-
правкой Йетса = 0,018; p = 0,894.

Многие исследования показали превосходные ре-
зультаты применения роботизированного подхода 
в отношении функции мочеиспускания, сексуальной 
функции, функции дефекации и частоты местных ре-
цидивов РПК по сравнению с теми, которые достига-
ются при лапароскопической или открытой хирургии.

Передовая технология роботизированного подхо-
да позволяет выполнять сфинктеросохраняющие опе-
рации чаще, чем при лапароскопическом и тем более 
открытом методе [17]. Кроме того, робот-ассисти-
рованная хирургия дает возможность пациентам 
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стомы, что позволяет предположить, что роботизиро-
ванный подход будет технически эффективнее.

В исследовании [18] частота низких передних ре-
зекций была значительно выше в роботической группе 
(67,6 %), чем в группе лапароскопической (48,8 %)  
(p = 0,04). Многофакторный анализ показал, что рас-
стояние опухоли от анального края (p <0,01) и роботи-
зированная хирургия (p = 0,02) были значимо связаны 
с увеличением эффективности низкой передней резек-
ции. Частота послеоперационных осложнений или па-
тологических результатов была одинаковой в обеих 
группах.

В нашем исследовании частота органосохраняю-
щих операций была достоверно выше в группе робот-
ассистированной хирургии. Частота выполнения БПЭ 
в группе R – 12,20 %, в группе L – 50,00 % (ОШ 0,139; 
95 % ДИ 0,066–0,293); χ2 = 31,302; p <0,001.

Наше исследование имеет несколько ограничений. 
Во-первых, это было ретроспективное исследование. 
Во-вторых, не исследовались отдаленные результаты. 

В-третьих, мы исключили из данного исследования 
открытые вмешательства, поэтому не смогли оценить 
превосходство роботизированного подхода над откры-
той хирургией.

Заключение
Роботические технологии в хирургическом лечении 

РПК у пациентов с выполненной НАХЛТ обеспечивают 
тенденцию к достижению онкологически более адек-
ватного удаления опухоли по сравнению с лапароско-
пическими. Частота достижения высокого качества 
мезоректумэктомии увеличивается – с 74,07 до 93,90 %. 
Также при выполнении роботических операций по по-
воду ЗНО прямой кишки проведение  НАХЛТ не влия-
ет на частоту конверсий, а также на непосредственные 
результаты хирургического лечения. Несмотря на это, 
сложность подобных операций у пациентов данной ка-
тегории несомненно возрастает, что проявляется в уве-
личении затрачиваемого на них времени. Однако 
для подтверждения наших выводов необходимы рандо-
мизированные контролируемые исследования.
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