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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить периоперационные результаты робот-ассистированной хирургии рака прямой кишки в группе пациентов 
высокого операционного риска и влияние факторов хирургического риска (ожирение, мужской пол, неоадъювантная химиолучевая 
терапия (НаХЛТ), а также локализация опухоли менее чем в 8 см от анального края).
Материал и методы: в ретроспективное исследование включено 223 истории болезни пациентов (48,43% мужчин, 51,57% женщин) 
с опухолями, локализующимися в прямой кишке, которым выполняли робот-ассистированные операции в период с 2015 по 2021 г. Па-
циенты имели высокий операционный риск и включались в исследование при наличии одного из следующих факторов: индекс массы 
тела (ИМТ) ≥30 кг/м2, мужской пол, предоперационная химиолучевая терапия, расположение опухоли менее 8 см от анального края. 
В исследовании оценивали связь ИМТ, проведения НаХЛТ, возраста и пола пациентов с такими параметрами, как 30-дневная послео-
перационная летальность, число послеоперационных осложнений по классификации Clavien — Dindo, частота конверсий, объем ин-
траоперационной кровопотери, продолжительность операции, качество тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), количество удаленных 
лимфатических узлов, частота поражения циркулярного и дистального краев резекции. Также были проверены корреляции стадий Т 
и N, локализации опухоли, показателя ASA и наличия операций в анамнезе с вышеописанными параметрами для того, чтобы исключить 
их влияние на изучаемые явления.
Результаты исследования: при применении корреляционного анализа Спирмена были выявлены корреляции факторов риска с вре-
менем операции: время операции — пол: коэффициент корреляции (ρ) 0,25, р<0,001; время операции — ИМТ: ρ=0,23, р=0,001; время 
операции — НаХЛТ: ρ=0,17, р<0,01; время операции — расстояние от Z-линии: ρ=0,27, р=0,003. Также выявлена корреляция качества 
CRM (циркулярный край резекции) с расстоянием от Z-линии (ρ=0,26, р=0,011).
Заключение: при выполнении роботических операций по поводу злокачественных новообразований прямой кишки не было выявлено 
влияния факторов хирургического риска (мужской пол, ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), НаХЛТ) на частоту конверсий, а также на непо-
средственные результаты хирургического лечения. Несмотря на это, сложность подобных операций у пациентов данной категории 
несомненно возрастает, что проявляется в увеличении затрачиваемого на них времени.
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ABSTRACT
Aim: to evaluate the perioperative results of robot-assisted surgery for rectal cancer in a group of high-risk patients and the influence of 
surgical risk factors (obesity, male gender, neoadjuvant chemoradiotherapy (CRT), as well as the tumor localization within 8 cm of the anal 
verge).
Patients and Methods: the retrospective study included 223 cases of patients (48.43% men, 51.57% women) with rectal cancer who underwent 
robot-assisted surgery in the period from 2015 to 2021. Patients had a high surgical risk and were included in the study in the presence of one 
of the following factors: body mass index (BMI) ≥30 kg/m2, male gender, preoperative CRT, tumor localization within 8 cm of the anal verge. 
In this study, the relationship of BMI, CRT, age and gender of patients with parameters such as 30-day postoperative mortality, the number of 
postoperative complications according to the Clavien — Dindo classification, conversion rate, volume of intraoperative blood loss, duration of 
surgery, quality of total mesorectumectomy (TME), number of removed lymph nodes, frequency of lesions of the circular and distal edges of 
resection was evaluated. Correlations of stages T and N, tumor localization, ASA index and the presence of operations in the anamnesis with 
the above parameters were also checked in order to exclude their influence on the studied phenomena.
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ВВедение
Колоректальный рак — одно из самых распространен-

ных злокачественных заболеваний, занимающее 3-е место 
по числу впервые выявленных случаев и 2-е — по смерт-
ности [1].

Хирургия рака прямой кишки значительно продвину-
лась за последние несколько десятилетий с момента вве-
дения тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), предложен-
ной Биллом Хилдом в 1982 г., которая сейчас является 
«золотым стандартом» лечения во всем мире [2].

Малоинвазивная хирургия, в частности лапароскопия, 
стала новым витком развития колоректальной хирургии, 
поскольку она обладает рядом преимуществ по сравнению 
с традиционной хирургией, это: сокращение количества 
койко-дней, ранняя реабилитация пациента, лучший кос-
метический эффект и уменьшение интенсивности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [3].

Тем не менее лапароскопическая хирургия рака пря-
мой кишки технически сложна, трудна для освоения, 
а также имеет довольно высокий риск конверсии доступа, 
который, по некоторым данным, достигает 30% [4]. Од-
нако исследование COLOR II показало, что, хотя лапаро-
скопическая ректальная хирургия сравнима по отдален-
ным результатам с открытой операцией, ее выполнение 
занимает больше времени, и у нее по-прежнему высокий 
коэффициент конверсии — 17%, несмотря на большой 
опыт хирургической бригады [5]. Технические сложности 
во время операций на прямой кишке связаны с работой 
в ограниченном пространстве малого таза в непосред-
ственной близости от жизненно важных структур, скован-
ностью движений инструментов, плохой эргономикой, не-
маловажным также является опыт ассистентов, которые 
создают достаточную контракцию тканей и адекватную 
визуализацию [6]. Эти факторы не только обеспечивают 
достаточно крутую кривую обучения для начинающих 
хирургов, но и являются обременительными для опытных 
хирургов [7].

Во множестве опубликованных на данный момент ис-
следований, в том числе многоцентровых рандомизи-
рованных, показано, что лапароскопические операции 
на органах малого таза сопоставимы с открытыми как по 
непосредственным, так и по отдаленным результатам, од-
нако существует ряд факторов риска, повышающих слож-
ность выполнения хирургического вмешательства на пря-
мой кишке и, как следствие, отрицательно влияющих 
на непосредственные и отдаленные результаты [8].

Так, Ji Won Park et al. [9] продемонстрировали, что ожи-
рение 2-й степени достоверно повышает частоту конвер-
сий и увеличивает время операции при лапароскопических 
вмешательствах на прямой кишке. T. Akiyoshi et al. [10] 
установили, что индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2, рас-

стояние от анального края до дистального края опухоли 
статистически значимо влияли на продолжительность опе-
рации и частоту развития осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде.

Также в работе С. Laurent et al. [11] продемонстрирова-
но, что мужской пол связан с большей вероятностью кон-
версии и развития послеоперационных осложнений при ла-
пароскопических операциях на прямой кишке.

Роботическая хирургия позволяет нивелировать не-
достатки лапароскопической хирургии. Роботический 
комплекс обеспечивает трехмерное изображение с высо-
ким разрешением и эффектом погружения, превосходную 
эргономику, оснащен бóльшим, чем при лапароскопиче-
ских вмешательствах, количеством инструментов с высо-
кой степенью свободы движений, имитирующих движения 
кисти хирурга, что позволяет с большим комфортом ра-
ботать в ограниченных пространствах, в том числе в поло-
сти малого таза [12, 13].

Однако роботизированный подход имеет и свои огра-
ничения. Система da Vinci — это промежуточный инстру-
мент между хирургом и пациентом. Одним из существенных 
недостатков его является отсутствие тактильных ощущений 
и обратной связи по растяжению тканей [14]. Другим факто-
ром, который следует учитывать, служит относительная эко-
номическая эффективность роботизированной хирургии. 
Эти факторы делают роботизированный подход для всех ви-
дов колоректальных резекций спорным предложением.

Цель исследования: оценить периоперационные ре-
зультаты робот-ассистированной хирургии рака прямой 
кишки в группе пациентов высокого операционного ри-
ска и влияние факторов хирургического риска (ожирение, 
мужской пол, неоадъювантная химиолучевая терапия 
(НаХЛТ), а также локализация опухоли менее чем в 8 см 
от анального края).

Материал и Методы
Данная работа представляет собой ретроспективное 

исследование, основанное на анализе 223 историй болез-
ни пациентов с опухолями (108 (48,43%) мужчин и 115 
(51,57%) женщин), локализующимися в прямой кишке, 
которым выполняли робот-ассистированные операции 
в период с 2015 по 2021 г. в отделении абдоминальной 
онкологии СПб ГБУЗ «Городская больница № 40». Боль-
ные включались в исследование при наличии одного 
из следующих факторов: ИМТ ≥30 кг/м2, мужской пол, 
предоперационная химиолучевая терапия, расположе-
ние опухоли менее 8 см от анального края, предыдущие 
операции на органах брюшной полости. Операции выпол-
нялись тремя хирургами, имеющими достаточный опыт 
в проведении роботических операций.

Results: correlations of risk factors with the surgery time were revealed using the Spearman's rank-order correlation: surgery time — 
gender: correlation coefficient (ρ) 0.25, p<0.001; surgery time — BMI: ρ=0.23, p=0.001; surgery time — CRT: ρ=0.17, p<0.01; surgery 
time — Z-line: ρ=0.27, p=0.003. The correlation of circumferential resection margin (CRM) quality with the Z-line (ρ=0.26, p=0.011) was 
also revealed.
Conclusion: when performing robot-assisted surgery for malignant rectal tumors, there was no effect of surgical risk factors (male gender, 
obesity (BMI ≥30 kg/m2), CRT) on the conversion rate, as well as on the immediate results of surgical treatment. Despite this, the complexity 
of such surgeries in patients of this category undoubtedly increases, which is noted in an increase in the time spent on them.
KEYWORDS: robot-assisted surgery, rectal cancer, oncology, risk factors, surgical treatment, colorectal cancer.
FOR CITATION: Moiseev M.E., Gladyshev D.V., Kovalenko S.A. et al. Effect of surgical risk factors on the immediate results of robot-assisted 
surgery for rectal cancer. Russian Medical Inquiry. 2023;7(4):191–195 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-191-195.
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ПредоПерационное обследоВание
Всем больным проводили комплексное обследование, 

направленное на стадирование злокачественных новообра-
зований (ЗНО), согласно клиническим рекомендациям1 .

Тактика лечения пациентов обсуждалась на мульти-
дисциплинарной комиссии с участием хирурга, радио-
лога, химиотерапевта, в частности, определяли целесоо-
бразность проведения НаХЛТ. Показаниями к проведению 
предоперационной лучевой или химиолучевой тера-
пии были: стадия опухоли T3 (если расстояние между кра-
ем опухоли и мезоректальной фасцией было ≤5 мм) и Т4 
(если опухоль локализуется в пределах 5–10 см от пере-
ходной анальной складки) или стадия N1–2 (той же лока-
лизации).

Целевой категории пациентов проводили пролонгиро-
ванный курс химиолучевой терапии с разовой очаговой до-
зой 2 Гр до суммарной очаговой дозы 50–52 Гр ежедневно 
5 раз в неделю. На фоне лучевой терапии пациентам с удов-
летворительным функциональным статусом и отсутствием 
противопоказаний проводили химиотерапию фторпири-
мидинами. Использовали 3 варианта лечения: капецитабин 
825 мг/м2 2 р/сут в дни облучения per os, или фторафур 
400 мг/м2 2 р/сут в дни облучения per os, или 5-фторура-
цил 400 мг/м2 в сутки в/в в виде 24-часовой инфузии. Хи-
рургическое вмешательство планировали через 10–12 нед. 
после завершения курса химиолучевой терапии.

техника оПераций
Роботические оперативные вмешательства выполня-

ли с использованием роботизированного хирургического 
комплекса da Vinci SI HD и da Vinci Xi («Интуитив Сурджи-
кал, Инк.», США) в объеме: передней резекции прямой 
кишки, низкой передней резекции прямой кишки, брюшно-
промежностной экстирпации.

Используемая нами техника роботических операций 
на прямой кишке описана в ранее опубликованных рабо-
тах [15].

В данном исследовании оценивали связь ИМТ, прове-
дения НаХЛТ, возраста и пола пациентов с такими пара-
метрами, как 30-дневная послеоперационная летальность, 
число послеоперационных осложнений по классификации 
Clavien — Dindo, частота конверсий, объем интраопера-
ционной кровопотери, продолжительность операции, ка-
чество ТМЭ, количество удаленных лимфатических узлов, 
частота поражения циркулярного и дистального краев ре-
зекции. Также были проверены корреляции стадий Т и N, 
локализации опухоли, показателя ASA и наличия операций 
в анамнезе с вышеописанными параметрами для того, что-
бы исключить их влияние на изучаемые явления.

статистическая обработка
Статистическую обработку данных проводили при по-

мощи программы SPSS Statistics (IBM), версия 23. Числовые 
данные представлены в абсолютных цифрах и процентах. 
Количественные данные были обобщены и представлены 
в виде среднего арифметического взвешенного со сред-
неквадратичной ошибкой для нормально распределенных 
величин, в виде квартильных оценок для ненормально рас-
пределенных величин — Мe (Q1; Q3), где Мe — медиана, Q1 
и Q3 — квартили.

1 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Клинические рекомендации. Рак прямой кишки. 2022. (Электронный ресурс.) URL: https://oncology-association.
ru/wp-content/uploads/2022/07/rak-pryamoj-kishki.pdf (дата обращения: 05.01.2023).

Для статистического анализа применялись следую-
щие методы: корреляционный анализ Спирмена, U-крите-
рий Манна — Уитни, критерий Краскела — Уоллиса, опреде-
ление отношения шансов (ОШ). Статистически значимым 
считалось значение р<0,05.

результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов в исследовании составил 

63,85±0,75 года. У 82 (36,77%) пациентов в анамнезе были 
оперативные вмешательства на органах брюшной полости, 
5 (2,24%) человек соответствовали 1-му классу по ASA, 61 
(27,35%) — 2-му, 147 (65,92%) — 3-му, 10 (4,48%) — 4-му. 
Медиана ИМТ составила 24,00 (19,40; 28,20), ожирение 
(ИМТ>30 кг/м2) было диагностировано у 37 (16,59%) па-
циентов. Результаты послеоперационного стадирования 
ЗНО представлены в таблице. У 84 (37,67%) пациентов 
опухоль располагалась в верхнеампулярном отделе пря-
мой кишки, у 67 (30,04%) — в среднеампулярном, у 72 
(32,29%) — в нижнеампулярном. Медиана койко-дней со-
ставила 7,00 (6,00; 8,00). НаХЛТ проведена 82 (36,77) па-
циентам. Было выполнено 97 (43,50%) передних резекций 
прямой кишки, 110 (49,33%) низких передних резекций, 
14 (6,28%) брюшнопромежностных экстирпаций, 2 (0,90%) 
обструктивные резекции прямой кишки. Медиана времени 
операции составила 195,00 (165,00; 225,00) мин. Крово-
потеря была минимальна. Конверсия доступа (в открытую 
операцию) была выполнена в 5 (2,24%) случаях: в 4 (1,79%) 
случаях причиной служило прорастание опухоли в со-
седние органы и ткани, в 1 (0,45%) случае — выраженный 
спаечный процесс.

Осложнения в раннем послеоперационном периоде за-
регистрированы в 43 (19,28%) случаях, из них 10 (4,48%) 
были классифицированы как I класс по шкале Clavien — 
Dindo, 3 (1,35%) — II класс, 24 (10,76%) — III, 2 (0,90%) — IV, 
4 (1,79%) — V (летальный исход). Из них несостоятель-
ность кишечного анастомоза выявлена у 15 (6,73%) паци-
ентов. Качество ТМЭ в 192 (86,10%) случаях было оценено 
как хорошее, в 26 (11,66%) — как удовлетворительное, в 5 
(2,24%) случаях — как неудовлетворительное. При вы-
полнении 216 (96,86%) операций CRM (circumferential 
resection margin) был определен как R0. CRM — это наи-

Таблица. Стадия опухоли у пациентов в исследовании
Table. The stage of the tumor in patients in the study

Стадия опухоли
Tumor stage n (%)

I
II
III
IV
T1
T2
T3
T4
N0
N1
N2

45 (20,18)
87 (39,01)
86 (38,57)
5 (2,24)
19 (8,52)
45 (20,18)
147 (65,92)
12 (5,38)

135 (60,54)
70 (31,39)
18 (8,07)
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меньшая дистанция от края опухоли или лимфатических 
узлов (циркулярный край резекции, проксимальный, дис-
тальный и латеральный края резекции), она является од-
ним из главных факторов риска местного рецидива. Так-
же было оценено количество удаленных лимфатических 
узлов — медиана 13,00 (12,00; 17,00). Медиана рассто-
яния от Z-линии до дистального края опухоли составила 
8,10 (5,43; 12,00) см. Все 223 пациента имели дистальный 
край R0.

При проведении корреляционного анализа не было 
выявлено статистически значимых связей между факто-
рами риска (ожирение, мужской пол, НаХЛТ) и непосред-
ственными результатами оперативного лечения ЗНО пря-
мой кишки (послеоперационная летальность, осложнения, 
несостоятельность кишечного анастомоза, интраопераци-
онная кровопотеря, количество койко-дней, частота кон-
версий доступа, качество CRM, дистальный край, количе-
ство удаленных лимфатических узлов).

При применении корреляционного анализа по Спир-
мену были выявлены корреляции факторов риска с вре-
менем операции: время операции — пол: коэффициент 
корреляции (ρ) 0,25, р<0,001; время операции — ИМТ: 
ρ=0,23, р=0,001; время операции — НаХЛТ: ρ=0,17, 
р<0,01; время операции — расстояние от Z-линии: 
ρ=0,27, р=0,003. Медиана времени операции у мужчин 
составила 210,00 (180,00; 263,75) мин против 185,00 
(150,00; 220,00) мин у женщин, время операции у па-
циентов с ИМТ>30 кг/м2 — 235,00 (200,00; 290,00) мин, 
с ИМТ<30 кг/м2 — 190,00 (160,00; 230,00) мин, у паци-
ентов без НаХЛТ — 190,00 (160,00; 227,35) мин, у паци-
ентов с НаХЛТ — 205,00 (175,00; 245,00) мин. При при-
менении критерия Краскела — Уоллиса была выявлена 
статистически значимая разница (p=0,002) по времени 
операции между подгруппами пациентов, получивших 
и не получивших НаХЛТ, также выявлена статистически 
значимая разница по времени операции при применении 
критерия Манна — Уитни между подгруппами, разде-
ленными по полу и ИМТ (p<0,001). Увеличение времени 
операции может быть связано с повышением риска раз-
вития послеоперационных осложнений, как было пока-
зано в исследовании L. Liu et al. [16], однако при анализе 
исследованной нами выборки такая зависимость не вы-
явлена.

Также была выявлена корреляция качества CRM и рас-
стояния до Z-линии (ρ=0,26, р=0,011). Качество ТМЭ оце-
нено как grade 1 и 2 при наиболее низко локализованных 
и крупных опухолях.

Отдельно следует отметить частоту конверсий, принятую 
во многих исследованиях как основной маркер для опреде-
ления эффективности того или иного малоинвазивного ме-
тода в раннем послеоперационном периоде. В исследовании 
K.R. Serin et al. [17] показано, что роботизированная хирур-
гия прямой кишки связана со сниженным риском конверсии 
у пациентов с ожирением (ОШ 0,22, 95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,07–0,71). В рамках данного исследования 
этот вывод подтвердить не удалось, так как ОШ конверсии 
доступа у пациентов с ИМТ>30 кг/м2 и с ИМТ<30 кг/м2 со-
ставило 3,49, 95% ДИ 0,56–21,63 — разница статистически 
незначима.

Для подтверждения полученных результатов требуется 
сравнение представленной в данной работе выборки с ре-
зультатами традиционной лапароскопической хирургии 
пациентов с ЗНО прямой кишки.

заключение
При выполнении роботических операций по поводу ЗНО 

прямой кишки не было выявлено влияния факторов хирур-
гического риска (мужской пол, ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), 
НаХЛТ) на частоту конверсий, а также на непосредствен-
ные результаты хирургического лечения. Несмотря на это, 
сложность подобных операций у пациентов данной катего-
рии несомненно возрастает, что проявляется в увеличении 
затрачиваемого на них времени.
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