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Резюме
В структуре злокачественных опухолей различных локализаций колоректальный рак занимает третье место после рака мо-
лочной железы и рака легких, а среди причин смерти от онкозаболеваний – второе место после рака легких.
Мультидисциплинарный подход в лечении рака прямой кишки базовый, тем не менее хирургический этап является основ-
ным. В настоящее время существует три метода, дополняющие традиционную открытую операцию по поводу рака прямой 
кишки: лапароскопическая хирургия, роботизированная хирургия и трансанальное тотальное мезоректальное иссечение.
Множественные сопутствующие заболевания и ограниченный функциональный резерв делают диагностику и хирургиче-
ское вмешательство у пожилых пациентов особенно сложной задачей. В связи с этим лечение пожилых людей с раком пря-
мой кишки может быть связано с худшими результатами как открытой, так и малоинвазивной хирургии.
В обзорной статье рассмотрено актуальное состояние достижений применения миниинвазивных технологий в оперативном 
лечении рака прямой кишки в целом и у пациентов пожилого возраста в частности.
Ключевые слова: миниинвазивные технологии, рак прямой кишки, колоректальный рак, лапароскопическая хирургия, робо-
тизированная хирургия, трансанальная малоинвазивная хирургия, пожилой возраст
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Abstract
Colorectal cancer ranks third after breast cancer in terms of incidence and second after lung cancer in terms of mortality.
Management of rectal cancer requires a multidisciplinary approach, with the surgical management playing the main role. There are 
currently three resective techniques that complement the traditional open surgery: laparoscopic surgery, robotic surgery, and transanal 
total mesorectal excision.
Rectal cancer in elderly patients is particularly hard to diagnose and treat surgically due to multiple comorbidities and limited func-
tional reserve. Treatment of such patients may be associated with poorer outcomes after both open and minimally invasive surgery.
This article reviews the current state of advances in minimally invasive surgery for rectal cancer in general and in elderly patients 
in particular.
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Состояние проблемы хирургического 
лечения рака прямой кишки
Одной из ведущих проблем современной миро-

вой колопроктологии остается колоректальный рак, 
который занимает 3-е место среди злокачественных 
опухолей различных локализаций и 2-е место в струк-
туре причин смертности населения после сердечно-
сосудистых заболеваний  [3]. Более того, отмечается 
тенденция к увеличению количества такой категории 
больных. Рак прямой кишки является одним из самых 
сложных заболеваний, поскольку при его лечении 
важно учесть онкологические, анатомические и функ-
циональные подходы с  использованием различных 
технических и мультимодальных средств. 

История и эволюция хирургии рака прямой кишки 
охватывают весь ХХ в. с изменением акцента с пал-
лиативных целей на цели излечения с улучшением со-
стояния пациентов и долгосрочными онкологически-
ми результатами. Первую радикальную брюшно-про-
межностную резекцию у  пациента со злокачествен-
ным новообразованием прямой кишки с  лечебной 
целью выполнил W.E. Miles (1907). В последующем 
операция стала «золотым стандартом» хирургии рака 
прямой кишки на многие десятилетия. Однако су-
ществуют более ранние сообщения V. Czerny (1884) 
и C.Н. Mayo (1904), в которых подчеркивается исполь-
зование комбинированного абдоминального и  про-
межностного доступа для облегчения проктэктомии. 
Дальнейшие изменения в  хирургических подходах 
наблюдались в 1921 г., когда H.A. Hartmann выполнил 
переднюю резекцию проксимальных ректальных опу-
холей с  сохранением сфинктерного комплекса и, та-
ким образом, снизил заболеваемость и  смертность, 
связанную с резекцией промежности. 

В 1980-х гг. были опубликованы многочисленные 
исследования, подтверждающие возможность восста-
новления с адекватными функциональными результа-
тами при дистальном раке прямой кишки путем нало-
жения колоанального или межсфинктерного анасто-
моза с формированием резервуара или без него. С тех 
пор произошла не только технологическая революция 
с разработкой нескольких новых и менее инвазивных 
технологий, но и общий сдвиг парадигмы в лечении 
рака прямой кишки. Мультимодальное лечение стало 
стандартом для всех видов рака прямой кишки, кроме 
очень ранних [1].

Первое рандомизированное контролируемое ис-
следование лапароскопического и  открытого хирур-
гического лечения рака прямой кишки было частью 
исследования MRC CLASICC, в котором участвовали 
пациенты с  раком толстой и  прямой кишки  [2]. По-
требовалось 5  лет, чтобы завершить еще одно круп-
ное рандомизированное исследование COREAN, где 
были обнаружены сходные краткосрочные результа-
ты при использовании этих двух модальностей  [3]. 

В исследовании COLOR II, проведенном в 30 учреж-
дениях 8 европейских стран, путем анализа 1044 слу-
чаев, накопленных с 2004 по 2010 г., не наблюдалось 
существенных различий в  интра- и  послеоперацион-
ных осложнениях и смертности между группами от-
крытой и  лапароскопической хирургии, а  первичная 
конечная точка 3-летней частоты местных рецидивов 
5% в  обеих группах доказала не меньшую эффек-
тивность лапароскопической группы по сравнению 
с группой открытых вмешательств [4]. Исследования 
доказали, что менее инвазивная лапароскопическая 
хирургия может улучшить иммунный статус пациен-
тов, замедлить прогрессирование опухоли и  умень-
шить инфильтрацию. Основной недостаток открытой 
операции на прямой кишке заключается в необходи-
мости большого разреза с  возможным расширением 
в  эпигастрий для мобилизации сложного селезеноч-
ного изгиба. Напротив, лапароскопическая ректаль-
ная хирургия исключает этот разрез, поскольку она 
отличается пластичностью с  гибким размещением 
необходимого количества троакаров. В  связи с  этим 
лапароскопическая хирургия была принята в качестве 
альтернативного стандартного подхода при лечении 
колоректального рака с  сопоставимыми онкологи-
ческими и  несколькими лучшими краткосрочными 
результатами по сравнению с  открытой хирургией. 
Что касается долгосрочного прогноза, то ни частота 
рецидивов, ни показатель 5-летней безрецидивной вы-
живаемости не показали существенной разницы меж-
ду открытой и лапароскопической хирургией. Частота 
конверсии в открытую операцию в группе лапароско-
пической хирургии достигала 21% без каких-либо 
статистически значимых различий в разных исследо-
ваниях, что, по-видимому, было связано с  увеличе-
нием послеоперационных осложнений, смертности, 
переливаний крови и рецидивов, представляя важную 
клиническую проблему. Разработка 3D-лапароскопов 
с  более высокой степенью универсальности инстру-
мента и  значительно улучшенными вспомогатель-
ными средствами (лапароскопические устройства 
для отсасывания жидкости, ретракторы и сшивающие 
аппараты) привела к  увеличению числа центров, ко-
торые в  настоящее время выполняют лапароскопи-
ческую проктэктомию как при доброкачественных, 
так и при злокачественных заболеваниях. Это мнение 
о  наилучшем подходе к  проктэктомии продолжают 
разделять многие колоректальные хирурги, особенно 
в  ситуациях с  злокачественными новообразованиями 
прямой кишки. Сторонники открытой проктэктомии 
заявляют, что, несмотря на краткосрочные преимуще-
ства, лапароскопический доступ может не обеспечить 
такого же онкологического излечения в  ряде случа-
ев [5]. Трудности хирургического лечения рака прямой 
кишки особенно очевидны при узком мужском тазе, 
и, учитывая, что ожирение в настоящее время является 
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эндемическим заболеванием, объемная брыжейка пря-
мой кишки, которая должна быть полностью иссечена 
при раке среднего и нижнего отделов прямой кишки, 
часто создает проблемы при лапароскопии, когда это 
делается обычным способом «сверху вниз». Транс-
анальная тотальная мезоректальная эксцизия (taTME) 
возникла как результат транслюминальной эндоскопи-
ческой хирургии через естественные отверстия и под-
ход «снизу-вверх» при проведении тотальной онко-
логической мезоректальной резекции стала важным 
достижением в  малоинвазивной, в  частности, рек-
тальной хирургии. Технология taTME обеспечивает 
лучший визуальный контроль при выделении нижних 
отделов прямой кишки, что, в свою очередь, облегчает 
работу в малом тазу, в особенности по передней полу-
окружности, что теоретически должно снизить часто-
ту конверсии в открытую операцию. 

В последние два десятилетия лечение пациентов 
как с  доброкачественными, так и  злокачественными 
новообразованиями прямой кишки значительно из-
менилось благодаря внедрению роботизированной 
колоректальной хирургии. Хирургическая роботизи-
рованная платформа Da Vinci сочетает в  себе такие 
преимущества малоинвазивной хирургии как исклю-
чительная точность, трехмерное увеличение изобра-
жения высокого разрешения, наличие щипцов с ши-
роким диапазоном движений и функциями, включая 
стабилизацию изображения и масштабирование дви-
жения [6]. Этот метод может обеспечить деликатную 
операцию на прямой кишке, расположенной в узкой 
тазовой полости и окруженной функционально важ-
ными нервами и  кровеносными сосудами, а  также 
не влиять на снижение послеоперационной дисфунк-
ции мочевыводящих путей после резекции опухоли 
прямой кишки. Кроме того, эта система обеспечива-
ет очень гибкую, точную и прецизионную хирургию 
и, как ожидалось, решит проблемы лапароскопиче-
ской хирургии [2].

С момента первого сообщения о  роботизирован-
ной хирургии колоректального рака в 2002 г. во мно-
гих исследованиях сообщалось о  ее безопасности 
и  выполнимости  [5, 8, 9]. Однако почти все эти от-
четы основаны на ретроспективных исследованиях. 
В  единичных проспективных исследованиях с  огра-
ниченным количеством участников не было обнару-
жено различий в  краткосрочных или долгосрочных 
результатах между роботизированной и лапароскопи-
ческой колэктомией [10]. В последнее время сообща-
лось об обсуждениях, основанных на большой базе 
данных. В  частности, D.S. Kulaylat и  M. Schootman 
и  соавт. (2018) сравнили данные по роботизирован-
ной (3864  и  2233  случая соответственно) и  лапаро-
скопической колэктомии (40063  и  10844  случая со-
ответственно). Авторы сообщили о более низкой ча-
стоте конверсии (6,0 против 11,5%; 5,7 против 18,8%) 

и более коротком периоде госпитализации (4,6 против 
5,2  дня) при роботизированной колэктомии  [11, 31]. 
Между тем, результат роботизированных и  лапаро-
скопических операций по поводу рака прямой кишки, 
предоставленный D. Jayne и соавт. (2017), показал от-
сутствие между двумя группами статистически зна-
чимых различий в первичной конечной точке частоты 
конверсии, которая составила 12,2% в  лапароскопи-
ческой группе и 8,1% в роботизированной [19]. 

Благодаря последним достижениям в области ме-
дицинских технологий и новым результатам клиниче-
ских испытаний варианты лечения колоректального 
рака эволюционно меняются даже в  последние не-
сколько лет. Несмотря на то, что лапароскопическая 
хирургия по-прежнему считается наиболее распро-
страненным подходом в  лечении колоректального 
рака, появляются новые хирургические технологии, 
такие как трансанальное тотальное мезоректальное 
иссечение, роботизированная хирургия и лапароско-
пическая латеральная диссекция тазовых лимфати-
ческих узлов  [28]. Дальнейшее развитие получило 
направление минимально инвазивных трансаналь-
ных методов сохранения сфинктера с использовани-
ем однопортовой роботизированной технологии (SPr 
taTME). J. Marks и  соавт.  (2017) выполнили 12  про-
цедур локального иссечения с помощью роботизиро-
ванной трансанальной минимально инвазивной хи-
рургии (SPr taMIS) [25]. В 2020 г. был описан первый 
клинический опыт выполнения однопортовой колэк-
томии слева с помощью робота (колэктомия слева SPr 
SILS) [26].

Цель
Изучение современного состояния проблемы при-

менения миниинвазивных технологий в оперативном 
лечении рака прямой кишки у  пациентов пожилого 
возраста.

Роль методов минимально инвазивной 
хирургии в лечении рака прямой кишки 
у пожилых пациентов
По мере старения населения планеты у пожилых 

людей будет чаще диагностируется рак. В  то время 
как ВОЗ классифицирует 65-летнего человека как ге-
риатрического пациента, определение «пожилой па-
циент», как правило, различается в разных публика-
циях по хирургии, что создает трудности при сравне-
нии исследований и объединения данных для стати-
стического анализа. Кроме того, в большинстве иссле-
дований гериатрических пациентов с  раком прямой 
кишки учитывается только хронологический возраст 
больных. Поскольку такой подход удобен для сбора 
данных и  статистической интерпретации, это при-
водит к  чрезмерному упрощению влияния возраста 
как демографического фактора. В действительности, 
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периоперационные исходы у  этих больных лучше 
коррелируют с  их функциональным, биологическим 
или физиологическим возрастом. Ведение пожи-
лых людей с раком прямой кишки может быть более 
сложным по сравнению с  более молодыми людьми 
и связан с худшими результатами открытой хирургии. 
Опасность множественных сопутствующих заболева-
ний и ограниченный функциональный резерв делают 
диагностику и хирургическое вмешательство у пожи-
лых пациентов особенно непростой задачей. 

Роль методов минимально инвазивной хирургии, 
таких как традиционная лапароскопия (LAP) и  ро-
ботизированная LAP, заключается в  уменьшении 
хирургической травмы и  степени физиологического 
нарушения у  пациентов. Исследовательская группа 
COST сообщила, что периоперационное восстанов-
ление было значительно (р < 0,001) лучше в  группе 
LAP с  точки зрения более короткого использования 
парентеральных наркотиков и более короткого пребы-
вания в больнице по сравнению с группой открытой 
хирургии. В то время как продолжительность опера-
ции была значительно дольше в группе LAP (150 про-
тив 95 мин, р < 0,001), частота и тяжесть осложнений 
в обеих группах были одинаковыми. Объем резекции 
также был сопоставим, без различий в  количестве 
удаленных лимфатических узлов. После медианы 
наблюдения в течение 7 лет не было выявлено суще-
ственных различий между двумя группами лечения 
по времени до рецидива, 5-летней безрецидивной вы-
живаемости и  общей выживаемости. Хотя результа-
ты не были стратифицированы по возрасту, средний 
возраст пациентов 70  лет в  группе LAP позволяет 
предположить, что большинство больных были по-
жилыми. Поскольку исследование COST было разра-
ботано в основном для доказательства безопасности 
или не меньшей эффективности LAP по сравнению 
с открытой хирургией, пациенты с «тяжелыми сома-
тическими заболеваниями» были исключены из ана-
лиза [15]. А поскольку 86% пациентов в группе LAP 
были отнесены к категории ASA 2 (пациент с легким 
системным заболеванием), эти люди, вероятно, были 
относительно здоровы, несмотря на свой возраст.

Интересно, что многофакторный анализ данных 
исследования COLOR показал значительно худшую 
безрецидивную выживаемость и  общую выживае-
мость у пожилых пациентов. Важно отметить, худшие 
результаты не были связаны с более высокой частотой 
рецидивов. Средний возраст пациентов в группе LAP 
составил 71 (диапазон 54–84) год, но исследование 
не было разработано для изучения влияния возраста 
пациентов, и  авторы просто приписали ожидаемые 
различия для общей популяции  [12]. Более поздние 
исследования сравнивали результаты миниинвазив-
ной и открытой хирургии, особенно у пожилых лю-
дей. В одном из таких исследований ретроспективно 

проанализировано 434  пациента после плановой ре-
зекции по поводу колоректального рака. Авторы со-
общили о меньшей интраоперационной кровопотере 
(100 против 120 мл, р < 0,0001), более низкой частоте 
сердечных осложнений (3,70 против 11,5%, р = 0,003), 
более низкой смертности (0,5 против 4,0%, р = 0,043) 
и  более коротком пребывании в  стационаре в  груп-
пе LAP (5 дней против 7 дней, р < 0,0001). И это не-
смотря на более продолжительное время выполнения 
вмешательства (150 против 115 мин, р < 0,0001). Об-
щая 5-летняя выживаемость была одинаковой между 
LAP и открытой хирургией. Хотя 2 группы пациентов 
не различались по возрасту, полу, сопутствующим за-
болеваниям, ASA или стадии заболевания, неизбежен 
элемент предвзятости при отборе, поскольку выбор 
LAP или открытой хирургии был оставлен на усмо-
трение хирурга. О  потенциальных факторах, таких 
как специфический тип сопутствующих заболеваний, 
общий статус и  ИМТ пациентов, предшествующие 
абдоминальные операции и  размер опухоли, не со-
общалось. Следовательно, преимущества LAP в этом 
исследовании, вероятно, отражают лучшие результа-
ты от предпочтительно выбранной группы пациентов, 
которые больше подходили для проведения миниин-
вазивной хирургии [32]. 

Другой систематический обзор плановой LAP 
по сравнению с  открытой хирургией у  пациентов 
с  колоректальным раком старше 85  лет не показал 
существенных различий в количестве послеопера-
ционных осложнений или смертности, хотя анализ 
объединенных данных продемонстрировал сниже-
ние послеоперационных осложнений в  группе LAP 
(р = 0,032) [14]. Объединенные данные исследований 
показали, что общая средняя продолжительность 
пребывания в стационаре составила 13,1 и 18,9 дней 
в группах LAP и открытой хирургии соответственно 
(р < 0,0001). При этом минимально инвазивная хи-
рургия у пожилых пациентов с раком прямой кишки, 
по данным исследований M.J. van Harten, H.L. Simon 
и соавт. (2022), связана с меньшим количеством ра-
невых осложнений и более коротким сроком пребы-
вания пациентов в стационаре в сравнении с лапаро-
томией [33, 34].

Другие публикации, сравнивающие LAP и откры-
тую хирургию у  пожилых людей, также показали 
либо равновесие либо преимущества первого метода 
с  точки зрения меньшей кровопотери, уменьшения 
осложнений, более быстрого выздоровления и более 
короткой продолжительности пребывания в  стацио-
наре [29]. В частности, W.L. Law и соавт. (2002) проде-
монстрировали значительное снижение сердечно-ле-
гочной заболеваемости (7,7 против 22,4%, р = 0,033) 
в группе ЛАП [24].

Важно отметить, что только в  группе лапарото-
мии сообщалось о более высоком уровне осложнений 
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и более длительном пребывании в стационаре у пожи-
лых людей. В группа LAP сообщалось о противопо-
ложных результатах, независимо от возраста. Авторы 
объяснили это открытие более низким уровнем коли-
чества пневмоний и сердечно-легочных осложнений, 
а  также более быстрым восстановлением способно-
сти к самообслуживанию, связанным с LAP. 

В одной из самых последних публикаций, сравни-
вающих лапаротомию и  LAP у  пожилых пациентов 
с  колоректальным раком D.S. Keller и  соавт. (2019) 
выполнили скорректированный анализ базы данных 
Premier Inpatient, контролируя все различия в характе-
ристиках пациентов и больниц по лапаротомии и LAP 
у пациентов в возрасте 65 лет и старше после плано-
вых колоректальных резекций [21]. Авторы сообщи-
ли о значительно более низких частотах осложнений 
и  повторных госпитализаций, продолжительности 
пребывания и общих затратах на стационарное лече-
ние в группе LAP.

Большинство других отчетов, как правило, схо-
дятся во мнении, что колоректальная миниинвазив-
ная хирургия у  пожилых пациентов по-прежнему 
ассоциирована с  большим риском, чем у  более 
молодых пациентов. Частично это связано с  тем, 
что у пожилых людей преобладают экстренные опе-
рации и  более поздние стадии заболевания. Кроме 
того, помимо более высокой распространенности 
сопутствующих заболеваний у пожилых людей так-
же было показано, что пожилой возраст сам по себе 
является независимым фактором риска заболевае-
мости и смертности [18]. H. Kunitake и соавт. (2010) 
сообщили, что частота повторных госпитализаций 
у пациентов 80 лет и старше была почти в два раза 
выше, чем у пациентов моложе 65 лет [23]. Система-
тический обзор факторов риска 30-дневной повтор-
ной госпитализации после колоректальной хирургии 
выявил пожилой возраст как постоянный и  значи-
мый предиктор повторной госпитализации [13]. Про-
должительность пребывания в стационаре также не-
уклонно увеличивались по мере старения пациентов, 
при этом крайне важно сохранить функциональное 
состояние и независимость пациента, в то же время 
свести к  минимуму риски заболеваемости и  смерт-
ности. Следовательно, стратификация риска и  тща-
тельная хирургическая подготовка и целостный под-
ход к лечению таких пациентов имеет первостепен-
ное значение для достижения хорошего клиническо-
го результата. 

При этом результаты проанализированных иссле-
дований показывают, что клинические преимущества 
роботизированной хирургии рака прямой кишки у па-
циентов пожилого возраста могут быть ограничены. 
Потенциальным решением является повышение ос-
ведомленности хирургов-онкологов о  гериатриче-
ских состояниях и интеграция гериатрической оценки 

в хирургическую практику. И, если недостатки будут 
преодолены за счет будущих инноваций, роботизиро-
ванная хирургия рака прямой кишки может получить 
дальнейшее развитие.

Заключение
В последние годы проблема лечения рака прямой 

кишки становится все более актуальной, посколь-
ку заболеваемость этой онкопатологией неуклонно 
растет и выходит на первое место среди всех злока-
чественных опухолей желудочно-кишечного тракта. 
Хирургия продолжает оставаться основным методом 
лечения пациентов с раком прямой кишки. В насто-
ящее время существует 3  резективных методики, 
дополняющие традиционную открытую операцию: 
лапароскопическая хирургия, роботизированная хи-
рургия и  трансанальное тотальное мезоректальное 
иссечение. Кроме того, имеется несколько площадок 
для проведения транслюминальных локальных иссе-
чений (без лимфаденэктомии). 

Новые технологии имеют много плюсов, однако 
анализ их общих преимуществ и  рисков в  кратко-
срочной и долгосрочной перспективе, а также их кон-
кретная роль в лечении рака прямой кишки, особенно 
у пожилых пациентов, остаются спорными и требуют 
дальнейших исследований. Учитывая отсутствие чет-
ких рекомендаций по одно- или многоэтапному лече-
нию, а  также противоречивые литературные данные 
о сравнении эффективности методик, в  зависимости 
от результатов лечения, технической оснащенности 
и  опыта хирурга, разработка соответствующего ле-
чебно-диагностического алгоритма робот-ассисти-
рованного вмешательства как фактора улучшения 
результатов лечения рака прямой кишки у пациентов 
пожилого возраста является актуальным и  перспек-
тивным направлением исследований.
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