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У пожилых пациентов радикальная операция по поводу рака прямой кишки выполняется реже, чем у моло-
дых, оптимальный объем остается спорным вопросом.
ЦЕЛЬ: оценить влияние доступа на послеоперационные осложнения и онкологическую безопасность у пожи-
лых пациентов.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в многоцентровое ретроспективное исследование были включены 179 пожилых 
пациентов (60–74 лет), оперированных в 2021–2023 гг. по поводу средне- и нижнеампулярного рака пря-
мой кишки Т1-3N0-N2bM0. Пациенты по доступу были распределены в три группы: роботические (РОБ) — 
n = 62, лапароскопические (ЛАП) — n = 55, открытые операции (ОТКР) — n = 62. Сравнивали показатели 
предоперационного, интраоперационного, послеоперационного периодов, результаты патогистологиче-
ского исследования. Для прогнозирования несостоятельности анастомоза (НА) использовали нейросете-
вое моделирование.
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана кровопотери составила 150 (100; 200) мл при ОТКР против 100 (50; 100) при РОБ 
и ЛАП, медиана времени операции 255 (210; 300) мин. — при РОБ против 180 (150; 240) мин. — при ЛАП 
и 140 (120; 150) мин. — при ОТКР. При РОБ и ЛАП анастомоз формировался в 61 (98,4%) и 54 (98,2%) 
случаях против 45 (72,6%) при ОТКР (р = 0,00001). Во время ЛАП селезеночный изгиб мобилизовали 
в 54 (98,2%), ОТКР — в 55 (88,7%), РОБ — в 50 (80,7%) (р = 0,01) случаях. Частота конверсии при ЛАП — 
10,9%(6/55), РОБ — 1,6%(1/62) (р = 0,00001). Послеоперационные осложнения при ОТКР — 48 (77,4%) 
против 31 (50%) при РОБ и 12 (21,8%) — ЛАП (р = 0,02). Гнойно-септические осложнения преобладали 
при ОТКР. Дистальный и циркулярный клиренс, качество мезоректумэктомии, количество исследованных 
и пораженных лимфоузлов не различались. Однако хорошее качество мезоректумэктомии преобладало 
при РОБ и ОТКР. Препаратов удовлетворительного качества было больше при ЛАП. Наиболее важными 
предикторами НА явились: II степень по ASA, неоадъювантная химиолучевая терапия, I и IIa стадии 
заболевания, анастомоз «конец-в-конец», индекс коморбидности по Charlson 3–4 балла, опыт хирурга 
20–40 операций в год по поводу рака прямой кишки. Наименее важные предикторы — уровень перевязки 
брыжеечных сосудов и доступ.
ВЫВОДЫ: способ доступа не оказывает влияния на частоту НА. По результатам патогистологического 
исследования все три доступа обеспечивают соблюдение онкологических принципов оперирования. РОБ 
и ЛАП в сравнении с ОТКР сопровождаются меньшей кровопотерей, более быстрым восстановлением функ-
ции кишечника, но увеличивают продолжительность операции.
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AIM: to evaluate the effect of a surgical access on postoperative morbidity and oncological safety in older patients.
PATIENTS AND METHODS: a multicenter retrospective study included 179 patients aged 60–74 years who under-
went surgery for middle and low rectal cancer (T1-3N0-N2bM0) in 2021-2023. The patients were divided into 
3 groups: the first ones underwent robotic (ROB) surgery (n = 62), the second — laparoscopic (LAP) surgery 
(n = 55), and the third — open (OPEN) surgery (n = 62). Parameters of pre-, intra-, and postoperative periods 
and histopathological findings were evaluated. Neural network modeling was used to predict anastomotic leak-
age (AL).
RESULTS: the blood loss was 150 (100; 200) ml with OPEN versus 100 (50; 100) with ROB and LAP, the operation 
time was 255 (210; 300) min with ROB versus 180 (150; 240) min with LAP and 140 (120; 150) min with OPEN. 
In ROB and LAP groups, anastomoses were formed in 61 (98.4%) and 54 (98.2%) cases compared with 45 (72.6%) 
cases in the OPEN group (p = 0.00001). The splenic flexure was mobilized in 54 (98.2%) cases in the LAP group, 
55 (88.7%) cases in the OPEN group, and 50 (80.7%) cases in the ROB group (p = 0.01). Conversion rates were 
10.9% (6/55) and 1.6% (1/62) in LAP and ROB groups, respectively (p = 0.00001). Postoperative complications 
in the OPEN group occurred in 48 (77.4%) cases compared with 31 (50%) and 12 (21.8%) in ROB and LAP groups 
(p = 0.02). Inflammatory complications predominated in the OPEN group. Distal and lateral margins, the quality of 
mesorectal excision, and the number of examined and affected lymph nodes did not differ. However, the good quality 
of mesorectal excision prevailed in ROB and OPEN groups, where as the satisfactory quality was more common in the 
LAP group. The most important predictors of AL were American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status II, 
neoadjuvant chemoradiotherapy, stage I and IIa cancer, end-to-end anastomosis, Charlson Comorbidity Index scores 
of 3–4, and surgeon’s experience (20–40 operations for rectal cancer per year). The least important predictors were 
the level of mesenteric vessel ligation and the access.
CONCLUSIONS: the surgical access does not affect the AL rate. The histology revealed that all the 3 approaches 
ensure compliance with principles of oncological safety. Compared with open surgery, robotic and laparoscopic 
surgery result in less blood loss and faster recovery of intestinal function; however, the operation time increases.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак характерен для пациентов в воз-
расте старше 50 лет с пиком заболеваемости в 65–
70 лет [1].

Хирургическое вмешательство является основным 
методом лечения, однако в реальности у пожилых 
(60–74 лет) радикальная операция выполняется 
значительно реже, чем у пациентов более молодых 
возрастных групп, и предпочтения отдаются менее 
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агрессивным хирургическим вмешательствам [2]. 
Связано это с выраженной коморбидностью этой ка-
тегории пациентов, что в итоге становится причиной 
повышения частоты послеоперационных осложне-
ний, менее благоприятных функциональных и онко-
логических результатов [3].
Пожилые пациенты часто исключаются из исследова-
ний или недостаточно представлены в них [4]. Тем не 
менее, хирургическая тактика при раке прямой кишки 
продолжает широко обсуждаться, и до сих пор оста-
ются неясными вопросы влияния коморбидности, 
ИМТ, состояния пациента пожилого возраста на тече-
ние интра- и послеоперационного периодов [5].
Широкое применение лапароскопии в онкологии про-
демонстрировало неоспоримое преимущество этой 
малоинвазивной технологии над открытой хирургией 
в плане безопасности и хорошей переносимости как 
молодыми, так и пожилыми пациентами. Даже вы-
полнение у больных нижнеампулярным раком прямой 
кишки такой травматичной операции как экстралева-
торная брюшно-промежностная экстирпация, но с ла-
пароскопическим абдоминальным этапом, становится 
эффективным и относительно безопасным хирургиче-
ским вмешательством [3,6,7]. Тем не менее, лапароско-
пическая методика в сравнении с открытой хирургией 
имеет ряд нежелательных особенностей. Кроме тех-
нических недостатков (отсутствие тактильных ощуще-
ний, использование двухмерных технологий передачи 
изображения, ограниченная подвижность инструмен-
тов, длительность обучения, в начале которого повы-
шена частота конверсий) существуют и клинические 
ограничения (необходим строгий отбор пациентов по-
жилого возраста в связи с длительностью процедуры 
и наличием у них сопутствующих заболеваний). Кроме 
того, у пациентов старших возрастных групп, особенно 
мужского пола, низко расположенные опухоли прямой 
кишки часто являются препятствием для применения 
лапароскопического подхода [8].
Для преодоления технических трудностей и расши-
рения возможностей хирургов, ограниченных преде-
лами обычных лапароскопических операций, разра-
ботаны и в настоящее время широко применяются 
роботические хирургические системы. Однако фак-
торы риска развития интра- и послеоперационных 
осложнений после роботизированных технологий 
в сравнении с лапароскопическим подходом у по-
жилых пациентов с раком прямой кишки в научных 
публикациях обсуждаются крайне редко [5,9,10].

ЦЕЛЬ

Установить влияние доступа (роботического, ла-
пароскопического или традиционного открытого) 

на частоту послеоперационных осложнений и онко-
логическую безопасность у пациентов пожилого воз-
раста, оперированных по поводу средне- и нижнеам-
пулярного рака прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено двуцентровое ретроспективное когорт-
ное сравнительное исследование, основанное на ин-
формации о результатах лечения пациентов из элек-
тронной базы, внесенной проспективно, с января 
2021 по декабрь 2023 гг. Все больные оперированы 
в онкоколопроктологических отделениях ГБУЗ «КОД 
№1» Минздрава Краснодарского края и ГБУЗ «НИИ-
ККБ №1 им. проф. С.В. Очаповского» Минздрава 
Краснодарского края по поводу рака прямой кишки 
с применением лапароскопической и роботической 
технологий и традиционного открытого доступа.
Критерии включения в иссле дование:
1. Возраст пациентов от 60 до 74 лет.
2. Подтвержденный диагноз рака средне- и нижне-
ампулярного отделов прямой кишки сТ1-3N0-N2bM0.
3. Физический статус пациентов по классификации 
ASA 2–3 балла.
Критерии невключения:
1. Нижнеампулярная локализация опухоли, не поз-
волившая выполнить низкую переднюю резекцию 
прямой кишки, что потребовало выполнения брюш-
но-промежностной экстирпации.
За указанный период по поводу рака средне- и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки выполнено 
471 оперативное вмешательство. Критериям включе-
ния и не включения соответствовали 179 пациентов.
В зависимости от методики проведения хирургиче-
ского вмешательства они были распределены в три 
группы: РОБ (оперативное вмешательство с помощью 
робот-ассистированной методики) — n = 62, ЛАП 
(оперативное вмешательство с помощью лапароско-
пической методики) — n = 55 и ОТКР (оперативное 
вмешательство выполнялось традиционно с исполь-
зованием открытого доступа) — n = 62.
Операции во всех группах выполнялись стандар-
тно, за исключением доступа в брюшную полость, 
и включали следующие этапы: 1) мобилизацию ле-
вой половины ободочной кишки с высокой перевяз-
кой нижней брыжеечной артерии или ее перевязкой 
ниже отхождения левой ободочной артерии, а также 
с мобилизацией или без мобилизации селезеночного 
изгиба ободочной кишки; 2) нервосберегающая меж-
фасциальная мобилизация прямой кишки (тотальная 
мезоректумэктомия) с пересечением ее ниже опухо-
ли на уровне ректо-анального перехода; 3) формиро-
вание колоректального анастомоза «конец-в-конец» 
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или «бок-в-конец» с помощью степлерного цир-
кулярного сшивающего аппарата или завершение 
операции формированием одноствольной коло-
стомы; 4) формирование превентивной илео- или 
колостомы.
В группах «РОБ» и «ЛАП» операцию начинали с уста-
новки оптического и рабочих троакаров в обще-
принятых точках, мобилизацию левой половины 
ободочной кишки выполняли медиолатерально, пре-
парат извлекали через минилапаротомный разрез 
по Пфаненштилю. Завершали операцию ушиванием 
минилапаротомного разреза и ран после извлечения 
троакаров.
В группе «ОТКР» доступ обеспечивали лапаротоми-
ей от мечевидного отростка до лобка, мобилизацию 
левой половины ободочной кишки выполняли лате-
ромедиально и завершали операцию ушиванием ука-
занной лапаротомной раны.
В группах сравнения изучали такие показатели как 
пол, возраст, ИМТ, локализация новообразования, ста-
дия заболевания, индекс коморбидности по Charlson, 
физический статус пациентов по классификации ASA, 
проведение неоадъювантной терапии, объем опе-
ративного вмешательства, опыт хирурга, объем ин-
траоперационной кровопотери, продолжительность 
операции, частота конверсии, уровень перевязки 
нижних брыжеечных сосудов, частота мобилизации 
селезеночного изгиба, интраоперационные и после-
операционные осложнения, результаты патогистоло-
гического исследования удаленного препарата.

Статистический анализ
Статистическая обработка выполнялась с исполь-
зованием пакета STATISTICA 13.3 (Tibco, USA). 
Исследование распределения количественных по-
казателей критерием χ2 Пирсона показало несоот-
ветствие нормальному закону (р < 0,05), поэтому для 
их описания использовали триаду статистик Me (Q1; 
Q3), где Me — медиана, Q1; Q3 — нижний и верхний 
квартиль. Для сравнения количественных показате-
лей в группах по «Доступу», поскольку их количество 
более двух применили непараметрический критерий 
Краскела-Уоллиса. Структуру и степень взаимосвязи 
между категориальным показателем «Доступ» и дру-
гими категориальными показателями анализирова-
ли при помощи таблиц сопряженности посредством 
критерия χ2 Пирсона. При р < 0,05 взаимосвязи и от-
личия между показателями считали статистически 
значимыми. Нейросетевые модели для прогноза при-
надлежности больных к изучаемым группам катего-
риальных целевых показателей, определяющих тип 
осложнений, строили по непрерывным и категори-
альным клинико-лабораторным показателям, харак-
теризующим их состояние. Использовали нейронные 

сети с прямой связью — многослойные персептроны 
(Multilayered perception — MLP). Для построения 
модели при помощи датчика случайных чисел паци-
енты были разделены на обучающую, контрольную 
и тестовую выборки. Ключевым фактором в оценке 
прогностических свойств нейросети считали произ-
водительность (точность сети) на тестовой выборке, 
которую определяли как долю правильно классифи-
цированных наблюдений в %.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика групп сравнения
Незначительное различие в сравниваемых группах 
было установлено между значениями возраста паци-
ентов. В группе открытой хирургии возраст несколько 
больше, чем в двух других группах, в группе роботи-
ческой хирургии возраст также больше, чем в лапаро-
скопической, однако в обоих случаях статистически 
недостоверно. Кроме того, в группе открытой хирур-
гии статистически значимо было больше пациентов, 
у которых ранее выполнялись операции на органах 
брюшной полости. Причем между этими категориаль-
ными переменными была умеренная статистически 
значимая взаимосвязь. Еще две переменные с уме-
ренной взаимосвязью «Неоадъювантная терапия» 
и «Опыт хирурга» обуславливают статистически зна-
чимое отличие групп. Химиолучевая терапия чаще 
проводилась в группах роботической и лапароско-
пической хирургии, тогда как изолированная лучевая 
терапия — в группе открытого доступа. В группах, 
где применялись роботическая и лапароскопическая 
технологии, оперировали хирурги, имеющие опыт бо-
лее 40 операций в год по поводу рака прямой кишки. 
Традиционный открытый доступ применяли хирурги 
с опытом менее 20 и 20–40 операций в год на прямой 
кишке по поводу онкопатологии (Табл. 1).

Интраоперационный период
Среди переменных, характеризующих интраопераци-
онный период, в подавляющем большинстве случаев 
в сравниваемых группах были существенные разли-
чия. Статистически значимо отличался объем кро-
вопотери. Эта переменная имела большее значение 
в группе открытой хирургии. Статистически значимо 
больше времени уходило на выполнение операций 
с применением роботической технологии. Умеренная 
статистически значимая взаимосвязь была между до-
ступом и частотой формирования колоректального 
анастомоза, видом анастомоза. При применении ро-
ботической и лапароскопической технологий анасто-
моз формировался почти в 100% наблюдений, тогда 
как в группе открытой хирургии — чуть более чем 
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в 2/3 случаев. В подавляющем большинстве наблю-
дений при применении малоинвазивных технологий 
анастомоз формировался по типу «конец-в-конец», 
тогда как при открытой хирургии «бок-в-конец». 
Частота формирования превентивной или постоянной 
кишечной стомы в сравниваемых группах также име-
ла статистически значимое различие. Превентивная 
петлевая колостома во всех сравниваемых группах 
применялась с одинаковой частотой. Петлевая же 
илеостома с целью протекции анастомоза наклады-
валась преимущественно в группах роботического 
и лапароскопического доступов. Что касается кон-
цевой колостомы (операции Гартмана), то она фор-
мировалась в основном в группе открытой хирургии. 
Также установлена слабая, но статистически значи-
мая взаимосвязь между способом доступа и частотой 

мобилизации селезеночного изгиба ободочной киш-
ки. При лапароскопических вмешательствах моби-
лизация селезеночного изгиба производилась почти 
в 100% наблюдений. Реже чем в группах лапароско-
пической и открытой хирургии селезеночный изгиб 
мобилизовывался при применении роботической 
технологии. В частоте уровня перевязки нижней бры-
жеечной артерии, дренирования брюшной полости, 
гемотрансфузии во время операции статистически 
значимого различия не было. Также сравниваемые 
группы не различались по частоте интраоперацион-
ных осложнений (Табл. 2).
Если сравнивать группы роботической и лапароско-
пической хирургии, то важен показатель частоты 
конверсии в открытый доступ. Из 7 случаев конвер-
сии только 1 (14,3%) пришелся на роботическую 

Таблица 1. Общая характеристика групп сравнения
Table 1. General characteristics of the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Возраст, лет 67 (62; 69) 66 (61; 70) 68 (64; 72) 1,00p12; 0,06 p13; 0,05 p23

ИМТ, кг/м2 27 (24; 30) 26 (24; 29) 27 (25; 31) 1,00 p12; 1,00 p13; 0,83 p23

Пол
мужской
женский

31 (50%)
31 (50%)

24 (43,6%)
31 (56,4%)

40 (64,5%)
22 (35,5%)

0,07a

Локализация новообразования
среднеампулярный
нижнеампулярный

48 (77,4%)
14 (22,6%)

43 (78,2%)
12 (21,8%)

44 (70,9%)
18 (29,1%)

0,59a

Стадия заболевания
0 стадия
1 стадия
2a стадия
2b стадия
2c стадия
3a стадия
3b стадия
3с стадия

0
17 (27,4%)
30 (48,4%)

1 (1,6%)
0

3 (4,8%)
9 (14,5%)
2 (3,2%)

1 (1,8%)
16 (29,1%)
22 (40%)
1 (1,8%)

0
7 (12,7%)
6 (10,9%)
2 (3,6%)

1 (1,6%)
13 (20,9%)
23 (37,1%)

1 (1,6%)
2 (3,2%)
5 (8,1%)

12 (19,4%)
5 (8,1%)

0,67a

Индекс коморбидности по Charlson
1–2 балла
3–4 балл
5 баллов

0
39 (62,9%)
23 (37,1%)

1 (1,8%)
37 (67,3%)
17 (30,9%)

0
35 (56,5%)
27 (43,6%)

0,39a

Физический статус по ASA
II
III

40 (64,5%)
22 (35,5%)

44 (80%)
11 (20%)

45 (72,6%)
17 (27,4%)

0,23a

Объем операции
стандартная
комбинированная

61 (98,4%)
1 (1,6%)

54 (98,2%)
1 (1,8%)

57 (91,9%)
5 (8,1%)

0,11a

Предыдущие операции 9 (14,5%) 13 (23,6%) 30 (48,4%) 0,0001a

Неоадъювантная терапия
не проводилась
ХЛТ
ЛТ
ХТ

14 (22,6%)
45 (72,6%)

2 (3,2%)
1 (1,6%)

13 (23,6%)
35 (63,6%)
7 (12,7%)

0

12 (19,4%)
32 (51,6%)
17 (27,4%)

1 (1,6%)

0,01a

Опыт хирурга (количество операций 
по поводу рака прямой кишки в год)

< 20
20–40
> 40

0
44 (71%)
18 (29%)

5 (9,1%)
38 (69,1%)
12 (21,8%)

10 (16,1%)
52 (83,9%)

0

< 0,0001a

Примечание: р12, р13, р23–уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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Does a surgical access for rectal cancer in older patients 
affect postoperative morbidity and oncological safety?

Влияет ли доступ при хирургическом лечении рака прямой 
кишки у пожилых пациентов на послеоперационные 
осложнения и онкологическую безопасность?

технологию, 6 (85,7%) — на лапароскопическую. 
Причинами конверсии во время лапароскопических 
вмешательств были плотный опухолевый инфильтрат 
2 (3,6%), выраженный спаечный процесс 2 (3,6%), 
и в ситуациях, когда хирургу при отсутствии пере-
численных сложностей, не удавалось выполнить мо-
билизацию прямой кишки 2 (3,6%). При применении 
роботической технологии конверсия выполнялась 
лишь в одном случае — по причине обильного кро-
вотечения из брыжейки ободочной кишки 1 (1,6%).

Послеоперационный период
Восстановление кишечной перистальтики и пер-
вый стул (или начало функционирования кишечной 
стомы) статистически значимо быстрее происходи-
ло в группах роботической и лапароскопической 
хирургии. Частота возврата в отделение интенсив-
ной терапии и реанимации после перевода в палату 
в сравниваемых группах не имело статистической 
значимости, хотя чаще это происходило с пациента-
ми из группы открытой хирургии. Причиной возврата 
пациентов, у которых применялся роботический или 
лапароскопический доступ, была повторная опера-
ция в связи с возникшими осложнениями 3 (4,8%) 
и 1 (1,8%), соответственно, тогда как в группе откры-
той хирурги также в связи с повторной операцией 

и/или развившейся послеоперационной энцефа-
лопатией и острой дыхательной недостаточностью. 
В целом послеоперационные осложнения чаще воз-
никали в группе открытой хирургии. Если сравнивать 
оба малоинвазивных доступа, то после операции ос-
ложнения чаще развивались в группе роботической 
хирургии. Статистически значимое различие в срав-
ниваемых группах обусловлено превалированием 
в группе открытой хирургии гнойно-септических ос-
ложнений. Степень тяжести послеоперационных ос-
ложнений также статистически значимо различалась 
в группах сравнения. Превалировали осложнения II, 
IIIa, IIIb в группе открытой хирургии. Умер в раннем 
послеоперационном периоде (V степень тяжести) 
один из пациентов в группе лапароскопического до-
ступа (Табл. 3).
Частота повторных операций в группах применения 
роботической, лапароскопической технологий и тра-
диционного открытого доступа составила 4 (6,5%), 
1 (1,8%) и 5 (8,1%), соответственно. Причинами пов-
торных операций в группе роботической хирургии 
в двух наблюдениях была несостоятельность коло-
ректального анастомоза, в одном — кровотечение 
и еще в одном — нагноение минилапаротомной 
раны. В группе лапароскопии повторно оперировали 
один раз по поводу несостоятельности анастомоза. 

Таблица 2. Результаты интраоперационого периода у пациентов сравниваемых групп
Table 2. Intraoperative period results in the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Кровопотеря, мл
Me (Q1; Q3) 100 (50; 100) 100 (50; 100) 150 (100; 200)

1,00р12; < 0,0001р13; < 0,0001р23

Время операции, мин
Me (Q1; Q3) 255 (210; 300) 180 (150; 240) 140 (120;150)

0,0006р12; 
< 0,000 р13; < 0,0001р23

Интраоперационные осложнения
кровотечение
перфорация
нет осложнений

1 (1,6%)
1 (1,6%)

60 (96,8%)

0
0
0

2 (3,2%)
0

60 (96,8%)

0,44a

Формирование анастомоза 61 (98,4%) 54 (98,2%) 45 (72,6%) < 0,0001a

Вид анастомоза
«конец-в-конец»
«бок-в-конец»
нет анастомоза

59 (95,2%)
2 (3,2%)
1 (1,6%)

53 (96,4%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)

43 (69,4%)
2 (3,2%)

1 7 (27,4%)

< 0,0001a

Стома
нет стомы
петлевая колостома
концевая колостома
петлевая илеостома

7 (11,3%)
36 (58,1%)

1 (1,6%)
18 (29%)

5 (9,1%)
36 (65,5%)

1 (1,8%)
13 (23,6%)

1 (1,6%)
43 (69,4%)
17 (27,4%)

1 (1,6%)

< 0,0001a

Уровень перевязки нижней 
брыжеечной артерии

высокая
низкая

61 (98,4%)
1 (1,6%)

55 (100%)
0

62 (100%)
0

0,38a

МСИ 50 (80,7%) 54 (98,2%) 55 (88,7%) 0,01a

Дренирование брюшной полости 60 (96,8%) 55 (100%) 60 (96,8%) 0,40a

Гемотрансфузия во время операции 2 (3,2%) 0 0 0,14a

Примечание: р12, р13, р23–уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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В группе открытой хирургии один раз в связи с несо-
стоятельностью колоректального анастомоза и триж-
ды — по поводу гнойно-септических осложнений.
Послеоперационный койко-день был больше 
в группе открытой хирургии 11 (9; 12) против 9 
(8; 12) (РОБ), р = 0,08 и 9 (8; 11) (ЛАП), р = 0,06. 
Статистическая значимость отличия в обоих случаях 
не достигнута.

Оценка результатов патогистологического 
исследования
По результатам патогистологического исследования 
удаленного препарата было выявлено лишь одно 
статистически значимое различие в значении наи-
большего размера новообразования, усиливающее 
неравенство сравниваемых групп. В группе традици-
онного открытого доступа этот показатель имел боль-
шее значение. По гистологическому типу опухоли, 
частоте поражения апикального лимфоузла, лимфо-
васкулярной и периневральной инвазии статистиче-
ски значимых различий в группах не было (Табл. 4).
Такие показатели как «Расстояние до дистальной 
линии резекции, см», «Хирургический клиренс, 
мм», «Количество исследованных лимфоузлов», 
«Количество пораженных лимфоузлов» не раз-
личались в сравниваемых группах. Также не было 
статистически значимого различия среди групп 

по показателям «Опухолевая ткань в дистальном крае 
резекции» и «Качество мезоректумэктомии». Однако 
хорошее качество (Grade 3) мезоректумэктомии пре-
обладало при применении роботической технологии 
и открытой традиционной хирургии. Препаратов 
удовлетворительного качества (Grade 2) было боль-
ше в группе лапароскопической хирургии. В этой же 
группе у одного пациента обнаружено наличие опу-
холевой ткани в дистальном крае резекции.

Нейросетевое прогнозирование осложнений
Нейросетевые модели строили для прогнозирова-
ния значений целевых категориальных показателей 
«Послеоперационные осложнения, все», «Гнойно-
септические осложнения» и «Несостоятельность 
анастомоза». Предикторы модели были представле-
ны 14 количественными и 29 категориальными по-
казателями, характеризующими состояние больных. 
Для построения моделей 179 больных датчиком слу-
чайных чисел были разделены на обучающую, кон-
трольную и тестовую выборку по 127 (75%), 26 (15%) 
и 26 (15%) чел. На первых двух выборках сеть обуча-
ется, на третьей — определяется, насколько хорошо 
она прогнозирует «новые» данные, не участвовавшие 
в обучении. Поэтому наиболее важной характеристи-
кой прогностических свойств сети является произ-
водительность (точность) сети на тестовой выборке, 

Таблица 3. Результаты послеоперационного периода в сравниваемых группах
Table 3. Postoperative period results in the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Восстановление перистальтики, сутки
Me (Q1; Q3)

1 (1; 1) 1 (1; 1) 1,5 (1; 2) 0,87р12; 0,06р13; 0,003р23

Стул/функционирование стомы, сутки
Me (Q1; Q3)

2 (2; 3) 2 (2; 2) 3 (2; 3) 1,00р12; 0,007р13; 0,002р23

Возврат в отделение интенсивной терапии и реанимации 2 (3,2%) 1 (1,8%) 6 (9,7%) 0,10a

Наличие послеоперационных осложнений 19 (30,6%) 6 (10,9%) 27 (43,5%) 0,03a

Частота послеоперационных осложнений:
Лимфоррея
Пневмония
Несостоятельность анастомоза
Несостоятельность культи прямой кишки
Кровотечение
Дисфункция мочевых путей
Эвентрация
Нагноение послеоперационной раны
Гематома
Серома
Абсцесс

1 (1,6%)
2 (3,2%)
6 (9,6%)

0
2 (3,2%)

0
0

5 (8,1%)
2 (3,2%)

0
1 (1,6%)

1 (1,8%)
0

2 (3,6%)
0
0

1 (1,8%)
0

1 (1,8%)
0
0

1 (1,8%)

0
4 (6,5%)
3 (4,8%)

1
1 (1,6%)
1 (1,6%)
1 (1,6%)

8 (12,9%)
1 (1,6%)
6 (9,6%)
2 (3,2%)

0,01a

Степень тяжести осложнений по Clavien-Dindo:
1
2
3a
3b
4
5

49 (79%)
11 (17,7%)

0 (0%)
2 (3,2%)
0 (0%)
0 (0%)

49 (89,1%)
5 (9,1%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (1,8%)

40 (64,5%)
18 (29%)
1 (1,6%)
3 (4,8%)
0 (0%)
0 (0%)

0,05a

Примечание: р12, р13, р23 — уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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определяемой как доля правильно классифициро-
ванных объектов. Для послеоперационных гнойно-
септических осложнений из 1000 построенных и об-
ученных сетей были выбраны сети MLP 96-25-2 и MLP 
96-12-2 с производительностями (%) на 3 выбор-
ках — 98,43; 92,31; 92,31 и 90,55; 96,15; 96,15. Первое 
число в обозначении сетей — 96 указывает на число 
входных нейронов, равное сумме количества 13 не-
прерывных предикторов и количества значений, при-
нимаемых 31 категориальным предиктором. Второе 
число — 25 и 12 означают число скрытых нейронов, 
третье число — 2 определяет количество выходных 
нейронов в модели, соответствующих числу значений 
целевых переменных «Послеоперационные ослож-
нения, все», «Гнойно-септические осложнения — да, 
нет». При высоких производительностях выбранных 
сетей точности прогноза на тестовой выборке в груп-
пах больных с осложнениями (да) составили 66,67% 
и 0%. При этом чувствительность и специфичность 
построенных нейросетевых моделей равны, соот-
ветственно, 66,67%; 100% и 0%; 100%. Это означает, 
что очень плохо прогнозируются больные с осложне-
ниями и безошибочно — больные без осложнений. 
Высокие результаты были достигнуты для несосто-
ятельности анастомоза. Точность прогноза постро-
енной нейросети MLP 96-8-2 на обучающей, конт-
рольной и тестовой выборке достигла максимально 
возможного значения — по 100%. То есть в тесто-
вой выборке все больные с несостоятельностью 

анастомоза, и все больные, у которых колоректаль-
ный анастомоз состоятельный, сетью были правильно 
классифицированы. Чувствительность и специфич-
ность модели составили, соответственно, по 100%. 
Предикторы по важности в нейросетевой модели 
распределились в последовательности: «Физический 
статус по ASA», «Неоадъювантная терапия», «Стадия 
заболевания», «Вид анастомоза», «Индекс комор-
бидности по Charlson» и «Опыт хирурга». Наименее 
важными предикторами определены «Длительность 
операции, мин.», «Уровень перевязки брыжеечных 
сосудов» и «Доступ».
Частотный анализ бинарной переменной 
«Несостоятельность анастомоза (нет/есть)» позво-
лил нам детализировать частоту этого осложнения 
у полученных предикторов. Чаще несостоятель-
ность колоректального анастомоза происходила 
у пациентов при наличии II степени физического 
состояния по ASA 7 (70%) против 3 (30%) при III 
степени. При проведении предоперационной хими-
олучевой терапии 5 (50%) против 1 (10%) при про-
ведении только предоперационной лучевой терапии 
и 4 (40%), когда неоадъювантная терапия не прово-
дилась, а при применении химиотерапии это ослож-
нение не развилось ни в одном случае. При I и IIa 
стадии заболевания — 8 (80%); при формировании 
колоректального анастомоза «конец-в-конец» — 
10 (100%); при индексе коморбидности по Charlson 
3-4 — 9 (90%) против 1 (10%) — при значении 

Таблица 4. Результаты патогистологического исследования в группах сравнения
Table 4. Histopathological findings in the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Наибольший размер опухоли, мм
Me (Q1; Q3)

30 (20; 42) 25 (15; 40) 38 (30; 42) 1,00р12; 0,11р13; 0,02р23

Гистологический тип опухоли
аденокарцинома
аденокарцинома слизистая
перстневидно-клеточный рак

60 (96,8%)
2 (3,2%)
0 (0%)

54 (98,2%)
1 (1,8%)
0 (0%)

58 (93,6%)
3 (4,8%)
1 (1,6%)

0,59a

Состояние апикального лимфоузла 1 (1,6%) 1 (1,8%) 0 (0%) 0,58a

Лимфоваскулярная инвазия 5 (8,1%) 6 (10,9%) 3 (4,8%) 0,47a

Периневральная инвазия 3 (4,8%) 5 (9,1%) 5 (8,1%) 0,64a

Расстояние до дистальной линии резекции, см
Me (Q1; Q3)

3 (2; 5) 3 (2; 5) 4 (2; 5) 1,00р12; 1,00р13; 1,00р23

Хирургический клиренс, мм
Me (Q1; Q3)

15 (12; 20) 18 (15; 20) 15 (12; 20) 0,71р12; 1,00р13; 0,44р23

Количество исследованных лимфоузлов
Me (Q1; Q3)

13 (12; 14) 12 (12; 15) 12 (12; 15) 1,00р12; 1,00р13; 1,00р23

Количество пораженных лимфоузлов
Me (Q1; Q3)

0 (0; 0) 0 (0; 1) 0 (0; 1) 1,00р12; 0,55р13; 1,00р23

Опухолевая ткань в дистальном крае резекции 0 (0%) 1 (1,8%) 0 (0%) 0,32a

Качество мезоректумэктомии
Grade 3
Grade 2
Grade 1

50 (80,7%)
5 (8,1%)

7 (11,3%)

38 (69,1%)
14 (25,5%)

3 (5,5%)

50 (80,7%)
7 (11,3%)

5 (8%)

0,07a

Примечание: р12, р13, р23 — уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

81



индекса 5 баллов и 0% — при 1–2 балла). При опы-
те хирурга 20–40 операций в год на прямой кишке 
по поводу рака 7 (70%) против 1 (10%) — у хирургов 
с опытом < 20 операций в год и 2 (20%) — у хирургов 
с опытом > 40 операций в год.

ОБСУЖДЕНИЕ

Стратегия лечения пациентов пожилого возраста 
в большей части основана на результатах лечения 
более молодых возрастных групп, что не позволя-
ет объективизировать особенности ведения этого 
контингента пациентов. В связи с этим актуальным 
является выявление факторов риска развития после-
операционных осложнений в этой когорте больных 
с учетом способа хирургического доступа, который 
может оказывать влияние на течение послеопераци-
онного периода [12].
Согласно сравнительному анализу ретроспективно 
набранных групп, разделенных по способу доступа, 
выявлено наличие значимого отличия. В группе от-
крытой хирургии средний возраст пациентов был 
выше. Кроме того, в этой же группе было больше 
пациентов, у которых ранее выполнялись операции 
на органах брюшной полости. Этим же пациентам 
в большинстве наблюдений проводилась изолиро-
ванная предоперационная лучевая терапия, а не хи-
миолучевая как в группах сравнения. Оперативные 
вмешательства в группе традиционной открытой 
хирургии выполнялись менее опытными хирургами 
(< 20 и 20–40 операций в год на прямой кишке по по-
воду рака), чем в миниинвазивных группах (> 40 опе-
раций в год на прямой кишке по поводу рака). 
По результатам исследования удаленных препара-
тов группа открытой хирургии значимо отличалась 
значением наибольшего размера новообразования. 
У этих пациентов также отличался и интраопераци-
онный период: был больше объем кровопотери, реже 
накладывался колоректальный анастомоз, и опера-
ция чаще заканчивалась формированием концевой 
колостомы. Частота осложнений у этой категории 
больных была значимо выше в основном за счет на-
гноений послеоперационных ран, что существен-
но удлиняло период пребывания в стационаре. Эти 
факты свидетельствуют о том, что открытый доступ 
применялся у более сложных пациентов и сравнение 
их с пациентами, у которых использовали лапаро-
скопическую или роботическую технологии, снижает 
объективность полученных результатов. Тем не ме-
нее, на фоне существенного неравенства в группах 
сравнения частота интраоперационных осложнений 
в целом не различалась. Полученные результаты под-
тверждают исследования, посвященные вероятности 

развития интра- и постоперационных осложнений 
после хирургии рака прямой кишки [13–16].
На фоне результатов лечения пациентов в группе 
открытой хирургии выгодно отличались результаты 
в группах применения лапароскопической и роботи-
ческой технологий, особенно быстрым восстановле-
нием функции кишечника в послеоперационном пе-
риоде [17]. В целом в представленном исследовании 
миниинвазивные технологии в сравнении с откры-
той хирургией продемонстрировали свою безопас-
ность у пожилых пациентов. Сравнивая между собой 
результаты вмешательств из лапароскопического 
и роботического доступов, мы подтвердили данные 
многих других исследований о том, что роботиче-
ская технология существенно снижает частоту кон-
версий в открытый доступ — 1,6% против 10,9%, но 
более продолжительна по времени выполнения — 
255 (210; 300) против 180 (150; 240), р = 0,0006. Так 
же установлено, что частота повторных операций 
в группах применения роботической, лапароскопиче-
ской технологий и традиционного открытого досту-
па существенно не отличалась — 4 (6,5%), 1 (1,8%) 
и 5 (8,1%), соответственно. За счет большего коли-
чества послеоперационных осложнений в группе от-
крытого доступа в сравнении с применением миниин-
вазивных технологий — 4 (6,5%), 1 (1,6%) и 1 (1,6%), 
соответственно [18–20], послеоперационный койко-
день был больше в группе открытой хирургии 11 (9; 
12) против 9 (8; 12) (РОБ), р = 0,08 и 9 (8; 11) (ЛАП), 
р = 0,06. Статистическая значимость отличия в обоих 
случаях не достигнута.
Одним из самых важных и благоприятных фактов, 
установленных в нашем исследовании, является ре-
зультат патогистологического исследования удален-
ных препаратов. Он позволяет утверждать, что все 
три анализируемых доступа, несмотря на наличие 
существенных различий, обеспечивают качествен-
ное выполнение основных этапов операции в соот-
ветствии с онкологическими требованиями. Хотим 
лишь отметить, что наиболее качественные препара-
ты (Grade 3) были получены при использовании ро-
ботической технологии и открытой хирургии (80,7% 
и 80,7% против 69,1% при лапароскопических опе-
рациях), хотя различие это не имело статистической 
значимости (р = 0,07). Многие похожие исследования 
так же показали качественное выполнение основных 
этапов операции в соответствии с онкологическими 
требованиями при применении как традиционной от-
крытой хирургии, так и миниинвазивных лапароско-
пической и роботической методик [21–23].
Несостоятельность межкишечного анастомоза явля-
ется одним из самых грозных жизнеугрожающих ос-
ложнений в колоректальной хирургии, которое может 
возникнуть примерно у 20% пациентов, перенесших 
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резекцию левых отделов толстой кишки, переднюю 
или низкую переднюю резекцию прямой кишки [23]. 
Точные причины развития несостоятельности коло-
ректального анастомоза так до сих пор и не установ-
лены. Предложено множество теорий, объясняющих 
механизм возникновения этого осложнения, в том 
числе плохая перфузия анастомозируемых концов 
толстой кишки, натяжение в зоне анастомоза, не-
благоприятное влияние кишечного микробиома 
на процесс заживления анастомоза и т.д. [13,24–26]. 
Работ, посвященных выяснению влияния хирурги-
ческого доступа на частоту несостоятельности ко-
лоректального анастомоза, нами не обнаружено. 
В рамках представленного исследования выполнено 
построение нейросетевой модели для прогнозиро-
вания развития несостоятельности колоректального 
анастомоза. В результате установлено, что наиболее 
важными предикторами явились «Физический статус 
по ASA», «Неоадъювантная терапия», «Стадия заболе-
вания», «Вид анастомоза», «Индекс коморбидности 
по Charlson» и «Опыт хирурга». Наименее важными 
предикторами определены «Длительность операции, 
мин.», «Уровень перевязки брыжеечных сосудов» 
и «Доступ».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ретроспективный анализ не позволяет обеспечить 
однородность в группах роботической лапароско-
пической и традиционной открытой хирургии, так 
как в группу открытой хирургии заведомо попадают 
более сложные пациенты, а рандомное распределе-
ние их в анализируемые группы сравнения нельзя 
считать корректным. Этот факт требует дальнейшего 
поиска способа определения показаний для приме-
нения малоинвазивных технологий и открытого до-
ступа у пациентов пожилого возраста, страдающих 
раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой 
кишки.

ВЫВОДЫ

1. По результатам построения нейросетевой прогно-
стической модели установлено, что способ доступа 
(роботический, лапароскопический или традицио-
ный открытый) не оказывает влияния на частоту не-
состоятельности колоректального анастомоза.
2. Факторами риска развития несостоятельности 
колоректального анастомоза являются: II степень 
тяжести физического статуса пациента по класси-
фикации ASA, проведение предоперационной хи-
миолучевой или лучевой терапии, формирование 

колоректального анастомоза «конец-в-конец», ин-
декс коморбидности по Charlson 3–4 балла, опыт хи-
рурга 20–40 низких передних резекций прямой киш-
ки в год по поводу рака прямой кишки.
3. Оценка результатов патогистологического иссле-
дования удаленных препаратов позволяет утверж-
дать, что все три анализируемых доступа обеспечи-
вают в одинаковой мере соблюдение онкологических 
принципов оперирования пациентов, страдающих 
раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой 
кишки.
4. Роботическая и лапароскопическая технологии 
в сравнении с открытой хирургией обеспечивают 
меньшую интраоперационную кровопотерю, бо-
лее быстрое восстановление функции кишечника 
в послеоперационном периоде, но увеличивают про-
должительность операции.
5. Частота конверсии в открытый доступ меньше 
при применении роботической технологии опериро-
вания в сравнении с лапароскопической.
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Does a surgical access for rectal cancer in older patients 
affect postoperative morbidity and oncological safety?
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