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Цель исследования. Лапароскопическая хирургия рака прямой кишки технически сложна, трудна в освоении, а 
также демонстрирует достаточно частую конверсию доступа, особенно в группе пациентов высокого операционного 
риска. Преимущества роботизированного хирургического комплекса делают этот подход более предпочтительным 
для операций на прямой кишке. Цель исследования: сравнение непосредственных результатов робот-ассистиро-
ванной и лапароскопически-ассистированной хирургии рака прямой кишки у пациентов высокого операционного 
риска.

Материалы и методы. Данная работа представляет собой ретроспективное исследование, основанное на анализе 
463 историй болезни пациентов с опухолями, локализующимися в прямой кишке, которым выполняли робот-ас-
систированные и лапароскопически-ассистированные операции с 2015 по 2021 годы в отделении абдоминальной 
онкологии СПб ГБУЗ Городская больница № 40 (г. Санкт-Петербург) и в 5-м онкологическом отделении ГБУЗ Кли-
нический Онкологический Диспансер № 1 (г. Краснодар). Больные были разделены на несколько подгрупп в за-
висимости от наличия факторов, усложняющих выполнение операции (факторы высокого операционного риска). 
240 пациентам выполнена лапароскопчески-ассистированная операция, 223 пациентам – робот-ассистированное 
вмешательство.

Результаты.
Анализ данных достоверно (p<0,001) подтверждает преимущество робот-ассистированных вмешательств по 

таким параметрам как интраоперационная кровопотеря и продолжительность госпитализации.
В группе пациентов после неоадъювантной химиолучевой терапии (НаХЛТ), перенесших робот-ассистирован-

ное вмешательство, частота хорошего качества тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ) была статистически значимо 
выше, чем в группе пациентов, перенесших лапароскопически-ассистированное вмешательство (Х2=5,132; p=0,024. 
ОШ=2,335 (95% ДИ 1,107; 4,925)). Также у пациентов мужского пола качество ТМЭ было статистически значимо лучше 
в группе робот-ассистированных операций (Х2=8,219; p=0,005. ОШ=2,854 (95% ДИ 1,366; 5,962)).

Кроме того, отмечено значительное преобладание сфинктерсохраняющих операций в группе пациентов, кото-
рым выполнялась робот-ассистированная операция. В лапароскопической группе частота брюшнопромежностных 
экстирпаций была в 5 раз выше, чем в роботической группе (Х2=54,703; p<0,001; ОШ=0,129 (95% ДИ 0,071; 0,236)). 
Отмечено статистически значимое преобладание органосохраняющих операций в группе робот-ассистированных 
вмешательств у пациентов с низкорасположенными опухолями (Х2=53,885; p<0,001. ОШ=0,081 (95% ДИ 0,039; 0,167)), 
после НаХЛТ (Х2=31,302; p<0,001. ОШ=0,139 (95% ДИ 0,066; 0,293)), а также у пациентов мужского пола (Х2=25,994; 
p<0,001. ОШ=0,156 (95% ДИ 0,072; 0,338)).

Выводы. Робот-ассистированная хирургия при раке прямой кишки в группе пациентов высокого операционно-
го риска показывает преимущества по сравнению с традиционной лапароскопической техникой, демонстрируя в 
первую очередь высокую частоту сохранения сфинктера, высокое качество ТМЭ, снижение кровопотери и меньшие 
сроки пребывание в стационаре.

Ключевые слова: роботическая хирургия, рак прямой кишки, онкология, факторы риска.

Laparoscopic surgery for rectal cancer is technically complex, difficult to master, and also has a rather high risk of 
conversion rate, especially in patients with high surgical risk. The advantages of the robotic system make this approach the 
preferred for rectal surgery. The aim of the study is to compare the short-term outcomes of robot-assisted and laparoscopic 
rectal cancer surgery in high-risk patients.
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Введение

Колоректальный рак является одним из самых 
распространенных злокачественных заболе-
ваний, занимая третье место по числу впервые 

выявленных случаев и второе по смертности [1].
Хирургия рака прямой кишки (РПК) значительно 

продвинулась за последние несколько десятилетий 
с момента введения тотальной мезоректумэктомии, 
предложенной Биллом Хилдом в 1982 г. Сегодня она яв-
ляется «золотым стандартом» лечения во всем мире [2].

Малоинвазивные методики стали новым витком 
развития колоректальной хирургии. В частности, 
лапароскопия обладает рядом преимуществ по срав-
нению с традиционными вмешательствами, а именно: 
сокращением сроков пребывания в стационаре, ран-
ней реабилитацией пациента, лучшим косметическим 
эффектом и уменьшением интенсивности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [3].

Тем не менее лапароскопическая хирургия рака 
прямой кишки технически сложна, трудна в освоении, 
а также имеет достаточно высокий риск конверсии 
доступа, который по некоторым данным достигает 
30% [4]. Однако исследование COLOR II показало: хотя 
лапароскопическая ректальная хирургия сравнима 
по отдаленным результатам с открытой операцией, 
ее выполнение занимает больше времени, и у нее по-
прежнему высокий коэффициент конверсии – 17%, 
даже несмотря на большой опыт хирургической бри-
гады [5]. Технические сложности во время операций 
на прямой кишке связаны с работой в ограниченном 
пространстве малого таза в непосредственной близо-
сти от жизненно важных структур, скованностью дви-
жений инструментов и плохой эргономикой. Также 
немаловажным является опыт ассистентов, которые 

Materials and methods. This work is a retrospective study based on the analysis of 463 case histories of patients with 
tumors localized in the rectum, who underwent robot-assisted and laparoscopically-assisted operations in the period from 
2015 to 2021 in the department of abdominal oncology, St. Petersburg State Budgetary Institution of Healthcare City Hospital 
No.40 (Saint-Petersburg) and in the 5th oncology department of the Clinical Oncological Dispensary No.1 (Krasnodar). 
The patients were divided into several subgroups depending on the presence of high surgical risk factors. 240 patients 
underwent laparoscopic-assisted surgery, 223 patients underwent robot-assisted intervention.

Results.
Data analysis significantly (p<0.001) confirms the advantage of robot-assisted interventions in terms of such parameters 

as intraoperative blood loss and hospytal stay of lents.
In the group of patients after neoadjuvant chemoradiation therapy who underwent robot-assisted surgery, the frequency 

of better quality total mesorectumectomy was statistically significantly higher than in the group of patients who underwent 
laparoscopic surgery (X2=5.132; p=0.024; OR=2.335 (95% CI 1.107; 4.925)). Also, in male patients, the quality of TME was 
statistically significantly better in the group of robot-assisted operations (X2=8.219; p=0.005; OR=2.854 (95% CI 1.366; 5.962)).

In addition, there was a significant predominance of sphincter-preserving operations in the group of patients who 
underwent robot-assisted surgery. In the laparoscopic group, the frequency of abdominoperineal extirpations was 5 times 
higher than in the robotic group (X2=54.703; p<0.001; OR=0.129 (95% CI 0.071; 0.236)). There was a statistically significant 
predominance of organ-preserving operations in the group of robot-assisted surgery in patients with low-lying tumors 
(X2=53.885; p<0.001; OR=0.081 (95% CI 0.039; 0.167)), after NACRT (X2=31.302; p<0.001. OR=0.139 (95% CI 0.066; 0.293)), 
as well as in male patients (X2=25.994; p<0.001. OR=0.156 (95% CI 0.072; 0.338)).

Conclusions. Robot-assisted surgery for rectal cancer in a group of patients with high surgical risk shows advantages 
over traditional laparoscopic techniques, demonstrating, first of all, a high rate of sphincter preservation, high quality TME, 
reduced blood loss and shorter hospital stay.

Key words: robotic surgery, rectal cancer, oncology, risk factors.

обеспечивают достаточную контракцию тканей и 
адекватную визуализацию [6]. Все перечисленное не 
только приводит к более крутой кривой обучения для 
начинающих хирургов, но также является обремени-
тельным и для опытных специалистов [7].

Во множестве исследований, опубликованных на 
данный момент (в том числе многоцентровых ран-
домизированных), показано, что лапароскопические 
операции на органах малого таза сопоставимы с 
открытыми как по непосредственным, так и по отда-
ленным результатам, однако существует ряд факторов, 
повышающих сложность выполнения хирургического 
вмешательства на прямой кишке. Как следствие, они 
отрицательно влияют и на непосредственные, и на 
отдаленные результаты [8].

Так, Ji Won Park et al. продемонстрировали, что 
ожирение 2-й степени достоверно повышает частоту 
конверсий и время операции при лапароскопических 
вмешательствах на прямой кишке [9]. Akiyoshi et al. в 
своем исследовании установили, что индекс массы тела 
(ИМТ)>30 кг/м2, расстояние от анального края до дис-
тального края опухоли статистически значимо влияли 
на продолжительность операции и частоту развития 
осложнений в раннем послеоперационном периоде [10].

Также в работе Laurent et al. было продемонстри-
ровано, что мужской пол связан с большей вероят-
ностью конверсии и развития послеоперационных 
осложнений при лапароскопических операциях на 
прямой кишке [11].

Робот-асистированная хирургия позволяет ниве-
лировать недостатки традиционной лапароскопиче-
ской методики. Роботический комплекс обеспечивает 
трехмерное изображение с высоким разрешением и 
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эффектом погружения, превосходную эргономику, 
оснащен инструментами с бóльшим количеством сте-
пеней свободы, которые имитируют движение кисти 
хирурга. Все это позволяет с большим комфортом 
работать в ограниченных пространствах [12, 13].

Однако свои ограничения есть и у роботизирован-
ного подхода. Система da Vinci – это промежуточный 
инструмент между хирургом и пациентом. Одним из 
ее существенных недостатков является отсутствие 
тактильных ощущений и обратной связи по растяже-
нию тканей [14]. Другим фактором, который следует 
учитывать, является относительная экономическая 
эффективность роботизированной хирургии. Эти 
факторы ограничивают широкое внедрение ро-
бот-ассистированных колоректальных операций. 
Результаты уже проведенных на данный момент ран-
домизированных клинических исследований (РКИ), 
сравнивающих лапароскопические и робот-ассисти-
рованные вмешательства у больных РПК, все еще не 
однозначны и лишь подтверждают необходимость 
проведения дополнительных исследований [15–17].

Цель исследования
Cравнить периоперационные результаты робот-ас-

систированной и лапароскопически-ассистированной 
хирургии рака прямой кишки в группах пациентов 
высокого операционного риска, выделенных по на-
личию следующих факторов: ожирение, мужской пол, 
неоадъювантная химиолучевая терапия, а также лока-
лизация опухоли менее, чем в 8 см от анального края.

Материалы и методы
Данная работа представляет собой ретроспектив-

ное исследование, основанное на анализе 463 историй 
болезни пациентов со злокачественными опухолями, 
локализующимися в прямой кишке, которым вы-
полняли робот-ассистированные и лапароскопичес-
ки-ассистированные операции с 2015 по 2021 годы 
в отделении абдоминальной онкологии СПб ГБУЗ 
Городская больница № 40 (г. Санкт-Петербург) и в 5-м 
онкологическом отделении ГБУЗ Клинический Онко-
логический Диспансер № 1 (г. Краснодар). Больные 
были разделены на несколько подгрупп в зависимо-
сти от наличия факторов высокого операционного 
риска. К ним относятся: мужской пол, ожирение:  
(ИМТ≥30 кг/м2), предоперационная химиолучевая 
терапия, опухоль менее чем в 8 см от анального края, пре-
дыдущие операции на органах брюшной полости [13, 18].

Всем больным), согласно клиническим реко-
мендациям, проводили комплексное обследование, 
направленное на стадирование злокачественных 
новообразований (ЗНО [19].

Тактика лечения пациентов обсуждалась на муль-
тидисциплинарной комиссии с участием хирурга, 
радиолога и химиотерапевта; в частности, определя-
ли целесообразность проведения неоадъювантной 
химиолучевой терапии. Показаниями к проведению 

предоперационной лучевой или химиолучевой тера-
пии были: стадия опухоли T3 (если расстояние между 
краем опухоли и мезоректальной фасцией было 
≤5 мм) и Т4, локализующейся в пределах 5–10 см от 
переходной анальной складки или стадия N1-2 при 
любой стадии Т той же локализации опухоли.

Целевой категории пациентов проводили про-
лонгированный курс химиолучевой терапии (ХЛТ) 
с разовой очаговой дозой (РОД) 2 Гр до суммарной 
очаговой дозы (СОД) 50–52 Гр ежедневно 5 раз в 
неделю. На фоне лучевой терапии пациентам с 
удовлетворительным функциональным статусом и 
отсутствием противопоказаний проводили химиоте-
рапию фторпиримидинами. Использовали 3 варианта 
лечения: Капецитабин 825 мг/м2 2 раза в сутки в дни 
облучения per os или Фторафур 400 мг/м2 2 раза в сут-
ки в дни облучения per os или 5-Фторурацил 400 мг/м2 
в сутки в/в в виде 24-часовой инфузии. Хирургическое 
вмешательство планировали через 8–12 недель после 
завершения курса ХЛТ.

Статистическую обработку информации прово-
дили при помощи программы SPSS Statistics (IBM), 
версия 23. Для статистического анализа применялись 
следующие методы: U-критерий Манна-Уитни, точный 
критерий Фишера, оценка общего отношения шансов 
Мантеля-Хенцеля, критерий Хи-квадрат Пирсона, кри-
терий Хи-квадрат с поправкой Йейтса. 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 нормаль-
но распределенных величин, в виде квартильных 
оценок для ненормально распределенных величин, 
а также в виде процентов.

Техника операций
Роботические оперативные вмешательства выпол-

няли с использованием роботизированного хирурги-
ческого комплекса da Vinci SI HD и da Vinci Xi, фирмы 
«Intuitive Surgical, Inc» (Sunyvale, California, U.S.А.) в объ-
еме передней резекции прямой кишки, или низкой 
передней резекции прямой кишки, или брюшнопро-
межностной экстирпации.

Используемая нами техника роботических опера-
ций на прямой кишке была описана в опубликован-
ных ранее работах [20].

Результаты
В исследование вошли 463 пациента, средний воз-

раст которых составил 62,53±0,51 лет. 49,68% (n=230) 
составили мужчины, 50,32% (n=233) – женщины.

У 240 (51,84%) пациентов было выполнено лапа-
роскопически-ассистированное вмешательство на 
прямой кишке (группа L), из них: 71 (29,58%) передняя 
резекция прямой кишки, 84 (35,00%) низких передних 
резекций прямой кишки, 82 (34,17%) брюшно-про-
межностных экстирпации, 3 (1,25%) обструктивные 
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резекции прямой кишки. В данной группе пациентов 
медиана значения ИМТ составила 25,19 (23,13; 27,72) 
кг/м2, при этом у 25 (10,42%) человек было диагно-
стировано ожирение (ИМТ>30 кг/м2). 128 (53,34%) 
пациентов из группы L прошли НаХЛТ перед опе-
ративным вмешательством. У пациентов, которым 
было проведено лапароскопически-ассистирован-
ное вмешательство на прямой кишке, в 106 (44,17%) 
случаях опухоль располагалась в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки, в 65 (27,08%) и 69 (28,75%) в 
средне- и верхнеампулярном отделах прямой кишки 
соответственно. При послеоперационном стадиро-
вании ЗНО в данной группе 1-я стадия заболевания 
была диагностирована у 55 (22,91%) человек, 2-я – у 97 
(40,42%) человек, 3-я – у 75 (31,25%) человек, 4-я – у 12 
(5,00%) человек, у одного пациента (0,42%) наблюдал-
ся полный регресс опухоли после НаХЛТ. В группе L 
медиана времени операции составила 200,00 (165,00; 
240,00) мин., медиана койко-дней – 10,00 (8,00; 13,00) 
дней, медиана кровопотери – 100,00 (50,00; 150,00) 
мл. Конверсия доступа (в открытую операцию) в 
данной группе была выполнена в 7 (2,92%) случаях, 
несостоятельность анастомоза в раннем послеопе-
рационном периоде была зарегистрирована в 19 
(7,92%) случаях. Качество ТМЭ в данной группе в 175 
(72,92%) случаях было оценено как хорошее, в 55 
(22,93%) случаях – удовлетворительное, в 10 (4,17%) 
случаях – неудовлетворительное. При выполнении 
237 (98,75%) лапароскопически-ассистирован-
ных операций на прямой кишке показатель CRM 
(circumferential resection margin) был определен как 
R0. CRM – это наименьшая дистанция от края опухо-
ли или лимфатических узлов, она является одним из 
главных факторов риска местного рецидива. Также 

было оценено количество удаленных лимфатических 
узлов – медиана 11,00 (8,00; 14,00).

У 223 (48,16%) пациентов было выполнено робот-
ассистированное вмешательство на прямой кишке 
(группа R), из них: 97 (43,50%) передних резекций 
прямой кишки, 110 (49,33%) низких передних резек-
ций, 14 (6,28%) брюшнопромежностных экстирпаций, 
2 (0,90%) обструктивные резекции прямой кишки. 
Медиана ИМТ в данной группе составила 24,00 (19,40; 
28,20), ожирение (ИМТ>30 кг/м2) было диагностирова-
но у 37 (16,59%) пациентов. При послеоперационном 
стадировании ЗНО 1-я стадия заболевания была диа-
гностирована у 45 (20,18%) человек, 2-я – у 87 (39,01%) 
человек, 3-я – у 86 (38,57%) человек, 4-я – у 5 (2,24%) 
человек. У 84 (37,67%) пациентов опухоль распола-
галась в верхнеампулярном отделе прямой кишки, у 
67 (30,04%) – в среднеампулярном, у 72 (32,29%) – в 
нижнеампулярном. Медиана койко-дней у пациентов 
группы R составила 7,00 (6,00; 8,00), медиана времени 
операции 195,00 (165,00; 225,00) минут, кровопотеря 
была минимальна. НаХЛТ получили 82 (36,77%) па-
циента, которым было выполнено робот-ассистиро-
ванное вмешательство на прямой кишке. Конверсия 
доступа (в открытую операцию) была выполнена в 
5 (2,24%) случаях. Несостоятельность анастомоза в 
раннем послеоперационном периоде была зареги-
стрирована в 15 (6,72%) случаях. Качество ТМЭ в 192 
(86,10%) случаях было оценено как хорошее, в 26 
(11,66%) случаях – удовлетворительное, в 5 (2,24%) 
случаях – неудовлетворительное. При выполнении 216 
(96,86%) робот-ассистированных операций на прямой 
кишке CRM был определен как R0. Также было оценено 
количество удаленных лимфатических узлов – медиана 
13,00 (12,00; 17,00).

Таблица 1.

Показатель Значение

Группа R (223) Группа L (240)

1 2 3 4

Пол, абс. (%)

p=0,606мужчины 108 (48,43) 122 (50,83)

женщины 115 (51,57) 118 (49,17)

Возраст, лет
p=0,574

63,85±0,75 61,30±0,68

ИМТ, кг/м2

p=0,645
24,00 (19,40; 28,20) 25,19 (23,13; 27,72)

Пациенты с ИМТ>30, абс. (%) 37 (16,59) 25 (10,42)
p=0,052

Пациенты с ИМТ<30 абс. (%) 186 (83,41) 215 (89,58)

Пациенты с локализацией опухоли в отделе, абс. (%)

p=0,008
верхнеампулярном 84 (37,67) 69 (28,75)

среднеампулярном 67 (30,04) 65 (27,08) 

нижнеампулярном 72 (32,29) 106 (44,17)
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1 2 3 4

Больные со стадией опухоли, абс. (%)

0 0 (0,00) 1 (0,42)

р=0,389

I 45 (20,18) 55 (22,91)

II 87 (39,01) 97 (40,42) 

III 86 (38,57) 75 (31,25) 

IV 5 (2,24) 12 (5,00)

Т0 0 (0,00) 1 (0,42)

р=0,281

T1 19 (8,52) 9 (3,75)

T2 45 (20,18) 60 (25,00)

T3 147 (65,92) 143 (59,58)

T4 12 (5,38) 27 (11,25)

N0 135 (60,54) 164 (68,34)

р=0,064N1 70 (31,39) 64 (26,76)

N2 18 (8,07) 12 (5,00)

Имели НаХЛТ, абс. (%)
p<0,001

82 (36,77) 128 (53,34)

Пациенты с видом операции, абс. (%) 

p<0,001

– передняя резекция 
прямой кишки

97 (43,50) 71 (29,58)

– низкая передняя 
резекция прямой кишки

110 (49,33) 84 (35,00)

– брюшнопромежностная 
экстирпация

14 (6,28) 82 (34,17)

– обструктивная резекция 
прямой кишки

2 (0,90) 3 (1,25)

Время операции, мин.
p=0,866

195,00 (165,00; 225,00) 200,00 (165,00; 240,00)

Интраоперационная кровопотеря, мл
p=0,867

50,00 (30,00; 50,00) 100,00 (50,00; 150,00)

Пациенты с конверсией 
доступа, абс. (%) p=0,87

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

Койко-день
p=0,011

7,00 (6,00; 8,00) 10,00 (8,00; 13,00)

Пациенты с ТМЕ, абс. (%)

p=0,001
хорошее 192 (86,10) 175 (72,92%)

удовлетворительное 26 (11,66) 55 (22,93%)

неудовлетворительное 5 (2,24) 10 (4,17%)

Имели CRM, абс. (%)

p=0,158R0 216 (96,86) 237 (98,75)

R1 7 (3,14) 3 (1,25)

Количество удаленных л/у
p=0,282

13,00 (12,00; 17,00). 11,00 (8,00; 14,00)

Несостоятельность анастомоза, абс. (%)
p=0,624

15 (6,72) 19 (7,92)
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Обсуждение результатов

При сравнении показателей, характеризующих 
непосредственные результаты оперативного вмеша-
тельства (таких, как длительность оперативного вме-
шательства, объем кровопотери, частота конверсий, 
частота осложнений в раннем послеоперационном 
периоде, качество ТМЭ, частота CRM R1, количество 
удаленных лимфатических узлов, количество койко-
дней), между группами L и R в зависимости от наличия 
одного из факторов высокого операционного риска 
было установлено следующее:

Не было выявлено статистически значимой раз-
ницы по длительности операции, частоте CRM R1, 
частоте конверсий и несостоятельностей между 
группами R и L в подгруппах пациентов высокого 
операционного риска;

Объем интраоперационной кровопотери в груп-
пе R был ниже, чем в группе L в каждой из подгрупп 
пациентов высокого риска;

Количество койко-дней в группе R было ниже, чем 
в группе L в каждой из подгрупп пациентов высокого 
риска;

Количество удаленных лимфатических узлов было 
больше в группе R, чем в группе L в подгруппах паци-
ентов с низкорасположенной опухолью, получавших 
НаХЛТ, мужского пола. В подгруппе пациентов с ожи-
рением не было выявлено статистически значимой 
разницы;

Частота ТМЭ хорошего качества была больше в 
группе R, чем в группе L в подгруппах пациентов, полу-
чавших НаХЛТ, мужского пола. В подгруппах пациен-
тов с низкорасположенной опухолью и с ожирением 
не было выявлено статистически значимой разницы.

Кроме того, отмечено значительное преобла-
дание сфинктерсохраняющих операций в группе 
пациентов, которым выполнялась робот-ассисти-

рованная операция. В лапароскопической группе 
частота брюшнопромежностных экстирпаций была 
в 5 раз выше, чем в роботической группе (Х2=54,703; 
p<0,001; ОШ=0,129 (95% ДИ 0,071; 0,236)). Отмечено 
статистически значимое преобладание органосохра-
няющих операций в группе робот-ассистированных 
вмешательств у пациентов с низкорасположенны-
ми опухолями (Х2=53,885; p<0,001. ОШ=0,081 (95% 
ДИ 0,039; 0,167)), после НаХЛТ (Х2=31,302; p<0,001. 
ОШ=0,139 (95% ДИ 0,066; 0,293)), а также у пациентов 
мужского пола (Х2=25,994; p<0,001. ОШ=0,156 (95% ДИ 
0,072; 0,338)).

Выводы
Робот-ассистированная хирургия при раке прямой 

кишки в группе пациентов высокого операционно-
го риска показывает преимущества по сравнению 
с традиционной лапароскопической техникой, 
демонстрируя в первую очередь бóльшую частоту 
сохранения сфинктера, высокое качество ТМЭ, сни-
жение кровопотери и меньшие сроки пребывание в 
стационаре.

По сравнению с открытыми и лапароскопиче-
скими методами робот-ассистированная хирургия 
все еще находится на стадиях разработки, совершен-
ствования и изучения. Результаты уже проведенных 
на данный момент РКИ, сравнивающих лапароско-
пические и робот-ассистированные вмешательства у 
больных РПК, все еще не однозначны. С накоплением 
хирургического опыта и усовершенствованием обо-
рудования этот подход действительно может стать 
методом выбора, особенно в ректальной и тазовой 
хирургии. Хотя результаты этого исследования и 
поддерживают применение робот-ассистированной 
хирургии при раке прямой кишки, для подтверждения 
всех перечисленных выводов необходимы дополни-
тельные многоцентровые исследования.
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