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РЕЗЮМЕ. Колоректальный рак остается одной из наиболее значимых онкологических проблем. Хирургическое 
лечение является ключевым компонентом радикального лечения, а его развитие связано с внедрением и совер-
шенствованием миниинвазивных технологий. В обзоре анализируются три основных направления улучшения ре-
зультатов лечения колоректального рака: онкологические, непосредственные и функциональные результаты. Рас-
сматривается эволюция от лапароскопии к роботической и трансанальной хирургии, обсуждаются преимущества 
и ограничения каждого метода, включая данные крупных рандомизированных исследований. Особое внимание 
уделено стратегиям снижения частоты несостоятельности анастомоза, таким как интраоперационная оценка пер-
фузии с помощью индоцианина зеленого, интракорпоральное анастомозирование и минидоступы для извлечения 
препарата. Освещены современные подходы к органосохраняющим операциям при раке прямой кишки. Перспек-
тивы развития связываются с дальнейшей миниатюризацией, интеграцией искусственного интеллекта, умных ин-
струментов и персонализацией хирургического лечения. 
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ABSTRACT. Colorectal cancer remains a major oncological challenge. Surgical intervention is a cornerstone of radical 
treatment, and its progress is closely linked to the adoption and refinement of minimally invasive techniques. This review 
analyzes three key areas for improving colorectal cancer treatment outcomes: oncological, perioperative, and functional 
results. It traces the evolution from laparoscopy to robotic and transanal surgery, discussing the advantages and limitations 
of each method, including data from major randomized trials. Special attention is paid to strategies for reducing anasto-
motic leak rates, such as intraoperative perfusion assessment with indocyanine green, intracorporeal anastomosis, and 
minimized specimen extraction incisions. Modern organ-preserving approaches for rectal cancer are also highlighted. 
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Future directions are associated with further miniaturization, the integration of artificial intelligence, smart instruments, 
and the personalization of surgical care. 
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Колоректальный рак остается одной из наибо-
лее распространенных злокачественных опухолей 
в мире, занимая третье место по заболеваемости 
и второе по смертности среди других онкологи-
ческих заболеваний [1]. Хирургическая резек-
ция в фасциальном футляре с лимфодиссек-
цией в трех направлениях является краеуголь-
ным камнем радикального лечения локализо-
ванных и локально-распространенных форм 
заболевания. Традиционная открытая хирургия, 
несмотря на свою эффективность, сопряжена со 
значительной травматичностью, послеопераци-
онной болью, длительным восстановлением и 
риском осложнений, таких как раневая инфек-
ция и спаечная болезнь [2].  

 Пути улучшения результатов хирургического 
лечения больных с КРР имеют три основных 
направления: увеличение общей (OS) и безреци-
дивной выживаемости (DFS); совершенствование 
непосредственных результатов лечения; улучше-
ние функциональных результатов операций.  

Онкологические результаты  

Внедрение лапароскопической техники 
в 1990-х годах стало началом миниинвазивной 
революции в колоректальной хирургии. Скепсис, 
связанный с возможным ухудшением онкологиче-
ских результатов лапароскопического доступа, 
способствовал проведению крупных рандомизи-
рованных клинических исследований (РКИ) – 
COLOR, COST, CLASICC [3–5]. Эти исследования 
доказали сопоставимость, но не преимущество ла-
пароскопии в сравнении с открытой операцией по 
онкологическим исходам при раке ободочной 
кишки. Однако для рака прямой кишки, особенно 
нижнеампулярного отдела в сложном тазу, лапаро-
скопический доступ сопровождался техниче-
скими сложностями (ограниченная маневрен-
ность инструментов, 2D-визуализация, тремор), 
что привело к более высоким показателям конвер-
сии и подняло вопросы о качестве мезоректумэк-
томии (ТМЭ) [6]. Если для лапароскопической 
резекции при раке ободочной кишки множествен-
ные РКИ и метаанализы подтверждают сопоста-
вимость OS и DF с открытой операцией [3, 4, 7, 
11], то для рака прямой кишки аналогичные 
данные оказались менее однозначными. РКИ 

(COLOR II, COREAN, ACOSOG Z6051, ALaCaRT) 
показали [12, 13, 14, 15] сравнимые показатели ка-
чества ТМЭ (полнота мезоректума, циркулярный 
край резекции) в большинстве, но не во всех ис-
следованиях (ACOSOG Z6051 и ALaCaRT не до-
стигли строгого критерия не меньшей эффек-
тивности по комбинированному показателю 
«качество мезоректума + негативный CRM»).  

Продемонстрирована сопоставимая частота 
положительного CRM (циркулярного края резек-
ции), а также сопоставимая частота локальных ре-
цидивов, общей выживаемости (ОВ) и безреци-
дивной выживаемости (БРВ) при длительном 
наблюдении (особенно в COLOR II и COREAN) 
[16, 17]. Таким образом, достижение негатив-
ного CRM является одной из главных целей 
хирургии рака прямой кишки, так как является 
основным фактором прогноза. Тем не менее ча-
стота положительного циркулярного края резек-
ции до сих пор остается в диапазоне от 2,4 до 
12,1 %, что требует совершенствования хирур-
гического метода.  

В последние годы развитие оперативного лече-
ния рака прямой кишки развивалось по несколь-
ким направлениям. Одно из них – внедрение 
трансанальной тотальной мезоректумэктомии. 
Роль указанной методики сегодня оценивается, 
как спорная. Несмотря на преимущества (прямая 
визуализация дистальной границы опухоли и 
упрощение диссекции в узком тазу), продемон-
стрированные в нескольких моноцентровых ис-
следованиях [22], и сопоставимость онкологиче-
ских результатов (CRM, качество мезоректума, 
выживаемость) с лапароскопической TME 
в опытных центрах [23], опубликованы сообще-
ния о кластерах неблагоприятных онкологиче-
ских исходов (межцентровое исследование 
Norwegian moratorium). В связи с этим разрабо-
таны структурированные учебные программы 
(например, международный курс TaTME) и прото-
колы отчетности [36]. Долгосрочные результаты 
метода еще ожидаются в крупных РКИ (COLOR 
III и GRECCAR II) [24, 25]. Второй, и как пред-
ставляется, более перспективный путь – внедре-
ние роботической ТМЭ. Несмотря на всеобщий 
оптимизм в отношении роботической хирургии 
рака прямой кишки, данные крупного РКИ 
ROLARR показали лишь тенденцию к снижению 
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частоты положительного CRM [18]. Другие мета-
анализы подтверждают онкологическую адекват-
ность [19, 20] роботического доступа и демон-
стрируют лишь сопоставимые с лапароскопией 
долгосрочные данные (пятилетняя ОВ, БРВ) [21]. 
И хотя имеются моноцентровые ретроспективные 
сравнительные исследования, показавшие пре-
имущества роботической хирургии в отноше-
нии трехлетней ОВ и БРВ [21], преимущества 
роботизированной хирургии рака прямой киш-
ки в отношении онкологических результатов 
пока не очевидны. Что подтверждается дан-
ными национального регистра США по сравне-
нию лапароскопической и роботической хирур-
гии рака прямой кишки. Анализ лечения более 
чем 7600 пациентов показал сопоставимую об-
щую выживаемость. 

Несколько лет назад опубликованы интересные 
данные о влиянии несостоятельности анастомоза 
(НА) и инфекционных осложнений на онколо-
гическую выживаемость, что открыло новые 
возможности для улучшения онкологических 
результатов исключительно совершенствова-
нием хирургического этапа лечения. Показано, 
что несостоятельность колоректального ана-
стомоза увеличивает риск развития локального 
рецидива в два раза, а инфекционные осложне-
ния снижают ОВ на 10 % [26]. Таким образом, 
все меры профилактики несостоятельности 
межкишечного анастомоза, которые будут рас-
смотрены, безусловно влияют на долгосрочные 
результаты хирургического лечения КРР.  

Непосредственные результаты  

Известно, что множественные упомянутые 
РКИ и метаанализы подтверждают преимущества 
лапароскопического доступа в отношении интрао-
перационной кровопотери, интенсивности после-
операционной боли и потребности в анальгетиках, 
восстановления функции ЖКТ, сроков госпитали-
зации, частоты раневых инфекций и косметиче-
ского результата [3, 4, 7, 11–15]. Роботическая 
хирургия часто показывает дополнительные пре-
имущества перед лапароскопией в снижении 
конверсии (особенно для прямой кишки) и, в не-
которых исследованиях, в снижении частоты се-
рьезных послеоперационных осложнений (≥ IIIa) 
[18–20]. Тем не менее остается еще несколько то-
чек приложения усилий хирургов для улучшения 
непосредственных результатов лечения колорек-
тального рака: снижение частоты НА; снижение 
частоты осложнений в области послеоперацион-
ной раны; снижение уровня болевого синдрома; 
снижение частоты послеоперационных грыж; 
улучшение косметических результатов. 

Частота НА варьирует в зависимости от 
уровня анастомоза: наиболее высока при низких 
передних резекциях прямой кишки (до 19 %), ниже 
при левосторонних гемиколэктомиях (1–10 %) 

и наименьшая при правосторонних резекциях (1–
5 %) [8]. Последствия НА катастрофичны: деся-
тикратное увеличение риска смерти, кратное уве-
личение риска рецидива рака, значительное 
ухудшение функциональных результатов (осо-
бенно при резекции прямой кишки), длитель-
ная госпитализация, повторные операции и вы-
сокие финансовые затраты [26]. На всех трех эта-
пах лечения (пред-, интра- и послеоперацион-
ный) имеется возможность профилактировать 
НА. Предоперационная профилактика заключа-
ется в обязательной коррекции нутритивного ста-
туса, так как взаимосвязь нутритивной недоста-
точности (гипоальбуминемия <30 г/л, потеря веса 
>10–15 %) и НА анастомоза убедительно проде-
монстрирована в исследованиях [27].  

Указывается и изучается ряд значимых факто-
ров прогноза в отношении НА: гликемический 
статус и его коррекция в диапазоне 6–10 ммоль/л 
[28]; отказ от курения не менее, чем за четыре не-
дели до операции; оптимизация стероидной тера-
пии у больных с длительной терапией кортикосте-
роидами [29]. Особое внимание последнее время 
уделяется предоперационной подготовке кишеч-
ника и пероральной антибиотикопрофилактике, 
особенно для левосторонних резекций. Метаана-
лизы показывают, что комбинация механической 
очистки (чаще полиэтиленгликоль) и пероральных 
антибиотиков (неомицин/метронидазол или др.) 
значительно снижает риск инфекционных ослож-
нений, а некоторые исследования указывают на 
потенциальное снижение частоты НА, особенно 
при низких анастомозах [30]. Известное отече-
ственное исследование REPCA trial досрочно 
остановлено в связи с явным преимуществом 
в группе с пероральной антибиотикопрофилак-
тикой в отношении НА.  

Однако наибольший интерес представляют 
именно хирургические стратегии и инновации, ко-
торые могут приводить к снижению частоты НА. 
К фундаментальным правилам безопасного фор-
мирования анастомоза относят отсутствие натя-
жения в области анастомоза (последнее может 
приводить к ишемии и механической деформа-
ции линии швов/скобок) и обеспечение адекват-
ного кровоснабжения анастомозируемых участ-
ков кишечника [31]. С целью профилактики 
натяжения предложено рутинно мобилизовы-
вать селезеночный изгиб при резекциях прямой 
кишки, что по данным нескольких исследований 
может приводить к значимому снижению ча-
стоты НА. Кроме того, наблюдается тенденция к 
уменьшению объема резекции ободочной кишки, 
особенно это актуально для левых отделов (напри-
мер, резекция селезеночного изгиба при опухолях 
соответствующей локализации вместо левосто-
ронней гемиколэктомии), что способствует фор-
мированию анастомоза в более благоприятных 
условиях [27]. Существуют исследования и кос-
венные данные, указывающие на потенциальное 
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снижение риска НА при менее обширных резек-
циях/манипуляциях в рамках онкологических 
операций. Опубликованный в 2021 г. анализ боль-
шой базы данных NSQIP показал, что более об-
ширная резекция брыжейки (CME) при правосто-
ронней гемиколэктомии связана со значительным 
увеличением частоты НА (3,5 vs 1,9 %, p<0,001) 
и других серьезных осложнений по сравнению со 
«стандартной» резекцией [26]. Позже опублико-
ваны и данные SAGES, которые показали, что 
увеличение длины резецированной кишки было 
независимым фактором риска НА (OR 1,03 per 
cm, 95 % CI 1,01–1,05, p=0,003) [32].  

Интраоперационная оценка перфузии анасто-
моза – критически важный аспект. Субъективная 
оценка (цвет, пульсация, кровоточивость краевого 
сосуда) часто недостаточна. Индоцианин зеленый 
(ICG) с флуоресцентной визуализацией – сегодня 
наиболее перспективная технология. Внутривен-
ное введение ICG, его накопление в тканях и визу-
ализация в ближнем инфракрасном диапазоне 
(NIRF) позволяют объективно оценить перфузию 
тканей в режиме реального времени [8]. Исследо-
вания (включая РКИ) демонстрируют, что исполь-
зование ICG для определения уровня резекции и 
оценки перфузии концов кишки приводит к значи-
мому снижению частоты НА [9, 10, 33]. Хирург 
может точно определить границу хорошо перфу-
зируемой ткани и принять решение о дополни-
тельной резекции. В целом, существующие мета-
анализы показывают снижение риска НА при ис-
пользовании ICG на 50–60 %. 

В отношении НА наиболее дискуссионым во-
просом остается фактор использования механиче-
ских степлеров. Более того, учитывая непрерывно 
растущий выбор производителей и постоянно со-
вершенствующиеся технологии не позволяют 
провести исследования высокой степени доказа-
тельности, которые показали бы преимущества 
той или иной технологии. Очевидно, что механи-
ческий шов обеспечивает стандартизацию. Мета-
анализы не выявляют значимой разницы в ча-
стоте НА между ручным и механическим швом 
при колоректальных анастомозах [34]. Выбор 
определяется опытом хирурга, анатомией, до-
ступностью оборудования и конкретной ситуа-
цией (например, ручной шов может быть пред-
почтителен при толстой/отечной стенке). Ин-
траоперационная проверка целостности ана-
стомоза (воздушная проба) позволяет выявить 
и устранить технические дефекты [35]. Хотя 
прямая связь со снижением клинической НА не 
всегда подтверждается РКИ, тест считается 
стандартом интраоперационного контроля ка-
чества. Также обязательной остается проверка 
целостности «колец» ткани после использова-
ния циркулярного степлера [36]. 

В качестве инноваций ближайшего будущего, 
которые позволят снизить частоту НА, можно 
отметить тканевую инженерию и биологические 

материалы (исследуются биодеградируемые кар-
касы (scaffolds), покрытые клетками или факто-
рами тканевого роста, для укрепления линии 
анастомоза и стимуляции заживления) [37]. Ве-
дутся исследования по совершенствованию флу-
оресцентной визуализации: разработка новых 
флуорофоров, количественная оценка перфу-
зии (интенсивность сигнала, время накопле-
ния/вымывания ICG), интеграция с интраопера-
ционной КТ/МРТ [38]. Начали применяться в 
практике так называемые «умные» шовные ма-
териалы и скрепки: материалы, пролонгиро-
ванно высвобождающие антибиотики, противо-
воспалительные агенты или факторы роста 
[39]. Шире используется искусственный интел-
лект и прогностическое моделирование: ис-
пользование машинного обучения для анализа 
предоперационных данных и интраоперацион-
ных параметров (включая изображения ICG) для 
точной стратификации риска НА у конкретного 
пациента и персонализации хирургической так-
тики [40]. Роботизированная хирургия при-
внесла в практику использование роботических 
смарт-степлеров, и, хотя преимущества в сниже-
нии НА по сравнению с лапароскопией не дока-
заны, роботические системы могут облегчить 
выполнение сложных анастомозов в малом тазу 
за счет лучшей визуализации и маневренности 
инструментов [18]. Кроме того, в отношении 
других видов послеоперационных осложнений, 
таких как общее число осложнений по класси-
фикации Clavien – Dindo и илеус, робот-ассисти-
рованные колоректальные операции не показали 
статистически значимого преимущества [19, 20].  

Учитывая широкое внедрение миниинвазив-
ной хирургии КРР, актуальнее становится во-
прос о выборе минидоступа для извлечения пре-
парата. Недостатки популярного на заре освое-
ния лапароскопической колоректальной хирур-
гии параумбиликального доступа заставили ис-
кать другие решения, такие как доступ по Пфан-
ненштилю (поперечный надлобковый разрез), 
стомический (через место планируемой стомы), 
трансректальный (NOSE – Natural Orifice Spe-
cimen Extraction) и трансвагинальный (NOSE). 
Среди всех трансабдоминальных доступов 
лучше всех себя зарекомендовал именно до-
ступ по Пфанненштилю. Несколько крупных ме-
таанализов убедительно показали его преиму-
щество в отношении послеоперационных инци-
зионных грыж, как по сравнению с продольной 
минилапаротомией (1,9 % против 9,8 %) [41], 
так и по сравнению с поперечным минидосту-
пом в мезогастрии (0,9 % против 3,7 %) [42]. 
Убедительно продемонстрированы такие пре-
имущества минидоступа по Пфанненштилю, как 
снижение интенсивности послеоперационной 
боли, лучший косметический эффект и онколо-
гическая безопасность [43]. Тем не менее недо-
статочно широкое использование такого доступа 
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объясняется необходимостью выполнения пол-
ностью лапароскопической или роботической 
резекции с формированием интракорпорального 
межкишечного анастомоза (ИКА). Те же усло-
вия требуются и для транслюминальной экс-
тракции препарата.  

Формирование анастомоза интракорпорально 
до сих пор остается спорной опцией, несмотря на 
ряд исследований, показавших преимущества 
такого подхода. Это связанно с некоторыми 
предубеждениями хирургов, считающих ИКА бо-
лее технически сложным, менее безопасным 
в отношении интраабдоминальной инфекции и 
НА, и требующим больших временных затрат. 
Однако ряд метаанализов показал преимуще-
ства ИКА при правосторонних резекциях в от-
ношении частоты осложнений, продолжитель-
ности госпитализации и инфекций в области 
послеоперационной раны [44].  

Обращают на себя внимание еще два метаана-
лиза, по данным одного из которых ИКА при пра-
восторонней гемиколэктомии способствовал зна-
чимому снижению уровня послеоперационной 
боли и более раннему восстановлению функции 
кишечника [45], а второй показал снижение ча-
стоты несостоятельности при ИКА с 2,9 до 1,3 % 
[46]. Столь же однозначных результатов для лево-
сторонних резекций продемонстрировано не 
было, однако похожие тенденции были отмечены. 
Опасения, связанные с необходимостью более вы-
сокой квалификации хирурга и более длительной 
кривой обучения, не нашли подтверждения в науч-
ных исследованиях. Время на освоение техники 
выполнения ИКА оказалось незначительным 
(около 20 операций) [47], также не было выяв-
лено разницы в результатах лечения пациентов, 
которым ИКА формировался опытным хирур-
гом и хирургом, осваивающим методику [48]. 
Отсутствие стандартизации методики форми-
рования ИКА (ручные или аппаратные, изопе-
ристальтические или антиперистальтические и 
т.д.) мешает проведению крупных доказатель-
ных исследований, целью которых стало бы вы-
явление преимуществ интракорпорального ана-
стомозирования. 

Еще один широко обсуждаемый способ мини-
мизировать хирургическую травму после колорек-
тальных резекций – транслюминальное извлече-
ние препарата (NOSE). Число публикаций на эту 
тему неуклонно растет, Guan в 2018 г. была также 
предложена классификация NOSE для колорек-
тальной хирургии (10 типов), и осуществлена по-
пытка стандартизировать указанные хирургиче-
ские технологии [49]. Несколько метаанализов, 
сравнивающих стандартное трансабдоминальное 
извлечение препарата с NOSE, выявили преиму-
щества последнего в снижении интенсивности по-
слеоперационной боли, уменьшении частоты 
осложнений в области послеоперационной раны, 
более коротком сроке восстановления кишечной 

функции при сопоставимых онкологических ре-
зультатах или суррогатных показателей онкологи-
ческой адекватности вмешательства [50]. Боль-
шинство исследований отмечают ограничения 
в применении данной методики, связанные с по-
лом пациента, наличием висцерального ожирения, 
а также размерами опухоли. Для трансвагиналь-
ной экстракции указывают 5 см, для трансректаль-
ной – 3 см, как предел для выполнения NOSE. 
Некоторые авторы указывают на возможные слож-
ности, ассоциированные с параканкрозным воспа-
лением, рубцово-спаечным процессом в тазу, 
необходимостью более тщательной подготовки 
кишечника. Кроме того, большинство исследова-
ний сравнивают послеоперационные результаты 
колоректальных резекций NOSE с продольной 
срединной минилапаротомией или доступом по 
Мак-Бурнею, в то время как, учитывая указанные 
данные, было бы корректно в качестве контроль-
ной группы выбрать пациентов с минидоступом 
по Пфанненштилю. Ключевыми факторами 
успеха являются адекватный отбор пациентов, 
опыт хирургической команды и соблюдение мер 
для предотвращения контаминации. Долгосроч-
ные онкологические результаты требуют даль-
нейшего изучения в крупных РКИ.  

Функциональные результаты  

Вопросы, связанные с качеством жизни после 
колоректальной хирургии, чаще всего касаются 
именно операций на прямой кишке. Это обуслов-
лено крайне сложным комплексом функций ука-
занного отдела кишечника. Стремление сохранить 
как можно большую функционирующую часть 
прямой кишки отражается в следующих тенден-
циях: расширение показаний к локальным ме-
тодам иссечения ранних форм рака прямой 
кишки; расширение показаний для выполнения 
сфинктеросохраняющих резекций; внедрение 
в практику стратегии Watch-and-Wait. Первые 
два аспекта имеют отношение непосредственно 
к хирургии, и, следовательно, будут рассмот-
рены. Современные подходы к оперативному 
лечению раннего рака прямой кишки представ-
ляют собой баланс между онкологической ради-
кальностью и сохранением органа. 

Успех локального иссечения аденокарциномы 
прямой кишки напрямую зависит от безупречного 
отбора пациентов с минимальным риском лимфо-
генного метастазирования. Основными критери-
ями отбора являются: клиническая стадия cT1 и 
благоприятная cT2 (по данным эндоскопии и визу-
ализации), хорошо или умеренно дифференциро-
ванная аденокарцинома без лимфоваскулярной и 
периневральной инвазии, размерами менее 3–4 см 
в диаметре, занимающая менее 1/3 окружности 
кишки. Важным критерий – отсутствие фиксации 
при пальцевом исследовании. Обязателен также 
подтвержденный с помощью высококачественной 
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МРТ органов малого таза индекс N0 [51]. Принци-
пиально локальные методы иссечения новообра-
зований прямой кишки можно разделить на 
трансанальное иссечение (трансанальная эндоско-
пическая микрохирургия – ТЭМ, трансанальная 
миниинвазивная хирургия – ТМХ) и эндоскопиче-
скую подслизистую диссекцию (ЭПД). Методоло-
гические различия заключаются в том, что ТЭМ и 
ТМХ – это процедура, выполняемая через просвет 
прямой кишки с использованием специализиро-
ванного оборудования. Она позволяет провести 
полнослойную или подслизисто-мышечную ре-
зекцию стенки кишки с захватом здоровых тканей, 
а ЭПД – это процедура, выполняемая гибким эн-
доскопом, целью которой является селективное 
удаление слизистого и подслизистого слоев еди-
ным блоком без резекции мышечного слоя. 

Обе указанные методики сопоставимо эф-
фективны в отношении качества удаленного пре-
парата и долгосрочных результатов [52]. Тем не 
менее каждая из методик имеет свои преимуще-
ства и недостатки. Главное преимущество ТЭМ – 
возможность удаления опухолей с инвазией в мы-
шечный слой (T2) с захватом прилежащей мезо-
ректальной клетчатки при сравнимых с ЭПД воз-
можностях определения глубины инвазии (sm1 vs 
sm3) и, следовательно, риска метастазов в лимфо-
узлы. Исследования, сравнивающие эти две мето-
дики противоречивы. Так, данные одного метана-
лиза показали преимущества ЭПД в доле en-block 
резекций и меньшей частоте осложнений и ло-
кальных рецидивов [53]. В другом обзоре проде-
монстрировано преимущество трансанального 
иссечения в частоте R-0 резекций, при более дли-
тельном послеоперационном периоде и наличии 
случаев мочевой дисфункции [54]. Есть мнение, 
что трансанальное иссечение технически удоб-
нее при опухолях, расположенных в дистальных 
отделах прямой кишки. Однако функциональные 
результаты и уровень болевого синдрома после 
ЭПД могут быть несколько лучшими, что объяс-
няется отсутствием фактора растяжения сфинк-
тера во время выполнения процедуры. Кроме 
того, очевидный вывод, что трансанальное иссе-
чение показано при опухолях нижнеампулярного 
отдела прямой кишки и вероятной инвазией в мы-
шечной слой, привел к идее выполнять ТЭМ или 
ТМХ пациентам с изначально Т2–Т3 стадией по-
сле почти полного ответа на неоадьювантное ле-
чение. Известное РКИ, целью которого было по-
казать преимущество такого подхода при тща-
тельной селекции, не достигло завяленных целей, 
однако показало относительную безопасность 
метода, расширение возможностей сохранения 
органа и перспективы дальнейших исследований 
в этом направлении [55].  

При более продвинутых стадиях рака прямой 
кишки борьба идет за расширение возможно-
стей сохранения сфинктерного аппарата или его 

элементов при сохранении адекватных онкологи-
ческих результатов. Исторически дистальная ло-
кализация опухоли (ниже 5 см от анального края) 
являлась показанием к выполнению брюшно-про-
межностной экстирпации прямой кишки с форми-
рованием постоянной колостомы.  

За последние два десятилетия парадигма лече-
ния кардинально изменилась. Развитие неоадъ-
ювантной терапии, совершенствование хирурги-
ческих технологий и внедрение концепции ТМЭ 
позволили расширить показания к сфинктеросо-
храняющим операциям. Прежде всего, в несколь-
ких исследованиях доказано, что безопасный ди-
стальный клиренс при резекции прямой кишки по 
поводу рака может составлять до 1 см [56]. В ряде 
серий случаев, вошедших в упомянутые исследо-
вания, продемонстрирован безопасный клиренс 
5 мм (такие резекции названы «близко-сбри-
тыми»). Rullier еще в 2013 г. предложил выделить 
четыре типа резекций при дистальном раке пря-
мой кишки [57]: 

• при дистальном крае опухоли, расположен-
ном более чем в 1 см (супраанальная) от анального 
канала, – передняя резекция прямой кишки с коло-
анальным анастомозом; 

• в случаях, когда указанная дистанция менее 
1 см (юкстаанальная), – парциальная интрасфинк-
терная резекция (ИСР); 

• интраанальная локализация (инвазия во 
внутренний сфинктер) – тотальная ИСР; 

• инвазия в наружный сфинктер – брюшно-
промежностная экстирпация прямой кишки. 

Интерсфинктерная резекция стала революци-
онной сфинктеросохраняющей техникой в лече-
нии ультранизкого дистального рака прямой 
кишки, позволив избежать постоянной коло-
стомы у значительной части пациентов. Однако 
функциональные результаты предельно низких 
резекций прямой кишки неоднозначны. Частота 
major синдрома низкой передней резекции 
(LARS) после ИСР колеблется от 40 до 70 %. 
Около 30–50 % пациентов сообщают о необхо-
димости использования гигиенических прокла-
док. И только 10–30 % пациентов имеют «удо-
влетворительную» функцию кишечника спустя 
год после операции [58]. Кроме того, в когорт-
ных исследованиях, напрямую сравнивающих 
качество жизни и функциональные результаты 
ИСР и брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки, не было показано однозначного 
преимущества ИСР. Современные исследования 
сфокусированы на совершенствовании селекции 
пациентов, интраоперационной нейросохранно-
сти и разработке мультимодальных программ 
послеоперационной реабилитации. Кроме того, 
к улучшению функциональных результатов мо-
жет привести и совершенствование хирургиче-
ской техники, в особенности внедрение миниин-
вазивной и роботической хирургии. 
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Заключение  

Перспективы развития миниинвазивной коло-
ректальной хирургии находятся в плоскости даль-
нейшей миниатюризации (микролапароскопия, 
гибкая эндоскопия для NOTES), разработки «ум-
ных» инструментов и искусственного интеллекта 
(интеграция искусственного интеллекта для ре-
альной интраоперационной навигации, автомати-
ческого распознавания структур, прогнозирова-
ния осложнений, персонализированных рекомен-
даций), совершенствования гибридной операци-
онной (совмещение миниинвазивной хирургии 
с интраоперационной лучевой терапией (IORT)) 
или других локализованных методов лечения, 
улучшения обучения (виртуальная и дополнен-
ная реальность (VR/AR), продвинутые симуля-
торы, объективная оценка навыков на основе ви-
деоаналитики искусственного интеллекта). Важ-
ным аспектом является фокусировка на функцио-
нальных исходах и качестве жизни: разработка 
методов для минимизации LARS, улучшения мо-
чеполовой функции, ускорения восстановления 
(ERAS протоколы). 

Миниинвазивная хирургия прочно заняла ли-
дирующие позиции в лечении колоректального 
рака. От доказанной эффективности лапароскопии 
при раке ободочной кишки до стремительного раз-
вития роботической хирургии и инновационных 
транслюминальных методов при раке прямой 
кишки, миниинвазивная хирургия продолжает 
эволюционировать. Пациентам предлагаются зна-
чительные преимущества в виде меньшей травма-
тичности, снижения послеоперационной боли, 
более быстрого восстановления и лучших функци-
ональных результатов без ущерба для онкологиче-
ских принципов радикальности и долгосрочной 
выживаемости. Современные тенденции вклю-
чают повсеместное внедрение интракорпораль-
ного анастомоза и ICG-флуоресценции, расши-
рение показаний и оптимизацию роботических 
техник, стандартизацию и безопасное внедрение 
TaTME, а также интеграцию передовых техноло-
гий визуализации, навигации и искусственного 
интеллекта. Роботическая хирургия также демон-
стрирует явные преимущества при выполнении 
сложных резекций прямой кишки в узком тазу, 
снижая частоту конверсии и потенциально улуч-
шая качество мезоректумэктомии. Несмотря на 
успехи, остаются вопросы стоимости, обучения и 
оптимального выбора метода для конкретного па-
циента. Открытая хирургия сохраняет свою важ-
ную, хотя и более ограниченную, роль в арсенале 
колоректального хирурга-онколога.   
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