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Введение. C целью сохранения естественной дефека-
ции и улучшения качества жизни пациентов с дистальным 
раком прямой кишки в хирургическую практику были вне-
дрены сфинктеросохраняющие операции, такие как брюш-
но-анальная резекция (БАР) и интерсфинктерная резекция 
(ИСР) прямой кишки.

Цель. Оценить непосредственные результаты выполне-
ния брюшно-анальной и интерсфинктерной резекции пря-
мой кишки с формированием колоанального анастомоза без 
превентивной кишечной стомы.

Материалы и методы. С февраля 2023 по март 2025 г. 
проведен ретроспективный анализ девяти пациентов с дис-
тальным раком прямой кишки (до 7  см от края анального 
канала), перенесших лапароскопическую брюшно-аналь-
ную/интерсфинктерную резекцию прямой кишки с фор-
мированием колоанального анастомоза без превентивной 
кишечной стомы.

Результаты. У всех девяти (100  %) пациентов вмеша-
тельство выполнено лапароскопическим доступом. В двух 
(22,2  %) наблюдениях операция сопровождалась лимфо-
диссекцией в объеме D2, а в семи (77,8  %)  — в объеме 
D3. В  пяти (55,6  %) случаях была выполнена резекция 
внутреннего сфинктера. При макроскопической оценке 
медиана дистального клиренса составила 2 (1; 2,5) см. 
У восьми (88,9  %) больных извлечение удаленной киш-
ки осуществлялось трансанально (NOSES), а у одного 
(11,1  %)  — через минилапаротомный доступ. Всем паци-
ентам был сформирован ручной двухрядный колоанальный 
анастомоз: в шести (66,7 %) наблюдениях по типу «конец в 
конец», а в трех (33,3  %)  — «бок в конец». Медиана дли-
тельности операции составила 240 (164; 428) мин, а меди-
ана интраоперационной кровопотери  — 100 (50; 200)  мл. 
При патоморфологической оценке удаленного препарата 

Introduction. To preserve natural defecation and improve 
quality of life in patients with distal rectal cancer, sphinc-
ter-preserving techniques including low anterior resection 
(LAR) and intersphincteric resection (ISR) have been devel-
oped and implemented in surgical practice.

Aim. To evaluate short-term outcomes and demonstrate the 
feasibility of laparoscopic LAR/ISR with natural orifice spec-
imen extraction (NOSE) and double-layer hand-sewn coloanal 
anastomosis without diverting stoma.

Materials and Methods. From February 2023 to March 
2025, we retrospectively analyzed nine patients with distal rec-
tal cancer (≤  7 cm from anal verge) who underwent laparo-
scopic LAR/ISR with coloanal anastomosis without protective 
stoma.

Results. All 9 (100  %) patients underwent laparoscopic 
surgery. D2 lymph node dissection was performed in 2 (22.2%) 
patients, and D3 in 7 (77,8  %) of cases. Internal sphincter 
resection was performed in 5 (55,6  %) of cases. According 
to macroscopic assessment, median distal clearance was 2 cm 
(IQR 1-2.5 cm). Specimen extraction was transanal (NOSE) in 
8 (88.9 %) patients and via minilaparotomy in 1 (11.1 %) of 
cases. All patients received double-layer hand-sewn coloanal 
anastomosis (end-to-end: 6 (66.7 %); side-to-end: 3 (33.3 %)). 

Median operative time was 240 minutes (IQR 164-428), 
with median blood loss of 100 mL (IQR 50-200). Pathological 
assessment showed complete mesorectal excision (Quirke G3) 
in all in all 9 (100 %) cases with negative lateral, distal and 
proximal resection margins. Early postoperative complications 
(Clavien-Dindo I-II) occurred in 2 (22.2 %) patients. Median 
hospital stay was 8 days (IQR 7-12).
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по P.  Quirke во всех девяти (100  %) случаях качество 
было хорошее (G3). Во всех случаях были отрицатель-
ными латеральная, дистальная и проксимальная границы 
резекции. В раннем послеоперационном периоде у двух 
(22,2 %) больных зарегистрированы осложнения, соответ-
ствовавшие I−II классу по Clavien-Dindo. Медиана после-
операционного пребывания в госпитале составила восемь 
(7; 12) койко-дней.

Заключение. Лапароскопическая брюшно-анальная ре-
зекция прямой кишки, в том числе с резекцией внутрен-
него сфинктера, удалением препарата через анальный ка-
нал и без формирования колостомы, является безопасной 
процедурой и позволяет сохранить пациенту естественную 
анатомию. Выполнение подобных операций с формиро-
ванием двухрядного колоанального анастомоза является 
оправданным у отобранной группы больных дистальным 
раком прямой кишки, без выраженной коморбидной пато-
логии, мотивированных на восстановление и поддержание 
функциональных возможностей.

Ключевые слова: низкий рак прямой кишки; брюш-
но-анальная резекция; интерсфинктерная резекция; коло-
анальный анастомоз; операция без стомы; восстановление 
функциональных возможностей; удаление препарата через 
естественные отверстия

Для цитирования: Расулов А.О., Стойко Ю.М., Кули-
ков А.Э., Мадьяров Ж.М., Расулов З.Р., Максименков А.В., 
Ботов А.В., Алишихов Ш.А., Расулов Р.А., Виноградов А.В. 
Минимально инвазивные реконструктивно-восстановитель-
ные технологии в хирургическом лечении больных дисталь-
ным раком прямой кишки. Вопросы онкологии. 2025; 71(6): 
1403-1413.-DOI: 10.37469/0507-3758-2025-71-6-OF-2343

Conclusion. Laparoscopic LAR/ISR with NOSE and sto-
ma-free coloanal anastomosis is safe and anatomically preserv-
ing. This approach is justified in selected, motivated patients 
without significant comorbidities who are committed to post-
operative rehabilitation for functional recovery.
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Введение

По данным ВОЗ, в течение последних лет в 
мире отмечается непрерывное увеличение чис-
ла больных колоректальным раком (КРР), и в 
2022  г. среди всех зарегистрированных онколо-
гических заболеваний КРР занимает третье ме-
сто в мире. А в России по заболеваемости КРР 
вышел на первое место. При этом отмечается 
ежегодный рост заболеваемости, в частности и 
раком прямой кишки (РПК), практически в 1,5 
раза за последние 10 лет [1].

В течение последних десятилетий результа-
ты лечения больных РПК значительно улучши-
лись за счет развития химиолучевой терапии, 
противоопухолевой лекарственной терапии и, 
конечно же, хирургической техники. Хирурги-
ческий метод является одним из основных в 
лечении РПК. Но, если для опухолей верхне- и 
среднеампулярного отделов прямой кишки вы-
полнение радикальной операции сопровожда-
лось сохранением анальной дефекации, то для 
«низких» локализаций РПК, как правило, вы-
полнялась брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки с формированием перманентной 
колостомы. C целью сохранения естественной 
дефекации и улучшения качества жизни паци-
ента в хирургическую практику были внедре-
ны сфинктеросохраняющие операции, такие 
как брюшно-анальная резекция (БАР) и интерс-

финктерная резекция (ИСР) прямой кишки [2, 
3]. При этом данные методики демонстрируют 
удовлетворительные онкологические, непосред-
ственные хирургические и функциональные ре-
зультаты.

Внедрение лапароскопических технологий в 
хирургии рака прямой кишки значительно по-
высило качество жизни пациента и непосред-
ственные хирургические результаты за счет от-
сутствия больших разрезов брюшной стенки и 
более качественной визуализации, в сравнении 
с открытыми операциями, что подтверждают ре-
зультаты крупных исследований [4, 5]. 

Необходимый для извлечения удаленного 
препарата в лапароскопической хирургии до-
ступ на передней брюшной стенке сопровожда-
ется не только болью, но и увеличивает после-
операционные осложнения, такие как кишечная 
непроходимость, послеоперационная грыжа и 
раневая инфекция. В этой связи особый инте-
рес представляет методика по извлечению уда-
ленного препарата через естественные отверстия 
(NOSE  — natural orifice specimen extraction) как 
трансанальным, так и трансвагинальным досту-
пом, что способствует улучшению непосред-
ственных результатов и снижению числа после-
операционных осложнений [6–8]. Вместе с тем 
формирование «низкого» колоректального или 
колоанального анастомоза традиционно сопро-
вождается превентивной илео- или колостомией, 
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что нивелирует преимущества трансанального/
трансавагинального извлечения кишки с опухо-
лью, и сопряжено с развитием парастомальных 
осложнений [9]. Нежелание пациента, а порой и 
категорический отказ даже от временной стомы, 
вынуждает искать альтернативные варианты за-
вершения операции после резекции прямой киш-
ки. Появляющиеся в последние годы сообщения 
о низведении ободочной кишки через анальный 
канал с избытком, чтобы избежать формирова-
ния стомы, существенно снижают функциональ-
ные результаты и увеличивают риск стриктуры 
колоанального анастомоза [10]. Именно по этой 
причине от этих операций отказались еще 30 лет 
назад. Нами накоплен небольшой опыт сфинкте-
росохраняющих операций при дистальном раке 
прямой кишки, методикой проведения и резуль-
татами которого мы решили поделиться. Цель 
исследования  — оценить непосредственные хи-
рургические результаты и продемонстрировать 
безопасность выполнения лапароскопической 
брюшно-анальной резекции прямой кишки с 
формированием двухрядного колоанального ана-
стомоза без превентивной кишечной стомы.

Материалы и методы

В отделении колопроктологии КГ Лапино, 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И.  Пирогова» Минздрава 
России и Больницы Центросоюза РФ с февраля 
2023  г. по март 2025  г. проведен ретроспектив-
ный анализ, в который были включены пациен-
ты с раком нижнеампулярного (включая средне-
ампулярный) отдела прямой кишки (до 7  см от 
края анального канала) mrТ2-3bN0-2M0. 

Параметры включения в исследование: 
	– гистологически верифицированная адено-

карцинома кишечного типа;
	– возраст старше 18 лет;
	– пациенты, мотивированные на выполнение 

сфинктеросохранной операции, предупрежден-
ные о риске развития синдрома низкой передней 
резекции (СНПР);

	– отсутствие выраженной коморбидной пато-
логии.

Параметры невключения в исследование: 
	– исходная анальная инконтиненция;
	– статус ECOG >3;
	– гистологически верифицированный пло-

скоклеточный рак.
Всем пациентам на амбулаторном этапе была 

выполнена лабораторная диагностика: общий и 
биохимический анализы крови, уровень опухо-
левых маркеров (РЭА, СА 19.9); физикальное 
обследование, включая пальцевое исследование 
прямой кишки; а также инструментальные ме-
тоды исследования: колоноскопия с биопсией, 
компьютерная томография (КТ) органов груд-

ной клетки, брюшной полости, забрюшинного 
пространства и магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) органов малого таза (оценива-
лись глубина инвазии опухоли, статус Т и N, 
оценка циркулярной границы роста опухоли, 
экстра-/интрамуральная лимфоваскулярная ин-
вазия), ЭКГ, ЭхоКГ. При ректальном осмотре 
обращали внимание на тонус и волевые уси-
лия сфинктера, учитывали жалобы на аналь-
ное недержание. С  учетом данных обследова-
ния определяли предстоящий объем резекции 
внутреннего сфинктера, учитывая высоту рас-
положения дистального полюса опухоли и рас-
положение по условному циферблату. Перед 
операцией с пациентами обсуждали ожидаемые 
функциональные результаты и необходимость 
в реабилитации, и возможного использования 
средств ухода, включая прокладки. Подробно 
информировали о комплексе адаптационных 
мероприятий, включая гимнастику тазового дна, 
биофидбэк терапию и тибиальную стимуляцию. 
При наличии признаков исходной анальной ин-
континенции, а также необходимости удаления 
всего внутреннего сфинктера по онкологиче-
ским соображениям предупреждали о неудов-
летворительных функциональных последствиях 
и предлагали формирование постоянной одно-
ствольной стомы. Оставляли за собой право 
сформировать превентивную кишечную стому 
в случае необходимости. После обследования 
пациенты обсуждались на мультидисциплинар-
ном онкологическом консилиуме. 

Послеоперационное патоморфологическое 
исследование проводилось согласно методике 
P.  Quirke. Оценивали глубину инвазии, дисталь-
ную и циркулярную границы резекции, количе-
ство интактных и метастатически пораженных 
лимфатических узлов мезоректальной клетчат-
ки. Степень патоморфологического ответа оце-
нивалась по классификации А.  Mandard.

Статистический анализ проводился при по-
мощи программы IBM SPSS Statistics Version 22.

Описание хирургического вмешательства. 
После обработки операционного поля раствором 
антисептика производилась установка оптиче-
ского троакара 10  мм параумбиликально, фор-
мировался карбоксиперитонеум (давление  — 
12 мм водного столба). После ревизии брюшной 
полости устанавливались дополнительные троа-
кары: в правой мезогастральной области (5 мм), 
в правой подвздошной области (12 мм), в левой 
мезогастральной области (5  мм). 

С помощью аппарата высокой энергии осу-
ществлялась медио-латеральная мобилизация 
левых отделов ободочной кишки. Нижняя бры-
жеечная артерия выделялась у основания, клипи-
ровалась и пересекалась. При удлиненных левых 
отделах и высоком отхождении левой ободочной 
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артерии последняя сохранялась, и нижняя бры-
жеечная артерия клипировалась и пересекалась 
тотчас дистальнее. У связки Трейца лигирова-
лась и пересекалась нижняя брыжеечная вена. 

Выполнялась латеро-медиальная мобилизация 
левых отделов ободочной кишки. При недостаточ-
ной длине низводимого толстокишечного транс-
плантата выполнялась мобилизация селезеночно-
го изгиба ободочной кишки. Затем вскрывалась 
тазовая брюшина и в пределах эмбрионального 
слоя осуществлялась циркулярная мобилизация 
прямой кишки до мышц тазового дна. 

Промежностный этап осуществлялся по-
сле установки анального ретрактора (Lone Star 
Retractor; Lone Star Medical Products Inc., Хью-
стон, Техас). На 1  см ниже визуальной грани-
цы опухоли накладывался кисетный шов, после 
чего на 1  см дистальнее выполнялось цирку-
лярное пересечение кишки. Для определения 
объема резекции использовали классификацию 
E.  Rullier и соавт. (рис.  1) [11].

При расстоянии от дистального края опухо-
ли до зубчатой линии более 2  см выполнялась 
классическая брюшно-анальная резекция пря-
мой кишки, а при расстоянии менее 2 см выпол-
нялась парциальная интерсфинктерная резекция 
прямой кишки на стороне поражения с моби-
лизацией дистального отдела прямой кишки в 
межсфинктерном пространстве до соединения 
со свободной брюшной полостью. Тотальное 
удаление внутреннего сфинктера не производи-
лось ни в одном случае (рис.  2).

После выполнения резекции принималось 
решение о способе извлечения препарата из 
брюшной полости. В случае широкого малого 
таза, небольшого размера мезоректума и опу-
холи, извлечение осуществлялось через аналь-
ный канал. Проксимально кишка пересекалась 
при помощи линейного сшивающе-режущего 
аппарата на уровне ректо-сигмоидного отдела 
с оценкой адекватности кровоснабжения культи 
(рис.  3). 

Рис. 1. Выбор типа операции в зависимости от локализации дистального края опухоли. Тип 1  — брюшно-анальная резекция прямой 
кишки; Тип 2  — парциальная интерсфинктерная резекция прямой кишки. Тип 3  — тотальная интерсфинктерная резекция прямой 

кишки
Fig. 1. Surgical approach selection based on distal tumor location. Type 1: Low anterior resection; Type 2: Partial intersphincteric resection; 

Type 3: Total intersphincteric resection

Тип 1 Тип 2 Тип 2

Рис. 2. Интраоперационная фотография. Этап мобилизациии 
дистального отдела прямой кишки в межсфинктерном 

пространстве из промежностного доступа
Fig. 2. Intraoperative photograph: distal rectal mobilization in the 

intersphincteric space via perineal approach

Рис. 3. Интраоперационная фотография. Этап пересечения 
кишки при помощи линейного сшивающе-режущего аппарата из 

промежностного доступа
Fig. 3. Intraoperative photograph: sigmoid transection using a linear 

stapler via perineal approach
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Культя сигмовидной кишки низводилась в 
малый таз. Далее из промежностного досту-
па формировался ручной двухрядный сигмо- 
анальный анастомоз, тип которого определялся 
с учетом длины анального канала и толщины 
брыжейки низведенной кишки. Формировали 
колоанальный анастомоз по типу «конец в ко-
нец» или «бок в конец». Проксимальный ряд 
формировался с помощью отдельных узловых 
швов между верхним краем анального канала 
и мышечным слоем низводимой кишки (4−8 
швов) (рис.  4). После этого вскрывали просвет 
кишки и накладывали 12−16 сквозных швов 
через все слои кишечной стенки и толщу вну-
треннего сфинктера в области межсфинктерной 
борозды (рис.  5).

В анальный канал устанавливали газоотвод-
ную трубку на 1−2 дня до восстановления пе-
ристальтики.

Результаты

В исследование включено девять пациентов. 
Характеристика пациентов по возрастно-поло-
вым показателям и индексу массы тела (ИМТ) 
представлена в табл.  1.

Медиана возраста составила 66 лет. Среди 
оперированных было пять (55,6  %) женщин и 
четыре (44,4  %) мужчины. Медиана индекса 
массы тела (ИМТ) соответствовала нормальным 
значениям и составила 22,0  кг/м2. 

Медиана расстояния от края анального кана-
ла до дистального края опухоли равнялась 6 см, 
медиана расстояния от края зубчатой линии до 
дистального края опухоли составила 2  см. Од-
ной пациентке с локализацией опухоли на 7  см 
от края анального канала и 3 см от зубчатой ли-

нии вместо низкой передней резекции с превен-
тивной кишечной стомой выполнена БАР ввиду 
категорического отказа от временной стомы. 

В предоперационном периоде семь (77,8  %) 
пациентов получили неоадъювантную химиолу-
чевую терапию, из них шесть (66,7  %)  — про-
лонгированную ХЛТ и один (11,1  %)  — корот-
кий курс ЛТ (СОД 25  Гр). При оценке размера 
опухоли накануне операции в трех (33,3  %) 
наблюдениях он составил более ½ окружности 
кишки, а в шести (66,7  %) наблюдениях  — ме-
нее ½ (табл.  1).

Из семи пациентов, получивших ХЛТ, у од-
ного (14,3  %) отмечена 1 степень регрессии 
опухоли (по Mandard), у четырех (57,1  %)  — 2 
степень, у одного (14,3  %)  — 4 степень, у од-
ного (14,3 %) — степень патоморфологического 
ответа не оценена.

У всех девяти (100 %) пациентов вмешатель-
ство выполнено лапароскопическим доступом. 
В двух (22,2  %) наблюдениях операция сопро-
вождалась лимфодиссекцией в объеме D2, а в 
семи (77,8  %)  — в объеме D3. В пяти (55,6  %) 
случаях была выполнена резекция внутренне-
го сфинктера. При макроскопической оценке 
медиана дистального клиренса составила 2 (1; 
2,5) см. У восьми (88,9  %) больных извлечение 
удаленной кишки осуществлялось трансаналь-
но (NOSES), а у одного (11,1  %)  — через ми-
нилапаротомный доступ по причине ожирения 
пациента и узкого таза. Всем пациентам был 
сформирован ручной колоанальный анастомоз: 
в шести (66,7  %) наблюдениях по типу «конец 
в конец», а в трех (33,3  %)  — «бок в конец». 

Медиана длительности операции составила 
240  мин, а медиана интраоперационной крово-
потери  — 100  мл (табл.  1).

Рис. 4. Интраоперационная фотография. Этап наложения 
проксимального ряда швов при формировании ручного коло-

анального анастомоза «бок-в-конец» из промежностного доступа
Fig. 4. Intraoperative photograph: proximal suture row placement during 

hand-sewn side-to-end coloanal anastomosis via perineal approach

Рис. 5. Интраоперационная фотография. Окончательный вид 
ручного двухрядного колоанального анастомоза

Fig. 5. Intraoperative photograph: final appearance of hand-sewn 
two-layer coloanal anastomosis via perineal approach
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Таблица 1. Характеристика пациентов

Признак Количество Min – Max

Пол, М/Ж 4 (44,4  %) /5 (55,6  %) –

Возраст, Me (квартили), лет 66 (53; 72) 48 – 75

ИМТ, Me (квартили), кг/м2 22 (20,0; 29,8) 19 – 35

Расстояние от края анального канала, Me 
(квартили), см 6 (4,5; 6,5) 3 – 7

Расстояние от зубчатой линии, Me (квартили), см 2 (1; 2,5) 0 – 3

Клиническая T-стадия:
T2
T3
T4

2 (22,2  %)
6 (66,7  %)
1 (11,1  %)

–

Клиническая N-стадия:
N0
N1
N2

3 (33,3  %)
3 (33,3  %)
3 (33,3  %)

–

Неоадъювантная ЛТ: ДА/НЕТ 7 (77,8  %) / 2 (22,2  %) –

Размер опухоли: 
более ½ окружности
менее ½ окружности

3 (33,3  %)
6 (66,7  %)

–

Лапароскопический доступ
Открытый доступ

9 (100  %)
0 (0  %) –

Длительность операции, Me (квартили), мин. 240 (190; 258) 164 – 428

Объем интраоперационной кровопотери, Me 
(квартили), мл 100 (75; 200) 50 – 200

Интерсфинктерная резекция: ДА/НЕТ 5 (55,6  %) / 4 (44,4  %) –

Тип лимфодиссекции: 
D2
D3

2 (22,2  %)
7 (77,8%)

–

Способ извлечения удаленного препарата: 
NOSES
минилапаротомия

8 (88,9  %)
1 (11,1    %)

–

Тип ручного колоанального анастомоза: 
конец в конец
бок в конец

6 (66,7  %)
3 (33,3  %)

–

Качество ТМЭ по P. Quirke

G1 0 

G2 0

G3 9 (100  %)

Край резекции (циркулярный, дистальный, проксимальный)

R0 9 (100  %)

R1 0

R2 0 

Патоморфологическая T-стадия

T0 1 (11,1  %)

T1 2 (22,2  %)

T2 3 (33,3  %)

T3 3 (33,3  %)

Патоморфологическая N-стадия

N0 7 (77,8  %)

N1 1 (11,1  %)

N2 1 (11,1  %)
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Table 1. Patient characteristics

Variable N Min – Max

Gender, Male/Female 4 (44.4  %) /5 (55.5  %) –

Age, Me (IQR), yrs 66 (53; 72) 48 – 75

BMI, Me (IQR), kg/m2 22 (20.0; 29,8) 19 – 35

Tumor distance from anal verge, Me (IQR), cm 6 (4.5; 6.5) 3 – 7

Tumor distance from dentate line, Me (IQR), cm 2 (1; 2.5) 0 – 3

Clinical T-stage:
T2
T3
T4

2 (22.2  %)
6 (66.7  %)
1 (11.1  %)

–

Clinical N-stage:
N0
N1
N2

3 (33.3  %)
3 (33.3  %)
3 (33.3  %)

–

Neoadjuvant chemoradiation: YES/NO 7 (77.8  %) / 2 (22.2  %) –

Tumor size: 
more than ½ circumference 
less than ½ circumference

3 (33.3  %)
6 (66.7  %)

–

laparoscopic
open

9 (100  %)
0 (0  %) –

Surgery duration, Me (IQR), min. 240 (190; 258) 164 – 428

Intraoperative blood loss, Me (IQR), ml 100 (75; 200) 50 – 200

Intersphincteric resection: yes/no 5 (55.6  %) / 4 (44.4  %) –

Extent of lymph node dissection: 
D2
D3

2 (22.2  %)
7 (77.8  %)

–

Type of specimen extracting: 
NOSES
minilaparotomy

8 (88.9  %)
1 (11.1  %)

–

Type of colo-anal anastomosis: 
end to end
side to end

6 (66.7  %)
3 (33.3  %)

–

Quality of TME (P. Quirke)

G1 0 

G2 0

G3 9 (100  %)

Resection margin

R0 9 (100  %)

R1 0

R2 0 

pT-stage:

T0 1 (11.1  %)

T1 2 (22.2  %)

T2 3 (33.3  %)

T3 3 (33,3  %)

pN- stage:

N0 7 (77.8  %)

N1 1 (11.1  %)

N2 1 (11.1  %)
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При патоморфологической оценке удаленного 
препарата по P.  Quirke во всех девяти (100  %) 
случаях качество было хорошее (G3). Также во 
всех случаях были отрицательными латеральная, 
дистальная и проксимальная границы резекции. 
При анализе глубины инвазии опухоли выявле-
но, что в одном (11,1  %) наблюдении выявлена 
стадия pT0 (полный патоморфологический от-
вет), в двух (22,2 %) — pT1, в трех (33,3 %) — 
pT2, и еще в трех (33,3  %)  — pT3 (табл.  1).

В послеоперационном периоде у одного 
(11,1 %) пациента 66 лет выявлено осложнение, 
соответствовавшее I классу по Clavien-Dindo (от-
мечено повышение температуры тела до 38,0 °С 
и повышение уровня маркеров системной вос-
палительной реакции), и у одного (11,1  %) 
больного 70 лет после ХЛТ в раннем послео-
перационном периоде зарегистрировано ослож-
нение, соответствовавшее II классу по Clavien-
Dindo (отмечено повышение температуры тела 
до 38,0  °С, явления пареза ЖКТ). Проводилась 
консервативная терапия (антибактериальная и 
стимуляция моторики ЖКТ) с положительным 
эффектом, пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. В последующем через три мес. 
после выписки из стационара у пациента 70 лет 
зарегистрировано формирование патологической 
полости в пресакральной области, потребовав-
шее выполнение хирургического вмешательства 
в объеме вскрытия и дренирования затека из 
промежностного доступа. По всей видимости, 
повышение температуры в послеоперационном 
периоде у этого пациента было обусловлено 
микронесостоятельностью колоанального ана-
стомоза, не диагностированной в стационаре.

Медиана послеоперационного пребывания в 
госпитале составила 8 (7; 12) койко-дней.

Обсуждение

Лечение рака прямой кишки до сих пор яв-
ляется достаточно непростой задачей. В совре-
менной клинической практике хирургия рака 
прямой кишки имеет два основных направле-
ния: достижение радикальных границ резекции 
(R0) и обеспечение хорошего качества жизни па-
циента. При использовании лапароскопических 
технологий достигается сокращение послеопе-
рационного периода, ускоряется восстановле-
ние, уменьшается частота послеоперационных 
осложнений. Так, согласно результатам крупно-
го исследования COLOR II (n  — 1044), в груп-
пе лапароскопического доступа были меньше 
медиана кровопотери (200  мл [100−400] против 
400  мл [200−700], p  <  0,0001); функция кишеч-
ника восстановилась быстрее (2,0 дня [1,0−3,0] 
против 3,0 дня [2,0−4,0]; p < 0,0001), и более ко-
роткий период стационарного лечения (8,0 дней 

[6,0−13,0] против 9,0 дней [7,0−14,0]; p = 0,036). 
Однако длительность операции при лапароскопи-
ческом доступе была больше (240 мин [184−300] 
против 188 мин [150−240]; p < 0,0001). Онколо-
гические результаты были сопоставимы в обе-
их группах [4]. Эти данные также были под-
тверждены рядом исследований и метаанализов 
[5, 12]. Учитывая данные мировой литературы 
и собственный опыт, все наши операции были 
выполнены из лапароскопического доступа, и в 
результате получены схожие результаты.

В начале 1990-х  гг. J.  Braun и соавт. и 
R.  Schiessel и соавт. впервые опубликовали ре-
зультаты применения интерсфинктерной резек-
ции при лечении «низкого» рака прямой кишки, 
позволившей избежать брюшно-промежностной 
экстирпации (БПЭ) и формирования постоянной 
колостомы. Данный вид сфинктеросохраняющих 
операций обеспечивает пациентам высокий уро-
вень качества жизни при удовлетворительных 
онкологических результатах [3, 13, 14]. Рядом 
авторов было продемонстрировано преимуще-
ство лапароскопической интерсфинктерной ре-
зекции по сравнению с открытой с точки зрения 
непосредственных хирургических результатов, 
без потери онкологической эффективности [15, 
16]. Эти данные подтверждаются и результата-
ми нашего исследования, где 55,6  % больным 
была выполнена интерсфинктерная резекция 
прямой кишки, при этом, согласно заключе-
нию патоморфологического исследования, все 
удаленные препараты были хорошего качества 
(G3) и с негативными краями резекции. Неу-
довлетворительные функциональные результаты 
наблюдаются преимущественно у пациентов, 
перенесших тотальное удаление внутреннего 
сфинктера [17], по этой причине мы отказались 
от подобного объема резекции.

Также значительно улучшились результаты 
лечения РПК за счет применения химиолуче-
вой терапии. Согласно данным проспективного 
исследования GRECCAR 1, из 207 пациентов, 
которым изначально было показано выполнение 
БПЭ, после неоадъювантной терапии 85  % уда-
лось в итоге выполнить сфинктеросохраняющие 
вмешательства, а частота осложнений составила 
27  % [18]. В нашей группе пациентов 77,8  % 
подверглись неоадъювантной химиолучевой те-
рапии, приведшей к регрессии опухоли, что по-
зволило сохранить большую часть внутреннего 
сфинктера.

Традиционная лапароскопическая ТМЭ, как 
правило, требует удаления препарата через до-
полнительный разрез на передней брюшной 
стенке, в связи с чем могут развиться ослож-
нения, связанные с разрезом, а также снижение 
удовлетворенности пациента образом своего 
тела. Во избежание дополнительного разреза 
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была предложена и внедрена методика экстрак-
ции препарата через естественные отверстия 
(NOSE). Также данная методика позволила уско-
рить восстановление функции желудочно-кишеч-
ного тракта (2,6 ± 1,0 дня против 3,4 ± 0,9 дня, 
p  =  0,006), сократить пребывание в госпитале в 
послеоперационном периоде (7,1  ±  1,7 дня про-
тив 8,3  ±  1,1 дня, p  =  0,003), снизить уровень 
боли (день 1: 2,7  ±  1,8 против 4,6  ±  1,9, день 
3: 2,0  ±  1,1 против 4,1  ±  1,2, день 5: 1,7  ±  0,9 
против 3,3 ± 1,0, p < 0,001), и повысить уровень 
удовлетворенности пациента внешним видом пе-
редней брюшной стенки (100 % против 23,1 %, 
p  <  0,001) [8]. В нашем исследовании 88,9  % 
больным извлечение удаленной кишки осущест-
влялось трансанально, и лишь у 11,1 % — через 
минилапаротомный доступ по причине ожире-
ния пациента и узкого мужского таза.

По результатам большого числа исследова-
ний, формирование «отключающих» кишечных 
стом не предотвращает развитие несостоятель-
ности колоректального анастомоза, однако сни-
жает ее частоту и тяжесть связанных с ней по-
слеоперационных осложнений, а также частоту 
выполнения экстренных хирургических вмеша-
тельств [19–21]. Тем не менее, формирование 
последней является стандартом, учитывая риски 
несостоятельности «низких» колоректальных 
анастомозов. Однако в ситуации, когда невоз-
можно сформировать аппаратный колоректаль-
ный анастомоз, альтернативой является ручной 
колоанальный анастомоз, надежность которого 
зависит, в том числе от техники формирования 
последнего. С целью избежать формирования 
кишечной стомы и снизить частоту несостоя-
тельности анастомоза предлагается способ от-
сроченного формирования колоанального ана-
стомоза путем низведения ободочной кишки 
через анальный канал с избытком и отсечением 
последнего через 10−14 сут [22, 23]. Однако 
подобные операции имеют достаточно широкий 
спектр последствий (стриктуры анастомоза, неу-
довлетворительные функциональные результаты 
и т.  д.) [24], что ограничивает их применение в 
широкой клинической практике. 

Несостоятельность «низкого» колоректально-
го/колоанального анастомоза, помимо хирурги-
ческих аспектов, ассоциирована с такими фак-
торами, как возраст, мужской пол, ASA балл, 
ИМТ, сахарный диабет, курение, потребление 
алкоголя, применение глюкокортикостероидов, 
неоадьювантное лечение, расстояние от аналь-
ного края и т.  д. [25].

В нашу группу исследования вошли только 
пациенты, высокомотивированные на выполне-
ние сфинктеросохранной операции, без выра-
женной коморбидной патологии, с нормальны-
ми/близкими к норме значениями лабораторных 

показателей. С целью снижения риска несостоя-
тельности колоанального анастомоза последний 
формировался двумя отдельными узловыми ря-
дами. Принимая во внимание вышеуказанные 
факторы, у всех больных хирургическое вмеша-
тельство завершались без формирования отклю-
чающей колостомы. При этом лишь у одного 
(11,1  %) пациента после химиолучевой терапии 
в отдаленном периоде (три мес. после операции) 
зарегистрировано осложнение  — формирование 
патологической полости в пресакральной обла-
сти, потребовавшее выполнение хирургического 
вмешательства в объеме вскрытия затека из про-
межностного доступа. Но данное осложнение 
не потребовало формирования отключающей 
кишечной стомы, и проблема была разрешена 
консервативно.

Заключение

Наличие в арсенале хирургов таких мето-
дик оперативного вмешательства, как брюш-
но-анальная резекция и интерсфинктерная ре-
зекция прямой кишки, позволяет выполнять 
органосохраняющие операции. А проведение 
их лапароскопическим доступом с удалением 
препарата через естественные отверстия и без 
формирования колостомы является безопасным 
и позволяет сохранить пациенту естественную 
анатомию. Выполнение подобных операций яв-
ляется оправданным у отобранной группы боль-
ных дистальным раком прямой кишки, с низким 
риском несостоятельности анастомоза, мотиви-
рованных на проведение реабилитационных ме-
роприятий.
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