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Рак среднеампулярного отдела  
прямой кишки —  
какую операцию выбрать? —  
Низкая передняя резекция прямой кишки
КАРАЧУН АЛЕКСЕЙ МИХАЙЛОВИЧ, ПЕТРОВ АЛЕКСЕЙ СЕРГЕЕВИЧ

Развитие хирургии последнего столетия позволило перейти от выполнения брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки всем больным раком прямой кишки к выполнению большинству пациентов операций, сопрово-
ждающихся сохранением сфинктерного аппарата, без ущерба онкологической радикальности. Рассмотрены воз-
можности выполнения различных хирургических вмешательств при локализации опухоли в среднеампулярном 
отделе прямой кишки. Большое значение в современном подходе к лечению имеют не только непосредственные 
и отдаленные результаты лечения, но и качество жизни пациентов, связанное с адекватностью функции сохра-
ненного сфинктерного аппарата.
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Результаты лечения пациентов, страдаю-
щих раком прямой кишки, значительно улуч-
шились с развитием хирургической техники 
и методов комбинированного и комплексно-
го лечения. В 1908 году Miles была описана 
брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки, которая считается началом хирургии 
прямой кишки как таковой [26]. С понимани-
ем физиологии тазовых органов и появлени-
ем большей информации о закономерностях 
распространения опухолей стало возможным 
выполнение операций с соблюдением онко-
логических принципов, завершающихся вос-
становлением непрерывности кишки. Колоа-
нальный или ультра-низкий анастомоз могут 
быть технически выполнены у большинства 
больных раком среднеампулярного отдела пря-
мой кишки, в случаях если функция сфинктера 
не была нарушена до операции [45].

Наиболее значимым прорывом последнего 
времени в хирургии прямой кишки было вне-
дрение тотальной мезоректумэктомии. Основ-
ной акцент делается на работу в пределах не-

обходимых слоев и сохранение запирательной 
функции без ущерба онкологическим прин-
ципам [22]. Это связано с достижением удов-
летворительных онкологических результатов 
при сокращении клиренса от видимого края 
опухоли, что, вместе с развитием сшивающих 
аппаратов, позволило формировать низкие 
анастомозы и значительно снизить вклад БПЭ 
в общую структуру операций [15]. Тенденция 
к выполнению сфинктер-сохраняющих опера-
ций появилась после того, как физиологиче-
ские исследования показали, что дистальные 
1-2 см прямой кишки и верхняя часть внутрен-
него сфинктера не являются абсолютно не-
обходимыми для обеспечения удержательной 
функции [58].

Операцией выбора при локализации опу-
холи в верхнеампулярном отделе является низ-
кая передняя резекция прямой кишки. Брюш-
но-промежностная экстирпация (БПЭ) прямой 
кишки длительное время считалась оптималь-
ным выбором при локализации опухоли в ниж-
неампулярном отделе. Тем не менее, в послед-
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нее время многие хирурги считают наилучшим 
выбором сфинктер-сохраняющие операции 
(ССО) и при локализации опухоли в нижнеам-
пулярном отделе прямой кишки [58], считая, 
что БПЭ должна использоваться лишь при ин-
вазии опухоли непосредственно в сфинктер-
ный аппарат, когда отрицательный край резек-
ции не может быть получен при выполнении 
сфинктер-сохраняющей операции [13]. Наи-
более противоречивым остается вопрос хирур-
гической тактики при расположении опухоли 
в среднеампулярном отделе прямой кишки. 
Широко известны технические трудности фор-
мирования «низких» анастомозов и высокая 
частота осложнений, связанных с несостоя-
тельностью швов анастомоза [15].

Термин «передняя резекция» (ПР) исто-
рически сохранился с того времени, когда 
применялся задний доступ к прямой кишке, 
и в названии операции подчеркивается интра-
абдоминальный характер доступа. О «низкой 
передней резекции» (НПР) говорят при пол-
ной мобилизации прямой кишки и пересе-
чении обеих латеральных связок. Анастомоз 
формируется ниже передней складки брюши-
ны. При ультра-низкой (ultra low) передней 
резекции анастомоз формируется на уровне 
или непосредственно над m. levator ani. В связи 
с наличием боковой кривизны прямой кишки 
нередко опухоль, располагавшаяся на 7 см, по-
сле мобилизации прямой кишки оказывается 
на 12 см. Особенно актуальным это является 
для опухолей, расположенных по задней стен-
ке прямой кишки. Решение о возможности вы-
полнения ультра низкой резекции принимает-
ся только после мобилизации задней, передней 
и боковых стенок прямой кишки. [15]

Интерсфинктерная резекция (ИСР) может 
быть выполнена в одном из трех вариантов — 
тотальная, при которой полностью удаляется 
внутренний сфинктер, и дистальный край ре-
зекции проходит на уровне межсфинктерной 
борозды; субтотальная ИСР — дистальный 
край резекции находится между зубчатой ли-
нией и межсфинктерной бороздой. При нали-
чии достаточного клиренса от края опухоли 
возможно выполнение частичной ИСР с фор-
мированием анастомоза на уровне зубчатой 
линии или над ней [10].

Немаловажным фактором для хирурга яв-
ляется обеспечение дистального края резек-

ции, свободного от опухолевых клеток. Иссле-
дование операционного материала показало, 
что дистальный клиренс 2 см от нижней грани-
цы опухоли адекватен как для внутристеноч-
ного, так и для лимфогенного распространения 
опухоли [16, 17, 43]. Три четверти злокаче-
ственных опухолей прямой кишки не облада-
ют внутристеночным распространением [61]. 
Исключение составляют низкодифференциро-
ванные опухоли, для которых, по некоторым 
данным, необходимый клиренс составляет 6 см 
[43]. Некоторые клинические наблюдения по-
казали отсутствие различий в частоте рециди-
вов в зоне анастомоза, рецидивов в малом тазу 
и пятилетней выживаемости при клиренсе ме-
нее 2 см и более 5 см [62].

В настоящее время активно обсуждается 
обоснованность представлений о необходи-
мом клиренсе с точки зрения доказательной 
медицины. Мета-анализ 17 исследований [6] 
показал, что при определенном подборе паци-
ентов частота местных рецидивов при клирен-
се <1 см всего на 1 % выше частоты местных 
рецидивов при клиренсе более 1 см, в то время 
как при клиренсе 5 мм — частота рецидивов 
составляет 1,7 %, а при 2 мм — 2,7 %. Мета-ана-
лиз результатов 21 исследования [14] показал, 
что различия в результатах лечения при кли-
ренсе > 1 см и < 1 см отсутствуют лишь у па-
циентов, которым выполнялась TME и / или лу-
чевая терапия. В тех же исследованиях, где 
не выполнялась TME и / или лучевая терапия 
предпочтение отдается клиренсу > 1 см. Таким 
образом, с TME и лучевой терапией местный 
контроль над заболеванием может быть до-
стигнут и при сфинктер-сохраняющих опера-
циях с клиренсом менее 1 см, при условии от-
рицательных краев резекции по результатам 
гистологического исследования операционно-
го материала.

Другими факторами, влияющим на вы-
бор между сфинктер-сохраняющими операци-
ями и брюшно-промежностной экстирпацией 
при раке среднеампулярного отдела являются 
анатомическая конституция, пол, ожирение, 
уровень расположения опухоли, местное рас-
пространение, наличие перфорации или аб-
сцесса, размеры и фиксация опухоли, уровень 
дифференцировки, наличие кишечной непро-
ходимости, адекватность подготовки кишки 
и общее состояние пациента [15].
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Показано, что на долю сфинктер-сохраня-
ющих операций, общую выживаемость и ча-
стоту рецидивов влияют специализация хи-
рурга и количество колоректальных операций, 
выполняемых им в год [2, 36].

При раке среднеампулярного отдела ко-
лоректальные хирурги реже выполняли БПЭ 
по сравнению с общими хирургами. При опу-
холях в среднеампулярном отделе сфинктер-
сохраняющие операции выполнены 66 % паци-
ентам, которых оперировали общие хирурги, 
и 74 % пациентам, оперированным колорек-
тальными хирургами [49].

В случае выполнения операции хирургом, 
производящим более 10 операций на прямой 
кишке в год, вероятность выполнения сфин-
ктер-сохраняющих операций в 5 раз больше, 
чем при выполнении вмешательства хирур-
гом, сталкивающимся с опухолями прямой 
кишки реже [42].

Важное значение имеет и учреждение, 
в котором проводится лечение — ССО чаще 
выполняется в крупных клиниках (59 % паци-
ентов с раком нижнее- и среднеампулярного 
отдела прямой кишки), по сравнению с малы-
ми клиниками (49 %) и некрупными больница-
ми (38 %). Отношение шансов на выполнение 
ССО — женский пол 1,99; локализация опухо-
ли в среднеампулярном отделе 19,42 (в сравне-
нии с нижнеампулярным — 1,0), выполнение 
операции колоректальным хирургом 1,72 (1,0 
— общий хирург), мощность лечебного учреж-
дения — меньше 100 коек 0,91; 101-299 коек — 
0,76; более 300 коек — 1,0 [49].

В современных исследованиях идеологи-
чески разными считаются ССО и БПЭ прямой 
кишки, в то время как выбор конкретного ва-
рианта технической реализации ССО (НПР 
с колоректальным анастомозом, НПР с колоа-
нальным анастомозом, формирование резер-
вуаров и пр.) осуществляется исходя из кон-
кретной хирургической ситуации.

Многочисленными исследованиями пока-
зано, что результаты ССО при раке среднеам-
пулярного отдела по количеству осложнений, 
летальности и 5-летней выживаемости сопо-
ставимы с БПЭ [23, 35, 51, 53, 63].

По данным исследований, посвященных 
сравнению результатов ССО и БПЭ, послео-
перационная летальность составляет 1-2 %, 
частота несостоятельности анастомоза после 

резекции 5 %, количество осложнений 39,4 % 
при ССО и 59,0 % при БПЭ [25, 65]. 5-летняя 
выживаемость составляет 71-79,8 % при ССО 
и 56-78,7 % при БПЭ [25, 46]. Безрецидивная 
выживаемость составляет 70-78 % для пациен-
тов, перенесших ССО и 54-80 % для пациентов, 
которым выполнялась БПЭ [46, 65]. Частота 
местного рецидива 3-8,9 % при ССО и 4-13,5 % 
при выполнении БПЭ [9, 24, 25, 46, 65]. Ме-
диана до развития рецидива составила 13-18 
месяцев для ССО и 17 месяцев для БПЭ, без-
рецидивная выживаемость — 121-135 месяцев 
в группе ССО и 100 месяцев в группе БПЭ [9]. 
Достоверно чаще в группе пациентов, которым 
выполнялась БПЭ отмечалось наличие положи-
тельного латерального края резекции — 9,1 % 
(2,6 % при ССО).

Независимыми прогностическими факто-
рами, влияющими на общую выживаемость, 
были возраст старше 65 лет, стадия заболе-
вания, глубина инвазии опухоли, низкая сте-
пень дифференцировки и положительный 
лате ральный край резекции, наличие местно-
го рецидива, периоперационная гемотранс-
фузия, поражение регионарных лимфоузлов 
[9, 28, 46]. О высокой вероятности развития 
местного рецидива свидетельствуют большое 
местное распространение опухоли, низкая 
степень диф ференцировки и положительный 
край резекции [9, 24].

Большинство ретроспективных исследо-
ваний не выявляет достоверных различий в об-
щей выживаемости и частоте развития мест-
ного рецидива при использовании ССО и БПЭ, 
однако при ретроспективном анализе резуль-
татов лечения 1306 пациентов были получены 
достоверные различия в общей выживаемости 
и частоте развития рецидивов. К недостаткам 
данного исследования необходимо отнести его 
ретроспективный нерандомизированный ха-
рактер [46]. При ретроспективном анализе ре-
зультатов лечения 599 пациентов, которым вы-
полнялись ССО и БПЭ была показана значимо 
более низкая 5-летняя выживаемость при БПЭ 
67,5 % (75,2 % при НПР) [28].

При мета-анализе результатов 24 иссле-
дований [20], сравнивающих результаты ле-
чения с использованием ССО и БПЭ, показа-
но, что БПЭ выполнялась пациентам с более 
низко расположенными опухолями и с опухо-
лями с большим местным распространением. 
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Показана более высокая частота рецидивов 
при БПЭ. ССО характеризовались более высо-
кими показателями безрецидивной выжива-
емости и общей выживаемости по сравнению 
с БПЭ. У пациентов, которым выполнялась 
ССО, реже встречалась интраоперационная 
перфорация опухоли и положительный край 
латеральной резекции.

Проспективное исследование, проведен-
ное в 47 клиниках Норвегии, включало всех па-
циентов, которым выполнялась TME при опухо-
лях от 0 до 12 см. Развитие местного рецидива 
значимо ниже встречалось после ССО — 10 % 
(БПЭ — 15 %), 5-летняя выживаемость при ССО 
составила 62 % пациентов, что значимо отлича-
лось от отдаленных результатов БПЭ — 55 %. 
(p<0,001). При многофакторном анализе пока-
зано, что уровень расположения опухоли влиял 
на частоту местного рецидива, а характер опе-
рации влиял на 5-летнюю выживаемость [60].

Таким образом, после ССО результаты ле-
чения (частота местных рецидивов и выжива-
емость) лучше, однако БПЭ чаще выполняет-
ся пациентам с местно-распространенными 
низкими опухолями. Выбор в качестве хирур-
гического пособия БПЭ является сложным 
и многофакторным и, возможно, БПЭ выпол-
няется при онкологически неблагоприятных 
опухолях, так как они имеют большее мест-
ное распространение, низкое расположение 
и плохую чувствительность к лучевой терапии. 
В то же время нельзя исключить, что хирурги-
ческая техника БПЭ несовершенна, что при-
водит к худшим результатам [20]. Внедрение 
в практику TME в качестве золотого стандар-
та в хирургии прямой кишки привело к тому, 
что онкологические результаты при ССО стали 
казаться лучшими как в частоте местных реци-
дивов, так и по общей выживаемости по срав-
нению с БПЭ. Выполнение экстралеваторной 
БПЭ позволяет снизить частоту развития мест-
ного рецидива с 11,9 % до 6,6 % [54].

Предположение о том, что применение 
предоперационной химиолучевой терапии 
способно снизить количество выполняемых 
БПЭ в пользу ССО не подтвердилось — при ана-
лизе 10 рандомизированных исследований 
[5], в которых приняло участие 4596 пациен-
тов, было показано, что частота выполнения 
ССО не изменяется в зависимости от наличия 
или отсутствия химиолучевого лечения.

Таким образом, с онкологических и фи-
зиологических позиций показана целесоо-
бразность выполнения ССО, которые можно 
считать операциями выбора у больных раком 
среднеампулярного отдела прямой кишки. Бла-
годаря современной хирургической технике, 
ССО позволяют добиться лучших непосред-
ственных и отдаленных результатов лечения.

Значительно меньшее внимание иссле-
дователей привлекает вопрос технической 
реализации ССО. Рандомизированных иссле-
дований, посвященных сравнению результа-
тов выполнения различных вариантов ССО, 
в настоящее время нет, в связи с чем, преиму-
щества какой-либо конкретной операции объ-
ективно не доказаны. Как правило, результа-
ты всех вариантов передней резекции прямой 
кишки рассматриваются совместно, практиче-
ски не разделяют результаты колоректальных 
и колоанальных анастомозов, в некоторых слу-
чаях отдельно оценивают результаты ИСР [57].

При выполнении передней резекции пря-
мой кишки с колоректальным анастомозом 
оптимальным считается применение цирку-
лярных сшивающих аппаратов, что позволяет 
добиться частоты несостоятельности на уров-
не 3,1 %–7,4 % [30, 41]. В то же время исполь-
зование циркулярных сшивающих аппаратов 
предъявляет определенные требования к раз-
меру культи прямой кишки. Наиболее низкие 
аппаратные анастомозы возможно сформи-
ровать при использовании техники «double 
staple», когда препарат отсекается от культи 
прямой кишки при помощи линейного сшива-
ющего аппарата, после чего с помощью цирку-
лярного сшивающего аппарата формируется 
анастомоз [11, 59]. Факторами риска несосто-
ятельности анастомоза являются низкое распо-
ложение анастомоза (ниже 6 см), предопераци-
онная лучевая терапия, технические сложности 
во время операции, мужской пол [30, 32].

При ретроспективном анализе результа-
тов лечения 112 пациентов, не было выявлено 
отличий в общей и безрецидивной выживае-
мости при выполнении аппаратного колорек-
тального или ручного колоанального анасто-
моза [34, 55].

При анализе отдаленных результатов 
ИСР на основании 39 исследований показа-
но, что 5-летняя выживаемость составляет 
80-86,3 %; безрецидивная выживаемость — 
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69,1-78,6 %; частота развития местного реци-
дива 2-31 % [7, 10, 31].

Наиболее часто ИСР выполняется при опу-
холях, расположенных в 1 см от аноректального 
кольца (верхняя граница сфинктерного аппа-
рата), возможно выполнение ИСР и при инва-
зии во внутренний сфинктер. Противопоказа-
ниями к выполнению ИСР являются опухоли, 
распространяющиеся на наружный сфинктер 
или m.levator ani, опухоли T4, не ответившие 
на неоадъювантную терапию, распростране-
ние опухолевого процесса на предстательную 
железу или влагалище и нарушение запира-
тельной функции до операции [10].

Наиболее серьезным осложнением ССО 
является несостоятельность швов анастомоза. 
Одним из методов улучшения результатов ле-
чения является формирование превентивной 
коло- или илеостомы. Существуют противо-
речивые данные об эффективности этого под-
хода. По данным проспективного наблюдения, 
формирование превентивной стомы не умень-
шает количество несостоятельностей, но зна-
чимо уменьшает тяжесть их клинических про-
явлений [64]. При мета-анализе результатов 
лечения 878 пациентов, вошедших в 5 иссле-
дований, напротив, показано, что формиро-
вание превентивной стомы значимо снижает 
частоту развития несостоятельности анастомо-
за и необходимости повторной операции [8]. 
При мета-анализе 31 исследования [21] пока-
зано, что формирование превентивной стомы 
снижает количество клинически значимых 
несостоятельностей анастомоза и повторных 
операций. У пациентов с превентивной стомой 
статистически достоверно реже выполнялись 
повторные операции, в то время как достовер-
ных различий в летальности получено не было. 
Мета анализ 4 рандомизированных и 21 неран-
домизированного исследования показал сни-
жение частоты возникновения несостоятель-
ности, необходимости выполнения повторной 
операции и снижение смертности в группе па-
циентов, которым выполнялось формирование 
превентивной стомы [56].

Несостоятельность швов анастомоза раз-
вивается в 0,9-13 % случаев, и является наи-
более частой причиной развития сепсиса, ко-
торый осложняет течение заболевания у 5 % 
пациентов [7]. Интраоперационная гемотранс-
фузия и наличие сопутствующей легочной па-

тологии являются независимыми прогностиче-
скими факторами развития несостоятельности 
анастомоза [1]. При лечении несостоятельно-
сти анастомоза используют формирование иле-
остомы (если не была сформирована во время 
первого вмешательства) или чрезкожное дре-
нирование. Если причиной несостоятельно-
сти анастомоза является ишемия дистального 
сегмента, может потребоваться резекция зоны 
анастомоза или выполнение БПЭ [10].

Есть и другие факторы, которые необходи-
мо принимать во внимание при выборе вида 
вмешательства. Предсуществующее недержа-
ние может являться противопоказанием к вы-
полнению сфинктер-сохраняющих операций, 
так как ухудшение резервуарной функции мо-
жет приводить к усугублению проблем с удер-
жанием стула и газов. Пациенты с диссеми-
нированным заболеванием не всегда имеют 
достаточную продолжительность жизни, чтобы 
почувствовать преимущества сфинктер-сохра-
няющих операций с формированием превен-
тивной стомы.

До недавнего времени операции при раке 
прямой кишки были фокусированы на предот-
вращение развития местного рецидива и со-
хранение сфинктера — эти цели и сегодня оста-
ются важными. «Синдром передней резекции» 
сопровождает большинство, пациентов подвер-
гающихся ССО [4]. Для уменьшения выражен-
ности этих нарушений используются различ-
ные методики протезирования резервуарной 
функции прямой кишки. Лишь при возможно-
сти обеспечения лучшего качества жизни паци-
ентов, целесообразно выполнение ССО вместо 
формирования перманентной стомы [15].

После прямого колоанального анастомоза 
28 % пациентов оценивали результат как от-
личный, 28 % — хороший, 32 % — удовлетвори-
тельный, 12 — неудовлетворительный [39].

Неудовлетворенность функциональными 
результатами после выполнения колоанально-
го анастомоза привела к попыткам протези-
рования резервуарной функции прямой киш-
ки. В 1986 году Lazorthes и Parc предложили 
формирование резервуара из толстой кишки 
в виде латинской буквы J, что в англоязычной 
литературе получило название J-pouch [27, 
37]. Использование резервуара рекомендова-
но, при высоте анастомоза менее 8 см от пе-
рианальной кожи, и считается необходимым 
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при высоте менее 4 см [19]. Внедренный не-
сколько позже вариант формирования резер-
вуара — колопластика позволяет достичь прак-
тически тех же результатов, что и применение 
J-pouch и применяется в тех случаях, когда 
формирование J-pouch технически затрудне-
но — узкий таз, длинный и узкий анальный 
канал, сфинктеры, занимающие большой объ-
ем [50]. Вопрос о функциональных результатах 
и выборе предпочтительной методики остается 
актуальным в настоящее время.

Оценка функциональных результатов по-
сле ПР затруднена отсутствием единых ее кри-
териев. При мета-анализе результатов лечения 
3349 пациентов из 17 стран 65 % исследований 
не имели адекватных критериев оценки функ-
циональных результатов. Наиболее частым 
критерием являлась частота развития недержа-
ния. Частота недержания составляла от 3,2 % 
до 79,3 %. Факторами риска развития недержа-
ния была предоперационная лучевая терапия 
и в особенности крупно-фракционная [48].

По данным 8 рандомизированных иссле-
дований, включивших 378 пациентов, через 
12 месяцев наблюдения существуют значи-
мые отличия в частоте стула, императивных 
позывов и применении медикаментов [40]. 
При мета-анализе 35 исследований, включив-
ших 2240 пациентов не выявлено различий 
в количестве послеоперационных осложнений 
при выполнении колоанального анастомоза, 
J-pouch или колопластики. Даже более чем че-
рез два года наблюдения показано меньшее ко-
личество дефекаций в день в группе пациентов 
с J-pouch или колопластикой [18]. Имеется от-
рицательная корреляционная связь между мак-
симальным объемом резервуара и частотой 
стула, и между уровнем анастомоза и частотой 
развития недержания, в то время как возраст 
не являлся прогностическим признаком разви-
тия недержания [3, 44].

Формирование превентивной стомы не вли-
яет на функциональный результат лечения [29].

На функциональные результаты лечения 
отрицательно влияет предоперационная луче-
вая терапия, приводя к увеличению количества 
дефекаций до 4,2 в день (3,5 в группе контро-
ля), императивному позыву у 85 % пациентов 
(67 % в группе контроля, пациенты после об-
лучения чаще пользовались антидиарейными 
медикаментами. Показано ухудшение сексу-

альной функции у мужчин при оценке через 
24 месяца [38].

Таким образом, есть тенденция к лучшим 
функциональным результатам J-pouch, однако 
этих данных недостаточно для того, чтобы де-
лать однозначные выводы. Формирование ре-
зервуара должно быть тщательно продумано, 
так как это дополнительно усложняет вмеша-
тельство, а положительный эффект данной ма-
нипуляции окончательно не доказан [33].

При мета-анализе результатов рандомизи-
рованных исследований, оценивающих каче-
ство жизни не было выявлено отличий в общей 
оценке здоровья, в то время как жизненная 
активность, физическое функционируование 
и сексуальная функция были лучше в группе 
ПР, а когнитивные и эмоциональные показа-
тели были выше в группе БПЭ [12]. При удале-
нии сфинктера качество жизни не отличается 
от аналогичных показателей при сфинктер-со-
храняющих операциях. [52]. Таким образом, 
необходим индивидуальных подход к выбору 
оперативного вмешательства, однако, попытка 
избежать БПЭ в связи с более низким качеством 
жизни в настоящее время не имеет под собой 
доказательной базы.

Рандомизированным исследованием до-
казано лучшее качество жизни пациентов 
с J-pouch по сравнению с колоанальным ана-
стомозом. Несмотря на то, что оценочная ха-
рактеристика аноректальной функции практи-
чески сравнивается через 12 месяцев, качество 
жизни при прямом колоанальном анастомо-
зе остается ниже, чем при J-pouch. Обращает 
на себя внимание волна ухудшения качества 
жизни в группе пациентов, которым выполнял-
ся колоанальный анастомоз, после закрытия 
илеостомы [47].

При анализе 4 рандомизированных иссле-
дований изучены результаты лечения 273 па-
циентов — 138 пациентам выполнено форми-
рование J-pouch, 135 анастомоз конец-в-бок. 
Не было выявлено отличий по сроку госпита-
лизации, времени операции, интраоперацион-
ной кровопотере, количеству осложнений и ле-
тальности. Resting pressure (давление в покое) 
через 24 месяца после операции было ниже 
в группе с J-pouch (p=0,053). Не было выявле-
но различий в объемных показателях (объем, 
при котором пациент впервые ощущает позыв 
к дефекации и максимально переносимый объ-
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ем). Не было получено отличий в функциональ-
ных результатах через 6 месяцев (применение 
клизм, медикаментозная поддержка, проклад-
ки, неполная дефекация и частота стула), кроме 
urgency. Таким образом, обе методики являют-
ся надежными и безопасными вариантами пе-
редней резекции прямой кишки при раке [50].

Существует тенденция к лучшим функци-
ональным результатам J-pouch, однако этих 
данных недостаточно для того, чтобы делать 
однозначные выводы. Формирование резер-
вуара должно быть тщательно продумано, так 
как это дополнительно усложняет вмешатель-
ство, а положительный эффект данной манипу-
ляции окончательно не доказан [33].

Таким образом, выбор вида оптимально-
го хирургического вмешательства является 
сложной и актуальной проблемой современ-
ной онкологии и хирургии. Последние данные 
о закономерностях распространения опухолей 
прямой кишки, физиологии запирательно-
го аппарата, а также развитие хирургической 
техники и сшивающих аппаратов, в большом 
количестве случаев позволяют выполнить ре-
зекцию прямой кишки с формированием ана-
стомоза без ущерба онкологическим принци-
пам. Тем не менее, выбор оптимальной тактики 
лечения должен осуществляться индивидуаль-
но для каждого пациента с учетом всех факто-
ров, касающихся как пациента, так и опухоли. 
Многофакторный индивидуальный подход по-
зволить провести лечение с наилучшим онко-
логическим и функциональным результатом.
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