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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Снижение частоты послеоперационных осложнений, улучшение функцио-
нальных результатов и качества жизни пациентов после низких и сверхнизких пе-
редних резекций прямой кишки, а также оптимизация материальных затрат, связан-
ных с выполнением хирургического вмешательства.
Материалы и методы. Проспективное исследование проведено с 2014 по 2025 год 
на базах РКБСМП г.  Владикавказа, КБ СОГМА г.  Владикавказа и хирургического от-
деления РОД ЧР г. Грозный. В исследование включены 118 пациентов с дистальной 
границей резекции не выше 6 см от края анального канала. Пациенты были распре-
делены на три группы. В первую группу вошли 43 пациента, которым формировался 
классический ручной анастомоз «конец в конец», во вторую – 23 пациента, которым 
межкишечное соустье накладывалось с использованием продольного и циркуляр-
ного сшивающих аппаратов. И в третью группу были включены 52 пациента, которым 
анастомозы формировались по разработанной в клинике методике. В ходе исследо-
вания оценивались послеоперационные осложнения, функциональные результаты 
и частота развития синдрома низкой передней резекции.
Результаты. В третьей группе применение оригинальных технологий позволило ис-
ключить травматичную дивульсию и дополнительную резекцию внутреннего сфин-
ктера, обеспечивая асептическое и абластическое формирование герметичного 
колоанального анастомоза. Средняя продолжительность операции и кровопотеря 
во всех группах были сопоставимы. Послеоперационные осложнения наблюдались 
в меньшей степени в третьей группе. Летальные исходы зарегистрированы только в 
первой группе (1 случай). Восстановление функции анального сфинктера было по-
степенным. В третьей группе показатели комплексной сфинктерометрии и давления 
в анальном канале достигали наиболее высоких значений к 12 месяцам. Аналогич-
но снижалась частота СНПР: через 12 месяцев в первой группе синдром сохранялся  
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у 47,6% пациентов, во второй – у 56,5%, в третьей – у 36,5%. Использование ориги-
нальной технологии снижало травматичность промежностного этапа, минимизиро-
вало вовлечение внутреннего сфинктера в зону резекции и обеспечивало более вы-
сокую сохранность функции сфинктерного аппарата прямой кишки.
Заключение. Низкие и сверхнизкие резекции прямой кишки с классическим руч-
ным или аппаратным наложением анастомоза сопровождаются высокой частотой 
СНПР и функциональных нарушений анального сфинктера. Применение оригиналь-
ных хирургических технологий и специально разработанных устройств позволяет 
существенно снизить травматизацию сфинктера, улучшить функциональные показа-
тели, снизить частоту СНПР и повысить качество жизни пациентов, не увеличивая 
продолжительность операции и риск осложнений. 
Ключевые слова: колоанальный анастомоз, низкий колоректальный анастомоз, 
сверхнизкая резекция прямой кишки, J-образный анастомоз, бококонцевой анасто-
моз, несостоятельность анастомоза, функциональные результаты
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To reduce the incidence of postoperative complications, improve functional 
outcomes and quality of life in patients after low and ultra-low anterior rectal resections, 
and to optimize the material costs associated with surgical treatment.
Materials and methods. A prospective study was conducted between 2014 and 2025 
at the Republican Clinical Emergency Hospital (Vladikavkaz), the Clinical Hospital of the 
North Ossetian State Medical Academy (Vladikavkaz), and the surgical department of the 
Republican Oncological Dispensary of the Chechen Republic (Grozny). The study included 
118 patients with distal resection margin located no more than 6 cm from the anal verge. 
The patients were divided into three groups. The first group consisted of 43 patients who 
underwent classical hand-sewn end-to-end anastomosis. The  second group included 
23 patients in whom interintestinal anastomoses were performed using linear and circular 
stapling devices. The  third group comprised 52  patients in whom anastomoses were 
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	� ВВЕДЕНИЕ
За последние 30–50 лет отмечается устойчивый рост заболеваемости раком пря-

мой кишки, что сопровождалось отчетливой тенденцией к расширению показаний 
к выполнению низких и сверхнизких резекций с сохранением сфинктерного аппа-
рата и формированием колоректальных и колоанальных анастомозов [1–5]. Данный 
подход направлен на улучшение качества жизни пациентов за счет сохранения есте-
ственного пути дефекации [6–9]. Однако, как свидетельствуют данные отечествен-
ной и зарубежной литературы, отдаленные и функциональные результаты такого 
лечения во многих случаях остаются неудовлетворительными [7, 8, 10–14].

При использовании традиционных ручных анастомозов частота их несостоя-
тельности, по данным различных авторов, варьирует в широких пределах – от 5,4 
до 69,2%, при этом у значительной части пациентов развивается синдром низкой 
передней резекции [3, 15, 16]. Внедрение в клиническую практику аппаратных спо-
собов формирования анастомозов, отличающихся технической простотой и доступ-
ностью для широкого круга хирургов, не привело к ожидаемому улучшению резуль-
татов лечения данного контингента пациентов [1, 13–17].

Так, частота несостоятельности аппаратных анастомозов, по данным литера-
туры, колеблется в диапазоне от 1,5 до 21%, а распространенность синдрома низ-
кой передней резекции – от 19 до 90% [7, 8, 17]. К числу существенных недостатков 
аппаратных анастомозов большинство авторов относят также развитие рубцовых  

formed using an original technique developed at our clinic. Postoperative complications, 
functional outcomes, and the incidence of low anterior resection syndrome were assessed.
Results. In the third group, the use of original surgical techniques allowed eliminating 
traumatic sphincter dilatation and additional resection of the internal sphincter, ensuring 
aseptic and ablastically sound formation of a sealed coloanal anastomosis. The  mean 
operative time and intraoperative blood loss were comparable across all groups. 
Postoperative complications were observed less frequently in the third group. Mortality 
was recorded only in the first group (one case). The recovery of anal sphincter function 
was gradual. In the third group, the parameters of comprehensive sphincterometry and 
anal canal pressure reached the highest values at 12 months postoperatively. A similar 
trend was observed for the incidence of LARS: at 12 months, the syndrome persisted in 
47.6% of patients in the first group, 56.5% in the second group, and 36.5% in the third 
group. The  use of the original technique reduced trauma during the perineal stage, 
minimized involvement of the internal sphincter in the resection zone, and provided 
better preservation of anorectal sphincter function.
Conclusion. Low and ultra-low rectal resections with conventional hand-sewn or stapled 
anastomoses are associated with a high incidence of low anterior resection syndrome 
and functional impairment of the anal sphincter. The application of original surgical 
techniques and specially designed devices significantly reduces sphincter trauma, 
improves functional outcomes, decreases the incidence of LARS, and enhances patients’ 
quality of life without increasing operative time or the risk of complications.
Keywords: coloanal anastomosis, low colorectal anastomosis, ultra-low rectal resection, 
J-pouch anastomosis, side-to-end anastomosis, anastomotic leakage, functional outcomes
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стенозов анастомотической зоны, наблюдаемых у 2,5–29% пациентов, а также доста-
точно частые послеоперационные кровотечения из области анастомоза [15, 16].

Кроме того, ряд исследователей указывает, что при формировании аппаратного 
анастомоза в зону резекции неизбежно вовлекается дистальная культя прямой киш-
ки, что приводит к дополнительной травматизации внутреннего анального сфин-
ктера и нарушению его анатомо-функциональной целостности  [9]. Немаловажным 
фактором, ограничивающим широкое применение аппаратных методик, остается и 
высокая стоимость сшивающих устройств [15, 16].

Таким образом, высокая частота несостоятельности анастомозов, неудовлетво-
рительные функциональные результаты, риск развития послеоперационных ослож-
нений и экономические ограничения существующих методик формирования низких 
колоректальных и колоанальных анастомозов обусловливают необходимость даль-
нейшего поиска и внедрения новых, более безопасных и функционально оправдан-
ных хирургических технологий.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Снижение частоты послеоперационных осложнений, улучшение функциональ-

ных результатов и качества жизни пациентов после низких и сверхнизких передних 
резекций прямой кишки, а также оптимизация материальных затрат, связанных с вы-
полнением хирургического вмешательства.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на анализе результатов проспективного клинического исследо-

вания, проведенного в период с 2014 по 2025 год на базах Республиканской клини-
ческой больницы скорой медицинской помощи г. Владикавказа, Клинической боль-
ницы СОГМА г. Владикавказа и хирургического отделения Республиканского онколо-
гического диспансера Чеченской Республики (г. Грозный).

В исследование включено 118 пациентов, которым выполнена резекция прямой 
кишки с расположением дистальной границы резекции ниже 6 см от края анального 
канала с формированием колоректального или колоанального анастомоза. Все па-
циенты были распределены на три группы в зависимости от способа формирования 
анастомоза.

В первую группу вошли 43 пациента, которым были выполнены низкие и сверх-
низкие резекции прямой кишки с наложением классического ручного анастомоза 
«конец в конец». Во вторую группу включены 23 пациента с аналогичным уровнем 
резекции, у которых анастомоз формировался с использованием аппаратной тех-
ники; при этом у 14 (60,9%) из них вмешательство выполнено лапароскопическим 
доступом. Третью группу составили 52 пациента, у которых при том же уровне ре-
зекции анастомоз был сформирован оригинальным способом (патент № 2786106 и 
патент № 2002113825), в том числе в 9 (17,3%) случаях с применением видеолапаро-
скопических технологий.

Из общего числа пациентов 106 (89,8%) были оперированы по поводу рака пря-
мой кишки, тогда как у 12 (10,2%) вмешательство выполнено по поводу доброкаче-
ственных стриктур прямой кишки.

Критерии включения в исследование предусматривали: расположение дис-
тальной границы резекции не выше 6 см от анального края при сохранении части  
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внутреннего анального сфинктера; отсутствие опухолевого роста по линии резек-
ции по данным гистологического исследования; наличие проксимальной разгрузоч-
ной стомы после формирования анастомоза; отсутствие признаков канцероматоза, 
стриктур и недостаточности анального сфинктера до операции; отсутствие воспали-
тельных изменений и дивертикулов в зоне предполагаемого анастомоза; удовлетво-
рительное общее состояние пациентов (не выше III класса по классификации ASA); 
информированное согласие пациента на оперативное вмешательство.

В первой группе мужчин было 24 (55,8%), женщин – 19 (44,2%); возраст паци-
ентов варьировал от 34 до 82 лет, средний возраст составил 65,9±3,8 года. Во вто-
рой группе насчитывалось 13 (56,5%) мужчин и 10 (43,5%) женщин в возрасте от 39  
до 78 лет, средний возраст – 67,6±5,7 года. В третьей группе были 31 (59,6%) мужчина 
и 21 (40,4%) женщина; возраст пациентов колебался от 21  года до 85  лет, средний 
возраст составил 64,8±5,9 года (табл. 1).

Анализ антропометрических показателей продемонстрировал, что нормальная 
масса тела отмечалась у 19 (44,1%) пациентов первой группы, у 11 (47,8%) – второй 
группы и у 25 (48,1%) – третьей группы (p=0,374). Ожирение I степени диагностиро-
вано у 18 (41,8%) пациентов первой группы, у 10 (43,5%) – второй и у 21 (40,4%) – 
третьей группы (p=0,487). Ожирение II–III степени выявлено у 6 (13,9%) пациентов 
первой группы, у 2 (8,7%) – второй группы и у 6 (11,6%) – третьей группы (p=0,487).

Оценка операционно-анестезиологического риска перед выполнением ради-
кального хирургического вмешательства показала, что I степень по классификации 
ASA была установлена у 16 (37,2%) пациентов первой группы, у 7 (30,4%) пациентов 
второй группы и у 15 (28,8%) пациентов третьей группы (p=0,672). II степень операци-
онно-анестезиологического риска выявлена у 22 (51,2%) пациентов первой группы,  
у 13 (56,5%) – второй группы и у 29 (55,8 %) пациентов третьей группы (p=0,878). III сте-
пень по ASA отмечена у 5 (11,6%) пациентов первой группы, у 3 (13,0%) пациентов 
второй группы и у 8 (15,4%) пациентов третьей группы; статистически значимых раз-
личий между группами по данному показателю выявлено не было (p=0,865) (табл. 2).

По характеру выполненных хирургических вмешательств в первой группе пре-
обладали типичные операции, которые были выполнены у 26 (60,5 %) пациентов; во 
второй группе данный показатель составил 56,5% (13 пациентов), а в третьей – 65,4% 
(34 пациента). Комбинированные вмешательства выполнены у 8 (18,6 %) пациентов 
первой группы, у 5 (21,7%) пациентов второй группы и у 13 (25,0%) пациентов третьей 
группы. Сочетанные оперативные вмешательства проведены у 9 (20,9%) пациентов 
первой группы, у 5 (21,7%) – второй группы и у 8 (15,4%) пациентов третьей группы.

Таблица 1
Общая характеристика пациентов (пол и возраст)
Table 1
Age and sex distribution of patients

Показатель I группа (n=43) II группа (n=23) III группа (n=52) p
Мужчины, n (%) 24 (55,8%) 13 (56,5%) 31 (59,6%) 0,910
Женщины, n (%) 19 (44,2%) 10 (43,5%) 21 (40,4%) 0,743
Возраст, лет (min–max) 34–82 39–78 21–85 0,624
Средний возраст, лет (M±SD) 65,9±3,8 67,6±5,7 64,8±5,9 0,342
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Таблица 2
Распределение операционно-анестезиологического риска (ASA) в исследуемых группах
Table 2
Distribution of anesthetic risk (ASA classification) in the study groups

Класс ASA I группа (n=43), 
n (%)

II группа (n=23), 
n (%)

III группа (n=52), 
n (%) p

ASA I 16 (37,2%) 7 (30,4%) 15 (28,8%) 0,672
ASA II 22 (51,2%) 13 (56,5%) 29 (55,8%) 0,878
ASA III 5 (11,6%) 3 (13,0%) 8 (15,4%) 0,865
Общее сравнение распределений 
(ASA I–III) 0,923

Проксимальные разгрузочные илео- или трансверзостомы, сформированные до 
радикального вмешательства по поводу острой толстокишечной непроходимости, 
в первой группе имелись у 12 (27,9%) пациентов, во второй группе – у 5 (21,7%) и в 
третьей группе – у 13 (25,0%) пациентов. У остальных пациентов всех трех групп про-
тективные стомы были сформированы интраоперационно.

В рамках обследования всех 118 пациентов применялся стандартный комплекс 
диагностических методов, рекомендованных для пациентов с заболеваниями пря-
мой кишки. Оценка выраженности синдрома низкой передней резекции прово-
дилась с использованием валидированного опросника LARS score. Динамическое 
наблюдение и оценка функциональных результатов осуществлялись через 3–6  
и 12 месяцев после оперативного вмешательства.

Во всех случаях у пациентов первой и второй групп при выполнении хирургиче-
ских вмешательств применялись стандартные, общепринятые оперативные техно-
логии. В третьей группе использовались оригинальные методики выполнения опе-
ративных вмешательств, разработанные и внедренные авторами.

Из 52 пациентов третьей группы у 42 был сформирован бококонцевой коло-
анальный анастомоз с использованием авторской технологии (патент на изобрете-
ние № 2786106), тогда как у 10 пациентов анастомоз выполнялся по типу «конец в 
конец» в соответствии с ранее запатентованным способом (патент на изобретение 
№ 2002113825). С целью уменьшения травматичности промежностного этапа опера-
ции применялся специально разработанный анальный ретрактор (патент на полез-
ную модель № 222141).

При формировании бококонцевого или J-образного колоанального анастомоза 
оперативное вмешательство начинали с мобилизации прямой кишки со стороны 
брюшной полости. Одновременно со стороны промежности вторая хирургическая 
бригада после установки анального ретрактора выполняла обтурацию просвета 
кишки путем наложения лигатуры на 5–7 мм дистальнее нижнего края опухоли. Да-
лее на расстоянии 12–15 мм дистальнее лигатуры производилось пересечение киш-
ки с последующим ее выделением в проксимальном направлении.

После удаления мобилизованной прямой кишки при формировании J-образного 
анастомоза осуществлялось создание кишечного резервуара. Затем как при 
J-образном, так и при бококонцевом анастомозе на расстоянии 5–6 см от края куль-
ти по противобрыжеечной поверхности через колотомическое отверстие в просвет 
кишки вводили специальное латексное устройство либо катетер Фолея или Петцера. 
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Ранее наложенный на колотомическое отверстие кисетный шов герметично затяги-
вали вокруг введенного устройства.

Дистальный конец латексного устройства или катетера перемещали в полость 
малого таза и со стороны промежности с помощью зажима выводили через аналь-
ный канал наружу. Культю кишки с сформированным резервуаром устанавливали на 
уровне пуборектальной линии или анального канала (рис. 1). По всей окружности 
низведенная кишка и дистальная культя фиксировались между собой 5–6 узловыми 
швами путем прошивания кишечной стенки на расстоянии 5–6  мм кнаружи от ки-
сетного шва с обязательным захватом мышц, поднимающих задний проход, и всей 
толщины стенки дистальной культи.

Конусовидную часть специального латексного устройства либо рабочую часть 
катетера Фолея или Петцера низводили до плотного соприкосновения с мышечны-
ми структурами тазового дна, после чего трубчатую часть фиксировали к перианаль-
ной коже.

При использовании видеолапароскопических технологий первой хирургической 
бригадой установка портов осуществлялась в типичных анатомических зонах, в то 
время как вторая бригада синхронно выполняла обтурацию просвета прямой кишки 
путем наложения лигатуры на 5–7 мм дистальнее нижнего края опухоли.

Со стороны брюшной полости прямую кишку мобилизовывали максимально в 
дистальном направлении. Одновременно вторая хирургическая бригада, работая 
со стороны промежности, выполняла циркулярный разрез кишки или внутреннего 
сфинктера в анальном канале на 13–15  мм дистальнее наложенной лигатуры, по-
сле чего производилось выделение прямой кишки в проксимальном направлении. 
Для поддержания адекватного внутрибрюшного давления в анальный канал вводи-
лось устройство, предназначенное для выполнения однопортовых видеолапароско-
пических операций.

Рис. 1. Способ формирования J-образного и бококонцевого колоанального анастомоза 
с использованием разработанного анального ретрактора
Fig. 1. Method for forming J-shaped and side-to-end coloanal anastomoses using a specially designed 
anal retractor
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Рис. 2. Способ формирования низкого колоректального или колоанального анастомоза  
(патент на изобретение № 2002113825)
Fig. 2. Method for forming a low colorectal or coloanal anastomosis (Invention Patent No. 2002113825)

Рис. 3. Длина срезанных тканей после формирования циркулярного аппаратного анастомоза
Fig. 3. Length of resected tissue after formation of a circular stapled anastomosis
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Абдоминальная бригада удаляла резецированную кишку через мини-лапаротом-
ный разрез на передней брюшной стенке длиной около 5 см. Через этот же разрез 
выводили в рану приводящую культю толстой кишки. При планировании бококон-
цевых анастомозов на противобрыжеечной стенке на расстоянии примерно 5 см от 
края культи устанавливали специальное латексное устройство или катетер Фолея/
Петцера, вокруг которого герметично затягивали кисетный шов. При формировании 
конце-концевых анастомозов (патент на изобретение №  2002113825) аналогичные 
устройства вводились в просвет приводящей культи с уже наложенным кисетным 
швом, который герметично фиксировался вокруг трубчатой части устройства (рис. 2).

Проксимальная культя с устройством погружалась обратно в брюшную полость, 
рана мини-лапаротомного доступа закрывалась швами, и вновь создавался пневмо-
перитонеум.

Промежностной бригадой через 12 мм порт захватывался дистальный конец ла-
тексного устройства, и под контролем со стороны брюшной полости низводимая 
культя устанавливалась на уровне пуборектальной линии. После удаления одно-
портового устройства из анального канала устанавливался специальный анальный 
ретрактор. Последующий ход операции соответствовал этапам, применяемым при 
открытом способе формирования анастомоза.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех трех группах при лапаротомном доступе на этапе мобилизации прямой 

кишки до формирования анастомоза объем резекции и мобилизации толстой кишки 
был примерно одинаковым (так же, как и при видеолапароскопическом доступе у 
пациентов II и III группы), за исключением случаев наложения бококонцевых анасто-
мозов. Так, дополнительно селезеночный угол и нисходящий отдел ободочной киш-
ки были мобилизованы у 12 (27,9%) пациентов первой группы, у 7 (30,4%) пациентов 
второй группы и у 19 (36,5 %) пациентов третьей группы (p=0,494).

Во время оперативного вмешательства как при лапаротомном доступе во всех 
трех группах, так и видеолапароскопическом доступе (при сравнении пациентов II 
и III группы) существенных различий в кровопотере выявлено не было. При  лапа-
ротомном доступе средняя кровопотеря составила 142,6±41,2 мл в первой группе, 
132,7±56,8 мл – во второй и 164±48,6 мл – в третьей группе (p=0,751). При видеола-
пароскопическом доступе средняя кровопотеря составила 54,3±14,6 мл во второй 
группе и 62,4±18,3 мл в третьей группе (p=0,647).

В первой группе для создания оптимального операционного поля применялась 
дивульсия анального жома, что неизбежно приводило к дополнительной травмати-
зации сфинктерного аппарата. Кроме того, установка ретрактора LoneStar сопрово-
ждалась дополнительной травмой сфинктера, приводя к дислокации культи прямой 
кишки на 5–18 мм кнаружи при линии резекции выше пуборектальной линии и на 
17–28 мм кнаружи при дистальном расположении линии резекции.

Во второй группе при формировании продольного аппаратного шва на дисталь-
ной культе на уровне 6 см от края ануса в шов вовлекались 7–8 мм стенки кишки. До-
полнительно наложение циркулярного аппаратного анастомоза (диаметром 29 или 
31 мм) уменьшало длину культи еще на 15–16 мм, что в сумме составляло 22–24 мм. 
В результате у всех мужчин и части женщин проксимальная часть внутреннего сфин-
ктера попадала в зону резекции (рис. 3).
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В третьей группе использование предложенной оригинальной технологии по-
зволило полностью исключить травматичную дивульсию, смещение внутреннего 
сфинктера относительно анального канала и избыточную резекцию анального сфин-
ктера.

Длительность операций в первой группе варьировала от 124 до 212 минут, со 
средним значением 184,6±26,7 минуты. Во второй группе продолжительность вме-
шательства составила от 148 до 186 минут, в среднем 171,4±23,6 минуты. В третьей 
группе операции длились от 116 до 198 минут, со средним временем 172,6±24,3 ми- 
нуты (p=0,900). Оперативные вмешательства, выполненные видеолапароскопиче-
ским доступом, во второй группе продолжались от 168 до 223 минут, со средним 
временем 202±21,8 минуты, а в третьей – от 182 до 238 минут, со средней продолжи-
тельностью 212±25,9 минуты (p=0,401).

В послеоперационном периоде лечение всех пациентов проводилось в соответ-
ствии с действующими клиническими протоколами, которые были идентичны для 
всех трех групп.

В первой группе 1 (2,3%) пациент скончался от тромбоэмболии легочной артерии. 
Воспалительные осложнения наблюдались у 8 (18,6%) пациентов, из них у 6 (14,0%) –  
связанные с несостоятельностью анастомоза, однако они не потребовали дополни-
тельного хирургического вмешательства. У  остальных 2 (4,6%) пациентов отмеча-
лось инфицирование лапаротомной раны. У 1 (2,3%) пациента с несостоятельностью 
анастомоза и ретракцией приводящей культи по ходу дренажной трубки развился 
свищ, который после заживления и консервативного лечения привел к формирова-
нию протяженной стриктуры. В течение последующих 3–4 месяцев у еще 5 (11,6%) 
пациентов выявлялись стриктуры в зоне анастомоза, которые были успешно устра-
нены с помощью пальцевого бужирования.

Во второй группе летальных исходов не зарегистрировано. Воспалительные ос-
ложнения наблюдались у 4 (17,4%) пациентов и были связаны с несостоятельностью 
анастомоза. У 2 (8,7%) пациентов сформировались свищи по ходу дренажной трубки, 
которые потребовали консервативного лечения. У 3 (13,0%) пациентов несостоятель-
ность анастомоза была диагностирована инструментально при проктографии без 
выраженной клинической картины. В течение 4–5 месяцев у 4 (17,4%) пациентов раз-
вились стриктуры в области анастомоза, которые у двух пациентов были устранены 
консервативными методами, а у двух других – выполнена пластика анального канала.

В третьей группе летальных исходов также не зарегистрировано. Инфицирова-
ние лапаротомной раны отмечено у 5 (9,6 %) пациентов. В  4 (7,6 %) случаях выяв-
лена несостоятельность анастомоза в виде клинически незначимых затеков. Через  
3–4 месяца у 4 (7,7%) пациентов развились стриктуры в зоне анастомоза протяжен-
ностью 1,5–2 см, которые были успешно устранены с применением стандартных кон-
сервативных методик.

Длительность постоперационного пребывания на койке после основного эта-
па в первой группе варьировала от 8 до 23 дней, в среднем составив 9–10 суток. 
Во второй группе пациенты находились в стационаре от 7 до 19 дней, со средним 
сроком 8–9 суток. Наиболее короткие сроки наблюдались у пациентов после видео-
лапароскопических вмешательств. В  третьей группе продолжительность пребыва-
ния на койке после основного этапа колебалась от 7 до 16 дней, со средним сроком  
8–9 суток.
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Основным фактором, влияющим на сроки закрытия протективных стом во всех 
трех группах, являлось проведение адъювантной химиотерапии, лечение стриктур 
анастомоза или локальных воспалительных изменений. Сроки закрытия стом ва-
рьировали от 2 до 9 месяцев. В первой группе естественный пассаж кишечника был 
восстановлен у 42 (97,7 %) пациентов в среднем через 16,8±6,4 недели; во второй 
группе – у всех 23 (100,0%) пациентов через 17,4±4,2 недели; в третьей группе также 
у всех 52 (100,0%) пациентов через 18,3±5,6 недели (p=0,278).

Оценка синдрома низкой передней резекции (СНПР) с помощью опросника LARS 
score перед основным этапом показала медиану 12  баллов в первой группе при 
индивидуальных оценках от 0 до 18 баллов, 15 баллов во второй группе (диапазон 
0–19) и 14 баллов в третьей группе (диапазон 0–22) (p≥0,05).

Через 3 месяца после закрытия стом медиана LARS score составила 33 (16–39) 
балла в первой группе, 36 (21–37) баллов – во второй группе и 29 (11–36) баллов – в 
третьей группе. При этом СНПР отмечался у 33 (78,6 %) пациентов первой группы,  
у 19 (82,6 %) – второй группы и у 32 (61,5%) – третьей группы.

Через 6 месяцев после закрытия стом показатели по опроснику LARS score улуч-
шились во всех трех группах. Количество пациентов с проявлениями СНПР уменьши-
лось на 16,7% в первой группе – до 24 (57,1%) пациентов, на 17,4% во второй группе –  
до 15 (65,2%) пациентов, и на 16,2% в третьей группе – до 25 (48,1%) пациентов.

Через 12 месяцев сохранялась выраженная тенденция к снижению частоты СНПР: 
в первой группе синдром был зарегистрирован у 20 (47,6%) пациентов, во второй –  
у 13 (56,5%), а в третьей группе – у 19 (36,5%) пациентов.

Комплексное сфинктерометрическое исследование проводилось во всех трех 
группах на 10-е сутки, через 3–6 и 12 месяцев после закрытия стом.

Среднее давление в анальном канале в покое в первой группе на 10-е сутки по-
сле операции снизилось до 29,6 мм рт. ст., через 3 месяца составило 29,8 мм рт. ст., 
через 6 месяцев увеличилось до 34,9 мм рт. ст., а к 12-му месяцу достигло 41,7 мм 
рт. ст., что отражает прирост на 16,3% относительно показателя на 6-й месяц.

Во второй группе среднее давление в анальном канале в покое на 10-е сутки по-
сле операции составляло 24,6 мм рт. ст., через 3 месяца – 27,4 мм рт. ст., к 6 месяцам – 
29,4 мм рт. ст. и достигло 34,5 мм рт. ст. к 12-му месяцу.

У пациентов третьей группы повышение показателей среднего давления в аналь-
ном канале в покое, несмотря на незначительное начальное снижение, происходило 
более заметно: на 10-е сутки после операции показатель составил 35,2 мм рт. ст., че-
рез 3 месяца – 34,7 мм рт. ст., через 6 месяцев – 36,9 мм рт. ст. и к 12 месяцам достиг 
44,3 мм рт. ст. (табл. 3).

Аналогичная динамика отмечалась при исследовании максимального давления 
при волевом сокращении анального сфинктера. В первой группе этот показатель на 
10-е сутки после операции снизился с 137,6 мм рт. ст. до 96,2 мм рт. ст., через 3 месяца 
достиг лишь 97,3 мм рт. ст., к 6 месяцам увеличился до 114,5 мм рт. ст., а к 12 месяцам – 
до 124,6 мм рт. ст.

Во второй группе снижение максимального давления при волевом сокраще-
нии было более выраженным: на 10-е сутки оно составило 84,7 мм рт. ст. (с 139,6 мм 
рт. ст.), к 3 месяцам повысилось до 94,7 мм рт. ст., к 6 месяцам – до 106,8 мм рт. ст., а к 
12 месяцам достигло 112,7 мм рт. ст.
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Таблица 3
Медиана показателей комплексной сфинктерометрии в динамике
Table 3
Median values of  changes in comprehensive sphincterometry over time

Сроки наблюдения Группы
Медиана показателей комплексной сфинктерометрии
1 2 3 4

До операции (мм рт. ст.)
I 47,8 137,6 118,6 92,9
II 49,4 139,6 121,6 96,3
III 47,8 143,2 110,5 94,4

Через 10 дней (мм рт. ст.)
I 29,6 96,2 76,4 57,2
II 24,6 84,7 68,7 51,6
III 35,2 104,8 83,9 65,8

3 месяца (мм рт. ст.)
I 29,8 97,3 86,9 72,6
II 27,4 94,7 88,4 68,7
III 34,7 98,4 97,8 75,3

6 месяцев (мм рт. ст.)
I 34,9 114,5 94,9 86,2
II 29,4 106,8 89,6 86,2
III 36,9 116,7 106,8 95,3

12 месяцев (мм рт. ст.)
I 41,7 124,6 113,2 95,3
II 34,5 112,7 109,4 86,4
III 44,3 129,8 117,6 99,7

Норма 41–63 110–127 88–190 59–166

Примечания: 1 – среднее давление в анальном канале в покое (мм рт. ст.); 2 – максимальное давление при волевом со-
кращении (мм рт. ст.); 3 – среднее давление при волевом сокращении (мм рт. ст.); 4 – максимальный градиент давления 
при волевом сокращении (мм рт. ст.). 

В третьей группе падение показателя максимального давления в послеопераци-
онном периоде произошло с 143,2 мм рт. ст. до 104,8 мм рт. ст. На 3-й месяц отме-
чалось еще небольшое снижение до 98,4 мм рт. ст., однако к 6 месяцам показатель 
повысился до 116,8 мм рт. ст., а к 12 месяцам – до 129,8 мм рт. ст.

Сходная тенденция наблюдалась при исследовании среднего давления при воле-
вом сокращении. В первой группе на 10-е сутки после операции показатель снизился 
с 118,6 мм рт. ст. до 76,4 мм рт. ст., через 3 месяца – несколько вырос до 86,8 мм рт. ст., 
к 6 месяцам – до 94,9 мм рт. ст. и к 12 месяцам достиг 113 мм рт. ст. Во второй группе 
на 10-е сутки снижение произошло с 121,6 мм рт. ст. до 76,4 мм рт. ст. с последующим 
ростом: на 3-й месяц – 86,9 мм рт. ст., на 6-й месяц – 94,9 мм рт. ст., на 12-й месяц – 
109,4 мм рт. ст. В третьей группе среднее давление при волевом сокращении снизи-
лось с 110,5 мм рт. ст. до 83,9 мм рт. ст. на 10-е сутки, затем увеличилось до 97,8 мм 
рт. ст. на 3-й месяц, до 106,8 мм рт. ст. на 6-й месяц и до 117,6 мм рт. ст. к 12 месяцам.

Сходные изменения наблюдались при исследовании максимального градиента 
давления при волевом сокращении. В первой группе на 10-е сутки давление снизи-
лось с 92,9 мм рт. ст. до 57,2 мм рт. ст., затем постепенно увеличилось: через 3 месяца –  
до 72,6 мм рт. ст., через 6 месяцев – до 86,2 мм рт. ст., через 12 месяцев – до 95,3 мм 
рт. ст. Во второй группе снижение на 10-е сутки произошло с 96,3 мм рт. ст. до 51,6 мм 
рт. ст., с последующим повышением до 68,7 мм рт. ст. на 3-й месяц, до 86,2 мм рт. ст. 
на 6-й месяц и до 86,4 мм рт. ст. к 12 месяцам. В третьей группе показатель снизился с 
94,4 мм рт. ст. до 65,8 мм рт. ст. на 10-й день после операции, затем последовательно 
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увеличивался до 75,3 мм рт. ст. через 3 месяца, до 95,3 мм рт. ст. через 6 месяцев и до 
99,7 мм рт. ст. к 12 месяцам.

Таким образом, во всех трех группах низкие и сверхнизкие резекции прямой 
кишки с формированием различных типов анастомозов приводили к травматиза-
ции анального сфинктера, однако степень повреждения была существенно меньше 
в третьей группе, где колоректальный или колоанальный анастомоз формировался 
с использованием оригинальной хирургической технологии.

Формирование толстокишечных анастомозов остается одной из наиболее частых 
и одновременно наиболее «уязвимых» реконструктивных процедур в колоректаль-
ной хирургии, что обусловлено ростом распространенности как опухолевых, так и 
доброкачественных поражений прямой кишки [1–5, 9, 10]. При этом выбор техники 
анастомоза определяется не только уровнем резекции, состоянием кишки и основ-
ным заболеванием, но и в значительной степени – индивидуальным опытом хирурга 
и традициями конкретной школы [3]. 

На современном этапе ключевым направлением развития колоректальной хи-
рургии остаются сфинктеросохраняющие вмешательства – низкие и сверхнизкие 
передние резекции с тотальной мезоректумэктомией, которые стали реальной 
альтернативой брюшно-промежностной экстирпации не только при раке средне- и 
нижнеампулярного отдела, но и при сложных воспалительных, посттравматических 
и врожденных заболеваниях прямой кишки [8, 9, 14]. Вместе с тем расширение по-
казаний к таким операциям закономерно актуализировало проблему качества жиз-
ни и функциональных результатов, поскольку завершающим этапом данных вмеша-
тельств является создание низкого колоанального соустья, а главным «функциональ-
ным барьером» остается синдром низкой передней резекции [3, 15, 16]. Большинство 
исследований подчеркивает прямую зависимость между низким уровнем анастомо-
за и ухудшением отдаленных функциональных исходов, что делает проблему СНПР 
системной и трудно устранимой даже при наличии многочисленных вариантов «ре-
конструктивной» коррекции [2, 8, 14].

Одним из наиболее дискуссионных вопросов остается выбор конфигурации 
анастомоза [3, 4, 6, 13]. Прямые колоанальные анастомозы типа «конец в конец» 
остаются наиболее распространенными из-за технической простоты, однако мно-
гие авторы связывают их с высокой частотой несостоятельности и неудовлетвори-
тельными функциональными результатами [2, 9, 11, 13]. Это стало стимулом к по-
иску новых решений. J-образный резервуарный анастомоз в ряде исследований 
обеспечивал улучшение частоты дефекаций и функциональных параметров по 
сравнению с прямыми соустьями, что интерпретируется как компенсация утрачен-
ной резервуарной функции [2, 13, 14]. Тем не менее его применение ограничено 
анатомическими факторами (узкий таз, короткая брыжейка), технической слож-
ностью и риском эвакуаторных нарушений при избыточной длине резервуара [9]. 
Колопластический резервуар, предложенный как альтернатива при неблагопри-
ятной анатомии таза, на ранних этапах демонстрировал перспективные функцио-
нальные результаты, однако данные ряда исследований и метаанализов указыва-
ют на значимый риск осложнений, что, вероятно, связано с особенностями крово-
снабжения низводимой кишки и формированием зоны относительной ишемии под 
резервуаром [2].
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На этом фоне бококонцевой анастомоз представляет практический интерес как 
метод, сочетающий относительную техническую доступность с частичной имитаци-
ей резервуарной функции за счет бокового сегмента [8, 14, 17]. Данные сетевых ме-
таанализов последних лет в ряде работ выделяют именно бококонцевой анастомоз 
как наиболее сбалансированный по частоте несостоятельности и функциональным 
исходам, а J-образный резервуар – как вторую по эффективности альтернативу [2, 8, 
14, 17]. В то же время существуют исследования, не выявляющие достоверных раз-
личий между прямыми, J-образными и бококонцевыми вариантами в отдаленном 
периоде, что подтверждает отсутствие окончательного консенсуса и объясняется 
гетерогенностью выборок, различиями в уровне анастомоза, лучевой терапии, кри-
териях оценки и длительности наблюдения [2, 8, 17].

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос техники шва и используемых ма-
териалов. Классические ручные анастомозы принципиально вариабельны по меж-
шовному расстоянию, глубине захвата тканей и натяжению, что снижает воспро-
изводимость результата [3, 15, 16]. Кроме того, любой шовный материал является 
инородным телом и может инициировать воспалительную реакцию, способство-
вать микроабсцедированию и последующему рубцеванию со стенозированием [2, 
3, 16]. С другой стороны, степлерные анастомозы упростили формирование низких 
соустий и расширили показания к сфинктеросохраняющим операциям, включая 
лапароскопические [3, 11]. Однако исследования демонстрируют отсутствие убеди-
тельного превосходства степлерного метода над ручным по несостоятельности и 
летальности, при этом указывают на более высокую частоту стриктур, реакцию на 
инородный материал и значимые экономические ограничения, особенно актуаль-
ные для широкого внедрения технологий в регионах [15, 16].

Таким образом, современная литература демонстрирует устойчивую тенденцию: 
при росте числа сфинктеросохраняющих операций сохраняется высокий уровень 
функциональных нарушений и осложнений, а существующие методики реконструк-
ции не обеспечивают универсального решения. Отсутствие единого стандарта фор-
мирования низкого колоректального и колоанального анастомоза, технические 
ограничения резервуарных методов, воспалительная и рубцовая реакция на ино-
родные материалы, а также экономические факторы поддерживают актуальность 
поиска технологий, которые одновременно повышают герметичность и воспроиз-
водимость анастомоза, минимизируют воспаление и травму тканей тазового дна и 
обеспечивают лучшие функциональные результаты без обязательной необходимо-
сти проксимальной стомы.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При классическом выполнении низких и сверхнизких передних резекций прямой 

кишки с формированием колоректального или колоанального анастомоза (первая 
группа) развитие недостаточности анального сфинктера и синдрома низкой перед-
ней резекции объясняется не только ликвидацией рефлекторной зоны и уменьше-
нием резервуарного объема прямой кишки, но и рядом дополнительных факторов. 
К  ним относятся травматичная дивульсия сфинктера и насильственное смещение 
внутреннего сфинктера относительно наружного с использованием анального ре-
трактора. В совокупности эти факторы приводят к развитию СНПР у 47,7% пациентов.
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Использование продольных и циркулярных сшивающих аппаратов при форми-
ровании анастомоза сопровождается вовлечением в зону резекции дистальной 
культи прямой кишки, включая элементы внутреннего сфинктера, что снижает то-
нические возможности сфинктерного аппарата и приводит к его функциональной 
недостаточности. В результате СНПР развивается у 56,5% пациентов.

Предложенные оригинальные методы и специально разработанный анальный 
ретрактор, облегчающий их выполнение (третья группа), позволяют существенно 
упростить промежностный этап операции, не увеличивая ее продолжительность. 
Эти технологии практически исключают травматичную дивульсию анального сфин-
ктера и дополнительную резекцию внутреннего сфинктера, обеспечивают форми-
рование герметичного колоанального анастомоза в асептических и абластических 
условиях, предотвращают контакт кишечного содержимого с операционной раной 
и зоной анастомоза в ходе операции и в первые 6–7 суток после нее. В результате 
применение данных технологий снижает частоту СНПР до 36,5%.
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