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Аннотация

Цель исследования: сравнение непосредственных результатов ультранизких передних резекций 
(ПРПР) и интрасфинктерных резекций (ИСР) прямой кишки. Материалы и методы. Представле-
ны результаты лечения 42 больных, прооперированных в период с марта 2014 г. по январь 2015 г., 
I группу составили 24 пациента, перенесшие лапароскопическую ультранизкую ПРПК, II группу – 18 
больных, которым была произведена лапароскопическая ИСР. Результаты.  Средняя продолжитель-
ность вмешательства и объем кровопотери в сравниваемых группах значимо не отличались. Во всех 
случаях циркулярный и дистальный края резекции были интактны. У 18 (75 %) больных I группы и у 
14 (77,7 %) пациентов II группы качество ТМЭ было оценено как grade 3 (p=0,83). Частота послеопе-
рационных осложнений при ПРПК составила 20,8 %, они не потребовали хирургической коррекции. 
Во II группе осложнения возникли в 27,8 % случаев, у 3 (16,8 %) больных потребовалось выполнить 
повторные операции. Среднее значение функции анального недержания по шкале Векснера через 
месяц после операции оказалось значимо достоверно выше во II группе –  9,3 против 6,2 – в I группе 
больных (р=0,01). Выполнение ультранизких ПРПК потребовало расходных материалов в среднем 
на 45 тыс. руб. больше, чем ИСР. Выводы. По продолжительности вмешательства, объему интра-
операционной кровопотери, качеству мезоректумэктомии эти хирургические методики сопоставимы. 
Частота осложнений также значимо не отличалась, однако в группе больных, которым выполнялась 
интрасфинктерная резекция, в 16,8 % случаев потребовалась релапаротомия, что, возможно, связа-
но с этапом освоения методики ИСР, и в дальнейшем можно ожидать снижения уровня осложнений. 
Функционально ультранизкие передние резекции прямой кишки с резервуарным анастомозом явля-
ются более предпочтительными. Использование методики резервуарного колоанального анастомоза 
с сохранением порции внутреннего сфинктера при выполнении ИСР обеспечивает функциональные 
результаты, сопоставимые с полученными при ультранизких ПРПК. 

Ключевые слова: рак прямой кишки, лапароскопические операции, 
ультранизкая передняя резекция, интрасфинктерная резекция прямой кишки.

Совершенствование хирургических методов 
лечения больных дистальным раком прямой кишки 
(РПК) является актуальной задачей. Это связано 
как с высокой заболеваемостью РПК, так и с суще-
ственным снижением качества жизни пациентов, 
перенесших оперативное пособие. Наиболее часто 
аденокарцинома прямой кишки локализуется в 
дистальной ее части (65 %), из них более чем в 
35 % – в нижнеампулярном отделе [2, 4, 20].

Исследования, посвященные особенностям рас-
пространения опухоли прямой кишки, значительно 
расширили показания для сфинктеросохраняющих 
операций (ССО). Наиболее значимым фактором 
прогноза является циркулярный край резекции, 
что требует тщательного выполнения мезорек-
тумэктомии (ТМЭ). Минимальный клиренс по 
нижнему краю резекции со стороны слизистой 

может составлять 1 см, а отступ в дистальном на-
правлении по мезоректальной клетчатке – не менее 
4 см [23, 26, 27, 33]. Дополнительные возможности 
для выполнения ССО появились при  внедрении в 
повседневную практику механических степлеров 
для формировании низких колоректальных и ко-
лоанальных анастомозов [13, 26, 33]. Доказанная 
эффективность неоадъювантной химиолучевой 
терапии при РПК с поражением средне- и нижне-
ампулярного отделов позволила сосредоточиться 
на совершенствовании реконструктивного этапа 
оперативного лечения, с целью снижения числа 
осложнений и улучшения качества жизни больных 
[1, 3, 17, 19, 26]. 

В литературе активно обсуждался вопрос 
безопасности и онкологической целесообразности 
эндовидеохирургических технологий при лечении 
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РПК. В настоящее время опубликованы результаты 
нескольких рандомизированных проспективных 
исследований (CLASICC, COLOR II, COREAN) 
[15, 22, 34], в которых были показаны следующие 
преимущества подобных операций по сравнению 
с открытыми вмешательствами: значимо меньшая 
кровопотеря, более раннее восстановление функции 
кишечника и короткий срок госпитализации. По ка-
честву мезоректумэктомии, циркулярной границе 
резекции, лимфаденэктомии, частоте осложнений и 
летальности значимых различий также не получе-
но. Недавно  опубликованы данные об отдаленных  
результатах лапароскопических резекций при РПК 
(COREAN), в соответствии с которыми трехлет-
няя безрецидивная выживаемость в «открытой» и 
«лапароскопической» группах не отличалась [21]. 
Исследование CLASSIC продемонстрировало от-
сутствие значимых отличий в группах в отношении 
общей и безрецидивной выживаемости при медиа-
не наблюдения 62 мес [14]. Вышеуказанные обстоя-
тельства способствовали широкому внедрению в 
практику лапароскопических модификаций низкой 
передней, брюшно-анальной и интрасфинктерной 
резекций прямой кишки.

При практическом применении низкой и ультра-
низкой передней резекций прямой кишки важным 
аспектом является снижение частоты несостоя-
тельности колоректального анастомоза (НКА), 
которая достигает 3–30 % [25] и находится в об-
ратной зависимости от расстояния между анасто-
мозом и зубчатой линией. Ряд авторов убедительно 
демонстрируют возрастание риска НКА с увели-
чением размеров опухоли, у пациентов мужского 
пола, при интраоперационной кровопотере более 
200 мл и при отсутствии дивертивной стомы [24, 
28, 35]. Даже при наличии стомы до 8 % больных 
нуждаются в реоперации при возникновении НКА, 
а при отсутствии таковой частота релапаротомий 
возрастает до 58 % [32]. В связи с этим большин-
ство хирургов склонны формировать превентив-
ную кишечную стому при низких и ультранизких 
передних резекциях прямой кишки. 

Некоторые авторы указывают на характерную 
для эндовидеохирургического варианта низкой и 
ультранизкой резекции прямой кишки проблему 
адекватной оценки дистальной границы резекции 
во время операции [5]. Отсутствие возможности 
пальпаторной оценки дистального края опухоли 
при наложении линейного степлера и отсечении 
прямой кишки заставляет прибегать к интра-
операционному трансректальному пальцевому 
контролю, что, на наш взгляд, является не вполне 
надежным методом. Для решения этой проблемы 
также используются интраоперационная ректо-
скопия и татуаж границ опухоли, однако широкого 
применения эти методики не находят. 

У более чем 40 % больных, перенесших низ-
кую и ультранизкую передние резекции прямой 
кишки, наблюдается ряд функциональных нару-

шений, именуемых синдромом низкой передней 
резекции [6]. Пути улучшения функциональных 
результатов имеют два направления. Во-первых, 
это интраоперационное сохранение вегетативных 
нервов таза, чему способствует расширение воз-
можностей для прецизионной мезоректумэктомии 
за счет 3D визуализации, использование робот-
ассистированных методик, совершенствование эн-
довидеохирургии. Во-вторых, совершенствование 
методик формирования неоампулы прямой кишки. 
Существующие варианты колопластики позволяют 
несколько улучшить функциональные результаты. 
Так, J-образный резервуар (рекомендуемая длина 
5 см) способствует снижению риска несостоятель-
ности анастомоза при хорошем восстановлении 
накопительной функции в течение 1 года. Попереч-
ная колопластика сопровождается несколько более 
высокой частотой несостоятельности анастомоза и 
худшими функциональными результатами. Наибо-
лее успешным оказалось формирование анастомо-
за «бок в конец» с запасом участка толстой кишки 
около 3 см (side-to-end anastomosis – STEA) [30]. 
Такой вариант сопровождался результатами, со-
поставимыми с J-резервуаром, при этом  методика 
STEA технически проще. Так или иначе, поиски в 
этом направлении продолжаются, применялись и 
другие варианты формирования неоректум, такие 
как, например, илеоцекальная транспозиция [29], 
однако они не продемонстрировали особых пре-
имуществ перед традиционными [16]. Несмотря 
на вышеописанные сложности, передняя резекция 
прямой кишки остается наиболее популярной опе-
рацией при «дистальном» РПК. 

Одновременно с совершенствованием техноло-
гии передней резекции развивался принципиально 
иной метод реконструкции прямой кишки, осно-
ванный на формировании анастомоза в глубине 
малого таза, что было особенно актуально до по-
явления циркулярных степлеров. Основоположни-
ком метода является W. Babcock, который в 1932 г. 
впервые выполнил трансабдоминальную резекцию 
прямой кишки с «протаскиванием» или низведе-
нием толстой кишки в малый таз и подшиванием 
ее к анальному краю [8]. Позднее операция была 
популяризирована G. Bacon, который впервые 
описал возможность ее выполнения для низко 
расположенных опухолей путем задней сфинкте-
ротомии [9]. Различают 2 варианта операции: с 
эвагинационным колоректальным анастомозом по 
Turnbull и эвагинационным колоанальным анасто-
мозом по Петрову – Нисневичу – Холдину. В обеих 
модификациях вторым этапом отсекают избыток 
низведенной кишки. Большинство исследований 
убедительно свидетельствуют о неудовлетвори-
тельных функциональных результатах подобных 
вмешательств, поэтому активное внедрение цир-
кулярных степлеров вытеснило брюшно-анальную 
резекцию из арсенала европейских и американских 
хирургов [6]. 
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Однако расширение показаний к сфинктеросох-
раняющим операциям заставило вновь обратиться 
к операциям подобного типа, что способствовало 
появлению новой хирургической технологии –  
интрасфинктерной резекции прямой кишки (ИСР), 
предложенной J.A. Lyttle, A.G. Parks в 1977 г. 
Позже, в 1994 г., ИСР была описана R. Schiessel 
et al. для лечения «низкого» рака прямой кишки. 
Основное преимущество ИСР перед ультранизкой 
передней резекцией прямой кишки состоит в воз-
можности сформировать ручной колоанальный 
анастомоз на таком предельно низком уровне, 
где аппаратное  соустье технически невозможно. 
Кроме того, она позволяет включить в препарат ча-
стично или полностью внутренний сфинктер, тем 
самым «опустив» дистальную границу резекции 
практически до зубчатой линии. Целесообразность 
ИСР с точки зрения онкологического радикализма 
была обоснована рядом исследований [31, 33], 
однако вопрос определения показаний остается 
открытым. Очевидным противопоказанием явля-
ется поражение элементов сфинктера, тогда как 
локализация опухоли на расстоянии 1,5–3,5 см 
от зубчатой линии определяет выбор хирурга в 
пользу ИСР [6]. 

Наиболее существенный недостаток данного 
вмешательства – это синдром «низкой передней 
резекции», развития которого при удалении вну-
треннего сфинктера следует ожидать чаще, чем 
при передней резекции. По данным некоторых 
авторов, не более 40 % больных, перенесших ИСР, 
не испытывают выраженных проблем с дефекаци-
ей. В связи с этим обстоятельством разработано 
множество оригинальных методик формирования 
неоректум и неосфинктера [4, 30]. К наиболее рас-
пространенным относятся создание J-образного или 
С-образного резервуаров с формированием гладко-
мышечного жома и поперечной колопластики.

Дискутируется вопрос о необходимости пре-
вентивной кишечной стомы при ИСР. Ряд авторов 
считают этот этап излишним, так как несостоя-
тельность колоанального анастомоза, как прави-
ло, не приводит к перитониту [7]. Тем не менее 
осложнения, являющиеся специфическими для 
ИСР, такие как некроз низведенной кишки, стрик-
тура (встречается в 5,8 %) и несостоятельность 
анастомоза (10,5 %) [33], служат основанием для 
формирования разгрузочной стомы. 

В связи с широким внедрением в практику 
лапароскопического доступа при ИСР актуаль-
ной становится проблема выбора трансанального 
либо трансабдоминального извлечения препарата. 
Трансанальный способ служит промежуточным 
шагом к транслюминальным операциям в колорек-
тальной хирургии и, по мнению некоторых авторов, 
не уступает мини-лапаротомии [12]. Существует и 
противоположное мнение, связанное с высоким 
уровнем осложнений, обусловленных трансаналь-
ным извлечением препарата [11]. Большинство 

авторов указывают на необходимость кисетного 
шва дистальнее опухоли для предотвращения 
имплантации опухолевых элементов во время 
операции. Для повышения абластики рекоменду-
ется начинать вмешательство с промежностного 
этапа [5], что при использовании оборудования 
для ТЭМ или монопорта открывает возможности 
для относительно нового хирургического приема – 
реверсивной мезоректумэктомии. 

Учитывая, что при определенной локализации 
опухоли в прямой кишке показания к ультранизкой 
передней резекции прямой кишки и к ИСР совпада-
ют, опубликован ряд исследований, сравнивающих 
их результаты [7, 10, 18].  Обобщая накопленный 
опыт, следует отметить, что преимуществами 
передней резекции прямой кишки являются воз-
можность выполнения менее трудоемкого резер-
вуара – STEA, быстрое техническое исполнение 
анастомоза, благодаря использованию степлеров, 
возможность сохранения внутреннего сфинктера 
и несколько меньшее число осложнений. Однако 
применение ИСР прямой кишки с J-образным 
резервуаром, сохранением пуборектальной петли 
сопровождается близкими функциональными ре-
зультатами, формирование ручного колоанального 
анастомоза не требует использования дорогостоя-
щего степлера и позволяет в ряде случаев обойтись 
без превентивной стомы. Кроме того, ИСР рас-
ширяет возможности для сфинктеросохраняющей 
операции и позволяет четко визуализировать дис-
тальный край резекции. 

Целью исследования явилось сравнение не-
посредственных результатов указанных вариантов 
резекции, частоты и характера функциональных 
нарушений после данных вмешательств, а также 
расчет экономической составляющей для каждого 
вида операции.

Материал и методы 
В исследовании проведен анализ результатов 

хирургического лечения 42 больных  дистальным 
раком прямой кишки, которые были проопериро-
ваны в КНпЦСВМП(о) в период с марта 2014 г. по 
январь 2015 г. Критериями включения являлись: 
локализация нижнего полюса опухоли на 2–5 см от 
зубчатой линии, стадия заболевания – сТ1–3N0–2М0, 
отсутствие признаков инвазии опухоли в сфинктер 
и леваторы, гистотип – аденокарцинома. Всем 
больным в рамках предоперационного обследо-
вания выполнялись МРТ малого таза с контра-
стированием, трансректальное УЗИ, КТ грудной 
клетки и брюшной полости, ректороманоскопия 
с биопсией, фиброколоноскопия. Неоадъювант-
ную химиолучевую терапию (ХЛТ) получили 32 
пациента,  СОД 52 Гр на фоне радиомодификации 
кселодой 825 мг/м2 в сут. 

Все пациенты были разделены на 2 группы, 
сопоставимые по полу, возрасту, ИМТ, шкалe CR-
POSSUM (табл. 1): 
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- I группа – 24 пациента, перенесшие лапаро-
скопическую ультранизкую переднюю резекцию 
прямой кишки (ПРПК); 

- II группа – 18 больных, которым была про-
изведена лапароскопическая интерсфинктерная 
резекция прямой кишки с формированием руч-
ного колоанального анастомоза и поперечной 
колопластикой. 

Передняя резекция прямой кишки во всех 
случаях сопровождалась тотальной мезоректум-
эктомией, формированием превентивной стомы 
(6 – илеостом, 18 – трансверзостом) и двухсте-
плерным анастомозом. У 6 больных I группы ко-
лоректальный анастомоз был дополнен J-образным 
резервуаром длиной 5 см, который формировался 
с использованием линейного степлера NTLC с 
регулируемой высотой закрытия скобки. В 2 слу-
чаях был сделан STEA с погружением головки 
циркулярного степлера в просвет ободочной кишки 
и прошиванием циркулярным степлером по типу 
«бок в конец» на расстоянии 4–5 см от заглушенной 
культи ободочной кишки. Поперечная колопласти-
ка (n=9) выполнялась нитью Викрил 3/0 9120 на 
колющей игле, первый ряд швов – обвивной непре-
рывный, второй – узловой.  Пациентам II группы 
превентивная стома не формировалась, во всех слу-
чаях производилась мобилизация селезеночного 
изгиба ободочной кишки, «ручной» колоанальный 
анастомоз формировался двухрядным узловым 
швом с использованием нити Викрил 3/0 9120 на 
колющей игле (табл. 2). Поперечная колопластика 
по аналогичной методике произведена 9 больным. 
Препарат всегда извлекался трансанально.

В исследовании оценивались продолжитель-
ность хирургического вмешательства, интра-
операционная кровопотеря, послеоперационные 
осложнения, циркулярный, дистальный и прок-
симальный края резекции, качество ТМЭ по кри-
териям P. Quirke. Функциональные результаты 
оценивались по шкале Векснера (Fecal Incontinence 
Severity Index), качество жизни – с помощью 
специализированного опросника FIQL (Fecal 
Incontinence Quality of Life). Кроме того, были 

Таблица 1 

Характеристика групп больных

Операция ИМТ CR-POSSUM Возраст, лет Пол (муж/жен) ХЛТ

ПРПК (n=24) 23,8 ± 4,2 6,4 ± 3,1 % 68,3 ± 10,4 11/13 19
ИСР (n=18) 22,1 ± 3,9 6,1 ± 3,4 % 71,2 ± 8,8 7/11 13

Таблица 2 

Характеристика выполненных хирургических вмешательств

Тип операции ПРПК (n=24) ИСР (n=18)

Трансверзостомия 18 (75,0 %) -
Илеостомия 6 (25,0 %) -

J-образный резервуар 6 (25,0 %) -
STEA 2 (8,3 %) -

Поперечная колопластика 9 (37,5 %) 9 (50,0 %)

рассчитаны финансовые затраты учреждения для 
указанных видов оперативных вмешательств.

Результаты исследования и обсуждение 
При анализе непосредственных результатов 

выполненных операций отдельно указываем слож-
ности, возникшие при каждой из методик. При 
ультранизкой лапароскопической резекции пря-
мой кишки в одном случае не удалось адекватно 
определить каудальную границу резекции, и после 
удаления препарата был зафиксирован макроскопи-
чески положительный дистальный край. Операция 
была модифицирована в ИСР с интрасфинктерным 
иссечением культи прямой кишки, лапароско-
пической мобилизацией селезеночного изгиба с 
низведением ободочной кишки и формированием 
колоанального анастомоза. Кроме того, возникали 
сложности при пересечении прямой кишки непо-
средственно над тазовым дном, понимая при этом  
необходимость формирования одной, желательно 
вертикальной, линии степлерного шва. Эту задачу 
удалось решить, устанавливая 12-мм, а не 5-мм 
троакар в правом мезогастрии с использованием 
его для проведения степлера (рис. 1).

Рис. 1. Схема установки троакаров и линейного степлера
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Рис. 2. Схема расположения операционной бригады на этапе мобилизации селезеночного изгиба толстой кишки

Основные сложности при выполнении ИСР 
возникали с лапароскопической мобилизацией 
селезеночного изгиба. Данный этап операции счи-
таем абсолютно обязательным, поэтому с целью 
минимизации риска повреждения капсулы селе-
зенки и хвоста поджелудочной железы работали 
по следующему алгоритму. Из первоначальной 
позиции осуществляли диссекцию между фасцией 
Тольда и мезоколон вверх до нижнего края под-
желудочной железы. Затем оператор располагался 
между разведенных нижних конечностей пациента, 
и производилась латеральная мобилизация ободоч-
ной кишки с пересечением селезеночно-ободочной 
связки и перехода в сальниковую сумку.  При этом 
для визуального контроля использовался 2-й мони-
тор, установленный над правым плечом больного, 
инструменты  для пересечения тканей вводились 
через расположенный слева 5-мм троакар. Только 
после этого в правом подреберье устанавливался 
дополнительный 5-мм троакар, и оператор из 
первоначальной позиции пересекал желудочно-
ободочную связку (рис. 2). 

Следует отметить важный технический аспект 
ИСР – сложности с правильным расположением 
низведенной кишки в малом тазу при трансаналь-
ном извлечении препарата. Учитывая отсутствие 
лапароскопического контроля в момент извлече-
ния, для предотвращения перекрута и натяжения 
брыжейки перед формированием анастомоза воз-
обновляли пневмоперитонеум и визуально оцени-
вали низведенную кишку.

По средней продолжительности операции оба 
вида вмешательства значимо не отличались – 
206 ± 46 мин и 216 ± 24 мин соответственно 
(р=0,72) (табл. 3). При ультранизких ПРПК допол-
нительное время требовалось для формирования 
превентивной стомы, при ИСР – для  мобилиза-
ции селезеночного изгиба ободочной кишки и 
трансанального этапа  операции. Интрапераци-
онная кровопотеря оказалась несколько выше во 
II группе, однако различия также были не досто-
верны (р=0,88). Во всех случаях циркулярный и 
дистальный края резекции были интактны. У 18 
(75 %) больных I группы и у 14 (77,7 %) пациентов 
II группы качество ТМЭ было оценено как grade 
3 (p=0,83). Среднее значение функции анального 
недержания через  месяц после операции по шкале 
Векснера оказалось значимо выше во II группе – 9,3 
против 6,2 – в I группе (табл. 3). 

Послеоперационные осложнения (табл. 4) на-
блюдались у 5 (20,8 %) больных I группы и у 5 
(27,8 %) больных II группы, различия оказались не 
значимы (р=0,38), однако структура осложнений 
существенно отличалась, прежде всего тем, что 
3 (16,7 %) пациентам после ИСР потребовались 
релапаротомии. В I группе у 3 (12,5 %) возникла не-
состоятельность анастомоза, у 1 (4,2 %) больного – 
задержка мочи, у 1 (4,2 %) больного – стриктура 
анастомоза. Эти осложнения были купированы кон-
сервативными методами. Во II группе у 2 (11,2 %) 
больных развился некроз низведенной кишки, что 
потребовало формирования стомы, у 1 (5,6 %) – 

Таблица 3

Непосредственные результаты операций

Показатель ПРПК (n=24) ИСР (n=18) р

Продолжительность операции, мин 206 ± 46 216 ± 24 0,72
Объем кровопотери, мл 113,6 85,4 0,88

Качество ТМЭ уровня-3 по критериям P. Quirke, % 18 (75,0 %) 14 (77,7 %) 0,83
Функция анального недержания 6,2 9,3 0,01
Послеоперационная летальность - - -
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несостоятельность колоанального анастомоза, что 
также потребовало повторной операции с форми-
рованием колоанального реанастомоза, стриктура 
анастомоза зафиксирована у 2 (11,2 %) пациентов, 
им выполнили бужирование соустья.

Основные затраты на расходные материалы 
для лапароскопической ультранизкой передней 
резекции прямой кишки были обусловлены ис-
пользованием одноразового эндоскопического 
линейного степлера (19400 руб.)  для пересечения 
прямой кишки, при этом в среднем расходовалось 
2,3 кассеты к указанному аппарату (10350 руб.). На-
против, при ИСР пересечение кишки происходило 
трансанально и затем по проксимальной границе 
резекции после  извлечения препарата через 
анус, что не требовало применения специальных 
устройств. Существенная разница в стоимости 
операций определялась способом формирования 
анастомоза. В I группе во всех случаях исполь-
зовался циркулярный степлер (15500 руб.), у 6 
пациентов, для формирования J-образного резер-
вуара – линейный степлер с 2 кассетами, больным 
II группы формирование колоанального анастомоза 
потребовало в среднем 3,3 упаковки нити Викрил 
9120 (770 руб). Для формирования превентив-
ных стом у больных I группы также  истрачено в 

Таблица 4

Частота и характер послеоперационных осложнений

Вид осложнений  ПРПК (n=24) ИСР (n=18) р

Несостоятельность анастомоза 3 (12,5 %) 1 (5,6 %) 0,44
Некроз низведенной кишки - 2 (11,2 %) 0,09

Дизурия 1 (4,2 %) - 0,38
Стриктура анастомоза 1 (4,2 %) 2 (11,2 %) 0,38

Осложнения, потребовавшие релапаротомии - 3 (12,5 %) 0,03

среднем 1,6 упаковки нити Викрил 9120 (373 руб). 
Таким образом, усредненная разница в затратах на 
указанные виды хирургического лечения составила 
45 тыс. руб. При этом не учитывались  затраты на 
последующие вмешательства по восстановлению 
кишечной непрерывности после ПРПК. 

Заключение 
Таким образом, по продолжительности опе-

рации, объему интраоперационной кровопотери, 
качеству мезоректумэктомии эти хирургические 
методики сопоставимы. Частота осложнений 
значимо не отличалась, однако в группе больных, 
перенесших ИСР, трижды выполнялись повторные 
операции, что составило 16,7 %. Возможно, это 
связано с этапом освоения методики, и в дальней-
шем можно ожидать снижения данного показателя. 
Функционально ультранизкая передняя резекция 
прямой кишки с резервуаром является более пред-
почтительной, однако при использовании мето-
дики резервуарного колоанального анастомоза и 
сохранении порции внутреннего сфинктера при 
выполнении ИСР результаты сравниваемых хи-
рургических операций могут быть близки. Затраты 
на ИСР в среднем на 45 тыс. рублей меньше, чем 
затраты на переднюю резекцию прямой кишки.
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Abstract

The purpose of the study was to compare immediate surgical outcomes of low anterior resections (LAR) and 
intersphincteric resections (ISR) of the rectum. Materials and methods. Treatment outcomes of 42 patients 
operated on between March, 2014 and January, 2015 were presented. Group I consisted of 24 patients who 
underwent laparoscopic ultra-low anterior resection (uLAR) for rectal cancer. Group II comprised 18 patients 
who underwent laparoscopic ISR. Results. No significant differences in the median length of surgery and 
blood loss between two groups were observed. Circular and distal resection margins were negative in all 
cases. In 18 (75 %) patients of Group I and in 14 (77.7 %) patients of Group II, total mesorectumectomy 
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(TME) was assessed as grade 3 (p=0.83). The frequency of postoperative complications in uLAR-treated 
group was 20.8 %, not requiring a secondary revision procedure, and 27.8 % in ISR-treated group, requiring 
repeated surgery. The mean value of the fecal incontinence according to the Wechsler scale in a month after 
surgery was significantly higher in group II than in Group I patients (9.3 versus 6.2, р=0.01). The average 
treatment cost for uLAR was higher by 45,000 rubles than that for ISR. Conclusion. Both surgical procedures 
were matched by the duration of operation, amount of blood loss and the quality of mesorectumectomy. The 
complication rate was not significantly different between two groups, however, 16.8 % of Group II patients 
required relaparotomy, likely due to the mastering of the ISR technique. Ultra-low anterior resections of the 
rectum are functionally preferred. When performing ISR, the technique of reservoir colo-anal anastomosis 
with preservation of the portion of the internal sphincter provides functional results comparable with those 
obtained using LAR.

Key words: rectal cancer, laparoscopic surgery, low anterior resections 
and intersphincteric resections of the rectum.
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