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РЕЗЮМЕ

Синдром низкой передней резекции является распространенной проблемой в связи с повышенной заболеваемостью 
раком прямой кишки и высокой частотой развития аноректальной дисфункции при сфинктеросохраняющих опера-
тивных вмешательствах. Влияние функциональных расстройств на качество жизни пациентов и изменение соци-
альной адаптации позволяет отнести синдром низкой передней резекции к актуальным и обсуждаемым вопросам.
Цель исследования: рассмотреть особенности развития аноректальной дисфункции у больных раком прямой кишки 
путем изучения факторов риска и патогенетических аспектов развития синдрома низкой передней резекции, а также 
оценить роль объективных исследований в оценке синдрома по данным опубликованной литературы.
Этиология синдрома низкой передней резекции многофакторна. Среди факторов риска выделяют немодифициро-
ванные и модифицированные предикторы. К немодифицируемым факторам относят женский пол и возраст старше 
65 лет. Среди модифицируемых предикторов отрицательное влияние на аноректальную функцию оказывает проведе-
ние лучевой терапии, оперативного вмешательства, тип сформированного колоректального анастомоза и развитие 
его несостоятельности, а также выведение кишечной стомы. Тем не менее наибольшую роль в его развитии играют 
органосохраняющее оперативное вмешательство с тотальной мезорекумэктомией, проведение лучевой терапии 
и формирование превентивной илеостомы. Сложность патофизиологического механизма синдрома обусловливает 
необходимость детального изучения аноректальной функции и изменения ее параметров у пациентов в процессе 
лечения по поводу рака прямой кишки. Функциональные расстройства при синдроме низкой передней резекции 
варьируются по степени тяжести. В изучении выраженности клинических проявлений синдрома имеет значение 
использование шкалы LARS, а при развитии анальной инконтиненции – применение шкалы Wexner. Однако наиболее 
точную оценку позволяют осуществить объективные методы исследования, такие как аноректальная манометрия 
высокого разрешения. Данный метод исследования позволяет контролировать функцию запирательного аппарата 
прямой кишки на разных этапах комбинированного лечения и открывает возможности поиска новых предикторов 
синдрома низкой передней резекции.

Ключевые слова: колоректальный рак, синдром низкой передней резекции прямой кишки, аноректальная мано-
метрия высокого разрешения
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M. N. Duritsky, D. A. Savchenko
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ABSTRACT

Low anterior resection syndrome is a common problem due to the increased incidence of rectal cancer and the high incidence 
of anorectal dysfunction during sphincter- preserving surgical interventions. The influence of functional disorders on the quality 
of life of patients and changes in social adaptation makes it possible to attribute the syndrome of low anterior resection to 
topical and discussed issues.
Purpose of the study: to consider the features of the development of anorectal dysfunction in patients with rectal cancer by 
studying risk factors and pathogenetic aspects of the development of low anterior resection syndrome, as well as to evaluate 
the role of objective studies in assessing the syndrome according to published literature.
The etiology of low anterior resection syndrome is multifactorial. Unmodified and modified predictors are distinguished among 
the risk factors. Unmodified factors include female gender and age over 65 years. Among the modifiable predictors, radiation 
therapy, surgical intervention, the type of formed colorectal anastomosis and the development of its insolvency, as well as 
the elimination of intestinal stoma have a negative effect on anorectal function. Nevertheless, the greatest role in its develop-
ment is played by organ- preserving surgery with total mesorecumectomy, radiation therapy and the formation of a preventive 
ileostomy. The complexity of the pathophysiological mechanism of the syndrome necessitates a detailed study of anorectal 
function and changes in its parameters in patients during treatment for rectal cancer. Functional disorders in low anterior 
resection syndrome vary in severity. In the study of the severity of clinical manifestations of the syndrome, the use of the LARS 
scale is important, and in the development of anal incontinence, the use of the Wexner scale is important. However, the most 
accurate assessment can be carried out by objective research methods, such as high-resolution anorectal manometry. This 
research method allows to control the function of the rectal obturator apparatus at different stages of combined treatment 
and unwraps the possibility of searching for new predictors of low anterior resection syndrome.

Keywords: colorectal cancer, low anterior rectal resection syndrome, high-resolution anorectal manometry
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Функциональные последствия, связанные с фор-
мированием низкого колоректального анального 
анастомоза, оказывают неблагоприятное воздей-
ствие на качество жизни больных, перенесших 
данное вмешательство [1; 2]. Изменение анорек-
тальной функции может проявляться в виде уве-
личения императивных позывов к дефекации и ча-
стоты стула (до 6 раз в сутки и более), нарушения 
чувствительности и связанных с ним расстройств 
эвакуации, чувства неполного опорожнения, раз-
вития анальной инконтиненции. Описанный сим-
птомокомплекс называется синдромом низкой 
передней резекции (СНПР) [3; 4]. Проявления дан-
ного синдрома наблюдаются у 41–90 % пациентов 
после низкой передней резекции [5–8]. Широкая 
вариабельность распространенности СНПР в раз-
ных исследованиях отражает несоответствия в его 
оценке и диагностике [5].

Проблема аноректальной дисфункции остается 
актуальной в настоящее время, поскольку СНПР 
оказывает влияние на качество жизни пациентов 
и изменяет социальную адаптацию. Изучение фак-
торов риска возможных функциональных наруше-
ний может помочь в прогнозировании СНПР, улуч-
шении способов его профилактики и коррекции.

Цель исследования: рассмотреть особенности 
развития аноректальной дисфункции у больных 
раком прямой кишки путем изучения факторов рис-
ка и патогенетических аспектов синдрома низкой 
передней резекции, а также оценить роль объектив-
ных исследований в оценке данного синдрома по 
данным опубликованной литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен систематический поиск литератур-
ных источников в базах данных elibrary.ru, PubMed 
с использованием ключевых слов: «синдром низ-
кой передней резекции», «аноректальная дисфунк-
ция», «рак прямой кишки», «тотальная мезоректум-
эктомия», «LARS score». Рассматривались работы, 
посвященные изучению факторов риска развития 
СНПР и методов исследования, позволяющих оце-
нить выраженность аноректальной дисфункции 
у пациентов, перенесших комбинированное лече-
ние по поводу рака прямой кишки. Публикации, 
посвященные возникновению СНПР при других 
нозологиях, были исключены. Отобранные статьи 

были опубликованы в течение последних 5 лет на 
русском и английском языках.

Первоначальный поиск выявил 105 статей. На 
следующем этапе поиска были исключены обзоры 
литературы, неоригинальные статьи, в результате 
чего было проанализировано 38 оригинальных 
исследований.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Частота развития СНПР у  пациентов, прохо-
дивших лечение по поводу рака прямой кишки, 
варьирует в широких пределах, а проявления ано-
ректальной дисфункции разнообразны  [1; 5–8]. 
В большинстве современных исследований СНПР 
наблюдается в среднем в 64,8 % случаев, при этом 
более чем у половины больных развивается выра-
женная клиническая картина [8]. В исследовании 
Bao- Jia Luo et al. (2021 г.) у 27 % пациентов частота 
стула составляла более 5 раз в день, а у 30 % боль-
ных возникали императивные позывы, связанные 
с изменением эвакуаторной функции сфинктер-
ного аппарата [9]. При этом длительность функцио-
нальных нарушений может быть кратковремен-
ной и продолжаться в течение 6–12 месяцев или 
долгосрочной с сохранением симптоматики более 
1 года [10; 11]. В работе Bryant C. L. et al. до 71 % 
наблюдаемых отмечали недержание кишечного со-
держимого, а 12–74 % пациентов сообщали о нару-
шениях эвакуации [12]. Также существуют сведения 
о том, что нарушение ректальной чувствительности, 
проявляющееся в ухудшении распознавания газов 
и кишечного содержимого, встречается чаще, чем 
недержание, и в большей степени влияет на каче-
ство жизни пациентов [13].

С точки зрения нормальной физиологии функ-
ционирование аноректальной области представ-
ляет собой тонкий баланс между уровнем давления 
в прямой кишке и тонусом анальных сфинктеров. 
Дефекация осуществляется при скоординиро-
ванном сокращении мышц тазового дна и перед-
ней брюшной стенки и расслаблении наружного 
анального сфинктера и пуборектальной мышцы 
в ответ на повышение ректального давления [3; 8; 
14] Соматическая иннервация наружного сфинк-
тера и пуборектальной мышцы осуществляется 
половыми нервами, а мышц тазового дна – двига-
тельными и сенсорными нервами сегментов S3–5. 
Вегетативная иннервация прямой кишки и внутрен-
него анального сфинктера обеспечивается нижним 
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подчревным и тазовыми сплетениями. Нервы идут 
переднелатерально по отношению к прямой кишке 
между заднелатеральной границей предстательной 
железы или влагалища и нижнемедиальной частью 
мышцы, поднимающей задний проход, доходя до 
аноректального соединения [15].

Одним из основных компонентов эвакуаторной 
функции является ректоанальный ингибиторный 
рефлекс (РАИР), координируемый нейрорегуляцией 
интрамуральных сплетений [16]. Рефлекс участвует 
в распознавании и удержании кишечного содержи-
мого за счет изменения ректоанального градиента 
давления [17]. Физиологически механизм представ-
ляет собой рефлекторную релаксацию внутреннего 
анального сфинктера после растяжения стенок пря-
мой кишки и сокращение наружного сфинктера, что 
позволяет осуществить контакт чувствительной 
переходной зоны с кишечным содержимым и диф-
ференцировать его качество: оформленный или 
жидкий стул, газы [16].

Патофизиологические механизмы СНПР
Различные физиологические последствия как 

хирургического вмешательства, так и лучевой тера-
пии позволяют предположить, что патофизиология 
СНПР является многофакторной и включает анато-
мические, сенсорные и функциональные измене-
ния. Патофизиологические механизмы СНПР вклю-
чают в себя дисфункцию внутреннего анального 
сфинктера, сниженную чувствительность анального 
канала, нарушение РАИР, снижение вместимости 
и эластичности культи прямой кишки [3; 14].

Согласно опубликованным исследованиям 
низкая передняя резекция приводит к изменению 
функционирования внутреннего анального сфинкте-
ра, ответственного за поддержание давления покоя 
и участвующего в осуществлении РАИР. Увеличение 
коэффициента релаксации внутреннего анального 
сфинктера регистрируется в 40 % случаев недер-
жания в виде снижения давления в анальном ка-
нале [16]. Изменения данной структуры изучались 
путем эндосонографического исследования, при 
этом у всех 39 больных отмечались признаки по-
вреждения после хирургического лечения, у 7 паци-
ентов сохранялись через 2 года наблюдения [17].

Послеоперационные изменения могут затраги-
вать не только функцию внутреннего анального 
сфинктера, но и сенсорную способность анального 
канала. Функционирование аноректальной обла-
сти обеспечивается информацией от слизистой 

оболочки дистальнее анастомоза и боковых сте-
нок таза. Повреждение афферентной иннервации 
под действием лучевой терапии приводит к изме-
ненному восприятию позывов к дефекации [18]. 
Исследование Tomita R. и соавторов (2008 г.) про-
демонстрировало статистически значимое сниже-
ние чувствительности рецептов анального канала 
у пациентов с клиническими проявлениями СНПР. 
При этом чувствительность коррелирует с расстоя-
нием между уровнем колоректального анастомоза 
и краем анального отверстия с тенденцией к боль-
шему нарушению распознавания газов и стула при 
более низких уровнях анастомоза [19]. Кроме того, 
в работе Haas S. и соавторов (2020 г.) была зареги-
стрирована аномальная интеграция аноректальных 
стимулов на энцефалограммах у пациентов после 
комбинированного лечения рака прямой кишки, что 
так же может играть роль в патогенезе СНПР [20].

Снижение РАИР является независимым предик-
тором ухудшения функционального состояния ано-
ректальной области после проведения оператив-
ного вмешательства по поводу рака прямой кишки. 
Наблюдение пациентов на разных этапах лечения 
позволило отметить снижение РАИР у четверти 
больных через год после низкой передней резек-
ции. Тем не менее у 85 % исследуемых рефлекс 
присутствовал спустя 2 года, что вероятно связано 
с восстановлением иннервации колоректального 
анастомоза. Изучая РАИР и максимальный поро-
говый объём, Kupsch J. и соавторы (2018 г.) путем 
применения аноректальной манометрии и баллон-
ной проктометрии, отметили наиболее удовлетво-
рительные функциональные результаты у пациен-
тов с длиной оставшейся прямой кишки > 4 см [21].

Емкость неоректума также вносит вклад в раз-
витие СНПР. По данным некоторых исследований, 
большая вместимость неоректума была связана со 
значительным снижением количества дефекаций 
в день. Однако проведение химиолучевой терапии 
и передней резекции уменьшает емкость и эластич-
ность прямой кишки, что в свою очередь приводит 
учащению ложных позывов [19].

Факторы риска
По данным рассмотренных публикаций в на-

стоящее время выделяется существенное количе-
ство предикторов, увеличивающих риск развития 
СНПР [8; 11; 14; 18; 22; 23]. После проведенного 
обзора литературы был выявлен ряд модифицируе-
мых и немодифицируемых факторов риска. К немо-
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дифицируемым факторам риска относятся женский 
пол и возраст старше 65 лет. Среди модифицируе-
мых факторов в первую очередь отрицательное 
влияние на аноректальную функцию оказывает 
проведение лучевой терапии и оперативного вме-
шательства. Тип сформированного колоректаль-
ного анастомоза, развитие его несостоятельности, 
формирование превентивной илеостомы, индекс 
массы тела пациента более 30 кг/м2 также рассма-
триваются некоторыми авторами, как возможные 
предикторы [18; 24–29].

Низкая передняя резекция прямой кишки с вы-
полнением тотальной мезоректумэктомии при-
водит к изменению резервуарной функции и нару-
шению эвакуации кишечного содержимого [3; 18]. 
В 2019 г. Keiji Koda et al. показали, что повреждение 
внутреннего анального сфинктера в результате уда-
ления большей части прямой кишки может играть 
роль в развитии СНПР [23]. Особенности оператив-
ного вмешательства в виде дилатации анального 
жома может затрагивать как наружный, так и вну-
тренний сфинктер с транзиторной зоной и «гемор-
роидальной подушкой» [30].

Расположение опухоли и соответственно уровень 
колоректального анастомоза после сфинктерсохра-
няющих оперативных вмешательств был одним из 
наиболее частых анализируемых факторов. Доля 
больных, страдающих этим СНПР, увеличивается 
по мере приближения уровня анастомоза к аналь-
ному сфинктеру. Анализ высоты колоректального 
анастомоза выявил, что фактором риска развития 
СНПР может считаться анастомоз на уровне до 
5–6,5 см от анального края [8; 13; 22].

К потенциальным патофизиологическим меха-
низмам СНПР относят также нарушение вегетатив-
ной иннервации вследствие разрыва внутристеноч-
ных нейрональных связей между ампулой прямой 
кишки и внутренним сфинктером, вызывающее 
потерю РАИР и нарушение дифференцировки стула. 
В числе причин СНПР рассматривают удаление ам-
пулы прямой кишки, потерю резервуарной и эвакуа-
торной функции прямой кишки, что в свою очередь 
приводит к ускоренному транзиту неоформленного 
кишечного содержимого [3; 31].

Комбинированное лечение по результатам 
рандомизированных исследований связано с бо-
лее высокой частотой дефекации по сравнению 
с  выполнением только тотальной мезоректум-
эктомии [10; 15; 32]. Несмотря на использование 
в настоящее время конформной лучевой терапии, 

направленной на уменьшение площади облучения, 
ее воздействие вызывает ишемические и фиброз-
ные изменения сосудов, тазового и  мышечно- 
кишечного нервных сплетений, мышечных волокон 
сфинктерного аппарата [18; 32–34].

Формирование превентивной илеостомы и воз-
никновение диверсионного колита вследствие бак-
териальной реколонизации толстой кишки также 
рассматриваются некоторыми авторами как воз-
можные факторы развития СНПР [35]. Энтераль-
ная депривация питательных веществ, связанная 
с формированием превентивной илеостомы, при-
водит к дефициту питательных веществ. Среди 
структурно- функциональных изменений могут воз-
никнуть атрофия мускулатуры анального сфинк-
тера, атрофия ворсинок и воспаление слизистой 
оболочки, приводящее к дисфункционному колиту. 
Этот фактор оказывает неблагоприятное воздей-
ствие на метаболизм и микрофлору толстой кишки 
за счет изменения окисления бутирата и повы-
шенного образования свободных радикалов [36]. 
Послеоперационный дисбиоз с тенденцией к зна-
чительному уменьшению разнообразия кишечной 
микробиоты коррелирует с повышенной частотой 
стула независимо от эндоскопической активности 
воспалительного процесса. Согласно некоторым 
источникам, учащение дефекации возникает при 
дисбалансе состава микробиоты со снижением 
относительного количества Bacteroidetes и увели-
чением Enterobacteriaceae [37].

Методы оценки СНПР
Сложность патофизиологического механизма 

CНПР обусловливает необходимость детального 
изучения аноректальной функции и изменения ее 
параметров у пациентов в процессе лечения по 
поводу рака прямой кишки. Для изучения степени 
выраженности симптомов аноректальной дис-
функции наиболее используемым и проверенным 
методом является шкала LARS [38]. Данный опрос-
ник отдельно рассматривает частоту дефекации, 
императивные позывы, случаи недержания газов 
и жидкого стула. Согласно шкале, тяжесть функцио-
нальных нарушений классифицируется как отсут-
ствие СНПР (0–20 баллов), малый СНПР (21–29 
балла) и большой СНПР (30–42 балла) [26].

Среди анализируемых источников некоторые 
авторы связывают женский пол с более высокими 
показателями СНПР [18; 25]. Juul T. et al. (2019 г.) 
продемонстрировали, что в общей популяции Да-
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нии значительная симптоматика (≥ 30 баллов по 
шкале LARS) наблюдалась у женщин в возрастной 
группе от 50 до 79 лет по сравнению с мужчинами 
(р = 0,001). В данной статье возраст пациентов не 
был связан с нарушением аноректальной функ-
ции, однако работа Sandberg S. et al. (2020 г.) пока-
зала, что среди 334 исследуемых в течение 2 лет 
после завершения лечения у пожилых пациентов 
отмечалась более выраженная клиника СНПР [18]. 
В исследовании Benli S et al. (2021 г.) возраст (более 
или менее 65 лет) и пол не оказывали влияние на 
частоту развития СНПР (р = 0,14, р = 0,69, соответ-
ственно) [39].

В исследовании Bohlok et al. (2020 г.), проводи-
мым среди 43 больных раком прямой кишки после 
комбинированного лечения, индекс массы тела 
более 30 кг/м2 являлся прогностическим предик-
тором выраженного СНПР (р = 0,047) [26]. Однако 
в других анализируемых источниках не было обна-
ружено статистической значимости отрицательного 
влияния данного фактора [8; 39]. По результатам 
работы Нафедзова И. О. (2021 г.) также не было 
выявлено влияния на возникновение выражен-
ного СНПР таких параметров, как пожилой воз-
раст (ОШ = 0,99 (95 % ДИ: 0,95–1,02), р = 0,44), пол 
(ОШ = 1,04 (95 % ДИ: 0,74–1,47), р = 0,82) и повы-
шенный индекс массы тела (ОШ = 0,99 (95 % ДИ: 
0,9–1,08), р = 0,8) [8].

Шкала LARS использовалась также в исследова-
нии Trenti L. еt al. (2018 г.), проведенном в Испании 
среди 152 пациентов, для оценки аноректальной 
функции в  течение года после сфинктерсохра-
няющего вмешательства по поводу рака прямой 
кишки. В соответствии с полученными авторами 
данными, риск развития выраженной клинической 
симптоматики у 80 % исследуемых увеличивался 
при меньшем расстоянии анастомоза от аналь-
ного края (p < 0,05). Многофакторный анализ вы-
явил статистическую значимость низкого уровня 
колоректального анастомоза (ОШ = 3,82 (95 % ДИ: 
1,46–12,01; р = 0,005) и неоадъювантной лучевой 
терапии (ОШ = 2,38 (95 % ДИ: 0,98–5,96; р = 0,048) 
как независимых факторов риска СНПР [13].

В соответствии с анализом ROC-кривой ретро-
спективного исследования Miacci FLC et al. (2020 г.) 
пороговое расстояние между колоректальным ана-
стомозом и анальным краем, увеличивающее риск 
развития аноректальной дисфункции, составляет 
6,5 см (p < 0,001). Изучение аноректальной функ-
ции с помощью шкалы LARS позволило выделить 

среди статистически значимых предикторов поми-
мо уровня колоректального анастомоза (p < 0,001) 
так же и проведение лучевой терапии (р = 0,0014) 
и формирование илеостомы (р = 0,0023) [22]. В то 
же время такие изучаемые параметры, как пол, 
возраст, наличие вредных привычек, тип сформи-
рованного анастомоза не оказывали значимого 
влияния на развитие СНПР.

В работе Нафедзова И. О. (2021 г.) также была 
продемонстрирована связь уровня колоректально-
го анастомоза ниже 5 см от наружного края аналь-
ного канала увеличением частоты развития СНПР 
в 2,6 раз (ОШ = 2,61 (95 % ДИ: 1,47–4,62), р = 0,001 [8].

В работе Расулова и соавторов (2021 г.) оцени-
вали степень аноректальной дисфункции после 
тотальной мезоректумэктомии с различными спо-
собами реконструкции прямой кишки. В соответ-
ствии со шкалой LARS наименее выраженные про-
явления СНПР были отмечены в группе пациентов 
с формированием J-образного резервуара в срав-
нении с анастомозами «конец-в-конец» и «бок-в-
бок». Сохранение функционального преимущества 
J-резервуарной конструкции наблюдалось и через 
12 месяцев в послеоперационном периоде [27]. Од-
нако в других исследованиях, проводивших срав-
нение аноректальной функции у больных с форми-
рованием анастомоза бок-в-конец и конец-в-конец, 
статистической значимости выявлено не было 
(p > 0,05) [26; 28; 33].

Существуют также данные о  влиянии несо-
стоятельности колоректального анастомоза на 
послеоперационные функциональные результа-
ты [3; 15; 35]. Работа Hain E et al. (2017 г.) показала, 
что возникновение несостоятельности анастомоза 
ассоциировано с выраженной клинической сим-
птоматикой аноректальной дисфункции по шкале 
LARS у 46 исследуемых пациентов после лапароско-
пической низкой передней резекции (р = 0,02) [28]. 
Результаты других исследований также демонстри-
руют статистическую значимость несостоятельно-
сти анастомоза в повышении риска развития СНПР 
(p < 0,001) [8; 29; 33].

Воздействие лучевой терапии на функциониро-
вание аноректальной зоны достигло статистиче-
ской значимости не только в работах Trenti L. еt al. 
(2018 г.) и Miacci FLC et al. (2020 г.), но и в большин-
стве анализируемых публикаций [11; 15; 22]. Иссле-
дование датских ученых Hughes D. L. et al. (2017 г.) 
показало, что применение неоадъювантной лучевой 
терапии у 85 больных было связано с почти 20-крат-
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ным увеличением риска СНПР (p < 0,01) [11]. В 18 % 
случаев симптомы были незначительны, а в 56 % 
случаев были выявлены признаки большого СНПР. 
Средний балл по шкале LARS через год после прове-
денного лечения составил 35,5, через 4 года – 27,9. 
Однако разница в данных показателях не достигла 
значимости (р = 0,19), что демонстрирует сохране-
ние отрицательного влияния лучевой терапии на 
аноректальную функцию в долгосрочном периоде.

По результатам исследования, проведенного 
van der Sande M. E. et al. (2019 г.), была отслежена 
взаимосвязь между дозой проводимой лучевой 
терапии и степенью выраженности аноректаль-
ной дисфункции у больных раком прямой кишки 
(p < 0,01).Через 2 года после лучевой терапии у 11 
пациентов наблюдалась выраженная клиническая 
симптоматика аноректальной дисфункции (30–39 
баллов по шкале СНПР), у 10 больных – незначи-
тельные проявления СНПР (21–29 баллов)  [40]. 
Исходя из вышеупомянутого, оперативная травма 
значима в раннем послеоперационном периоде, 
однако негативное воздействие оперативного вме-
шательства на аноректальную функцию нивелиру-
ется в отдаленном периоде, чего нельзя сказать 
о лучевой терапии.

Применение комбинированного лечения рака 
прямой кишки улучшает онкологические резуль-
таты, однако пациенты в долгосрочном периоде 
могут быть обременены персистирующей симпто-
матикой аноректальной дисфункции. Проявления 
СНПР могут уменьшаться в течение первых 2 лет, 
однако почти у 60 % пациентов симптомы сохраня-
ются более 24 месяцев [41]. Достоверно известно, 
что качество жизни коррелирует с тяжестью дан-
ного синдрома [15].

Комбинированное лечение по результатам ран-
домизированных исследований связывают с более 
высокой частотой дефекации по сравнению вы-
полнением только тотальной мезоректумэктомии  
[9; 15; 26; 42]. В работе Sun W et al. (2019 г.) в течение 
40 месяцев после комбинированного лечения 119 
(54,1 %) из 220 наблюдаемых сообщали о возник-
новении большого СНПР. При этом в группе боль-
ных без проведения лучевой терапии наблюдалось 
меньшее количество признаков функциональных 
нарушений по сравнению с группой больных, про-
ходивших комбинированное лечение (38,6 и 64,4 % 
соответственно, p < 0,001). Влияние неоадъювант-
ного облучения (ОШ = 2,20 (95 % ДИ: 1,24–3,91), 
р = 0,007) на аноректальную функцию являлось 

статистически значимым предиктором развития 
выраженного СНПР [34].

Логистический регрессионный анализ, проведен-
ный в работе Luo B. et al. (2021 г.), показал, что пред-
операционная химиолучевая терапия (р = 0,003) 
и близость нижнего края опухоли к зубчатой линии 
(р = 0,015) являются независимыми факторами 
риска СНПР [38].

Benli S. et al. (2021 г.) анализировали клиниче-
ские проявления аноректальной дисфункции по 
шкале LARS у 276 пациентов после комбинирован-
ного лечения рака прямой кишки. Авторы представ-
ляют низкий уровень анастомоза (ОШ = 42,40 (95 % 
ДИ: 11,14–161,36), p < 0,0001) и проведение лучевой 
терапии (ОШ = 2,51 (95 % ДИ: 1,38–4,57), p = 0,003), 
как важные предикторы развития СНПР (ОШ = 42,40 
(95 % ДИ: 11,14–161,36), p < 0,0001). В дополнение 
к вышеуказанными данным исследование позво-
лило выделить среди статистически значимых 
предикторов аноректальной дисфункции форми-
рование превентивной илеостомы (ОШ = 12,83 (95 % 
ДИ: 6,58–25,0), p < 0,0001). При этом срок закрытия 
илеостомы (ранний менее 6 месяцев и поздний 
более 6 месяцев не оказывал влияние на частоту 
развития СНПР (р = 0,56) [39].

Шкала LARS помогла продемонстрировать отри-
цательное влияние превентивной илеостомы на 
послеоперационные функциональные результаты 
сфинктерного аппарата прямой кишки и в других 
источниках. Sun W et al. (2019 г.) описывают илео-
стому, как независимый фактор риска выраженного 
СНПР (ОШ = 2,59 (95 % ДИ: 1,27–5,30), p = 0,009) [37]. 
В исследовании Hughes D. L. et al. (2017 г.) наличие 
илеостомы в течение 6 месяцев после завершения 
лечения было связано с 3,7-кратным увеличением 
риска СНПР (р = 0,03) [42]. Формирование превен-
тивной илеостомы в мета-анализе, проведенном 
Нафедзовым И. О. (2021 г.), было ассоциировано 
с трёхкратным повышением риска развития тя-
желых функциональных проблем после операции 
(ОШ = 3,32 (95 % ДИ: 1,99–5,55), р < 0,00001) [8].

Nuytens F. еt al. (2018 г.) оценивали влияние вре-
мени выполнения реконструктивной операции на 
тонкой кишке у 100 пациентов в течение 50 меся-
цев. Однако в исследовании не было выявлено 
взаимосвязи между сроком закрытия илеостомы 
и тяжестью симптомов аноректальной дисфункции 
(p = 0,38) [33].

Расширить понимание аноректальной дисфунк-
ции при возникновении признаков недержания по-
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зволяет шкала Wexner. Данный опросник оценивает 
выраженность анальной инконтиненции за счет 
изучения частоты недержания газов, жидкого или 
твердого кишечного содержимого. Оценка варьи-
рует от 0 до 20 баллов.

В исследовании Медведникова А. А. и соавторов 
(2020 г.) проводилась оценка функциональной ак-
тивности аноректальной зоны после низкой перед-
ней резекции прямой кишки у 100 пациентов [41]. 
В течение года после оперативного лечения при 
анализе степени инконтиненции I степень недоста-
точности отмечалась у 15 % больных (до 5 баллов 
по шкале Wexner), II степень недостаточности – 
у 33 % (6–10 баллов по шкале Wexner), III степень – 
в 52 % случаев (11–20 баллов по шкале Wexner). 
Через год сфинктерсохраняющего вмешательства 
наблюдалось улучшение аноректальной функции, 
а у 45 % пациентов не было выявлено значимых 
нарушений запирательной функции (р < 0,01).

В отношении типа анастомоза шкала Wexner 
демонстрирует лучшие показатели анального 
держания через 6 месяцев после оперативного 
вмешательства при формирование J-образного 
резервуара по сравнению с анастомозами «конец-в-
конец» и «бок-в-бок» (р = 0,01). Однако к 12 месяцам 
клинические проявления анальной инконтиненции 
уменьшались и становились одинаковыми между 
рассматриваемыми группами (р > 0,05) [40].

Еще одной шкалой инконтиненции, применение 
которой встречалось в литературных источниках, 
является шкала Vaizey, состоящая из 7 пунктов, 
включающих недержание твердого и жидкого сту-
ла, метеоризм, тяжесть изменения образа жизни, 
необходимость ношения прокладок, использование 
антидиарейных препаратов. Оценка выстраивается 
путем суммирования каждого пункта (диапазон от 
0 до 24), где 0 указывает на отсутствие недержания, 
а 24 – на полное недержание кишечного содержи-
мого [21].

В работе Trenti L. еt al. (2018 г.) медианный пока-
затель инконтиненции по шкале Vaizey был выше 
у пациентов с колоректальным анастомозом на 
5 см и меньше по сравнению с более высоким его 
уровнем (7,5, диапазон 3–12; р = 0,036) [13].

В исследовании Kupsch J. et al. (2018 г.) шкала 
Vaizey использовалась в качестве дополнительного 
показателя к шкале LARS в оценке аноректальной 
функции у больных, проходивших лечение по поводу 
рака прямой кишки [21]. Среди 144 (55,2 %) иссле-
дуемых были отмечены признаки малого (51 паци-

ент (19,5 %)) или большого (93 пациента (35,6 %)) 
СНПР. В  группе больных, проходивших лучевую 
терапию, было набрано более 20 баллов по шкале 
LARS (64,6 %), что отражало менее удовлетворитель-
ные функциональные показатели аноректальной 
зоны по сравнению с пациентами, которым лучевая 
терапия не проводилась (43,1 %) (p = 0,001). Шкала 
Vaizey также продемонстрировала достоверные 
различия между группами 10,0 (± 6,7) и 6,3 (± 6,1) 
соответственно (p < 0,001), что коррелировало с дан-
ными шкалы LARS (r = 0,81, p < 0,001).

Однако данные опросники основаны исключи-
тельно на оценке пациентом выраженности симпто-
мов и не принимают изменение функциональных 
параметров аноректальной зоны. Для полноцен-
ного консультирования в план обследования дол-
жны быть включены объективные методы иссле-
дования.

Первые методы изучения тонической и нервно- 
рефлекторной деятельности аноректальной обла-
сти были основаны на использовании ректальных 
баллонов, регистрирующих давление и РАИР, созда-
ваемые внутренним и наружным сфинктерами [16].

На сегодняшний день объективным методом 
в оценке послеоперационной аноректальной функ-
ции и диагностике функциональных нарушений яв-
ляется аноректальная манометрия [43; 44]. В тече-
ние долгого времени в оснащении аноректальной 
манометрии находилось два типа систем: воздуш-
ный (баллонные катетеры) и водно- перфузионный 
(метод открытых катетеров) [3]. Улучшить точность 
диагностики позволило появление аноректальной 
манометрии высокого разрешения (АМВР).

АМВР является комплексным методом исследо-
вания, предоставляющим возможность создания 
пространственно- временной модели распределе-
ния давления. Преимущество АМВР заключается 
в использовании более высокого физиологиче-
ского разрешения, создаваемого увеличенной 
плотностью чувствительных датчиков и их распо-
ложением по окружности [45; 46; 47]. Система АМВР 
может состоять из миниатюрных полупроводнико-
вых индикаторов давления на 2D и 3D-твердотель-
ных катетерах диаметром 4 мм, способных пре-
доставлять функциональные и морфологические 
показатели аноректальной области  [48]. АМВР 
отображает изменения аноректальной активности 
в покое и при различных функциональных пробах 
в виде цветного контурного графика.
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Согласно рекомендациям Международной рабо-
чей группы экспертов по аноректальной физиоло-
гии обследование больных проводят в положении 
лежа на левом боку с согнутыми под прямым уг-
лом тазобедренными и коленными суставами [49]. 
В литературе также существует мнение об эффек-
тивности определения анального давления покоя 
и давления сжатия в литотомическом положении. 
Однако данная модификация на данный момент 
не введена в клиническую практику, поскольку не 
отразила пользы для мониторинга ректальной чув-
ствительности [50].

Рекомендуемые измерения аноректальной мано-
метрии оценивают следующие параметры: давле-
ние анального покоя, давление в анальном канале 
и время утомляемости при волевом сокращении, 
давление в прямой кишке при натуживании и каш-
левом толчке, ректальную чувствительность, РАИР, 
ректальная емкость и растяжимость [49].

По данным аноректальной манометрии, анальное 
давление покоя поддерживается работой внутрен-
него сфинктера. В то время как параметр максималь-
ного давления сжатия зависит от функционирования 
наружного сфинктера и ответственен за удержание 
кишечного содержимого при повышении внутри-
брюшного давления в стрессовых условиях. В лите-
ратуре описывается значительное снижение обоих 
показателей в послеоперационном периоде [22; 30].

АМВР также может отражать миогенную актив-
ность гладкомышечных клеток анального сфинк-
тера, оценивая ритмические колебания давления, 
называемые медленными и сверхмедленными вол-
нами. Медленные волны в анальном сфинктере 
возникают из интерстициальных клеток Кахаля, 
и у здоровых людей регистрируются с частотой 
примерно 16–18 циклов в минуту [51].

В  соответствии с  данными анализируемых 
исследований, показатели аноректальной мано-
метрии высокого разрешения связаны со степе-
нью выраженности СНПР  [15; 32]. У пациентов, 
перенесших сфинктеросохраняющую операцию 
по поводу рака прямой кишки, снижаются пока-
затели анального давления в покое и максималь-
ного ректального объема, при этом РАИР может 
отсутствовать в 80 % случаев через месяц после 
завершения лечения [52]. Было также отмечено, 
что дисфункция дефекации, проявляющаяся нару-
шением ректальной чувствительности, встречается 
чаще, чем недержание, и в большей степени влияет 
на качество жизни [13].

В исследовании Luo B. et al. (2021 г.) наблюда-
лось снижение физиологических параметров ано-
ректальной зоны после низкой передней резекции 
прямой кишки у 146 пациентов [9]. Наибольшие 
изменения проявлялись в снижении показателей 
анального давления покоя, максимального давле-
ния сжатия, максимально переносимого объёма 
(р < 0,001). Пороговый объем первого ощущения 
был значительно выше у здоровых людей, чем 
в хирургической группе (р < 0,001).

Liu L. et al. (2017 г.) для оценки влияния лапаро-
скопической передней резекции на аноректальную 
функцию у 51 пациента выполняли аноректальную 
манометрию высокого разрешения. Пациенты 
были разделены на две группы в  зависимости 
от уровня анастомоза более и менее 5 см от края 
ануса. Через 3 месяца после операции в обеих груп-
пах было зарегистрировано снижение анального 
давления покоя и максимального давления сжатия 
(p < 0,05), при этом через 6 и 9 месяцев наблюда-
лось улучшение показателей до дооперационного 
уровня. Межгрупповое сравнение показало более 
высокие значения в группе пациентов с высоким 
уровнем анастомоза: максимальное давления сжа-
тия было значительно выше через 3 месяца после 
оперативного вмешательства (p < 0,05), а через 6 
месяцев наблюдался более высокий уровень сред-
него и максимального давления в покое (p < 0,05). 
В отношении изменения объема прямой кишки 
также наблюдалась аналогичная тенденция, однако 
все эти параметры оставались достоверно ниже по 
сравнению с дооперационными значениями через 
9 месяцев [53].

Работа Fratta C. et al. (2022 г.), проведенная среди 
48 пациентов, получивших курс неоадъювантной 
лучевой терапии, демонстрирует снижение мано-
метрических показателей анального давления 
в покое и среднего давления сжатия (p < 0,05). При 
этом статистически значимых изменений между 
исходными показателями максимального давления 
сжатия и их значением после проведения лучевой 
терапии не наблюдалось (р = 0,05). Со стороны 
клинических проявлений авторами сообщается 
о более высокой частоте жидкого стула и позывов 
к дефекации после лучевой терапии, однако оценка 
степени инконтиненции по шкале Wexner также не 
выявила значимых отличий (р > 0,05) [43].

По данным работы Байчорова А. Б. (2019 г.) про-
лонгированная лучевая терапия приводит к досто-
верному снижению манометрических показате-

Южно-Российский онкологический журнал. 2023. Т. 4, № 4. С. 57-71
Бондаренко О. К.�, Геворкян Ю. А., Солдаткина Н. В., Гусарева М. А., Кошелева Н. Г., Солнцева А. А., Дурицкий М. Н., Савченко Д. А. /

Синдром низкой передней резекции и методы его оценки (обзор литературы) 



66

лей: давления покоя и сокращения, выносливости 
сфинктерного аппарата прямой кишки (p < 0,05) [54].

В исследовании Ihnát P. et al. среди 65 пациентов 
влияние комбинированного лечения проявлялось 
в виде изменения нормального соотношения мано-
метрических параметров: наблюдалось достовер-
ное повышение порогового уровня первого ощуще-
ния и значительное снижение анального давления 
в покое и при максимальном сокращении, растя-
жимости и максимального объёма прямой кишки 
(р < 0,001) [32].

В литературе также имеются сведения о корре-
ляции манометрических показателей с клиниче-
ской картиной СНПР через 3 и 6 месяцев после 
оперативного вмешательства. Более высокий 
показатель СНПР отмечался у пациентов с оча-
говыми дефектами давления в анальном канале 
и с появлением спастических перистальтических 
волн от колоректального анастомоза к анусу. Спа-
стическая гипермобильность культи прямой кишки 
вероятно вызванная внешней денервацией, свя-
зана с выраженностью императивных позывов 
к дефекации [15]. Пациенты, у которых в послеопе-
рационном периоде развились спастические пери-
стальтические сокращения, имели более высокую 
частоту стула как через 3, так и через 6 месяцев 
после операции.

Аноректальная профилометрия, являющаяся раз-
новидностью аноректальной манометрии, основана 
на работе тонкого водно- перфузионного катетера 
с радиальным расположением каналов и регистри-
рует давление по каждому каналу на всем протяже-
нии в процессе перемещения датчика. Клиническая 
ценность данного метода заключается в быстрой 
и объективной оценке активности структур вну-
треннего анального сфинктера и сократительной 
способности мышц тазового дна, особенно у паци-
ентов с возникновлением болезненных ощущений 
при использовании сфинктероманометрического 
датчика  [31]. Аноректальная сфинктерометрия, 
как один из методов исследования аноректаль-
ной зоны, позволяет провести диагностику работы 
мышц тазового дна с учетом изучения показателей 
резервуарной и эвакуаторной функции.

C целью измерения абсолютной величины дав-
ления, создаваемого запирательным аппаратом 
прямой кишки используют сегментарный сфинк-
терометр [55]. Исследование проводят путем опре-
деления тонуса анального жома в расслабленном 
состоянии и при максимальном сжатии. Датчик 

прибора повышает точность результатов измере-
ния давления за счет регистрации показателей 
с сегментов сфинктерного аппарата.

В современной литературе встречаются данные 
об использовании аноректальной сфинктероме-
трии и профилометрии для изучения аноректаль-
ной функции при формировании разных типов ана-
стомозов. Расуловым и соавторами (2021 г.) были 
отмечены достоверно более высокие показатели 
неоректальной чувствительности, первого и посто-
янного позывов к дефекации у пациентов с J-образ-
ным резервуаром [27]. Большая способность данно-
го типа анастомоза к накапливанию и удерживанию 
кишечного содержимого отражается в наибольшем 
показателе максимально переносимого объёма 
(к 12 месяцам послеоперационного периода – 224, 
204 и 190 мл в группах с J-образным резервуаром, 
анастомозами «бок-в-конец» и «конец-в-конец» соот-
ветственно, р < 0,0001). В отношении показателей 
максимального давления покоя и сокращения не 
было достоверных различий между сравниваемыми 
группами (p > 0,05).

Еще одним способом изучения функционального 
состояния аноректальной зоны является дефек-
тофлуометрия с весовым оптическим датчиком, 
отражающим показания в виде кривой на экране 
монитора. Данный метод позволяет оценить ре-
зервуарную функцию за счет регистрации порогов 
чувствительности и позывов на дефекацию при 
медленном введении наполнителя, а также оценить 
эвакуаторную функцию по остаточному объёму [56].

В  исследовании Ssu- Chi Chen et al. (2021  г.) 
проводилась оценка физиологических перемен-
ных у пациентов с СНПР с помощью устройства 
Fecobionic. Тестирование проводили во время 
эвакуации баллона с тремя датчиками, располо-
женными спереди, сзади и внутри, что позволило 
измерять не радиальное давление в фиксирован-
ном положении, а аксиальное во время дефекации. 
Получение индекса дефекации позволяет параме-
трам аноректальной манометрии лучше коррелиро-
вать со шкалой Wexner и проявлениями СНПР, что 
в перспективе может обеспечить более подробный 
анализ аноректальной дисфункции [26].

В работе Liu L. et al. (2017 г.) использовали про-
ведение эндоанального ультразвукового иссле-
дования, которое позволило отметить тенденцию 
к снижению толщины внутреннего и наружного 
сфинктеров и к уменьшению объёма прямой кишки 
после оперативного вмешательства [53].
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Внутрианальная электромиографиография являет-
ся одним из распространенных методов и позволяет 
получить количественную и качественную оценку 
работы наружного анального сфинктера и мышц 
тазового дна [57]. Путем изучения фоновой и произ-
вольной биоэлектрической активности исследование 
отражает показатели суммарной сократительной спо-
собности запирательного аппарата прямой кишки. 
Измерение проводят в состоянии покоя и произволь-
ного сокращения, а также при пробах с натужива-
нием и при повышении внутрибрюшного давления. 
Тоническая активность наружного сфинктера в покое 
составляет 15,2 ± 2,1 мкВ, а при сокращении и повы-
шении внутрибрюшного давления возрастает до 74,3 
± 13,7 мкВ. Нормальная физиологическая реакция 
при натуживании наблюдается при синхронном инги-
бировании биоэлектрической активности наружного 
сфинктера и мышц тазового дна, в то время как уве-
личение этого показателя расценивается как пара-
доксальная реакция пуборектальной мышцы [58].

Исследование Vollebregt P. F. et al. (2021 г.) рас-
ширило представление о функциональной деятель-
ности аноректальной области, сравнив частоту 
медленных волн анального канала у 21 пациента, 
перенесших переднюю резекцию прямой кишки, 
с 37 здоровыми испытуемыми. Авторы смогли про-
демонстрировать снижение анальной медленно-
волновой активности у первой группы пациентов. 
У 52,4 % больных в послеоперационном периоде 
была отмечена частота медленных волн 6–8 ци-
клов в минуту без активности на более высоких 
частотах. Изменения наблюдаемой активности 
давления могут отражать повреждение тазовых 
нервов, иннервирующих клетки гладкой мускула-
туры заднего прохода [51].

Battersby N. J. et al. (2018 г.) разработали пред-
операционную номограмму POLARS для прогнози-
рования выраженности аноректальной дисфункции 
после низкой передней резекции прямой кишки. 
Она включает в себя анализ номограммы – графи-
ческого представления функции изучаемых пере-

менных, основанного на анализе таких параметров, 
как пол и возраст пациента, высота расположения 
опухоли, проведение лучевой терапии, выполнение 
частичной или тотальной мезоректумэктомии, фор-
мирование илеостомы. После ввода данных про-
грамма подсчитывает количество прогнозируемых 
баллов по шкале LARS [59].

В работе Нафедзова И. О. (2021 г.) на основании 
проанализированных предикторов нарушения ано-
ректальной функции, создали номограмму, позволя-
ющую прогнозировать возникновение выраженного 
СНПР у больных в послеоперационном периоде. 
Был произведен расчет вероятности развития зна-
чимых функциональных нарушений при сочетании 
разных факторов риска: химиолучевой терапии, 
высоты уровня анастомоза, несостоятельности 
анастомоза, выведения превентивной илеостомы 
и проведения химиотерапии. Авторы обращают вни-
мание на необходимость информирования пациен-
тов с высокой вероятностью выраженного СНПР по 
данным номограммы при формировании низкого 
колоректального анастомоза с целью проведения 
консервативной реабилитации в виде комплексной 
БОС-терапии и тибиальной модуляции [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

СНПР является социально значимой проблемой 
в  связи с  увеличивающейся заболеваемостью 
и высокой частотой развития при низких сфинк-
теросохраняющих оперативных вмешательствах. 
Оперативное лечение и лучевая терапии позволя-
ют улучшить онкологические результаты больных 
раком прямой кишки. Однако проведение лучевой 
терапии и формирование низкого колоректального 
анастомоза являются независимыми факторами 
риска функциональных нарушений, оказывающие 
наибольшее влияние на развитие СНПР. Более тща-
тельное изучение СНПР на разных этапах лечения 
пациентов может помочь в поиске новых подходов 
в профилактике аноректальной дисфункции.
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