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Целью исследования явилось изучение 
аноректальной функции при помощи анорек-
тальной манометрии высокого разрешения у 
пациентов, перенесших комбинированное ле-
чение по поводу рака прямой кишки. 

Материал и методы. проведен анализ дан-
ных литературы (использовались базы дан-
ных PubMed, Scopus, eLIBRARY) и собствен-
ных результатов лечения 50 больных раком 
прямой кишки, которым проведено комбини-
рованное и хирургическое лечение в ФгБУ 
«ростовский научно-исследовательский онко-
логический институт» МЗ рФ. 

результаты исследования. среднее аналь-
ное давление покоя было в 1,8 раза ниже, 
максимальное анальное давление сжатия 
было в 1,5 раза ниже у пациентов после ком-
бинированного лечения, чем после хирурги-
ческого (р<0,05). Через 3 мес. после комбини-
рованного лечения пациентов с применением 
пролонгированной лучевой терапии сократи-
тельная способность внутреннего сфинктера 
была снижена у 83,3% больных; наружного 
сфинктера  — у 26,7% больных. Утомляе-
мость мышц наружного сфинктера была по-
вышена у 17 больных (56,7%) этой группы. 
нами была обнаружена корреляция некото-
рых данных аноректальной манометрии и 
шкалы LARS. Так, у пациентов обеих групп с 
максимальным числом баллов шкалы LARS 
наблюдалось наименьшее среднее анальное 
давление покоя по сравнению с пациентами с 
минимальными и средними значениями шка-
лы LARS (р<0,05). 

Заключение. В связи с негативным вли-
янием лучевой терапии на аноректальную 
функцию, в настоящее время важным пред-
ставляется как тщательный отбор для луче-
вой терапии именно тех пациентов, которые 
получат от нее пользу, так и выявление па-
циентов с высоким риском развития функ-
циональных проблем после лучевой терапии, 
а также разработка реабилитационных про-
грамм для пациентов, получивших лечение 
по поводу рака прямой кишки.  

ключевые слова: аноректальная мано-
метрия высокого разрешения, рак прямой 
кишки

В диагностике многих заболеваний толстой 
и прямой кишки важное значение имеет оценка 
аноректальной функции. Для ее исследования 
разработаны опросники качества жизни пациен-
тов (такие, как FIQL, Wexner, SF-36, LARS), ос-
нованные на субъективных ощущениях и позво-
ляющие определить выраженность тех или иных 
симптомов. однако, для выявления механизма 
анальной инконтиненции, выбора метода ее 
коррекции, сравнения эффективности и безопас-
ности различных методов лечения заболеваний 
прямой кишки и анального канала, необходима 
объективная оценка функционального состояния 
запирательного аппарата [1]. Для объективной 
оценки аноректальной функции был разработан 
метод аноректальной манометрии. 

аноректальная манометрия  — это метод ис-
следования чувствительности прямой кишки, то-
нуса мышц тазового дна и скоординированности 
сокращений прямой кишки и анальных сфин-
ктеров, основанный на регистрации давления в 
прямой кишке и анальном канале [2]. 

Показаниями для выполнения аноректальной 
манометрии являются: инконтиненция, запор, 
болезнь Гиршпрунга, мегаколон, синдром раз-
драженного кишечника, определение показаний 
и оценка эффективности терапии биологической 
обратной связи и оценка аноректальной функ-
ции перед реконструктивными операциями на 
кишечнике.

если обратиться к истории, то можно уз-
нать, что основоположником исследования ано-
ректальной функции считают а.В. Вишневско-
го, который впервые использовал баллонный 
способ регистрации давления. В последующем 
были созданы механические и баллонные сфин-
ктерометры. В середине прошлого века широко 
использовался сфинктерометр аминева а.м., 
выполненный в виде оливы со стержнем, к кон-
цу которого подвешивались гирьки или безмен-
ные весы [1]. 
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В настоящее время для аноректальной ма-
нометрии применяются три типа систем: твер-
дотельный (электронные датчики), воздушный 
(баллонные катетеры) и водно-перфузионный 
(метод открытых катетеров) [2].

метод аноректальной манометрии позволяет 
оценить суммарную сократительную способ-
ность наружного и внутреннего сфинктеров. 
При этом известно, что давление, создаваемое 
запирательным аппаратом прямой кишки в по-
кое на 70-80% обусловлено тонической активно-
стью гладкой мускулатуры внутреннего сфинкте-
ра и на 20-30%  — работой поперечнополосатых 
мышц наружного сфинктера [3]. Волевое же со-
кращение анального сфинктера производится, в 
основном, поперечнополосатыми мышцами на-
ружного сфинктера и тазового дна.

Поэтому, величина тонического напряжения 
в большей степени характеризует внутренний 
сфинктер, а при волевом сокращении оценивает-
ся сократительная активность поперечнополоса-
тых мышц наружного сфинктера и тазового дна. 
Исходно в манометрическом катетере использо-
вались только сигналы давления от каждого сен-
сора [4], а область под дугой перистальтической 
волны использовалась для оценки мышечного 
сокращения [5]. отсюда вытекают недостатки 
этого метода: невозможность оценивать долю 
участия в тоническом напряжении внутреннего 
и наружного сфинктера, а также возможность 
количественной оценки только показателей дав-
ления в покое и при волевом сокращении [1]. 
Для более детального исследования функци-
онального состояния запирательного аппарата 
прямой кишки необходима оценка результатов 
различных тестов.

В начале 2000 годов для анальной маноме-
трии стали использоваться близко расположен-
ные, часто по окружности, полупроводниковые 
датчики. новая концепция манометрии пред-
полагала пространственно-временной сценарий 
оценки давления с введением новых параме-
тров, таких как общее давление расслабления и 
периферическое давление сокращения [6]. так 
появилась манометрия высокого разрешения, 
при которой с высокой точностью одномомент-
но изучается аноректальная функция на всем 
протяжении органа, что позволяет исследовать 
синергизм нервно-мышечных структур и создать 
виртуальную модель распределения давления в 
анальном канале [7]. 

Учитывая вышеизложенное, актуальным 
представляется изучение аноректальной функ-
ции при помощи аноректальной манометрии 
высокого разрешения у пациентов, перенесших 
комбинированное лечение по поводу рака пря-
мой кишки.

Материал и методы

В исследование включено 50 больных раком средне- и 
нижнеампулярного отдела прямой кишки сT2-4аN0-2M0, 
которым выполнена низкая передняя резекция прямой 
кишки с тотальной мезоректумэктомией и формирова-
нием колоректального анастомоза «конец-в-конец» в 
клинике ФГБУ «ростовский научно-исследовательский 
онкологический институт» мЗ рФ в 2017-2018 гг. Ги-
стологически у всех больных была аденокарцинома раз-
личной степени дифференцировки. В исследование не 
включались больные с развитием послеоперационных 
осложнений. Больные были распределены на две сопо-
ставимые группы.

основную группу составили 30 больных, которым 
проводился пролонгированный курс предоперационной 
ДГт с разовой очаговой дозой 2 Гр 5 раз в неделю до 
суммарной очаговой дозы 50-54 Гр на первичный очаг 
и 44 Гр на пути регионарного метастазирования. При-
менялась радиомодификация капецитабином 1650 мг/м2 
в сутки внутрь в два приема в дни проведения сеансов 
лучевой терапии. хирургическое вмешательство прово-
дилось через 8 недель после окончания курса лучевой 
терапии. Средний возраст пациентов составил 61,7 года. 
мужчин было 56,7% (17 больных). опухоль располага-
лась в среднеампулярном отделе прямой кишки у 13 
больных (43,3%), в нижнеампулярном  — у 17 больных 
(56,7%). По классификации TNм опухоли распреде-
лились следующим образом: T3-4N0м0  — 33,3% (10 
больных) и T2-4N1-2м0  — 66,7% (20 больных). Гисто-
логически преобладали G2 аденокарциномы (86,7%, 26 
больных).

Контрольную группу составили 20 больных, которым 
предоперационная лучевая терапия не проводилась ввиду 
степени распространенности опухоли или наличия про-
тивопоказаний к лучевой терапии (кишечная непроходи-
мость, кровотечение из опухоли), или при отказе больного 
от проведения лучевой терапии. Средний возраст пациен-
тов составил 63,2 года. мужчин было 60% (12 больных). 
опухоль располагалась в среднеампулярном отделе пря-
мой кишки у 11 больных (55%), в нижнеампулярном  — у 
9 больных (45%). По классификации TNм опухоли рас-
пределились следующим образом: T2-3N0м0  — 65% (13 
больных) и T2-4N0-1м0  — 35% (7 больных). Гистологи-
чески также преобладали G2 аденокарциномы (75%, 15 
больных).

Группы больных были сопоставимы по возрасту, полу, 
локализации опухоли, гистоструктуре. отличия касались 
только стадии TNм, однако это и определяло разный под-
ход к лечению в большинстве случаев.

Больным обеих групп выполняли аноректальную мано-
метрию высокого разрешения через 3 мес. после лечения. 
При оценке данных аноректальной манометрии высокого 
разрешения использовали рекомендованные ФГБУ ГнЦК 
им. рыжих мЗ Фр нормальные значения в соответствии 
с международными стандартами Королевского госпиталя 
Великобритании (Лондон). В эти же сроки после лечения 
проводилась и оценка аноректальной функции при помощи 
шкалы LARS.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния выполняли с использованием пакетов программ 
MicrosoftExcel 2010 и STATISTICA 8.0. Значимость разли-
чий сравниваемых показателей определяли с использова-
нием χ2-критерия, критерия манна-Уитни, а также точного 
двустороннего критерия Фишера для уровня статистиче-
ской значимости р<0,05.

результаты исследования аноректальной манометрии 
приведены в табл.1.
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Таблица 1. Параметры аноректальной манометрии у больных 
исследуемых групп через 3 мес. после лечения

Параметр норма 1 группа 2 группа

Функциональная длина 
анального канала (см) 2,3-5,1 4,3 ± 1 4,1 ± 1

Среднее анальное давле-
ние покоя (мм.рт.ст) 31-114 18 ± 5 32 ± 7*

Максимальное анальное 
давление сжатия (мм.
рт.ст)

86-590 51 ± 13 74 ± 21*

Максимальное прираще-
ние анального давления 
сжатия (мм.рт.ст)

43-525 23 ± 6 32 ± 9

Среднее абсолютное дав-
ление сжатия (мм.рт.ст) 71-430 48 ± 6 57 ± 11

Среднее приращение 
анального давления сжа-
тия (мм.рт.ст)

24-336 15 ± 4 22 ± 6

Время теста на выносли-
вость (сек) 3-30 8 ± 3 17 ± 5*

остаточное анальное 
давление выталкивания 
(мм.рт.ст)

15-99 6 ± 3 13 ± 4*

Примечание: *  — различия между группами достоверны (р < 0,05)

Полученные нами данные свидетельствовали о том, что 
среднее анальное давление покоя было в 1,8 раза ниже 
у пациентов после комбинированного лечения, чем по-
сле хирургического. Среднее абсолютное давление сжатия 
значимо не отличалось между группами пациентов, одна-
ко было существенно ниже нормативной величины. При 
этом максимальное анальное давление сжатия было в 1,5 
раза ниже у пациентов после комбинированного лечения 
(р<0,05). Время теста на выносливость и остаточное аналь-
ное давление выталкивания было в 2 раза ниже у пациен-
тов после комбинированного лечения (1 группа). 

Через 3 мес. после комбинированного лечения пациен-
тов с применением пролонгированной предоперационной 
лучевой терапии сократительная способность внутреннего 
сфинктера была снижена у 25 больных (83,3%); наружного 
сфинктера  — у 8 больных (26,7%). Кашлевой рефлекс был 
снижен у 10 больных (33,3%). Утомляемость мышц на-
ружного сфинктера была повышена у 17 больных (56,7%) 
этой группы. При инсуфляции воздухом до 40 мл чувстви-
тельность прямой кишки к наполнению не определялось у 
6 больных (20%). При натужении релаксация мышц была 
сохранена у всех больных.

У больных после хирургического лечения без приме-
нения лучевой терапии сократительная способность вну-
треннего сфинктера была снижена у 5 больных (25%); 
наружного сфинктера  — у 2 больных (10%). Кашлевой 
рефлекс был снижен у 4 больных (20%). Утомляемость 
мышц наружного сфинктера была повышена у 3 больных 
(15%). При инсуфляции воздухом до 40 мл чувствитель-
ность прямой кишки к наполнению не определялась у 2 
больных (10%). При натужении релаксация мышц была 
сохранена также у всех больных.

оценка аноректальной функции при помощи шкалы 
LARS показала, что у пациентов после комбинированного 
лечения с применением предоперационной лучевой тера-
пии количество баллов было существенно выше, чем после 
хирургического лечения без применения лучевой терапии: 
29,3±9,2 против 18,4±8,7 (р<0,05). максимальное число 
баллов наблюдалось у 17 (56,7%) пациентов в группе боль-
ных с применением предоперационной лучевой терапии и 
у 4 (20%) пациентов в группе больных без лучевой тера-
пии. минимальное число баллов наблюдалось у 9 (30%) 
пациентов в группе больных с применением предопераци-
онной лучевой терапии и у 8 (40%) пациентов в группе 
больных без лучевой терапии.

нами была обнаружена корреляция некоторых данных 
аноректальной манометрии и шкалы LARS. так, у паци-
ентов обеих групп с максимальным числом баллов шкалы 
LARS наблюдалось наименьшее среднее анальное давле-
ние покоя по сравнению с пациентами с минимальными и 
средними значениями шкалы LARS (р<0,05). 

обсуждение

В настоящее время общепризнанным стан-
дартом лечения рака прямой кишки 2-3 стадии 
является комбинированное лечение, включа-
ющее предоперационную лучевую терапию и 
оперативное вмешательство с тотальной мезо-
ректумэктомией. Этот подход позволил, с одной 
стороны, улучшить онкологических результаты 
лечения (снижение частоты местных рецидивов 
опухоли менее 6%), с другой стороны  — увели-
чить число сфинктерсохраняющих операций [8, 
9, 10]. Эти достижения омрачает лишь факт  — 
это возможное развитие аноректальной дис-
функции разной степени выраженности с ухуд-
шением качества жизни у 19-52% пациентов. 

В качестве этиологических факторов разви-
тия аноректальной дисфункции после лечения 
можно рассматривать как само по себе опера-
тивное вмешательство, так и лучевую терапию 
[11]. так, исследование [12] на 129 больных 
показало, что риск развитии синдрома низкой 
передней резекции прямой кишки увеличивал-
ся при применении лучевой терапии и низком 
уровне анастомоза (5 см и менее). 

однако, по данным многих авторов, опера-
тивная травма значима в развитии нарушения 
аноректальной функции только в раннем перио-
де, а в отдаленные сроки после резекции прямой 
кишки влияние оперативного вмешательства на 
аноректальную функцию нивелируется [13], 
чего нельзя сказать о лучевой терапии. 

так, в исследовании [14] было показано, 
что неоадъювантная лучевая терапия значимо 
снижает давление покоя и сжатия, чувствитель-
ность прямой кишки, показатели шкал Wexner 
и FIQL. После оперативного вмешательства по-
казатели манометрии свидетельствовали о сни-
жении давления покоя как у пациентов, под-
вергшихся лучевой терапии, так и у пациентов 
без применения лучевой терапии; в то время 
как снижение давления сжатия наблюдалось 
только у пациентов после комбинированного 
лечения. авторы приходят к заключению о 
важности отбора для лучевой терапии имен-
но тех пациентов, у которых ожидается от нее 
онкологическая выгода, а также необходимости 
выявления пациентов с высоким риском раз-
вития функциональных проблем после лучевой 
терапии. такой подход, по мнению авторов, по-
зволит улучшить функциональные результаты 
лечения рака прямой кишки. 
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В нашем исследовании это подтвердилось 
тем, что через 3 мес. после комбинированного 
лечения максимальные значения шкалы LARS 
наблюдались у 1/2 больных, в то время, как у 
пациентов без лучевой терапии  — только у 1/5. 
Это подтверждается также более низкими по-
казателями среднего анального давление покоя 
и максимального давления сжатия, снижением 
значений теста на выносливость и чувствитель-
ность, сократительной способности внутреннего 
сфинктера у больных после применения пролон-
гированной лучевой терапии в комбинирован-
ном лечении рака прямой кишки. 

P. Ihnát et al. изучали аноректальную функ-
цию через год после выполнения резекции пря-
мой кишки при помощи аноректальной маноме-
трии высоко разрешения у 83 пациентов [15]. 
результаты исследования показали, что лучевая 
терапия существенно ухудшает функциональные 
результаты лечения пациентов с низким раком 
прямой кишки. При этом авторы не нашли су-
щественных различий полученных данных меж-
ду пациентами, получавшими неадъювантную и 
адъювантную лучевую терапию.

негативное влияние лучевой терапии на 
аноректальную функцию сохраняется и по ис-
течению 2-х летнего периода после завершения 
лечения. об этом свидетельствуют данные K.E. 
Matzel et al., которые выявили сохранение суще-
ственного снижения анального давление покоя 
у пациентов после комбинированного лечения в 
этот период [16]. авторы считают, что худшие 
функциональные результаты при применении 
лучевой терапии обусловлены не только сни-
жением функции внутреннего сфинктера, но и 
уменьшением вместимости и податливости пря-
мой кишки. 

Патогенетические моменты воздействия лу-
чевой терапии на аноректальную функцию из-
учаются во многих исследованиях. так, уста-
новлено, что лучевая терапия, с одной стороны, 
может вызывать технические сложности при вы-
полнении тме, снижать способность облучен-
ных тканей к репарации, тем самым приводя к 
увеличению числа интра- и послеоперационные 
осложнения у пациентов после резекции прямой 
кишки [17]. рядом авторов отмечена также связь 
развития несостоятельности анастомоза с про-
ведением лучевой терапии [8].

С другой стороны, патогенетическим факто-
ром негативного влияния лучевой терапии на 
аноректальную функцию является фиброз со-
судов, срамного нерва, тазового и мышечно-ки-
шечного сплетения, анального сфинктера [11, 14, 
15, 18]. многие исследователи отмечают ухуд-
шение функции внутреннего анального сфин-
ктера, даже не включенного в поле облучения, 
при этом также может снижаться вместимость и 

податливость прямой кишки [16]. Все это спо-
собствует развитию анальной инконтиненции у 
части больных [19].

тем не менее, перечисленные отрицательные 
моменты применения лучевой терапии нисколь-
ко не умоляют ее высокое значение в улучше-
нии онкологических результатов лечения рака 
прямой кишки. Эти факторы необходимо выяв-
лять лишь с целью поиска методов воздействия 
на них для улучшения качества жизни излечен-
ных пациентов. одним из направлений иссле-
дований может быть поиск маркеров радиочув-
ствительности и радиорезистентности опухолей 
прямой кишки для проведения лучевой терапии 
только пациентам с чувствительной опухолью. 
При этом пациенты с радиорезистентной опу-
холь, которым не будет проводиться лучевая 
терапия, избегут многих проблем с анорек-
тальной функцией. также возможно определить 
маркеры развития тяжелой аноректальной дис-
функции после комбинированного лечения рака 
прямой кишки. Это могут оказаться как исход-
ные нарушения аноректальной функции, так 
и особенности формирования колоректальных 
анастомозов, сроков закрытия превентивных 
кишечных стом и другие моменты. еще одним 
направлением работы в этом направлении мо-
жет стать разработка обязательных реабилита-
ционных программ для пациентов, получивших 
лечение по поводу рака прямой кишки, которые 
помогут улучшить аноректальную функцию, 
качество жизни и социальную адаптацию паци-
ентов. однако, решение этих вопросов требует 
проведения дальнейших исследований в этом 
направлении.

Заключение

Лучевая терапия в настоящее время доказала 
свое значение как в улучшении онкологических 
результатов лечения рака прямой кишки, так и 
в увеличении числа сфинктеросохраняющих 
операций. однако ее применение ассоциирова-
но также с увеличением числа послеопераци-
онных осложнений и с негативным влиянием 
на аноректальную функцию. В связи с этим, 
в настоящее время важным представляется как 
тщательный отбор для лучевой терапии именно 
тех пациентов, которые получат от нее пользу, 
так и выявление пациентов с высоким риском 
развития функциональных проблем после лу-
чевой терапии. не менее важным представля-
ется разработка реабилитационных программ 
для пациентов, получивших лечение по пово-
ду рака прямой кишки. такой подход позволит 
улучшить функциональные результаты лечения 
пациентов при сохранении достигнутых высо-
ких онкологических показателей.
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The purpose of the study was to evaluate anorectal function 
with high-resolution anorectal manometry in patients receiving 
combination treatment for rectal cancer.

Material and methods. We analyzed literature data 
(PubMed, Scopus, eLIBRARY databases) and our treatment 
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outcomes in 50 rectal cancer patients receiving combination 
or surgical treatment at Rostov Research Institute of Oncology.

Results. The mean anal resting pressure was 1.8 times low-
er, and the maximal anal squeeze pressure was 1.5 times lower 
in patients after combination treatment, compared to surgical 
treatment (p<0.05). 3 months after combination treatment with 
prolonged radiotherapy, contractile properties of the internal 
sphincter were decreased in 83.3%, of the external sphinc-
ter  — in 26.7% of patients. Fatigue rate of external sphincter 
muscles was increased in 17 (56.7%) patients of this group. 
We observed a correlation between some anorectal manom-
etry data and the LARS score: in both groups, patients with 
the maximal LARS score showed the lowest mean anal rest-
ing pressure, compared to patients with minimal and average 
LARS scores (p<0.05).

Conclusion. Due to negative effect of radiation therapy on 
the anorectal function, careful selection of patients who will 
benefit from radiation therapy is very important, as well as 
identification of patients with a high risk of radiation-induced 
functional problems and development of rehabilitation pro-
grams for patients treated for rectal cancer. 

Key words: high-resolution anorectal manometry, rectal 
cancer


