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резюме 
Введение. Синдром низкой передней резекции (СНПР) – социальнозначимая проблема современной онкологии 

и колопроктологии, приводящая к инвалидизации и ухудшению качества жизни до 80 % пациентов после передней 
резекции прямой кишки (ПРПК) с тотальной мезоректумэктомией (ТМЭ). Разработано множество методов профилак-
тики и лечения СНПР, однако практические результаты остаются неудовлетворительными.

Цель. Оценка частоты встречаемости, степени выраженности, вклада неоадъювантного лечения и других факторов 
риска в развитие СНПР после ПРПК с ТМЭ у пациентов, радикально прооперированных по поводу рака прямой кишки.

Методы и материалы. Проведено многоцентровое ретроспективное когортное клиническое исследование. В ис-
следовании приняли участие 7 лечебно-профилактических учреждений на территории Российской Федерации. 
В исследование включены пациенты с опухолями средне- и нижнеампулярного отдела прямой кишки, перенесшие 
радикальное хирургическое лечение в объеме ПРПК с ТМЭ. Пациенты были распределены на 2 группы: группа 
пациентов с неоадъюватным этапом лечения и без него. Всем пациентам проведено телефонное анкетирование и 
выполнен анализ медицинской документации (бумажные или электронные истории болезни). Первичная конечная 
точка: частота встречаемости СНПР после ПРПК с ТМЭ в зависимости от наличия неоадъювантного этапа лечения. 
Вторичные конечные точки: частота встречаемости и степень выраженности СНПР в зависимости от факторов риска 
(ФР). Первый этап исследования: телефонное анкетирование с использованием опросника СНПР, устная оценка ФР: 
наличие в анамнезе превентивной стомы, неоадъюватного и адъюватного этапов лечения. Второй этап: анализ меди-
цинской документации с целью оценки ФР: вида и типа анастомоза, хирургического доступа, послеоперационных 
осложнений, объема лимфодиссекции, использования нейромониторинга, длительности хирургического лечения, 
сроков реконструктивно-восстановительно этапа, режимов и сроков лекарственного или комбинированного лечения. 
В зависимости от типа данных и распределения величин применялись методы параметрической и непараметрической 
статистики. Для оценки вклада ФР в СНПР использовались методы регрессионного анализа. Межгрупповые разли-
чия считаются статистически значимыми при p<0,05. Анализ данных выполнялся в программном пакете SPSS 19.0.
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Результаты. Проанализированы данные 104 пациентов, соответствовавших критериям включения в исследование: 83 
пациента (79,8 %) с неоадъюватным этапом лечения и 21 пациент (20,2 %) без него. Группы сопоставимы между собой по 
полу, возрасту, локализации опухоли, сТ-критерию и патоморфологической характеристике опухоли. В обеих группах 
СНПР встречался у 66 пациентов (63 %), причем у 39 человек (37 %) имеет место выраженный СНПР. Была выявлена ста-
тистически значимая разница по показателю встречаемости СНПР между группами: в группе с неоадъюватным лечением 
СНПР выявлен у 58 больных (70 %), в группе без предоперационного лечения у 8 пациентов (38 %), U Манна – Уитни 594,5, 
р=0,007. Так же имеется статистически значимая разница по встречаемости выраженного СНПР между группами: в группе 
с неоадъюватным лечением у 35 больных (42 %), в группе без предоперационного лечения у 4 пациентов (19 %), Хи-квадрат 
Пирсона: 7,302, р=0,038. Выявлена статистически значимая корреляция между наличием СНПР и объемом лимфодис-
секции, коэффициент сопряженности Хи-квадрат Пирсона=8,152, р=0,004, значение V-Крамера 0,280 (средняя связь). 

Выводы. СНПР – распространенное осложнение после ПРПК с ТМЭ, встречается у 63 % пациентов даже через 78 ме-
сяцев после первичной операции. После неоадъюватного этапа лечения СНПР встречается статистически значимо чаще. 

Ключевые слова: синдром низкой передней резекции, рак средне- и нижнеапмуллярного отдела прямой кишки, 
передняя резекция прямой кишки, сфинктер-сберегающие операции, тотальная мезоректумэктомия

Для цитирования: Захаренко А. А., Беляев М. А., Трушин А. А., Свечкова А. А., Палтышев И. А., Хамид А. Х., Тен О. А., Купен-
ская Т. В., Завгородняя М. В., Филатова И. А., Джафарзаде Ф. Я., Владимирова К. И., Гусейнова Н. М., Хамид Л. А., Баськова Я. О., 
Асадуллаева З. У., Золотухина А. Е., Ким Н. В., Юшаков М. Ю., Удоратин О. А., Алексеева А. Р., Шунгутова Д. Д., Муратова К. И., 
Гайнуллина Л. И., Радостев С. И., Истомина Н. А., Злыгостева В. А., Иванов А. В., Григорьева И. В., Перелыгина А. Ю., Мошу-
ров Р. И., Петрова П. Ю., Ощепкова П. В., Киселев Г. Ю., Саруханян И. Г., Ткачук О. А., Ефанова Е. В., Уфилина Д. А., Каприело-
ва Ю. Ю., Ганна Р. Н., Лагутина А. А., Леонтьева В. Ю., Судаков А. И., Аббасов А. Э., Антипова Е. С., Майоров А. С., Антонов В. С., 
Плотникова О. А., Пелипась Ю. В. Синдром низкой передней резекции после радикального хирургического лечения рака прямой 
кишки: промежуточные результаты многоцентрового межвузовского клинического исследования. Ученые записки ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова. 2024;31(4):55–69. https://doi.org/10.24884/1607-4181-2024-31-4-55-69.

* Автор для связи: Анна Алексеевна Свечкова, ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава России, 197022, Россия, Санкт-Петербург, 

ул. Льва Толстого, д. 6-8. E-mail: svechkova-95@mail.ru.

Aleksandr A. Zakharenko1, mikhail A. Belyaev1, Anton A. Trushin1, Anna A. svechkova1*, 
ilia A. paltyshev1, Abdo Kh. Khamid1, oleg A. Ten1, Tatiana V. Kupenskaya1,  
marina V. Zavgorodnyaya1, inna A. filatova1, fatima. ya. dzhafarzadeh1,  
Kseniia i. Vladimirova1, nermin m. guseinova1, l. A. Khamid1, iana o. Baskova1,  
Zeynab u. Asadullaev1, Aleksandra e. Zolotukhina1, natalia V. Kim1, mark yu. yushakov1, 
oleg A. udoratin1, Anastasiia r. Alekseeva1, daria d. shungutova1,  
Kseniia i. muratova1, leila i. gainullina1, sergei i. radostev2, nataliia A. istomina2, 
Victoriia A. Zlygosteva2, Artem V. ivanov2, irina V. grigorieva2, Anastasiia yu. perelygina2, 
ruslan i. moshurov3, polina yu. petrova3, polina V. oshchepkova3, german yu. Kiselev3, 
ilona g. sarukhanyan4, olga A. Tkachuk5, ekaterina V. efanova5, daria A. ufilina5,  
yuliia yu. Kaprielova5, roman n. ganna5, Anna A. lagutina5, Valentina yu. leontyeva5, 
Aleksei i. sudakov6, Anar e. Abbasov6, ekaterina s. Antipova6, Aleksandr s. mayorov6, 
Vasilii s. Antonov6, olga A. plotnikova6, yurii V. pelipas7

1 Pavlov University

6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, Russia, 197022
2 Irkutsk State Medical University

1, Krasnogo Vosstaniia str., Irkutsk, Russia, 664003
3 P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute

3, 2nd Botkinsky proezd, Moscow, Russia, 125284
4 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University)

8, Trubetskaya str., Moscow, Russia, 119048
5 Novosibirsk State Medical University

52, Krasny pr., Novosibirsk, Russia, 630091
6 Ryazan State Medical University

9, Vysokovoltnaia str., Ryazan, Russia, 390026
7 City Clinical Oncology Dispensary

3/5, 2nd Berezovaya Alley, Saint Petersburg, Russia, 197022

loW  AnTerior  resecTion  syndrome  AfTer  rAdicAl  surgicAl 
TreATmenT  of  recTAl  cAncer:  inTerim  resulTs  of  A  mulTicenTer 
inTeruniVersiTy  clinicAl  TriAl

Received 13.06.2024; accepted 12.12.2024

summary
Introduction. Low anterior resection syndrome (LARS) is a socially significant problem in oncology and coloproctology, 

leading to disability and a decrease in the quality of life in up to 80 % of patients after anterior rectal resection (ARR) with total 
mesorectumectomy (TME). Many methods have been developed to prevent and treat LARS, but the results have remained 
unsatisfactory in practice.
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введение
На сегодняшний день колоректальный рак зани-

мает третье место по распространенности и второе 
по смертности от злокачественных заболеваний 
в мире. При этом на долю опухолей прямой киш-
ки приходится более трети случаев [3]. 5-летняя 
общая выживаемость составляет от 94,7 % при 
I стадии до 31,5 % при IV стадии заболевания [4]. 
Лечение рака прямой кишки (РПК) является дина-
мичной областью медицины за счет совершенст-
вования методов диагностики и внедрения новых 
методов лечения: малоинвазивной и орган-сбере-
гающей хирургии, таргетной и иммунотерапии, 
орган-сохраняющей терапии. Однако радикальное 
хирургическое лечение, наряду с неоадъюватной 
химиолучевой и адъюватной химиотерапией, оста-
ется стандартной опцией в лечении локального и 
местно-распространенного РПК [5]. 

Существует два основных направления в хирур-
гии РПК среднего и нижнеампулярного отделов: 
ПРПК, являющаяся сфинктер-сберегающей опе-
рацией, и брюшнопромежностная экстирпация 
(БПЭ). Выбор хирургической тактики зависит от 
локализации опухоли, степени ее инвазии в сфин-

ктер и распространения в окружающие ткани. При 
сравнении онкологических результатов у пациен-
тов, перенесших БПЭ и сфинктер-сберегающую 
операцию по поводу РПК, значимых различий в 
риске рецидива и прогноза заболевания выявле-
но не было [6]. На сегодняшний день ПРПК с ТМЭ 
стала предпочтительной процедурой у пациентов с 
РПК низкой локализации [7]. Данная операция была 
впервые внедрена в практику в 1948 г. C. F. Dixon, 
заключается в удалении участка прямой кишки с 
опухолью и формированием колоректального ана-
стомоза. Оперативное лечение РПК может сопро-
вождаться рядом краткосрочных и долгосрочных 
осложнений, таких как несостоятельность пер-
вичного анастомоза, спаечная болезнь, абсцессы 
брюшной полости и др. Одним из наиболее часто 
встречающихся долгосрочных осложнений явля-
ется синдром низкой передней резекции (СНПР).

СНПР представляет собой группу функцио-
нальных расстройств кишечника, наблюдаемых у 
80–90 % пациентов после сфинктер-сберегающих 
операций на прямой кишке [8]. Для него могут быть 
характерны непредсказуемая и вариабельная ра-
бота кишечника, измененная консистенция стула, 

The objective of the study was to assess the incidence, severity, contribution of neoadjuvant therapy and other risk factors 
in the development of LARS after ARR with TME in patients with cancer.

Methods and materials. A multicenter, retrospective, cohort clinical trial was conducted. 7 medical and preventive in-
stitutions in the Russian Federation took part in the study. The study included patients with tumors of the middle and lower 
ampulla rectum who underwent radical surgical treatment including ARR with TME. The patients were divided into 2 groups: 
a group of patients who underwent neoadjuvant treatment and a group of patients who did not underwent neoadjuvant treat-
ment. Telephone questionnaires and medical record analysis (paper or electronic) was conducted in both groups. Primary 
endpoints: the incidence of LARS after ARR with TME, depending on the presence of a neoadjuvant stage of treatment. 
Secondary endpoints: the frequency of occurrence and severity of LARS depending on risk factors (RF). The first step of the 
study: the telephone questionnaire using the LARS score questionnaire, an verbal assessment of the RF: the presence of pre-
ventive stoma, neoadjuvant and adjuvant therapy. The second step: analysis of medical documentation in order to assess the 
RF: type of anastomosis, surgical access, postoperative complications, lymph node dissection volume, use of intraoperative 
neuromonitoring, duration of surgery, timeframe of the reconstructive step, mode and timing of drug or combined treatment. 
Depending on the type of data and the distribution of values, the methods of parametric and nonparametric statistics was 
used. Regression analysis methods was used to assess the contribution of the RF to the LARS. Intergroup differences are 
considered statistically significant when p<0.05. Data analysis was conducted using the SPSS 19.0 software package.

Results. Data from 104 patients who met the inclusion criteria for the study were analyzed: 83 patients (79.8 %) with neo-
adjuvant treatment and 21 patients (20.2 %) without it. The groups were comparable to each other in terms of gender, age, 
tumor location, cT-criterion and pathomorphological characteristics of the tumor. In both groups, LARS occurred in 66 patients 
(63 %), with 39 people (37 %) having pronounced LARS. A statistically significant difference was found in the incidence of 
LARS between the groups: in the group with neoadjuvant treatment, LARS was detected in 58 patients (70 %), in the group 
without preoperative treatment in 8 patients (38 %), Mann–Whitney 594.5, p = 0.007. There is also a statistically significant 
difference in the incidence of pronounced LARS between the groups: in the group with neoadjuvant treatment in 35 patients 
(42 %), in the group without preoperative treatment in 4 patients (19 %), Pearson Chi-square: 7.302, p = 0.038. A statistically 
significant correlation was found between the presence of LARS and the volume of lymph dissection, the Pearson Chi-squared 
conjugacy coefficient = 8.152, p=0.004, and the V-Kramer value 0.280 (average correlation).

Conclusion. LARS is a common complication after ARR with TME, occurring in 63 % of patients even 78 months after the 
initial surgery. After the neoadjuvant stage of treatment, LARS occurs statistically significantly more often. 

Keywords: low anterior resection syndrome, cancer of the middle and lower ampulla rectum, anterior rectal resection, 
sphincter-sparing surgery, total mesorectumectomy
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многократная болезненная дефекация, императив-
ные позывы и недержание кала. Функциональные 
нарушения, характерные для синдрома низкой пе-
редней резекции прямой кишки, обусловлены ком-
плексными изменениями сократительной, реф-
лекторной, сенсорной и накопительной функций 
прямой кишки и ее сфинктерного аппарата. Одной 
из главных причин ухудшения качества жизни у 
пациентов с СНПР является фекальная инконти-
ненция, тяжесть которой может варьироваться от 
неконтролируемого недержания газов до полной 
спонтанной эвакуации содержимого кишечника. 

Проблема недержания кала у пациентов после 
передней резекции прямой кишки еще издавна яв-
ляется обсуждаемым вопросом. В 1993 г. Marcio 
Jorge в соавторстве со Steven Wexner разработали 
одну из первых шкал, оценивающих недержание 
кала и газов, принимая во внимание значимость 
воздействия данного состояния на качество жизни 
пациентов [9]. На сегодняшний день наиболее ак-
туальными и оптимальными шкалами для оценки 
СНПР являются LARS и MSKCC-BFI. 

Шкала LARS представляет собой валидиро-
ванный опросник из 5 пунктов, предложенный 
Emmertsen и соавторами в 2012 г. для датской 
популяции с целью оценки функции кишечника 
после сфинктер-сберегающих операций при раке 
прямой кишки [10]. Шкала LARS содержит в себе 
вопросы, направленные на оценку недержания 
газов, недержания жидкого стула, частоты дефе-
кации, запоров и срочности дефекации. Итоговая 
сумма баллов по опроснику варьируется от 0 до 42: 
0–20 баллов – пациенты без СНПР, пациенты, 
набравшие 21 балл и выше, определяются в группу 
СНПР. В то же время существует определенная 
корреляция количества баллов по шкале LARS и 
снижением качества жизни. Было обнаружено, что 
пациенты, набравшие 30 баллов и более (тяжелый 
СНПР), подвержены значительному снижению ка-
чества жизни [11].

Шкала для определения функции кишечника 
Мемориального онкологического центра Слоана 
Кеттеринга – валидированный опросник для под-
счета баллов из 18 пунктов для оценки функции 
кишечника после сфинктерсберегающих опера-
ций. Опросник учитывает факторы, связанные с 
питанием, количество, форму, качество и время 
дефекации, ощущение вздутия живота, использо-
вание антидиарейных препаратов и недержание 
кала в течение 4 недель. Количество баллов варь-
ируется от 18 до 90, при этом более высокие баллы 
соответствуют лучшему функционированию ки-
шечника [12]. Данная шкала позволяет проводить 
более всестороннюю и тщательную оценку СНПР, 
но может быть менее практичной в клинических 
условиях по сравнению с оценкой LARS из-за боль-
шего объема вопросов [13].

Аноректальная манометрия – один из объек-
тивных методов диагностики функциональных 

нарушений прямой кишки. При помощи баллон-
ного катетера и датчика давления оценивают сле-
дующие параметры: давление в прямой кишке в 
покое, максимальное давление сжатия, ректоа-
нальный тормозный рефлекс, максимально допу-
стимый объем прямой кишки и ее податливость. 
Аноректальная манометрия не используется для 
диагностики СНПР, но может быть использована 
для мониторинга ответа на терапию [14]. Резуль-
таты аноректальной манометрии коррелируют с 
тяжестью СНПР. В 2017 г. P. Ihnat в проспективном 
одноцентровом исследовании, включавшем 83 па-
циента, оценивали функционирование прямой 
кишки через 1 год после низкой передней резекции. 
По результатам аноректальной манометрии давле-
ние анального сфинктера в состоянии покоя, макси-
мально переносимый объем и податливость прямой 
кишки были значительно ниже у пациентов с тя-
желым СНПР по сравнению с пациентами с незна-
чительным СНПР или без него [15]. Иссле дование, 
проведенное R. Kakodkar et al. (2006), показало, что 
результаты предоперационной аноректальной ма-
нометрии не могут адекватно предсказать риск воз-
никновения СНПР в послеоперационном периоде, 
но отсутствие ректоанального тормозного рефлекса 
связано с развитием СНПР после низкой передней 
резекции прямой кишки [16]. 

Четкой системы профилактики развития СНПР 
у пациентов, перенесших ПРПК с ТМЭ, не раз-
работано. В ряде исследований, посвященных 
выявлению методов предотвращения СНПР, пока-
зано, что интраоперационный нейромониторинг, 
реабилитация тазового дна до закрытия стомы и 
использование трансанального орошения на ран-
них сроках могут улучшить послеоперационные 
показатели функционирования прямой кишки 
[17–19]. 

Целью исследования является оценка частоты 
встречаемости, степени выраженности,  вклада 
нео адъювантного лечения и других факторов 
риска в развитие синдрома низкой передней ре-
зекции после передней резекции прямой кишки с 
тотальной мезоректумэктомией у пациентов онко-
логического профиля.

Нулевая гипотеза: нет статистически досто-
верной разницы по показателям встречаемости и 
степени выраженности СНПР после ПРПК с ТМЭ 
у пациентов онкологического профиля в зависи-
мости от наличия этапа неоадъюватного лечения.

Альтернативная гипотеза: у пациентов после 
этапа неоадъюватного лечения, радикально про-
оперированных по поводу рака средне- и нижне-
апмулярного отдела прямой кишки, СНПР встреча-
ется статистически значимо чаще, чем у пациентов 
без предоперационного лечения.

Первичная конечная точка исследования: ча-
стота встречаемости СНПР после радикального 
хирургического лечения в объеме ПРПК с ТМЭ 
по поводу средне и нижнеампулярного РПК у 
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 пациентов после неаодъюватного этапа лечения 
и без него. 

Вторичные конечные точки: частота встречае-
мости выраженного СНПР, частота встречаемости 
и выраженности СНРП в зависимости от ФР: фор-
мирования превентивной коло/илеостомы, опера-
тивного доступа, типа и вида анастомоза, объема 
лимфодиссекции, наличия послеоперационных 
осложнений, использования интраоперационно-
го нейромониторинга, длительности оперативного 
лечения, проведения адъюватного этапа лекарст-
венного лечения, сроков реконструктивно-восста-
новительного этапа после ПРПК с ТМЭ у пациен-
тов онкологического профиля.

методы  и  мАтериАлы 
Многоцентровое ретроспективное обсерва-

ционное когортное межвузовское клиническое 
исследование. В исследовании приняли участие 
7 лечебно-профилактических учреждений на тер-
ритории Российской Федерации. В исследование 
включались пациенты старше 18 лет, радикально 
пролеченные по поводу аденокарциномы прямой 
кишки низкой локализации (средний и нижнеам-
пулярный отделы) сT1-4N0-3M0 в период с 2018 по 
2024 гг. на территории РФ. Предоперационное нео-
адъюватное лечение в объеме химиолучевой тера-
пии или химиотерапии назначалось пациентам по 
показаниям по решению онкологического конси-
лиума в лечебно-профилактическом учреждении 
по месту жительства. Всем пациентам выполнено 
оперативное лечение в объеме передней резекции 
прямой кишки с тотальной мезоректумэктомией, 
реконструктивная операция по восстановлению 
непрерывности толстой кишки. Сроки рекон-
структивно-восстановительного этапа определя-
лись индивидуально в зависимости от проведения 
адъюватного лечения. Пациенты, у которых было 
зарегистрировано прогрессирование заболевания 
до этапа реконструктивной операции при наличии 
превентивной стомы или отсутствовали данные о 
контрольных обследованиях в полном объеме, в ис-
следование не включались. Также в  исследование 
не включались пациенты с воспалительным забо-
леванием толстой кишки в анамнезе. Все пациенты 
были распределены на 2 группы в зависимости от 
наличия предоперационного лечения для анализа 
первичной конечной точки. Проанализированы 
данные по всем пациентам, включенным в иссле-
дование (Intention to treat). Итоговые данные по 
пациентам в виде индивидуальных регистрацион-
ных карт хранятся в главном учреждении (ФГБОУ 
ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова МЗ РФ). Стати-
стические расчеты и формирование выводов были 
выполнены главными исследователями на базе 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова МЗ РФ. 

Рандомизация и ослепление. Рандомизация и 
стратификация не предусмотрены. Ослепление 
исследователей и участников не предусмотрено.

План исследования. Телефонное анкетирова-
ние. Первым этапом проведено телефонное анке-
тирование пациентов с использованием опросника 
СНПР, который состоит из 5 вопросов, на каждый 
из которых предложены несколько вариантов от-
вета, имеющих различную «ценность» в баллах. 
При проведении устного опроса пациент выбирал 
только один ответ на вопрос. Итоговое количест-
во баллов получалось простым суммированием: 
отсутствие СНПР (0–20 баллов), слабовыражен-
ный СНПР (21–29 баллов), выраженный СНПР 
(30–42 балла). Также подлежали устной оценке 
ФР развития СНПР: наличие в анмнезе у пациента 
илео- или колостомы после первичной операции, 
проведение неоадъюватного этапа лечения и его 
объем (химиолучевая терапия или лучевая тера-
пия), проведение послеоперационного лекарст-
венного лечения. 

Опросник СНПР. Бывают ли у Вас случаи некон-
тролируемого отхождения газов?

• Нет, никогда – 0 баллов
• Да, но реже 1 раза в неделю – 4 балла 
• Да, как минимум 1 раз в неделю – 7 баллов
Случаются ли у Вас эпизоды недержания жид-

кого кишечного содержимого?
• Нет, никогда – 0 баллов
• Да, но реже 1 раза в неделю – 3 балла
• Да, как минимум 1 раз в неделю – 3 балла
Как часто Вы опорожняете кишечник? 
• Более 7 раз в день (24 часа) – 4 балла
• 4–7 раз в день (24 часа) – 2 балла
• 1–3 раза в день (24 часа) – 0 баллов
• Реже 1 раза в день (24 часа) – 5 баллов
Возникает ли у Вас необходимость повторно 

опорожнить кишечник в течение часа после по-
следнего стула?

• Нет, никогда – 0 баллов 
• Да, но реже 1 раза в неделю – 9 баллов
• Да, как минимум 1 раз в неделю – 11 баллов
Бывают ли у Вас позывы опорожнить кишечник 

настолько сильные, что посетить туалет необходи-
мо немедленно?

• Нет, никогда – 0 баллов
• Да, но реже 1 раза в неделю – 11 баллов
• Да, как минимум 1 раз в неделю – 16 баллов
Работа с медицинской документацией. Вторым 

этапом был выполнен анализ историй болезни 
(электронный или бумажный варианты) пациентов 
с целью оценки ФР развития СНПР, а именно: вид 
анастомоза (ручной, аппаратный), тип анастомоза 
(«конец-в-конец», «конец-в-бок», «бок-в-бок»), хи-
рургический доступ (открытое или лапароскопи-
чески-ассистированное оперативное вмешатель-
ство), наличие послеоперационных осложнений по 
критериям Clavien Dindo, объем лимфодиссекции 
(Д1-3), использование аппаратов нейромониторин-
га, длительность оперативного лечения, сроки ре-
конструктивно-восстановительного этапа, сроки 
и режим адъюватного и неоаъюватного лечения. 



Захаренко А. А. и др. / Учёные записки ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXXI № 4 (2024) С. 55–69

60

Статистический анализ. В процессе анализа в 
зависимости от типа данных и распределения ве-
личин применялись методы параметрической и 
непараметрической статистики. Частоты бинар-
ных признаков будут сравниваться между собой 
с помощью критерия Хи-квадрат и точного крите-
рия Фишера. Для оценки вклада различных пре-
дикторов в развитие СНПР применялись методы 
регрессионного анализа. Межгрупповые различия 
считались статистически значимыми при p<0,05. 
Анализ данных проводился в программном пакете 
SPSS версии 19.0.

Этические аспекты. От каждого пациента по-
лучено информированное согласие, в том числе 
в устной форме. Исследование проведено в соот-
ветствии с правилами надлежащей клинической 
практики. Мониторинга нежелательных явлений и 
осложнений не предусматривается. Исследование 

одобрено локальным этическим комитетом всех 
лечебно-профилактический учреждений, пациен-
ты из которых включены в исследование.

результАты  исследовАния  
и  иХ  оБсуЖдение
В исследование включено 104 пациента (56 жен-

щин (54 %), средний возраст пациентов 61,9 лет), 
радикально пролеченных по поводу аденокарци-
номы прямой кишки низкой локализации (сред-
ний и нижнеампулярный отделы) в период с 2018 
по 2024 гг. на территории РФ. Проанализированы 
данные по всем пациентам, включенным в иссле-
дование (Intention to treat) с целью оценки вторич-
ных конечных точек. Пациенты распределены на 
2 группы в зависимости от наличия этапа предопе-
рационного неоадъюватного лечения для оценки 
первичной конечной точки. Группы сопостави-

Характеристика включенных в исследование пациентов

Characteristics of the patients included in the study

Показатель
Группа 1 (с неоадъювантным 

этапом лечения), N=83
Группа 2 (без неоадъювантно-

го этапа лечения), N=21

Пол Мужской, N=48 38 (45,8 %) 10 (47,6 %) Точный критерий 
Фишера: 1,176,  
р-value=0,193Женский, N=56 45 (54,2 %) 11 (52,4 %)

Возраст, лет До 45, N=5 4 (5 %) 1 (4,8 %) U Манна – Уитни: 
0,000,  
р-value=0,18545–80, N=98 79 (95 %) 19 (90,5 %)

Более 80, N=1 – 1 (4,8 %)

Локализация опу-
холи

Среднеамулярный 
отдел прямой киш-
ки, N=55

45 (54,2 %) 10 (47,6 %) Точный критерий 
Фишера: 0,943,  
р-value=0,179

Нижнеамулярный  
отдел прямой киш-
ки, N=49

38 (45,8 %) 11 (52,4 %)

сT 1, N=5 2 (2,4 %) 3 (14,3 %) Точный критерий 
Фишера: 0,071,  
р-value=0,3612, N=10 7 (8,4 %) 3 (14,3 %)

3, N=71 59 (71 %) 12 (57,1 %)

4a, N=14 11 (13,3 %) 3 (14,3)

4b, N=4 4 (5 %) –

cN 0, N=41 24 (28,9 %) 17 (81 %) Хи-квадрат  
Пирсона: 1,147,  
р-value=0,0281a, N=37 35 (42,2 %) 2 (9,5 %)

1b, N=7 6 (7,2 %) 1 (4,8 %)

1c, N=1 1 (1,2 %) –

2a, N=11 10 (12 %) 1 (4,8 %)

2b, N=7 7 (8,4 %) –

Стадия I, N=7 2 (0,4 %) 5 (23,8 %) U Манна – Уитни: 
391 р-value=0,841

IIa, N=30 20 (24 %) 10 (47.6 %)

IIb, N=7 5 (6 %) 2 (9,5 %)

IIc, N=0 – –

IIIa, N=5 5 (6 %) –

IIIb, N=44 40 (48,2 %) 41 (9 %)

IIIc, N=11 11 (13,6 %) –

Патоморфология LG, N=79 63 (75,9 %) 16 (76,2 %) Точный критерий 
Фишера: 7,010,  
р-value=0,467HG, N=25 20 (24,1 %) 5 (28,6 %)
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мы между собой по полу, возрасту, локализации 
опухоли, сТ-критерию и патоморфологической 
характеристике опухоли. В группу пациентов с 
пред операционным лечением включено 83 па-
циента (79,8 %), из них 45 (54,2 %) женского пола, 
средний возраст 62 года. В группу пациентов без 
предоперационного лечения включен 21 пациент, 
11 (52,4 %) женского пола, средний возраст 61,1 год. 
Исходные данные по пациентам представлены в 
таблице.

При промежуточном анализе в обеих группах 
СНПР встречался у 66 пациентов (63 %), причем у 
39 человек (37 %) имеет место выраженный СНПР. 
Была выявлена статистически значимая разница 
по показателю встречаемости СНПР между груп-
пами: в группе с неоадъюватным лечением СНПР 
выявлен у 58 больных (70 %), в группе без предопе-
рационного лечения у 8 пациентов (38 %), U Ман-
на – Уитни 594,5, р=0,007 (рис. 1). Также выявлена 
статистически значимая разница по встречаемости 
выраженного СНПР между группами: в группе с 
неоадъюватным лечением у 35 больных (42 %), в 
группе без предоперационного лечения у 4 паци-
ентов (19 %), Хи-квадрат Пирсона: 7,302, р=0,038, 
значение  V-Крамера 0,265 (средняя связь) (рис. 2).

Превинтивная стома не формировалась 3 па-
циентам (3 %) из всей когоры больных, илеостома 
была сформирована 48 пациентам (46 %), колосто-
ма – 53 пациентам (51 %). Не было выявлено стати-
стически значимой корреляции между наличием 
СНПР и видом превинтивной стомы, коэффици-
ент сопряженности Хи-квадрат Пирсона=0,043, 
р=0,979, значение V-Крамера 0.02.

Аппаратный анастомоз при первичной опе-
рации в объеме ПРПК с ТМЭ был сформирован 
102 пациентам (98 %), ручной – 2 пациентам (2 %). 
Нет статистически значимой корреляции между 
наличием СНПР и видом анастомоза, коэффици-
ент сопряженности Хи-квадрат Пирсона=0,169, 
р=0,69, значение V-Крамера 0,39.

Анастомоз «конец-в-конец» был сформирован 
70 пациентам (67 %) из всей когорты, «конец-в бок» 
23 пациентам (22 %), J-резервуар – 11 больным 

(11 %). Нет статистически значимой корреляции 
между наличием СНПР и типом анастомоза, точ-
ный критерий Фишера = 1,415, р=0,189, значение 
V-Крамера 0,127.

Оперативное лечение в объеме ПРПК с ТМЭ 
выполнено лапароскопическим доступом 71 паци-
енту (68 %), лапаротомным – 33 пациентам (32 %). 
Нет статистически значимой корреляции между 
наличием СНПР и оперативным доступом, коэф-
фициент сопряженности Хи-квадрат Пирсона = 
1,657, р=0,274, значение V-Крамера 0,126.

Из всей когорты пациентов объем лифмодиссек-
ции Д2 выполнен 70 пациентам (77 %), Д3 – 34 па-
циентам (33 %). Выявлена статистически значимая 
корреляция между наличием СНПР и объемом 
лимфодиссекции, коэффициент сопряженности 
Хи-квадрат Пирсона = 8,152, р=0,004, значение 
V-Крамера 0,280 (средняя связь). Статистически 
значимой корреляции между степенью выражен-
ности СНПР и объемом лимфодиссекции нет, ко-
эффициент сопряженности Хи-квадрат Пирсо-
на=1,439, р=0,036, значение V-Крамера 0,18.

Послеоперационных осложнений не зареги-
стрировано (Clavien – Dindo 0) у 78 пациентов 
(75 %). Clavien – Dindo I–II зарегистрировано 
у 20 пациентов (19 %), Clavien – Dindo III–IV у 
6 больных (6 %). Нет статистически значимой кор-
реляции между наличием СНПР и послеопераци-
онными осложнениями, точный коэффициент Фи-
шера = 4,027, р=0,275, значение V-Крамера 0,26.

Адъюватное лечение было проведено 37 паци-
ентам (35,6 %). Нет статистически значимой кор-
реляции между наличием СНПР и адъювантным 
лечением, коэффициент сопряженности Хи-ква-
драт Пирсона = 1,113, р=0,298, значение V-Кра-
мера 0,103.

Медиана расстояния дистального края опухо-
ли от аноректальной линии составила 6 см МКР 
[3,5;10]. Нет значимой зависимости между наличи-
ем СНПР и расположением опухоли, коэффициент 
корреляции: –0,130, p=0,188 (рис. 3).

Медиана сроков закрытия превентивной сто-
мы составила 6 месяцев МКР [2,5; 12]. Нет зна-

Рис. 1. Частота встречаемости СНПР в группах пациен-
тов: с неоадъювантным лечением и без него

Fig. 1. Frequency of occurrence of LARS in groups  
of patients: with and without neoadjuvant treatment

Рис. 2. Частота встречаемости выраженного СНПР в груп-
пах пациентов: с неоадъювантным лечением и без него
Fig. 2. Frequency of occurrence of pronounced LARS in 

groups of patients: with and without neoadjuvant treatment
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чимой зависимости между наличием СНПР и 
сроком  закрытия стомы, коэффициент корреля-
ции: –0,083, p=0,406 (рис. 4).

В 2021 г. S. W. Bell et al. провели клиническое 
исследование, посвященное анализу факторов, 
влияющих на синдром СНПР, в результате кото-
рого было выявлено, что уровень формирования 
межкишечного анастомоза менее 8,5 см от аноку-
танной линии непосредственно связан с развитием 
СНПР [20]. В других исследованиях критический 
порог отличался и составлял 6,5 см в исследовании 
F. Miuccia (2019) [21] и 5 см в работе J. Kupsch (2018) 
[22]. Все эти исследования подтвердили, что низ-
кий или ультранизкий анастомоз является факто-
ром риска тяжелого СНПР [20]. Исследование Sun 
et al. подтвердило связь между высотой анастомоза 
и тяжестью СНПР и, в результате многомерного 
логистического регрессионного анализа, авторы 
предположили, что именно высота анастомоза, а 
не высота опухоли, была независимым фактором 
риска развития СНПР [23].

W. Marti et al. (2004) в исследовании, посвящен-
ном сравнению функциональных результатов трех 
типов реконструкций после резекции прямой киш-
ки, рандомизировали 257 пациентов из 15 клиник 
для оперативного лечения с реконструкцией одним 
из следующих способов: колоректальный анасто-
моз «конец-в-конец», формирование J-резервуара 
толстой кишки и анастомоз «конец-в-бок». В ре-
зультате не было обнаружено существенной раз-
ницы в эвакуаторных функциях у пациентов всех 
групп через 6, 18 и 24 месяцев после операции [24]. 
В метаанализе Rui Sun et al. в 2021 г. впервые опу-
бликовали данные по сравнению функциональных 
результатов после реконструкции прямой кишки 
с формированием J-резервуара и анастомозом 

«конец-в-конец» после низких передних резекций: 
существенной разницы в проявлениях СНПР при 
формировании J-резервуара или анастомоза «ко-
нец-в-конец» через 2 года или более нет [25].

В 2021 г. Kim et al. опубликовали статью по оценке 
риска развития СНПР после повторной операции 
по поводу несостоятельности первичного колорек-
тоанастомоза на основании шкалы LARS и опросни-
ка о характере дефекации Мемориального онколо-
гического центра Слоана Кеттеринга. В результате 
были выявлены достоверные различия в отношении 
основных показателей СНПР между группами па-
циентов с несостоятельностью первичного анасто-
моза и без осложнений: встречаемость тяжелого 
СНПР составила 11,1 % и 37,8 % в группе контроля 
и группе пациентов, перенесших повторную опе-
рацию по поводу несостоятельности первичного 
анастомоза соответственно, а количество баллов 
по опроснику составило 67,29±10,4 и 56,49±7,2 
для двух групп [26]. В том же году W. Sun опубли-
ковали систематический обзор, подтверждающий 
связь между фактом несостоятельности первичного 
анастомоза и повышенным риском возникновения 
СНПР. Однако в данном исследовании авторы при-
держиваются теории поражения вегетативных ган-
глиев параректальной клетчатки вследствие инфи-
цирования и воспаления органов малого таза [25]. В 
исследовании H. Jutesten (2022) также оценивались 
долгосрочные функцциональные результаты после 
повторной операции по поводу несостоятельности 
первичного анастомоза в рамках возникновения 
СНПР. Из 42 пациентов с несостоятельностью 
анастомоза через 83,5 месяца после операции у 28 
наблюдался значительный СНПР, что составляет 
66,7 %, тогда как у пациентов без несостоятельно-
сти СНПР встречался в 45,8 % [27].

 
Рис. 3. График зависимости степени СНПР в зависимо-

сти от расположения опухоли
Fig. 3. Graph of the degree of LARS depending on the tumor 

location 

 

Рис. 4. График зависимости степени СНПР в зависимо-
сти от срока закрытия превентивной стомы

Fig. 4. Graph of the dependence the degree of LARS 
depending on the period of closure of the preventive stoma
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Выведение протективной стомы является эф-
фективным методом профилактики несостоя-
тельности первичного анастомоза после низкой 
передней резекции. Однако формирование пре-
вентивной стомы может ухудшить долгосрочные 
функциональные результаты [28, 29]. Несмотря 
на то, что в литературе по-прежнему мало ин-
формации по данному вопросу, данные рандоми-
зированного клинического исследования (РКИ) 
W. Sun (2019) и наблюдения в рамках исследо-
вания QoLiRECT показали, что временная илео-
стомия является важным предиктором кишечной 
дисфункции по данным опросника LARS [23, 30]. 
Сроки выполнения реконструктивно-восстанови-
тельного этапа также может влиять на развитие 
СНПР [28]. В исследовании A. Sturiale et al. (2017) 
представлен анализ функциональных результатов 
после низкой ПРПК. Авторы показали, что у па-
циентов с тяжелым проявлением СНПР время до 
закрытия стомы было больше, чем у пациентов с 
незначительным СНПР/без СНПР (5,4 месяца про-
тив 3,3 месяцев против 2,6 месяцев) [31], однако это 
не было подтверждено в других работах о сроках 
закрытия илеостомы [23, 31]. 

В 2010 г. была разработана методика транса-
нальной тотальной мезоректумэктомии [32]. Пре-
имущества трансанального подхода заключаются 
в более точном рассечении тканей вокруг дисталь-
ного отдела прямой кишки и лучшей визуализации 
прилегающих структур. Выполнение трансаналь-
ной тотальной мезоректумэкомии предотвращает 
травматизацию тазовых нервных сплетений, как 
следствие, уменьшает нежелательные функцио-
нальные последствия. I. Alimova et al. (2021) в ре-
зультатах метаанализа сообщают, что пациенты по-
сле транс анальной и лапароскопической тотальной 
мезоректумэктомии имеют схожие отдаленные он-
кологические и функциональные исходы, а также 
схожее качество жизни. Однако в группе транса-
нальной тотальной мезоректумэкомии наблюдался 
значительно более высокий балл LARS [22].

Неоадъювантная химиолучевая терапия явля-
ется стандартным этапом лечения рака прямой 
кишки низкой локализации [5]. Однако голланд-
ское исследование показало, что через 14 лет после 
операции у пациентов, даже с коротким курсом 
(5×5 Гр) предоперационной лучевой терапии, чаще 
наблюдались серьезные симптомы СНПР, чем у 
пациентов без неоадъювантного лечения [34]. 
В 2022 г. L. Liang et al. в метаанализе, включавшем 
1654 пациента из 6 исследований, сообщили о 
тяжелом или незначительном СНПР у 68 % паци-
ентов, при этом СНПР был гораздо более распро-
странен в группе пациентов, подвергавшихся пре-
доперационной лучевой терапии (84,9 % vs 61 %) 
[35]. Вместе с тем, описанные выше результаты 
подтверждаются рядом исследований, включая 
рандомизированные клинические исследования, 
метаанализ и обзорные статьи [23, 25, 36, 37].

В 2021 г. в журнале Asian Journal of Surgery опу-
бликовано исследование с участием пациентов, 
перенесших радикальную резекцию по поводу 
рака прямой кишки с предшествующим химио-
терапевтическим лечением. При анализе резуль-
татов исследователи пришли к выводу, что неоадъ-
ювантная химиотерапия сама по себе не оказала 
существенного негативного влияния на показатель 
LARS [38], что подтверждается предыдущим ана-
логичным ретроспективным исследованием [39]. 

Метаанализ, проведенный Y. Wang (2018), пока-
зал негативное влияние химиотерапевтического 
лечения перед операцией, однако в данной статье 
оценивалось пациенты после комплексного хими-
олучевого лечения [24].

По данным отечественных и зарубежных иссле-
дований, возраст пациента также является факто-
ром риска развития СНПР. В исследовании A. Duls-
kas et al. (2018) было показано, что у пациентов в 
возрасте 51–75 лет СНПР встречался значительно 
чаще и увеличивался с возрастом, с более высокой 
частотой встречаемости у женщин после 75 лет [40]. 
В исследовании Sanberg et al. молодой возраст и 
женский пол являются факторами риска развития 
СНПР, данной когорте пациентов предпочтительно 
раннее закрытие превентивной илеостомы [30].

В своем исследовании A. Dulskas et al. (2018) 
показали, что операции на органах репродуктив-
ной системы в анамнезе и применение различных 
нев рологических препаратов были независимы-
ми факторами риска тяжелого СНПР. Авторы так-
же утверждают, что СНПР может быть вызваны 
другими состояниями и заболеваниями, и в связи 
с этим рекомендуют проводить опрос пациентов 
как до операции (POLARS), так и после операции 
по шкале LARS [40].

Несмотря на имеющиеся в научной литерату-
ре данные об этиологии и эпидемиологии, методы 
профилактики СНПР остаются дискутабельными, 
нет единых стандартов лечения данной когорты 
пациентов [41].

зАклЮЧение
Низкая передняя резекция прямой кишки яв-

ляется операцией выбора и отвечает всем требо-
ваниям онкологического радикализма в хирур-
гическом лечении рака прямой кишки. Данное 
вмешательство позволяет удалить прямую кишку 
с мезоректальной клетчаткой и сохранить запира-
тельный аппарат прямой кишки. Избавляя пациен-
та от формирования пожизненной колостомы, это 
оперативное вмешательство несет в себе другую 
проблему – синдром СНПР, значительно ухудша-
ющий качество жизни больных даже по сравне-
нию с обструктивной резекцией или брюшно-про-
межностной экстирпацией прямой кишки. Целью 
решения проблемы синдрома НПР предложены 
различные способы хирургической реконструк-
ции ампулы прямой кишки, однако результаты их 
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применения довольно противоречивы. В нашем ис-
следовании на основании оценки промежуточных 
результатов СНПР встречается у 63 % проанализи-
рованных пациентов. После неоадъюватного этапа 
лечения СНПР встречается статистически значи-
мо чаще. Выявлен средний уровень взаимосвязи 
между наличием у пациента этапа неоадъюватно-
го лечения и наличия СНПР. При анализе данных 
по всем включенным в исследование пациентам 
с целью оценки вклада факторов риска развития 
СНПР было получено, что только объем лимфодис-
секции коррелирует с наличием СНПР, однако не 
было выявлено статистически значимой корреля-
ции между объемом лимфодиссекции и степенью 
СНПР. Ограничения исследования: ретроспектив-
ный характер исследования (не учитывались сроки 
телефонного анкетирования), небольшой объем 
выборки (промежуточный характер оценки ре-
зультатов), отсутствие аудита.
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