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Проведена оценка функций, присущих прямой кишке и ее сфинктерному аппарату, у пациентов, перенесших 
брюшно-анальную резекцию прямой кишки (БАРПК). В исследование включено 20 пациентов с раком прямой кишки, 
которым выполнена БАРПК. У всех больных после операции прошло более года. Оценку функциональных результа-
тов проводили с помощью анкеты. Для объективной оценки колоректоанальных функций использовали компьютери-
зированный аппарат «Колодинамик-3» (Россия).

У большинства больных по результатам анкетирования определены неудовлетворительные результаты 
эвакуаторной и запирательной функций. Более чем у трети имеются выраженные нарушения резервуарно-на-
копительной функции, еще у половины больных эти нарушения менее значимы. Данные объективной оценки 
запирательной функции свидетельствуют о низком тонусе внутреннего и наружного анальных сфинктеров у 
большинства пациентов. В зоне соустья у большинства больных определена грубая рубцовая стриктура, де-
формирующая анальный канал, нарушающая естественный пассаж кишечного содержимого и не позволяющая 
адекватно управлять анальным сфинктером и осуществлять удержание кала и газов. Таким образом, у боль-
шинства больных, перенесших БАРПК, возникают выраженные расстройства эвакуаторной и запирательной 
функций. 

Ключевые слова: рак прямой кишки, брюшно-анальная резекция прямой кишки, функциональные результаты

The functions inherent to the rectum and its sphincter apparatus were evaluated in patients who underwent abdominal-
anal resection of the rectum (AARR). The study included 20 patients with rectal cancer who were undergoing AARR. In 
all patients more than a year has passed after the operation. Evaluation of functional results was performed using the 
questionnaire. For an objective assessment of colorectal functions, a computerized device «Kolodinamik-3» (Russia) was 
used.

According to the results of the questionnaire, unsatisfactory results of evacuation and obturative functions were identified 
in the majority of patients. More than a third have pronounced disorders of reservoir-accumulative function, in another half of 
patients, these disorders are less significant. The objective assessment of the obturator function indicates a low tone of the 
internal anal sphincter and external anal sphincter in most patients. In the fistula zone, in most patients, a rough cicatricial 
stricture was determined, which deforms the anal canal, disrupts the natural passage of intestinal contents and does not allow 
adequate control of the anal sphincter and retention of feces and gases. Thus, the majority of patients undergoing AARR, have 
pronounced disorders in evacuation and obturative functions. 
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Возрастание числа больных колоректальным 
раком (КРР) отмечается во многих странах, 
в том числе в России. В структуре онколо-

гической заболеваемости КРР прочно занимает 
второе-третье место в большинстве экономи-
чески развитых стран мира как у мужчин, так и у 
женщин. Ежегодно в мире регистрируется более 
1,36 миллиона новых случаев КРР. Более 700 ты-
сяч человек умирают от рака этой локализации 
[1]. Причем чем старше пациент, тем выше риск 
развития рака, а ассоциированная смертность от 
этого заболевания составляет от 4 до 10 случаев 
на 10  000  человек в год [2]. В настоящее время 
в лечении КРР применяются различные хирур-
гические технологии, отмечается снижение ин-
тра- и периоперационной летальности, однако 
отдаленные результаты лечения таких больных за 
последние 20 лет остались практически на преж-
нем уровне [3]. Известно, что в 95–98 % случаев 
колоректальная аденокарцинома развивается 
из эпителиальных аденом толстой кишки [2, 4]. 
В 2014 году в России диагностировано 62 000 но-
вых случаев КРР и приходится констатировать, 
что 25 % – это уже IV стадия заболевания [1]. В об-
щей структуре заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями в России КРР составляет 
11,4 % [5]. 

Сохранение сфинктерного аппарата прямой киш-
ки (ПК)  – понятное желание пациентов, узнавших 
особенности своего заболевания и варианты хирур-
гического вмешательства, в том числе возможное 
завершение операции формированием колостомы.  
С современных позиций достаточно отступить на 1,5–
2 см от нижней границы пальпируемой части раковой 
опухоли, чтобы линия резекции пришлась по здоро-
вой, непораженной опухолевыми клетками кишке [6]. 
После таких операций очень важно оценить состоя-
ние колоректоанальных функций, обращая особое 
внимание на запирательный аппарат кишки. 

По нашим данным и по данным других авторов [7], 
онкологические результаты после брюшно-анальной 
резекции прямой кишки (БАРПК) по частоте развития 
локорегионарных рецидивов, пятилетней выживае-
мости примерно соответствуют результатам после 
выполнения низкой передней резекции прямой киш-
ки (НПРПК). Таким образом, с онкологических пози-
ций эта операция не вызывает нареканий. 

Полноценная функция сфинктерного аппарата ПК 
является важной и социально значимой проблемой 
особенно у работающих пациентов, поэтому хорошие 
функциональные результаты после таких операций 
являются актуальной проблемой колопроктологии 
[8–12]. О состоянии аноректальных функций после 
НПРПК сообщалось ранее [13]. Поэтому целью ис-
следования является оценка функций, присущих пря-
мой кишке и ее сфинктерному аппарату, у пациентов, 
перенесших БАРПК. 

Материал и методы. Общее число пациентов, 
перенесших БАРПК и включенных в исследование, 
невелико – 20 больных, поскольку в последние годы 
в клинике такие операции практически не выполня-
ются. Однако под наблюдением находится группа па-
циентов, которым БАРПК по стандартной методике, 
близкой к операции Polyak, проводилась в предыду-
щие годы. 

У всех 20 больных после операции прошло более 
года, то есть можно рассчитывать, что имеет место 
стойкий функциональный результат. У всех больных 
опухоль находилась в среднеампулярном отделе пря-
мой кишки (от 6 до 12 см относительно анокутанной 

линии). Мужчин было 10, женщин – также 10, возраст 
больных составил от 40 до 80 лет. Распределение 
больных по возрасту и по системе ТNM представлено 
в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных по возрасту  

и по классификации ТNM

Возраст больных 
(годы)

Число 
больных

Стадия 
опухоли

Число 
больных

От 40 до 50 1 T2N0M0 2
От 51 до 60 2 T3N0M0 14
От 61 до 70 9 T3N1M0 2
От 71 до 80 8 T4N0M0 1
Всего больных 20 T4N1M0 1

Всего 
больных

20

При гистологическом исследовании удаленной 
опухоли в 13 случаях определена высокодифферен-
цированная аденокарцинома прямой кишки, у 5 боль-
ных выявлена умеренная дифференцировка опухоли 
и у 2 – низкодифференцированная аденокарцинома. 
В послеоперационном периоде у восьми пациентов 
развились осложнения. У трех больных диагности-
рован абсцесс между стенкой низведенной кишки 
и окружающими тканями с образованием свищей.  
У трех больных определена частичная несостоятель-
ность соединения сигмовидной кишки со стенкой 
анального канала. У двух пациентов развилась ато-
ния мочевого пузыря, что послужило поводом для его 
длительной (4 недели) катетеризации и назначения 
медикаментозной терапии.

При обследовании у каждого пациента точно 
определяли локализацию зоны соустья от наружного 
края анального канала по ректоскопу (табл. 2).

Таблица 2
Локализация зоны колоанального соустья  

от анокутанной линии

Расстояние от анокутанной 
линии (см) Число больных

2 6
3 8
4 6

Итого 20

Из таблицы 2 видно, что при однотипной мето-
дике выполнения операций зона соустья находится 
на разном уровне от анального края. При проведе-
нии пальцевого исследования и ректороманоскопии 
обращало внимание то обстоятельство, что у 13 из 
20 пациентов были обнаружены различные патологи-
ческие изменения, деформирующие анальный канал. 
У 11 больных выявлены стриктуры различной протя-
женности и сложности, как правило, пропускающие 
только кончик второго пальца. У 3 больных наряду со 
стриктурой обнаружены различной глубины слепые 
«карманы», у 2 больных  – кишечные свищи. У  всех 
этих пациентов осмотр слизистой оболочки был воз-
можен только с помощью детского ректоскопа, а у че-
тырех больных для проведения ректоскопа потребо-
валось выполнить бужирование стриктуры. Наличие 
у больных в зоне соустья грубой циркулярной стрик-
туры, безусловно, оказывает влияние на эвакуацию 
кишечного содержимого. Это также сказывается на 
резервуарной функции кишки в связи с тем, что боль-
ные часто или постоянно пользуются слабительными 
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средствами или клизмами, добиваясь жидкой конси-
стенции кала. 

Оценку функциональных результатов проводили 
с помощью анкеты. Оценивали состояние резервур-
но-накопительной способности кишки, эвакуаторную 
и запирательную функции. Следует отметить, что со-
стояние аноректальных функций до операции сами 
пациенты оценивали как хорошее и удовлетвори-
тельное, не предъявляя жалоб на недержание кишеч-
ного содержимого. Каждую функцию, присущую ПК и 
ее сфинктерному аппарату, оценивали как хорошую, 
удовлетворительную или неудовлетворительную. 

Для объективной оценки колоректоанальных 
функций использовали компьютеризированный ап-
парат «Колодинамик-3» (Россия). Сопоставление 
клинических (субъективных) и аппаратных (объектив-
ных) данных позволяет наиболее полно высказаться о 
функциональных нарушениях после операции.

Результаты и обсуждение. По результатам ан-
кетирования больных распределили на три группы с 
хорошими, удовлетворительными и неудовлетвори-
тельными результатами. Данные анализа представ-
лены в таблице 3.

Таблица 3
Результаты клинической оценки функционального 

состояния колоанальных функций после БАРПК

Функции 	
кишки 	

и сфинктер-
ного 	

аппарата

Функциональный резуль-
тат (число и % больных) Общее 

число 
больныххоро-

ший 
удовлет-
ворит.

неудов-
летвор.

абс. % абс. % абс. % абс. %
Резервуарная 3 15 10 50 7 35 20 100
Эвакуаторная 1 5 5 25 14 70 20 100
Запирательная 2 10 5 25 13 65 20 100

У большинства анкетированных больных опреде-
лены неудовлетворительные результаты эвакуатор-
ной и запирательной функций. У четверти пациентов 
эти нарушения носят менее стойкий характер. Более 
чем у трети больных имеются выраженные нарушения 
резервуарно-накопительной функции, еще у полови-
ны больных эти нарушения менее значимы. Только у 
единичных пациентов колоанальные функции были 
оценены положительно. Ни в одном случае мы не 
смогли одновременно все эти функции признать хо-
рошими. В то же время у пяти человек (25 %) все три 
разбираемые функции получили неудовлетворитель-
ную оценку. 

По результатам опроса определено, что у боль-
шинства больных имеются нарушения резервуарной 
функции низведенной кишки разной степени выражен-
ности. Объективные данные свидетельствуют, что у 
большинства больных низведенный в малый таз отдел 
ободочной кишки обладает хорошей резервуарной 
способностью. Однако эти данные не коррелируют с 
клинической картиной. Так, у 6 из 7 пациентов с клини-
чески неудовлетворительной резервуарной функцией 
объективно определена хорошая резервуарная спо-
собность кишки. Императивный позыв зарегистри-
рован при объеме введенной жидкости более 360 мл.  
У некоторых больных нарушения накопительной функ-
ции возникают вторично в связи с применением сла-
бительных средств для изменения консистенции кала 
и эвакуации жидкого кишечного содержимого через 
сужение в анальном канале. У 11 из 20 больных этой 
группы выявлена стриктура анального канала. 

У 19 из 20 больных имели место нарушения эва-
куаторной функции кишки различной степени выра-

женности. Более половины от общего числа больных 
(55 %) не могут самостоятельно эвакуировать из киш-
ки латексный баллон овоидной формы объемом 50 мл 
жидкости. У большинства пациентов причиной этому 
является стриктура анального канала, значительно 
суживающая просвет. У двух больных сужения аналь-
ного канала не были выявлены, но они также не могли 
эвакуировать баллон указанного объема. Привлекает 
внимание тот факт, что у всех семи больных с клини-
чески неудовлетворительной резервуарной функци-
ей оказалась нарушенной и функция эвакуации. У 11 
из 14 больных с неудовлетворительной эвакуаторной 
способностью была признана неполноценной и за-
пирательная функция. Причиной плохой эвакуации 
у большинства пациентов обычно является сужение 
анального канала. Однако у части больных органиче-
ских изменений в анальном канале не было выявлено, 
а нарушение функции имело место. По-видимому, 
это связано с определенным отделом низведенной 
ободочной кишки, который не способен компенси-
ровать эвакуаторную функцию ПК, но обладает хоро-
шей резервуарной вместимостью. Представленные 
данные свидетельствуют о нарушении эвакуаторной 
функции у большинства больных. 

Анализ состояния запирательной функции пока-
зал, что у большинства больных отмечаются нару-
шения. У 13 из 20 пациентов функция признана не-
удовлетворительной, еще у четверти пациентов эти 
нарушения носили менее стойкий характер. 18 боль-
ных не всегда удерживают кал и кишечные газы при 
позыве, регулярно или периодически отмечают нали-
чие следов кала на белье, постоянно используют за-
щитные прокладки на промежности, 9 больных отме-
тили, что не всегда отличают кал от кишечных газов и 
не каждый раз могут безопасно выпускать их, 10 па-
циентов сообщили, что без предварительной под-
готовки не могут надолго уходить из дома. Только у 
двух пациентов мы оценили запирательную функцию 
как хорошую. Нужно отметить, что у 11 из 13 пациен-
тов с неудовлетворительной запирательной функци-
ей эвакуаторная способность кишки оценена также 
неудовлетворительно. Данные объективной оценки 
запирательной функции свидетельствуют, что у боль-
шинства пациентов определен низкий тонус внутрен-
него анального сфинктера (ВАС) и наружного аналь-
ного сфинктера (НАС). У пациентов с нормальной 
величиной давления в анальном канале и с высокой 
сократительной способностью НАС также имеют ме-
сто выраженные нарушения континенции кала и ки-
шечных газов. У большинства больных в зоне соустья 
определена грубая рубцовая стриктура, деформи-
рующая анальный канал, нарушающая естественный 
пассаж кишечного содержимого и не позволяющая 
адекватно управлять анальным сфинктером и осу-
ществлять удержание кала и газов. Как известно, 
основополагающая роль в удержании каловых масс 
принадлежит лонно-прямокишечной мышце, мыш-
цам тазового дна и ВАС.

Причины инконтиненции кишечных газов и кала у 
этих пациентов можно объяснить несколькими обсто-
ятельствами.

Первое обстоятельство связано с тем, что при вы-
полнении операции по поводу РПК всегда удаляется 
зона ректосигмоидного перехода, которой, как из-
вестно, отводится роль «клапана давления» между 
сигмовидной кишкой и прямой. Расположение в зоне 
ректосигмоидного перехода так называемого сфин-
ктера О’Берна  – Пирогова  – Мутье, наличие изгиба 
кишки и расположение этой зоны у мыса крестца, к 
которому прижимаются и уплощаются стенки кишки 
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при повышении давления в ободочной кишке, по-
зволяет этому отделу регулировать и поддерживать 
определенное давление в ПК. Поэтому удаление этой 
зоны, вертикализация низведенной в таз кишки при-
водит к устранению кишечного компонента держания. 
Это располагает к постоянному повышению внутри-
кишечного давления и неблагоприятно воздействует 
на структуры, ответственные за запирательную функ-
цию. 

Второе обстоятельство. Имеет значение выбор 
определенного отдела ободочной кишки, который 
низводится в таз. Чем более дистальные отделы сиг-
мовидной кишки используются для этих целей, тем 
лучше оказываются функциональные результаты.

Третье обстоятельство связано с тем, что в период 
выделения прямой кишки с опухолью она всегда мо-
билизуется максимально низко. Длина же подкожной, 
поверхностной, глубокой порции наружного сфинкте-
ра ПК и лонно-прямокишечной мышцы составляет от 
19 до 45 мм от анального края, в среднем значении – 
32,9 мм. Такая мобилизация у преимущественного 
большинства больных сопровождается повреждени-
ем лобково-прямокишечной мышцы и мышц тазово-
го дна, выполняющих важную роль в осуществлении 
функции держания. Невозможно вычленить прямую 
кишку, как вынуть руку из перчатки, не повреждая 
структуру и волокна лобково-прямокишечной мыш-

цы, которая соединена и сращена с мышечным слоем 
ПК. Повреждение этих образований приводит к тому, 
что анатомически цельный и незатронутый во время 
мобилизации ВАС даже при нормальном тонусе не 
может адекватно удерживать кишечное содержимое 
и «противостоять» повышению внутрикишечного дав-
ления. Постоянная нагрузка на сфинктер приводит 
к развитию вторичной инконтиненции. Участие же 
мышц наружного сфинктера в обеспечении аналь-
ного давления не является доминирующим, так как 
лишь 20–30  % анального давления обеспечивается 
активностью мускулатуры наружного сфинктера [14]. 
На тонус сфинктера, конечно же, оказывает влияние 
возраст больных.

Заключение. У большинства больных, перенес-
ших БАРПК, возникают выраженные расстройства 
эвакуаторной и запирательной функций. В послеопе-
рационном периоде у многих больных развиваются 
осложнения в зоне созданного соустья, у большин-
ства формируется стриктура. Колоанальную функ-
цию у пациентов после БАРПК следует признать не-
удовлетворительной. После выполнения подобных 
операций пациенты, по сути, обречены на неудовлет-
ворительный функциональный исход, что сводит на 
нет смысл такой «сфинктеросохраняющей» операции 
в пользу резекций прямой кишки с использованием 
циркулярных сшивающих аппаратов. 
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