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ВВЕДЕНИЕ: синдром низкой передней резекции (СНПР) — социально-значимая проблема, приводящая к инва-
лидизации и ухудшению качества жизни пациентов. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработка консервативной программы реабилитации пациентов с выраженными 
симптомами СНПР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с января 2019 года в исследование было включено 50 пациентов, перенесших низ-
кую переднюю резекцию и закрытие стомы после анкетирования с помощью шкалы СНПР. В основную 
группу включены больные (n = 25), которым после анкетирования выполнялась БОС-терапия и тибиаль-
ная нейромодуляция. Функциональные показатели запирательного аппарата до и после лечения оцени-
вали методами аноректальной манометрии. В контрольную группу были включены пациенты (n = 25) 
по методу «псевдорандомизации» — подбор контрольной группы по индексу соответствия (Propensity 
score matching).
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний балл по шкале СНПР, у пациентов основной группы составил 41,0 ± 2,8, в контрольной 
группе — 38,0 ± 4,0. При сфинктерометрии средние показатели давления в покое до лечения составили 
30,0 ± 7,8, при волевом сокращении 140,6 ± 56,0 мм рт. ст. После проведения курса консервативного лече-
ния у пациентов основной группы субъективные показатели улучшились: средний балл по шкале СНПР 
снизился с 41,0 ± 2,8 до 17,0 ± 8,0 баллов (p < 0,0001), а показатели среднего давления после лечения воз-
росли с 30,0 ± 7,8 до 36,0 ± 8,0 (p = 0,004), при волевом сокращении с 140,6 ± 56,0 до 157,5 ± 53,2 мм рт. ст. 
(p = 0,008). Сравнивая результаты анкетирования пациентов в основной группе, т.е. пациентов, про-
шедших консервативную реабилитацию, с результатами анкетирования пациентов контрольной группы 
после закрытия стомы и спустя 12 месяцев, оказалось, что в основной группе отмечено существенное 
уменьшение степени выраженности СНПР: 17,0 ± 8,0 баллов против 35,0 ± 4,5 (p = 0,0003), что свиде-
тельствует о динамическом улучшении тонуса и сократительной способности сфинктерного аппарата 
на фоне проведения консервативной реабилитации.
ВЫВОДЫ: использование комплексного консервативного подхода, включающего БОС-терапию и тибиаль-
ную нейромодуляцию у пациентов с выраженным СНПР, статистически значимо улучшает функциональные 
показатели запирательного аппарата прямой кишки.
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AIM: to develop a conservative rehabilitation program for patients with severe symptoms of LARS.
PATIENTS AND METHODS: since January 2019, 50 patients after low anterior resection were included in the study. 
The main group included 25 patients who underwent biofeedback therapy and tibial neuromodulation in 3–6 months 

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

57

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2021-20-2-57-64&domain=pdf&date_stamp=2021-06-04


after surgery. Functional results before and after treatment were evaluated by anorectal manometry. The control 
group included 25 patients, according to the Propensity score matching.
RESULTS: the median score on the LARS scale, in the main group was 41.0 ± 2.8 points, in the control — 38 ± 4. 
With sphincterometry, the median pressure at rest before treatment was 30.0 ± 7.8, with a voluntary contraction of 
140.6 ± 56.0 mm Hg. After the conservative treatment, patients in the main group had significantly better results: 
the median score on the LARS scale decreased from 41 ± 2.8 to 17 ± 8 points (p < 0.0001), the median pressure 
after treatment increased from 30.0 ± 7.8 to 36.0 ± 8.0 (p = 0.004), with a voluntary contraction from 140.6 ± 56.0 
to 157.5 ± 53.2 mmHg (p = 0.008). Comparing the results of the questionnaire of the main group with the control 
group after the stoma closure and after 12 months, it turned out that in the main group there was a significant 
decrease in the severity of LARS: 17.0 ± 8.0 scores vs. 35.0 ± 4.5 (p = 0.0003), which shows an improvement in the 
tone and contractility of the sphincter after conservative treatment.
CONCLUSION: comprehensive biofeedback therapy and tibial neuromodulation improves the functional results of 
patients with severe LARS.

KEYWORDS: rectal cancer, low anterior resection syndrome, LARS, incontinence, BOS therapy, tibial neuromodulation

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest.

FOR CITATION: Nafedzov I.O., Chernyshov S.V., Ponomarenko A.A., Fomenko O.Yu., Alekseev M.V., Khomyakov E.A., Belousova S.V., 
Rybakov E.G. Rehabilitation of patients with low anterior resection syndrome. Koloproktologia. 2021;20(2):57–64. (in Russ.). https://doi.
org/10.33878/2073-7556-2021-20-2-57-64

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Нафедзов И.О., ФГБУ «НМИЦ имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423; 
e-mail: info@gnck.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Islam O. Nafedzov, Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Salyama Adilya str., 2, Moscow, 
123423, Russia; e-mail: info@gnck.ru

Дата поступления — 12.02.2021 После доработки — 11.03.2021 Принято к публикации — 01.06.2021 
Received — 12.02.2021 Revised — 11.03.2021 Accepted for publication — 01.06.2021

ВВЕДЕНИЕ

Синдром низкой передней резекции (СНПР) встре-
чается у 25–90% пациентов, перенесших оператив-
ные вмешательства, включающие трансанальную 
мезоректумэктомию (ТМЭ) поводу рака прямой киш-
ки [1].
СНПР — заболевание, характеризующееся учащен-
ным стулом (до 65 раз в сутки и более), длительным 
и неполным опорожнением кишечника, внезапными 
позывами на дефекацию и недержанием газов и ки-
шечного содержимого различной степени выражен-
ности, возникающее вследствие нарушения резер-
вуарной и эвакуаторной функции после резекции 
большей части прямой кишки [2].
Степень выраженности симптомов напрямую зависит 
от тяжести СНПР. Данная проблема приводит к ухуд-
шению качества жизни и препятствует социальной 
адаптации пациентов [3]. Поиск путей и методов 
снижения тяжести синдрома низкой передней резек-
ции — одна из актуальных проблем колоректальной 
хирургии в настоящий момент во всем мире.
По данным опубликованных работ были предложены 
различные консервативные методы лечения СНПР, 
такие как применение различных фармакологиче-
ских препаратов (пробиотики VSL#3, антагонисты 
рецепторов серотонина 5-HT3) и физиотерапевти-
ческих методов (сакральная и тибиальная нейромо-
дуляция, терапия с использованием биологической 

обратной связи). Наибольшую эффективность 
в снижении выраженности СНПР показали: са-
кральная и тибиальная нейромодуляция, а также 
«Биологическая обратная связь» (БОС-терапия) 
[4–6]. Однако на сегодняшний день нет четкой по-
зиции в лечении пациентов с СНПР. Отсутствие хо-
рошо спланированных исследований и программы 
лечения пациентов с синдромом низкой передней 
резекции послужило основанием для проведения 
данного исследования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С января 2019 года в научно-исследовательскую 
работу было включено 50 пациентов, перенес-
ших низкую переднюю резекцию прямой кишки. 
Исследование было проспективным, сравнитель-
ным, одноцентровым. Протокол исследования был 
рассмотрен и утвержден на заседании локального 
этического комитета ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России от 23.10.2018 
г. Все больные были анкетированы через 3–6 меся-
цев после закрытия превентивной стомы с помощью 
международной шкалы СНПР (LARS Score), которая 
также переведена и валидизирована в России [7,8]. 
Шкала представляет собой опросник, состоящий из 5 
вопросов: эпизоды анальной инконтиненции, часто-
та стула, необходимость в повторной дефекации 
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в течение часа после стула. Ответ на каждый вопрос 
оценивается от 0 до 16, сумма баллов позволяет от-
нести пациента к одной из трех степеней (Рис. 1). 
Отсутствие СНПР — 0–20 баллов, слабовыраженный 
СНПР — 21–29 баллов, выраженный СНПР — 30–42 
балла [8].
В основную группу были включены 25 пациентов, ко-
торым после анкетирования и определения степени 
выраженности СНПР выполнялась БОС-терапия и ти-
биальная нейромодуляция (Рис. 2). В контрольную 
группу были включены 25 пациентов без лечения, 
используя метод «псевдорандомизации» (Propensity 
score matching).
Повторное анкетирование в основной группе прово-
дили после проведенного лечения, а в контрольной 
группе — через год после закрытия илеостомы путем 
телефонного звонка. В основной группе функцио-
нальные показатели запирательного аппарата оце-
нивались методами аноректальной манометрии до 
и после лечения (сфинктерометрия и исследование 
резервуарной функции низведенной кишки).

Программа лечения
Пациентам основной группы назначался курс деся-
тидневной консервативной реабилитации методом 
комплексной БОС-терапии и тибиальной нейромоду-
ляции (TNM). Комплексная БОС-терапия проводилась 
на аппарате Urostim (Канада), включала:
•  программу улучшения функции удержания кишеч-

ного содержимого под контролем двухканальной 
записи — манометрической и электромиографи-
ческой (ЭМГ) для обучения правильному выполне-
нию упражнений сокращения мышц сфинктерного 
аппарата, без вовлечения мышечных структур пе-
редней брюшной стенки;

•  программу улучшения резервуарной функции 
и повышения порога чувствительности низведен-
ной кишки к наполнению.

Тибиальная нейромодуляция выполнялась на аппа-
рате Bio-Bravo (Германия) путем стимуляции элек-
трическим током большеберцового нерва обеих 
нижних конечностей с целью осуществления ней-
ромодулирующего воздействия на половой нерв 
(и через него на мышечный аппарат тазового дна 
и наружного анального сфинктера) через передачу 
сигнала с n.tibialis при антидромном распростране-
нии импульса. Воздействие происходит импульсным 
электрическим током 20–25 мА с частотой 20 Гц 
в прерывистом режиме (период стимуляции 5 с, пе-
риод отдыха 10 с). Курс состоял из 10 сеансов, про-
должительность 20 мин. [15,16].

Отсутствие
СНПР

Слабовыраженный
СНПР

Выраженный
СНПР

0–20 21–29 30–42

Рисунок 1. Степень выраженности СНПР
Figure 1. Severity LARS

Рисунок 2. Дизайн исследования
Figure 2. Study design
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В последующем, для оценки эффективности про-
веденного лечения выполняли повторное анкети-
рование и исследование функции запирательного 
аппарата прямой кишки (ЗАПК) методом анорек-
тальной манометрии. Комплексная сфинктерометрия 
выполнялась с помощью неперфузионного датчика 
водного наполнения и накожных электродов на при-
боре WPM Solar (Нидерланды). Осуществляли парал-
лельную регистрацию амплитуды сигнала биоэлек-
трической активности и значений внутрианального 
давления в покое, при волевом сокращении сфин-
ктера, кашле и напряжении мышц передней брюшной 
стенки.
Резервуарную функцию низведенной кишки ис-
следовали с помощью манометрического датчика 
на приборе MMS Solar GI (Нидерланды), при посте-
пенном заполнении латексного ректального баллона 
воздухом с шагом в 20 мл и интервале 20 секунд за-
писывали манометрическую кривую. При заполнении 
баллона отражали следующие показатели: первый 
порог чувствительности, порог постоянной чувстви-
тельности, ощущение первого позыва к дефекации 
и порог постоянного позыва к дефекации.

Статистический анализ
Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы Statistica 13 (TIBCO, США). Данные с непре-
рывным и параметрическим значением описывали 
средним и среднеквадратическим отклонением. 
Значения с непараметрическим распределением опи-
сывали медианой и квартилями.

Междугрупповые сравнения непрерывных величин 
осуществляли с помощью t-теста, бинарные и пара-
метрические значения — с помощью точного теста 
Fisher. Различия в непрерывных величинах до и по-
сле проведения программы реабилитации выявлены 
с помощью парного t-теста. При сравнении различия 
в исследованиях считали достоверными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с протоколом, с января 2019 года 
в исследование было включено 50 пациентов, пере-
несших низкую переднюю резекцию прямой кишки 
по поводу рака. Наличие синдрома низкой передней 
резекции было подтверждено на основании опрос-
ника СНПР через 3 месяца после ликвидации превен-
тивной стомы.
При сравнении групп по гендерному признаку, воз-
расту, индексу массы тела, проведенному лечению, 
а также срокам закрытия стомы, статистически значи-
мых различий между группами не отмечено (Табл. 1). 
В основную группу включены 15 (60,0%) мужчин 
и 10 (40,0%) женщин, в контрольную группу — 
10 (40,0%) мужчин и 15 (60,0%) женщин (p = 0,1). 
Средний возраст составил 60 ± 14 лет — в основ-
ной группе, 64 ± 10 лет — в контрольной группе 
(p = 0,4). Индекс массы тела составил 25 ± 3 кг/м2 — 
в основной группе и 25 ± 5 кг/м2 — в контрольной 
группе (p = 0,1). Неоадъювантную химиолучевую 
терапию получили 6 (24,0%) пациентов основной 

Таблица 1. Характеристика пациентов с СНПР основной и контрольной групп
Table 1. Characteristics of patients with LARS

Признаки Основная группа
n = 25

Контрольная группа
n = 25 р

Пол
Мужчины
Женщины

15 (60,0%)
10 (40,0%)

10 (40,0%)
15 (60,0%)

0,1

Возраст (M ± SD), лет 60 ± 14 64 ± 10 0,4
Индекс массы тела (M ± SD), кг/м2 25 ± 3 25 ± 5 0,1
Неоадъювантная химиолучевая терапия 6 (24,0%) 5 (20,0%) 0,7
Операция: Низкая передняя резекция прямой кишки 25 (100,0%) 25 (100,0%) 1
Мобилизация левого изгиба 10 (40,0%) 8 (32,0%) 0,5
Расстояние опухоли от края ануса Ме (квартили), см 6 (5; 9) 9,4 (9; 9,7) 0,3
Рак стадии:

I
II
III
IV

10 (40,0%)
8 (32,0%)
5 (20,0%)
2 (8,0%)

8 (32,0%)
5 (20,0%)

11 (44,0%)
1 (4,0%)

0,9

Адъювантная химиолучевая терапия 13 (52,0%) 15 (60,0%) 0,5
Тип анастомоза:

«Конец-в-конец»
«Бок-в-конец»

24 (96,0%)
1 (4,0%)

22 (88,0%)
3 (12,0%)

0,1

Несостоятельность анастомоза 3 (12,0%) – 0,07
Превентивная стома 25 (100,0%) 25 (100,0%) 1
Медиана сроков закрытия стомы после операции Ме (квартили), месяцы 8 (7,04; 8,9) 8,4 (7,4; 9,3) 0,4
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группы и 5 (20,0%) пациентов контрольной группы 
(p = 0,7). Всем пациентам проведена низкая перед-
няя резекция прямой кишки с превентивной сто-
мой по поводу рака. Мобилизация левого изгиба 
выполнена у 10 (40,0%) человек в основной груп-
пе и у 8 (32,0%) — в контрольной группе (р = 0,5). 
Адъювантную химиотерапию прошли 13 (52,0%) па-
циентов основной группы и 15 (60,0%) контрольной 
(р = 0,5). Медиана (Ме, квартили) сроков закрытия 
превентивной стомы в группах составила 8 (7,04; 8,9) 
и 8,4 (7,4; 9,3) месяцев (р = 0,5).
Следует отметить, что у 3/25 (12%) больных основ-
ной группы отмечена несостоятельность анастомоза 
(степень В). В контрольной группе явлений несостоя-
тельности колоректального анастомоза не отмечено.
Анкетирование пациентов до лечения показало, что 
средний балл (M ± SD) у пациентов основной группы 
составил 41,0 ± 2,8 по шкале СНПР, а в контрольной 
группе — 38,0 ± 4,0 (р = 0,1). Кроме того, в основной 
группе выполнено исследование запирательного ап-
парата прямой кишки (ЗАПК) и, по данным сфинкте-
рометрии, средние показатели давления в покое до 
лечения составили 30,0 ± 7,8, при волевом сокраще-
нии — 140,6 ± 56,0 мм рт. ст. (Табл. 2).
После проведения курса консервативного физиоте-
рапевтического лечения у пациентов основной груп-
пы вновь проведено анкетирование и исследование 
запирательного аппарата прямой кишки. Оказалось, 
что субъективные показатели улучшились: сред-
ний балл по шкале СНПР снизился с 41,0 ± 2,8 до 
17,0 ± 8,0 баллов (р = 0,000001), а показатели средне-
го давления после лечения возросли с 30,0 ± 7,8 до 
36,0 ± 8,0 (р = 0,004), при волевом сокращении — 
с 140,6 ± 56,0 до 157,5 ± 53,2 мм рт. ст. (р = 0,008).
Сравнивая результаты анкетирования пациентов 
в основной группе, т.е. пациентов, прошедших кон-
сервативную реабилитацию, с результатами анке-
тирования пациентов контрольной группы после 
закрытия стомы и спустя 12 месяцев, оказалось, что 
в основной группе отмечено существенное уменьше-
ние степени выраженности СНПР: 17,0 ± 8,0 баллов 
против 35,0 ± 4,5 (р = 0,0003), что свидетельствует 
о динамическом улучшении тонуса и сократительной 

способности сфинктерного аппарата на фоне прове-
дения консервативной реабилитации (Табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Синдром низкой передней резекции — социаль-
но-значимая проблема, приводящая к инвалидиза-
ции и ухудшению качества жизни пациентов [3,14]. 
Кроме того, лечение СНПР это достаточно сложная 
проблема вследствие отсутствия стандартизованного 
алгоритма консервативной реабилитации пациентов.
Так, одним из методов лечения СНПР является ме-
тод биологической обратной связи (БОС-терапия, 
Biofeedback). Впервые БОС-терапия была апробиро-
вана в 1974 году Engel B. [11]. БОС-терапия — не-
медикаментозный метод лечения, направленный 
на активизацию внутренних резервов, в ходе которых 
пациент получает информацию о состоянии различ-
ных физиологических процессов и обучается регули-
ровать эти процессы. Данный метод зарекомендовал 
себя и при лечении пациентов с синдромом низкой 
передней резекции. В исследовании, проведенном 
Kim K.H. и соавт., было показано значительное сни-
жение симптомов СНПР после лечения, однако ис-
следование было ретроспективным и включало 70 
пациентов с выраженными симптомами СНПР, кото-
рые прошли БОС-терапию. Результаты оценены с по-
мощью шкалы Wexner Score через 10 недель. При 
этом на фоне консервативного лечения показатели 
улучшились с 13,0 до 8,4 баллов, отмечено и улуч-
шение функции держания, снижение частоты стула 
и прекращение приема антидиарейных препаратов 
(р < 0,001) [12]. Однако стоит подчеркнуть, что ис-
пользование опросника Wexner Score не охватывает 
все симптомы СНПР, кроме того, эта шкала не валиди-
зирована для данной патологии.
Другим методом консервативного лечения СНПР 
является тибиальная нейромодуляция. Это один 
из наиболее доступных и эффективно применяе-
мых методов. Главное преимущество его перед са-
кральной нейромодуляцией — более простой в ис-
полнении и неинвазивный способ лечения. Так при 

Таблица 2. Показатели сфинктерометрии у пациентов основной группы
Table 2. Sphincterometry results in patients of the main group

Аноректальная манометрия: До лечения После лечения р
Среднее давление в покое в анальном канале, мм рт. ст. (M ± SD) 30,0 ± 7,8 36,0 ± 8,0 0,004
Максимальное давление при волевом сокращении в анальном канале, мм рт. ст. (M ± SD) 140,6 ± 56,0 157,5 ± 53,2 0,008

Таблица 3. Степень выраженности СНПР у пациентов основной и контрольной группы
Table 3. The degree of LARS in patients of the main and control groups

Показатели Основная группа Контрольная группа р
Средний балл по шкале СНПР до лечения (M ± SD) 41,0 ± 2,8 38,0 ± 4,0 0,1
Средний балл по шкале СНПР после лечения (M ± SD) 17,0 ± 8,0 35,0 ± 4,5 0,0003
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раздражении заднего большеберцового нерва про-
исходит стимуляция заднего прохода через волокна 
L4-S3 [13,14]. В работе Altomare D.F. и соавт. была 
оценена эффективность тибиальной нейромодуляции 
при СНПР. В исследование был включен 21 пациент 
с клинической картиной синдрома низкой передней 
резекции, которым выполнено 12 сеансов тибиаль-
ной нейромодуляции. Результаты оценены с помо-
щью шкалы СНПР. Отмечено улучшение показателей 
с 32 до 27 баллов (р = 0,009) [14]. Представленные 
обстоятельства иллюстрируют, что использование 
любого из методов реабилитации, возможно, приво-
дит к положительной динамике — уменьшению сте-
пени выраженности СНПР. При этом поиск альтерна-
тивных методик направлен на улучшение результатов 
консервативной реабилитации.
В другой аналогичной работе, представленной 
Vigorita и соавт. [14], проведена оценка эффективно-
сти стимуляции тибиального нерва в лечении СНПР. 
В исследование включено 10 пациентов с выражен-
ными симптомами СНПР, которым выполнена тесто-
вая тибиальная стимуляция. Три пациента исключе-
ны из-за плохого функционального ответа в первой 
фазе. Семь пациентов прошли второй этап стимуля-
ции на протяжении 6 недель. Результаты оценены че-
рез 3 недели после окончания стимуляции с помощью 
шкалы Wexner, показатели улучшились с 14 до 10 бал-
лов (p = 0,034) [13].
Представленные исследования немногочисленны 
и отражают использование только одного из суще-
ствующих методов лечения или сравнение несколь-
ких методов при лечении синдрома низкой передней 
резекции, при этом не всегда корректно использова-
ние шкал для оценки только функции сфинктера у па-
циентов с СНПР.
В связи с этим настоящее исследование является 
небезынтересным. Так нами разработана програм-
ма лечения, включающая комплексную БОС-терапии 
и тибиальную нейромодуляцию. Оказалось, что по-
сле проведенного лечения отмечено динамическое 
улучшение сократительной способности сфинктер-
ного аппарата, о чем свидетельствуют показатели 
сфинктерометрии до и после лечения: 30,0 ± 7,8 
и 36,0 ± 8,0 мм рт. ст. (в покое, р = 0,004), 140,6 ± 56,0 
и 157,5 ± 53,2 мм рт. ст. (при волевом сокращении, 
р = 0,008), соответственно. Показатели шкалы СНПР 
после лечения снизились с 41,0 ± 2,8 до 17,0 ± 8,0 бал-
лов, показав статистически значимую разницу эффек-
тивности лечения (р < 0,0001). При сравнении с конт-
рольной группой, где не проводилась консервативная 
терапия, пациенты, прошедшие курс лечения, показа-
ли значительно лучшие функциональные результа-
ты. В контрольной группе, где не проводилась кон-
сервативная терапия, средний балл по шкале СНПР 

снизился с течением времени — через год всего на 3 
балла с 38,0 ± 4,0 до 35,0 ± 4,5.
Таким образом, использование комплексного кон-
сервативного подхода, включающего БОС-терапию 
и тибиальную нейромодуляцию у пациентов с вы-
раженным СНПР, статистически значимо улучшает 
функциональные показатели запирательного аппа-
рата прямой кишки, а также отмечается уменьшение 
выраженности синдрома низкой передней резекции, 
что приводит к улучшению качества жизни и лучшей 
социальной адаптации пациентов.
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