
77

Новости колопроктологии5,  2015

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

Современные возможности улучшения 
функционального состояния запирательного 
аппарата у пациентов с наличием 
превентивных кишечных стом
О.Ю. Фоменко, С.И. Ачкасов, А.Ю. Титов, Д.В. Алешин,  
А.И. Калашникова, С.В. Белоусова, Д.В. Егорова
ФГБУ «Государственный научный центр колопроктологии им А.Н. Рыжих»  
Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Фоменко Оксана Юрьевна —  руководитель лаборатории клинической патофизиологии ФГБУ «ГНЦК им А.Н. Рыжих». 
Контактная информация: Oksana671@yandex.ru; 123423, Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2
Fomenko Oksana Yu. — head of clinical pathophysiology laboratory, «Ryzhih State Scientific Center of Coloproctology» . 
Contact information: Oksana671@yandex.ru; 123423, Moscow, Salyama Adilya street, 2

Цель исследования. Изучить возможность 
улучшения функционального состояния запиратель-
ного аппарата отключенной кишки с помощью БОС-
терапии и тибиальной нейромодуляции.

Материал и методы. В исследование включены 
23 пациента с превентивной стомой. В целях диагно-
стики использовались профилометрия и сфинктеро-
метрия. Лечение: 10-дневный цикл БОС-терапии 
и тибиальной нейромодуляции.

Результаты. После лечения выявлено статисти-
чески значимое увеличение показателей среднего 
давления в покое по данным профилометрии, а при 
сфинктерометрии и при волевом усилии.

Выводы. Мышечные структуры отключенно-
го запирательного аппарата реагируют на занятия 
БОС-терапией и проведение тибиальной нейромо-
дуляции, увеличивая как тонус, так и силу волевых 
сокращений.
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Aim of investigation. To investigate options of 
improvement of anal sphincter function of defunctioning 
loop by BFT and tibial nerve stimulation.

Material and methods. Overall 23 patients with 
preventive stoma were included in original investiga-
tion. Diagnostic profilometry and sphincterometry were 
carried out. Treatment included BFT and tibial nerve 
stimulation for 10 days.

Results. After treatment profilometry revealed sta-
tistically significant increase of mean resting pressure, 
while sphincterometry — at conation as well.

Conclusions. Muscular structures of the defunc-
tioning anal sphincter respond to BFT and tibial nerve 
stimulation, increasing both tension and force of volun-
tary contractions.
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Начиная с середины 70-х годов XX века 
развитие хирургических технологий и нео-
адъювантных методов лечения в колопрок-

тологии сделало возможным выполнение сфин-
ктеросохраняющих операций все большему числу 
пациентов, страдающих раком прямой кишки 
и воспалительными заболеваниями кишечника 
(ВЗК). По сообщению E. Gross, и соавт., выпол-
нение сфинктеросохраняющих вмешательств воз-
можно у 75–90% больных раком прямой кишки 
[1]. Однако после таких операций у значительной 
части пациентов появляются жалобы на пробле-
мы эвакуации, а также удержания кишечного 
содержимого. O.O. Rasmussen и соавт. отметили, 
что каждый четвертый пациент после низкой 
передней резекции (НПР) страдает анальной 
инконтиненцией, а у трети есть нарушения акта 
дефекации [2]. По опубликованным в 2013 г. 
данным Y. Ziv и соавт., от 25 до 80% больных, 
перенесших низкую переднюю резекцию прямой 
кишки по поводу рака, страдают так называемым 
синдромом низкой передней резекции (СНПР), 
проявляющимся наличием таких симптомов, как 
частые (до 6 и более раз в сутки) и императивные 
позывы к дефекации, многомоментная дефекация 
и анальная инконтиненция [3]. В качестве причин 
развития этих нарушений в литературе указыва-
ются:

– травматизация наружного сфинктера во 
время оперативного лечения;

– резекция проксимальной части или всего 
внутреннего сфинктера;

– утрата ректоанального ингибиторного реф-
лекса на длительное время;

– утрата «геморроидальной подушки» при 
выполнении интрасфинктерной резекции;

– существенное снижение резервуарной функ-
ции неоректум;

– развитие нейропатии полового нерва;
– влияние адьювантной и неоадьювантной 

химиолучевой терапии (ХЛТ) на функциональ-
ное состояние нервно-мышечных структур малого 
таза [3, 4].

K.J. Emmertsen и соавт. провели анализ резуль-
татов лечения 260 больных раком прямой кишки 
и выявили наличие СНПР у 58,0% опрошенных 
через 3 мес после лечения и у 45,9% через год 
после операции [5]. Авторы заключили, что раз-
витие СНПР является чрезвычайно важной про-
блемой, которая напрямую зависит от проведения 
неоадьювантной ХЛТ. Аналогичны утверждения 
и S. Bregendahl и соавт. [6], которые опросили 938 
пациентов, перенесших НПР прямой кишки. Было 
выявлено существенное влияние СНПР на каче-
ство жизни у 41,0% анкетируемых. Резюмируя, 
авторы сделали вывод, что вид формируемого 
анастомоза не является столь значимым фактором 
риска развития СНПР, как проведение неоадью-
вантной химиолучевой терапии [6]. Влияние пред-

операционной ХЛТ на функциональные резуль-
таты отмечали также G. Luglio и соавт. [7], 
M.M. Lange и соавт. [8], R. Chamlou и соавт. [9], 
H.S. Tilney и соавт. [10].

A.S. Scheer и соавт. [11] попытались выполнить 
мета-анализ 48 исследований с результатами лече-
ния 3349 больных раком прямой кишки в 17 стра-
нах мира. Средний период наблюдения пациентов 
составил 24 мес. Авторы выявили неоднородность 
исследований, затруднявшую мета-анализ, вслед-
ствие чего частота послеоперационной аналь-
ной инконтиненции колебалась от 3,2 до 79,3%. 
Вместе с тем было отмечено влияние предопераци-
онной лучевой терапии и «качества исследования» 
на частоту анальной инконтиненции, в связи с чем 
необходимы дальнейшие исследования.

Таким образом, развитие анальной инконти-
ненции после низкой передней резекции прямой 
кишки является весьма актуальной проблемой 
[9, 11].

Что касается функциональных результатов 
хирургического лечения ВЗК, то от 20 до 40% 
больных, перенесших колэктомию с тонкокишеч-
ным резервуаром и илеоректальным анастомозом, 
предъявляют жалобы на недержание кишечного 
содержимого в дневное и ночное время [12]. 
Этиологическими факторами инконтиненции, 
помимо утраты резервуарной функции дисталь-
ных отделов кишечника, могут быть также травма-
тизация анального жома или частичная резекция 
внутреннего сфинктера во время операции.

Так, A. de Buck van Overstraeten и соавт. про-
анализировали результаты хирургического лече-
ния 250 больных язвенным колитом и выявили 
у 18% из них жалобы на недержание в дневное 
время и у 38% —  ночную инконтиненцию. [12]. 
По сообщению I. Berndtsson и соавт., частота 
анальной инконтиненции после колэктомии с фор-
мированием тазового тонкокишечного резервуара 
составляет 5–17% [13]. В ночное время 13–47% 
пациентов отмечают эпизоды недержания кишеч-
ного содержимого [14] и до 55% больных, перенес-
ших колэктомию, вынуждены постоянно носить 
защитные прокладки [15].

Что же делать с анальной инконтиненци-
ей у пациентов после онкологических опера-
ций и хирургических вмешательств по поводу 
ВЗК после восстановления естественного пассажа 
кишечного содержимого?

L. Lundby и соавт. [16] считают, что пациенты, 
перенесшие переднюю резекцию прямой кишки, 
должны регулярно наблюдаться у специалистов 
с обязательным изучением аноректальной функ-
ции для выявления ее нарушений и выбора воз-
можных методов реабилитации.

Современные методы лечения при наличии 
синдрома низкой передней резекции направлены 
в основном на улучшение функции анального 
жома, а также координации механизма держания 
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и включают в себя различные варианты биологи-
ческой обратной связи (БОС-терапии) и нейро-
модуляции.

Согласно определению Американской ассо-
циации прикладной психофизиологии и биоло-
гической обратной связи (AAPB), БОС-терапия 
(biofeedback  —  биофидбэк-терапия) является 
нефармакологическим методом лечения с исполь-
зованием специальной аппаратуры для регистра-
ции, усиления и «обратного возврата» пациенту 
физиологической информации. Основная задача 
метода состоит в обучении саморегуляции, обрат-
ная связь облегчает процесс обучения физио-
логическому контролю. Оборудование делает 
доступной для пациента информацию, в обычных 
условиях им не воспринимаемую. Методы БОС-
терапии —  это процедуры, которые позволяют 
с минимальной временной задержкой информиро-
вать человека о состоянии его телесных функций, 
за счет чего возникает возможность их сознатель-
ной регуляции. БОС-интерфейс представляет для 
человека своего рода «физиологическое зеркало», 
в котором отражаются его внутренние процес-
сы [17]. Помимо обучения сознательной коор-
динации функции держания, современные про-
токолы БОС-терапии предполагают тренировку 
запирательного аппарата под контролем обратной 
связи [18]

P. Du и соавт. изучили результаты БОС-
терапии у 24 больных раком прямой кишки, 
у которых после хирургического вмешательства 
отмечались явления анальной инконтиненции [18]. 
В ходе исследования выполнялась аноректальная 
манометрия и проводилось анкетирование по шка-
лам Vaizey и Wexner до и после лечения. Авторы 
отметили существенный прирост внутрианального 
давления после операции, а также улучшение 
функции держания по указанным шкалам. О высо-
кой эффективности биофидбэк-терапии в реабили-
тации пациентов, перенесших переднюю резекцию 
прямой кишки, сообщили K.H. Kim и соавт. [19].

Нейромодуляция —  это процесс, при котором 
электрический ток по одним нервным путям моду-
лирует существовавшую ранее активность в дру-
гих нервных путях или центрах. Одним из видов 
нейромодуляции, применяемой в настоящее время 
при лечении анальной инконтиненции, являет-
ся электростимуляция заднего большеберцово-
го нерва —  тибиальная нейромодуляция (ТНМ). 
Данный вид воздействия применяется при функ-
циональных заболеваниях органов малого таза, 
так как в составе заднего большеберцового нерва 
проходят волокна из II и III крестцовых сегмен-
тов спинного мозга. А именно из этих сегментов 
и выходят нервные волокна, играющие значитель-
ную роль в иннервации прямой кишки, мочевого 
пузыря и их сфинктеров [20–22].

Наиболее часто ТНМ применяется при различ-
ных формах функциональной недостаточности 

анального сфинктера (ФНАС), обусловленной 
теми или иными патологическими изменениями 
в центральном и периферическом отделах нервной 
системы или при идиопатической форме ФНАС, 
когда в результате комплексного обследования 
больного не выявляется ни одной видимой причи-
ны, способной вызвать анальную инконтиненцию 
[23, 24]. В последнее время стали появляться 
работы, в которых этот метод использовали при 
органической недостаточности анального сфин-
ктера (НАС) с дефектом жома до ⅓ окружности 
[25]. По данным литературы, ТНМ эффективна 
у 30–87,5% больных с НАС различной этиологии 
[26–28]. В ГНЦК им. А.Н. Рыжих Минздрава 
России получен патент (РФ № 2420327) на при-
менение тибиальной нейромодуляции при лечении 
органической и функциональной НАС (с дефек-
том менее ⅓ окружности) [29].

Поскольку формирование низких колорек-
тальных или илеоанальных анастомозов в боль-
шинстве случаев сопровождается выведением 
превентивной стомы, возникает вопрос о целе-
сообразности начала лечения инконтиненции 
еще до закрытия стомы. Теоретически это дало 
бы возможность сократить сроки реабилитации 
и улучшить качество жизни пациентов после вос-
становления естественного пассажа кишечного 
содержимого. Однако для того чтобы ответить на 
этот вопрос, необходимо, во-первых, понять, воз-
можно ли улучшение функции анального жома 
методами консервативной реабилитации в услови-
ях отсутствия анальной дефекации. Во-вторых, 
определить прогностические факторы, которые 
еще до закрытия стомы позволили бы выявить 
пациентов с высоким риском развития синдрома 
низкой передней резекции и анальной инконти-
ненции.

Ниже представлены результаты 1-го этапа 
исследования целесообразности и эффективности 
применения методов консервативного лечения 
анальной инконтиненции до закрытия превентив-
ной стомы у больных, оперированных по поводу 
рака прямой кишки и ВЗК.

Целью этого этапа исследования является изу-
чение возможности улучшения функционального 
состояния запирательного аппарата отключенной 
кишки с помощью БОС-терапии и тибиальной 
нейромодуляции.

Материал и методы исследования
В исследование включены 23 пациента с пре-

вентивной стомой в возрасте от 19 и до 73 лет, 
средний возраст 56,3±11,1 года. Мужчин было 7, 
женщин —  16. Из их числа у 6 были сформиро-
ваны тонкокишечные резервуары и наданальные 
илеоректальные анастомозы после колэктомии по 
поводу ВЗК, у 17 —  толстокишечные резервуары 
и колоректальные или колоанальные анастомозы 
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после НПР по поводу рака прямой кишки. Сроки 
отключения кишки до начала консервативной реа-
билитации составили от 2 до 36 мес.

Обследованных и пролеченных по поводу ВЗК 
с тонкокишечными резервуарами и превентивны-
ми стомами было 6 человек (мужчин —  4, женщин —  
2). Средний возраст составил 45,8±11,4 года.

Пациенты с превентивными стомами (17 чело-
век), оперированные в объеме НПР по поводу рака 
прямой кишки, были в основном лицами пожилого 
возраста, в среднем 60,6±8,5 года. Женщин было 
14, мужчин —  3.

Критерии включения в исследование: ослабле-
ние тонуса и сократительной функции запиратель-
ного аппарата по данным пальцевого исследования 
и профилометрии.

Всем пациентам проведено функциональное 
манометрическое исследование запирательного 
аппарата дистальных отделов толстой кишки, 
включающее профилометрию и сфинктерометрию.

Профилометрия использовалась нами как метод 
оценки внутрианального давления при протягива-
нии через анальный канал открытого воднопер-
фузионного измерительного катетера. Для иссле-
дования использован прибор «Solar» голландской 
фирмы MMS с 8-канальным датчиком «вектор-
волюм», который обеспечивал регистрацию давле-
ния в разных плоскостях по всей длине анального 
канала. На основании полученных результатов 
с помощью соответствующей компьютерной про-
граммы строился график распределения величин 
давления и проводился подсчет максимальных, 
средних показателей давления, а также коэффи-
циента асимметрии. Кроме того, программа обра-
ботки предусматривала анализ данных давления 
на любом уровне поперечного сечения анального 
канала.

Исследование проводилось в положении лежа 
на левом боку с согнутыми в коленях ногами. 
После калибровки катетер вводили в прямую 
кишку больного на необходимую глубину (в сред-
нем 10 см). С помощью специального устройства —  
пуллера  катетер вытягивали из прямой кишки 
со скоростью 1 мм/с, при этом регистрировали 
давление на всем протяжении его перемещения. 
Для анализа использовались показатели средне-
го и максимального давления в анальном канале 
в покое и при волевом сокращении.

Сфинктерометрия (метод изучения тонуса 
и сократительной способности анальных сфинкте-
ров) выполнялась на манометрическом комплексе 
фирмы «MMS Solar» с помощью неперфузионного 
водного датчика. Больного укладывали на кушет-
ке в положении лежа на левом боку с согнутыми 
в коленях ногами. Перед введением в анальный 
канал на датчик надевали стерильный латексный 
колпачок. Датчик вводили в анальный канал на 
глубину 3–4 см. Запись данных производили 
через 1–3 мин после введения —  время, необхо-

димое для адаптации больного к исследованию 
и затухания анального рефлекса, вызванного 
введенным устройством. Оценивали показатели 
среднего давления в покое и максимального при 
волевом сокращении.

Всем пациентам проведено лечение, включав-
шее 10-дневный цикл БОС-терапии и тибиальной 
нейромодуляции.

БОС-терапия выполнялась на комплексе 
«WPМ Solar» фирмы MMS и была направлена 
на улучшение сократительной способности мышц 
наружного сфинктера и тазового дна за счет 
увеличения как силы, так и длительности про-
извольного сжатия. Тибиальная нейромодуляция 
проводилась на аппарате «Био-Браво» (Германия) 
при следующих параметрах: сила тока 20–25 мА, 
частота 20 Гц, режим прерывистый, период сти-
муляции 5 с, период отдыха 10 с, длительность 
сеанса 20 мин.

Сфинктерометрия применялась в данном иссле-
довании как метод сравнения изучаемых параме-
тров давления в анальном канале до и после 
лечения.

Результаты исследования
У всех пациентов до начала лечения выявле-

но снижение функции запирательного аппарата 
отключенной кишки на основании клинического 
осмотра и инструментального исследования. Так, 
величина среднего и максимального давления 
в покое при профилометрии составила в среднем 
29,9±13,5 и 60,9±37,3 мм рт. ст. соответствен-
но при норме 52,2±8,2 и 100,8±11,4 мм рт. ст. 
Аналогичными были значения при волевом сокра-
щении —  63,7±28,3 и 129,8±60,8 мм рт. ст. при 
норме 76,6±8,9 и 137,1±12,6 мм рт. ст. При сфин-
ктерометрии показатели максимального давления 
в покое составляли 36,3±10,8 мм рт. ст., а при 
волевом сокращении 116,6±56,8 мм рт. ст.

После БОС-терапии и тибиальной нейромодуля-
ции по данным профилометрии выявлено статисти-
чески значимое различие между величинами сред-
него давления в покое до и после лечения (табл. 1). 
Этот показатель увеличивался с 29,9±13,5 до 
34,8±12,6 мм рт. ст., в среднем на 16,4%.

По результатам сфинктерометрии после БОС-
терапии и тибиальной нейромодуляции отме-
чено статистически значимое увеличение дав-
ления в анальном канале не только в покое, 
но и при волевом сокращении до 44,9±9,2 
и 146,1±61,5 мм рт. ст. соответственно (p<0,05). 
В среднем прирост составил 23,7% в покое и 25,3% 
при волевом сокращении (табл. 2).

Обращает внимание, что наиболее выраженное 
увеличение показателей тонуса анальных сфинкте-
ров и силы волевых сокращений после проведения 
консервативных мероприятий отмечено у пациен-
тов, оперированных по поводу ВЗК, причем по 
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данным как профилометрии, так и сфинктероме-
трии (табл. 3 и 4). Прирост показателей среднего 
давления в покое по результатам профилометрии 
составил в среднем 39,9%, а увеличение мак-
симального давления при волевом сокращении 
анальных сфинктеров происходило в среднем на 
35,9%. При сфинктерометрии прирост среднего 
давления в покое достигал в среднем 45,5%, при 
волевом сокращении увеличение регистрировалось 
в среднем на 36,5%.

Вместе с тем у пациентов, оперированных по 
поводу рака прямой кишки, статистически значи-
мым оказалось только увеличение максимального 
давления при волевом сокращении по данным 
сфинктерометрии. При профилометрии статисти-
чески достоверного увеличения параметров дав-
ления ни в покое, ни при волевом сокращении не 
отмечено (табл. 5 и 6).

Таблица 1
Показатели профилометрии (среднее ± стандартное отклонение) до и после лечения (n=23)

Параметр профилометрии, мм рт. ст. До лечения После лечения p

Среднее давление в покое 29,9±13,5 34,8±12,6 <0,05

Максимальное давление в покое 60,9±37,3 64,5±28,0 >0,05

Среднее давление при волевом сокращении 63,7±28,3 72,8±29,7 >0,05

Максимальное давление при волевом сокращении 129,8±60,8 141,5±65,6 >0,05

Таблица 2
Показатели сфинктерометрии (среднее ± стандартное отклонение) до и после лечения (n=23)

Параметр сфинктерометрии, мм рт. ст. До лечения После лечения p

Среднее давление в покое 36,3±10,8 44,9±9,2 <0,05

Максимальное давление при волевом сокращении 116,6±56,8 146,1±61,5 <0,05

Таблица 3
Показатели профилометрии (среднее ± стандартное отклонение) до и после лечения  

у пациентов, оперированных по поводу ВЗК (n=6)

Параметр профилометрии, мм рт. ст. До лечения После лечения p

Среднее давление в покое 29,8±10,0 41,7±13,3 <0,05

Максимальное давление в покое 64,5±20,4 74,9±23,6 >0,05

Среднее давление при волевом сокращении 70,4±41,0 87,7±33,1 >0,05

Максимальное давление при волевом сокращении 138,0±69,8 187,5±80,7 <0,05

Таблица 4
Показатели сфинктерометрии (среднее ± стандартное отклонение) до и после лечения  

у пациентов, оперированных по поводу ВЗК (n=6)

Параметр сфинктерометрии, мм рт. ст. До лечения После лечения p

Среднее давление в покое 33,2±11,3 48,3±9,3 <0,05

Максимальное давление при волевом сокращении 119,4±82,9 163,0±90,6 <0,05

Таблица 5
Показатели профилометрии (среднее ± стандартное отклонение) до и после лечения  

у пациентов, оперированных по поводу рака прямой кишки (n=17)

Параметр профилометрии, мм рт. ст. До лечения После лечения p

Среднее давление в покое 28,8±9,5 31,1±10,1 >0,05

Максимальное давление в покое 51,3±18,5 56,3±20,5 >0,05

Среднее давление при волевом сокращении 63,2±25,6 69,3±28,6 >0,05

Максимальное давление при волевом сокращении 120,4±42,6 128,0±49,8 >0,05
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По результатам сфинктерометрии у пациентов, 
оперированных по поводу рака прямой кишки, 
при волевом сокращении анальных сфинктеров 
регистрировалось увеличение показателей давле-
ния в среднем только на 17,0% (см. табл. 6).

Обсуждение результатов  
исследования
Результаты 1-го этапа исследования свиде-

тельствуют о том, что мышечные структуры 
отключенного запирательного аппарата могут реа-
гировать на БОС-терапию и проведение тибиаль-
ной нейромодуляции, увеличивая как тонус, так 
и силу волевых сокращений. Вследствие этого мы 
можем предлагать данный комплекс для улучше-
ния функционального состояния запирательного 
аппарата отключенной кишки еще до закрытия 
превентивной стомы.

Следует обратить внимание на отсутствие ста-
тистически значимых различий между показателя-
ми профилометрии до и после лечения в среднем 
по всей группе. Тогда как при сфинктерометрии 
указанные различия очевидны. Возможно, это 
обусловлено тем, что диагностическая ценность 
профилометрии уменьшается по мере снижения 
давления в анальном канале. И связано это, веро-
ятнее всего, с использованием при протяжке тон-
ких (2–3 мм) перфузионных катетеров.

Интересен факт наиболее выраженного увели-
чения показателей тонуса анальных сфинктеров 
и силы волевых сокращений после проведения 
консервативных мероприятий у пациентов, опе-
рированных по поводу ВЗК, причем по результа-
там как профилометрии, так и сфинктерометрии. 
Объяснить это можно более молодым возрастом 
в группе ВЗК по сравнению с группой больных, 
оперированных по поводу рака. Так, средний воз-
раст в группе ВЗК составил 45,8±11,4 года, что 

статистически значимо отличалось от среднего 
возраста пациентов, оперированных по пово-
ду рака (60,6±8,5 года). Кроме того, объясне-
ние более хороших функциональных результатов 
в группе ВЗК, возможно, кроется в отсутствии 
предоперационной химиолучевой терапии, кото-
рая могла быть проведена больным раком прямой 
кишки, что и подтверждается литературными 
источниками.

Необходимо подчеркнуть, что исследование 
является пилотным проектом, имеющим цель 
определить возможность влияния консервативной 
реабилитации на запирательный аппарат отклю-
ченной кишки. Для более детального анализа 
ситуации требуется продолжить набор материала 
и оценить функцию анального держания у данных 
групп пациентов после включения кишки в есте-
ственный пассаж кишечного содержимого.

Выводы
Мышечные структуры отключенного запира-

тельного аппарата реагируют на БОС-терапию 
и проведение тибиальной нейромодуляции, увели-
чивая как тонус, так и силу волевых сокращений.

Комплекс БОС-реабилитации и тибиальной 
нейромодуляции следует использовать в програм-
ме подготовки включения кишки в естественный 
пассаж у стомированных пациентов с диагно-
стируемым снижением функции запирательного 
аппарата.

Необходимо продолжать исследования для 
выявления больных с высоким риском развития 
инконтиненции после закрытия стомы и оцен-
ки эффективности проведения им БОС-терапии 
и тибиальной нейромодуляции до и после вос-
становления естественного пассажа кишечного 
содержимого.

Таблица 6
Показатели сфинктерометрии (среднее ± стандартное отклонение) до и после лечения  

у пациентов, оперированных по поводу рака прямой кишки (n=17)

Параметр сфинктерометрии, мм рт. ст. До лечения После лечения p

Среднее давление в покое 37,7±11,3 41,6±11,7 >0,05

Максимальное давление при волевом сокращении 119,4±58,6 139,8±52,9 <0,05
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