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ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ
•  совершенствование и улучшение лечебно-

диагностической помощи больным с заболеваниями 
толстой кишки, анального канала и промежности;

•  профессиональная подготовка, специализация врачей-
колопроктологов, повышение их профессионального, 
научного и интеллектуального уровня;

•  защита профессиональных и личных интересов врачей-
колопроктологов в государственных, общественных 
и других организациях в РФ и за рубежом;

•  разработка и внедрение новых организационных 
и лечебно-диагностических технологий и более 
рациональных форм организации помощи 
колопроктологическим больным в практику работы 
региональных колопроктологических центров, отделений 
и кабинетов;

•  издание научно-практического медицинского 
журнала «Колопроктология», входящего в перечень 
рецензируемых журналов и изданий ВАК Министерства 
образования и науки РФ;

•  международное сотрудничество с организациями 
и объединениями колопроктологов и врачей смежных 
специальностей, участие в организации и работе 
различных зарубежных конференций;

•  организация и проведение Всероссийских Съездов 
колопроктологов, а также общероссийских 
межрегиональных и региональных конференций, 
симпозиумов и семинаров по актуальным проблемам 
колопроктологии.

ПРЕИМУЩЕСТВА ЧЛЕНСТВА В АССОЦИАЦИИ
•  более низкие регистрационные взносы на участие 

в Общероссийских научно-практических мероприятиях;
•  преимущества при зачислении на цикл повышения 

квалификации;
•  информационная поддержка и юридически-правовая 

защита членов Ассоциации;
•  членам Ассоциации выдается сертификат установленного 

Правлением образца.

Общероссийская общественная организация «Ассоциация 
колопроктологов России», созданная 3 октября 1991 г. 
по инициативе врачей-колопроктологов РФ, является 
уникальной в своей сфере и одной из старейших 
общественных медицинских организаций. На данный 
момент в Ассоциации состоит более 800 колопроктологов 
практически из всех субъектов РФ

ОБУЧЕНИЕ КОЛОПРОКТОЛОГОВ НА БАЗЕ 
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колопроктологическим больным
• Лапароскопические технологии в колопроктологии
•  Функциональные методы диагностики и лечения 

болезней толстой кишки
• УЗ-методы диагностики в колопроктологии
• Гастроэнтерология
•  Дополнительная профессиональная программа 

повышения квалификации «Колопроктология: 
симуляционный курс по отработке практических 
навыков»
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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ
Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенденций 
и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
Заболевания толстой кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности явля-
ются одними из наиболее распространённых, а колопроктология  — наиболее 
динамично развивающейся хирургической специальностью.
Колоректальный рак занимает одну из ведущих позиций в структуре онкологиче-
ских заболеваний, наблюдается неуклонный рост воспалительных заболеваний 
кишечника, дивертикулярной болезни. Постоянно изменяются диагностические 
и лечебные подходы при лечении геморроидальной болезни, свищей заднего 
прохода, анальной трещины, анальной инконтиненции.
Колопроктологи в России, как и во всем остальном мире, интенсивно взаимодей-
ствуют с онкологами, гастроэнтерологами, общими хирургами, эндоскопистами, 
патофизиологами и специалистами других научно-практических направлений 
врачебной деятельности.
Целевой аудиторией журнала являются колопроктологи, а также врачи других 
специальностей, интерес которых сконцентрирован на заболеваниях толстой 
кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности.
Журнал «Колопроктологии» объединяет колопроктологов России в тесном 
сотрудничестве с профессиональными объединениями мира и ведущими между-
народными экспертами в области колоректальной хирургии.
В журнале публикуются оригинальные статьи, результаты фундаментальных 
исследований, направленные на изучение общепатологических процессов 
с целью улучшения лечения больных, описание клинических наблюдений, мета-
анализы и обзоры литературы по широкому спектру вопросов колопроктологии, 
а также результаты клинических и экспериментальных исследований.
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AIM AND SCOPE
The purpose of the journal Koloproktologia (Russian Journal of Coloproctology) is to 
highlight current trends and scientific achievements in colorectal surgery.
Diseases of the colon, anus, pelvic floor, and perineum are among the most common; 
and coloproctology is the most dynamically developing surgical specialty.
Colorectal cancer occupies one of the leading positions in the structure 
of oncological diseases. There is a steady increase in inflammatory bowel diseases, 
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Журнал включен в перечень рецензируемых 
научный изданий, рекомендуемых ВАК, для 
публикации основных научных результатов дис-
сертаций на соискание ученой степени кандида-
та наук, на соискание ученой степени доктора 
наук по научным специальностям (по состоянию 
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Эндотоксикоз или синдром эндогенной интоксика-
ции — осложнение различных заболеваний, связан-
ное с нарушением гомеостаза вследствие накопления 
в организме эндогенных токсических веществ, в том 
числе и  бактериальных эндотоксинов, обладающих 
выраженной биологической активностью.
Карциноматоз брюшины  — одна из  форм ме-
тастазирования рака органов брюшной полости 
и  малого таза, характеризующаяся появлением 
опухолевых очагов на  висцеральной и  париеталь-
ной брюшине.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 

СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Кишечная непроходимость опухолевого генеза  — 
синдром, характеризующийся нарушением продви-
жения содержимого по  пищеварительному тракту, 
обусловленный механическим препятствием, кото-
рым является злокачественное или доброкачествен-
ное новообразование кишечника.

1.2 Этиология и  патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
Острая толстокишечная непроходимость опухолевой 
этиологии относится к обтурационной непроходимости 
и, в преобладающем числе случаев, причина её распо-
лагается в толстой кишке. Значительно реже ОТКН бы-
вает вызвана злокачественными новообразованиями 
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тонкой кишки и  доброкачественными опухолями ки-
шечника. Обтурация может возникнуть вследствие 
перекрытия просвета кишки, как первичной опухолью 
кишечника, так и сдавлением извне опухолью, исхо-
дящей из соседних органов и тканей.
Наиболее характерно стертое, медленно прогресси-
рующее начало в  виде нарушения транзита в  связи 
с  неполным перекрытием просвета кишки. Острое 
начало может быть обусловлено полной обтурацией 
суженного участка опухолью или плотными каловы-
ми массами.
В раннюю стадию непроходимости перистальтика 
усиливается, при этом кишечник своими сокращени-
ями как бы стремится преодолеть появившееся пре-
пятствие. На этом этапе перистальтические движения 
в приводящей петле укорачиваются по протяженно-
сти, но становятся чаще. В дальнейшем, в результате 
гипертонуса симпатической нервной системы, пере-
растяжения кишечника, резкого угнетения тканевой 
перфузии, возникает фаза значительного угнетения 
моторной функции кишечника, а на поздних стадиях 
непроходимости развивается его полный паралич. 
Расстройство метаболизма тканей кишечной стенки 
усугубляет нарастающая эндогенная интоксикация, 
которая, в  свою очередь, увеличивает тканевую 
гипоксию.
Водно-электролитные нарушения связаны с  поте-
рей большого количества жидкости, электролитов 
и белков. Жидкость теряется с рвотными массами, 
депонируется в  приводящем отделе кишечника, 
скапливается в  отечной кишечной стенке, ее бры-
жейке, а  также в  свободной брюшной полости. 
Потери жидкости в  течение суток могут достигать 
4 л и более. Происходит нарушение электролитного 
баланса, прежде всего, потеря калия. Наряду с жид-
костью и электролитами теряется значительное ко-
личество белков (до 300 г/сут.) за счет голодания, 
рвоты, секвестрации в  просвет кишки и  брюшную 
полость. Нарушение барьерной функции кишеч-
ной стенки приводят к  транслокации бактерий 
в  портальный кровоток, лимфу и  перитонеальный 
экссудат. Эти процессы лежат в  основе системной 
воспалительной реакции и  абдоминального хирур-
гического сепсиса, характерных для острой кишеч-
ной непроходимости.
В патогенезе кишечной непроходимости значитель-
ная роль отводится внутрибрюшной гипертензии — 
компартмент-синдрому, приводящему к нарушению 
кровоснабжения внутренних органов, снижению 
жизнеспособности тканей, полиорганной недоста-
точности. Основными принципами лечения ком-
партмент-синдрома являются ранняя хирургиче-
ская декомпрессия и  рациональная инфузионная 
терапия.

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Рак толстой кишки является одной из  наиболее 
распространённых форм злокачественных ново-
образований как в  России, так и  во всём мире 
[1,2]. Острая кишечная непроходимость являет-
ся осложнением колоректального рака, которое 
возникает у  15–20% больных, может наблюдать-
ся во всех возрастных группах, но чаще у  паци-
ентов старше 50 лет. В  Российской Федерации 
ежегодно регистрируется рост числа пациентов 
с  опухолевой острой кишечной непроходимо-
стью. По  данным за  2019 год, в  России выявлен 
22221 случай ОТКН, госпитальная и  послеопера-
ционная летальность составила 15,39% и 17,05%, 
соответственно [3].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состоя-
ний) по  Международной статистической клас-
сификации болезней и  проблем, связанных со 
здоровьем
Класс — Болезни органов пищеварения (XI):
К56.6  — другая и  неуточнённая кишечная 
непроходимость
Класс — Новообразования (II):
C18.0  — Злокачественное новообразование слепой 
кишки, илеоцекального клапана
C18.1  — Злокачественное новообразование черве-
образного отростка
C18.2 — Злокачественное новообразование восходя-
щей ободочной кишки
C18.3  — Злокачественное новообразование пече-
ночного (правого) изгиба ободочной кишки
C18.4  — Злокачественное новообразование попе-
речной ободочной кишки
С 18.5 — Злокачественное новообразование селезё-
ночного (левого) изгиба ободочной кишки
С 18.6 — Злокачественное новообразование нисхо-
дящей ободочной кишки
С 18.7 — Злокачественное новообразование сигмо-
видной кишки
C 18.8  — Поражение ободочной кишки, выходя-
щее за  пределы одной и  более вышеуказанных 
локализаций
C 18.9 — Злокачественные новообразования ободоч-
ной кишки неуточненной локализации
С19 — Злокачественное новообразование ректосиг-
моидного соединения
С20  — Злокачественное новообразование прямой 
кишки
Примечание: шифр «С» используется при  гистоло-
гическом подтверждении злокачественной природы 
новообразования, вызвавшего ОТКН.
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1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
На сегодняшний день общепринятой классификации 
опухолевой толстокишечной непроходимости нет.
Рабочей Группой по  созданию клинических реко-
мендаций по  лечению больных с  ОТКН опухолевой 
этиологии предложено разделять её в  зависимости 
от степени компенсации [4]:
• компенсированная ОТКН: периодически возни-
кающая задержка стула и  затруднение отхождения 
газов; на  обзорной рентгенограмме брюшной поло-
сти может выявляться пневматизация толстой кишки 
с единичными уровнями жидкости в ней;
• субкомпенсированная ОТКН: задержка стула и га-
зов менее 3 суток, на  обзорной рентгенограмме 
определяются пневматоз и  чаши Клойбера  — гори-
зонтальные уровни жидкости с куполообразным про-
светлением (газом) над ними; отсутствуют признаки 
полиорганных дисфункций; эффективна консерва-
тивная терапия;
• декомпенсированная ОТКН: задержка стула и  га-
зов более 3 суток; рентгенологические признаки как 
толсто-, так и тонкокишечной непроходимости с ло-
кализацией тонкокишечных уровней и  арок во всех 
отделах брюшной полости; рвота застойным содер-
жимым; наличие органных дисфункций.
Однако научных доказательств обоснованности при-
менения данной классификации для определения 
хирургической тактики у  пациентов с  кишечной не-
проходимостью недостаточно.
Предложенная японской исследовательской группой 
по безопасности толстокишечных стентов (The Japan 
Colonic Stent Safety Procedure Research Group  — 
JCSSPRG) классификация Colo Rectal Obstruction 
Scoring System (CROSS) не предусматривает её при-
менение в  качестве инструмента для определения 
срока и вида лечения кишечной непроходимости [5].
• Для определения срочности оперативного лечения 
необходима стратификация пациентов по стабильно-
сти в  соответствии с  критериями сепсиса (септиче-
ского шока).
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: в  качестве критериев сепсиса опре-
делена органная дисфункция, причиной которой 
может быть кишечная непроходимость или перфо-
рация. Пациенты с  сепсисом вследствие перфора-
ции кишечника на  фоне кишечной непроходимости 
нуждаются в  экстренном оперативном лечении. 
Сообщается, что задержка операции свыше 6 часов 
у  пациентов с  септическим шоком вследствие га-
стро-интестинальной перфорации сопровождается 
нулевой 60-дневной выживаемостью [6]. Критерии 
нестабильности пациентов, соответствующие 

сепсису, предложены при  определении тактики ле-
чения опухолевой толстокишечной непроходимо-
сти в рекомендациях The World Society of Emergency 
Surgery (WSES) [7]. Для оценки органной дисфункции 
рекомендуется применение шкал Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) и quick (быстрая) SOFA.
Примеры формулировки диагноза:
1. «Рак сигмовидной кишки, осложнённый острой 
кишечной непроходимостью.»
2. «Рак восходящей ободочной кишки, осложненный 
острой кишечной непроходимостью.»
Более точная формулировка диагноза с использова-
нием международной классификации TNM возможна 
при получении данных о морфологической структуре 
и распространённости опухолевого процесса.

1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Клинические проявления ОТКН опухолевой при-
роды разнообразны и  зависят от многих факторов. 
Наиболее распространенными из них являются: боль 
в  животе, вздутие живота, отсутствие отхождения 
стула и газов.

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

К развитию синдрома острой кишечной непроходи-
мости могут приводить множество различных забо-
леваний и их клинических форм. При этом диагности-
ческие мероприятия универсальны вне зависимости 
от заболевания и  сводятся к  следующим основным 
этапам: исключению состояний, требующих немед-
ленного оперативного вмешательства (странгуляция, 
перфорация, перитонит, и  т.д.); дифференциаль-
ной диагностике механической и  паралитической 
непроходимости; определению уровня и  причины 
обструкции.
Выявление перфорации, странгуляции и  септиче-
ского шока является приоритетной задачей диаг-
ностического этапа у  пациентов с  толстокишечной 
непроходимостью.
Было установлено, что отсрочка оперативного вмеша-
тельства более чем на 6 часов при перфорации кишки 
и септическом шоке сопряжена со 100% 60-дневной 
летальностью [6], поэтому важной целью первичной 
диагностики и  наблюдения в  ходе неоперативного 
лечения является раннее выявление перфорации 
или угрозы перфорации ободочной кишки. При этом 
роль времени до  операции у  стабильных пациентов 
без перитонита не следует переоценивать. Прямая 
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связь временной задержки операции при ОТКН с 30-, 
90-дневной, а также одногодичной летальностью не 
установлена [8].

2.1 Жалобы и анамнез
Острая кишечная непроходимость чаще возника-
ет внезапно, проявляется отсутствием отхождения 
газов и  вздутием живота. Вздутие живота и  отсут-
ствие отхождения газов являются патогномоничными 
симптомами ОТКН.
Боль в животе — непостоянный симптом при ОТКН, 
может быть схваткообразной, с периодами усиления 
во время волны перистальтики. При прогрессирова-
нии заболевания перистальтическая активность ки-
шечника уменьшается, из-за чего боль, как правило, 
на  2–3  сутки меняет характер со схваткообразной 
на постоянную, что служит плохим прогностическим 
признаком.
Рвота на  ранних этапах ОТКН может отсутствовать, 
позднее становится многократной, не приносящей 
облегчения. В позднем периоде рвотные массы при-
обретают вид и запах кишечного содержимого.

2.2 Физикальное обследование
При поступлении в  стационар больного с  подозре-
нием на  ОТКН, в  первую очередь, проводят клини-
ческий осмотр, при котором оценивается состояние 
кожных покровов, рассчитывается индекс массы 
тела, осуществляется термометрия, измерение пуль-
са, частоты дыхательных движений и  показателей 
артериального давления. Выполняется аускульта-
ция, перкуссия и  пальпация живота. Всем больным 
проводится пальцевое ректальное исследование, 
у  женщин дополнительно выполняется вагинальное 
исследование.

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Специфической лабораторной диагностики ОТКН 
опухолевой этиологии нет.
Основой лабораторной диагностики при ОТКН явля-
ется выявление системных нарушений, требующих 
коррекции и  проведения дополнительной терапии. 
В клиническом анализе крови необходимо обращать 
внимание на наличие или отсутствие анемии, что мо-
жет быть одним из  маркеров развития послеопера-
ционных осложнений, признаком хронической кро-
вопотери, на  наличие или отсутствие лейкоцитоза, 
изменений в лейкоцитарной формуле, как маркеров 
системной воспалительной реакции и  транслока-
ции микрофлоры кишечника через его растянутую 
стенку. Биохимический анализ крови, определение 
электролитов в сыворотке крови позволяет выявить 
водно-электролитные расстройства, происходящие 
при  развитии синдрома кишечной недостаточности 

в  результате обтурации просвета кишки, изменение 
уровня печеночных ферментов и  азотистых основа-
ний, что может свидетельствовать о развитии пече-
ночно-почечной недостаточности как следствие рво-
ты и дегидратации, эндотоксикоза на фоне кишечной 
недостаточности [9].

2.4 Инструментальные диагностические 
исследования
• Пациентам с  подозрением на  острую обтураци-
онную толстокишечную непроходимость при  отсут-
ствии противопоказаний рекомендуется выполнять 
компьютерную томографию органов грудной клетки, 
брюшной полости и  малого таза в  качестве метода 
выбора [10].
Уровень убедительности рекомендаций С  (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: выполнение компьютерной томогра-
фии брюшной полости у  пациентов с  подозрением 
на  острую обтурационную толстокишечную не-
проходимость, позволяет заподозрить опухолевую 
природу непроходимости, установить стадию он-
кологического процесса, наличие отдаленных мета-
стазов, протяженность патологического процесса 
в  толстой кишке [10], исключить свободный газ 
в  брюшной полости и  выявить наличие пузырьков 
газа в периколической клетчатке как ранний рент-
генологический симптом перфорации опухолью стен-
ки кишки и другие осложнения ОТКН. Ограничениями 
для метода являются наличие у пациента противо-
показаний к  использованию рентгенконтрастных 
средств, содержащих йод (лекарственная неперено-
симость, повышение уровня мочевины и креатенина 
крови), невозможность транспортировки пациента 
в  отделение лучевой диагностики. В  таком случае 
предпочтение в  диагностике отдается ультра-
звуковому исследованию органов брюшной полости 
[11–13].
• Всем пациентам с подозрением на острую обтура-
ционную толстокишечную непроходимость при  не-
возможности выполнения компьютерной томографии 
рекомендуется проводить ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости, малого таза и об-
зорную рентгенографию органов брюшной полости 
[14].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарии: при  отсутствии возможности вы-
полнения компьютерной томографии органов брюш-
ной полости, диагностический алгоритм включает 
трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
брюшной полости и  обзорное рентгенологическое 
исследование брюшной полости. Ультразвуковое 
исследование является оператор-зависимым 
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методом исследования, но при  наличии опытного 
врача эффективнее рентгенологического исследова-
ния, а также может быть выполнено в госпиталь-
ном отделении, что не требует транспортировки 
пациента [13,15].
• Всем пациентам с  подозрением на  острую обту-
рационную толстокишечную непроходимость, опре-
деляемую по  данным ультразвукового и  обзорного 
рентгенологического исследования брюшной поло-
сти, при  невозможности выполнения компьютерной 
томографии рекомендуется проводить ирригоско-
пию с  использованием водорастворимых нефро-
тропных высокоосмолярных рентгеноконтрастных 
средств (V08AA01 Натрия амидотризоат) [16,17].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: при подозрении на острую обтураци-
онную толстокишечную непроходимость по данным 
ультразвукового исследования брюшной полости 
и  обзорной рентгенографии живота, отсутствии 
возможности выполнить компьютерную томо-
графию, целесообразно проведение ирригоскопии 
(A06.18.001) водорастворимым контрастным сред-
ством с  целью определения уровня препятствия. 
Контрастная клизма с бария сульфатом** не реко-
мендуется, так как затрудняет в дальнейшем визу-
ализацию слизистой оболочки кишки при колоноско-
пии [17,18].
• Рекомендуется гемодинамически стабильным па-
циентам с  подозрением на  острую обтурационную 
толстокишечную непроходимость при  отсутствии 
высокого риска перфорации кишки проводить коло-
носкопию с целью верификации диагноза и биопсии 
опухоли [5,19].
Уровень убедительности рекомендаций C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: при  колоноскопии оценивают диа-
метр опухолевого стеноза и  возможность стен-
тирования кишки, выполняется забор опухолевой 
ткани для патоморфологического исследования. 
С  целью подготовки кишки к  осмотру предпочти-
тельно использование очистительных клизм, вы-
полнение которых в ряде случаев позволяет добить-
ся разрешения кишечной непроходимости, вместе 
с тем, может стать причиной диастатической пер-
форации проксимальных отделов толстой кишки. 
Проведение колоноскопии до операции не рекоменду-
ется у нестабильных пациентов, а также при рас-
ширении купола слепой кишки более 10 см из-за вы-
сокого риска перфорации кишки во время процедуры 
[20]. В таком случае колоноскопия должна быть вы-
полнена в послеоперационном периоде для исключе-
ния новообразований в остальных отделах толстой 
кишки [7]. С  целью уменьшения риска перфорации 

кишки предпочтительна инсуфляция с  использова-
нием СО2 [21].

2.5 Иные диагностические исследования
Нет.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

Основной целью медицинской помощи больным 
с  ОТКН опухолевой этиологии является ликвидация 
кишечной непроходимости, которая позволяет соз-
дать благоприятные условия для скорейшего начала 
онкологически обоснованного лечения.
Операция является основным методом лечения опу-
холевой толстокишечной непроходимости. Объем, 
срочность и этапность оперативного лечения зависят 
от технического обеспечения лечебного учреждения, 
подготовки хирургической, анестезиологической 
и реанимационной бригад, функционального статуса 
и степени операционно-анестезиологического риска 
пациента, распространенности и  наличия осложне-
ний онкологического заболевания, в том числе пер-
форации с  формированием перитонита, абсцесса, 
сепсиса и септического шока.

3.1 Консервативная терапия
Неоперативное лечение является этапом подготовки 
к операции и, в отличие от тонкокишечной непрохо-
димости, не рассматривается как самостоятельный 
окончательный метод лечения опухолевой толстоки-
шечной непроходимости.
• Пациентам с  ОТКН без признаков кишечной пер-
форации может быть рекомендовано начальное 
неоперативное лечение, целью которого является 
подготовка к  операции в  наиболее благоприятных 
условиях [20].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: для достижения наилучших условий 
необходима коррекция водно-электролитных нару-
шений, анемии, нутритивного статуса, обеспечения 
квалифицированной анестезиологической и хирурги-
ческой бригады. В качестве показания к немедленно-
му оперативному лечению указывается стойкий аци-
доз и дилятация купола слепой кишки больше 10 см, 
что указывает на  угрозу перфорации. При  отсут-
ствии признаков компрометации кишечной стенки 
лечение может быть продолжено до  оптимальных 
условий с  контролем лабораторных и  инструмен-
тальных показателей каждые 6–12 часов [20].
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• Всем пациентам с ОТКН следует проводить коррек-
цию гиповолемии и водно-электролитных нарушений 
[22,23].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: гиповолемия может иметь ката-
строфические последствия для хирургических па-
циентов и  является основным фактором предот-
вратимой летальности. Гиповолемия у  пациентов 
перед операцией должна быть устранена всегда, 
когда это возможно. На начальном этапе коррекции 
гиповолемии следует отдавать предпочтение сба-
лансированным кристаллоидным растворам (рас-
творы, влияющие на  водноэлектролитный баланс, 
АТХ B05BB) [22].
• Больным с ОТКН, с симптомами гастростаза реко-
мендуется обеспечивать декомпрессию проксималь-
ных отделов ЖКТ путём аспирации содержимого че-
рез назогастральный или назоинтестинальный зонд 
[20,24].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: хотя в  международных рекоменда-
циях [7] при  ОТКН, в  отличие от тонкокишечной 
непроходимости, процедура декомпрессии ЖКТ 
на  предоперационном этапе не описана, ее приме-
нении при тонко-толстокишечной непроходимости 
позволяет рассчитывать на снижение внутрибрюш-
ного давления, концентрации микробной флоры, 
токсического действия застойного содержимого 
желудка и  тонкой кишки. Рекомендация по  деком-
прессии ЖКТ на дооперационном этапе могут быть 
актуальны, в  первую очередь, при  опухолях правых 
отделов ободочной кишки, проявляющихся тонкоки-
шечной непроходимостью с дилятацией проксималь-
ных отделов ЖКТ. При левосторонней ОТКН дилята-
ция проксимальной части тонкой кишки и желудка 
встречается реже, в  связи с  чем, при  отсутствии 
застойного содержимого в желудке нет необходимо-
сти в установке зонда для декомпрессии верхних от-
делов ЖКТ. В отечественном исследовании влияния 
декомпрессии желудка на выживаемость пациентов 
с тонкокишечной непроходимостью не установлено 
[25]. Однако предварительная декомпрессия ЖКТ 
позволяет облегчить манипуляции в  брюшной по-
лости. В связи с этим, декомпрессия ЖКТ с помощью 
назогастрального (интестинального) зонда может 
быть рекомендована.
• Всем пациентам с  ОТКН рекомендовано прекра-
щение энтерального питания [26].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: энтеральное питание оказывает 
трофическое действие на  кишечный эпителий, 

предотвращает атрофию слизистой, препятству-
ет бактериальной транслокации. Однако энтераль-
ное питание невозможно в случае обструкции желу-
дочно-кишечного тракта, перфорации или ишемии 
кишечной стенки [26].
• Всем больным с  ОТКН рекомендуется проводить 
оценку эффективности проводимого лечения, кли-
ническую — каждые 6 часов, инструментальную (об-
зорная рентгенография органов брюшной полости 
или УЗИ) — каждые 12 часов [6,19,20].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: к наиболее важным клиническим при-
знакам улучшения  — консервативного разрешения 
ОТКН следует отнести восстановление отхожде-
ния газов и естественного опорожнения кишечника. 
В качестве критериев прекращения неоперативного 
лечения следует принимать клинико-рентгеноло-
гические данные, указывающие на  интраабдоми-
нальные осложнения (перфорация), высокий уровень 
лактата (сывороточный лактат выше 2 ммоль/л) 
и лейкоцитоза (более 18 × 109), температура более 
38,5°С, нарастание креатинина (более чем в 2 раза 
по сравнению с поступлением) [20]. Кроме того, рас-
ширение купола слепой кишки более 10 см, неподда-
ющийся коррекции ацидоз следует рассматривать 
как показания к  выполнению срочного оперативно-
го вмешательства [20]. Решение о  возможности 
дальнейшего проведения консервативной терапии 
должно приниматься каждые 6 часов. Показано, что 
отсрочка в  начале оперативного вмешательства 
более чем на 6 часов при перфорации кишки и септи-
ческом шоке сопряжена со 100% 60-дневной леталь-
ностью [6].
• Нестабильным пациентам с  ОТКН, перитонитом 
и  септическим шоком оперативное вмешательство 
рекомендуется после интенсивной терапии и стаби-
лизации состояния [27].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: больные с  ОТКН, перитонитом 
и  септическим шоком нуждаются в  интенсивной 
предоперационной терапии. К  факторам риска 
летального исхода относятся гипотермия (ме-
нее 35°С), метаболический ацидоз, наличие кли-
нических или лабораторных признаков коагуло-
патии [27]. Кроме того, в  интенсивной терапии 
нуждаются коморбидные больные и  лица старше 
70 лет [28]. Целевыми показателями стабили-
зации состояния являются восстановление цен-
трального венозного давления до 8–12 мм рт. ст., 
среднего артериального давления > 65 мм рт. ст., 
центральной венозной сатурации (ScvO2)  >  70% 
[29,30]. Лечение нестабильных пациентов с ОТКН 
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CLINICAL GUIDELINES. Acute malignant colorectal 
obstruction (K56.6; C18, C19, C20), adults

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. Острая 
толстокишечная непроходимость опухолевой 
этиологии (К56.6; С18, С19, С20), взрослые 

целесообразно проводить в  условиях отделения 
реанимации.
• Пациентам с  установленной кишечной перфора-
цией и  перитонитом, рано, как только возможно, 
должна быть назначена антибактериальная терапия 
[31–33].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарии: интраабдоминальные инфекции, об-
условленные перфорацией толстой кишки часто 
вызываются смесью аэробных и  анаэробных бак-
терий. Антимикробная терапия, рекомендуемая 
при интраабдоминальных инфекциях [31], включает 
монотерапию препаратом из  группы карбапенемов 
и  комбинированную терапию метронидазолом** 
с цефалоспоринами третьего поколения или фтор-
хинолонами. Хотя метронидазол используется в ка-
честве стандартной терапии трихомониаза, ана-
эробных и амебных инфекций во всем мире с 1970-х 
годов, резистентность к  метронидазолу** оста-
ется низкой [33]. Показано, что комбинированная 
терапия метронидазолом** может быть эффек-
тивным и безопасным вариантом лечения интрааб-
доминальных инфекций, подобно монотерапии кар-
бапенемами [32].
• С  целью профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений у  пациентов с  ОТНК рекомендовано на-
значение препаратов группы гепарина, использова-
ние компрессионного трикотажа [34].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: пациенты, которым выполняется 
оперативное вмешательство по  поводу колорек-
тального рака, относятся к  группе высокого риска 
возникновения тромбоэмболических осложнений. 
При наличии кишечной непроходимости риск подоб-
ных осложнений расценивается как крайне высокий. 
Применение низкомолекулярных гепаринов (АТХ  — 
группа гепарина) может существенно снизить ве-
роятность возникновения тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей и  тромбоэмболию легочной 
артерии. Использование других препаратов группы 
гепаринов не отличается по  эффективности, од-
нако сопряжено с  большим числом геморрагических 
осложнений и  развитием гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении. Дополнительно используются 
компрессионные чулки, а  также терапевтическая 
система пневматической компрессии. В  то же вре-
мя раннее прекращение постельного режима яв-
ляется одним из  условий успешной профилактики 
венозного тромбоза и  практикуется во всех слу-
чаях, когда это возможно. У  больных, перенесших 
обширные оперативные вмешательства по  поводу 
онкологических операций, целесообразно проводить 

профилактические мероприятия, сочетающиеся 
с введением низкомолекулярных гепаринов как мини-
мум в течение 4 недель [35,36].

3.2 Неинвазивные методы лечения
Нет.

3.3 Хирургическое лечение
Основной задачей хирургического лечения ОТКН 
является спасение жизни больного от развившего-
ся осложнения рака толстой кишки, а  также созда-
ние благоприятных условий для скорейшего начала 
онкологически обоснованного лечения. К  операции 
по  удалению опухоли ободочной кишки при  ОТКН 
следует прибегать только в  тех случаях, когда это 
необходимо для спасения жизни больного, а  также 
в ситуациях, когда потенциальный риск неблагопри-
ятного исхода этапного лечения превышает выгоду 
одноэтапного подхода.
Существует два варианта хирургического лечения 
ОТКН, а именно: 1) начальная декомпрессия толстой 
кишки с последующей плановой резекцией ободоч-
ной кишки; 2) первичная резекция ободочной киш-
ки. С целью декомпрессии толстой кишки может быть 
сформирована проксимальная кишечная стома, уста-
новлен стент или декомпрессионный колоноскопиче-
ский катетер (колоректальный зонд, в англоязычной 
литературе «Dennis Colorectal Tube»). К первично ре-
зекционным вмешательствам относят обструктивную 
сегментарную резекцию ободочной кишки без фор-
мирования анастомоза (операция по типу Гартмана, 
правосторонняя гемиколэкотмия с  формированием 
концевой илеостомы/илеоасцендостомы), субтоталь-
ную резекцию ободочной кишки и сегментарную ре-
зекцию ободочной кишки с первичным анастомозом. 
Проблему выбора оптимального хирургического под-
хода нельзя считать решенной, поиск оптимальных 
лечебных подходов продолжается.
3.3.1 Эндоскопические декомпрессионные мало-
инвазивные вмешательства
К малоинвазивным методам хирургического лече-
ния больных с  ОТКН опухолевой этиологии относят 
установку саморасширяющегося стента, а  также 
проведение колоноскопического декомпрессионно-
го катетера проксимальнее опухоли толстой кишки. 
Разрешение кишечной непроходимости позволяет 
избежать выполнения экстренного или срочного 
оперативного вмешательства, что дает возможность 
использовать дополнительные лечебные и  диагно-
стические мероприятия для подготовки больного 
к  плановому оперативному лечению, в  том числе, 
лапароскопическим доступом. Ликвидация острой 
кишечной непроходимости на первом этапе лечения 
осложнённого рака толстой кишки позволяет снизить 
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вероятность возникновения тяжелых осложнений 
и летального исхода, создаёт условия для выполне-
ния операции с формированием первичного анасто-
моза, в некоторых случаях без наложения превентив-
ной кишечной стомы [37].
3.3.1.1 Эндоскопическое стентирование при  опу-
холевом стенозе
Наиболее распространённым неинвазивным методом 
лечения, позволяющим купировать ОТКН, является 
стентирование кишки саморасширяющейся сетчатой 
системой (стент для толстой кишки металлический 
непокрытый), вводимой в просвет кишки на уровень 
опухоли с помощью эндоскопа.
• При отсутствии признаков перфорации, перитони-
та, кровотечения, полной окклюзии просвета кишки 
опухолью левых отделов ободочной кишки рекомен-
дована установка саморасширяющегося металличе-
ского стента (стент для толстой кишки металличе-
ский непокрытый) [38].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: техническая эффективность ме-
тода составляет 80–100%, в  то время как клини-
ческое улучшение наблюдается у  73–89% больных. 
Наиболее опасным осложнением стентирования яв-
ляется перфорация, которая наблюдается в  12,8% 
случаев, при  этом «скрытая» перфорация, обнару-
живаемая только при  инструментальном исследо-
вании, возникает в 26,7% случаев [39]. Перфорация 
опухоли во время стентирования является фак-
тором неблагоприятного прогноза [40], после 
стентирования чаще обнаруживается поражение 
лимфатических узлов и  периневральная опухолевая 
инвазия [41]. Вместе с тем, при наличии достаточ-
ного опыта стентирования (не менее 40 процедур) 
и  выполнении радикальной операции по  удалению 
опухоли ободочной кишки в течение 14 дней, общая 
и безрецидивная выживаемость в группе стентиро-
вания и первичной резекции не отличается [38,42], 
частота несостоятельности анастомоза и  фор-
мирования стомы при  стентировании ниже [43]. 
Более ранние рекомендации не допускали рутинного 
применения этого метода лечения из-за опасений 
в ухудшении отдалённых результатов лечения [44].
• Во избежание рецидива непроходимости ради-
кальное оперативное вмешательство рекомендо-
вано выполнять в  течение 14–30  суток c момента 
ликвидации ОТКН у пациентов, не требующих допол-
нительного лечения, в  том числе, неоадьювантной 
лекарственной и/или лучевой теарпии [45].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: после стентирования значи-
мых различий в  пострезекционных осложнениях, 

продолжительности пребывания в  стационаре или 
лапароскопических резекциях при выполнении опера-
ции через 11–17 дней по сравнению с 5–10 днями не 
наблюдалось. Из осложнений, связанных со стентом, 
48% возникли у пациентов, прооперированных в сро-
ки более 17 дней после декомпрессии. По сравнению 
с  вмешательствами, выполненными в  течение 14 
дней после формирования стомы, операции, осущест-
влённые в период 14–28 дней после декомпрессии, со-
провождались значительно большим количеством 
лапароскопических резекций, большим числом пер-
вичных анастомозов и меньшим койко-днём. Не было 
продемонстрировано влияния сроков радикального 
оперативного вмешательства на летальность, без-
рецидивную или общую выживаемость [45].
• Стентирование опухоли при  ОТКН на  фоне про-
водимой противоопухолевой терапии препаратами 
на  основе моноклональных антител ингибирующих 
биологическую активность фактора роста эндотелия 
сосудов (бевацизумаб**) не рекомендовано [46].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: наличие стента в опухолевом канале 
у  больных, длительно получающих бевацизумаб**, 
связано с высоким риском перфорации опухоли [46].
• У  пациентов с  ОТКН, обусловленной опухолью 
нижне-ампулярного и  средне-ампулярного отделов 
прямой кишки, стентирование не рекомендовано 
[47].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: при  низкой локализации рака в  пря-
мой кишке в  зону стентирования может попасть 
зубчатая линия, что служит причиной появления 
выраженного болевого синдрома, кровотечения, те-
незмов и недержания кишечного содержимого [47].
3.3.1.2 Ретроградное проведение декомпрессион-
ного колоноскопического катетера
Метод заключается в  трансанальном проведении 
декомпрессионного колоноскопического катетера 
через опухолевый канал с  последующим промы-
ванием проксимальных отделов ободочной кишки. 
Осуществляется во время колоноскопии под контро-
лем рентгеноскопии.
• При отсутствии признаков перфорации, перитони-
та, кровотечения и полной окклюзии просвета кишки 
опухолью левых отделов ободочной кишки в  каче-
стве альтернативы стентированию рекомендована 
установка декомпрессионного колоноскопического 
катетера [48].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: проведение рентгеноконтрастной 
трубки возможно при диаметре опухолевого канала 
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не менее 3 мм. Техническая эффективность метода 
составляет 80%, клиническая  — 72,5%; частота 
перфорации кишки может достигать 10%.
Потенциальным преимуществом метода является 
возможность осуществить лаваж проксимальных 
отделов толстой кишки, и, предположительно, 
меньшая травматизация кишки в зоне опухоли из-за 
отсутствия растяжения опухолевого канала, име-
ющего место при  стентировании. Существенным 
ограничением метода к  использованию является 
отсутствие данных о  его онкологической безопас-
ности [43].
3.3.2 Оперативное лечение
Первоочередной задачей хирургического лечения 
при  ОТКН является ликвидация кишечной непрохо-
димости и сохранение жизни пациенту. При наличии 
в лечебном учреждении колоректального хирурга — 
онколога или колопроктолога решение об объеме 
оперативного лечения принимается, исходя из  ин-
дивидуальных особенностей пациента  — при  от-
сутствии перитонита допустимо выполнение как ре-
зекционных, так и  декомпрессивных вмешательств 
(кишечная стома). Рациональным методом хирурги-
ческого лечения при ОТКН в неспециализированных 
стационарах является формирование проксимальной 
стомы с  последующим радикальным оперативным 
вмешательством по удалению опухоли толстой киш-
ки, которое предпочтительно выполнять в специали-
зированных медицинских учреждениях онкоколо-
проктологического профиля.
• Показанием к  прекращению дальнейшей терапии 
и  выполнению срочного оперативного вмешатель-
ства следует считать наличие стойкого ацидоза и/или 
расширение купола слепой кишки более 10 см [20].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
• Всем больным, которым планируется формиро-
вание кишечной стомы, перед операцией рекомен-
дована маркировка области предполагаемой стомы 
[49].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: если пациенту предполагается фор-
мирование стомы, то ход самой процедуры и ее по-
следствия должны быть тщательно ему разъясне-
ны. Необходимо выполнить маркировку области, 
где предполагается сформировать стому. Наиболее 
оптимальным перед выполнением операции явля-
ется консультация специалиста по  реабилитации 
стомированных больных. В  экстренных ситуаци-
ях не всегда возможно соблюдение указанных выше 
рекомендаций, в  таких случаях разметка области 
предполагаемого выведения стомы должна прово-
диться оперирующим врачом-хирургом. Разметка 

производится в  положении больного стоя, лежа 
и сидя, с учетом его индивидуальных и конституци-
ональных особенностей, в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями по лечению больных с кишеч-
ной стомой [50].
• Пациентам без признаков перфорации кишки, пе-
ритонита, абсцедирования, оперируемым по поводу 
ОТКН опухолевой этиологии, рекомендовано прове-
дение антибиотикопрофилактики антибактериальны-
ми препаратами системного действия (АТХ J01) [51].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: эффективным считается одно-
кратное введение антибактериального препара-
та широкого спектра действия (АТХ: J01CA, J01DC, 
J01DD, J01DE, J01DH, J01M) непосредственно перед 
операцией, а  при длительности хирургического 
вмешательства более 3 ч  — его повторное введе-
ние. Назначение антибактериальных препаратов 
системного действия может уменьшать частоту 
развития инфекционных осложнений, укорачивать 
сроки пребывания больного в  стационаре, снижать 
затраты на  лечение осложнений после хирургиче-
ских операций [51].
• Всем больным с  ОТКН рекомендовано осущест-
вление интраоперационной декомпрессии тонкой 
кишки [49].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: декомпрессия тонкой кишки не-
обходима для устранения абдоминального ком-
партмент синдрома, обеспечения условий для 
ушивания раны брюшной стенки без натяжения, 
снижения концентрации микробной флоры, устра-
нения токсического действия застойного содержи-
мого желудка и тонкой кишки, нормализации дыха-
тельной функции, снижения риска аспирационной 
пневмонии, улучшения перфузии кишечной стенки, 
восстановления моторной и всасывательной функ-
ций кишечника.
По данным систематического обзора, нет статис-
тически значимых различий в результатах лечения 
больных с  ОТКН при  применении назогастрального 
зонда с  мануальной декомпрессией тонкой кишки 
или «открытой» декомпрессией кишки [52]. При ле-
чении тонкокишечной непроходимости, по  резуль-
татам проведённого метаанализа, использование 
назоинтестинального зонда не имеет преимуществ 
перед назогастральным [53].
Выбор способа декомпрессии пищеварительного 
тракта должен решаться индивидуально для каж-
дого больного, основываться на  особенностях его 
заболевания, опыте лечебного учреждения и опери-
рующего хирурга.
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3.3.2.1 Формирование петлевой стомы
Формирование петлевой илеостомы/колостомы 
является альтернативой стентированию в  страте-
гии «мост к  хирургии», когда лечение направлено 
только на  ликвидацию острой кишечной непрохо-
димости с  целью создания оптимальных условий 
для выполнения основного этапа хирургического 
вмешательства — удаления опухоли толстой кишки 
[37,54].
• При неэффективности проводимого лечения, от-
сутствии признаков перитонита, а также в качестве 
альтернативы стентированию рекомендовано вы-
полнение оперативного вмешательства в  объёме 
формирования проксимальной петлевой кишечной 
стомы [55–57].
Уровень убедительности рекомендаций  — B 
(уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: преимуществом петлевой стомы 
является относительная простота операции, на-
дёжная декомпрессия толстой кишки, возможность 
выполнения тотальной колоноскопии (при форми-
ровании двуствольной колостомы), позволяющей 
в  2,3–12,4% случаев обнаружить синхронное ново-
образование [55]. Вопрос о  выборе илео- или ко-
лостомы решается индивидуально, в  зависимости 
от конкретной клинической ситуации. Частота 
осложнений при  обоих вариантах операции сопо-
ставима. Однако у больных с илеостомой выше риск 
развития дегидратации [56]. Было показано, что 
больные, которые первым этапом подвергались 
формированию петлевой стомы, статистически 
значимо реже имели кишечную стому после опера-
ции по  удалению опухоли толстой кишки  — 29% 
против 67% в  группе стентирования (р  <  0,001) 
[57]. При этом следует указать на более высокую 
частоту тяжелых осложнений у  стомированных 
больных — 15,3% против 5,8% в группе стентиро-
вания, однако это не оказывало влияния на общую 
и безрецидивную выживаемость, которая была со-
поставима в группах [57]. В сравнении с первичной 
резекцией толстой кишки частота кумулятивной 
летальности и  осложнений сопоставимы, однако 
в группе больных со стомой чаще удаётся сформи-
ровать межкишечный анастомоз — в 89,3% в от-
личие от 49,2% при  удалении опухоли толстой 
кишки на  первом этапе лечения. В  9,4% случаев 
больные остаются с постоянной стомой, в то вре-
мя как в  группе первичных резекций этот показа-
тель равен 21,6% [54]. В  случае кишечной непро-
ходимости, обусловленной опухолью прямой кишки, 
от выполнения первичной резекции прямой кишки 
по  Гартману целесообразно отказаться, так как 
это существенно затрудняет последующую реаби-
литацию больного. Помимо этого, при локализации 

опухоли в  средне- или нижнеампулярном отделе 
прямой кишки, особенно в  случае местнораспро-
страненных опухолей, выполнение резекционного 
вмешательства лишает больного возможности 
проведения неоадъювантной химиолучевой тера-
пии, тем самым дискредитирует принципы онколо-
гического радикализма [58,59].
• У  нестабильных пациентов с  опухолевой обту-
рационной ОТКН или при  технических трудностях 
выведения петлевой колостомы в  качестве деком-
прессионной операции может быть использована 
пристеночная колостома [60].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: пациентам с опухолевой обтураци-
онной ОТКН не рекомендуется формирование при-
стеночной колостомы, в том числе цекостомы, по-
скольку она не обеспечивает полного отключения 
пассажа кишечного содержимого и  полноценного 
купирования осложнений опухолевого процесса. 
Данная операция может быть оправдана только 
у ограниченного количества пациентов в критиче-
ском состоянии, когда стентирование или форми-
рование петлевой кишечной стомы не могут быть 
выполнены [60].
3.3.2.2 Резекция толстой кишки
Наиболее часто выполняемое радикальное опера-
тивное вмешательство при  раке левой половины 
ободочной кишки, осложненном ОТКН — резекция 
ободочной кишки с формированием концевой коло-
стомы (операция по  типу Гартмана) [12]. При  рас-
положении новообразований в  правых отделах 
ободочной кишки выполняются операции с  фор-
мированием анастомоза, а  при необходимости вы-
полнения резекции ободочной кишки без создания 
анастомоза формируется одноствольная илеостома.
Преимуществом такого рода операций является ис-
ключение вероятности развития несостоятельно-
сти межкишечного анастомоза, а  также удаление 
опухоли на  начальном этапе лечения. Однако сле-
дует отметить, что резекционные вмешательства 
сопряжены с высоким уровнем послеоперационной 
летальности  — 9% и  послеоперационных ослож-
нений, в том числе, связанных с кишечной стомой. 
Факторами риска летального исхода являются по-
жилой возраст больных — старше 70 лет, высокий 
анестезиологический риск  — ASA3, сердечно-со-
судистая недостаточность и  неврологические на-
рушения. Немаловажным является низкая частота 
выполнения реконструктивно-восстановительных 
вмешательств — только 35% больным в последую-
щем удаётся восстановить естественную дефекацию 
[12]. Было показано, что среднее число лимфатиче-
ских узлов в удаленном препарате после экстренных 
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вмешательств ниже, чем в  плановой хирургии (8,7 
против 21) [61].
Следует отметить, что проблеме выбора оптималь-
ной стратегии хирургического лечения больных 
с ОТКН посвящены десятки рандомизированных ис-
следований и  метаанализов. При  анализе Pubmed 
за последние 5 лет по запросу “large bowel obstruc-
tion” обнаружено 10 метаанализов, посвященных 
выбору оптимальной первичной операции: стома, 
стент, резекция. Из  них единственное исследова-
ние показало, что первичная декомпрессионная 
операция, в  частности стент, имела преимущества 
перед первичной резекцией в  отношении госпи-
тальной  — 90-дневной летальности: 6,5% против 
8,1% (ОР 0,65, P  =  0,01) [62]. Одинаковые резуль-
таты общей 3-х и 5-летней выживаемости получены 
при  сравнении стомы и  стента с  первичной резек-
цией, за исключением единственного метаанализа, 
где стома и  стент имели преимущества. В  этом же 
исследовании установлена более высокая 5-летняя 
безрецидивная выживаемость при  использовании 
стомы и  стента. По  3-летней безрецидивной вы-
живаемости в двух метаанализах установлены пре-
имущества первичной резекции [63,64]. Явные пре-
имущества имели группы стомы и стента по частоте 
осложнений и  формированию первичного анасто-
моза, при  некотором преимуществе первичной ре-
зекции по совокупной длительности стационарного 
лечения. Количество удаленных лимфоузлов было 
или равным [63], или имела преимущество группа 
стома и стент [65].
В целом, по сравнению с экстренной хирургией, са-
морасширяющиеся металлические стенты и  стома 
улучшают краткосрочные результаты хирургическо-
го лечения при сопоставимой общей и безрецидив-
ной выживаемости. При  этом стабильные пациен-
ты могут получить преимущества от экстренного 
резекционного вмешательства, в  т.ч. с  первичным 
анастомозом, нестабильные  — от декомпрессии 
стомой, стентом или колоректальным зондом [66]. 
Анализ результатов оперативного лечения ОТКН, 
по данным проспективного национального регистра 
Нидерландов, показал летальность после экстрен-
ной резекции от 2,9% у пациентов < 70 лет до 32,2% 
у  пожилых пациентов с  высоким риском. Для не-
мощных пожилых пациентов послеоперационная 
летальность свыше 30% требует поиска альтерна-
тивных стратегий лечения [67].
• У стабильных пациентов с ОТКН без перфорации 
и перитонита, обусловленной опухолью ободочной 
кишки, при  наличии квалифицированной бригады 
хирургов, онкологов или колопроктологов, после 
дообследования в соответствии с клиническими ре-
комендациями по  лечению рака ободочной кишки 

и  ректосигмоидного отдела возможно выполнение 
операции по  удалению опухоли ободочной кишки 
[63,64].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: учитывая имеющиеся на  сегодняш-
ний день данные, к резекционным вмешательствам 
следует прибегать лишь в  тех случаях, когда они 
выполняются квалифицированной бригадой хи-
рургов, онкологов или колопроктологов, имеются 
условия для проведения качественного морфоло-
гического исследования удалённой опухоли, а  так-
же, когда другие варианты лечения не могут быть 
применены. Обеспечение квалифицированной вра-
чебной бригадой имеет особое значение в  случае 
резекционных вмешательств, которые требуют 
соблюдения онкологических принципов хирургии. 
Объем операции при  экстренной резекции в  усло-
виях отсутствия перфорации и  перитонита не 
должен отличаться от планового вмешательства, 
за  исключением вопроса формирования межкишеч-
ного анастомоза. При  невозможности операции 
по  установленным принципам лечения рака обо-
дочной кишки у  пациентов без перфорации резек-
ционные вмешательства выполняться не должны. 
Объем операции необходимо ограничить декомпрес-
сионной стомой.
• При  обнаружении перфорации, перитонита, аб-
сцедирования, диастатических разрывов и  ише-
мических изменений ободочной кишки рекомен-
довано выполнение резекции толстой кишки без 
формирования анастомоза [12,27].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: существует два основных механиз-
ма, приводящих к перфорации кишки и перитониту 
на  фоне ОТКН опухолевой этиологии. Во-первых, 
это образование дефекта стенки кишки на  уров-
не опухоли за  счёт некроза и  распада опухолевой 
ткани; во-вторых, диастатический разрыв стенки 
растянутой кишки, расположенной проксимальнее 
места обструкции. Второй вариант зачастую яв-
ляется более тяжелым и  ассоциирован с  высокой 
летальностью за  счёт диффузной контаминации 
брюшной полости и быстрого развития тяжелого 
септического шока [68]. В целом, в этой ситуации 
необходимо приложить все усилия для резекции по-
раженного участка кишки вместе с опухолью, одна-
ко тактика лечения должна быть сбалансирована 
и учитывать тяжесть состояния пациента — не-
стабильные больные могут подвергаться только 
тем процедурам, которые они могут переносить, 
и обычно это соответствует технически простым 
и  быстро выполняемым вмешательствам, таким 
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как операция по типу Гартмана или правосторон-
няя гемиколэктомия без анастомоза, с формирова-
нием одноствольной илеостомы, при диастатиче-
ской перфорации правых отделов ободочной кишки 
у больных раком левой половины ободочной кишки 
выполняется субтотальная резекция ободочной 
кишки без анастомоза [12,27].
• Операции по  удалению злокачественной опухо-
ли толстой кишки с формированием межкишечного 
анастомоза при  ОТКН рекомендовано выполнять 
только после разрешения симптомов ОТКН у  ста-
бильных пациентов без выраженных сопутствую-
щих заболеваний, при наличии квалифицированной 
бригады хирургов, врачей-онкологов или врачей-
колопроктологов, в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями по  лечению больных раком обо-
дочной и прямой кишки [7,89,90].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: при  ОТКН выше риск развития по-
тенциально фатального осложнения  — несосто-
ятельности межкишечного анастомоза. Частота 
несостоятельности анастомоза при ОТКН состав-
ляет 11,2–14,3%, летальность при этом достигает 
17,1% [69,70]. Наиболее часто несостоятельность 
анастомоза возникает после субтотальной колэк-
томии — 14%, левосторонней гемиколэктомии — 
13%, резекции поперечной ободочной кишки  — 
10,3% [12]. К  факторам риска неблагоприятного 
прогноза при операции с формированием анастомо-
за относят возраст больного старше 70 лет, вы-
сокий анестезиологический риск (ASA > 3), анемию 
(Hb < 75 г/л), хроническую болезнь почек (скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ)  <  45 мл/мин./1,73 
m2), хроническую сердечную недостаточность, ды-
хательную недостаточность, неврологический де-
фицит. При наличии любого из перечисленных фак-
торов риска от формирования анастомоза следует 
отказаться в  пользу резекционного вмешатель-
ства без наложения межкишечного соустья [12,71]. 
Осложнённое течение послеоперационного периода 
может быть причиной позднего начала химиотера-
пии или вовсе отказа от её проведения.

3.4 Паллиативное лечение больных с острой об-
турационной толстокишечной непроходимостью
Основной целью лечения больных с  раком толстой 
кишки IV стадии и острой кишечной непроходимо-
стью является увеличение продолжительности жиз-
ни пациента и  улучшение её качества. Доступные 
варианты лечения включают использование корти-
костероидов системного действия и  стимуляторов 
моторики желудочно-кишечного тракта, симптома-
тическое лечение  — назогастральную интубацию 

и  парентеральное питание, стентирование кишки 
и  хирургические вмешательства  — формирование 
проксимальной стомы и  резекция кишки. Вместе 
с тем, общая выживаемость низкая, независимо от 
типа лечения. Повсеместно плохие исходы пред-
полагают, что острую кишечную непроходимость 
на  фоне инкурабельного рака толстой кишки сле-
дует рассматривать как предтерминальное событие 
[72]. В  таких ситуациях предпочтителен индиви-
дуализированный мультидисциплинарный подход 
с  расширением участия пациента в  выборе объёма 
лечения [73]. При  выявлении признаков перфора-
ции, странгуляции и перитонита у больных с IV ста-
дией рака толстой кишки необходимо экстренное 
оперативное лечение. Следует стремиться к  осу-
ществлению минимально возможного объёма вме-
шательства, отдавая предпочтение формированию 
проксимальной стомы. При выявлении перфорации 
кишки, ишемии и абсцедирования — выполнять её 
резекцию.
У пациентов с  диссеминированной формой рака 
толстой кишки, осложненного компенсированной 
толстокишечной непроходимостью возможно вы-
полнение оперативного вмешательства в  объёме 
паллиативной резекции толстой кишки. Основанием 
для выполнения такой операции служит решение 
мультидисплинарного онкологического консилиу-
ма. В  настоящий момент нет убедительных данных 
о пользе или недостатке выполнения паллиативной 
резекции кишки у  больных с  диссеминированной 
формой рака. Результаты существующих исследо-
ваний противоречат друг другу, большинство работ 
имеют ретроспективный характер, из-за чего мно-
гие значимые переменные, такие как число метаста-
зов, их размеры, характеристика органов-мишеней 
могут быть не учтены, что не позволяет применять 
точные методы статистической обработки информа-
ции [74]. Обоснованиями выполнения паллиативной 
резекции служат ожидаемое улучшение качества 
жизни больного и  обеспечение оптимальных усло-
вий для проведения химиотерапии.
Вопросы контроля болевого синдрома и  поддерж-
ки нутритивного статуса у  паллиативных больных 
в данных рекомендациях не рассматриваются.
• При  опухолевой обтурационной кишечной не-
проходимости у  больных раком толстой кишки IV 
стадии, короткой ожидаемой продолжительностью 
жизни рекомендовано применение метода стенти-
рования кишки [75].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
В (уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: стентирование кишки в рамках пал-
лиативного лечения больных с обтурационной ОТКН 
может избавить от необходимости формирования 
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CLINICAL GUIDELINES. Acute malignant colorectal 
obstruction (K56.6; C18, C19, C20), adults

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. Острая 
толстокишечная непроходимость опухолевой 
этиологии (К56.6; С18, С19, С20), взрослые 

кишечной стомы, что, потенциально, позволяет 
обеспечить приемлемое качество жизни пациентам 
[53]. Однако, несмотря на  высокую частоту тех-
нически успешного стентирования (при наличии 
только одного опухолевого препятствия) — от 90 
до  100% случаев, более короткую продолжитель-
ность госпитализации по  сравнению с  формиро-
ванием стомы [76], при  стентировании чаще на-
блюдаются ранние послеоперационные осложнения 
[44]. Частота повторного возникновения острой 
кишечной непроходимости выше в  группе пациен-
тов, подвергшихся стентированию  — 20,7% про-
тив 9% в группе хирургического лечения [75].
• У  пациентов с  IV стадией рака при  невозмож-
ности стентирования кишки, наличии нескольких 
участков обструкции кишки, а также, в случае, если 
проводится лекарственное противоопухолевое ле-
чение рекомендовано хирургическое вмешатель-
ство в объёме формирования проксимальной коло-
стомы/илеостомы [77].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: основой лечения больных с диссеми-
нированной формой рака толстой кишки является 
химиотерапия. В связи с тем, что наличие стента 
в  опухолевом канале у  больных, длительно полу-
чающих бевацизумаб**, связано с  высоким риском 
перфорации опухоли, следует использовать дру-
гие методы декомпрессии толстой кишки [46]. 
Формирование стомы является относительно про-
стой и  доступной процедурой, позволяющей обе-
спечить быструю и  надёжную декомпрессию тол-
стой кишки [77].

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

• У  больных с  лапаротомным доступом c целью 
контроля болевого синдрома рекомендовано ис-
пользовать эпидуральную анестезию на  основе 
местных анестетиков и опиоидов [78].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
В (уровень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: оптимальный режим анальге-
зии после обширных операций должен обеспе-
чивать достаточный уровень обезболивания, 
способствовать ранней мобилизации, более ак-
тивному восстановлению функции кишечника 
и  питания, а  также не вызывать осложнений 
[78]. Предпочтительным является использование 

мультимодальной анальгезии, сочетающей в себе 
регионарные методы анестезии, а также, по воз-
можности, отказ от опиоидов во избежание раз-
вития побочных эффектов. Применение опиоид-
ных анальгетиков сопровождается сонливостью 
и  адинамичностью больных, парезом кишечника, 
эпизодами тошноты и рвоты.
При открытой срединной лапаротомии эпидураль-
ная анальгезия является оптимальным методом 
обезболивания в  первые 72 ч после операции, спо-
собствуя более раннему восстановлению функ-
ции кишечника и  уменьшению числа осложнений 
[79,80]. Использование 0,2% раствора ропивакаи-
на** в  сочетании с  фентанилом** обеспечивает 
оптимальное обезболивание и  минимизацию риска 
моторного блока и гипотонии из-за симпатической 
блокады [78,81]. Для устранения гипотензии, вы-
званной симпатической блокадой, следует назна-
чать вазопрессин и  его аналоги при  отсутствии 
гиповолемии. Предпочтительно эпидуральный ка-
тетер удалять через 48–72 ч после операции.
• После операции и  выхода из  постнаркозной де-
прессии рекомендуется назначать нутритивную 
поддержку в виде перорального, в том числе зондо-
вого дополнительного питания, при восстановлении 
нормальной кишечной перистальтики может быть 
возобновлен обычный прием пищи [82,83].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: применение энтеральных инфу-
зий солевых, мономерно-солевых и  питательных 
смесей, адсорбирующих кишечных препаратов 
в  послеоперационном периоде способствует бо-
лее быстрому восстановлению функции ЖКТ [84]. 
Дополнительное пероральное питание (для удоб-
ства используются специальные смеси, в том числе 
методом сипинга) может увеличить общее потре-
бление пищи, что позволяет достичь целевых али-
ментарных показателей [85,86].
• Удаление уретрального катетера рекомендова-
но после активизации больного, предпочтительно 
на 2-е сутки после операции [87].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: катетеризация мочевого пузыря ис-
пользуется для точного контроля диуреза, при за-
держке мочи и неспособности пациента контроли-
ровать тазовые функции. Длительное нахождение 
мочевого катетера увеличивает риск развития 
мочевой инфекции, препятствует ранней моби-
лизации. Если пациент способен контролировать 
тазовые функции, то удаление мочевого катетера 
возможно уже в  1–2-е сутки после операции [87]. 
Более длительное нахождение мочевого катетера 
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может потребоваться больным с  эпидуральной 
анальгезией.
• Пациентам, оперированным по поводу ОТКН, ре-
комендована ранняя мобилизация в послеопераци-
онном периоде [81,88].
Уровень убедительности рекомендаций  — B 
(уровень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: Длительное нахождение в  постели 
увеличивает частоту тромбоэмболических ослож-
нений, дыхательных расстройств, снижает мышеч-
ную силу и увеличивает риск гемодинамических на-
рушений. Активность пациента определяется как 
объективными, так и субъективными факторами. 
Важным является адекватное обезболивание, свое-
временное удаление дренажей и катетеров. Кроме 
того, пациенту необходимо объяснить безопас-
ность двигательной активности после операции, 
успокоить его относительно риска «расхожде-
ния швов» в  раннем послеоперационном периоде. 
Подъем пациента с  кровати, начиная с  1-х суток 
после операции, и  регулярная активность сопро-
вождаются уменьшением частоты послеопераци-
онных осложнений и  длительности пребывания 
в стационаре [88].

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

5.1 Профилактика
Профилактика острой обтурационной опухолевой 
кишечной непроходимости заключена в  ранней 
диагностике рака толстой кишки и  должна произ-
водиться в соответствии с рекомендациями по лече-
нию рака прямой и ободочной кишки [89,90].

5.2 Диспансерное ведение
• Все пациенты, перенесшие оперативные вмеша-
тельства по  поводу острой опухолевой обтураци-
онной толстокишечной непроходимости, подлежат 
диспансерному наблюдению у  врача-онколога или 
врача-колопроктолога [91–93].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: после радикально выполненной ре-
зекции кишки по  поводу колоректального рака 
и  проведения адьювантной химиотерапии (по 
показаниям), осуществляется диспансерное на-
блюдение пациентов, целью которого является 
выявление возможных осложнений, диагностика 
рецидива онкологического заболевания, обнаруже-
ние синхронных или метахронных новообразова-
ний. Анализ данных 18 крупных рандомизированных 

исследований, в которые суммарно были включены 
20898 больных, показал, что в первые 3 года после 
резекции развивается до 80% всех случаев рециди-
ва рака толстой кишки [91], а в течение 5 лет по-
сле операции — до 95% всех рецидивов [92].
Для пациентов II-III стадии, перенесших успешное 
удаление злокачественной опухоли толстой кишки 
(при отсутствии «резидуальной» опухоли), может 
быть рекомендовано обследование каждые 3–6 ме-
сяцев после операции в  течение 2 лет, далее  — 
каждые 6 месяцев — до 5 лет. Колоноскопию следу-
ет назначать через 1 год после операции (или через 
1–3  месяца в  случае, если на  предоперационном 
этапе обследования не была выполнена тотальная 
колоноскопия). Эндоскопическое исследование тол-
стой кишки необходимо повторять ежегодно до 3-х 
лет, а далее — каждые 5 лет [93]. Однако при вы-
явлении аденоматозного/ворсинчатого полипа или 
тяжелой дисплазии эпителия колоноскопию следу-
ет повторять ежегодно. Более частое эндоскопи-
ческое исследование может быть рекомендовано 
молодым пациентам (до 50 лет). Осуществление 
колоноскопии в  рамках диспансерного наблюдения 
необходимо, прежде всего, для диагностики метах-
ронных полипов и  их последующего удаления, так 
как у  больных, имевших в  анамнезе рак толстой 
кишки, существует риск развития второго рака, 
особенно в первые 2 года после операции [94].
Компьютерная томография рекомендована для вы-
явления потенциально резектабельных метаста-
зов, преимущественно в лёгких и в печени. Из этого 
следует, что КТ-сканирование может не исполь-
зоваться рутинно у  пациентов с  бессимптомно 
протекающей генерализованной формой онкологи-
ческого заболевания, которые не являются канди-
датами для потенциально-радикального оператив-
ного лечения. Компьютерная томография органов 
грудной клетки, брюшной полости и  малого таза 
должна выполняться каждые 6–12 месяцев вплоть 
до 5 лет при III стадии и у больных со II стадией, 
имеющих высокий риск развития рецидива заболе-
вания [95].

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

6.1 Показания для госпитализации в  медицин-
скую организацию
Всех больных с  подозрением на  кишечную непро-
ходимость необходимо срочно госпитализировать 
в  хирургический стационар. При  острой кишечной 
непроходимости, обусловленной опухолью толстой 
кишки, помощь носит неотложный характер. Сроки 
поступления таких пациентов могут определять 
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исход заболевания. Отсрочка начала лечения или 
нарушение сроков осуществления этапов лечения 
приводит к снижению показателей общей и безре-
цидивной выживаемости у этих пациентов и утяже-
ляет прогноз у конкретного больного.
Проведение диагностических мероприятий на этапе 
постановки диагноза должно осуществляться в  ус-
ловиях хирургического стационара. Плановое опе-
ративное лечение, лекарственное противоопухоле-
вое лечение, проведение лучевой терапии рабочая 
группа рекомендует проводить в  условиях специ-
ализированных отделений стационара (онкологиче-
ских, колопроктологических).
Все пациенты, которым планируется провести хи-
рургическую манипуляцию по поводу рака толстой 
кишки, должны дать информированное согласие. 
Оно подразумевает под собой то, что больному 
представлена информация о  возможной пользе 
и  гипотетических рисках лечения, а  также о  на-
личии каких-либо альтернативных методов лече-
ния. По  возможности информированное согласие 
должно быть получено непосредственно опериру-
ющим врачом-хирургом. В соответствии с Законом 
Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 
323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в  Российской Федерации», получение доброволь-
ного информированного согласия — обязательная 
и  необходимая процедура, которая отражает со-
блюдение юридических и этических прав человека 
принимать самостоятельное решение, касающееся 
его здоровья. Условиями возможности получения 
информированного согласия являются способ-
ность больного принимать обдуманные решения 
относительно лечебных мероприятий, доступное 
предоставление всей необходимой для принятия 
решения информации. Основные вопросы: польза 
и риск предлагаемого лечения, планируемый объ-
ем лечебных мероприятий, последствия отказа от 
лечения.
• Вмешательства по  удалению опухоли ободочной 
кишки при ОТКН рекомендовано выполнять на базе 
хирургического, колопроктологического или онко-
логического отделения, специалистом, имеющим 
опыт проведения онкологических операций на тол-
стой кишке [69].
Уровень убедительности рекомендаций  — 
С (уровень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: отсутствие специализации вра-
ча в  области колоректальной хирургии является 
фактором неблагоприятного прогноза [69]. Было 
показано, что общая частота послеоперационных 
осложнений и  послеоперационной летальности 
выше в случае, если операция выполнялась врачом-
хирургом, не имеющим специальной подготовки. 

Несостоятельность межкишечного соустья в ста-
ционарах общего хирургического профиля в два раза 
выше, чем в  специализированных медицинских уч-
реждениях (21,3% против 10,3%) [96]. У  больных, 
оперированных в общих хирургических отделениях, 
количество исследованных лимфатических узлов 
в  препарате в  98,3% случаев не соответствует 
требуемому  — 12 и  более [96]. Общая и  безреци-
дивная выживаемость статистически значимо 
ниже в группе больных, оперированных в неспециа-
лизированных стационарах. У больных III стадией, 
оперированных после разрешения ОТКН в онкологи-
ческих отделениях, 5-летняя общая выживаемость 
составляет 50%, в то время как среди оперирован-
ных на фоне ОТКН в неспециализированных стацио-
нарах — 28% (р = 0,02) [97].

6.2 Показания к выписке пациента из медицин-
ской организации
При госпитализации по  поводу острой кишечной 
непроходимости сроки выписки пациента из  меди-
цинской организации зависят от объёма оказанной 
медицинской помощи, характера оперативного вме-
шательства, течения послеоперационного периода. 
Выписка при  неосложненном течении послеопе-
рационного периода производится при  улучше-
нии состояния больного, восстановлении функции 
ЖКТ, купировании эндотоксикоза и  нормализации 
показателей красной крови. Выписка из  неспеци-
ализированного хирургического отделения с обяза-
тельным направлением больного в онкологический 
или колопроктологический стационар производит-
ся при  купировании симптомов острой кишечной 
непроходимости посредством стентирования киш-
ки, либо формирования проксимальной петлевой 
стомы.
В ситуации, когда ОКН разрешилась на  фоне кон-
сервативного лечения, во избежание рецидива 
непроходимости, осуществляется перевод боль-
ного в  специализированный стационар (отделе-
ние) онкологического или колопроктологического 
профиля.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Отрицательно влияют на исход лечения:
–  Перфорация кишки
–  Нерадикальное удаление опухоли
–  Неполное патоморфологическое описание препа-

рата удалённой опухоли
–  Отказ от проведения адьювантной химиотера-

пии при наличии показаний к её проведению.
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
№ Критерии оценки качества Оценка выполнения (да/нет)

1 Выполнено пальцевое ректальное обследование Да/Нет

2 Выполнена оценка эффективности проводимой консервативной терапии каждые 6 часов Да/Нет

3 Выполнена разметка области выведения кишечной стомы перед хирургическим вмешательством 
по поводу ОТКН

Да/Нет

4 Выполнена ликвидация кишечной непроходимости Да/Нет

При выполнении резекционных вмешательств по по-
воду колоректального рака, осложнённого ОТКН, 
оценку качества оказанной медицинской помощи 

следует производить в соответствии с клиническими 
рекомендациями по лечению рака ободочной и пря-
мой кишки [89,90].
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вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных 
клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования 
и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, 
с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не 
являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 
когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки УДД для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реа-
билитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ (рандомизированные клинические испытания) с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки УУР (уровней убедительности рекомендаций) для методов профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными)
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Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря 
у больных раком прямой кишки после тотальной 

мезоректумэктомии
Азимов Э.Г., Алиев С.А.
Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра хирургических болезней №1 (ул. Бакиханова, 
д. 23, г. Баку, AZ 1002, Азербайджан)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение частоты, причин и особенностей клинического течения нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря у больных раком прямой кишки после тотальной мезоректумэктомии.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: анализированы результаты хирургического лечения 103 больных раком прямой 
кишки в свете ближайших и отдаленных исходов, которым была выполнена тотальная мезоректумэкто-
мия с  использованием традиционной  — у  56  (54,4%) и  лапароскопической  — у  47  (45,6%) технологий. 
У  20  (19,4%) из  103 больных течение ближайшего послеоперационного периода осложнилось развитием 
нейрогенной дисфункции мочевого пузыря. С целью изучения частоты нейрогенной дисфункции мочевого 
пузыря в зависимости от методики мезоректумэктомии, больные были разделены на 2 группы. В первую 
группу вошли 9 больных, которым выполнена лапароскопическая тотальная мезоректумэктомия. Во вто-
рую группу включены 11 больных, перенесших традиционную (открытую) мезоректумэктомию.
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота развития послеоперационной НДМП имеет гендерную зависимость (у мужчин  — 
25%, у женщин — 10,7%). В течение 1 недели и 6 мес. после операции средняя скорость мочеиспускания 
имеет тенденцию к повышению у женщин и снижению у мужчин, вне зависимости от методики тотальной 
мезоректумэктомии. В обеих группах не отмечено статистически значимое снижение максимальной объ-
емной скорости как у мужчин, так и у женщин в течение 6 мес. после операции. В тоже время за указанный 
период наблюдалось снижение средней скорости мочеиспускания только у  мужчин, вне зависимости от 
методики тотальной мезоректумэктомии. у  женщин этот показатель оставался неизмененным или 
несколько повышенным.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: среди пациентов, перенесших мезоректумэктомию, НДМП развивается в  19,4%. 
Консервативные методы лечения НДМП эффективны в 90%.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, тотальная мезоректумэктомия, открытая тотальная мезоректумэктомия, лапароскопиче-
ская тотальная мезоректумэктомия, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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Neurogenic bladder dysfunction after total mesorectumectomy
Elman G. Azimov, Saday A. Aliyev
Azerbaijan Medical University, Department of Surgical Diseases No. 1 (Bakikhanova st., 23, Baku, AZ 1002, 
Azerbaijan)

AIM: to estimate the rate, causes and features of neurogenic bladder dysfunction in patients with rectal cancer 
after total mesorectumectomy.
PATIENTS AND METHODS: the results of surgical treatment of 103 patients with rectal cancer were analyzed in the 
light of immediate and long-term outcomes, who underwent total mesorectumectomy using traditional (56-54.4%) 
and laparoscopic (47-45.6%) technologies. In 20 (19.4%) of 103 patients, the course of the immediate postopera-
tive period was complicated by the development of neurogenic bladder dysfunction. In order to study the frequency 
of neurogenic bladder dysfunction depending on the technique of mesorectumectomy, the patients were divided 
into 2 groups. Group 1 included 9 patients who underwent laparoscopic total mesorectumectomy. Group 2 included 
11patients who underwent traditional (open) mesorectumectomy.
RESULTS: the study of the functional state of the bladder according to the flowmetric indicators revealed that the 
frequency of development of postoperative bladder dysfunction has a gender dependence. The frequency of neuro-
genic bladder dysfunction was 25% in men and 10,7% in women. It is shown that during 1 week and 6 months after 
surgery, the average urination rate tends to increase in women and decrease in men, regardless of the technique of 
total mesorectumectomy. In both groups, there was not a statistically significant decrease in the maximum volu-
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metric velocity in both men and women within 6 months after surgery. At the same time, during this period, there 
was a decrease in the average rate of urination only in men, regardless of the technique of total mesorectumectomy. 
And in women, this indicator remained unchanged or slightly increased.
CONCLUSION: it is shown that a complex system of therapeutic measures, including drug stimulation of the detru-
sor and urethral sphincter, repeated catheterization of the bladder, as well as epicystostomy performed according 
to indications, allows adequate correction of bladder dysfunction after total mesorectumectomy in patients with 
rectal cancer.

KEYWORDS: rectal cancer, total mesorectumectomy, open total mesorectumectomy, laparoscopic total mesorectumectomy, neurogenic bladder 
dysfunction
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ВВЕДЕНИЕ

Мировые тенденции в  эпидемиологии колоректаль-
ного рака (КРР) наглядно демонстрируют высокий 
уровень заболеваемости раком прямой кишки (РПК), 
который стабильно занимает 4–5  место в  общей 
структуре злокачественных опухолей [1–4]. По  на-
шим данным, после ТМЭ, выполненной с применением 
традиционной (открытой) технологии (ОТМЭ), факти-
ческая выживаемость составила 81,8%, безрецидив-
ная 3-летняя выживаемость — 60,6%. У пациентов, 
перенесших ТМЭ с  использованием лапароскопиче-
ской технологии (ЛТМЭ), эти показатели составили 
80% и 56,7%, соответственно. После ОТМЭ 5-летняя 
фактическая выживаемость составила 54,5%, без-
рецидивная 5-летняя выживаемость — 31,8%. У па-
циентов, перенесших ЛТМЭ, эти данные составили 
57,8% и 31,6%, соответственно [5].
Представленные данные, демонстрирующие уровень 
заболеваемости и  смертности, убедительно свиде-
тельствуют о  глобальной медико-социальной зна-
чимости проблемы КРР вообще, и РПК, в частности. 
Начиная с  80-х г. ХХ века, переход от стандартной, 
так называемой «ортодоксальный» хирургии при РПК 
к  методике тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), 
разработанной Heald R.J. и  соавт. [7], и  предусма-
тривающей удаление прямой кишки (ПК) единым 
блоком вместе с  анатомическими структурами, на-
ходящимися в  пределах её фасциального «футля-
ра» с сохранением элементов вегетативной нервной 
системы таза (ВНСТ), положило начало новой эпохе 
в  онкопроктологии и  открыло новое направление 
в хирургическом лечении РПК. Однако многие авторы 
[1,6] с сожалением замечают, что, несмотря на явные 

преимущества, пока не удалось добиться повсемест-
ного внедрения методики ТМЭ, как стандартной опе-
рации при РПК.
Между тем, являясь функционально-щадящей 
и  сфинктеросохраняющей операцией, ТМЭ отвечает 
всем принципам онкологического радикализма и по-
зволяет улучшить не только отдаленные исходы, но 
и непосредственные функциональные результаты хи-
рургического лечения РПК. Как нервосберегающая 
операция, ТМЭ позволяет обеспечить сохранность 
висцеральный фасции ПК и целостность автономной 
(вегетативной) нервной системы таза (ВНСТ) и  тем 
самым не приводит к  существенному нарушению 
функции нижних отделов мочевыводящей системы 
и снижению качества жизни у оперированных боль-
ных [8]. По данным Сидорова Д.В. и соавт. [6], приме-
нение методики сохранения ВНСТ в ходе выполнения 
ТМЭ дает возможность существенно снизить частоту 
развития урологических осложнений и восстановить 
у 90,3% пациентов функцию мочевого пузыря в ран-
нем послеоперационном периоде. Однако, несмотря 
на неоспоримые достоинства, ТМЭ не лишена недо-
статков, к которым относятся урологические ослож-
нения, сексуальные расстройства, анальная инкон-
тиненция. Это объясняется тем, что операции на ПК 
вообще, ТМЭ  — в  частности, относятся к  разряду 
технически сложных, травматических вмешательств 
с высоким риском осложнений и летальности.
Для обозначения расстройства функции нижних от-
делов мочевыделительной системы у  больных РПК 
после ТМЭ в  литературе используются множество 
сходных терминов: «уродинамические нарушения», 
«урологические осложнения, ««дисфункция детру-
зора», «нейрогенная дисфункция мочевого пузыря» 
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и т.п. Нам представляется, что пользуясь различными 
терминами, отражающими разные лингвистические 
толкования, авторы вкладывают в них единое смыс-
ловое значение.
Относительно причин возникновения нейроген-
ной дисфункции мочевого пузыря (НДМП) после 
ТМЭ среди хирургов существуют различные мне-
ния. Многие авторы [9–12] считают, что развитие 
указанного осложнения напрямую обусловлено 
интраоперационными повреждениями элементов 
ВНСТ, связанными с  недостаточно качественной 
визуализацией операционного поля во время хи-
рургического вмешательства. По  мнению других 
авторов [13,14], немаловажную роль в  развитии 
НДМП играет местное распространение опухоли 
с  вовлечением в  злокачественный процесс ВНСТ, 
требующее удаления пораженных смежных ткане-
вых структур. Частота местно-распространенного 
РПК с поражением висцеральной фасции ПК и ин-
вазией опухоли в соседние органы и анатомические 
структура малого таза, оставляет 26–35% [15,16]. 
При  этом в  50,3–60,2% наблюдений поражение 
приходится на  долю мочевыделительной системы 
[17,18]. После ТМЭ дисфункция мочевого пузыря 
наблюдается, по  данным одних авторов [27,30]  — 
от 9 до 40%, по сведениям других [20,21] — от 48 
до 80% случаев.
Высокий процент НДМП обусловлен тесным анатомо-
топографическим взаимоотношением органов мало-
го таза с одной стороны и вовлечением в опухолевой 
процесс соседних органов и анатомических структур 
малого таза — с другой. И наконец, немаловажную 
роль в  структуре причин развития указанного ос-
ложнения играет травматичность операций, выпол-
няемых у  больных с  местнораспространенным РПК, 
а также неоадъювантная химиолучевая терапия, про-
водимая в  предоперационном периоде. По  данным 
литературы [22–24], у  5,2–17,6% пациентов после 
неоадъювантной химиолучевой терапии развивает-
ся стойкая атония мочевого пузыря. Развитие НДМП 
значительно утяжеляет течение послеоперацион-
ного периода и ухудшает качество жизни пациентов. 
Хроническая дисфункция мочевого пузыря способ-
ствует нарушению пассажа мочи с  возможным раз-
витием гидронефроза и, как следствие, хронической 
почечной недостаточности [6].
В последние годы в литературе появились публика-
ции, демонстрирующие эффективность применения 
метода интраоперационного нейромониторинга с це-
лью идентификации и сохранения целостности эле-
ментов ВНСТ [25–27]. Однако авторы декларируют, 
что в  качестве интраоперационного метода опреде-
ления ВНСТ, данный способ в настоящее время вряд 
ли может быть квалифицирован как основной, но он 

имеет перспективы с точки зрения изучения физио-
логии малого таза. По мнению цитируемых авторов, 
дальнейшее накопление опыта по  использованию 
метода интраоперационного нейромониторинга по-
зволит определить его значение в хирургии РПК.
Таким образом, представленные данные литературы 
позволяют констатировать, что изучение причин, 
частоты и  особенности НДМП у  больных РПК после 
ТМЭ имеет важную научно-практическую значимость 
и поиски рациональных хирургических методов, обе-
спечивающих соблюдении принципов анатомической 
зональности и  онкологического радикализма, пред-
ставляются весьма актуальными.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение частоты, причин и особенностей клиниче-
ского течения НДМП у больных РПК после ТМЭ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В основу работы положены результаты обследования 
и хирургического лечения 103 больных в возрасте от 
20 до 70 лет раком средне- и нижнеампулярного от-
делов ПК. Алгоритм диагностики включал общекли-
нические, лабораторные, биохимические и  инстру-
ментальные методы исследования (рентгеноскопия 
грудной клетки, трансабдоминальное, эндоректаль-
ное и трансвагинальное УЗИ, колоноскопия, КТ груд-
ной клетки и брюшной полости, МРТ органов мало-
го таза, электрокардиография, эхокардиография). 
Верификацию диагноза осуществляли определением 
онкомаркеров (РЭА и СА 19-9) и проведением пато-
морфологических исследований биопсийных матери-
алов и операционных препаратов. Для оценки функ-
ционального состояния мочевыводящей системы, 
проводили урофлоуметрию.
Всем больным под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена тотальная мезоректумэктомия с  при-
менением традиционной (открытой) технологии 
у  56  (54,4%), лапароскопической  — у  47  (45,6%). 
Особое внимание уделяли макроскопическому иссле-
дованию удалённых препаратов с целью визуальной 
оценки сохранности собственной (висцеральной) 
фасции ПК, степени выраженности и  целостности 
мезоректальной клетчатки, наличия или отсутствия 
интраоперационной перфорации стенки кишки. 
У  всех больных гистологическая структура опухо-
ли была представлена аденокарциномой различной 
степени дифференцировки. В раннем послеопераци-
онном периоде нарушения функции мочевого пузы-
ря наблюдали у 56 (54,4%) из 103 больных. Мужчин 
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Neurogenic bladder dysfunction after total mesorectumectomyНейрогенная дисфункция мочевого пузыря у больных раком 
прямой кишки после тотальной мезоректумэктомии

было 31  (55,4%), женщин  — 25  (44,6%). У  всех 
больных имелся местнораспространенный РПК (Т3-

4N1-2Mо). Всем больным пациентам в  предопераци-
онном периоде проводилась неоадъювантная химио-
лучевая терапия. Анализ причин НДМП показывает, 
что указанные осложнения были обусловлены либо 
опухолевыми поражениями (у 29), либо интраопе-
рационными повреждениями (у 27) ВНСТ во время 
операции. У 27 (48,2%) из 56 больных ТМЭ была вы-
полнена с применением лапароскопической техноло-
гии (1-я группа), у 29 (51,8%) — традиционной (2-я 
группа) (Табл. 1).
Всем больным хирургические вмешательства произ-
водили без использования нервосберегающей тех-
ники. Оценку степени сохранности элементов ВНСТ 
проводили визуально.
В группе больных, перенесших ЛТМЭ, уродинамиче-
ские нарушения развились вследствие ятрогенных 
повреждений ВНСT у 15, опухолевого поражения — 
у 12. Из 29 больных, перенесших ОТМЭ, возникнове-
ние уродинамических нарушений, было обусловлено 
интраоперационными повреждениями ВНСТ у  12, 
опухолевыми поражениями — у 17. Следует отметить, 
что интраоперационные повреждения ВНСТ были об-
условлены техническими трудностями выполнения 
отдельных этапов ТМЭ, связанных с анатомо-топогра-
фическими особенностями расположения органов 
и  сложностью интраоперационной идентификации 
нервных стволов малого таза.
Манифестация синдрома «НДМП» характеризова-
лась острой задержкой мочеиспускания, увеличе-
нием объема остаточной мочи, ослаблением чувства 
наполнения мочевого пузыря. Данный симптомо-
комплекс оценивали с  учетом жалоб больных, ха-
рактерных клинических проявлений, результатов 
физикального обследования и  ультразвукового ис-
следования органов малого таза. С целью объектив-
ной оценки сократительной способности детрузора 
всем больным проводили ежедневную регистрацию 
состояния мочеиспускания путем урофлоуметриче-
ского мониторинга. Урофлоуметрию проводили с ис-
пользованием портативного аппарата — урофлоуме-
тра, модели «АГАТ» (Россия).

Урофлоуграмму, основанную на  регистрацию пара-
метров мочеиспускания, оценивали по  следующим 
показателям:
−  время мочеиспускания (в норме < 10 сек);
−  максимальная объемная скорость мочеиспускания 

(в норме > 15–20 мл в сек.);
−  средняя скорость мочеиспускания (в норме > 10 мл 

в сек.);
−  время достижения максимальной скорости;
−  суммарный объем мочеиспускания (более 50 мл);
−  время ожидания начала мочеиспускания (в нор-

ме < 10 сек.).
Из этих параметров практически значимыми считали 
максимальную объемную скорость и  среднюю ско-
рость мочеиспускания.
Статистическую обработку результатов исследования 
проводили на персональном компьютере с помощью 
программных средств и пакета SPSS for Windows 13,0. 
Достоверность различий оценивали с  помощью не-
параметрического метода Wilcoxon-Mann-Whitney 
(Уилькоксона-Манна-Уитни) для независимых вы-
борков. Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После первого удаления катетера самостоятель-
ное мочеиспускание восстановилось у  9  (60,0%) 
мужчин и  у 9  (75,0%) женщин, перенесших ЛТМЭ. 
Самостоятельно мочеиспускание после первого уда-
ления катетера восстановлено у 10 (77,0%) женщин 
и у 8 (50,0%) мужчин, перенесших ОТМЭ. Как видно 
из представленных данных, после первого удаления 
катетера восстановление самостоятельного моче-
испускания одинаково часто наблюдали как у боль-
ных, перенесших ЛТМЭ, так и у пациентов, перенесших 
ОТМЭ. В течение первых 3 суток послеоперационного 
периода восстановить самостоятельное мочеиспуска-
ние не удалось у 9 больных, перенесших ЛТМЭ (6 — 
мужчин, 3 — женщин). Аналогичная картина наблю-
далась у  11 больных (8 мужчин, 3 женщины) после 
ОТМЭ. У 18 больных (у 8 — после ЛТМЭ, у 10 — после 

Таблица 1. Частота нейрогенной дисфункции мочевого пузыря у больных раком прямой кишки в зависимости от пола 
и методики ТМЭ
Table 1. Neurogenic bladder dysfunction in patients with rectal cancer, depending on gender and TME technique

Методика ТМЭ Всего Мужчины Женщины Итого

ЛТМЭ 27 6 (22,2%) 3 (11,1%) 9 (33,3%)

ОТМЭ 29 8 (27,6%) 3 (10,3%) 11 (38%)

Всего 56 14 (25%) 6 (10,7%) 20 (35,7%)

Примечание: В таблицу не включены 36 пациентов (по 18 больных из каждой группы), у которых после первого удаления катетера самостоятельное 
мочеиспускание восстановлено
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ОТМЭ) отведение мочи осуществляли путем повтор-
ной катетеризации мочевого пузыря и установки по-
стоянного катетера. Возраст пациентов исследуемой 
группы варьировал от 53 до70 лет. В  средней воз-
растной группе (44–66 лет) было 7 (35,0%) больных, 
в пожилой (60–70 лет) — 13 (65,0%). Мужчин было 
14 (70,0%), женщин — 6 (30,0%).
С целью медикаментозной коррекции НДМП всем 
больным назначили препарат холиномиметическо-
го действия  — 0,05% раствор неостигмина (про-
зерина). Препарат вводили внутримышечно по 1 мл 
3 раза в  сутки в  течение недели. Для стимуляции 
сократительной функции детрузора у  мужчин на-
значали омник (тамсулозин, препарат из  группы α1-
адреноблокаторов) по  1 капсуле в  сутки в  течение 
2 недель. Самостоятельное мочеиспускание к  мо-
менту выписки из стационара восстановлено у всех 
этих больных. Двум пациентам в возрасте старше 60 
лет, перенесшим ЛТМЭ (1) и ОТМЭ (1) и страдающим 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы, деривацию мочи осуществляли методом 
троакарной эпицистостомии. Восстановление само-
стоятельного мочеиспускания у  этих пациентов на-
ступило в течение 6 месяцев после ТМЭ. Случаев «ка-
тетер-ассоциированной» инфекции мочевых путей 
не наблюдали. Сравнительная оценка степени после-
операционной НДМП по параметрам урофлуометрии 
с учетом полового состава пациентов позволила вы-
явить, что в течение 1 недели и 6 месяцев после опе-
рации средняя скорость мочеиспускания (ССМ) имеет 
тенденцию к  снижению у  мужчин вне зависимости 
от методики ТМЭ. В обеих группах отмечено статис-
тически значимое снижение максимальной объемной 
скорости мочеиспускания (МОСМ) как у мужчин, так 
и у женщин в течение 6 мес. после операции. В тоже 
время за  указанный период наблюдалось снижение 
ССМ только у мужчин, вне зависимости от методики 
ТМЭ. А у женщин этот показатель оставался неизме-
ненным или несколько повышенным. Динамика МОСМ 
и ССМ, по данным урофлоуметрии, в различные сроки 
после ТМЭ представлена в таблице 2.

Таким образом, анализ наших клинических наблю-
дений показывает, что НДМП после ТМЭ у  больных 
РПК почти одинаково часто встречается у  больных, 
перенесших, как ЛТМЭ (у 33,3%), так и ОТМЭ (у 38%). 
Частота возникновения и клиническое течение НДМП 
имеют гендерную особенность вне зависимости от 
методики ТМЭ. Так, частота возникновения НДМП 
у  мужчин составила 25%, что более чем в  2 раза 
больше аналогичного показателя у женщин — 10,7% 
(Табл. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ

Актуальность проблемы РПК обусловлена не только 
сложностью решения онкологических задач, связан-
ных с обеспечением отдаленной фактической и без-
рецидивной канцер-выживаемости, но и трудностью 
улучшения непосредственных функциональных ре-
зультатов хирургического лечения. Одной из  не-
решенных проблем хирургии РПК является НДМП, 
развивающаяся в  раннем послеоперационном пе-
риоде [9–14]. Сложность топографоанатомических 
взаимоотношений органов малого таза создают пред-
посылки и  потенциальные угрозы для повреждения 
ВНСТ, иннервирующей органов мочеполовой систе-
мы. Кроме интраоперационного повреждения ВНСТ, 
при  РПК возможно распространение злокачествен-
ного процесса по  периневральным пространствам, 
что также является неблагоприятным прогностиче-
ским признаком в отношении как непосредственных 
функциональных, так и  отдаленных онкологических 
результатов хирургического лечения [6,17–20]. 
С другой стороны, до настоящего времени не разра-
ботаны надежные методы определения степени инва-
зии опухоли в элементы ВНСТ и интраоперационной 
идентификации нервных структур малого таза [6]. 
Между тем, сообщение отдельных авторов [25–27] 
об эффективности применения метода интраопера-
ционного нейромониторинга с целью идентификации 
и  сохранения целостности элементов ВНСТ, вселяет 

Таблица 2. Динамика максимальной объемной и средней скорости мочеиспускания по данным урофлоуметрии в разные 
сроки после ТМЭ у больных раком прямой кишки
Table 2. Dynamics of the maximum volume and average urination rate according to uroflowmetry data at different times after 
TME in patients with rectal cancer

ЛТМЭ ОТМЭ

Пол МОСМ ССМ МОСМ ССМ

1 нед. 6 мес. 1 нед. 6 мес. 1 нед. 6 мес. 1 нед. 6 мес.

Мужчины 20,8 ± 2,1 20,6 ± 4,2 16,2 ± 2,5 16,2 ± 3,2 20,1 ± 1,9 20,5 ± 4,1 16,3 ± 2,4 16,3 ± 3,4

Женщины 20,1 ± 1,0 18,1 ± 3,9 17,4 ± 1,6 17,8 ± 3,5 20,2 ± 1,1 17,9 ± 3,7 17,5 ± 1,7 17,9 ± 3,6

Примечание: В таблицу не включены 36 пациентов (по 18 больных из каждой группы), у которых после первого удаления катетера самостоятельное 
мочеиспускание восстановлено
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определенный оптимизм в  отношении улучшения 
функциональных результатов хирургического лече-
ния больных РПК.
Внедрение в арсенал хирургического лечения боль-
ных РПК функционально-щадящих оперативных вме-
шательств позволяет максимально сохранить целост-
ность элементов ВНСТ и снизить частоту дисфункции 
мочевого пузыря. Частота НДМП после ТМЭ у больных 
РПК колеблется в широких пределах, варьируя от 40 
до  80% [16,19–21]. По  нашим данным, суммарный 
удельный вес НДМП у больных РПК составил 35,7%, 
которая развилась как после ОТМЭ (у 38%), так и по-
сле ЛТМЭ (у 33,3%).
Лечение и  реабилитация пациентов с  НДМП по-
сле ТМЭ представляют трудную и  сложную задачу. 
Неблагоприятен тот факт, что до настоящего времени 
в  литературе отсутствует общепринятая концепция 
лечения НДМП у больных РПК после ТМЭ. Принципы 
коррекции послеоперационных расстройств функ-
ции мочевого пузыря включают в себя многокомпо-
нентную систему лечебных мероприятий с  учетом 
клинической манифестации НДМП в  соответствии 
с  урофлоуметрическими параметрами. Одним 
из  важных критериев, позволяющих объективно 
оценить функциональное состояние мочевого пу-
зыря, является восстановление самостоятельного 
мочеиспускания после первого удаления катетера. 
Сидоров  Д.В. и  соавт. [6] восстановление самопро-
извольного мочеиспускания после первого удаления 
катетера наблюдали у 90,3% оперированных. По дан-
ным авторов, в  9,7% наблюдениях в  раннем после-
операционном периоде (в течение не более 3 суток) 
восстановить самостоятельное мочеиспускание не 
удалось, что потребовало повторную катетеризацию 
мочевого пузыря. В  нашем исследовании в  случае 
отсутствия восстановления самостоятельного моче-
испускания  — 18  (90,0%) из  20 больных была вы-
полнена повторная катетеризация мочевого пузыря 
с  установкой постоянного катетера. Двум (10,0%) 
пациентам в  возрасте старше 60 лет, страдающим 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы отведение мочи осуществляли методом тро-
акарной эпицистостомии. Самостоятельное мочеи-
спускание у всех этих больных было восстановлено 
в течение 6 месяцев после операции. Эффективность 
продленной катетеризации при  стойкой атонии мо-
чевого пузыря у больных после ТМЭ подтверждается 
работами других авторов [19,28]. Наряду с  рутин-
ными методами (постоянная катетеризация мочево-
го пузыря, медикаментозная стимуляция детрузора 
и т.п.), некоторые авторы [29] с целью фармакологи-
ческой коррекции НДМП у мужчин, считают целесо-
образным применения α1(альфа1)-адреноблокаторов 
(тамсулозин, терозозин, альфузозин, силодозин), 

среди которых наибольшей уроселективностью обла-
дают тамсулозин и силодозин. Также рекомендуется 
комбинированное применение α1-адреноблокаторов 
с ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5) 
(силденафил, варденафил, тадалафил и т. п.) у муж-
чин, у  которых НДМП сопровождается сексуальной 
дисфункцией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные литературы и  результаты нашего исследо-
вания позволяют считать, что комплексная система 
лечебных мероприятий, включающих медикаментоз-
ную стимуляцию детрузора и сфинктера уретры, по-
стоянную катетеризацию мочевого пузыря, а  также 
эпицистостомию, выполняемую по показаниям, дают 
возможность скорректировать НДМП у больных РПК 
после ТМЭ.
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Качество жизни больных идиопатическим мегаколон 
и его взаимосвязь с клинической симптоматикой 

и результатами диагностических тестов
Алешин Д.В., Ачкасов С.И., Шахматов Д.Г., Суровегин Е.С., Сушков О.И., 
Фоменко О.Ю.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить качество жизни пациентов с идиопатическим мегаколон и его взаимосвязь с клинической 
картиной и результатами диагностических тестов.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведен ретроспективный анализ клинической картины и результатов обследова-
ния 81 больного идиопатическим мегаколон/мегаректум за период с 2004 по 2022 гг. Диагноз мегаколон/
мегаректум устанавливался на  основании рентгенконтрастного исследования (ирригоскопии), болезнь 
Гиршпрунга исключалась с  помощью аноректальной манометрии и, при  необходимости, биопсии прямой 
кишки по Свенсону. Качество жизни пациентов оценивалось с помощью опросника IBSQOL, а выраженность 
клинических симптомов — с помощью специального опросника в балльной шкале.
РЕЗУЛЬТАТЫ: наибольшее влияние идиопатический мегаколон оказывает на общий тонус и способность 
к  выполнению основной профессиональной деятельности. При унивариантном анализе статистически 
значимая корреляция качества жизни обнаружена с возрастом и полом пациентов, сохранностью само-
стоятельного стула, величиной интегральных показателей «абдоминальный дискомфорт» и «расстрой-
ство дефекации», частотой самостоятельной дефекации, длительностью анамнеза, интенсивностью 
запоров по шкале Векснера и выраженностью транзитных нарушений по данным исследования транзита 
бариевой взвеси по ЖКТ. В то же время ни наличие или отсутствие запоров или каломазания, ни размеры 
толстой кишки по данным ирригоскопии, ни параметры резервуарной функции прямой кишки и дефеко-
графии не коррелировали с суммарной оценкой качества жизни. Качество жизни также достоверно не 
отличалось у пациентов, которым было назначено консервативное лечение и тех, кто в дальнейшем был 
оперирован. Независимыми факторами, статистически значимо влияющими на качество жизни, являют-
ся только возраст пациентов и выраженность симптомов абдоминального дискомфорта и расстройства 
дефекации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: с точки зрения качества жизни наибольшее влияние идиопатический мегаколон ока-
зывает на общий тонус и способность к выполнению основной профессиональной деятельности. 
Независимыми факторами, статистически значимо влияющими на оценку качества жизни, являются 
возраст пациентов и выраженность симптомов абдоминального дискомфорта и расстройства дефе-
кации.
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Clinical features and quality of life of 
patients with idiopathic megacolon

Denis V. Aleshin, Sergey I. Achkasov, Oleg I. Sushkov, Dmitriy G. Shakhmatov, 
Evgeniy S. Surovegin, Oksana Yu. Fomenko
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to assess the quality of life (QoL) of patients with idiopathic megacolon and its relationship with clinical and 
diagnostic features.
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Clinical features and quality of life of patients with idiopathic megacolonКачество жизни больных идиопатическим мегаколон и его взаимосвязь 
с клинической симптоматикой и результатами диагностических тестов

PATIENTS AND METHODS: the retrospective study of clinical features and diagnostic tests results included 81 
patients with idiopathic megacolon/megarectum (2004–2022). The diagnosis of megacolon/megarectum was con-
firmed with a barium enema, Hirschsprung’s disease was excluded based on anorectal manometry and (if needed) 
rectal Swenson biopsy. The QoL was assessed by IBSQOL questionnaire; clinical symptoms were assessed with a 
point scale.
RESULTS: the quality of life in patients with idiopathic megacolon has most affected energy (emotional and physi-
cal) and physical role (work/main activity). In univariate analysis the significant correlation was revealed between 
QoL and age, sex, rate of defecation without assistance, rate of integral parameters “abdominal discomfort” and 
“defecation difficulties”, duration of anamnesis, Wexner constipation scale rate and gut transit time (p < 0,05). 
In the same time, the presence or absence of constipation or anal incontinence (leakage), colon and rectum sizes 
(based on barium enema), parameters of defecografy and rectal compliance test have not correlated with a QoL. 
No significant difference of QoL in patients added to conservative treatment and operated after. Due to multivari-
ate analysis (multiple linear regression) the age and rate of “abdominal discomfort” and “defecation difficulties” 
were only independent factors affected quality of life.
CONCLUSION: in terms of quality of life, idiopathic megacolon has the greatest impact on general tone and ability 
to perform basic professional activities. Independent factors that statistically significantly affect the assessment 
of quality of life are the age of patients and the severity of symptoms of abdominal discomfort and defecation 
disorders.
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ВВЕДЕНИЕ

Идиопатический мегаколон  — это хроническое 
расширение толстой кишки, для которого не уда-
ется выявить четкий этиологический фактор. 
Распространенность идиопатического мегаколон не-
известна, но в целом считается, что это достаточно 
редкое состояние. Так, согласно Knowles C.H. с  со-
авт. (2003), за  10 лет в  Лондонский Королевский 
госпиталь обратилось 1600 пациентов, страдающих 
хроническими запорами. Только у 20 из них при об-
следовании был обнаружен мегаколон/мегаректум 
[1]. В то же время, поскольку, с одной стороны, ос-
новным проявлением мегаколон являются запоры 
и  симптомы абдоминального дискомфорта, а с  дру-
гой, для его диагностики необходимы специаль-
ные тесты, он в  значительной части случаев может 
оставаться нераспознанным, проходя под маской 
синдрома раздраженного кишечника или медлен-
но-транзитных запоров. И, по данным ряда авторов, 
составлять до  10–20% пациентов с  рефрактерными 
запорами [2]. Однако это отдельная группа пациен-
тов с отличным алгоритмом диагностики и лечения, 
существенно более высоким риском осложненно-
го течения и, соответственно, значительно более 

широкими показаниями к  хирургическому вмеша-
тельству [3].
В настоящее время, согласно систематическому об-
зору Cuda Т. с соавт. 2018 года [4] и нашему анализу 
базы данных PubMed за последующий период (2018–
2022 года), в литературе нет данных о качестве жиз-
ни пациентов с идиопатическим мегаколон. Поэтому 
целью нашего исследования явилась оценка качества 
жизни пациентов с идиопатическим мегаколон и его 
взаимосвязи с клинической картиной и результатами 
диагностических тестов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ качества жизни, 
клинической картины и  результатов обследования 
81  пациента с  идиопатическим мегаколон/мегарек-
тум, наблюдавшихся в  ФГБУ «НМИЦ колопроктоло-
гии имени А.Н.Рыжих» Минздрава России с  2004 
по 2022 гг.
В настоящее время не существует общепринятых 
критериев диагностики идиопатического мегако-
лон/мегаректум. В  данное исследование включа-
лись пациенты, у  которых диагноз был установлен 
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на  основании рентгенконтрастного исследования 
(ирригоскопии), если ширина того или иного от-
дела толстой кишки превышала параметры нормы, 
определенные ранее в  нашей клинике в  ходе рент-
ген-морфометрического исследования [5]. Эти па-
раметры очень близки результатам второго из  двух 
имеющихся к  настоящему времени исследований 
нормальных размеров толстой кишки, выполненного 
в Лондонском Королевском госпитале (Табл. 1) [6].
Идиопатический характер мегаколон/мегарек-
тум подтверждался путем исключения болезни 
Гиршпрунга по данным ирригоскопии, аноректальной 
манометрии (n  =  76) и, при  необходимости, полно-
слойной биопсии стенки прямой кишки по Свенсону 
(n = 7). Также были исключены внекишечные причи-
ны развития мегаколон.
В исследование не включались пациенты со стомами, 
перенесшие ранее в других клиниках обструктивные 
резекции ободочной кишки по  поводу мегаколон 
и  обратившиеся в  наш Центр для реконструктивно-
восстановительного хирургического лечения.
Для оценки качества жизни (КЖ) использовался 
опросник IBSQOL. Он был разработан в  1997 году 
группой немецких исследователей во главе с доктор-
ом Hahn B.A. при поддержке фармацевтической ком-
пании Glaxo Wellcome и рекомендован к применению 
на  Всемирном конгрессе гастроэнтерологов в  Риме 
в 1999 году [7]. Опросник IBSQOL включает 30 воп-
росов с  градацией ответов в  балльной шкале (от 1 
до 5 или от 1 до 6 баллов). Эти вопросы сгруппиро-
ваны в  9 разделов, отражающих влияние кишечных 
симптомов на  различные стороны жизни человека: 

1)  эмоциональная сфера; 2)  психическое здоровье; 
3) сон; 4) тонус; 5) физическая активность; 6) пита-
ние; 7) социальная активность; 8) основная деятель-
ность; 9) сексуальные отношения.
Балльная оценка производится по каждому разделу 
и  суммарно. Показатели по  домену рассчитываются 
в процентном отношении к наилучшему возможному 
для данного раздела суммарному баллу и колеблют-
ся, таким образом, в интервале от 0 до 100.
Суммарная оценка рассчитывается как среднее зна-
чение показателей по разделам.
Чем ниже полученная оценка, тем хуже качество 
жизни.
При анализе взаимосвязи КЖ с клинической карти-
ной учитывались такие признаки, как пол, возраст, 
анамнестические данные (длительность анамнеза, 
наличие заворотов в анамнезе, хирургическое лече-
ние в последующем) и следующие симптомы: нали-
чие или отсутствие запоров, самостоятельного стула, 
позывов к дефекации и каломазания, частота дефе-
кации, симптомы абдоминального дискомфорта и за-
труднений при дефекации.
Кроме того, клинические проявления оценивались 
с  помощью специального опросника с  градацией 
частоты-выраженности симптомов, что позволило 
провести количественный анализ в балльной шкале. 
Ранее этот опросник использовался нами для оценки 
выраженности клинической симптоматики у  паци-
ентов с  хроническими запорами [8]. Для удобства 
анализа часть симптомов была условно сгруппиро-
вана в  два интегральных показателя: «абдоминаль-
ный дискомфорт» и  «расстройство дефекации». 

Таблица 1. Ширина просвета различных отделов толстой кишки в норме
Table 1. The normal width of various parts of the colon

Отдел кишки
(n = 160)

Ширина просвета (min–max, см)

Ачкасов С.И., 2003 (n = 160) Preston DM, Lennard-Jones JE, et al., 1985(n = 50)

Слепая 4,0–9,0 –

Восходящая 2,5–9,0 5,0–9,3

Поперечная 2,5–8,5 4,5–8,3

Нисходящая 1,5–6,0 3,7–7,1

Сигмовидная 1,5–6,0 3,3–6,3

Прямая 4,5–8,5 2,2–6,5

Таблица 2. Шкала оценки симптомов абдоминального дискомфорта и расстройства дефекации
Table 2. Scale of assessment of symptoms of abdominal discomfort and defecation disorder

Симптомы абдоминального 
дискомфорта нет Очень редко Временами Часто Большую часть 

времени Всегда

Симптомы затрудненной 
дефекации

нет Очень редко
(0–25% 

дефекаций)

Временами 
(25–50% 

дефекаций)

Часто
(50–75% 

дефекаций)

Большую часть 
времени

(75–100% дефекаций)

Всегда

Длительность дефекации Менее 5 мин. 5–15 мин. 16–30 мин. Более 30 мин.

Баллы 0 1 2 3 4 5
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«Абдоминальный дискомфорт» включал такие симп-
томы, как отрыжка, тошнота, рвота, вздутие живота, 
урчание в животе, тяжесть в животе, боли в животе. 
Показатель «расстройство дефекации» определялся 
длительностью дефекации и жалобами на «затрудне-
ния при дефекации», «необходимость интенсивного 
натуживания во время дефекации», «чувство непол-
ного опорожнения». Величина обоих показателей 
рассчитывалась как простая сумма баллов по каждо-
му из симптомов (Табл. 2).
Помимо симптомов абдоминального дискомфор-
та и  расстройства дефекации, в  балльной шкале 
оценивалась длительность анамнеза симптомов 
и  сохранность позывов к  дефекации, сохранность 
самостоятельного стула и  частота дефекации без 
использования клизм и  слабительных препаратов 
(Табл. 3–5). Кроме того, опросник позволял оценить 
интенсивность запоров по модифицированной шкале 
Векснера. Отличия ее от оригинальной версии были 
минимальны и  заключались в  градации выражен-
ности затруднений при  дефекации и  ощущения не-
полного опорожнения не в 5-ти (0–4 балла), а в 6-ти 
(0–5 баллов) ступенчатой шкале.
Анализ взаимосвязи оценки качества жизни произ-
водился со следующими признаками диагностиче-
ских тестов:
• Ирригоскопия (n = 81)
o  Ширина отделов толстой кишки

o  Длина сигмовидной и  поперечной ободочной 
кишок

o  Произведение максимальной ширины на  длину 
сигмовидной кишки — условный показатель, с по-
мощью которого мы пытались точнее учесть зави-
симость симптоматики от размеров кишки.

Необходимо отметить, что не у  всех пациентов 
было возможно измерить длину сигмовидной и  по-
перечной ободочной кишок и  произведение шири-
ны на  длину вследствие наложения петель кишки 
на ирригограммах.
• Дефекография (n = 52)
o  Остаточный объем (VОСТ)
o  Время опорожнения (TДЕФ)
По техническим причинам время опорожнения 
при дефекографии было зарегистрировано у 47 из 52 
пациентов, которым это исследование выполнялось.
• Исследование транзита по  желудочно-кишечно-
му тракту (ЖКТ) бариевой взвеси в  течение 5  дней 
(n  =  52). В  статистическом анализе выраженность 
транзитных нарушений оценивалась в  баллах 
(Табл. 6). Кроме того, учитывалось наличие или от-
сутствие дистальной задержки, то есть преимуще-
ственной задержки контраста в сигмовидной и пря-
мой кишках.
• Исследование резервуарной функции прямой киш-
ки (n = 40)
o  Максимально переносимый объем (МПО, мл)

Таблица 3. Шкала оценки сохранности самостоятельного стула и позывов к дефекации
Table 3. Scale of assessment of the safety of an independent stool and the urge to defecate

Бывает ли самостоятельный стул (без 
использования слабительных, клизм, 

свечей, ручного пособия):
нет Очень редко Временами Часто

Большую 
часть 

времени
Всегда

Позывы на дефекацию нет Очень редко Временами Часто Большую 
часть 

времени

Всегда

Баллы 0 1 2 3 4 5

Таблица 4. Шкала оценки частоты дефекации
Table 4. The scale of assessment of the defecation rate

Частота дефекаций (если не использовать 
слабительные, клизмы, свечи)

3 раза в неделю 
или чаще

2 раза 
в неделю

1 раз 
в неделю

Менее 1 раза 
в неделю

Менее 1 раза 
в месяц

Баллы 5 4 3 2 1

Таблица 5. Шкала оценки длительности анамнеза
Table 5. Anamnesis duration assessment scale

Продолжительность симптомов (лет) до 1 1-5 6-10 11-20 Более 20

Баллы 1 2 3 4 5

Таблица 6. Оценка времени транзита по ЖКТ в баллах
Table 6. Estimation of transit time for the gastrointestinal tract in points

Время транзита (часы) До 24 24-48 49-72 73-96 Более 96

Баллы 1 2 3 4 5
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o  Индекс максимально переносимого объема 
(IМПО)  — отношение максимально переносимого 
объема к  величине создаваемого им остаточного 
ректального давления

o  Коэффициент адаптации (ΔV/ΔP) –отношение при-
роста объема к приросту остаточного давления от 
порога чувствительности до максимально перено-
симого объема.

У 8 пациентов при исследовании резервуарной функ-
ции прямой кишки регистрировались только объемы 
вводимого в  ректальный баллон воздуха, соответ-
ствующие порогам чувствительности, без учета соз-
даваемого ими остаточного ректального давления. 
Поэтому расчет индекса максимально переносимого 
объема и коэффициента адаптации был невозможен. 
Еще в  12 наблюдениях не было возможности каль-
куляции коэффициента адаптации в  силу того, что 
пациенты оказались не в состоянии дифференциро-
вать первый порог чувствительности прямой кишки 
к наполнению.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистический анализ выполнялся с помощью про-
граммы Статистика, версия 13.3. Учитывая ненор-
мальное распределение большинства признаков, 
для корреляционного анализа использовался кри-
терий Спирмена, а  различия по  бинарным призна-
кам оценивались с помощью критерия Манна-Уитни. 

Многофакторный анализ проводился с  помощью 
уравнений множественной линейной регрессии. 
Различия признавались статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ оценки пациентами с  идиопатическим ме-
гаколон качества жизни по  доменам анкеты IBSQOL 
показал, что самые низкие показатели были харак-
терны для общего тонуса и способности к основной 
профессиональной деятельности (Рис. 1).
Это свидетельствует о  том, что наибольшее влия-
ние заболевание оказывало именно на  эти сферы 
жизнедеятельности. В  соответствующих разделах 
опросника пациенты часто отмечали ощущение эмо-
циональной и  физической усталости, соглашались 
с  утверждением, что заболевание нарушает их спо-
собность успешно трудиться, вынуждает избегать не-
которых видов работ, «не позволяет выполнить рабо-
ту так, как хотелось бы».
Взаимосвязь суммарной оценки качества жизни 
(∑IBSQOL) с клинической симптоматикой и результатами 
диагностических тестов оценивалась с помощью кор-
реляционного анализа Спирмена для ранговых вели-
чин (Табл. 7) и теста Манна-Уитни для качественных 
(бинарных) признаков (Табл. 8).
Как видно из таблицы 7, итоговая оценка КЖ (∑IBSQOL) 
статистически значимо снижалась с  возрастом 

Рисунок 1. Оценка качества жизни пациентами с идиопатическим мегаколон по разделам анкеты IBSQOL
Figure 1. Health related quality of life measured with IBSQOL scales and summary index (mean rate)
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пациентов, а  также при  увеличении интеграль-
ных показателей «абдоминальный дискомфорт» 
и  «расстройство дефекации». Величина ∑IBSQOL 
зависела и  от пола пациентов  — у  мужчин она 
была достоверно больше, чем у женщин (Табл. 8). 
Сохранность самостоятельного стула, оцененная 
как в баллах, так и в качестве бинарного признака 
(да/нет), бо́льшая частота дефекации без исполь-
зования слабительных и клизм соотносились с до-
стоверно более высокой итоговой оценкой IBSQOL. 
Кроме того, была выявлена статистически значи-
мая обратная корреляция уровня КЖ с длительно-
стью анамнеза, интенсивностью запоров по  шка-
ле Векснера и  степенью транзитных нарушений 
по данным исследования транзита бариевой взвеси 
по ЖКТ (Табл. 8).
В то же время ни наличие или отсутствие запоров или 
каломазания, ни размеры толстой кишки по данным 
ирригоскопии, также как и  результаты других объ-
ективных методов обследования, за  исключением 
исследования транзита, не коррелировали с суммар-
ной оценкой качества жизни. Качество жизни так-
же достоверно не отличалось у пациентов, которым 
было назначено консервативное лечение и тех, кто 

в дальнейшем был оперирован. При этом наличие за-
воротов в анамнезе, хотя и было одним из основных 
показаний к хирургическому лечению, тем не менее, 
оказалось ассоциировано со статистически значимо 
более высоким показателем ∑IBSQOL (Табл. 8).
Факторы, продемонстрировавшие статистически 
значимую корреляцию с оценкой КЖ, были включе-
ны в многофакторный анализ, выполненный с помо-
щью уравнений множественной линейной регрессии. 
Как видно из таблицы 9, независимыми факторами, 
значимо влияющими на оценку пациентами КЖ, ока-
зались только возраст и  выраженность показателей 
«абдоминальный дискомфорт» и  «расстройство де-
фекации». Ни пол, ни частота дефекации без слаби-
тельных и клизм, ни интенсивность запоров по шкале 
Векснера, равно как и  степень транзитных наруше-
ний, самостоятельного влияния на качество жизни не 
продемонстрировали.

ОБСУЖДЕНИЕ

Влияние того или иного заболевания на  качество 
жизни пациентов становится все более актуальной 

Таблица 7. Взаимосвязь итоговой оценки КЖ (∑IBSQOL) с клиническими признаками и результатами обследования (ранго-
вые признаки — корреляция Спирмена)
Table 7. Relationship of the summary QOL assessment (∑IBSQOL) with clinical signs and test results (rank signs — Spearman cor-
relation)

Признак n R p

Возраст 81 −0,22 0,04

Самостоятельный стул (баллы) 80 0,46 0,000

Частота дефекации 77 0,24 0,04

Позывы к дефекации 79 0,19 0,09

«Абдоминальный дискомфорт» 78 −0,55 0,000

«Расстройство дефекации» 78 −0,44 0,000

Длительность анамнеза 80 −0,26 0,02

Интенсивность запоров (шкала Векснера) 79 −0,50 0,000

Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки 44 0,09 0,56

Длина поперечной ободочной кишки 10 −0,24 0,51

Ширина прямой кишки 65 −0,18 0,16

Ширина сигмовидной кишки 56 0,07 0,59

Ширина × длина сигмовидной кишки 36 0,06 0,71

Ширина поперечной ободочной кишки 23 −0,30 0,16

Время транзита по ЖКТ 52 −0,33 0,02

Дефекография ТДЕФ 47 0,07 0,64

VОСТ 52 0,04 0,79

Резервуарная функция 
прямой кишки

МПО 40 −0,01 0,96

IМПО 32 0,08 0,66

ΔV/ΔP 20 0,21 0,37

Примечание: R– коэффициент ранговой корреляции Спирмена
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проблемой современной медицины. Тем более это 
касается такого, в  основе своей, доброкачествен-
ного состояния, как идиопатический мегаколон. 
В  случае неосложненного течения, мегаколон не 
представляет существенной угрозы здоровью паци-
ентов и предполагает, прежде всего, консервативное 
лечение. При этом даже самая успешная терапия не 
способна привести к  нормализации размеров киш-
ки. Соответственно, лечение в  основном направле-
но на  то, чтобы сделать жизнь пациентов с мегако-
лон максимально удобной. В таких условиях именно 
оценка качества жизни является одним из  опреде-
ляющих критериев результативности терапии. А не-
возможность достичь приемлемого качества жизни 
является поводом для рассмотрения вопроса о  це-
лесообразности оперативного лечения. Но, с  дру-
гой стороны, чтобы прогнозировать эффективность 
хирургического вмешательства, необходимо понять, 

какие факторы оказывают наиболее значимое влия-
ние на оценку качества жизни и насколько имеющие-
ся у нас методы диагностики позволяют эти факторы 
оценить.
В настоящее время не существует анкет, разра-
ботанных специально для оценки качества жизни 
больных с идиопатическим мегаколон. В данной ра-
боте мы использовали анкету IBSQOL. Это болезнь-
специфический опросник, в  том смысле, что он 
был разработан для оценки влияния синдрома раз-
драженного кишечника на качество жизни. На наш 
взгляд, применение его у  пациентов с  мегаколон 
вполне оправдано, так как симптоматика этих двух 
состояний очень близка. А поскольку диагноз синд-
рома раздраженного кишечника устанавливает-
ся на  основании анализа симптомов и  является не 
столько окончательным диагнозом, сколько этапом 
в  понимании больного и  руководством к  назначе-
нию определенного типа лечения, то зачастую па-
циенты с идиопатическим мегаколон начинают свое 
путешествие по  врачам как раз под «маской» СРК. 
Кроме того, использование анкеты IBSQOL позволи-
ло нам сравнить качество жизни пациентов с  иди-
опатическим мегаколон и  больных хроническими 
запорами, не связанными с  расширением толстой 
кишки. Результаты этого анализа будут предметом 
последующих публикаций. Недостатком использо-
вания болезнь-специфического опросника, в  от-
личие от анкеты общего типа, такой как, например, 
SF-36, является невозможность сравнения качества 
жизни пациентов с  популяционными данными или 
же с влиянием на КЖ других заболеваний. В то же 
время, IBSQOL позволяет оценить воздействие ме-
гаколон на  различные области жизнедеятельности 
и выявить наиболее подверженные влиянию сферы. 
Анализ показал, что наибольшее воздействие иди-
опатический мегаколон оказывает на  общий тонус 
и способность к выполнению основной профессио-
нальной деятельности. В этом заключается отличие 
от синдрома раздраженного кишечника, для которо-
го характерно преимущественное влияние на эмоци-
ональную сферу, то есть степень удовлетворенности 
жизнью в связи с болезнью [7].
Что же касается взаимосвязи качества жизни 
и  клинической симптоматики, а  также результа-
тов диагностических тестов, то при  унивариант-
ном анализе статистически значимая корреляция 
итоговой оценки IBSQOL была обнаружена с  воз-
растом и  полом пациентов, сохранностью са-
мостоятельного стула, величиной показателей 
«абдоминальный дискомфорт» и  «расстройство 
дефекации», частотой самостоятельной дефека-
ции, длительностью анамнеза, интенсивностью 
запоров по  шкале Векснера и  выраженностью 

Таблица 8. Взаимосвязь итоговой оценки КЖ (∑IBSQOL) с кли-
ническими и  диагностическими признаками (бинарные 
признаки — тест Манна-Уитни)
Table 8. The relationship of the summary assessment of QOL 
(∑IBSQOL) with clinical and diagnostic signs (binary signs  — 
Mann-Whitney test)

Признак n Z p

Пол 81 2,01 0,04

Жалобы на запоры (да/нет) 81 −1,0 0,31

Самостоятельный стул (да/нет) 81 2,17 0,03

Каломазание (да/нет) 71 −0,28 0,78

Завороты в анамнезе (да/нет) 81 1,97 0,049

Хирургическое лечение в будущем 
(да/нет)

81 1,20 0,23

Дистальная задержка (пассаж по ЖКТ) 44 0,36 0,72

Примечание: Z –критерий достоверности

Таблица 9. Независимые факторы, влияющие 
на ∑IBSQOL(множественная линейная регрессия)
Table 9. Independent factors affecting ∑IBSQOL (multiple linear 
regression)

Признак β p

Возраст −0,25 0,009

Пол 1,89 0,56

Самостоятельный стул (баллы) 1,45 0,74

Частота дефекации −1,79 0,22

«Абдоминальный дискомфорт» −1,21 0,000

«Расстройство дефекации» −0,99 0,008

Длительность анамнеза 0,68 0,59

Завороты в анамнезе (да/нет) 3,86 0,25

Интенсивность запоров (шкала Векснера) 0,44 0,41

Время транзита по ЖКТ −1,12 0,59

Примечание: R2
скорр = 0,377 — 0,399, p < 0,000; β — коэффициенты 

регрессии; R2
скорр– коэффициент детерминации
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Clinical features and quality of life of patients with idiopathic megacolonКачество жизни больных идиопатическим мегаколон и его взаимосвязь 
с клинической симптоматикой и результатами диагностических тестов

транзитных нарушений. В  то же время, ни нали-
чие или отсутствие запоров или каломазания, ни 
размеры толстой кишки по данным ирригоскопии, 
также как и результаты других объективных мето-
дов обследования, за  исключением исследования 
транзита, не коррелировали с суммарной оценкой 
качества жизни. Качество жизни также достовер-
но не отличалось у  пациентов, которым было на-
значено консервативное лечение и тех, кто в даль-
нейшем был оперирован. С одной стороны, это не 
удивительно, учитывая, что основным показани-
ем к  хирургическому вмешательству при  наличии 
идиопатического мегаколон/мегаректум служило 
осложненное течение заболевания (завороты, 
формирование каловых камней). С другой стороны, 
отсутствие различий свидетельствует о  незначи-
тельном влиянии осложнений на  качество жизни. 
Более того, КЖ пациентов с заворотами в анамнезе 
оказалась даже значимо лучше, чем у больных, ко-
торые с такой проблемой не сталкивались.
При мультивариантном анализе независимыми 
факторами, значимо влияющими на  оценку па-
циентами КЖ, оказались только возраст и  вы-
раженность показателей «абдоминальный дис-
комфорт» и  «расстройство дефекации». Ни пол, 
ни частота дефекации без слабительных и клизм, 
ни интенсивность запоров по  шкале Векснера, 
равно как и  степень транзитных нарушений, са-
мостоятельного влияния на  качество жизни не 
продемонстрировали.
Анализ взаимосвязи клинических проявлений идио-
патического мегаколон и  результатов объективных 
методов оценки анатомо-функционального сос-
тояния толстой кишки мы надеемся представить 
в дальнейшем.
Неизбежные ограничения, связанные с  обсер-
вационным и  ретроспективным характером на-
стоящего исследования, требуют осторожности 
в  интерпретации его результатов. Тем не менее, 
налицо обескураживающее отсутствие существен-
ной взаимосвязи КЖ с  результатами диагностиче-
ских тестов. Следует также отметить, что, несмотря 
на статистическую значимость зависимостей, обна-
руженных при  многофакторном анализе, коэффи-
циент детерминации полученных уравнений мно-
жественной линейной регрессии не превышал 0,4 
(Табл. 9). На наш взгляд, это свидетельствует о на-
личии факторов, которые оказывают значительное 
влияние на  качество жизни больных с  идиопати-
ческим мегаколон, но которые нам не удалось вы-
явить ни при  анализе клинической симптоматики, 
ни в процессе обследования пациентов. Таким об-
разом, имеющиеся в  нашем распоряжении методы 
оценки состояния пациентов, как клинические, так 

и инструментальные, не позволяют сколько-нибудь 
уверенно прогнозировать эффект, в  частности, 
оперативного вмешательства на  качество жизни. 
Соответственно, в случае неосложненного течения 
мегаколон, стремление улучшить качество жизни 
служит сомнительным поводом для активной хи-
рургической тактики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С точки зрения качества жизни наибольшее влия-
ние идиопатический мегаколон оказывает на общий 
тонус и  способность к  выполнению основной про-
фессиональной деятельности. Независимыми факто-
рами, статистически значимо влияющими на оценку 
качества жизни, являются возраст пациентов и выра-
женность симптомов абдоминального дискомфорта 
и расстройства дефекации.
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Effectiveness of minimally invasive and surgical methods of 
treatment of chronic hemorrhoids using phlebotonics
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ЦЕЛЬ: оценить влияние флеботропной терапии на эффективность хирургического лечения геморроя.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: представлен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 406 паци-
ентов с  хроническим геморроем III и  IV стадий в  амбулаторных условиях. У  205 пациентов (I группа) 
на всех этапах лечения проводилась стандартная медикаментозная терапия. У 201 пациента (II группа) 
в периоперационном периоде и на этапе реабилитации (первые 6 месяцев после операции с 2-х месячным 
перерывом) общепринятое медикаментозное лечение дополнялось флеботропной терапией (препарат 
Детралекс 1000 мг).
РЕЗУЛЬТАТЫ: у пациентов II группы после операции более быстро купировался болевой синдром, и регрес-
сировали воспалительные симптомы в области оперативного вмешательства, сокращались сроки зажив-
ления ран анального канала (21,4 ± 1,7 суток против 26,8 ± 2,1 суток), а также регистрировались более 
высокие параметры качества жизни по сравнению с пациентами I группы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: амбулаторное хирургическое лечение геморроя III-IV стадий в  комплексе с  флеботропной 
терапией позволяет уменьшить количество послеоперационных осложнений с 17,6% до 8,5% и увеличить 
в целом число хороших и удовлетворительных результатов лечения с 82,4% до 91,5% (p < 0,005).
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Effectiveness of minimally invasive and surgical methods 
of treatment of chronic hemorrhoids using phlebotonics

Boris M. Belik1, Aleksey N. Kovalev1,2

1Rostov State Medical University (Nakhichevanskii per., 29, Rostov-on-Don, 344022, Russia) 
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PURPOSE: to evaluate the effect of phlebotropic therapy on the effectiveness of surgical treatment of hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: a comparative evaluation of the results of treatment of 406 patients with chronic hemor-
rhoids of stages III and IV was performed. With surgical treatment of hemorrhoids, standard conservative therapy 
was performed in 205 patients (group I) and 201 patients (group II) in the perioperative period, as well as at the 
rehabilitation stage, the standard program of drug treatment was supplemented with phlebotropic therapy using 
Detralex (1000 mg).
RESULTS: in group II patients, compared with group I patients, pain syndrome was stopped faster, quality of life and 
working capacity were restored, and the period of epithelization of the anal canal wound was shortened (21.4 ± 1.7 
days versus 26.8 ± 2.1 days). This made it possible to increase the number of good and satisfactory results of surgi-
cal treatment of hemorrhoids from 82.4% to 91.5%.
CONCLUSION: outpatient surgical treatment of hemorrhoids of stages III-IV in combination with phlebotropic 
therapy can reduce the number of postoperative complications from 17.6% to 8.5% and increase the overall number 
of good and satisfactory treatment results from 82.4% to 91.5% (p < 0.005).

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

49

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-2-49-56&domain=pdf&date_stamp=2023-6-5


KEYWORDS: hemorrhoids, surgical treatment, prolonged phlebotropic therapy, outpatient treatment

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Belik B.M., Kovalev A.N. Effectiveness of minimally invasive and surgical methods of treatment of chronic hemor-
rhoids using phlebotonics. Koloproktologia. 2023;22(2):49–56. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-2-49-56

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Белик Борис Михайлович, пер. Нахичеванский, д. 29, Ростов-на-Дону, 344022, Россия; тел.: 8-904-500-64-42; 
e-mail:bbelik@yandex.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Belik B.M., Rostov State Medical University, Nakhichevanskii per., 29, Rostov-on-Don, Russia; тел.: 8-904-
500-64-42; e-mail:bbelik@yandex.ru

Дата поступления — 01.11.2022 После доработки — 09.01.2023 Принято к публикации — 17.05.2023 
Received — 01.11.2022 Revised — 09.01.2023 Accepted for publication — 17.05.2023

ВВЕДЕНИЕ

Современная концепция хирургического лечения 
хронического геморроя предусматривает исполь-
зование как малоинвазивных способов, так и  ге-
морроидэктомии [1,2]. В  последние годы такие 
малоинвазивные способы оперативного лечения 
геморроя как дезартеризация геморроидальных 
узлов с  мукопексией и  лазерная субмукозная де-
струкция геморроидальных узлов получают все 
большее распространение и  применяются, в  том 
числе в  амбулаторных условиях. Малоинвазивные 
хирургические методы используются, преиму-
щественно, при  I–II стадиях геморроя, а  также 
при  лечении хронического внутреннего геморроя 
III–IV стадии без выраженного наружного ком-
понента [2–4]. Большинство колопроктологов 
у пациентов с геморроем III-IV стадий производят 
геморроидэктомию по  Миллигану-Моргану, в  осо-
бенности при сочетании этого заболевания с дру-
гой патологией анального канала (полип, трещина 
заднего прохода) [3–6].
В последние годы при  лечении пациентов с  позд-
ними стадиями в  клиническую практику активно 
внедряются такие высокотехнологические хирур-
гические вмешательства, как закрытая бесшовная 
геморроидэктомия на основе таких технологий как 
LigaSure и Harmonica [1,2,6].
К наиболее существенным недостаткам гемор-
роидэктомии по  Миллигану-Моргану и  ее различ-
ных модификаций следует отнести достаточно 
выраженный болевой синдром в ранние сроки по-
сле операции, послеоперационные кровотечения, 
воспалительные раневые осложнения, что в значи-
тельной степени увеличивает сроки реабилитации 
больных. Кроме того, в отдаленном периоде после 
геморроидэктомии у 6–9% пациентов развивается 
рубцовая стриктура анального канала, а у 1,8–4% 
пациентов — недостаточность сфинктера [1,2,6].
При выборе метода лечения хронического ге-
морроя поздних стадий в  качестве альтернативы 

геморроидэктомии по  Миллигану-Моргану при-
меняют комбинацию различных малоинвазивных 
методик (например, сочетание трансанального 
допплер-контролируемого лигирования геморрои-
дальных артерий с субмукозной лазерной деструк-
цией). Часто их комбинируют с удалением отдель-
ных геморроидальных узлов, что существенно не 
влияет на  радикализм оперативного вмешатель-
ства, и в то же время это уменьшает его продолжи-
тельность и  травматичность и позволяет добиться 
хороших результатов лечения [3,6,7,8].
В настоящее время доказана патогенетическая 
обоснованность применения флеботропной тера-
пии при  консервативном лечении острого гемор-
роя, а  также представлены данные о  позитивном 
влиянии флеботоников на  эффективность мало-
инвазивных оперативных вмешательств у  пациен-
тов с хроническим геморроем [9–11]. Многолетняя 
клиническая практика применения препарата 
Детралекс (микронизированная очищенная фла-
воноидная фракция) отчетливо показала высокую 
эффективность и  безопасность использования 
этого флеботоника в лечении пациентов с различ-
ными формами геморроидальной болезни [10–12]. 
В  то же время отсутствуют исследования, обо-
сновывающие и  четко регламентирующие режим 
проведения флеботропной терапии в течение все-
го периоперационного периода, а  также на  этапе 
реабилитации у  пациентов с  III–IV стадиями за-
болевания после хирургического лечения. Это по-
будило нас разработать рациональную стратегию 
проведения флеботропной терапии до и после хи-
рургического лечения пациентов с хроническим ге-
морроем III–IV стадий и оценить ее клиническую 
эффективность.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность хирургического лечения 
геморроя III–IV стадий в  амбулаторных условиях 
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с применением флеботропной терапии в периопе-
рационном периоде.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование было включено 406 па-
циентов с хроническим геморроем III и IV стадий, 
находившихся на  амбулаторном лечении в  ММЦ 
«УРО-ПРО» г.  Краснодара в  период 2018–2022  гг. 
Мужчин  — 179  (44,1%), женщин  — 227  (55,9%). 
Возраст больных варьировал от 18 до  73 лет. 
Большинство пациентов  — лица трудоспособно-
го возраста. Средний возраст больных составил 
45,5  ±  3,7 лет. Все пациенты были обследова-
ны амбулаторно в  полном объеме с  проведением 
общепринятых клинических, лабораторных и  ин-
струментальных исследований. Пациентам старше 
40 лет с целью обязательного предоперационного 
обследования выполнялась фиброколоноскопия. 
Всем пациентам проводилось хирургическое лече-
ние геморроя, включая использование традицион-
ных и малоинвазивных технологий.
В зависимости от варианта проведения медикамен-
тозной коррекции в  периоперационном периоде 
и на этапе реабилитации были созданы две группы. 
У  205  (50,4%) пациентов I (контрольной) группы 
в  периоперационном периоде проводилась обще-
принятая медикаментозная терапия, включая при-
менение топических комбинированных средств. 
У  201  (50,6%) пациента II (основной) группы 
в  периоперационном периоде, а  также на  этапе 
реабилитации стандартная программа медикамен-
тозного лечения дополнялась пролонгированной 
флеботропной терапией с  использованием препа-
рата Детралекс (1000 мг).
При выборе схемы назначения флеботропного 
препарата учитывали степень выраженности вос-
палительного процесса в  области геморроидаль-
ных узлов. У  пациентов хроническим геморроем 
с  маловыраженными симптомами обострения за-
болевания перед операцией назначали препарат 
Детралекс 1000 мг по  1 таблетке 2 раза в  день 

в  течение 7 суток. При  наличии отчетливых при-
знаков обострения хронического геморроя (отек, 
болезненность узлов), помимо топических средств, 
с  целью купирования воспалительного компонен-
та перед операцией пациенты получали препарат 
Детралекс 1000 мг по 1 таблетке 3 раза в день в те-
чение 4 суток, затем по  1 таблетке 2 раза в  день 
в  течение 3 суток. После операции пациентам II 
группы препарат назначали по такой же схеме, как 
и  при обострении заболевания (по 1 таблетке 3 
раза в день в течение 4 суток, затем по 1 таблетке 
2 раза в день в  течение 3 суток). В последующем 
пациенты получали препарат по  1 таблетке 1 раз 
в день в течение 2 месяцев. После этого на 60 дней 
делали перерыв в приеме препарата, а затем в те-
чение 2 месяцев проводили повторный курс флебо-
тропной терапии (1 таблетка в день).
На момент начала лечения группы больных были 
сопоставимы по клиническим проявлениям хрони-
ческого геморроя в соответствии со стадией забо-
левания (Табл. 1).
У 61  (15,0%) пациента диагностирована постге-
моррагическая анемия, потребовавшая на  этапе 
предоперационной подготовки проведения ге-
мотрансфузий и  назначения железосодержащих 
препаратов.
При выборе метода хирургического лечения хрони-
ческого геморроя учитывали индивидуальные кли-
нико-анатомические особенности патологического 
процесса (размеры и  «стадию развития» каждого 
отдельного узла, его расположение по отношению 
к другим геморроидальным узлам, а также взаимо-
отношение между наружным и внутренним компо-
нентами). Руководствуясь этим принципом, у каж-
дого пациента персонифицировано применяли две 
или более методики удаления геморроидальных 
узлов, включая комбинацию традиционных опера-
тивных вмешательств и  малоинвазивных методов. 
Виды операций, выполненных в  обеих группах 
больных, представлены в таблице 2.
Традиционная геморроидэктомия по  Миллигану-
Моргану в  различной комбинации с  малоинвазив-
ными методами была произведена у  49  (23,9%) 

Таблица 1. Распределение пациентов по клиническим признакам и стадиям хронического геморроя
Table 1. Distribution of patients by clinical signs and stages of chronic hemorrhoids

Клинические признаки/стадии хронического геморроя

Количество больных

I группа (n = 205) II группа(n = 201)

абс. % абс. %

Выпадение узлов из анального канала (III стадия) 33 16,1 38 18,9

Выпадение узлов из анального канала (III стадия) + кровотечение 73 35,6 71 35,3

Выпадение узлов из анального канала (IV стадия) 3 1,5 3 1,5

Выпадение узлов из анального канала (IV стадия) + кровотечение 96 46,8 89 44,3
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больных I группы и у 50 (24,9%) II группы. При этом 
в  качестве малоинвазивных способов лечения 
применяли дезартеризацию геморроидальных уз-
лов с  мукопексией (технология HAL-RAR) с  помо-
щью аппарата A.M.I. «HAL-Doppler II» (Австрия) 
и  лазерную субмукозную деструкцию геморро-
идальных узлов (Laser Hemorrhoido Plasty, LHP) 
аппаратом ЛАХТА-МИЛОН (модель «Touchscreen», 
Россия). Закрытая бесшовная геморроидэктомия 
путем электрохирургической коагуляции узлов 
аппаратом LigaSure (ValleylabFT10, США) в различ-
ном сочетании с методиками HAL-RAR и LHP была 
выполнена у  76  (37,1%) пациентов I группы и  у 
71 (35,3%) II группы. Закрытая бесшовная гемор-
роидэктомия ультразвуковым скальпелем Covidien 
(США) в комбинации с малоинвазивными методами 
была произведена у 80 (39,0%) пациентов I группы 
и у 80 (39,8%) II группы. Рациональное сочетание 
традиционных операций и  малоинвазивных мето-
дик при  хирургическом лечении пациентов с  хро-
ническим геморроем III–IV стадий, не сказываясь 
в  целом на  радикальности оперативного вмеша-
тельства, в значительной мере уменьшало уровень 
его травматичности, так как позволяло избегать 
избыточного иссечения анодермы при  удалении 
внутренних геморроидальных узлов при  неравно-
мерности степени их выпадения.
В обеих группах обследуемых пациентов мы срав-
нивали степень болевого синдрома после опе-
рации (по нумерологической оценочной шкале, 
NRS: от 0 до  10 баллов), а  также выраженность 
послеоперационных воспалительных изменений 
в анальной области (боли в заднем проходе и дис-
комфорт при физической нагрузке и акте дефека-
ции, перианальный отек, кровянистые выделения 
во время акта дефекации). В качестве параметров 

сравнения в исследуемых группах учитывали сроки 
заживления ран в  анальной области, количество 
послеоперационных осложнений и  рецидивов за-
болевания. Мы считали хорошими результатами 
полную ликвидацию основных проявлений за-
болевания; удовлетворительными результата-
ми  — сохранение перианального отека, чувство 
дискомфорта в  анальной области при  дефекации; 
неудовлетворительными результатами  — наличие 
послеоперационных осложнений и/или рецидива 
заболевания. Качество жизни пациентов после 
операции оценивали с помощью опросника SF-36.
Статистический анализ результатов исследова-
ния был выполнен на  персональном компьютере 
(программа Statistica 7.0 for Windows). Для про-
верки нормальности распределения значений 
в  выборках использовали критерии Колмогорова-
Смирнова и  Шапиро-Уилка. Статистическую зна-
чимость различий между группами оценивали 
с помощью критерия Манна-Уитни (U). При оценке 
изменений параметров в  пределах одной группы 
пациентов в  динамике наблюдения использовали 
ранговый критерий парных сравнений Уилкоксона. 
Статистически значимыми считали различия 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов II группы, у  которых хирургическое 
лечение геморроя III-IV стадий в  периопераци-
онном периоде и на этапе реабилитации сопрово-
ждалось флеботропной терапией, степень болево-
го синдрома после оперативного вмешательства 
была существенно ниже по  сравнению с  паци-
ентами I группы. При  этом у  пациентов II группы 

Таблица 2. Оперативные вмешательства у пациентов хроническим геморроем III–IV стадий в I и II группах
Table 2. Surgeries performed in patients with chronic hemorrhoids of stages III–IV in groups I and II

Оперативные вмешательства Количество больных

I группа
(n = 205)

II группа
(n = 201)

абс. % абс. %

Геморроидэктомия по Миллигану-Моргану + HAL-RAR 9 4,4 13 6,5

Геморроидэктомия по Миллигану-Моргану + LHP 26 12,7 21 10,4

Геморроидэктомия по Миллигану-Моргану + HAL-RAR + LHP 14 6,8 16 8,0

Геморроидэктомия аппаратом LigaSure + HAL-RAR 22 10,7 18 8,9

Геморроидэктомия аппаратом LigaSure + LHP 21 10,2 24 11,9

Геморроидэктомия аппаратом LigaSure + HAL-RAR + LHP 33 16,1 29 14,4

Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем + HAL-RAR 26 12,7 19 9,4

Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем + LHP 30 14,6 29 14,4

Геморроидэктомия ультразвуковым скальпелем + HAL-RAR + LHP 24 11,7 32 15,9
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болевой синдром в значительной мере купировал-
ся на  5,6  ±  1,2 сутки после операции, в  то время 
как в I группе больных — только на 8,3 ± 1,3 сутки 
(Рис. 1).
Наряду с  уменьшением болевого синдрома у  па-
циентов основной группы имел место более отчет-
ливый регресс клинических признаков, обуслов-
ленных послеоперационными воспалительными 
изменениями (Табл. 3).
У пациентов основной группы в более ранние сроки 
после операции отмечались редукция перианаль-
ного отека и прекращение кровянистых выделений 
при акте дефекации, а вместе с этим — уменьше-
ние болей и чувства дискомфорта в заднем проходе 

во время дефекации и  при физической нагрузке. 
В  большинстве наблюдений у  пациентов II груп-
пы ликвидация острых воспалительных изменений 
в  области хирургического вмешательства отмеча-
лась на 6,1 ± 1,2 сутки после операции, а у боль-
шого числа пациентов I группы эти проявления 
регрессировали только на 10,2 ± 1,7 послеопераци-
онные сутки. У пациентов основной группы умень-
шались сроки заживления послеоперационных ран 
анальной области (соответственно, 21,4  ±  1,7 су-
ток против 26,8 ± 2,1 суток у пациентов контроль-
ной группы). У пациентов основной группы в более 
ранние сроки после операции восстанавливалась 
трудоспособность (соответственно, 4,2 ± 1,1 суток 

Таблица 3. Послеоперационные воспалительные изменения в области промежности в I и II группах (P ± m) %
Table 3. Postoperative inflammatory changes in the perineum in groups I and II (P ± m) %

Клинические признаки Группа 
больных

Сутки после операции (n = 406)

1-е 3-и 5-е 7-е 10-е

Боли в анальном канале при акте 
дефекации, % 

I группа 98,6 ± 1,3 84,8 ± 3,1 62,6 ± 3,7 44,8 ± 2,2 11,2 ± 1,6

II группа 98,1 ± 1,4* 75,6 ± 2,8 37,3 ± 4,4 15,9 ± 3,3 4,6 ± 1,4

Боли и дискомфорт в заднем проходе 
при физической нагрузке, %

I группа 97,5 ± 2,7 60,1 ± 3,3 43,4 ± 3,8 22,4 ± 4,1 8,7 ± 2,3

II группа 93,2 ± 2,1* 54,3 ± 2,7* 18,5 ± 3,1 9,1 ± 2,2 3,4 ± 1,2

Перианальный отек, % I группа 89,5 ± 2,1 78,4 ± 2,7 57,8 ± 3,3 34,1 ± 4,2 12,3 ± 3,2

II группа 85,3 ± 2,6* 45,4 ± 4,2 24,3 ± 2,1 13,5 ± 1,3 3,1 ± 1,9

Кровянистые выделения при акте 
дефекации, %

I группа 97,5 ± 1,2 85,6 ± 2,8 72,1 ± 2,7 56,1 ± 3,9 40,9 ± 4,3

II группа 97,1 ± 1,4* 78,1 ± 3,5 49,2 ± 3,8 35,3 ± 3,0 21,3 ± 3,4

Примечание: * — статистически недостоверные различия между группами (р > 0,05)

Рисунок 1. Интенсивность болевого синдрома по 10-балльной нумерологической оценочной шкале у пациентов хрониче-
ским геморроем III–IV стадий в I и II группах после операции
Figure 1. The intensity of pain syndrome according to a 10-point numerological evaluation scale in patients with chronic hemor-
rhoids of stages III–IV in groups I and II after surgery
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против 6,9 ± 1,4 суток у пациентов в контрольной 
группе).
У пациентов II группы в условиях проведения про-
лонгированной флеботропной терапии отмечалось 
снижение общего числа послеоперационных ос-
ложнений более чем в  2 раза по  сравнению с  па-
циентами I группы (8,5% против 17,6%) (Табл. 4) . 
Прежде всего, это касалось существенного умень-
шения количества раневых воспалительных ос-
ложнений (раннее прорезывание швов анодермы 
и  нагноение ран). В  основной группе пациентов 
значительно реже развивался послеоперационный 
тромбоз остаточной кавернозной ткани в  проек-
ции кожно-анодермальных мостиков (2,5% против 
5,8% в  контрольной группе), что требовало про-
ведения дополнительных лечебных мероприятий, 
включая иссечение этой ткани вместе с  избытком 
перианальной кожи и сегментом анодермы.
Кроме того, в 2 (0,5%) случаях у пациентов отме-
чалось послеоперационное кровотечение из  ран 
анального канала, потребовавшее проведения экс-
тренного хирургического гемостаза. У 6 (2,9%) па-
циентов I группы и у 5 (2,5%) пациентов II группы 
вследствие рубцовой ретракции слизистой обо-
лочки и анодермы в поздние сроки после операции 
наблюдалось формирование стриктуры анального 
канала. Из  их числа у  7 больных стриктура была 
устранена консервативным путем (многократное 

пальцевое бужирование) и  у 4 пациентов потре-
бовалось реконструктивное хирургическое вмеша-
тельство (стриктуропластика). Рецидива заболева-
ния в течение всего срока наблюдения у пациентов 
в обеих исследуемых группах не выявляли.
Хорошие и удовлетворительные исходы хирургиче-
ского лечения были получены у 184 (91,5%) паци-
ентов в основной группе и у 169 (82,4%) — в конт-
рольной группе.
Результаты анкетирования больных на  основе 
опросника SF-36 показали, что после операции 
пациенты основной группы оценивали свое физи-
ческое здоровье (PH) и  ментальный статус (MH) 
выше, чем пациенты контрольной группы (Табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного исследования показали, 
что при  оснащении клиники современной высо-
котехнологичной аппаратурой вполне возможно 
обеспечить качественное хирургическое лечение 
пациентов хроническим геморроем III–IV ста-
дий в  режиме «стационара одного дня». У  этой 
категории больных наиболее рационально при-
менять высокотехнологическую геморроидэкто-
мию (LigaSure, Harmonica) в комбинации с совре-
менными малоинвазивными способами лечения 

Таблица 4. Структура послеоперационных осложнений у пациентов I и II групп
Table 4. Structure of postoperative complications in patients of groups I and II

Характер осложнений Количество больных

I группа (n = 205) II группа (n = 201)

абс. % абс. %

Кровотечения из ран анального канала 1 0,5 1 0,5

Тромбоз остаточной кавернозной ткани 12 5,8 5 2,5

Прорезывание швов анодермы 6 2,9 2 1,0

Гнойно-воспалительные раневые осложнения 11 5,4 4 2,0

Стриктура анального канала 6 2,9 5 2,5

Всего больных с осложнениями 36 17,6 17 8,5

Таблица 5. Сравнительная характеристика качества жизни пациентов I и II групп после операции
Table 5. Comparative characteristics of the quality of life of patients of groups I and II after surgery

Сроки наблюдения после 
операции

I группа II группа

PH (M ± m) MH (M ± m) PH (M ± m) MH (M ± m)

5-е сутки 64,2 ± 2,7 68,2 ± 2,2 76,2 ± 3,1 74,2 ± 2,8

10-е сутки 67,2 ± 3,2 72,2 ± 2,9 78,2 ± 3,3 80,2 ± 3,4

20-е сутки 74,2 ± 2,6 78,2 ± 3,0 81,2 ± 2,9 86,2 ± 2,7

30-е сутки 81,2 ± 3,1 84,2 ± 2,1 87,9 ± 2,4 89,7 ± 3,1

3 месяца 85,1 ± 2,7 87,1 ± 2,8 91,5 ± 3,1 93,8 ± 3,0

6 месяцев 92,1 ± 2,5 89,3 ± 2,4 96,5 ± 3,2* 95,8 ± 2,7

Примечание: * — статистически недостоверные различия между группами (р > 0,05)
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Effectiveness of minimally invasive and surgical methods of 
treatment of chronic hemorrhoids using phlebotonics

Эффективность малоинвазивных и хирургических методов 
лечения хронического геморроя с применением флеботоников

(дезартеризация геморроидальных узлов, LHP). 
Это сочетание существенно не влияет на радикаль-
ность операции, но в  значительной мере снижает 
степень ее травматичности. При этом следует при-
менять персонифицированный подход с учетом ин-
дивидуальных клинико-анатомических особенно-
стей патологического процесса, включая размеры 
и «стадию развития» каждого отдельного узла, на-
личие границ между внутренними узлами, а также 
наружными и внутренними узлами.
Включение в  программу комплексной медика-
ментозной поддержки у  данной категории боль-
ных флеботропной терапии (препарат Детралекс 
1000 мг) на протяжении всего периоперационного 
периода и этапе реабилитации является патогене-
тически обоснованным. В этом случае пролонгиро-
ванная флеботропная коррекция с  использовани-
ем микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции направлена, прежде всего, на  уменьше-
ние растяжения вен и ограничение воспалительной 
реакции в венозной стенке, устранение повышен-
ной проницаемости микрососудов, улучшение ве-
нозного оттока и  лимфатического дренажа в  зоне 
измененных тканей. При  этом схема назначения 
препарата предполагает индивидуализированный 
подход к  выбору режима пролонгированной фле-
ботропной коррекции в  зависимости от выражен-
ности исходных воспалительных изменений в зоне 
геморроидальных узлов.
Лучшие результаты хирургического лечения, по-
лученные нами у  пациентов основной группы, 
которым дополнительно проводилась флеботроп-
ная терапия, были достигнуты, главным образом, 
за  счет уменьшения выраженности послеопера-
ционного перианального отека, что, в  свою оче-
редь, способствовало уменьшению числа воспа-
лительных раневых осложнений. Примечательно, 
что раннее прорезывание швов анодермы на фоне 
воспалительного перианального отека, как прави-
ло, сопровождалось развитием стойкого сфинк-
тероспазма и  выраженным болевым синдромом. 
Эффективность хирургических вмешательств 
с  применением флеботропных препаратов под-
тверждается большим числом хороших и  удов-
летворительных результатов лечения у  пациентов 
основной группы, а также более высокой оценкой 
качества жизни после операции (в сравнении с па-
циентами контрольной группы).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведение целенаправлен-
ной флеботропной медикаментозной терапии 

в  периоперационном периоде при  хирургиче-
ском лечении хронического геморроя и  на эта-
пе послеоперационной реабилитации пациен-
тов патогенетически оправдано и  направлено, 
в  первую очередь, на  уменьшение выраженности 
перианального отека и болевого синдрома, а так-
же предупреждение воспалительных раневых ос-
ложнений. В  этом случае хирургическое лечение 
геморроя III–IV стадий в  амбулаторных услови-
ях в  комплексе с  флеботропной терапией спо-
собствует в  более ранние сроки после операции 
купированию болевого синдрома, регрессу вос-
палительных изменений в  области оперативно-
го вмешательства, ускорению темпа заживления 
послеоперационных ран, повышению качества 
жизни пациентов и улучшению их социальной ре-
абилитации. Это позволяет уменьшить количество 
послеоперационных осложнений с 17,6% до 8,5% 
и  увеличить, в  целом, число хороших и  удовлет-
ворительных результатов хирургического лечения 
геморроя с 82,4% до 91,5%.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка влияния соблюдения режима питания при  подготовке к  колоноскопии 
на качество эндоскопического исследования.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное обсервационное исследование включено 1000 пациентов, которым 
было запланировано проведение диагностической колоноскопии. Качество подготовки кишечника оцени-
валось с помощью Бостонской шкалы. Проводилось изучение состояния толстой кишки, в случае обнару-
жения новообразований проводилась их эндоскопическая оценка. На  основании оптической верификации 
опухолей рассчитывались индексы выявленных аденом и полипов (ADR и PDR).
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана качества подготовки толстой кишки, оцениваемая по Бостонской шкале, составила 
6 (6;8) баллов. Не соблюдали рекомендованную диету 198  (19,8%) обследуемых. Плохая подготовка, не 
позволившая провести полноценный осмотр толстой кишки, была констатирована у 91 пациента, что 
составило 9,1% всех диагностических процедур. Показатель ADR составил 37,4%, PDR — 43,4%. При про-
ведении логистического регрессионного анализа предикторов неадекватной подготовки кишечника обна-
ружено, что единственным фактором, значимо негативно влияющим на ее качество, явилось несоблюдение 
диеты.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: неудовлетворительная подготовка кишечника констатирована у  9,1% пациентов. 
Основным фактором, ухудшающим ее качество, оказалось несоблюдение перед эндоскопической процеду-
рой назначенной диеты.
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AIM: to evaluate the impact of dietary compliance in bowel cleansing for colonoscopy on the quality of the proce-
dure.
PATIENTS AND METHODS: one thousand patients who scheduled for diagnostic colonoscopy were included in the 
prospective observation study. The quality of bowel preparation was assessed using the Boston scale. Neoplasms 
were detected and endoscopically evaluated. The optical verification of tumors was used to calculate the indicators 
of identified adenomas and polyps (ADR and PDR).
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RESULTS: the quality of bowel cleansing by the Boston Scale was 6 (6; 8) points. One hundred eight (19.8%) 
patients did not follow the recommended diet. Poor preparation, which did not allow a total colonoscopy was 
found in 91 (9,1%) cases. The ADR was 37.4%, PDR — 43.4%. Logistic regression analysis showed that the non-
compliance for diet recommendation was the only one significantly negative factor associated whit inadequate 
bowel cleansing.
CONCLUSION: the leading factor worsening the quality of bowel cleansing was non-compliance with the prescribed 
diet before the colonoscopy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Колоноскопия в  настоящее время является одним 
из  основных методов обследования толстой кишки 
и  скрининга колоректального рака. Доказано, что 
её своевременное выполнение ассоциировано со 
снижением летальности от злокачественных опухо-
лей указанной локализации на 75% [1]. Проведение 
эндоскопического исследования возможно лишь 
при  хорошей подготовке кишечника, однако в  35% 
случаев она бывает недостаточной, что значимо 
ухудшает качество исследования, проявляясь более 
низкой частотой интубации слепой и  подвздошной 
кишки, а также уменьшением показателей выявления 
аденом и полипов (ADR и PDR), характеризующих ка-
чество выполнения колоноскопии [2].
Требования к  подготовке кишечника для эндоско-
пического исследования сформулированы в  кон-
сенсусе американского общества колоректальных 
хирургов (American Society of Colon and Rectal 
Surgeons, ASCRS), американского общества гастро-
интестинальной эндоскопии (the American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) и американско-
го общества гастроинтестиальных и эндоскопических 
хирургов (the Society of American Gastrointestinal 
and Endoscopic Surgeons, SAGES) [3]. В соответствии 
с  ними подготовка толстой кишки должна соответ-
ствовать следующим характеристикам:
1. Полное и быстрое очищение всего кишечника от 
каловых масс;
2. Отсутствие повреждений слизистой оболочки пи-
щеварительного тракта используемыми препаратами;
3. Отсутствие дискомфорта у пациента во время при-
ема препарата;

4. Невысокая стоимость;
5. Несложная схема приема препарата;
6. Отсутствие влияния на водно-солевой баланс ор-
ганизма пациента.
Большинство публикаций, относящихся к  вопро-
су подготовки к эндоскопическому исследованию, 
было посвящено оценке эффективности и  без-
опасности различных препаратов для лаважа ки-
шечника, схеме и  сроках их применения [4,5]. 
Были также разработаны рекомендации по  диете, 
которую пациенты должны использовать во время 
подготовки к  обследованию. Так, российское эн-
доскопическое общество в  клинических рекомен-
дациях по подготовке к колоноскопии предложило 
стандартный способ с  применением бесшлаковой 
диеты в  течение 1–4  дней в  сочетании с  различ-
ными слабительными средствами на основе поли-
этиленгликоля, пикосульфата натрия или фосфата 
натрия [6].
Следует отметить, что публикаций, посвященных 
изучению влияния данного способа подготовки ки-
шечника к  эндоскопическому исследованию на  его 
качество крайне мало, а  также неизвестно, как не-
соблюдение протокола может отразиться на качестве 
колоноскопии, что послужило поводом для проведе-
ния настоящего исследования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С  целью оценки приверженности больных рекомен-
дованной стандартной схеме подготовки кишечника 
к колоноскопии было проведено проспективное об-
сервационное исследование.
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В него были включены 1000 совершеннолетних па-
циентов, обратившиеся в консультативную поликли-
нику Центра с июля по октябрь 2021 года, которым 
было запланировано проведение диагностической 
колоноскопии и подписавшие добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.
Всем пациентам проводилась подготовка по  стан-
дартной методике, рекомендованной Российским 
эндоскопическим обществом. Назначалась бесшла-
ковая диета, включающая в себя прием легко усва-
иваемой, рафинированной пищи с  минимальным 
содержанием неперевариваемых веществ, в течение 
1–4 дней перед исследованием.
Для лаважа кишечника применялись препараты по-
лиэтиленгликоля (ПЭГ), средства, содержащие пико-
сульфат натрия и цитрат магния.
Изучалась частота несоблюдения предписанного 
режима, проводилась оценка субъективной пере-
носимости подготовки кишечника по  10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ), где 1 балл со-
ответствовал отсутствию каких-либо жалоб, а 10 — 
максимальной негативной оценке. Также прово-
дилась оценка частоты развития неблагоприятных 
симптомов, таких как тошнота, рвота, общий диском-
форт, боль и вздутие живота.
Качество подготовки кишечника оценивалось вра-
чом-эндоскопистом с  помощью Бостонской шкалы 
(Табл.  1) в  правых отделах ободочной кишки, по-
перечной ободочной кишке и  левых отделах обо-
дочной кишки [7]. Во время колоноскопии проводи-
лась оценка слизистой оболочки, при обнаружении 
новообразований осуществлялась их эндоскопиче-
ская оценка. Ямочный и  сосудистый рисунок вы-
явленных новообразований описывался в  соот-
ветствии с классификациями Sano Y. и Kudo S., что 
позволяло дифференцировать данные находки как 
гиперпластические полипы, зубчатые новообразо-
вания, аденомы либо аденокарциномы [5,8]. На ос-
новании оптической верификации опухолей рас-
считывался индекс выявленных полипов PDR (polyp 
detection rate), как отношение числа колоноскопий, 

при  которых визуализирован один или несколько 
полипов к  общему числу выполненных колоноско-
пий [7,9].
В исследование было включено 1000 пациентов  — 
439 мужчин и 561 женщина. Медиана возраста участ-
ников составила 52 (38;64) года. Колоноскопия 
была назначена 334 больным, у  которых в  поли-
клинике Центра были диагностированы доброкаче-
ственные заболевания толстой кишки (хронический 
геморрой, свищ прямой кишки, анальная трещина 
и  др.). Направлено на  эндоскопическое исследо-
вание с  диагнозом «воспалительные заболевания 
кишечника» 110 больных. По  поводу дивертику-
лярной болезни и синдрома раздраженного кишеч-
ника колоноскопия выполнена у  242 пациентов. 
Направительный диагноз «новообразование обо-
дочной и прямой кишки» был у 312 больных, и 2 че-
ловека обратились для скринингового исследования 
(Табл. 2).
Для подготовки кишечника 372 пациента применяли 
средства, содержащие пикосульфат натрия, 628  — 
препараты ПЭГ.
Статистическая обработка полученных данных была 
произведена при помощи программного обеспечения 

Таблица 1. Бостонская шкала оценки качества подготовки толстой кишки
Table 1. Boston Colon Preparation Quality Assessment Scale

Баллы Описание

3 Слизистая оцениваемого отдела толстой кишки хорошо видна на всем протяжении, отсутствуют даже незначительные 
остатки кишечного содержимого и непрозрачной/ окрашенной жидкости

2 Небольшое количество окрашенного содержимого и остатков кишечного содержимого и/или непрозрачной жидкости, но 
слизистая оцениваемого отдела толстой кишки хорошо видна

1 Видна только часть слизистой оболочки оцениваемого отдела толстой кишки, но другие участки слизистой оболочки 
этого отдела кишки видны плохо из-за наличия окрашенного содержимого, остаточного кишечного содержимого и/или 
непрозрачной жидкости

0 Оцениваемый отдел кишки не подготовлен к исследованию. Осмотреть слизистую оболочку невозможно, так как ее 
невозможно отмыть от плотного кишечного содержимого

Таблица 2. Характеристика пациентов
Table 2. Characteristics of patients

Параметр n = 1000

Пол (муж/жен) 439/561

Возраст, лет (Me, квартили) 52 (38;64)

Направительный диагноз

Доброкачественные заболевания прямой кишки 
и заднего прохода

334

Новообразования толстой кишки 312

ВЗК* 110

Дивертикулярная болезнь ободочной кишки 
и СРК**

242

Скрининг 2

Примечание: *ВЗК — воспалительные заболевания кишечника; **СРК — 
синдром раздраженного кишечника
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GraphPadPrism 9 и IBMSPSS Statistics. Для описания 
параметрических и  непараметрических данных ис-
пользовалась медиана с верхним и нижним квартиля-
ми. Для выявления возможных предикторов неадек-
ватной подготовки кишечника применялась простая 
логистическая регрессия. Оценку уровня логистиче-
ской регрессии проводили по значению χ2 и стандар-
тизированному коэффициенту.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Медиана качества подготовки толстой кишки, оцени-
ваемая по Бостонской шкале, составила 6 (6;8) бал-
лов. Плохая подготовка, не позволившая провести 
полноценное обследование, была констатирована 
у 91 пациента, что составило 9,1% всех диагностиче-
ских процедур. Этим больным была рекомендована 
повторная колоноскопия [18]. Проведенный опрос 
больных показал, что при подготовке к колоноскопии 
не соблюдали рекомендованную диету 198  (19,8%) 
обследуемых. Следует отметить, что из  числа па-
циентов с  неудовлетворительной подготовкой ки-
шечника не следовали рекомендациям по  питанию 
57 (62%) человек, а в группе с удовлетворительной 
подготовкой — 141 (15,5%).
Медиана субъективной оценки переносимости под-
готовки кишечника по ВАШ составила 2 (1;3) балла, 
что соответствовало минимальной степени диском-
форта. Во время подготовки к  эндоскопическому 
исследованию 686  (68,6%) пациентов не отмечали 
никаких неприятных явлений и жалоб. В то же вре-
мя, при выполнении лаважа кишечника у 109 (10,9%) 
человек отмечалась тошнота, у  48  (4,8%)  — рвота; 

197 (19,7%) пациентов предъявляли жалобы на взду-
тие живота; 47  (4,7%) обследуемых жаловались 
на  боль в  животе, а  114  (11,4%) отмечали общий 
дискомфорт.
В ходе исследования изолированные доброкаче-
ственные заболевания заднего прохода были диаг-
ностированы в  12 случаях, у  361 пациента были 
обнаружены полипы толстой кишки, изменения, ха-
рактерные для ВЗК, выявлены у 97 больных, дивер-
тикулы ободочной кишки  — у  77. Злокачественные 
опухоли были обнаружены у  53 больных. В  91 на-
блюдении не было обнаружено патологии в  ходе 
проведения колоноскопии. Показатель PDR составил 
36,1%.
Для определения предикторов неадекватной под-
готовки кишечника был проведен логистический 
регрессионный анализ. При  этом обнаружено, что 
единственным фактором, значимо негативно влия-
ющим на  качество подготовки к  эндоскопическому 
исследованию, явилось несоблюдение диеты. Не 
вполне объясним факт того, что пациенты, которые 
отмечали вздутие живота в ходе очистки кишечника, 
были лучше подготовлены к исследованию, что под-
тверждено статистическими данными (Табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Подготовка кишечника к  эндоскопическому ис-
следованию является одним из  основных условий 
проведения качественной колоноскопии. В  связи 
с  этим в  мировой литературе можно найти доста-
точно много исследований, посвященных данной 
проблематике.

Таблица 3. Анализ предикторов неадекватной подготовки кишечника. Однофакторная логистическая регрессия.
Table 3. Analysis of predictors of inadequate bowel preparation. One-factor logistic regression.

Предиктор Коэффициент 
регрессии, B

Среднеквадратичная 
ошибка p Отношение 

шансов, ОШ

95% доверительный 
интервал ОШ

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Пол (мужской/женский) 0,343 0,22 0,12 1,4 0,915 2,17

Возраст, лет −0,041 0,101 0,688 0,960 0,787 1,171

Соблюдение диеты (да/нет) 2,497 0,243 < 0,001 12,152 7,541 19,581

Препарат, используемый для подготовки 
(ПЭГ/пикосульфат натрия)

−0,293 0,444 0,509 0,746 0,313 1,78

Оценка субъективной переносимости 
подготовки кишечника по ВАШ, баллы

0,37 0,29 0,9 1,038 0,578 1,863

Тошнота (да/нет) −0,44 0,31 0,156 0,644 0,351 1,183

Рвота (да/нет) 2,197 1,2 0,068 9 0,854 94,9

Общий дискомфорт (да/нет) −0,385 0,309 0,214 0,681 0,371 1,248

Боль в животе (да/нет) 0,413 0,607 0,496 1,511 0,46 4,968

Вздутие живота (да/нет) −0,724 0,241 0,003 0,485 0,302 0,777
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Научные работы были систематизированы в  мета-
анализе Mahmood et al., в  который вошли дан-
ные о  лечении 49868 больных. При  этом среди 
факторов, влияющих на  качество подготовки ки-
шечника, были выделены: возраст (ОШ  =  −1,20; 
95% ДИ: −2,20;− 0.19; р  =  0,02), мужской пол 
(ОШ  =  0,85; 95% ДИ: 0,77–0,93; р  <  0,0003), раса 
(ОШ = 1,44; 95% ДИ: 1,12–1,86; р < 0,0003), нахож-
дение в стационаре (ОШ = 0,57; 95% ДИ: 0,43–0,75; 
р < 0,00001), сахарный диабет (ОШ = 0,58; 95% ДИ: 
0,43–0,79; р  =  0,00001), гипертоническая болезнь 
(OШ = 0,58; 95% ДИ: 0,36–0,95; р  = 0,03), цирроз 
печени (OШ = 0,49; 95% ДИ: 0,32–0,72; р = 0,001), 
употребление наркотиков (OШ  =  0,59; 95% ДИ: 
0,47–0,74; р  =  0,00001), запоры (OШ  =  0,61; 95% 
ДИ: 0,49–0,76; р  =  0,0001), последствия острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОШ = 0,51; 
95% ДИ: 0,35–0,74; р  =  0,0004), и  использование 
трициклических антидепрессантов (ОШ = 0,51; 95% 
ДИ: 0,34–0,75; р = 0,0008). Другие аспекты, такие 
как индекс массы тела, профилактический характер 
исследования, использование блокаторов кальцие-
вых каналов, хирургические вмешательства в анам-
незе и  наличие ВЗК  — не имели существенного 
значения [10].
Следует отметить, что в большинстве исследований, 
посвященных изучению качества подготовки кишеч-
ника, диетический фактор часто опускается или рас-
сматривается как компонент соблюдения общих ин-
струкций по  подготовке кишечника, что затрудняет 
оценку точного влияния диеты в клинической прак-
тике [10,11].
В связи с вышесказанным можно сделать вывод о том, 
что соблюдение определенного режима питания в пе-
риод подготовки к эндоскопическому исследованию 
является мало изученным вопросом [17]. С  одной 
стороны, обсуждается роль компонентов, которые 

рекомендуется исключить из рациона, длительность 
этих ограничений. С  другой стороны, следует от-
метить, что доказательная база этих рекомендаций 
является недостаточной [12]. Большинство иссле-
дований последних лет, признавая важность аспекта 
соблюдения диетических рекомендаций перед ко-
лоноскопией, чаще концентрируются на  сравнении 
диеты, включающей только употребление жидкости 
и специализированных питьевых смесей (Clear Liquid 
Diet, CLD) с  бесшлаковой диетой (Low-Residue Diet, 
LRD) [13–15]. Их результаты объединены в метаана-
лизе Ahumada et al. [16], опубликованном в 2021 г. 
В  него вошли данные о  лечении 2587 пациентов. 
Было продемонстрировано, что как при использова-
нии CLD, так и при применении просто бесшлакового 
питания, качество подготовки кишечника является 
сопоставимым (ОР  =  1,02; 95% ДИ: 0,99–1,05), од-
нако последнее ассоциировано с  лучшей переноси-
мостью (ОР  =  1,17; 95% ДИ: 1,12–1,23) и  меньшим 
риском развития нежелательных явлений (ОР = 0,89; 
95% ДИ: 0,84–0,94).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном нами исследовании было продемон-
стрировано, что в настоящее время в условиях спе-
циализированного центра неудовлетворительная 
подготовка кишечника констатирована у 9,1% паци-
ентов. При  этом основным фактором, ухудшающим 
ее качество, оказалось несоблюдение назначенной 
диеты перед эндоскопической процедурой. Таким 
образом, следует констатировать важность аспекта 
режима и  рациона питания перед колоноскопией, 
её большой вклад в  итоговый результат эндоскопи-
ческого исследования и необходимость дальнейшей 
работы по данному направлению.

Рисунок 1. Однофакторный анализ предикторов неадекватной подготовки кишечника
Figure 1. One-factor analysis of predictors of inadequate bowel preparation
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Скрининг колоректального рака у работников 
предприятий РОСТЕХ Свердловской области. Пилотный 

проект.
Десятов Е.Н.1, Алиев Ф.Ш.2, Цветков М.С.1, Верховодова И.С.1, 
Яковлева И.Л.1

1ГАУЗ СО «Свердловский областной онкологический диспансер» (ул. Соболева, д. 29, г. Екатеринбург, 
620043, Россия) 
2ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России (ул. Одесская, д. 54, г. Тюмень, 625023, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка пилотной программы скрининга рака толстой кишкии, выполненного в пери-
од с 01 апреля по 10 октября 2021 г., включающего на первом и втором этапе иммунохимический фекальный 
тест и анкетирование, а на третьем этапе — колоноскопию.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: реализована пилотная программа трёхэтапного скрининга рака толстой кишки. 
На  первом этапе сотрудникам в  возрастном интервале от 45 до  65 лет выполнен иммунохимический 
фекальный тест. На  втором этапе  — анкетирование. Сотрудники предприятий с  положительным 
фекальным тестом и потенциальным риском канцерогенеза толстой кишки по результатам анкетирова-
ния направлены на третий этап для выполнения колоноскопии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: на первом и втором этапах выполнено 969 фекальных иммунохимических тестов и анкетиро-
ваний. В 149 случаях выявлен положительный фекальный тест. В 22 случаях сотрудники с отрицательным 
фекальным тестом направлены для выполнения колоноскопии по  результатам анкетирования. На  тре-
тьем этапе выполнено 168 скрининговых колоноскопий. У 87 (51,5%) пациентов выявлены эпителиальные 
образования прямой и ободочной кишки, верифицированы из них в 57 (33,7%) случаях аденома, в 4 (2,4%) 
случаях аденокарцинома, в том числе Т0 — 3 пациента, Т2 — 1 пациент. В 182 случаях локализации верифи-
цированная патология локализовалась в 17,6% в прямой кишке и 82,4% — в ободочной кишке.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: программа скрининга колоректального рака показала свою высокую эффективность.
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AIM: to evaluate the pilot program results for colorectal cancer (CRC) screening of the Sverdlovsk region (April — 
October 2021)
PATIENTS AND METHODS: a pilot program of three-stage CRC screening included at the first stage, the fecal immuno-
chemical test was performed (patients aged 45–65 years). The second stage included questionnaire. According to 
the results of the questioning, patients with a positive fecal test and a potential risk of CRC underwent colonoscopy 
at the third stage.
RESULTS: at the first and second stages, 969 fecal immunochemical tests and questionnaires were performed. 
In 149 (15.4%) cases, a positive fecal test was detected. In 22 cases, employees with a negative fecal test were 
referred for colonoscopy according to the results of the questionnaire. At the third stage, 168 screening colonos-
copies were performed. In 87 (51.5%) patients, epithelial colorectal neoplasia was detected, adenoma — in 57 
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(33.7%) cases, adenocarcinoma in 4 (2.4%), including T0 — in 3 patients, T2 — in 1 patient. In 182 cases, neopla-
sia occurred in 17.6% in the rectum and in 82.4% in the colon.
CONCLUSION: colorectal cancer (CRC) screening showed high efficacy.

KEYWORDS: colon cancer, fecal immunochemical test, questionnaire, screening colonoscopy, adenoma
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре первичной заболеваемости в 2020 году 
в  Свердловской области колоректальный рак (КРР) 
находился на  первом месте (14,1%), опережая ЗНО 
лёгких (11,0%). По  причине смертности колорек-
тальный рак находится на  втором месте (15,3%) 
после ЗНО лёгких (17,3%). С  учетом высоких пока-
зателей заболеваемости и  смертности разработка 
и внедрение региональной скрининговой программы 
диагностики колоректального рака является при-
оритетным направлением для сохранения жизни 
и здоровья населения области. Суммарные показате-
ли заболеваемости раком прямой и ободочной киш-
ки в  Свердловской области в  2020 году составили 
59 случаев на  100 тыс. населения, при  этом 27,9% 
из  них  — пациенты с  запущенными формами рака. 
К  сожалению, в  Свердловской области рак первой 
стадии диагностируется в 9,3% случаев — при лока-
лизации в ободочной кишке и в 10,3% — при локали-
зации в прямой кишке [1,2].
Канцерогенез в  толстой кишке представлен после-
довательностью аденома-карцинома, при  этом риск 
малигнизации аденом возрастает при  наличии дис-
плазии тяжёлой степени [3]. Колоректальный рак 
приблизительно в  70% случаев развивается из  аде-
номатозных полипов и в 25–30% случаев из зубчатых 
аденом [4]. Эндоскопическое удаление полипов сни-
жает заболеваемость и  смертность от рака толстой 
кишки [5,6]. Таким образом, основным инструментом 
профилактики колоректального рака на современном 
этапе является скрининг, направленный на верифи-
кацию с последующим удалением аденом и карцином 
толстой кишки. «Идеальный» скрининговый тест дол-
жен быть неинвазивным, обладать высокой чувстви-
тельностью и  специфичностью, безопасным, легко-
доступным, удобным и  недорогим. Для скрининга 

колоректального рака существует несколько утверж-
денных тестов и стратегий. Один из подходов к скри-
нинговым тестам КРР заключается в  разделении их 
на 1-этапные тесты (Колоноскопия, которая является 
диагностической и  терапевтической) или 2-этапные 
тесты, которые требуют колоноскопии, если они по-
ложительные, для завершения процесса скрининга. 
По ряду организационных причин в России выполне-
ние 1-этапного теста  — выполнение колоноскопии 
населению старше 50 лет в настоящее время невоз-
можно ввиду недостаточной обеспеченностью под-
готовленными кадрами, недостаточным количеством 
кабинетов для выполнения скрининговой колоно-
скопии с седацией, отсутствием необходимого коли-
чества эндоскопов, а также низких тарифов ТФОМС. 
В этой связи в РФ для ранней диагностики колорек-
тального рака доминирует идея выявления «группы 
риска» в популяции. Считается, что методами анкети-
рования и тестирования кала на скрытую кровь воз-
можно формирование «группы риска», что позволит 
ограничиться обследованием около 20% населения 
и при этом выявить до 80% КРР. Однако до настояще-
го времени неизвестны все факторы риска развития 
рака толстой кишки, увеличивающие вероятность его 
возникновения более чем в 100 раз. Следовательно, 
скринингу для ранней диагностики рака толстой 
кишки должно подвергаться все население [7]. 
Согласно международным клиническим рекоменда-
циям, риск развития рака толстой кишки возрастает 
при  наличии семейного анамнеза и  с увеличением 
возраста пациента [8]. После 50 лет вероятность 
развития рака толстой кишки удваивается с каждым 
последующим десятилетием [9]. В  этой связи по-
казаниями для выполнения скрининговой колоно-
скопии являются возраст пациента 50 лет и старше, 
отягощенный семейный анамнез и  положительный 
фекальный иммунохимический тест. К первой группе 
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методов скрининга КРР относится анкета для выяв-
ления отягощенного семейного анамнеза и  наличие 
клинических проявлений — слизь, кровь в стуле, за-
поры. Ко второй группе методов относят лаборатор-
ные тесты. Фекальный иммунохимический тест вы-
являет в стуле наличие человеческого гемоглобина. 
Результат теста специфичен и  позволяет исключить 
диетические ограничения в  период выполнения ис-
следования. К третей группе методов скрининга КРР 
относится колоноскопия, позволяющая диагностиро-
вать и верифицировать неоплазии толстой кишки.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка эффективности пилотной программы скри-
нинга злокачественных образований толстой кишки, 
состоящей из  трёх этапов: фекальный иммунохими-
ческий тест, анкетирование, колоноскопия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На  первом этапе скрининга рака толстой киш-
ки работникам ряда промышленных предприятий 
Свердловской области в  возрастном интервале от 
45 до  65 лет выполнялся фекальный иммунохими-
ческий тест иммунохроматографическим количе-
ственным методом на экспресс-анализаторе Vedalab 
(Франция). На  втором этапе  — заполнение анкеты-
опросника. На третий этап направлялись работники 
с положительным фекальным тестом либо по резуль-
татам анкеты-опросника. Колоноскопию с  седацией 
выполняли амбулаторно на  базе отделения внутри-
просветной диагностики. В период с 01 апреля 2021 
г. по  10 октября 2021 г. выполнено 969 фекальных 
тестов и  анкетирование. У  149 работников выявлен 
положительный фекальный тест кала на  скрытую 
кровь. 22 человека с отрицательным фекальным те-
стом направлены на  колоноскопию по  результатам 
анкетирования. Из них 2 человека от выполнения ко-
лоноскопии отказались. Таким образом, выполнено 
168 колоноскопий пациентам в возрастном интерва-
ле от 45 до 65 лет с положительным фекальным имму-
нохимическим тестом на скрытую кровь и пациентам 
группы высокого риска развития КРР по результатам 
анкетирования. Скрининговые колоноскопии выпол-
нены с фотофиксацией устья червеобразного отрост-
ка и выявленной патологии. У обследованных работ-
ников предприятий в анамнезе отсутствовали данные 
о полипах или раке толстой кишки. Подготовка к ис-
следованию начиналась за 3 суток до колоноскопии 
и  заключалась в  соблюдении диеты (исключение 
овощей и  фруктов, снижение объема принимаемой 

пищи и  т.д.). Накануне и в день проведения иссле-
дования пациентам назначались препараты Эзиклен® 
по двухэтапной схеме — прием 2 доз препарата нака-
нуне и в день исследования — 82,7% пациентов или 
Мовипреп® — 17,3% пациентов. Качество подготовки 
к  колоноскопии оценивали по  BBPS  — Бостонская 
шкала оценки уровня подготовки толстой кишки 
к  исследованию. Видеоколоноскопия выполнялась 
в амбулаторных условиях с 13 до 15 ч. в отделении 
внутрипросветной эндоскопической диагностики 
под внутривенной анестезией. Скрининговую коло-
носкопию выполняли 3 врача первой и высшей ква-
лификационной категории на видеоэндоскопической 
системе ELUXEO™ 7000, (Fujifilm, Япония). Осмотр 
выполнялся в  белом свете эндоскопами высокого 
разрешения, с широким углом обзора 170° (EC-760R-
VL) и  применением оптического увеличения ×135 
(EC-760ZP-VL). Высокоинтенсивный диодный источ-
ник света с технологией MultiLight® обеспечивал ре-
жимы осмотра в узком спектре изображения (режим 
BLI) и с усилением связанных цветов (режим LCI).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Интубация слепой кишки была достигнута в  99,7% 
случаев. Время выведения видеоколоноскопа из тол-
стой кишки без учёта времени на  выполнение би-
опсии или полипэктомию составило более 6 минут. 
У 89 (52,9%) человек выявлены эпителиальные нео-
плазии, из  них аденомы и  аденокарциномы прямой 
и ободочной кишки составили 80 (47,3%) и 4 (2,4%) 
случаев, соответственно (Табл. 1). Всего обнаружено 
182 патологических образования, из которых в 17,6% 
они располагались в  прямой кишке и  в  82,4%  — 
в ободочной кишке (Табл. 1).
Эпителиальные образования удалены 87 пациентам. 
61  (79,1%) пациенту  — во время скрининговой ко-
лоноскопии. Пациенты с  верифицированным раком 
толстой кишки (Табл. 1) направлены для внутрипрос-
ветного эндоскопического или хирургического уда-
ления в стационар ГАУЗ СО «Свердловский областной 
онкологический диспансер». Кроме того, 10 пациен-
там с выявленной патологией выполнено эндоскопи-
ческое внутрипросветное удаление в условиях днев-
ного стационара отделения клинической эндоскопии 
ГАУЗ СО «Свердловский областной онкологический 
диспансер».

ОБСУЖДЕНИЕ

Нейросетевое моделирование различных стра-
тегий скрининга показало сопоставимую 
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продолжительность жизни, полученную при  следу-
ющих комбинациях: ежегодный фекальный имму-
нохимический тест, колоноскопия каждые 10 лет, 
гибкая сигмоидоскопия каждые 10 лет с ежегодным 
фекальным иммунохимическим тестом, компьютер-
ная колонография каждые 5 лет, фекальный mtsДНК-
тест каждые 3 года [10]. В другом моделирующем ис-
следовании повторный скрининг через 10 лет после 
отрицательного результата колоноскопии в возрасте 
50  лет снизил частоту возникновения КРР по  срав-
нению с  отсутствием дальнейшего скрининга рака 
толстой кишки [11]. Метод скрининговой видеоко-
лоноскопии позволяет диагностировать аденомы, 
выполнять биопсию и  эндоскопическую полипэкто-
мию в  большинстве случаев. Качество подготовки 
к скрининговой колоноскопии зависит от мотивации 
пациента и  выбора препарата для подготовки к  ис-
следованию. Во  время исследования отмывание 
слизистой оболочки толстой кишки выполняли с по-
мощью водяной помпы с последующей оценкой под-
готовки по Бостонской шкале. Подготовка считалась 
достаточной при оценке 6–9 баллов. В связи с  тем, 
что скрининговые колоноскопии выполнялись во 
2-й половине дня, препараты назначались по  двух-
этапной схеме приёма. Обязательным условием скри-
нинговой колоноскопии является интубация слепой 
кишки — введение колоноскопа в купол слепой киш-
ки проксимальнее илеоцекального клапана с  воз-
можностью прикоснуться к  устью червеобразного 
отростка кончиком эндоскопа с  фотографировани-
ем устья червеобразного отростка, илеоцекального 
клапана и терминального отдела подвздошной кишки 
[12]. Этот индикатор качества предложен ввиду хо-
рошо известных выводов о  том, что большое число 
колоректальных новообразований расположены 
в проксимальной части толстой кишки, включая сле-
пую кишку [12]. Частота интубации слепой кишки 

должна составлять не менее 90% — при выполнении 
рутинных колоноскопий и не менее 95% — при вы-
полнении скрининговых колоноскопий [13]. В нашем 
исследовании частота интубации слепой кишки со-
ставила 99,7%, что позволило верифицировать аде-
номы ободочной кишке в 49% случаев. Исключение 
составил случай со стенозирующим раком сигмовид-
ной кишки. Считаем, что этот показатель является 
демонстрацией диагностического преимущества ко-
лоноскопии перед сигмоскопией. В нашем исследо-
вании время выведения эндоскопа составляло более 
6 минут, что является важным индикатором качества 
выполненной колоноскопии и  коррелирует с  пока-
зателями ADR (Adenoma Detection Rate  — частота 
выявления аденом) и  частоты выявления КРР [14]. 
Минимальное значение ADR у  пациентов в  возраст-
ной группе старше 50 лет должно составлять не ме-
нее 25% [15]. В нашем исследовании значение ADR 
составило 47,3%, что может отражать имеющийся 
контакт работников с вредным производством, при-
менение видеоэндоскопов экспертного уровня, а так 
же квалификацию врачей отделения эндоскопии. 
Считаем, что своевременное удаление неоплазий 
у данной группы пациентов в значительной степени 
снизит вероятность развития рака толстой кишки.
В  79,1% случаев выявленные эпителиальные обра-
зования удалены во время скрининговой колоноско-
пии. Это является признаком эффективности выпол-
ненного колоректального скрининга, а также важным 
экономическим показателем, так как исключаются 
траты на этап последующей госпитализации пациен-
тов для удаления выявленных образований. Так же 
считаем, что определяющими условиями скрининго-
вой колоноскопии являются соблюдение рекомендо-
ванной диеты перед приемом препаратов Эзиклен® 
или Мовипреп®, выбор широкоугольного видеоколо-
носкопа, наличие помпы для отмывания слизистой 

Таблица 1. Локализация верифицированной патологии толстой кишки
Table 1. Localization of verified pathology of the colon

Локализация
Число случаев локализации, абс.

Случаев 
локализации, всегоГиперпластический

полип Аденома Карцинома

Прямая кишка

Прямая кишка 5 25 2 32

Ободочная кишка

Сигмовидная ободочная кишка 7 45 2 54

Нисходящая ободочная кишка 2 16 0 18

Поперечная ободочная кишка 5 30 0 35

Восходящая ободочная кишка 2 28 0 30

Слепая кишка 2 11 0 13

Итого 23 155 4 182
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оболочки толстой кишки и применение внутривенной 
анестезии во время исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Программа скрининга колоректального рака пред-
ставляется весьма эффективным инструмен-
том в  диагностике и  лечении колоректальных 
новообразований.
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Краткосрочная преабилитация у больных 
колоректальным раком — протокол 

рандомизированного клинического исследования
Захаренко А.А., Завгородняя М.В., Афанасьев А.А., Потапчук А.А.
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России (ул. Льва Толстого, д. 6-8, г. Санкт-Петербург, 197022, Россия)

ЦЕЛЬ: определить влияние унимодальной краткосрочной преабилитации на  функциональные резервы 
пациентов, сроки госпитализации, послеоперационные осложнения и качество жизни.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в одноцентровое проспективное рандомизированное исследование будет включено 
128 пациентов, перенесших резекцию толстой кишки по поводу колоректального рака. Пациентов разделят 
на группу вмешательства, которой будет проведена 14-дневная унимодальная преабилитации (группа 1) 
и контрольную группу, которой не будет проводиться преабилитация (группа 2). Периоперационное веде-
ние пациентов обеих групп будет проходить в соответствии с рекомендациями по ускоренному восстанов-
лению после операции (ERAS). Первичной конечной точкой исследования будет: результат теста шестими-
нутной ходьбы (6MWT). Вторичными конечными точками будут: количество послеоперационных осложне-
ний (по Clavien-Dindo), продолжительность послеоперационного периода, послеоперационная летальность, 
качество жизни больных и приверженность больных к прохождению программы преабилитации.
ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ: ожидается, что краткосрочная унимодальная преабилитация улучшит функци-
ональные резервы пациентов, сократит продолжительность стационарного лечения и  уменьшит коли-
чество и тяжесть послеоперационных осложнений, что может привести к снижению послеоперационной 
летальности и улучшению качества жизни больных. Будет проанализирована приверженность отечест-
венной когорты пациентов к преабилитации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преабилитация, колоректальная хирургия, функциональные резервы, ускоренное восстановление после операции, 
послеоперационные осложнения, колоректальный рак
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Short-term prehabilitation of patients with colorectal 
cancer — protocol of a randomized trial

Alexander A. Zakharenko, Marina V. Zavgorodniaia, Aleksey A. Afanasiev, 
Alla A. Potapchuk
First Pavlov State Medical University of St. Petersburg (L’va Tolstogo st., 6-8, Saint-Petersburg, 197022, Russia)

AIM: to estimate effect of unimodal short preabilitation on functional reserves of patients, hospital stay, complica-
tion rate and quality of life.
PATIENTS AND METHODS: a single-centre, prospective, randomized study will include 128 patients undergoing colon 
resection for colorectal cancer. Patients will be divided into an intervention group that will receive 14 days of uni-
modal prehab (Group 1) and a control group that will not receive prehab (Group 2). Perioperative management of 
patients in both groups will be carried out in accordance with the guidelines for accelerated recovery after surgery 
(ERAS). The primary endpoint of the study will be the six-minute walk test (6MWT). Secondary endpoints will be: 
number of postoperative complications (by Clavien-Dindo), duration of the postoperative period, postoperative 
mortality, quality of life of patients and adherence of patients to the passage of the prehabilitation program.
DISCUSSION AND CONCLUSION: it is expected that short-term unimodal prehabilitation will improve the functional 
reserves of patients, reduce the duration of inpatient treatment and reduce the number and severity of postopera-
tive complications, which can lead to a decrease in postoperative mortality and an improvement in the quality of 
life of patients. The adherence of the domestic cohort of patients to prehabilitation will be analyzed.

KEYWORDS: prehabilitation, colorectal surgery, functional reserves, accelerated recovery after surgery, postoperative complications, colorectal cancer
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак является вторым по  распро-
странённости онкологическим заболеванием в мире 
с ежегодной заболеваемостью и смертностью 1.4 млн 
и 693.900 случаев, соответственно [1].
Хирургический этап является основным компонентом 
лечения. Однако почти у  половины пациентов воз-
никают послеоперационные осложнения, которые 
определяют послеоперационную летальность и ухуд-
шение качества жизни пациентов, высокие затраты 
на лечение, продлевают стационарный этап [2].
Большой объём хирургического вмешательства неиз-
бежно приводит к снижению функциональных резер-
вов организма больного на 20–40% [3]. Сниженные 
резервы определяют длительную послеоперацион-
ную слабость и утомляемость [4]. Только 40% боль-
ных возвращаются к  исходному функциональному 
статусу, но адъювантная химиотерапия усугубляет 
состояние большинства пациентов [5].
Имеются данные о  снижении негативных послед-
ствий агрессивных хирургических вмешательств 
за  счёт ослабления хирургического стресса. Это, 
преимущественно, интраоперационные (малоинва-
зивная хирургия, блокада афферентных нервов) [6] 
и послеоперационные (концепция “fasttrack” — ран-
няя мобилизация и энтеральное питание) методы [7].
Протоколы ускоренной реабилитации “fasttrack” 
были разработаны для облегчения восстановления 
функциональной активности и ускорения выздоров-
ления, однако послеоперационный период может 
быть не лучшим временем для существенных изме-
нений пищевого поведения пациентов и выполнения 
ими физических упражнений. Больные отмечают 
усталость и обеспокоенность тем, что могут нарушить 
процесс заживления ран. Предоперационный пери-
од может оказаться оптимальным для воздействия 
на  факторы, способствующие послеоперационному 
восстановлению, как физическому, так и психическо-
му, а также для облегчения некоторых эмоциональных 

переживаний, связанных с ожиданием операции [8–
10]. Процесс повышения функциональных возмож-
ностей человека, с  целью стимулирования ответной 
реакции стрессовым факторам хирургической агрес-
сии, был назван преабилитацией [2,11]. Проблему 
стали изучать с оценки роли физических упражнений 
(унимодальная преабилитация) на  восстановление 
функциональной способности после хирургии рака 
толстой кишки. Было проведено несколько пилотных 
исследований, показавших положительные резуль-
таты [9,12–15]. Подгрупповой анализ исследований 
Carli и соавт. показал, что пациенты, чья функциональ-
ная толерантность к физической нагрузке улучшилась 
до операции, хорошо восстанавливались в послеопе-
рационном периоде, независимо от техники упраж-
нений [16]. В  исследованиях на  сегодняшний день, 
преимущественно, используется одномодальная 
циклическая высокоинтенсивная интервальная тре-
нировка [17]. С  другой стороны, состояние каждого 
третьего пациента ухудшалось до операции, незави-
симо от режима упражнений, с  повышением риска 
более длительного восстановления после операции. 
Плохое предоперационное физическое состояние 
(усталость, недоедание и  сниженная работоспособ-
ность), наличие тревоги и  депрессии также были 
предикторами длительного восстановления [18–20]. 
Отмечена положительная роль детального информи-
рования пациентов о  предстоящей операции [21]. 
Эти результаты показывают, что для снижения реак-
ции на стресс одних только физических упражнений 
недостаточно и  важно обращать внимание на  такие 
факторы, как питание и  психологический статус. 
Gillis и др. провели рандомизированное клиническое 
исследование, которое показало значимое превос-
ходство преабилитации над реабилитацией в контек-
сте повышения функциональных резервов и времени 
восстановления после операции [22]. Однако авторы 
не определили взаимосвязь между дооперационными 
функциональными резервами и  уровнем послеопе-
рационных осложнений, который предположительно 
должен снижаться. В других исследованиях доказана 
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связь между количеством и  тяжестью послеопера-
ционных осложнений с  предоперационными функ-
циональными резервами, нутритивным статусом, 
курением и  психологическим благополучием. Это 
повысило интерес исследователей к  мультимодаль-
ным программам преабилитации [14]. Успех преаби-
литации возможен при комбинировании физических 
упражнений, включающих непрерывные аэробные 
упражнения умеренной интенсивности с более тради-
ционными упражнениями на основные группы мышц 
с отягощениями, правильного питания, отказа от ку-
рения и психологической поддержке [23].
Реализация мультимодальных подходов зависит от 
физической способности человека выполнять та-
кие упражнения (при этом исключается большая 
группа физически слабых пациентов), а  также от 
наличия времени перед операцией, достаточного 
для того, чтобы достичь эффективности. Показано, 
что достичь клинически значимых эффектов можно 
в  течение 4–5  недель между постановкой диагноза 
и  операцией [9,17,24]. Сроки предоперационного 
периода сильно различаются у  больных раком обо-
дочной и прямой кишки, где при проведении неоадъ-
ювантного лечения нет временных ограничений для 
проведения преабилитации.
Сроки оказания различных этапов медицинской по-
мощи онкологическим пациентам определены в зако-
не «О Территориальной программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи в  Санкт-Петербурге на  2021 год и  на 
плановый период 2022 и  2023 гг.» (от 16 декабря 
2020  года). Так для проведения консультаций вра-
чей-специалистов в  случае подозрения на  онколо-
гические заболевание выделяется 3 рабочих дня. 
Сроки проведения диагностических инструменталь-
ных и  лабораторных исследований в  случае подо-
зрения на  онкологические заболевания не должны 
превышать 7 рабочих дней со дня назначения ис-
следований. Сроки ожидания оказания специализи-
рованной (за  исключением высокотехнологичной) 
медицинской помощи для пациентов с  онкологиче-
скими заболеваниями — 7 рабочих дней с момента 
гистологической верификации опухоли или с  мо-
мента установления предварительного диагноза за-
болевания (состояния). В  большинстве случаев че-
рез 2 недели после консультации онколога, пациент 
с диагностированным раком толстой кишки, должен 
попасть на  специализированный этап медицинской 
помощи. В связи со сжатыми сроками предопераци-
онного периода, проведение преабилитации в обще-
принятых сроках (4–6) недель представляется про-
блематичным, и  встаёт вопрос о  сокращении этих 
сроков и, соответственно, оценки эффективности 
краткосрочных программ.

Влияние нутритивной и психологической поддержки, 
а так же менеджмента крови имеют высокий уровень 
доказательности и  входят в  протокол предопераци-
онной поддержки ERAS [25], которую получат все па-
циенты. Различия между группами будут заключены 
именно в исследуемом компоненте преабилитации — 
физических нагрузках, а значит, преабилитация ис-
следуемой группы будет являться унимодальной.

ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Главной целью исследования является определение 
роли физических упражнений, в составе краткосроч-
ной (14 дней) преабилитации на повышение функци-
ональных резервов организма больного и, соответ-
ственно, снижение послеоперационных осложнений, 
летальности, продолжительности сроков стационар-
ного лечения. Первичной конечной точкой исследо-
вания будет: результат теста шестиминутной ходьбы 
(6MWT). Вторичными конечными точками будут: про-
должительность послеоперационного периода, коли-
чество послеоперационных осложнений (по Clavien-
Dindo), послеоперационная летальность, качество 
жизни больных, статус питания, приверженность 
больных к прохождению программы преабилитации.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Это одноцентровое проспективное рандомизирован-
ное исследование с двумя исследуемыми группами. 
От каждого пациента будет получено письменное 
информированное согласие. Исследование будет 
проводиться в  соответствии с  правилами надлежа-
щей клинической практики с  осуществлением мо-
ниторинга нежелательных явлений и  осложнений. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава 
России от 28.11.2022.

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование будут включены взрослые пациен-
ты (старше 18 лет), которым будет проведена ре-
зекция толстой кишки по поводу рака. Планируется 
включить 216 больных, по  108 в  каждой группе. 
Ожидаемое улучшение результатов функционально-
го теста в основной группе — 19 метров или 30% от 
исходного показателя. Предполагаемый период на-
бора пациентов 3 года. Из  исследования будут ис-
ключаться пациенты с  отдалёнными метастазами, 
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показаниями к  неоадъювантной химиолучевой или 
химиотерапии, любыми нарушениями опорно-дви-
гательного аппарата, препятствующими выполнению 
физических упражнений, когнитивными расстрой-
ствами, хронической болезнью почек (диализная 
стадия или креатинин более 250 ммоль/л), высоким 
анестезиологическим риском по ASA 4 и более.

Рандомизация
Пациенты будут рандомизированы с распределением 
1:1 с помощью программного обеспечения для ран-
домизации, стратифицированы по  возрасту, ИМТ, 
риску ASA. Пациенты будут разделены на группу вме-
шательства для проведения 14-дневной унимодаль-
ной преабилитации (группа 1) и контрольную группу, 
которой не будет проводиться преабилитация (груп-
па 2). Периоперационное ведение пациентов обеих 
групп будет проходить в соответствии с рекоменда-
циями по ускоренному восстановлению после опера-
ции (ERAS).
При первичной консультации и  подозрении на  зло-
качественное новообразование толстой кишки после 
оценки соматического статуса и  выставления пока-
заний к  хирургическому вмешательству принимает-
ся предварительное решение о  включении больного 
в исследование. Пациенту предоставляется письмен-
ная и устная информация об исследовании и времени 
для ознакомления и принятия решения о желании уча-
ствовать в нём. Пациент должен будет подписать фор-
му информированного согласия в присутствии врача-
исследователя. Блок-схема проведения исследования 
показана на рисунке 1. После рандомизации при по-
падании в группу исследования пациенту будет предо-
ставлен выбор одного из 3 режимов ЛФК (очно с ин-
структором, онлайн с инструктором, оффлайн на дому 
без инструктора). После того, как получено согласие 
на  участие, пациентам будет проведён консилиум 
участников исследовательской группы (хирург, дието-
лог и психолог для группы контроля; хирург, диетолог, 
психолог и врач ЛФК для группы исследования) и на-
значена 14-дневная программа преабилитации.

План исследования
До и после преабилитации проводится тест 6-минут-
ной ходьбы (6MWT), определение качества жизни 
по EORTC Quality of Life Questionnaire — C30, индек-
са массы тела, индекса саркопении, взятие анализа 
крови (гемоглобин, эритроциты, гематокрит, железо 
сыворотки, трансферрин, ферритин, общий белок, 
альбумин), сбор информации о активности пациента 
за 2 недели (на основании ведения дневника, резуль-
татов браслета-шагомера). Подробный план исследо-
вания со всеми этапами регистрации контрольных 
точек представлен в таблице 1.

Физические упражнения представляют собой специ-
ально разработанный на  кафедре физического вос-
питания и здоровья ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
универсальный комплекс упражнений на все группы 
мышц (резонансная тренировка) (6 занятий по  28–
32 минуты). Планируется 3 занятия в неделю.
Общепринято считать, что тренировочные блоки про-
должительностью 3–5  минут и  тренировки высокой 
интенсивности особенно эффективны с точки зрения 
повышения функциональных резервов.
Продолжительность интервальной тренировки со-
ставляет 28–32 минуты, и она выполняется с 4 мину-
тами разминки средней интенсивности, 4 интервала-
ми высокой интенсивности (2–3 мин.) и 4 интервала 
умеренной интенсивности (4 мин.). Кроме того, паци-
ентам основной группы будет рекомендована аэроб-
ная нагрузка в виде прогулки, скандинавской ходьбы 
или лёгкой пробежки в течение часа, ежедневно.
ЛФК будет проводиться в  3 вариантах: при  очных 
визитах с инструктором, онлайн занятия с инструк-
тором, в  групповом или индивидуальном формате, 
и дома самостоятельно без инструктора.
Пациенты, как в  экспериментальной, так и  в конт-
рольной группе будут носить акселерометр (спортив-
ные часы) в  течение двух недель, чтобы подсчиты-
вать количество пройденных шагов и регистрировать 
общую активность (количество потраченных еже-
дневно ккал).

Рисунок 1. Блок-схема проведения исследования
Figure 1. Flowchart of the study
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Каждым пациентом основной группы ведётся индиви-
дуальный дневник тренировок с описанием повсед-
невной активности. Специалистом ЛФК проводится 
оценка каждой тренировки на  предмет выполнения 
всех упражнений, интенсивности упражнений, дина-
мики ЧСС.
В результате определяется индивидуальная при-
верженность к  тренировкам: фиксируются коли-
чество и  причины пропусков, количество и  полно-
ценность проведённых тренировок, общее время 
преабилитации.
Мы ожидаем увеличение результатов 6MWT после 
преабилитации у  больных основной группы более 
чем на 19 метров или на 30% по отношению к исход-
ным данным. Так же высока вероятность, что после 
операции участники основной группы более быстро 
вернутся к исходным показателям 6MWT.
Для оценки влияния исключительно физической на-
грузки — периоперационное ведение пациентов обеих 
групп уравновешено рекомендациями по ускоренному 
восстановлению после операции (ERAS), в рамках ко-
торой в  нашей клинике внедрён менеджмент крови 
и коррекция нарушений питания (по показаниям).
Физические упражнения в предоперационном пери-
оде — главное отличие между пациентами исследу-
емых групп.
Менеджмент крови является обязательной составля-
ющей в подготовке к операции. При диагностирова-
нии анемии проводится её коррекция внутривенным 

введением Железа карбоксимальтозата 1000 мг 1 раз 
в неделю.

Конечные точки исследования
Первичной конечной точкой исследования будет зна-
чение 6MWT, измеренное исходно и непосредствен-
но перед операцией. Дополнительно 6MWT будет из-
меряться через 30 и через 90 суток после операции.
Тест оценивает способность человека ходить с умерен-
ной интенсивностью, и связан с возможностью выпол-
нять повседневную деятельность, валидирован на хи-
рургических пациентах [26] и  линейно коррелирует 
с пиковым потреблением кислорода [14] и анаэробным 
порогом [27]. Он характеризует силу и выносливость че-
ловека и легко воспроизводим. В помещении определя-
ется интервал длиною 50 метров, ограничивается спе-
циальными метками каждые 5 метров. Подсчитывается 
количество меток, которые пациент прошёл за  6 ми-
нут. Во время ходьбы разрешается делать остановки 
на  отдых, время теста при  этом не останавливается. 
Участники оповещаются об истечении каждой минуты.
Индивидуальный прогнозируемый результат 6MWD (i) 
(«норма»), учитывающий возраст, пол и ИМТ рассчи-
тывался по формулам. Значение для мужчин: 6МWD 
(i) = 1140 — 5,61 x ИМТ — 6,94 × возраст. Значение 
для женщин: 6МWD (i) = 1017 — 6,24 × ИМТ — 5,83 × 
возраст [28].
Вторичными конечными точками будут: после-
операционные осложнения (по классификации 

Таблица 1. Этапы регистрации контрольных точек
Table 1. Checkpoint registration steps

До 
преабилитации

После 
преабилитации

30 суток после 
операции

90 суток после 
операции

Тест шестиминутной ходьбы (6MWT) +  +  +  + 

Клинический анализ крови (гемоглобин, эритроциты, 
лимфоциты)

+  +  +  + 

Биохимический анализ крови (общий белок, альбумин, 
железо, ферритин)

+  +  +  + 

ИМТ +  +  +  + 

Индекс саркопении +  +  +  + 

Необходимость нутритивной поддержки по результату 
NRS-2002

+  +  +  + 

Индекс нарушения питания по Buzby G.P. +  +  +  + 

Дефицит массы тела от идеальной +  +  +  + 

Качество жизни (EORTCQLQ-C30) +  +  +  + 

Доля посещённых занятий ЛФК + 

Доля выполненных упражнений на занятии ЛФК + 

Длительность стационарного лечения после операции + 

Осложнения после операции по Clavien-Dindo + 

30-дневная летальность + 

90-дневная летальность + 
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Clavien-Dindo), фиксируемые в течение 30 дней по-
сле операции; послеоперационная летальность че-
рез 30 и  90 суток после операции; динамика ИМТ; 
динамика значения гемоглобина, ферритина, желе-
за; динамика показателей качества жизни по данным 
опросника EORTCQLQ-C30; срок стационарного лече-
ния после операции и соблюдение режима ЛФК (доля 
посещённых занятий и доля выполненной нагрузки).

Статистический анализ
Для однородности исследуемых групп будет исполь-
зована блоковая рандомизация со стратификацией 
по возрасту, ИМТ, риску ASA. Будет проведён inten-
tion-to-treat анализ.
Первичная конечная точка 6MWT является непрерыв-
ной переменной. Эти данные будут указаны как сред-
нее значение (mean) плюс стандартное отклонение 
(SD) в каждый момент фиксации результата.
Все вторичные конечные точки будут описаны как 
среднее плюс стандартное отклонение или медиана 
плюс интерквартильный размах IQR при непрерывных 
переменных и  нормальном и  ненормальном распре-
делении данных. Категориальные параметры будут 
описаны как число плюс процент на момент времени. 
Статистические методы будут включать t-критерий 
и  U-критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney). 
Категориальные результаты проанализируются с  по-
мощью тестирования χ2 или регрессионного анализа 
(логистического, порядкового или номинального, 
в  зависимости от определения параметра) для от-
дельных моментов времени. В исследовании заложе-
на ошибка 1 рода альфа 0,05 и мощность 0,80 (дву-
сторонний тест). На  основании данных предыдущих 
исследований [29], клинически значимой межгруппо-
вой разницей для теста 6-минутной ходьбы считается 
19 метров, а максимальные стандартные отклонения 
SD  =  47. Мы ожидаем выбывание 10% участников 
в процессе исследования и с учётом этого, размер вы-
борки составит 216 человек, по 108 в каждой группе. 
В нашей клинике ежегодно подвергаются хирургиче-
скому вмешательству около 70 подходящих пациентов 
с колоректальным раком. Это означает, что мы завер-
шим включение больных в  исследование в  течение 
трех лет, и  потребуется ещё 3 месяца для заверше-
ния динамического наблюдения за последним вклю-
чённым пациентом. Из-за минимального количества 
клинических данных относительно приверженности 
к преабилитации отечественной популяции пациентов 
и её эффективности будет проведен промежуточный 
анализ. Промежуточный анализ планируется, если 
половина предполагаемого числа пациентов завер-
шила обследование через 12 недель после операции 
(т.е. сроки оценки первичной конечной точки). Целью 
промежуточного анализа является оценка полученных 

различий между группами и прекращение исследова-
ния при  наличии статистически значимой разницы 
между исследуемыми группами или перерасчет вы-
борки для получения статистических различий.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование побуждено рядом вопросов, 
которые не освещены в отечественной литературе.
Крайне дискутабельны допустимые сроки проведения 
преабилитации. С  одной стороны, стоит необходи-
мость в выполнении операции «как можно быстрее», 
с другой — существует повышенный риск послеопера-
ционных осложнений при плохой предоперационной 
подготовке. Доказано, что послеоперационные ослож-
нения значимо ухудшают онкологические результаты.
Систематический обзор и метаанализ 23 клинических 
исследований показал значимое влияние сроков пре-
абилитации (более 3 недель) на частоту послеопера-
ционных осложнений, особенно у коморбидной груп-
пы пациентов. В 14 исследованиях на 1648 пациентах 
продемонстрировано статистически значимое уве-
личение 6MWD на 31 метр (95% ДИ: 13–45 м) после 
одно- и  мультимодальной преабилитации с  упраж-
нениями. Авторы оценили, что такие вмешательства 
улучшили функциональную способность к  физиче-
ским нагрузкам, а так же выявили тенденцию к мень-
шему количеству послеоперационных осложнений, 
при проведении занятий не менее 3 недель, а пред-
почтительно дольше [30].
Отсутствуют доказательства об ухудшении отдалён-
ных результатов лечения рака толстой кишки при за-
держке операции до 60 суток с момента диагностики. 
Систематический обзор и  метаанализ, включивший 
13514 пациентов показал отсутствие влияние сроков 
предоперационного периода на показатели отдалён-
ной выживаемости. Так, Южнокорейское исследо-
вание не выявило разницы в  5-летней выживаемо-
сти у  пациентов, которым лечение было проведено 
в срок до 30 дней и свыше 30 дней. В Датском иссле-
довании не было различий в общей и опухоль-спец-
ифичной выживаемости у  пациентов, получавших 
лечение в срок до 59 дней после установки диагноза 
и  более 60 дней (ОР: 1,01 95% ДИ: 0,74). В  одном 
из  Канадских исследований не было выявлено раз-
личий в общей выживаемости между сроками до 42 
и до 56 дней, а в другом — была обнаружена клини-
чески незначимая сниженная общая выживаемость 
в группе лечения через 43 дня по сравнению с лече-
нием в 1–14 сутки после установки диагноза [31].
Тем не менее, сроки оптимального обследования и на-
чала специализированного этапа лечения в  нашей 
стране определены законодательно, и на этом строится 
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финансирование лечебного процесса. Соответственно, 
в течение 2 недель пациент, которому показана опера-
ция  — должен быть госпитализирован в  хирургиче-
скую клинику и  в ближайшее время прооперирован. 
Оценка эффективности краткосрочной преабилита-
ции — одна из задач представленного исследования. 
Данная научная гипотеза подкреплена рядом научных 
исследований в  кардиохирургии, где краткосрочные 
режимы показали свою эффективность [32].
Очень вариабельный вопрос приверженности и ком-
плаентности пациентов к  физическим нагрузкам. 
Одна часть исследователей приводит значительную 
вовлечённость (90–98%), особенно когда заня-
тия проводит инструктор. С  другой стороны, много 
данных о  плохой посещаемости занятий, особенно 
трудоспособного населения, причём даже при  при-
менении финансовой мотивации. Подобных отече-
ственных данных в настоящее время нет, и это явля-
ется одной из вторичной точек исследования.
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Отдаленные результаты хирургического лечения 
пациентов с параколостомической грыжей

Мальгина Н.В., Родоман Г.В., Долгина Т.Ю.
ФГАОУ ВО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, кафедра общей хирургии 
(ул. Островитянова, д. 1, г. Москва, 117997, Россия)

ЦЕЛЬ: улучшение отдаленных результатов хирургического лечения больных с параколостомической гры-
жей (ПГ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное сравнительное исследование были включены 60 пациентов с ПГ, 
оперированные в 2013–2019 гг. Больные разделены на две группы по 30 человек в каждой. Группы были сопо-
ставимы по размерам и типу грыж, возрасту, полу, характеру основного заболевания, перенесенной опе-
рации и качеству жизни. Пациентам контрольной группы выполнена пластика по Шугабейкеру, основной 
группы — пластика по Шугабейкеру с ушиванием грыжевых ворот. Критериями эффективности метода 
были частота рецидивов ПГ и качество жизни (EQ-5D-5L) в послеоперационном периоде. Сравнение резуль-
татов производили через 1 и 2 года после операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота рецидивов ПГ в основной группе была достоверно ниже через 1 и 2 года после опера-
ции (3 против 13; p = 0,01). Качество жизни пациентов в основной группе было достоверно выше уже через 
1 год после операции (в основной группе медиана взвешенного коэффициента составила 0,92, в контроль-
ной — 0,89; р = 0,04). Достигнутые различия сохранялись и через 2 года после операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ушивание грыжевых ворот при пластике по Шугабейкеру при парастомальной грыже суще-
ственно снижает частоту рецидивов, что улучшает качество жизни в отдаленном послеоперационном 
периоде.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: параколостомическая грыжа, аллопластика, качество жизни
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Late outcomes of parastomal hernia repair
Natalia V. Malgina, Grigory V. Rodoman, Tamara U. Dolgina
Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Department of General Surgery 
(Ostrovityanova st., 1, Moscow, 117997, Russia)

AIM: to assess late results of parastomal hernia repair using Sugarbaker’s technique modifications.
PATIENTS AND METHODS: prospective non-randomised study included 60 patients with parastomal hernia, which 
underwent surgery in 2013-2019. Patients were divided in two groups. The control group included 30 patients with 
“classic” Sugabacker method, the main group included 30 patients with Sugarbaker’s procedure added by suture 
of abdominal wall defect. Both groups were homogenous by age, gender, hernia size, type of primal disease and 
preoperative quality of life (EQ-5D-5L). The efficacy of the treatment was estimated by recurrence rate and quality 
of life 1 and 2 years after surgery.
RESULTS: the recurrence rate in the main group was significantly lower after 1 and 2 years (3 vs 13; p = 0.01). 
Quality of life in the main group was significantly higher after the first year of follow-up (the median of the 
weighted coefficient 0.92 vs 0.89; p = 0.04) and this trend has preserved 2 years after surgery.
CONCLUSION: suture of abdominal wall defect in Sugarbaker’s procedure for parastomal hernia reduces recurrence 
rate significantly and provides better quality of life.

KEYWORDS: parastomal hernia, alloplastics, quality of life
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема хирургического лечения пациентов с  па-
растомальными грыжами является актуальной и  до 
конца нерешенной [1,2]. Наиболее часто использу-
емые виды операций: пластика местными тканями, 
перенос стомы и  интраперитонеальная аллопла-
стика. Распространенная ранее пластика местны-
ми тканями в  настоящий момент не рекомендована 
к  применению, т.к. частота рецидива параколосто-
мических грыж после этой операции составляет от 
46 до 100% [3,4]. Не менее часто используемая ме-
тодика  — транспозиция колостомы, имеет частоту 
рецидива до 76,2%, в связи с чем представляет лишь 
исторический интерес [5]. В настоящий момент опе-
рация Шугабейкер, описанная в 1985 году [6], счита-
ется «золотым стандартом» хирургического лечения 
параколостомических грыж. Эта методика основана 
на  использовании сетчатых аллотрансплантатов, 
которые размещают интраперитонеально. Частота 
рецидива после этой операции составляет, в  сред-
нем, 15% [7,8]. Настоящее исследование посвящено 
разработке и  внедрению в  клиническую практику 
комбинированного хирургического метода лечения 
параколостомических грыж с использованием опера-
ции гибридной интраперитонеальной аллопластики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 60 пациентов с  па-
раколостомическими грыжами, оперированных в пе-
риод с  2013 по  2019 гг. в  Городской клинической 
больнице №24 г. Москвы. Проведено проспективное 

одноцентровое клиническое исследование эффек-
тивности гибридной интраперитонеальной алло-
пластики при  параколостомических грыжах. Объем 
выборки предварительно не рассчитывали. Отбор па-
циентов для данного исследования проводили на ос-
новании приведенных в таблице 1 критериев включе-
ния и исключения.
Группа исследования и  контрольная группа были 
сопоставимы по  полу, возрасту, степеням парако-
лостомической грыжи по  классификации EHS, учи-
тывающей размер дефекта в  апоневрозе и  наличие 
параколостомической грыжи [9,10], в  зависимости 
от заболевания, по поводу которого больному была 
выведена постоянная кишечная стома. В  таблице 2 
представлено распределение больных группы иссле-
дования и группы сравнения по инициальным харак-
теристикам [11].
Пациенты, включенные в  исследование, были рас-
пределены на  две группы. Контрольную группу со-
ставили 30 пациентов с  параколостомической гры-
жей, которым выполнена классическая операция 
Шугабейкера: ненатяжная герниопластика с  уста-
новкой сетчатого аллотрансплантата интраперито-
неально вокруг стомированной кишки, без ушивания 
грыжевого дефекта [6].
В основную группу вошли 30 больных, которым была 
выполнена операция Шугабейкера с  ушиванием 
грыжевых ворот («гибридная интраперитонеальная 
аллопластика»). При  этом производят первоначаль-
ное ушивание грыжевого дефекта брюшной стенки 
отдельными узловыми швами под диаметр стомиро-
ванной кишки. Затем линию шва и переднюю брюш-
ную стенку укрепляют композитным аллотрасплан-
татом вокруг стомированной кишки, из  которого 

Таблица 1. Критерии включения и исключения пациентов
Table 1. Criteria of inclusion ana exclusion of patients

Критерии включения: Критерии исключения:

Наличие параколостомической грыжи, обуславливающей 
снижение качества жизни

Невозможность выполнить КТ с внутривенным 
контрастированием

Наличие параколостомической грыжи, осложненной 
периодическими эпизодами ущемления и кишечной 
непроходимости

риск IV–V по шкале МНОАР [9], степень риска IV по индексу Ли 
[10], ХОБЛ с ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70

Подписанное информированное согласие Неспособность ознакомиться и подписать согласие для участия 
в исследовании

Комплаентность пациента Прогрессирование и генерализация опухолевого процесса 

Активное желание пациента следовать рекомендациям, 
полученным от врача

Возможность выполнения операции восстановления 
непрерывности кишечника
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формируют «чехол». Протез фиксируют при помощи 
герниостеплера к париетальной брюшине с наложе-
нием фиксирующих швов [11,12]. Этапы операции 
продемонстрированы на рисунках 1,2,3.
По своему характеру операция по поводу параколо-
стомической грыжи является условно контаминиро-
ванной из-за близости к  операционному полю ки-
шечной стомы. Для снижения степени бактериальной 
контаминации использовалась специальная система, 
изначально разработанная для лечения парапрок-
титов и для ведения пациентов с псевдомембраноз-
ным колитом — Stool-management-system компании 
DigniShield®. Она представляет собой полую трубку 

с раздуваемой манжетой на конце. В случае примене-
ния у пациентов со стомой конец системы с манжетой 
вводили в кишечную стому и при помощи специаль-
ного проводника манжету раздували воздухом, чтобы 
герметично фиксировать её в просвете кишки. Таким 
образом, это позволяет добиться отсутствия сообще-
ния просвета кишки с операционным полем, а также 
создает оптимальное контурирование стомирован-
ной кишки со стороны брюшной полости, что на эта-
пе фиксации при помощи герниостеплера сетчатого 
аллотрансплантата к передней брюшной стенки обе-
спечивает безопасность и  снижает риск интраопе-
рационной травмы стомированной кишки скрепкой 

Таблица 2.Инициальные характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 2. Initial charecteristics of patients, included in the study

Параметр
Общее число 

пациентов 
(n = 60)

Основная 
группа

(n = 30)

Группа 
сравнения

(n = 30)
р Критерий

Пол
–  Мужской
–  Женский

21 (35%)
39 (65%)

10 (33%)
20 (67%)

11 (37%)
19 (63%)

0,787 χ2

Медиана возраста, лет 65,5
(61,75; 72.0)

66,5
(62,25; 72,0)

65,0
(61,25; 71,75)

0,246 Манна‒Уитни

Степень грыжи
–  III
–  IV

35 (58%)
25 (42%)

20 (67%)
10 (33%)

15 (50%)
15 (50%)

0,191 χ2

Заболевание
–  Рак нижнеампулярного отдела прямой кишки
–  Рак анального канала
–  Осложненное течение дивертикулярной болезни
–  Травма заднего прохода

15 (25%)
42 (70%)

1 (2%)
2 (3%)

7 (23%)
22 (73%)

0 (0%)
1 (3%)

8 (27%)
20 (67%)

1 (3%)
1 (3%)

0,763 χ2

Хирургический анамнез
–  Брюшно-анальная резекция прямой кишки
–  Колостомия
–  Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

18 (30%)
3 (5%)

39 (65%)

7 (23%)
1 (3%)

22 (73%)

11 (37%)
2 (7%)

17 (57%)

0,394 χ2

Рисунок 1. Стомированная кишка с грыжевыми воротами. 
Дефект апоневроза проиллюстрирован стрелками
Figure 1. Stomied colon with hernia gate. Defect in aponeuro-
sis is illustrated by arrows

Рисунок 2. Наложены отдельные узловые швы на апонев-
роз
Figure 2. Separate nodal sutures are laid on aponeurosis
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герниостеплера. Использование Stool-management-
system продемонстрировано на рисунках 4 и 5.
Для профилактики спаечного процесса с  образова-
нием кишечных свищей для интраперитонеальной 
аллопластики параколостомических грыж необходи-
мо использовать аллотрансплантаты с  различными 
свойствами поверхностей. При  этом наружная по-
верхность должна обладать хорошими адгезивны-
ми свойствами для надежной фиксации, а внутрен-
няя  — обладать антиадгезивными свойствами [13]. 
Нами использовалась двухслойная композитная сетка 
фирмы Covidien тип parietex compositepco (представ-
лена на  рисунке 3), состоящая из  противоспаечной 
мембраны (состав: коллаген, жирные спирты) и объ-
емной сетки из  монофиламентного полипропилена. 
Сплошная гидрофильная коллагеновая пленка защи-
щает органы от контакта с  сеткой. Края пленки вы-
ступают на 5 мм, закрывая край сетки. Коллагеновая 
пленка не теряет противоспаечных свойств от кон-
такта с  кровью. Пленка рассасывается за  20 дней. 
К моменту рассасывания брюшина покрывает сетку. 
Противоспаечная мембрана предупреждает развитие 
спаек между органами и сеткой. Полипропиленовая 
объемная сетка, с другой стороны, обеспечивает бы-
строе и  качественное прорастание и  максимальную 
устойчивость к  инфицированию. С  целью более на-
дежной фиксации сетчатого аллотранплантата и тех-
нической простоты и быстроты исполнения оптималь-
но использовать для фиксации аллотрансплантата 
герниостеплер Covidien Absorba-Tack с  рассасываю-
щимися скрепками. Срок рассасывания скрепок со-
ставляет 15 месяцев, что обеспечивает надежную 
фиксацию сетчатого аллотрансплантата на время его 
биоинтеграции в  ткани. В  дальнейшем отсутствие 
инородного материала способствует профилактике 
хронического воспалительного процесса и  хрони-
ческого болевого синдрома, который наблюдается 
при использовании для аллопластики герниостепле-
ра с нерассасывающимися скрепками. Герниостеплер 
Covidien Absorba-Tack представлен на рисунке 6.
Для оценки качества жизни пациентов перед опе-
рацией, а также через год и через 2 года после опе-
рации в  работе был использован опросник EuroQoL 
(EQ-5D-5L) [14]. В первой части опросника пациенту 
необходимо оценить своё состояние по  пяти пунк-
там: подвижность, самообслуживание, активность 
в повседневной жизни, боль и дискомфорт, тревога 
и депрессия [14–16]. Вторая часть опросника пред-
ставляет собой визуально-аналоговую шкалу (ВАШ), 
позволяющая пациенту наглядно оценить общее сос-
тояние здоровья в  процентах от 0 до  100. EQ-5D-5L 
был модифицирован нами по  отношению к  пациен-
там с ПГ таким образом, чтобы анкетируемый четко 
понимал смысловую нагрузку вопросов, относящихся 

Рисунок 3.Фиксация композитного аллотрансплантата 
при помощи герниостеплера
Figure 3. Fixation of composite allotransplant by means of 
herniostepler

Рисунок 4. Система Stool-management
Figure 4. Stool-management-system

Рисунок 5. Система Stool-management, установленная 
в стомированную кишку
Figure 5. Stool-management-system, inserted in colostomy
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к повседневной жизни и эмоциональной оценке про-
исходящего только на основании влияния на выше-
перечисленные аспекты именно осложненной кишеч-
ной стомы. Данный опросник оказался эффективным 
и удобным в использовании для пациентов, которые 
в своем большинстве являются людьми старшей воз-
растной группы, часто испытывающие затруднения 
при  заполнении более объемных анкет [17]. Всем 
пациентам проводилось клиническое обследова-
ние, включающее оценку размеров грыжевого вы-
пячивания в  положении стоя и  лёжа, определение 
«симптома кашлевого толчка», а также возможности 
самостоятельного вправления грыжи в брюшную по-
лость и при ручном пособии. Осмотр пациента в обя-
зательном порядке включал бимануальное обследо-
вание стомы. При этом определяли ширину просвета 
стомы на уровне кожи и апоневроза, что позволяло 
исключить стеноз и  определить размеры дефекта 
в  апоневрозе. В  качестве метода инструментальной 
диагностики ПГ была выбрана методика КТ органов 
брюшной полости с  внутривенным контрастирова-
нием, при этом подтверждали диагноз ПГ; оценивали 
характер грыжевого содержимого и размеры грыже-
вых ворот; проводили дифференциальную диагнос-
тику ПГ с подкожным пролапсом колостомы (ложная 
ПГ); исключали прогрессирование и генерализацию 
опухолевого процесса; оценивали состояние тканей 
передней брюшной стенки; подбирали размеры ал-
лотрансплантата, необходимого для укрытия дефекта 
[18], а также применяли КТ для исключения рециди-
ва ПГ после операции [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Был выполнен сравнительный анализ результатов 
лечения больных обеих групп путем оценки частоты 

рецидивов параколостомических грыж на основании 
КТ органов брюшной полости с  внутривенным кон-
трастированием и оценки изменения качества жизни 
пациентов при  помощи модифицированного опрос-
ника EUROQOL 5D-5L в исследуемых группах.
По данным КТ органов брюшной полости с  внутри-
венным контрастированием, через 2 года после опе-
рации в  основной группе выявлено 3 (10%) случая 
рецидива грыжи. В  контрольной группе у  13 (43%) 
пациентов был выявлен рецидив (р  =  0,01; χ2 с  по-
правкой Йейтса) [14].
При оценке качества жизни, медиана взвешенного 
коэффициента (ВК) перед операцией статистически 
значимо не различалась в исследуемых группах и со-
ставила в основной группе 0,56 (0,42; 0,69), а в конт-
рольной группе  — 0,46 (0,29; 0;68) (р  =  0,113). 
Медианы значения по  ВАШ до  операции также ста-
тистически значимо не различалась: в  основной 
группе — 52,5 (41,25; 67,5), в контрольной группе — 
47,5 (40,0; 60,0) (р = 0,156).
Через год после операции, как в  основной группе, 
так и  в контрольной произошли статистически зна-
чимые изменения и  по ВК (р  <  0,001*), и  по ВАШ 
(р  <  0,001*). Однако изменения в  группах различа-
лись между собой: медианные значения ВК и  ВАШ 
стали статистически значимо выше в основной груп-
пе, чем в контрольной (ВК: в группе исследования — 
0,92 (0,81; 1,0), в контрольной группе — 0,89 (0,5; 
1,0), р = 0,046*; ВАШ: в группе исследования — 95,0 
(86,25; 100,0), в контрольной группе — 85,0 (62,5; 
100,0), р = 0,021*). Через два года после операции 
медианное значение взвешенного коэффициента 
(ВК) сохранило статистически значимое превосход-
ство в  группе исследования (в группе исследова-
ния — 1,0 (0,93; 1,0), в контрольной группе — 0,8 
(0,46; 1,0), р  = 0,048*). Однако стоит отметить, что 
в исследуемой группе с первого по второй год после 
операции значение ВК достоверно выросло с  0,92 
(0,81; 1,0) до 1,0 (0,93; 1,0) (р = 0,033*), а в конт-
рольной группе достоверно снизилось с  0,89 (0,5; 
1,0) до 0,8 (0,46; 1,0) (р = 0,028*). На второй год по-
сле операции в группе исследования значения очень 
консолидированы около 1 ((0.93, 1.0)), а  в  конт-
рольной группе значения были значительно раз-
бросаны от 0,46 до 1,0, что говорит о неустойчивом 
эффекте по школе ВК спустя два года после опера-
ции. Значения ВАШ через два года после операции 
в группе исследования также было выше, чем в конт-
рольной группе, однако без статистически достовер-
ных различий (в группе исследования — 95,0 (85,0; 
100,0), в  контрольной группе  — 85,0 (50,0; 95,0), 
р = 0,054). При этом в группе исследования значение 
ВАШ стабилизировалось ко второму году после опе-
рации на  значении 95 и  не показало статистически 

Рисунок 6. Герниостеплер Absorba-Tack
Figure 6. Herniostepler Absorba-Tack
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значимых изменений. В  контрольной группе меди-
анное значение осталось на прежнем уровне — 85, 
но межквартильный отрезок расширился и сместил-
ся в сторону более низких значений, что отразилось 
на появлении достоверных различия в значении ВАШ 
от первого ко второму году после операции с  85,0 
(62,5; 100,0) до 95,0 (50,0; 95,0) (р = 0,004*). Анализ 
разности взвешенных коэффициентов через год по-
сле операции и  до операции (эффект 1), и  через 
2 года после и через 1 год после операции (эффект 2) 
продемонстрировал статистически значимую эффек-
тивность проведенного лечения (Рис. 4,5). В иссле-
дуемой и контрольной группе по результатам как че-
рез 1 год после операции (эффект 1; р = 0,004*), так 
и через 2 года после операции (эффект 1; р = 0,028*).

ОБСУЖДЕНИЕ

На основании анализа результатов хирургическо-
го лечения 60 пациентов с  параколостомически-
ми грыжами доказана высокая эффективность ги-
бридной интраперитонеальной аллопластики ПГ 
по сравнению с классической операцией Sugabecker. 
Установлены статистически значимые различия в ко-
личестве рецидивов заболевания, подтвержденных 
данными мультиспиральной КТ органов брюшной 
полости с внутривенным контрастированием, а  так-
же статистически значимое улучшение качества 
жизни пациентов группы исследования. Основным 
фактором достоверно более высокого уровня жизни 
при этом было отсутствие рецидива

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ушивание грыжевых ворот при  пластике 
по  Шугабейкеру при  парастомальной грыже суще-
ственно снижает частоту рецидивов, что улучшает 
качество жизни в  отдаленном послеоперационном 
периоде.
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Лечение комбинированного геморроя 2–3 стадии 
методом трансмукозной лазерной абляции

Матвеев И.А.1,2, Гиберт Б.К.1,2, Матвеев А.И.2, Бородин Н.А.1, 
Морозова Л.А.3, Поварнин Н.Н.3

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Одесская, 
д. 54, г. Тюмень, Тюменская область, 625023, Россия) 
2 ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница №1» (ул. Котовского, д. 55, г. Тюмень, 
625023, Россия) 
3ООО «НаноМед Плюс» (ул. Водопроводная, д. 36/1б, г. Тюмень, 625000, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: лазерное лечение комбинированного геморроя является предметом дискуссии, поскольку 
удаление наружного компонента заболевания может привести к усилению болевого синдрома и невыпол-
нимости его устранения в амбулаторных условиях.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить результаты лечения больных с хроническим комбинированным геморроем 
II–III стадии методом вапоризации внутренних узлов с  одновременным устранением наружных узлов 
и геморроидальных бахромок.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: амбулаторно, одним хирургом выполнено 136 трансмукозных лазерных вапоризаций 
внутренних узлов с иссечением после деструкции наружных геморроидальных узлов — группа исследования 
и 90 изолированных лазерных деструкций внутренних узлов, группа контроля. Процедура выполнялась под 
местной анестезией на аппарате Лахта-Милон с длиной волны 1,47 мкм мощностью 8,0 ватт. У пациен-
тов определялись продолжительность операции, интенсивность болевого синдрома. В послеоперационном 
периоде — его продолжительность, наличие осложнений и в отдаленном периоде в течение 18 месяцев — 
возникновение рецидивов болезни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группе исследования продолжительность вмешательства была 15,0 мин., интенсивность 
боли во время операции пациенты определили в 2,5 балла, продолжительность ее в послеоперационном 
периоде была 6 суток. Послеоперационные кровотечения возникли у 4 (2,9%), рецидив заболевания в тече-
ние года диагностирован у 3 (4,8%) больных. У пациентов контрольной группы медиана продолжитель-
ности вмешательства составила 10 (10;15) мин. Интенсивность болевых ощущений во время операции 
оценена пациентами в 2,5 (2,0; 3,0) балла. Продолжительность болевых ощущений после операции была 5 
дней. У 8 (8,9%) больных послеоперационный период осложнился кровотечением, рецидив болезни возник 
у 1 (1,1%) больной.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: интенсивность болевого синдрома при изолированных и комбинированных вмешательствах 
была расценена пациентами одинаково по  2,5 балла, что можно объяснить малоинвазивностью обоих 
этапов операции, адекватностью местной анестезии. Получены доказательства хорошей переносимости 
лазерной вапоризации, что является мотивацией более широкого ее применения в лечения больных с хро-
ническим комбинированным геморроем в амбулаторных условиях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Комбинированный геморрой, трансмукозная лазерная термоабляция, болевой синдром, амбулаторное лечение
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Transmucosal laser ablation for combined 
hemorrhoids of 2–3 stages

Ivan A. Matveev1,2, Boris K. Gibert1,2, Anatoly I. Matveev2, Nikolay A. Borodin1, 
Ludmila A. Morozova3, Nikolay N. Povarnin3

1Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Tyumen State Medical University” of the 
Ministry of Healthcare of the Russian Federation (Odesskaya st., 54, Tyumen, 625023, Russia) 
2Tyumen Regional Clinical Hospital No.1. (Kotovskogo st., 55, Tyumen, 625023, Russia) 
3«NanoMed Plus» (Vodoprovodnaya str. 36/1b, Tyumen, 625000, Russia)

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 2, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 2, 2023

86

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-2-86-91&domain=pdf&date_stamp=2023-6-5


Transmucosal laser ablation for combined hemorrhoids of 2–3 stagesЛечение комбинированного геморроя 2–3 стадии 
методом трансмукозной лазерной абляции

AIM: to assess of the results of transmucosal laser ablation (TMLA) for internal piles and simultaneous elimination 
of external piles in patients with combined hemorrhoids of 2–3 stages.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 226 patients. TMLA of internal nodes with excision or 
destruction of external piles was performed in 136 patients (the main group) and 90 laser destructions of internal 
nodes only consisted the control group. The procedure was performed under local anesthesia on a Lakhta-Milon 
device with a wavelength of 1.47 µm with a power of 8.0 W. The operation time, the pain syndrome, its duration 
after surgery, the complication rate and the recurrence rate up to 18 months were estimated.
RESULTS: the operation time in the main group was 15.0 minutes (10 min in control group; p  =  0.001), the 
pain intensity during procedure was determined by patients at 2.5 points of VAS (2.5 — in controls; p = 0.81). 
Postoperative pain was detected up to 6 days (5 days in controls; p = 0.44). Postoperative bleeding occurred in 
4 (2.9%) (8 — in controls; p = 0.051), recurrence occurred in 3 (4.8%) patients after 12 months (1 patient in 
controls; p = 0.5).
СONCLUSION: TMLA has a good tolerability and good late results, which is the motivation for wide implementation 
for patients with hemorrhoids in outpatient basis.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Трансмукозная лазерная термоабляция (ТЛТ) полу-
чила широкое распространение в лечении хрониче-
ского геморроя. Она чаще применяется изолированно 
при внутреннем геморрое и реже — при комбиниро-
ванных формах с иссечением наружных узлов и пе-
рианальных бахромок или их лазерной деструкцией 
[1–5]. Это связано с тем, что при лазерном лечении 
комбинированного геморроя после деструкции внут-
ренних узлов устраняются основные причины, при-
ведшие пациента в  операционную. В  тоже время 
остаются наружные геморроидальные узлы, которые 
могут в  последующем представлять для больного 
определенные проблемы, связанные с возможностью 
их тромбоза, а перианальные бахромки приносят не 
только эстетические неудобства, они могут травми-
роваться, воспаляться, а у пациента остается чувство 
незавершенности лечения [2,5].
Наружные геморроидальные узлы и  перианальные 
кожные складки у больных с хроническим геморроем 
встречаются часто. Так, по данным Ломоносова А.Л. 
и соавт., среди пациентов с хроническим внутренним 
геморроем 1–2 степени наружные геморроидальные 
узлы были средней величины у 46,8% и большими — 
у  15,9%, перианальные бахромки, соответствен-
но, у  57,3% и  15,9% больных [6]. Геморроидальные 
бахромки могут образовываться и  после лазерной 
деструкции наружных геморроидальных узлов, 

причиной их появления является формирующийся 
избыток перианальной кожи, остающийся после ла-
зерной деструкции наружных геморроидальных уз-
лов [2,5]. У 9–12% перенесших такие вмешательства 
в  последующем проводят иссечение перианальных 
бахромок [5]. На  этот же недостаток лазерной де-
струкции указывает Черепенин М.Ю. и соавт.: после 
лазерной коагуляции у 18 (14,5%) больных имелись 
остаточные анальные бахромки, не доставляющие 
какого-либо дискомфорта, у 5 (4,0%) пациентов по-
требовалось проведение иссечения гипертрофиро-
ванных бахромок перианальной области [2].
Необходимость устранения наружных улов и периа-
нальных бахромок при  лазерном лечении комбини-
рованного геморроя 2–3 степени является предметом 
дискуссий, поскольку они расположены ниже зубча-
той линии, в  зоне болевой чувствительности, а  это 
может вызвать интенсивные боли и  поставить под 
сомнение возможность выполнения операции в  ам-
булаторных условиях под местной анестезией [3,4].

ЦЕЛЬ

Изучить результаты лечения больных с хроническим 
комбинированным геморроем II–III стадии методом 
вапоризации внутренних узлов с  одновременным 
устранением наружных узлов и  геморроидальных 
бахромок.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В 2018–2021 гг. в  амбулаторной клинике одним хи-
рургом выполнено 378 лазерных вапоризаций гемор-
роидальных узлов 2–3 стадии. Из всей когорты боль-
ных отобрана группа исследования — 136 пациентов 
с комбинированным геморроем, которым выполнены 
вапоризация внутренних узлов и устранение наруж-
ных узлов или перианальных бахромок. Геморрой 2 
стадии был у 109 (80,1%) и у 27 (19,9%) — 3 стадии. 
Медиана возраста пациентов в этой группе была 44,0 
года, мужчин — 88 (64,7%), женщин — 48 (35,3%).
Контрольная группа сформирована из  90 пациен-
тов, пролеченных только лазерной вапоризаци-
ей внутренних узлов. Вторая стадия заболевания 
была у  86  (95,6%), 3 стадия  — у  4  (4,4%) пациен-
тов. Возраст больных варьировал от 20 до  84 лет 
Me = 36,0 (31,75; 50,0); (40,56 ± 12,98), мужчин было 
51 (56,7%), женщин — 39 (43,3%).
Сравнение пациентов в  изучаемых группах показа-
ло, что возрастные и  гендерные различия были не 
значимыми. В  группе пациентов с  комбинирован-
ным геморроем преобладали пациенты с  3 стадией 
заболевания.
Показаниями к  оперативному лечению пациентов 
обеих групп являлись: боль, рецидивные кровоте-
чения, выпадение узлов. Процедура выполнялась 
на  аппарате Лахта-Милон с  длиной волны 1,47  мкм 
мощностью 8,0 ватт. После трансмукозной лазер-
ной термоабляции внутренних узлов проводилось 
устранение наружных узлов и  бахромок лазерной 
деструкцией или иссечением их скальпелем. Вне за-
висимости от способа иссечения, с  целью гемоста-
за дно раны обрабатывалось лазером. В  результате 
ткани в  равной степени были подвержены воздей-
ствию лазера, и  особенностей в  их заживлении не 
наблюдалось.
Операция выполнялась под местной анестезией. 2% 
раствор лидокаина в объеме 4 мл разводился в 20 мл 
физиологического раствора и вводился перианально 
на 3, 7 и 9 часах условного циферблата, кроме того 
анестетик вводился под наружные геморроидальные 
узлы перед вапоризацией и  последующим их ис-
сечением. Общее количество введенного раствора 
варьировалось от 20,0 до  40,0 мл в  зависимости от 
выраженности болевой чувствительности пациента 
и размеров узлов. Вапоризация внутренних узлов вы-
полнялась трансмукозно: после введения аноскопа 
визуализировался геморроидальный узел, лазерный 
проводник с проколом слизистой над геморроидаль-
ным узлом вводился в  проксимальную часть узла, 
и выполнялась термоабляция в проекции сосудистой 
ножки в  2–4  точках со временем воздействия от 1 
до 4 секунд. Ножка узла не перевязывалась. По мере 

выведения аноскопа обрабатывалась основная часть 
геморроидального узла, критерием эффективно-
сти являлось изменение цвета и  редукция тканей. 
Воздействие прекращалось в  0,5 см проксимальнее 
зубчатой линии. Обращали внимание на  кратковре-
менность импульса излучения, для предотвращения 
некроза слизистой, который может привести к  уси-
лению болевых ощущений и  возможности эрозив-
ных кровотечений в  послеоперационном периоде. 
Для лучшего манипулирования световодом, скон-
струирована ручка-держатель оптоволокна (Патент 
на  полезную модель 213083 U1, 23.08.2022. Заявка 
№ 2022115318 от 07.06.2022). Она позволяет хирур-
гу прецизионно управлять лазерным проводником, 
оперативно изменять расположение световода и вы-
полнять более эффективно вапоризацию геморрои-
дальной ткани.
После выполнения ТЛТ внутренних узлов устранение 
наружных геморроидальных узлов проводилось сле-
дующим способом: выполнялась частичная вапори-
зация узла, после чего уменьшенный в размерах узел 
иссекался лазерным торцевым проводником диамет-
ром 0,500 мкм, следя за тем, чтобы рана не перехо-
дила в анальный канал, и полностью располагалась 
перианально, в  противном случае провоцировался 
болевой синдром и  длительное заживление раны. 
Методика иссечения узла после его вапоризации по-
зволяет экономно иссечь патологически измененные 
ткани, при этом остается узкая, быстро заживающая 
рана.
У пациентов определялись продолжительность опе-
рации, по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) ин-
тенсивность болевого синдрома после операции, 
его длительность, наличие послеоперационных ос-
ложнений. Отдаленные результаты изучались через 
полтора года. Послеоперационные осложнения и ре-
цидив заболевания расценивались как неудовлетво-
рительный результат лечения. Для оценки тяжести 
осложнений использовалась классификации Clavien-
Dindo [7].
Дизайн исследования: ретроспективное, одно-
центровое (все вмешательства выполнялись одним 
хирургом).

Статистический анализ
Все полученные данные были собраны в  одну 
базу в  программе Microsoft® Excel® 2019 MSO. 
Статистический и графический анализ был выполнен 
программах Excel и IBM SPSS Statistics 26.
Полученные количественные результаты были про-
верены на  нормальность распределения, для этого 
использовали критерий Шапиро-Уилка. При  уровне 
значимости критерия p  <  0,05 считали выборку не 
подчиняющейся закону нормального распределения, 
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и данные представляли в виде медианы 25% и 75% 
квартилей Me [Q1;Q3]. Для сравнения независимых 
групп применен непараметрический анализ критерий 
Манна-Уитни (Mann-Whitney U-test). Для проверки 
гипотез о наличии либо отсутствии различий между 
двумя независимыми группами использовали крите-
рий χ2 Пирсона. При  этом разница между группами 
считалась достоверной при p ≤ 0,05, где p — уровень 
статистической значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе исследования (n  =  136) продолжитель-
ность вмешательства была 15,0 (15:20) мин., ми-
нимальная  — 10 мин., максимальная  — 25 мин. 
Интенсивность боли во время операции пациен-
ты определили в  2,5 (2;3) балла, от 1 балла до  4. 
Длительность его в  послеоперационном периоде 
была 6 (4;7) суток, минимальное значение 2 суток, 
максимальное — 12. Послеоперационные кровотече-
ния возникли у 4 (2,9%), рецидив заболевания в те-
чение 1,5 лет диагностирован у 3 (4,8%) больных.
У пациентов контрольной группы (n  =  90) медиа-
на продолжительности вмешательства составила 
10  (10;15) мин. Минимальная длительность была 5 
мин., максимальная  — 25 мин. Интенсивность бо-
левых ощущений во время операции оценена па-
циентами в  2,5 (2,0; 3,0) балла. Минимальное зна-
чение составило 1 балл, максимальное  — 4 балла. 
Продолжительность болевых ощущений после опе-
рации была 5 суток, минимальное значение  — 2, 
максимальное — 12 суток. У 8 (8,9%) больных после-
операционный период осложнился кровотечением, 
2 (2,2%) из них с 3В стадией тяжести потребовалась 
госпитализация и операция (Табл. 1).
Как видно из таблицы статистически значимые раз-
личия между изучаемыми группами больных при ла-
зерном лечении внутреннего и  комбинированного 
геморроя 2–3 стадии были по времени его выполне-
ния — комбинированные операции были в 1,5 раза 
продолжительнее изолированных вапоризаций.

После операции пациентам обеих групп назнача-
ли флеботропные препараты, рекомендовали диету 
с  увеличенным содержанием клетчатки, прием ос-
мотических слабительных. Отличия местного лече-
ния пациентов с  иссеченными наружными узлами 
от больных с  изолированной вапоризацией внут-
ренних узлов заключались в  перевязках ран с  ма-
зью Левомеколь до их заживления с обязательными 
гигиеническими процедурами со слабым раствором 
антисептика после дефекации и  перед перевязкой. 
Эпителизация ран в  первые 4 недели произошла 
у 123  (90,4%), в  сроки свыше 4-х, но меньше 8 не-
дель — у 12 (8,8%) пациентов и больше 8 недель ле-
чение раны проводилось у 1 (0,7%) пациентки.
Отдаленные результаты изучены у  63 человек в  те-
чение 18 месяцев после оперативного лечения ком-
бинированного геморроя. Рецидив наружного ге-
морроидального узла был у 3 (4,8%), в контрольной 
группе — у 1 (0,01%, p = 0,5). Полиповидных образо-
ваний кожи на месте наружных узлов после их вапо-
ризации и иссечения не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Бесспорным преимуществом лазерной деструкции 
внутренних геморроидальных узлов перед другими 
способами лечения является низкий уровень болево-
го синдрома во время операции и в послеоперацион-
ном периоде, что является одной из главных причин 
широкой распространенности этого метода лечения 
в проктологии [1,2,4,5,8]. Устранение наружного ге-
морроидального узла выполняется в зоне повышен-
ной чувствительности и  может вызвать, по  мнению 
ряда хирургов, не только увеличение продолжитель-
ности операции, но и усиление болевого синдрома, 
как во время выполнения операции, так и  в после-
операционном периоде, увеличение частоты после-
операционных осложнений, что, в  определенной 
степени, и  является тормозом распространения ла-
зерного лечения хронического комбинированного 
геморроя [3,4].

Таблица 1. Характеристика изолированных и комбинированных операций при трансмукозной лазерной термоабляции 
хронического геморроя 2–3 стадии
Table 1. Characteristics of isolated and combined operations for transmucous laser thermal ablation of chronic hemorrhoids of 
the 2nd-3rd stage

Критерии
изолированные 

вапоризации
(n = 90)

комбинированные 
операции
(n = 136)

р

продолжительность операции (мин.) 10 (10;15) 15 (15:20) 0,001

интенсивность болевого синдрома во время операции (баллы по ВАШ) 2,5 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0;3,0) 0,81

продолжительность боли в послеоперационном периоде (сутки) 5 (4;7) 6 (4;7) 0,44

послеоперационные кровотечения N (%) 8 (8,9%) 4 (2,9%) 0,051
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Операции при  комбинированном заболевании, 
в сравнении с изолированным внутренним геморро-
ем, продолжительнее по времени их исполнения, ме-
диана, соответственно, была 15 и 10 мин., р = 0,001, 
что связано с  дополнительным этапом устранения 
наружного компонента комбинированного геморроя. 
Сопоставление времени выполнения операций по-
казало, что для устранения наружного узла необхо-
димо было 5 мин., в структуре времени выполнения 
вмешательства этот этап составил 33,3% от всей про-
должительности хирургического лечения комбини-
рованного геморроя.
Интенсивность болевого синдрома по  шкале ВАШ 
при изолированных и комбинированных вмешатель-
ствах была расценена пациентами одинаково по 2,5 
балла, что можно объяснить малоинвазивностью ос-
новного и симультанного этапов операции, адекват-
ностью местной анестезии. Повышенное число па-
циентов с 3 стадией болезни в группе исследования 
не повлияло на восприятие боли при хирургическом 
лечении комбинированного геморроя.
Интенсивность болевого синдрома во время опера-
ции при  комбинированном и  внутреннем геморрое 
в 2,5 балла по ВАШ соответствует результатам, полу-
ченным другими хирургами, и свидетельствует о хо-
рошей переносимости лазерных методик в  лечении 
обеих форм заболевания [1,2,4].
Послеоперационные кровотечения возникли 
у 8 (8,9%) больных при изолированной лазерной ва-
поризации, что более чем двукратно превышает этот 
показатель при  комбинированном лечении гемор-
роя — 4 (2,9%), р = 0,051.
Полученные различия можно объяснить тем, что 
хирург начал осваивать лазерное лечение хрони-
ческого геморроя с  деструкции только внутренних 
узлов, как более легкого и  менее продолжительно-
го вмешательства, и  только по  мере приобретения 
опыта стал выполнять операции при  комбиниро-
ванном геморрое с  устранением наружных узлов. 
Проведенные ранее в  клинике исследования по-
казали, что при  внедрении в  практику лазерной 
коагуляции, в  том числе с  устранением наружного 
компонента геморроя и  сопутствующей патологии 
анального канала, частота негативных результатов 
(послеоперационные осложнения и  рецидивы за-
болевания) у  оперированных в  период накопления 
опыта, была достоверно выше. Это позволяет сделать 
вывод о связи возникновения кровотечений с пери-
одом обучения, который сопровождается наиболее 
высоким уровнем осложнений, а не с особенностями 
лазерного лечения внутреннего и комбинированно-
го геморроя [8].
Заживление ран перианальной области у 123 (97,6%) 
человек в  первые 4 недели послеоперационного 

периода связаны со следующими факторами: рас-
сечение тканей лазером благоприятно влияет на за-
живление ран за  счет уменьшения воспалительных 
и  ускорения репаративных процессов; раны распо-
лагались в  хорошо кровоснабжаемой зоне в  отсут-
ствии воспалительных процессов; были неглубокими 
и имели щелевидную форму (длина преобладала над 
шириной) [1,2].
Таким образом, получены доказательства хорошей 
переносимости лазерной деструкции внутренних, 
а  также вапоризации наружных геморроидальных 
узлов с  их иссечением, что является мотивацией 
более широкого применения этого способа лечения 
больных с хроническим комбинированным геморро-
ем 2–3 стадии в амбулаторных условиях под местной 
анестезией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лазерная деструкция внутренних и иссечение наруж-
ных узлов после их вапоризации, несмотря на досто-
верно большую продолжительность вмешательства, 
по  интенсивности и  продолжительности болевого 
синдрома аналогична вапоризации изолированных 
внутренних геморроидальных узлов, что позволяет 
рекомендовать эту тактику при лечении хроническо-
го комбинированного геморроя 2–3 стадии в амбула-
торных условиях.
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Алгоритм на основе искусственного интеллекта для 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка возможности применения технологии машинного обучения для помощи врачу 
в выявлении новообразований толстой кишки при колоноскопии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: из архива видеозаписей колоноскопии отобрано 1070 исследований с новообразова-
ниями 5 типов — гиперпластический полип, зубчатое образование, аденома с низкой степенью дисплазии, 
аденома с высокой степенью дисплазии, инвазивный рак. Отобрано 9838 информативных кадров, включая 
6543 с новообразованиями. Новообразования были размечены в графическом редакторе. Проведено машин-
ное обучение на полученном дата-сете с использованием нейросетевого алгоритма YOLOv5.
РЕЗУЛЬТАТЫ: обученный алгоритм позволил определять новообразования с точностью 83,2% и чувстви-
тельностью 77,2% на тестовой выборке собранного дата-сета. Проанализированы наиболее частые при-
чины ошибок алгоритма.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: размеченный дата-сет позволил создать на  основе технологии искусственного интел-
лекта алгоритм, определяющий новообразования толстой кишки в  видеопотоке записи колоноскопии. 
Дальнейшая разработка позволит создать систему поддержки принятия врачебного решения при  коло-
носкопии.
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AI-based algorithm for clinical decision support system in colonoscopyАлгоритм на основе искусственного интеллекта для системы 
поддержки принятия врачебного решения при колоноскопии

AIM: to estimate the implementation of the original method that uses artificial intelligence (AI) to detect colorec-
tal neoplasms.
MATERIALS AND METHODS: we selected 1070 colonoscopy videos from our archive with 5 types of lesions: hyperplas-
tic polyp, serrated adenoma, adenoma with low-grade dysplasia, adenoma with high-grade dysplasia and invasive 
cancer. Then 9838 informative frames were selected, including 6543 with neoplasms. Lesions were annotated to 
obtain data set that was finally used for training a convolution al neural network (YOLOv5).
RESULTS: the trained algorithm is able to detect neoplasms with an accuracy of 83.2% and a sensitivity of 77.2% 
on a test sample of the dataset. The most common algorithm errors were revealed and analyzed.
CONCLUSION: the obtained data set provided an AI-based algorithm that can detect colorectal neoplasms in the 
video stream of a colonoscopy recording. Further development of the technology probably will provide creation of 
a clinical decision support system in colonoscopy.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак толстой кишки (РТК) является социально значи-
мым онкологическим заболеванием, занимая веду-
щие позиции по  частоте выявления и  по причинам 
смерти от новообразований в разных странах мира. 
В  Российской Федерации ежегодно регистрируется 
более 38 тысяч смертей от данной патологии, а чис-
ло впервые выявленных случаев РТК превышает 71 
тысячу [1].
Рак толстой кишки в  подавляющем большинстве 
случаев проходит стадию доброкачественного ново-
образования  — аденомы. Крупные эпидемиологи-
ческие исследования показали, что своевременное 
эндоскопическое удаление аденом снижает риск раз-
вития колоректального рака на 90% [2]. В этой связи 
большое значение придается скрининговой колоно-
скопии, в  ходе которой частота выявления аденом 
(в  англоязычной литературе  — adenoma detection 
rate, ADR) колеблется от 30 до 64% [3–6].
Вместе с  тем, различные исследования демонстри-
руют относительно высокий процент просмотрен-
ных новообразований. Так, частота пропущенных во 
время колоноскопии аденом, по данным метаанали-
за Hassan C., составляет 37,5% [4]. Пропуск аденом 
при  колоноскопии зависит от размера новообразо-
вания — в работе van Rijn J.C. частота пропущенных 
полипов составила 2,1%, 13% и 26% для аденом бо-
лее 10 мм, 5–10 мм и менее 5 мм, соответственно [5]. 

Кроме того, возможными причинами пропуска счита-
ется плохая подготовка кишки, а также человеческий 
фактор [6,7].
Таким образом, повышение информативности ко-
лоноскопии ожидаемо позволит добиться сниже-
ния заболеваемости и  смертности от РТК за  счет 
своевременного выполнения эндоскопической 
полипэктомии.
Одним из  инструментов решения этой задачи явля-
ется технология искусственного интеллекта (ИИ) 
для обработки и  предварительного анализа данных 
видеоколоноскопии [8–11]. По мнению авторов ста-
тей, использование автоматизации обработки видео-
эндоскопических исследований при  скрининговой 
колоноскопии позволит нивелировать субъективизм 
врача-эндоскописта и  повысить диагностическую 
точность и чувствительность в отношении выявления 
аденом и аденокарцином толстой кишки, а также со-
кратить время описания исследования [10]. Данная 
технология не является самостоятельной диагно-
стической опцией, а  рассматривается в  качестве 
системы поддержки принятия врачебного решения 
(СППВР).
В мировой литературе с  каждым годом все больше 
внимания уделяется применению ИИ при  колоно-
скопии. Полученные данные внушают определенный 
оптимизм.
В исследовании Luo Y., с  соавт. [11] на  основании 
обследования 150 пациентов было показано, что 
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система ИИ увеличивает частоту обнаружения поли-
пов в реальных клинических условиях (38,7% против 
34,0%, p < 0,001). При этом колоноскопия с приме-
нением системы ИИ значительно повышает выявля-
емость полипов размером менее 6 мм (91% против 
69%, p < 0,001), но не обнаруживает различий в от-
ношении более крупных новообразований.
Wallace M.B., с  соавт. [12] провели исследование 
с  двумя последовательными колоноскопиями  — 
стандартной и  с применением ИИ. Частота просмо-
тренных аденом составила 32,4% и  15,5%, соответ-
ственно. Среднее количество аденом при повторной 
колоноскопии определялось меньше в  группе, в ко-
торой ИИ использовался при первом исследовании, 
по  сравнению с  группой, в  которой ИИ при  первом 
исследовании не применялся (0,33  ±  0,63 против 
0,70 ± 0,97, P < 0,001). Частота ложноотрицательных 
результатов составила 6,8% и 29,6% при первых ко-
лоноскопиях с  применением и  без применения ИИ, 
соответственно (ОШ 0,17; 95% ДИ 0,05–0,67). Таким 
образом, ИИ обеспечил примерно двукратное сни-
жение частоты пропуска колоректальной неоплазии, 
уменьшая ошибки восприятия небольших и  малоза-
метных новообразований.
В работе Xu H., и соавт. [13], помимо ADR, оценива-
лось среднее количество аденом на  колоноскопию, 
корреляция ADR с опытом эндоскописта и временем 

выведения аппарата при колоноскопии. 3059 человек 
были рандомизированы в группу для проведения ко-
лоноскопии с использованием системы ИИ (n = 1519) 
и без нее (n = 1540). В процессе колоноскопии с при-
менением ИИ использовалась система обнаружения 
полипов Eagle-Eye, с  уведомлением в  режиме ре-
ального времени на  том же мониторе эндоскопиче-
ской системы. Уровень общего ADR (39,9% против 
32,4%; р  <  0,001), ADR у  экспертов (42,3% против 
32,8%, р  <  0,001) и  неспециалистов-эндоскопистов 
(37,5% против 32,1%; P  =  0,023) были значительно 
выше при  колоноскопии с  использованием системы 
ИИ. Среднее время выведения аппарата (8,3 минуты 
против 7,8 минуты; P = 0,004) было немного больше 
в группе ИИ. Был сделан вывод о том, что у бессимп-
томных пациентов колоноскопия с  использованием 
ИИ увеличила общий уровень ADR, а  также частоту 
выявления аденом как экспертами, так и менее опыт-
ными специалистами [13].
Увеличение выявляемости аденом при колоноскопии 
имеет существенный экономический эффект. Так, 
например, Areia M., с соавт. [14] на основе модели-
рования применения технологии машинного зрения 
при  колоноскопии пришли к  выводу, что данный 
инструмент позволит снизить число заболевших ра-
ком толстой кишки в США на 7194 случаев ежегодно, 
а число погибших от этой болезни — на 2089 человек. 

Архив видеозаписей
колоноскопии

Отобранные видеозаписи
N = 1070

Отобранные кадры 
N = 9838

Обучающая выборка
4668 кадров

Валидационная выборка
957 кадров

Тестовая выборка
828 кадров

Кадры с новообразованиями 
N = 6453

Отбор видеозаписей с новообразованиями
Исключены:- воспалительные заболевания кишечника 
                      - неверифицированные новообразования 

Отбор кадров, соответствующих критериям качества
Анонимизация

Разметка новообразований
Распределение кадров по выборкам 

Кадры без новообразований
(контроль), N = 3385

Отбор кадров с новообразованиями

Рисунок 1. Схема предварительной работы по созданию СППВР при колоноскопии
Figure 1. Flow-chart of preliminary work for the creation of CDSS in colonoscopy

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 2, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 2, 2023

94



AI-based algorithm for clinical decision support system in colonoscopyАлгоритм на основе искусственного интеллекта для системы 
поддержки принятия врачебного решения при колоноскопии

При  этом экономическая выгода от имплементации 
ИИ в  колоноскопии предположительно составляет 
290 миллионов долларов США в годовом исчислении 
за счет сокращения затрат на диагностику и лечение 
колоректального рака и других издержек, связанных 
с развитием опухоли толстой кишки.
В доступной отечественной литературе приводится 
единичный опыт использования технологии искус-
ственного интеллекта в колоноскопии, при этом нет 
данных о широком применении описанных разрабо-
ток в клинической практике [15,16].
Таким образом, разработка и внедрение отечествен-
ной СППВР при  колоноскопии на  основе ИИ пред-
ставляется актуальной с  научной и  практической 
точек зрения. Такая работа начата в  ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
России в 2022 году.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом работы послужил электронный ар-
хив видеозаписей колоноскопий, выполненных 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России. Вошедшие в работу исследования 
были выполнены на аппарате «Pentax 7010» (Япония) 
и Olympus Exera-III (Япония) с разрешением высокой 
четкости (HD  — high definition) в  период с  января 
2021 по октябрь 2022 гг.
Дизайн работы представлен на рисунке 1.
В работу были отобраны видеозаписи исследований, 
в  ходе которых обнаружены новообразования тол-
стой кишки, подвергшиеся в  дальнейшем удалению 
и  патоморфологическому исследованию в  соответ-
ствии с действующим в Центре протоколом. Разметке 
подвергались новообразования, относящиеся к  од-
ному из пяти нижеперечисленных типов:
1)  Гиперпластический полип
2)  Зубчатое новообразование
3)  Аденома с дисплазией низкой степени
4)  Аденома с дисплазией высокой степени
5)  Инвазивный рак.
Выделение данных классов обусловлено частотой 
встречаемости и их клинической значимостью, кото-
рая определяется различными подходами к лечению 
таких новообразований. При  этом из  дальнейшего 
анализа были исключены случаи, когда новообразо-
вание толстой кишки по гистологическому строению 
не соответствовало вышеуказанным классам или не 
подтверждалось. Также исключались видеозаписи 
колоноскопии пациентов, страдающих воспалитель-
ными заболеваниями кишечника.
Таким образом, для дальнейшей работы было 
отобрано 1070 видеозаписей эндоскопических 

исследований толстой кишки, соответствующих вы-
бранным критериям, общим объемом 46 гигабайт.
Записи видеоколоноскопии характеризовались ча-
стотой 29, 30 или 50 Гц. Высота кадра была не ме-
нее 1080 пикселей — исходные видеозаписи в пода-
вляющем большинстве представлены в  разрешении 
1300 × 1080 (66,4%) или 1920 × 1080 (27,3%).
Из данных видеофрагментов отбирались кадры, со-
ответствующие критериям качества:
• четкие;
• без затемнения;
• без сильного загрязнения образования;
•  вне момента переключения между режимами (бе-

лый свет/NBI);
• вне момента орошения.
Для последующей разметки выявленного новооб-
разования отбиралось не менее 5 кадров хорошего 
качества с  разных ракурсов для каждого режима 
исследования (белый свет / NBI), при этом времен-
ной интервал между кадрами составлял не менее 1 
секунды.
Также случайным образом отбирались кадры, не со-
держащие новообразования, в соотношении 1:2 в ка-
честве контроля нормы. На  этих кадрах ставились 
метки качества видео и балльной оценки подготовки 
толстой кишки по Бостонской шкале.
Всего в  соответствии с  вышеуказанным подходом 
было отобрано 9838 кадров, которые послужили ма-
териалом итогового дата-сета.
Все данные были подвергнуты анонимизации (обез-
личиванию) с целью обеспечения защиты персональ-
ных данных посредством удаления области кадра, 
содержащей сведения о пациенте.
Разметка отобранных и обезличенных данных выпол-
нялась 12 врачами-эндоскопистами Центра с опытом 
самостоятельной практической работы 5–24  года. 
Три наиболее опытных специалиста со стажем более 
15  лет валидировали разметку и  привлекались для 
«второго мнения» в сложных случаях.
Каждое исследование размечалось одним врачом-
эндоскопистом. Валидация разметки велась выбо-
рочно специалистом более высокой квалификации, 
а  в 20% случаев производилась кросс-валидация 
вторым экспертом.
Разметка производилась в  соответствии со следую-
щей стратегией. Для каждого новообразования врач-
эндоскопист на  видеофрагменте выбирал не менее 
5 диагностически наиболее информативных кадров, 
затем на  каждом из  отобранных кадров с  помощью 
графического редактора выполнял оконтуривание 
новообразования полигональной линией и присваи-
вал метку класса в соответствии с таблицей (Табл. 1). 
В  качестве метода верификации и  окончательно-
го отнесения новообразования к  тому или иному 
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классу во всех случаях использовали заключение па-
томорфологического исследования операционного 
препарата.
Разметка новообразований была выполнена полиго-
нами с  большим количеством точек, соответствую-
щим контурам новообразований. Так как для обуче-
ния и  тестирования алгоритма машинного обучения 
были необходимы прямоугольники, примыкающие 
к границам новообразований, было выполнено пре-
образование полигонов в прямоугольники.
Размеченный набор данных был разбит на  обучаю-
щую, тестовую и валидационную выборки в пропор-
циях 70%, 15% и 15%, соответственно. Распределение 
кадров по выборкам производилось пропорциональ-
но распределению по классам.
Для оценки возможности машинного обучения с це-
лью автоматизации выявления новообразований 
при колоноскопии в режиме реального времени был 
использован нейросетевой алгоритм YOLOv5, кото-
рый является одним из  самых распространенных 
алгоритмов обнаружения объектов, благодаря своей 
скорости и точности [17].
Было проведено машинное обучение нейросети пу-
тем загрузки обучающей выборки дата-сета (4668 
размеченных кадров). Независимая валидационная 
выборка (957 размеченных кадров) была использо-
вана для оптимизации работы алгоритма, повышения 
его точности за счет тонкой настройки нейросети.
Наиболее показательными параметрами, характери-
зующими эффективность алгоритма в детекции ново-
образований толстой кишки, являются чувствитель-
ность и  точность. Для вычисления этих параметров 

использовали общепринятые формулы для диагно-
стических тестов (Рис. 2) и нижеприведенные трак-
товки результатов работы алгоритма (Табл. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами изучено распределение кадров с  новооб-
разованиями по  классам (Рис.  3). Необходимо 
отметить выраженный дисбаланс классов, об-
условленный естественным различием в  частоте 
встречаемости новообразований указанных ти-
пов. Строение 4140  (58,3%) размеченных новооб-
разований соответствовало аденоме без тяжелой 
дисплазии.
На распознавание новообразований алгоритмом 
влияло количество объектов в  кадре. В  414  (6,4%) 

Таблица 1. Основные характеристики разметки
Table 1. Marking main characteristics

№ Класс Название метки Цвет разметки

Основные классы (срезы на кадре)

1 Гиперпластический полип hyperplastic

2 Зубчатое образование serrated

3 Аденома с легкой дисплазией low-grade_dysplasia

4 Аденома с тяжелой дисплазией high-grade_dysplasia/early_cancer

5 Инвазивный рак carcinoma_cancer

Дополнительные классы 

6 Кадр без новообразований clean_frame

Таблица 2. Трактовка результатов работы алгоритма на тестовой выборке
Table 2. Interpretation of the algorithm results on the test sample

Выдача алгоритма Мнение 2х экспертов Результат работы

Новообразование выделено Новообразование присутствует на кадре Истинно положительный

Выделение отсутствует Нет новообразования Истинно отрицательный

Новообразование выделено Нет новообразования Ложно положительный

Выделение отсутствует Новообразование присутствует на кадре Ложно отрицательный

Рисунок 2. Формулы для вычисления чувствительности 
и точности диагностического теста. ИП — истинно по-
ложительный; ИО — истинно отрицательный; ЛП — лож-
но положительный; ЛО — ложно отрицательный
Figure 2. Formulas for the sensitivity and accuracy of a di-
agnostic test. TP — true positive; TN — true negative; FP — 
false positive; FN — false negative
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случаях на  размеченных кадрах присутствовало 2 
и более новообразований (Рис. 4).
Для того, чтобы оценить качество полученного на-
бора данных, а также спрогнозировать возможность 
разработки на  его основании СППВР, действие обу-
ченного алгоритма было опробовано на  828 разме-
ченных кадрах, составивших тестовую выборку.
Чувствительность алгоритма составила 77,2%, точ-
ность выявления новообразований — 83,2%.
Нами были проанализированы ошибки работы моде-
ли и определены наиболее частые причины пропуска 
новообразования на кадре или ложноположительно-
го срабатывания.
Так, модель имеет тенденцию к  пропуску образова-
ния, которое находится на переднем плане кадра: это 

может быть связано с  недостаточным количеством 
размеченных образований близко к границам кадра 
(Рис. 5).
Аналогичная проблема возникала с множественными 
новообразованиями на  одном кадре, когда модель 
распознавала только один из  нескольких объектов 
(Рис. 6).
Другой ситуацией, когда фиксировались пропуски 
полипов, являлись образования небольшого размера 
(Рис. 7).
В процессе тестирования нами фиксировались лож-
ноположительные срабатывания, когда модель 
выделяла участки на  кадре, не содержащие ново-
образований  — это складки, блики, загрязнения. 
Вместе с тем в ходе тестирования модели нами было 

Рисунок 3. Распределение размеченных образований по 5 определяемым классам
Figure 3. Distribution of annotated lesions by classes

Рисунок 4. Распределение кадров по числу размеченных новообразований
Figure 4. Distribution of frames by amount of annotated lesions
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отмечено 5 случаев, когда модель обнаружила но-
вообразования, которые не были учтены при  пер-
вичной разметке специалистом (Рис.  8). Наличие 
объектов интереса в  таких случаях подтверждалось 
при рассмотрении кадра двумя экспертами, а также 
путем пересмотра исходного видеофрагмента записи 
колоноскопии.
Таким образом, ошибки работы алгоритма зареги-
стрированы в следующих случаях:
1. Новообразование на переднем плане;
2. Небольшой размер новообразования;

3. «Смазанное» новообразование;
4. Новообразование на гаустре;
5. Множественные новообразования;
6. Колоноскопия в режиме NBI;
7. Присутствие инородных предметов (биопсийная-
цапка, клипса) в кадре.

 
Рисунок 5. Пример ошибки работы алгоритма. Пропуск новообразования на переднем плане. А. Разметка, произведен-
ная специалистом. Б. Выдача алгоритма.
Figure 5. An example of an algorithm error. Missing of the lesion in the foreground. A. Annotation by specialist. Б. Algorithm 
output

 
Рисунок 6. Пример ошибки работы алгоритма. Пропуск множественных новообразований. А. Разметка, произведенная 
специалистом. Б. Выдача алгоритма.
Figure 6. An example of an algorithm error. Missing of the multiple lesions. A. Annotation by specialist. Б. Algorithm output

 
Рисунок 7. Пример ошибки работы алгоритма. Пропуск мелкого новообразования. А. Разметка, произведенная специ-
алистом. Б. Выдача алгоритма.
Figure 7. An example of an algorithm error. Missing of the small lesion. A. Annotation by specialist. Б. Algorithm output
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ОБСУЖДЕНИЕ

Технология искусственного интеллекта  — одна 
из  наиболее активно развивающихся областей нау-
ки, широкое применение которой ожидаемо окажет 
существенное влияние на различные аспекты жизни. 
В  здравоохранении данную технологию также ста-
ли активно применять в  последние годы, при  этом 
наибольшие успехи достигнуты в  медицинской 
визуализации. Первые сообщения об использова-
нии искусственного интеллекта для помощи врачу 
при  выполнении толстокишечной эндоскопии носят 
обнадеживающий характер. Вместе с  тем, техноло-
гия требует дальнейшего развития, не решены тех-
нические вопросы унификации соответствующего 
программного обеспечения, недостаточно изучена 
эффективность системы поддержки принятия вра-
чебного решения, основанной на  искусственном 
интеллекте. Кроме того, не разработана нормативно-
правовая база для применения этой методики в по-
вседневной медицинской практике.
Наша работа направлена на создание на основе ма-
шинного обучения оригинального универсального 
алгоритма, который позволит оказывать поддержку 
врачу-эндоскописту в  ходе выполнения колоноско-
пии в  режиме реального времени, выделяя ново-
образования в  видеопотоке. Предполагается, что 
алгоритм будет классифицировать обнаруженные 

новообразования, а  в перспективе также форми-
ровать предварительный протокол исследования, 
отмечая уровень осмотра кишки и качество ее под-
готовки, количество, размер и  класс выявленных 
изменений.
На данном этапе нашей работы алгоритм перспек-
тивной СППВР продемонстрировал на  тестовой 
выборке приемлемый уровень чувствительности 
и  точности  — 77,2% и  83,2%, соответственно. 
При  этом интересным наблюдением являются слу-
чаи выделения алгоритмом новообразований, кото-
рые ошибочно не были размечены врачом-эндоско-
пистом. Также нами проанализированы различные 
ситуации, сложные для интерпретации машинным 
зрением, что обусловливает целесообразность до-
обучения программы за  счет расширения дата-се-
та путем включения дополнительных размеченных 
кадров.
При сравнении с наборами данных, опубликованны-
ми в общем доступе, можно констатировать, что наш 
дата-сет собран из кадров более высокого разреше-
ния, содержит большое число изображений новооб-
разований, при  этом дифференцировано 5 классов 
объектов (Табл. 3).
Потенциальную работоспособность перспективной 
СППВР на основе полученного алгоритма, обученно-
го на этом наборе данных, иллюстрирует относитель-
но высокая специфичность и точность теста. Вместе 

 

 
Рисунок 8. Пример обнаружения неразмеченных новообразований. А, В. Первичная разметка, произведенная специали-
стом. Б, Г. Выдача алгоритма.
Figure 8. An example of revealing by the algorithm not annotated lesions. A,В. Primary annotation by specialist. Б,Г. Algorithm 
output
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с тем, по этим характеристикам разработанный алго-
ритм в текущей версии уступает ряду наиболее раз-
витых аналогов (Табл. 4).
Представленные данные необходимо интерпрети-
ровать с  осторожностью, поскольку определение 
чувствительности и точности работы алгоритма про-
изводилось на тестовых выборках, при этом заявлен-
ные параметры могут быть существенно улучшены 
за  счет дообучения модели. Реальная эффектив-
ность алгоритма и  созданной на  его основе СППВР 
должны быть изучены путем сравнительных клини-
ческих испытаний. Разработка дизайна такого рода 
исследовательских работ является нетривиальной 
задачей, поскольку в отношении выявления аденом 
колоноскопия не имеет верификационного метода, 
а  выполнение двух последовательных эндоскопи-
ческих исследований у  одного пациента не вполне 
этично. В  этой связи нам представляется целесоо-
бразным отказаться от прямого сравнения в  поль-
зу крупных исследований на  однородных группах 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Размеченный дата-сет позволил разработать на  ос-
нове технологии искусственного интеллекта алго-
ритм, определяющий новообразования толстой киш-
ки в видеопотоке записи колоноскопии с точностью 
83,2%. Технология представляется перспективной, 
однако требует дальнейшей разработки, развития 
до СППВР и изучения эффективности с позиций до-
казательной медицины.
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Таблица 3. Сравнительные характеристики различных дата-сетов
Table 3. Comparative characteristics of different data sets

Дата-сет Описание Формат Разрешение Объект детектирования 

Kvasir-SEG / 
HyperKvasir

1000 изображений Изображение Различные Маски, BBox

PICCOLO 3433 изображений 
(2 131 WL и 1 302 NBI) 
по 76 образованиям от 

48 пациентов

Изображение 854 × 480,
1920 × 1080 

Маски.
Классификация:

Paris и NICE,
Adenocarcinoma, Adenoma, Hyperplastic

KUMC Собран из нескольких 
дата-сетов; более 

30000 изображений

Изображение Различные BBox.
Классификация:

Adenoma, Hyperplastic

SUN 49 136 изображений; 
100 образований;

109 554 изображений без 
образований

Изображение N/A BBox
polyp, non-polyp annotations

Colorectal Polyp 
Image Cohort 
(PIBAdb)

~31 400 изображений 
(~22 600 WL и ~8800 NBI);

1176 образований;
~17 300 изображений без 

образований

Видео 
и изображение

768 × 576 BBox
Классификация:

Adenoma, Hyperplastic, Sessile Serrated Adenoma, 
Traditional Serrated Adenoma, Non Epithelial 

Neoplastic, Invasive

Дата-сет НМИЦ 
колопроктологии 
имени А.Н. 
Рыжих

1070 видео, 
6453 изображений 
с образованиями

Видео 
и изображение

Различные,
не менее 

1080 
по высоте

Маски.
Классификация:

Hyperplastic, serrated, low-scale_dysplasia, high-
scale_dysplasia/ early_cancer, carcinoma_cancer

Таблица 4. Сравнительная характеристика алгоритмов ИИ в выявлении новообразований при колоноскопии
Table 4. Comparative characteristics of artificial intelligence algorithms in the detection of neoplasms during colonoscopy

Авторы Год Дата-сет Чувствительность Точность

Pacal et al. 2022 Обучение и тест: piccolo 79.9% 92.6%

Nogueira-Rodríguez et al. 2022 Обучение: private
тест: picсolo

60.0% 76.0%

Li K. et al. 2021 Обучение и тест: kumc 86.2% 91.2%

НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих 2022 Собранный дата-сет 77.2% 83.2%
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности химиотерапии (ХТ) 1 линии у  пациентов с  НЭР толстой 
кишки.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: ретроспективное изучение историй болезней пациентов, проходивших лечение 
в период с 2000 по 2020 гг. по поводу метастатического нейроэндокринного рака (НЭР) толстой кишки. 
Основным анализируемым параметром была частота ответа на лечение по критериям RECIST в зависимо-
сти от использованной в I линии схемы, дополнительными — общая выживаемость.
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AIM: to evaluate the effectiveness of first-line chemotherapy in patients with colorectal neuroendocrine cancer 
(NEC).
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included patients with metastatic colorectal NEC (2000-2020). The 
main analyzed parameter was the response rate to treatment according to the RECIST criteria, depending on the 
regimen used in the first line. The overall survival was additional parameter.
RESULTS: the study included 27 patients (13 with initial stage IV disease and 14 with progression after primary 
radical treatment). Ten patients in the 1st line underwent chemotherapy according to the EP scheme, 4 — XELOX, 
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2 — FOLFIRI, 2 — Irinotecan and Cisplatin, 1 — Samarium, 1 — Nivolumab, 1 — 5-FU-LV. Most often, the treat-
ment effect (partial response or stabilization) was observed against the background of chemotherapy according to 
the EP scheme — in 60% of patients. The median OS was 7 months.
CONCLUSION: the use of chemotherapy according to the EP regimen is the preferred options for the treatment of 
metastatic colorectal NEC. The median OS in this group of patients remains extremely low, and new clinical trials 
are needed.
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ВВЕДЕНИЕ

Нейроэндокринный рак (НЭР) толстой кишки — ред-
кое злокачественное новообразование. В  научной 
литературе доступно лишь малое число серий клини-
ческих наблюдений [1–7].
Важным вопросом в лечении НЭР толстой кишки яв-
ляется выбор оптимального режима первой линии ХТ. 
В научной литературе есть небольшое число статей, 
в  которых рассматривается эффективность первой 
линии химиотерапии (ХТ) при  нейроэндокринном 
раке толстой кишки, преимущественно, в рамках пу-
бликаций, в  которых объединены различные виды 
НЭР органов желудочно-кишечного тракта. Основной 
схемой лечения является комбинация этопозида 
и  цисплатина [8,13]. При  этом эффективность ХТ 
и  прогноз заболевания могут значительно разли-
чаться в  зависимости от конкретной локализации 
опухоли, а данные в отношении НЭР толстой кишки 
ограничены небольшими ретроспективными иссле-
дованиями [9,10].

ЦЕЛЬ

Целью нашего исследования была оценка частоты от-
вета метастатического НЭР толстой кишки на первую 
линию химиотерапии, а также изучение клинических 
характеристик группы пациентов с метастатическим 
НЭР толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на  ретроспективном изуче-
нии историй болезней пациентов, проходивших ле-
чение в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина и в ГБУЗ 
«Тюменский медицинский город» в  период с  2000 
по 2020 гг.
По кодам МКБ-0 1.4.1 8249/3, 82401, 8240/1, 
8240/3.1, 8240/3, 82403, 82443, 8045/3.2, 8013/3, 
80123, 85103, 8510/3, 8041/3.3, 80413, 8041/3, 
8246/3, 8240/3.2 и МКБ-Х С20, С21.1 был отправлен 
запрос в архив на отбор историй болезней пациентов 
за период 2000–2020 гг.
Критериями включения в исследуемую группу были: 
гистологически верифицированный нейроэндокрин-
ный рак толстой кишки (Ki-67 > 20%, умеренная или 
низкая степень дифференцировки опухоли).
Стадирование осуществляли на  основании дан-
ных МРТ малого таза, КТ грудной клетки и  брюш-
ной полости с  внутривенным контрастированием. 
Гистологическая оценка проводилась на  основе па-
томорфологической классификации ВОЗ 2019 [11]. 
Стадирование осуществляли по системе UICC TNM (8-
ая редакция). Также всем пациентам было проведено 
ИГХ исследование, что окончательно подтверждало 
диагноз нейроэндокринного рака.
Использовали следующие схемы химиотерапии: EP 
(Этопозид 100  мг/м2 в/в в  1–3-й дни  +  цисплатин 
75 мг/м2 в/в в 1-й день 1 раз в 3 нед., 6 циклов), XELOX 
(Оксалиплатин 130 мг/м2 в/в в 1-й день + капецитабин 
2000 мг/м2 внутрь в 1–14-й дни 1 раз в 3 нед., 6 циклов), 
FOLFIRI (Иринотекан 180 мг/м2 в/в в 1-й день + каль-
ция фолинат 400 мг/м2 в/в в 1-й день + 5-фторурацил 
400 мг/м2 в/в в 1-й день + 5-фторурацил 2400 мг/м2 
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в/в 46-часовая инфузия 1 раз в 2 нед., 9 циклов), ци-
сплатин и иринотекан (Цисплатин 60 мг/м2 в/в в 1-й 
день + иринотекан 65 мг/м2 в/в в 1-й и 8-й дни, каж-
дые 3 недели), 5-ФУ-ЛВ (5–фторурацил 370–400 мг/м2 
1–5 дни, в комбинации с высокой дозой лейковорина 
(200  мг/м2 1–5 дни) 6 циклов с  интервалом 4 нед), 
Ниволумаб (240 мг в/в 30-минутная инфузия каждые 
14 дней), Самарий (1,5 мКи/кг веса тела больного).
Основным анализируемым параметром была часто-
та ответа на лечение по критериям RECIST 1.1 [12], 
дополнительными — общая выживаемость. Оценку 
эффекта лечения по  критериям RECIST проводили 
при  наличии хотя бы 1 контрольного обследова-
ния в  течение 4 месяцев после начала химиотера-
пии. Статистический анализ проводили с  исполь-
зованием пакета программ IBM SPSS (версия 25). 
Сравнение качественных критериев производили 
с  помощью χ2-теста, использовали двухсторонний 
р. Общую выживаемость рассчитывали от даты вы-
явления метастатического заболевания до  даты 
смерти пациента. Выживаемость без прогрессиро-
вания рассчитывали от даты выявления метаста-
тического заболевания до  даты прогрессирования 
заболевания или даты смерти от других причин. 
Выживаемость анализировали с  использованием 
метода Kaplan-Meier.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 27 пациентов 
(Рис. 1), у 14 из них было прогрессирование после 
первичного радикального лечения, у 13 — исходно 
метастатический НЭР. Большая часть пациентов име-
ла возраст в диапазоне 50–70 лет (59%).
Первично-множественные злокачественные но-
вообразования наблюдались у  4  (14,8%) паци-
ентов, среди них у  1  (25%) НЭР был синхронным 
и у 3 (75%) — метахронным.
Наиболее частыми локализациями являлись прямая 
кишка и  анальный канал (59%). Поражение лимфа-
тических узлов наблюдалось у  21  (78%) пациента 
(Табл. 1).
Характер отдаленного метастазирования был разно-
образным (Табл.  2), однако наиболее часто наблю-
далось изолированное поражение печени, а именно 
у 10 (76,9%) пациентов.
Другими, наиболее редкими локализациями отдален-
ного метастазирования у пациентов в исследовании, 
стали изолированные метастазы в лимфоузлы левой 
запирательной области, левые внутренние подвздош-
ные лимфоузлы, по брюшине вдоль общих подвздош-
ных сосудов справа, канцероматоз брюшины, мета-
стазы в переднюю брюшную стенку, метастатическое 

312 
- -

277 

 (
/

) 

 27 

13 (48,1%) IV 
14 (41,9%) 

Рисунок 1. Набор пациентов в исследуемую группу
Figure 1. Recruitment of patients to the study group

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

105



поражение шейных и  надключичных лимфоузлов, 
метастазы в яичник, метастазы в кости.

ЛЕЧЕНИЕ

В таблице 3 представлена характеристика проведён-
ного лечения в группе пациентов с метастатическим 
НЭР. Удаление первичной опухоли было выполнено 
у 16 (55,2%) пациентов, 15 (93,8%) из которых были 
прооперированы в объёме резекции толстой кишки, 
а 1 (6,3%) выполнено местное иссечение опухоли.
5 (18,5%) пациентам не смогли начать ХТ 1-й линии 
в связи с низким функциональным статусом. Исходно 
было 3 пациента с IV стадией заболевания, из них 2 

было выполнено удаление первичной опухоли, оба 
в экстренном порядке (перфорация опухоли у 1 па-
циента и  кровотечение у  другого) после операции 
пациенты не смогли начать ХТ в связи с низким функ-
циональным статусом.
У 1 (20%) из  этих пациентов были множественные 
метастазы в  печени, а  у двух других (40%)  — рас-
пространённое поражение легких.
Два пациента с  исходно нераспространенным про-
цессом также не приступили к ХТ. У одного пациента 
(20%) выявлено прогрессирование опухолевого про-
цесса в  печени и,  как следствие, низкий функцио-
нальный статус, а второй (20%) отказался от лечения.
Что касается эффекта от лечения (Табл.  4), то наи-
более часто он отмечался в  группе пациентов, 

Таблица 1. Характеристика группы пациентов с НЭР тол-
стой кишки
Table 1. Characteristics of the group of patients colorectal NEC

Характеристика N = 27 (100%)

Пол

– мужской
– женский

12 (44,6% )
15 (55,6%)

Возраст

– 30–50 лет
– 50–70 лет
– > 70 лет

9 (33,3%)
16 (59,3%)

2 (7,4%)

ECOG

– 0–1
– 2–3

23 (85,2%)
4 (14,8%)

Стадия исходная

– IA-IIB
– IIIA-IIIB
– IV

4 (14,81%)
10 (37,04%)
13 (48,15%)

Локализация

– прямая кишка и анальный канал
– левые отделы ободочной кишки
– правые отделы ободочной кишки

16 (59,3%)
6 (22,2%)
5 (18,5%)

Размеры

– 2–5 см
– > 5 см

12 (44,4%)
15 (55,6%)

cT

– 1-2
– 3-4

8 (29,6%)
19 (70,4%)

cN

– 0
– 1

6 (22,2%)
21 (77,8%)

Гистологическое строение

– Мелкоклеточный рак
– Крупноклеточный рак
– Нет данных

8 (29,6%)
8 (29,6%)
11 (40,8%)

Таблица 2. Характер метастазирования у пациентов с ме-
тастатическим НЭР толстой кишки
Table 2. Pattern of metastasis in patients with metastatic 
colorectal NEC

Зоны метастазирования N (%), (n = 27)

Печень 11 (40,7%)

Забрюшинные лимфоузлы 7 (26,0%)

Головной мозг 2 (7,4%)

Легкие 1 (3,7%)

Другое 6 (22,2%)

Таблица 3. Виды проведённого лечения у пациентов с НЭР
Table 3. Types of treatment performed in patients with NEC

Вид лечения N (n = 27) %

Удаление первичной опухоли

Не проводилось 13 48,15

Местное иссечение 1 3,7

Резекция толстой кишки 13 48,15

Лучевая терапия на область малого таза

ЛТ до I линии ХТ 3 10,3

ЛТ параллельно с I линией ХТ 2 6,9

ЛТ после I линии ХТ 1 3,4

Лекарственное лечение первой линии

EP 10 37,1

XELOX 4 14,8

FOLFIRI 2 7,4

IP 2 7,4

Другие 3 11,1

Схема неизвестна 1 3,7

Без лечения 5 18,5

Другое лечение

Проводилась ХТ 2 линии 5 18,5

Резекция метастазов в печени 4 14,8

Примечание: EP — этопозид и цисплатин, XELOX — капецитабин 
и оксалиплатин, FOLFIRI — 5-фторурацил, лейковорин и иринотекан, IP — 
иринотекан и цисплатин.
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получавших ХТ по  схеме ЕР  — 6  (60%) пациентов. 
У  3  (50%) из  них был рак мелкоклеточного подти-
па, у 1  (17%) — крупноклеточный, у 2  (33%) — не 
было данных. Частичный ответ отмечен у  4  (40%) 
пациентов, из  них у  2  (50%)  — мелкоклеточный, 
1 (25%) — крупноклеточный, 1 (25%) — недиффе-
ренцированный; стабилизация отмечена у  2  (20%) 
пациентов, из  них 1  (50%)  — крупноклеточный, 
1  (50%)  — неуточненный; прогрессирование 
было отмечено у  4  (40%) пациентов: 2  (50%)  — 
крупноклеточный, 1  (25%)  — мелкоклеточный, 
1 (25%) — неуточненный.
В таблице 5 отмечены ответы на лечение схемой I ли-
нии терапии у пациентов с НЭР в зависимости от ги-
стологического типа.
У 2 пациентов отмечен полный клинический ответ 
на ХТ, однако у 1 (мелкоклеточный рак) из них ХТ (IP) 
была назначена по  поводу нерезектабельного ло-
кального рецидива и проводилась сразу после курса 
ЛТ. Оценка эффекта была только после завершения 
ЛТ и ХТ, что не позволяет оценить вклад этих компо-
нентов лечения по отдельности.
У другого пациента (крупноклеточный подтип) ХТ 
(XELOX) проводили по  поводу метастатического 
поражения тазовых лимфатических узлов, уста-
новленное по данным МРТ малого таза. Метастазы 
не были гистологически верифицированы, одна-
ко их размеры и  МР-признаки метастатического 

поражения полностью регрессировали после 
лечения.
Один пациент получал терапию ниволумабом в  1-й 
линии, т.к. прогрессирование развилось сразу после 
завершения адъювантной ХТ по схеме ЕР. Эффекта от 
лечения зарегистрировано не было. У двух пациен-
тов в первой линии ХТ была назначена только моно-
терапия фторпиримидинами или самарием (был на-
значен у  пациента с  метастатическим поражением 
костей), в обоих случаях в связи с низким исходным 
функциональным статусом. В  обоих случаях ответа 
на лечение не зарегистрировано.
Медиана наблюдения составила 43,6 мес. 2-лет-
няя ОВ пациентов с метастатическим НЭР составила 
11,3%, медиана ОВ — 6,0 мес. (95% ДИ, 2,4–9,7 мес.) 
(Рис. 2).
2-летняя ВБП составила 4,3%. Медиана ВБП пациен-
тов с метастатическим НЭР составила 2,9 мес. (95% 
ДИ, 0,6–5,3 мес.) (Рис. 3).
В нашем исследовании также были обнаружены два 
пациента с  высокими показателями выживаемости, 
несмотря на агрессивную природу опухоли.
У первого пациента опухоль располагалась в верхне-
ампулярном отделе прямой кишки и была установле-
на исходная стадия IIIВ. Первым этапом было прове-
дено оперативное вмешательство в объёме резекции 
толстой кишки в 2017 году. Гистологически был ве-
рифицирован крупноклеточный нейроэндокринный 

Таблица 4. Ответ на лечение в зависимости от схемы I линии терапии у пациентов с НЭР
Table 4. Response to treatment depending on the scheme of the first line of therapy in patients with NEC

Схема лечения
Ответ на лечение

ПО ЧО СБ ПБ

ЕР – 4 (40%) 2 (20%) 4 (40%)

XELOX 1 (25%) – – 3 (75%)

FOLFIRI – – 1 (50%) 1 (50%)

IP 1 (50%) – – 1 (50%)

Самарий – – – 1 (100%)

Ниволумаб – – – 1 (100%)

5-ФУ-ЛВ – – – 1 (100%)

Схема неизвестна 1 (100%)

Примечание: ПО — полный ответ, ЧО — частичный ответ, СБ — стабилизация болезни, ПБ — прогрессирование болезни, EP — этопозид и цисплатин, 
XELOX — капецитабин и оксалиплатин, FOLFIRI — 5-фторурацил, лейковорин и иринотекан, IP — иринотекан и цисплатин.

Таблица 5. Ответ на лечение схемой I линии терапии у пациентов с НЭР в зависимости от гистологического типа
Table 5. Response to treatment with the first-line therapy regimen in patients with NEC depending on histological type

Гистологическое 
строение

Ответ на лечение

ПО ЧО СБ ПБ

Крупноклеточный 1 (12,5%) 2 (25%) 2 (25%) 3 (37,5%)

Мелкоклеточный 1 (14,3%) 1 (14,3%) – 5 (71,4%)

Нет данных – 1 (14,3%) 1 (14,3%) 5 (71,4%)

Примечание: ПО — полный ответ, ЧО — частичный ответ, СБ — стабилизация болезни, ПБ — прогрессирование болезни, EP — этопозид и цисплатин
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рак. Через 5,5 месяцев было выявлено прогрессиро-
вание в  брыжеечные и  параортальные лимфоузлы. 
Гистологической верификации не проводилось. Было 
принято решение о проведении 7 курсов ХТ по схеме 
XELOX, на фоне которых отметили полную регрессию 
метастазов и  нормализацию онкомаркера РЭА с  60 
до 6.
Последнее наблюдение через 43 месяца после про-
грессирования. Пациент умер от неизвестных при-
чин, общая выживаемость составила 50 месяцев.
У другой пациентки был мелкоклеточный нейроэн-
докринный рак нижнеампулярного отдела прямой 
кишки, стадия IIIВ в  2009 году. Ей была проведе-
на предоперационная химиолучевая терапия (ХЛТ) 
с индукционной и консолидирующей ХТ по схеме ЕР 
(всего 6 курсов), затем выполнена брюшно-анальная 
резекция (БАР) прямой кишки.

Через 14 месяцев после первичного радикального 
лечения был выявлен рецидив по задней полуокруж-
ности верхней трети влагалища размерами 55 × 40 см 
с вовлечением шейки матки. Было принято решение 
о проведении трех курсов ХТ по схеме IP 1, 8, 15 дней. 
Был получен полный клинический ответ после 1 курса 
терапии. С третьим курсом ХТ проведена ЛТ РОД 2 Гр, 
СОД 24 Гр. На МРТ опухолевое образование в области 
влагалища не определяется. Ещё через 24 месяца вы-
явлено повторное прогрессирование — солитарный 
метастаз в головной мозг. В области ранее определя-
емого рецидива — без признаков опухолевого роста. 
Было проведено удаление метастаза правой затылоч-
ной области головного мозга с последующей ЛТ РОД 
2,5Гр, СОД 30Гр на область удаленного метастаза.
В июне 2014 года выявлен рецидив опухоли в  об-
ласти крестцово-остистой связки слева. Проведено 

Рисунок 2. График ОВ пациентов с НЭР
Figure 2. OS of patients with NEC

Рисунок 3. График ВБП пациентов с НЭР
Figure 3. PFS of patients with NEC
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6 курсов химиотерапии по схеме: цисплатин 60 мг/м2 
в/в в  1 день  +  иринотекан 60  мг/м2 в/в в  1, 8 дни, 
на  фоне которой отмечена положительная динами-
ка в  виде уменьшения размеров опухоли в  области 
крестцово-остистой связки.
В июне 2015 года проведена стереотаксическая луче-
вая терапия РОД 9Гр, СОД 27Гр на область рецидив-
ной опухоли.
В январе 2016 года отмечена отрицательная динами-
ка в  виде метастаза в  левую височную долю голов-
ного мозга и продолжение роста рецидивной опухо-
ли в  области крестцово-подвздошной связки. Была 
проведена химиотерапия по  схеме: капецитабин 
1500  мг/м2 внутрь ежедневно 1–14  дни  +  темозоло-
мид 150  мг/м2 внутрь ежедневно 1–14  дни. В  марте 
2016  года проведено лечение «гамма-ножом» СОД 
44  Гр метастаза в  височной доле головного мозга. 
С октября 2016 года к терапии добавлен авастин.
В августе 2017 года отмечена отрицательная динами-
ка ввиду увеличения размера очага в крестце. Далее 
назначена ХТ Циклофосфан + Доксорубицин.
Последнее наблюдение было проведено 06.12.2018. 
Пациентка умерла от прогрессирования основно-
го заболевания, общая выживаемость составила 
116 мес.

ОБСУЖДЕНИЕ

Использование ХТ по схеме ЕР является предпочти-
тельным из  существующих вариантов терапии ме-
тастатического НЭР, в  нашей работе мы ориентиро-
вались только на данные об эффективности данной 
схемы из-за наличия только единичных наблюдений 
использования альтернативных режимов лечения. 
Частота ответа на лечение в нашей работе составила 
60% по сравнению с 56,4–87,5%, по данным других 
авторов [1–5]. При этом схожие с нашими показате-
ли были в исследованиях, в которых анализировали 
результаты лечения пациентов с  локализацией НЭР 
только в  толстой кишке  — 42–62,5% [1,2,4], пока-
затели в смешанных группах НЭР различных органов 
ЖКТ были выше — 74,5–87,5% [3,5]. Таким образом, 
вероятна более низкая чувствительность НЭР толстой 
кишки к  химиотерапии по  схеме по  ЕР по  сравне-
нию с НЭР других органов ЖКТ. Другим возможным 
объяснением относительно низкой частоты ответа 
на химиотерапию в нашем исследовании могут быть 
недостатки сбора материала при  ретроспективном 
анализе. Ответы на  лечение при  НЭР часто бывают 
нестойкими [2]. При ретроспективном анализе часть 
информации о промежуточной оценке эффекта могла 
быть утеряна (мы учитывали данные оценок эффекта 
не реже 1 раза в 4 месяца, но промежуточные данные 

в течение этого интервала могли быть недоступны). 
Следует также отметить, что опубликованные дан-
ные о частоте ответа на первую линию ХТ в смешан-
ной группе пациентов с НЭР органов ЖКТ [3] обычно 
выше, чем в работах, где изолированно представле-
ны пациенты с НЭР толстой кишки [4].
Медиана ОВ пациентов в нашем исследовании с ме-
тастатическим НЭР составила 7,0 мес. (95% ДИ, 
3,4–10,6 мес.) и была схожа с полученной в других 
работах — у пациентов с НЭР толстой кишки — 4,04–
12,5 мес. [1,2,4,13], а в смешанных группах НЭР раз-
личных органов ЖКТ  — 11–14  мес. [3,5], несмотря 
на  то, что 27,6% пациентов в  нашей работе имели 
столь быстрое прогрессирование заболевание, что 
даже не смогли начать первую линию ХТ. Высокая 
доля пациентов, которые не смогли начать лечение, 
говорит о необходимости ускоренного принятия кли-
нических решений при  выявлении пациентов с  НЭР 
толстой кишки.
Недостатки нашего исследования напрямую связа-
ны с  ретроспективным характером анализа и  раз-
нородностью исследуемой группы. Не было единого 
стандартизованного плана лечения. Часть пациентов 
получали ХЛТ параллельно с проведением 1-й линии 
ХТ, что не позволяет объективно оценить вклад того 
или иного метода лечения. Не было также унифици-
рованных подходов к определению показаний к хи-
рургическому лечению, выбору схемы ХТ. Это приве-
ло к формированию небольших подгрупп пациентов, 
получавших различные виды лечения, сравнение 
между которыми затруднено. Также часть информа-
ции о  промежуточных оценках эффекта химиотера-
пии могла быть потеряна в рамках ретроспективного 
анализа, в связи с чем частота зарегистрированных 
ответов на лечения могла оказаться заниженной.
Несмотря на  эти недостатки, это одно из  немногих 
исследований, в котором собрана группа НЭР толстой 
кишки, без объединения всех НЭР желудочно-кишеч-
ного тракта. Это позволяет более подробно изучить 
индивидуальные особенности течения и  прогноза 
НЭР данной локализации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НЭР толстой кишки  — заболевание с  крайне нега-
тивным прогнозом и высоким риском прогрессирова-
ния. Необходимо быстрое начало лечения, т.к. про-
грессирование процесса часто препятствует началу 
специализированной терапии. Накопленные данные 
говорят в пользу использования схемы ЕР в качестве 
первой линии химиотерапии, что было подтвержде-
но в  нашей серии пациентов. Необходимо дальней-
шее изучение данного заболевания и  аккумуляция 
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информация в  рамках крупных многоцентровых 
регистров.
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Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
как метод диагностики дивертикулярной болезни 

ободочной кишки
Семионкин Е.И.1, Хубезов Д.А.1, Луканин Р.В.2, Пучков Д.К.1, 
Огорельцев А.Ю.1, Юдина Е.А.2, Брагина И.Ю.2, Гордеева А.С.1

1ФГБОУ ВО «РязГМУ» Минздрава России (ул. Высоковольтная, д. 9, г. Рязань, 390026, Россия) 
2ГБУ РО «Областная клиническая больница» (ул. Интернациональная, д. 3А, г. Рязань, 390039, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности трансабдоминального УЗИ при  дивертикулярной болезни 
ободочной кишки (ДБОК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено ретроспективное исследование, включившее в себя 108 больных с ослож-
ненной формой дивертикулярной болезни ободочной кишки. У всех больных было левостороннее поражение 
дивертикулами, при этом у подавляющего большинства пациентов дивертикулы располагались в сигмо-
видной кишке.
РЕЗУЛЬТАТЫ: трансабдоминальное УЗИ у  91 (84,3%) больного было информативно; в  80 (74,1%) случаях 
были отчетливо выявлены дивертикулы с определением локализации и размеров, повышение эхогенности 
параколической клетчатки, жидкости около кишки, при перфорации наличия свищевого хода, включений 
газа; у 11 (10,2%) пациентов отмечались косвенные признаки, такие как равномерное утолщение стенки 
кишки, снижение эхогенности, свищевой ход, жидкость около кишки, повышение эхогенности паракишечной 
клетчатки, наличие параколического абсцесса, отсутствие или замедление перистальтики; у 17 (15,7%) 
пациентов не выявлено изменений, у одного было ложноположительное заключение.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: трансабдоминальное УЗИ органов брюшной полости является, информативным, малоин-
вазивным и  доступным методом диагностики осложненной дивертикулярной болезни ободочной кишки 
в экстренной хирургии и колопроктологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: осложненные формы дивертикулярной болезни ободочной кишки, дивертикулит, кровотечение, ультразвуковая 
диагностика
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Transabdominal ultrasound for complicated diverticular disease
Eugeniy I. Semionkin1, Dmitri A. Khubezov1, Roman V. Lucanin2, 
Dmitri K. Puchkov1, Alexander Yu. Ogoreltzev1, Elena A. Yudina2, 
Irina Yu. Bragina2, Alexandra S. Gordeeva1

1Ryazan State Medical University (Vysokovoltnaya st., 9, Ryazan, 390026, Russia) 
2Ryazan State Clinical Hospital (Internatsionalnaya st., 3a, Ryazan, 390039, Russia)

AIM: to evaluate the effectiveness of transabdominal ultrasound for complicated diverticular disease (CDD).
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included 108 patients with CDD. All patients had left-sided diver-
ticula, while in the vast majority of patients, diverticula were located in the sigmoid colon.
RESULTS: transabdominal ultrasound was informative in 84.3% of patients; in 74.1% of cases (80 patients), 
diverticula were clearly identified with sizing, infiltration of the intestinal wall, fluid around the intestine, the 
presence of a fistulous tract in perforation, gas collections; 11 (10.2%) patients had indirect signs, such as diffuse 
hypoechogenic thickening of the intestinal wall, its infiltration, fistulous tract, liquid near the intestine, hyperecho-
genic structure of fat near the intestine, the presence of a paracolic abscess, absence or slowing down of peristalsis; 
17 (15.7%) patients showed no changes, one had a false positive conclusion.
CONCLUSION: transabdominal ultrasound is an informative and non-invasive method for diagnosing complicated 
diverticular disease in urgent surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время отмечается рост заболеваемо-
сти дивертикулярной болезнью ободочной кишки 
(ДБОК), в том числе с осложненными формами забо-
левания [1,2]. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование (УЗИ) является современным инфор-
мативным, безопасным и ценным методом для диаг-
ностики дивертикулярной болезни ободочной кишки 
[3–6]. Трансабдоминальное УЗИ в качестве диагнос-
тики первой линии у больных ДБОК с осложненными 
формами  — доступный, низкозатратный метод [7]. 
Компьютерная томография и  УЗИ выходят на  пер-
вый план визуализации дивертикулярной болезни, 
особенно в  экстренном порядке [8]. Актуальность 
исследования определяется ростом заболеваемости 
ДБОК и настоятельной необходимостью оперативной 
эффективной первичной диагностики, так как ДБОК 
приходится дифференцировать со многими остры-
ми хирургическими заболеваниями органов брюш-
ной полости, прежде всего с острым аппендицитом, 
ущемленной грыжей, опухолями толстой кишки, об-
турационной кишечной непроходимостью, гинеколо-
гическими заболеваниями у женщин и т.п.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить перспективы и эффективность диагностики 
осложненной формы ДБОК с помощью трансабдоми-
нального УЗИ органов брюшной полости в условиях 
отделений, оказывающих не только плановую, но 
и экстренную круглосуточную помощь.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 108 пациентов с ДБОК с вос-
палительными осложнениями и  кровотечением, 

находившихся на  стационарном лечении в  2021 
году в  колопроктологическом отделении Рязанской 
областной клинической больницы. Больные были 
в  возрасте от 35 до  96 лет, средний возраст  — 
65,2 ± 12,8 лет, в возрасте до 45 лет было 8 (7,4%) 
пациентов. Мужчин  — 41  человек, женщин  — 67. 
Сопутствующие заболевания отмечались у 77 (71,3%) 
пациентов. 72/108 (66,7%) больных были с воспали-
тельными осложнениями дивертикулярной болез-
ни, 36/108 (33,3%) с  кровотечением. У  62 больных 
с  воспалительными осложнениями был дивертику-
лит, у  двух  — острый паракишечный инфильтрат, 
у восьми — перфоративный дивертикулит с гнойным 
перитонитом. Больные с  воспалительными ослож-
нениями поступали экстренно по  скорой помощи: 
в  среднем, через 5,8 суток от начала заболевания, 
с  кровотечением через 3,1 суток. У  всех пациентов 
было левостороннее поражение дивертикулами, 
с  преимущественным расположением дивертикулов 
в сигмовидной кишке. Первичная диагностика вклю-
чала в себя изучение жалоб, анамнеза заболевания, 
данных объективного осмотра, лабораторные дан-
ные, проводились пальцевое исследование прямой 
кишки, трансабдоминальное УЗИ органов брюшной 
полости с осмотром не только паренхиматозных ор-
ганов, но и  осмотром кишечника. УЗИ применено 
так же в динамике у 14 пациентов для мониторинга 
течения заболевания и  коррекции проводимой те-
рапии. Дополнительная подготовка кишечника не 
проводилась.
УЗИ проводили на  ультразвуковом сканере LOGIQ 
S7 (фирма GE, США) с  использованием мультича-
стотного конвексного датчика с  частотой 3–5  МГц. 
Использовались  — серошкальный В-режим, ре-
жим цветного допплеровского картирования (ЦДК). 
Во время исследования оценивалось: наличие дивер-
тикулов в ободочной кишке, изменения параколиче-
ской клетчатки, наличие свободной жидкости и газа 
в  брюшной полости и  малом тазу, перистальтика 
кишечника, изменение стенки дивертикула — чаще 
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всего утолщение, снижение эхогенности, дифферен-
цировка слоев стенки кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клинически наиболее распространенным признаком 
дивертикулита являются острые боли внизу живота 
[9]. Наши наблюдения подтверждают это положение, 
у больных с воспалительными осложнениями наблю-
дались боли в нижних отделах живота, больше слева, 
так же повышенная температура, лейкоцитоз, уско-
ренное СОЭ. Из 36 больных с кровотечением анемия 
наблюдалась у  27 пациентов. У  98  (90,7%) пациен-
тов проводилась консервативная терапия с  учетом 
осложнений, которая позволила купировать явления 
дивертикулита и остановить кровотечение. У 7 (6,5%) 
больных с тяжелой степенью анемии потребовалось, 
наряду с гемостатической и противовоспалительной 
терапией, переливание компонентов крови.
Больные были выписаны в  удовлетворительном 
состоянии. Средняя продолжительность стацио-
нарного лечения при  дивертикулите составляла 
6,9 койко-дней, при кровотечении — 5,2. При вы-
писке давались подробные рекомендации по диете, 
медикаментозному амбулаторному лечению и  про-
ведению эндоскопии, ирригоскопии, КТ брюшной 
полости.
Малоинвазивная методика — пункция и дренирова-
ние ограниченного параколического абсцесса под 
ультразвуковым контролем выполнена у 5 (4,6%) па-
циентов. Двое из этих пациентов были оперированы 
в  последующем по  срочным показаниям в  виду на-
растания деструкции стенки кишки. Наши наблюде-
ния подтверждают данные Карпухина  О.Ю. с  соавт. 
[7], что даже эффективно проведенное дренирова-
ние абсцесса под ультразвуковой навигацией не га-
рантирует от оперативного вмешательства.
Оперировано 10  (9,3%) больных: экстренно восемь 
пациентов с  перфоративным дивертикулитом, ос-
ложненным гнойным перитонитом, двое с  острым 
паракишечным инфильтратом в  виду прогрессиро-
вания гнойно-некротического процесса, несмотря 
на дренирование параколического абсцесса под уль-
тразвуковым контролем. Выполнялись лапаротомия, 
обструктивная резекция типа операции Гартмана, 
в связи с гнойным и каловым перитонитом. Летальных 
исходов не было. Наблюдалось одно осложнение, не-
состоятельность культи прямой кишки, у  пациентки 
78 лет на 10 сутки после операции. Проведена рела-
паротомия, ушивание культи, дренирование брюш-
ной полости. Возможной причиной несостоятельно-
сти явилось неотмывание культи отключенной кишки 
на операции.

УЗИ было информативно у  84,3% больных; 
в  80  (74,1%) случаях были выявлены дивертикулы 
с  указанием локализации и  их размеров, инфиль-
трация стенки кишки, наличие жидкости около киш-
ки, при  перфорации определялся свищевой ход, 
включения газа. У  11  (10,2%) пациентов выявлены 
косвенные признаки, как равномерное утолщение 
стенки кишки в  зоне воспаления со снижением ее 
эхогенности, повышение эхогенности параколиче-
ской клетчатки, жидкость около кишки, свищевой 
ход, параколический абсцесс, отсутствие или замед-
ление перистальтики (Рис. 1,2,3,4). УЗИ не выявило 

Рисунок 1. Абсцесс в параколической клетчатке (неодно-
родное жидкостное образование с  анэхогенным содержи-
мым и  гиперэхогенным включением, формирующим широ-
кую акустическую тень)
Figure 1. Abscess in paracolic tissue (heterogeneous liquid for-
mation with anechoic content and hyperechoic inclusion form-
ing a wide acoustic shadow)

Рисунок 2. Воспаленный дивертикул (режим Zoom) 
с гиперэхогенным содержимым (указано стрелкой)
Figure 2. Inflamed diverticulum (Zoom mode) with hyperecho-
ic contents (indicated by arrow)
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дивертикулы у 17 (15,7%) пациентов, в одном случае 
было ложно положительное заключение у  больного 
57 лет с резко выраженным ожирением, паракишеч-
ным абсцессом, перенесенной ковидной инфекцией 
месяц назад. По  УЗИ были выявлены дивертикулы 
нисходящей кишки до 14 мм, равномерное утолщение 
стенки кишки до 9 мм, жидкостное образование с не-
однородным содержимым около кишки 18 на 25 мм. 
Проведена обструктивная левосторонняя гемико-
лэктомия, дренирование забрюшинной флегмоны 
и  брюшной полости. На  операции выявлен флегмо-
нозноизмененный левый фланг ободочной кишки, 
множественные язвы с  перфорациями, перитонит, 
забрюшинная флегмона, в брыжейке множественные 
абсцессы диаметром до 4 см. Выздоровление, выпи-
сан на 12 сутки после операции.

Гистологическое исследование макропрепарата ре-
гистрационный №48787/08 от 15.12. 2021  — эро-
зивно-язвенный энтероколит, очаговые некрозы 
стенки кишки, перфорация толстой кишки, острые 
абсцессы брыжейки. Фрагменты большого сальника 
с  очаговыми кровоизлияниями. Края резекции без 
особенностей.
После купирования обострения заболевания для 
подтверждения эффективности УЗ диагностики 
у 58 больных проведена ирригоскопия, у 7 — коло-
носкопия, у  2  — компьютерная томография, у  2  — 
магнитно-резонансная томография, которые под-
твердили диагноз дивертикулярной болезни. Данные 
УЗИ подтвердились так же на операции у 10 больных, 
которые были экстренно оперированы.
Полученные результаты ультразвуковой диагностики 
представляются важными для ургентной хирургии, 
так как осложнения ДБОК приходится дифференци-
ровать со многими другими острыми хирургическими 
заболеваниями органов брюшной полости.

ВЫВОДЫ

Трансабдоминальное УЗИ органов брюшной полости 
является высокоинформативным, доступным и мало-
инвазивным методом диагностики дивертикулярной 
болезни ободочной кишки.
Качество УЗИ в  большей степени зависит от квали-
фикации специалиста, поэтому следует регламен-
тировать при  обучении врачей УЗ диагностики обя-
зательное обследование кишечника. Необходимо 
укреплять роль УЗИ как эффективного метода диаг-
ностики ДБОК.
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Представлены возможности использования заднего сагиттального трансаноректального доступа (ЗСТАР) 
при устранении осложнений оперативных вмешательств по поводу болезни Гиршпрунга со стороны про-
межности, малого таза и анального канала. На примере клинических случаев показано, что использование 
описанного доступа (ЗСТАР) позволяет получить достаточный обзор основных анатомических структур 
малого таза в  условиях ситуации «замороженный таз», помогая избежать их повреждения в  условиях 
рубцового изменения тканей.
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The experience of complications treatment after surgery for Hirschsprung’s disease using posterior sagittal trans-
anal approach is presented. It allows to obtain a sufficient overview of the main anatomical structures of the small 
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Современный этап развития хирургии болезни 
Гиршпрунга ознаменован оптимизацией и внедрени-
ем минимально инвазивных вмешательств на толстой 
кишке и  промежности. Однако остается довольно 
высоким процент возникающих послеоперационных 
осложнений, требующих повторных вмешательств, 
в том числе со стороны промежности и малого таза. 
Достижение, в  первую очередь, удовлетворитель-
ных функциональных результатов при  повторных 
вмешательствах в малом тазу — всегда трудный вы-
зов, требующий поиска оптимальных хирургических 
приемов.
За последние десятилетия в  мировой и  отечест-
венной литературе опубликовано незначительное 
количество работ, посвященных возможностям са-
гиттальных доступов в  лечении различных заболе-
ваний тазовых органов у  детей. Преимущественное 
внимание уделяется переднему сагиттальному транс-
аноректальному доступу (ПСТАР) для коррекции вы-
сокого урогенитального синуса, травматических по-
вреждений уретры и  вторичных ректоуретральных 
свищей [1–7].
Сообщения о  применении и  результатах использо-
вания заднего сагиттального трансаноректального 
доступа (ЗСТАР) единичны [8]. В  конце прошлого 
столетия Пенья А. с  соавторами (1992) описал се-
рию успешных случаев коррекции высокого урогени-
тального синуса с  одномоментным использованием 
переднего и заднего трансаноректального доступов. 
Суть способа заключается в  продольном средин-
ном рассечении промежности от уровня дисталь-
ного копчикового/крестцового позвонка до  устья 
урогенитального синуса с  рассечением передней 
и задней стенки прямой кишки. По мнению авторов, 
данный доступ позволяет увеличить обзор и доступ-
ность к  основным анатомическим структурам про-
межности, сохранить аноректальную иннервацию. 
Использование ЗСТАР при  выполнении повторных 
операций в малом тазу по поводу осложнений хирур-
гической коррекции болезни Гиршпрунга выглядит 
привлекательным, поскольку реконструкция прово-
дится в условиях выраженных рубцовых изменений 
тканей.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Представить возможности использования заднего 
трансаноректального доступа при повторных вмеша-
тельствах по  поводу болезни Гиршпрунга в  детском 
возрасте.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С 2020 года на  базе Центра аномалий развития 
аноректальной области и  колоректальной хирур-
гии детского возраста ОГАУЗ «Городская Ивано-
Матренинская детская клиническая больница» 
г.Иркутска оперировано 3 детей с  использованием 
заднего трансаноректального доступа (ЗСТАР) в  ус-
ловиях формирования ситуации «замороженный таз» 
после неоднократных оперативных вмешательств 
по  поводу болезни Гиршпрунга. В  представленной 
группе детей с врожденным аганглиозом неоднократ-
ные оперативные вмешательства у  них закончились 
формированием приобретенной ректобульбарной 
фистулы (1), ретракцией и  стенозом низведенной 
кишки (2). Средний возраст больных составил 3,3 
года и  на момент вмешательства с  использованием 
ЗСТАР пациенты имели в  анамнезе до  4 операций. 
Всем детям изначально выполнено превентивное 
стомирование (илеостома). Объем повторных ре-
конструктивных вмешательств заключался в  комби-
нированном брюшно-промежностном подходе с  ис-
пользованием лапароскопии (1) и  лапаротомии (2), 
резекции и  низведении толстой кишки с  формиро-
ванием эндоректального колоанального анастомоза. 
Для разобщения ректобульбарной фистулы и иссече-
ния стеноза во всех случаях использовался задний 
трансаноректальный доступ в  описанной авторами 
модификации.

Клинический пример 1
Мальчик Б., 3 года. В возрасте 1 месяца выполнено 
лапароскопически ассистированное трансанальное 
эндоректальное низведение по  Соаве-Джорджсену 
по  поводу болезни Гиршпрунга с  коротким 
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аганглионарным сегментом, осложненное в  даль-
нейшем ретракцией и  стенозом низведенной киш-
ки. Консервативное лечение бужированием на про-
тяжении более года  — без эффекта. Поводом для 
обращения в Центр явилось появление в моче при-
меси кала и  пузырьков газа при  мочеиспускании. 
При  ретроградном заполнении низведенной кишки 
раствором красителя отмечено появление примеси 

последнего в  моче. Присутствие свища достоверно 
подтверждено уретроскопией: в  бульбарной части 
уретры  — свищевое отверстие диаметром до  2 мм 
(Рис. 1).
В 3 года выполнено оперативное лечение в  объеме 
лапароскопически ассистированной резекции и  ре-
низведении толстой кишки с  обязательным выпол-
нением интраоперационной биопсии, разобщения 
ректобульбарной фистулы ЗСТАР-доступом.
Основные моменты операции. 
I этап — Лапароскопия. Внеслизистая экспресс-би-
опсия толстой кишки на 8 см от уровня тазовой брю-
шины, висцероадгезиолизис, мобилизация сигмо-
видной кишки и ранее низведенной кишки до уровня 
фистулы. 
II этап — ЗСТАР доступ, разобщение ректоуретраль-
ной бульбарной фистулы. Мобилизация прямой 
кишки с  техническими трудностями, связанными 
с  выраженным рубцовым процессом нижней трети 
низведенной кишки. В  ходе мобилизации обнару-
жена ректобульбарная фистула с формированием со 
стороны прямой кишки сосочкообразного выпячи-
вания (Рис. 2, 3). Резекция сегмента прямой и низ-
веденной кишки со свищом на  протяжении 15  см 
до уровня ранее выполненной положительной, отно-
сительно присутствия ганглиев, биопсии.
При осмотре под наркозом на 12 сутки установлено 
расхождение линии швов на уровне анального кана-
ла со стороны слизистой на глубину мышечного слоя 
на  протяжении 1,0 см  — лечение консервативное. 
Контрольный осмотр через 3 недели показал пол-
ную репарацию линии ЗСТАР-доступа без признаков 

 
Рисунок 2–3. В просвет ректоуретральной фистулы установлен пуговчатый зонд. Устье ректоуретральной фистулы 
после мобилизации прямой кишки и её разобщения
Figure 2–3. A bellied probe is placed in the lumen of the rectourethral fistula. The mouth of a rectourethral fistula after mobiliza-
tion and separation

Рисунок 1. Уретроскопия. Визуализация свищевого отвер-
стия в бульбарной части уретры
Figure 1. Urethroscopy. Visualization of the fistulous opening 
in the bulbar part of the urethra
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стенозирования и  деформации анального канала 
(Рис. 4).
После подготовительного этапа (лечебно-профи-
лактическое бужирование, тренировочные клизмы) 

через 3 месяца выполнено закрытие илеостомы. 
Катамнез прослежен на  протяжении 1 года: дефе-
кация осознанная, 1–2  раза/ 24 часа, 4–5  тип кала 
по бристольской шкале, признаков анальной инкон-
тиненции нет, с  программы бужирования ребенок 
снят.

Клинический пример 2
Мальчик К., 4 года. Диагностирована болезнь 
Гиршпрунга с  протяженным аганглионарным сег-
ментом в возрасте 6 месяцев. После череды неодно-
кратных вмешательств и  выполнения брюшно-про-
межностного трансанального низведения (способ 
Свенсона) диагностирована протяженная ретракция 
низведенного сегмента кишки. С  целью сохранения 
сегмента толстой кишки (восходящая ободочная 
кишка) промежуточным этапом была выполнена ре-
зекция на уровне ретракции с формированием кон-
цевой асцендостомы сроком на 3 месяца (Рис. 5, 6).
В 4 года выполнено комбинированное оперативное 
лечение, включающее абдоминальный и  промеж-
ностный этапы.
Основные моменты операции. 
I  — абдоминальный этап. Полнослойная экспресс-
биопсия стенки толстой кишки с целью определения 
уровня резекции и  низведения, мобилизация вос-
ходящей ободочной кишки и  илеоцекального угла 
(деваскуляризация в бассейне a. et v. colica dextra, 
прием «разворот на  1800»), висцероадгезиолизис 
входа в  малый таз с  техническими трудностями, 

Рисунок 4. Вид промежности через 3 недели после ЗСТАР
Figure 4. Perineal view 3 weeks after PSTRA

 
Рисунок 5–6. Ирригограмма. Протяженная ретракция низведенной толстой кишки (указана стрелкой). Множествен-
ные стомы на передней брюшной стенке (двойная раздельная илеостома с эвагинацией приводящего отдела, в правой 
подвздошной области концевая асцендостома)
Figure 5–6. Irrigogram. Extended retraction of the relegated colon (indicated by an arrow). Multiple stomas on the anterior 
abdominal wall
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связанными с перенесенным воспалением и исходом 
в облитерацию дистального отдела толстой кишки.
II  — ЗСТАР-доступ, асцендоректальный анастомоз. 
При  выполнении доступа установлена полная ана-
томическая сохранность анального канала и  стенки 
прямой кишки на протяжении 2,0 см от зубчатой ли-
нии. Проксимальнее от линии ранее сформирован-
ного анастомоза — выраженный рубцовый процесс, 
облитерирующий низведенную кишку и вход в малый 
таз. С  помощью электрокоагуляции выполнен адге-
зиолизис, после чего произведено низведение киш-
ки и формирование асцендоректального анастомоза 
(Рис. 7–9).
На 12 сутки осмотр под общим обезболиванием по-
казал состоятельность линии эндоректального ана-
стомоза, отсутствие признаков деформации и стено-
зирования анального канала. В последующем в план 
реабилитации были включены лечебно-профилак-
тическое бужирование и  тренировочные клизмы. 
Закрытие двойной раздельной илеостомы выполнено 
через 3 месяца. Через 1 год 4 мес. при контрольном 
осмотре проявлений анальной инконтиненции нет, 
дефекация осознанная, 3–4 раза в сутки, 5 тип кала 
по Бристольской шкале.

ОБСУЖДЕНИЕ

В доступной отечественной литературе мы не нашли 
сообщений об использовании заднего трансанорек-
тального доступа в  лечении приобретенных ректо-
органных фистул и  стеноза неоректум при  повтор-
ных вмешательствах по поводу болезни Гиршпрунга 
в детском возрасте. В описанных нами наблюдениях 
представлены пациенты с приобретенной ректобуль-
барной фистулой, стенозом и ретракцией неоректум. 
В первом случае повреждение уретры — следствие 
длительного травматичного бужирования стеноза 

неоректум, во втором — очевидной причиной стено-
за и ретракции явилось нарушение кровообращения 
низведенного сегмента толстой кишки.
Необходимо отметить, что лечение данных приоб-
ретенных состояний сопряжено с рядом трудностей: 
присоединение местного воспалительного процесса, 
последующих рубцовых изменений тканей мало-
го таза, промежности, анального канала. Поэтому 
поиск способов устранения этих осложнений при-
влекает внимание оперирующих детских хирургов 
и колопроктологов.
В диагностической программе в  случае ректоуре-
тральной бульбарной фистулы наиболее информа-
тивным считаем уретроскопию. Состояние малого 
таза и взаимоотношение структур требует комплекса 
диагностических мероприятий, зависящих от кон-
кретной клинической ситуации: осмотр под общим 
обезболиванием, ано/ректоскопия, колоноскопия 
через стому/ирригоскопия с использованием исклю-
чительно водорастворимого контраста, МРТ структур 
малого таза, УЗИ промежности.
Первый клинический пример демонстрирует ис-
пользование ЗСТАР в  случае хирургического ле-
чения приобретенной ректобульбарной фисту-
лы у  пациента с  болезнью Гиршпрунга после 
трансанального эндоректального низведения 
по  Соаве-Джорджсену (LAEPT). Вероятной причи-
ной осложнения могло стать повреждение уретры 
вследствие нарушения технологии бужирования. 
Использование лапароскопии позволило выпол-
нить интраоперационную экспресс-биопсию с  це-
лью определения уровня резекции и ренизведения, 
адекватно мобилизовать толстую кишку до  уровня 
свища. Выполнение ЗСТАР в  условиях ограничен-
ного доступа и рубцово-измененных мягких тканей 
малого таза обеспечило хорошую визуализацию 
и  возможность адекватно раз общить приобретен-
ную ректобульбарную фистулу.

  
Рисунок 7-9. Этапы ЗСТАР. Мобилизация стенки прямой кишки. Формирование асцендоректального анастомоза. Вид 
промежности после операции
Figure 7-9. Stages of PSTRA. Mobilization of the rectal wall. Formation of the ascendorectal anastomosis. View of the perineum 
after surgery
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Устранение осложнений лечения болезни Гиршпрунга 
с использованием заднего сагиттального трансаноректального 
доступа (ЗСТАР) (клинические наблюдения)

Следует понимать, что каждая повторная операция 
в  малом тазу, сопряженная с  развитием осложне-
ний и  воспаления, приводит к  выраженному спаеч-
но-рубцовому процессу и  формированию ситуации 
«замороженный таз». Протяженная ретракция низ-
веденной кишки, возникшая вследствие регионар-
ного нарушения кровообращения, привела к  руб-
цово-воспалительной облитерации малого таза. 
Использование заднего трансаноректального до-
ступа позволило под  визуальным контролем иссечь 
рубцовые ткани и низвести сегмент ободочной киш-
ки с последующим формированием эндоректального 
анастомоза.
Симметричное продольное рассечение тканей сфинк-
терного аппарата, леваторного комплекса задней 
стенки неоректум с  обязательной интраоперацион-
ной маркировкой элементов сфинктера позволяет 
сохранить в  последующем функциональность замы-
кательного аппарата. У всех детей проявлений аналь-
ной инконтиненции не было.
Таким образом, несомненные преимущества данного 
оперативного приема состоят в  том, что в  условиях 
рубцового процесса и  ограниченной визуализации 
возможно резецировать патологически измененную 
кишку, устранить патологические соустья и  выпол-
нить полноценную реконструкцию тазовых структур 
без утраты удерживающей функции запирательного 
аппарата неоректум.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование заднего трансаноректального досту-
па при  оперативной коррекции осложнений хирур-
гии болезни Гиршпрунга считаем перспективным, 
поскольку он позволяет в  условиях ограниченного 
пространства и  рубцово-спаечного процесса в  по-
лости малого таза выполнить разобщение анатоми-
ческих структур, локальный адгезиолизис, контроль 
низведения и формирование эндоректального коло-
анального анастомоза.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и дизайн исследования: Степанова Н.М., 
Новожилов В.А.
Сбор и  обработка материала: Новожилов  В.А., 
Звонков Д.А., Латынцева И.В.
Написание текста: Степанова Н.М., Новожилов В.А.
Редактирование: Степанова Н.М., Новожилов В.А.

AUTHORS CONTRIBUTION
Concept and design of the study: Natalya M. Stepanova, 
Vladimir A. Novozhilov
Collection and processing of materi-
als: Vladimir  A.  Novozhilov, Denis  A.  Zvonkov, 
Irina V. Latynceva
Text writing: Natalya  M.  Stepanova, Vladi- 
mir A. Novozhilov
Editing: Natalya M. Stepanova, Vladimir A. Novozhilov

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ (ORCID)
Степанова Наталия Маратовна  — к.м.н., доцент 
кафедры детской хирургии ФГБОУ ВО ИГМУ, ру-
ководитель Центра аномалий развития анорек-
тальной области и  колоректальной хирургии дет-
ского возраста ОГАУЗ ГИМДКБ г.  Иркутска; ORСID 
0000-0001-5821-7059
Новожилов Владимир Александрович — д.м.н., про-
фессор, заведующий кафедрой детской хирургии 
ФГБОУ ВО Иркутский государственный медицин-
ский университет, главный врач Городской Ивано-
Матренинской детской клинической больницы, 
г. Иркутск; ORСID 0000-0002-9309-6691
Звонков Денис Андреевич  — врач детский хирург 
Городской Ивано-Матренинской детской клинической 
больницы, г. Иркутск; ORСID: 0000-0002-7167-2520
Латынцева Ирина Викторовна  — анестезиолог-реа-
ниматолог, заведующая ОАРИТ №1 Городской Ивано-
Матренинской детской клинической больницы, 
г. Иркутск, ORСID 0000-0003-1306-6757

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Natalya M. Stepanova — 0000-0001-5821-7059
Vladimir A. Novozhilov — 0000-0002-9309-6691
Denis A. Zvonkov — 0000-0002-5541-7335
Irina V. Latynceva — 0000-0003-1306-6757

ЛИТЕРАТУРА
1. Pena A, Filmer B, Bonilla E, et al. Transanorectal approach for the 
treatment of urogenital sinus: preliminary report. J Pediatr Surg. 
1992;27(6):681–685. doi: 10.1016/s0022-3468(05)80090-9
2. Macedo AJr, Silva  MIS, Pompermaier  JA, et  al. The anterior 
sagittal transrectal approach (ASTRA) for cases associated with 
rectal implantation of the urethra: а  retrospective review of six 
cases. Journal of Pediatric Urology. 2017;13(6),613.e1–613.e4. 
doi: 10.1016/j.jpurol.2017.04.011

3. Mauermann  J, González  R, Franc-Guimond  J, Filipas  D. The 
anterior sagittal transrectal approach for traumatic urethrovaginal 
fistula closure. The Journal of Urology. 2004;171(4),1650–1651. 
doi: 10.1097/01.ju.0000116396.69935.de
4. Tiwari C, Shah H, Bothra J, Kumbhar V. Anal stenosis with H-type 
rectourethral fistula in a male: A rare anorectal malformation. Saudi 
Surgical Journal. 2017;5,40-42. doi: 10.4103/2320-3846.204415
5. Salle JL, Maizels M, Yerkes EB, Austin P. CEVL interactive — Best 

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

123

https://doi.org/10.1016/s0022-3468(05)80090-9
https://doi.org/10.1016/j.jpurol.2017.04.011
https://doi.org/10.1097/01.ju.0000116396.69935.de
https://doi.org/10.4103/2320-3846.204415


surgical practices to repair high common urogenital sinus by anterior 
sagittal transrectal approach (ASTRA) and genitoplasty. Journal of 
Pediatric Urology. 2017;13(1):4–6. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.02.003
6. Demehri FR, Tirrell TF, Shaul DB, et al. A New Approach to Cloaca: 
Laparoscopic Separation of the Urogenital Sinus. J Laparoendosc Adv 
Surg Tech A. 2020;30(12):1257–1262. doi: 10.1089/lap.2020.0641

7. Divarci  E, Ergun  O. General complications after surgery for 
anorectal malformations. Pediatr Surg Int. 2020;36(4):431–445. 
doi: 10.1007/s00383-020-04629-9
8. Pratap A, Agrawal CS, Kumar A, et al. Modified posterior sagittal 
transanorectal approach in repair of urogenital sinus anomalies. 
Urology. 2007;70(3):583–587. doi: 10.1016/j.urology.2007.04.017

REFERENСES
1. Pena A, Filmer B, Bonilla E, et al. Transanorectal approach for the 
treatment of urogenital sinus: preliminary report. J Pediatr Surg. 
1992;27(6):681–685. doi: 10.1016/s0022-3468(05)80090-9
2. Macedo AJr, Silva  MIS, Pompermaier  JA, et  al. The anterior 
sagittal transrectal approach (ASTRA) for cases associated with 
rectal implantation of the urethra: а  retrospective review of six 
cases. Journal of Pediatric Urology. 2017;13(6),613.e1–613.e4. 
doi: 10.1016/j.jpurol.2017.04.011
3. Mauermann  J, González  R, Franc-Guimond  J, Filipas  D. The 
anterior sagittal transrectal approach for traumatic urethrovaginal 
fistula closure. The Journal of Urology. 2004;171(4),1650–1651. 
doi: 10.1097/01.ju.0000116396.69935.de
4. Tiwari C, Shah H, Bothra J, Kumbhar V. Anal stenosis with H-type 
rectourethral fistula in a male: A rare anorectal malformation. Saudi 

Surgical Journal. 2017;5,40-42. doi: 10.4103/2320-3846.204415
5. Salle JL, Maizels M, Yerkes EB, Austin P. CEVL interactive — Best 
surgical practices to repair high common urogenital sinus by anterior 
sagittal transrectal approach (ASTRA) and genitoplasty. Journal of 
Pediatric Urology. 2017;13(1):4–6. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.02.003
6. Demehri FR, Tirrell TF, Shaul DB, et al. A New Approach to Cloaca: 
Laparoscopic Separation of the Urogenital Sinus. J Laparoendosc Adv 
Surg Tech A. 2020;30(12):1257–1262. doi: 10.1089/lap.2020.0641
7. Divarci  E, Ergun  O. General complications after surgery for 
anorectal malformations. Pediatr Surg Int. 2020;36(4):431–445. 
doi: 10.1007/s00383-020-04629-9
8. Pratap A, Agrawal CS, Kumar A, et al. Modified posterior sagittal 
transanorectal approach in repair of urogenital sinus anomalies. 
Urology. 2007;70(3):583–587. doi: 10.1016/j.urology.2007.04.017

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 2, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 2, 2023

124

https://doi.org/10.1016/j.jpurol.2017.02.003
https://doi.org/10.1089/lap.2020.0641
https://doi.org/10.1007/s00383-020-04629-9
https://doi.org/10.1016/j.urology.2007.04.017
https://doi.org/10.1016/s0022-3468(05)80090-9
https://doi.org/10.1016/j.jpurol.2017.04.011
https://doi.org/10.1097/01.ju.0000116396.69935.de
https://doi.org/10.4103/2320-3846.204415
https://doi.org/10.1016/j.jpurol.2017.02.003
https://doi.org/10.1089/lap.2020.0641
https://doi.org/10.1007/s00383-020-04629-9
https://doi.org/10.1016/j.urology.2007.04.017


Comments on the article
Treatment of complications after surgery for Hirschsprung’s disease 

using posterior sagittal transanal approach (clinical observation)

Комментарии редколлегии к статье
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Комментарии редколлегии к статье

«Устранение осложнений лечения болезни Гиршпрунга 
с использованием заднего сагиттального трансаноректального 

доступа (ЗСТАР) (клинические наблюдения)», авторы: 
Степанова Н.М., Новожилов В.А., Звонков Д.А., Латынцева И.В.

Несомненно, поиск удобного и  безопасного опе-
ративного доступа для коррекции осложнений 
хирургического лечения болезни Гиршпрунга 
является актуальной проблемой как в  педиатри-
ческой практике, так и  у взрослых пациентов. 
Авторами использован доступ, который впервые 
был описан Альберто Пена, сообщившем о  при-
менении его с  хорошими функциональными ре-
зультатами у  54 детей, страдавших различными 
врожденными аноректальными пороками раз-
вития. Этот доступ активно применяется дет-
скими хирургами и  в настоящее время. В  том 

числе, подобная методика описана как один 
из  вариантов лечения приобретенных стено-
зов прямой кишки в  диссертации Ионова А.Л. 
Однако имплементация методов, используемых 
в  педиатрической практике, в  хирургию взрос-
лых пациентов требует крайней осторожности. 
Учитывая высокий риск развития анальной инкон-
тиненции после такого радикального рассечения 
сфинктерного аппарата прямой кишки и мышц та-
зового дна, необходимы дополнительные иссле-
дования, прежде чем рекомендовать применение 
описанного доступа у взрослых пациентов.
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Паллиативные резекции толстой кишки 
при малосимптомной (бессимптомной) первичной 

опухоли и синхронных нерезектабельных метастазах 
колоректального рака в сравнении с системной 

химиотерапией (метаанализ)
Алимова Ю.В.1, Шелыгин Ю.А.1,2, Рыбаков Е.Г.1, Алексеев М.В.1,2

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия) 
2 ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, 125993, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить исходы лечения (общая выживаемость, частота хирургических вмешательств на  фоне 
осложнений первичного лечения, 30-дневная летальность) при  паллиативной резекции (ПР) толстой 
кишки с последующим курсом химиотерапии (ХТ) по сравнению с самостоятельной химиотерапией/лучевой 
терапией (ХТ/ЛТ) у  пациентов с  малосимптомной (бессимптомной) первичной опухолью и  синхронными 
нерезектабельными метастазами при колоректальном раке (КРР).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: метаанализ, основанный на рекомендациях Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analyses (PRISMA) guidelines, проведен с  использованием поисковых систем PubMed 
и  Cochrane Database. Для исходов лечения рассчитывался показатель отношения шансов (ОШ) и  95% 
доверительный интервал (95% ДИ). Показатели ОШ оценивались по  модели случайных эффектов. 
Статистическая обработка данных выполнялась в программе Review Manager, версия 5.3.
РЕЗУЛЬТАТЫ: было отобрано 18 нерандомизированных сравнительных исследований, в  которых приняли 
участие 2999 пациентов (1737 ПР и 1262 ХТ/ЛТ). По возрасту, полу, локализации первичной опухоли и мета-
стазов группы сравнения были сопоставимы во всех включенных исследованиях. Двухлетняя (38,2% против 
21,1%; ОШ 0,42; 95% ДИ 0,28–0,64; p < 0,0001) и 5-летняя (12,7% против 5,3%; OШ 0,45; 95% ДИ 0,21–0,97; 
p = 0,04) общая выживаемость была статистически значимо выше в группе ПР по сравнению с группой ХТ/
ЛТ. Не было выявлено значительных различий между группами в 30-дневной летальности (1,7% против 1%; 
ОШ 1,92; 95% ДИ 0,79–4,68; p = 0,15). Однако частота хирургических вмешательств на фоне осложнений 
первичного лечения была значительно ниже в группе ПР (2,3% против 14,53%; ОШ 0,18; 95% ДИ 0,08–0,40; 
p < 0,0001). Кроме того, 114 пациентам в группе ХТ/ЛТ потребовалось хирургическое вмешательство из-за 
осложнений, возникших со стороны первичной опухоли (13,8%; ОШ 0,19; 95% ДИ 0,09–0,40; p < 0,0001).
ВЫВОДЫ: ПР толстой кишки при малосимптомной (бессимптомной) первичной опухоли и нерезектабель-
ных метастазах КРР значительно улучшает общую выживаемость больных и позволяет избежать хирур-
гических вмешательств, связанных с осложнениями со стороны первичной опухоли. ПР не ассоциирована 
с высокой послеоперационной летальностью по сравнению с первичным лечением ХТ/ЛТ. Этот вывод осно-
ван на результатах нерандомизированных сравнительных исследований и данных досрочно завершенных 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), поэтому для окончательного вывода необходи-
мы дальнейшие хорошо спланированные рандомизированные исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, паллиативная резекция, бессимптомная первичная опухоль, нерезектабельные метастазы, 
химиотерапия, общая выживаемость, метаанализ
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AIM: to evaluate outcomes (overall survival, rate of surgical intervention due to complications of first treatment, 
30-day mortality rate) of palliative primary tumor resection (PTR) followed by chemotherapy and chemotherapy/
radiotherapy (chemo/RT) alone in patients with asymptomatic or minimally symptomatic colorectal cancer (CRC) 
and synchronous unresectable metastases.
MATERIALS AND METHODS: a meta-analysis based on Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses (PRISMA) guidelines was conducted on PubMed and Cochrane database. Odds ratio (OR) and 95% confi-
dence interval (95% CI) were used as the treatment effect measure for comparing results. Combined overall effect 
measures were calculated for a random effect model. All analyses were performed using the Review Manager 5.3 
software.
RESULTS: eighteen non-randomized studies, including a total of 2,999 patients (1,737 PTR and 1,262 chemo/RT) 
were identified. Gender, age, site of primary tumor and distant metastasis of patients were comparable between 
groups in all analyzed studies. Two-year (38.2% vs. 21.1%; OR 0.42; 95% CI 0.28–0.64; p < 0.0001) and 5-year 
(12.7% vs. 5.3%; OR 0.45; 95% CI 0.21–0.97; p = 0.04) overall survival rates were significantly higher in the PTR 
group than in the chemo/RT group. No significant differences in 30-day mortality rate between the two groups 
(1.7% vs. 1%; OR 1.92; 95% CI 0.79–4.68; p = 0.15). However, the rate of surgical intervention due to complica-
tions of first treatment was significantly lower in the PTR group comparing to the chemo/RT group (2.3% vs. 
14.53%; OR 0.18; 95% CI 0.08–0.40; p < 0.0001). At the same time, one hundred and fourteen patients (13.8%; 
OR 0.19; 95% CI 0.09–0.40; p < 0.0001) in the chemo/RT group required surgery for symptoms associated with a 
primary tumor.
CONCLUSIONS: PTR in patients with asymptomatic or minimally symptomatic CRC and synchronous unresectable 
metastases significantly improves overall survival, allows to prevent surgical intervention due to complications 
related to primary tumor and is not associated with increased postoperative mortality rate comparing to systemic 
chemotherapy/radiotherapy as a treatment of first line. The current data are based on non-randomized compara-
tive studies and data from early terminated randomized controlled trials (RCTs) and further well-designed RCTs are 
required.
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ВВЕДЕНИЕ

На момент постановки диагноза у 20% больных ко-
лоректальным раком (КРР) диагностируют IV стадию 
заболевания, при этом большая часть из них — это 
больные с  нерезектабельными синхронными мета-
стазами [1,2]. В настоящее время паллиативная ре-
зекция (ПР) для нерезктабельного метастатического 
КРР рекомендована только в  случае осложненного 
течения со стороны первичной опухоли (кровотече-
ние, перфорация, кишечная непроходимость). Для 
пациентов с  малосимптомной или бессимптомной 

первичной опухолью, согласно клиническим реко-
мендациям NCCN [3,4] и ESMO [5,6], в качестве пер-
вого этапа лечения показано проведение системной 
химиотерапии или химиотерапии с  радиотерапией 
при  раке прямой кишки. Сравнительные исследо-
вания, изучающие преимущества ПР для данной 
группы пациентов, показывают противоречивые 
результаты.
В последние годы были инициированы несколько 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), сравнивающих ПР с последующим курсом хи-
миотерапии (ХТ) с самостоятельной химиотерапией/
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лучевой терапией (ХТ/ЛТ) у  пациентов с  малосимп-
томной (бессимптомной) первичной опухолью и син-
хронными нерезектабельными метастазами при КРР 
[7–11], но ни одно из них до сих пор не завершено. 
Результаты некоторых нерандомизированных срав-
нительных исследований продемонстрировали, что 
ПР может улучшить выживаемость у бессимптомных 
или малосимптомных пациентов при КРР с синхрон-
ными неоперабельными метастазами [12–16], в  то 
время как другие не показали преимуществ [17–27].
По данным некоторых исследователей, выполнение 
ПР связано с  повышенным риском развития после-
операционных осложнений и высокой летальностью 
[28], что потенциально может отсрочить начало адъ-
ювантной ХТ [29], тем самым привести к  прогрес-
сированию заболевания и  уменьшению продолжи-
тельности жизни [30–33]. Кроме того, в  некоторых 
опубликованных работах, сообщалось, что удале-
ние первичной опухоли у  больных метастатическим 
КРР может стимулировать метастатический процесс 
[34,35].
Большинство опубликованных метаанализов по дан-
ному вопросу включали исследования, в  которых 
принимали участие пациенты как с симптомными, так 
и бессимптомными опухолями, что могло отразиться 
на полученных результатах [36–39].
Таким образом, цель данного анализа  — оценить 
эффект влияния ПР с последующим курсом ХТ на ре-
зультаты лечения в отношении общей выживаемости, 
частоты хирургических вмешательств на фоне ослож-
нений, 30-дневной летальности в сравнении с само-
стоятельной ХТ/ЛТ у  пациентов с  малосимптомной 
(бессимптомной) первичной опухолью и синхронны-
ми нерезектабельными метастазами при КРР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Стратегия поиска
Метаанализ проводился в  соответствии с  рекомен-
дациями Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analyses (PRISMA) (http://www.
prisma-statement.org/) [40]. Поиск литературы 
осуществлялся в  базах данных PubMed и  Cochrane 
Database of Systematic reviews с  использованием 
следующей стратегии поиска: (colon OR colorectal OR 
rectal) AND (cancer OR adenocarcinoma OR neoplasms 
OR carcinoma) AND (“palliative surgery” OR “primary 
tumor resection”). Ограничения по  языку, году или 
статусу публикации не применялись. На  предмет 
дополнительных релевантных исследований вруч-
ную были просмотрены все литературные источники 
отобранных публикаций, а  также систематических 
обзоров или метаанализов. Поиск исследований 

осуществлялся с  сентября 1954 года по  март 2022 
года. Стратегия поиска проиллюстрирована на  ри-
сунке 1.

Критерии включения и исключения
В соответствии с  критериями PICOS (популяция, 
вмешательство, сравнение, исходы и дизайн иссле-
дования) для включения публикаций в метаанализ 
были выбраны следующие критерии отбора: (a) по-
пуляция: малосимптомные/бессимптомные паци-
енты с  КРР (аденокарцинома) и  синхронными не-
резектабельными метастазами; (б) вмешательство: 
хирургия, ХТ/ЛТ; (c) сравнение: ПР с последующим 
курсом ХТ и  ХТ/ЛТ; (d) исходы: (общая выживае-
мость, частота хирургических вмешательств на фоне 
осложнений первичного лечения, 30-дневная ле-
тальность); и  (e) дизайн исследования: проспек-
тивные/ретроспективные когортные исследования 
или исследования случай-контроль с  размером 
выборки более 15, данные досрочно завершенных 
сравнительных РКИ. Критерии исключения были 
следующими: (а) отсутствие достаточных данных 
или интересующих результатов; (b) дублирующая 
публикация; (c) синхронные опухоли; (d) отсут-
ствие данных по поводу изначальной характеристи-
ки опухоли (бессимптомная/малосимптомная или 
симптомная); (e) несравнительные исследования, 
обзоры, метаанализы, письма, отчеты о случаях или 
тезисы конференций.

Извлечение данных и оценка качества
Два автора (Алимова Ю. и Алексеев М.) независимо 
друг от друга рассмотрели и оценили отобранные ис-
следования в соответствии с критериями включения 
и исключения. Для каждого исследования была со-
брана следующая информация: (а) характеристика 
исследования: первый автор, страна, год публика-
ции, период исследования, количество пациентов, 
тип исследования; (b) исходные характеристики 
пациента: возраст, пол, соматический статус (ECOG/
WHO PS), локализация первичной опухоли и метаста-
зов, режимы химиотерапии; (c) результаты иссле-
дования: общая выживаемость, частота хирургиче-
ских вмешательств на фоне осложнений первичного 
лечения, 30-дневная летальность. Оценку качества 
отобранных нерандомизированных сравнительных 
исследований выполняли с  использованием шкалы 
Ньюкасла-Оттавы (NOS) [41], согласно которой каж-
дому исследованию присваивали баллы (максимум 
9 баллов). Оценка ≥ 6 указывала на хорошее качество 
исследования [42].
Качество включенных исследований определяли пу-
тем изучения трех факторов: отбор пациентов, сопо-
ставимость исследуемых групп и оценка результатов. 
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Для оценки риска систематической ошибки иссле-
дований, включенных в  анализ, был использован 
Кокрановский инструмент ROBINS-I [43]. Если сред-
нее значение и стандартное отклонение (СО) не были 
представлены, их рассчитывали по  методу, описан-
ному Wan et al. [44].
Статистическая неоднородность исследований оце-
нивалась с помощью критерия однородности χ2 и ко-
эффициента гетерогенности I2. Считалось, что значи-
мая неоднородность присутствует при p < 0,05. Для 
исходов лечения рассчитывался показатель отно-
шения шансов (ОШ) и 95% доверительный интервал 
(95% ДИ). Показатели ОШ оценивались по  модели 
случайных эффектов. Различия считались статисти-
чески значимыми при p < 0,05. Анализ данных выпол-
няли в  программе Review Manager 5.3. Метаанализ 
был зарегистрирован в международном проспектив-
ном регисте систематических обзоров (PROSPERO), 
регистрационный номер — CRD 42022325629.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристики исследования
При первоначальном поиске литературы в базах дан-
ных было обнаружено 749 публикаций. Всего было 
найдено 54 полнотекстовых статьи, из  них 36 были 
исключены, так как они не соответствовали крите-
риям включения и  исключения. Некоторые иссле-
дования были исключены из-за отсутствия группы 
сравнения, другие — из-за отсутствия информации 
по  поводу изначальной характеристики опухоли 
(бессимптомная/малосимптомная или симптомная). 
В  конечном счете 18 исследований [12–27,45,46] 
были включены в  метаанализ (Рис.  1), в  которых 
приняли участие 2999 больных КРР с малосимптом-
ной (бесимптомной) первичной опухолью и синхрон-
ными нерезектабельными метастазами (1737 паци-
ентов в группе ПР и 1262 пациента в группе ХТ/ЛТ). 
Было проведено 2 исследования случай-контроль 

Рисунок 1. Блок-схема поиска литературы для систематического обзора по PRISMА
Figure 1. Block diagram of literature search for a systematic review on PRISMA
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[13,19], 2 проспективных когортных исследования 
[15,20], 12 ретроспективных когортных исследова-
ний [12,14,16–18,21–27] и  2 РКИ (промежуточные 
данные), которые были досрочно завершены [45,46]. 
Исходные характеристики включенных исследова-
ний представлены в таблице 1. Гетерогенность иссле-
дований варьировала от 0% до 66%. Оценка качества 
нерандомизированных клинических исследований 
проводилась с помощью шкалы NOS, всем исследова-
ниям было присвоено от 6 до 8 баллов, что соответ-
ствовало хорошему качеству. Риск систематической 
ошибки исследований, включенных в  анализ, оце-
нивался с помощью инструмента ROBINS-I: «низкий 
риск»  — 3 исследования, «умеренный риск»  — 12 
исследований, «серьезный риск» — 3 исследования, 
«критический риск» — 0 исследований.

Характеристики пациентов
Основные характеристики пациентов, включенных 
исследований, представлены в таблицах 2,3.
Частота хирургических вмешательства на  фоне ос-
ложнений первичного лечения была представлена 
в 14 исследованиях. По полу, возрасту, локализации 

первичной опухоли, локализации отдаленных ме-
тастазов, соматическому статусу (ECOG/WHO PS) 
пациенты в  группах ПР и  ХТ/ЛТ были сопоставимы. 
Мужчин было 571/952 (60%) в группе ПР и 486/804 
(60%) в группе ХТ/ЛТ в 13 исследованиях (p = 0,89; 
тест на гетерогенность: df = 12 (P = 0,50), I2 = 0%), 
в 1 исследовании данные отсутствовали. В 12 иссле-
дованиях средняя разница в  возрасте между двумя 
группами составила 0,90 (95% ДИ: от −0,30 до 2,10; 
p = 0,14; тест на  гетерогенность: df = 11 (P = 0,23), 
I2  =  22%; n  =  1564). В  14 исследованиях пациентов 
с  опухолями прямой кишки и  ректосигмоидного от-
дела толстой кишки было 309/1018 (30%) в группе ПР 
и 243/827 (29%) в группе ХТ/ЛТ (p = 0,46; тест на ге-
терогенность: df = 13 (P = 0,005), I2 = 57%). В 11 ис-
следованиях в обеих группах превалировали пациен-
ты с  метастатическим поражением печени: 682/833 
(82%) и 543/685 (79%) в  группах ПР и ХТ/ЛТ, соот-
ветственно (p = 0,71; тест на гетерогенность: df = 6 
(P = 0,007), I2 = 66%), в 3 исследованиях авторы не 
предоставили данных. В 7 исследованиях, в которых 
были доступны данные по оценки тяжести состояния 
пациента (ECOG/WHO PS), большинство пациентов 

Таблица 1. Основные характеристики включенных исследований
Table 1. The baseline characteristics of the included studies

Первый автор, год 
публикации Страна Период 

исследования Тип исследования
Пациенты (n)

NOS 
ПР ХТ/ЛТ

Scoggins 1999 [17] USA 1985–1997 РК 66 23 6

Ruo 2003 [12] USA 1996–1999 РК 127 103 6

Michel 2004 [18] France 1996–1999 РК 31 23 6

Benoist 2005 [19] France 1997–2002 ИСК 32 27 7

Galizia 2008 [13] Italy 1995–2005 ИСК 42 23 6

Seo 2010 [20] Korea 2001–2008 ПК 144 83 6

Cetin 2013 [21] Turkey 2006–2010 РК 53 46 6

Boselli 2013 [22] Italy 2010–2011 РК 17 31 6

Yun 2014 [23] Korea 2000–2008 РК with PSM 113 113 8

Matsumoto 2014 [24] Japan 2005–2011 РК 41 47 7

Watanabe 2014 [25] Japan 2002–2009 РК 46 112 6

Ahmed 2015 [14] Canada 1992–2005 Р 521 313 6

Niitsu 2015 [26] Japan 2007–2013 РК 42 15 7

Wang 2016 [15] China 2011–2013 ПК 118 73 7

Urvay 2020 [16] Turkey 2009–2016 РК 139 76 6

Doah 2021 [27] Korea 2001–2018 РК 98 48 7

Park 2020 [45] Korea 2013–2016 Досрочно 
завершенное РКИ

26 (23)* 22 (21)** 8

Kanemitsu 2021 [46] Japan 2012–2019 Досрочно 
завершенное РКИ

81 84 8

Примечание: ПР — паллиативная резекция; ХТ — химиотерапия; ЛТ — лучевая терапия; n — количество пациентов; ПК — проспективное когортное 
исследование; РК — ретроспективное когортное исследование; ИСК — исследование случай-контроль; РКИ — рандомизированное контролируемое 
исследование; NOS — шкала Ньюкасла-Оттавы, PSM — propensity score matching; * потеряны в периоде наблюдения n = 3; ** потеряны в периоде 
наблюдения n = 1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 2, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 2, 2023

130



Palliative primary tumor resection in minimally symptomatic 
(asymptomatic) patients with colorectal cancer and synchronous 

unresectable metastases versus chemotherapy alone (a meta-analysis)

Паллиативные резекции толстой кишки при малосимптомной 
(бессимптомной) первичной опухоли и синхронных 
нерезектабельных метастазах колоректального рака 
в сравнении с системной химиотерапией (метаанализ)

в обеих группах имели баллы от 0 до 1: 436/483 (90%) 
пациентов в группе ПР и 317/355 (89%) в группе ХТ/
ЛТ (p = 0,22; тест на гетерогенность: df = 5 (P = 0,53), 
I2 = 0%).
Тридцатидневная летальность оценивалась в  16 ис-
следованиях. Сравниваемые группы в этих исследо-
ваниях были сопоставимы по полу, возрасту, сомати-
ческому статусу по шкале ECOG/WHO PS, локализации 
первичной опухоли и метастазов. В 14 исследованиях 
мужчин было 579/994 (58%) в группе ПР и 493/819 
(60%) в группе ХТ/ЛТ (p = 0,6; тест на гетерогенность: 
df = 13 (P = 0,29), I2 = 15%), в 2 исследованиях дан-
ные были недоступны. В 14 исследованиях средняя 
разница в возрасте между двумя группами составила 
0,77 (95% ДИ: от −0,36 до 1,91; p = 0,18; тест на ге-
терогенность: df = 13 (P = 0,18), I2 = 25%; n = 1669). 
В  16 исследованиях пациентов с  опухолями прямой 
кишки и  ректосигмоидного отдела толстой кишки 
было 326/1077 (30%) в  группе ПР и  272/873 (31%) 
в  группе ХТ/ЛТ (р  =  0,16; тест на  гетерогенность: 

df = 15 (P = 0,0005), I2 = 62%). Данные по локализа-
ции метастазов были доступны в 12 исследованиях: 
пациентов с  метастатическим поражением печени 
было 699/850 (82%) и  574/716 (80%) в  группах ПР 
и ХТ/ЛТ, соответственно (р = 0,71; тест на гетероген-
ность: df = 6 (P = 0,007), I2 = 66%). В 9 исследованиях 
с представленными данными по ECOG/WHO PS боль-
шинство пациентов в обеих группах имели баллы от 
0 до 1: 492/542 (91%) в группе ПР и 355/401 (89%) 
в группе ХТ/ЛТ (р = 0.17; тест на гетерогенность: df = 6 
(P = 0,65), I2 = 0%).
Двухлетняя общая выживаемость была представле-
на в 7 исследованиях. Сравниваемые группы в этих 
исследованиях были сопоставимы по полу, возрасту, 
локализации первичной опухоли и метастазов. В 6 ис-
следованиях мужчин было 299/484 (62%) в  группе 
ПР и  196/324 (60%) в  группе ХТ/ЛТ (p  =  0,75; тест 
на гетерогенность: df = 5 (P = 0,25), I2 = 24%), в 1 ис-
следовании данные были недоступны. В 7 исследо-
ваниях средняя разница в возрасте между группами 

Таблица 2. Исходные характеристики пациентов
Table 2. The baseline characteristics of patients

Первый автор

Возраст (среднее 
значение ± SD/медиана) Пол (М/Ж) ECOG/WHO PS

0-1/≥ 2

Локализация 
первичной опухоли 

C/(R or RS)

Место 
отдаленного 

метастазирования 
(печень ± другое 
местоположение/

внепеченочное 
заболевание

PTR Chemo/RT PTR Chemo/RT PTR Chemo/RT PTR Chemo/RT PTR Chemo/
RT

Scoggins [17] 64 ± 13 64,75 ± 12,25 NA NA NA NA 52/14 12/11 56/10 20/3

Ruo [12] 64 ± 10,83 61 ± 10,5 81/46 57/46 NA NA 90/37 66/37 97/30 53/50

Michel [18] 59.8* 58.9* 17/14 16/7 25/6 21/2 28/3 15/8 31/0 23/0

Benoist [19] 60 ± 13 61 ± 12 19/13 18/9 NA NA 23/9 23/4 32/0 27/0

Galizia [13] 62 ± 13 59 ± 14 28/14 15/8 31/11 17/6 35/7 18/5 42/0 23/0

Seo [20] 58* 56* 94/50 52/31 133/11 70/13 71/73 56/27 109/35 67/16

Cetin [21] 55 ± 11,25 52 ± 12,75 29/24 27/19 NA NA 39/14 26/20 53/0 46/0

Boselli [22] 70 ± 7,5 73 ± 6,75 NA NA 14/3 23/8 11/6 13/18 17/0 31/0

Yun [23] 59 ± 10,67 60 ± 8,67 73/40 68/45 NA NA 70/43 79/34 96/17 100/13

Matsumoto [24] 66 ± 9,98 62,3 ± 8,39 25/16 33/14 38/3 44/3 29/12 36/11 NA NA

Watanabe [25] 63 ± 10 60 ± 8,83 25/21 71/41 NA NA 39/7 88/24 34/12 93/19

Ahmed [14] 69 ± 11,83 71 ± 9,5 297/224 186/127 419/102 200/113 365/156 196/117 400/121 243/70

Niitsu [26] 61.5 ± 4,13 59,8 ± 5,25 8/34 7/8 42/0 15/0 31/11 4/11 NA NA

Wang [15] 57 ± 9,17 58 ± 8,5 65/53 43/30 103/15 61/12 73/45 42/31 NA NA

Urvay [16] 59 ± 10,5 62 ± 9,83 85/54 51/25 101/38 44/32 NA NA NA NA

Doah [27] 68 ± 14,29 67,8 ± 9,92 49/49 29/19 NA NA 68/30 27/21 72/26 31/17

Park [45] 62.3 ± 11,8 58.8 ± 12,1 21/5 12/10 25/1 20/2 17/9 18/4 NA NA

Kanemitsu [46] 64,3 ± 7,54 65 ± 9,04 45/36 45/39 81/0 84/0 75/6 78/6 60/21 60/24

Примечание: ПР — паллиативная резекция; ХТ — химиотерапия; ЛТ — лучевая терапия; СО — стандартное отклонение; ECOG/WHO PS — шкала 
для оценки соматического статуса больного, разработанная Восточной Кооперативной Группой Исследования Рака/Всемирной Организацией 
Здравоохранения; M — мужчина; Ж — женщина; ОК — ободочная кишка; ПК — прямая кишка; РСО — ректосигмоидный отдел толстой кишки; NA — нет 
данных; * — медиана
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составила 0.13 (95% ДИ: −2,05 to 2,31; р = 0,91; тест 
на гетерогенность: df = 6 (P = 0,07), I2 = 49%; n = 897). 
В  6 исследованиях пациентов с  опухолями прямой 
кишки и  ректосигмоидного отдела толстой киш-
ки было 121/411 (29%) в группе ПР и 92/271 (34%) 
в  группе ХТ/ЛТ (p  =  0,48; тест на  гетерогенность: 
df = 5 (P = 0,12), I2 = 3%), в 1 исследовании данные 
не были представлены. В  4 исследованиях в  обеих 
группах преобладали пациенты с  метастатическим 
поражением печени: 227/267 (85%) и 123/176 (70%) 
в  группах ПР и ХТ/ЛТ, соответственно (p = 0,3; тест 
на гетерогенность: df = 1 (P = 0,09), I2 = 65%), дан-
ные были недоступны в 3 исследованиях. В 4 иссле-
дованиях с  доступными данными по  соматическому 
статусу (ECOG/WHO PS) группы сравнения статисти-
чески значимо не различались: 260/325 (80%) паци-
ентам в  группе ПР и  142/194 (73%) в  группе ХТ/ЛТ 

были присвоены баллы от 0 до 1 (p = 0,03; тест на ге-
терогенность: df  =  3 (P  =  0,72), I2  =  0%). Несмотря 
на то, что режимы химиотерапии различались, боль-
шинство исследований использовали схемы химио-
терапии с  применением фторурацила в  сочетании 
с  таргетными препаратами (Табл.  3). Поскольку 
в  большинстве исследований медиана наблюдения 
была представлена без указания разности между 
наибольшим и наименьшим значениями (range), рас-
считать среднее и стандартное отклонение по мето-
ду, описанному Wan и коллегами, не представлялось 
возможным [44]. Период наблюдения занял от 15 
до 24,6 месяцев.
Пятилетняя общая выживаемость была оценена 
в 2 исследованиях. Группы сравнения в этих исследо-
вания были сопоставимы по полу, возрасту, периоду 
наблюдения. Мужчин было 158/252 (63%) в  группе 

Таблица 3. Основные характеристики пациентов. Режимы химиотерапии
Table 3. The baseline characteristics of patients. Chemotherapy regimens

Первый автор ПР ХТ/ЛТ

Scoggins [17] NA 5-FU-based СТ ± RT

Ruo [12] NA 5-FU ± leucovorin ± RT

Michel [18] Oxaliplatin/irinotecan Oxaliplatin/irinotecan ± RT

Benoist [19] 5-FU ± leucovorin ± irinotecan 5-FU ± leucovorin ± irinotecan

Galizia [13] 5-FU ± oxaliplatin/irinotecan 5-FU ± oxaliplatin/irinotecan

Seo [20] 5-FU ± oxaliplatin/
irinotecan

5-FU ± oxaliplatin/
irinotecan

Cetin [21] IFL + bevacizumab/XELOX + bevacizumab/
FOLFIRI + bevacizumab

XELOX + bevacizumab/FOLFIRI + bevacizumab

Boselli [22] FOLFOX ± bevacizumab FOLFOX ± bevacizumab

Yun [23] Oxaliplatin-based CT ± targeted agents/
irinotecan-based CT ± targeted agents/

5-fluorouracil-based CT ± targeted agents 

Oxaliplatin-based CT ± targeted agents/
irinotecan-based CT ± targeted agents/

5-fluorouracil-based CT ± targeted agents 

Matsumoto [24] FOLFOX/FOLFIRI/oxaliplatin + S-1 (SOX)/
CPT-11 + UFT/LV/simplifiedLV5FU2/UFT/LV

FOLFOX ± bevacizumab/FOLFOX ± cetuximab/
FOLFIRI ± bevacizumab/irinotecan + S-1 (IRIS)/ 

oxaliplatin + S-1 + bevacizumab ± RT

Watanabe [25] 5-FU/ IFL/ FOLFOX/FOLFIRI + SOL/FOLFOX + sunitinib 
regimen + bevacizumab/FOLFIRI + bevacizumab

5-FU/ IFL/ FOLFOX/FOLFIRI + SOL/FOLFOX + sunitinib 
regimen + bevacizumab/FOLFIRI + bevacizumab

Ahmed [14] 5-FU + leucovorin/oxaliplatin-based CT ± bevacizumab/
irinotecan-based CT ± bevacizumab

5-FU + leucovorin/oxaliplatin-based CT ± bevacizumab/
irinotecan-based CT ± bevacizumab ± RT

Niitsu [26] mFOLFOX6 ± bevacizumab or cetuximab
or panitumumab/XELOX ± bevacizumab
or cetuximab or panitumumab/FOLFIRI

mFOLFOX6 ± bevacizumab or cetuximab
or panitumumab/XELOX ± bevacizumab
or cetuximab or panitumumab/FOLFIRI

Wang [15] FOLFOX/XELOX/FOLFIRI + bevacizumab FOLFOX/XELOX/FOLFIRI + bevacizumab ± RT

Urvay [16] (FOLFIRI or FOLFOX or XELOX) ± (bevacizumab or 
cetuximab or panitumumab)

(FOLFIRI or FOLFOX or XELOX) ± (bevacizumab or 
cetuximab or panitumumab)

Doah [27] Fluorouracil/capecitabine/(fluorouracil 
ocapecitabine) + (irinotecan or 

oxaliplatin) ± (bevacizumab or cetuximab)

Fluorouracil/capecitabine/(fluorouracil or 
capecitabine) + (irinotecan or oxaliplatin) ± (bevacizumab 

or cetuximab)

Park [45] (FOLFIRI or FOLFOX) ± (cetuximab or bevacizumab) (FOLFIRI or FOLFOX) ± (cetuximab or bevacizumab) 

Kanemitsu [46] mFOLFOX6 + bevacizumab/CapeOX + bevacizumab/ 
irinotecan/TAS-102/ EGFR antibodies/ S-1

mFOLFOX6 + bevacizumab/CapeOX + bevacizumab/
irinotecan/TAS-102/ EGFR antibodies/ S-1

Примечание: ПР — паллиативная резекция; ХТ — химиотерапия; ЛТ — лучевая терапия; NA — нет данных; FOLFIRI = 5-FU + leucovorin + irinotecan; 
FOLFOX = 5-FU + leucovorin + oxaliplatin; S-1 = tegafur + gimeracil + oteracilpotassium; CapeOX = capecitabine + oxaliplatin
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Palliative primary tumor resection in minimally symptomatic 
(asymptomatic) patients with colorectal cancer and synchronous 

unresectable metastases versus chemotherapy alone (a meta-analysis)

Паллиативные резекции толстой кишки при малосимптомной 
(бессимптомной) первичной опухоли и синхронных 
нерезектабельных метастазах колоректального рака 
в сравнении с системной химиотерапией (метаанализ)

ПР и  119/189 (63%) в  группе ХТ/ЛТ (р  =  0,93; тест 
на гетерогенность: df = 1 (P = 0,27), I2 = 18%). Средняя 
разница в возрасте между группами составила −1,92 
(95% ДИ: от −3,87 до 0,03; р = 0,05; тест на гетеро-
генность: df = 1 (P = 0,30), I2 = 8%; n = 441). Средняя 
разница в периоде наблюдения между группами со-
ставила 0.00 (95% ДИ: от −3,98 до 3,98; р = 1,00; тест 
на гетерогенность: df = 1 (P = 1,00), I2 = 0%; n = 441). 
Только в 1 исследовании были представлены данные 
о локализации первичной опухоли и метастазов: па-
циентов с опухолью прямой кишки было 43/113 (38%) 
в группе ПР и 34/113 (30%) в группе ХТ/ЛТ (р = 0,52); 
метастазы в печени были выявлены у 96/113 (85%) 
пациентов в группе ПР и 100/113 (88%) в группе ХТ/
ЛТ (р = 0,43). Только в одном исследовании были до-
ступны данные по соматическому статусу пациента, 
большинство пациентов имели ECOG PS 0-1: 101/139 
(73%) пациентов в группе ПР и 44/76 (58%) в группе 
ХТ/ЛТ (р = 0,12).

Результаты: частота хирургических вмешательств 
на фоне осложнений первичного лечения, 30-дневная 
летальность
Доступные результаты лечения продемонстрированы 
в таблицах 4,5.

В 14 исследованиях [12,13,15,17–21,23–25,27,45,46] 
была представлена частота хирургических вмеша-
тельства на  фоне осложнений первичного лечения 
(1018 пациентов — в группе ПР и 827 пациентов — 
в группе ХТ/ЛТ) и в 16 исследованиях [12,13,15,17–
27,45,46] была выявлена 30-дневная летальность 
(1077 пациентов — в группе ПР и 873 пациентов — 
в  группе ХТ/ЛТ) (Табл.  4). Между сравниваемыми 
группами наблюдались значительные различия в ча-
стоте хирургических вмешательств на  фоне ослож-
нений первичного лечения (2,3% против 14,53%; 
ОШ 0,18; 95% ДИ 0,08 — 0.40; р < 0,0001; тест на ге-
терогенность: df = 3 (P = 0,02), I2 = 50%; n = 1845) 
(Рис. 2A). Ста четырнадцати пациентам в группе ХТ/
ЛТ потребовалось хирургическое вмешательство 
из-за осложнений, возникших со стороны первич-
ной опухоли (13,8%; ОШ 0,19; 95% ДИ 0,09–0,40; 
р < 0,0001) (Рис. 2B). Не было выявлено значитель-
ных различий между группами в 30-дневной леталь-
ности (1,7% против 1%; ОШ 1,92; 95% ДИ 0,79–4,68; 
р = 0,15; тест на неоднородность: df = 6 (P = 0,71), 
I2 = 0%; n = 1950) (Рис. 2С).

Результаты: 2-летняя и  5-летняя общая 
выживаемость

Таблица 4. Результаты: частота хирургических вмешательств на фоне осложнений первичного лечения, 30-дневная 
летальность
Table 4. Outcomes: rate of surgical intervention due to complication of first treatment, 30-day mortality

Первый автор
Пациенты (n) Хирургические вмешательства на фоне 

осложнений первичного лечения (%) 30-дневная летальность (%)

ПР ХТ/ЛТ ПР ХТ/ЛТ ПР ХТ/ЛТ

Scoggins [17] 66 23 3 8,7 4,6 0

Ruo [12] 127 103 4,7 29 1,6 0

Michel [18] 31 23 0 21,7 0 0

Benoist [19] 32 27 0 14,8 0 0

Galizia [13] 42 23 0 17,4 0 0

Seo [20] 144 83 2,8 4,8 0 0

Cetin [21] 53 46 5,7 4,4 0 0

Boselli [22] 17 31 NA NA 29,4 19,3

Yun [23] 113 113 0,9 0 0,9 2,7

Matsumoto [24] 41 47 0 38,3 0 0

Watanabe [25] 46 112 0 16 0 0

Ahmed [14] 521 313 NA NA 4,8 NA

Niitsu [26] 42 15 NA 20 0 0

Wang [15] 118 73 5,1 6,6 2,5 0

Urvay[16] 139 76 NA NA NA 9,2

Doah [27] 98 48 0 27,1 0 0

Park [45] 26 22 0 18,2 3,8 0

Kanemitsu [46] 81 84 1,2 13 4 0

Примечание: ПР — паллиативная резекция; ХТ — химиотерапия; ЛТ — лучевая терапия; NA — нет данных; n — количество пациентов
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О двухлетней общей выживаемости сообщалось 
в 7 исследованиях [12,13,15–17,19,45], включающих 
547 пациентов  — в  группе ПР и  346 пациентов  — 
в группе ХТ/ЛТ (Табл. 5). Между сравниваемыми груп-
пами наблюдались значительные различия в  пользу 
паллиативной резекции (38,2% против 21,1%; OШ 
0,42; 95% ДИ 0,28–0,64; р  <  0,0001; тест на  ге-
терогенность: df  =  6 (P  =  0,20), I2  =  29%; n  =  893) 
(Рис.  3A). Пятилетняя общая выживаемость была 
оценена в  двух исследованиях [16,23], которые 
включали 252 пациента — в группе ПР и 189 паци-
ентов — в группе ХТ/ЛТ (Табл. 5). Между сравнивае-
мыми группами также были выявлены статистически 
значимые различия в пользу выполнения паллиатив-
ной резекции (12,7% против 5,3%; ОШ 0,45; 95% ДИ 
0,21–0,97; р  =  0,04; тест на  гетерогенность: df  =  1 
(P = 0,49), I2 = 0%; n = 441) (Рис. 3B).

ДИСКУССИЯ

Вопрос о  необходимости выполнения паллиатив-
ных резекций толстой кишки при  малосимптомной 

(бессимптомной) первичной опухоли и  синхронных 
нерезектабельных метастазах КРР остается откры-
тым. В  настоящее время по  данному вопросу опу-
бликованы только результаты нерандомизированных 
исследований. Было инициировано несколько РКИ, 
сравнивающих ПР с последующим курсом ХТ и само-
стоятельную химиотерапию, но результаты этих ис-
следований пока не доступны и будут опубликованы 
в ближайшие несколько лет (Табл. 6).
Два из этих запущенных РКИ [47,48] были досрочно 
завершены из-за возникших сложностей с  набором 
пациентов. Kanemitsu и  соавторы [46] опублико-
вали промежуточный анализ досрочно прекращен-
ного РКИ, в  который включили 165 пациентов (81 
в  группе ПР и  84 в  группе ХТ/ЛТ) и  сообщили, что 
ПР не увеличивает продолжительность жизни и свя-
зана с  высокой послеоперационной летальностью. 
Трехлетняя ОВ оставила 32,9% в  группе ПР и  33% 
в  группе ХТ/ЛТ. Медиана ОВ составила 25,9 месяца 
в группе ПР и 26,4 месяца в группе ХТ/ЛТ. Три паци-
ента (4%) в группе ПР умерли в течение 30 дней из-за 
возникших послеоперационных осложнений. Однако 
в  группе ХТ/ЛТ частота осложнений, требующих 

Таблица 5. Результаты: общая выживаемость (ОВ), медиана выживаемости
Table 5. Outcomes: overall survival (OS), median survival

Первый автор
Пациенты (n)

Период 
наблюдения 

(месяцы) 
средняя ± СО/

медиана 

ОВ (%)
Медиана 

выживаемости 
(месяцы) Р-значение

ПР ХТ/ЛТ ПР ХТ/ЛТ ПР ХТ/ЛТ

Scoggins [17] 66 23 NA 17 (2-летняя) 18 (2-летняя) 14,5 16,6 0,59

Ruo [12] 127 103 NA 25 (2-летняя) 6 (2-летняя) 16 9 0,001

Michel [18] 31 23 NA NA NA 21 14 0,718

Benoist [19] 32 27 24* 44 (2-летняя) 41 (2-летняя) 23 22 0,753

Galizia [13] 42 23 16* 38 (2-летняя) 17 (2-летняя) 15,2 12,3 0,03

Seo [20] 144 83 49* NA NA 22 14 NS

Cetin [21] 53 46 NA NA NA 23 17 0,322

Boselli [22] 17 31 7* 17,6 (1-летняя) 19,4 (1-летняя) 4 5 NS

Yun [23] 113 113 16 ± 26,5 4,9 (5-летняя) 3,5 (5-летняя) 17,2 14,4 0,16

Matsumoto [24] 41 47 21,3* NA NA 23,9 22,6 NS

Watanabe [25] 46 112 26* NA NA 19,9 19 NS

Ahmed [14] 521 313 NA NA NA 19,7 8,4 < 0,0001

Niitsu [26] 42 15 19,2/13,4** NA NA 23,9 13,4 0,093

Wang [15] 118 73 20* NA NA 22,5 17.8 < 0,01

Urvay [16] 139 76 24,6 ± 17,4 57 (2-летняя)
19 (5-летняя)

30 (2-летняя)
8 (5-летняя)

29,6 14,2 < 0,001

Doah [27] 98 48 18* NA NA 18 15 0,15

Park [45] 23 21 15* 69,5 (2-летняя) 44,8 (2-летняя) NA NA 0,058

Kanemitsu [46] 81 84 22,1* 32,9 (3-летняя) 33 (3-летняя) 25,9 26,4 0,72

Примечание: ПР — паллиативная резекция; ХТ — химиотерапия; ЛТ — лучевая терапия; NA — нет данных; n –-количество пациентов; ОВ — overall 
survival; NS — нет значимых различий (P > 0.05); СО — стандартное отклонение; * — медиана; ** — 19,2 месяцев в группе ПР и 13,4 в группе ХТ/ЛТ 
(медиана)
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хирургических вмешательств, была выше, чем в груп-
пе ПР (13% против 1,2%). По  решению комитета 
по  мониторингу данных и  безопасности исследова-
ние было досрочно завершено, в связи с чем запла-
нированная 70% статистическая мощность с объемом 
выборки, равным 280 пациентам, не была достигнута.
Другое РКИ было досрочно завершено из-за возник-
ших сложностей с набором пациентов и прекращения 

финансирования. Park и соавторы [45] опубликова-
ли промежуточный анализ, в который вошли 44 па-
циента (23 в  группе ПР и  21 в  группе ХТ/ЛТ), что 
было в  10  раз меньше запланированного объема 
выборки (480 пациентов). Исследователи обнару-
жили, что ПР с  последующим курсом химиотерапии 
может улучшить 2-летнюю канцероспецифическую 
выживаемость по  сравнению с  самостоятельной 

Рисунок 2. График форест-плот отношения шансов, демонстрирующий частоту хирургических вмешательств на фоне 
осложнений первичного лечения (A), частоту хирургических вмешательств на  фоне осложнений первичного лечения 
с включением в группу ХТ/ЛТ только пациентов, которым потребовалось хирургическое вмешательство из-за осложне-
ний, возникших со стороны первичной опухоли (B), 30-дневную летальность (C).
Figure 2. Forest plots of odds ratios of: rate of surgical intervention due to complications of first treatment (A), rate of surgical 
intervention due to complications of first treatment, included only patients underwent surgery for symptoms linked to the primary 
tumor in the chemo/RT group (B) and 30-day mortality rate (C)
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химиотерапией (72,3% против 47,1%; р  =  0,049). 
И  хотя не было выявлено достоверной статистиче-
ской разницы между группами в отношении 2-летней 
OВ выживаемости (р = 0,058), 2-летняя ОВ была выше 
на 25% в группе ПР (69,5% против 44,8%), что ука-
зывает на  то, что исследование было недостаточно 
мощным вследствие малой выборки. Несмотря на то, 
что послеоперационная летальность в группе ПР со-
ставила 3.8%, осложнения, потребовавшие выпол-
нения хирургических вмешательств, были выявлены 
только в группе ХТ/ЛТ, частота хирургических вмеша-
тельств составила 18,2%.
Большинство предыдущих метаанализов, оценивав-
ших роль ПР для пациентов с  КРР и  синхронными 
нерезектабельными метастазами, включали дан-
ные пациентов как с  симптомными, так и  бессим-
птомными первичными опухолями [36–39]. Первый 

метаанализ, включивший только бессимптомных 
пациентов, был опубликован Cirocchi и  соавторами 
в 2012 году [49]. Авторы включили только семь не-
рандомизированных исследований (1086 пациентов) 
и  сообщили, что ПР при  бессимптомной первичной 
опухоли и  синхронных нерезектабельных метаста-
зах КРР не улучшает OВ по  сравнению с  системной 
химиотерапией и не позволяет избежать хирургиче-
ских вмешательств, связанных с  осложнениями со 
стороны первичной опухоли. Тем не менее, авторы не 
обнаружили связи ПР с высокой послеоперационной 
летальностью. Полученные нами данные отличаются 
от результатов этого метаанализа, за  исключением 
данных в  отношении послеоперационной летально-
сти. Эти различия можно объяснить тем, что с  2012 
года по  этому вопросу были опубликованы еще не-
сколько новых исследований, данные которых могли 

Таблица 6. Рандомизированные контролируемые исследования (РКИ)
Table 6. Randomized controlled trials (RCTs)

Название РКИ Страна РКИ № Первичная 
точка (ОВ) Выборка

Запланированное 
начало/завершение 

исследования
Статус

SYNCHRONOUS [7] Germany ISRCTN30964555 3-летняя 800 → 392 2011–2019 Продолжается/ больше 
не набирается

CAIRO4 [8] Netherlands NCT01606098 5-летняя 360 2012–2020 набор

CCRe-IV [9] Spain NCT02015923 2-летняя 336 2013–2018 Продолжается/ больше 
не набирается

CLIMAT [10] France NCT02363049 2-летняя 278 2014–2018 набор

PTR Trial [47] Korea NCT01978249 2-летняя 480 2013–2016 Досрочно прекращено*

China multicenter [11] China NCT02149784 3-летняя 480 2015–2019 набор

JCOG1007 [48] Japan UMIN000008147 3-летняя 770 → 280 2012–2020 Досрочно прекращено*

Примечание: * — исследование было досрочно завершено из-за возникших сложностей с набором пациентов, ОВ — общая выживаемость

Рисунок 3. График форест-плот отношения шансов, демонстрирующий 2-летнюю общую выживаемость (A) и 5-лет-
нюю общую выживаемость (B)
Figure 3. Forest plots of odd ratios of 2-year overall survival (A) and 5-year overall survival (B)
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бы изменить результаты и выводы метаанализа, на-
писанного Cirocchi и соавторами. Кроме того, иссле-
дователи этого метаанализа смогли оценить общую 
выживаемость только в  4 исследованиях с  участи-
ем 443 пациентов. Hendren и соавторы [29] в своей 
работе сообщили, что послеоперационные ослож-
нения у  пациентов с  III стадией КРР, перенесших 
радикальное хирургическое вмешательство, были 
связаны с  задержкой адъювантной химиотерапии, 
что, в  свою очередь, может привести к  прогресси-
рованию заболевания и уменьшению продолжитель-
ности жизни. Однако Кокрановский систематический 
обзор, опубликованный Claassen и соавторами [50], 
включивший 3 РКИ (351 пациент), показал, что сра-
зу начатая химиотерапия не дает явного преимуще-
ства в  выживаемости по  сравнению с  отсроченной 
химиотерапией при  бессимптомной первичной опу-
холи и  синхронных нерезектабельных метастазах 
КРР (ОР = 1,17; 95% ДИ 0,93–1,46). На сегодняшний 
день также опубликовано несколько когортных ис-
следований, анализирующих данные национальных 
регистров. Некоторые из  этих исследований проде-
монстрировали явное преимущество ПР в  отноше-
нии выживаемости по  сравнению с  химиотерапией 
[51–53], в то время как другие не выявили преиму-
ществ [54]. Мы не включили эти работы в  метаана-
лиз, поскольку в этих популяционных исследованиях 
невозможно было выделить группу бессимптомных 
пациентов.
В представленном метаанализе гетерогенность ис-
следований варьировалась от 0% до  66%. При  ана-
лизе частоты хирургических вмешательств на  фоне 
осложнений первичного лечения и 30-дневной смерт-
ности не было выявлено значительной гетерогенно-
сти между включенными исследованиями по  полу, 
возрасту, ECOG/WHO PS. Однако при анализе частоты 
хирургических вмешательств на  фоне осложнений 
первичного лечения наблюдалась значительная гете-
рогенность по локализации первичной опухоли (обо-
дочная кишка в сравнении с прямой кишкой/ректо-
сигмоидным отделом толстой кишки) и  метастазов 
(печеночная в сравнении с внепеченочной): df = 13 
(P = 0,005), I2 = 57%; df = 6 (P = 0,007), I2 = 66%, со-
ответственно. При  анализе 30-дневной летальности 
значительная гетерогенность также наблюдалась 
по локализации первичной опухоли (ободочная киш-
ка в  сравнении с  прямой кишкой/ректосигмоидным 
отделом толстой кишки) и  метастазов (печеночная 
в сравнении с внепеченочной): df = 15 (P = 0,0005), 
I2 = 62%; df = 6 (P = 0,007), I2 = 66%, соответственно. 
При  анализе 2-летней OВ по  полу, возрасту, ECOG/
WHO PS, локализации первичной опухоли и  мета-
стазов не было выявлено значительной гетероген-
ности между включенными исследованиями. Однако 

при  анализе 5-летней общей выживаемости была 
выявлена значительная гетерогенность между иссле-
дованиями по полу, возрасту, периоду наблюдения. 
Оценить гетерогенность по ECOG/WHO PS, локализа-
ции первичной опухоли и метастазов не представля-
лось возможным, поскольку данные были доступны 
только в 1 из 2 исследований.
Для пациентов с  малосимптомной (бессимптомной) 
первичной опухолью и синхронными нерезектабель-
ными метастазами КРР результаты проведенного 
метаанализа показали значимое преимущество ПР 
в  сравнении с  ХТ/ЛТ в  отношении общей выжива-
емости (2-летняя ОВ, OШ 0,42, 95% ДИ 0,28–0,64, 
р < 0,0001; 5-летняя ОВ, OШ 0,45, 95% ДИ 0,21–0,97, 
р = 0,04). Кроме того, ПР позволяет избежать хирур-
гических вмешательств, связанных с  осложнениями 
со стороны первичной опухоли (ОШ 0,19; 95% ДИ 
0,09–0,40, р < 0,0001).
Данный метаанализ имеет некоторые ограничения. 
Большинство пациентов, включенных в  анализ, 
имели хороший соматический статус (ECOG PS 0-1) 
и  поэтому являлись хорошими кандидатами как для 
агрессивной химиотерапии, так и для паллиативной 
хирургии. Во всех включенных исследованиях преоб-
ладали пациенты с метастазами в печени, однако сте-
пень их распространения в значительной степени ва-
рьировалась, что могло повлиять на онкологические 
результаты лечения. Несмотря на то, что большинство 
исследований использовали схемы химиотерапии 
с  применением фторурацила в  сочетании с  таргет-
ными препаратами, режимы химиотерапии включен-
ных исследований были неоднородны. Проведенный 
метаанализ также был ограничен отсутствием дан-
ных в некоторых исследованиях. Мы не связывались 
с  авторами для получения дополнительных данных, 
которые не были опубликованы, хотя потенциаль-
но это могло бы улучшить качество метаанализа. 
Но главным недостатком анализа было отсутствие 
рандомизированных исследований. SYNCHRONOUS 
(ISRCTN30964555), CAIRO4 (NCT01606098), CCRe-IV 
(NCT02015923), CLIMAT (NCT02363049), China multi-
center (NCT02149784) все еще продолжаются, ожи-
даемые результаты позволят определить роль ПР 
в  лечении нерезектабельного метастатического КРР 
у пациентов с малосимптомной (бессимптомной) пер-
вичной опухолью.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного метаанализа показали, 
что ПР толстой кишки при  малосимптомной (бес-
симптомной) первичной опухоли и  нерезектабель-
ных метастазах КРР значительно улучшает общую 
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выживаемость больных и позволяет избежать хирур-
гических вмешательств, связанных с  осложнениями 
со стороны первичной опухоли. ПР не ассоцииро-
вана с  высокой послеоперационной летальностью 
по сравнению с первичным лечением ХТ/ЛТ. Этот вы-
вод основан на  результатах нерандомизированных 
сравнительных исследований и данных досрочно за-
вершенных РКИ, поэтому для окончательного выво-
да необходимы дальнейшие хорошо спланированные 
рандомизированные исследования.
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Ежегодно наблюдается рост количества пациентов с кишечными стомами, что приводит к увеличению 
числа случаев возникновения парастомальных грыж (ПСГ). Более чем у  50% стомированных пациентов, 
спустя два года и более, после радикальной операции, возникает парастомальная грыжа. На сегодняшний 
день существует множество хирургических методов лечения ПСГ, однако так и не принят единый алго-
ритм выбора оперативной методики.
Целью данного обзора является изучение современных хирургических методов лечения парастомальных 
грыж и их отдаленных результатов, определение оптимального доступа и оперативного пособия.
Проведенный обзор литературы показал, что во всех случаях хирургического лечения ПСГ необходимо 
использовать сетчатые импланты. Оптимальной методикой герниопластики ПСГ является лапаро-
скопический вариант Sugarbaker в  связи с  низким риском развития рецидива и  технической простотой 
выполнения. В случае наличия у пациентов больших, гигантских ПСГ или при рецидиве методикой выбора 
является операция STORRM, классическая транспозиция стомы не используется ввиду высокого риска 
рецидива. Применение герниопластики Pauli/ePauli у пациентов с ПСГ демонстрирует низкий показатель 
рецидивов в краткосрочном периоде, однако на данный момент отсутствуют отдаленные результаты 
у этой категории пациентов.
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Every year there is an increase in the number of patients with intestinal stoma, which leads to an increase in the 
incidence of parastomal hernias (PSH). More than 50% of ostomy patients develop a parastomal hernia two or 
more years after radical surgery. To date, there are many surgical options for PSH, however, a unified algorithm for 
choosing an operational technique has not been evolved.
The purpose of this review is to study modern surgical methods for the treatment of PSH and their late results, to 
determine the optimal approach and benefits.
The review of the literature showed that in all cases of surgical treatment of PSH it is necessary to use mesh 
implants. The optimal technique for PSH hernioplasty is the laparoscopic version of Sugarbaker due to the low risk 
of recurrence and technical simplicity. In patients with large and giant PSH or hernia recurrence, STORRM is the 
technique of choice; classical stoma transposition is not used due to the high risk of recurrence. The use of Pauli/
ePauli technique demonstrates a low recurrence rate, but there are no late results in this category of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

В связи с успешным развитием онкологической служ-
бы и повышением качества хирургического лечения 
колоректального рака, увеличивается продолжитель-
ность жизни стомированных пациентов, что, в свою 
очередь, ведет к  росту количества парастомальных 
грыж (ПСГ). Более чем у 50% стомированных пациен-
тов, спустя два года и более после радикальной опе-
рации, возникает парастомальная грыжа [1].
Согласно данным, представленным SAGES (Society of 
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), 
ежегодно выполняется 87 000 операций по  форми-
рованию илеостомы и 135 000 колостом. По оценкам 
экспертов европейского консенсуса от 2018 года ча-
стота возникновения ПСГ у  стомированных пациен-
тов составляет более 30% к 1 году после операции, 
40% — к 2 годам, 50% и более — при дальнейшем 
наблюдении [2]. Для диагностики ПСГ используют 
компьютерную томографию, ультразвуковое иссле-
дование, магнитно-резонансную томографию, физи-
кальный осмотр [3,4].
Проблема хирургического лечения ПСГ является, 
безусловно, актуальной, в связи с высокой частотой 
встречаемости данного типа грыж после операций 
на  толстой кишке [5]. На  сегодняшний день суще-
ствует множество хирургических техник, однако так 
и не установлен единый стандарт в лечении парасто-
мальных грыж.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью данного обзора является изучение современ-
ных хирургических методов лечения парастомальных 
грыж и их отдаленных результатов, определение оп-
тимального доступа и оперативного пособия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Классификация
На сегодняшний день представлено множество 
классификаций ПСГ, однако с  точки зрения выбо-
ра хирургической тактики наиболее целесообразно 
использовать модифицированную классификацию 
Szczepkowski M. (2011), принятую Европейской ас-
социацией герниологов (EHS) в 2018 году (Табл. 1). 
В основе классификации ПСГ лежат размеры дефекта 
передней брюшной стенки и наличие сопутствующей 
вентральной грыжи. Согласно данной классифика-
ции, существует 4 типа ПСГ: I тип — изолированная 
парастомальная грыжа до  5 см, II тип  — парасто-
мальная грыжа до  5 см в  сочетании с  вентральной 
грыжей, III тип  — изолированная парастомальная 
грыжа больше 5 см, IV тип — парастомальная грыжа 
больше 5 см в сочетании с вентральной грыжей [2].

Профилактика
Существуют хирургические методики, которые по-
зволяют избежать возникновения парастомальной 
грыжи при  формировании колостомы или илео-
стомы. Выделяют следующие методы профилактики 
ПСГ: формирование стомы трансректально, исполь-
зование сетчатых имплантов при выведении кишеч-
ной стомы, использование SMART-методики (stapled 
meshstom are in for cement technique) [6].
Метаанализ, проведенный Carne et al. (2003), пока-
зал, что только в 4 из 24 публикаций авторами был 

Таблица 1. Клиническая классификация парастомальных 
грыж EHS 2018 года
Table 1. EHS clinical classification of parastomal hernias (2018)

Тип ПСГ Характеристика

I Изолированная ПСГ < 5 см

II ПСГ < 5 см + Вентральная грыжа

III Изолированная ПСГ > 5 см

IV ПСГ > 5 см + Вентральная грыжа
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продемонстрирован более низкий процент разви-
тия парастомальных грыж при формировании стомы 
трансректально по  сравнению с  боковым выведе-
нием стомы [7]. В  2016 было проведено рандоми-
зированное контролируемое исследование (РКИ) 
PATRASTOM, в  которое вошли 2 группы пациентов 
с ПСГ с ранее сформированной трансректальной или 
с параректальной стомой. Частота возникновения па-
растомальных грыж не различалась между парарек-
тальной группой (5 из 27) и трансректальной группой 
пациентов (4 из  29; P  =  0,725) [8]. Таким образом, 
полученные выводы из  данных исследований про-
демонстрировали отсутствие достоверной разницы 
в  развитии ПСГ при  сравнении трансректального 
и параректального формирования стомы.
В метаанализе Lopez-Cano et al. авторы продемон-
стрировали, что профилактическое использование 
сетчатого импланта у  451 пациентов при  концевой 
колостомии достоверно снижает частоту образова-
ния ПСГ (RR 0,43, 95% CI 0,26–0,71; P = 0,0009) [9]. 
В  РКИ ROCSS авторами было установлено, что про-
филактическое использование биологического сет-
чатого импланта при закрытии стомы связано с мень-
шим процентом развития ПСГ в двухлетнем периоде, 
в сравнении с группой пациентов, где профилактика 
не проводилась (12% vs 20%) [10]. В 2019 г было про-
ведено мультицентровое РКИ STOMAMESH, в которое 
были включены пациенты, перенесшие открытую ко-
лоректальную операцию, с последующим созданием 
постоянной концевой колостомы, и разделенные на 2 
группы в  зависимости от установки сетчатого им-
планта. Пациентов наблюдали в течение 1 года после 
оперативного вмешательства. Результаты показали 
отсутствие связи между профилактическим исполь-
зованием сетчатых имплантов и меньшим процентом 
развития парастомальных грыж при анализе клини-
ческих (р = 0,866) и рентгенологических (р = 0,748) 
данных [11]. Таким образом, несмотря на  противо-
речивые результаты исследований, можно предпо-
ложить, что профилактическое использование сетча-
тых имплантов является целесообразным и снижает 
вероятность образования ПСГ.
Другим методом профилактики формирования ПСГ 
является SMART-методика, которая была впервые 
предложена Williams N.S. et al. в  2011 году [6]. 
Методика заключается в  использовании циркуляр-
ного сшивающего аппарата для укрепления мышеч-
но-апоневротического дефекта в  области кишечной 
стомы с использованием сетчатого импланта. В про-
спективном исследовании Chen M.Z. et al. 2021 года, 
авторы продемонстрировали, что при  использова-
нии SMART-методики развитие ПСГ у  53 пациентов 
в двухлетнем периоде наблюдалось только у 8% ис-
следуемой группы [12]. В исследовании Canda et al. 

2018 года, было показано, что в группе пациентов без 
применения SMART-методики наблюдался высокий 
процент развития ПСГ (39,5% vs 13,8%, р  =  0,029) 
в  сравнении с  группой, где применялась SMART-
методика [13].

Хирургические методы лечения
Основным методом устранения ПСГ является хирур-
гическое лечение в виде герниопластики. Выделяют 
3 группы методов хирургического лечения ПСГ: 
герниопластика с  использованием собственных 
тканей пациента, транспозиция кишечной стомы, 
герниопластика с использованием сетчатых имплан-
тов. Согласно данным европейского консенсуса от 
2018  года, герниопластика ПСГ с  использованием 
собственных тканей пациента не рекомендована 
ввиду высокого риска развития рецидива [2]. Все 
современные хирургические методы лечения ПСГ 
подразумевают собой сочетания вариантов лечения 
и  различаются по  следующим параметрам: тип до-
ступа (открытый, лапароскопический, экстраперито-
неальный), тип сетчатого импланта (биологический, 
политетрафторэтиленовый (ePTFE), поливинили-
денфторидовый (PVDF), полипропиленовый (РР)), 
а  также выбор анатомического пространства для 
установки импланта (onlay, inlay, sublay, IPOM — ин-
траперитонеальная методика) [14].
Транспозиция стомы  — технически простой спо-
соб хирургического лечения ПСГ, однако, в  настоя-
щее время данная методика используется все реже. 
Согласно данным европейского консенсуса по  про-
филактике и  лечению ПСГ от 2018 г., классический 
вариант транспозиции стомы не рекомендован, так 
как при  перемещении стомы риск развития грыжи 
новой локализации достигает 70% [2]. Оптимальным 
методом при  транспозиции стомы является опе-
рация STORRM (Stapled Transabdominal Ostomy 
Reinforcement with Retromuscular Mesh), предложен-
ная Majumder A. в 2018 году. Методика заключается 
в транспозиции кишечной стомы, комбинации SMART-
методики и TAR (Tranversus Abdominal Release) сепа-
рации. Операция STORRM используется у  пациентов 
с  большими, гигантскими парастомальными грыжа-
ми или при  рецидиве ПСГ. Частота рецидивов ПСГ 
при  данной методике по  результатам исследования 
составляет 17%, в  то время как при  использовании 
классической транспозиции стомы частота рециди-
вов составляет 24–35% [15].
Герниопластика с использованием сетчатого имплан-
та является наиболее распространенным и  эффек-
тивным методом лечения ПСГ. Однако в  настоящее 
время не существует общепринятого хирургического 
стандарта в  использовании и  расположении опре-
деленного сетчатого импланта [2]. По  результатам 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

143



исследования Slater N.J. et al. (2011) было показано, 
что использование биологических сетчатых имплан-
тов связано с высокой частотой рецидивов. В обзор 
были включены четыре ретроспективных исследова-
ния с участием 57 пациентов. Во всех исследованиях 
пациентам выполнена герниопластика ПСГ с  уста-
новкой коллагенового биологического сетчатого им-
планта. Рецидив парастомальной грыжи произошел 
у 15,7% (95% CI 7,8–25,9) пациентов [16]. Импланты 
без антиадгезивного покрытия, как правило, не рас-
сматриваются для IPOM пластики из-за высокого ри-
ска развития спаечного процесса, кишечных свищей 
и стриктур [2]. Ретроспективное когортное исследо-
вание продемонстрировало более высокую частоту 
развития кишечной непроходимости при  использо-
вании PVDF-имплантов по сравнению с полиэфирны-
ми композитными имплантами (11,5% vs 0%) [17].
В систематическом обзоре Hansson et al. (2012) 
в  зависимости от варианта расположения сетчато-
го импланта наблюдались следующие показатели 
рецидивов ПСГ: Onlay  — 17,2% (95% CI 11,9–23,4), 
Sublay  — 6,9% (95% CI 1,1–17,2), IPOM  — 7,2% 
(95% CI 1,7–16,0). Результаты исследования про-
демонстрировали, что предпочтительным являет-
ся расположения импланта Sublay или IPOM [18]. 
Герниопластика с  установкой сетчатых имплантов 
Onlay и  Inlay при  ПСГ в  настоящее время не реко-
мендуется в связи с высоким процентом осложнений 
и рецидивов (25–70%) [2].
В связи со стремительным развитием эндовидео-
хирургии активно вводятся в  ежедневную практику 
лапароскопические и  робот-ассистированные хи-
рургические методики лечения ПСГ. Paul Sugarbaker 
в  1985  году впервые описал герниопластику ПСГ 
с  установкой сетчатого импланта методом IPOM. 
Методика осуществляется путем выполнения моби-
лизации стомированной кишки, диссекции грыже-
вого мешка и ушивания грыжевого дефекта (Риc. 1, 
Рис.  2). Далее осуществляется латерализация тол-
стой кишки путем фиксации последней к  брюшной 
стенке (Рис. 3). Следующим этапом устанавливается 
композитный сетчатый имплант, который перекрыва-
ет устраненный грыжевой дефект и  латерализиро-
ванную часть толстой кишки (Рис. 4) [19]. Последние 
годы данная методика активно используется в  ла-
пароскопическом варианте [20]. Преимуществами 
данного оперативного вмешательства является на-
дежная фиксация с помощью клапанного механизма 
(давление брюшной полости обеспечивает надежную 
фиксацию кишки под сетчатым имплантом) и низкий 
риск развития рецидива (11,6%). Главными недо-
статками методики является большая площадь кон-
такта импланта с петлями кишечника, что, несмотря 
на  антиадгезивные свойства импланта, приводит 

Рисунок 1. Выполненная диссекция грыжевого мешка
Figure 1. Performed dissection of the hernial sac

Рисунок 2. Ушивание грыжевого дефекта
Figure 2. Sewing of the hernial defect

Рисунок 3. Выполнена латерализация толстой кишки
Figure 3. Lateralization of the colon was performed

Рисунок 4. Фиксированный композитный сетчатый им-
плант
Figure 4. Fixed composite mesh implant
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к  развитию спаечного процесса; диссекция кишки 
при  мобилизации, а  также использование скоб для 
фиксации импланта увеличивает риск травмы кишки 
с развитием перфорации и перитонита [19].
Другим вариантом IPOM методики является гернио-
пластика Keyhole, разработанная BME Hansson в 2003 
году [21]. Техника операции заключается в устране-
нии грыжевого дефекта и создании стомального ки-
шечный туннеля. Следующим этапом выполняется 
установка сетчатого импланта с  его раскройкой во-
круг стомированной кишки. Таким образом, происхо-
дит закрытие дефекта и  создается подобие «замоч-
ной скважины». Преимуществом данной методики 
является качественное перекрытие дефекта и  тех-
ническая простота. Внутрибрюшное расположение 
импланта является таким же недостатком, как и при 
герниопластике Sugarbaker [22].
Герниопластика Sandwich-методом, описанная 
Бергером в  2007 году, является комбинацией двух 
выше представленных техник [23]. Сначала устанав-
ливается сетчатый имплант по типу «замочной сква-
жины», который затем покрывается вторым сетчатым 
имплантом по методике Sugarbaker. Данная методика 
рекомендуется к применению при больших парасто-
мальных грыжах. Преимуществом данной операции 
является: надежная фиксация с  помощью двойного 
перекрытия имплантов. Главными недостатком яв-
ляется технически сложное исполнение данной ме-
тодики, расположение стомированной кишки между 
имплантами, а также большая площадь контакта ки-
шечника с сетчатым имплантом [24].
Решение недостатков IPOM-герниопластики 
при ПСГ предложил американский хирург Eric Pauli. 
Герниопластика Pauli (PPHR-Pauli parastomal hernia 
repair, 2016) заключается в  комбинации TAR сепа-
рации и  герниопластики Sugarbaker c установкой 
сетчатого импланта ретромускулярно. Данная ме-
тодика осуществляется путем выполнения лапаро-
томного доступа с  последующей TAR сепарацией 
за стомированной кишкой. Таким образом, создается 
дополнительное пространство для пересечения зад-
него листка апоневроза с брюшиной и выполняется 
латерализация выведенной кишки. Следующим эта-
пом ушивается задний листок апоневроза с  разме-
щением сетчатого импланта экстраперитонеально. 
Преимуществами герниопластики PPHR является от-
сутствие влияния внутрибрюшного давления на ми-
грацию сетчатого импланта и  отсутствие контакта 
с содержимым брюшной полости. К недостаткам опе-
рации Pauli можно отнести выполнение открытого 
хирургического доступа и  сложность технического 
исполнения [25].
Эндоскопический вариант операции назвали в честь 
автора  — герниопластика ePauli. В  Европейском 

консенсусе от 2018 года данная хирургическая ме-
тодика не рассматривается. Помимо конференций 
и  конгрессов ePauli упоминается только в  публика-
циях Belyansky I., как герниопластика Pauli доступом 
eTEP [26]. В  исследовании, проведенном Huiyong 
Jiang et al. (2021), продемонстрировано, что исполь-
зование eTEP доступа при операции ePauli является 
технически сложным и требует большого хирургиче-
ского опыта. При пройденной кривой обучения опе-
рация является безопасной и эффективной. Частота 
возникновения рецидивов требует дальнейшей оцен-
ки, однако краткосрочные результаты по показателям 
послеоперационных осложнений сопоставимы с ре-
зультатами лапароскопической методики Sugarbaker 
[27]. В  исследовании, проведенном Lambrecht  J.R., 
автор указывает на то, что несмотря на низкий пока-
затель рецидивов (6%) спустя 1 год после операции, 
использование герниопластики ePauli при  первич-
ной ПСГ или рецидиве в  качестве операции выбора 
является спорным вопросом и  требует отдаленных 
результатов наблюдения [28].
На основании полученного хирургического опы-
та и  глубокого изучения проблемы E.  Pauli пред-
ложил хирургический алгоритм лечения ПСГ [29]. 
Основываясь на  классификации парастомальных 
грыж от 2018 года [2], автор рекомендует исполь-
зовать при I типе ПСГ лапароскопический или робо-
тический вариант методики Sugarbaker. При  II типе 
ПСГ рекомендовано PPHR или Sugarbakerс IPOM гер-
ниопластикой вентральной грыжи. При III типе ПСГ 
используется лапароскопический или роботический 
вариант методики Sugarbaker, либо PPHR в  откры-
том, лапароскопическом и роботическом вариантах. 
При IV типе ПСГ или при рецидиве Pauli рекомендует 
STORRM методику или PPHR [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализируя данные отдаленных результатов РКИ 
и  метаанализов, установлено, что во всех случаях 
хирургического лечения ПСГ необходимо использо-
вать сетчатые импланты. Завершая плановое опе-
ративное лечение по  поводу колоректального рака 
выведением постоянной стомы, возможно проводить 
профилактику ПСГ установкой сетчатого импланта 
в ретромускулярном пространстве вокруг стомы или 
использовать SMART методику.
В связи с развитием малоинвазивных методик хирур-
гического лечения, предпочтение отдается эндовиде-
охирургическим методам герниопластики. Среди су-
ществующего множества вариантов хирургического 
лечения ПСГ методикой выбора можно назвать лапа-
роскопический вариант операции Sugarbaker в связи 
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с низким риском развития рецидива. В случае нали-
чия у пациентов больших, гигантских ПСГ или возник-
шего рецидива рекомендуется прибегать к  STORRM 
методике, классическая транспозиция стомы не ре-
комендуется ввиду высокого риска развития рециди-
ва. В настоящее время, основываясь на результатах 
исследований зарубежных авторов, среди всех до-
ступов предпочтение отдается экстраперитональ-
ным методикам хирургического лечения ПСГ. Однако 
в связи с малым опытом и сложностью технического 
исполнения оперативных вмешательств, отсутствием 
отдаленных результатов, нельзя однозначно утверж-
дать, что экстраперитонеальный доступ превосходит 
другие методики.
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AIM: to estimate the effectiveness of minimally invasive methods for treatment of chronic inflammation in piloni-
dal sinus disease by systematic review.

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

149

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-2-149-159&domain=pdf&date_stamp=2023-6-5


PATIENTS AND METHODS: fifty-two clinical trials were selected from 2,576 papers in databases for systematic 
review. It included the following methods: the fibrin glue, the sinusectomy, the video-assisted pilonidal sinus treat-
ment, the laser coagulation and the chemical destruction using crystallized phenol or its solution. Regarding the 
last two methods, a meta-analysis was carried out.
RESULTS: the meta-analysis demonstrated the high effectiveness of phenol and laser coagulation for pilonidal sinus 
disease. When comparing the results of phenol use and excisional techniques, there was a significant difference in 
higher frequency complications rate after excisional techniques (HR 0.42; 95% CI: 0.05–3.71), while the recurrence 
rate was the same (HR 0.98; 95% CI: 0.45–2.16). The probability of recurrence was significantly higher than after 
excision techniques in compare with SiLaC (HR 4.02; 95% CI: 1.13 14.3, p = 0.03). However, there was no significant 
differences in complication rate after SiLaC and excisional techniques (HR 0.63; 95% CI: 0.29–1.34).
CONCLUSION: the chemical destruction and laser coagulation are the most effective methods for pilonidal sinus 
treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ)  — узкий ка-
нал, располагающийся под кожей, изнутри выстлан-
ный эпителием, содержащий волосяные фолликулы 
и сальные железы, длиной достигающий 10 см и сле-
по заканчивающийся в мягких тканях в области коп-
чика. ЭКХ сообщается с поверхностью кожи одним 
или несколькими точечными первичными свищевыми 
отверстиями, располагающимися в межъягодичной 
складке по средней линии. В результате самопро-
извольного или хирургического вскрытия абсцесса 
крестцово-копчиковой области могут появляться 
1  или несколько вторичных свищевых отверстий, 
располагающихся на коже крестцово-копчиковой 
или соседних областей. В этом случае, как правило, 
воспалительный процесс переходит в хронический 
[1].
Предполагаемая заболеваемость ЭКХ составляет 26 
на 100 000 человек. У пациентов мужского пола за-
болевание встречается в 4 раза чаще, чем у женщин, 
при этом воспаление ЭКХ редко встречается до поло-
вого созревания или в пожилом возрасте, преимуще-
ственно развиваясь у молодых мужчин [2].
В литературе нет единого мнения относительно этио-
логии ЭКХ. В настоящее время существует несколько 
теорий развития хронического воспаления эпители-
ального копчикового хода: нейрогенная, эктодер-
мальной инвагинации, инвертный рост волос и  др. 
В  России наибольшее распространение получила 

врожденная теория происхождения данного заболе-
вания [3]. По  данным зарубежной литературы счи-
тается, что заболевание связано с  пролиферацией 
и гиперфункцией волосяных фолликулов в крестцо-
во-копчиковой области с  последующей закупоркой 
сальных желез и развитием воспалительного процес-
са. Особенности анатомии и биомеханики ягодичной 
области могут обуславливать векторное нарушение 
роста волос, что, в свою очередь, так же способству-
ет закупорке волосяных фолликулов. В  результате, 
под кожей межъягодичной складки происходит фор-
мирование патологического синуса с  последующим 
присоединением воспалительной реакции [4].
На сегодняшний день выбор метода хирургическо-
го лечения хронического воспаления эпителиаль-
ного копчикового хода остается дискутабельным. 
За последние 30 лет появилось достаточно большое 
количество методик, которые имели пик своей по-
пулярности в  тот момент, когда они были предло-
жены, и  изучалась их эффективность. Большинство 
методов своей целью имели уменьшить или полно-
стью закрыть раневой дефект при относительно не-
значительном риске рецидива заболевания. Так, 
до  настоящего времени большой популярностью 
пользуется методика уменьшения послеоперацион-
ной раны путем подшивания ее краев ко дну [5,6], 
методика с послойным ушиванием раны наглухо [7], 
варианты пластического закрытия раны с  помощью 
латерально-смещенного кожно-жирового лоску-
та по  Каридакису [8] или Bascom 2 [9], иссечение 
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ЭКХ с  пластикой раневого дефекта перемещенным 
кожно-жировым лоскутом ромбовидной формы (по 
Лимбергу), варианты Z, Y пластики [10–12]. Тем не 
менее, постепенно методы, сопровождающиеся ра-
дикальным иссечением ЭКХ, стали уступать пальму 
первенства более щадящим подходам. Операцией, 
которую условно можно назвать «мостиком» между 
радикальным иссечением и малоинвазивными мето-
диками, стала синусэктомия или подкожное иссече-
ние эпителиального копчикового хода [13,36]. Уже 
сейчас в мировой практике накопился опыт, демон-
стрирующий, что в  случае неосложненного течения 
ЭКХ варианты его лечения, связанные с иссечением 
тканей, значительно уступают малоинвазивным.
Оптимальный метод лечения ЭКХ должен соответ-
ствовать следующим критериям: быть простым, эко-
номически доступным, с  возможностью проведения 
в  амбулаторных условиях, в  том числе под местной 
анестезией, вызывать минимальный дискомфорт и не 
сказываться на  работоспособности, а  также иметь 
низкую частоту рецидивов. Все хирургические спосо-
бы лечения далеки от идеального, так как они обычно 
выполняются под общей или спинальной анестезией, 
требуют пребывания в стационаре и вызывают вре-
менную потерю работоспособности пациентов [8]. 
В  связи с  этим актуальным является применение 
в  клинической практике малоинвазивных методик. 
Однако данные мировой литературы по  эффектив-
ности и  показаниям к  применению того или иного 
малоинвазивного метода существенно разнятся. 

В  рамках оценки эффективности малоинвазивных 
методик выполнен обзор литературы, включающий 
анализ результатов таких методов, как: эндоскопиче-
ское лечение ЭКХ (EPSiT — Endoscopic pilonidal sinus 
treatment, VAAPS — video-assisted ablation of piloni-
dal sinus) [13–15], использование фибринового клея 
[16,17], лазерная термокоагуляция свищевого хода 
(SiLaC — Sinus Laser Coagulation) [18–20], синусэк-
томия [5,6], использование инъекций фенола в  ле-
чении ЭКХ [21–25]. Кроме того, учитывая отсутствие 
метаанализов, оценивающих эффективность мето-
дик лечения ЭКХ, связанных с применением фенола 
и лазерной коагуляции (SiLaC), наличие публикаций, 
характеризующих накопленный в мировой практике 
опыт их применения, был дополнительно проведен 
метаанализ данных по их эффективности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнен поиск литературы в базах Medline, Cochrane 
library, Google Scolar, E-library. Всего было найдено 
2576 статей по  запросу, содержащему следующие 
термины: «pilonidal sinus», «sacrococcygeal sinus», 
«sacrococcygeal», «pilonidal». Ограничения по  дате 
издания статей и  языковые ограничения не приме-
нялись. Статистическая обработка данных при срав-
нении бинарных показателей проводили в программе 
Review Manager 5.3. Для дихотомических данных вы-
числяли отношение шансов (ОШ) с 95% ДИ.

Рисунок 1. Диаграмма поиска литературы
Figure 1. Literature search diagram
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После скрининга было отобрано 52 статьи, посвящен-
ных оценке эффективности малоинвазивных методик 
в лечении ЭКХ. Из них в 5 исследованиях для лечения 
ЭКХ применялся фибриновый клей [17], в 14 иссле-
дованиях — методика EPSiT/VAAPS [26], в 13 — ап-
пликации фенола [26–28,31], в  9  — синусэктомия 
[28], в 11 — SiLaC [18,19,29–31] (Рис. 1).
EPSiT (endoscopic pilonidal sinus treatment) — ма-
лоинвазивный метод лечения ЭКХ, впервые описан-
ный в 2013 году Meinero P. и соавт. Методика данной 
операции заключается в удалении содержимого сви-
щевого хода под контролем зрения через специаль-
ный жесткий фистулоскоп с последующей абляцией 
стенок синуса монополярным электродом [17,36]. 
В  основе этой методики лежит технология, схожая 
с  техникой лечения свищей заднего прохода VAAFT 
(video-assisted anal fistula treatment).
Milone M. и  соавт. (2016) в  своем рандомизирован-
ном исследовании сравнили эффективность EPSiT 
с  радикальным иссечением ЭКХ. Первичной точкой 
в  исследовании служила продолжительность не-
трудоспособности, которая составила 1,6 ± 1,7 дней 
в  группе EPSiT, что было значительно меньше, чем 
при иссечении ЭКХ — 8,2 ± 3,9 дней (р = 0,001) [14]. 
Также наблюдалось выраженное снижение болевого 
синдрома при применении EPSiT (р = 0,001). Однако 
частота осложнений была сопоставима в обеих груп-
пах (р = 0,1). Данные, полученные в исследовании, 
свидетельствуют об очевидном преимуществе мало-
инвазивной методики перед радикальным иссечени-
ем ЭКХ в таких немаловажных аспектах лечения, как 
продолжительность периода нетрудоспособности 
и  интенсивность болевого синдрома после вмеша-
тельства при  сопоставимости частоты возникнове-
ния осложнений. Сравнительный анализ частоты 
рецидивов после операции в исследовании не произ-
водился, что значительно затрудняет окончательную 
оценку всех преимуществ и недостатков метода EPSiT 
[14].
В другой, более поздней публикации Milone M. и со-
авт. (2019), сравнивались результаты применения 
EPSiT с  синусэктомией. При  сопоставимости часто-
ты осложнений, интенсивности болевого синдрома 
и  продолжительности периода нетрудоспособности 
после применения EPSiT наблюдалась значитель-
но меньшая частота рецидивов (7,5% против 25%; 
p = 0,035) [33].
В работе Foti N. и соавт. (2021), в которую вошли 42 
пациента, продемонстрированы результаты примене-
ния видеоассистируемых технологий в лечении хро-
нического воспаления ЭКХ. В первую неделю после-
операционного периода уровень болевого синдрома 
по  визуально-аналоговой шкале составил 2,1  ±  1,3 
балла. Осложнения зафиксированы в 8,7% случаев, 

период нетрудоспособности составил 3,8 ± 1,4 дней. 
Наиболее частым осложнением было длительное 
незаживление раны. Частота рецидивов составила 
10,9%.
При анализе всех 14 включенных в обзор исследова-
ний, частота осложнений колебалась от 0 до 11,5%, 
при  этом наиболее частым осложнением являлось 
кровотечение из  послеоперационной раны. Частота 
рецидивов заболевания приведена в 5 из 14 исследо-
ваний и находилась в пределах от 0 до 26,9%.
Небольшое количество работ, посвященных оценке 
результатов применения видеоассистируемого ле-
чения ЭКХ и  разрозненность приведенных данных 
не дают возможности для полноценной его оценки 
и агрегации данных в виде метаанализа.
Синусэктомия — малоинвазивная методика, которая 
заключается в подкожном иссечении эпителиального 
копчикового хода с  сохранением кожного мостика 
между свищевыми отверстиями [6]. Впервые метод 
описан Soll Ch. и соавт. в 2011 году [15,37]. Enriquez-
Navascues J.M. и соавт. (2014) в своем метаанализе, 
включившем в себя 25 исследований, сравнили эф-
фективность синусэктомии и  иссечения ЭКХ [28]. 
Такие показатели, как период заживления ран, часто-
та рецидивов, время возвращения к работе, статис-
тически значимо не различались между группами (ОР 
0,6; 95% ДИ 0,17–2,38; р = 0,856). Таким образом, ав-
торами было выявлено, что эффективность синусэк-
томии была полностью сопоставима с  радикальным 
иссечением ЭКХ, однако при  анализе полученных 
данных не выявлено преимуществ в  виде ускорен-
ного заживления раны и более быстрого возвраще-
ния трудоспособности [28]. Суммарно, при  оценке 
результатов 9 исследований, было установлено, что 
частота осложнений после применения методики ко-
лебалась от 3,6% до 18,7%, а частота рецидивов — 
от 4,1% до 14,7%. Наиболее частыми осложнениями 
были кровотечение из  раны и  деструкция кожного 
мостика.
Следует отметить, что, по данным некоторых авторов, 
синусэктомия имеет ряд технических ограничений. 
Так, по данным исследования, проведенного в НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н.  Рыжих, было установ-
лено, что выполнение подкожного иссечения хода 
наиболее удобно выполнять при его длине, не превы-
шающей 5 см, отсутствии в анамнезе операций по по-
воду ЭКХ, что делает ее применимой только у части 
пациентов [35].
Фибриновый клей (смесь фибриногена и  тром-
бина) применяют с  целью заполнения свищевого 
хода, что способствует его заживлению без необ-
ходимости иссечения канала свища [36]. При  ана-
лизе эффективности методики интерес представ-
ляют данные метаанализа Lund J. и  соавт. (2017), 
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в  который вошли 253  пациента [17]. В  данной ра-
боте проводится сравнение эффективности при-
менения фибринового клея при  лечении ЭКХ, как 
в  виде монотерапии, так и  в качестве дополнения 
к пластическому закрытию раневого дефекта по ме-
тодикам Лимберга и Каридакиса. Так, в  случае ис-
пользования фибринового клея во время операции 
иссечения ЭКХ с  пластическим закрытием ранево-
го дефекта перемещенным лоскутом ромбовидной 
формы по  Лимбергу, клей наносился на  поверх-
ность раны, после чего раневой дефект укрывался 
перемещенным кожно-жировым лоскутом. Данная 
комбинация позволила авторам снизить время за-
живления, в среднем, на 13,9 (95% ДИ −16,7–11,1) 
дней по  сравнению с  классической операцией 
по  Лимбергу. Интенсивность болевого синдрома, 
в  среднем, уменьшилась с  4 до  2 баллов по  ВАШ 
(р  <  0,001), а  время возвращения трудоспособно-
сти — с 17 до 8 дней (р < 0,001).
Также было продемонстрировано, что заполнение 
раны фибриновым клеем в  качестве дополнения 
к  пластике раневого дефекта после иссечения ЭКХ 
путем латерального смещения кожно-жирового ло-
скута по  методике Каридакиса сокращает продол-
жительность пребывания в  стационаре, в  среднем, 
до 2 дней по сравнению с 3,7 днями при классиче-
ском варианте операции Каридакиса (р < 0,001).
Эффективность применения фибринового клея 
в монорежиме сравнивалась с результатами опера-
ции по Bascom 1. При изолированном применении 
фибринового клея болевой синдром, оцененный 
по  ВАШ, был, в  среднем, на  2,5 балла ниже (95% 
ДИ −4,03  — −0,97), а  время возвращения к  нор-
мальной жизни, в  среднем, было на  34,8 дней 
меньше в  сравнении с  операцией Bascom 1 (95% 
ДИ −66,8  — −2,78). Частота рецидивов в  группах 
значимо не различалась. Тем не менее, широкой 
популярности методика с заполнением канала ЭКХ 
фибриновым клеем не нашла, спектр его исполь-
зования ограничивается лишь дополнением к  пла-
стическим методикам закрытия раневого дефекта 

в качестве цементирующего вещества, улучшающе-
го сращение между поверхностью раны и лоскутом 
[17].
Фенол  — однозамещенный ароматический углево-
дород, обладающий антисептическим, обезболиваю-
щим и склерозирующим свойствами. Впервые приме-
нение фенола в лечении ЭКХ было описано Maurice A. 
и соавт. ещё в 1964 году [24]. Но наибольшую попу-
лярность методика получила с 2000-х годов.
При анализе литературных данных были выявлены 
технические различия при  использовании фено-
ла в  лечении ЭКХ. Так, в  9 исследованиях исполь-
зовались аппликации кристаллического фенола 
[19,26,31,40–45], а  в 4 исследованиях применялся 
раствор фенола [27,28,46,47]. Кроме того, некоторые 
авторы применяли сочетание аппликаций фенола 
с другими малоинвазивными методами лечения ЭКХ. 
Так, Gecim I. и  соавт. (2017) в  своем исследовании 
проводили аппликации кристаллического фенола 
после фистулоскопии и  удаления детрита и  волос 
из свищевого хода через канал фистулоскопа [15].
В рамках оценки эффективности фенола при  ле-
чении хронического воспаления эпителиального 
копчикового хода выполнен систематический обзор 
литературы, в который включено 13 исследований. 
Суммарно были оценены результаты у  682 пациен-
тов с  ЭКХ, в  лечении которых использован фенол. 
Общая частота рецидивов при использовании фено-
ла в  лечении хронического воспаления ЭКХ с  уче-
том всех исследований составила 8,7% (60/682) 
(Табл. 1).
При проведении метаанализа, в который вошли 4 ис-
следования, выполнялось сравнение частоты реци-
дивов после использования фенола и радикального 
иссечения ЭКХ. Так, Ates A., и соавт. (2017) в своей 
работе сравнивают результаты методики с примене-
нием фенола с иссечением ЭКХ, сопровождающимся 
ушиванием раны наглухо. Calikoglu I., и соавт. (2017) 
и  Pronk  A., и  соавт. (2019) сравнивают применение 
фенола с  иссечением ЭКХ и  открытым ведением 
раны, Bayhan Z., и соавт. (2015) сравнивает методику 

Рисунок 2. Древовидный график анализа частоты рецидивов при применении фенола и иссечения ЭКХ
Figure 2. Forrest plot of the analysis of the reccurence rate when using phenol and pilonidal sinus exision
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с  иссечением ЭКХ с  пластическим закрытием ране-
вого дефекта перемещенным лоскутом ромбовидной 
формы по Лимбергу.
При оценке результатов перечисленных исследо-
ваний было установлено, что вероятность возник-
новения рецидива статистически значимо не раз-
личалась между методиками, сопровождающимися 
иссечением пилонидальной кисты и  методиками 
с  аппликацией фенола (ОШ 0,98; 95% ДИ: 0,45–
2,16) (Рис. 2).
Частота осложнений при  использовании фенола 
описывалась в 8 исследованиях. Общая частота ос-
ложнений после его применения в лечении ЭКХ со-
ставила 9,7%  — 53 случая среди 546 пациентов. 
Основными осложнениями, возникающими после 
применения фенола, были химические ожоги и  аб-
сцедирование. Химические ожоги в  большинстве 
случаев не влияли на результаты лечения, в то время 
как абсцедирование было связано с высоким риском 
неэффективности терапии и  вероятностью рециди-
ва заболевания. После иссечения ЭКХ осложнения-
ми были кровотечения из  ран и  расхождение швов 
(Табл. 3).
При выполнении метаанализа данных было выяв-
лено, что общая вероятность развития осложнений 
при  применении фенола статистически значимо не 
отличалась от методик, при  которых выполнялось 
радикальное иссечение ЭКХ. Однако наблюдалась 
тенденция к  возможности появления статистически 
значимой разницы в  сторону большей частоты ос-
ложнений после иссечения ЭКХ при условии увели-
чения выборки пациентов (ОШ 0,42; 95% ДИ: 0,05–
3,71) (Рис. 3).
SiLaC (Sinus Laser Coagulation — лазерная коагу-
ляция эпителиального копчикового хода) — один 
из  наиболее популярных на  сегодняшний день ме-
тодов лечения хронического воспаления ЭКХ, за-
ключающийся в коагуляция стенок свищевого хода 
диодным лазером [45–49]. Методика хорошо себя 
зарекомендовала благодаря малой травматичности, 

возможности коагуляции стенок хода небольшим 
по диаметру световодом лазера, независимо от дли-
ны ЭКХ, низкому болевому синдрому после вмеша-
тельства, а также быстрому восстановлению трудо-
способности. Одними из первых начали применение 
данной технологии Dessily M. и  соавт. в  2014  году 
[22,33,34]. При  анализе результатов проведенных 
в последнее время исследований было установлено, 
что частота заживления после применения методики 
находится в пределах 87–95%. Так, Dessily М. с со-
авт. (2017) приводят данные о лечении 200 пациен-
тов методом SiLaC, авторы достигли заживления ЭКХ 
в  94% случаев [30]. Схожие результаты продемон-
стрированы в работе Pappas I. с соавт. (2021), вклю-
чившей анализ результатов лечения 237 пациентов. 
Частота заживления после применения SiLaC в дан-
ной работе составила 90,3% [47]. Тем не менее, не-
большое количество публикаций, посвященных ре-
зультатам применения методики SiLaC, не позволяет 
разработать четкие показания и  противопоказания 
для ее использования [23,35,53]. На  сегодняшний 
день данных, обобщающих мировой опыт в лечении 
хронического воспаления ЭКХ с помощью лазерной 
коагуляции в литературе, не представлено. В связи 
с  этим проведен метаанализ данных литературы, 
в  котором выполнено сравнение SiLaC с  радикаль-
ным иссечением ЭКХ по  нескольким показателям 
[35,50].
Всего было найдено 3 исследования, в  которых 
проводилось сравнение лазерной коагуляции ЭКХ 
(SiLaC) с  хирургическим иссечением ЭКХ. В  иссле-
дованиях Algazar M. и  соавт. (2021) и  Yardimci V. 
и соавт. (2020) в контрольной группе выполнялось 
иссечение ЭКХ с  пластическим замещением ране-
вого дефекта по  Каридакису и  Лимбергу, соответ-
ственно. А  в работе Abdelnaby M. и  соавт. (2021) 
в  контрольной группе выполнялось иссечение ЭКХ 
без ушивания раны [21,31,33]. Методология ла-
зерной коагуляции у всех авторов совпадала с тех-
никой, предложенной Dessily M. и  соавт. (2017), 

Рисунок 3. Древовидный график анализа частоты осложненийв группах, где применялся фенол и иссечение ЭКХ
Figure 3. Forrest plot of the analysis of the complication rate in groups where phenol and pilonidal sinus excision were used
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впервые описавшими данную технологию в лечении 
ЭКХ [18]. В оригинале для этой методики использо-
вался диодный лазер с длиной волны 1470 нм, при-
менялся световод с  радиальным излучением энер-
гии. Следует отметить, что Dessily M. и соавт. (2017) 
применяли в  своем исследовании диодный лазер 
мощностью 10 Вт, в  то время как Yardimci  V. и  со-
авт. (2020) — 12–14 Вт, Algazar M. и соавт. (2021) — 
13,5 Вт, а Abdelnaby M. и соавт. (2021) в своей статье 
не указывают точную мощность использовавшегося 
лазера. Во всех исследованиях производилось рас-
ширение первичных и вторичных отверстий острым 
путем и  при помощи зажима, Yardimci V. и  соавт. 
(2020) дополняли процедуру циркулярным иссе-
чением кожи вокруг отверстий при  помощи биоп-
сийной иглы (derma-punch). Результаты анализа, 

сравнивающего эффективность SiLaC с методиками, 
сопровождающимися иссечением ЭКХ представлены 
ниже (Табл. 6,7).
При метаанализе данных сравнительных исследо-
ваний, включенных в систематический обзор, нами 
было выявлено, что вероятность рецидива забо-
левания была статистически значимо выше после 
применении SiLaC, чем после методик с  иссече-
нием ЭКХ [ОШ 4,02 (95% ДИ: 1,13–14,3, р = 0,03)] 
(Рис. 4).
Однако при  сравнительном анализе продолжитель-
ности периода нетрудоспособности было выявлено, 
что после использования методики SiLaC возвраще-
ние к труду происходит, в среднем, на 6,8 суток рань-
ше, чем после радикального иссечения ЭКХ (95% ДИ: 
−7,33 — −6,29, р = 0,000001) (Рис. 5).

Рисунок 4. Древовидный график, демонстрирующий сравнительный анализ частоты рецидивов в группах, где применя-
лась методика SiLaC и иссечение ЭКХ
Figure 4. Forrest plot, showing a comparative analysis of the recurrence rate in groups where the SiLaC technique and pilonidal 
sinus excision were used

Рисунок 5. Древовидный график, демонстрирующий сравнительный анализ длительности периода нетрудоспособно-
сти в группах, где применялась методика SiLaC и иссечение ЭКХ
Figure 5. Forrest plot, showing a comparative analysis of the duration of the period of disability in groups where the SiLaC tech-
nique and pilonidal sinus excision were used

Рисунок 6. Древовидный график, демонстрирующий сравнительный анализ интенсивности боли в день выписки (ВАШ) 
в группах, где применялась методика SiLaC и иссечение ЭКХ
Figure 6. Forrest plot, showing a comparative analysis of the intensity of pain on the day of discharge (VAS) in groups where the 
SiLaC technique and pilonidal sinus excision were used
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При сравнительном анализе интенсивности болевого 
синдрома с  помощью визуально-аналоговой шкалы 
боли (ВАШ) в 2 работах (Yardimci V. и соавт., 2020; 
Algazar M. и соавт., 2021) было продемонстрировано, 
что уровень боли после SiLaC, в среднем, на 2,06 бал-
ла был меньше, чем после иссечения ЭКХ (95% ДИ: 
−2,29 — −1,84, р = 0,00001) (Рис. 6).
По данным анализируемых публикаций было обна-
ружено, что осложнения, развившиеся после при-
менения SiLaC, не носили специфического характера 
и  были представлены в  основном гнойно-воспали-
тельными процессами в области хирургического вме-
шательства и  кровотечениями. В  метаанализ было 
включено 2 сравнительных исследования, при  этом 
статистически значимых различий по  частоте раз-
вития осложнений между SiLaC и  радикальным ис-
сечением ЭКХ выявлено не было (ОШ 0,63 (95% ДИ: 
0,29–1,34)) (Рис. 7). Как и в случае оценки результа-
тов применения фенола, после SiLaC была отмечена 
тенденция в сторону снижения частоты осложнений, 
однако вероятность достижения статистической зна-
чимости могла бы реализоваться при большей выбор-
ке пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Воспаление эпителиального копчикового хода, не-
смотря на доброкачественное течение и благопри-
ятный прогноз, является социально значимым за-
болеванием, что обусловлено преимущественной 
заболеваемостью среди молодого трудоспособно-
го населения [2]. Основным методом лечения ЭКХ 
в  настоящее время продолжает оставаться ради-
кальное хирургическое иссечение хода. Операция 
на длительное время может снизить качество жиз-
ни пациента, так же повлиять на его трудоспособ-
ность. Пластическое закрытие раневого дефекта 
далеко не всегда приводит к  более быстрому вы-
здоровлению пациента и связано с риском развития 
гнойно-воспалительных осложнений. Появление 

новых малоинвазивных методик лечения ЭКХ, пре-
жде всего, направлено на снижение травматично-
сти, сокращение сроков реабилитации, снижение 
уровня болевого синдрома на фоне минимальных 
рисков развития рецидивов заболевания и ослож-
нений [8].
Несмотря на разнообразие методов малоинвазивно-
го лечения хронического воспаления эпителиально-
го копчикового хода в настоящее время не существу-
ет универсального способа, который мог бы стать 
«золотым стандартом». Каждая из  методик, наряду 
с  наличием существенных преимуществ, обуслов-
ленных меньшим травматизмом, также несет в себе 
определенные ограничения и  недостатки. Так, на-
пример, применение технологии EPSiT сопряжено 
с выраженными техническими сложностями и необ-
ходимостью использования дорогостоящего видео-
эндоскопического оборудования. Кроме того, несмо-
тря на  сопоставимую эффективность метода EPSiT 
с иссечением ЭКХ, частота осложнений также была 
идентична. Применение фибринового клея практи-
чески не рассматривается как самостоятельная тех-
ника и  в настоящее время большинством автором 
расценивается как дополнение к другим хирурги-
ческим методикам (операция Bascom 2, Лимберга, 
Каридакиса). Синусэктомия, несмотря на  удовлет-
ворительные непосредственные результаты лече-
ния и хороший косметический эффект, не обладает 
значимыми преимуществами перед иссечением ЭКХ 
по  срокам заживления раны. Также существенным 
ограничением методики является сложность ее при-
менения при  протяженности свищевого хода более 
5 см.
Использование фенола является одной из наименее 
травматичных малоинвазивных методик в  лечении 
ЭКХ. В ходе проведенного анализа данных литературы 
нами было выявлено, что применение фенола в лече-
нии ЭКХ является эффективной методикой с частотой 
рецидивов заболевания 8,7%. Статистически значи-
мой разницы в риске возврата заболевания при ис-
пользовании фенола по  сравнению с  радикальным 

Рисунок 7. Древовидный график, демонстрирующий сравнительный анализ частоты осложнений в группах, где приме-
нялась методика SiLaC и иссечение ЭКХ
Figure 7. Forrest plot, showing a comparative analysis of the rate of complications in groups where the SiLaC technique and 
pilonidal sinus excision were used
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хирургическим иссечением ЭКХ выявлено не было 
(ОШ 0,98 [95% ДИ: 0,45–2,16]). Более того, частота 
развития осложнений (9,7%) не только статистиче-
ски значимо не отличалась между методиками, но 
и имела тенденцию к снижению при применении фе-
нола (ОШ 0,42 [95% ДИ: 0,05–3,71]) (Рис. 2). Таким 
образом, применение фенола является надежным 
малоинвазивным методом лечения ЭКХ, не сопрово-
ждающимся высоким риском осложнений.
Применение SiLaC в лечении хронического воспале-
ния ЭКХ, несмотря на больший риск развития реци-
дива по  сравнению с  методом, сопровождающим-
ся иссечением ЭКХ (ОШ 4,02 [95% ДИ: 1,13–14,3, 
р  =  0,03]), несет в  себе целый ряд преимуществ 
в  виде выраженного снижения болевого синдрома 
и  ускоренного восстановления трудоспособности 
пациента. Малая травматизация тканей в  ходе вме-
шательства, а  также возможность его применения 
при различной протяженности ЭКХ делает SiLaC ме-
тодом выбора в лечении заболевания. Важным пре-
имуществом при  использовании SiLaC является со-
хранение возможности применения любых более 
радикальных хирургических методик в  случае воз-
врата заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ данных продемонстрировал, 
что применение малоинвазивных методов обладает 
целым рядом преимуществ, таких как: малая травма-
тизация тканей, меньшее влияние на качество жизни 
и  трудоспособность пациентов, низкая интенсив-
ность болевого синдрома, что делает методики пер-
спективными для широкого применения. Учитывая 
данные литературы, наиболее хорошо зарекомен-
довали себя 2 методики: химическая коагуляция 
ЭКХ с помощью фенола и лазерная коагуляция ЭКХ. 
Однако небольшое количество сравнительных иссле-
дований, в особенности рандомизированных, делает 
затруднительным полноценную оценку эффективно-
сти данных методик, а также разработку четких по-
казаний и противопоказаний к их применению. Для 
выявления преимуществ и  недостатков применения 
фенола и SiLaC в лечении ЭКХ необходимо проведе-
ние дальнейших рандомизированных исследований.
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Рост заболеваемости колоректальным раком стал 
одной из основных проблем общественного здраво-
охранения. Колоректальный рак является третьим 
по  распространенности раком у  мужчин и  вторым 
по распространенности раком у женщин во всем мире 
[1], а также занимает второе место по смертности от 
онкологических заболеваний в мире [2]. По данным 
Global Cancer Statistics 2020, рак легких остается ве-
дущей причиной смерти от рака: по оценкам, умерло 
1,8 миллиона человек (18%), а за ним следует коло-
ректальный рак (9,4%) [3]. В  2020 году в  мире за-
регистрировано более 1,9 миллиона новых случаев 
колоректального рака (включая анус) и 935000 смер-
тей [3]. Эпидемиология колоректального рака значи-
тельно отличается в разных регионах мира, а также 
между различными возрастными, гендерными и  ра-
совыми группами. В  эту изменчивость вовлечено 
множество причин, включая воздействие факторов 
риска, демографические вариации и  различные ге-
нетические мутации, а также их влияние на прогноз 
и ответ на лечение [2]. Показатели заболеваемости 
примерно в  4 раза выше в  странах с  развитой эко-
номикой в сравнении со странами с развивающейся 

экономикой, однако различия в  показателях смерт-
ности менее выражены из-за более высокой смертно-
сти в странах с развивающейся экономикой. Уровень 
заболеваемости раком ободочной кишки различа-
ется примерно в 9 раз по регионам мира, с самыми 
высокими показателями в Европе, Австралии/Новой 
Зеландии и  Северной Америке, при  этом Венгрия 
и  Норвегия занимают первое место среди мужчин 
и  женщин, соответственно (Рис.  1) [3]. Показатели 
заболеваемости раком прямой кишки имеют анало-
гичное региональное распределение, но в Восточной 
Азии — максимально высокие. Показатели заболева-
емости раком ободочной и прямой кишки, как прави-
ло, низкие в большинстве регионов Африки, Южной 
и Центральной Азии (Рис. 1).
Колоректальный рак можно считать маркером соци-
ально-экономического развития, и  в странах, пере-
живающих серьезный переходный период, уровень 
заболеваемости имеет тенденцию к  равномерному 
росту по  мере увеличения индекса человеческого 
развития [4,5]. Показатели заболеваемости неуклон-
но растут во многих странах Восточной Европы, Юго-
Восточной, Южной и  Центральной Азии, и  Южной 

Рисунок 1. Стандартизированные по возрасту показатели заболеваемости в зависимости от пола и региона прожива-
ния пациентов с раком (A) ободочной и (B) прямой кишки в 2020 г. — представлены в порядке убывания стандартизи-
рованного по возрасту мирового показателя (W) [5]
Figure 1. Age-standardized incidence rates by sex and region of residence of patients with cancer of the colon (A) and (B) rectum 
in 2020 are presented in descending order of the age-standardized world rate (W) [5]
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Америки [3,6,7]. В  Российской Федерации, по  дан-
ным Федеральной службы государственной стати-
стики за 2019 год, заболеваемость раком ободочной 
кишки выше у женщин, чем у мужчин (56% и 44%, со-
ответственно), а заболеваемость раком прямой киш-
ки, ректосигмоидного соединения, ануса находится 
приблизительно на одинаковом уровне в процентном 
соотношении среди женщин и  мужчин (49% и  51%, 
соответственно) (Рис. 2) [8].
Динамика показателей заболеваемости населения 
России колоректальным раком за  период 2010–
2020 гг. неуклонно растет. Среднегодовой темп при-
роста составил 2,62% для рака ободочной кишки; 
1,62% для рака прямой кишки, ректосигмоидного 
соединения, ануса [9]. Увеличение заболеваемости 
в  странах с  более низким индексом человеческого 
развития, вероятно, отражает изменения в факторах 
образа жизни и рациона питания, т. е. сдвиг в сто-
рону увеличения потребления продуктов животно-
го происхождения и более малоподвижного образа 
жизни, что приводит к снижению физической актив-
ности и  повышенной распространенности избыточ-
ной массы тела, которые независимо связаны с ри-
ском колоректального рака [10]. Дополнительные 
факторы риска развития колоректального рака 
включают чрезмерное употребление алкоголя, ку-
рение, потребление красного мяса и  мясных по-
луфабрикатов, тогда как продукты питания и  на-
питки, богатые кальцием, адекватное потребление 
цельнозерновых продуктов, клетчатки, молоч-
ных продуктов, по-видимому, снижают риск [11]. 
Первичная профилактика остается ключевой стра-
тегией для снижения растущего бремени колорек-
тального рака. Затраты на  организацию массового 
скрининга в большинстве стран с низким и средним 
уровнем дохода в  настоящее время не оправданы, 
учитывая значительные затраты на  колоноскопию 

и  неадекватное предоставление диагностических 
и  лечебных услуг [3]. Некоторые данные, однако, 
свидетельствуют о  том, что скрининг колоректаль-
ного рака с использованием более доступных и ме-
нее инвазивных методов (гваяковая проба на скры-
тую кровь, фекальные иммунохимические тесты) 
может быть более рентабельным, по крайней мере, 
в  некоторых странах с  развивающейся экономикой 
[12,13]. Снижение заболеваемости колоректальным 
раком в некоторых странах с высокой заболеваемо-
стью объясняется изменениями на уровне населения 
в сторону более здорового образа жизни (например, 
отказом от курения) [6,14]. Хотя ускорение прогрес-
са с начала 2000-х годов в основном связано с боль-
шей доступностью скрининговой колоноскопии 
и удалением предраковых аденом [15,16]. В послед-
ние годы общая заболеваемость колоректальным 
раком, особенно раком прямой и дистальной части 
толстой кишки, снизилась у  лиц старше 50 лет, но 
увеличилась у лиц моложе 50 лет [17]. Необходимы 
исследования для выяснения конкретных причин-
ных факторов, поскольку информация о  факторах 
риска в  настоящее время основана почти исклю-
чительно на  данных старших когорт. Американское 
онкологическое общество снизило рекомендуемый 
возраст для начала скрининга для лиц со средним 
риском с  50 до  45  лет в  2018 г. [15]. Что касается 
показателей 5-летней и  10-летней выживаемости 
при  колоректальном раке, то они составляют 65% 
и 58%, соответственно [17]. Показатели заболевае-
мости и смертности от колоректального рака также 
различаются в  зависимости от расы и  этнической 
принадлежности: они самые высокие у чернокожих 
неиспаноязычного происхождения и  самые низкие 
у  американцев азиатского происхождения/жителей 
островов Тихого океана [10].

Пути канцерогенеза
Традиционной моделью канцерогенеза колоректаль-
ного рака, встречающейся в  большинстве случаев 
(70–90%), является модель последовательной хро-
мосомной нестабильности (модель «аденома-кар-
цинома-метастазы») (Рис. 3) [18]. В данной модели 
эволюция колоректального рака начинает свое про-
исхождение сначала как аберрантная крипта, которая 
затем развивается в доброкачественный аденоматоз-
ный полип, который в конечном итоге трансформиру-
ется в спорадический колоректальный рак. При этом 
опухолевая прогрессия происходит обычно в  тече-
ние длительного периода времени (приблизительно 
10–15  лет) [19]. Данные фенотипические переходы 
связаны с накоплением специфических сигнатурных 
генетических событий «APC-KRAS-TP53», известных 
как модель колоректального онкогенеза человека, 

Рисунок 2. Заболеваемость раком ободочной кишки/ ра-
ком прямой кишки, ректосигмоидного соединения, ануса 
среди мужчин и женщин в Российской Федерации 2019 г. [8]
Figure 2. The incidence of colon cancer / rectal cancer, recto-
sigmoid junction, anus among men and women in the Russian 
Federation in 2019 [8]
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предложенная Vogelstein et al. [20]. Данная модель 
описывает последовательную инактивацию опухоле-
вого супрессора (инициирование APC мутации), ак-
тивацию онкогена KRAS с дальнейшей потерей функ-
ции TP53. Новые данные, представленные Атласом 
ракового генома (TCGA), пересмотрели последо-
вательность генных событий как «APC-TP53-KRAS» 
[21,22]. Как показано на рисунке 3, появление аде-
номы совпадает с инактивирующей мутацией или де-
лецией APC, аденокарцинома поддерживает инакти-
вирующие мутации или делецию TP53 с дисфункцией 
теломер и двухцепочечным разрывом ДНК, приводя-
щим к индукции хромосомной нестабильности (CIN), 
а при инвазивном/метастатическом заболевании ча-
сто обнаруживают активирующие мутации в онкоге-
не KRAS [21].
Альтернативным путем канцерогенеза колоректаль-
ного рака (около 10%) является так называемый путь 
зубчатой неоплазии [18]. Характеризуется одним 
из двух проявлений прогрессирования: (1) сидячий 
зубчатый путь, при котором микровезикулярный ги-
перпластический полип прогрессирует в  сидячую 
зубчатую аденому (зубчатое образование на  ши-
роком основании), а  затем либо в  микросателлитно 
нестабильную (MSI), либо микросателлитно стабиль-
ную (MSS) карциному или (2) традиционный зубча-
тый путь, при  котором гиперпластический полип, 
богатый бокаловидными клетками, прогрессирует 
в традиционную зубчатую аденому, а затем в микро-
сателлитно стабильную карциному (MSS) [23]. Путь 
зубчатой неоплазии ассоциирован с  более высокой 
частотой мутацией в генах BRAF и KRAS, повышенным 
метилированием островков CpG (CIMP) [18], но редко 
мутациями APC [23].

Другой путь развития колоректального рака — рак, 
ассоциированный с колитом (CAC), чаще всего появ-
ляется у пациентов с воспалительным заболеванием 
кишечника и составляет около 2% случаев [18].
Колоректальный рак можно классифицировать в за-
висимости от молекулярного подтипа. Известно 
4 молекулярных подтипа колоректального рака (con-
sensus molecular subtypes, CMS 1-4): МСН иммун-
ный (CMS1), канонический (CMS2), метаболический 
(CMS3) и  мезенхимальный (CMS4) [24,25]. Опухоли 
с микросателлитной нестабильностью (MSI), в основ-
ном консенсусного молекулярного подтипа 1 (CMS1), 
имеют характерный паттерн, связанный с огромным 
числом соматических мутаций и гиперметилировани-
ем, опухоли с хромосомной нестабильностью (CIN), 
в основном относятся к молекулярным подтипам 2-4 
(CMS 2-4), развиваются по  традиционной модели, 
предложенной Vogelstein [26]. Считается, что пере-
ход от канонического канцерогенеза CMS2 к  CMS3 
происходит с мутациями KRAS и событий, связанных 
с  увеличением числа копий, вызывающих метабо-
лическую дерегуляцию как доминирующий признак 
на уровне экспрессии генов. В опухолях с CMS4 ак-
тивация трансформирующего фактора роста-β (TGFβ) 
из  стромально-обогащенного воспаленного микро-
окружения функционирует как основной фактор эпи-
телиально-мезенхимального перехода (Рис. 4) [24].

Правосторонний и  левосторонний колоректаль-
ный рак
Правосторонний рак толстой кишки и левосторонний 
колоректальный рак имеют значительные различия 
в  эпидемиологии, клинических особенностях, диф-
ференцировке опухоли, ответе на лечение, прогнозе 

Рисунок 3. Модель колоректального рака «традиционная аденома-карцинома-метастаз» и соответствующие призна-
ки рака [18]
Figure 3. Colorectal cancer “conventional adenoma–carcinoma–metastasis” model and corresponding cancer hallmarks [18]
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и  молекулярных характеристиках [27]. Что касает-
ся эмбриогенеза кишечника, проксимальная часть 
(правая) толстой кишки (слепая кишка, восходящая 
и  поперечная ободочная кишка) происходит из  эм-
бриональной средней кишки, тогда как дистальная 
часть (левая) толстой кишки (селезеночный изгиб, 
нисходящая ободочная кишка, сигмовидная кишка 
и прямая кишка) происходит из задней кишки эмбри-
она [28]. Правосторонний рак толстой кишки имеет 
более низкую распространенность, чаще развива-
ется у женщин (51–62% случаев) [29] и у афроаме-
риканцев [30], чаще характеризуется низкой диф-
ференцировкой опухоли, сильной инвазией, плохим 
прогнозом и  слабым ответом на  ингибиторы рецеп-
тора эпидермального фактора роста, имеет тенден-
цию к  высокому уровню метилирования островков 
CpG (CIMP), проявляет микросателлитную нестабиль-
ность (MSI), чаще возникают мутации онкогенов KRAS 
и BRAF [19,31,32]. Таким образом, проксимальные по-
ражения более часто представлены иммунным (CMS1) 
и метаболическим типом (CMS3) [33]. Напротив, дис-
тальные колоректальные опухоли с большей вероят-
ностью проявляются хромосомной нестабильностью 
(CIN) и  имеют более благоприятный прогноз [34]. 
Левосторонние поражения представлены, в  основ-
ном, CMS2 и CMS4. К тому же, левосторонние и право-
сторонние поражения имеют тенденцию к различной 
симптоматике. Проксимальные опухоли часто про-
являются малозаметными признаками и симптомами, 
такими как микроцитарная анемия и потеря веса, в то 
время как при дистальном поражении более выраже-
ны симптомы ректального кровотечения и нарушения 
стула [35]. Таким образом, считается, что первичная 
локализация колоректального рака тесно связана 

с  прогнозом, действуя как независимый прогности-
ческий фактор для терапевтической эффективности 
[36].

Терапия колоректального рака
Химиотерапия
Стандартными методами лечения колоректального 
рака являются оперативные вмешательства, химио-
терапия и лучевая терапия, которые могут использо-
ваться в  комбинации в  зависимости от локализации 
и течения заболевания [37,38]. Около 66% и 61% па-
циентов с раком ободочной и прямой кишки II и III 
стадии получают адъювантную химиотерапию и/или 
лучевую терапию, соответственно [39]. Однако эти 
методы лечения имеют много побочных эффектов из-
за их неспецифичности и цитотоксичности по отноше-
нию к любым клеткам, включая нормальные клетки, 
которые растут и делятся. Кроме того, у 54% пациен-
тов рецидивы возникают даже после неоадъювантно-
го лечения [40]. К тому же, у пациентов с неметаста-
тическим колоректальным раком (до 50%) в конечном 
итоге развивается метастатический колоректальный 
рак [41]. Таким образом, крайне важно использовать 
альтернативные и  более эффективные методы лече-
ния пациентов с колоректальным раком [42].
Существуют следующие схемы химиотерапии 
при  колоректальном раке: схема FOLFOX (комбина-
ция 5-фторурацил (5-ФУ) и  оксалиплатина), схема 
IFL (иринотекан, болюсный 5-ФУ и  лейковорин), 
схема FOLFIRI (фолиновая кислота (лейковирин), 
инфузионный 5-ФУ, иринотекан) [43]. 5-фтору-
рацил был первым препаратом для химиотерапии 
с доказанной активностью против колоректального 
рака. 5-ФУ  — стандарт лечения метастатического 

Рисунок 4. Колоректальный канцерогенез и молекулярные подтипы [24]
Figure 4. Colorectal carcinogenesis and molecular subtypes [24]
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колоректального рака с  медианой общей выжи-
ваемости приблизительно от 8 до  9 месяцев [44]. 
Пациенты с  метастатическим колоректальным ра-
ком обычно получают несколько линий терапии, 
в том числе применяется химиотерапия в сочетании 
с  биопрепаратами в  зависимости от особенностей 
опухоли.

Блокаторы ангиогенеза
Ангиогенез — образование сети новых кровеносных 
сосудов, — представляет собой удивительный биоло-
гический процесс, который способствует росту, про-
лиферации, организации и  выживанию нормальных 
клеток. Однако он также поддерживает рост и  вы-
живание раковых клеток и способствует распростра-
нению метастазов [45]. Ангиогенез имеет различное 
значение при различных видах рака. Например, се-
мейный почечно-клеточный рак зависит от ангиоге-
неза, но при  метастатическом колоректальном раке 
и  большинстве других видов рака ангиогенез спо-
собствует, но не является определяющим фактором 
прогрессирования заболевания [43]. Это опосреду-
ется балансом между проангиогенными и антиангио-
генными факторами и рецепторами, включая фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF), фактор роста тром-
боцитов и фактор роста фибробластов [46]. К перво-
му биологическому препарату  — блокатору ангио-
генеза, одобренному для лечения метастатического 
колоректального рака [47], относится бевацизумаб. 
Данный препарат представляет собой гуманизиро-
ванное моноклональное антитело иммуноглобулина 
G (IgG), направленное против VEGF-A. Считается, что 
его потенциальные механизмы действия включают 
истощение сосудистой сети опухоли, а  также вре-
менную нормализацию паттерна сосудистой сети 
опухоли для улучшения доставки препаратов для 
химиотерапии [48]. Впоследствии, при  добавлении 
бевацизумаба к  химиотерапии, была получена бо-
лее высокая выживаемость [49,50]. Исследования 
показывают, что бевацизумаб чаще всего использу-
ется в первой линии у пациентов с метастатическим 
колоректальным раком в сочетании с химиотерапией 
на  основе оксалиплатина. Другим разработанным 
препаратом является афлиберцепт (Залтрап), кото-
рый представляет собой полностью гуманизирован-
ный растворимый рекомбинантный белок, который 
нацелен на  ангиогенез, блокируя VEGF-A, VEGF-B 
и плацентарный фактор роста. Афлиберцепт облада-
ет более высокой аффинностью связывания с VEGF-A, 
чем бевацизумаб [51]. Его одобрение во второй ли-
нии в  комбинации с  FOLFIRI основано на  результа-
тах двойного слепого исследования VELOR 3 фазы, 
в котором 1226 пациентов, ранее получавших окса-
липлатин, были рандомизированы для получения 

FOLFIRI плюс афлиберцепт или FOLFIRI плюс плацебо 
[52]. Добавление афлиберцепта значительно улуч-
шило медиану общей выживаемости до  13,5 меся-
цев по сравнению с 12,06 месяца в  группе плацебо 
(P = 0,0032) [52]. Рамуцирумаб представляет собой 
полностью человеческое моноклональное антитело 
IgG1, нацеленное на внеклеточный домен рецептора 
2 фактора роста эндотелия сосудов. Пациенты с про-
грессированием после терапии первой линии бева-
цизумабом, оксалиплатином и фторпиримидином по-
лучали рамуцирумаб плюс FOLFIRI или плацебо плюс 
FOLFIRI. Медиана общей выживаемости была больше 
в  группе рамуцирумаба (13,3 против 11,7 месяцев; 
P = 0,0219) [53]. Таким образом, как и афлиберцепт, 
рамуцирумаб также одобрен для использования во 
второй линии в сочетании с FOLFIRI или иринотека-
ном. Наконец, современный препарат  — регорафе-
ниб является ингибитором тирозинкиназы с ингиби-
рующей активностью в  отношении многочисленных 
протеинкиназ, включая киназы, участвующие в  ан-
гиогенезе опухоли (VEGFRl,-2,-3, TIE2), онкогенезе 
(KIT, RET, RAF-1, BRAF), метастазировании, а  также 
в противоопухолевом иммунном ответе (CSF1R) [54]. 
Благодаря этому, регорафениб блокирует пролифе-
рацию опухолевых клеток, в дополнение к тем, кото-
рые участвуют в развитии ангиогенеза [54]. Другим 
препаратом, одобренным для пациентов с  рефрак-
терным метастатическим колоректальным раком без 
ответа на предшествующую системную терапию (со-
вместно с  регорафенибом) [55], является TAS-102 
(типирацила гидрохлорид), представляющий собой 
пероральный препарат, который сочетает в себе два 
агента, трифлуридин и  типирацила гидрохлорид. 
Трифлуридин встраивается в  ДНК, и  этот процесс 
может приводить к  противоопухолевым эффектам 
препарата. Типирацила гидрохлорид помогает под-
держивать концентрацию трифлуридина в крови пу-
тем ингибирования фермента, расщепляющего триф-
луридин. В  доклинических исследованиях TAS-102 
продемонстрировал противоопухолевую активность 
в  отношении линий раковых клеток, устойчивых 
к фторурацилу [56].

EGFR препараты
Прежде чем рассматривать назначение анти-VEGF те-
рапии, необходимо проводить исследование на му-
тации в  генах RAS и RAF (KRAS, NRAS и BRAF) [57]. 
Рецептор эпидермального фактора роста (EGFR) при-
надлежит к  семейству рецепторных тирозинкиназ 
ErbB29 и  связывание лиганда с  его внеклеточным 
доменом приводит к  фосфорилированию тирозин-
киназного домена, который активирует сигнальные 
пути для клеточной пролиферации, ангиогенеза, 
миграции, выживания и  адгезии [58]. К  анти-EGFR 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

165



препаратам относятся: цетуксимаб и  панитумумаб. 
Цетуксимаб представляет собой химерное мышиное 
IgG1 mAb31 антитело человека, которое связыва-
ется с  внеклеточным доменом EGFR, что приводит 
к  подавлению проонкогенной передачи сигналов. 
Связывание цетуксимаба с  естественными клетка-
ми-киллерами также может запускать иммуноопос-
редованный противоопухолевый ответ, приводящий 
к антителозависимой клеточно-опосредованной ци-
тотоксичности [59]. Цетуксимаб и панитумумаб оба 
нацелены на  EGFR, но их различия не ограничива-
ются структурой антитела (цетуксимаб является хи-
мерным антителом, тогда как панитумумаб является 
полностью человеческим антителом). Утверждается, 
что в стандартных дозах панитумумаб вызывает бо-
лее интенсивную угревую сыпь на коже, чем цетук-
симаб. Интенсивность сыпи является клиническим 
маркером эффективности этого класса препаратов 
[60], и панитумумаб был разработан после того, как 
это было установлено, поэтому выбранная доза (6 
мг/кг) в некоторой степени основывалась на интен-
сивности сыпи. Стратегия повышения дозы до  мак-
симального развития сыпи использовалась с цетук-
симабом в исследовании EVEREST [60], и дозировка 
при ухудшении акне увеличивала общую частоту от-
вета, но не влияла на общую выживаемость. Другим 
различием между двумя препаратами является за-
метно более высокий риск реакций гиперчувстви-
тельности, наблюдаемый при  применении цетук-
симаба (3,5–7,5%) по  сравнению с  панитумумабом 
(0,6–3%) [62].

BRAF-таргетная терапия
Мутации BRAF обнаруживаются в  8–12% случаев 
метастатического колоректального рака, а  мутация 
p.V600E, в частности, обусловливает худший прогноз 
[63]. Данные опухоли агрессивны и  не дают хоро-
шего ответа на системную терапию. Доклинические 
испытания показали, что ингибирование BRAF мо-
жет вызывать гиперактивацию EGFR и что анти-EGFR 
терапия может сделать ранее резистентные клеточ-
ные линии чувствительными к ингибитору BRAF [64]. 
К BRAF таргентной терапии относится препарат вему-
рафениб — ингибитор BRAF-киназ с активирующими 
мутациями в кодоне p.V600E. Во 2-й фазе исследо-
вания SWOGS140658 была установлена комбинация 
вемурафениба, иринотекана и  цетуксимаба или па-
нитумумаба в качестве последующей терапии мета-
статического колоректального рака с мутацией BRAF 
V600E. Сто шесть пациентов с опухолями RAS дикого 
типа с  мутацией BRAF V600E (которые ранее полу-
чали 1 или 2 линию химиотерапии без цетуксимаба) 
получали иринотекан и  цетуксимаб с  вемурафени-
бом или без него. Вемурафениб удлинял медиану 

выживаемости без прогрессирования заболевания 
(mPFS) (4,4 против 2,0 месяцев; P < 0,001) и улучшал 
показатели контроля заболевания (67% против 22%; 
P = 0,001) [65]. Наиболее распространенные токси-
ческие эффекты, связанные с ингибированием BRAF, 
включают сыпь, артралгию, утомляемость и диарею 
[66].

Ингибиторы иммунных контрольных точек
Несмотря на  недавние успехи в  ингибировании им-
мунных контрольных точек при  лечении многих ви-
дов рака, его преимущества при  метастатическом 
колоректальном раке ограничены [67]. Для 3–7% па-
циентов с дефектными белками репарации ошибочно 
спаренных нуклеотидов (dMMR)/микросателлитной 
нестабильностью (микросателлитная нестабиль-
ность — MSI) одобрены ингибиторы PD-1, такие как 
ниволумаб, пембролизумаб [68]. У  этих пациентов 
обычно имеются низкодифференцированные прок-
симальные опухоли с  обильными опухоль-инфиль-
трирующими лимфоцитами [67]. Высокий уровень 
микросателлитной нестабильности (MSI-H) или де-
фицит белков системы MMR (dMMR) являются пре-
дикторами низкого ответа на  терапию препаратами 
фторурацила [69], но определяют вероятность поло-
жительного эффекта от иммунотерапии [70]. В  слу-
чае опухолей с  dMMR иммунотерапия назначается 
как терапия первой линии в адъювантном и неоадъю-
вантном режиме при неметастатическом поражении 
[71]. Пембролизумаб и ниволумаб представляют со-
бой моноклональные антитела IgG4, которые связы-
ваются с  PD-1. Токсичность ингибиторов иммунных 
контрольных точек в значительной степени обуслов-
лена активностью Т-клеток в отношении любой ткани 
хозяина с  последующим аутоиммунным воспалени-
ем. Наиболее часто поражаются органы: кожа (сыпь), 
желудочно-кишечный тракт (колит) и  эндокринная 
система (например, диабет, дисфункция щитовидной 
железы и гипофизит) [72].

HER2-таргетная терапия
Амплификация Her2 наблюдается в  2–11% случа-
ев метастатического колоректального рака, чаще 
встречается при  левостороннем колоректальном 
раке и при опухолях прямой кишки и, как считается, 
придает резистентность к  терапии, направленной 
на  EGFR [73]. К  HER2-таргетной терапии относятся 
препараты: трастузумаб и лапатиниб.

Резистентность к терапии
Резистентность к  терапии и  метастатическое про-
грессирование являются двумя критическими фак-
торами неблагоприятного клинического исхода 
при раке. Несмотря на улучшение показателей ответа 
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с  различными стратегиями подбора терапии, пяти-
летняя выживаемость при метастатическом колорек-
тальном раке лишь незначительно больше 12 процен-
тов [74]. Это связано с  появлением лекарственной 
устойчивости. Почти половина пациентов с метаста-
тическим колоректальным раком устойчивы к препа-
ратам на основе 5-ФУ [75]. Устойчивость к 5-ФУ тесно 
связана с  экспрессией тимидилатсинтазы (ТС). Так 
как ТС является основной мишенью 5-ФУ, пациенты 
с низким уровнем экспрессии ТС имеют лучший ответ 
на 5-ФУ и более высокую общую выживаемость, чем 
пациенты с  более высокой экспрессией ТС в  опухо-
левой ткани [76]. В  случае высокой активности ТС, 
допустимых концентраций препарата 5-ФУ может 
быть недостаточно для эффективного ингибирова-
ния, то есть токсический эффект 5-ФУ будет неоправ-
данно высоким при  назначении необходимой дозы. 
Тимидинфосфорилаза (TФ), уридинфосфорилаза 
(УФ), оротатфосфорибозилтрансфераза (OФРТ) и ди-
гидропиримидин дегидрогеназы (ДПД) участвуют 
в  метаболизме и  деградации 5-ФУ. Высокие уровни 
экспрессии TФ, УФ и OФРТ продемонстрировали в не-
скольких исследованиях повышенную чувствитель-
ность к терапии 5-ФУ [77,78]. Поскольку ДПД способ-
ствует деградации 5-ФУ, то уровень его экспрессии 
обратно пропорционален и коррелирует с химиочув-
ствительностью [78].
Как писалось ранее, другим препаратом, одобрен-
ным для лечения колоректального рака, является 
иринотекан (CPT-11). Иринотекан представляет со-
бой полусинтетическое производное камптотецина, 
которое селективно ингибирует топоизомеразу I 
(Топо I). В клетке иринотекан подвергается внутри-
клеточным модификациям, таким как удаление груп-
пы С10 посредством катализа карбоксилэстеразой, 
а затем метаболизируется, превращаясь в 7-этил10-
гидроксикамптотецин (SN-38). SН-38 обладает про-
тивораковой активностью в  100–1000  раз выше, 
чем CPT-11 [79]. Иринотекан или его активный ме-
таболит SN-38 образует комплекс топоизомераза-
ингибитор-ДНК, влияющий на  функцию ДНК. 
Следовательно, чем выше концентрация Topo I, тем 
более чувствительными становятся клетки к ирино-
текану [80]. Карбоксилэстераза (CES), уридинди-
фосфатглюкуронозилтрансфераза (UGT), ферменты 
цитохрома P-450 печени CYP3A, β-глюкуронидаза 
и  АТФ-связывающий кассетный транспортер (ABC) 
участвуют в поглощении и метаболизме иринотека-
на. Следовательно, они определяют лекарственную 
устойчивость [81,82]. Эпигенетические изменения 
также принимают участие в  развитии резистентно-
сти к  иринотекану. Изменение ацетилирования ги-
стонов, такое как ацетилирование H4K16, связано 
с  устойчивостью к  иринотекану. Комбинированная 

терапия ингибиторами гистондеацетилазы (HDAC) 
может преодолеть резистентность к  иринотекану 
[83]. Оксалиплатин, химиотерапевтический препа-
рат на  основе платины, также применяется в  схе-
мах лечения колоректального рака. Чаще всего его 
комбинируют с  5-ФУ и  лейковорином, фолиновой 
кислотой. Различие химической структуры между 
оксалиплатином и другими химиотерапевтическими 
препаратами на основе платины заключается в том, 
что оксалиплатин имеет 1,2-диаминоциклогексано-
вый лиганд (DACH). DACH при его соединении с пла-
тиной затрудняет репарацию ДНК, тем самым улуч-
шает потенциал уничтожения опухолевых клеток 
[74]. Устойчивость к  оксалиплатину связана с  пу-
тем эксцизионной репарации нуклеотидов (NER). 
Уровни экспрессии генов ERCC1, XRCC1 и XDP корре-
лируют с устойчивостью к оксалиплатину и могут ис-
пользоваться в качестве предиктора чувствительно-
сти к лекарственным средствам [84]. В дополнение 
к  NER, белок WBSCR22 представляет собой новый 
биомаркер устойчивости к  оксалиплатину, а  также 
возможную мишень для терапевтической разработки 
лекарств [85]. Трансформирующий фактор роста-β1 
(TGF-β1) обильно секретируется множеством клеток 
внутри опухолевого микроокружения. Считается, 
что TGF-β1 способствует индукции резистентности 
к  оксалиплатину посредством эпителиально-мезен-
химального перехода (EMT) [86].
В дополнение к вышеописанным механизмам внутри 
клеток колоректального рака существует большая 
гетерогенность. Открытие раковых стволовых кле-
ток и  их устойчивости к  терапии, а  также их спо-
собности к  самообновлению привлекли внимание 
к  этой своеобразной клеточной популяции. В  ис-
следованиях говорится, что эта специфическая под-
группа опухолевых клеток имеет прогностическое 
значение для пациентов [87]. На сегодняшний день 
известно, что стволовые клетки колоректального 
рака имеют специфические поверхностные марке-
ры, такие как CD133, EphB2high, EpCAMhigh, CD44+, 
CD166+, ALDH+, LGR5+  и CD44v6+ [88]. Помимо по-
верхностных маркеров, раковые стволовые клетки 
можно охарактеризовать по  молекулярным особен-
ностям, к  примеру  — гиперактивированный путь 
β-катенина, и  функциональным признакам, таким 
как самообновление [89]. Другим функциональным 
фенотипом является их экспрессия эффлюксных на-
сосов, таких как АТФ-связывающие транспортные 
белки семейства ABC, включая ABCG2 [90]. Наличие 
эффлюксных насосов способствует транспортировке 
препаратов, например химиотерапевтических со-
единений, за  пределы клетки. Следовательно, ра-
ковые стволовые клетки частично более устойчивы 
к химиотерапии.
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ВЫВОД

Несмотря на достижения в изучении, лечении и конт-
роле колоректального рака, данное заболевание про-
должает занимать второе место по смертности среди 
онкологических заболеваний во всем мире. В частно-
сти, это связано с тем, что большая часть пациентов 
по-прежнему сталкивается с  резистентностью к  те-
рапии. В совокупности для лечения колоректально-
го рака в  настоящее время применяется множество 
химиотерапевтических схем, таргетная терапия и им-
мунотерапия. Однако при  этом заболевании прояв-
ляются специфические механизмы, обеспечивающие 
меньший терапевтический эффект за счет возникно-
вения лекарственной устойчивости. Углубленное из-
учение лекарственной устойчивости и  нацеливание 
на  популяцию раковых стволовых клеток, опухоле-
вого микроокружения представляет собой активно 
развивающуюся область, которая может в конечном 
итоге повысить общую выживаемость пациентов 
с  данным заболеванием, а  также улучшить их каче-
ство жизни.
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ЦЕЛЬ: сформировать консенсус панели экспертов по  спорным вопросам хирургического лечения болезни 
Крона c использованием Дельфийского метода.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: проведено поперечное исследование с применением Дельфийского метода. В ано-
нимном голосовании (31.03.23 г.) приняло участие 62 эксперта. Для коррекции отобрано 5 положений 
из  действующей редакции клинических рекомендаций [2]. На  основании практического опыта рабочей 
группы, а также литературных данных сформулированы 3 новые рекомендации. Рекомендации, не достиг-
шие необходимого уровня согласия (80% и более), будут подвергнуты 2 раунду Дельфийского голосования.
РЕЗУЛЬТАТЫ: эксперты в полном составе приняли участие в голосовании. Панель экспертов представлена 
8 различными направлениями практической медицины, медиана стажа профессиональной деятельности 
респондентов составила 30 (12–49) лет. Из 8 представленных для голосования положений, консенсус (80% 
и более) был достигнут по 6 из 8 рекомендаций. 2 тезиса пересмотрены и направлены панели экспертов 
заочно для проведения 2 раунда Дельфийского голосования. Достигнут консенсус (более 80%) по двум 
новым формулировкам тезисов-рекомендаций.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное поперечное исследование по методу Дельфи позволило получить срез мнений 
панели экспертов по спорным вопросам хирургического лечения болезни Крона. Рекомендации, достигшие 
консенсуса, будут включены рабочей группой в новую редакцию клинических рекомендаций по диагностике 
и лечению БК.
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AIM: to establish the consensus on controversial issues of the surgery for Сrohn’s disease by Delphi method.
METHODS: a cross-sectional study was conducted by the Delphi method. 62 experts voted intramural and anony-
mous (31.03.23). 5 statements from the current edition of clinical guidelines were selected for correction by work-
ing group and further voting [2]. Based on the practical experience of the working group and literature data, 3 new 
statements were created also. Statements that do not reach the required level of agreement (80% or more) will be  
subjected to Round 2 of the Delphi method.
RESULTS: all experts took part in the anonymous voting. The panel of experts is represented by 8 different areas of 
practical medicine and the median of the professional experience of the respondents was 30 (12–49) years. Of the 
8 statements submitted for voting, consensus (80% or more) was reached on 6 out of 8. 2 statements have been 
revised by working group for the distance 2nd round of the Delphi study. Consensus (more than 80%) was reached 
on both.
CONCLUSION: a cross-sectional study by the Delphi method provided the opinions of a panel of experts on contro-
versial issues in the surgical treatment of Crohn’s disease. Statements that reach consensus will be included by the 
working group in a new edition of clinical guidelines of Crohn’s disease.

KEYWORDS: Crohn’s disease, clinical guidelines, surgery, Delphi method

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Shelygin Y.A., Achkasov S.I., Reshetov I.V. et al. Consensus on controversial issues of the surgery for Crohn’s disease 
by Delphi method. Koloproktologia. 2023;22(2):172–183. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-2-172-183

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Мингазов Айрат Фанилевич, ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, ул. Саляма 
Адиля, д. 2, Москва, 123423, тел.: +7 (927) 695-17-52; e-mail: ajr.mingazof@gmail.com
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Mingazov Airat Fanilevich, Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Salyama Adilya st., 
2, Moscow, 123423; tel.: +7 (927) 695-17-52; e-mail: ajr.mingazof@gmail.com

Дата поступления — 01.04.2023 После доработки — 01.04.2023 Принято к публикации — 17.05.2023 
Received — 01.04.2023 Revised — 01.04.2023 Accepted for publication — 17.05.2023

ABSTRACT

Consensus on controversial issues of the surgery 
for Crohn’s disease by Delphi method

Консенсус по спорным вопросам хирургического лечения 
болезни Крона с применением Дельфийского метода
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона (БК)  — заболевание, находящееся 
в плоскости соприкосновения большого числа меди-
цинских специальностей. Диагностика и лечение БК 
сопряжены со значительными трудностями и  пред-
ставляют собой одну из  самых актуальных проблем 
современной медицины.
Особого внимания заслуживает то, что положения 
большинства опубликованных в  мире клинических 
рекомендаций по  отдельным вопросам БК основаны 
лишь на  мнении экспертов, что соответствует само-
му низкому уровню убедительности доказательств 
[2,7,21]. В связи с невозможностью проведения круп-
ных клинических исследований, главным образом, 
по хирургической тематике, авторы многих клиниче-
ских рекомендаций прибегают к помощи панели экс-
пертов для консолидации экспертных мнений [5,8,23].
Для достижения консенсуса по отдельным вопросам 
широко используется Дельфийский метод, позволяю-
щий структурировать процесс сбора и консолидации 
мнения экспертов. Так, метод Дельфи в современной 
медицине широко используется в  процессе написа-
ния клинических рекомендаций по  разным специ-
альностям [12,26]. В этом вопросе методологически 
строго спланированный Дельфийский метод спосо-
бен повысить уровень убедительности доказательств 
по  отдельным спорным положениям при  отсутствии 
актуальной литературы.
С этой целью рабочей группой по разработке новой 
версии отечественных клинических рекомендаций 
по  диагностике и  лечению болезни Крона был про-
веден данный поперечный срез мнения экспертов 

по  вопросам хирургического лечения с  использова-
нием Дельфийского метода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено поперечное исследование (срез мнения 
экспертов) с  использованием метода Дельфи путем 
анонимного голосования. Выполненный срез мнений 
является 1-м раундом Дельфийского исследования. 
Исследование проведено через представленные 
ниже последовательные этапы.
Первый этап. Рабочей группой выполнена ревизия 
текущей версии клинических рекомендаций. Всего 
в  разделе хирургическое лечение отражено 33  по-
ложения  — рекомендации, 19  (57,6%) из  которых 
соответствуют уровню убедительности доказа-
тельств — 5 (УДД — 5), то есть базируются на опи-
санных клинических случаях или мнениях экспертов 
[2]. По 19 положениям рабочей группой произведен 
литературный поиск, в  том числе ревизия положе-
ний — рекомендаций в последних версиях мировых 
клинических рекомендаций [3,7,21].
Второй этап. После проведенной литературной 
ревизии 19 положений отобрано 4 тезиса  — реко-
мендации без новых убедительных доказательств 
(УДД  — 5). 1 рекомендация выделена экспертной 
группой дополнительно для достижения консенсуса 
по новой формулировке и имеет уровень убедитель-
ности доказательств — 4 (Табл. 1).
Третий этап. Все отобранные тезисы — рекоменда-
ции обсуждены рабочей группой с целью уточнения 
новых формулировок для проведения голосования.

Таблица 1. Тезисы — рекомендации текущей версии клинических рекомендаций 2020 года, отобранные для голосования
Table 1. Statements of the current version of clinical guidelines 2020 which were selected for voting

3.2.1 Показания к хирургическому лечению БК
У пациентов с осложненной формой БК при выявлении угрожающих симптомов (перитонеальные симптомы, свободный 
газ в брюшной полости по данным обзорной R-графии брюшной полости) рекомендуется экстренное хирургическое 
вмешательство, которое в подобной ситуации может быть ограничено резекцией пораженного отдела с формированием 
анастомоза или стомы [9].

УДД — 5

3.2.3 Хирургическое лечение БК толстой кишки
У пациентов с тяжелыми перианальными поражениями, по возможности, не рекомендована брюшно-промежностная 
экстирпация [14].

УДД — 5

3.2.4 Хирургическое лечение БК с поражением верхних отделов ЖКТ
У пациентов данной группы прибегать к формированию обходного анастомоза рекомендовано лишь в исключительных 
случаях, поскольку высок риск развития синдрома избыточного бактериального роста в отключенной части тонкой 
кишки, а также возможно развитие рака. Вместе с тем, обширные резекции обуславливают развитие синдрома короткого 
кишечника [10].

УДД — 5

3.2.4 Хирургическое лечение БК с поражением верхних отделов ЖКТ
У пациентов данной группы, при наличии единичных или множественных непротяженных стриктур, операцией выбора 
могут быть различные варианты рассечения рубцовых стриктур тонкой кишки (стриктуропластики) [13].

УДД — 4

3.2.5 Лечение БК с перианальными поражениями (перианальная БК)
У пациентов с перианальными проявлениями БК, при наличии стриктуры нижнеампулярного отдела прямой кишки или 
стеноза анального канала рекомендовано выполнение проктосигмоидэктомии (или проктэктомии) или брюшно-анальной 
резекции прямой кишки [15].

УДД — 5
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На данном этапе экспертами также предложено 3 
новых тезиса — рекомендации для внесения в соот-
ветствующие разделы клинических рекомендаций. 
Стоит отметить, что 2 новых тезиса сформулированы 
на  основании опыта и  мнения экспертов, а  1 реко-
мендация имеет уровень убедительности доказатель-
ства — 3 (Табл. 2). Таким образом, на данном этапе 
окончательно сформировано 8 тезисов  — рекомен-
даций для проведения голосования.
Четвертый этап. Для проведения очного голосо-
вания составлен список экспертов, занимающихся 
лечением БК в  своей клинической практике. Было 
включено 62 эксперта разных медицинских специаль-
ностей для достижения одного из принципов метода 
Дельфи — гетерогенности голосующих (Табл. 3).

Пятый этап. Все 62 эксперта участвовали в тайном 
голосовании (31.03.23 г.) по  каждому из  8 тези-
сов — рекомендаций. Варианты ответов на конечную 
формулировку тезиса были следующие: «Согласен», 
«Частично согласен», «Не согласен», «Затрудняюсь 
ответить». Превалирующее большинство экспертов 
участвовали в  голосовании очно  — 47  (75,8%), за-
очно отвечали на вопросы 15 (24,2%) респондентов. 
Консенсус по  тезису считался достигнутым при  со-
гласии не менее 80% экспертов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Голосование завершено по всем 8 отобранным тези-
сам, панель экспертов принимала участие в полном 
составе (Рис. 1).

Рекомендация № 1.
3.2.1 Показания к хирургическому лечению БК
У пациентов с осложненной формой БК при выявлении 
угрожающих симптомов (перитонеальные симптомы, свободный 
газ в брюшной полости по данным обзорной R-графии) 
рекомендуется экстренное хирургическое вмешательство, 
которое в подобной ситуации может быть ограничено резекцией 
пораженного отдела с формированием кишечной стомы.

Согласны с  предложенным тезисом  — 37  (59,7%), 
частично согласны  — 6  (9,7%), не согласны  — 
6 (9,7%), затрудняются ответить — 13 (20,9%). Таким 
образом, консенсус экспертов по  данному вопросу 
не достигнут.

Рекомендация № 2.
3.2.4 Хирургическое лечение БК с поражением верхних 
отделов ЖКТ
У пациентов данной группы прибегать к формированию 
обходного анастомоза рекомендовано лишь в исключительных 
случаях, поскольку высок риск развития синдрома избыточного 
бактериального роста в отключенной части тонкой кишки, 
а также возможно развитие рака. Вместе с тем, обширные 
резекции обуславливают развитие синдрома короткой кишки.

Согласны с  предложенным тезисом  — 50  (80,6%), 
частично согласны  — 3  (4,8%), не согласны  — 0, 

Таблица 2. Новые тезисы — рекомендации, сформулированные рабочей группой экспертов
Table 2. New statements were created by working group

3.2.2 Хирургическое лечение БК в форме терминального илеита или илеоколита
У пациентов с пенетрирующей формой БК с формированием абсцесса брюшной полости рекомендуется его 
дренирование под контролем УЗ или КТ с последующей консервативной терапией (антибактериальная, гормональная 
терапия и ГИБТ) в качестве альтернативы хирургическому лечению резекционным методом [7,11].

УДД — 3

3.2.2 Хирургическое лечение БК в форме терминального илеита или илеоколита
Пациенту с клинической картиной острого аппендицита, при ревизии брюшной полости и выявлении макроскопически 
неизмененного червеобразного отростка и терминального илеита, рекомендовано воздержаться от выполнения 
аппендэктомии, а также резекции кишки или илеоцекальной резекции кишечника [7].

УДД — 5

3.2.3 Хирургическое лечение БК толстой кишки
При хирургическом лечении БК толстой кишки с гнойно-септическим процессом в параректальной области 
и промежности резекцию прямой кишки рекомендовано выполнять в объеме тотальной мезоректумэктомии [16].

УДД — 3

Таблица 3. Характеристика экспертов, участвующих в го-
лосовании
Table 3. Descriptive of voted experts

Специальность: n

Гастроэнтерология (внутренние болезни) 25 (40,4%)

Колопроктология 16 (25,8%)

Хирургия, онкология 8 (12,9%)

Детская хирургия 4 (6,5%)

Педиатрия 3 (4,8%)

Эндоскопия 2 (3,2%)

Акушерство — гинекология 2 (3,2%)

Организация здравоохранения 2 (3,2%)

Ученая степень:

– д.м.н.
– к.м.н.
– нет

46 (74,2%)
14 (22,6%)

2 (3,2%)

Ученое звание:

– Академик РАН
– Член-корреспондент РАН
– Профессор
– Доцент
– Нет

7 (11,3%)
4 (6,5%)

19 (30,6%)
11 (17,7%)
21 (33,9%)

Медиана стажа медицинской деятельности, 
(мин–макс), лет

30 (12–49)
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затрудняются ответить — 9 (14,6%). Консенсус экс-
пертов достигнут.

Рекомендация № 3.
3.2.3 Хирургическое лечение БК толстой кишки
Пациентам с тяжелыми перианальными проявлениями не 
рекомендована брюшно-промежностная экстирпация.

Согласны с предложенным тезисом — 51 (82,2%), ча-
стично согласны — 1 (1,6%), не согласны — 1 (1,6%), 
затрудняются ответить — 9 (14,6%). Консенсус экс-
пертов достигнут.
Рекомендация № 4.
3.2.4 Хирургическое лечение БК с поражением верхних 
отделов ЖКТ
У пациентов данной группы, при наличии стриктур, 
рекомендовано выполнять различные варианты рассечения 
рубцовых стриктур тонкой кишки (стриктуропластики), как 
альтернатива резекции кишки. 

Согласны с  предложенным тезисом  — 47  (75,8%), 
частично согласны  — 2  (3,2%), не согласны  — 0, 
затрудняются ответить  — 13  (21%). Консенсус экс-
пертов не достигнут по причине доли согласившихся 
менее 80%.

Рекомендация № 5.
3.2.5 Лечение БК с перианальными поражениями 
(перианальная БК)
Пациентам с перианальными проявлениями БК, 
сопровождающимися эвакуаторными нарушениями и анальным 
недержанием, приводящих к значительному снижению качества 
жизни, рекомендовано выполнение брюшно-анальной резекции 
прямой кишки.

Согласны с  предложенным тезисом  — 55  (88,7%), 
частично согласны — 1 (1,6%), не согласны — 0, за-
трудняются ответить — 6 (9,7%). Консенсус экспер-
тов достигнут.

Рекомендация № 6.
3.2.2 Хирургическое лечение БК в форме терминального 
илеита или илеоколита
При пенетрирующей форме БК с формированием абсцесса 
брюшной полости рекомендуется его дренирование под 
контролем УЗ или КТ с последующей консервативной терапией 
(антибактериальная, гормональная терапия и ГИБТ) в качестве 
альтернативы хирургическому лечению резекционным методом.

Согласны с  предложенным тезисом  — 55  (88,7%), 
частично согласны — 1 (1,6%), не согласны — 0, за-
трудняются ответить — 6 (9,7%). Консенсус экспер-
тов достигнут.

Рекомендация № 7.
3.2.2 Хирургическое лечение БК в форме терминального 
илеита или илеоколита
Пациенту с клинической картиной острого аппендицита, 
при ревизии брюшной полости и выявлении макроскопически 
неизмененного червеобразного отростка и терминального 
илеита, рекомендовано воздержаться от выполнения 
аппендэктомии, а также резекции кишки или илеоцекальной 
резекции кишечника.

Согласны с  предложенным тезисом  — 54  (87,2%), 
частично согласны — 4 (6,4%), не согласны — 0, за-
трудняются ответить — 4 (6,4%). Консенсус экспер-
тов достигнут.

Рекомендация № 8.
3.2.3 Хирургическое лечение БК толстой кишки
При хирургическом лечении БК толстой кишки с гнойно-
септическим процессом в параректальной области 
и промежности, резекцию прямой кишки рекомендовано 
выполнять в объеме тотальной мезоректумэктомии.

Согласны с  предложенным тезисом  — 55  (88,7%), 
частично согласны — 1 (1,6%), не согласны — 0, за-
трудняются ответить — 6 (9,7%). Консенсус экспер-
тов достигнут.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное поперечное исследование позволило 
достичь консенсуса панели экспертов по 6 рекомен-
дациям из  8. Для получения консенсуса было вы-
брано значение согласия — 80% и более. При этом 
на сегодняшний день в литературе нет однозначного 
порогового значения частоты согласия респонден-
тов. Систематический обзор Diamond R., et al., обоб-
щивший 98 исследований, проведенных по  методу 
Дельфи, продемонстрировал медиану частоты согла-
сия экспертов — 75% [12]. Наряду с этим, для пол-
ноценной оценки крайне важно объективизировать 
степень согласия эксперта. Для этого в  литературе 
чаще всего используется шкала Likert [8]. В данном 
исследовании такой оценки произведено не было, 
так как основная цель голосования — получить лишь 
срез мнения экспертов по  спорным вопросам для 
дальнейших полноценных раундов Дельфийского 
исследования. Важно отметить, что вся методология 
проведенного исследования основана на совокупно-
сти литературных данных, объединенных в система-
тическом обзоре и  опубликованных рекомендациях 
Spranger J., et al., а  также в  отечественной работе 
Заболотских И.Б., Григорьев С.В. и соавт. [1,26].
Важным аспектом в полученных результатах является 
то, что в случае отсутствия какого-либо ответа от экс-
перта, он фиксировался как «затрудняюсь ответить». 
Подобная ситуация зарегистрирована в  менее чем 
10% от всех ответов. Фиксация пропусков, как ответ 
«затрудняюсь ответить», позволила исключить сме-
щение результатов в сторону положительных и объ-
ективизировать результат голосования, уменьшая 
долю согласных экспертов.
По двум представленным рекомендациям, панелью 
экспертов консенсуса достигнуто не было.
Рекомендация № 1. Раздел 3.2.1 Показания к хирур-
гическому лечению БК. У пациентов с осложненной 
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формой БК при  выявлении угрожающих симптомов 
(перитонеальные симптомы, свободный газ в брюш-
ной полости по данным обзорной R-графии) рекомен-
дуется экстренное хирургическое вмешательство, 
которое в подобной ситуации может быть ограни-
чено резекцией пораженного отдела с формировани-
ем кишечной стомы.
Перфорация кишки фиксируется не более, чем у 3% 
пациентов с болезнью Крона. Перфорация является 
одним из редких осложнений при естественном тече-
нии БК, вместе с тем может быть первым проявлением 
заболевания у  одной четверти этих пациентов [27]. 
Известно, что чаще перфорация при БК развивается 
в  тонкой кишке, что приводит к  острому перитони-
ту, который чаще всего является генерализованными 
требует экстренного оперативного вмешательства 
[22]. Показано, что отсрочка хирургической санации 
более чем на 6 часов у пациентов с септическим шо-
ком вследствие гастро-интестинальной перфорации 
сопровождается нулевой 60-дневной выживаемо-
стью [6]. Вместе с  тем, на сегодняшний день отсут-
ствует консенсус по оптимальному объему оператив-
ного вмешательства. Нет убедительных данных о том, 
что резекция кишки с  формированием анастомоза 
у стабильных пациентов с перфорацией кишки досто-
верно повышает частоту послеоперационных ослож-
нений и  летальности. В  некоторых ситуациях, осо-
бенно в  случае нестабильного состояния больного, 
невозможно выполнить резекцию или экстериориза-
цию петли кишки с перфоративным отверстием из-за 
выраженного инфильтративного процесса. В  связи 

с этим, рекомендация №1 нуждается в коррекции ее 
формулировки для проведения последующих раун-
дов Дельфи.
Рекомендация №4. Раздел 3.2.4 Хирургическое ле-
чение БК с поражением верхних отделов ЖКТ. У па-
циентов данной группы, при  наличии стриктур, 
рекомендовано выполнять различные варианты рас-
сечения рубцовых стриктур тонкой кишки (стрик-
туропластики), как альтернатива резекции кишки.
Как известно, операции по поводу стриктур при бо-
лезни Крона включают стриктуропластику или сег-
ментарную резекцию кишки [25]. Существует мно-
жество различных типов стриктуропластики, выбор 
каждого из  которых зависит от протяженности 
стриктуры. Наиболее часто выполняется пластика 
по методу Хайнеке-Микулича, при которой продоль-
ный разрез делается вдоль узкого участка стриктуры 
и ушивается в поперечном направлении. По данным 
литературы установлено, что этот вид стриктуро-
пластики возможно выполнять при  протяженности 
стриктуры не более 10 см [2]. При  большей протя-
женности стриктур возможно выполнение пластик 
по  Финею или Михеласи [7]. Следует отметить, что 
в отечественной литературе имеются лишь единичные 
публикации на тему стриктуропластики, что, возмож-
но, свидетельствует о недостаточном опыте выполне-
ния подобных операций в нашей стране. Кроме того, 
представленная рекомендация выглядит достаточно 
обобщенной, не содержит конкретных критериев от-
бора пациентов для выполнения стриктуропластики. 
Все это, вероятно, послужило причиной отсутствия 

Рисунок 1. Гистограмма результатов первого тура голосования
Figure 1. Histogram of first voting results
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Консенсус по спорным вопросам хирургического лечения 
болезни Крона с применением Дельфийского метода
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необходимого уровня согласия респондентов и  ре-
комендация №4 подвергнется корректировке перед 
последующим раундом Дельфийского исследования.
Отдельного внимания, безусловно, заслуживают но-
вые положения  — рекомендации, сформированные 
рабочей группой на  основе опыта лечения больных 
и данных литературы.
При хирургическом лечении БК толстой кишки 
с  гнойно-септическим процессом в  параректальной 
области и  промежности, резекцию прямой кишки 
рекомендовано выполнять в  объеме тотальной 
мезоректумэктомии.
В последнее время накопились данные о  том, что 
при  БК брыжейка кишки играет ключевую роль 
в патогенезе воспалительного процесса в кишечной 
стенке. Так, по данным de Groof et al., мезоректаль-
ная клетчатка содержит повышенное количество ак-
тивированных CD14+  макрофагов, продуцирующих 
анти  — ФНО-α, а  также сниженную концентрацию 
маркера заживления ран CD206 по сравнению с ана-
логичной тканью при  язвенном колите. Эти фун-
даментальные данные также имеют практическое 
значение, поскольку выполнение тотальной мезорек-
тумэктомии, в сравнении с резекцией прямой кишки 
вдоль стенки с оставлением клетчатки в полости ма-
лого таза, сопровождается меньшей частотой после-
операционных осложнений в области промежности, 
включая рецидив БК: 17,6% и 59,5%, p = 0,007 [16].
Важно заметить, что речь идет о болезни Крона с вы-
раженными перианальными проявлениями, гной-
но-септическим процессом в  области промежности. 
Решение о  необходимости выполнения мезоректум-
эктомии в других ситуациях остается на усмотрение 
оперирующего хирурга.
При пенетрирующей форме БК с  формированием 
абсцесса брюшной полости рекомендуется его дре-
нирование под контролем УЗ или КТ с последующей 
консервативной терапией (антибактериальная, 
гормональная терапия и  ГИБТ) в  качестве альтер-
нативы хирургическому лечению резекционным 
методом.
Выделение указанной рекомендации, главным об-
разом, основано на  практическом опыте авторов 
рабочей группы, а  также на  данных публикаций, 
посвященных хирургическому лечению БК [21]. 
Дренирование абсцесса брюшной полости и последу-
ющая консервативная терапия служат неким мостом 
к резекционным методам лечения, позволяющим со-
кратить объем оперативного вмешательства ввиду 
уменьшения размеров воспалительных изменений.
Также важно отметить, что тактика консервативного 
лечения после проведенного дренирования, снижает 
вероятность несостоятельности межкишечного ана-
стомоза, образования наружных кишечных свищей 

и необходимость формирования кишечной стомы по-
сле плановой резекции кишки [18,22]. В том числе, 
в метаанализе He X., еt al. выявлено значимое сни-
жение вероятности послеоперационных осложнений 
(ОШ = 0,44; 95% CI 0,23–0,83; p = 0,03) [17]. В случае 
выполнения первичной резекции кишки в  условиях 
инфильтрата и  абсцесса брюшной полости при  БК, 
возрастает объем оперативного вмешательства, что 
в последующем может привести к синдрому короткой 
кишки [19].
Важно подчеркнуть, что по данным систематического 
обзора Clancy С., et al., дренирование абсцесса в со-
четании с консервативной терапией позволило избе-
жать хирургического лечения резекционным методом 
более чем у 30% пациентов [11].
Пациенту с  клинической картиной острого аппен-
дицита, при  ревизии брюшной полости и  выявле-
нии макроскопически неизмененного червеобразного 
отростка и  терминального илеита, рекомендова-
но воздержаться от выполнения аппендэктомии, 
а  также резекции кишки или илеоцекальной резек-
ции кишечника.
Иногда дебют болезни Крона в  виде терминального 
илеита может протекать под маской острого аппен-
дицита, что приводит к  госпитализации пациента 
в  стационар общехирургического профиля и  не-
редко к  аппендэктомии и  неоправданной резекции 
пораженного отдела подвздошной кишки [4,20]. 
В  клинических рекомендациях Российского обще-
ства хирургов 2020 года такая ситуация описывается 
как «вторичный аппендицит». В таком случае насто-
ятельно рекомендуется воздержаться от выполнения 
аппендэктомии при  отсутствии в  червеобразном 
отростке макроскопических признаков вторичного 
воспаления.
Проспективные исследования на эту тему отсутству-
ют. В 2021 году опубликован систематический обзор 
Quaresma A.B., основанный на  данных 6 ретроспек-
тивных исследований, большинство из которых явля-
ются описанием клинических случаев. В  результате 
проведенного обзора, авторы не рекомендуют вы-
полнение аппендэктомии и первичной резекции под-
вздошной кишки при неосложненной БК [24].
Важно отметить, что данная рекомендация согла-
суется с  положением консенсуса панели экспер-
тов Европейской организации по изучению ЯК и БК 
(ECCO) и  Европейской ассоциации колопроктологов 
(ESCP) [3,7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное поперечное исследование по  мето-
ду Дельфи позволило получить срез мнений панели 
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экспертов по спорным вопросам хирургического ле-
чения болезни Крона. Рекомендации, первично до-
стигшие консенсуса, будут включены рабочей груп-
пой в  новую редакцию клинических рекомендаций 
по  диагностике и  лечению БК. Рекомендации, не 
достигшие необходимого уровня согласия, подвер-
гнутся коррекции и будет проведен дополнительный 
раунд Дельфийского исследования.
В заключении стоит отдельно отметить, что приме-
ненная методология достижения консенсуса по  от-
дельным спорным вопросам, демонстрирует себя, 
как одна из  полезных методик повышения уровня 
убедительности доказательств в  будущих версиях 
клинических рекомендаций.

ВТОРОЙ РАУНД ДЕЛЬФИЙСКОГО ГОЛОСОВАНИЯ
Анализ результатов голосования 31.04.23 г. показал, 
что два тезиса-рекомендации не достигли необхо-
димого уровня согласия экспертов — не менее 80%. 
В связи с этим, данные тезисы были подвергнуты по-
вторной ревизии и коррекции рабочей группой, для 
проведения 2 раунда Дельфийского голосования 
с целью достижения консенсуса.
В период с 05.05.23 г. по 16.05.23 г. проведено за-
очное голосование с использованием опросника 
в виде онлайн-формы с участием представителей 
прежней панели экспертов. В онлайн форме пред-
ставлены новые формулировки тезисов-рекоменда-
ций. Для объективизации 2 раунда голосования до-
бавлена оценка уровня согласия эксперта по шкале 
Likert (от 1 — «категорически не согласен», до 9 — 
«полностью согласен»). Уровень согласия для дости-
жения консенсуса выбран прежний — 80%, а также 
определено значение по шкале Likert  — не менее 
8 баллов. 

3.2.1 Показания к хирургическому лечению БК
У пациентов с осложненной формой БК, в случае перфорации 
тонкой/ободочной кишки в свободную брюшную полость, 
с развитием острого перитонита, рекомендовано экстренное 
хирургическое вмешательство с резекцией пораженного отдела 
кишечника и, предпочтительно, с формированием кишечной 
стомы [30].
Уровень убедительности доказательств — 4.
Комментарий: Формирование кишечной стомы, как 
альтернатива первичному анастомозу, при осложненной БК 
и контаминации брюшной полости вследствие перфорации 
в свободную брюшную полость, позволяет снизить риски 
септических осложнений и рецидива БК.

Согласны с предложенным тезисом — 91,3%, частич-
но согласны — 2,9%, не согласны — 0, затрудняются 
ответить — 1,4%. Медиана шкалы Likert — 9 (8, 9). 
Консенсус экспертов достигнут.

3.2.4 Хирургическое лечение БК с поражением верхних 
отделов ЖКТ
У пациентов данной группы, при наличии изолированных 
стриктур тонкой кишки рекомендовано выполнение различных 
вариантов стриктуропластик, как альтернатива резекции кишки 
[28,29].
Уровень убедительности доказательств — 2
Комментарий: В случае протяженности стриктуры 
тонкой кишки менее 10 см, операцией выбора является 
стриктуропластика по Гейнеке-Микуличу. При большей 
протяженности стриктур или наличии множественных 
последовательных сужений, предпочтительно выполнение 
резекции кишки или стриктуропластики по Финнею, Михеласи 
при наличии соответствующего опыта. 

Согласны с предложенным тезисом — 89,9%, частич-
но согласны — 8,7%, не согласны — 0, затрудняются 
ответить — 1,4%. Медиана шкалы Likert — 9 (9, 9). 
Консенсус экспертов достигнут.
Таким образом, в результате проведенного 2 раун-
да Дельфийского голосования, достигнут консенсус 
панели экспертов по новым формулировкам тезисов-
рекомендаций. Тем самым, представленные тезисы 
будут включены рабочей группой в новую редакцию 
клинических рекомендаций по диагностике и лече-
нию болезни Крона.
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ЮБИЛЕЙ
СЕМИОНКИН Евгений Иванович

18 июня 2023 года доценту Семионкину Евгению 
Ивановичу исполняется 75 лет со дня рождения.
Евгений Иванович  — высококвалифицированный 
хирург-колопроктолог, около 50 лет ведет вра-
чебную, педагогическую и  научную деятельность. 
В 1972 году окончил Рязанский медицинский инсти-
тут. После прохождения целевой ординатуры с 1974 
по 1979 гг. работал врачом-ординатором хирургиче-
ского отделения медико-санитарной части в системе 
3-го Гл.  Управления Минздрава СССР в  г. Уч-Кудуке 
Узбекской ССР, закончил заочную аспирантуру по хи-
рургии, защитил кандидатскую диссертацию.
С 1980 года его жизнь связана с Рязанским государ-
ственным медицинским университетом. Ассистент, 
с 2001 года получил статус доцента, куратор отделе-
ния колопроктологии областной клинической боль-
ницы. Своими Учителями по колопроктологии считает 
основоположников колопроктологии на  Рязанской 
Земле  — лауреата Всероссийской профессиональ-
ной медицинской премии «Призвание» в  номи-
нации «За верность профессии» Аллу Ильиничну 
Левушкину и Анатолия Тимофеевича Хубезова, а так-
же заслуженного деятеля науки РФ, профессора 
Валентина Павловича Петрова. В настоящее время 
отделение располагает 40 койками, в  год выполня-
ется более 1000 операций, широко используются 

лапароскопические технологии; при  раке прямой 
кишки около 80% составляют сфинктеросохраняю-
щие операции. В  отделении проводится преподава-
ние колопроктологии студентам медицинского вуза 
и колледжа, врачам ординаторам, курсантам постди-
пломной подготовки.
Семионкин Е.И. — автор и соавтор более 120 научных 
публикаций по  проблемам колопроктологии, онко-
логии, хирургии, пособий для студентов на русском 
языке и  французском языках. Известен как автор 
первого учебника в России по колопроктологии для 
медицинских ВУЗов: «Колопроктология: учебник». 
В  центральных медицинских издательствах Москвы 
и  Санкт-Петербурга им изданы большим тиражом 
три учебных пособия и Атлас колопроктологических 
заболеваний.
За учебное пособие «Колопроктология» (М: ИД 
МЕДПРАКТИКА — М, 2004, 224 с.) Евгений Иванович 
награжден дипломом программы «300 лучших учеб-
ников для высшей школы» (Санкт-Петербург, 2006 
г.); за учебник «Колопроктология» (СПБ.: Эко-Вектор, 
2018, 285 c.: ил.) — награжден дипломом победите-
ля II степени в VI Международном конкурсе в сфере 
образования, г.Саратов, 2022.
В 2022 году им опубликована монография 
«Оптимизация хирургического лечения рака толстой 
кишки», по  международному обмену читал лекции 
по  колопроктологии в  Витебском государственном 
медицинском университете (Беларусь).
Награжден Почетной грамотой Министра 
Здравоохранения РФ, нагрудным знаком «Отличник 
здравоохранения», юбилейной медалью «К 70 -ле-
тию Рязанской области».
Член Ассоциации колопроктологов России, член обще-
ства хирургов колопроктологов и гастроэнтерологов.

Коллектив Рязанского государственного медицин-
ского института им. акад. И.П. Павлова, Областная 
клиническая больница г.  Рязани, а  также редак-
ционная коллегия журнала «Колопроктология» 
горячо поздравляют юбиляра и желают здоровья, 
активного долголетия и  дальнейших творческих 
успехов.
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ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ
•  совершенствование и улучшение лечебно-

диагностической помощи больным с заболеваниями 
толстой кишки, анального канала и промежности;

•  профессиональная подготовка, специализация врачей-
колопроктологов, повышение их профессионального, 
научного и интеллектуального уровня;

•  защита профессиональных и личных интересов врачей-
колопроктологов в государственных, общественных 
и других организациях в РФ и за рубежом;

•  разработка и внедрение новых организационных 
и лечебно-диагностических технологий и более 
рациональных форм организации помощи 
колопроктологическим больным в практику работы 
региональных колопроктологических центров, отделений 
и кабинетов;

•  издание научно-практического медицинского 
журнала «Колопроктология», входящего в перечень 
рецензируемых журналов и изданий ВАК Министерства 
образования и науки РФ;

•  международное сотрудничество с организациями 
и объединениями колопроктологов и врачей смежных 
специальностей, участие в организации и работе 
различных зарубежных конференций;

•  организация и проведение Всероссийских Съездов 
колопроктологов, а также общероссийских 
межрегиональных и региональных конференций, 
симпозиумов и семинаров по актуальным проблемам 
колопроктологии.

ПРЕИМУЩЕСТВА ЧЛЕНСТВА В АССОЦИАЦИИ
•  более низкие регистрационные взносы на участие 

в Общероссийских научно-практических мероприятиях;
•  преимущества при зачислении на цикл повышения 

квалификации;
•  информационная поддержка и юридически-правовая 

защита членов Ассоциации;
•  членам Ассоциации выдается сертификат установленного 

Правлением образца.

Общероссийская общественная организация «Ассоциация 
колопроктологов России», созданная 3 октября 1991 г. 
по инициативе врачей-колопроктологов РФ, является 
уникальной в своей сфере и одной из старейших 
общественных медицинских организаций. На данный 
момент в Ассоциации состоит более 800 колопроктологов 
практически из всех субъектов РФ

ОБУЧЕНИЕ КОЛОПРОКТОЛОГОВ НА БАЗЕ 
ФГБУ «НМИЦ КОЛОПРОКТОЛОГИИ ИМЕНИ 
А.Н. РЫЖИХ» МИНЗДРАВА РОССИИ
Ординатура по специальности:
•  Aнестезиология-реаниматология
•  Ультразвуковая диагностика
•  Гастроэнтерология
•  Колопроктология
•  Эндоскопия

Профессиональная переподготовка:
•  Колопроктология
•  Эндоскопия

Повышение квалификации:
•  Колопроктология
•  Эндоскопия
•  Колоноскопия. Теория и практика выполнения
•  Обеспечение анестезиологического пособия 

колопроктологическим больным
• Лапароскопические технологии в колопроктологии
•  Функциональные методы диагностики и лечения 

болезней толстой кишки
• УЗ-методы диагностики в колопроктологии
• Гастроэнтерология
•  Дополнительная профессиональная программа 

повышения квалификации «Колопроктология: 
симуляционный курс по отработке практических 
навыков»

НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ОТДЕЛ:
123423, г. Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2, каб. А002 
(цокольный этаж)
Заведующая учебной частью – 
Шадина Наталья Евгеньевна
тел.: +7 (499) 642-54-41 доб. 2002
e-mail: edu@gnck.ru, info@gnck.ru

А Д Р Е С  А С С О Ц И А Ц И И
123423, г. Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2

Тел.: 8 (499) 642-54-41 доб. 1215 Главный бухгалтер:
Факс: 8 (499) 199-04-09 Артамонова П.Ю.
E-mail: info@akr-online.ru polinav@mail.ru

Реквизиты для уплаты членских взносов:
ИНН 7734036405; КПП 773401001; БИК 044525411

Р/сч. 40703810300350000028
в Филиал «Центральный» Банка ВТБ (ПАО) г. Москва

к/сч. 30101810145250000411

www.akr-online.ru
Членами Ассоциации могут быть граждане РФ 
и иностранные граждане, имеющие высшее 
медицинское образования, прошедшие 
специализацию по колопроктологии, работающие 
в области колопроктологии не менее 3-х лет, 
признающие Устав организации и участвующие в ее 
деятельности
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