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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенден-
ций и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
Заболевания толстой кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности явля-
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Эффективность тотальной неоадъювантной 
терапии в лечении рака прямой кишки. Результаты 

рандомизированного исследования
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ЦЕЛЬ: предварительный анализ эффективности тотальной неоадъювантной терапии в лечении больных 
раком прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: после подписания добровольного информированного согласия пациенты с гистологи-
чески подтвержденной аденокарциномой прямой кишки рандомизировались в две группы: в группе ТНТ после 
неоадъювантной ХЛТ СОД 50–54 Гр с капецитабином проводили 3 курса консолидирующей химиотерапии 
по схеме xelox, в группе ХЛТ проводили неоадъювантную ХЛТ СОД 50–54 Гр с капецитабином. По окончании 
лечения проводили контрольное обследование с оценкой регресса опухоли по данным МРТ с применением 
шкалы mrTRG. Больным с полным клиническим ответом, которые отказались от хирургического лечения, 
было предложено динамическое наблюдение в рамках стратегии «наблюдения и выжидания». У опериро-
ванных больных эффект от неоадъювантной терапии оценивали по результатам патоморфологического 
исследования с применением шкалы Ryan. Первичная точка исследования: частота полных ответов опухо-
ли (клинических и патоморфологических). Вторичные точки исследования: частота и структура интра- 
и послеоперационных осложнений, частота осложнений 3–4 степени лучевой терапии и химиотерапии, 
частота R0-резекций. Исследование зарегистрировано на портале ClinicalTrials.gov (NCT04747951).
РЕЗУЛЬТАТЫ: за период с октября 2020 — по октябрь 2023 гг. в рандомизированное исследование было 
включено 183 пациента: 91 — в группе ТНТ и 92 — в группе ХЛТ. В анализ включено 60 пациентов в группе 
ТНТ и 71 пациент — в группе ХЛТ. При медиане (Q1,Q3) времени наблюдения 24 (14; 28) месяцев полный 
клинический ответ сохраняется у 23% (14/60) пациентов в группе ТНТ и у 7% (5/71) пациентов — в груп-
пе ХЛТ (р = 0,008). У оперированных больных частота полного патоморфологического ответа составила 
20% (9/45) — в группе ТНТ и 8% (5/66) — в группе ХЛТ (р = 0,05). По частоте развития токсических 
реакций 3–4 степени, частоте и структуре интра- и послеоперационных осложнений, а также частоте 
R0-резекций группы статистически значимо не различались.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: предварительные результаты рандомизированного исследования продемонстрировали 
эффективность и безопасность тотальной неоадъювантной терапии в лечении больных раком прямой 
кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, неоадъювантная терапия, тотальная неоадъювантная терапия
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AIM: to assess effectiveness of total neoadjuvant therapy (TNT) for patients with rectal carcinoma.
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Effectiveness of the total neoadjuvant therapy in rectal 
cancer treatment. Results of the randomized trial

PATIENTS AND METHODS: patients with histologically proven rectal carcinoma were randomly assigned in two groups: 
in the TNT group after the neoadjuvant CRT 50–54 Gy with capecitabine 3 consolidation courses of XELOX were done, 
in the CTR group — conventional neoadjuvant CRT 50–54 Gy with capecitabine. At the end of the treatment, effect 
was assessed by MRI using the mrTRG scale. For patients with a full clinical response, who have refused surgery, 
«watch&wait» approach was used. For others effect of neoadjuvant therapy was evaluated by pathomorphology 
using the Ryan scale. The primary endpoint of study was the complete response rate (clinical and pathomorphologi-
cal). Secondary endpoints of study: frequency and structure of intraoperative and postoperative complications, the 
rate of grade 3–4 toxicity of radiotherapy and chemotherapy, R0-resection rates. The study was registered on the 
ClinicalTrials.gov (NCT04747951).
RESULTS: between October 2020 and October 2023, 183 patients were included in the randomized study: 91 patients 
in the TNT group and 92 patients in the CRT group. At median (Q1, Q3) follow-up period 24 (14; 28) months, com-
plete clinical response occurred in 23% (14/60) of TNT patients and in 7% (5/71) of THL patients (p = 0.008). The 
pCR rate was 20% (9/45) in the TNT group and 8% (5/66) in the CRT group (p = 0.05). The frequency of develop-
ment of toxic reactions of degree 3-4, the rate and structure of intra- and postoperative complications, as well as the 
rate of R0 resection of the group did not differ significantly. The total rate of Grade 3–4 toxicity, rate of intra- and 
postoperative complications, R0-resections rate did not differ between two groups.
CONCLUSION: preliminary results of a randomized study demonstrated the effectiveness and safety of total neo-
adjuvant therapy in rectal cancer treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Комбинированное лечение является стандартом в ле-
чении большинства больных раком средне- и нижне-
ампулярного отдела прямой кишки III стадии или II 
стадии с компрометированной латеральной границей 
резекции [1]. Применение данного подхода снизи-
ло частоту местных рецидивов до 3–5%, однако, не 
привело к увеличению общей продолжительности 
жизни. Ведущая причина смерти у данной категории 
больных является не локорегиональный рецидив, 
а отдаленные метастазы [2,3]. Назначение системной 
химиотерапии в адъювантном режиме у этой когор-
ты больных увеличивает продолжительность жизни, 
однако, её эффективность меньше, чем у больных 
раком ободочной кишки. Необходимость проведения 
химиолучевой терапии в неоадъювантном режиме 
у больных раком прямой кишки сказывается на пере-
носимости и комплаентности адъювантной химиоте-
рапии, в связи с чем запланированный курс систем-
ного лечения получает не более 70% пациентов [4,5]. 
Перспективным является назначение консолидирую-
щей или индукционной химиотерапии в дополнение 
к стандартной ХЛТ в режиме тотальной неоадъювант-
ной терапии (ТНТ). По данным литературы, такой 

подход не только сопровождается лучшей переноси-
мостью, но и повышает шанс на получение полного 
патоморфологического ответа, который является 
благоприятным прогностическим признаком в отно-
шении общей выживаемости пациентов [6,7]. Другим 
преимуществом ТНТ является увеличение пропорции 
больных с полным клиническим регрессом опухо-
ли, которым возможно предложить органосохра-
няющее лечение в рамках стратегии «наблюдения 
и выжидания».
Данная статья посвящена результатам рандомизи-
рованного исследования, целью которого является 
анализ эффективности тотальной неоадъювантной 
терапии в лечении больных раком прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с октября 2020 г. по июнь 2023 г. на базе 
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России проведено проспективное, срав-
нительное, рандомизированное исследование. 
Гипотеза исследования: комбинация пролонги-
рованной химиолучевой терапии с курсом консо-
лидирующей химиотерапии в режиме тотальной 
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неоадъювантной терапии повышает частоту полных 
ответов опухоли прямой кишки, в сравнении со стан-
дартной пролонгированной ХЛТ.
Критерии включения:
–  подписанное добровольное информированное со-

гласие на участие в исследовании;
–  гистологически подтвержденная аденокарцинома 

прямой кишки нижнеампулярного отдела cT2-4N0-
2M0 и среднеампулярного отдела сТ2-T4N1-2M0;

–  общее состояние больного по шкале ECOG0-2 
балла.

Критерии исключения:
–  возраст моложе 18 и старше 75 лет;
–  рецидив рака прямой кишки;
–  наличие синхронной первично-множественной 

опухоли другой локализации;
–  предшествующая лучевая терапия на органы мало-

го таза;
–  беременность;
–  лактация;
–  наличие отдаленных метастазов;
–  наличие сопутствующих заболеваний в стадии 

декомпенсации.
Первичная точка исследования: частота полных отве-
тов опухоли (клинических и патоморфологических).
Вторичные точки исследования: частота и структура 
интра- и послеоперационных осложнений по класси-
фикации Clavien-Dindo, частота осложнений лучевой 
терапии по шкале RTOG и химиотерапии по шкале ток-
сичности NCI-CTC, частота R0-резекций. Расчётный 
размер выборки при мощности исследования 80% 
и 0,5% ДИ составил по 146 пациентов в каждую 
группу.
На амбулаторном этапе проводили сбор жалоб и анам-
неза. Диагноз устанавливали на основании данных 
физикального, лабораторного и инструментального 
обследования, которое включало в себя ректоскопию 
и колоноскопию с биопсией. Магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) применяли для стадирования рака 
прямой кишки, а также для изучения эффекта от нео-
адъювантной терапии, применяя шкалу mrTRG [8]. 
Для диагностики отдаленных метастазов применяли 
мультиспиральную компьютерную томографию (КТ) 
органов грудной клетки и брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием и/или МРТ брюшной 
полости с внутривенным контрастированием.
После получения добровольного информированного 
согласия каждому пациенту, подходящему под крите-
рии включения, был присвоен индивидуальный номер 
рандомизации при помощи генератора последова-
тельности случайных чисел интернет ресурса “www.
случайное-число.рф”. В соответствии с присвоенным 
индивидуальным номером пациенты были разде-
лены на две группы: 1) группа ХЛТ — стандартный 

пролонгированный курс неоадъювантной химиолу-
чевой терапии СОД 50–54 Гр с приемом капецитаби-
на 825 мг/м2 два раза в сутки per os в дни лучевой 
терапии; 2) группа ТНТ — пролонгированный курс 
лучевой терапии СОД 50–54 Гр с приемом капецита-
бина 825 мг/м2 два раза в сутки per os в дни лучевой 
терапии и 3 консолидирующих курса химиотерапии 
по схеме XELOX в выжидательный период после окон-
чания лучевой терапии.
Лучевую терапию (ЛТ) проводили в режиме стан-
дартного фракционирования, с применением техно-
логии интенсивно-модулированной лучевой терапии 
(IMRT), разовая доза (РД) 2Гр, суммарная доза (СД) 
50–54 Гр. Для оценки лучевых реакций применяли 
шкалу RTOG [9]. Для оценки токсических реакций ис-
пользовали шкалу NCI-CTC v5.0 [10].
По окончании неоадъювантного лечения через 
7–12 недель после завершения лучевой терапии вы-
полняли контрольное обследование (МРТ малого 
таза, КТ органов грудной клетки и брюшной полости 
с в/в контрастированием). При наличии признаков 
полного ответа (полный регресс — mrTRG1 по дан-
ным МРТ малого таза) обследование дополняли дан-
ными эндоректального ультразвукового исследова-
ния, ректороманоскопии и/или видеоколоноскопии. 
Пациентов с полным клиническим ответом опухоли 
информировали о возможности альтернативного 
подхода в рамках стратегии «наблюдения и выжида-
ния», которое включает в себя обязательное выпол-
нение обследования каждые 3 месяца на протяжении 
первых двух лет динамического наблюдения. У па-
циентов без подтвержденного полного клиническо-
го ответа выполняли хирургическое вмешательство 
в объеме парциальной или тотальной мезоректумэк-
томии или брюшно-промежностной экстирпации пря-
мой кишки [11]. Качество TME оценивали в соответ-
ствии с градацией Quirke P. [12]. Стадирование рака 
осуществляли согласно классификации TNM 8-го 
пересмотра [13]. Лечебный патоморфоз оценивали 
по шкале Ryan [14].
Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали 
по шкале Clavien-Dindo [15]. При выявлении несо-
стоятельности колоректального анастомоза послед-
нюю оценивали в соответствии с классификаций 
Международной исследовательской группы по из-
учению рака прямой кишки (А, В или С степени) [16]. 
Всем оперированным пациентам после лечения реко-
мендовали динамическое наблюдение [1].

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Данные больных были внесены в электронную табли-
цу Microsoft ACCESS 2019 for Windows. Непрерывные 
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переменные при ненормальном распределении 
вариационных рядов описывали с помощью меди-
ан и квартилей (Q1, Q3). Для анализа дихотоми-
ческих переменных применяли критерий Фишера 
или дисперсионный анализ на основе критерия χ2. 
Непрерывные данные при сравнении двух групп оце-
нивали с помощью теста Уилкоксона. Статистически 
значимыми считали результаты при р < 0,05. 
Статистический анализ проводился при помощи про-
граммного обеспечения R studio (version 3.6.1; R stu-
dio, Boston, Massachusetts).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с октября 2020 по октябрь 2022 гг. в ис-
следование было включено183 пациента: 91 в группе 
ТНТ и 92 — в группе ХЛТ. Из группы ТНТ исключен 
31 пациент: 10 — в связи с нарушением протокола 
(отказ от проведения консолидирующей химиотера-
пии, проведение короткого курса ЛТ СОД 25 Гр вме-
сто пролонгированного курса ХЛТ СОД 50–54 Гр), 
1 пациент исключен в связи со смертью от корона-
вирусной инфекции на догоспитальном этапе, у 1 па-
циента была выявлена синхронная аденокарцинома 
сигмовидной кишки, еще 19 пациентов не явились 
на контрольный осмотр после проведения неоадъю-
вантной терапии. В группе ХЛТ исключен 21 пациент: 
9 — в связи с нарушением протокола, у одного па-
циента была выявлена синхронная нейроэндокрин-
ная опухоль прямой кишки, и у одного пациента был 

выявлен рак на фоне язвенного колита, 10 пациентов 
не явились на контрольный осмотр после проведения 
неоадъювантного лечения. В общей сложности из ис-
следования исключено 52 (28%) пациента. Такое 
большое число выбывших из исследования больных 
во многом обусловлено пандемией COVID-19 в 2020–
2022 гг. Значительное число пациентов перенесли 
коронавирусную пневмонию, что повлияло на отказ 
от проведения консолидирующей химиотерапии. 
Была существенно затруднена логистика. Другим об-
стоятельством являлось проведение короткого курса 
ЛТ, не требующего длительной госпитализации, вме-
сто пролонгированного курса ХЛТ.
Таким образом, в анализ включено 60 пациентов, 
прошедших ТНТ и 71 пациент, получивших стандарт-
ный курс пролонгированной ХЛТ (Рис. 1).

Сравнение групп по основным характеристикам 
пациентов
Группы полностью сопоставимы по основным кли-
ническим параметрам и характеристикам опухоли 
(Табл. 1).

Комплаентность и переносимость неоадъювантной 
терапии
Полный курс неоадъювантной терапии в группе ТНТ 
завершили 51/60 (85%) пациентов против 70/71 
(99%) в группе ХЛТ, различия при этом статистически 
значимы (р = 0,006). У одного пациента в контроль-
ной группе ХЛТ была прервана в связи с развитием 
тяжелой лучевой реакции (RTOG 4), обусловленной 

Рисунок 1. Блок-схема исследования
Figure 1. Block diagram of the study
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развитием лучевого энтероколита. Общая частота 
осложнений лучевой терапии в группах статистиче-
ски значимо не различалась и была отмечена у 35/60 
(58%) в группе ТНТ против 50/71 (70%) в группе ХЛТ 
(р = 0,2). Подавляющее большинство 51/60 (85%) 
пациентов в группе ТНТ завершили все 3 курса кон-
солидирующей химиотерапии, 7 (12%) пациентов 
завершили 2 курса химиотерапии и 2 (3%) пациента 
завершили только один курс. Только в одном случае 
химиотерапия была прекращена по причине разви-
тия токсических реакций. В остальных случаях при-
чиной было несоблюдение протокола исследования. 
Общая частота осложнений химиотерапии составила 
26/60 (43%) в группе ТНТ против 12/71 (17%) в груп-
пе ХЛТ, различия при этом оказались статистически 
значимы (p = 0,003) и были обусловлены токсически-
ми реакциями легкой степени по шкале NCI-CTC v5.0. 

Тяжелые токсические реакции 3–4 степени отмечены 
только в группе ТНТ у двух пациентов (3%) и были 
обусловлены гематологической токсичностью. По ча-
стоте развития диареи, тошноты и периферической 
полинейропатии статистически значимых различий 
получено не было (Табл. 2).

Эффективность неоадъювантной терапии
Всего отмечено пять случаев прогрессирования 
во время проведения неоадъювантного лечения. 
В группе ТНТ у 1/60 (2%) пациента с опухолью 
нижнеампулярного отдела по окончании ТНТ от-
мечен полный регресс первичной опухоли, однако, 
по данным КТ, выявлено множественное билобарное 
метастатическое поражение легких. В группе ХЛТ 
в 4/71 (6%) наблюдениях выявлено прогрессирова-
ние. У одного пациента с местнораспространенным 

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Characteristics of patients

ПАРАМЕТР Группа ТНТ
N = 60 (46%)

Группа ХЛТ
N = 71 (54%) Р

Возраст, Me (Q1, Q3) 64 (52, 68) 64 (57, 71) 0,3
Пол, n (%)
женский
мужской

25 (42%)
35 (58%)

25 (35%)
46 (65%)

0,5

ИМТ, Me (Q1, Q3) 26 (23, 27) 26 (23, 28) 0,8
ASA, n (%)
ASAI
ASAII
ASAIII
ASA IV
неизвестно

7 (16%)
32 (73%)
5 (11%)
0 (0%)

16

6 (10%)
39 (66%)
13 (22%)

1 (2%)
12

0,6

Операции на органах брюшной полости в анамнезе, n (%) 4 (7%) 10 (14%) 0,3
Сахарный диабет, n (%) 6 (10%) 6 (9%) 0,76
Уровень онкомаркеров, Me (Q1, Q3)
РЭА, нг/мл
неизвестно
СЭА 19-9, Ед/мл
неизвестно

4,4 (2,4, 4,9)
33

4 (0, 16)
33

3,2 (2,5, 5,4)
44

6 (1, 7)
44

0,9
0,8

cT стадия, n (%)
cT2
cT3
cT4

18 (30%)
27 (45%)
15 (25%)

15 (21%)
35 (49%)
21 (30%)

0,3

cN стадия, n (%)
cN0
cN1
cN2

24 (40%)
17 (28%)
19 (32%)

19 (27%)
25 (35%)
27 (38%)

0,2

cTNM, n (%)
I
II
III

12 (20%)
12 (20%)
32 (60%)

9 (12%)
10 (15%)
52 (73%)

0,3

Дифференцировка опухоли, n (%)
G1
G2
G3
G4

14 (23%)
39 (65%)

5 (8%)
2 (4%)

16 (22%)
48 (68%)

5 (7%)
2 (3%)

0,8

CRM + по данным МРТ, n (%) 25 (42%) 38 (54%) 0,2
Высота опухоли от края ануса (мм), Me (Q1, Q3) 51 (28, 62) 54 (37, 65) 0,3
Протяженность опухоли (мм), Me (Q1, Q3) 46 (39, 61) 48 (40, 56) 0,9

СТАТЬЯ НОМЕРА LEADING ARTICLE

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

14



Эффективность тотальной неоадъювантной терапии в лечении рака 
прямой кишки. Результаты рандомизированного исследования

Effectiveness of the total neoadjuvant therapy in rectal 
cancer treatment. Results of the randomized trial

раком нижнеампулярного отдела прямой кишки по-
сле ХЛТ по данным МРТ выявлен метастаз в S7 печени 
до 1,5 см в диаметре. У одного пациента по заверше-
нии ХЛТ при контрольном КТ органов грудной клет-
ки выявлен метастаз в S6 левого легкого до 0,6 см 
в диаметре, в связи с чем пациенту было выполнено 
этапное лечение. У двух пациентов, которым выпол-
няли оперативное вмешательство интраоперационно 
в печени выявлены солитарные метастазы. В обоих 
случаях выполнено симультанное оперативное вме-
шательство с атипичной резекцией сегментов пече-
ни. Таким образом, прогрессирование в группе ТНТ 

отмечено в 1/60 (1%) случаев в сравнении с 4/71 
(6%) в группе ХЛТ (р = 0,4).
После окончания неоадъювантного лечения и про-
хождения контрольного обследования у 18 из 60 
(30%) пациентов из группы ТНТ и у 8 (11%) из 71 
из группы ХЛТ выявлен полный клинический регресс 
опухоли, в связи с чем эти пациенты отказались от хи-
рургического лечения в пользу динамического наблю-
дения в рамках стратегии «watch&wait» (р = 0,006). 
Остальным 41 (68%) из 60 больных — из группы ТНТ 
и 63 (89%) из 71 — из группы ХЛТ было выполнено 
оперативное вмешательство (Рис. 2,3).

Таблица 2. Комплаентность и переносимость неоадъювантной терапии
Table 2. Compliance and tolerability of neoadjuvant therapy

Особенности неоадъювантного лечения Группа ТНТ
N = 60

Группа ХЛТ
N = 71 P

Полный курс неоадъювантного лечения 51/60 (85%) 70/71 (99%) 0,006
Прерывание лучевой терапии – 1/71 (1%) 1
Общая частота лучевой токсичности по шкале RTOG, n (%)
Grade 1–2
Grade 3-4

35/60 (58%)
–

49/ 71 (69%)
1/71 (1%)

0,2

Общая частота токсических реакций по шкале NCI-CTC, n (%)
Grade 1–2
Grade 3-4

24/60 (40%)
2/60 (3%)

12/71 (17%)
–

0,002

Гематологическая токсичность, n (%)
Grade 1–2
Grade 3–4

6/60 (10%)
2/60 (3%)

1/71 (1%)
–

0,01

Диарея, n (%)
Grade 1–2 14/60 (23%) 10/71 (14%) 0,2
Периферическая полинейропатия, n (%)
Grade 1–2 5/60 (8%) 10/71 (14%) 0,4
Тошнота, n (%)
Grade 1–2 5/60 (8%) 1/71 (1%) 0,1

Рисунок 2. Блок-схема результатов неоадъювантного лечения пациентов в группе ТНТ: БПВЗ — без признаков возврата 
заболевания
Figure 2. Flowchart of the results of neo-adjuvant treatment of patients in the TNT group: BPVZ — without signs of a return of 
the disease
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Результаты лечения больных в рамках стратегии 
«watch&wait»
Полный регресс опухоли, по данным контрольно-
го обследования, выявлен у 18/60 (30%) пациен-
тов, получивших ТНТ и у 8/71 (11%), получивших 
стандартную ХЛТ. После подписания информи-
рованного согласия эти больные отказались от 
хирургического лечения в пользу динамического 
наблюдения в рамках стратегии «watch&wait». 
Медиана (Q1, Q3) времени наблюдения составила 
24 (14; 28) месяца. Продолженный рост заподо-
зрен у 4/18 (22%) пациентов в группе ТНТ в сроки 
через 6 (n = 1), 12 (n = 2) и 18 (n = 1) месяцев 
и у 3/8 (37%) пациентов из группы ХЛТ — через 
6 (n = 1) и 12 (n = 2) месяцев после окончания 
неоадъювантного лечения, в связи с чем было 

выполнено хирургическое лечение. При патомор-
фологическом исследовании операционных пре-
паратов у трех больных после ТНТ и у трех после 
ХЛТ были выявлены признаки резидуальной опу-
холи: ypT2N0cM0 (n = 2) и ypT3N0cM0 (после ТНТ), 
ypT2N0cM0 (n = 2) и ypT3N0cM0 (после ХЛТ). В од-
ном наблюдении после ТНТ, по данным патоморфо-
логического исследования, выявлен полный ответ 
опухоли — ypT0N0cM0. Все оставшиеся больные 
с полным клиническим ответом остаются под ди-
намическим наблюдением. Медиана (Q1,Q3) вре-
мени наблюдения составляет 24 (14; 28) месяца.

Результаты хирургического лечения
Хирургическое лечение выполнено у 41 пациен-
та в группе ТНТ и у 63 пациентов из группы ХЛТ. 

Рисунок 3. Блок-схема результатов неоадъювантного лечения пациентов в группе ХЛТ: БПВЗ — без признаков возврата 
заболевания
Figure 3. Flowchart of the results of neo-adjuvant treatment of patients in the CLT group: BPVZ — without signs of a return of 
the disease

Таблица 3. Сопоставление данных непосредственных результатов выполнения оперативных вмешательств
Table 3. Comparison of data on the immediate results of surgical interventions

ПАРАМЕТР Группа ТНТ
N = 45

Группа ХЛТ
N = 66 P

Продолжительность операции (мин), Me (Q1, Q3) 180 (148, 195) 180 (156, 208) 0,56
Кровопотеря (мл), Me (Q1, Q3) 65 (30, 100) 60 (30, 100) 0,8
Доступ, n (%)
лапароскопический
открытый

33 (73%)
12 (27%)

39 (59%)
27 (41%)

0,3

Виды оперативных вмешательств, n (%)
БПЭ*
БАР**
НПРПК
ПРПК
Эвисцерация

11 (24%)
10 (22%)
20 (45%)

4 (9%)
0 (0%)

22 (35%)
12 (19%)
31 (44%)

0 (0%)
1 (2%)

0,3

Число сфинктеросохраняющих резекций, n (%) 34 (75%) 43 (65%) 0,4

Примечание: БПЭ — брюшно-промежностная экстирпация, БАР — брюшно-анальная резекция
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В процессе динамического наблюдения в рамках 
стратегии «watch&wait» оперативное вмешатель-
ство было выполнено еще у 4 пациентов из группы 
ТНТ и у 3 пациентов из группы ХЛТ. Таким образом, 
в группе ТНТ оперативное вмешательство выполне-
но у 45 (75%) из 60 пациентов и у 66 (93%) из 71 — 
в группе ХЛТ. Группы были сопоставимы по медиане 
продолжительности оперативного вмешательства, 
интраоперационной кровопотере и виду хирургиче-
ского доступа (Табл. 3).
У одного пациента в группе ТНТ послеопе-
рационный период осложнился развитием 

тромбоэмболии легочной артерии, что привело 
к смерти больного. Летальность составила 2% в груп-
пе ТНТ. Послеоперационные осложнения отмечены 
у 33% пациентов — в группе ТНТ и у 27% — в группе 
ХЛТ (р = 0,6). Третью степень по шкале Clavien-Dindo 
наблюдали у трех пациентов из группы ТНТ, в двух 
случаях причиной повторного вмешательства была 
перфорация стенки тонкой кишки, в другом — кро-
вотечение. Несостоятельность анастомоза В степени 
выявлена у двух пациентов (9%) в группе ТНТ и у од-
ного (3%) пациента в группе ТНТ. Медиана (Q1, Q3) 
послеоперационного дня в группе ТНТ составила 9 (6, 

Таблица 4. Частота и структура послеоперационных осложнений
Table 4. Rate and structure of postoperative complications

ПАРАМЕТР Степень тяжести 
(Clavien-Dindo)

Группа ТНТ
N = 45

Группа ХЛТ
N = 66 P

Раневая инфекция, n (%) I 1 (2%) 1 (2%) 0,9
Атония мочевого пузыря, n (%) I 3 (7%) 6 (9%) 0,5
Парез ЖКТ, n (%) II 5 (11%) 9 (14%) 0,8
Несостоятельность анастомоза, n (%)
B степень

II 2/23 (9%) 1/30 (3%) 0,7

Перфорация тонкой кишки, n (%) IIIB 2 (4%) 0 > 0,99
Кровотечение, n (%) IIIB 1 (2%) 0 > 0,99
ТЭЛА, n (%) V 1 (2%) 0 > 0,99
Всего, n (%) 15 (33%) 17 (26%) 0,6

Таблица 5. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов
Table 5. The results of a pathomorphological study of removed specimens

ПАРАМЕТР Группа ТНТ
N = 45

Группа ХЛТ
N = 66 P

ypT стадия, n (%)
ypT0
ypT1
ypT2
ypT3
ypT4

11 (24%)
3 (7%)

8 (18%)
22 (49%)

1 (2%)

5 (8%)
3 (5%)

18 (27%)
37 (55%)

3 (5%)

0,2

ypN стадия, n (%)
ypN0
ypN1
ypN2

33 (73%)
7 (16%)
5 (11%)

42 (64%)
14 (21%)
10 (15%)

0,5

Периневральная инвазия (PN), n (%) 6 (14%) 16 (24%) 0,2
Лимфоваскулярная инвазия (LV), n (%) 18 (40%) 39 (59%) 0,02
TRG по Rayn, n (%)
TRG0
TRG1
TRG2
TRG3
TRG4

9 (20%)
9 (20%)

18 (40%)
9 (20%)
0 (0%)

5 (7%)
12 (18%)
40 (61%)
8 (12%)

1 (2)

0,04

Полный патоморфологический ответ (pCR), n (%) 9 (20%) 5 (8%) 0,05
Частота R0-резекций, n (%)
R0
R1

41 (91%)
4 (9%)

59 (89%)
7 (11%)

0,9

Таблица 6. Общая частота полных ответов
Table 6. Complete responses rate

Признак ТНТ (n = 60) ХЛТ (n = 71) Р
Частота полного клинического ответа, n (%) 14 (23%) 5 (7%) 0,008
Частота полного патоморфологического ответа, n (%) 9/45 (20%) 5/66 (8%) 0,05
Общая частота полных ответов, n (%) 23 (38%) 10 (14%) 0,001
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11) койко-дней и 9 (7, 12) — в группе ХЛТ (р = 0,6) 
(Табл. 4).

Результаты патоморфологического исследования
По данным патоморфологического исследования 
удаленных макропрепаратов частота полного пато-
морфологического ответа по шкале Ryan в группе 
ТНТ составила 20% (9/45) в сравнении с 8% (5/62) — 
в группе ХЛТ (р = 0,06). Частота R0 резекций в группе 
ТНТ составила 91% (41/45) против 89% (57/62) — 
в группе ХЛТ (р = 0,9). Группы не различались по та-
ким параметрам, как ypT и ypN стадия, периневраль-
ная и лимфоваскулярная инвазия (Табл. 5).
Таким образом, частота полного клинического от-
вета в группе составила 17/53 (32%) против 6/68 
(9%) в группе ХЛТ, различия оказались статистически 
значимы (р = 0,001). Частота полного патоморфоло-
гического ответа у оперированных больных состави-
ла 8/36 (22%) — в группе ТНТ, в сравнении с 4/62 
(7%) — в группе ХЛТ (р = 0,02). Таким образом, об-
щая частота полных ответов (патоморфологического 
и клинического) составила 25/53 (47%) — в группе 
ТНТ, против 10/68 (15%) — в группе ХЛТ (р = 0,001) 
(Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

В опубликованных ранее предварительных резуль-
татах была продемонстрирована безопасность то-
тальной неоадъювантной терапии в лечении рака 
прямой кишки [17]. По завершении исследования 
было подтверждено, что применение ТНТ не приво-
дит к статистически значимому увеличению частоты 
возникновения токсических реакций III-IV степени, 
которая была отмечена только в 2/60 (3%) наблю-
дениях в группе ТНТ, в сравнении с 0/71 (0%) — 
в группе ХЛТ (р = 0,9). Равным образом, применение 
тотальной неоадъювантной терапии не сопровожда-
ется статистически значимым увеличением частоты 
интра- и послеоперационных осложнений. В данном 
исследовании достигнут приемлемый уровень ком-
плаентности ТНТ: 51 (85%) из 60 пациентов прошли 
все 3 запланированных курса консолидирующей хи-
миотерапии, 7 (12%) пациентов завершили 2 курса 
химиотерапии и 2 (3%) пациента завершили только 
один курс. Однако только в одном случае химиотера-
пия была прекращена по причине развития токсиче-
ских реакций.
Оценку эффективности проведенного неоадъювант-
ного лечения проводили путем анализа частоты 
полных клинических и патоморфологических от-
ветов. Полный патоморфологический ответ после 
неоадъювантной терапии является благоприятным 

прогностическим признаком. Так, по данным ме-
таанализа Martin S.T. и соавт., опубликованного 
в 2012 году и объединившего результаты лечения 
более 3000 пациентов, общая выживаемость у боль-
ных с полным патоморфологическим ответом боль-
ше в три раза (ОШ = 3,3; 95% ДИ 1,6–6,5; р = 0,001), 
а вероятность отдаленных метастазов меньше на 20% 
(ОШ = 0,2; 95% ДИ 0,1–0,5; р = 0,001) [6].
Применение стандартной неоадъювантной ХЛТ по-
зволяет рассчитывать на полный ответ, в среднем, 
всего лишь у каждого десятого больного [18], в то 
время, как применение тотальной неоадъювантной 
терапии позволяет повысить частоту полных ответов, 
что также было продемонстрировано в нашем ис-
следовании. Отмечена тенденция к большей частоте 
полных патоморфологических ответов, которая со-
ставила 20% (9/45) в группе ТНТ, в сравнении с 8% 
(5/66) (р = 0,05).
Применение ТНТ может увеличить число пациен-
тов с полным клиническим ответом рака прямой 
кишки для динамического наблюдения в рамках 
стратегии «watch&wait». Фундаментальным иссле-
дованием в этом направлении является публикация 
Habr-Gama A. и соавт., которые объединили резуль-
таты лечения 265 больных раком прямой кишки. 
В данном исследовании убедительным образом была 
показана возможность динамического наблюдения 
в рамках стратегии «наблюдения и выжидания» у па-
циентов с полным клиническим ответом опухоли. 
По достижении 10 лет наблюдения полный клиниче-
ский ответ подтвержден у 27% пациентов при 97% 
общей и 84% безрецидивной выживаемости [19]. 
При анализе частоты полных клинических ответов мы 
столкнулись с проблемой отсутствия единых крите-
риев и методов оценки. Общепринятым правилом яв-
ляется минимальный двухлетний порог наблюдения, 
по достижении которого можно говорить о стойком 
клиническом ответе. Данный вывод сделан, основы-
ваясь на результатах международной базы данных — 
«International Watch&Wait Database», по данным ко-
торой рецидивы рака прямой кишки возникают чаще 
в первые два года [20]. В нашем исследовании, в на-
стоящий момент, подавляющее большинство больных 
еще не достигли двухлетнего порога наблюдения. 
Однако полученные предварительные результаты 
выглядят оптимистично. У 17 (32%) из 53 пациентов 
в группе ТНТ и у 6 (9%) из 68 — в группе ХЛТ при ме-
диане наблюдения 15 (11, 17) месяцев сохраняются 
признаки полного клинического ответа, что является 
статистически значимым (р = 0,001). Медиана (Q1, Q3) 
времени наблюдения 15,3 (11,1; 17,4) месяцев огра-
ничивает достоверность полученных результатов.
Недостатком данного исследования является боль-
шое количество выбывших из-под наблюдения 
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больных, что было связано с пандемией COVID-19. 
С другой стороны, проведение консолидирующей 
химиотерапии у ряда больных по месту жительства 
было связано с нарушением протокола исследова-
ния, что было неизбежным в условиях чрезмерной 
нагрузки на здравоохранение в неблагоприятной 
эпидемиологической обстановке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предварительные результаты свидетельствуют о том, 
что применение тотальной неоадъювантной терапии 
является безопасной и эффективной альтернативной 
стандартной предоперационной ХЛТ за счет большей 
частоты полных клинических и патоморфологиче-
ских ответов.
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Эндоскопическая мукозэктомия с циркулярным 
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ЦЕЛЬ: сравнительная оценка непосредственных и отдаленных результатов эндоскопической резекции сли-
зистой оболочки с циркулярным разрезом (endoscopic mucosal resection with circumferential incision, C-EMR) 
и эндоскопической диссекции в подслизистом слое (endoscopic submucosal dissection, ESD) при лечении боль-
ных с крупными доброкачественными эпителиальными новообразованиями ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с ноября 2020 г. по июль 2022 г. было проведено проспективное рандомизированное 
сравнительное исследование, в которое включено 103 пациента с доброкачественными эпителиальными 
новообразованиями ободочной кишки размерами от 20 до 30 мм. Метод С-EMR был применен у 52, ESD — 
у 51 больного.
РЕЗУЛЬТАТЫ: удаление опухоли методом C-EMR требовало статистически значимо меньше времени, 
по сравнению с методикой ESD — 30 и 60 мин., соответственно (p < 0,001). Интра- и послеоперационные 
осложнения возникли у 13 (23,7%) пациентов в группе C-EMR и у 12 (23,5%) больных в группе ESD. Наиболее 
часто регистрируемым осложнением был посткоагуляционный синдром в основной и контрольной груп-
пе — в 9 (17,3%) и 11 (21,6%) случаях, соответственно. Установлено, что неудобное расположение 
опухоли (ОШ = 18,3; p = 0,01) и интраоперационные осложнения (ОШ = 37,5; p = 0,04) являются независи-
мыми факторами конверсии эндоскопического вмешательства. Частота удаления опухоли единым блоком 
в основной и контрольной группах статистически значимо не различалась — у 47 (90,4%) и 49 (96,1%) 
больных, соответственно (р = 0,4), также как и частота достижения негативных границ резекции (R0)– 
в 40 (76,9%) и 45 (88,2%) случаях, соответственно (р = 0,2).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая резекция слизистой оболочки с циркулярным разрезом является эффек-
тивным и безопасным вмешательством, сопоставимым с диссекцией в подслизистом слое, и может быть 
методом выбора при доброкачественных эпителиальных новообразованиях ободочной кишки размерами 
от 20 до 30 мм. Кроме того, продолжительность операции с применением метода C-EMR в два раза меньше, 
чем при выполнении ESD.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: EMR, ESD, C-EMR, эпителиальные новообразования толстой кишки, циркулярный разрез, гибридный метод
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Endoscopic mucosal resection with a circumferential incision in 
the removal of colon neoplasms. Results of a randomized trial.
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AIM: to compare the early and late results of endoscopic mucosal resection with a circular incision (C-EMR) and 
endoscopic submucosal dissection (ESD) for large benign epithelial neoplasms of the colon.
PATIENTS AND METHODS: a prospective randomized comparative study (November 2020 to July 2022) included 103 
patients with benign epithelial neoplasms of the colon 20–30 mm sized. The C-EMR method was used in 52, ESD — 
51 patients.
RESULTS: the removal of the tumor by the C-EMR required significantly less time, compared with the ESD method — 30 
and 60 minutes, respectively (p < 0.001). Intra- and postoperative complications occurred in 13 (23.7%) patients in 
the C-EMR group and in 12 (23.5%) patients in the ESD group. The most frequently reported complication was post-
coagulation syndrome in the main and control groups — in 9 (17.3%) and 11 (21.6%) cases, respectively. It was 
found that the difficult location of the tumor (OR = 18.3; p = 0.01) and intraoperative complications (OR = 37.5; 
p = 0.04) are independent conversion factors of endoscopic intervention. The incidence of tumor removal en bloc 
and negative resection margins (R0) in the main and control groups did not significantly differ — 47 (90.4%) and 
49 (96.1%) (p = 0.4) and 40 (76.9%) and 45 (88.2%) (p = 0.2), respectively.
CONCLUSION: endoscopic mucosal resection with a circumferential incision is an effective and safe option compa-
rable to endoscopic submucosal dissection, and can be the method of choice for benign epithelial neoplasms of the 
colon sized 20–30 mm. The operation time of C-EMR is two times less than ESD.

KEYWORDS: EMR, ESD, C-EMR, hybrid method, circular incision, epithelial neoplasms
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ВВЕДЕНИЕ

Классическая эндоскопическая резекция слизистой 
оболочки (endoscopic mucosal resection, EMR) — это 
простой и эффективный метод, широко используемый 
во всем мире при лечении больных с эпителиальны-
ми новообразованиями толстой кишки [1]. Однако 
при удалении опухолей размером более 20 мм мето-
дом EMR частота резекции единым блоком прогрес-
сивно снижается, нередко по причине фрагментации 
опухоли, которая, в конечном счете, негативно отра-
жается на частоте локальных рецидивов [2,3].
Исходя из основного принципа радикального эндо-
скопического вмешательства, который подразумева-
ет удаление опухоли единым блоком с достижением 
негативных границ резекции (R0), эндоскопическая 
диссекция в подслизистом слое все чаще использу-
ется для преодоления недостатков мукозэктомии. 
К тому же, немаловажным аспектом является точная 
гистологическая оценка краев резекции удаленного 
новообразования, что в случае фрагментарного уда-
ления опухоли трудно осуществимо [4–6]. Вместе 
с тем, несмотря на неоспоримые преимущества ме-
тодики диссекции в подслизистом слое (endoscopic 
submucosal dissection, ESD) перед EMR в отношении 
контроля границ резекции, данный метод имеет более 

высокий риск развития перфорации толстой кишки, 
требует больше операционного времени и высокого 
уровня квалификации врача-эндоскописта [7,8].
Представляется, что комбинированный метод, соче-
тающий в себе преимущества одной и другой методик 
удаления новообразований, позволит преодолеть не-
достатки и достичь высокой частоты резекции еди-
ным блоком. Так, при выполнении эндоскопической 
резекции слизистой оболочки с циркулярным раз-
резом (endoscopic mucosal resection with circumfer-
ential incision, C-EMR) при удалении эпителиальных 
новообразований, ведущую роль в достижении нега-
тивных в отношении опухоли границ резекции играет 
циркулярный разрез, позволяющий контролировать 
ее края, а использование петли при отделении опухо-
ли от стенки кишки существенно сокращает продол-
жительность вмешательства [9]. Это подтверждается 
данными нерандомизированных исследований, про-
демонстрировавших, что удаление эпителиальных 
новообразований толстой кишки методом C-EMR за-
нимает меньше времени и сопровождается более 
низкой частотой развития осложнений при сопоста-
вимой частоте рецидивов по сравнению с методикой 
ESD [10,11]. Вместе с тем, по мнению некоторых за-
рубежных авторов, отмечается отрицательная корре-
ляция, проявляющаяся более низкой частотой удале-
ния опухоли единым блоком методом C-EMR в случае 
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эпителиальных новообразований толстой кишки 
размерами более 20 мм в максимальном измерении 
в сравнении с ESD [8,12].
В этой связи для определения эффективности и без-
опасности использования методики C-EMR при удале-
нии крупных эпителиальных доброкачественных но-
вообразований толстой кишки нами было проведено 
проспекитвное рандомизированное исследование.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С ноября 2020 г. по июль 2022 г. в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
было проведено проспективное рандомизированное 
клиническое исследование, в которое было вклю-
чено 103 пациента с доброкачественными эпите-
лиальными новообразованиями ободочной кишки 
размером от 20 до 30 мм без эндоскопических при-
знаков малигнизации, с ямочным рисунком опухоли, 
соответствующим типам IIIs, IIIL, IV по классифика-
ции Kudo S. и II-O типу по классификации Kimura T., 
и сосудистым рисунком — I и II тип по Sano Y. В ис-
следование не включали пациентов с новообразова-
ниями, у которых ямочный рисунок соответствовал 
Vi-Vn типу по Kudo S., а сосудистый — IIIa-IIIb типу 
по Sano Y., а также больные с семейным аденоматоз-
ным полипозным синдромом, рецидивными опухо-
лями толстой кишки. Из исследования исключались 
больные с новообразованиями, у которых во время 
эндоскопического вмешательства наблюдался не-
полный лифтинг опухоли или его отсутствие [5]. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России, протокол №10 и за-
регистрировано на сайте «clinicaltrials.gov» (реги-
страционный номер NCT05690490).
Распределение пациентов по группам осуществлялось 
интраоперационно при помощи генератора случай-
ных чисел на сайте randomizer.org. Эндоскопическая 
подслизистая диссекция была выполнена 51, 

а эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
с циркулярным разрезом — 52 больным.
Статистически значимой разницы между группами 
по возрасту, полу, локализации и размеру опухо-
ли выявлено не было. Медиана размера новооб-
разований ободочной кишки составила в группе 
C-EMR 24 (20–27) мм, а в группе ESD — 25 (21,5–
30) мм. В анализируемых группах опухоли распо-
лагались, преимущественно, в правых отделах обо-
дочной кишки — в 38 (73,1%) случаях в основной 
и в 40 (78,4%) — в контрольной группе (Табл. 1).
Для описания макроскопического строения опухоли 
использовались Парижская и прагматическая клас-
сификации [13,14]. Оценка поверхностного рисун-
ка опухоли проводилась согласно классификациям 
Kudo S. и Sano Y., а в отношении характеристики зуб-
чатых новообразований использовалась классифика-
ция Kimura T. [15–17].
Было отмечено, что в группе ESD несколько чаще на-
блюдался плоско-приподнятый латерально распро-
страняющийся негранулярный тип новообразований 
согласно прагматической классификации (LST-NG-
FE), а в C-EMR — латерально распространяющийся 
гранулярный гомогенный тип (LST-GH). Сосудистый 
рисунок поверхности опухоли II типа по классифи-
кации Sanо Y. был преобладающим в группе C-EMR 
и ESD — в 43 (82,7%) и 34 (66,7%) случаях, соответ-
ственно (Табл. 2).
Все оперативные вмешательства проводились под 
внутривенной седацией. При удалении опухоли 
толстой кишки методом эндоскопической резекции 
слизистой оболочки с циркулярным разрезом, а так-
же ESD, первым этапом создавалась подслизистая 
«подушка» путем инъекции в стенку кишки раствора 
гелофузина, окрашенного индигокармином. Оценка 
лифтинга проводилась на основании классифика-
ции Kato H. [18]. В случае полного лифтинга (1,2 тип 
по Kato H.), в основной группе с помощью эндоско-
пического ножа осуществлялся циркулярный разрез 
слизистой оболочки вокруг новообразования с от-
ступом от него на 2–3 мм для достижения негативной 

Таблица 1. Общая характеристика больных и удаленных новообразований в исследуемых группах
Table 1. General characteristics of patients and removed neoplasms

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Возраст (медиана), лет 63 (52–70) 61 (56–68) 0,5***
Пол
Мужской 22 (42,3%) 28 (54,9%) 0,2**
Женский 30 (57,7%) 23 (45,1%)
Локализация опухоли в ободочной кишке
Правые отделы 38 (73,1%) 40 (78,4%) 0,5**
Левые отделы 14 (26,9%) 11 (21,6%) 0,5**
Медиана размера опухоли (квартили), мм 24 (20–27,5) 25 (21,5–30) 0,2***

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий χ2; р*** — критерий Манна–Уитни
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латеральной границы резекции. Далее, для снижения 
риска термического воздействия на глубокие слои ки-
шечной стенки, в обязательном порядке, проводилась 
повторная инъекция плазмозамещающего раствора 
в подслизистый слой в проекции новообразования. 
Затем, после подбора соответствующей по размеру 
эндоскопической петли, ее устанавливали непосред-
ственно в зону разреза, затягивали и осуществляли 
электроэксцизию опухоли. По завершении удаления 
опухоли послеоперационная поверхность оценива-
лась в соответствии с Сиднейской классификацией 
для определения глубины термического поврежде-
ния кишечной стенки [19]. Визуально определяемые 
сосуды в образовавшемся дефекте обрабатывались 
гемостатическими щипцами, и, при необходимости, 
края сформированного дефекта стенки кишки соеди-
нялись друг с другом с помощью эндоскопических 
клипс. Удаленное новообразование извлекалось 
и фиксировалось на пенопластовой пластине с целью 
корректной оценки краев резекции. В случае невоз-
можности удаления новообразования одним фраг-
ментом принималось решение о конверсии в другой 
метод эндоскопического вмешательства.
ESD в контрольной группе выполнялась по стандарт-
ной методике. После создания подслизистого лиф-
тинга выполнялся разрез слизистой оболочки вокруг 
опухоли с отступом от ее краев на 2–3 мм. Затем про-
водилась непосредственно подслизистая диссекция, 
при которой опухоль отсепаровывалась от стенки 
кишки, а затем осуществлялся визуальный контроль 

образовавшегося дефекта стенки кишки и, в ряде 
случаев, его закрытие клипсами. Операционный пре-
парат извлекался для патоморфологического иссле-
дования. После выписки из стационара пациентам, 
которым опухоль была удалена единым блоком, конт-
рольная колоноскопия была рекомендована через 12 
месяцев, а в случае фрагментации препарата — через 
3–6 месяцев [20,21].
В процессе удаления новообразований эндоскопи-
ческими методами C-EMR и ESD врачи-эндоскописты 
регистрировали технические сложности, которые 
потенциально могли усложнять операцию, увели-
чивая время вмешательства, вероятность развития 
осложнений и конверсии. К данным сложностям от-
носились: неудобное расположение опухоли (по 
брыжеечному краю правого и левого изгибов обо-
дочной кишки, по задней поверхности складки киш-
ки, в области нижней губы илеоцекального клапана), 
затрудняющее реализацию адекватного угла атаки, 
ввиду ограничения подвижности дистального конца 
эндоскопа с максимальным натяжением тяг его ру-
коятки; наличие избыточного количества жира, фиб-
роза, крупных сосудов в подслизистом слое; усилен-
ную перистальтику (когда перистальтические волны 
кишки занимали более половины времени всей опе-
рации). Полученные результаты были использованы 
при анализе факторов риска конверсии эндоскопи-
ческого вмешательства.
Первичные данные о пациентах были внесены 
в специально разработанную электронную таблицу 

Таблица 2 . Характеристика эпителиальных новообразований в группах
Table 2. Characteristics of colon neoplasms

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Парижская классификация
0-Is 9 (17,3%) 4 (7,8%) 0,2*
0-IIa 40 (76,9%) 45 (88,3%) 0,2*
0-Is + 0-IIa 3 (5,8%) 2 (3,9%) 1,0*
Прагматическая классификация
LST-GH 24 (46,2%) 18 (35,3%) 0,3**
LST-GM 3 (5,8%) 5 (9,8%) 0,5*
LST-NG-FЕ 15 (28,8%) 24 (47,1%) 0,06**
LST-NG-PD 1 (1,9%) 0 1,0*
Классификации S. Kudo и T. Kimura
IIIs 8 (15,4%) 9 (17,6%) 0,8*
IIIL 23 (44,2%) 12 (23,5%) 0,03**
IIIL + IV 7 (13,5%) 5 (9,8%) 0,7*
IV 3 (5,8%) 2 (3,9%) 1,0*
IIIs + IIIL 2 (3,8%) 4 (7,8%) 0,4*
II-O 9 (17,3%) 19 (37,3%) 0,03**
Классификация Y. Sano
I 9 (17,3%) 17 (33,3%) 0,06**
II 43 (82,7%) 34 (66,7%)

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий χ2
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Эндоскопическая мукозэктомия с циркулярным разрезом 
слизистой оболочки в лечении опухолей ободочной кишки. 
Результаты рандомизированного исследования.

Endoscopic mucosal resection with a circumferential incision in the 
removal of colon neoplasms. Results of a randomized trial.

Microsoft Office Excel 2018. Статистическая обработка 
результатов исследования проводилась с примене-
нием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
v. 26.
Анализ результатов исследования проведен со-
гласно протоколу «intention to treat». Материалы 
исследования были подвергнуты статистическому 
анализу при помощи параметрического и непараме-
трического методов. При описании количественных 
показателей, имеющих нормальное распределение, 
полученные данные объединялись в вариационные 
ряды, в которых проводился расчет средних (M) 
и стандартных отклонений (± SD), границ 95% до-
верительного интервала (95% ДИ). Количественные 
показатели, распределение которых отличалось от 
нормального, описывались при помощи значений 
медианы (Me) и интерквартильного размаха (Q1-Q3). 
При сравнении значений в нормально распределен-
ных совокупностях количественных данных при-
менялся t-критерий Стьюдента. Для сравнения ме-
диан использовался тест U-критерий Манна–Уитни. 
При анализе качественных переменных применялись 
критерий χ2 и точный критерий Фишера. Для оценки 
факторов риска рассчитывались отношения шансов 
(ОШ) при помощи четырехпольных таблиц с 95% до-
верительным интервалом (ДИ). Выявление возмож-
ных факторов риска проведенного лечения осущест-
влялось с использованием бинарной логистической 
регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения проанализированы у 52 больных 
с новообразованиями ободочной кишки, перенес-
ших эндоскопическую резекцию слизистой оболочки 
и у 51 пациента, которым была выполнена диссекция 
в подслизистом слое.
Медиана времени выполнения C-EMR при удалении 
эпителиальных новообразований ободочной киш-
ки составила 30 (25–39), против 60 (60–75) минут 

в группе ESD. Различия в продолжительности вме-
шательства оказались статистически значимыми 
(p = 0,001) (Табл. 3).
Интраоперационное кровотечение развилось у двух 
больных 2/52 (3,8%) в группе C-EMR. У одного паци-
ента в процессе удаления опухоли сигмовидной киш-
ки размером 30 мм на фоне усиленной перисталь-
тики кишки и брюшного типа дыхания не удалось 
эндоскопически купировать кровотечение из круп-
ных сосудов подслизистого слоя. Была выполнена 
конверсия в оперативное вмешательство в объеме 
резекции сигмовидной кишки. Во втором случае ин-
траоперационное кровотечение было остановлено 
эндоскопически при помощи гемостатических щип-
цов. Интраоперационная перфорация стенки кишки 
возникла у одного пациента 1/52 (1,9%) в группе 
C-EMR в ходе удаления опухоли восходящей обо-
дочной кишки размером 30 мм в диаметре. Она была 
ликвидирована в ходе операции с помощью сведе-
ния краев дефекта эндоскопическими клипсами. 
Послеоперационный период протекал гладко, без 
осложнений. На 5 сутки после вмешательства боль-
ной в удовлетворительном состоянии был выписан 
из стационара. Статистически значимых различий 
по частоте интраоперационных осложнений между 
основной и контрольной группами выявлено не было 
(p = 0,3).
В послеоперационном периоде осложнения раз-
вились у 10 (19,2%) пациентов в группе C-EMR 
и у 12 (23,5%) больных — в группе ESD (p = 0,6). 
Наиболее частым послеоперационным осложнением 
был посткоагуляционный синдром (ПС), возникший 
у 9 (17,3%) и 11 (21,6%) пациентов основной и конт-
рольной группы, соответственно (p = 0,6).
После выполнения C-EMR у 1/52 (1,9%) больного 
в послеоперационном периоде на 3 сутки развилась 
перфорация кишечной стенки в зоне вмешатель-
ства. Данное осложнение потребовало проведения 
экстренной операции. Учитывая локализацию пер-
форативного отверстия, пациенту была выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия с формированием 
илеотрансверзоанастомоза. В группе ESD у 2 (3,9%) 
пациентов в послеоперационном периоде разви-
лось кровотечение из области операции, остановка 
которого потребовала осуществления колоноскопии 
и клиппирования кровоточащего сосуда, что и было 
успешно выполнено (Табл. 3).
На основании анализа результатов исследования 
установлено, что в контрольной группе статистиче-
ски значимо чаще у больных регистрировалось избы-
точное отложение жира в подслизистом слое в зоне 
новообразования — в 15 (29,4%) случаях, в то вре-
мя как в основной группе подобное отмечено лишь 
у 6 (11,5%) больных (р = 0,03). Также было отмечено, 

Видео 1. Эндоскопическая резекция слизистой оболочки 
с циркулярным разрезом при удалении эпителиального но-
вообразования ободочной кишки
Video 1. Endoscopic mucosal resection with a circumferential 
incision in the removal of colon epithelial neoplasm
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что в группе ESD чаще встречались пациенты с фи-
брозом подслизистого слоя стенки кишки в зоне 
опухоли — 21 (41,2%) наблюдение, а в группе C-EMR 
это зарегистрировано в 3 (5,8%) случаях (р = 0,001). 
Данная разница, по нашему мнению, объясняется тем, 
что при выполнении эндоскопической подслизистой 
диссекции, а именно в ходе отсепаровки опухоли от 
мышечной оболочки стенки кишки, визуальному кон-
тролю поддается подслизистый слой на всем протя-
жении, что позволяет врачу-эндоскописту с высокой 
вероятностью оценить наличие тех или иных изме-
нений. Тогда как в случае использования методики 
C-EMR после выполнения циркулярного разреза уда-
ется визуализировать только малую часть подслизи-
стого слоя (Табл. 4).
Отмечено, что в группе эндоскопической подсли-
зистой диссекции в 6/51 (11,7%) случаях была осу-
ществлена конверсия вмешательства: у 4 (7,8%) 
пациентов — в метод C-EMR и в 2 (3,9%) наблюде-
ниях — в метод фрагментарной петлевой резекции. 
Причиной конверсий в трех наблюдениях стало не-
удобное для выполнения ESD расположение новооб-
разования (в зоне нижней губы илеоцекального кла-
пана, по задней поверхности складки) в сочетании 
с фиброзом и избыточным отложением жира в под-
слизистом слое стенки кишки, в трех других наблю-
дениях усиленная перистальтика кишки на фоне 
брюшного типа дыхания. А в группе эндоскопиче-
ской резекции слизистой с циркулярным разрезом 
конверсия была отмечена в 3/52 (5,8%) наблюде-
ниях. У 2 (3,8%) больных — в метод фрагментарной 

петлевой резекции из-за неудобного расположения 
опухоли (по брыжеечному краю в печеночном и се-
лезеночном изгибах ободочной кишки), а у 1 (2,0%) 
больного — в полостную операцию по причине раз-
вившегося интраоперационного кровотечения, кото-
рое не удалось остановить эндоскопически.
Учитывая произошедшую в группах конверсию эн-
доскопического вмешательства, нами был проведен 
анализ факторов, которые потенциально могли по-
влиять на этот исход.
В качестве факторов риска нами были проанализи-
рованы такие показатели, как размер удаляемого 
новообразования, наличие крупных сосудов в под-
слизистом слое, неудобное расположение опухоли, 
избыточное наличие жира в подслизистом слое стен-
ки кишки, наличие фиброза подслизистого слоя, уси-
ленная перистальтика кишки, интраоперационные 
осложнения, продолжительность эндоскопического 
вмешательства.
Количественные признаки (размер удаляемого ново-
образования и продолжительность вмешательства) 
были приведены с помощью ROC-анализа к бинарным 
значениям (Табл. 5).
Однофакторный регрессионный анализ показал, что 
факторами, статистически значимо увеличивающими 
вероятность конверсии вмешательства у всей когор-
ты пациентов, были: неудобное расположение опухо-
ли (ОШ = 20,9; 95% ДИ:2,5–175,6; р = 0,02), интраопе-
рационные осложнения (ОШ = 26,6; 95% ДИ:2,2–33,1; 
р = 0,02), фиброз подслизистого слоя (ОШ = 4,9 
95% ДИ:1,2–20,2; р = 0,03), а также усиленная 

Таблица 3. Непосредственные результаты операций в группах
Table 3. Characteristics of endoscopic removal of neoplasms

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Медиана времени операции (квартили), мин. 30 (25–39) 60 (60–75) 0,001**
Частота интраоперационных осложнений, n (%) 3 (5,8%) 0 0,3*
Кровотечение, n (%) 2 (3,8%) 0 0,5*
Перфорация, n (%) 1 (1,9%) 0 1,0*
Частота послеоперационных осложнений 10 (19,2%) 12 (23,5%) 0,6***
Посткоагуляционный синдром, n (%) 9 (17,3%) 11 (21,6%) 0,6*
Кровотечение, n (%) 0 2 (3,9%) 0,3*
Перфорация, n (%) 1 (1,9%) 0 1,0*

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий Манна–Уитни; р*** — критерий χ2

Таблица 4. Трудности, возникшие в ходе эндоскопического вмешательства
Table 4. Difficulties during endoscopic operation

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Неудобное для эндоскопического вмешательства расположение опухоли, n (%) 20 (38,5%) 15 (29,4%) 0,3***
Крупные сосуды подслизистого слоя, n (%) 5 (9,6%) 10 (19,6%) 0,2*
Избыточное наличие жира в подслизистом слое, n (%) 6 (11,5%) 15 (29,4%) 0,03***
Фиброз подслизистого слоя, n (%) 3 (5,8%) 21 (41,2%) 0,001***
Усиленная перистальтика кишки, n (%) 15 (28,8%) 9 (17,6%) 0,2*

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий Манна–Уитни; р*** — критерий χ2
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перистальтика кишки (ОШ = 15,8; 95% ДИ:3,1–83,1; 
р = 0,001) (Табл. 6).
Далее нами была разработана прогностическая 
модель зависимости вероятности конверсии от 
факторов, статистически значимо увеличивающих 
вероятность развития конверсии вмешательства 
с использованием метода бинарной логистической 
регрессии с отбором факторов методом исключения.
В результате проведенного многофакторного анали-
за независимыми факторами, статистически значимо 
повышающими вероятность развития конверсии эн-
доскопического вмешательства, оказались неудоб-
ное расположение опухоли (ОШ = 18,3; 95% ДИ:1,9–
176,8; p = 0,01) и интраоперационное осложнение 
(ОШ = 37,5; 95% ДИ:1,1 1317,9; p = 0,04).
Анализ результатов патоморфологических иссле-
дований операционных препаратов показал, что 
в группе ESD наблюдалось несколько большее чис-
ло резекций опухоли единым блоком по сравне-
нию с группой C-EMR — 49 (96,1%) и 47 (90,4%) 

наблюдений, соответственно, однако различия не 
были статистически значимыми (р = 0,4). Позитивные 
в отношении опухоли латеральные границы резекции 
были отмечены в 4 (7,7%) случаях — в основной и в 
3 (5,9%) препаратах — в контрольной группе (р = 1,0) 
(Табл. 7).
В 4 (7,7%) наблюдениях основной и в 1 (2,0%) слу-
чае в контрольной группе, ввиду деформации лате-
рального края препарата вследствие термического 
воздействия, четко оценить границы резекции было 
затруднительно, что соответствовало критерию Rx 
(р = 0,2). По результатам гистологического исследо-
вания удаленных препаратов, большинство новооб-
разований в основной и контрольной группах были 
представлены аденоматозными новообразования-
ми с тубулярным и тубулярно-ворсинчатым типами 
строения.
Также, учитывая конверсию вмешательств в основ-
ной и контрольной группах в 3 (5,7%) и 6 (11,7%) 
случаях, соответственно, нами был проведен анализ 

Таблица 5. Характеристика количественных признаков, приведенных к бинарным значениям
Table 5. Characteristics of quantitative features reduced to binary values

Характеристика Точка отсечки Чувствительность Специфичность Площадь под 
кривой Индекс Йодена

Размер опухоли, мм ≥ 2,7 55,6 75,5 0,64 ± 0,10 0,31
Продолжительность 
вмешательства, мин.

≥ 47,5 77,8 51,1 0,72 ± 0,08 0,29

Таблица 6. Cox-регрессионный анализ факторов, влияющих на конверсию эндоскопического вмешательства
Table 6. Cox-regression analysis of factors influencing the conversion of endoscopic intervention

Фактор
Конверсия

Однофакторный Многофакторный
ОШ ДИ 95% p ОШ ДИ 95% p

Размер опухоли ≥ 2,7 мм, есть/нет 2,08 90,3–14,2) 0,4
Продолжительность вмешательства ≥ 47,5 мин., есть/нет 2,7 (0,36–20,6) 0,3
Неудобное расположение опухоли, есть/нет 20,9 (2,5–175,6) 0,002 18,3 (1,9–176,8) 0,01
Крупные сосуды подслизистого слоя, есть/нет 3,4 (0,7–15,5) 0,1
Избыточное отложение жира в подслизистом слое, есть/нет 3,6 (0,8–14,9) 0,08
Фиброз подслизистого слоя, есть/нет 4,9 (1,2–20,2) 0,03 4,4 (0,8–23,2) 0,08
Усиленная перистальтика кишки, есть/нет 15,8 (3,1–83,1) 0,001
Интраоперационные осложнения, есть/нет 26,6 (2,2–33,1) 0,02 37,5 (1,1–1317,9) 0,04

Таблица 7. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в группах
Table 7. Results of the pathomorphology of specimens in groups

Параметр C-EMR
(n = 52)

ESD
(n = 51) p

Резекция единым блоком, n (%) 47 (90,4%) 49 (96,1%) 0,4*
Границы резекции, n (%)
R0 40 (76,9%) 45 (88,2%) 0,2*
R1 4 (7,7%) 3 (5,9%) 1,0*
Rх 4 (7,7%) 1 (2,0%) 0,4*
Гистологическая структура новообразований, n (%)
Тубулярная аденома 21 (40,4%) 16 (31,4%) 0,4**
Тубулярно-ворсинчатая аденома 22 (42,3%) 17 (33,3) 0,4**
Зубчатое образование 9 (17,3%) 18 (35,3%) 0,04**

Примечание: р* — точный критерий Фишера; р** — критерий χ
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результатов патоморфологического исследования 
операционных препаратов в группах с их исключени-
ем согласно «per protocol». Статистически значимых 
различий в группах по показателям R0, R1 и Rх границ 
резекции выявлено не было (Табл. 8).
При анализе отдаленных результатов после эндо-
скопического удаления новообразований методами 
C-EMR и ESD, мы изучили частоту локальных рециди-
вов в группах. Анализ был произведен у 45 (86,5%) 
из 52 пациентов в основной и у 46 (90,2%) из 51 боль-
ного — контрольной группы. Meдиана наблюдения 
за пациентами в группах C-EMR и ESD составила 
12 (12–15) и 12 (12–14) месяцев, соответственно 
(p = 0,5). Местный рецидив был выявлен у 2 (3,8%) 
и у 1 (2,0%) больного в основной и контрольной 
группе, соответственно (p = 1,0). Выявленные реци-
дивы были удалены при контрольной колоноскопии 
методом мукозэктомии. Пациентам было рекомендо-
вано выполнить контрольную колоноскопию через 
3–6 месяцев. При повторном эндоскопическом ис-
следовании рецидива новообразований выявлено не 
было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сегодня в арсенале врача-эндоскописта существу-
ет множество техник эндоскопического удаления 
опухолей желудочно-кишечного тракта. Каждая ме-
тодика имеет как преимущества, так и недостатки. 
В связи с этим, именно персонализированный подход 
при выборе того или иного метода эндоскопического 
удаления опухоли играет значимую роль в достиже-
нии наилучших результатов лечения у конкретного 
пациента.
Методика эндоскопической резекции слизистой 
с циркулярным разрезом представляет собой ги-
бридный метод, объединяющий этапы мукозэктомии 
и ESD.
Сравнительный анализ результатов данного иссле-
дования продемонстрировал безопасность методи-
ки С-EMR, сопоставимую с методом эндоскопиче-
ской подслизистой диссекции. Частота осложнений 
в группах статистически значимо не различалась. 
Важно, что частота клинически значимых осложнений 
не высока. Они возникли в 3 (5,7%) случаях при вы-
полнении C-EMR и у 2 (3,9%) пациентов — с исполь-
зованием метода ESD, что коррелирует с результата-
ми ранее проведенных исследований [22,23]. Однако 
некоторые авторы сообщают о более высокой часто-
те развития осложнений при удалении крупных но-
вообразований толстой кишки методом C-EMR, дости-
гающей 35,1%, из которых в 21,6% -это перфорации 
стенки кишки, а в 13,5% — кровотечения [24].

Наиболее серьезные осложнения в нашем исследо-
вании, а именно интраоперационное кровотечение 
с последующей конверсией вмешательства и «от-
сроченная» перфорация, потребовавшая повторной 
операции, возникли в группе C-EMR. В первом слу-
чае мы связываем это с наличием крупных сосудов 
в подслизистом слое стенки кишки и усиленной пе-
ристальтикой, которая существенно затруднила эн-
доскопическое удаление опухоли дистальной трети 
сигмовидной кишки. Перфорация в послеоперацион-
ном периоде во втором наблюдении, вероятнее всего, 
связана с расположением опухоли в слепой кишке, 
где кишечная стенка наиболее тонкая.
Поскольку в процессе исследования в обеих группах 
были конверсии, мы выполнили регрессионный ана-
лиз, который помог определить факторы, повышаю-
щие вероятность такого исхода: неудобное распо-
ложение опухоли (ОШ = 18,3) и интраоперационное 
осложнение (ОШ = 37,5). Наш опыт свидетельствует, 
что тщательный отбор пациентов с учетом представ-
ленных выше факторов, крайне важен и поможет 
врачу-эндоскописту выделить категорию пациентов, 
у которых следует отказаться от выполнения ESD 
в пользу C-EMR и наоборот, поскольку данные техни-
ки эндоскопического удаления обеспечивают сопо-
ставимо высокую частоту en bloc резекции и, в этом 
плане, являются равнозначными. Исходя из полу-
ченных результатов, при неудобном расположении 
опухоли для выполнения ESD, а также при наличии 
фиброза подслизистого слоя, необходимо отда-
вать предпочтение методу C-EMR. А в случаях, когда 
опухоль локализуется в правых отделах ободочной 
кишки, где тоньше кишечная стенка или в основа-
нии новообразования определяются крупные сосуды 
подслизистого слоя, следует использовать эндоско-
пическую подслизистую диссекцию.
Удаление опухоли единым блоком дает возможность 
корректной гистологической оценки препарата и сни-
жает риск развития рецидива. Так, согласно данным 
крупного метаанализа Belderbos T.D. и соавт., объ-
единившего результаты 33 исследований, где всем 
пациентам с эпителиальными новообразованиями 

Таблица 8. Результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов в группах согласно ана-
лизу «per protocol»
Table 8. Results of the pathomorphology of specimens accord-
ing to the “per protocol” analysis

Параметр C-EMR
(n = 49)

ESD
(n = 45) p

Границы резекции, n (%)
R0 43 (87,7%) 44 (97,8) 0,1*
R1 2 (4,1%) 0 0,5*
Rх 4 (8,2%) 1 (2,2%) 0,4*

Примечание: р* — точный критерий Фишера
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толстой кишки была выполнена мукозэктомия — ча-
стота рецидивов была значительно ниже после эн-
доскопической резекции единым блоком, чем после 
фрагментарного удаления — в 3% и 20% случаев, со-
ответственно (р < 0,0001) [25]. Методы C-EMR и ESD 
продемонстрировали хорошие результаты в отноше-
нии радикальности удаления новообразований обо-
дочной кишки.
Анализ результатов патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов в нашем исследова-
нии позволяет сделать вывод, что метод ESD несколь-
ко превосходит в отношении достижения негативных 
границ резекции методику C-EMR при удалении до-
брокачественных эпителиальных новообразований 
размерами от 20 мм до 30 мм. Однако различия не 
достигли статистической значимости. На основании 
результатов проведенного рандомизированного ис-
следования было установлено, что удаление крупных 
доброкачественных новообразований ободочной 
кишки методом C-EMR требовало в 2 раза меньше 
времени, чем при использовании метода эндоско-
пической подслизистой диссекции — 30 и 60 мин, 
соответственно (р = 0,001). Данный вывод корре-
спондирует с результатами ранее выполненных не-
рандомизированных исследований [9,22].
Несмотря на то, что такой метод эндоскопического 
удаления опухолей толстой кишки, как — ESD, от-
личается более высокой частотой резекции единым 
блоком в сравнении с мукозэктомией, тем не ме-
нее, данная техника все еще не является рутинной 
при удалении крупных новообразований желудочно-
кишечного тракта.
Несмотря на преимущества эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое, обусловленные, прежде 
всего, возможностью постоянного контроля границ 
резекции во время процедуры, она проигрывает ме-
тоду эндоскопической резекции слизистой с цир-
кулярным разрезом в простоте исполнения, требуя 
высокого уровня квалификации оперирующего вра-
ча-эндоскописта, особенно при удалении крупных 
новообразований толстой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опираясь на результаты проведенного рандомизи-
рованного исследования, можно утверждать, что эн-
доскопическая резекция слизистой с циркулярным 

разрезом может быть альтернативой диссекции 
в подслизистом слое при удалении доброкачествен-
ных эпителиальных новообразований ободочной 
кишки размером от 20 мм до 30 мм, ввиду своей безо-
пасности и эффективности. Кроме того, важным пре-
имуществом методики C-EMR является сокращение 
в 2 раза продолжительности оперативного вмеша-
тельства в сравнении с эндоскопической подслизи-
стой диссекцией при сопоставимом качестве опера-
ционного препарата.
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Факторы риска заворота сигмовидной кишки 
у пациентов с идиопатическим мегаколон/мегаректум

Алешин Д.В.1, Ачкасов С.И.1,2, Шахматов Д.Г.1,2, Фоменко О.Ю.1, 
Пономаренко А.А.1, Игнатенко М.А.1, Суровегин Е.С.1, Сушков О.И.1

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

ЦЕЛЬ: выявить факторы риска развития заворота у пациентов с идиопатическим мегаколон/мегаректум 
и на основании этого уточнить показания для планового хирургического лечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: ретроспективный анализ клинической картины и результатов обследования 
151 пациента с идиопатическим мегаколон/мегаректум, наблюдавшегося в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с 2002 по 2023 год. Наличие мегаколон/мегаректум устанавливалось 
по результатам рентгеноконтрастного исследования. Болезнь Гиршпрунга была исключена на основании 
анализа рентгенологической картины и аноректальной манометрии, при необходимости — морфологиче-
ского исследования биоптата стенки прямой кишки по Свенсону.
РЕЗУЛЬТАТЫ: у 47 (31,1%) из 151 пациента с идиопатическим мегаколон/мегаректум заворот сигмовидной 
кишки имел место в прошлом или же выявлялся при поступлении или в процессе обследования. При унива-
риантном анализе клиническими признаками, статистически значимо коррелирующими с риском заворота, 
являются возраст, частота самостоятельной дефекации, выраженность показателя «расстройство 
дефекации» и интенсивность запоров по шкале Векснера. Диагностическими признаками, достоверно 
ассоциированными с риском заворота, являются длина и ширина сигмовидной кишки, ширина прямой 
кишки, дистальная задержка контраста при исследовании транзита по ЖКТ. Согласно многофакторному 
логистическому регрессионному анализу, наилучшими характеристиками с точки зрения статистической 
значимости и прогностической способности обладала модель, в которую были включены только размеры 
кишок по данным ирригоскопии — длина и ширина сигмовидной кишки, и ширина прямой кишки. При этом 
статистически значимыми предикторами являлись только ширина сигмовидной кишки (ОШ = 2,29; ДИ 
1,38–3,82) и ширина прямой кишки (ОШ = 0,39; ДИ 0,22–0,72). При ROC-анализе площадь под кривой соста-
вила 0,93 (ДИ 0,87–1,0; p < 0,001); в точке Юдена при значении функции 0,719 чувствительность модели 
оказалась равна 82,4%, а специфичность — 89,5%. На основании данной модели построена номограмма 
прогнозирования риска заворота сигмовидной кишки у пациентов с идиопатическим мегаколон/мегарек-
тум по размерам прямой и сигмовидной кишок.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Идиопатический мегаколон ассоциирован с повышенным риском развития заворота сигмо-
видной кишки. Риск заворота более 90%, оцененный по предложенной номограмме, можно рассматривать 
как показание к плановому хирургическому вмешательству у пациентов с идиопатическим мегаколон 
при отсутствии заворота в анамнезе.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: идиопатический мегаколон, идиопатический мегаректум, заворот сигмовидной кишки
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Risk factors of sigmoid volvulus in patients 
with idiopathic megacolon
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Risk factors of sigmoid volvulus in patients with idiopathic megacolon

2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education (Barrikadnaya st., 2/1, Moscow, 125993, 
Russia)

AIM: to identify risk factors of sigmoid volvulus in patients with idiopathic megacolon/megarectum.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 151 patients with idiopathic megacolon/megarectum 
(2002-2023). The diagnosis of megacolon/megarectum was confirmed with a barium enema. Hirschsprung’s disease 
was excluded after anorectal manometry and (if needed) rectal wall biopsy by Swenson.
RESULTS: forty-seven (31.1%) idiopathic megacolon/megarectum patients have had sigmoid volvulus in history or 
during current admission. In univariate analysis the significant correlation was revealed between sigmoid volvulus 
rate and age, rate of defecation without assistance, rate of integral parameter “defecation difficulties”, Wexner 
constipation scale rate (p < 0.05). There also was significant correlation between sigmoid volvulus rate and sigmoid 
length, sigmoid width, rectum width and rate of distal retention in gut transit test (p < 0.05). Due to multivariate 
analysis (multiple logistic regression) the best fit has the model, which sigmoid length, sigmoid width, and rectum 
width were included (Somers’ D — 0.867, KS statistic — 0.718, p < 0.0001). Sigmoid width (OR = 2.29; CI 1.38–
3.82) and rectum width (OR = 0.39; CI 0.22–0,72) were independent factors affected sigmoid volvulus rate. In the 
ROC analysis the area under the curve was 0.93 with a sensitivity of 82.4% and specificity of 89.2% in Youden’s point 
of 0.719. The nomogram for sigmoid colon volvulus risk prediction in idiopathic megacolon/megarectum patients 
was build up based this model.
CONCLUSION: idiopathic megacolon is associated with risk of sigmoid volvulus. The risk of sigmoid volvulus more 
than 90% estimated with the nomogram can be considered as a reason for elective surgery in idiopathic megacolon/
megarectum patients without sigmoid volvulus in anamnesis.
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ВВЕДЕНИЕ

Заворот толстой кишки — это поворот кишки вокруг 
оси корня её брыжейки (мезентериально-аксиаль-
ный заворот), или вокруг оси самой кишки (органо-
аксиальный заворот) или, реже, поперек оси кишки 
(перегиб, поперечный заворот). Заворот кишки при-
водит к развитию острой кишечной непроходимости, 
причем в зависимости от степени заворота непрохо-
димость может иметь форму как обтурационной, так 
и странгуляционной. При завороте на 180°–270° на-
рушение кровоснабжения кишки, как правило, ме-
нее выражено, развивается позднее, и клиническая 
картина больше соответствует обтурационной не-
проходимости. При завороте более 270° ишемия раз-
вивается стремительнее, быстро приводя к некрозу 
кишечной стенки, перфорации и перитониту, сопро-
вождается бурной клинической симптоматикой и вы-
соким риском неблагоприятного исхода. Чаще всего 
завороту подвергается сигмовидная кишка — до 90% 
случаев. Вторым по частоте, хотя и значительно бо-
лее редким, является заворот слепой кишки, точнее 

говоря, илеоцекального отдела кишечника (5–15%). 
На поперечную ободочную кишку и область левого 
изгиба приходится не более 5% наблюдений [1].
Распространенность заворота существенно разли-
чается географически. В «эндемичных» районах, 
к каким относится и Россия, они составляют до 42% 
в структуре острой кишечной непроходимости [2–5]. 
В то же время в США и западных странах частота за-
ворота заметно меньше — порядка 10–15% всех 
случаев толстокишечной непроходимости. При этом 
возраст пациентов, как правило, больше, с пиком 
заболеваемости на 6–8-й декадах жизни [6–9]. 
Закономерно, что значительная часть больных к это-
му возрасту имеет различные сопутствующие заболе-
вания, чем во многом и обусловлен сохраняющийся 
высокий уровень летальности.
Актуальность проблемы заворота определяется тя-
жестью осложнений этого состояния и склонностью 
к рецидивированию при консервативном подходе. 
Так, до 25% пациентов уже при поступлении де-
монстрируют картину ишемии толстой кишки, пер-
форации, перитонита или септического шока [10]. 
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При этом даже в благоприятной ситуации успешной 
эндоскопической деторсии заворота частота рециди-
ва составляет 45–71% [11–15]. А летальность в слу-
чае консервативного лечения сохраняется на уровне 
9–36% [11–15].
В связи с этим, согласно и международному кон-
сенсусу по тактике ведения заворотов сигмовидной 
кишки 2023 года [10], и предыдущим рекомендаци-
ям 2016 года [1], уже 1 заворот в анамнезе являет-
ся строгим показанием к плановому хирургическому 
лечению, заключающемуся в резекции ободочной 
кишки. Различного рода фиксирующие операции до-
казали свою неэффективность.
Мегаколон рассматривается как один из факторов 
риска развития заворота сигмовидной кишки [2,16]. 
И действительно, именно заворот является основным 
проявлением осложненного течения идиопатиче-
ского мегаколон. А осложненное течение или высо-
кий его риск, в свою очередь, служат основным пока-
занием для планового хирургического вмешательства 
у такого рода пациентов, поскольку сам по себе мега-
колон угрозы для здоровья не представляет. Но иных 
прогностических признаков, позволяющий оценить 
риск заворота, кроме факта заворота в анамнезе, 
в доступной литературе нам обнаружить не удалось.
Поэтому целью нашего исследования стала попытка 
выявить факторы риска развития заворотов у паци-
ентов с идиопатическим мегаколон и на основании 
этого уточнить показания для планового хирургиче-
ского лечения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Материалом послужил ретроспективный анализ 
клинической картины и результатов обследования 
151 пациента с идиопатическим мегаколон/мега-
ректум, наблюдавшегося в ФГБУ «НМИЦ колопрокто-
логии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с 2002 
по 2023 гг. В исследование не включались пациенты, 
перенесшие до обращения в Центр обструктивные 
резекции ободочной кишки с формированием коло-
стомы, в том числе по поводу заворотов.
Диагноз мегаколон/мегаректум устанавливался 
на основании рентгенконтрастного исследования 
(ирригоскопии), если ширина того или иного отдела 
толстой кишки превышала параметры нормы, опреде-
ленные в ходе рентген-морфометрического исследо-
вания (Табл. 1) [17].
Болезнь Гиршпрунга как причина развития мегако-
лон/мегаректум была исключена на основании дан-
ных ирригоскопии (n = 151), аноректальной маноме-
трии (n = 151) и, при необходимости, биопсии стенки 
прямой кишки по Свенсону (n = 24).

В анализе учитывались такие признаки, как пол, воз-
раст и следующие симптомы: наличие или отсутствие 
запоров, сохранность самостоятельного стула и по-
зывов к дефекации, частота дефекации, симптомы 
абдоминального дискомфорта и затруднений при де-
фекации, каломазание.
У 97 пациентов клинические проявления оценива-
лись с помощью специального опросника с градаци-
ей частоты-выраженности симптомов. Это позволи-
ло провести количественный анализ симптоматики 
в бальной шкале. Более подробно методика под-
счета была описана нами ранее [18]. Таким обра-
зом, в балльной шкале оценивалась выраженность 
показателей «абдоминальный дискомфорт» и «рас-
стройство дефекации», а также длительность анам-
неза и сохранность позывов к дефекации, частота 
самостоятельного стула и частота дефекации без 
использования клизм и слабительных препаратов, 
выраженность запоров по модифицированной шкале 
Векснера.
Из объективных методов диагностики в анализ были 
включены результаты ирригоскопии, исследования 
транзита бариевой взвеси по желудочно-кишечному 
тракту (ЖКТ), рентгеновской дефекографии и ис-
следования резервуарной функции прямой кишки. 
Использовались следующие показатели указанных 
диагностических тестов:
• Ирригоскопия (n = 151)
•  Ширина прямой кишки;
•  Длина сигмовидной кишки;
•  Ширина сигмовидной кишки;
•  Ширина поперечной ободочной кишки;
•  Ширина восходящей ободочной кишки.
В анализе учитывался максимальный поперечный 
размер соответствующего отдела толстой кишки. 
При этом необходимо отметить, что в силу ретро-
спективного характера анализа, а также технических 
трудностей контрастирования правых отделов обо-
дочной кишки у пациентов с мегаколон и наложения 
петель кишки на ирригограммах, не во всех случаях 
было возможно измерить длину сигмовидной киш-
ки и ширину поперечной и восходящей ободочной 
кишок.

Таблица 1. Ширина просвета различных отделов толстой 
кишки в норме (n = 160) [17]
Table 1. The lumen width of the various parts of the large intes-
tine in normal (n = 160) [17]

Отдел кишки Ширина просвета (см)
Слепая 4,0–9,0
Восходящая 2,5–9,0
Поперечная 2,5–8,5
Нисходящая 1,5–6,0
Сигмовидная 1,5–6,0
Прямая 4,5–8,5
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Факторы риска заворота сигмовидной кишки у пациентов 
с идиопатическим мегаколон/мегаректум

Risk factors of sigmoid volvulus in patients with idiopathic megacolon

• Рентгеновская дефекография с бариевой взвесью 
(n = 76)
•  Остаточный объем (Vост);
•  Время опорожнения (Tдеф).
По техническим причинам время опорожне-
ния при дефекографии было зарегистрировано 
у 68 из 76 пациентов, которым это исследование 
выполнялось.
• Исследование транзита по ЖКТ бариевой взвеси 
в течение 5 дней (n = 87). В статистическом анализе 
выраженность транзитных нарушений оценивалась 
в баллах (Табл. 2). Кроме того, учитывалось наличие 
или отсутствие дистальной задержки, то есть пре-
имущественной задержки контраста в сигмовидной 
и прямой кишках.
• Исследование резервуарной функции прямой киш-
ки (n = 125)
•  Первый порог чувствительности (ППЧ, мл);
•  Максимально переносимый объем (МПО, мл);
•  Индекс максимально переносимого объема (IМПО, 

мл/мм рт. ст.) — отношение максимально перено-
симого объема к величине создаваемого им оста-
точного ректального давления;

•  Коэффициент адаптации (ΔV/ΔP, мл/мм рт. ст.) — 
отношение прироста объема к приросту остаточно-
го давления от порога чувствительности до макси-
мально переносимого объема.

У 62 пациентов при исследовании резервуарной 
функции прямой кишки регистрировались только 
объемы вводимого в ректальный баллон воздуха, со-
ответствующие порогам чувствительности, без учета 
создаваемого ими остаточного ректального давле-
ния. Поэтому расчет индекса максимально переноси-
мого объема и коэффициента адаптации был невоз-
можен. Еще в 9 наблюдениях не было возможности 
калькуляции коэффициента адаптации в силу того, 
что пациенты оказались не в состоянии дифференци-
ровать первый порог чувствительности прямой киш-
ки к наполнению.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистический анализ выполнялся с помощью про-
граммы Statistica версии 13.3 (TIBCO, США). Учитывая 
распределение, отличное от нормального, у большин-
ства признаков, данные представлялись медианами 
с 1-м и 3-м квартилями. Унивариантный анализ про-
изводился путем сравнения групп пациентов с заво-
ротами и без по бинарным признакам– с помощью 
двустороннего точного критерия Фишера, а по ран-
говым (балльная оценка) — с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Многофакторный анализ проводился 
с помощью уравнений множественной логистической 
регрессии, где зависимой переменной выступала би-
нарная переменная «развитие заворота». Различия 
признавались статистически значимыми при p < 0,05. 
Построение номограммы осуществлялось с использо-
ванием библиотеки RMSR-Studio версии 4.3.1.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Медиана возраста общей группы пациентов соста-
вила 24,0 (18,0; 41,0) года. Мужчин было 84 (55,6%), 
женщин — 67 (44,4%).
У 47 (31,1%) из 151 пациента с идиопатическим ме-
гаколон/мегаректум завороты сигмовидной кишки 
имели место в прошлом или же выявлялись при по-
ступлении или в процессе обследования. Более чем 
у половины пациентов — в 25 (53,2%) наблюдениях, 
лечение заворота ранее осуществлялось путем его 
деторсии лапаротомным доступом, в ряде случаев 
в сочетании с мезосигмопликацией. В 15 (31,9%) 
случаях выполнялась эндоскопическая деторсия. 
При этом у 5 пациентов с рецидивирующими заво-
ротами она осуществлялась как эндоскопически, так 
и через лапаротомию. Консервативными методами 
ликвидировать заворот удавалось у 12 (25,5%) па-
циентов (Табл. 3). Рецидив заворота после успеш-
ной его деторсии тем или иным способом имел место 
в 26 (55,3%) наблюдениях.

Таблица 2. Оценка времени транзита по ЖКТ в баллах
Table 2. Estimation of gut transit time in points

Время транзита (часы) До 24 24-48 49-72 73-96 Более 96
Баллы 1 2 3 4 5

Таблица 3. Методы лечения заворота в анамнезе
Table 3. Treatment of sigmoid volvulus in the anamnesis

Метод лечения заворота Число наблюдений, n = 47
Лапаротомия, деторсия заворота 14
Лапаротомия, деторсия заворота, мезосигмопликация 6
Эндоскопическая деторсия 10
Лапаротомия, деторсия и эндоскопическая деторсия (при рецидиве заворота) 5
Консервативное лечение 12
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Среди пациентов с заворотом доля мужчин оказалась 
несколько меньше — 48,9% и 58,7%, соответственно, 
но разница была статистически незначима (Табл. 4). 
В тоже время пациенты с заворотом были достоверно 
старше — медиана их возраста составила 34,0 года, 
тогда как в группе без заворота этот показатель был 
равен 21,0 году, p < 0,0001 (Табл. 5).
Не было выявлено статистически значимых различий 
в частоте хронических запоров 81,8% пациентов с за-
воротами и 90,8% пациентов без них, сохраненной 
возможности самостоятельной дефекации, в интен-
сивности вздутия живота, в выраженности показате-
ля «абдоминальный дискомфорт» среди пациентов 
с заворотами и без (Табл. 4,5).
У пациентов с заворотами частота дефекации без ис-
пользования слабительных и клизм была статисти-
чески значимо больше, а выраженность показателя 

«расстройство дефекации» и интенсивность запоров 
по шкале Векснера — достоверно меньше (Табл. 5). 
Частота каломазания в группе пациентов с заворота-
ми также была существенно меньше (Табл. 4).
Медиана длины сигмовидной кишки, по данным ир-
ригоскопии, у пациентов с заворотами была статис-
тически значимо больше, чем без таковых и соста-
вила 80,0 см и 62,0 см, соответственно (p < 0,001). 
Ширина сигмовидной кишки при наличии заворота 
в анамнезе также была достоверно больше (медиан-
ные значения 11,5 см против 9,0 см, p < 0,0001), а вот 
ширина прямой кишки — напротив, значимо мень-
ше (медианы — 8,6 см против 10,5 см, p < 0,0001). 
Существенных различий в ширине поперечной и вос-
ходящей кишок между группами обнаружено не было. 
Равным образом, пациенты с заворотом и без не про-
демонстрировали достоверных различий в общем 

Таблица 4. Клиническая картина — сравнение по бинарным признакам (двусторонний точный критерий Фишера)
Table 4. Clinical picture — comparison by binary signs (two-tailed Fisher exact test)

Заворот
Признак да нет p

Пол (мужчины) 23 (48,9%) 61 (58,7%) 0,29
Запоры 36 (81,8%) 89 (90,8%) 0,16
Наличие самостоятельного стула 39 (90,7%) 72 (80,0%) 0,14
Каломазание 11 (23,4%) 49 (49,5%) 0,004

Таблица 5. Клиническая картина — сравнение по количественным признакам (U-критерий Манна–Уитни)
Table 5. Clinical picture: quantitative characteristics (Mann–Whitney U-test)

Заворот
Признак

да
(Me (Q1;Q3))

нет
(Me (Q1;Q3)) n p

Возраст, лет 34,0 (23,5;49,0) 21,0 (18,0; 35,0) 151 < 0,0001
Самостоятельный стул, балл 3,0 (2,0; 4,0) 2,0 (1,0; 4,0) 116 0,242
Вздутие живота, балл 3,0 (2,0; 3,0) 3,0 (2,0; 4,0) 98 0,357
Частота дефекации, балл 5,0 (3,0; 5,0) 3,0 (2,0; 4,0) 117 < 0,0001
Позывы к дефекации, балл 2,0 (1,0; 3,0) 2,0 (1,0; 3,0) 107 0,384
«Абдоминальный дискомфорт», балл 10,0 (7,0; 14,0) 12,0 (7,0; 16,0) 97 0,126
«Расстройство дефекации», балл 5,0 (3,0; 8,0) 9,5 (6,0; 13,0) 96 < 0,0001
Длительность анамнеза, балл 3,0 (2,0; 5,0) 4,0 (3,0; 4,0) 133 0,426
Интенсивность запоров (шкала Векснера), балл 9,0 (7,0; 13,0) 14,0 (10,0; 18,0) 95 < 0,0001

Таблица 6. Результаты диагностических тестов — сравнение по количественным признакам (U-критерий Манна–Уитни)
Table 6. Results of diagnostic tests: rank characteristics (Mann–Whitney U-test)

Заворот
Признак

да
(Me (Q1;Q3))

нет
(Me (Q1;Q3)) n p

Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки, см 80,0 (70,0; 85,0) 62,0 (60,0; 75,0) 78 0,001
Ширина прямой кишки, см 8,6 (7,0; 10,0) 10,5 (10,0; 12,0) 111 0,000

Ширина сигмовидной кишки, см 11,5 (10,0; 13,7) 9,0 (7,5; 11,0) 99 0,000
Ширина поперечной ободочной кишки, см 7,1 (5,8; 11,0) 7,7 (6,0; 9,5) 40 0,925
Ширина восходящей ободочной кишки, см 7,5 (5,8; 9,2) 7,5 (6,5; 9,0) 29 0,647

Время транзита по ЖКТ, балл 5,0 (4,0; 5,0) 5,0 (4,0; 5,0) 87 0,557
Дефекография ТДЕФ, сек 39,0 (27,5; 70,0) 60,0 (30,0; 70,0) 68 0,570

VОСТ, мл 35,0 (20,0; 60,0) 50,0 (25,0; 85,0) 76 0,146
Исследование 
резервуарной 
функции прямой 
кишки

ППЧ, мл 102,0 (40,0; 109,0) 102,0 (80,0; 105,0) 125 0,316
МПО, мл 575,0 (210,0; 700,0) 750,0 (500,0; 940,0) 81 0,060

IМПО, мл/мм рт.ст. 27,3 (17,6; 48,1) 32,5 (20,2; 55,0) 63 0,690
ΔV/ΔP, мл/мм рт.ст. 44,7 (29,7; 84,1) 38,9 (20,9; 73,6) 54 0,470
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времени транзита по ЖКТ, результатах дефекографии 
и показателях резервуарной функции прямой кишки 
(Табл. 6). Единственный параметр исследования пас-
сажа по ЖКТ, где разница была заметна — это частота 
дистальной задержки контраста, которая у пациентов 
с заворотами была статистически значимо меньше. 
Так, при наличии заворота дистальная задержка име-
ла место всего в 1 (3,0%) наблюдении, в то время как 
у пациентов без заворота она была зарегистрирована 
более, чем в половине случаев (Табл. 7).
Признаки, продемонстрировавшие статистически 
значимую ассоциацию с частотой заворотов, были 
включены в многофакторный анализ, выполненный 
с помощью уравнений множественной логистической 
регрессии, где зависимой являлась бинарная пере-
менная «развитие заворота».
Наилучшие характеристики, с точки зрения статисти-
ческой значимости и прогностической способности, 
оказались у модели, в которую были включены толь-
ко размеры кишок по данным ирригоскопии — длина 

и ширина сигмовидной кишки, и ширина прямой 
кишки. Для этой модели дельта Сомерса была равна 
0,867, а статистика Колмогорова-Смирнова — 0,718, 
при p < 0,0001, что говорит о хорошей классификаци-
онной способности модели. При этом статистически 
значимыми независимыми переменными являлись 
только ширина сигмовидной кишки и ширина прямой 
кишки. Отношение шансов для ширины прямой киш-
ки составило 0,39 (ДИ 0,22–0,72), для ширины сигмо-
видной кишки — 2,29 (ДИ 1,38–3,82) (Табл. 8).
На рисунке 1 представлена ROC-кривая для этой 
функции. Согласно ROC-анализу, площадь под кри-
вой составила 0,93 ± 0,03 (ДИ 0,87–1,0), p < 0,001. 
Критерием Юдена была определена отрезная точка, 
равная 0,719, при которой чувствительность модели 
составила 82,4%, а специфичность — 89,5%.
По данной модели была построена номограмма 
прогнозирования риска заворота сигмовидной киш-
ки у пациентов с идиопатическим мегаколон/мега-
ректум по размерам прямой и сигмовидной кишок 
(Рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди факторов, предрасполагающих к развитию за-
ворота, чаще всего в литературе упоминаются хрони-
ческие запоры, частое использование слабительных, 
высокошлаковая диета, что характерно для таких 
«эндемичных» по заворотам районов, как Африка, 
Средняя Азия и Индия, пожилой и старческий возраст 
в Западных странах, особенно в сочетании с сахарным 
диабетом и нейропсихиатрическими заболеваниями, 
потенциально ведущими к нарушению автономной 
иннервации и ограничению подвижности пациентов, 
а также анатомические особенности толстой кишки 
[10,19]. К последним обычно относят удлинение сиг-
мовидной кишки в сочетании с суженным основанием 
ее брыжейки, а также мегаколон [2,20]. Косвенным 

Таблица 7. Результаты диагностических тестов — сравнение по бинарным признакам (двусторонний точный крите-
рий Фишера)
Table 7. Results of diagnostic tests: binary features (two-tailed Fisher exact test)

Заворот
Признак да нет p

Дистальная задержка контраста при исследовании транзита по ЖКТ 1 (3,0%) 22 (53,7%) 0,001

Таблица 8. Множественная логистическая регрессия прогнозирования развития заворота
Table 8. Multiple logistic regression of predicting of sigmoid volvulus

Признак ОШ
95% Доверительный интервал

p
Нижняя граница Верхняя граница

Длина сигмовидной кишки 1,01 0,94 1,09 0,7440
Ширина прямой кишки 0,39 0,22 0,72 0,0023
Ширина сигмовидной кишки 2,29 1,38 3,82 0,0014
Somers’ D — 0,867, KS statistic — 0,718, p < 0,0001

 
Рисунок 1. ROC-кривая модели прогноза заворотов сигмо-
видной кишки
Figure 1. ROC curve of the sigmoid colon volvulus prediction 
model
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подтверждением повышенного риска заворота у па-
циентов с идиопатическим мегаколон служит и наш 
собственный опыт, в частности, тот факт, что заворот 
имел место более, чем у 30% больных в настоящем 
исследовании. И это при том, что мы не включали 
в анализ пациентов, которым до обращения в клини-
ку выполнялись резекции кишки с формированием 
колостомы, чаще всего, как раз по поводу заворота. 
Именно заворот является основным проявлением 
осложненного течения мегаколон и, соответственно, 
показанием к плановому хирургическому лечению. 
Но мегаколон осложняется заворотами не всегда, 
и на сегодняшний день основным признаком, на ко-
торый мы ориентируемся в оценке риска его разви-
тия, является наличие заворота в анамнезе. Поэтому 
нам представлялось целесообразным попытаться вы-
явить дополнительные факторы риска, на которые 
можно было бы опираться в выборе тактики лечения 
мегаколон/мегаректум еще до развития осложнения.
Применительно к поло-возрастным особенностям 
пациентов с заворотом в литературе описано суще-
ственное (2–4-х кратное) преобладание мужчин над 
женщинами [1,8,10]. При наличии мегаколон статис-
тически значимых различий по полу у пациентов с за-
воротом и без нам обнаружить не удалось. Пациенты 
с заворотом в анамнезе были достоверно старше. 
Но в тоже время средний возраст их составил всего 
34 года, что, в целом, характерно для «эндемичных» 
по завороту стран света, в отличие от США и Западной 

Европы, где заворот чаще встречается у пожилых 
пациентов.
Что касается клинической картины, то большинство 
пациентов с идиопатическим мегаколон, как с за-
воротом, так и без, предъявляли жалобы на запоры, 
что соответствует данным литературы. Тем не менее, 
возможность самостоятельной дефекации, хотя бы 
периодически, сохранялась у большинства из них, 
и существенных различий по этому признаку между 
группами мы не обнаружили. Также не было выявле-
но статистически значимых различий ни в интенсив-
ности вздутия живота в частности, ни в выраженно-
сти абдоминального дискомфорта в целом.
Более того, для пациентов с заворотом в анамне-
зе была характерна достоверно большая частота 
дефекации и меньшая выраженность показателя 
«расстройство дефекации». Интенсивность запоров 
по шкале Векснера у пациентов с заворотом также 
была статистически значимо меньше.
В отношении диагностических тестов, согласно уни-
вариантному анализу, риск заворота был статисти-
чески значимо ассоциирован с размерами прямой 
и сигмовидной кишок по данным ирригоскопии. 
Причем длина и ширина сигмовидной кишки прямо 
коррелировали с частотой заворота, а ширина пря-
мой кишки — обратно пропорционально.
Что касается результатов других диагностических 
тестов — общего времени транзита по ЖКТ, пара-
метров дефекографии и исследования резервуарной 

 
Рисунок 2. Номограмма прогнозирования риска заворота сигмовидной кишки у пациентов с идиопатическим мегаколон/
мегаректум по размерам прямой и сигмовидной кишок
Figure 2. Nomogram predicting the risk of sigmoid volvulus in patients with idiopathic megacolon/megarectum by the size of the 
rectum and sigmoid colon
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функции прямой кишки, статистически значимых раз-
личий между пациентами с заворотом и без, нам об-
наружить не удалось. Единственное исключение — 
частота дистальной задержки контраста по данным 
пассажа бариевой взвеси по ЖКТ, которая у паци-
ентов с заворотом была достоверно меньше. Наряду 
с меньшей частотой жалоб на каломазание и меньшей 
выраженностью симптомов расстройства дефекации, 
это отражает меньший риск заворота у пациентов 
с идиопатическим мегаректум и согласуется с резуль-
татами ирригоскопии.
Мы намеренно не включали в анализ такой признак, 
как ширина основания брыжейки сигмовидной киш-
ки, так как его очень сложно оценить с помощью 
диагностических тестов, а нашей целью была попыт-
ка определить факторы риска заворота на доопера-
ционном этапе.
Согласно многофакторному логистическому регрес-
сионному анализу, независимыми предикторами, 
статистически значимо ассоциированными с риском 
заворота, являлись ширина сигмовидной и прямой 
кишок. При этом наилучшие характеристики, с точ-
ки зрения статистической значимости и прогности-
ческой способности, оказались у модели, в которую 
были включены только размеры кишок по данным 
ирригоскопии — длина и ширина сигмовидной киш-
ки и ширина прямой кишки. Удаление параметра 
длины сигмовидной кишки или же добавление кли-
нических и иных диагностических признаков лишь 
ухудшало качественные характеристики. А для этой 
модели по данным ROC-анализа получены хорошие 
параметры — при высокой статистической значи-
мости площадь под кривой составила 0,93, а чув-
ствительность и специфичность — 82,4% и 89,5%, 
соответственно.
Поэтому по данной модели была построена номо-
грамма прогнозирования риска заворота сигмовид-
ной кишки у пациентов с идиопатическим мегаколон/
мегаректум по размерам прямой и сигмовидной ки-
шок (Рис. 2).
Наиболее общие выводы, которые можно сделать 
на основании номограммы, следующие: при сумме 
баллов более 144 риск заворота более 90%. При этом 
нормальные размеры прямой и сигмовидной кишок, 
то есть прямая кишка не более 8,5 см и сигмовид-
ная — не шире 6 см, связаны с риском заворота ме-
нее, чем в 10% наблюдений. Если мегаректум отсут-
ствует, но ширина сигмовидной кишки более 12 см, 
то вероятность заворота превышает 90%. В то же 
время при значительном мегаректум, когда попереч-
ный размер прямой кишки более 11 см, риск заворота 
менее 90% при любом размере сигмовидной кишки. 
Наконец, когда ширина прямой кишки менее 11 см, 
а сигмовидной — более 9,7 см, возможны различные 

сочетания с вероятностью заворота более 90%, ко-
торые можно рассматривать как показание к хирур-
гическому вмешательству при отсутствии заворота 
в анамнезе.
Недостатком предложенной номограммы является, 
естественно, ее построение на основе ретроспектив-
ного анализа и невозможность строгой валидации 
на большом числе пациентов в силу редкости само-
го состояния — мегаколон. Поэтому мы намеренно 
предлагаем использовать строгий критерий выбора 
тактики лечения — вероятность заворота более 90%. 
С другой стороны, потенциальная тяжесть осложне-
ний заворота позволяет, на наш взгляд, использовать 
данный критерий в определении показаний к плано-
вому хирургическому лечению пациентов с идиопа-
тическим мегаколон. Применение данной номограм-
мы удобно еще и тем, что в ней учитываются только 
данные ирригоскопии, которую в любом случае це-
лесообразно выполнять лицам с подозрением на ме-
гаколон, и основное значение в ней имеют размеры 
прямой и сигмовидной кишок, которые легко изме-
рить практически у всех пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Идиопатический мегаколон ассоциирован с повы-
шенным риском развития заворота сигмовидной 
кишки. При этом, согласно многофакторному логи-
стическому регрессионному анализу, наибольшее 
значение с точки зрения оценки риска заворота 
имеют ширина прямой и сигмовидной кишок. Риск 
заворота более 90%, оцененный по предложенной 
номограмме, можно рассматривать как показание 
к плановому хирургическому вмешательству у паци-
ентов с идиопатическим мегаколон при отсутствии 
заворота в анамнезе.
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Контролируемая циркулярная дилатация и боковая 
подкожная сфинктеротомия при лечении хронических 

анальных трещин в сочетании с геморроем 3–4 стадии
Камаева З.З.2, Титов А.Ю.1, Хрюкин Р.Ю.1, Аносов И.С.1, Шелыгин Ю.А.1,2

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

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты лечения хронической анальной трещины с сопутствующим 
геморроем 3–4 стадии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 94 пациента с хронической анальной трещиной в сочета-
нии с геморроем 3–4 стадии, рандомизированных методом генерации случайных чисел в компьютерной про-
грамме в две группы. Сорока восьми пациентам основной группы выполнена контролируемая циркулярная 
дилатация (КЦД), и 46 пациентам контрольной — боковая подкожная сфинктеротомия (БПС). В обеих 
группах проводилось иссечение трещины и хирургическое лечение геморроя.
РЕЗУЛЬТАТЫ: выраженность болевого синдрома в ближайшем послеоперационном периоде в группе КЦД 
статистически значимо ниже, чем в группе БПС (р = 0,0085; р = 0,0001 — на 2 и 7 сутки, соответственно). 
По данным профилометрии, на 7 сутки после операции метод КЦД был эффективнее в ликвидации сфинк-
тероспазма (р = 0,01), на 45 сутки — методики были сопоставимы (р = 0,27). На 45 сутки после операции 
по уровню среднего внутрианального давления в покое методики КЦД и БПС оказывали сопоставимое вли-
яние на сократительную способность внутреннего анального сфинктера (р = 0,45), а также наружного 
сфинктера (р > 0,05). На 45 сутки после операции частота заживления послеоперационных ран в группе 
БПС составила 100%, в группе КЦД — 85,4%(р = 0,02). Гематома перианальной области статистически 
чаще встречалась в группе БПС (р = 0,014). По частоте клинических проявлений недостаточности аналь-
ного сфинктера (НАС) через 45 дней результаты группы были сопоставимы (р = 0,84).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: методики КЦД и БПС сопоставимы в эффективности ликвидации спазма внутреннего аналь-
ного сфинктера, общей частоте развития послеоперационных осложнений, в том числе транзиторной 
НАС. Преимуществами КЦД является менее выраженный болевой синдром в ближайшем послеоперационном 
периоде, низкая частота развития гематомы перианальной области.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая анальная трещина, ХАТ, спазм внутреннего анального сфинктера, контролируемая циркулярная 
дилатация, КЦД
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Сontrolled circular dilatation and lateral 
subcutaneous sphincterotomy for chronic anal 

fissures associated with hemorrhoids III-IV
Zarina Z. Kamaeva2, Aleksandr Yu. Titov1, Roman Yu. Khryukin1, 
Ivan S. Anosov1, Yuri A. Shelygin1,2

1Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education (Barrikadnaya st., 2/1, Moscow, 125993, 
Russia)

AIM: to evaluate the results of treatment of chronic anal fissure in combination with grade 3–4 hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized study included 94 patients with chronic anal fissure in com-
bination with grade 3–4 hemorrhoids, which had randomized in two groups. Forty-eight patients in the main group 
underwent controlled circular dilation (CCD) and 46 patients in the control group underwent lateral subcutaneous 
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Контролируемая циркулярная дилатация и боковая 
подкожная сфинктеротомия при лечении хронических 
анальных трещин в сочетании с геморроем 3–4 стадии

Сontrolled circular dilatation and lateral subcutaneous sphincterotomy 
for chronic anal fissures associated with hemorrhoids III-IV

sphincterotomy (BPS). In both groups, patient underwent chronic anal fissure excision and surgical treatment of 
hemorrhoids.
RESULTS: the postoperative pain in group CCD was significantly lower than in the BPS group during all 7 days after 
surgery (p = 0.0085; p = 0.0001 — on the second and the 7th days, respectively). On the 7th day after surgery 
according to the profilometry the CCD method was more effective in liquidation internal sphincter hypertonia 
(p = 0.01), on the 45th — both methods were comparable (p = 0.27). On the 45th day after the surgery, values of 
rest intraanal pressure describing of the CCD and BPS methods had a comparable effect on internal anal sphincter 
function (p = 0.45), as well as the external sphincter (p > 0.05). On the 45th after surgery, the rate of postopera-
tive wounds healing in the BPS group was 100%, in the CCD group — 85.4% (p = 0.02). Perineal hematoma was 
statistically more common in the BPS group (p = 0.014). In the frequency of the incidence anal incontinence clinical 
manifestations (AI) on the 45th day, CCD and BPS groups were comparable (p = 0.84).
CONCLUSION: CCD and BPS methods of internal anal sphincter hypertonia liquidation are comparable in the effective-
ness, the overall incidence of postoperative complications, including temporary AI. The advantages of CCD method 
are a lesser pain syndrome and a low incidence of perineal hematoma in the near postoperative period.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAF, spasm of internal anal sphincter, internal anal sphincter hypertonia, controlled circular dilation, CCD
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ВВЕДЕНИЕ

Наиболее эффективным способом лечения спасти-
ческого состояния мышечных структур внутреннего 
анального сфинктера (ВАС), по данным современной 
литературы, принято считать боковую подкожную 
сфинктеротомию (БПС), которая широко применяется 
в мировой практике при лечении хронической аналь-
ной трещины (ХАТ) [1–4]. Данная методика позволя-
ет надежно ликвидировать спазм ВАС и добиться за-
живления трещины более, чем у 90% пациентов [5–7] 
с низкой частотой рецидива заболевания. Однако 
риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде при лечении ХАТ в сочетании с геморроем 
поздних стадий путем рассечения мышечных воло-
кон ВАС не позволяет считать эту методику исклю-
чительной и побуждает колопроктологов всего мира 
продолжать поиск не менее эффективного, но более 
щадящего способа лечения спастического состояния 
ЗАПК [6,8].
Одним из методов ликвидации спазма ВАС, исключа-
ющего рассечение мышечных структур ЗАПК, являет-
ся анальная дилатация. Однако отсутствие информа-
ции о способах контроля проводимой манипуляции, 
не позволяет широко применять данный способ 
ликвидации сфинктероспазма [9]. Систематический 
обзор литературы и метаанализ 9 рандомизирован-
ных исследований, посвященных сравнению БПС 

и дилатационных методов (ДМ) релаксации ВАС 
при лечении ХАТ, продемонстрировали сопостави-
мые результаты в отношении частоты заживления, 
частоты развития послеоперационных осложнения, 
в том числе транзиторной недостаточности анально-
го сфинктера и рецидива заболевания [10]. Однако 
в 5 из 9 исследований, вошедших в анализ, дилатация 
выполнялась ручным способом, в остальных 4 иссле-
дованиях применялись попытки выполнения более 
щадящей дилатации различными приспособлениями. 
Этот факт позволяет дать шанс контролируемым спо-
собам анальной дилатации послужить в виде альтер-
нативного варианта ликвидации сфинктероспазма. 
В ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
был предложен способ выполнения контролируемой 
циркулярной дилатации (КЦД) тензометрическим 
анальным дилататором (ТАД) для ликвидации спаз-
ма ВАС при лечении ХАТ в сочетании с геморроем 
3–4 стадии. В этой связи, нами было решено прове-
сти рандомизированное исследование, посвященное 
сравнению результатов лечения хронических аналь-
ных трещин со спазмом сфинктера в сочетании с ге-
морроем 3–4 стадии методами КЦД и БПС.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты лечения хронической анальной 
трещины в сочетании с геморроем 3–4 стадии.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2017 г. по январь 2022 г. на базе ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» было 
проведено одноцентровое проспективное сравни-
тельное рандомизированное клиническое исследо-
вание. В исследование было включено 94 пациента 
с хронической анальной трещиной, сочетающейся 
с комбинированным геморроем 3–4 стадии, которые 
были рандомизированы методом генерации слу-
чайных чисел в компьютерной программе в основ-
ную (ОГ) и контрольную (КГ) группы. В ОГ вошло 48 
пациентов, которым в качестве метода ликвидации 
спазма ВАС была выполнена КЦД анального сфинк-
тера, в контрольную группу — 46 пациентов, кото-
рым была выполнена БПС. Пациентам обеих групп 
выполнялось иссечение трещины и хирургическое 
лечение сопутствующего геморроя в объеме дезар-
теризации внутренних геморроидальных узлов с му-
копексией или геморроидэктомии, в зависимости от 
его стадии.
Критерии включения пациентов в исследование: 
хроническая анальная трещина со спазмом сфинк-
тера с сопутствующим наружным и внутренним ге-
морроем 3–4 стадии; возраст 18 лет и старше; инфор-
мированное согласие пациента на принятие участия 
в исследовании.
Критерии не включения пациентов в исследо-
вание: наличие прямокишечных свищей; наличие 

выраженных рубцовых изменений сфинктера (пек-
теноз); наличие выраженных рубцовых измене-
ний анального канала, вследствие перенесенных 
ранее оперативных вмешательств; хроническая 
анальная трещина без спазма сфинктера; пациен-
ты с воспалительными заболеваниями кишечника; 
соматические и психические заболевания в стадии 
декомпенсации.
Критерии исключения пациентов из исследова-
ния: изменение объема и хода оперативного вмеша-
тельства (интраоперационно); невыполнение про-
токола исследования пациентом на любом его этапе.
Всем пациентам, вошедшим в исследование, на до-
операционном этапе проводилась профилометрия 
для объективной оценки исходного функциональ-
ного состояния запирательного аппарата прямой 
кишки (ЗАПК) с определением и оценкой четырёх 
параметров внутрианального давления: среднего 
и максимального в покое, среднего и максималь-
ного — при волевом сокращении. Повышение хотя 
бы одного из параметров внутрианального давления 
в покое демонстрировало наличие спазма ВАС. Также 
все пациенты проходили анкетирование по шкале 
инконтиненции Wexner и визуально-аналоговой шка-
ле боли (ВАШ) для исходной оценки субъективных 
признаков недержания и уровня болевого синдрома 
на дооперационном этапе. После проведенного опе-
ративного вмешательства в течение всего периода 
нахождения в стационаре пациентам ежедневно про-
водился осмотр, пальцевое исследование прямой 
кишки для оценки состояния послеоперационных 
ран и на предмет развития возможных осложнений 
в раннем послеоперационном периоде, оценивал-
ся уровень болевого синдрома по шкале ВАШ до 7 
дня послеоперационного периода, и проводилась 
контрольная профилометрия на 7 сутки после опе-
рации. Для оценки заживления послеоперационных 
ран, частоты возникновения рецидивов заболевания, 
послеоперационных осложнений, функционального 
состояния ЗАПК пациентам проводился контрольный 
осмотр, анкетирование по шкале Wexner и профило-
метрия на 45 сутки после операции.
Пациенты сравниваемых групп были сопостави-
мы по основным клиническим характеристикам 
(Табл. 1,2).
При сравнительной оценке клинических характери-
стик пациентов в группах исследования роды в анам-
незе у пациенток были неосложненные, а наличие 
хотя бы одного периодически невправляющегося 
внутреннего геморроидального узла расценивалось 
нами, как геморрой 4 стадии, при этом ни у одного 
из пациентов не наблюдалось постоянного цирку-
лярного выпадения внутренних геморроидальных 
узлов.

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design
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Распределение пациентов, согласно объему выпол-
ненного оперативного вмешательства по поводу ге-
морроя, представлено в таблице 3.

Под спинальной анестезией в положении 
Тренделенбурга пациентам проводилась реви-
зия анального канала для оценки местного ста-
туса. Пациентам основной группы в качестве 

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Characteristics of patients

Показатель
Метод ликвидации спазма анального сфинктера

pКЦД
N = 48

БПС
N = 46

Медиана возраста (квартили) 45,5 (38,5; 50) 40 (36: 47) 0,12
Медиана ИМТ (квартили) 27,7 (24,7; 29,8) 26,7 (22,1; 31,6) 0,35
Пол
М
Ж

31 (64,6%)
17 (35,4%)

20 (43,5%)
26 (56,5%)

0,12

Длительность заболевания, мес 24 (26; 108) 24 (12; 60) 0,15
Медиана болевого синдрома, баллы 7 (6;8) 6 (5;7) 0,006
Роды N
1
2
3

6 (12,5%)
8 (16,7%)
2 (4,2%)

10 (21,7%)
8 (17,4%)

0

0,29

Трещина, N
1
2

44 (91,7%)
4 (8,3%)

46 (100%)
0

0,27

Фиброзный полип 5 (10,4%) 12 (26%) 1
Сторожевой бугорок 5 (10,4%) 12 (26%) 1
Наружный геморрой 48 (100%) 46 (100%) 1
Внутренний геморрой
3 стадия
4 стадия

34 (70,8%)
14 (29,2%)

31 (67,4%)
15 (32,6%)

1
0,83

Таблица 2. Структура сопутствующих заболеваний
Table 2. Structure of comorbidities

Заболевание
Метод ликвидации спазма

рКЦД
N = 48

БПС
N = 46

Артериальная гипертензия 14 (29,2%) 8 (17,4%) 0,57
Ишемическая болезнь сердца 4 (8,3%) 0 0,3
Эмфизема легких 1 (2%) 0 1
Тромботическая микроангиопатия. 
Геморрагический васкулит

0 1 (2,17%) 0,33

Тромбофилия 1 (2%) 0 1
Сахарный диабет 0 4 (8,7%) 0,11
ЯБЖ* 1 (2%) 0 1
ХОБЛ** 0 2 (4,4%) 0,33
Вирусный гепатит В 1 (2%) 0 1
Сифилис 0 1 (2,17%) 0,33
Ожирение 3 (6,25%) 1 (2,17%) 0,37
Всего пациентов с сопутствующими 
соматическими заболеваниями

18 (37,5%) 16 (34,7%) 1

Примечание: * ЯБЖ — язвенная болезнь желудка, ** ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких

Таблица 3. Объем оперативного вмешательств по поводу сопутствующего геморроя
Table 3. The volume of surgical intervention for concomitant hemorrhoids

Показатель
Пациенты основной группы 

(КЦД)
N = 48

Пациенты контрольной группы 
(БПС)
N = 46

Р

Дезартеризация внутренних геморроидальных 
узлов с мукопексией, иссечение наружных узлов

34 (70,8%) 31 (67,4%) 1

Геморроидэктомия 14 (29,2%) 15 (32,6%) 0,83
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метода ликвидации спазма выполнялась КЦД аналь-
ного сфинктера прибором ТАД. https://www.stqr.
ru/84651-2-088 (ссылка на QR-код и видео).

Конусообразный расширитель прибора, предвари-
тельно вдетый в стерильную хирургическую перчатку 
и обработанный вазелиновым маслом, вращатель-
ными движениями, вправляя пролабирующий ком-
понент геморроидальной ткани внутреннего гемор-
роидального сплетения, вводился в анальный канал 
с усилием на грибовидную ручку не более 20Н. В ре-
жиме реального времени наблюдалось постепенное 
снижение интраанального давления до стабильной 
остановки его снижения в течение 30 сек. Прибор 
извлекался с фиксацией конечного показателя дав-
ления и времени экспозиции прибора. В контроль-
ной группе для ликвидации спазма ВАС была при-
менена закрытая БПС по стандартной методике. 
В обеих группах выполнялось иссечение трещины 
и хирургическое лечение геморроя (дезартеризация 
внутренних геморроидальных узлов с мукопексией 

и иссечение наружных геморроидальных узлов или 
геморроидэктомия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка болевого синдрома
При оценке болевого синдрома в ближайшем после-
операционном периоде, в основной группе медиана 
степени выраженности боли на 2 сутки после опе-
рации составила 4,5 (3;6) балла, в контрольной — 6 
(5;7) баллов (р = 0,0085). Статистически значимые 
различия сохранялись в течение всего срока нашего 
наблюдения, и на 7 сутки медиана интенсивности бо-
левого синдрома в основной группе составила 2 (1;3) 
балла, в контрольной — 5 (4;6) баллов (р = 0,0001) 
(Рис. 2).
Функциональные результаты лечения
Оценка функционального состояния тонуса внут-
реннего анального сфинктера
При достоверном снижении показателей среднего 
и максимального давления в анальном канале в по-
кое на 7 сутки после операции у пациентов основной 
и контрольной групп (p = 0,001; р = 0,0001, соответ-
ственно), в группе КЦД показатели были достоверно 
ниже, чем в группе БПС (р = 0,001). На 45 сутки при по-
вышении среднего и максимального внутрианального 
давления в покое в сравнении с 7 днем после опе-
рации, в основной группе показатели максимального 
давления были достоверно ниже, чем в контрольной 
(р = 0,049) (Рис. 3,4).
При оценке эффективности сравниваемых нами ме-
тодик ликвидации спазма на 7 сутки после оператив-
ного вмешательства, в контрольной группе статис-
тически чаще наблюдалось сохранение спазма ВАС: 
у 3/48 (6,25%) пациентов основной группы и у 12/46 
(26,1%) (р = 0,01) — контрольной.
Спазм ВАС на 45 сутки после операции, определя-
ющийся по повышению хотя бы одного из вышео-
писанных показателей, сохранялся у 5/48 (10,9%) 
пациентов ОГ и у 10/46 (21,8%) — КГ, результаты со-
поставимы (р = 0,27) (Табл. 4).
Снижение тонуса ВАС у пациентов через 45 суток по-
сле операции, характеризующееся снижением сред-
него давления в анальном канале в покое, отмечено 
у 20/48 (41,7%) пациентов ОГ и у 12/46 (26,1%) — КГ 
(р = 0,25) (Табл. 4).
Оценка сократительной функции наружного аналь-
ного сфинктера.
При достоверном снижении показателей среднего 
и максимального внутрианального давления при во-
левом сокращении в группах на 7 сутки после опе-
рации в сравнении с дооперационным обследова-
нием (р = 0,0001), в основной группе параметры 

Рисунок 2. Интенсивность болевого синдрома в сравнива-
емых группах в течение 7 дней после операции
Figure 2. Intensity of pain syndrome within 7 days after sur-
gery
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максимального давления были достоверно ниже 
(р = 0,02). На 45 сутки в обеих группах демонстри-
руется некоторое повышение показателей внутриа-
нального давления в сравнении с показателями на 7 
день после операции без значимой разницы между 
группами исследования (р = 0,48; р = 0,94) (Рис. 5,6).
Таким образом, полученные сопоставимые резуль-
таты параметров среднего и максимального вну-
трианального давления при волевом сокращении 
на 45 сутки после операции, косвенно позволяют 
предположить о равнозначном влиянии сравнива-
емых нами методик ликвидации спазма на функцию 
наружного анального сфинктера.
Оценка послеоперационных осложнений
При оценке общей частоты развития послеопера-
ционных осложнений в течение 45 суток после опе-
рации статистически значимых различий в ОГ и КГ 
не получено (р = 0,2) (Табл. 5). Вместе с тем, гема-
тома промежности достоверно чаще развивалась 

у пациентов в КГ (р = 0,014), что, вероятно, было свя-
зано непосредственно с техникой выполнения БПС.
Длительное заживление послеоперационных ран 
отмечалось у 7 пациентов только в ОГ (р = 0,02). Ни 
у одного из этих пациентов спазма ВАС выявлено не 
было, напротив, у 4/7 данных пациентов наблюдалось 
снижение тонуса внутреннего анального сфинктера. 
На фоне коррекции местной терапии с назначением 
препаратов на основе диоксиметилтетрагидропири-
мидина и свечами на основе ланолина и прополиса, 
направленных на стимуляцию местных репаратив-
ных процессов, у 1/7 рана зажила на 65 сутки после 
операции.
Клинические проявления транзиторной НАС 
на 45 сутки после операции отметили 17/48 (35,4%) 
пациентов ОГ и 14/46 (30,4%) — КГ (р = 0,84). 
Средняя оценка по шкале Wexner составила 1 
(1; 3) и 2 (2; 3) баллов в сравниваемых группах, 
соответственно.

Рисунок 3. Среднее давление в анальном канале в покое 
до операции, на 7 и 45 сутки после операции у пациентов 
сравниваемых групп
Figure 3. Pressure in the anal canal at rest before surgery, on 
days 7 and 45 after surgery

Таблица 4. Изменение тонуса ВАС относительно референсных значений на 7 и 45 сутки после операции у пациентов 
групп исследования
Table 4. Changes in the tone of the internal anal sphincter relative to the reference values on days 7 and 45 after surgery

Изменения тонуса 
внутреннего анального 

сфинктера

7 сутки после операции
р

45 сутки после операции
рКЦД

N = 48
БПС

N = 46
КЦД

N = 48
БПС

N = 46
Спазм 3 (6,25%) 12 (26,1%) 0,01 5 (10,4%) 10 (21,7%) 0,27
Норма 7 (14,65%) 14 (30,4%) 0,05 23 (47,9%) 24 (52,2%) 0,41
Снижение 38 (79,1%) 20 (43,5%) 0,09 20 (41,7%) 12 (26,1%) 0,25

Рисунок 4. Максимальное давление в анальном канале 
в покое до операции, на 7 и 45 сутки после операции у па-
циентов сравниваемых групп
Figure 4. Maximal pressure in the anal canal at rest before sur-
gery, on the 7th and 45th days after surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке результатов объективного обследова-
ния функционального состояния ЗАПК выявлено, что 
метод КЦД оказывает более существенное влияние 
на внутренний и наружный анальные сфинктеры 
на 7 сутки после операции. На 45 сутки послеопе-
рационного периода по уровню среднего давления 
в анальном канале в покое, характеризующего тонус 
внутреннего анального сфинктера, отмечаются со-
поставимые результаты; по показателям давления 
при волевом сокращении полученные результаты 
также оказались сопоставимы. Вопреки существую-
щим мнениям о повреждении волокон ЗАПК при про-
ведении дилатационной миорелаксации, влекущей 

за собой необратимое нарушение его функции, 
в проведенном нами исследовании выявлено вы-
раженное статистически значимое повышение по-
казателей давления в анальном канале в динамике 
в основной группе, демонстрирующее очевидную 
тенденцию к нормализации тонуса мышечных струк-
тур ЗАПК и обратимость снижения тонуса мышечных 
структур анального жома. Данный факт мы связыва-
ем с отсутствием фактического повреждения волокон 
анальных сфинктеров.
При оценке уровня болевого синдрома с приме-
нением шкалы боли ВАШ, начиная уже со вторых 
суток послеоперационного периода, отмечается 
статистически значимое снижение уровня боли 
у пациентов группы КЦД в сравнении с группой БПС 

Рисунок 5. Среднее давление в анальном канале при воле-
вом сокращении до операции, на 7 и 45 сутки после опера-
ции у пациентов сравниваемых групп
Figure 5. The pressure in the anal canal during voluntary 
contraction before surgery, on the 7th and 45th days after 
surgery

Рисунок 6. Максимальное давление в анальном канале 
при волевом сокращении до операции, на 7 и 45 сутки по-
сле операции у пациентов сравниваемых групп
Figure 6. Maximal pressure in the anal canal during voluntary 
contraction before surgery, on the 7th and 45th days after sur-
gery

Таблица 5. Частота и структура развития послеоперационных осложнений, зафиксированных в сроки до 45 дней после 
операции
Table 5. Incidence and structure of development of postoperative complications recorded up to 45 days after surgery

Характер осложнений
Пациенты основной 

группы (КЦД)
N = 48

Пациенты контрольной 
группы (БПС)

N = 46
р

Гематома промежности 1 (2,1%) 10 (21,7%) 0,014
Кровотечение 0 0 –
Задержка мочеиспускания 3 (6,3%) 2 (4,4%) 0,75
Длительно незаживающая рана 7 (14,6%) 0 0,02
Клинические проявления НАС на 45 сутки после операции 17 (35,4%) 14 (30,4%) 0,84
Тромбоз наружных геморроидальных узлов 0 2 (4,4%) 0,14
Всего 30 (62,5%) 31 (67,4%) 0,2
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(р = 0,0085), статистически значимые различия со-
хранялись и на 7 сутки после операции (р = 0,0001). 
Столь значимое снижение уровня болевого синд-
рома, вероятно, связано с эффективностью лик-
видации сфинктероспазма. В литературе так же 
есть данные об эффективном снижении болевого 
синдрома у пациентов после применения дилатаци-
онных схем ликвидации спастического состояния 
ЗАПК [11,12].
Согласно данным множества различных источников 
литературы, метод БПС позволяет добиться излече-
ния ХАТ у 85,8–98% пациентов [1,6,7], в нашем иссле-
довании заживления по данной методике удалось до-
стичь у 100% пациентов в сроки наблюдения 45 дней. 
У пациентов основной группы с применением КЦД 
заживления в указанные сроки достигнуто у 85,4% 
пациентов, а к 65 дню — у 87,5%.
Вместе с тем, учитывая относительно высокую часто-
ту клинического проявления дисфункции анального 
сфинктера, снижение тонуса внутреннего анально-
го сфинктера по данным профилометрии у 41,6% 
и 26,1% оперированных больных в ОГ и КГ, соответ-
ственно, а также длительное незаживление после-
операционных ран у пациентов основной группы 
на 45 сутки после операции, мы можем предполо-
жить, что 45 дней — недостаточный срок для заклю-
чительной оценки результатов лечения.
По данным литературы, частота развития послеопе-
рационной НАС после применения БПС достигает 
30,3% [13], по другим источникам, может достигать 
67% [14], в современной литературе описывают 
9,4–11,4% [5–7]. При применении дилатационных 
методов лечения спастического состояния мышечных 
структур ЗАПК частота данного осложнения, по дан-
ным литературы, составляет 35,7% [15], однако со 
времен использования неконтролируемых способов 
дилатации анального сфинктера данный метод пре-
терпел множество технических изменений, направ-
ленных на усовершенствование методики дилатации 
и достижения более щадящего воздействия на ткани 
ЗАПК, и, таким образом, удалось снизить этот показа-
тель до 0% при сроках наблюдения от 6 до 24 месяцев 
[16–18]. В то же время, в современной литературе, 
посвященной применению контролируемой пнев-
модивульсии, частота развития НАС достигала 41% 
[18] при сроках наблюдения 2 месяца. Столь высо-
кая частота развития данного осложнения, вероятно, 
связана с недостаточно индивидуализированным 
подходом, и, как следствие, чрезмерным воздействи-
ем на ткани ЗАПК. В нашем исследовании с приме-
нением предложенной нами методики КЦД частота 
развития транзиторной НАС составила 35,4%, а при 
использовании БПС — 30,4% при сроках наблюдения 
45 дней.

По общей частоте развития послеоперационных ос-
ложнений в сравниваемых группах так же получены 
сопоставимые результаты (р = 0,2), однако такое ос-
ложнение, как гематома промежности, статистиче-
ски чаще развивалось после БПС (р = 0,014); наши 
результаты находят подтверждение в других кли-
нических исследованиях, где указывается, что риск 
развития гематомы промежности связан непосред-
ственно с особенностями техники выполнения БПС 
[6,21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод КЦД сопоставим с методом БПС в эффектив-
ности ликвидации спазма внутреннего анального 
сфинктера у пациентов на 45 сутки после операции, 
а положительная динамика в отношении показате-
лей внутрианального давления позволяет предпо-
ложить, что продемонстрированное снижение тонуса 
внутреннего анального сфинктера на 45 сутки по-
слеоперационного периода обратимо. Заживление 
достигнуто у 87,5% при сроке наблюдения 65 дней 
у пациентов с применением КЦД и у 100% пациентов 
с применением БПС. По частоте развития послеопе-
рационных осложнений, в том числе клинических 
проявлений транзиторной НАС так же получены со-
поставимые результаты. Таким образом, в заключе-
ние нашего исследования, следует добавить о необ-
ходимости дальнейшего мониторинга пациентов со 
снижением тонуса внутреннего анального сфинктера 
для объективной оценки функционального состояния 
ЗАПК и клинического состояния пациентов в отда-
ленные сроки наблюдения.
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Результаты резекции прямой кишки 
при метастатическом раке

Кит О.И., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., Колесников Е.Н., Гусарева М.А., 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить результаты резекции прямой кишки при IV стадии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведен ретроспективный анализ результатов лечения 84 больных симптомным 
раком прямой кишки стадии сT3-T4аN0-2M1 с метастатическим поражением отдаленных органов, которым 
были выполнены резекции прямой кишки с 2015 по 2020 гг.
РЕЗУЛЬТАТЫ: несостоятельность колоректального анастомоза развилась у 5 (5,9%) больных, после-
операционная летальность наблюдалась в 1 (1,2%) случае. Оперативные вмешательства по закрытию 
илеостомы были выполнены 66 (78,6%) больным в средние сроки 17,9 месяцев. Прогрессирование заболе-
вания выявлено у 60 (71,4%) больных и чаще проявлялось метастатическим поражением печени (42,9%), 
брюшины (19%), легких (15,5%). Стабилизация опухолевого процесса чаще отмечена у больных, получав-
ших периоперационную системную химиотерапию по сравнению с больными, которым в комплекс лечения 
был включен курс предоперационной лучевой терапии (р = 0,01). Регрессионная модель пропорциональных 
рисков Кокса показала, что шансы наступления летального исхода у больных раком прямой кишки IV ста-
дии выше в 4,1 раза при канцероматозе брюшины, в 2,9 раз — при наличии метастазов в печени, в 1,5 — 
при одновременном поражении отдаленными метастазами нескольких органов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: низкая передняя резекция прямой кишки с формированием превентивной илеостомы 
при метастатическом раке сопровождается приемлемой частотой несостоятельности анастомоза 
(5,9%) и послеоперационной летальности (1,2%). У больных с генерализованной формой рака прямой 
кишки предпочтительно начинать лечение с системной химиотерапии в сочетании с таргетными пре-
паратами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: резекция прямой кишки, метастатический рак прямой кишки, несостоятельность анастомоза, отдаленные мета-
стазы, превентивная кишечная стома.
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Results of rectal resection in metastatic cancer
Oleg I. Kit, Yuri A. Gevorkyan, Natalia V. Soldatkina, Evgeny N. Kolesnikov, 
Marina A. Gusareva, Olga K. Bondarenko, Alexander E. Anisimov, 
Lyubov Y. Vladimirova
National Medical Research Center of Oncology (str. 14th line, 63, Rostov-on-Don, 344037, Russia)

AIM: to evaluate results of rectal resection in metastatic rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective analysis of the results of treatment of 84 patients with symptomatic rectal 
cancer at stage IV, who underwent rectal resection in 2015-2020.
RESULTS: anastomotic leak developed in 5 (5.9%) patients. Postoperative mortality rate was 1 (1.2%). Ileostomy 
closure was performed in 66 patients (78.6%) 17.9 months after initial surgery. Progression of the disease 
was detected in 60 (71.4%) patients at following organs: liver (42.9%), peritoneum (19%), lungs (15.5%). 
Stabilization was significantly higher after systemic chemotherapy before and after perioperative chemotherapy 
comparing to patients who had preoperative radiation (p = 0.013). Proportional Cox regression model risks showed 
that the chances of death in patients with advanced rectal cancer after surgery was 4.1 times higher for peritoneal 
carcinomatosis, 2.9 times for liver metastases and 1.5 for multi organ metastasis.
CONCLUSION: low anterior resection with defunctioning ileostomy is associated with acceptable anastomotic leak 
rate (5.9%) and mortality (1.2%). Systemic chemotherapy in combination with target agents is preferable initial 
treatment in patients with metastatic rectal cancer.

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

52

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2024-23-1-52-58&domain=pdf&date_stamp=2024-2-23


Результаты резекции прямой кишки при метастатическом раке Results of rectal resection in metastatic cancer

KEYWORDS: rectal resection, metastatic rectal cancer, anastomosis failure, distant metastases, preventive intestinal stoma

CONFLICT OF INTEREST: The authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Kit O.I., Gevorkyan Yu.A., Soldatkina N.V., Kolesnikov E.N., Gusareva M.A., Bondarenko O.K., Anisimov A.E., Vladimirova L.Yu. 
Results of rectal resection in metastatic cancer. Koloproktologia. 2024;23(1):52–58. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-
23-1-52-58

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Солдаткина Наталья Васильевна, ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России, ул. 14-я линия, д. 63, Ростов-на-
Дону, 344037, Россия; тел. 8-918-545-3004; e-mail: snv-rnioi@yandex.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Soldatkina N.V., Federal State Budgetary Institution “National Medical Research Center of Oncology” 
of the Ministry of Health of the Russian Federation; str. 14th line, 63, Rostov-on-Don, 344037, Russia; tel.: +7 (918) 545-30-04; e-mail: 
snv-rnioi@yandex.ru

Дата поступления — 30.06.2023 После доработки — 21.07.2023 Принято к публикации — 12.02.2024 
Received — 30.06.2023 Revised — 21.07.2023 Accepted for publication — 12.02.2024

ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки — распространенная в структуре 
онкологической заболеваемости опухоль с высокими 
показателями смертности [1,2]. При этом наиболее 
частой причиной является наличие отдалённых ме-
тастазов, чаще метахронных ~ 40% и реже синхрон-
ных — 25%, последние ассоциированы с худшим 
прогнозом. Более половины пациентов метастатиче-
ским колоректальным раком имеют нерезектабель-
ное метастатическое поражение отдаленных органов 
[3,4].
В связи с появлением эффективных схем полихимио-
терапии, применением таргетной терапии, расши-
рением показаний для оперативных вмешательств, 
прогноз при метастатическом раке прямой кишки 
значительно улучшился [1,2,5,6].
В настоящее время больные с потенциально резекта-
бельными метастазами должны получать максималь-
но эффективную лекарственную терапию и опериро-
ваться как только процесс станет резектабельным. 
У пациентов с нерезектабельным метастатическим 
процессом хирургическое вмешательство может быть 
этапом комплексного лечения [7].
Данная статья посвящена оценке собственных ре-
зультатов резекции прямой кишки при метастатиче-
ском раке прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов лечения 84 больных 
симптомным резектабельным раком прямой кишки 
с наличием нерезектабельных отдаленных метаста-
зов и стадией заболевания от сT2N0M1 до сT4аN2M1 
(Табл. 1), получавших лечение с 2015 по 2020 гг. 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии» МЗ РФ. Медиана возраста 
больных составила 60,3 (22–82) года. Среди больных 
было равное количество мужчин и женщин (по 42 

пациента). Первичные опухоли прямой кишки во всех 
случаях имели симптомный характер (кровотечение, 
субкомпенсированная кишечная непроходимость), 
но не вовлекали в опухолевый процесс соседние 
органы.
Гистологически у всех больных была установлена 
аденокарцинома различной степени дифференци-
ровки с преобладанием умеренно дифференцирован-
ной — 67 (79,8%) больных. Медиана размера опухо-
ли составила 6,0 (5,0; 7,0) см. Медиана расстояние от 
анокутанной линии до опухоли прямой кишки — 8,0 
(7,0; 10,0) см. Большинство больных — 52 (61,9%) — 
имели стадию заболевания T3N1-2M1. У 62 (73,8%) 
больных отдаленные метастазы до начала лече-
ния локализовались в печени, легких — 18 (21,4%) 
и брюшине — 10 (11,9%). У 71 (84,5%) больного от-
даленные метастазы локализовались в одном органе, 
у остальных пациентов — одновременно в 2–3 орга-
нах. При этом чаще всего одновременно метастазы 
наблюдались в печени и легких (n = 4).
Предоперационная пролонгированная конформная 
лучевая терапия с радиомодификацией капецита-
бином проведена 16 (19,0%) больным. Остальные 
больные получили 3–4 курса предоперационной ПХТ 
(по схеме FOLFOX) с применением таргетной тера-
пии в зависимости от мутационного статуса опухоли 
(54 (64%) больных с диким типом гена KRAS получали 
ингибиторы EGFR, 30 (36%) больных с наличием мута-
ций гена KRAS получали бевацизумаб).
Всем больным выполнена низкая резекция прямой 
кишки с мезоректумэктомией, формированием коло-
ректального анастомоза и превентивной илеостомы. 
В последующем выполнялись оперативные вмеша-
тельства по закрытию илеостомы.
После завершения хирургического этапа лечения 
больные получали многокурсовую полихимиотера-
пию, таргетную терапию и находились под динамиче-
ским наблюдением.
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием статистического пакета STATISTICA 
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12.0 (StatSoft Inc., США). Непрерывные переменные 
представлены медианой (Me) и квартилями Q1 и Q3 
в формате Me (Q1 — Q3). Категориальные данные 
были представлены в виде абсолютной и относи-
тельной частоты (%). Сравнение непрерывных по-
казателей подгрупп пациентов осуществляли с при-
менением критерия Манна–Уитни, биноминальные 
с помощью точного двустороннего критерия Фишера, 
критический уровень значимости р принимали рав-
ным 0,05. Оценку функции выживаемости проводили 
методом Каплан-Майера. При оценке прогностиче-
ской значимости некоторых численных показателей 
для прогноза развития рецидива заболевания также 
использовался ROC-анализ.
Все рассмотренные показатели имели распределение, 
отличное от нормального (критерий Шапиро-Уилка).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде несостоятельность 
колоректального анастомоза развилась у 5 (5,9%) 
больных, из них 3 мужчин и 2 женщины. Средний воз-
раст больных был 56,3 года. Отдаленные метастазы 

локализовались в печени (4 больных) и в легких 
(1 больной). Трем из этих больных (60,0%) была про-
ведена предоперационная лучевая терапия. Среднее 
расстояние от анокутанной линии до опухоли было 
5,1 см, то есть пациентам выполнены низкие резекции 
прямой кишки. Повторные оперативные вмешатель-
ства при этом были выполнены 1 больному (Grade С), 
послеоперационная летальность наблюдалась 
в 1 (1,2%) случае. Четырем больным с несостоятель-
ностью колоректального анастомоза в дальнейшем 
были выполнены оперативные вмешательства по за-
крытию превентивной илеостомы, в среднем, через 
4,5 месяца после операции.
Статистический анализ не выявил значимой зависи-
мости частоты развития несостоятельности колорек-
тального анастомоза от других клинических факто-
ров. При этом сама несостоятельность анастомоза 
не повлияла на выживаемость пациентов.
Оперативные вмешательства по закрытию илеостомы 
были выполнены 66 (78,6%) больным, в среднем че-
рез 3,6 месяца, при среднем периоде после первич-
ной операции в 17,9 месяцев.
Пациенты находились под наблюдением от 3 до 88 ме-
сяцев. За время наблюдения местных рецидивов 
опухоли не было, дальнейшее прогрессирование 
метастатического поражения отдаленных органов 
выявлено у 60 (71,4%) больных и чаще проявлялось 
метастатическим поражением печени — 36 (42,9%) 
больных, брюшины — 16 (19%) больных, легких — 
13 (15,5%). При этом статистически значимо прогрес-
сирование опухоли с поражением печени и легких 
наблюдалось у больных, которым был проведен курс 
предоперационной химиолучевой терапии (р = 0,023 
и р = 0,014, соответственно). Метастатическое пора-
жение нескольких органов в процессе наблюдения 
выявлено у 11 (13,1%) больных, чаще это были пе-
чень и брюшина (6 случаев).
Стабилизация опухолевого процесса чаще наблю-
далась у больных, которые получали системную 
химиотерапию до и после оперативного лечения — 
20 (38,5%) больных, по сравнению с больными, ко-
торым в комплекс лечения включен и курс предопе-
рационной лучевой терапии — 4 (12,5%) больных 
(р = 0,013).
Всего за время наблюдения умерло 57 (67,9%) боль-
ных. Медиана общей выживаемости пациентов соста-
вила 24,6 месяцев (Рис. 1).
Медиана бессобытийной выживаемости больных ме-
тастатическим раком прямой кишки — 18,5 месяцев 
(Рис. 2).
Была выявлена статистически значимая зависимость 
выживаемости пациентов от проведения лучевой те-
рапии больным метастатическим раком прямой киш-
ки. Так, медиана выживаемость больных без лучевой 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных раком 
прямой кишки
Table 1. Clinical characteristics of patients with rectal cancer

Показатель
Рак прямой кишки 

(n = 84)
Me (Q1; Q3); n (%)

Возраст, лет 61 (55; 66)
Пол:
женщины
мужчины

42 (50%)
42 (50%)

Размер опухоли, см 6,0 (5,0; 7,0)
Расстояние от анокутанной линии, см 8,0 (7,0; 10,0)
сT2
сT3
сT4а
сN0
сN1
сN2

3 (3,6%)
54 (64,3%)
27 (32,1%)

5 (7,1%)
41 (48,8%)
37 (44,1%)

Предоперационное лечение:
ХЛТ
ПХТ

16 (19%)
68 (81%)

Степень дифференцировки:
G1
G2
G3-4

6 (7,1%)
67 (79,8%)
11 (13,1%)

Локализации отдаленных метастазов 
до лечения:
печень
легкие
нерегионарные лимфоузлы
брюшина
головной мозг
яичники
надпочечник

62 (73,8%)
18 (21,4%)

2 (2,4%)
10 (11,9%)

1 (1,2%)
4 (4,8%)
2 (2,4%)
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терапии составила 32,5 месяца, при проведении лу-
чевой терапии — 15,8 месяцев (p = 0,004) (Рис. 3).
Выживаемость больных метастатическим раком пря-
мой кишки также зависела и от наличия метаста-
тического поражения печени после оперативного 
лечения. При этом медиана выживаемости при от-
сутствии метастатического поражения печени соста-
вила 33,4 месяца, при метастатическом поражении 
печени — в 2 раза меньше: 15,8 месяца (p = 0,0002) 
(Рис. 4).
Оценка факторов риска выживаемости больных 
с применением регрессионной модели пропорцио-
нальных рисков Кокса показала, что канцероматоз 
брюшины после лечения в 4,1 раза повышает шансы 
умереть в любой интервал времени; шансы насту-
пления летального исхода после операции в любом 
промежутке времени при наличии метастазов в пече-
ни в 2,9 раз выше, чем при их отсутствии; при про-
ведении лучевой терапии без предоперационной 
химиотерапии больным метастатическим раком пря-
мой кишки шансы летального исхода выше в 2,2 раз, 
чем при ее отсутствии. Повышает шансы смерти в 1,5 
и одновременное поражение отдаленными метаста-
зами нескольких органов.
Статистический анализ показал, что такие показатели, 
как пол, возраст больных, степень дифференцировки 
опухоли, метастатическое поражение регионарных 
лимфоузлов значимо не влияли на прогрессирование 
заболевания после лечения и выживаемость больных 
метастатическим раком прямой кишки.
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Рисунок 1. Общая выживаемость больных метастатиче-
ским раком прямой кишки
Figure 1. Overall survival of patients with metastatic rectal 
cancer
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Рисунок 2. Бессобытийная выживаемость больных мета-
статическим раком прямой кишки
Figure 2. Event-free survival of patients with metastatic rectal 
cancer
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Рисунок 3. Выживаемость больных метастатическим ра-
ком прямой кишки в зависимости от проведения лучевой 
терапии
Figure 3. Survival rate of patients with metastatic rectal cancer 
depending on radiation therapy
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Рисунок 4. Выживаемость больных метастатическим ра-
ком прямой кишки в зависимости от наличия метастати-
ческого поражения печени после операции
Figure 4. Survival rate of patients with metastatic rectal can-
cer depending on the presence of metastatic liver damage after 
surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ

Ограничения данного исследования были обусловле-
ны большим спектром отдаленного метастатического 
поражения у больных раком прямой кишки, вклю-
ченных в выборку, а также локализацией первичной 
опухоли во всех отделах прямой кишки: верхне-, 
средне- и нижнеампулярный. Основным условием 
включения пациентов в исследование было наличие 
резектабельной первичной опухоли прямой кишки 
и нерезектабельных отдаленных метастазы.
Больные получили комплексное лечение, включаю-
щее оперативное лечение, лекарственную терапию 
и предоперационную лучевую терапию у части боль-
ных. После хирургического вмешательства по поводу 
рака прямой кишки опасным осложнением являет-
ся несостоятельность анастомоза, частота которой, 
по данным литературы, может достигать 25% [8]. 
Несостоятельность анастомоза особенно нежела-
тельна у больных метастатическим раком, поскольку 
ее развитие отодвигает сроки проведения лекар-
ственной терапии, которая необходима этой катего-
рии больных. Проведенные исследования выявили 
факторы риска развития несостоятельности анасто-
моза, среди которых наиболее значимыми являются 
мужской пол, ожирение или пониженное питание, ло-
кализация опухоли в нижнеампулярном отделе пря-
мой кишки, проведение предоперационной химиолу-
чевой терапии, наличие выраженной коморбидной 
патологии и другие [9]. В данном исследовании не-
состоятельность колоректального анастомоза наблю-
далась в небольшом проценте случаев (6%), причем, 
только у тех больных, которым были выполнены низ-
кие передние резекции прямой кишки. Однако стати-
стический анализ не выявил значимой зависимости 
частоты развития несостоятельности колоректаль-
ного анастомоза от других клинических факторов 
при метастатическом раке прямой кишки. Эти данные 
могут свидетельствовать о том, что метастатическое 
поражение отдаленных органов не влияет на частоту 
развития несостоятельности анастомоза.
Превентивная илеостома призвана смягчить клиниче-
ские проявления развившейся несостоятельности ана-
стомоза и снизить число повторных оперативных вме-
шательств. Оперативные вмешательства по закрытию 
илеостомы выполняются, в среднем, в сроки 2–4 ме-
сяца [10]. В представленном исследовании у боль-
ных метастатическим раком прямой кишки закрытие 
илеостомы было выполнено не всем больным (79%). 
Каждому пятому больному раком прямой кишки с ме-
тастатическим поражением отдаленных органов илео-
стома не была закрыта, а средние сроки до закрытия 
составили 18 месяцев. Учитывая этот факт, можно 
предположить, что часть больных метастатическим 

раком прямой кишки получила бы преимущество от 
формирования постоянной колостомы.
Показатели общей и бессобытийной выживаемости 
в представленной группе больных метастатическим 
раком прямой кишки составили, соответственно, 24,6 
и 18,5 месяцев, что коррелирует с данными литерату-
ры [11].
После оперативного лечения дальнейшее прогрес-
сирование метастатического поражения отдаленных 
органов наблюдалось у большинства больных (71%) 
и проявлялось чаще всего метастатическим пораже-
нием печени, брюшины и легких. В нашем исследо-
вании значимо ухудшило выживаемость больных 
прогрессирование заболевания, связанное с мета-
статическим поражением брюшины, печени и муль-
тиорганное поражение. Напротив метастатическое 
поражение легких значимо не повлияло на выжива-
емость пациентов.
При анализе результатов лечения рака прямой кишки 
с отдаленными метастазами в зависимости от вариан-
та лечения оказалось, что более высокие показатели 
выживаемости были получены в группе пациентов, 
которые получили хирургическое лечение и химиоте-
рапию по сравнению с пациентами, у которых в ком-
плекс лечения была включена и предоперационная 
пролонгированная лучевая терапия. Худшие резуль-
таты лечения больных метастатическим раком пря-
мой кишки при включении в комплекс лечения про-
лонгированной предоперационной лучевой терапии 
[13] можно объяснить задержкой проведения хи-
миотерапии в терапевтических дозах на 3–4 месяца 
в связи с проведением лучевой терапии. В этом кон-
тексте наши данные подтверждают результаты других 
исследований [12–14] и свидетельствуют в пользу 
начала лечения у больных с генерализованным раком 
прямой кишки с системной химиотерапией в сочета-
нии с таргетными препаратами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Низкая передняя резекция прямой кишки с форми-
рованием превентивной илеостомы при метастати-
ческом раке сопровождается приемлемой частотой 
несостоятельности анастомоза (5,9%) и послеопе-
рационной летальности (1,2%). У больных с генера-
лизованной формой рака прямой кишки предпочти-
тельно начинать лечение с системной химиотерапии 
в сочетании с таргетными препаратами.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить результаты хирургического лечения пациентов с транс- и экстрасфинктер-
ными свищами прямой кишки с использованием лазерной коагуляции в зависимости от способа закрытия 
внутреннего свищевого отверстия.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: за 5-летний период 121 пациенту выполнены оперативные вмешательства с при-
менением лазерной коагуляции свищевого хода в сочетании с 3 различными вариантами закрытия внут-
реннего свищевого отверстия.43 пациента были включены в группу лазерной коагуляции свищевого хода 
в сочетании с его перевязкой в межсфинктерном пространстве (ЛТ + ПСМП), 47 — в группу лазерной коа-
гуляции свища с пластикой внутреннего свищевого отверстия слизисто-мышечным лоскутом (ЛТ + СМЛ), 
31 — в группу лазерной термокоагуляции свищевого хода с ушиванием внутреннего свищевого отверстия 
отдельными швами (ЛТ + УВС). Средний возраст пациентов — 42 (20–70) года. Мужчин — 82, женщин — 
39. Средний период наблюдения за пациентами составил 19 (3–52) месяцев. В периоперационном периоде 
(до операции, через 1 и 2 месяца после вмешательства) пациентам выполнялся УЗИ мониторинг для оценки 
процесса заживления свищей и раннего выявления рецидивов заболевания. Для оценки влияния операций 
на функциональное состояние запирательного аппарата прямой кишки до вмешательства и через 3 месяца 
после операции пациентам выполнялась сфинктерометрия.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группе ЛТ + ПСМП заживление свища отмечено у 33/43 (76,7%) пациентов, в группе 
ЛТ + СМЛ — у 33/47 (70,2%) пациентов, в группе ЛТ + УВС — у 17/31 (54,8%) пациентов (р = 0,129). 
Единственным установленным фактором, продемонстрировавшим статистически значимое влияние 
на частоту положительных результатов в группе ЛТ + ПСМП, оказался диаметр внутреннего свищевого 
отверстия. Так, при диаметре свищевого отверстия более 3 мм положительный результат был достиг-
нут у 24 (54,5%) из 44 пациентов, а при диаметре отверстия ≤ 3,0 мм свищевой ход зажил в 58 (75,3%) 
из 77 наблюдений (р = 0,025).Средняя продолжительность койко-дня (Ме) составила 3,5. Осложнения во 
время операции и ближайшем послеоперационном периоде зафиксированы лишь в 3 (2,5%) случаях.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: метод лазерной коагуляции зарекомендовал себя в качестве сфинктеросберегающего вме-
шательства, способного составить конкуренцию для традиционных способов лечения свищей прямой 
кишки в отобранной группе пациентов. Вне зависимости от способа закрытия внутреннего свищевого 
отверстия методика продемонстрировала высокий уровень безопасности. Наилучшие показатели часто-
ты заживления зафиксированы при сочетании лазерной коагуляции с перевязкой свищевого хода в меж-
сфинктерном пространстве (76,7%), однако поиск наиболее надежного способа изоляции свищевого хода 
от просвета прямой кишки должен быть продолжен.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: свищ прямой кишки, лазерная коагуляция, перевязка свищевого хода в межсфинктерном пространстве, слизисто-
мышечный лоскут, FiLaC
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AIM: to estimate the results of treatment for trans- and extrasphincteric anal fistulas by laser coagulation depending 
on the method of internal fistula closure.
PATIENTS AND METHODS: the study included 121 patients underwent surgery with laser coagulation of the anal 
fistulas in combination with 3 different ways of internal fistula closure over a 5-year period. Forty-three patients 
were included in the group of laser coagulation of anal fistulas with its ligation in the intersphincteric fistula tract 
(LC + LIFT), 47 — in the group of laser coagulation of the fistula with the internal opening closure with a advance-
ment flap (LC + AF), 31 — in the group of laser coagulation of the anal fistulas with suturing of the internal fis-
tulous opening by separate sutures (LT + SIFO). Patients were aged 42 (20-70) years, 82 males. The follow-up was 
19 (3-52) months. Preoperatively, 1 and 2 months after surgery, the patients underwent ultrasound to evaluate the 
process of fistula healing and early detection of recurrences. To assess the functional results, sphincterometry was 
performed before the surgery and 3 months after surgery.
RESULTS: in the LT + LIFT group, fistula healing revealed in 33/43 (76.7%) patients, in the LT + AF group — in 
33/47 (70.2%) patients, in the LT + SIFO group — in 17/31 (54.8%) patients (p = 0.129). The only identified 
factor that showed a significant effect on positive result in the LT + LIFT group was the diameter of the internal 
fistulous opening. Thus, if the diameter of the fistulous opening was more than 3 mm, positive result occurred in 24 
(54,5%), and if the diameter of the opening was ≤ 3,0 mm, the anal fistulas healed in 58 (75,3%) out of 77 cases 
(p = 0,025). The hospital stay was 3.5 days. Complications during surgery and the immediate postoperative period 
occurred only in 3 (2.5%) cases.
CONCLUSION: laser coagulation has proven to be a sphincter-saving surgery alternative to conventional one for anal 
fistula in a selected group of patients, with a high level of safety regardless of the method of internal fistula closure. 
The best healing rates were revealed when laser coagulation was combined with ligation of the anal fistulas in the 
intersphincteric tract (76.7%), but the search for the most reliable method of isolating the anal fistulas should be 
continued.

KEYWORDS: anal fistula, laser coagulation, LIFT, advancement flap,FiLaC
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ВВЕДЕНИЕ

Среди современных методов лечения свищей прямой 
кишки на сегодняшний день широкое применение 
получил способ лазерной коагуляции [1–15]. В зару-
бежной литературе методика получила аббревиатуру 
FiLaC™ (Fistula Laser Closer). Способ относится к группе 
сфинктеросберегающих вмешательств и связан с коа-
гуляцией стенок свищевого хода с помощью диодного 
лазера, при этом в рамках вмешательства не произво-
дится какого-либо пересечения структур запиратель-
ного аппарата прямой кишки (ЗАПК). Несмотря на то, 
что с момента появления данной технологии прошло 
уже более 10 лет, единой концепции о необходимо-
сти специального закрытия внутреннего свищевого 
отверстия, способе его закрытия не существует [1,4]. 
Также в рамках проведенных исследований не было 

установлено факторов, которые могли бы оказать 
влияние на риск развития рецидива заболевания 
[1,4]. По данным отдельных авторов, вероятность по-
лучения хороших результатов лечения увеличивается 
в случаях предварительной установки дренирующей 
латексной лигатуры (seton) до вмешательства с ис-
пользованием лазера, а также у пациентов со сви-
щевым ходом длиной менее 3 см [8]. Характеризуя 
параметры лазерной коагуляции, в большинстве ис-
следований использовалась длина волны излучения 
1470 нм с мощностью 8–12 Вт. Скорость проведе-
ния световода по свищевому ходу колебалась от 1 
до 3 мм в секунду. Как правило, операция выполня-
лась пациентам с транссфинктерными свищами, реже 
с интер- и экстрасфинктерными свищами прямой 
кишки. Отдельные авторы (Хитарьян А.Г., 2016) ре-
комендовали использовать операцию, в т.ч. у паци-
ентов с наличием параректальных затеков. При этом 

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

60



Пятилетний опыт применения метода лазерной коагуляции 
при лечении транс- и экстрасфинктерных свищей прямой кишки

Five-year experience of laser coagulation in the treatment 
of trans- and suprasphincteric anal fistulas

выполнялось вскрытие затеков, а с помощью лазера 
обрабатывалась часть свища, проходящая через тол-
щу анального сфинктера / стенку прямой кишки [9]. 
Относительно просвета свищевого хода и процессов, 
происходящих в тканях, окружающих свищ, в работе 
Матиняна А.В., Костарева И.В. с соавт. (2021), выпол-
ненной в НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих, 
было установлено, что полной облитерации свища 
под действием лазерной коагуляции не происходит, 
некротические изменения тканей стенок свищевого 
хода по окружности имеют неравномерный характер, 
а глубина некроза колеблется от 0,5 до 2 мм [10]. Эти 
данные демонстрируют возможность использования 
методики в основном у пациентов с прямолинейными 
свищами, без глубоких затеков и вторичных свище-
вых ходов. В случае наличия параректальных затеков 
рекомендуется их вскрытие с установкой дрениру-
ющей латексной лигатуры. Лечение при этом носит 
многоэтапный характер.
Наибольший интерес представляет необходимость 
закрытия и выбор способа закрытия внутреннего 
свищевого отверстия. Данная проблема обуслов-
лена тем, что показатель частоты заживления сви-
щей при лазерной коагуляции, без какого-либо 
закрытия внутреннего свищевого отверстия, варьи-
рует в широком диапазоне — от 20 до 89% [2,11]. 
Дополнительное закрытие внутреннего свищевого 
отверстия, безусловно, может повысить шансы на за-
живление свища. При анализе публикаций уста-
новлено несколько наиболее часто встречающихся 
вариантов обработки внутреннего свищевого отвер-
стия после выполнения этапа лазерной коагуляции 
свищевого хода. Данный этап, по нашему мнению, 
является ключевым моментом любого хирургическо-
го вмешательства по поводу свищей прямой кишки, 
в особенности при сложных их вариантах. Если обоб-
щить литературные данные, то кроме варианта, когда 
внутреннее отверстие никак не обрабатывается, кро-
ме лазерной коагуляции, существует 3 способа завер-
шения вмешательства. В первую очередь, это ушива-
ние внутреннего свищевого отверстия отдельными 
узловыми швами или путем наложения Z-образного 
шва. Вторым по частоте является вариант закрытия 
внутреннего свищевого отверстия с помощью ло-
скута (слизисто-подслизистый, слизисто-мышечный, 
кожно-анальный). Также стали появляться работы, 
где использовалась комбинация лазерной коагуля-
ции свищевого хода с методикой перевязки свища 
в межсфинктерном пространстве (LIFT). Насколько 
сильно на частоту заживления свища может повлиять 
способ закрытия внутреннего свищевого отверстия 
можно убедиться с помощью ряда примеров. Так, 
в работе Матиняна А.В. (2021) было установлено, что 
среди 31 пациента, у которых внутреннее отверстие 

ушивалось отдельными швами, частота заживления 
составила 54,8%, а у 14 пациентов, которым выпол-
нено закрытие отверстия слизисто-мышечным лоску-
том, заживления свища удалось достичь в 65,3% слу-
чаев [10,13]. В статье Васильева С.В. с соавт. (2021) 
и исследовании Гор И.А. (2022) продемонстрированы 
довольно хорошие результаты применения методики, 
сочетающей лазерную коагуляцию свищевого хода 
с его перевязкой в межсфинктерном пространстве 
[12,16]. При данном сочетании заживление свища 
произошло у 88,2% пациентов, а при изолированной 
методике LIFT — в 74,1% случаев [12].
Таким образом, на сегодняшний день отсутствует 
единая концепция в отношении действий с внутрен-
ним свищевым отверстием — ушивать / не ушивать, 
ушивать / выполнить закрытие отверстия с помощью 
лоскута или использовать лазерную коагуляцию в со-
четании с методикой LIFT. Требуется проведение 
сравнительных, желательно рандомизированных ис-
следований, которые могли бы продемонстрировать 
эффективность того или иного способа обработки 
внутреннего свищевого отверстия при использова-
нии технологии лазерной коагуляции свища. Целью 
данной публикации является анализ результатов 
лечения пациентов, которым применена технология 
лазерной коагуляции свища в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 
при этом наибольший интерес представляет оценка 
частоты заживления в зависимости от способа за-
крытия внутреннего свищевого отверстия.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2018 г. по март 2023 г. на базе ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России 121 пациенту с транс- и экстрас-
финктерными свищами прямой кишки были выпол-
нены оперативные вмешательства с применением 
лазерной коагуляции свищевого хода. В течение 
указанного периода времени операции с примене-
нием лазерной коагуляции сочетались с 3 различ-
ными вариантами закрытия внутреннего свищевого 
отверстия. Так, в рамках научного исследования, где 
выполнялась сравнительная оценка результатов коа-
гуляции стенок свищевого хода с помощью диодного 
лазера и монополярной электрокоагуляции (иссле-
дование 1), внутренне свищевое отверстие закрыва-
лось либо отдельными узловыми швами, либо с помо-
щью низведения слизисто-мышечного лоскута стенки 
прямой кишки [10,13]. В рамках дизайна 2-го срав-
нительного исследования (исследование 2) пациен-
ты рандомизировались в 2 группы. В одной группе 
выполнялась лазерная коагуляция свища с пластикой 
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внутреннего свищевого отверстия методом низве-
дения слизисто-мышечного лоскута (ЛТ + СМЛ), во 
второй группе производилась лазерная коагуляция, 
дополненная перевязкой свищевого хода в меж-
сфинктерном пространстве (ЛТ + ПСМП) [14]. Таким 
образом, в НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих 
был накоплен опыт применения операций, при кото-
рых выполнялась коагуляция стенок свищевого хода 
диодным лазером с 3 различными вариантами закры-
тия внутреннего свищевого отверстия.
Критериями включения пациентов в исследование 1 
были: транссфинктерный свищ, экстрасфинктерный 
свищ прямой кишки 1–2 степени сложности; отсут-
ствие у пациента глубоких затеков по ходу свища; 
отсутствие в анамнезе радикальных операций по по-
воду свища прямой кишки. В исследование 2 были 
включены пациенты только с транссфинктерным рас-
положением свищевого хода.
Критериями невключения в исследования были: сви-
щи на фоне воспалительных заболеваний кишечника 
(язвенный колит, болезнь Крона), онкологического 
процесса, специфическая этиология свищей (ту-
беркулез, актиномикоз). Операция не выполнялась 
в случае наличия по ходу свища глубоких (пельвио-
ректальный, ретроректальный) затеков. Части паци-
ентов для подготовки к лазерной коагуляции свища 
в качестве 1-го этапа лечения производилось вскры-
тие и дренирование затеков с проведением дрениру-
ющей латексной лигатуры. Второй этап выполнялся 
через 1–3 месяца после проведения лигатуры.
В обоих исследованиях использовалась мощность из-
лучения лазера, составляющая 12 Вт с непрерывным 
режимом работы и скоростью выведения световода 
по каналу свища ≈ 1 мм/секунду. У пациентов, кото-
рым выполнялась лазерная коагуляция с ушиванием 
внутреннего свищевого отверстия (ЛТ + УВО), а так-
же пациентов, входящих в исследование 1, у которых 
производилось закрытие внутреннего свищевого от-
верстия методом низведения слизисто-мышечного 
лоскута (ЛТ + СМЛ), использовался диодный лазер 
с длиной волны 1470 нм (аппарат лазерный медицин-
ский «АСТ», Россия). В исследовании 2 во всех случа-
ях применялся диодный лазер «ИРЭ-полюс» с длиной 
волны 1560 нм. Техника оперативных вмешательств 
подробно представлена в статьях [13,14].
С целью оценки особенностей расположения свище-
вого хода и его характеристик, определения локали-
зации и диаметра внутреннего свищевого отверстия, 
выявления затеков и вторичных свищевых ходов всем 
пациентам до операции выполнялось эндоректальное 
ультразвуковое исследование (ЭРУЗИ). Во многом 
на основании результатов ЭРУЗИ определялись пока-
зания к возможности выполнения сфинктеросбере-
гающей операции с использованием диодного лазера 

для лечения сложных свищей. В послеоперационном 
периоде, с целью оценки процесса заживления раны, 
канала свища и внутреннего свищевого отверстия 
контрольные ЭРУЗИ производились через 1 и 2 меся-
ца после операции (Рис. 1–2).
В качестве примера приводим два клинических 
случая.
В первом случае (Рис. 1) представлена серия эхо-
грамм на разных этапах хирургического лечения. 
На рисунке 1А продемонстрирована эхограмма 
заднего транссфинктерного свища прямой кишки. 
Внутреннее свищевое отверстие расположено в про-
екции задней анальной крипты, имеет диаметр 2,5 мм, 
от отверстия через поверхностную порцию наружно-
го сфинктера идет прямолинейный анэхогенный сви-
щевой ход протяженностью 35 мм, шириной до 3,7 мм, 
который дренируется на перианальную кожу. 
Данному пациенту выполнено оперативное вмеша-
тельство в объеме ЛК + ПСМП. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. При выполнении 
контрольного ЭРУЗИ через 1 месяц после операции 
на эхограмме внутреннее свищевое отверстие от-
четливо не визуализируется (Рис. 1Б). На уровне 
межсфинктерного пространства, в зоне ранее выпол-
ненной перевязки свищевого хода определяются ло-
кальные бесформенные ткани средней эхогенности, 
без жидкостных включений. В проекции дистальной 
части свища определяются единичные анэхогенные 
жидкостные включения, что может соответствовать 
неполной облитерации свища. При повторном ЭРУЗИ 
через 2 месяца (Рис. 1В) в зоне ранее проведенной 
операции выявлено сохранение гипоэхогенного тяжа 
с наличием гиперэхогенных включений в просвете, 
что свидетельствовало о возможности развития ре-
цидива свища. Однако при клиническом осмотре со 
стороны перианальной кожи определялся плоский 
рубец, без признаков воспаления. Данный пациент 
находился под динамическим наблюдением. Через 
6 месяцев после оперативного вмешательства у паци-
ента произошло самопроизвольное вскрытие острого 
парапроктита, был диагностирован рецидив свища. 
В последующем выполнена радикальная операция 
в объеме иссечения свища с ушиванием сфинктера.
В качестве 2-го клинического примера представ-
лена серия эхограмм с клинико-инструментальной 
картиной заживления свища. На рисунке 2А пред-
ставлена эхограмма заднего транссфинктерного 
свища, идущего через глубокую порцию наружного 
сфинктера. Данному пациенту выполнялось анало-
гичное оперативное вмешательство (ЛТ + ПСМП), 
послеоперационный период протекал без ослож-
нений. При контрольном выполнении ЭРУЗИ через 
1 месяц в зоне оперативного вмешательства диффе-
ренцируется прерывистый свищеподобный тяж без 
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жидкостных включений с пониженной эхогенностью 
(Рис. 2Б). При последующем ЭРУЗИ через 2 месяца 
(Рис. 2В) зона операция представлена фиброзными 
тканями средней гипоэхогенности, что соответствует 

формированию рубцовой ткани, заживлению свища. 
При клиническом осмотре у данного пациента как на-
ружное, так и внутреннее свищевые отверстия были 

Рисунок 1. ЭРУЗИ пациента с рецидивом свища после вы-
полнения ЛТ + ПСМП:
А) ЭРУЗИ до операции: (1) — транссфинктерный свищ 
прямой кишки, проходящий через поверхностную порцию 
наружного сфинктера
Б) ЭРУЗИ 30 день: (1) — свищеподобный тяж после лазер-
ной термокоагуляции; (2) — зона перевязки свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве.
В) 3D ЭРУЗИ 60 день: (1) — транссфинктерный свищ пря-
мой кишки, проходящий через поверхностную порцию на-
ружного сфинктера (рецидив свища).
Figure 1. Endorectal ultrasound navigation of a patient with a 
recurrence of the fistula after LC + LIFT:
А) Endorectal ultrasound navigation before surgery: (1) — 
transsphincteric anal fistula, passing through the superficial 
portion of the external sphincter
Б) Endorectal ultrasound navigation 30 day: (1) — fistula-like 
cord after laser coagulation; (2) — zone of ligation of the fis-
tula tract in the intersphincteric space.
В) 3D endorectal ultrasound navigation 60 day: (1) — trans-
sphincteric anal fistula, passing through the superficial portion 
of the external sphincter (fistula recurrence).

 

 
Рисунок 2. ЭРУЗИ — пациента после ликвидации свищево-
го хода методом ЛТ + ПСМП:
А) ЭРУЗИ до операции: (1) — внутреннее свищевое от-
верстие; (2) — транссфинктерный свищ прямой кишки, 
проходящий через глубокую порцию наружного сфинктера; 
(3) — наружное свищевое отверстие.
Б) ЭРУЗИ 30 день: (1) — свищеподобный тяж в зоне ранее 
определяемого свища после лазерной коагуляции.
В) ЭРУЗИ 60 день: (1) — внутренний сфинктер; (2) — ло-
кальные рубцовые изменения в зоне ранее определяемого 
свища; (3) — наружный анальный сфинктер
Figure 2. Endorectal ultrasound navigation of a patient after 
LC + LIFT:
А) Endorectal ultrasound navigation before surgery: (1) — 
internal fistula opening; (2) — transsphincteric anal fistula, 
passing through the deep portion of the external sphincter; 
(3) — external fistula opening.
Б) Endorectal ultrasound navigation 30 day: (1) — fistula-like 
mass in the area of a previously defined fistula after laser co-
agulation.
В) Endorectal ultrasound navigation 60 day: (1) — internal 
sphincter; (2) — local scarring in the area of the previously 
defined fistula; (3) — external sphincter
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эпителизированы; признаков возврата заболевания 
выявлено не было.
Также в рамках протокола клинических исследований 
для оценки влияния операций на функциональное 
состояние запирательного аппарата прямой кишки 
до вмешательства и через 3 месяца после операции 
выполнялась сфинктерометрия. Дополнительно 
проводилось анкетирование пациентов с помощью 
шкалы анальной инконтиненции Wexner (0 баллов — 
нормальная функция держания, 20 баллов — недер-
жание всех компонентов кишечного содержимого 
с нарушением качества жизни и необходимостью ре-
гулярного ношения прокладок).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оперативные вмешательства с применением лазер-
ной коагуляции с различными вариантами закрытия 
внутреннего свищевого отверстия были выполнены 
121 пациенту. В зависимости от варианта закрытия 
внутреннего свищевого отверстия пациенты распре-
делились следующим образом: лазерная коагуляция 
свищевого хода с ушиванием внутреннего свищевого 
отверстия (ЛТ + УВО) — 31 пациент; лазерная коагу-
ляция свища с пластикой внутреннего свищевого от-
верстия слизисто-мышечным лоскутом (ЛТ + СМЛ) — 
47 пациентов; лазерная коагуляция свищевого хода 
в сочетании с его перевязкой в межсфинктерном 
пространстве (ЛТ + ПСМП) — 43 пациента. Следует от-
метить, что пациенты включались в рамках рандоми-
зированных исследований, что обуславливало сход-
ный состав групп. Единственным отличием являлось 
включение пациентов только с транссфинктерными 
свищами в исследовании 2, тогда как в исследовании 
1 входили также пациенты с экстрасфинктерными 
свищами 1–2 степени сложности. Медиана среднего 
периода наблюдения за пациентами составила 16 (3–
52) месяцев.
По полу, возрасту, локализации внутреннего свище-
вого отверстия, наличию/отсутствию параректаль-
ных затеков, длительностью анамнеза заболевания, 
самостоятельному или хирургическому вскрытию 
острого парапроктита условные группы не имели ста-
тистически значимых различий (Табл. 1). Статически 
значимые различия между группой ЛТ + ПСМП 
и группами ЛТ + СМЛ и ЛТ + УВО были выявлены 
при сравнении вариантов расположения свищевого 
хода относительно наружного анального сфинктера. 
Выявленные различия были обусловлены разницей 
в критериях включения в исследования, т.к. в груп-
пу, где лазерная термокоагуляция сочеталась с пе-
ревязкой свища в межсфинктерном пространстве 
включались только пациенты с транссфинктерным 

расположением свищевого хода. Также были вы-
явлены статистические различия между группой 
ЛТ + ПСМП с 2 другими группами по частоте случаев 
предварительного дренирования свища с помощью 
латексной лигатуры, т.к. в данную группу не вклю-
чались пациенты с глубокими затеками и, соответ-
ственно, двухэтапное лечение применялось суще-
ственно реже.
При всех вариантах закрытия внутреннего свище-
вого отверстия положительным исходом операции 
считалось полное его заживление вместе с наруж-
ным отверстием. С учетом всех вариантов закрытия 
внутреннего свищевого отверстия заживление свища 
отмечено в 83/121 (68,6%) наблюдениях, рецидив — 
в 38/121 (31,4%) наблюдениях. Рассматривая услов-
ные группы отдельно, после ЛТ + ПСМП заживление 
свища отмечено у 33 (76,7%) из 43 пациентов. Среди 
10 (23,3%) случаев рецидива свища, в зависимости 
от сохраняющейся части хода, можно рассматривать 
3 основных типа: 1) у 3 пациентов произошел пере-
ход транссфинктерного свища в более простой — 
интерсфинктерный, то есть произошло заживление 
части свища, идущей в толще наружного сфинктера, 
при этом сохранялся участок свищевого хода между 
раной в области межсфинктерной борозды и вну-
тренним свищевым отверстием; 2) у 4 пациентов от-
мечено сохранение свища без выраженных измене-
ний; 3) у 3 пациентов свищ перешел в так называемый 
«неполный наружный свищ», при этом выявлялось 
сообщение между наружным свищевым отверсти-
ем и не до конца зажившей раной в проекции меж-
сфинктерной борозды, однако связи с просветом 
прямой кишки не отмечалось. После 2-х месяцев 
динамического наблюдения пациентам с рецидивом 
свища 1-го типа выполнено иссечение мостика тка-
ней между внутренним отверстием и раной в обла-
сти межсфинктерной борозды в просвет кишки под 
местной анестезией. При рецидивах 2-го и 3-го типов 
пациентам выполнено иссечение свища с ушиванием 
сфинктера. При оценке результатов в послеопераци-
онном периоде, превышающем 3 месяца, рецидивов 
заболевания не отмечено.
В группе лазерной коагуляции в комбинации с низ-
ведением слизисто-мышечного лоскута заживление 
свища отмечено в 35 (74,4%) из 47 случаев. В 3 случа-
ях, в ближайшем послеоперационном периоде, были 
зафиксированы осложнения в виде развития острого 
парапроктита. Обострение воспалительного процесса 
у пациентов произошло на 5-е, 7-е и 17-е сутки после 
оперативного вмешательства. Всем пациентам было 
выполнено вскрытие парапроктита с проведением 
в свищевой ход дренирующей латексной лигатуры. 
Вероятной причиной осложнения являлось быстрое 
склеивание раны в проекции ранее существующего 
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наружного свищевого отверстия, что приводило к за-
труднению оттока экссудата по каналу свища с после-
дующим обострением гнойно-воспалительного про-
цесса в параректальной клетчатке. После развития 
данных осложнений всем пациентам, перенесшим ла-
зерную коагуляцию, с целью адекватного дренирова-
ния производилось более широкое иссечение тканей 
в области наружного свищевого отверстия на глубину 
до 1,5–2,0 см. В дальнейшем развития подобных ос-
ложнений не отмечалось. Следует отметить, что среди 
пациентов с положительным исходом, в 3/35 (8,6%) 
случаях по данным ЭРУЗИ, через 2 месяца после опе-
рации, были выявлены УЗ-признаки остаточной, ча-
стично облитерированной свищеподобной полости 
в дистальной части анального канала. Клиническая 
симптоматика у данных пациентов отсутствовала, 
было отмечено заживление как внутреннего, так и на-
ружного свищевых отверстий. Однако в 2-х из трех 
случаев в течение периода до 6 месяцев после опера-
тивного вмешательства произошло открытие наруж-
ного свищевого отверстия, и констатирован рецидив 
свища. В 3-ем случае пациент находится под дина-
мическим наблюдением. У всех остальных пациентов 
с положительным исходом операции, по данным УЗИ 
мониторинга, остаточных свищевых ходов и поло-
стей выявлено не было, ткани в зоне расположения 
свищей имели однородную, смешанную эхогенность 
и визуально представляли из себя рубцовую ткань. 

Пациентам с рецидивом свища в последующем было 
выполнено его иссечение с ушиванием сфинктера. 
Таким образом, в отдаленном послеоперационном 
периоде после лазерной коагуляции свища с пла-
стикой внутреннего свищевого отверстия слизисто-
мышечным лоскутом хороший результат сохранялся 
в 70,2% (33/47) наблюдениях.
В группе лазерной коагуляции с ушиванием внутрен-
него отверстия (ЛТ + УВО) заживление свища про-
изошло у 17/31 (54,8%) пациентов. Из 11 пациентов, 
у которых заживления свищевого хода не отмечено, 
в 4 случаях изначально была зафиксирована эпи-
телизация наружного свищевого отверстия, однако 
при выполнении контрольного ЭРУЗИ было выявлено 
сохранение внутреннего свищевого отверстия и сви-
щевого хода, идущего в мышечной ткани сфинктера 
и оканчивающегося слепо в подкожно-жировой клет-
чатке. В последующем, данным пациентам в условиях 
перевязочного кабинета проведена дренирующая ла-
тексная лигатура и в период до 3 месяцев после пер-
вичного вмешательства свищ ликвидировался другим 
вариантом хирургического лечения: иссечение сви-
ща с пластикой внутреннего свищевого отверстия 
слизисто-мышечным лоскутом стенки прямой кишки, 
иссечение свища с ушиванием сфинктера. Таким об-
разом, метод ЭРУЗИ показал себя в качестве важного 
диагностического исследования, которое при плано-
вых обследованиях пациентов в послеоперационном 

Таблица 1. Характеристика групп исследования (n = 121)
Table 1. Characteristics of the study groups (n = 121)

Оцениваемый параметр ЛТ + ПСМП
(n = 43)

ЛТ + СМЛ
(n = 47)

ЛТ + УВО
(n = 31) p

Мужчины, n 29 34 19 0,75**
Женщины, n 14 13 12
Средний возраст, Ме (интервал) лет 41 (20–70) 45 (27–68) 40 (29–60) > 0,05*
Длительность анамнеза заболевания, Ме (интервал) мес. 6 (1–120) 7 (1–204) 9,5 (1–84) > 0,05*
Транссфинктерный свищ, n:

Подкожная порция
Поверхностная порция
Глубокая порция

Экстрасфинктерный свищ, n

43
7

25
11
0

39
3

19
17
8

23
0

13
10
8

0,05***

Локализация в.с.о, n:
Задняя
Передняя
Боковая

20
19
4

22
20
5

15
15
1

0,85*

Наличие затеков, n:
Нет затеков
Подкожный
Ишиоанальный

26
11
6

20
14
13

19
6
6

0,29**

С предварительным дренированием латексной лигатурой
Без предварительного дренирования латексной лигатурой

4
39

16
31

15
16

< 0,001***

Период наблюдение, мес. 15 (3–28) 16 (3–28) 27 (3–52) > 0,05*
Вскрытие о. парапроктита:

хирургическое
самостоятельное

33
10

32
15

15
16

0,057**

Примечание: * — расчёт выполнен с помощью теста Манна–Уитни; ** — расчет выполнен с помощью критерия Фишера; *** — различия между 
показателями 1-й и 2-й группы, 1-й и 3-й группы статистически значимы (тест Фишера)
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периоде позволяет объективно, на ранних сроках, 
констатировать заживление или рецидив свища.
Во всех остальных случаях рецидива, когда заживле-
ния свищевого хода не отмечалось, пациентам также 
выполнялись вышеописанные методики.
Послеоперационный койко-день при всех вариантах 
ликвидации внутреннего свищевого отверстия коле-
бался от 1 до 9 дней (Ме = 3,5). Статистически значи-
мых различий между группами по данному показате-
лю не выявлено (р > 0,05).
С целью оценки влияния различных факторов на ча-
стоту заживления свищей при каждом из вариантов 
закрытия внутреннего свищевого отверстия был про-
веден однофакторный анализ. Так, в анализ были 
включены следующие факторы: пол, вариант распо-
ложения свища по отношению к анальному сфинк-
теру, наличие/отсутствие затеков, самостоятельное 
или хирургическое вскрытие острого парапроктита 
в анамнезе, наличие/отсутствие предварительного 

дренирования свища с помощью латексной лигату-
ры, длина свищевого хода, локализация внутреннего 
свищевого отверстия (Табл. 2,3). При анализе вли-
яния данных факторов на результаты лечения, как 
внутри групп, так и между группами статистически 
значимого их влияния в большинстве случаев не вы-
явлено (p > 0,05). Однако внутри группы ЛТ + ПСМП, 
при диаметре внутреннего свищевого отверстия, пре-
вышающем 3 мм, результаты были статистически зна-
чимо хуже по сравнению с теми случаями, когда диа-
метр внутреннего отверстия был ≤ 3 мм (p = 0,033). 
Измерение диаметра внутреннего свищевого отвер-
стия производилось при помощи ЭРУЗИ. Причиной 
более частого рецидива свища после ЛТ + ПСМП у па-
циентов с более широким диаметром внутреннего 
свищевого отверстия достаточно понятны. Диаметр 
отверстия более 3 мм не позволял надежно изо-
лировать канал свища от просвета прямой кишки, 
что при рассасывании шовного материала, которым 

Таблица 2. Сравнительный анализ результатов лечения в группах исследования в зависимости от различных факторов 
(n = 121)
Table 2. Comparative analysis of treatment results (n = 121)

Оцениваемый параметр
ЛТ + ПСМП, n = 43 ЛТ + СМЛ, n = 47 ЛТ + УВО, n = 31

р
Заживление Рецидив Заживление Рецидив Заживление Рецидив

Результаты лечения в группах 
исследования, n (%)

33 (76,7) 10 (23,3) 33 (70,2) 14 (29,8) 17 (54,8) 14 (45,2) 0,129

Вариант расположения свища:
Подкожная + поверхностная порция
Глубокая порция
Экстрасфинктерный

26 (81,3)
7 (63,6)

–

6 (18,7)
4 (36,4)

–

17 (77,2)
7 (63,6)
9 (64,3)

5 (22,8)
4 (26,4)
5 (35,7)

10 (76,9)
4 (40)

3 (37,5)

3 (23,1)
6 (60)

5 (62,5)

0,821
0,459

1
Наличие/отсутствие затеков:

Без затеков
С затеками

21
12

5
5

12
21

8
6

10
9

9
3

0,113
0,867

Вскрытие парапроктита:
Самопроизвольно
Хирургически

8
25

2
8

10
24

5
9

11
9

4
7

0,763
0,353

Предварительное дренирование 
латексной лигатурой:

Да
Нет

4 (100)
29 (74,3)

0 (0)
10 (25,7)

11 (68,7)
22 (70,9)

5 (31,3)
9 (29,1)

9 (60)
8 (50)

6 (40)
8 (50)

0,310
0,197

Примечание: расчет выполнен с помощью критерия Фишера

Таблица 3. Частота заживления свищей прямой кишки в группах исследования в зависимости от различных параметров
Table 3. Frequency of anal fistula healing

Оцениваемые параметры

Частота 
заживления
ЛТ + ПСМП,

n = 43

р

Частота 
заживления

ЛТ + СМЛ
n = 47

р

Частота 
заживления

ЛТ + УВО,
n = 31

р

Мужчины 25/29 0,054 22/34 0,288 12/19 0,288
Женщины 8/14 11/13 5/12
Длина хода > 30 мм 23/30 1,0 19/31 0,094 7/16 0,285
Длина хода ≤ 30 мм 10/13 14/16 10/15
Диаметр в.с.о. ≤ 3,0 мм 28/34 0,033 22/30 0,740 8/13 0,716
Диаметр в.с.о. 3,1–5,0 мм 4/9 11/17 9/18
Локализация в.с.о. по передней полуокружности 13/19 0,116 14/20 0,704 6/14 0,366
Локализация в.с.о. по задней полуокружности 18/20 17/22 10/16
Локализация в.с.о. по боковой полуокружности 2/4 3/5 1/1
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Пятилетний опыт применения метода лазерной коагуляции 
при лечении транс- и экстрасфинктерных свищей прямой кишки

Five-year experience of laser coagulation in the treatment 
of trans- and suprasphincteric anal fistulas

перевязывается часть свища в межсфинктерном 
пространстве, приводило к возобновлению сообще-
ния кишки со свищевым ходом. Вероятнее всего, это 
объясняется отсутствием какого-либо действия не-
посредственно на внутреннее свищевое отверстие, 
тем самым его ширина, превышающая диаметр 3 мм, 
у части пациентов способствовала повторному по-
явлению сообщения между просветом прямой киш-
ки и свищевым ходом, несмотря на его перевязку 
в межсфинктерном пространстве. Также в данной 
группе больных были достигнуты более худшие ре-
зультаты заживления у пациентов женского пола — 
57%, по сравнению с 86% у мужчин, однако различия 
при данном объеме выборки не достигли статической 
значимости (p = 0,054).
При обобщении данных из всех 3 групп и оцен-
ке влияния указанных выше факторов на частоту 
заживления, было установлено, что единствен-
ным фактором, статистически значимо влияющим 
на частоту положительных результатов, является 
диаметр внутреннего свищевого отверстия. Так 
при диаметре свищевого отверстия более 3 мм по-
ложительный результат был достигнут у 24 (54,5%) 
из 44 пациентов, а при диаметре отверстия ≤ 3,0 мм 
свищевой ход зажил в 58 (75,3%) из 77 случаев 
(р = 0,025).
При оценке болевого синдрома в послеоперацион-
ном периоде статически значимой разницы между 
группами не выявлено. В первые сутки интенсив-
ность боли, в среднем, составляет 3,0–4,0 (1–8) балла 
по ВАШ, к 5-м суткам после операции болевой синд-
ром, в среднем, составлял 2,0 балла (0–6), а к 10 сут-
кам составил 0,5 балла (0–4).
Также проводилось анкетирование пациентов с по-
мощью шкалы анальной инконтиненции Wexner 
(0 баллов — нормальная функция держания, 20 бал-
лов — недержание всех компонентов кишечного 

содержимого с нарушением качества жизни и не-
обходимостью регулярного ношения прокладок). 
В результате анализа показателей по шкале было 
установлено, что данные методики не оказывают вы-
раженного влияния на функцию держания кишечно-
го содержимого. Уровень баллов до операции и при 
оценке через 3 месяца после вмешательства статис-
тически значимо не отличался независимо от вари-
анта закрытия внутреннего свищевого отверстия. 
Полученные данные наряду с параметрами давления 
в анальном канале при сфинктерометрии свидетель-
ствует об отсутствии выраженного влияния вмеша-
тельств на функциональное состояние ЗАПК незави-
симо от варианта закрытия внутреннего свищевого 
отверстия (Табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов лечения при сроках наблюде-
ния за пациентами, превышающих 3 месяца, про-
демонстрировал, что лазерная коагуляция свища 
в комбинации с перевязкой свищевого хода в меж-
сфинктерном пространстве показала наилучшие 
результаты среди способов закрытия внутреннего 
свищевого отверстия (частота заживления свищей 
76,7%). Тем не менее, статистический анализ не вы-
явил значимых преимуществ данной комбинации 
перед лазерной коагуляцией в сочетании с низве-
дением слизисто-мышечного лоскута (частота за-
живления 70,2%). Более того, при тех размерах вы-
борок, включенных в сравнительный анализ, была 
зафиксирована лишь тенденция в пользу 2-х этих 
вариантов закрытия внутреннего свищевого отвер-
стия по сравнению с его ушиванием с помощью от-
дельных швов (частота заживления 54,8%, р > 0,05). 
Сравнивая полученные показатели заживления 

Таблица 4. Балльная оценка функции держания по шкале анальной инконтиненции Wexner до и после хирургического 
лечения
Table 4. Wexner anal incontinence scale questionnaire before and after surgery

Период оценки ЛТ + ПСМП
Me (min–max)

ЛТ + СМЛ
Me (min–max)

ЛТ + УВО
Me (min–max) р

до операции 1,0 (0–5) 1,5 (0–6) 1,0 (0–8) > 0,05
после операции 1,5 (0–6) 1,5 (0–7) 1,5 (0–9) > 0,05

Таблица 5. Показатели давления в анальном канале до и после хирургического лечения по данным сфинктерометрии
Table 5. Sphincterometry before and after surgery

ЛТ + ПСМП, Me ЛТ + СМЛ, Me
р Нормальные 

значения (мм рт. ст.)До После До После
Среднее давление покоя (мм рт. ст.):

Мужчины
Женщины

38
36

39
38

37
39

36
38

> 0,05 43–61
41–63

Максимальное давление сокращения (мм рт. ст.)
Мужчины
Женщины

159
139

154
131

148
160

146
146

> 0,05 121–227
110–178
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после применения лазерных технологий с данны-
ми метаанализа Sameh H.E. и соавт. (2020), вклю-
чившего результаты 26 исследований с суммарным 
количеством 1378 пациентов, которым была выпол-
нена изолированная методика LIFT, можно увидеть 
очень схожие показатели заживления свищей. Так, 
в данном метаанализе приводится средняя часто-
та заживления при использовании изолированной 
методики LIFT, равная 76,5%. Это может свидетель-
ствовать о том, что сама коагуляция стенок свище-
вого хода с помощью диодного лазера, вероятно, 
имеет второстепенное или вспомогательное значе-
ние, в то время как основную роль в достижении по-
ложительного результата несет надежное закрытие 
внутреннего свищевого отверстия и изоляция сви-
щевого хода от просвета прямой кишки. Указанные 
предположения имеют объективное подтверждение 
с помощью морфологического исследования иссе-
ченных после лазерной коагуляции свищевых ходов, 
при котором ни в одном случае не было выявлено их 
полной облитерации [10].
Что касается комбинации лазерной коагуляции с пла-
стикой внутреннего свищевого отверстия слизисто-
мышечным лоскутом, заживление отмечено в 70,2% 
случаев. При сравнении полученных результатов 
с эффективностью метода ликвидации свища путем 
низведения лоскута без использования лазерной 
коагуляции, также можно увидеть довольно схо-
жие показатели заживления. Так, Stellingwerf M.E. 
с соавт. (2019) провели метаанализ данных, в ко-
тором сравнивались результаты лечения свищей 
методом LIFT и методом низведения лоскута. В ра-
боте продемонстрированы сопоставимые показате-
ли заживления свищей при использовании данных 
технологий, при этом средняя частота заживления 
при низведении лоскута составила 74,6% (65,6–83,7) 
[16]. Безусловно, это лишь средние цифры, получен-
ные при обработке отобранных для метаанализа пу-
бликаций, однако они довольно четко отражают воз-
можности метода низведения лоскута при лечении 
свищей.
Таким образом, пятилетний опыт использования 
лазерной коагуляции продемонстрировал несколь-
ко фактов: вне зависимости от варианта закрытия 
внутреннего свищевого отверстия, методика лазер-
ной коагуляции сопровождается низкой интенсив-
ностью и небольшой продолжительностью болевого 
синдрома; метод сопряжен с отсутствием длитель-
ных ограничений физической активности пациен-
тов; средняя длительность пребывания в стационаре 
после операции составляет 3–4 дня (Me = 3,5), что 
свидетельствует о том, что за пациентами не требу-
ется длительное наблюдение в условиях стационара, 
а методика имеет малоинвазивный характер и может 

быть включена в перечень стационарзамещающих 
технологий; сама по себе лазерная коагуляция сви-
щевого хода является лишь составной частью опера-
ции по ликвидации свища, при этом важнейшую роль 
играет надежное закрытие внутреннего свищевого 
отверстия с целью изоляции хода от просвета пря-
мой кишки. Осложнения в раннем послеоперацион-
ном периоде были зафиксированы лишь в 3 (2,5%) 
случаях, что свидетельствует о безопасности данной 
методики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день метод лазерной коагуляции 
свищей занял свою нишу среди других хирургиче-
ских способов лечения. Несмотря на то, что полу-
ченные результаты не продемонстрировали значи-
мого превосходства методики над другими широко 
применяемыми вмешательствами, использование 
лазерной коагуляции позволило минимизировать 
травматическое воздействие на ткани и мышечные 
волокна сфинктера. Методика показала свое полное 
соответствие таким понятиям, как малоинвазивность 
и сфинктеросберегающий характер. Дальнейшее раз-
витие данной технологии может быть связано с более 
надежным закрытием внутреннего свищевого отвер-
стия, что позволит в полной мере реализовать те пре-
имущества, которыми обладает лазерная коагуляция 
тканей с минимальным риском развития послеопера-
ционных осложнений.
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ЦЕЛЬ: оценка прогностического потенциала показателей эндоректального ультразвукового исследования 
(ЭРУЗИ) и трансперинеального ультразвукового исследования (ТПУЗИ) в хирургическом лечении посттрав-
матического анального недержания (АН).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено проспективное двуцентровое исследование эффективности отсро-
ченного хирургического лечения послеродовых травм промежности у пациенток с различной степенью 
повреждения сфинктерного комплекса по данным ЭРУЗИ и ТПУЗИ. В исследовании приняли участие 35 жен-
щин с анальным недержанием, возникшим вследствие акушерской травмы (АТ), которым была выполнена 
отсроченная реконструкция сфинктерно-леваторного комплекса в период 2019–2022 гг.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний возраст пациенток составил 33 года (SD = 5), количество родов варьировало от 1 
до 3, а среднее время от появления симптомов до обращения к специалисту составило 39 месяцев (разброс: 
0–240 месяцев, мода — 24). Были выявлены дефекты наружного анального сфинктера (НАС) с диастазом 
мышечных волокон от 47 до 116 градусов. Диапазон размеров дефектов внутреннего анального сфинктера 
(ВАС) составил от 76 до 177 градусов. Средний период наблюдения за пациентками составил 7 месяцев 
при максимальном периоде — 4 года. Средние показатели тяжести анального недержания по шкале Wexner 
Incontinence Score и качества жизни по шкалам FIQL и PISQ-12 до вмешательства составляли 13 (SD = 3,5), 
1,9 (SD = 0,5) и 17 (SD = 6,8), соответственно. После лечения количество баллов по указанным шкалам 
составило 2,8 (SD = 2,9), 3,6 (SD = 0,6), 8,2 (SD = 3,5), соответственно. Корреляции между показателями 
УЗИ и результатами оценки тяжести недержания и качества жизни выявлено не было.
ВЫВОДЫ: хирургическое лечение послеродового анального недержания демонстрирует высокую эффектив-
ность вне зависимости от величины дефекта внутреннего и наружного сфинктеров и других анатомиче-
ских изменений мышечного каркаса, обусловленных родовой травмой. Ультразвуковая диагностика, будучи 
незаменимым диагностическим инструментом для планирования хирургической реконструкции, не являет-
ся предиктором эффективности лечения послеродовой анальной инконтиненции.
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AIM: to evaluate the predictive value of endorectal ultrasound (ERUS) and transperineal ultrasound (TPUS) in surgi-
cal treatment of post-traumatic anal incontinence (AI).

РЕЗЮМЕ
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PATIENTS AND METHOD: it was a prospective two-center study. The study enrolled 35 women with obstetric perineal 
trauma followed by anal incontinence, who underwent delayed reconstruction of the sphincter-levator complex in the 
period 2019–2022 at the Lomonosov Moscow State University Research and Educational Center. Preoperatively ERUS 
and TPUS was conducted. All patients underwent overlap sphincteroplasty with subsecuent follow up. After surgery 
all patients were asked to fill online-forms with questions from Wexner Incontinence Score, FIQL and PISQ-12 score. 
Satistical evaluation with correlation analysis was performed.
RESULTS: the patients’ mean age was 33 years (SD = 5), the number of births varied from 1 to 3, and the mean time 
from symptom onset to specialist visit was 39 months (range: 0–240 months). Defects in the external anal sphincter 
(EAS) counted 47 to 116 degrees. The range of defect sizes in the internal anal sphincter (IAS) ranged from 76 to 
177 degrees. The average follow-up period for patients was 7 months, with a maximum period of 4 years. The aver-
age degree of incontinence according to the Wexner Incontinence Score and quality of life according to the FIQL and 
PISQ-12 scale before the intervention were 13 (SD = 3.5), 1.9 (SD = 0.5) and 17 (SD = 6.8), respectively. After the 
treatment, the scores were 2,8(SD = 2,9), 3,6(SD = 0,6), 8,2(SD = 3,5). No correlation was found between ultrasound 
parameters and the results of the incontinence grade and quality of life scores.
CONCLUSION: the effectiveness of surgical treatment of postpartum anal incontinence did not depend on the size of 
the internal or external sphincter defect, as well as on other factors obtained by ultrasound diagnostics.

KEYWORDS: anal incontinence, OASIS, sphincteroplasty, obstetric injury of the perineum, anal incontinence, 3D ultrasound examination
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ВВЕДЕНИЕ

Акушерская травма промежности (АТП) III–IV степе-
ни, являясь ведущей причиной посттравматического 
анального недержания (АН), значительно снижает 
качество жизни [1]. Распространенность АТП сохра-
няется на уровне 8–10% всех естественных родов, 
и тенденции к снижению не наблюдается [2].
Особенностью лечения последствий акушерской 
травмы является необходимость привлечения меж-
дисциплинарной команды специалистов независимо 
от срока травмы [3,4]. Так, при ранней диагностике 
акушерской травмы в родовом зале, согласно совре-
менным стандартам [5], показана незамедлительная 
реконструкция тазового дна с привлечением хирурга-
проктолога, а при отсроченной сфинктероперинео-
пластике состав междисциплинарной команды еще 
шире — проктологи, гинекологи, функциональные 
диагносты и нейрохирурги.
Краеугольным камнем лечебно-диагностическо-
го протокола является визуализация степени по-
вреждения мышечного каркаса, основную роль 
в которой играет ультразвуковая диагностика [6,7]. 
Чувствительность и специфичность эндоректального 
УЗИ с 3D-моделированием не уступает магнитно-резо-
нансной томографии, а потому, учитывая значитель-
но меньшую стоимость исследования и возможность 

объемной реконструкции патологического процесса, 
указанный метод визуализации является «золотым 
стандартом» диагностики акушерской травмы [8].
После установления диагноза АН с подтвержден-
ным дефектом сфинктерного комплекса встает во-
прос о выборе первичной технологии лечения. 
Традиционно считается, что наличие дефекта аналь-
ных сфинктеров протяженностью более 100° являет-
ся показанием к хирургическому лечению, а меньший 
размер позволяет начинать лечение с базовой кон-
сервативной терапии и нейромодуляции [9]. С другой 
стороны, в международных публикациях встречается 
мнение о необходимости обязательного выполнения 
хирургической коррекции дефекта мышечного кар-
каса любого размера при его выявлении [10].
Целью нашего исследования стало изучение возмож-
ности использования показателей эндоректального 
(ЭРУЗИ) и трансперинеального ультразвукового ис-
следования (ТПУЗИ) для определения тактики и прог-
нозирования результатов хирургического лечения 
посттравматической анальной инконтиненции.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное двуцентровое исследова-
ние эффективности отсроченного хирургического ле-
чения послеродовых травм промежности у пациенток 
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с различной степенью повреждения сфинктерного 
комплекса по данным ЭРУЗИ и ТПУЗИ. В исследо-
вании приняли участие 35 женщин, перенесших от-
сроченную реконструкцию сфинктерно-леваторного 
комплекса по поводу послеродовой анальной инкон-
тиненции в период 2019–2022 гг. в МНОЦ МГУ им. 
М.В. Ломоносова.
Критерии включения: в исследовании приняли уча-
стие пациентки старше 18 лет с клинической карти-
ной анальной инконтиненции различной степени 
выраженности, возникшей вследствие родовой трав-
мы промежности, которые перенесли хирургическое 
лечение в МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова. Кроме 
того, обязательными критериями включения были 
подтвержденный данными ультразвукового исследо-
вания дефект запирательного аппарата анального ка-
нала, согласие пациенток на участие в исследовании.
Критерии исключения: отказ пациенток от участия 
в исследовании, отсутствие признаков физического 
дефекта сфинктерного комплекса, анальное недер-
жание любой другой этиологии.
Всем пациенткам, обратившимся в Университетскую 
клинику МГУ им. М.В. Ломоносова с жалобами на не-
возможность полноценного контроля анального дер-
жания, проводилась всесторонняя оценка анатоми-
ческой и функциональной целостности сфинктерного 
комплекса. Оценка анатомической целостности мы-
шечного каркаса выполнялись в отделении ультра-
звуковой диагностики ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (Рис. 1).
Процедура ЭРУЗИ выполнялась с использованием 
внутриполостного мультичастотного эндоректаль-
ного линейного датчика 8883 с частотой 4–12 МГц, 
которая позволяла оценить структуры анального 
канала в режимах линейного сканирования и трех-
мерной автоматической реконструкции изображения 
(В-режим — реальная визуализация изображения, 
Рис. 2).
При ЭРУЗИ в режиме реального сканирования в по-
кое, без волевых сокращений, оценивали следующие 
параметры: толщину стенки нижнеампулярного от-
дела прямой кишки, хирургическую и анатомическую 
длину анального канала; толщину и целостность на-
ружного и внутреннего сфинктера; толщину и це-
лостность левой и правой ножки/пучка m. levator 
ani, а также угол их вплетения в продольную мыш-
цу анального канала, целостность ректо-вагиналь-
ной перегородки (РВС), размер дефекта наружного 
и внутреннего сфинктера (Рис. 3). Для измерения 
протяженности дефекта оценивался угол дефекта 
мышечного каркаса в градусах. Участок окружности 
анального канала, равный одному часу условного ци-
ферблата, соответствует 30°. Например, дефект с 11 
до 2 ч по условному циферблату соответствует 90°.

При проведении проб с натуживанием и волевым со-
кращением ануса (проба Вальсальвы) оценивались 
следующие показатели: амплитуда подвижности пу-
боректальной мышцы, степень смещения влагалища 
и мочевого пузыря в дистальном направлении, про-
лабирование стенки прямой кишки во влагалище, 
симптом внутренней инвагинации прямой кишки.
Далее, не вынимая датчик из просвета кишки, в те-
чение 60 секунд проводилась циркулярная запись 
анального канала с использованием последователь-
ных транскоронарных/линейных двухмерных срезов 
на расстоянии 65 мм (от 240 до 300) с интервалом 
сканирования 0,15 мм, что обеспечивало получение 
объемного трехмерного массива изображения. Затем 

Рисунок 1. Ультразвуковой аппарат Flex Focus 500 BK 
Medical (Дания)
Figure 1. Ultrasound machine Flex Focus 500 BK Medical (Den-
mark)

Рисунок 2. Внутриполостной мультичастотный эндорек-
тальный линейный датчик с частотой 4–12 МГц (8883)
Figure 2. Intracavitary multifrequency endorectal linear trans-
ducer with a frequency of 4–12 MHz (8883)
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полученные трехмерные данные, представленные 
в виде «куба», обрабатывались непосредственно 
на ультразвуковом приборе или на компьютере со 
специализированным программным обеспечением.
Отдельно отметим, что все анатомические структуры, 
определяемые при 2D ЭРУЗИ, визуализировались и при 
реконструкции трехмерного изображения (Рис. 4).

Однако в случае трехмерного изображения непо-
средственно оценивались мышечные волокна на-
ружного сфинктера с определением размера его 
дефекта и точного угла дефекта на аксиальном сече-
нии. Наружный сфинктер выявляется в виде кольца 
средней или повышенной эхогенности, расположен-
ного в средней и дистальной части анального канала 
с наличием дифференцировки на пучки подкожной, 
поверхностной и глубокой порции.
Оценивался дефект мышечных волокон внутреннего 
сфинктера, который выявляется в виде нарушения 
целостности анэхогенного кольца на аксиальной 
плоскости с определением точного угла разрыва. 
При этом мышечные волокна левой и правой ножки/
пучков m. levator ani обычно выявляются в виде ли-
нейных структур пониженной эхогенности, вплета-
ющихся в глубокую порцию наружного сфинктера. 
Дополнительное трансперинеальное ультразвуковое 
исследование выполнялось с применением чрескож-
ного конвексного датчика с частотой 3 МГц в положе-
нии лежа на левом боку.
Благодаря описанному комплексному протоколу уль-
тразвуковой оценки структур запирательного аппа-
рата прямой кишки, можно определить клинически-
значимые функциональные изменения мышечных 
структур органов малого таза, оценить наличие сопут-
ствующих анатомо-функциональных изменений (про-
лабирование передней стенки прямой кишки в пред-
дверие влагалища и симптом инвагинации, величину 
аноректального угла в покое, при натуживании и со-
кращении мышц промежности, смещение стенок влага-
лища в дистальном направлении, исключить подтека-
ние мочи и измерить уретровезикальный угол, Рис. 5).
Хирургическая реконструкция сфинктерно-ле-
ваторного комплекса выполнялась в условиях 
Университетской Клиники МГУ им. М.В. Ломоносова 
по методике пластики внахлест» в сочетании с лева-
торопластикой при диагностированном на доопера-
ционном этапе и подтвержденном интраоперационно 
повреждении m. levator ani. Методика предполагала 
острое выделение краев дефекта поврежденного 
сфинктерного комплекса на достаточном расстоя-
нии для формирования нахлеста жизнеспособных 
мышечных тканей не менее 1 см. Рубцовая ткань 
на месте травмы не иссекалась для увеличения пло-
щади сопоставления краев сфинктера при ушивании. 
Фиксация сформированных мышечно-фиброзных ло-
скутов производилась узловыми П-образными швами 
Vicryl 3–0 или 2–0 по типу «шва-пальто» — внах-
лёст. Антибиотикопрофилактика проводилась у всех 
пациентов. Все вмешательства были выполнены 
хирургом-колопроктологом.
Эффективность хирургического лечения в зависи-
мости от типа предоперационных эхографических 

Рисунок 3. Эхограмма 2D ЭРУЗИ, продольное сечение. Стро-
ение анального канала. 1 — стенка нижнеампулярного от-
дела прямой кишки, 2 — внутренний сфинктер, 3 — на-
ружный сфинктер, 4 — эпителий и подэпителиальная 
выстилка, 5 — ножка/пучок m. levator ani, 6 — подкожная 
клетчатка
Figure 3. 2D ERUS sonogram, longitudinal section. The struc-
ture of the anal canal. 1 — wall of the lower ampulla of the 
rectum, 2 — internal sphincter, 3 — external sphincter, 4 — 
epithelium and subepithelial lining, 5 — leg/bundle m. levator 
ani, 6 — subcutaneous tissue

Рисунок 4. Эхограмма 3D ЭРУЗИ, комбинированные сече-
ния (аксиальная и сагиттальная плоскость). Строение 
анального канала. 1 — стенка нижнеампулярного отдела 
прямой кишки, 2 — внутренний сфинктер, 3 — наружный 
сфинктер, 4 — эпителий-подэпителиальная выстилка, 
5 — ножка/пучок m. levator ani, 6 — подкожная клетчатка
Figure 4. 3D ERUS echogram, combined sections (axial and 
sagittal plane). The structure of the anal canal. 1 — wall of the 
lower ampulla of the rectum, 2 — internal sphincter, 3 — ex-
ternal sphincter, 4 — epithelium-subepithelial lining, 5 — leg/
bundle m. levator ani, 6 — subcutaneous tissue
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изменений оценивалась по шкалам-опросниками 
степени анальной континенции (Wexner Incontinence 
Score) и качества жизни при анальном недержании 
(FIQL score, PISQ-12), которые заполнялись паци-
ентками самостоятельно при помощи онлайн-плат-
формы через 3, 6, 12, 24 месяцев после вмешатель-
ства. Ни одна из пациенток не отказалась от участия 
в исследовании.
Статистические расчёты были проведены при помо-
щи программного обеспечения R-Studio (R Core Team 
(2019). R: A language and environment for statistical 
computing. R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/). 
Проведена оценка полученных параметров, корре-
ляции между показателями УЗИ, данными оценочных 
шкал и параметрами пациенток после проведения ле-
чения. При проведении анализа корреляций исполь-
зовались следующие показатели: оцениваемые пара-
метры успеха операции и качества жизни (значение 
оценочной шкалы Wexner Incontinence Score до опе-
рации и после, значение шкалы FIQL до операции 
и после, значение шкалы PISQ-12 до операции и по-
сле, разница вышеуказанных шкал), показатели, по-
лученные при ультразвуковой диагностике (размер 
дефекта наружного сфинктера, измеряемый в часах 
условного циферблата и градусах окружности, размер 
дефекта внутреннего сфинктера, измеряемый в часах 
условного циферблата и градусах окружности, толщи-
на левой и правой ножек m.levator ani, а также угол 
их вплетения в продольную мышцу анального канала, 
аноректальный угол в покое, при натуживании и сжа-
тии, амплитуда сокращения пуборектальной мышцы, 

наличие ректоцеле и инвагинации прямой кишки). 
Значение Rs 0–0,19 принималось как «очень слабое», 
0,20–0,39 — как «слабое» и 0,40–0,59 — как «уме-
ренное», 0,60–0,79 — как «сильное» и 0,80–1,0 — как 
«очень сильное». Результаты считались статистиче-
ски значимыми, при P < 0,05 (2-сторонний).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании приняли участие 35 пациенток, со-
ответствовавших критериям включения. Все они об-
ратились в Университетскую клинику МГУ им. М.В. 

 
Рисунок 5. Эхограмма трансперинеального ультразвуко-
вого исследования. 1 — просвет нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки, 2 — аноректальный угол, 3 — просвет 
влагалища, 4 — просвет мочевого пузыря, 5 — уретра
Figure 5. Echogram transperineal ultrasound. 1 — lumen of 
the lower ampullar portion of the rectum, 2 — anorectal angle, 
3 — vaginal lumen, 4 — bladder lumen, 5 — urethra

 
Рисунок 6. Эхограмма 3D ЭРУЗИ, комбинированные сече-
ния. А — аксиальная и сагиттальная плоскость, дефект 
НАС 47 градусов. Б — аксиальная и коронарная плоскость, 
дефект НАС 116 градусов. Красная линия — контуры неиз-
мененного НАС.
Figure 6. 3D ERUS sonogram, combined sections. А — axial 
and sagittal plane, defect ofEAS 47 degrees. Б — axial and 
coronal plane, EAS defect of 116 degrees. The red line is the 
contours of the unchanged EAS

А

Б
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Ломоносова с жалобами на невозможность полно-
ценного контроля кишечного содержимого после ро-
довой травмы. Из них первичнорожавших было 74%. 
Средний возраст пациенток составил 33 года (SD = 5), 
количество родов от 1 до 3, а среднее время с момента 
появления симптомов до обращения за помощью — 39 
месяцев (разброс: 0–240 месяцев, мода: 24). Всем па-
циенткам после первичной установки диагноза было 
выполнено ЭРУЗИ в В-режиме с 3D-моделированием 
и ТПУЗИ для оценки вышеуказанных параметров.

В результате данной предоперационной ультразвуко-
вой диагностики были выявлены дефекты наружно-
го сфинктера с диастазом мышечных волокон от 47 
до 116 градусов (Рис. 6). Диапазон размеров дефек-
тов ВАС составил от 76 до 177 градусов (Рис. 7).
Нарушения целостности структур мышечного каркаса 
анального канала выявлялись у всех пациенток как 
при 2D, так и при 3D ЭРУЗИ. У 8 (22,8%) пациенток 
были отмечены рубцовые изменения левой ножки ле-
ватора с частичным отрывом ее в проксимальном на-
правлении, у 3 пациенток — мышечные пучки левой 
ножки не определялись и были замещены бесформен-
ными рубцовыми тканями пониженной эхогенности. 
Данным пациенткам в анамнезе выполнялась ваку-
ум-экстракция плода. (Рис. 8). Следует отметить, что 
определяемые рубцовые изменения при комплексном 
ЭРУЗИ в проекции левой ножки/пучка леватора во 
всех случаях были подтверждены интраоперационно.
У трех пациенток (8,5%) с дефектом тканей пред-
дверия влагалища, благодаря ЭРУЗИ в В-режиме 
и с 3D-моделированием, помимо визуализации из-
менений мышечных волокон НАС, удалось опреде-
лить свищевой дефект задней стенки преддверия 
влагалища и дистальной части ректо-вагинальной 
перегородки, что подтвердилось интраоперационно 
(Рис. 9).
Из 35 пациенток, включенных в исследование, ре-
конструкция сфинктерного комплекса была выпол-
нена всем 35 женщинам. Среднее время вмешатель-
ства составило 64 минуты (разброс: 30–142 мин.). 

 
Рисунок 7. Эхограмма 3D ЭРУЗИ, аксиальное сечение. А — 
дефект внутреннего сфинктера 47 градусов. Б — дефект 
внутреннего сфинктера 177 градусов. Красная линия — 
контуры неизмененного внутреннего сфинктера.
Figure 7. ERUS 3D sonogram, axial section. А — defect of 
the internal sphincter 47 degrees. Б — defect of the internal 
sphincter 177 degrees. The red line is the contours of the un-
changed internal sphincter

Рисунок 8. 3D ЭРУЗИ, косое коронарное сечение. 1 — пра-
вая ножка m. levator ani, 2 — бесформенные рубцовые из-
менения в зоне m. levator ani, 3 — внутренний сфинктер, 
4 — глубокая порция наружного сфинктера
Figure 8. 3D ERUS, oblique coronal section. 1 — right leg m. 
levator ani, 2 — shapeless cicatricial changes in the zone m. 
levator ani, 3 — internal sphincter, 4 — deep portion of the 
external sphincter
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У 3 пациенток в раннем послеоперационном периоде 
были выявлены осложнения I и II степени по класси-
фикации Clavien-Dindo [10,11] (1 гематома в области 
операции, потребовавшая консервативного лечения 
и 2 серомы послеоперационной раны, потребовав-
шие дренирования). Средний период наблюдения 
за пациентами составил 7 месяцев при максималь-
ном периоде — 4 года. Средний балл выраженности 
анальной инконтиненции по шкале Wexner составил 
13 (SD = 3,5). При этом из анамнестических данных 
следовало, что тяжесть разрыва промежности в родах 
не отражала тяжесть послеродовой инконтиненции.
Средние показатели инконтиненции по шкале Wexner 
Incontinence Score и качества жизни по шкалам FIQL 
и PISQ-12 до выполнения вмешательства составили, 
соответственно, 13 (± 3,5), 1,9 (± 0,5) и 17 (± 6,8). 
Показатели описательной статистики представлены 
в таблице 1.
Из таблицы видно, что после хирургического лечения 
все 3 показателя выраженности анального недержания 
и уровня качества жизни улучшились, при этом p-value 
для всех трех значений составил менее 0,05 (разница 
Wexner — < 0,01, разница PISQ-12 — < 0,01, разница 
FIQL — < 0,01). Для оценки прогностического влияния 
показателей ультразвуковой диагностики на результа-
ты лечения проведена оценка разницы между значени-
ями оценок качества жизни до операции и после.
После проведения корреляционного анализа и оцен-
ки статистической значимости результатов было об-
наружено, что единственными параметрами, между 
которыми удалось найти статистически значимую 
корреляцию, оказались показатели шкалы PISQ-
12 после лечения и ширины левой ножки леватора, 
а также разницы показателей PISQ-12 с аноректаль-
ным углом при натуживании. В обоих случаях ве-
личина коэффициента корреляции составила от 0,3 
до 0,5, что соответствует слабой силе корреляции 
(Табл. 2, 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты указывают на отсут-
ствие прогностической значимости показателей 

 
Рисунок 9. Эхограмма анального канала. А — 2D ЭРУЗИ, 
продольное сечение. Б — 3D ЭРУЗИ, сагиттальное сечение. 
1 — стенка нижнеампулярного отдела прямой кишки, 2 — 
внутренний сфинктер, 3 — фрагменты ректовагинальной 
перегородки, 4 — просвет мочевого пузыря, 5 — уретра, 
6 — просвет влагалища, 7 — дефект тканей передней 
стенки анального канала и задней стенки преддверия вла-
галища
Figure 9. Echogram of the anal canal. А — 2D ERUS, longitu-
dinal section. Б — 3D ERUS, sagittal section. 1 — wall of the 
lower ampulla of the rectum, 2 — internal sphincter, 3 — frag-
ments of the rectovaginal septum, 4 — lumen of the bladder, 
5 — urethra, 6 — lumen of the vagina, 7 — tissue defect of 
the anterior wall of the anal canal and the posterior wall of the 
vaginal vestibule

А

Б

Таблица 1. Показатели описательной статистики
Table 1. Descriptive statistics

Средн. SD Медиана Мин. Макс. Разброс
Wexner ДО 13,1 3,5 13,5 5,0 20,0 15,0
Wexner ПОСЛЕ 2,8 2,9 2,0 0,0 9,0 9,0
PISQ-12 ДО 17,0 6,8 18,0 5,0 27,0 22,0
PISQ-12 ПОСЛЕ 8,2 3,5 9,0 2,0 15,0 13,0
FIQL ДО 1,9 0,6 1,9 1,0 3,0 2,0
FIQL ПОСЛЕ 3,6 0,5 3,8 2,8 4,2 1,4
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Таблица 2. Корреляционная матрица
Table 2. Correlation matrix
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предоперационной ультразвуковой диагностики для 
оценки результатов хирургического лечения после-
родовой анальной инконтиненции. Показательно, 
что хирургическое лечение значительно улучшило 
функциональное состояние и качество жизни у па-
циенток, принявших участие в исследовании, что 
подтверждается динамикой показателей Wexner 
Incontinence Score, FIQL и PISQ-12. Однако корреля-
ционные взаимосвязи между показателями предопе-
рационной ультразвуковой диагностики и измене-
ниями результатов оценочных шкал оказались либо 
статистически незначимыми, либо имели малую силу, 
что не позволяет воспринимать их в качестве про-
гностических. Таким образом, можно предположить, 
что, несмотря на первостепенную важность ЭРУЗИ 
в предоперационной диагностике и планировании 
хирургического лечения АТП, эффективность хирур-
гического лечения не зависит от величины дефекта 
внутреннего или наружного сфинктеров, регистри-
руемых на ЭРУЗИ, а также от таких параметров, как 
толщина левой и правой ножек m. levator ani, а также 
угол их вплетения в продольную мышцу анального ка-
нала, аноректальный угол в покое, при натуживании 
и сжатии, амплитуда сокращения пуборектальной 
мышцы, наличие ректоцеле и инвагинации прямой 
кишки. Однако функциональные пробы не выявили 
у данных пациенток опущения мышц тазового дна, 

что, по всей видимости, обусловлено молодым воз-
растом данной группы. Лишь некоторые аспекты ка-
чества жизни, такие как качество сексуальной жизни 
после хирургического лечения продемонстрировали 
прямую связь с эхографическими изменениями m. 
levator ani.
В исследовании, опубликованном в 2021 году, 
Claes Ignell и соавторы [13] также анализирова-
ли взаимосвязь между степенью АТП, симптомами 
анальной инконтиненции и показателями, полу-
чаемыми в ходе ЭРУЗИ и ТПУЗИ. В исследование 
вошли пациентки с первичной хирургической пла-
стикой АТП непосредственно после естественных 
родов, выполненной врачом-проктологом. Через 6 
месяцев после первичной сфинктеропластики па-
циенткам предлагалось заполнить опросник Wexner 
Incontinence Score и повторно пройти ультразвуко-
вое исследование на предмет остаточных дефектов 
сфинктерного комплекса. Полученные результаты 
позволили авторам исследования сделать выводы 
о наличии статистически значимой связи между сте-
пенью послеродовой травмы промежностями и пока-
зателями ТПУЗИ (глубина, длина и угол остаточного 
дефекта) и ЭРУЗИ (глубина, длина и угол дефекта). 
Кроме того, статистически значимой оказалась кор-
реляция между выраженностью недержания газов 
и стула (согласно шкале Wexner Incontinence Score) 

Таблица 3. Значения P для коэффициентов корреляции
Table 3. P-values for correlation coefficients
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и углом остаточного дефекта внутреннего сфинк-
тера, измеряемым при помощи ТПУЗИ. Таким обра-
зом, в исследовании было продемонстрировано — 
чем больше определяемый дефект внутреннего 
сфинктера, тем менее эффективно хирургическое 
лечение.
Полученные нами результаты несколько отличаются 
от вышеописанных, так как убедительной корреля-
ционной взаимосвязи между степенью недержания 
после хирургического лечения, оцениваемой при по-
мощи опросников и показателей ЭРУЗИ или ТПУЗИ 
и эффективностью сфинктеропластики получено не 
было. Однако в отличие от нашего исследования, 
Claes Ignell и соавторы [5] оценивали выраженность 
недержания и степень послеродовой травмы у па-
циенток после первичного хирургического лечения, 
произведенного в родовом зале. Показатели до опе-
рации не оценивались, а послеоперационные резуль-
таты анализировались через 6 месяцев после хирур-
гического лечения.
В отличие от вышеописанного исследования, нашей 
целью было определить прогностическую значимость 
показателей, получаемых при дооперационном уль-
тразвуковом исследовании на успешность выполне-
ния отсроченной сфинктеропластики у пациенток 
с послеродовым анальным недержанием.
При анализе полученных результатов, не удалось 
выявить корреляционных взаимосвязей между по-
казателями предоперационной ультразвуковой диаг-
ностики и эффективностью хирургического лечения 
послеродового анального недержания. При этом 
наше заключение не отрицает главенствующей роли 
ЭРУЗИ в оценке степени повреждения промежности 
и незаменимости этого метода диагностики при пла-
нировании хирургического лечения. Результаты 
исследования, в первую очередь, свидетельствуют 
о том, что размер дефекта сфинктерного комплекса 
и такие параметры, как размер дефекта наружного 
и внутреннего сфинктеров, толщина ножек m.levator 
ani, а также угол их вплетения в продольную мыш-
цу анального канала, аноректальный угол в покое, 
при натуживании и сжатии, амплитуда сокращения 
пуборектальной мышцы, наличие ректоцеле и инва-
гинации прямой кишки не влияют на результат вто-
ричной (отсроченной) сфинктеропластики. Крупные 
дефекты анальных сфинктеров (более 120°) не 
должны останавливать хирургов от активной хирур-
гической тактики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эффективность отсроченного хирургического лече-
ния анальной инконтиненции послеродового генеза 

не зависит от величины дефекта анальных сфинк-
теров, регистрируемых при аноректальной ультра-
звуковой диагностике. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на выявление прогности-
ческого потенциала ультразвуковой диагностики 
в долгосрочном периоде.
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Трансанальные эндомикрохирургические вмешательства 
при раке прямой кишки после лучевой или 

химиолучевой терапии — нюансы и результаты
Невольских А.А.1, Бродский А.Р.1, Авдеенко В.А.1, Почуев Т.П.1, 
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Орехов И.А.1, Петров Л.О.1, Иванов С.А.1,3, Каприн А.Д.2,3

1Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
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2ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России (ул. Королева, д. 4, Калужская область, г. Обнинск, 
249031, Россия) 
3ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» (ул. Миклухо-Маклая, д. 6, г. Москва, 117198, 
Россия)

ВВЕДЕНИЕ: стандартом лечения больных местнораспространенными формами рака прямой кишки (РПК) 
является применение химиолучевой терапии (ХЛТ), либо интенсивных режимов лучевой терапии (ЛТ) 
с отсроченным хирургическим вмешательством. При этом в 10–25% случаев у пациентов на фоне лечения 
отмечается полное исчезновение опухоли. Современные подходы к ведению случаев с хорошим ответом 
предполагают органосохраняющее лечение у пациентов с полным клиническим ответом (cCR), под кото-
рым подразумевается динамическое наблюдение за пациентом, либо выполнение локального иссечения 
зоны рубца на месте ранее существовавшей опухоли в случаях почти полного клинического ответа (nCR).
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: анализ результатов лечения больных РПК с хорошим ответом на ЛТ/ХЛТ, которым 
были выполнены трансанальные эндомикрохирургические вмешательства (ТЭМ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с 2019 по 2023 гг. хирургические вмешательства в объеме ТЭМ после ЛТ/ХЛТ 
были выполнены 20 больным с аденокарциномой прямой кишки. У всех пациентов опухоли располагались 
в дистальных отделах прямой кишки, что предполагало выполнение либо брюшно-промежностной экс-
тирпации, либо очень низкой передней резекции прямой кишки. Медиана интервала между ЛТ и операцией 
составила 22 (12–78) недели. У 5 (25,0%) больных, включенных в исследование, был зарегистрирован cCR 
на проведенное неоадъювантное лечение. В 15 случаях ТЭМ был выполнен пациентам с nCR.
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана продолжительности хирургического вмешательства составила 117 минут, объема 
кровопотери — 40 мл. Осложненное течение послеоперационного периода наблюдалось у 4 (20,0%) боль-
ных, среди которых наиболее серьезным осложнением являлась несостоятельность швов ушитого дефекта 
кишки — у 3 (15,0%) пациентов. Неблагоприятные факторы прогноза были выявлены у 7 (35%) пациен-
тов, при этом завершающая ТМЭ была выполнена только у 2 (28,6%) из них. В остальных клинических 
ситуациях проводилось активное динамическое наблюдение за больными — ни в одном случае местного 
рецидива опухоли выявлено не было. При медиане наблюдения 31,5 (3–54) месяцев признаки отдаленного 
метастазирования были зарегистрированы в 2 (10,0%) случаях. Местный рецидив на сроке 12,3 месяцев 
был выявлен в одном случае (5,0%). Кумулятивная трехлетняя частота местных рецидивов составила 
6,2 ± 6,1%. Общая и безрецидивная трехлетняя выживаемость составили, соответственно, 83,3 ± 10,8% 
и 80,4 ± 10,4%, а выживаемость без стомы — 92,9 ± 6,9%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: несмотря на то, что ТЭМ у больных РПК после ЛТ — эффективный и безопасный метод лече-
ния, применение его у пациентов с cCR с целью подтверждения полного ответа нецелесообразно и несет 
в себе лишний риск послеоперационных осложнений, возможных функциональных нарушений. Основным 
показанием к применению ТЭМ после ЛТ/ХЛТ является nCR, в случае которого локальное иссечение зоны 
рубца позволяет не только определить их патоморфологическую природу и тактику лечения, но и для 
большинства пациентов является радикальным хирургическим вмешательством с относительно невысо-
ким риском местного рецидива.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, трансанальная эндоскопическая микрохирургия, химиолучевая терапия, лучевая терапия, пол-
ный клинический ответ, почти полный клинический ответ
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INTRODUCTION: the standard treatment for patients with locally advanced rectal cancer is the use of chemoradio-
therapy (CRT) or intensive radiation therapy (RT) regimens with delayed surgery. Moreover, in 10–25% of cases, 
patients experience complete disappearance of the tumor during treatment. Current approaches to the management 
of cases with a good response involve organ-sparing treatment in patients with a complete clinical response (cCR), 
which means dynamic observation of the patient, or local excision of the scar at the site of a pre-existing tumor in 
cases of a near complete clinical response (nCR).
AIM: to analyze the results of treatment of patients with rectal cancer who had a good response to RT/CRT and who 
underwent transanal endoscopic microsurgery (TEM).
PATIENTS AND METHODS: from 2019 to 2023, 20 patients with rectal adenocarcinoma underwent TEM after RT/CRT. In all 
patients, the tumors were located in the distal rectum, which required either abdominoperineal resection or ultra low ante-
rior rectal resection. The median interval between RT and surgery was 22 (12–78) weeks. In 5 (25.0%) patients included 
in the study, a cCR was registered for neoadjuvant treatment. In 15 cases, TEM was performed in patients with nCR.
RESULTS: operation time was 117 minutes, the blood loss was 40 ml. A complicated postoperative period was 
observed in 4 (20.0%) patients, among whom the most serious complication was suture failure of the sutured 
intestinal defect — in 3 (15.0%) patients. Unfavorable prognosis factors were identified in 7 (35%) patients, while 
final TEM was performed in only 2 (28.6%) of them. In other clinical situations, active follow-up of patients was 
performed — local tumor recurrence was not detected in any case. With a median follow-up of 31.5 (3-54) months, 
signs of distant metastases were recorded in 2 (10.0%) cases. Local relapse at 12.3 months was detected in one case 
(5.0%). The cumulative three-year local recurrence rate was 6.2 ± 6.1%. Overall and disease-free three-year survival 
rates were 83.3 ± 10.8% and 80.4 ± 10.4%, respectively, and stoma-free survival was 92.9 ± 6.9%.
CONCLUSION: despite the fact that TEM in patients with rectal cancer after RT is an effective and safe method of 
treatment, its use in patients with cCR to confirm a complete response is inappropriate and carries an unnecessary 
risk of postoperative complications and possible functional dysfunction. The main indication for the use of TEM after 
RT/CRT is nCR, when local excision of the scar at the site of a pre-existing tumor allows not only to determine their 
pathological nature and treatment approach, but also for most patients it is a radical surgical intervention with a 
relatively low risk of local relapse.

KEYWORDS: rectal cancer, transanal endoscopic microsurgery, chemoradiotherapy, radiation therapy, complete clinical response, nearly complete 
clinical response
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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки (РПК) занимает 6 место в структуре 
злокачественных новообразований в России, состав-
ляя 5,8% среди злокачественных новообразований 
у мужчин и 4,6% — у женщин. Распространенность 
этой формы заболевания в России в 2022 году соста-
вила 124,6 человек на 100000 населения [1]. При этом 
большая часть больных с впервые выявленной опухо-
лью имеет III-IV стадию заболевания (51,6%).
Стандартом лечения больных местнораспространен-
ными формами РПК является применение химиолу-
чевой терапии (ХЛТ), либо интенсивных режимов 
лучевой терапии (ЛТ) с отсроченным хирургическим 
вмешательством [2]. Примерно у 10–25% из них в ре-
зультате лечения отмечается полное исчезновение 
опухоли, особенно при использовании в интервале 
между завершением облучения и операцией консо-
лидирующей химиотерапии [3–6]. Современные под-
ходы к ведению пациентов с полным клиническим 
ответом (cCR) предполагают органосохраняющее 
лечение, под которым подразумевается либо динами-
ческое наблюдение за пациентом, либо выполнение 
локального иссечения зоны рубца на месте ранее су-
ществовавшей опухоли [7–9].
Среди методов трансанального локального удале-
ния опухоли прямой кишки наиболее распростра-
ненными являются трансанальное эндоскопическое 
микрохирургическое вмешательство (ТЭМ), транс-
анальные эндоскопические операции (ТЭО) и транс-
анальная малоинвазивная хирургия (TAMIS). Данные 
хирургические вмешательства позволяют выполнять 
полнослойное иссечение опухоли до окружающей 
мезоректальной клетчатки с последующим ушивани-
ем дефекта. При этом наиболее стандартизованной 
хирургической техникой на сегодняшний день яв-
ляется ТЭМ. ТЭМ — наиболее эффективный хирур-
гический метод при доброкачественных опухолях 
и раннем (cTis-T1sm1/sm2) РПК. Вместе с тем, у па-
циентов с местнораспространенными опухолями по-
сле ЛТ/ХЛТ вопрос о целесообразности применения 
ТЭМ остается дискутабельным. Особенно это касается 
случаев cCR. При почти полном клиническом ответе 
(nCR) эта опция может оказаться не только важной 
диагностической процедурой, но и радикальным хи-
рургическим вмешательством [10], приводящим к из-
лечению пациентов с сохранением естественного за-
пирательного аппарата прямой кишки.

ЦЕЛЬ

Цель настоящего исследования — анализ результа-
тов лечения больных РПК с хорошим ответом на ЛТ/

ХЛТ, которым были выполнены хирургические вмеша-
тельства в объеме ТЭМ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В МРНЦ им. А.Ф. Цыба в период с 2019 по 2023 гг. хи-
рургические вмешательства в объеме ТЭМ после ЛТ/
ХЛТ были выполнены 20 больным (15 мужчин/5 жен-
щин) с аденокарциномой прямой кишки с cCR или 
nCR. Медиана возраста больных составила 61 (26–77) 
год. У 4 пациентов были клинически установлены но-
вообразования I стадии, у 4 — II и у 12 — III стадии.
У всех пациентов опухоли располагались в дис-
тальных отделах прямой кишки, что предполагало 
выполнение либо брюшно-промежностной экстир-
пации, либо очень низкой передней резекции пря-
мой кишки. У 17 (85,0%) пациентов был применен 
пролонгированный режим ЛТ в дозе 50 Гр (2 × 25) 
в сочетании с пероральным приемом капецитаби-
на в дозе 825 мг/м2 дважды в день. В последующем 
у 14 больных проводили консолидирующую химио-
терапию в режиме FOLFOX6 (в 1 случае в количе-
стве 2 циклов, в 12 — 4 и в еще одном — 6 циклов). 
Пролонгированный режим ЛТ в дозе 54 Гр в сочета-
нии с пероральным приемом капецитабина был при-
менен в 2 случаях (10,0%). У 1 (5,0%) пациентки при-
менили интенсивное облучение в дозе 25Гр (5 × 5) 
с 4 циклами консолидирующей химиотерапии в ре-
жиме FOLFOX6.
Расстояние от анального края до нижнего полюса 
опухоли колебалось в диапазоне от 2 до 7 см (ме-
диана — 4 см). Размер опухоли после проведенного 
лечения варьировал в пределах от 1,4 до 6,0 см в диа-
метре по данным МРТ-исследования (медиана — со-
ставила 2,5 см).
Медиана интервала между ЛТ и операцией состави-
ла 22 (12–78) недели. У 5 (25,0%) больных, вклю-
ченных в исследование, был зарегистрирован cCR 
на проведенное неоадъювантное лечение. К cCR от-
носили случаи, при которых по совокупности данных 
пальцевого исследования, магнитно-резонансной 
томографии органов малого таза (МРТ — TRG1,2) 
и эндоскопической картины (плоский белый рубец/
телеангиэктазии) не было зарегистрировано при-
знаков остаточной опухоли. В 15 случаях ТЭМ был 
выполнен пациентам с nCR, под которым понимали 
подозрение на наличие или минимальные признаки 
остаточной опухоли (МРТ — TRG2-3, эндоскопиче-
ское исследование — поверхностная язва, красный 
рубец, покрытый фибрином, минимальная остаточная 
опухолевая или аденоматозная ткань). Всем пациен-
там с nCR в соответствии с клиническими рекоменда-
циями Минздрава России [2] было предварительно 
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предложено выполнение тотальной мезоректумэкто-
мии (ТМЭ), но ввиду выраженной сопутствующей па-
тологии, старческого возраста или желания пациента 
сохранить орган, пациенты отказались от хирургиче-
ского лечения в объеме резекции или экстирпации 
прямой кишки.
Методика выполнения ТЭМ подразумевала под собой 
маркировку слизистой на расстоянии 10 мм от края 
опухоли, с дальнейшим полностенным иссечением 
новообразования в пределах визуально неизменён-
ной слизистой до параректальной клетчатки и уши-
ванием дефекта кишки в поперечном направлении.
Для статистической обработки использовали коммер-
ческие биомедицинские пакеты Prism 3.1 и IBM SPSS 
Statistics 23.0.0.0. Анализ выживаемости больных 
производили по методу Kaplan-Meier. Для сравнения 
кривых выживаемости использовали логарифмиче-
ский ранговый критерий. Оценку выживаемости про-
водили по 3-летним показателям. При расчете общей 
выживаемости «событием» считали смерть пациента. 
При расчете безрецидивной выживаемости «событи-
ем» считали местный рецидив, отдаленное метаста-
зирование или смерть пациента от любой из причин.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Продолжительность хирургического вмешательства 
колебалась от 40 до 210 минут (медиана — 117 ми-
нут). Объем кровопотери не превышал 40 мл. Медиана 
длительности послеоперационного койко-дня соста-
вила 5 (3–25) дней.
Осложненное течение послеоперационного периода 
наблюдалось у 4 (20,0%) больных. Чаще всего от-
мечались осложнения I степени по классификации 
Clavien-Dindo, подразумевающие под собой любые 
отклонения от нормального послеоперационного 
периода, в том числе лихорадка или необходимость 
смены лекарственной терапии. Несостоятельность 
швов ушитого дефекта кишки была установлена 
у 3 (15,0%) пациентов и потребовала повторного хи-
рургического вмешательства в одном случае — 5,0% 

(Clavien-Dindo 3 степени), что сопоставимо с данны-
ми зарубежных работ, в частности с исследованием 
TAU-TEM [20]. Осложнения IV и V степени, такие как 
полиорганная недостаточность и смерть пациента, 
в исследовании отмечены не были.
При патоморфологическом исследовании из 5 па-
циентов с cCR категория опухоли ypT0 была уста-
новлена в 3 случаях (патоморфоз IV степени 
по Лавниковой Г.А., CAP — 0), в одном — ypT1sm1 
и в еще одном — ypT3 категория. В группе с nCR ка-
тегория ypT была представлена ypT0 — в 3 случаях, 
ypTis — в 3, ypT1sm1 — в 2, ypT1sm2 — в 2, ypT1sm3 — 
в 2, ypT2 — в 2, ypT3 — в 1 случае (Табл. 1).
Неблагоприятные факторы прогноза были выявлены 
у 7 (35%) пациентов: вовлечение ЦГР — у 1 (5,0%) 
больного, T1sm3 при опухолях с инвазией в пределах 
подслизистого слоя — у 2 (10,0%) больных, инвазия 
в мышечный слой — у 2 (10,0%), в мезоректальную 
клетчатку — у 2 пациентов и еще в одном случае 
новообразование было представлено с инвазивным 
ростом муцинозной аденокарциномы. Всем паци-
ентам были предложены завершающие ТМЭ. Однако 
всего завершающая тотальная ТМЭ была выполнена 
в 2 из 7 (28,6%) случаях — у одной пациентки были 
выявлены сразу два неблагоприятных фактора (ин-
вазия опухоли в мезоректальную клетчатку и небла-
гоприятный гистологический тип опухоли), во вто-
ром случае — ypT3 категория опухоли. В остальных 
клинических ситуациях, ввиду отказа пациентов от 
завершающей ТМЭ, проводилось активное динамиче-
ское наблюдение. Ни в одном случае местного реци-
дива опухоли при динамическом наблюдении выяв-
лено не было.
При медиане наблюдения 31,5 (3–54) месяцев 
отдаленные метастазы были диагностированы 
в 2 (10,0%) случаях. Местный рецидив на сроке 12,3 
месяцев был выявлен в одном случае (5,0%) у паци-
ента с ypT0 (cT2) категорией опухоли в сочетании 
с односторонним метастатическим поражением пахо-
вых лимфатических узлов (расценено как отдаленное 
метастазирование). Пациенту была выполнена лапа-
роскопическая брюшно-промежностная экстирпация 

Таблица 1. Соответствие клинического и патоморфологического стадирования больных
Table 1. Compliance of clinical and pathomorphological staging of patients

Клиническая категория
Посттерапевтическая категория

Патоморфологическая Клиническая
ypT0/is ypT1 ypT2 ypT3 ypT4 yсN0 yсN1 yсN2

cT2 (n = 8) 5 3 – – –
cT3 (n = 10) 4 2 2 2 –
cT4 (n = 2) – 2 – – –
cN0 (n = 8) 8 – –
cN1 (n = 10) 9 1 –
cN2 (n = 2) 2 – –
Итого 9 5 3 3 – 19 1 0
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прямой кишки с паховой лимфаденэктомией R0. Ни 
в одном случае у пациентов с показаниями к завер-
шающей ТМЭ и местного прогрессирования отмечено 
не было. Двое пациентов умерли в процессе наблю-
дения: в одном случае на сроке 31,4 месяца от отда-
ленного метастазирования, в другом — на сроке 31,5 
месяцев от конкурирующего заболевания.
Кумулятивная трехлетняя частота местных рециди-
вов составила 6,2 ± 6,1%. Общая и безрецидивная 
трехлетняя выживаемость составили, соответствен-
но, 83,3 ± 10,8% и 80,4 ± 10,4%, а выживаемость без 
стомы — 92,9 ± 6,9%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Локальное иссечение опухоли после ЛТ/ХЛТ являет-
ся дискутабельным вопросом, на который пока нет 
однозначного ответа. При этом ряд авторов в рамках 
проспективных исследований продолжают приме-
нять этот метод у пациентов с cCR или nCR [11–16], 
тогда как значительное число исследователей счи-
тают это нецелесообразным [17–19]. Любая тоталь-
ная биопсия зоны опухолевого рубца или остаточной 
опухоли (ТЭМ, ТЭО, ТАМIS, трансанальное полностен-
ное удаление) предполагает полностенное иссечение 
участка ткани кишки с последующим ушиванием де-
фекта. Несмотря на малоинвазивность этого хирур-
гического вмешательства, частота послеоперацион-
ных осложнений составляет около 20%, из которых 
осложнения ≥ 3 степени по классификации Clavien-
Dindo — 8–10% [12,20,21]. Многие авторы отме-
чают неблагоприятный функциональный результат 
локальных методов иссечения опухоли в сравнении 
с неоперированными пациентами [8,18]. Кроме того, 
фиброзные и рубцовые изменения в окружающей 
клетчатке затрудняют последующее выявление пов-
торного роста опухоли [5,18]. В случае, если требует-
ся завершающая ТМЭ при выявлении неблагоприят-
ных факторов прогноза (≥ ypT2, N+, вовлечение ЦГР, 
периневральная или сосудистая инвазия, депозиты 
опухоли) или спасительная ТМЭ при выявлении ре-
цидива, хирургические вмешательства, как правило, 
носят обструктивный характер и сопровождаются 
большим числом послеоперационных осложнений 
по сравнению с ТЭМ по поводу повторного роста опу-
холи на фоне активного динамического наблюдения 
за пациентами с cCR [19]. Более половины пациен-
тов после ТЭМ при выявлении у них неблагоприятных 
факторов прогноза в принципе отказываются от вы-
полнения завершающей ТМЭ с высоким риском пов-
торного роста опухоли [12,22].
Следует сказать, что в настоящее время большин-
ство исследователей считают нецелесообразным 

выполнение ТЭМ у пациентов с зарегистрированным 
cCR. Однако важно понимать, что же такое cCR. В на-
стоящее время cCR определяется по совокупности 
результатов трех клинических исследований, рек-
тального пальцевого, эндоскопического и МРТ с ис-
пользованием режима диффузионно-взвешенных 
изображений. Ректальное пальцевое исследование, 
несмотря на свою простоту, является, по-видимому, 
ключевым методом диагностики. Если при пальпа-
ции зоны ранее существовавшей опухоли опреде-
ляются изъязвление, шероховатость, неровность 
стенки или остаточная опухоль, это является ос-
нованием к тому, чтобы, как минимум, усомниться 
в cCR. Эндоскопический метод, по данным многих 
исследователей, является более важным в оценке 
внутрипросветного компонента опухоли, т.к. МРТ не 
позволяет дифференцировать незначительные изме-
нения слизистой оболочки, такие как поверхностная 
язва, остаточная аденоматозная или даже опухолевая 
ткань [5,11,23,24]. Колоноскопия с фотофиксацией 
(для последующего сравнения в случае принятия 
решения о наблюдении за пациентом) сегодня явля-
ется наиболее значимым методом диагностики cCR. 
Вместе с тем, МРТ с использованием современных ре-
жимов предоставляет дополнительную информацию 
о состоянии стенки кишки, региональных лимфатиче-
ских узлов. Говорить о cCR можно только в тех случа-
ях, когда нет признаков остаточной опухоли в стенке 
кишки, и отсутствуют данные о поражении лимфа-
тических узлов мезоректума [25]. В последние годы 
в оценку МРТ внесены изменения, согласно которым 
к случаям cCR относят mrTRG1 и только те варианты 
mrTRG2, при которых определяется симптом «расще-
пленного рубца». Характерными признаками послед-
него является, помимо тонкого рубца по внутреннему 
контуру, наличие фиброзного рубца различной тол-
щины по наружному контуру [26].
Проблема cCR заключается в том, что почти у поло-
вины пациентов с cCR при исследовании удаленно-
го препарата выявляется остаточная опухоль [27]. 
В нашем исследовании у 2 из 5 пациентов с cCR была 
остаточная опухоль по данным патоморфологическо-
го исследования. Причиной этого является феномен 
фрагментации опухоли вследствие ЛТ, при котором 
некроз опухоли и ее сокращение происходит не от 
периферии к центру или от мезоректума к слизистой 
оболочке, а повсеместно в опухоли, приводя к обра-
зованию мелких скоплений опухолевых клеток в раз-
ных частях ложа опухоли [23,27,28]. Фрагментация 
опухоли встречается в 40–80% случаев и является 
основной причиной местных рецидивов после ТЭМ 
при полном патоморфологическом ответе [23,27,28]. 
Однако, несмотря на высокую частоту повторного 
роста опухоли после ТЭМ (22–25%), более чем у 90% 
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больных удается выполнить радикальную ТМЭ, и вы-
живаемость их сравнима с выживаемостью после 
обычного хирургического вмешательства [3,4,29]. 
При этом частота сохранения прямой кишки как ор-
гана и выживаемость без стомы достигают 85–90% 
[29]. Следует отметить, что в нашей работе показа-
тель кумулятивной трехлетней выживаемости без 
стомы составил 92,9 ± 6,9%, что в целом соответствует 
данным других исследований.
Количество наблюдений в нашей работе представ-
ляется небольшим в сравнении с данными метаана-
лизов и многоцентровых исследований — всего 20 
пациентов. У большей части пациентов применяли 
пролонгированный режим ХЛТ в сочетании с консо-
лидирующей химиотерапией, интенсивное облуче-
ние в сочетании с консолидирующей химиотерапи-
ей было проведено 1 пациентке. Только в 4 случаях 
из 20 проводили ЛТ/ХЛТ без консолидации. Следует 
сказать, что в настоящее время не вызывает сомне-
ний, что консолидирующая химиотерапия эффектив-
нее по сравнению с индукционной по частоте полных 
ответов, что особенно важно для пациентов с дис-
тальными опухолями прямой кишки [6,10]. Именно 
в этих случаях применение органосохраняющих ме-
тодов лечения особенно оправдано, так как позволя-
ет избежать пожизненной колостомы.
Ряд исследователей в своих работах отмечали не-
допустимо высокую частоту послеоперационных 
осложнений у больных после ХЛТ с последующей 
ТЭМ. Так, Perez R. и соавт. [30] отметили осложнения 
у 56% из 23 пациентов, при этом у 30% осложнения 
потребовали повторных госпитализаций. Однако 
эти данные не согласуются с нашими результатами: 
мы отметили осложнения у 20% пациентов, при этом 
осложнения 3 степени — только у 5%, ни в одном 
случае они не привели к повторной госпитализа-
ции пациентов. Результаты крупных популяционных 
и многоцентровых исследований, в которых применя-
ли ТЭМ, показывают, что непосредственные результа-
ты данной методики в значительной степени зависят 
от стандартизации и опыта хирурга [12,20,21]. Кроме 
того, частота осложнений прямопропорционально 
зависит от глубины резекции мезоректальной клет-
чатки [20]. Общая частота послеоперационных ос-
ложнений при отработанной технике хирургических 
вмешательств без резекции мезоректума составляет 
около 20%, а осложнения ≥ 3 степени по Clavien-
Dindo не превышает 10% [12,20,21].
Примерно у каждого третьего пациента после ТЭМ 
при патоморфологическом исследовании выявля-
ются факторы неблагоприятного прогноза, требую-
щие выполнения завершающей ТМЭ [18,20,22,29,31]. 
При этом пропорция больных, которым выполня-
ются завершающие операции, составляет не более 

половины от тех, кому они показаны [12,20,22]. Так, 
после патоморфологической оценки препаратов 
у пациентов, включенных в многоцентровое француз-
ское исследование группы GRECCAR [17], показания 
к завершающей ТМЭ имели 42% больных (108/257), 
но она была выполнена лишь в 42 случаях (38,8%).
В нашей работе факторы неблагоприятного прогноза 
были выявлены у 7 (35,0%) больных, а завершающие 
ТМЭ выполнены лишь в 2 (28,6%) случаях. У осталь-
ных 5 пациентов с показаниями к завершающей ТМЭ 
в 2 (10,0%) случаях имелась ypТ1sm3, в 2 (10,0%) — 
ypТ2 категория опухоли и еще у 1 (5,0%) пациен-
та с ypТis — положительная циркулярная граница 
резекции. Следует сказать, что ни у одного из 5 па-
циентов с неблагоприятными факторами прогноза, 
отказавшихся от повторной операции, при медиане 
наблюдения 31,5 месяцев не возникли местные ре-
цидивы. Сравнивая данные настоящего исследова-
ния с результатами лечения больных РПК без пред-
шествующего облучения, следует отметить, что у всех 
5 пациентов с pT2 категорией, возникли местные 
рецидивы [32]. Таким образом, pT2 после ТЭМ и ypT2 
после ЛТ/ХЛТ и ТЭМ — это не одно и то же, и риски 
местного рецидива у пациентов с ypT2 значительно 
меньше.
В литературе мало данных о частоте местных реци-
дивов у пациентов, отказавшихся от завершающей 
ТМЭ. В основном, речь идет о ретроспективных ис-
следованиях с малым количеством наблюдений. 
В систематическом обзоре Hallam S. и соавт. [21] 
частота местных рецидивов у пациентов ypT2 катего-
рией, отказавшихся от завершающей ТМЭ, составила 
23,6% [95% ДИ 13,0–36,1%]. При ypT1 категории дан-
ный показатель составил 12,1% [95% ДИ 6,3–19,4%], 
а при ypT3 — 59,6% [95% ДИ 32,6–83,8%], различия 
статистически значимые (р < 0,001). В другом иссле-
довании Geubels B.M. и соавт. [12] частота местных 
рецидивов у пациентов после локального иссечения 
опухоли составила 22%, всем пациентам была выпол-
нена завершающая ТМЭ.
Отдаленные метастазы у пациентов с хорошим от-
ветом на ЛТ/ХЛТ, которым выполняют локальное ис-
сечение опухоли, в целом отмечаются относительно 
редко и чаще встречаются у пациентов с местным 
рецидивом [15,18]. В нашем исследовании только 
у 1 (5%) из 20 пациентов были отмечены отдаленные 
метастазы в сочетании с местным рецидивом. В ра-
боте Peltrini [33] достоверных различий между ypT0-
Tis-T1 и ypT2 в части отдаленного метастазирования 
получено не было — 1,7% и 4,3%, соответственно, 
(p = 0,66). При этом наличие ypT2 категории опухоли 
также достоверно не влияло на число местных реци-
дивов — 3,4% и 8,7%, соответственно, (p = 0,30). Но 
и в том, и в другом случае видна тенденция к более 
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неблагоприятным отдаленным результатам при нали-
чии ypT2 категории опухоли.
В рандомизированном исследовании GRECCAR2 
у больных с cT2-3N0-1 опухолями и хорошим ответом 
на ХЛТ 81 пациенту были выполнены ТЭМ. При этом 
у 44 (54%) были выявлены стадии ypT0-1. Местные 
рецидивы установлены у 9% и отдаленные метаста-
зы у 14%, а 5-летняя общая и безрецидивная вы-
живаемость составили 82% и 70%, соответственно. 
Завершающие ТМЭ были выполнены 27 пациентам 
с ypT2-3 категорией опухоли. Однако авторы отме-
чают, что, учитывая небольшой размер остаточной 
опухоли у пациентов с категорией опухоли ypT2, за-
вершающая ТМЭ у них может быть неоправданной.
Безрецидивная трехлетняя выживаемость в нашем 
исследовании составила 80,4 ± 10,4%, что, в целом, 
соответствует данным литературы (75,0–86,9%) 
[12–16]. При этом показатель общей трехлетней вы-
живаемости представляется относительно невысо-
ким — 83,3 ± 10,8% ввиду смерти пациентов от кон-
курирующих заболеваний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Следует сказать, что наш опыт применения ТЭМ 
у больных РПК после ЛТ/ХЛТ показал, что данный 
метод можно считать эффективным и безопасным. 
Выживаемость без стомы составила 92,9%, что, 
на наш взгляд, является хорошим результатом. У па-
циентов с cCR локальное иссечение опухоли с целью 
подтверждения полного ответа нецелесообразно, 
несет в себе лишний риск послеоперационных ос-
ложнений, возможных функциональных нарушений. 
Возможность и целесообразность применения так-
тики активного динамического наблюдения за па-
циентами с cCR в настоящее время подтверждена 
многочисленными исследованиями и метаанализами 
и закреплена российскими клиническими рекомен-
дациями при РПК.
Вместе с тем, тактика лечения пациентов с nCR в на-
стоящее время окончательно не определена. Согласно 
клиническим рекомендациям Минздрава России, 
при отсутствии cCR показано выполнение ТМЭ. У па-
циентов с низкими опухолями во многих случаях 
это означает выполнение калечащих хирургических 
вмешательств. Концепция динамического наблюде-
ния за этими пациентами, применяемая в ряде ис-
следований за рубежом, является спорной и не имеет 
достаточного подтверждения в рамках рандомизи-
рованных клинических исследований. Наш опыт вы-
полнения ТЭМ у пациентов с nCR после ХЛТ в качестве 
расширенной биопсии зоны ранее располагавшейся 
опухоли показывает, что применение данного метода 

возможно и безопасно. Применение его ограничено 
узкой категорией пациентов — пожилых, ослаблен-
ных, с выраженной сопутствующей патологией или 
в случаях категорического отказа от радикального 
хирургического вмешательства. У данных пациентов 
ТЭМ не только позволяет определить патоморфологи-
ческий характер остаточных изменений стенки кишки 
и тактику лечения, но и может стать радикальным хи-
рургическим вмешательством с относительно невы-
соким риском местного рецидива.
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ЦЕЛЬ: оценка целесообразности использования ICG-ангиографии для формирования полнослойного лоскута 
при лечении сложных прямокишечных свищей.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: было выполнено проспективное когортное исследование, основанное на изучении 
интраоперационной ICG-ангиографии и ее видеозаписей при лечении сложных прямокишечных свищей с низ-
ведением полнослойного лоскута прямой кишки. В исследование были включены 9 пациентов: 6 (66,7%) 
мужчин и 3 (33,3%) женщины.
РЕЗУЛЬТАТЫ: благодаря проведению интраоперационной ICG-ангиографии было выявлено 3 типа ангио-
архитектоники прямой кишки: с 3-мя, 4-мя и 5-ю дистальными ветвями прямокишечных артерий, соот-
ветственно. Последующая детальная хронометрия видеозаписей показала, что время наступления арте-
риальной фазы не имело значимой разницы независимо от ширины формируемого лоскута. Однако были 
выявлены следующие изменения в венозном оттоке: при ширине полнослойного лоскута в 1/3 окружности 
прямой кишки наблюдалось незначительное удлинение венозного оттока, выражающееся в удлинении 
среднего времени наступления фазы максимальной флюоресценции до 61,5 сек. по сравнению с интактной 
кишкой (58,2 сек.), а при ширине лоскута в 1/4 окружности — в достоверном (p < 0,05) удлинении среднего 
времени наступления фазы максимальной флуоресценции до 77,6 сек., то есть в 1,26 раза по сравнению 
с таковым показателем у пациентов с шириной формируемого лоскута в 1/3 окружности прямой кишки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при лечении сложных прямокишечных свищей с низведением полнослойного лоскута ICG-
ангиография позволяет в интраоперационных условиях визуализировать сосуды прямой кишки, что способ-
ствует выбору границ формирования полнослойного лоскута, а также позволяет оценить кровоснабжение 
лоскута.
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AIM: to evaluate ICG-angiography for the fistula advancement flap.
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PATIENTS AND METHODS: a prospective cohort study included 9 patients (6 males) with trans- and extrasphincteric 
anal fistulas. All patients underwent surgery with advancement flap and intraoperative ICG-angiography with video 
recordings.
RESULTS: three types of rectal vascular network were identified, distributed by 3, 4 and 5 distal branches of the 
rectal arteries. Detailed chronometry showed that the time of onset of the arterial phase did not differ significantly, 
regardless of the advancement flap’s width. However, the following changes in the venous outflow were identified: at 
full-thickness flap’s width of 1/3 of the rectal circumference, a slight lengthening of the venous outflow was detected 
(increase of the average time for onset of the maximum fluorescence phase to 61.5 vs the unaffected rectum (58.2 
sec.). At full-thickness flap’s width of 1/4 of the rectal circumference — significant (p < 0.05) increase of the mean 
time for onset of the maximal fluorescence phase to 77.6 sec., that is, in 1.26 times compared to patients with flap’s 
width of 1/3 of the rectal circumference.
CONCLUSION: ICG-angiography visualize the vessels of the rectum intraoperatively, and it helps to find optimal 
margins of advancement flap.
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ВВЕДЕНИЕ

В практической колопроктологии одним из наибо-
лее часто встречающихся патологических состояний 
являются свищи прямой кишки, распространенность 
которых составляет около 10–12 случаев на 100 тыс. 
человек и до 30–45% в общей структуре колопрок-
тологических заболеваний [1,2]. В большинстве слу-
чаев свищи формируются как исход острого пара-
проктита у пациентов трудоспособного возраста (до 
50 лет), чаще — у мужчин, что обусловливает высо-
кую социальную значимость данной нозологической 
единицы [3].
Что касается хирургического лечения, то, несмотря 
на активное использование современных сфинкте-
росохраняющих вмешательств (лигирование свища 
в межсфинктерном пространстве (LIFT), лазерная 
облитерация свища (FiLac), видеоассистированное 
лечение прямокишечных свищей с использованием 
фистулоскопа (VAAFT) и др., эффективность таких 
малоинвазивных методик остается дискутабельной. 
Так, например, при выполнении LIFT-методики про-
цент успешных вмешательств составляет 40–80%, 
а развитие анальной инконтиненции наблюдается 
в 1,5–6% случаев [4–6]. «Хирургический успех» ис-
пользования FiLaC-техники, в том числе у пациентов 
с рецидивами свищей, составляет 69,7%, а средне-
взвешенная частота анальной инконтиненции — 
1% [7]. По данным другого метаанализа, частота 

эффективного применения данной методики дости-
гает только 63% [8].
Наиболее изученным подходом к хирургическому ле-
чению сложных транс- и экстрасфинктерных свищей 
остается иссечение свища прямой кишки с низведе-
нием полнослойного лоскута прямой кишки. Такая 
методика обеспечивает долгосрочное закрытие 
свища — до 87% случаев, сопровождается частотой 
анальной инконтиненции в пределах 7–20,4%, а ри-
ска рецидива — до 7,4% [4,5,9]. При выполнении по-
добных операций, безусловно, ключевыми этапами 
являются технология формирования лоскута с адек-
ватным кровоснабжением и проведения пластики без 
натяжения тканей.
Современным методом оценки перфузии тканей 
и ангиоархитектоники является интраоперационная 
флуоресцентная ангиография индоцианином зеле-
ным (ИЦЗ) (Indocyanine Green) — ICG-ангиография. 
ИЦЗ представляет собой трикарбоцианиновое со-
единение, растворимое в воде, быстро и активно 
связывающееся с белками плазмы и имеющее бла-
гоприятный профиль безопасности, что делает его 
перспективным для использования в ангиографии 
[10–12]. Данный флюоресцентный препарат уже 
успешно используется в колоректальной хирургии, 
хирургии верхних отделов ЖКТ, трансплантологии, 
онкологии, и рассматривается как основной ориентир 
в обеспечении безопасности данных вмешательств 
[13,14]. Однако научные работы по использованию 
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интраоперационной ICG-ангиографии для оценки 
кровоснабжения полнослойного лоскута прямой 
кишки при лечении сложных свищей в мировой ли-
тературе единичны. В частности, по данным PubMed, 
опубликована лишь 1 статья (Primo-Romaguera V. et 
al, 2023), в которой описан единичный случай ис-
пользования ICG-ангиографии при пластике полно-
слойным лоскутом [15].

ЦЕЛЬ

В совокупности, это и обусловило актуальность насто-
ящего исследования, целью которого явилась оценка 
целесообразности использования ICG-ангиографии 
для формирования полнослойного лоскута при лече-
нии сложных прямокишечных свищей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Было выполнено проспективное когортное исследо-
вание, основанное на изучении интраоперационной 
ICG-ангиографии и ее видеозаписей при лечении 
сложных прямокишечных свищей с низведением 
полнослойного лоскута прямой кишки. В исследова-
ние были включены 9 пациентов. Из них 6 (66,7%) 
мужчин и 3 (33,3%) женщины. Возраст пациентов со-
ставил от 21 до 69 лет.
Исследование было одобрено локальным независи-
мым этическим комитетом, все пациенты подписали 
согласие на проведение операции в условиях ин-
траоперационной ангиографии с использованием 
внутривенного флуоресцентного красителя — ИЦЗ 
(ICG-ангиографии).
Критериями включения пациентов в исследова-
ние явились: наличие транс- и экстрасфинктерных 
свищей прямой кишки различной сложности, крип-
тогландулярного происхождения, ранее не опери-
рованные, согласие пациентов на проведение интра-
операционной ICG-ангиографии.
Критерии исключения: постлучевые, врожденные 
свищи, свищи при опухолевых заболеваниях, свищи 
туберкулезной и актиномикотической этиологии, 
свищи в виде перианальных проявлений при болезни 
Крона и язвенного колита, а также оперативные вме-
шательства на толстой кишке в анамнезе.
Общий дизайн исследования представлен 
на рисунке 1.
В дооперационном периоде все больные прошли об-
следование в соответствии с Национальными клини-
ческими рекомендациями по лечению свищей прямой 
кишки [16], включающее в себя клинический осмотр 
и опрос, стандартную лабораторную диагностику, 

а также аноскопию, видеоколоноскопию, УЗИ, МРТ 
малого таза, фистулографию.
Все операции выполнялись с помощью оборудования 
Karl Storz IMAGE1 S™ H3-LINK (TC 300) + CONNECT™ 
(TC 200) (Германия) под общим обезболиванием 
в положении пациента для литотомии, с использова-
нием стандартного набора хирургических инструмен-
тов, применяемых при выполнении промежностных 
операций. Для прокрашивания свищевого хода ис-
пользовался раствор метиленового синего, который 
непосредственно перед введением разводился в со-
отношении 1:1 с 3% раствором перекиси водорода.
Первым этапом после установки клювовидного ано-
скопа диаметром 23 мм с поперечным вырезом на 1/2 
окружности проводилось прокрашивание свищевого 
хода с определением внутреннего свищевого отвер-
стия, затем в периферическую вену вводился ИЦЗ 
в дозе 0,25 мг/кг с целью изучения ангиоархитекто-
ники прямой кишки и выбора границ формируемого 
лоскута. После введения ИЦЗ в периферическую вену 
первоочередно наступает артериальная фаза, а ее 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design
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окончание сопровождалось началом венозной фазы 
и, соответственно, окрашиванием вен и максималь-
ной флюоресценцией (Рис. 2–4).
Учитывая количество и расположение дистальных 
ветвей прямокишечных артерий, отмечались границы 
«выкраивания» лоскута таким образом, чтобы у паци-
ентов с 3-мя дистальными ветвями прямокишечных 
артерий в центре лоскута находился один сосуд, а у 
пациентов с 4 и 5 ветвями в тканях формируемого 
лоскута находились два близлежащих сосуда по пе-
риферии. Следующим этапом эллипсовидным раз-
резом иссекалось наружное отверстие свищевого 
хода до внутрисфинктерной части свищевого хода 
с последующей его облитерацией методом FiLaC, 
либо прошиванием внутреннего свищевого отвер-
стия. Формирование лоскута начиналось с разреза 
в перианальной области и одной из боковых сто-
рон так, чтобы ширина и высота лоскута составляла 
1/3 окружности прямой кишки с использованием 
острой препаровки и биполярной коагуляции с ви-
зуализацией и сохранением внутреннего анального 
сфинктера. Дистальная часть лоскута формирова-
лась путем проведения перианального разреза. Для 
оценки кровоснабжения лоскута в зависимости от 
его ширины проводилось повторное введение ИЦЗ 
в дозе 0,25 мг/кг с ICG-ангиографией с последующей 
видеофиксацией для проведения хронометрии в ус-
ловиях смоделированного бокового циркуляторного 
ареста, созданного наложением зажима Сатинского 
с контрлатеральной выделенной стороны лоскута. 
Боковой циркуляторный арест проводился следу-
ющим образом: у 3-х пациентов 1 группы, а также 
у пациентов 2 и 3 групп размер лоскута составлял 1/3 
окружности прямой кишки, а у остальных 3-х паци-
ентов размер лоскута соответствовал 1/4 окружности 
прямой кишки (Рис. 5–8).
После повторной ICG-ангиографии у всех пациен-
тов формировался контрлатеральный край лоскута 
с дальнейшим низведением полнослойного лоскута 
с его фиксацией с использованием шовного матери-
ала Викрил 2/0.
Во время ретроспективного анализа с хронометри-
ей видеозаписей оценивалась ангиоархитектоника 
прямой кишки и выделенного полнослойного лоскута 
прямой кишки, вычислялись интервалы между вну-
тривенным введением ИЦЗ, началом артериальной 
фазы, характеризующей интенсивность артериаль-
ного кровотока, и далее — венозной фазы, которая 
сопровождается максимальной флюоресценцией, то 
есть время достижения полной перфузии стенки пря-
мой, что характеризует венозный отток.
Интраоперационных осложнений не наблюда-
лось. Для анализа ближайших и отдаленных ре-
зультатов больные осматривались ежедневно во 

время нахождения в стационаре, затем каждую наде-
лю на протяжении 3-х последующих недель.

Рисунок 2. ICG-ангиоархитектоника прямой кишки с 3 дис-
тальными ветвями прямокишечных артерий
Figure 2. Rectal vascular network with 3 distal branches of the 
rectal arteries (using ICG-angiography)

Рисунок 3. ICG-ангиоархитектоника прямой кишки с 4 дис-
тальными ветвями прямокишечных артерий
Figure 3. Rectal vascular network with 4 distal branches of the 
rectal arteries (using ICG-angiography)

Рисунок 4. ICG-ангиоархитектоника прямой кишки с 5 дис-
тальными ветвями прямокишечных артерий
Figure 4. Rectal vascular network with 5 distal branches of the 
rectal arteries (using ICG-angiography)
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СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
Статистическая обработка полученных данных была 
выполнена на персональном компьютере в пакете 
программы Statistica 10.0 (Statsoft, USA). Для срав-
нения показателей применяли Н-критерий Крускала-
Уоллиса. Различия признавались статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным интраоперационной ICG-ангиографии, 
дистальные ветви прямокишечных артерий были вы-
явлены у всех пациентов. Как уже было отмечено 
в разделе «Пациенты и методы», в зависимости от 
количества выявленных артерий все пациенты были 
разделены на 3 исследуемые группы. В 1 группу вхо-
дили пациенты с 3-мя дистальными ветвями прямо-
кишечных артерий, а во 2 и в 3 группы — пациенты 
с 4 и 5 ветвями, соответственно. Учитывая количе-
ство артерий, полнослойный прямокишечный лоскут 

выделялся шириной и высотой в 1/3 окружности пря-
мой кишки таким образом, чтобы у пациентов 1 груп-
пы сосуд находился в центре лоскута, а у пациентов 
2 и 3 групп — два близлежащих сосуда по периферии 
лоскута. В дальнейшем, с целью оценки кровоснаб-
жения в условиях смоделированного бокового цир-
куляторного ареста, пациенты разделены на 2 группы 
в зависимости от ширины лоскута.
Следующим этапом, для качественной оценки, нами 
проведено детальное изучение хронометрии кровос-
набжения по видеозаписям, с точным расчетом време-
ни наступления всех фаз как интактной прямой киш-
ки, так и полнослойного лоскута различной ширины.
Результаты хронометрии кровоснабжения интактной 
прямой кишки и полнослойных прямокишечных ло-
скутов различной ширины при проведении бокового 
циркуляторного ареста, зарегистрированные посред-
ством ICG-ангиографии, представлены в таблице 1.
Благодаря проведению детальной хронометрии ви-
деозаписей было установлено среднее время на-
чала артериальной фазы и фазы максимальной 

Рисунок 5. Боковой циркуляторный арест при выделении 
полнослойного лоскута
Figure 5. Lateral circulatory arrest at the advancement flap

Рисунок 6. ICG-ангиография полнослойного лоскута пря-
мой кишки с центральным расположением сосуда в услови-
ях бокового циркуляторного ареста (артериальная фаза).
Figure 6. ICG of the rectal advancement flap with the central 
vessel at lateral circulatory arrest (arterial phase)

Рисунок 7. Фаза максимальной флюоресценции полнослой-
ного лоскута в условиях бокового циркуляторного ареста
Figure 7. Phase of maximal fluorescence of the rectal advance-
ment flapat lateral circulatory arrest

Рисунок 8. ICG-ангиография полнослойного лоскута пря-
мой кишки с 2-мя периферическими сосудами
Figure 8. ICG of the rectal advancement flap with 2 peripheral 
vessels
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флюоресценции интактной кишки и полнослойного 
прямокишечного лоскута в условиях смоделирован-
ного бокового циркуляторного ареста. Время начала 
артериальной фазы, характеризующее интенсив-
ность артериального кровоснабжения, было сопо-
ставимо во всех группах независимо от особенностей 
ангиоархитектоники прямой кишки. Также выявлено 
отсутствие значимой разницы артериального кро-
воснабжения и лоскутов различной ширины. Однако 
выявлены следующие изменения в венозном оттоке: 
при ширине полнослойного лоскута в 1/3 окружности 
прямой кишки наблюдалось незначительное удлине-
ние венозного оттока, выражающееся в удлинении 
среднего времени наступления фазы максимальной 
флюоресценции до 61,5 с. по сравнению с интактной 
кишкой (58,2 с.), а при ширине лоскута в 1/4 окруж-
ности — в достоверном (p < 0,05) удлинении среднего 
времени наступления фазы максимальной флуорес-
ценции до 77,6 с., то есть в 1,26 раза по сравнению 
с таковым показателем у пациентов с шириной фор-
мируемого лоскута в 1/3 окружности прямой кишки.
У всех пациентов интра- и послеоперационных ос-
ложнений не наблюдалось, и было отмечено удовлет-
ворительное приживление лоскута.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на значительное число хирургических 
методик и их модификаций, направленных на хи-
рургическое лечение прямокишечных свищей, 
на сегодняшний день, доказательства неоспоримых 
преимуществ какой-либо из них и, следователь-
но, «универсальный» подход к лечению пациентов 
данного профиля отсутствуют, а риски развития ре-
цидивов заболевания и послеоперационных ослож-
нений остаются на высоком уровне. Так, по данным 

различных исследований и метаанализов, суммарная 
частота рецидивов прямокишечных свищей составля-
ет, как минимум, 20% [4,7,17–20].
В связи с этим проблема лечения свищей прямой 
кишки была и до сих пор остается нерешенной для 
хирургической колопроктологии. Особенно дискута-
бельным является вопрос выбора техники оператив-
ного вмешательства при коррекции сложных свищей, 
захватывающих более 1/3–1/2 наружного сфинктера 
или расположенных экстрасфинктерно, сопряженных 
с высоким риском развития недостаточности аналь-
ного сфинктера и рецидива заболевания в послеопе-
рационном периоде.
«Базовым», широко применяемым и рекомендуемым 
методом хирургической коррекции сложных пря-
мокишечных свищей является их иссечение с низ-
ведением лоскута прямой кишки, обеспечивающее 
эффективность до 87% на фоне частоты заживления 
свища с рубцовыми изменениями анального канала 
около 58,3%, риска рецидива — до 7,5%, а часто-
ты анальной инконтиненции — в пределах 7–20,4% 
[4,16,17,19]. Эти операции можно отнести к пласти-
ческим методам, к преимуществам которых относятся 
высокая эффективность, низкий риск повреждения 
запирательного аппарата, минимальный риск инфи-
цирования околопрямокишечной клетчатки и мини-
мальные сроки заживления послеоперационных ран 
и, соответственно, короткие сроки реабилитации па-
циентов после хирургического вмешательства [21].
При выполнении таких операций необходимо при-
держиваться канонов безопасной реконструктивно-
пластической хирургии, а именно — обеспечение 
адекватного кровоснабжения лоскута прямой кишки, 
отсутствие натяжения тканей, оптимального соотно-
шение ширины и высоты лоскута, отсутствие «мерт-
вых» пространств и правильное послеоперационное 
ведение пациента. Следует подчеркнуть, что одной 

Таблица 1. Результаты хронометрии кровоснабжения интактной прямой кишки и полнослойного прямокишечного ло-
скута по данным ICG-ангиографии
Table 1. Results of intact rectum’s and full-thickness rectal flap’s chronometry of blood supply according to ICG-angiography

Фаза

Показатель хронометрии интактной 
прямой кишки

Показатель хронометрии полнослойного 
прямокишечного лоскута

1 группа
(n = 6)

2 группа
(n = 2)

3 группа
(n = 1)

Полнослойный лоскут 
размером в 1/3 

окружности прямой 
кишки в условиях 

бокового циркуляторного 
ареста (n = 6)

Полнослойный лоскут 
размером в 1/4 

окружности прямой 
кишки в условиях 

бокового циркуляторного 
ареста (n = 3)

Артериальная фаза, с 31–41 (34,3) 32–34 (33) 35 33–36 (34,3) 32–45 (37,6)
Фаза максимальной 
флюоресценции (артериальная 
фаза + начало венозной фазы), 
сек.

49–68 (59,3) 54–57 (55,5)* 57* 59–68 (61,5)** 75–80 (77,6)**

Примечание: * — статистически значимые отличия показателей 1 группы по сравнению с аналогичными параметрами во 2 и 3 группах при проведении 
ICG-ангиографии интактной прямой кишки; ** — статистически значимые отличия показателей при формировании полнослойного лоскута размером 
в 1/4 окружности прямой кишки по сравнению с аналогичными параметрами в группе сравнения
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из основных причин неблагоприятных результатов 
оперативного лечения является именно недостаточ-
ность кровоснабжения полнослойного лоскута, в свя-
зи с чем, интраоперационная оценка кровоснабжения 
формируемого лоскута имеет крайне важное значение.
В данном аспекте диагностически ценным является 
метод флуоресцентной ICG-навигации, позволяющий 
в режиме реального времени оценить ангиоархитек-
тонику тканей и органов и своевременно «индивиду-
ализировать» оперативную тактику. Колоректальная 
хирургия, в частности, оказалась одной из глав-
ных областей для клинического применения ICG-
ангиографии, так как позволяет количественно из-
мерить уровень кровоснабжения кишки, оценить 
индивидуальные особенности анатомии сосудистого 
русла и, в результате, обеспечить высокую результа-
тивность и безопасность выполняемого оперативно-
го вмешательства [22].
В проведенном нами исследовании посредством ICG-
ангиографии с последующей хронометрией нами 
были изучены параметры ангиоархитектоники ин-
тактной прямой кишки и формируемых полнослой-
ных лоскутов при проведении бокового циркулятор-
ного ареста. Это позволило смоделировать условия 
для объективной оценки влияния ширины выкраи-
ваемого лоскута на ключевые хронометрические па-
раметры кровоснабжения — среднее время начала 
артериальной и венозной фаз.
Как уже отмечалось в разделе «Пациенты и методы», 
в каждой группе пациентов, включенных в исследо-
вание, расположение и ход артерий прямой кишки 
отличался: 1 группу составили пациенты с 3-мя круп-
ными дистальными ветвями прямокишечных артерий, 
а 2 и 3 группы — больные с 4 и 5 ветвями, соответ-
ственно. Учитывая количество и расположение дис-
тальных ветвей прямокишечных артерий, нами были 
определены границы формирования лоскута таким 
образом, чтобы у пациентов с 3-мя дистальными вет-
вями прямокишечных артерий в центре лоскута на-
ходился один сосуд, а у пациентов с 4 и 5 ветвями 
в тканях формируемого лоскута находились два близ-
лежащих сосуда по периферии.
В результате было установлено, что в интактной пря-
мой кишке среднее время начала артериальной фазы 
и фазы максимальной флюоресценции во всех иссле-
дуемых группах было сопоставимо.
В последующем, при формировании полнослойного 
лоскута и проведении хронометрии видеозаписей 
в условиях бокового циркуляторного ареста полу-
чены следующие данные: время наступления арте-
риальной фазы интактной прямой кишки и лоскута 
различной ширины было сопоставимо, в то время 
как при ширине полнослойного лоскута в 1/3 окруж-
ности прямой кишки наблюдалось незначительное 

удлинение венозного оттока, выражающееся в уд-
линении среднего времени наступления фазы мак-
симальной флюоресценции до 61,5 с., а при ширине 
лоскута в 1/4 окружности — в достоверном (p < 0,05) 
удлинении среднего времени наступления фазы мак-
симальной флуоресценции до 77,6 с., то есть в 1,26 
раза по сравнению с таковым показателем у пациен-
тов с шириной формируемого лоскута в 1/3 окруж-
ности прямой кишки, что может быть объяснено 
уменьшением коллатеральных сосудов, участвующих 
в венозном оттоке, что, в свою очередь, может яв-
ляться неблагоприятным фактором для приживления 
лоскута.
Обобщая полученные нами данные, можно заклю-
чить, что ICG-ангиография представляет собой край-
не перспективный метод в хирургическом лечении 
сложных прямокишечных свищей, так как позволяет 
в интраоперационных условиях визуализировать ар-
териальные сосуды прямой кишки, что способствует 
выбору границ участка прямой кишки для формиро-
вания полнослойного лоскута с последующей пласти-
кой внутреннего свищевого отверстия с адекватным 
кровоснабжением в целях профилактики осложне-
ний в послеоперационном периоде, связанных с не-
достаточностью кровоснабжения.

ВЫВОДЫ

1. ICG-ангиография может быть рекомендована к ис-
пользованию для оценки ангиоархитектоники пря-
мой кишки и выбора границ для формирования пол-
нослойного лоскута с адекватным кровоснабжением 
при лечении сложных прямокишечных свищей.
2. При детальном анализе хронометрии кровоснаб-
жения лоскута высотой в 1/3 окружности прямой 
кишки в условиях бокового циркуляторного ареста 
было выявлено отсутствие значимой разницы вре-
мени наступления артериальной фазы независимо 
от ширины лоскута по сравнению с интактной пря-
мой кишкой, однако при этом выявлено достовер-
ное удлинение венозной фазы при ширине лоскута 
1/4 окружности прямой кишки, свидетельствующее 
об ухудшении кровоснабжения в связи с пересече-
нием венозных коллатералей.
3. В связи с полученными данными, целесообразно 
выделение полнослойного лоскута шириной 
в 1/3 окружности прямой кишки с центральным рас-
положением сосуда у пациентов с 3-мя дистальны-
ми ветвями прямокишечных артерий, а у пациентов 
с 4-мя и 5-ю дистальными ветвями прямокишечных 
артерий — с краевым расположением 2-х близлежа-
щих сосудов в лоскуте, что сопровождается удовлет-
ворительным кровоснабжением лоскута.
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Колоректальный рак и беременность
Чернышова А.Л.¹, Маркович В.А.¹, Черняков А.А.¹, Красильников С.Э.², 
Шумейкина А.А.², Трущук Ю.М.¹, Диль О.С.¹, Чернышова А.Е.³, 
Архипова Я.И.1
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634009, Россия) 
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³Санкт-Петербургский государственный университет, медицинский факультет (Университетская 
набережная, д. 7/9, г. Санкт-Петербург, 199034, Россия)

ЦЕЛЬ: проанализировать современные данные литературы о колоректальном раке (КРР), а также случаи 
КРР, ассоциированного с беременностью.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проанализированы литературные источники из медицинских баз данных PubMed, 
MedLine, Scopus с 1998 по 2023 гг. Рассматривались эпидемиологические аспекты, диагностические алго-
ритмы, тактика ведения пациенток, прогностические критерии, а также результаты после проведенного 
лечения. В статью включены 2 клинических примера пациенток с КРР, на фоне беременности.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в целом, прогноз при колоректальном раке у беременных неблагоприятный, что бывает 
связано с несвоевременностью диагностики, так как диагноз у значительного числа беременных устанав-
ливается в далеко зашедшей стадии заболевания. Вопросы, касающиеся тактики ведения беременности 
и выбора метода лечения злокачественной опухоли, сочетающейся с беременностью, чрезвычайно сложны 
и трудно разрешимы. Мы представили собственный опыт успешного лечения двух пациенток с колорек-
тальным раком на фоне беременности. В принятии решения о стратегии лечения целесообразно участие 
акушера, перинатолога, колоректального хирурга, радиолога и химиотерапевта.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, беременность, лечение, прогноз
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Colorectal cancer and pregnancy
Alyona L. Chernyshova1, Vitaliy A. Markovich1, Alexander A. Chernyakov1, 
Sergey E. Krasilnikov2, Anastasia O. Shumeikina2, Yulia M.Trushuk1, 
Olga S. Dil1, Arina E. Chernyshova3, Yana I. Arkhipova1

1Research Institute of Oncology (Cooperative st., 5, Tomsk, 634009, Russia) 
2National Medical Center named after Academician E.N. Meshalkin (Rechkunovskaya st., 15, Novosibirsk, 
630055, Russia) 
3St. Petersburg State University (Universitetskaya st., 7/9, Saint Petersburg, 199034, Russia)

AIM: to analyze recent literature data on colorectal cancer (CRC) and cases of CRC in pregnant.
PATIENTS AND METHODS: PubMed, MedLine, and Scopus medical databases 1998–2023 were analyzed. Epidemiology, 
diagnostic algorithms, patient management approach, prognostic criteria, as well as treatment outcomes were stud-
ied. The paper includes 2 clinical cases of pregnant patients with CRC with good outcomes.
CONCLUSION: the prognosis for colorectal cancer in pregnant women is poor and associated with late diagnostics and 
advanced disease. Treatment approach is extremely individual.

KEYWORDS: colorectal cancer, pregnancy, treatment, prognosis
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) — это злокачественное 
новообразование, которое возникает у людей, как 
правило, в пожилом возрасте, при этом средний воз-
раст постановки диагноза составляет 68 лет [1,2]. 
Анализ данных литературы последнего десятилетия 
показал существенное увеличение числа более моло-
дых пациентов с КРР, причем установлено, что в 5,4% 
он диагностируются у пациентов моложе 45 лет. 
Среди больных КРР количество женщин в 1,5 раза 
превышает число мужчин.
Колоректальный рак занимает седьмое место в струк-
туре онкологической патологии, диагностируемой во 
время беременности, с расчетной заболеваемостью 
1 на 13 000 беременностей. Средний возраст по-
становки диагноза, по данным литературы, состав-
ляет 31 год. За последние несколько десятилетий 
число случаев рака, диагностированных во время 
беременности, значительно увеличилось [2,3]. Это 
связано с тем, что женщины откладывают деторож-
дение до третьего и четвертого десятилетий жизни 
[4,3]. Учитывая тенденцию к задержке деторожде-
ния, заболеваемость редкими случаями рака во вре-
мя беременности, вероятно, будет расти. Этот рост 
в сочетании с задержкой деторождения увеличива-
ет вероятность колоректального рака, диагностиро-
ванного во время беременности или в послеродовом 
периоде.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Были проанализированы литературные источники 
из медицинских баз данных PubMed, MedLine, Scopus 
с 1998 по 2023 гг. Рассматривались эпидемиологи-
ческие аспекты, диагностические алгоритмы, тактика 
ведения пациенток, прогностические критерии, а так-
же результаты после проведенного лечения. В статью 
включены 2 клинических примера пациенток с КРР, 
ассоциированным с беременностью, которые получа-
ли лечение на базе НИИ онкологии филиал Томского 
НИМЦ РАН.

Анализ литературы показал, что общий уровень за-
болеваемости КРР с поправкой на возраст снизил-
ся, однако заболеваемость увеличилась у пациентов 
в возрасте 20–49 лет, с ежегодным увеличением 
примерно на 2% у пациентов в возрасте 20–34 лет 
[1,6]. Прогнозируется, что в 2030 году заболевае-
мость раком толстой и прямой кишки у лиц в возрасте 
20–34 лет увеличится на 90% и 124,2%, соответствен-
но. Ожидается, что у людей в возрасте 35–49 лет эти 
показатели возрастут на 27,7% — при раке толстой 
кишки и на 46% — при раке прямой кишки [1,7].
Диагностика рака во время беременности связанна 
с тяжелыми эмоциональными и физическими нагруз-
ками для беременной женщины и ее семьи. Решение 
о прерывании беременности в качестве терапевтиче-
ского выбора может еще больше увеличить это бре-
мя. Ранняя диагностика и лечение важны при коло-
ректальном раке во время беременности.
Своевременно поставленный диагноз КРР, то есть 
выявление злокачественного новообразования 
на ранних сроках беременности, позволяет достичь 
5-летней выживаемости в 70% случаев, частота вы-
явления КРР в первом триместре составляет 27%. 
Но, по данным статистики, чаще КРР диагностируется 
в далеко зашедшей стадии и, как правило, во 2–3 три-
местрах беременности. С одной стороны, это связано 
с редкостью сочетания данной патологии и беремен-
ности, а с другой — с недостаточным информиро-
ванием акушеров-гинекологов о такой патологии. 
Неблагоприятное влияние беременности на клиниче-
ское течение КРР подтверждает мнение клиницистов, 
считающих, что длительная выжидательная тактика 
у операбельных беременных при этой локализации 
опухоли недопустима, особенно в случаях, диагно-
стируемых в I и II триместрах.
Сложность диагностики КРР заключается в том, что 
основная часть клинических симптомов схожа с про-
явлением токсикоза беременных. Чаще всего рак 
диагностируется в третьем триместре беременно-
сти (более чем в 50%) и в течение года после родов 
(29%) [4,7].
В целом прогноз при колоректальном раке у бе-
ременных неблагоприятный, что бывает связано 
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с несвоевременностью диагностики, так как диагноз 
у значительного числа беременных устанавливается 
в далеко зашедшей стадии заболевания.
Диагноз КРР ставят на основании результатов кли-
нического, рентгенологического и эндоскопического 
методов исследования. Симптомы КРР не специфичны 
и нередко совпадают с обычными симптомами бере-
менности, такими как тошнота и рвота, запор, зуд или 
геморрой, анемия и ректальное кровотечение. После 
постановки диагноза обследование беременных па-
циенток с КРР аналогично обследованию неберемен-
ных пациенток. Обследование требует следующего: 
колоноскопия для выявления синхронных пораже-
ний; внутрипросветное УЗИ для подтверждения ста-
дии поражения прямой кишки; мониторинг уровней 
карциноэмбрионального антигена в сыворотке крови 
в целях последующего наблюдения; и УЗИ печени для 
выявления метастатического заболевания печени. 
Магнитно-резонансная томография является подхо-
дящей заменой компьютерной томографии при опре-
делении стадии, когда это необходимо. Когда рак 
прямой кишки диагностируется на поздних стадиях 
беременности, проводится тщательная оценка лока-
лизации опухоли и стадии рака, чтобы убедиться, что 
опухоль не будет препятствовать нормальным родам 
[5,8].
Рекомендации Американского общества желудочно-
кишечной эндоскопии указывают, что в ситуациях, 
когда необходимо терапевтическое вмешательство, 
эндоскопия предлагает относительно безопасную 
альтернативу радиологическому или хирургическому 
вмешательству. Эндоскопию во время беременности 
следует проводить только при наличии веских по-
казаний и по возможности откладывать ее на второй 
триместр. Чрезмерная седация матери, приводящая 
к гиповентиляции или гипотонии, или положение ма-
тери, которое может привести к сдавлению нижней 
полой вены маткой, потенциально может привести 
к снижению маточного кровотока и гипоксии плода. 
Другие потенциальные риски для плода включают 
тератогенез (от седативных препаратов) и прежде-
временные роды [4]. Метод МРТ у беременных пред-
почтительнее любого другого метода исследования, 
использующего ионизирующее излучение [5,6,9].
В исследовании Verhagen (1974) выявлена зависи-
мость между триместром беременности, в котором 
был поставлен диагноз КРР и материнской смертно-
стью. Обнаружено, что при выявлении опухоли в пер-
вом триместре материнская смертность в два раза 
ниже, чем при диагностике рака во втором триместре 
и в четыре раза ниже, чем в третьем триместре.
План лечения КРР должен учитывать интересы двух 
человек, матери и плода, необходимо четко понимать 
и соблюдать аксиому: для матери необходимо начать 

лечение как можно скорее после рождения, соответ-
ственно, для плода отсрочка терапии до тех пор, пока 
он не станет жизнеспособным.
КРР, как правило, является, преимущественно, хирур-
гической патологией на момент выявления заболе-
вания, особенно в условиях тяжелого осложнения, 
не оставляющего времени для альтернативного ле-
чения (непроходимость, перфорация, значительное 
кровотечение).
Вопросы, касающиеся тактики ведения беременности 
и выбора метода лечения злокачественной опухоли, 
сочетающейся с беременностью, чрезвычайно слож-
ны и трудноразрешимы.
Так, в исследовании Pellino G, et al. [2] был проведен 
систематический обзор литературы с целью опреде-
ления формы проявления и заболеваемости колорек-
тальным раком во время беременности, оценки исхо-
дов у матери и плода в зависимости от гестационного 
возраста, проведенного лечения, особенностей и ло-
кализации рака для выявления исследований, со-
общающих о КРР, и объединенный анализ представ-
ленных данных. В исследовании проанализированы 
119 клинических случаев. В результате проведенного 
анализа было выявлено, что у 12% пациенток КРР был 
диагностирован в первом, 41% — во втором и 47% — 
в третьем триместре беременности. По локализа-
ции чаще всего — в толстой кишке 53,4%, в прямой 
кишке — 44%, обширное распространение — в 2,6% 
случаев. Анализ клинических симптомов показал, что 
чаще всего возникало кровотечение — у 47% паци-
ентов, боль в животе — у 37,6%, запор — у 14,1%, 
непроходимость — у 9,4% и перфорация — у 2,4%. 
Из 119 пациенток 9,8% получали химиотерапию во 
время беременности. Ни у одного из их новорож-
денных не развилась стойкая инвалидность, у одного 
развился гипотиреоз и 72% новорожденных остались 
живы. Вагинальные роды имели место в 60% случа-
ев. Передняя резекция выполнена у 30% больных, 
брюшно-промежностная резекция прямой кишки — 
у 14,9%. У пяти пациентов была выполнена либо син-
хронная (60%), либо метахронная резекция печени 
(40%). Медиана выживаемости у этих пациентов со-
ставила 42 (0–120) месяцев. Пятьдесят пять процен-
тов пациентов были живы на момент последнего на-
блюдения. Медиана выживаемости матери составила 
36 (0–360) месяцев. Больные раком прямой кишки 
имели более длительную выживаемость по сравне-
нию с раком толстой кишки (P = 0,0072) [2,10].
В настоящее время не существует стандартных схем 
родоразрешения и специальной терапии при столь 
сложной клинической ситуации, какой является со-
четание КРР и беременности.
Лечение и прогноз в зависимости от стадии рака 
не отличаются от таковых в общей популяции. 
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При планировании лечения следует учитывать не-
сколько факторов: локализацию опухоли, срок бере-
менности, плановое или экстренное обращение, ста-
дию опухоли, осложнения опухоли или беременности 
и решение пациента [3,9].
Согласно современным алгоритмам, возможно 
и безопасно проведение хирургического лечения 
в сроке до 20 недель беременности [4,5,10]. На бо-
лее позднем сроке беременности рекомендуется 
отложить операцию, чтобы обеспечить необходи-
мое созревание плода. Кроме того, рекомендовано 
проведение операции по поводу рака толстой киш-
ки сразу после неосложненного кесарева сечения 
[6,7,11].
Во время лапароскопической операции пациентке 
следует придать наклон влево, чтобы предотвратить 
сдавление маткой нижней полой вены. Следует конт-
ролировать газы крови матери, так как инсуффляция 
углекислого газа может вызвать гиперкапнию матери, 
что может привести к гиперкапнии плода, тахикардии 
и гипертонии [8,12]. Отдельное внимание следует об-
ратить на целесообразность тщательного исследова-
ния плаценты на наличие метастазов.
На выбор метода лечения и время его проведения 
оказывают влияние моральные соображения и уста-
новка самой больной в отношении беременности. 
Принимая во внимание угрозу риска раннего мета-
стазирования, необходимо убедить женщину в це-
лесообразности начать лечение с момента диагно-
стирования рака, а беременность в I и II триместрах 
(до 20 недель) лучше прервать. Если женщина в этот 
срок не заинтересована в сохранении беременности, 
а опухоль операбельна, то осуществляется резекция 
толстой кишки с наложением анастомоза. После 20-й 
недели беременности наиболее приемлем принцип 
незамедлительного хирургического лечения КРР 
с одновременным родоразрешением при помощи ке-
сарева сечения. Оно показано при наличии опухоли, 
фиксированной в полости таза, суживающей родо-
вой канал, и при расположении опухоли на передней 
стенке прямой кишки. В случае вовлечения в процесс 
матки вместе с резекцией или низведением кишки 
проводится тотальная абдоминальная гистерэкто-
мия. Несмотря на то, что у 24% больных КРР суще-
ствует опасность возникновения метастазов в яични-
ках, у операбельных больных во время вмешательства 
по удалению опухоли и при решении вопроса о сохра-
нении беременности не рекомендуется выполнение 
сальпингоофорэктомии с профилактической целью 
в связи с тем, что удаление яичников чревато риском 
спонтанного аборта, особенно в течение первых 3 ме-
сяцев беременности. При подозрении на наличие ме-
тастазов показано проведение клиновидной биопсии 
обоих яичников. Больным с признаком кишечной 

непроходимости в результате обструктивного пора-
жении кишки показана колостомия [5,8,9,13].
Прогноз для плода при КРР в значительной степени 
зависит от срока беременности ко времени распоз-
навания заболевания и родоразрешения, и, конечно 
же, от качества ухода за ребенком после рождения. 
Выживаемость новорожденных при родоразреше-
нии в срок 28 недель беременности достигает 87%. 
Наличие у беременных низкодифференцированного 
КРР в связи с крайне неблагоприятным прогнозом 
является показанием для прерывания беременности 
в любом сроке и проведения незамедлительного ле-
чения [9,10,14].
Использование химиотерапевтических препаратов 
при КРР у беременных остается неопределенной об-
ластью, вызывающей множество проблем с точки зре-
ния этики, безопасности и эффективности. Здесь важ-
но сопоставить риски для плода с пользой от лечения 
пациентки. Решения о терапии, влияющие на выбор 
тактики лечения, включают стадию рака, исходы для 
матери, вред, который может сопровождать задерж-
ку лечения, сроки лечения с учетом беременности, 
потенциальные тератогенные эффекты и, в худшем 
случае, рассмотрение возможности прерывания бе-
ременности. Неизвестные факторы существуют из-за 
ограниченного воздействия химиотерапии во время 
беременности, необходимости одновременного при-
менения нескольких препаратов, различный терато-
генный потенциал, другие тератогенные воздействия 
(химические, экологические, медикаментозные), дан-
ные ограничены ретроспективными случаями и фар-
макокинетическими изменениями, происходящими 
во время беременности [10,15].
Фармакокинетические изменения во время беремен-
ности могут влиять на метаболизм и воздействие хи-
миотерапии [11,12,16]. Во время беременности объем 
распределения увеличивается, связывание с белками 
снижается, изменяется печеночный клиренс и увели-
чивается почечная элиминация [12,13,17]. Лекарства, 
которые выводятся почками в неизмененном виде, 
могут выводиться быстрее из-за увеличения кли-
ренса креатинина примерно на 50%, причем увели-
чение наблюдается уже на 9–14 неделе беременно-
сти и достигает пика, особенно во втором триместре 
[13–15,18]. Снижение альбумина позволяет получить 
больше несвязанного свободного лекарства; это 
особенно касается противоопухолевых препаратов 
с высокой степенью связывания с белками, таких как 
оксалиплатин, который связывается с белками более 
чем на 90% [17,19]. Изменения в печени включают 
повышение активности некоторых печеночных фер-
ментов, таких как UGT, CYP3A4, CYP2C9 и CYP2A6, что 
может привести к изменениям метаболизма лекарств 
[18,19]. Иринотекан имеет сложный метаболизм, 
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включающий превращение как в его активный мета-
болит (SN38) под действием карбоксилэстеразы, так 
и в неактивные метаболиты посредством CYP3A4 [49]. 
SN38 конъюгируется с помощью UGT1A1 с SN38G, го-
раздо менее активной формой. Иринотекан может 
иметь увеличенный клиренс препарата во время бе-
ременности, аналогичный таковому у лабеталола, 
у которого повышенный клиренс коррелирует с уси-
лением регуляции UGT1A1 [20–22]. Ограниченные 
фармакокинетические оценки химиотерапии во 
время беременности и физиологические изменения, 
происходящие во время беременности, затрудняют 
экстраполяцию этих изменений при определении 
дозы, метаболизма и клиренса.
Лучевая терапия таза не рекомендуется во время 
беременности из-за потенциального вреда для пло-
да [19,23,24]. Можно рассмотреть возможность про-
ведения лучевой терапии таза после родов, но ее 
следует обсудить с пациенткой, поскольку это может 
привести к бесплодию [25,26].
Психологическая реакция беременной на диагноз 
КРР всегда пессимистична, но наиболее тяжело боль-
ная переносит известие о необходимости формиро-
вания колостомы. В таких случаях, несмотря на срок 
беременности, многие пациентки не соглашаются 
с диагнозом, категорически отказываются от пред-
ложенного лечения по поводу рака до тех пор, пока 
плод не станет жизнеспособным. Тяжелая психологи-
ческая атмосфера требует от врача выработки четкой 
тактики ведения беременности и составления плана 
родоразрешения с последующей разработкой схемы 
лечения. Особенно это касается тех клинических си-
туаций, когда у беременной нет ощущения болезни, 
ее оценки, в связи с чем она стремится психологиче-
ски «отгородиться» от несчастья. В таком случае врач 
не всегда может убедить пациентку в необходимости 
незамедлительного лечения, поскольку на первое ме-
сто она ставит интересы плода [27–29].
Таким образом, в тех случаях, когда диагноз колорек-
тального рака ставится во время беременности, для 
принятия правильного решения, успешного лечения 
необходим междисциплинарный подход. В принятии 
решения целесообразно участие акушера, перинато-
лога, колоректального хирурга, радиолога и химиоте-
рапевта, медицинского психолога [30–33].
Представляем два клинических случая успешного 
лечения пациенток с колоректальным раком на фоне 
беременности.

Клинический пример №1
Пациентка Р, 33 лет поступила в ООД г. Томска в апре-
ле 2016 г. по направлению из Томского областного 
перинатального центра с беременностью 31–32 не-
дель. На момент поступления пациентка предъявляла 

жалобы на тошноту, рвоту, ноющие тянущие боли 
внизу живота, вздутие живота, а также наличие за-
поров в течение последнего месяца. По УЗИ органов 
малого таза и брюшной полости — один живой плод, 
патологические изменения обнаружены не были. 
Пациентка ранее получала осмотические слабитель-
ные препараты, метоклопрамид, спазмолитики без 
выраженного эффекта. По анализам, из особенно-
стей: нейтрофильный лейкоцитоз (общее количество 
лейкоцитов 15,6 × 109, анемия легкой степени тяже-
сти гемоглобин — 100 г/л. В плане дообследования 
была проведена обзорная рентгенография органов 
брюшной полости, при которой было выявлено рас-
ширение тонкой кишки до 5 см — заподозрена тонко-
кишечная непроходимость. По СКТ органов брюшной 
полости было выявлено выраженное вздутие толстой 
кишки с точкой перехода между растянутой и спав-
шейся кишкой в области сигмовидной кишки в допол-
нение к расширенной тонкой кишке, что указывало 
на механическую толстокишечную непроходимость 
и не позволяло исключить наличие рака сигмовидной 
кишки.
Проведен консилиум, в составе врачей акушеров-
гинекологов, онкологов, анестезиологов и нео-
натологов. После анализа рисков и преимуществ 
оперативного и консервативного лечения, а также 
возможности потери плода, было принято решение 
о проведении хирургического лечения в объеме ке-
сарева сечения, резекция сигмовидной кишки с фор-
мированием стомы. В результате операции «кесарево 
сечение» родился живой плод мужского пола, весом 
1650 г, по шкале Апгар 7–9 баллов. Гистологическое 
заключение: умереннодифференцированная аде-
нокарцинома сигмовидной кишки размером 4 см 
в наибольшем измерении, в 4 из 16 лимфатических 
узлах были обнаружены метастазы. Таким образом, 
окончательный диагноз сформулирован следующим 
образом: Рак сигмовидной кишки III B: pT3N2aМ0. 
Проведена адъювантная химиотерапия по схеме 
FOLFOX в течение 6 месяцев.
В настоящее время пациентка находится на динами-
ческом наблюдении без признаков рецидива. Ребенок 
растет и развивается соответственно возрасту.

Клинический пример №2
Пациентка Ч, 33 лет, обратилась в мае 2021 г. к вра-
чу-онкологу по направлению врача акушера-гине-
колога г. Кызыл. Пациентка предъявляла жалобы 
на периодические ноющие тянущие боли внизу живо-
та, дискомфорт в области ануса и крестца, кровяни-
стые выделения из прямой кишки после дефекации. 
Отмечалась тенденция к усилению вышеперечислен-
ных жалоб за последний месяц. На момент обраще-
ния женщина состояла на учете по беременности, 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

104



Колоректальный рак и беременность Colorectal cancer and pregnancy

гестационный срок 29–30 недель. Кроме того, об-
ращали на себя внимание следующие особенности 
анамнеза пациентки: данная беременность была 
седьмая, в анамнезе четверо родов, один выкидыш 
и одно медикаментозное прерывание беременно-
сти. Гинекологические заболевания: миома матки. 
Также у пациентки имелась выраженная сопутствую-
щая патология: метаболический синдром, ожирение 
3 степени (ИМТ 44), гипертоническая болезнь, геста-
ционный сахарный диабет, бронхиальная астма (лег-
кое течение), хронический пиелонефрит — стадия 
ремиссии. В анамнезе сифилис, пролечен в 2006 г., 
профилактическое лечение в настоящую беремен-
ность не проводилось.
Пациентка была направлена для дообследования 
и лечения в г. Томск. В Томском областном онколо-
гическом диспансере было проведено дообследова-
ние: по анализам выявлена анемия легкой степени 
тяжести. При ректальном осмотре: перианальная об-
ласть не изменена, тонус сфинктера сохранен, на вы-
соте 7 см от ануса пальпируется кратерообразный 
дефект до 1,5 см в диаметре, контактно кровоточит. 
При проведении ректороманоскопии: слизистая пря-
мой кишки розовая, на расстоянии 7 см от ануса на 12 
часах имеется язвенный дефект до 5 мм, с налетом 
фибрина. Проведена биопсия. Гистологическое за-
ключение по результатам биопсии слизистой прямой 
кишки: фрагмент слизистой оболочки толстой кишки 
с эрозированием, выраженной смешанно клеточной 
инфильтрацией, наличием комплексов инвазивно-
го аденогенного низкодифференцированного рака. 
По данным МРТ органов малого таза выявлены при-
знаки утолщения стенок среднеампулярного отдела 
прямой кишки с небольшими тяжами в параректаль-
ную клетчатку слева — более вероятно, в рамках дес-
мопластической реакции, менее вероятно, сетчатая 
инвазия. Увеличенных лимфатических узлов не вы-
явлено. Одноплодная беременность 33 недели, го-
ловное предлежание.
Учитывая данные анамнеза и результаты обследо-
вания, было принято решение о проведении конси-
лиума на базе Томского областного перинатального 
центра с участием врачей-онкологов НИИ онкологии 
Томского НИМЦ и Томского областного онкологи-
ческого диспансера. Заключение консилиума: учи-
тывая срок беременности 33–34 недели, наличие 
онкологического заболевания (Рак прямой кишки 
T2NxM0, GIII), удовлетворительное состояние па-
циентки и плода, на данном этапе рекомендовано 
пролонгировать беременность до 37 недель с даль-
нейшем родоразрешением по акушерским пока-
заниям. После родоразрешения планируется про-
ведение специального лечения в онкологическом 
учреждении.

В срок 37 недель пациентке было проведено ро-
доразрешение путем операции кесарево сечение. 
Родился мальчик весом 3200 г, 7–8 баллов по шкале 
Апгар.
Пациентка получила химиолучевое лечение по ради-
кальной программе в условиях Томского областного 
онкологического диспансера, перенесла удовлетво-
рительно, без патологических особенностей.
В настоящее время срок наблюдения составля-
ет 2 года, при контрольном обследовании данных 
за рецидив у пациентки не получено. Ребенок растет 
и развивается соответственно возрасту.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В целом прогноз при колоректальном раке у бере-
менных неблагоприятный, что связано с несвоев-
ременностью диагностики, так как диагноз у зна-
чительного числа беременных устанавливается 
в далеко зашедшей стадии заболевания. Вопросы, 
касающиеся тактики ведения беременности и вы-
бора метода лечения злокачественной опухоли, со-
четающейся с беременностью, чрезвычайно сложны 
и трудно разрешимы. Мы представили собственный 
опыт успешного лечения пациенток с колоректаль-
ным раком на фоне беременности в виде двух кли-
нических наблюдений. Показали, что в тех случаях, 
когда диагноз колоректального рака ставится во 
время беременности, для принятия правильного 
решения необходим междисциплинарный подход. 
В принятии решения целесообразно участие акуше-
ра, перинатолога, колоректального хирурга, радио-
лога и химиотерапевта.
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ЦЕЛЬ: выявление специфики пристеночной микробиоты воспаленных дивертикулов и оценка ее влияния 
на прогрессирование дивертикулярной болезни до воспалительных осложнений, требующих хирургической 
коррекции.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: методами классической микробиологии и с помощью анализа библиотек последова-
тельностей генов 16S рРНК, секвенированных на платформе Illumina MiSeq, проведено пилотное исследо-
вание пристеночной микробиоты дивертикулов в четырех резецированных препаратах сигмовидной кишки 
у пациентов, оперированных по поводу воспалительных осложнений дивертикулярной болезни.
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AIM: to identify the specificity of the mucosal microbiota of inflamed diverticula and to assess its influence on the 
progression of diverticular disease to inflammatory complications requiring surgery.
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Пристеночная микробиота дивертикулов при воспалительных 
осложнениях дивертикулярной болезни (пилотное исследование)

Mucosal microbiota of the diverticula in inflammatory 
complications of diverticular disease (a pilot study)

PATIENTS AND METHODS: in this pilot study using classical culture methods and analysis of 16S rDNA libraries 
sequenced on the Illumina MiSeq platform, we characterized the mucosa-associated microbiota of four diverticula 
in resected colon specimens of patients.
RESULTS: in all the samples the abundance of Enterobacteria and the shift towards the predominance of 
Bacteroides in the ratio of Prevotella-to-Bacteroides (P/B) was detected. In three samples, Firmicutes prevailed over 
Bacteroidetes. Also, in three samples the balance in the microbial landscape was strongly shifted towards one genus: 
Bacteroidetes, Parvimonas, Akkermansia, or Bifidobacterium.
CONCLUSION: microbiota inside inflamed diverticula revealed the specific shifts in the intestinal microbiome that 
may contribute to the progression of inflammation in the diverticulum up to its inflammatory destruction.
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее десятилетие большое внимание уде-
ляется роли кишечной микробиоты в патогенезе 
метаболического синдрома, воспалительных, он-
кологических, нейродегенеративных и ряда дру-
гих заболеваний [1]. Видовой состав и соотно-
шение микроорганизмов, входящих в микробиоту 
кишечника, чрезвычайно многообразны и зависят 
от множества факторов. Генетика, возраст, прием 
антибиотиков, диета, сопутствующие заболевания 
могут влиять на микробиом, что делает его весьма 
динамичной и индивидуальной экосистемой [2]. 
Большинство публикаций рассматривают измене-
ния лишь полостной микробиоты при различных 
патологических состояниях, в то время как при-
стеночная микробиота, обеспечивающая колони-
зационную резистентность, изучена значительно 
меньше. Известные различия между фекальной 
и пристеночной микробиотой [3] особо актуаль-
ны при дивертикулярной болезни (ДБ), для кото-
рой характерно формирование особой микробной 
среды в замкнутом пространстве дивертикула [4]. 
Исследования, посвященные роли кишечной микро-
биоты в прогрессировании ДБ, немногочисленны, 
а их результаты — противоречивы [5]. Как прави-
ло, они описывают изменения фекальной микро-
биоты. В доступной нам литературе обнаружена 
одна работа, посвященная анализу микробиоты 

резецированных препаратов у пациентов с хрони-
ческим течением ДБ [6]. Кроме выявленных разли-
чий в микробном пейзаже кишечника между здоро-
выми людьми и пациентами с ДБ, на роль кишечной 
микробиоты в патогенезе ДБ указывают эффектив-
ность пробиотиков и топического антибиотика ри-
факсимина в терапии ДБ [7,8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявление специфики пристеночной микробиоты 
воспаленных дивертикулов и оценка ее влияния 
на прогрессирование ДБ до воспалительных ослож-
нений, требующих хирургической коррекции.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено клинико-лабораторное исследование 
четырех образцов сигмовидной кишки пациентов, 
находившихся на лечении в отделении колопрок-
тологии ГАУЗ «Республиканская клиническая боль-
ница Минздрава Республики Татарстан» с февраля 
2020 г. по февраль 2022 г. Мужчин — 3, женщина — 
1. Средний возраст — 61,5 ± 7,89 лет. Клинические 
характеристики пациентов отражены в Таблице 1. 
Данное исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО Казанский ГМУ от 
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26.04.2022 протокол №4, от каждого пациента полу-
чено информированное согласие.
В ходе оперативного вмешательства после резекции 
кишки в стерильных условиях из препарата резе-
цированной кишки проводили забор пораженного 
дивертикула в едином блоке с окружающими тка-
нями, не разрушая его целостности, затем образцы 
отправляли на микробиологическое исследование 
и геномное секвенирование в ФГАОУ ВО «Казанский 
(Приволжский) федеральный университет». 
Транспортировку образцов проводили при темпера-
туре + 4°С продолжительностью не более 2 часов.
Спектр культивируемых микроорганизмов образцов 
анализировали методами классической микробио-
логии с использованием питательных сред общего 
и специального назначения, как описано нами ранее 
[9]. Образцы предварительно обрабатывали проте-
иназой в течение 1 часа при 55 °C, после чего про-
водили выделение ДНК с помощью набора Fast DNA 
SPIN Kit (MP Biomedicals). Подготовку метагеномных 
библиотек ДНК и высокопроизводительное секве-
нирование проводили по стандартному протоколу 

производителя на приборе MiSeq (Illumina, США) 
с использованием пары праймеров, обеспечивающих 
амплификацию гипервариабельных участков V3 и V4 
16S рРНК. Результаты секвенирования анализиро-
вали с помощью программного обеспечения QIIME 
1.9.1. Выравненные последовательности сгруппиро-
вывали в операционные таксономические единицы 
(ОТЕ) с 97% сходством.

РЕЗУЛЬТАТЫ

С целью определения микробиоты внутри воспален-
ных дивертикулов, пристеночная микробиота четы-
рех воспаленных дивертикулов сигмовидной кишки 
исследована рутинными методами классической 
микробиологии (Табл. 2) и с помощью анализа биб-
лиотек последовательностей генов 16S рРНК, секве-
нированных на платформе Illumina MiSeq (Табл. 3,4). 
Для оценки альфа-разнообразия (таксономического 
богатства микробных сообществ) рассчитали индек-
сы таксономического разнообразия Чао1, Шеннона 

Таблица 1. Клинические характеристики обследованной группы пациентов
Table 1. Clinical characteristics of the examined group of patients

№ Пациент, 
возраст Пол Локализация 

дивертикула Клинический диагноз Курс антибиотико-
терапии перед операцией

1 К., 52 М Сигмовидная 
кишка

ДБ сигмовидной кишки, осложненная дивертикулитом 
и параколическим абсцессом

да

2 Г., 52 М Сигмовидная 
кишка

ДБ сигмовидной кишки, осложненная дивертикулитом, 
воспалительным инфильтратом и формированием 

воспалительной стриктуры

нет

3 Б., 68 М Сигмовидная 
кишка

ДБ сигмовидной кишки, дивертикулит, хроническое непрерывное 
течение, рефрактерность к проводимой терапии

нет

4 Ш., 68 Ж Сигмовидная 
кишка

ДБ сигмовидной кишки, осложненная дивертикулитом 
и формированием воспалительной стриктуры

да

Таблица 2. Оценка микробиоты дивертикулов культуральным методом
Table 2. Microbiota of diverticula assessed by culture method

Группы микроорганизмов, 
КОЕ/г

1
К, 52

2
Г, 52

3
Б, 68

4
Ш, 68

Общее микробное число аэробов 2,84 × 1013 3,95 × 1012 3,5 × 109 1,55 × 1012

Общее микробное число анаэробов 8 × 1011 5,75 × 1012 3 × 109 9,5 × 1011

Лактобациллы 1,42 × 1012 1011 1,5 × 109 7,4 × 1011

Bifidobacterium spp. 9,85 × 1011 0 4,1 × 109 5,5 × 1010

Enterobacteriaceae 1,85 × 1012 1,40 × 1012 109 4 × 1011

Salmonella spp., Shigella spp. 0 3 × 109 0 5 × 108

Таблица 3. Показатели альфа-разнообразия пристеночной микробиоты дивертикулов
Table 3. Alpha-diversity indices of the mucosal microbiota of the diverticula

Показатели альфа-разнообразия 1
К, 52

2
Г, 52

3
Б, 68

4
Ш, 68

Количество ОТЕ 665 442 568 564
Филогенетическое разнообразие (Faith’s PD) 41,0 29,8 32,9 29,9
Индекс Чао1 670,4 503,9 636,7 628,0
Индекс Шеннона 7,3 5,4 5,6 6,0
Индекс Симпсона 0,98 0,9 0,9 1,0
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и Симпсона, показатель филогенетического разно-
образия Faith’s PD и количество ОТЕ (операционных 
таксономических единиц). Альфа-разнообразие 
микробиоты в образце №1 было достоверно выше, 
чем в других образцах по показателю видового бо-
гатства (количеству обнаруженных видов или ОТЕ), 
показателю филогенетического разнообразия Faith›s 
PD (который учитывает не только число различных 
ОТЕ, но и их таксономическое положение), а так-
же индексам альфа-разнообразия Чао1 и Шеннона, 
но не индексу Симпсона (Табл. 3). Для оценки бе-
та-разнообразия (различий, расстояния между 
сообществами) рассчитали критерий несходства 

Брея-Кёртиса и с его помощью установили, что мик-
робные сообщества воспаленных дивертикулов, 
полученных от разных пациентов, значительно от-
личаются друг от друга (Рис. 1А). Векторы на двой-
ной диаграмме PCA демонстрируют семейства, кото-
рые в большей степени определяют различия между 
таксономическими профилями образцов (Рис. 1Б). 
При этом между семействами Verrucomicrobiaceae/
Bacteroidaceae и Lachnospiraceae/[Tissierellaceae] 
отмечена негативная корреляция, а между се-
мействами Ruminococcaceae/Lachnospiraceae 
и Verrucomicrobiaceae/[Tissierellaceae] корреляция не 
выявлена.

Таблица 4. Основные таксоны, обнаруженные в дивертикулах с помощью секвенирования гена 16S рибосомной РНК*
Table 4. Major taxa detected in diverticula by 16S ribosomal RNA gene sequencing*

Таксоны
Относительное содержание, %
1

К, 52
2

Г, 52
3

Б, 68
4

Ш, 68
Actinobacteria 3,6 0,9 0,6 11,5
Bifidobacteriales 0,0 0,0 0,0 10,3
Bifidobacteriaceae 0,0 0,0 0,0 10,3
Bifidobacterium 0,0 0,0 0,0 10,3
Coriobacteriales 3,3 0,7 0,6 1,1
Coriobacteriaceae 3,3 0,7 0,6 1,1
Collinsella 2,3 0,0 0,3 0,0
Bacteroidetes 16,6 17,6 13,3 42,7
Bacteroidales 16,6 17,6 13,3 42,7
Bacteroidaceae 8,0 10,7 9,7 40,1
Bacteroides 8,0 10,7 9,7 40,1
Porphyromonadaceae 1,4 3,6 0,6 0,3
Parabacteroides 1,4 1,2 0,6 0,3
Porphyromonas 0,0 2,4 0,0 0,0
Prevotellaceae 5,4 0,8 0,8 0,2
Prevotella 5,4 0,8 0,8 0,2
Rikenellaceae 1,2 1,0 0,2 1,2
[Odoribacteraceae] 0,2 1,3 0,2 0,0
[Paraprevotellaceae] 0,3 0,0 1,0 0,0
Firmicutes 69,3 55,5 48,9 37,6
Gemellales 0,0 3,4 0,3 0,0
Gemellaceae 0,0 3,4 0,3 0,0
Lactobacillales 2,5 0,6 0,0 0,4
Streptococcaceae 1,6 0,0 0,0 0,4
Streptococcus 1,4 0,0 0,0 0,4
Clostridiales 66,3 50,8 46,2 34,9
Christensenellaceae 1,0 1,4 3,0 0,0
Clostridiaceae 2,4 0,1 0,4 0,8
Lachnospiraceae 27,4 8,5 10,5 17,4
Blautia 6,9 0,0 0,3 8,3
Coprococcus 4,8 1,3 1,7 0,8
Dorea 1,3 0,1 0,5 3,0
Roseburia 4,7 0,0 0,0 0,8
[Ruminococcus] 1,0 2,8 3,0 2,2
Peptostreptococcaceae 0,0 4,3 0,6 0,0
Peptostreptococcus 0,0 4,3 0,6 0,0
Ruminococcaceae 25,2 8,8 25,5 12,7

Таксоны
Относительное содержание, %
1

К, 52
2

Г, 52
3

Б, 68
4

Ш, 68
Faecalibacterium 9,1 0,0 0,0 5,2
Oscillospira 0,9 2,3 1,4 1,6
Ruminococcus 3,0 0,3 10,7 2,3
Veillonellaceae 1,0 0,1 2,3 2,2
Dialister 0,3 0,0 0,1 1,5
Phascolarctobacterium 0,7 0,0 2,3 0,0
[Mogibacteriaceae] 0,3 1,1 0,2 0,0
[Tissierellaceae] 0,0 23,1 1,4 0,0
Anaerococcus 0,0 2,1 0,0 0,0
Parvimonas 0,0 21,0 1,4 0,0
Erysipelotrichales 0,4 0,2 2,3 2,2
Erysipelotrichaceae 0,0 0,3 2,3 2,4
Proteobacteria 9,5 17,5 4,5 8,0
Rhizobiales 0,6 0,4 0,2 1,3
Burkholderiales 1,3 0,1 0,1 2,0
Alcaligenaceae 0,2 0,0 0,1 1,8
Sutterella 0,2 0,0 0,1 1,8
Oxalobacteraceae 1,0 0,0 0,1 0,2
Ralstonia 1,0 0,0 0,0 0,2
Desulfovibrionales 0,0 2,2 0,3 0,0
Desulfovibrionaceae 0,0 2,2 0,3 0,0
Desulfovibrio 0,0 1,2 0,0 0,0
Enterobacteriales 5,4 14,6 3,8 4,5
Enterobacteriaceae 5,4 14,6 3,8 4,5
Pseudomonadales 1,4 0,1 0,0 0,0
Synergistetes 0,0 0,0 1,5 0,2
Synergistales 0,0 0,0 1,5 0,2
Synergistaceae 0,0 0,0 1,5 0,0
Verrucomicrobia 0,4 8,3 30,6 0,0
Verrucomicrobiales 0,4 8,2 30,6 0,0
Verrucomicrobiaceae 0,4 8,2 30,6 0,0
Akkermansia 0,4 8,2 30,6 0,0
Другие филы 0,6 0,3 0,7 0,0

Примечание: * Представлены таксоны, относительное содержание 
которых по крайней мере в одном из образцов превышает 1%
Note: * The taxa with average relative abundance above 1% at least in one of the 
samples are displayed
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ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая симптоматика ДБ развивается при вос-
палении стенки дивертикула в результате локальной 
ишемии слизистой дивертикула по причине сдав-
ления сосудов подслизистого слоя, травмы стенок 
дивертикула плотными каловыми камнями и микро-
перфораций [10]. Измененная микрофлора может 
способствовать микроперфорации и вялотекущему 
воспалению, нарушая барьерную функцию слизи-
стой оболочки и стимулируя высвобождение воспа-
лительных цитокинов [11]. В пользу этиологической 
значимости кишечной микробиоты в развитии ДБ 
свидетельствуют изменения в составе микробиоты 
у пациентов с ДБ [5], а также эффективность рифак-
симина и некоторых пробиотиков при лечении ДБ 
[7,8]. Характеристика микробиоты полости дивер-
тикулов в резецированных препаратах сигмовидной 
кишки пациентов с воспалительными осложнения-
ми ДБ позволит определить специфику микробиоты 

в замкнутом пространстве дивертикула и ее возмож-
ную триггерную роль в патогенезе острого диверти-
кулита (ОД).
Основу кишечной микробиоты у человека как 
в норме, так и при различных патологиях со-
ставляют филы Firmicutes и Bacteroidetes, а пред-
ставленность фил Proteobacteria, Actinobacteria, 
Fusobacteria, Verrucomicrobia и др. обычно ниже [12]. 
Действительно, в исследуемых образцах представи-
тели Firmicutes и Bacteroidetes суммарно составляли 
от 62,2% (№3) до 85,9% (№1) от всей микробиоты. 
Исследовав отношение Firmicutes к Bacteroidetes 
(F/B), которое широко используется в качестве ха-
рактеристики состояния кишечной микробиоты [13], 
мы обнаружили, что в трех образцах Firmicutes пре-
обладали над Bacteroidetes, а в образце №4 коли-
чество этих двух фил было примерно одинаковым. 
Высокие значения F/B встречаются при ожирении 
[14], сахарном диабете [15] и синдроме раздражен-
ного кишечника [16]. Образец №3 был необычен 

Рисунок 1. Бета-разнообразие микробиоты воспаленных дивертикулов. А — Тепловая карта, построенная на основе 
критерия несходства Брея-Кёртиса. Б — Двойная диаграмма PCA.
Figure 1. Beta-diversity of inflamed diverticula. A — Heatmap shows degree of dissimilarity based on Bray-Curtis index. Б — Prin-
cipal-coordinate analysis (PCA) biplot. Arrows represent individual families driving the separation of samples along the principal 
components, and their length correlates with the feature loadings and the biplot axis. Colored dots represent different samples
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наличием Synergistetes (1,5%) и высоким содержани-
ем Verrucomicrobia (30,8%), а образец №4 характери-
зовался высоким содержанием Actinobacteria (11,5%) 
(Рис. 2А).
Представленность разных классов бактерий так-
же сильно отличалась в четырех исследованных 
дивертикулах. Доминирующими классами были 
Clostridia (34,9–66,3%), Bacteroidia (13,3–42,7%) 
и Gammaproteobacteria (3,8–14,7%). Образец №4 
отличался высоким содержанием Actinobacteria 
(10,3%), а №2 и №3 — Verrucomicrobiae (8,2% и 30,6%, 
соответственно).
Основную массу микробиоты составляли предста-
вители семейств Lachnospiraceae, Ruminococcaceae, 
Bacteroidaceae и Enterobacteriaceae. Они обнаружи-
вались во всех исследуемых образцах, однако их со-
держание в них существенно варьировало (Рис. 2Б). 
К многочленным семействам также следует отнести 
Verrucomicrobiaceae и [Tissierellaceae], которые, од-
нако, отсутствовали в некоторых образцах (Табл. 4).
По данным литературы, ДБ сопровождается увели-
чением численности семейства Enterobacteriaceae 
в кишечнике [17]. В полном соответствии с данным 
фактом во всех исследованных образцах отмечали 
значительное содержание энтеробактерий культу-
ральным методом (Табл. 2) и с помощью секвениро-
вания гена 16S рРНК (Табл. 4).
При анализе микробиоты воспаленных дивертику-
лов на уровне родов отметили, что в трех образцах 
(№2, №3, №4) равновесие в микробном пейзаже 
было сильно смещено в сторону одного рода, что 
подтверждается высокими значениями индекса 
Симпсона (Табл. 3). Так, в №2 доминирующим родом 
был Parvimonas (21,3%). Единственный вид этого 

рода — Parvimonas micra — это грамотрицательные 
анаэробные кокки, которые часто обнаруживаются 
при смешанных анаэробных инфекциях, например, 
абсцессе брюшной полости [18]. Таким образом, об-
наружение этих бактерий в воспаленном дивертику-
ле закономерно, но в остальных образцах они либо 
отсутствовали (№1 и №4), либо содержались в не-
большом количестве (1,3% в №3).
В образцах №2 и №3 в большом количестве присут-
ствовали бактерии Akkermansia muciniphila (8,1% 
и 30,8%, соответственно), причем в №3 этот вид до-
минировал в микробиоте дивертикула. Чрезмерный 
рост A. muciniphila приводит к деградации муци-
на, необратимому повреждению тканей организма, 
в частности, слизистой оболочки толстой кишки, спо-
собствует выделению эндотоксина [19].
В образце №4 отмечено высокое содержание 
Bifidobacterium (10,3%), которые уступают в количе-
ственном плане лишь Bacteroides (40,1%). Несмотря 
на известные благотворные эффекты бифидобакте-
рий на здоровье человека [20], имеются свидетель-
ства того, что при ОД их содержание в кишечнике 
повышается [21], а при симптоматической неослож-
ненной дивертикулярной болезни (СНДБ) коррелиру-
ет с тяжестью симптоматики [22].
Известно, что при дивертикулите и СНДБ в фекаль-
ной микробиоте снижено содержание Clostridium 
кластера IV, к которому, в соответствии с современ-
ной систематикой, относят несколько родов семей-
ства Ruminococcaceae, включая противовоспалитель-
ный и бутират-продуцирующий вид Faecalibacterium 
prausnitzii [23]. В исследованных дивертикулах, на-
против, численность Ruminococcaceae была высокой 
(8,8–25,5%), а F.prausnitzii в значительном количестве 

Рисунок 2. Содержание (%) фил (А) и семейств (Б) в воспаленных дивертикулах. На уровне фил показаны таксоны с от-
носительным содержанием выше 1%. На уровне семейств показаны топ 10 наиболее многочисленных семейств.
Figure 2. Relative abundance (%) of phyla (A) and families (Б) in inflamed diverticula. At the phylum level, the taxa with average 
relative abundance above 1% are displayed. At the family level, the top ten taxa are exhibited.
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присутствовал в №1 и №4 (9,1% и 5,2%, соответствен-
но). В воспаленных дивертикулах обнаружены и дру-
гие бутират-продуцирующие бактерии — Blautia, 
Coprococcus и Roseburia (Табл. 4).
Анализируя соотношение Prevotella-к-Bacteroides 
(P/B), мы обнаружили, что воспаление дивертику-
ла сопряжено со сдвигом в сторону преобладания 
Bacteroides (Табл. 4). Во всех исследованных об-
разцах род Bacteroides содержался в значительных 
количествах (8,0–40,1%), а в образце №4 был самым 
многочисленным в микробном сообществе (40,1%), 
что хорошо согласуется с клинической картиной вос-
палительных осложнений ДБ. Грамотрицательные 
палочковидные аэробные бактерии Bacteroides spp., 
а также выделенные, согласно современной систе-
матике, из данного рода в отдельные таксономиче-
ские единицы Parabacteroides spp., Prevotella spp., 
Porphyromonas spp. и некоторые другие, часто вы-
являются при полимикробных инфекциях слизистых 
оболочек, в частности, при тяжелых интраабдоми-
нальных инфекциях. Бактероидные инфекции встре-
чаются в любых участках тела, включая центральную 
нервную систему, голову и шею, грудную клетку, вну-
тренние органы, кожу и мягкие ткани, но очаг вос-
паления, как правило, располагается в ЖКТ, то есть 
участке, колонизированном данными бактериями 
[24].
Кроме того, содержание в кишечнике родов 
Prevotella и Bacteroides определяет энтеротип че-
ловека. Энтеротип 1 характеризуется относительно 
высокой численностью Bacteroides spp., а энтеротип 
2 — Prevotella spp. [25]. Энтеротип 1 чаще встреча-
ется у людей, придерживающихся западной диеты 
с высоким потреблением животного белка и насы-
щенных жиров, а энтеротип 2 — при диете, богатой 
углеводами и клетчаткой [26]. Тем не менее, кон-
центрация холестерина и проатерогенного метабо-
лита триметиламин-N-оксида (ТМАО) в плазме кро-
ви при энтеротипе 2 была значительно выше, чем 
при энтеротипе 1 [27,28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном пилотном исследовании предприня-
та попытка проследить индивидуальный состав при-
стеночной микробиоты дивертикулов у пациентов 
с клиникой острых и хронических воспалительных 
осложнений ДБ. Анализ микробиоты внутри вос-
паленных дивертикулов позволил выявить опреде-
ленные сдвиги в кишечном микробиоме, которые 
могут способствовать прогрессированию воспале-
ния в дивертикуле вплоть до его воспалительной 
деструкции. На фоне выявленных существенных 

различий между микробными сообществами воспа-
ленных дивертикулов, во всех в значительном коли-
честве содержались энтеробактерии, а соотношение 
Prevotella-к-Bacteroides (P/B) было смещено в сторону 
преобладания Bacteroides. В трех образцах Firmicutes 
преобладали над Bacteroidetes (в образцах №1, №2, 
№3) и отмечено доминирование отдельных родов: 
Parvimonas (21,0% в №2), Akkermansia (30,6% в №3), 
Bacteroides и Bifidobacterium (соответственно, 40,1% 
и 10,3% в №4). К лимитирующими факторам выпол-
ненного исследования относятся ограниченность ис-
следованного участка кишечника и небольшое число 
пациентов. Для выявления достоверной информации 
о закономерностях динамики микробиоты в диверти-
куле при воспалительных осложнениях необходимы 
исследования больших рандомизированных групп 
пациентов. Тем не менее, полученные данные о спе-
цифике пристеночной микробиоты в дивертикулах 
резецированных препаратов кишки представляют, 
на наш взгляд, клинический интерес и могут способ-
ствовать построению плана дальнейших исследова-
ний, направленных на понимание патогенеза заболе-
вания, поиск новых методов эффективного лечения, 
купирования воспаления дивертикулов и профилак-
тики рецидивов.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработать алгоритм диагностики и тактику лечения сложных форм парапрокти-
та (СФП) у онкогематологических больных
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в когортное исследование, выполненное с января 2021 по декабрь 2022 гг., были 
включены 78 пациентов с гемобластозамии инфекционным поражением мягких тканей перианальной обла-
сти. СФП выделяли при наличии супралеваторного абсцесса, флегмоны таза, разрушения стенки прямой 
кишки выше уровня зубчатой линии, поражения тазовых органов. Оценивали соответствие клинических 
и лабораторных данных и результатов МРТ, а также результаты оперативного дренирования, антибак-
териальной терапии, вакуум-терапии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: СФП были выявлены у 7 (8,97%) из 78 пациентов с перианальной инфекцией. При диагностике 
СФП у всех пациентов была выявлена нейтропения (нейтрофилы ≤ 500 × 109/л); у двух пациентов отмече-
но отсутствие лихорадки. Данные клинического осмотра были скорректированы после результатов МРТ 
в 6 (85,7%) из 7 случаев. Формирование пельвиоректальных абсцессов было отмечено у 5 пациентов, у 2 — 
поражение пельвиоректальной клетчатки было представлено флегмоной. Кроме того, у 2 пациентов 
выявлена перфорация прямой кишки выше зубчатой линии, у 1 — ректовагинальный свищ. В связи с сепси-
сом 4 (57,14%) пациента находились в отделении реанимации, срок наблюдения в отделении реанимации 
составил, в среднем, 32,5 (17–54) дня. Дренирование абсцессов выполнено всем пациентам, в 3 случаях — 
сигмостомия. Фаза репарации ран была достигнута у всех пациентов. Сроки репарации составили от 37 
до 142 дней, в среднем, 79 суток. Вакуум-терапия проводилась двум пациентам. При использовании ваку-
ум-терапии средний срок репарации ран составил 53,5 дня. В послеоперационном периоде во всех случаях 
отмечалась фебрильная лихорадка с периодами нормотермии в течение 1 месяца. Умерли двое пациентов 
в сроки 50 и 215 дней после операции от причин, не связанных с парапроктитом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: МРТ органов малого таза — метод диагностики, необходимый для определения объема поражения 
при СФП у онкогематологических пациентов. Развитие СФП у пациентов с нейтропенией ассоциировано с высо-
кой частотой сепсиса. Во всех случаях выявления СФП следует активно проводить диагностику, направленную 
на выделение возбудителя как в локусе воспаления, так и в гемокультуре. Лечение пациентов со СФП и клини-
ко-лабораторной картиной сепсиса должно проводится в отделении реанимации в связи с угрозой развития 
септического шока. Основными методами контроля инфекции являются дренирование абсцессов и антибак-
териальная терапия, которая должна быть начата до операции и продолжена в послеоперационном периоде 
до нормотермии и регресса местных признаков воспаления. Вакуум-терапия является безопасным и эффектив-
ным методом в комплексном лечении обширных послеоперационных ран у пациентов с нейтропенией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый парапроктит, перианальная инфекция, абсцесс, лейкоз, нейтропения, гемобластоз
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AIM: to work out an algorithm for diagnosis and tactics of treatment of complicated perianal abscess (CPA) in 
oncohematology.
PATIENTS AND METHODS: the cohort study (January 2021 — December 2022) included 78 patients with hematologic 
malignancies and infectious lesions of the perianal soft tissues. Complex perianal infection (CPI) was distinguished 
in the presence of supralevator abscess, pelvic phlegmon, destruction of the rectal wall above the level of the dentate 
line, and pelvic organs involvement. The correspondence of clinical, laboratory data and MRI results, as well as the 
results of surgical drainage, antibacterial therapy, and vacuum therapy were assessed.
RESULTS: CPI was detected in 7 (8.97%) patients with perianal infection. The neutropenia was detected in all 
patients (neutrophils < 500 × 109/l); no fever occurred in two patients. Clinical data were adjusted after MRI results 
in 6 (85.7%) cases. Pelviorectal abscesses were noted in 5 patients, in 2 — pelvic phlegmon was detected. In addi-
tion, 2 patients revealed perforation of the rectum above the dentate line, 1 — rectovaginal fistula. Due to sepsis, 
4 (57.14%) patients were in the intensive care unit, the period in the intensive care unit was 32.5 (17–54) days. 
Abscess drainage was performed in all patients, in 3 cases — diverting sigmostomy. The wound repair phase was 
achieved in all patients. The time of reparation was 79 (37–142) days. Vacuum therapy was used in 2 cases with 
wound repair time of 53.5 days. Postoperatively, febrile fever with periods of normothermia for 1 month was revealed 
in all cases. Two patients died within 50 and 215 days from causes unrelated to perianal abscess.
CONCLUSION: pelvic MRI is a preferable diagnostic test to determine the volume of lesion in CPI in patients with 
hematological malignancies. CPI in patients with neutropenia is associated with a high incidence of sepsis. The 
main methods of infection control are abscess drainage and antibacterial therapy, which should be started before 
surgery and continued in the postoperative period until normothermia and regression of local signs of inflamma-
tion. Vacuum therapy is a safe and effective method in treatment of big postoperative wounds in patients with 
neutropenia.
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CONFLICT OF INTEREST: The authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Shtyrkova S.V., Soboleva O.A., Sabirov K.R., Novikov V.A., Ntanishyan K.I., Parovichnikova E.N. Diagnostics and treat-
ment of complicated perianal abscess in patients with hematologic malignancies. Koloproktologia. 2024;23(1):117–128. (in Russ.). 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-1-117-128

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Штыркова Светлана Витальевна, ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России, Новый Зыковский пр-д, д. 4, 
Москва, 125167, Россия; тел. моб.: +7 (916) 136-04-21, тел. раб.: +7 (495) 612-61-91; e-mail: sv-styrkova@mail.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Shtyrkova Svetlana V. 125167, National Research Center for Hematology, N.Zykovsky proezd, 4, Moscow,125167; 
Russia; tel.: +7 (916) 136-04-21; e-mail: sv-styrkova@mail.ru

Дата поступления — 23.08.2023 После доработки — 22.12.2023 Принято к публикации — 12.02.2024 
Received — 23.08.2023 Revised — 22.12.2023 Accepted for publication — 12.02.2024

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
Алло-ТГСК — Аллогенная трансплантация гемопоэти-
ческих стволовых клеток;
Ауто-ТГСК — Аутологичная трансплантация гемопоэ-
тических стволовых клеток;
ГКС — глюкокортикостероиды;
МРТ — магнитно-резонансная томография;
ОМЛ — острый миелоидный лейкоз;
ОЛЛ — острый лимфобластный лейкоз;
ОРИТ — отделение реанимации иинтенсивной 
терапии;
ПИ — перианальная инфекция;
СФП — сложные формы парапроктита;
ХТ — химиотерапия.

ВВЕДЕНИЕ

Инфекция мягких тканей перианальной области (да-
лее — перианальная инфекция) встречается у 7–11% 
онкогематологических больных [1–5].

Перианальная инфекция (ПИ) у данной категории 
пациентов отличается вариабельностью клиниче-
ских проявлений. Помимо параректальных абсцессов 
и свищей к ПИ относят воспалительные инфильтраты, 
некрозы кожи анального канала и перианальной об-
ласти, поражение мягких тканей вследствие гемато-
генного распространения инфекции и др. [1,6]. Доля 
пациентов с ПИ, требующих хирургического лечения, 
составляет 22,1% [6]. Наиболее тяжелой представля-
ется группа пациентов со сложными формами пара-
проктита (СФП), поражением глубоких клетчаточных 
пространств и органов малого таза [7]. Развитие ин-
фекции у онкогематологических больных происходит 
на фоне активного опухолевого процесса, пораже-
ния системы кроветворения, нарушений клеточного 
и гуморального иммунитета, терапии цитостатиками 
и глюкокортикостероидами (ГКС). В этих условиях 
местные проявления инфекции могут быть крайне 
скудными или отсутствовать [1,6], а традиционные 
клинические ориентиры такие как лихорадка, лей-
коцитоз, активность провоспалительных маркеров 
теряют диагностическую ценность. Хирургическое 
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лечение пациентов с гемобластозами связано с ри-
ском диссеминации инфекции. Частота сепсиса со-
ставляет 20–33% [4,8]. Нарушение функции клеточ-
ного иммунитета является причиной таких проблем 
послеоперационного периода, как отсутствие отгра-
ничения инфекции и репарации ран. Опубликованные 
исследования представляют суммарные данные о ре-
зультатах лечения онкогематологических больных 
с различными формами перианальной инфекции. 
Исследования, освещающие вопросы диагностики 
и лечения СФП у пациентов с гемобластозами, в ли-
тературе не представлены. Актуальными задачами 
являются: разработка достоверных критериев диаг-
ностики и оценки динамики течения инфекционного 
процесса при СФП; изучение рациональной стратегии 
антибактериальной терапии; оценка возможности 
и эффективности применения у пациентов с нейтро-
пенией современных методов лечения гнойных ран, 
таких как гидроимпульсная и вакуум-терапия [9,10].
Важнейшим аспектом исследования является воз-
можность проведения противоопухолевой терапии 
у данной категории пациентов. Помимо непосред-
ственной угрозы для жизни пациента инфекционные 
осложнения, требующие длительного лечения, пре-
пятствуют реализации программ цитостатической 
терапии и оказывают негативное влияние на онко-
логический прогноз [11]. По данным исследования 
Solmaz S. с соавт., наличие аноректальных ослож-
нений увеличивает показатель общей летальности 
у онкогематологических пациентов с 22,2% до 41,2%, 
а при активном опухолевом заболевании системы 
крови его значение достигает 60,9% [4].
Концентрация больных с опухолями системы крови 
позволяет на большом числе клинических наблюде-
ний проанализировать аспекты диагностики и лече-
ния СФП у данной категории пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработать алгоритм диагностики и тактику лечения 
сложных форм парапроктита у онкогематологиче-
ских больных.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование, выполненное в период с января 
2021 по декабрь 2022 гг., были включены паци-
енты с установленным диагнозом гемобластоза 
и инфекционным поражением мягких тканей пери-
анальной области. Сложные формы парапроктита 
выделяли при наличии супралеваторного абсцесса, 
флегмоны таза, разрушения стенки прямой кишки 

выше уровня зубчатой линии, поражения тазовых 
органов.
Наличие инфекционного процесса в параректальной 
клетчатке и объем поражения оценивался клиниче-
ски и по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). Клиническими признаками перианальной ин-
фекции считали наличие воспалительного инфиль-
трата, абсцесса, некроза или параректального свища.
МРТ органов малого таза выполняли с целью под-
тверждения наличия и определения локализации па-
раректального абсцесса или свища, а также в клини-
чески неясных ситуациях у лихорадящих пациентов. 
МР-признаками воспаления считали высокую интен-
сивность сигнала, отличную от интенсивности нор-
мальных кровеносных сосудов. Абсцесс определяли 
как локализованное скопление с интенсивностью 
сигнала, соответствующее жидкости; свищ — как 
трубчатую структуру с внутренним и внешним от-
верстием. Для дифференциальной диагностики руб-
цовых изменений и свищей использовали введение 
внутривенного контрастного вещества.
Тяжесть состояния больного оценивалась по шкале 
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) [12].
С целью мониторинга микрофлоры выполняли ма-
зок или биопсию с поверхности раны. При темпера-
туре тела 38 °С и выше исследовали гемокультуру. 
При рассмотрении перианальной инфекции как ис-
точника сепсиса учитывали видовое соответствие 
микроорганизмов, выделенных из прямой кишки 
и крови.
Дренирование абсцессов выполняли параректаль-
ным доступом. Сигмостомия была выполнена па-
циентам с обширными параректальными ранами, 
тяжелым соматическим статусом (4 балла по шкале 
ECOG), длительной нейтропенией, сепсисом. В после-
операционном периоде контроль хирургического 
статуса осуществлялся визуально и с помощью МРТ. 
Антибактериальная терапия была начата до опе-
рации и продолжена в послеоперационном перио-
де до нормотермии и регресса местных признаков 
воспаления. Для стартовой эмпирической анти-
бактериальной терапии использовали β-лактамные 
антибиотики с ингибиторами β-лактамаз (пипера-
циллин/тазобактам или цефоперазон/сульбактам) 
или карбапенем с антипсевдомонадной активно-
стью (имипенем/циластин, меропенем, дорипенем). 
Модификацию антибактериальной терапии проводи-
ли согласно результатам микробиологических иссле-
дований. Интраоперационно и в раннем послеопе-
рационном периоде использовали гидроимпульсную 
санацию раневой поверхности. При выполнении ги-
дроимпульсной санации использовали 0,9% раствор 
NaCl, 0,2% раствор хлоргексидина. Давление в рабо-
чем контуре при проведении процедуры составляло 
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7 атмосфер. Вакуум-инстилляционная терапия при-
менялась у стомированных пациентов. При формиро-
вании вакуумной повязки на дно раны устанавливали 
дренаж для инстилляции растворов антисептиков, 
после чего раневое ложе заполняли полиуретановой 
губкой. Для герметизации использовали пленку, под 
которую погружался дренажный порт. В фазе вос-
паления использовали разрежение — 120 мм рт.ст., 
в период репарации для стимуляции роста грануля-
ций — переменное разрежение — 50–80 мм рт. ст. 
Замену компонентов системы осуществляли через 
48 часов.
Статистический анализ проводился на материале 
базы данных, созданной для данного исследования, 
и включал стандартные методы описательной стати-
стики. Для проверки гипотез о различиях распреде-
лений категориальных признаков в группах сравне-
ния использовался анализ таблиц сопряженности. 
Для оценки значимости применялся двусторонний 
критерий Фишера (для таблиц 2*2) и критерий χ2 для 
таблиц большей размерности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период выполнения исследования перианальная 
инфекция была диагностирована у 78 пациентов с ге-
мобластозами (34 мужчин и 44 женщины). Медиана 
возраста больных оставила 41 лет (от 18 до 69 лет). 
Наибольшее количество пациентов в исследовании 
было с острыми лейкозами (ОМЛ — 47,4%, ОЛЛ — 
12,8%) и неходжкинскими лимфомами (21,8%). Самым 
частым проявлением ПИ были инфильтраты (53,8%) 
и параректальные абсцессы (26,9%) (Табл. 1).
СФП были диагностированы у 7 (8,97%) из 78 па-
циентов (Табл. 2). Из них у 5 пациентов отмече-
но формирование пельвиоректальных абсцессов, 
у 2 — поражение пельвиоректальной клетчатки было 
представлено флегмоной. Кроме того, у 2 пациентов 
выявлена перфорация прямой кишки выше зубча-
той линии, у 1 — ректовагинальный свищ. Возраст 
пациентов в этой группе составлял от 33 до 63 лет 
(медиана 49), мужчин — 4, женщин — 3. Острый 
миелоидный лейкоз диагностирован у 3 больных, 
острый лимфобластный лейкоз — у 2, неходжкин-
ские лимфомы — у 2.
Неэффективность лечения ПИ на предыдущих этапах 
была причиной развития СФП у 6 (85,7%) из 7 паци-
ентов. Так, у 4 пациентов отмечено формирование 
пельвиоректальных абсцессов на фоне антибакте-
риальной терапии инфильтративных форм пара-
проктита, у 2 — прогрессирование гнойно-воспали-
тельного процесса и развитие флегмоны таза после 
оперативного лечения параректальных абсцессов 

(выполненного в других лечебных учреждениях) без 
адекватной антибактериальной терапии в послеопе-
рационном периоде.
У всех пациентов развитие СФП происходило на фоне 
нейтропении (нейтрофилы ≤ 500 × 109/л); в 3 случа-
ях агранулоцитоз был опухолевым, в 4 — миелоток-
сическим на фоне проведения курсов индукции или 
консолидации терапии острых лейкозов. На момент 
диагностики парапроктита фебрильная лихорадка 
выявлена у 5 из 7 пациентов, у двоих — нормотер-
мия (в одном случае на фоне приема НПВС, в другом 
на фоне многокомпонентной антибактериальной 
терапии).
Состояние пациентов на момент выявления СФП было 
расценено как тяжелое и крайне тяжелое (3–4 балла 
по шкале ECOG) в 5 из 7 случаев. Инфекции крово-
тока при СФП выявлены у 4 (57,1%) из 7 пациентов. 
Частота инфекций кровотока при СФП составила 
57,1% (4 из 7 пациентов), статистически значимо 
выше, чем других формах ПИ 15,5% (p < 0,05).
В связи с сепсисом, нестабильной гемодинамикой, 
угрозой развития септического шока 4 (57,1%) па-
циента со СФП находились в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ). Следует отметить 
длительный срок лечения в ОРИТ, в среднем, 32,5 
(17–54) дня (Табл. 2).
С целью уточнения формы воспаления или локали-
зации патологического очага МРТ была выполнена 
24 (30,8%) из 78 пациентов. Следует отметить, что 
при диагностике СФП данные полученные при объ-
ективной визуализации отличались от клинической 

Таблица 1. Характеристики пациентов с перианальной 
инфекцией
Table 1. Characteristics of patients with perianal infection

Показатель Число пациентов 
n (%)

Число пациентов 78
Пол м/ж 34/44
Возраст медиана (диапазон) лет 41 (18–69)
Диагноз:
Острые миелоидные лейкозы
Острый лимфобластный лейкоз
Неходжкинские лимфомы
Лимфома Ходжкина
Множественная миелома
Прочие

37 (47,4)
10 (12,8)
17 (21,8)

5 (6,4)
4 (5,1)
5 (6,4)

Клинические проявления ПИ:
Инфильтраты
Параректальные абсцессы, из них
пельвиоректальные
Свищи прямой кишки
Ректовагинальные свищи
Перфорации кишки выше зубчатой линии
Поражения перианальной кожи (язвы, 
эрозии, некрозы)

42 (53,8)
21 (26,9)

7 (8,9)
8 (10,3)
1 (1,3)
2 (2,6)
7 (8,9)

Примечание: * хронический миелоидный лейкоз n = 3, хронический 
лимфолейкоз n = 2
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оценки в 6 (85,7%) из 7 наблюдений. Так, пельвио-
ректальные абсцессы были выявлены при обследова-
нии пациентов с подкожными инфильтратами в 2 слу-
чаях, параректальными свищами — в 2 и отсутствием 
внешних признаков ПИ в 2 случаях (Табл. 2).
Возбудители инфекции, выделенные при диагнос-
тике СФП были представлены ассоциациями микро-
организмов, чаще встречались штаммы Klebsiella 
pneumonia (20%) и Enterococcus faecium (20%), 
Pseudomonas aeruginosa (15%). Доля резистентных 

микроорганизмов составила 25%, в том числе с про-
дукцией карбопенемаз — 5%. Инфекции кровотока 
при СФП выявлены у 4 (57,1%) из 7 пациентов, во всех 
случаях были выделены грамотрицательные микро-
организмы (Табл. 3).
Все пациенты со СФП были оперированы в срочном 
порядке. Было выполнено дренирование абсцессов 
параректальным доступом, ревизия затеков, некрэ-
томия, а также трем пациентам с обширными пара-
ректальными ранами и сепсисом была выполнена 

Таблица 2. Характеристика пациентов со сложными фор-
мами парапроктита и другими формами перианальной ин-
фекции (n = 78)
Table 2. Characteristics of patients with complicated perianal 
abscess and other forms perianal infection (n = 78)

Показатель
Пациенты n (%)

СФП Другие 
формы ПИ

Число пациентов 7 71

Пол м/ж 4/3 33/41

Возраст медиана (диапазон) лет 49 (33–63) 39 (18–69)

Клинические проявления ПИ:
Инфильтраты
Параректальные абсцессы
Подкожные
Ишиоректальные
Пельвиоректальные
Свищи прямой кишки
Ректовагинальные свищи
Перфорации прямой кишки выше 
зубчатой линии
Поражения перианальной кожи (язвы, 
некрозы)

–

–
–

7 (100)
–

1 (14,3)

2 (28,6)

–

42 (59,1)

13 (18,3)
1 (1,4) 

–
8 (11,3) 

–

–

7 (9,9)

Вариант гемобластоза:
Острые миелоидные лейкозы
Острый лимфобластный лейкоз
Неходжкинские лимфомы
Другие*

3 (42,8)
2 (28,6)
2 (28,6)

–

34 (47,9)
8 (11,3)

17 (23,9)
12 (20,3)

Ремиссия заболевания 3 (42,8) 43 (60,5)

Химиотерапия 4 (57,1) 55 (77,5)

Алло-ТГСК
Ауто-ТГСК

–
–

5 (7,0)
3 (4,2)

Нейтрофилы ≤ 500 × 109 /л 7 (100) 54 (76,1)

Сочетание ПИ с другими инфекциями 4 (57,1) 28 (39,4)

Инфекции кровотока 4 (57,1)** 11 (15,5)**

Лечение ПИ на предыдущем этапе:
Антибактериальная терапия
Дренирование абсцесса
Не проводилось

4 (57,1)
2 (28,6)
1 (14,3)

19 (26,8)
3 (4,2)

49 (69,0)

Выполнена МРТ органов малого таза 7 (100) 17 (23,9)

Диагноз установлен/скорректирован 
после результатов МРТ 6 (85,7) 4 (5,6)

Наблюдение в ОРИТ 4 (57,1) 4 (5,6)

Хирургическое лечение ПИ 7 (100) 15 (21,1)

Антибактериальная терапия 7 (100) 56 (78,9)

Примечание: * лимфома Ходжкина n = 5, множественная миелома n = 4, 
хронический миелоидный лейкоз n = 3, хронический лимфолейкоз n = 2; 
**статистически значимое различие р < 0,05

Таблица 3. Спектр микроорганизмов, выделенных при диаг-
ностике сложных форм парапроктита из прямой кишки 
и из крови
Table 3. Diversity of microorganisms in blood and in rectum de-
tected via complicated perianal abscess diagnostics

Микроорганизмы

Локус выделения
Микроорга-

низмы прямая 
кишка n = 19

Микроорга-
низмы кровь 

n = 4
Грамотрицательные бактерии 12 (63,2) 4 (100)
Семейство Enterobacteriaceae 10 (52,6) 3 (75)
Klebsiella spp., из них 4 (21,1) 2 (50)

с продукцией БЛРС 2 (10,5) 2 (50)
карбопенмрезистентные 1 (5,3) 0

Proteus spp 3 (15,8) 0
Escherichiacoli, из них 2 (10,5) 1 (25)

с продукцией БЛРС 2 (10,5) 1 (25)
Enterobacter spp. 1 (5,3) 0
Неферментирующие бактерии
Pseudomonas aeruginosa;
Stenotrophomonas maltophilia

1 (5,3)
1 (5,3)

1 (25)
0

Грамположительные бактерии 4 (21,1) 0
Enterococcus spp; 4 (21,1) 0
Enterococcus faecium 
ванкомицин-устойчивые

1 (5,3) 0

Грибы Сandida spp 3 (15,8) 0

Таблица 4. Лечение сложных форм парапроктита
Table 4. Treatment of complicated perianal abscess

Показатель
Число 

пациентов 
n = 7(%)

Срочные операции по поводу СФП:
Дренирование параректальной клетчатки 7 (100)
Формирование колостомы 3 (42,9)
Вакуум-терапия 2 (28,6)
Плановые операции:

Закрытие сигмостомы 2 (28,6)
Пластика промежности местными тканями 1 (14,3)
Пластика ректовагинальной перегородки 1 (14,3)
Иссечение параректального свища 1 (14,3)

Средний срок репарации ран (диапазон) дни 79 (37–142)
Проведение программы ХТ после эпизода ПИ
Трансплантация аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток крови

4 (57,1)
1 (14,3)

Достигнута ремиссия гемобластоза после эпизода ПИ 3 (42,9)
Умерло 2 (28,6)
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сигмостомия. Следует отметить, что при других фор-
мах ПИ срочные операции были выполнены лишь 
в 21,1% случаев.
Антибактериальная терапия во всех случаях была 
начата в предоперационном периоде. Длительность 
антибактериальной терапии варьировала в зависи-
мости от клинической ситуации и наличия других 
инфекционных осложнений. Минимальная длитель-
ность антибактериальной терапии составила 21 день.
У всех пациентов со СФП применялось открытое ве-
дение ран с этапными санациями с применением 
гидроимпульсной обработки раневой поверхности. 
Несмотря на положительную динамику в течение 
раневого процесса, в послеоперационном периоде 
во всех случаях в течение 1 до 1,5 месяцев после 

операции отмечалась фебрильная лихорадка с пери-
одами нормотермии. Все больные нуждались в обе-
зболивании в течение первых 10 суток. Осложнения 
отмечены у двух пациентов: кровотечение и рецидив 
парапроктита после паллиативного дренирования.
Фаза репарации ран была достигнута у всех пациен-
тов. Сроки репарации составили от 37 до 142 дней, 
в среднем, 79 суток. Вакуум-инстилляционная те-
рапия проводилась двум пациентам мужского пола, 
у которых была выполнена сигмостомия. При исполь-
зовании вакуум-инстилляционной терапии средний 
срок репарации ран составил 53,5 дня.
Повторные операции выполнены пяти пациен-
там: иссечение параректального свища — 1, 
пластика ректовагинальной перегородки — 1, 

  

    
Рисунок 1. Клинический случай. Пациент 33 лет. Диагноз: Т-клеточная лимфома/лейкоз из больших гранулярных лим-
фоцитов. А — Флегмона промежности, супралеваторный абсцесс, параректальный абсцесс справа, ишиоректальный 
абсцесс слева. Б — Лапароскопическая сигмостомия, ревизия раны промежности, дренирование затёка пельвиоректаль-
ного пространства. Установлена система для вакуум-терапии. В — 10-е сутки, чистая рана на фоне вакуум-терапии. 
Г, Д — Пластика кожного дефекта и полное заживление через 2,5 месяца на фоне нейтропении менее 0,5 × 109/л
Figure 1. Clinical case. The patient is 33 years old. Diagnosis: T-cell lymfoma|leukosis from large granular lymphocytes
A — perineal phlegmon, supralevator abscess, pararectal abscess on the right, ischiorectal abscess on the left. Б — laparoscopic 
sigmostomy, revision of the perineal wound, drainage of the pelviorectal space. A system for vacuum therapy has been installed. 
В — on the 10th day, a clean wound on the background of vacuum therapy. Г, Д — plasty of a skin defect and complete healing 
after 2.5 months on the background of neutropenia less than 0.5 × 109/l

А Б

В Г Д
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пластика промежности — 1, закрытие сигмостомы — 
2 (Табл. 4).
После купирования инфекционного процесса 
химиотерапия (ХТ) была продолжена 4 пациен-
там, из них у двоих проведены курсы индукции, 
в результате которых была достигнута ремиссия 
острого лейкоза, в 1 случае выполнена аллогенная 
трансплантация стволовых кроветворных клеток. 
Курсы ХТ начинали при наличии открытой чистой 
раны, на фоне антибактериальной терапии. Срок 
наблюдения составил, в среднем, 272,4 дня (от 50 
до 719 дней). Умерли двое пациентов в сроки 50 
и 215 дней после операции от причин, не связанных 
с парапроктитом.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент А., 33 года. Диагноз: Т-клеточная лимфома/
лейкоз из больших гранулярных лимфоцитов. Начало 
заболевания в 2019 году, когда в гемограмме была 
выявлена панцитопения. В ФГБУ «НМИЦ гематоло-
гии» Минздрава России на основании гистологиче-
ского исследования костного мозга и селезенки (вы-
полнена диагностическая спленэктомия) установлен 
диагноз Т-клеточной лимфомы/лейкоза из больших 
гранулярных лимфоцитов (CD3+, CD4−, CD8+, CD5−). 
Проводилась специфическая терапия, которая была 
отменена в сентябре 2021 г. Далее — проводилось 
динамическое наблюдение.
В феврале 2022 года пациент госпитализирован в го-
родскую больницу г. Москвы с диагнозом острый 

парапроктит, где была выполнена срочная операция 
в объеме дренирования параректального абсцесса. 
В послеоперационном периоде в связи с сохраняю-
щейся гипертермией трижды выполнялись ревизии 
раны. С февраля по апрель 2022 г. пациент нахо-
дился дома, местное лечение производил самостоя-
тельно, принимал метронидазол в таблетках и НПВС. 
Сохранялись боли в ране, гипертермия до 39 °С, на-
растала слабость.
Самостоятельно обратился в ФГБУ «НМИЦ гематоло-
гии» Минздрава России в апреле 2022 г. При посту-
плении состояние тяжелое (3 балла по шкале ECOG), 
обусловлено продолжающимся инфекционным про-
цессом в перианальной области. Уровень созна-
ния — 15 баллов по шкале ком Глазго. Температура 
тела 36,6 °С, на фоне приема НПВС. В гемограмме ане-
мия (гемоглобин 64 г/л), нейтропения (0,38 × 109/л), 
гипопротеинемия (белок сыворотки 50,9 г/л). По дан-
ным КТ выявлена двусторонняя плевропневмония.
Местный статус при поступлении представлен на ри-
сунке 1а. Обширный некроз кожи и подкожной 
клетчатки распространялся от мошонки до копчика, 
выявлена флегмона перианальной области и про-
межности. По данным МРТ выявлены супралеватор-
ный параректальный абсцесс справа и ишиоректаль-
ный абсцесс слева.
Микрофлора, выделенная из перианальной области, 
была представлена ассоциацией микроорганизмов: 
Klebsiella pneumoniae с продукцией карбапенемаз 
(металло-β-лактамаз); Proteushauseri; Staphylococcus 

Рисунок 2. Клинический случай. Данные термометрии в послеоперационном периоде
Figure 2. Clinical case. Thermometry data in the postoperative period
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hominis. Начата антибактериальная терапия, транс-
фузии, парентеральное питание.
В срочном порядке выполнена ревизия раны промеж-
ности, дренирование пельвиоректального абсцесса 
и затеков в параректальной клетчатке, лапароско-
пическая сигмостомия. На третьи сутки установлена 
вакуум-инстиляционная система (Рис. 1б). В полость 
абсцесса был установлен дренаж для введения раст-
воров антисептиков и пенополиуретановая губка. 
После герметизации повязки использовали разреже-
ние — 120–100 мм рт.ст. Смена повязки и монито-
ринг микрофлоры в ране проводились через 2–3 дня. 
На 10-е сутки после операции отмечено очищение 

и уменьшение размеров раны в перианальной обла-
сти (Рис. 1в). Суммарная длительность терапии отри-
цательным давлением составила 38 дней.
Несмотря на положительную динамику в течение 
раневого процесса состояние пациента сохраня-
лось тяжелым, продолжалась фебрильная лихорадка 
(Рис. 2). Виражи лихорадки сопровождались повы-
шением септических маркеров (пресепсина) (Рис. 3).
При тщательном обследовании других очагов инфек-
ции не было выявлено. Проводилась последователь-
ная эскалация антимикробной терапии (цефтазидим/
авибактам, линезолид, колистиметат натрия, амфо-
терицин B, даптомицин). Учитывая сохраняющуюся 

Рисунок 3. Клинический случай. Концентрация пресепсина в послеоперационном периоде
Figure 3. Clinical case. Presepsin concentration in the postoperative period

Рисунок 4. Клинический случай. Динамика гемограммы в послеоперационном периоде. Количество нейтрофилов
Figure 4. Clinical case. Hemogram dynamics in the postoperative period. Number of neutrophils
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нейтропению (Рис. 4), в рамках лечения основного 
заболевания было проведено 10 сеансов плазмафе-
реза, пульс терапия метилпреднизолоном (1000 мг 
внутривенно №3). После введения ГКС, была достиг-
нута нормотермия, однако существенных изменений 
гемограммы получено не было.
Пациент наблюдался в отделении реанимации 
в течение 35 дней. После стабилизации состояния 
пациента проводилась деэскалация антибактери-
альной терапии (предыдущая схема заменена на ме-
ропенем и амикацин и далее на моксифлоксацин). 
Суммарная длительность антибактериальной тера-
пии составила 40 дней. Через 1,5 месяца была вы-
полнена пластика кожного дефекта. Полное зажив-
ление раны достигнуто через 2,5 месяца на фоне 
сохраняющейся нейтропении (Рис. 1г-д). Через 
8 месяцев (13.12.2022) выполнено закрытие сигмо-
стомы без осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ

Частота развития СФП, по данным настоящего иссле-
дования, составляет 8,97% случая ПИ.
Развитие СФП у пациентов с онкогематологическими 
заболеваниями и нейтропенией часто является ре-
зультатом неэффективности предыдущих этапов ле-
чения перианальной инфекции. СФП могут развиться 
как при неэффективности консервативного лечения 
инфильтративных форм перианальной инфекции, 
так и в результате дальнейшего прогрессирования 
процесса после оперативного дренирования при от-
сутствии адекватной антибактериальной терапии 
в послеоперационном периоде.
При обследовании пациентов с опухолями системы 
крови следует принимать во внимание, что клини-
ческие признаки и лабораторные показатели в зна-
чительной степени зависят от таких факторов как 
поражение кроветворной системы, применение ГКС 
и цитостатиков, наличия множественных очагов ин-
фекции. В данном исследовании на момент диагнос-
тики инфекции у всех пациентов регистрировалась 
нейтропения. Наличие лихорадки не коррелировало 
с раневым процессом и часто зависело от примене-
ния ГСК. Таким образом, правильная оценка мест-
ного статуса является основным и часто единствен-
ным критерием как для установления диагноза, так 
и для последующего мониторинга инфекционного 
процесса. Важно учитывать, что инвазивные диаг-
ностические процедуры (ректальное исследование 
и ректоскопии) у этой категории больных связа-
ны с опасностью диссеминации инфекции в ткани 
и кровоток [4]. Данные клинического осмотра у дан-
ной категории пациентов должны быть дополнены 

методами объективной визуализации, исключающи-
ми инвазивное воздействие на очаг инфекции.
В настоящее время МРТ является методом выбора 
для диагностики аноректальных абсцессов и свищей 
у пациентов с гемобластозами [13,14]. Помимо высо-
кой диагностической точности, отсутствия инвазив-
ного воздействия, преимуществом МРТ является ши-
рокое поле визуализации, что позволяет проводить 
дифференциальную диагностику при поиске очагов 
инфекции. В настоящем исследовании МРТ являлась 
необходимым инструментом как для диагностики, так 
и для оценки динамики инфекционного процесса по-
сле операции.
Развитие СФП на фоне нейтропении ассоциировано 
с крайне тяжелым состоянием пациентов, высокой 
частотой сепсиса, угрозой развития септического 
шока. Во всех случаях инфекционного процесса сле-
дует активно проводить диагностику, направленную 
на выявление как очагов инфекции, так и возбуди-
теля. У пациентов с нейтропенией необходимо про-
водить как локальное выделение возбудителей, так 
и мониторинг гемокультуры. По данным настоящего 
исследования, частота сепсиса при СФП составила 
57,1%, что существенно выше, чем при других формах 
ПИ 20–30% [4,8]. Пациентам с клинико-лаборатор-
ной картиной сепсиса показано лечение в условиях 
отделения реанимации. В данном исследовании сро-
ки лечения в ОРИТ были длительными, в среднем, 32 
дня. Несмотря на высокую частоту инфекций крово-
тока, летальности, связанной непосредственно с па-
рапроктитом, не было.
Задачи хирургического лечения при СФП оста-
ются неизменными — адекватное дренирование 
полостей и затеков, удаление некрозов. Однако 
у пациентов с нейтропенией только оперативно-
го дренирования недостаточно для купирования 
инфекционного процесса. Важнейшим фактором 
излечения является адекватная антибактериаль-
ная терапия, которая должна быть начата до опе-
рации и продолжена в послеоперационном перио-
де до нормотермии и регресса местных признаков 
воспаления.
Отключение пассажа по прямой кишке, то есть фор-
мирование кишечной стомы не является рутинной 
операцией при парапроктитах. Marks G. и соавт. 
проанализировали 11 смертей, связанных со пара-
ректальными абсцессами, и сообщили, что наложе-
ние кишечной стомы не предотвращает септических 
осложнений [15,16]. Также было показано, что на-
ложение колостомы не улучшает результатов лече-
ния ректовагинальных свищей [16,17]. Показаниями 
к наложению колостомы пациентам в данном ис-
следовании были обширная зона поражения, выра-
женный болевой синдром, длительная нейтропения, 
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клинико-лабораторная картина сепсиса и тяжелое 
состояние пациента.
Важным результатом настоящего исследования яв-
ляется демонстрация возможности и эффективности 
применения вакуум-терапии для лечения парарек-
тальных ран у пациентов с нейтропенией. Для само-
стоятельного заживления раны должны пройти этапы 
очищения от нежизнеспособных тканей и микро-
организмов, регенерации через образование грану-
ляционной ткани с последующей ее эпителизацией 
по средством миграции эпителия с краев раневого 
дефекта. Все эти процессы зависят от наличия гра-
нулоцитов. Поэтому даже при достижении контроля 
над инфекционным процессом репарация ран у па-
циентов с нейтропенией является сложной пробле-
мой. Отсутствие барьерной функции грануляций яв-
лялось причиной длительных периодов гипертермии 
в послеоперационном периоде. В таких условиях 
сокращение площади раневой поверхности является 
важнейшим фактором купирования инфекционного 
процесса.
Метод воздействия на рану отрицательного дав-
ления позволяет ускорить процессы репарации 
и успешно лечить раны, которые невозможно выле-
чить другими методами. Основным преимуществом 
применения отрицательного давления является 
обеспечение постоянного дренирования экссуда-
та, уменьшение бактериальной обсемененности, 
уменьшения площади раневого ложа и стимуляция 
репаративных процессов. Локальное отрицатель-
ное давление и микродеформация тканей стимули-
рует ангиогенез, пролиферацию клеток, нейрогенез, 
формирование грануляционной ткани и быстрое 
сокращение размеров раневого ложа [18]. В насто-
ящем исследовании на клиническом примере было 
продемонстрировано течение раневого процесса 
на фоне постоянной формы нейтропении. В от-
сутствие лечения обширная послеоперационная 
рана существовала более двух месяцев, увеличива-
ясь в размере, вовлекая в инфекционный процесс 
исходно интактные клетчаточные пространства. 
Наряду с хирургической санацией и длительной 
антибактериальной терапией применение вакуум-
ной повязки позволило добиться перехода раневого 
процесса в фазу репарации. Также в исследовании 
показана возможность выполнения пластических 
операций: в одном случае — пластика раневого 
дефекта кожным лоскутом; в другом — ректова-
гинальной перегородки расщепленным слизистым 
лоскутом.
Эффективность применения отрицательного давле-
ния в лечение параректальных абсцессов и свищей 
представлена в ряде исследований [19–21]. В ран-
домизированном исследовании Chen S.Q. и соавт. 

2019 г. было показано, что применение отрицатель-
ного давления позволяет ускорить заживление ра-
невого дефекта, уменьшить послеоперационный бо-
левой синдром, частоту рецидивов и формирование 
свищей [10]. Следует отметить, что применение VAC-
терапии возможно как у стомированных пациентов, 
так и без наложения стомы, с применением фикса-
торов стомадгезив и гелевых повязок на зону ануса 
[22].
Отсутствие ремиссии гемобластоза определяет не-
гативный прогноз как по причине прогрессирования 
опухолевого процесса, так и из-за невозможности 
восстановить костномозговое кроветворение и им-
мунный статус. Важным результатом данного иссле-
дования является демонстрация возможности про-
ведения химиотерапии пациентам со СФП. У двоих 
пациентов после купирования инфекционного про-
цесса, при наличии чистых ран были проведены ин-
дукционные курсы, что позволило достичь ремиссии 
гемобластоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

МРТ органов малого таза — метод диагностики, 
необходимый для определения объема пораже-
ния при СФП у онкогематологических пациентов. 
Развитие СФП у пациентов с нейтропенией ассоци-
ировано с высокой частотой сепсиса. Во всех слу-
чаях выявления СФП следует активно проводить 
диагностику, направленную на выделение возбуди-
теля как в локусе воспаления, так и в гемокультуре. 
Лечение пациентов со СФП и клинико-лабораторной 
картиной сепсиса должно проводиться в отделении 
реанимации в связи с угрозой развития септическо-
го шока. Основными методами контроля инфекции 
являются дренирование абсцессов и антибактери-
альная терапия, которая должна быть начата до опе-
рации и продолжена в послеоперационном перио-
де до нормотермии и регресса местных признаков 
воспаления. Вакуум-терапия является безопасным 
и эффективным методом в комплексном лечении 
обширных послеоперационных ран у пациентов 
с нейтропенией.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: улучшение результатов хирургического лечения пациентов с пилонидальной кистой.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: исследование являлось экспериментальным рандомизированным; проведено среди 
100 пациентов с ПК в хронической стадии на базе ГБУЗ НИИ-ККБ №1, отделение гнойной хирургии с янва-
ря 2021 по январь 2023 гг. В основной группе выполнялось иссечение пилонидальной кисты с пластиче-
ским закрытием раневого дефекта крестцово-копчиковой области, согласно патенту RU №2751821 от 
19.07.21 г. А в контрольной группе выполнялось иссечение ПК с ушиванием по общепризнанному способу 
по Bascom II (cleft lift). Статистически значимых различий в возрасте (р = 0,355), ИМТ (р = 0,467), распре-
делении по полу (р = 1,0) и частоте рецидивов (р = 0,204) в сравниваемых группах не было. Время операции 
в основной группе было больше (р < 0,001), что связано с более трудоемкой методикой операции. Койко-
день (р = 0,027), частота осложнений (р = 0,028) в основной группе статистически значимо была меньше. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: несмотря на разработанные современные способы хирургического лечения ПК, частота 
осложнений остается высокой, хотя частоту рецидивов удалось снизить по сравнению с ранее принятыми 
методами лечения. При применении разработанного и запатентованного нами способа удалось снизить 
частоту осложнений до 4%, а частоту рецидивов — до 2%, удалось избежать повторных хирургических 
вмешательств и добиться раннего восстановления трудовой активности.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: разработанный нами способ закрытия раневого дефекта после иссечения ПК прост в техни-
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ПК.
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A new method for wound defect closure 
after pilonidal sinus excision
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AIM: to evaluate the efficacy of original method for pilonidal sinus (PS) treatment.
PATIENTS AND METHODS: a randomized study included 100 patients with PS in the chronic stage at the State 
Budgetary Healthcare Institution Research Institute-KKB No. 1, Department of Purulent Surgery from January 2021 
to January 2023. In the main group, excision of the pilonidal sinus was performed with plastic closure of the wound 
defect of the sacrococcygeal region according to RU patent No. 2751821 from 07/19/21. The control group included 
patients with Bascom II (cleft lift). There were no significant differences in age (p = 0.355), BMI (p = 0.467), 
gender distribution (p = 1.0), recurrence rate (p = 0,204).
RESULTS: the operation time in the main group was longer (p < 0.001), which is associated with a surgical technique. 
Post-op stay (p = 0.027), the morbidity (p = 0,028) in the main group was significantly lower. The complications 
rate reduced to 4%, and the recurrence rate to 2%. It was possible to avoid re-operations.
CONCLUSION: the original method for wound closure after PS excision is simple and reliable.
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ВВЕДЕНИЕ

Пилонидальная киста (ПК) крестцово-копчиковой об-
ласти — заболевание, характеризующееся наличием 
канала (хода) под кожей, который выстлан изнутри 
эпителием и содержит в основном волосы, и открыва-
ющейся одним или несколькими отверстиями в межъ-
ягодичной борозде [1]. Одним из первых описал пи-
лонидальную болезнь крестцово-копчиковой области 
Мейо в 1833 г. [2]. Вопрос этиологии ПК оставался 
долгое время дискутабельным. Отечественные авто-
ры считали, что это врожденная патология, а зару-
бежные авторы — что это приобретенная патология 
[3]. Общепризнанными являются теория Каридакиса 
и теория Баскома [4,5]. В Российской Федерации ча-
стота встречаемости ПК 26 случаев на 100 тыс. насе-
ления, что составляет 1-2% больных хирургической 
патологией. Частота встречаемости в мире очень 
вариабельна, так в Турции она составляет 6,6% на-
селения в возрасте от 17 до 28 лет, а в США 0,7% 
от всех хирургических пациентов [6]. Соотношение 
мужчины:женщины 4:2,2 [7]. Клинически ПК чаще 
всего проявляется в виде хронического воспаления, 
абсцесса или бессимптомных свищей [8].
В мире широко используются такие методы, как пер-
вичный открытый способ, первичное срединное за-
крытие, первичное асимметричное закрытие раны, 
способы Каридакиса, Баскома, Лимберга и т.д. [9]. 
Но универсального метода оперативного лечения 
не разработано и по сей день. Несмотря на обилие 
хирургических методов лечения ПК, частота реци-
дивов может достигать 10–19%, послеоперационных 
раневых осложнений — 25–35%, несостоятельность 
швов — 11–18% [10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования было улучшение ре-
зультатов хирургического лечения пациентов с пило-
нидальной кистой.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование являлось проспективным рандоми-
зированным, проведено среди 100 пациентов с ПК 
в хронической стадии на базе ГБУЗ НИИ-ККБ№1, от-
деление гнойной хирургии с января 2021 по январь 
2023 гг.
Критерии включения: ПК в хронической стадии; воз-
раст от 18 до 55 лет; подписанное добровольное ин-
формированное согласие. Группы формировались 
случайным образом по методу «конвертов»; в основ-
ной и контрольной группе было по 50 пациентов.
В основной группе выполнялось иссечение ПК с пла-
стическим закрытием раневого дефекта крестцово-
копчиковой области согласно патенту RU №2751821 
от 19.07.21 г. Преимуществами разработанного спо-
соба являлись: уменьшение натяжения сопоставляе-
мых кожных краев, улучшение формирования швов, 
позволяющее удалить нити при достижении прочной 
фиксации краев фасции, обеспечение эффективного 
послойного дренирования раны (субфасциальный 
слой дренировался перфорированным однопросвет-
ным дренажом, а эпифасциальный слой — за счет 
смещения нитей на фасции).
Суть способа заключалась в следующем: в положе-
ние больного jack-knife под общим обезболиванием 
визуализировали межъягодичную складку (Рис. 1), 
далее обрабатывали операционное поле трехкратно 
раствором антисептика и прокрашивали свищ рас-
твором красителя. Производилось иссечение единым 
блоком свища(-ей) до ягодичной фасции, прикрепля-
ющейся к срединному крестцовому гребню (Рис. 2). 
Отступали в каждую сторону от крестцового гребня 
на 1 см с рассечением ягодичной фасции и мобили-
зовали единым блоком ягодичную мышцу и фасцию 
на ширину до 1,5 см в каждую сторону (Рис. 3).
Далее устанавливался перфорированный дре-
наж на дно раны, концы которого выводили через 
контрапертуры в верхнем и нижнем углу справа 
и фиксировали при помощи мононити. Отступив от 
верхнего угла раны на 2–3 см, делали вкол иглой 
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с нерассасывающейся мононитью размером 8 по USP, 
которую выводили в дне раны и удерживали при по-
мощи зажимов-держалок, таким образом, формиро-
вали «блокирующую» нить. Затем производили сши-
вание мобилизованных фасциальных лоскутов над 
перфорированным дренажом с мононитью размером 
1 по USP, при этом делали первый узел, далее завязы-
вали второй узел, при этом формируя петлю из одно-
го из концов нити, затем проводили «блокирующую» 

нить через петлю, затягивали второй узел до плотной 
фиксации петли вокруг нее. После фиксации послед-
него узла выкалывали «блокирующую» нить через 
все слои на кожу на расстоянии 2–3 см слева на уров-
не нижнего края раны; фиксированные на фасции 
мононити выводят наружу через кожный край раны 
(Рис. 4), при этом связывают между собой концы 
каждой нити с формированием узла на расстоянии 5 
см от кожи. Выше узла оставляют свободные концы 
нити длиной 5–7 см. Сшивают кожу, далее свобод-
ные концы мононити размером 8 по USP связывают 
над раной, таким образом, формируя петлю «ручку» 
с фиксацией свободных концов мононитей размером 
1 по USP на ней (Рис. 5). Асептическая повязка.
В контрольной группе выполнялось иссечение ПК 
с ушиванием по общепризнанному способу по Bascom 
II (cleft lift).
Предоперационная подготовка у пациентов была 
идентичная. До операции производилось бритье об-
ласти вмешательства, очистительная клизма и назна-
чался антибиотик из пенициллиновой группы, при-
ем которого продолжался до 7 дня после операции. 
В основной группе в послеоперационном периоде 
производят ежедневные перевязки раны с промыва-
нием перфорированного дренажа водным раствором 
антисептика, который удаляют в зависимости от ха-
рактера и количества раневой жидкости на 2–3 сут-
ки, и также производят смещение между краями 
ушитой раны монофиламентных нитей фасции для 
удаления экссудата из эпифасциального простран-
ства; осложнений во время манипуляции не наблюда-
лось. Кожные швы удаляют на 10–12 сутки. Съемные 
швы — на 21–24 сутки. В контрольной группе также 

Рисунок 1. Рубцы и свищевые отверстия
Figure 1. Scars and fistula openings

Рисунок 2. Иссеченная пилонидальная киста
Figure 2. Excised pilonidal sinus

Рисунок 3. Мобилизованная ягодичная фасция
Figure 3. Mobilized gluteal fascia
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производят ежедневные перевязки раны с промыва-
нием перфорированного дренажа водным раствором 
антисептика, который удаляют в зависимости от ха-
рактера и количества раневой жидкости на 2–3 сут-
ки. Осложнений во время манипуляции не наблюда-
лось. Кожные швы снимают на 10–13 сутки.
Статистическая обработка данных произведе-
на при помощи программы Microsoft Excel 2013 

с надстройками «Пакет Анализа» и AtteStat для об-
работки статистических данных. Для определения 
статистической значимости количественных призна-
ков (возраст, ИМТ, время операции, время лечения 
в стационаре) использовался критерий Манна-Уитни 
(U-тест), для определения качественных признаков 
(пол, послеоперационные осложнения, рецидив) ис-
пользовался хи-квадрат (χ2) Пирсона. Все изучаемые 
количественные показатели (возраст, ИМТ, время 
операции, время лечения в стационаре) имели число-
вые распределения отличные от нормального распре-
деления. Поэтому параметр центра распределения 
рассчитывали в виде значений медианы и дополни-
тельно первой и третьей квартили в формате — Ме 
(Q1; Q3). Пороговым критерием статистической зна-
чимости принято значение p < 0,05. Проведенное ис-
следование соответствует стандартам Хельсинкской 
декларации, одобрено локальным этическим коми-
тетом ГУБЗ «Научно-исследовательский институт — 
Краевая клиническая больница №1 имени профессо-
ра С.В.Очаповского» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края, протокол №145 от 24.02.2022 г. 
Все лица, вошедшие в исследование, подписали пись-
менное информированное добровольное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе результатов лечения пациентов с ПК 
группы были однородные по полу, возрасту, ИМТ 
(p > 0,05), (Табл. 1).
Время операции в основной группе составило 35,0 
(35,0; 40,0) минут, а в контрольной — 30,0 (30,0; 35,0) 
минут (р < 0,001), что связано с более трудоемкой ме-
тодикой операции в основной группе. Хотя различия 
достигли статистической достоверности, клинически 
удлинение времени операции на Δ 5 мин. практиче-
ского значения не имела.
Время лечения в стационаре в контрольной группе 
колебалось в 75% случаев от 6,0 до 8,0 дней, в основ-
ной — от 6,0 до 7,0.
В основной группе было выявлено 2 осложнения — 
4% (1 нагноение раны и одна несостоятельность 
швов). В контрольной группе частота осложнений 
была заметно выше, так было выявлено 10 (20,0%) 
осложнений: несостоятельность швов — 4, нагноение 
раны — 3, некроз кожных лоскутов — 3 (p = 0,028). 
Частота рецидивов в основной группе составила 
1 (2,0%) случай, а в контрольной группе — 5 (10,0%) 
(p = 0,204), (Табл. 2).

Рисунок 4. Ушитая ягодичная фасция
Figure 4. Sutured gluteal fascia

Рисунок 5. Окончательный вид ушитой раны
Figure 5. The final view of the sutured wound
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Новый способ пластического закрытия раневого 
дефекта после иссечения пилонидальной кисты

A new method for wound defect closure after pilonidal sinus excision

ОБСУЖДЕНИЕ

При использовании таких методов хирургического 
лечения ПК, как иссечение с ушиванием по средин-
ной линии, частота послеоперационных осложнений 
может достигать 74%, а частота рецидива — 45% 
[11]. При марсупиализации имеется плохой космети-
ческий результат, но процент рецидива снижен [12]. 
С внедрением и широким использованием современ-
ных методов хирургического лечения ПК (способ 
Каридакиса, перемещенный лоскут по Лимбергу и его 
модификация) удалось снизить частоту осложнений 
до 8,5% (способ Каридакиса), а также уменьшить ча-
стоту рецидивов до 8% [13,14].
При применении разработанного запатентованного 
метода хирургического лечения ПК удалось снизить 
количество койко-дней в стационаре. Также значимо 
снизилось количество послеоперационных раневых 
осложнений с 20% до 4%. Частота рецидивов умень-
шилась с 10% до 2%, что соответствует общемировым 
стандартам. Меньшая частота осложнений связана 
с уменьшением нагрузки на кожные швы; лучшей 
адаптацией кожных краев; съемного характера нитей 
на фасции; послойного дренирования раны. Большая 
частота рецидивов в контрольной группе связана 
с развитием послеоперационных раневых осложне-
ний, соответственно, в основной группе данный по-
казатель был меньше.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на разработанные современные спосо-
бы хирургического лечения ПК, частота осложне-
ний остается высокой, хотя частоту рецидивов уда-
лось снизить по сравнению с архаичными методами 

лечения. При применении разработанного и запатен-
тованного нами способа удалось снизить частоту ос-
ложнений до 4%. Хотя частота рецидивов составила 
2% в основной группе, достоверной разницы с конт-
рольной группой выявлено не было, оперативные 
вмешательства у данной группы пациентов не произ-
водились ввиду отказа. Что позволило сохранить тру-
довую активность у пациентов. Разработанный нами 
способ закрытия раневого дефекта после иссечения 
ПК прост в техническом исполнении и надёжен, что 
позволяет применять его в рутинной практике.
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Таблица 1. Распределение по полу, возрасту и ИМТ
Table 1. Distribution by gender, age and BMI

Показатели Основная группа Контрольная группа Уровень значимости различий
Возраст, лет 25,0 (23,0; 32,8) 26,0 (24,0; 32,8) р = 0,355*
ИМТ, кг/м2 25,2 (23,9; 28,1) 26,0 (24,0; 27,4) р = 0,467*
Мужчины/женщины, (%) 33/17 (66/34) 33/17 (66/34) р = 1,0#

Примечание: * — уровень значимости определяли по критерию Манна–Уитни, # — уровень значимости определяли по критерию χ2-Пирсона

Таблица 2. Значения медиан времени операции, времени лечения в стационаре (Ме (Q1; Q3)) и частота осложнений 
и рецидивов (%) среди пациентов в сравниваемых группах
Table 2. Median values of operation time, hospital treatment time (Ме (Q1; Q3)), and frequency of complications and recurrences 
(%) among patients in the compared groups

Показатели Основная группа Контрольная группа Уровень значимости различий
Время операции, минуты 35,0 (35,0; 40,0) 30,0 (30,0; 35,0) р < 0,001*
Время лечения в стационаре, дни 7 (6; 7) 7 (6; 8) р = 0,027*
Осложнения, % 4,0 20,0 р < 0,028#

Рецидивы, % 2,0 10,0 р > 0,09#

Примечание: * — уровень значимости определяли по критерию Манна–Уитни, # — χ2
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Тубулярное удвоение сигмовидной кишки: описание 
клинического случая
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ЦЕЛЬ: описать редкий клинический случай удвоения сигмовидной кишки и провести дифференциальный 
диагноз между врожденной и приобретенной патологией ободочной кишки, проявляющейся как гигантский 
дивертикул.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациент Б., 45 лет, находился на лечении в отделение абдоминальной онкологии 
и колопроктологии ГАУЗ СО СОКБ №1 г. Екатеринбурга с подозрением на осложненное течение дивертику-
лярной болезни ободочной кишки. Жалобы с 2021 года на периодические боли в нижней области живота, 
ложные позывы на дефекацию. При повторной компьютерной томографии органов брюшной полости 
и ирригоскопии выявлено слепо заканчивающееся удвоение сигмовидной кишки протяженностью до 15 см; 
Пациенту выполнено оперативное лечение в объеме лапароскопической резекции удвоенного участка сиг-
мовидной кишки. Исход оперативного лечения благоприятный на момент выписки.
ОБСУЖДЕНИЕ: проведен дифференциальный диагноз между врожденной аномалией развития и осложненной 
формой дивертикулярной болезни ободочной кишки. Данный клинический случай был расценен как удвоение 
толстой кишки, так как образование было тубулярной формы, обладало собственной брыжейкой и гисто-
логически представлено всеми слоями кишечной стенки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: удвоение сигмовидной кишки — это редкая доброкачественная аномалия развития обо-
дочной кишки, которая, однако, может потребовать хирургического лечения при развитии осложнений. 
Хирургическая тактика в случае удвоения отличается от подходов к лечению дивертикулярной болезни 
ободочной кишки, поэтому хирургу необходимо помнить о возможности такого порока развития.
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Tubular duplication of the sigmoid colon: clinical case
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Patient B., 45 years old admitted with signs of complicated diverticular disease. Complaints since 2021 of periodic 
pain in the lower abdomen, false urge to defecate. Repeated abdomen CT and contrast enema revealed a blindly 
ending duplication of the sigmoid colon up to 15 cm in length. The patient underwent laparoscopic resection of a 
duplicated portion of the sigmoid colon. The was favorable at the time of discharge.
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ВВЕДЕНИЕ

1. В рутинной практике колопроктолога мы столкну-
лись с лечением пациента с осложненным течением 
удвоения сигмовидной кишки. Согласно классифика-
ции аномалий развития и положения толстой кишки 
у взрослых, разработанной С.И. Ачкасовым, удвоение 
сигмовидной кишки относится к аномалиям развития, 
обусловленным нарушением реканализации кишеч-
ной трубки [1]. Рассмотренный нами клинический 
случай можно считать тубулярным удвоением сигмо-
видной кишки.
Данная аномалия — довольно редкое явление во 
взрослом возрасте. Большинство случаев выявляется 
в детстве, чаще всего дубликатуры обнаруживаются 
в грудном или раннем детском возрасте [2–4]. У тре-
ти обнаруживаются в старших возрастных группах 
[5].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Пациент Б., 45 лет, поступил в отделение абдоминаль-
ной онкологии и колопроктологии ГАУЗ СО СОКБ №1 
г. Екатеринбурга 10.04.2023 г. с жалобами на боли 
в левой подвздошной области, ложные позывы 
на дефекацию.
Болеет в течение 2 лет, когда стал отмечать появление 
периодических спастических болей в гипогастраль-
ной области живота с иррадиацией в правую ногу, так 
же появились ложные позывы на дефекацию. Жалобы 
пациент связывал с психическим перенапряжением. 
Симптомы купировались без проведения медикамен-
тозного лечения, рецидивировали каждые 3–4 ме-
сяца. Выраженность симптоматики уменьшалась 
при соблюдении диеты: употребления растительной 
клетчатки, круп, мясных бульонов, при исключении 
мяса из рациона. В августе 2022 года при компью-
терной томографии органов брюшной полости был 
заподозрен инфильтративный процесс сигмовидной 
кишки. Тогда же была выполнена колоноскопия, 
по данным которой опухоль толстой кишки была ис-
ключена. В декабре 2022 г. проведена компьютерная 
томография органов брюшной полости с внутривен-
ным болюсным контрастированием. По результатам 
исследования была заподозрена осложненная форма 
дивертикулярной болезни толстой кишки с хрониче-
ским дивертикулитом на уровне сигмовидной кишки 
и формированием толсто-толстокишечного свища. 
В связи с этим в марте 2023 г. пациент был госпита-
лизирован в отделение абдоминальной онкологии 

и колопроктологии ГАУЗ СО «СОКБ №1» для планово-
го оперативного лечения.
В отделении пациент вновь обследован в связи с не-
соответствием клинической картины и рентгеноло-
гических находок. При компьютерной томографии 
органов брюшной полости с пневмоколонографией 
была заподозрена аномалия развития сигмовидной 
кишки — выявлено слепо заканчивающееся удво-
ение сигмовидной кишки протяженностью до 15 см 
с неравномерным утолщением стенок до 7–14 мм 
на протяжении 5,9 см и циркулярным сужением про-
света до 11 мм (Рис. 1). Похожие данные были по-
лучены и при проведении ирригоскопии: на фоне 
мелких неосложенных дивертикулов левых отделов 
толстой кишки определяется удвоение сигмовидной 
кишки в средней трети, протяженностью до 15 см 
с расширением слепозаканчивающегося отдела уд-
военного сегмента (Рис. 2, 3).
Таким образом, данные повторного обследования 
в большей степени свидетельствовали о наличии 
удвоения сигмовидной кишки, нежели гигантского 
дивертикула как осложнения дивертикулярной бо-
лезни. В плановом порядке пациент был оперирован. 
При лапароскопической ревизии признаков ослож-
ненного течения дивертикулярной болезни ободоч-
ной кишки также выявлено не было. В мезогастрии, 

Рисунок 1. КТ органов брюшной полости: слепо заканчи-
вающееся удвоение
Figure 1. CT of abdominal organs: blindly ending doubling
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медиально по отношению к сигмовидной кишке, было 
обнаружено забрюшинно располагающееся обра-
зование S-образной формы, размером 12 × 6 × 4 см, 
неправильной формы, плотно-эластическое. После 
рассечения брюшины брыжейки сигмовидной кишки 
и разделения воспалительных спаек, была выделена 
добавочная петля сигмовидной кишки с диверти-
кулом на верхушке, сообщающаяся с сигмовидной 

кишкой на уровне дистальной ее трети. Выполнена 
лапароскопическая резекция удвоенного отдела сиг-
мовидной кишки, при помощи линейного эндоско-
пического степлера EndoGIAUltra 60, наложенного 
у устья удвоенного сегмента (Рис. 4). Скрепочный 
шов перитонизирован непрерывным швом нитью 
Викрил 3/00. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент выписан на 7 сутки после 
операции домой.
При гистологическом исследовании диагноз уд-
воения сигмовидной кишки был подтвержден. 
Макроскопическое описание (Рис. 5): Сегмент тол-
стой кишки до 11 см, в средней ее трети определяет-
ся наружное выпячивание стенки до 2,5 см, толщина 
в этом месте от 0,4 до 1 см, слизистая со сглаженной 
складчатостью. Слизистая на остальном протяжении 
без очаговых изменений. Микроскопическое описа-
ние (Рис. 6–8): В препарате фрагмент полнослойной 
стенки толстой кишки. В области «наружного выпя-
чивания» стенка резко утолщена за счет гипертрофии 
мышечной оболочки с наличием очагового склероза, 
неравномерным полнокровием сосудов, очаговой 
и периваскулярной лимфоцитарной инфильтрацией 
в мышечной оболочке и подслизистой основе. По ли-
ниям резекции явления хронического неактивного 
колита.

ОБСУЖДЕНИЕ

Удвоением называют добавочное аномальное обра-
зование, которое макро- и микроскопически сходно 
с основным органом. Удвоение может обнаружиться 
в любом отделе желудочно-кишечного тракта, обыч-
но оно располагается в близости к пищеварительной 
трубке и часто имеют с ней общую мышечную стен-
ку и общее кровоснабжение. Обычная локализа-
ция — дорсальнее нормальной кишки, по отношению 
к брыжейке — брыжеечный край [1–3]. Различают 
кистозные, дивертикулярные, тубулярные формы уд-
воения [4]. Удвоение отдела желудочно-кишечного 
тракта является редкой аномалией развития, часто-
та ее обнаружения на аутопсии составляет порядка 
1:4500 [4]. При этом среди всех дубликатур ЖКТ доля 
удвоений ободочной кишки описывается на уровне 
12–15% [4,6].
Обычно удвоение ободочной кишки никак не про-
является и обнаруживается как случайная наход-
ка. Тем не менее, возможно развитие осложнений, 
которые могут потребовать хирургического лече-
ния. В частности, нарушение эвакуации кишеч-
ного содержимого из просвета дочерней кишки 
и застой каловых масс может приводить к транс-
локации микробиоты на фоне повышенного 

 
Рисунок 2. Ирригоскопия, фронтальная плоскость. Опре-
деляется слепо заканчивающееся удвоение
Figure 2. Irrigoscopy, frontal plane. A blindly ending doubling 
is determined

 
Рисунок 3. Ирригоскопия, сагитальная плоскость. Опреде-
ляется слепо заканчивающееся удвоение
Figure 3. Irrigoscopy, sagittal plane. A blindly ending doubling 
is determined
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внутрипросветного давления и, как следствие, 
к воспалению кишечной стенки удвоенной кишки. 
В такой ситуации дивертикулярные и тубулярные 
формы удвоения ободочной кишки требуют диф-
ференциальной диагностики с гигантскими дивер-
тикулами, образующимися в результате осложнен-
ного течения дивертикулярной болезни ободочной 

 
Рисунок 4. Интраоперационная фотография образования 
расположенного забрюшинно в мезогастрии
Figure 4. Intraoperative photograph of the formation located 
retroperitoneal in the mesogastrium

Рисунок 5. Макропрепарат удвоения сигмовидной кишки 
в разрезе, определяется характерная складчатость
Figure 5. Macro-preparation of doubling of the sigmoid colon in 
the section, the characteristic folding is determined

Рисунок 6. Наружные отделы мышечной оболочки, бры-
жейка и серозная оболочка. Увеличение × 40, гематокси-
лин-эозин
Figure 6. The outer parts of the muscular membrane, mesentery 
and serous membrane. Magnification × 40, hematoxylin-eosin

Рисунок 7. Слизистая оболочка, подслизистая оболоч-
ка и внутренние отделы мышечной оболочки. Увеличе-
ние × 40, гематоксилин-эозин
Figure 7. Mucous membrane, submucosa and internal parts of 
the muscular membrane. Magnification × 40, hematoxylin-eosin

Рисунок 8. Слизистая оболочка. Увеличение × 40, гематок-
силин-эозин
Figure 8. Mucous membrane. Magnification × 40, hematoxylin-
eosin
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кишки. Необходимость дифференциации обуслов-
лена различиями в хирургическом подходе. В слу-
чае дивертикулярной болезни операция предпо-
лагает резекцию левых отделов ободочной кишки 
вместе с дивертикулом для профилактики рецидива 
воспалительных осложнений. При лечении удвое-
ния достаточно удаления только «дочернего» сег-
мента, как было сделано в нашем наблюдении.
McNutt et al. классифицировал гигантские дивер-
тикулы толстой кишки на три типа, основываясь 
на этиологии. По данной классификации, I и II типы 
являются псевдодивертикулами и, скорее всего, име-
ют отношение к дивертикулярной болезни. А вот тип 
III — истинный дивертикул — если он большой и уд-
линенный, его невозможно отличить от дупликации 
[9,10].
По классификации Choong, Frizelle гигантские дивер-
тикулы делятся на 2 типа, основываясь на гистоло-
гии. По этой же классификации тип 2 является ис-
тинным (врожденным) дивертикулом и аналогом III 
типа по McNutt [11].
Вне зависимости от классификации, гигантский ди-
вертикул толстой кишки типа III по McNutt и типа II 
по Choong и Frizelle неотличим от удвоения толстой 
кишки, особенно если он удлиненный, дивертикулы 
же чаще сферической формы [9–11]. Дубликатуру 
можно отличить, если участок содержит гладкомы-
шечную стенку и слизистую оболочку кишечника, так 
же порок затрагивает брыжеечную сторону кишки 
и имеет общее кровоснабжение с участком несущей 
кишки.
Данный клинический случай был расценен как уд-
воение толстой кишки, так как образование было ту-
булярной формы, обладало собственной брыжейкой 
и гистологически представлено всеми слоями кишеч-
ной стенки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Удвоение сигмовидной кишки — это редкая добро-
качественная аномалия развития ободочной кишки, 
которая, однако, может потребовать хирургического 
лечения при развитии осложнений. Хирургическая 
тактика в случае удвоения отличается от подходов 
к лечению дивертикулярной болезни ободочной 
кишки, поэтому хирургу необходимо помнить о воз-
можности такого порока развития.
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Обзор литературы посвящен описанию синдрома ювенильного полипоза (СЮП), крайне редкого заболевания 
с аутосомно-доминантным типом наследования, которое характеризуется наличием множественных поли-
пов в различных отделах желудочно-кишечного тракта, преимущественно в толстой кишке. Выявление 
аденоматозных полипов у пациентов с СЮП помимо ювенильных значительно затрудняет диагностику 
заболевания, в том числе проведение дифференциального диагноза с семейным аденоматозом, при котором 
необходимо выполнять радикальный объем хирургического вмешательства — колпроктэктомию.
Только у 40–60% пациентов удается идентифицировать патогенные варианты генов SMAD4 и BMPR1A, для 
каждого из которых характерны свои клинические проявления.
К вариантам лечения пациентов с СЮП относят эндоскопическое и хирургическое, однако алгоритм при-
нятия решений, а также сроки послеоперационного наблюдения не отражены в российских клинических 
рекомендациях.
Редкая встречаемость данного синдрома, трудности в эндоскопической диагностике и морфологической 
верификации, а также ограничения в определении молекулярно-генетической причины заболевания демон-
стрируют необходимость проведения дальнейших исследований.
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Juvenile polyposis syndrome (JPS), a rare disease with an autosomal dominant mode of inheritance, which is char-
acterized with the presence of multiple polyps in various parts of the gastrointestinal tract, mainly in the colon. The 
detection of adenomatous polyps in patients with JPS, in addition to juvenile ones, significantly complicates the 
differential diagnosis with familial adenomatous polyposis, in which it is necessary to perform a radical surgery — 
proctocolectomy. Only in 40-60% of cases, pathogenic variants of the SMAD4 and BMPR1A genes can be identified, 
each of which is characterized with its own clinical manifestations. Treatment options for patients with JPS include 
endoscopic and surgical; however, the decision-making algorithm, as well as the timing of postoperative follow-up, 
are not evaluated in Russian clinical guidelines. The rare occurrence of this syndrome, difficulties in endoscopic 
diagnosis and morphological verification, as well as limitations in determining the molecular genetics cause of the 
disease demonstrate the need for further research.

KEYWORDS: juvenile polyposis syndrome, hamartomatous polyp, SMAD4, BMPR1A

CONFLICT OF INTEREST: authors declared no conflict of interest

FOR CITATION: Vlasko T.A., Likutov A.A., Veselov V.V., Ponomarenko A.A., Tsukanov A.S. Juvenile polyposis syndrome (review). 
Koloproktologia. 2024;23(1):142–151. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-1-142-151

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Власко Татьяна Алексеевна, ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, ул. Саляма 
Адиля, д. 2, Москва, 123423, Россия; e-mail: ta.vlasko@yandex.ru

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

REVIEW

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

142

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2024-23-1-142-151&domain=pdf&date_stamp=2024-2-23


Синдром ювенильного полипоза (обзор литературы) Juvenile polyposis syndrome (review)

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Tatyana A. Vlasko, Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Salyama Adilya st., 2, Moscow, 
123423, Russia; e-mail: ta.vlasko@yandex.ru

Дата поступления — 21.11.2023 После доработки — 25.12.2023 Принято к публикации — 12.02.2024 
Received — 21.11.2023 Revised — 25.12.2023 Accepted for publication — 12.02.2024

ВВЕДЕНИЕ

Синдром ювенильного полипоза (СЮП) — край-
не редкое заболевание (распространенность 1:100 
000 — 1:160 000) с аутосомно-доминантным типом 
наследования, характеризующееся наличием множе-
ственных полипов в различных отделах желудочно-
кишечного тракта, преимущественно, в толстой кишке 
(98%) [1–4].
Только в 40–60% случаев при молекулярно-генетиче-
ском исследовании у пациентов удается выявить пато-
генные варианты генов SMAD4 и BMPR1A, для каждого 
из которых характерны свои клинические проявле-
ния [5]. По данным Jelsig A.M. и соавт., при синдроме 
ювенильного полипоза, обусловленном патогенным 
вариантом гена SMAD4, чаще встречается поражение 
верхних отделов ЖКТ (в 70% случаев), а в публикации 
Blatter R. и соавт. отмечается, что сочетание с синд-
ромом наследственных геморрагических телеангио-
эктазий — болезнью Рендю-Ослера-Вебера у данной 
группы пациентов определяется в 30% случаев [6,7].
В 70% случаев при поражении толстой кишки юве-
нильные полипы локализованы в прямой и дисталь-
ной части сигмовидной кишки, имеют тенденцию 
к кровоточивости, самоампутации и к выпадению [8]. 
Первые клинические проявления заболевания не-
специфичны и чаще всего возникают до 20-летнего 
возраста.
Трудность в выявлении данного заболевания заклю-
чается в том, что более чем у 50% пациентов помимо 
ювенильных полипов встречаются и аденоматозные, 
что затрудняет проведение дифференциального 
диагноза с семейным аденоматозом [9,10].
При анализе литературных источников выяснилось, 
что эндоскопические характеристики ювенильных 
полипов отражены только в единичных публикациях 
[11,12].
Среди всех полипозных синдромов в развитии коло-
ректального рака вклад СЮП составляет менее 1% 
[13]. При этом риск развития колоректального рака 
при данном заболевании составляет до 50%, также 
лица с данным синдромом подвержены повышенному 
риску развития рака желудка и двенадцатиперстной 
кишки — от 11 до 20% [14–16]. Важно отметить, что 
внекишечные виды рака у пациентов с синдромом 
ювенильного полипоза не описаны.
Учитывая редкую встречаемость данного заболевания, 
вопросы выявления характерных диагностических 

признаков, а также изучения механизмов развития 
колоректального рака у данной группы пациентов 
остаются открытыми. На сегодняшний день к вари-
антам лечения относят эндоскопическое и хирурги-
ческое, однако алгоритм принятия решений, а так-
же сроки послеоперационного наблюдения еще не 
разработаны.

Исторические аспекты
Первое описание ювенильных полипов, выявленных 
в прямой кишке 30-месячного ребенка, было выпол-
нено в 1939 году [17]. Термин «ювенильный полип» 
впервые встречается в публикации Horrilleno et al. 
в 1957 году [18]. Авторы описали результаты обсле-
дований с 1935 по 1955 гг. пятидесяти пяти пациен-
тов в возрасте 1–14 лет с ювенильными полипами.
Veale et al. в 1966 году выделили отличительные ма-
кроскопические и гистологические особенности юве-
нильных полипов [19].
Изначально заболевание трактовалось, как харак-
терное для пациентов младшей возрастной группы. 
Действительно, ювенильные полипы встречаются 
у 2% детей и подростков, составляя 80–90% от обще-
го количества полипов у данной группы пациентов 
[20,21]. Спорадические (единичные) ювенильные 
полипы толстой кишки встречаются у 2% пациентов 
детского возраста, а также у пациентов старше 18 лет 
и не связаны с повышенным риском рака желудоч-
но-кишечного тракта [22–24]. Термин «ювенильный» 
определяет гистологическую структуру полипа, а не 
возрастные особенности заболевания [10].

Генетические аспекты заболевания
На сегодняшний день ДНК-диагностика позволяет 
найти генетическую причину заболевания не у всех 
пациентов с синдромом ювенильного полипоза. 
Только в 40–60% случаев у пациентов с СЮП удает-
ся выявить патогенные варианты генов SMAD4 или 
BMPR1A, которые расположены на хромосомах 18q21 
и 10q22, соответственно [5]. Примерно в 20–30% слу-
чаев СЮП обусловлен патогенными вариантами гена 
BMPR1A, а в 20–30% — патогенными вариантами гена 
SMAD4. Оба гена являются супрессорами опухолевого 
роста, участвуют в сигнальных путях bonemorphoge-
netic protein (BMP) и трансформирующего фактора 
роста-бета (TGF-β), которые влияют на такие клеточ-
ные процессы, как рост, дифференцировка и апоптоз 
[5]. Большинство вариантов представляют собой 
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точковые мутации или небольшие делеции/вставки 
в кодирующих областях, а примерно 15% вариантов 
являются протяженными перестройками [14,15]. 
Приблизительно 20–50% случаев синдрома ювениль-
ного полипоза не имеют семейного анамнеза и обу-
словлены мутациями de novo [14–16,25].
Согласно информации одной из наиболее полных 
баз данных о мутациях в геноме человека HGMD 
Professional, в мире описано всего 166 патогенных ва-
риантов в гене SMAD4 и 168 — в гене BMPR1A. Вполне 
вероятно, что есть патогенные варианты генов, свя-
занных с CЮП, которые еще не идентифицированы.

Клиническая картина
Первые клинические проявления заболевания чаще 
встречается у пациентов мужского пола (61%), воз-
никают до 20-летнего возраста и включают в себя 
боль в животе, диарею, выделение крови, а также вы-
падение полипов при их локализации в прямой киш-
ке [3,8,44].
На основании выраженности клинических проявле-
ний и возраста их возникновения в 1975 году была 
выделена следующая классификация ювенильного 
полипоза [30]:
•  детский ювенильный полипоз, который характери-

зуется более ранним возникновением симптомов 
и более тяжелым течением заболевания;

•  ювенильный полипоз толстой кишки и генерали-
зованный ювенильный полипоз — вариабельные 
формы одного заболевания, которые характери-
зуются более поздним началом и разнообразной 
клинической симптоматикой.

Детский ювенильный полипоз — это форма, возника-
ющая у детей раннего возраста (первые проявления 
возможны в возрасте до 1 года), для которой характе-
рен рост полипов в желудке, тонкой кишке и толстой 
кишке. Пациенты страдают от диареи, кровотечений, 
инвагинации.
По данным литературы, у пациентов младшей воз-
растной группы (от 5 до 14 лет) скопления полипов 
в 8% случаев приводят к повышенной потере сыво-
роточных белков через желудочно-кишечный тракт 
с развитием выраженной гипопротеинемии (гипо-
альбуминемия, гипогаммаглобулинемия) и отечного 
синдрома [26,29,30].
При тяжелом течении детского ювенильного поли-
поза смерть обычно наступает в раннем возрасте. 
Кроме того, многие из этих пациентов имеют врож-
денные аномалии, в том числе макроцефалию и гене-
рализованную гипотонию [27].
В зависимости от объема поражения органов желу-
дочно-кишечного тракта отдельно были выделены ге-
нерализованный ювенильный полипоз и ювенильный 
полипоз толстой кишки [28]. На сегодняшний день 

принят объединяющий термин — синдром ювениль-
ного полипоза. Как правило, первые клинические 
проявления возникают в возрасте до 20 лет и зависят 
от патогенного варианта наследуемого гена [29,30].

Клинические проявления у пациентов с патоген-
ным вариантом гена SMAD4
Патогенные варианты гена SMAD4 связаны с более 
частым, чем у пациентов с патогенным вариантом 
BMPR1A, поражением верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (в 70% случаев) и повышенным 
риском развития рака желудка (до 20%) [6,31–35]. 
В 30% случаев возможно сочетание с синдромом 
наследственных геморрагических телеангиоэктазий 
(НГТ, синдром Рендю-Ослера-Вебера) [7,31]. Первые 
проявления в виде носовых кровотечений у пациен-
тов с НГТ в 50–95% случаев возникают до 20-летне-
го возраста. Синдром наследственных геморрагиче-
ских телеангиоэктазий выставляется при наличии 
трех и более из следующих клинических критериев 
Кюрасао: спонтанные рецидивирующие носовые 
кровотечения, множественные телеангиоэктазии 
кожи и слизистых оболочек, наличие сосудистых 
мальформаций в различных органах, семейный анам-
нез заболевания [36].
В работе Lin A.E. и соавт. отмечается, что некоторые 
патогенные варианты гена SMAD4 приводят к ауто-
сомно-доминантному синдрому Майра — заболева-
нию соединительной ткани с мультисистемным пора-
жением и умственной отсталостью [37].

Клинические проявления у пациентов с патоген-
ным вариантом гена BMPR1A
У носителей патогенного варианта гена BMPR1A ред-
ко встречается поражение верхних отделов ЖКТ, 
а проявления заболевания в толстой кишке варьиру-
ют от наличия смешанного полипоза (в кишке опре-
деляются как ювенильные, так и аденоматозные по-
липы) до выявления колоректального рака на фоне 
отсутствия полипов в толстой кишке [38]. Некоторые 
авторы даже выделяют отдельный вид полипозного 
синдрома — наследственный смешанный полипоз-
ный синдром (hereditary mixed polyposis syndrome — 
HMPS), отмечая при этом его обусловленность пато-
генными вариантами гена BMPR1A [39,40].
На основании анализа данных литературы была со-
ставлена таблица, в которой отражены различные 
клинические проявления синдрома ювенильного 
полипоза у тех 40–60% пациентов, у которых уда-
лось выявить генетическую причину заболевания 
(Табл. 1).
На сегодняшний день для клинической постановки 
диагноза синдрома ювенильного полипоза необхо-
димо наличие одного из следующих критериев [3]:
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1)  наличие 5 или более ювенильных полипов в тол-
стой кишке;

2)  наличие множественных ювенильных полипов 
на протяжении всего желудочно-кишечного 
тракта;

3)  любое количество ювенильных полипов при нали-
чии данного диагноза в семейном анамнезе.

Риск развития рака

Пациенты с синдромом ювенильного полипоза под-
вержены повышенному риску развития колоректаль-
ного рака, рака тонкой кишки и желудка, но, в отличие 
от больных с синдромом Пейтца-Егерса и аденома-
тозным полипозным синдромом, для данной группы 
пациентов нехарактерны внекишечные виды злока-
чественных новообразований [41,42].
Кумулятивный риск колоректального рака составля-
ет от 17 до 22% в возрасте 35 лет и 68% — в возрасте 

Таблица 1. Различие клинических проявлений в зависимости от патогенного варианта наследуемого гена
Table 1. Differences in clinical manifestations depending on the pathogenic variant of the inherited gene

Патогенный вариант BMPR1A Патогенный вариант SMAD4
Редкое поражение верхних отделов ЖКТ Поражение верхних отделов ЖКТ в 70% случаев, высокий риск 

развития рака желудка 
В толстой кишке чаще встречаются аденоматозные полипы, 

характерен смешанный полипоз, возможно выявление 
колоректального рака без наличия полипов в толстой кишке

В толстой кишке чаще встречаются ювенильные полипы, 
возможно выявление аденоматозных

– В 30% случаев сочетание с синдромом наследственных 
геморрагических телеангиоэктазий

Рисунок 1. Ювенильные полипы толстой кишки (осмотр в белом свете) — фотографии из архива отдела эндоскопиче-
ской диагностики и хирургии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России
Figure 2. Juvenile colon polyps (white-light examination) — from the archive of the Department of Endoscopic Diagnostics and 
Surgery of the Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology

Рисунок 2. Ювенильные полипы толстой кишки (А. Осмотр в белом свете, B. Осмотр в узком спектре света) — фото-
графии из архива отдела эндоскопической диагностики и хирургии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России
Figure 2. Juvenile colon polyps (A. White-light examination, B. Narrow-band imaging examination) — from the archive of the 
Department of Endoscopic Diagnostics and Surgery of the Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology
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60 лет [4,43]. Средний возраст постановки диагноза 
колоректального рака у пациентов с СЮП составля-
ет 34 года. Лица с данным синдромом также под-
вержены повышенному риску развития рака же-
лудка и двенадцатиперстной кишки — от 11 до 20% 
[3,4,44,45].

Теории канцерогенеза
Ранее считалось, что при СЮП злокачественная 
трансформация полипов происходит в результате по-
стоянных механических повреждений и воспалитель-
ных изменений [44,46].
Помимо этого существует теория, выражающаяся 
в последовательности: гамартома-аденома-адено-
карцинома. В результате роста полипов, в них воз-
никают диспластические изменения, что в итоге при-
водит к развитию аденокарциномы [47]. В 1994 г. 
Subramony С. и соавт. отметили, что новообразования 
размером менее 1 см при патоморфологическом ис-
следовании имеют структуру, характерную для юве-
нильных полипов, однако при увеличении размеров 
от 1 до 2,9 см увеличивается частота встречаемости 
диспластических изменений, при размерах более 
3 см большинство ювенильных полипов покрыты эпи-
телием с диспластическими изменениями, визуально 
выглядя как аденомы [48].
Но, учитывая, что аденоматозные новообразования 
встречаются более чем в 50% случаев у пациентов 
с синдромом ювенильного полипоза, наиболее ве-
роятным является предположение, что колоректаль-
ный рак у пациентов развивается из аденоматозных 
структур по классическому пути канцерогенеза [49].

Эндоскопическая картина
Полипы при синдроме ювенильного полипоза, пре-
имущественно, локализуются в толстой кишке (98%), 
реже в желудке (14%) и в тонкой кишке (7%) [3,44]. 
Их максимальное количество может достигать не-
скольких сотен.
Ювенильные полипы являются гамартомами — об-
разуются из нормальных тканей стенки кишки в не-
обычном их сочетании с нарушением соотношения 
тканевых элементов и преобладанием стромы.
Эндоскопическая картина ювенильных полипов до-
статочно вариабельна: ювенильные полипы толстой 
кишки локализуются в 70% случаев в дистальной 
части сигмовидной кишки и в прямой кишке, могут 
быть на широких основаниях размером в несколько 
миллиметров, а также на ножках размером в несколь-
ко сантиметров. Крупные полипы могут быть много-
дольчатыми, тогда как мелкие полипы обычно круг-
лые и гладкие. На поверхности полипов достаточно 
часто определяются эрозии и грануляционная ткань 
[11,50].

Инфильтрация окружающей полипы слизистой обо-
лочки (признак «chicken skin mucosa») наиболее ча-
сто определяется при локализации полипов в сигмо-
видной и прямой кишке [51,52].
При анализе литературных источников эндоскопиче-
ское описание структуры ювенильных полипов тол-
стой кишки при СЮП встречается только в работах 
Brosens L.A. и соавт, а также van Hattem W.A. и соавт. 
[11,12].
В публикации van Hattem W.A. и соавт. в общей слож-
ности поверхность 154 ювенильных полипов была 
оценена во время эндоскопического исследования 
с применением красителя и увеличения, 20 из поли-
пов также были оценены с помощью эндоцитоскопии 
(с использованием эндоскопа со сверхвысоким уве-
личением — х380). Эндоскопические изображения 
оценивали с точки зрения общего вида полипов, ха-
рактеристики поверхности, цвета, рисунка ямок эпи-
телия и сосудистой архитектоники [12].
Согласно полученным данным, характерными эн-
доскопическими признаками ювенильных полипов 
являются: гиперемия поверхности, наличие эрозии, 
шапочки белой слизи. При оценке структуры поверх-
ности выявляются открытые ямки с воспалительными 
изменениями, низкая плотность ямочного рисунка 
[12]. Открытые ямки соответствуют кистозно-расши-
ренным железистым протокам, заполненным слизью. 
Низкая плотность ямок обусловлена увеличенным 
интерстициальным объемом [53].
Несмотря на то, что ювенильные полипы считают-
ся доброкачественными, в литературе встречаются 
единичные описания ювенильных полипов с диспла-
стическими изменениями. O’Riordan и соавт. обнару-
жили, что 7–14% полипов у пациентов с СЮП могут 
иметь диспластические изменения [39].
В работе Gao X.H. и соавт. при патоморфологических 
исследовании 767 новообразований у пациентов 
с СЮП в 8,5% полипов была выявлена легкая дис-
плазия и в 0,3% полипов — тяжелая дисплазия или 
аденокарцинома [9].
По данным литературы, ювенильный полип без дис-
пластических изменений чаще имеет гладкую сфе-
рическую, зачастую эрозированную, поверхность. 
При наличии диспластических изменений у полипа 
чаще встречается дольчатая поверхность и присут-
ствует ворсинчатый компонент [12].
Учитывая редкую встречаемость в литературе со-
общений, необходимо проведение дополнительных 
исследований для подтверждения данных выводов.
Помимо ювенильных, у этих пациентов могут встре-
чаться и аденоматозные полипы, что затрудняет диаг-
ностику заболевания [9].
Blatter R. и соавт. провели ретроспективное ко-
гортное исследование, в которое был включен 221 
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пациент с СЮП из 10 европейских центров, и устано-
вили, что аденоматозные или зубчатые новообразо-
вания в дополнение к ювенильным полипам встреча-
ются в 40–90% случаев [7].
В 2022 году Rosner G. и соавт. описали 8 пациентов 
с генетически подтвержденным синдромом ювениль-
ного полипоза исключительно с аденоматозными по-
липами в толстой кишке [54].
Важно отметить, что с помощью имеющихся эндоско-
пических классификаций структуру ювенильных по-
липов описать невозможно [55–58].
В статье Watanabe и соавт. указано, что возможно вы-
явление полипов желудка при отсутствии полипов 
в толстой кишке [59]. Как отмечалось ранее, полипы 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта и рак 
желудка чаще связаны с патогенным вариантом гена 
SMAD4 [31–33]. В нескольких исследованиях изу-
чалось поражение верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта при ювенильном полипозе: полипы, 
преимущественно, являются гиперпластическими 
и располагаются в антральном отделе желудка [60–
62]. Также возможно выявление таких неспецифиче-
ских признаков, как гиперемия, отек, контактная кро-
воточивость слизистой оболочки [6]. Leonard N.B., 
Bronner M.P. и соавт. описали клинический случай 
изменений, имитирующих болезнь Менетрие, выяв-
ленных у пациентки с генетически подтвержденным 
синдромом ювенильного полипоза [63].
В тонкой кишке полипы выявляются редко (в 7% слу-
чаев) и, преимущественно, локализуется в двенадца-
типерстной кишке [3,44,64–66]. Wain и соавт. обна-
ружили, что полипы двенадцатиперстной кишки чаще 
встречаются у носителей патогенного варианта гена 
SMAD4 [65].

Морфологическое исследование
Гиперплазия муцинозных желез и слизистых кист 
разных размеров — характерные изменения, кото-
рые выявляются при патоморфологическом исследо-
вании ювенильных полипов. Данные полипы состо-
ят из дифференцированных железистых протоков, 
а железистая полость расширена в разной степени. 
Это расширение обычно сопровождается интерсти-
циальной гиперплазией и инфильтрацией стромы 
большим количеством воспалительных клеток, таких 
как лимфоциты, плазматические клетки, нейтрофилы 
и эозинофилы [67]. Зачастую на морфологическом 
уровне трудно отличить ювенильные полипы от вос-
палительных полипов [53,68].

Дифференциальный диагноз
Для проведения дифференциального диагноза 
важны: тщательный сбор анамнеза, учет клини-
ческой и эндоскопической картины, результаты 

морфологического исследования и молекулярно-ге-
нетической диагностики. При проведении диффе-
ренциального диагноза СЮП необходимо учитывать 
следующие заболевания и состояния: семейный 
аденоматозный полипозный синдром (классическая 
и аттенуированная форма), MutYH-ассоциированный 
полипоз, синдром Пейтца-Егерса, синдром Каудена, 
воспалительные полипы и псевдополипы толстой 
кишки (как признак ранее перенесенного выражен-
ного воспаления), спорадические ювенильные по-
липы, эндометриоз толстой кишки (полиповидная 
форма) [80].

Лечение и мониторинг пациентов
Эндоскопическое удаление полипов является при-
оритетным методом лечения пациентов с синдромом 
ювенильного полипоза [27]. Согласно рекоменда-
циям европейского общества гастроинтестинальной 
эндоскопии (ESGE) следует удалять полипы толстой 
кишки размером более 1 см [69]. Выбор способа эн-
доскопического удаления зависит от эндоскопиче-
ских характеристик новообразования и оснащения 
клиники. На сегодняшний день доступны такие мето-
дики, как полипэктомия, мукозэктомия (EMR), диссек-
ция в подслизистом слое (ESD).
Несмотря на приоритет эндоскопического лечения 
данной группы пациентов, его применение возможно 
только при правильной и своевременной постановке 
диагноза, что бывает затруднительно, особенно когда 
при эндоскопическом исследовании в толстой кишке 
определяются только аденоматозные полипы, а при 
молекулярно-генетическом исследовании не уда-
ется определить патогенные варианты генов SMAD4 
и BMPR1A. В литературы описаны случаи, когда вы-
явленные множественные полипы в толстой кишке 
трактовали, как семейный аденоматозный полипоз-
ный синдром и выполняли соответствующие опера-
тивные вмешательства [9,10].
Встает вопрос, что необходимо выполнить в первую 
очередь: молекулярно-генетическое исследование, 
которое не всегда позволяет определиться с диагно-
зом, или непосредственно приступить к хирургиче-
скому лечению?
Nowicki M.J. и соавт., а также Oncel M. и соавт. выде-
лили следующие критерии для выполнения хирурги-
ческого лечения: колэктомия может быть выполнена 
при большом количестве полипов, крупных полипах 
или полипах с подозрением на злокачественную 
трансформацию [70]. Профилактическая радикаль-
ная операция показана пациентам с полипами тол-
стой кишки, не поддающимися эндоскопическому ле-
чению (> 50–100 полипов), ювенильными полипами 
с диспластическими изменениями, а также пациентам 
с тяжелыми желудочно-кишечными кровотечениями 
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или диареей [71,72]. Но, учитывая активное развитие 
эндоскопической хирургии, данные критерии могут 
быть пересмотрены.
Хирургические варианты лечения включают субто-
тальную колэктомию с илеоректальным анастомозом 
или тотальную колпроктэктомию с формировани-
ем тонкокишечного резервуара. Как и при MutYH-
ассоциированном полипозном синдроме, хирурги-
ческий объем оперативного вмешательства может 
зависеть от распространенности полипов в прямой 
кишке [72].
При выявлении полипов в желудке эндоскопическое 
лечение может быть затруднено, и пациентам при на-
личии симптомов (например, тяжелой анемии) может 
потребоваться субтотальная или тотальная резекция 
желудка [73].
После проведения хирургического лечения пациенты 
нуждаются в регулярном послеоперационном эндо-
скопическом наблюдении, сроки которого на сегод-
няшний день четко не определены.

Скрининг и наблюдение
В национальных клинических рекомендациях в на-
стоящее время нет алгоритма диагностики, лечения 
и последующего наблюдения пациентов с синдромом 
ювенильного полипоза, что говорит о необходимо-
сти дальнейших исследований для его разработки 
и внед рения [74,75].
Рутинное генетическое тестирование детей с риском 
развития СЮП следует начинать в возрасте 12–15 лет. 
Детям, у которых развивается ректальное кровотече-
ние раньше этого возраста, следует пройти колоно-
скопию, а затем приступить к генетическому исследо-
ванию при выявлении полипов толстой кишки [76].
Нарушение стула (диарея), выпадение полипов, вы-
деление крови при акте дефекации, клинические 
проявления анемии, положительный анализ кала 
на скрытую кровь являются показанием для выпол-
нения эндоскопического исследования органов ЖКТ. 
Также необходимо выполнить эндоскопическое ис-
следование у пациентов, относящихся к группам 

риска (например, родственники пациентов с поли-
позными синдромами) [77].
Сроки начала эндоскопического исследования и по-
следующего наблюдения приведены в таблице 2. 
Колоноскопия рекомендована пациентам или род-
ственникам пациентов, начиная с 12–15 летнего воз-
раста с интервалом раз в 1–3 года. Сроки выполнения 
эзофагогастродуоденоскопии зависят от выявленно-
го патогенного варианта гена: у пациентов с патоген-
ным вариантом гена SMAD4 каждые 1–3 года, начиная 
с 18 лет. У пациентов с патогенным вариантом гена 
BMPR1A — начало в 25 лет c интервалом 1–3 года 
[69].
Данные сроки наблюдения также отражены в япон-
ских клинических рекомендациях от 2023 года 
по диагностике и лечению синдрома ювенильного 
полипоза у детей и взрослых [80].
Рутинное выполнение видеокапсульной эндоскопии 
данной группе пациентов не рекомендовано. Тем не 
менее, оно может применяться у пациентов с пато-
генным вариантом гена SMAD4 и с наличием сосуди-
стых мальформаций (в том числе, предположитель-
но, в тонкой кишке), с клиническими проявлениями 
анемии, несмотря на эндоскопическое удаление по-
липов и тщательное эндоскопическое исследование 
органов ЖКТ [69]. Эксперты ESGE рекомендуют огра-
ничиться осмотром 12-перстной кишки у пациентов 
с синдромом ювенильного полипоза [78].
Согласно рекомендациям HHT Foundation 
International, пациенты с мутацией SMAD4 должны 
проходить скрининг для выявления сосудистых пора-
жений, связанных с синдромом наследственных теле-
ангиоэктазий: в момент постановки диагноза следует 
пройти скрининг на наличие сосудистых мальформа-
ций головного мозга, а также пройти не менее одной 
МРТ в период полового созревания. Начиная с воз-
раста 35 лет, пациентам необходима ежегодная оцен-
ка уровня гемоглобина или гематокрита [79].
При выявлении сосудистой мальформации легкого 
при постановке диагноза рекомендуется последу-
ющее наблюдение каждые 3–5 лет с проведением 

Таблица 2. Сроки эндоскопического наблюдения пациентов с ювенильным полипозом [65]
Table 2. Terms of endoscopic observation of patients with juvenile polyposis

Возраст начала Исследование
С 12–15 лет Колоноскопия каждые 1–3 года
С 18 лет ЭГДС у пациентов с патогенным вариантом гена SMAD4 каждые 1–3 года,

BMPR1A — начало в 25 лет c интервалом 1–3 года

Таблица 3. Сроки наблюдения за пациентами с синдромом наследственных телеангиоэктазий [71]
Table 3. Duration of observation of patients with hereditary telangiectasia syndrome

Возраст начала Исследование
Детский возраст (на момент 
постановки диагноза)

Детям необходимо пройти скрининг на наличие сосудистой мальформации головного мозга 
и пройти не менее 1 последующей МРТ в период полового созревания

Всем пациентам старше 35 лет Ежегодная оценка уровня гемоглобина или гематокрита
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пульсоксиметрии и трансторакальной эхокардиогра-
фии [79].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая крайне редкую встречаемость синдрома 
ювенильного полипоза, разнообразные неспеци-
фические клинические проявления, отсутствие 
четко разработанных эндоскопических критериев, 
ограничения в ДНК-диагностике заболевания, за-
частую возникают сложности при постановке пра-
вильного диагноза, данный обзор литературы де-
монстрирует необходимость проведения дальнейших 
исследований.
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Физические упражнения как эффективная адъювантная 
терапия при ремиссии воспалительных заболеваний 

кишечника (обзор литературы)
Костюкевич С.В., Бакулин И.Г.
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г. Санкт-Петербург, 191015, Россия)

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) включают болезнь Крона и язвенный колит. ВЗК являются 
хроническими болезнями с траекторией ремиссии и рецидива. Медикаментозная терапия ВЗК недостаточ-
но эффективна. Существует потребность в адъювантной терапии ВЗК. Цель настоящего обзора состоя-
ла в том, чтобы представить роль физических упражнений и их влияние на ВЗК. В этой связи ведётся поиск 
дополнительных инструментов для повышения частоты достижения и удержания ремиссии. В последнее 
время получены данные, что физическая нагрузка индуцирует каскад противовоспалительных цитокинов, 
специфически запускаемый за счет экспоненциального увеличения мышечного интерлейкин 6, и при регу-
лярных тренировках в период ремиссии может снизить базальные уровни циркулирующих воспалительных 
маркеров и потенциально уменьшить хроническое воспаление при ВЗК. Рекомендации врача по физиче-
ской активности в период ремиссии могут быть эффективны в качестве дополнительного компонента 
противорецидивного лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные заболевания кишечника, болезнь Крона, язвенный колит, физическая нагрузка, адъювантная 
терапия
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Physical exercises as an effective adjuvant 
therapy of IBD in remission (review)
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Inflammatory bowel diseases (IBD) include Crohn’s disease and ulcerative colitis. IBDs are chronic diseases with 
a trajectory of remission and relapse. Drug therapy for IBD is not effective enough. There is a need for adjuvant 
therapy for IBD. The purpose of this review was to present the role of exercise and its impact on IBD. In this regard, 
a search is underway for additional tools to increase the frequency of achieving and maintaining remission. There 
is recent evidence that exercise induces a cascade of anti-inflammatory cytokines, specifically triggered by an 
exponential increase in muscle interleukin 6, and with regular exercise during remission may reduce basal levels of 
circulating inflammatory markers and potentially reduce chronic inflammation in IBD. Doctor’s recommendations for 
physical activity during remission can be effective as an additional component of anti-relapse treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника представ-
ляют собой иммуновоспалительные хронические 
заболевание желудочно-кишечного тракта (ЖКТ); 
включают и БК, и ЯК [1,2]. По этиологии ВЗК пред-
полагается, что взаимодействие генов, факторов 
окружающей среды, дисфункции иммунной системы 
слизистых оболочек и изменений микробиоты кишеч-
ника способствует развитию и прогрессированию 
ВЗК [3]. Имеются данные, что на хроническое вос-
паление кишечника оказывает влияние нарушение 
регуляции оси кишечник-мозг [4], что приводит к по-
тере равновесия между гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой осью и лимбической системой [5], 
и дисбалансу симпатико-парасимпатической нерв-
ной системы [6].
Пациенты с ВЗК страдают от широкого спектра до-
полнительных расстройств, которые могут быть вы-
званы заболеванием, побочным действием лекарств 
или недостатком физической активности (ФА). Хотя 
в последние годы появились новые патогенетические 
подходы для лечения ВЗК, около половины пациен-
тов не отвечают на это лечение, а часть пациентов 
«теряют» ответ, что требует перехода на новые схе-
мы, поиск новых фармакоагентов. Пациенты часто 
остаются разочарованными неполным исчезновени-
ем симптомов и ищут альтернативные или дополни-
тельные формы терапии, которые могли бы улучшить 
их симптомы или помочь им поддерживать периоды 
ремиссии [7].
Роль ФА в качестве терапевтического варианта оста-
ется недостаточно изученной. В РФ нет клинических 
рекомендаций по физической реабилитации больных 
с ВЗК [8]. При том, что ФА снижает риск развития ВЗК 
и риск активного заболевания в будущем [9]. Нет 
конкретных указаний для клиницистов относитель-
но оптимального режима упражнений, их продол-
жительности, частоты или интенсивности, которые 
являются наиболее подходящими для получения бла-
гоприятных изменений, поэтому неудивительно, что 
упражнения редко обсуждаются гастроэнтерологами, 
врачами общей практики и другими медицинскими 
работниками.

Влияние ФА на воспаление при ВЗК
Как известно при лечении многих хронических за-
болеваний физические упражнения (ФУ) могут ис-
пользоваться в качестве поддерживающей терапии 

для пациентов. Но существует мало исследований, 
изучающих влияние ФА на связанное со здоровьем 
качество жизни при ВЗК. Положительные эффекты 
ФУ на ЖКТ мало изучены.
Исследования среди людей, не страдающих ВЗК, пока-
зали, что упражнения низкой и средней интенсивно-
сти улучшают иммунную функцию [10] и способству-
ют снижению смертности от всех причин, в первую 
очередь, за счет защиты от болезней системы кро-
вообращения (БСК) и сахарного диабета 2 типа (СД 
2) [11]. Пусковым механизмом являются миокины, 
первый выделенный среди них цитокин IL-6, который 
продуцируется и высвобождается при сокращении 
волокон скелетных мышц [11,12]. Потенциальные 
механизмы положительного эффекта заключаются 
в том, что упражнения умеренной интенсивности ока-
зывают противовоспалительное действие, как за счет 
уменьшения висцерального жира, так и за счет сни-
жения последующего высвобождения провоспали-
тельных цитокинов и высвобождения миокинов, та-
ких как IL-6, при каждой тренировке. Было показано, 
что IL-6, высвобождаемый во время ФУ, увеличивает 
высвобождение глюкагоноподобных пептидов, кото-
рые являются трофическими факторами, связанными 
с восстановлением поврежденной слизистой оболоч-
ки кишечника [13].
В настоящее время стало ясно, что слабовыраженное 
хроническое воспаление является ключевым «игро-
ком» в патогенезе большинства хронических неин-
фекционных заболеваний (ХНИЗ), которые включают 
БСК, некоторые виды рака, например, рак толстой 
кишки, рак молочной железы, СД 2. Снижение си-
стемного воспаления наблюдалось при ФА и у прак-
тически здоровых людей [14]. Предотвращение или 
ослабление воспаления является вероятным важ-
ным механизмом защиты от развития ХНИЗ [15]. 
Благодаря этим же механизмам, ФУ могут оказывать 
положительное влияние как на развитие, так и на те-
чение ВЗК [16]. Несмотря на патологическое значе-
ние провоспалительного IL-6 в хроническом воспа-
лительном процессе при ВЗК [17,18], выработка IL-6 
в скелетных мышцах в ответ на ФА, вероятно, является 
противовоспалительной и определяется положитель-
ной ролью связанных с ФУ метаболическими изме-
нениями [19]. Синтез мышечного IL-6 предшествует 
каскаду сильнодействующих противовоспалительных 
цитокинов IL-10 и антагониста рецептора ИЛ-1 (IL-
1Ra) для создания противовоспалительной среды 
[20]. В частности, IL-10 и IL-1Ra снижают передачу 
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сигнала, чтобы ингибировать провоспалительные 
TNF-α и IL-1β [21], в то время как IL-6 дополнительно 
оказывает ингибирующее действие на липополисаха-
рид-индуцированную продукцию TNF-α [14], а также 
стимулируя высвобождение рецепторов фактора не-
кроза опухоли, который действует как естественный 
ингибитор TNF-α [22].
Вместе с этим, как было обнаружено после высоко-
интенсивных интервальных ФУ (5 подходов х 4-ми-
нутных интервалов) наблюдаемое повышение уровня 
IL-6 значительно выше, чем при умеренном уров-
не ФУ одинаковой продолжительности (35 минут). 
Аналогичная корреляция отмечена со средним потре-
блением кислорода при ФА, а именно значительное 
увеличение (P < 0,01) VO2 max при одинаковой про-
должительности (35 минут) и различной интенсив-
ности, чередующихся между 80% и 50%. Однако не 
было изменений в ответах противовоспалительных 
IL-10 или IL-4R в плазме [23].
В животных моделях колита ФУ снижают экспрес-
сию провоспалительных цитокинов, таких как TNF-α 
и IL-1β, повышают экспрессию IL-6 и противовос-
палительного цитокина IL-10, ослабляют барьер-
ную дисфункцию и облегчают течение колита [24]. 
Упражнения на беговой дорожке (5 дней в неделю, 
в течение 6 недель) у крыс на фоне диеты с высоким 
содержанием жиров значительно ускоряли заживле-
ние экспериментального колита, приводили к повы-
шению уровня IL-6 и иризина в плазме, к подавлению 
экспрессии IL-1β, TNF-α и Hif-1α и значительному 
снижению уровней IL-1β, TNF-α в плазме, TWEAK 
и уровня лептина [25].
Также предполагается, что провоспалительный цито-
кин IL-17 играет важную роль в воспалении при ВЗК 
за счет усиления провоспалительных цитокинов, 
таких как TNF-α, IL-1β и IL-6 [26]. Однако источник 
и причина реакции IL-17 после ФА у здоровых людей 
менее изучены [27]. Ряд исследований, в которых 
рассматривалась взаимосвязь IL-17 и ФА при ВЗК или 
без ВЗК, не выявил существенных различий в систем-
ных концентрациях IL-17 при нагрузке (интенсивной 
ФН или интервальных упражнения средней интенсив-
ности) [28, 29]. Проведённый в 2022 году метаана-
лиз предполагает отсутствие влияния на IL-17 после 
интервальных упражнений средней и высокой интен-
сивности [30].
Можно обобщить, что основные противовоспалитель-
ные эффекты ФУ связаны с высвобождением из мышц 
миокинов, таких как IL-6, IL-10 и IL-1Ra. Эти миокины 
ингибируют продукцию TNF-α, что уменьшает воспа-
ление кишечника [9].
Белок острой фазы — С-реактивный белок (СРБ), 
является хорошо зарекомендовавшим себя мар-
кером ВЗК [31]. Снижение СРБ в лонгитюдных 

исследованиях указывает на то, что регулярные тре-
нировки полезны для уменьшения слабовыражен-
ного воспаления [11]. Имеются сообщения о значи-
тельном снижении СРБ как при небольших игровых 
упражнениях, так и при велосипедном протоколе все-
го за 8 недель [32]. Однако у пациентов с ВЗК из-за 
ограничения в дизайне исследования не было досто-
верной разницы в уровне СРБ в течение регулярного 
периода упражнений [30]. С другой стороны, изучен-
ных вмешательств с ФУ может быть недостаточно, 
чтобы вызвать значительные общие изменения мар-
керов воспаления у участников с ВЗК [30]. Однако 
воспалительный путь является потенциальной те-
рапевтической мишенью для вмешательств в образ 
жизни, направленных на снижение заболеваемости. 
ФУ хорошо известны как важная стратегия снижения 
риска хронических заболеваний [33].
Можно заключить, что ФН индуцирует каскад про-
тивовоспалительных цитокинов, специфически за-
пускаемый за счет экспоненциального увеличения 
мышечного IL-6, и при регулярных занятиях может 
снизить базальные уровни циркулирующих воспали-
тельных маркеров и потенциально уменьшить хрони-
ческое воспаление при ВЗК.

Защитная роль ФА в отношении ВЗК
Ещё в прошлом веке (1999 г.) была впервые посту-
лирована защитная роль ФА в отношении ВЗК. Так, 
было показано, что пациенты с БК, ведущие мало-
подвижный образ жизни, могут переносить низко-
интенсивные ФН средней продолжительности без 
обострения симптомов [34]. Однако в другом иссле-
довании не обнаружили ни статистически значимых 
изменений оцениваемых параметров здоровья ЖКТ, 
ни значительных изменений в активности заболева-
ния после 1 часа упражнений на велоэргометре [35]. 
Вместе с этим, ФУ низкой интенсивности не усугу-
бляют желудочно-кишечные симптомы и не приво-
дят к обострениям, но могут снизить активность БК 
[36]. Программа низкоинтенсивной ходьбы (3 раза 
в неделю, 30 минут, в течение 3 месяцев) оказала 
благотворное влияние на пациентов с БК и улучшила 
качество их жизни без обострения симптомов забо-
левания [37].
Получены данные о благотворном влиянии ФА на па-
циентов с ВЗК. Ходьба была наиболее часто выполня-
емой деятельностью (57% респондентов), а бег/бег 
трусцой чаще всего избегали (34%). Многие участни-
ки (n = 677,78%) сообщили, что ВЗК ограничивают их 
ФА по различным причинам, включая боль в животе/
суставах (70%), усталость (69%), обострение болез-
ни (63%) и повышенную потребность в туалете (61%) 
[38]. У некоторых пациентов с ВЗК могут быть огра-
ничения по количеству и интенсивности ФУ, которые 
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Физические упражнения как эффективная 
адъювантная терапия при ремиссии воспалительных 
заболеваний кишечника (обзор литературы)

Physical exercises as an effective adjuvant 
therapy of IBD in remission (review)

они могут выполнять [39]. Результаты показывают, 
что аэробные упражнения способствуют уменьше-
нию воспаления в кишечнике и повышают качество 
жизни.
Другой тип ФУ, который вызывает исследователь-
ский интерес в отношении его влияния на симптомы 
БК — это упражнения с отягощениями, так как нельзя 
упускать из виду дисфункцию скелетных мышц у па-
циентов с ВЗК, которая является распространенным 
явлением [40]. У пациентов с БК, которые находились 
в ремиссии, тренировки с отягощением (основная 
фаза тренировочной программы должна иметь посте-
пенное увеличение интенсивности (интенсивность 
60–80%, периоды отдыха 15–30 секунд после каж-
дого упражнения, 2–3 минуты между упражнениями) 
улучшили мышечную силу и качество жизни. Однако 
секреция IL-6, как при БК, так и при тренировке с отя-
гощением, участвует в различных физиологических 
механизмах, что требует дополнительных исследова-
ний [41].
После 8-недельного тренировочного периода по про-
грамме «прогрессивная тренировка с отягощения-
ми» для пациентов с ВЗК с установленной слабостью 
четырехглавой мышцы наблюдались значительные 
улучшения параметров силы четырехглавой мышцы 
бедра (в исследовании проводилась изолированная 
прогрессивная тренировка с участием только четы-
рехглавой мышцы) и качества жизни. Полученное 
увеличение силы четырехглавой мышцы более чем 
на 40% согласуется с величиной, полученной у здо-
ровых взрослых людей, ведущих малоподвижный об-
раз жизни, и у пациентов с другими хроническими за-
болеваниями. Предложенная программа упражнений 
оказалась безопасной, так как не было зарегистри-
ровано никаких мышечных повреждений и полезной, 
что приводит к объективному улучшению мышечной 
силы. Кроме того, упражнения не усугубляли симп-
томы ВЗК у участников [42].
Сравнение аэробных упражнений и упражнений 
с отягощениями продемонстрировало значительное 
снижение TNF-α, IL-6 и IL-10 при аэробных вме-
шательствах и отсутствие существенных различий 
при вмешательстве с отягощениями, на основании 
чего авторы делают вывод, что аэробные упражнения 
более подходят для модуляции маркеров воспаления 
у пожилых людей [43].
В двух больших проспективных когортах женщин 
США (в течение 3 421 972 человеко-лет наблюдения 
зарегистрировали 284 случая БК и 363 случая ЯК) ФА 
была обратно пропорциональна риску БК, но не ЯК. 
Активные женщины с ФА не менее 27 часов метабо-
лического эквивалента (МЭТ) в неделю имели сниже-
ние риска развития БК на 44% (коэффициент риска 
0,56, 95% доверительный интервал от 0,37 до 0,84) 

по сравнению с женщинами, ведущими малоподвиж-
ный образ жизни [44].

Влияние ФА на минеральную плотность костной 
ткани
Нарушения опорно-двигательного аппарата являются 
одними из наиболее частых внекишечных проявлений 
и осложнений ВЗК, особенно у пациентов с БК [45]. 
Учитывая риск развития остеопороза по сравнению 
с населением, в целом, необходимо рассматривать 
профилактические эффекты ФА, включающие в себя 
ударные ФУ с нагрузкой [46]. ФУ с малой ударной на-
грузкой повышают минеральную плотность костной 
ткани (в области тазобедренного сустава и позвоноч-
ника, через 12 месяцев) при БК [47]. Однако метаана-
лиз 2014 года отметил недостаточность данных, под-
тверждающих эффективность ФУ с низкой ударной 
нагрузкой у пациентов с низкой минеральной плот-
ностью костной ткани при ВЗК [48].
ВЗК оказывает небольшое влияние на минеральную 
плотность кости, при этом БК представляет боль-
ший риск, чем ЯК [46]. Вместе с этим, после 6 меся-
цев комбинированных тренировок с отягощениями 
и тренировок на мышечную функцию у взрослых с БК 
выявлено значительные улучшения минеральной 
плотности костей, по данным двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии, в поясничном от-
деле позвоночника (скорректированная средняя 
разница 0,036 г/см2; 95% ДИ 0,024–0,048; p < 0,001). 
Авторы делают выводы, что данная группа ФУ пред-
ставляется подходящей для снижения риска остео-
поротических переломов и инвалидности в будущем 
[49].
У детей и подростков с ВЗК в стадии ремиссии 6-ме-
сячная программа структурированных упражнений 
в домашних условиях приводит к значительному 
улучшению минеральной плотности костей и мы-
шечной массы тела. Поэтому, делают выводы авторы, 
лечебную физкультуру следует рассматривать как 
потенциально смежную со стандартными методами 
лечения [50]. Несмотря на консенсус Европейской 
организации по борьбе с БК и ЯК [51] в отноше-
нии того, что для предотвращения потери костной 
массы следует ли выполнять ФУ с отягощением или 
ФУ с сопротивлением, конкретных клинических 
рекомендаций относительно типа ФУ, интенсив-
ности, продолжительности или частоты, чтобы вы-
звать благоприятные изменения в костной ткани, не 
существует.

Влияние ФУ на мышечную активность и другие 
симптомы ВЗК
Несмотря на значительное нарушение мышеч-
ной функции при ВЗК [1] и её связь со снижением 
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качества жизни, влияние ФУ на мышечную актив-
ность при ВЗК является наименее изученным [42]. 
Ряд исследований указывают на улучшение мышеч-
ной силы после вмешательств с ФУ [39,53], и подчер-
кивается потенциал упражнений для значительного 
улучшения мышечной выносливости верхних и ниж-
них конечностей [54]. Эти данные указывают на важ-
ность выявления мышечной слабости у людей с ВЗК 
в рамках повседневной клинической помощи и инте-
грации вмешательств с ФУ для лечения и предотвра-
щения развития скелетно-мышечных внекишечных 
проявлений.
Описано влияние ФА на другие симптомы ВЗК. Было 
отмечено, что ФУ приводят к улучшению настрое-
ния [37,55,56], улучшают психологическое здоро-
вье, способность справляться со стрессом, уменьша-
ют тревогу и депрессию при ВЗК [39,57], улучшают 
самочувствие (улучшение энергии), качество сна, 
уменьшают количество желудочно-кишечных симп-
томов [55,56,58,59].

ФА и риск рецидивов ВЗК
ФУ связаны более низкой частотой рецидивов как 
у пациентов с ЯК, так и у пациентов с БК. В лонги-
тюдной оценке у пациентов с ремиссией БК при вы-
полнении более высокой ФН, вероятность развития 
активного заболевания через 6 месяцев была зна-
чительно ниже (P = 0,02). У пациентов с ЯК или ко-
литом неопределенного происхождения в стадии 
ремиссии, у пациентов с более высоким уровнем ФН 
вероятность развития активного заболевания через 
6 месяцев была ниже; однако это не было статис-
тически значимым [60]. Небольшое исследование, 
включающее 15 пациентов — с БК и 15 человек — 
из контрольной группы, показало, что подростки 
с БК могут выполнять совершенно разные виды ФУ 
(непрерывные упражнения средней интенсивности 
и прерывистые упражнения высокой интенсивности) 
без значительного обострения заболевания. У паци-
ентов с БК оба типа ФУ увеличивали количество им-
мунных клеток и гормона роста и снижали уровень 
IGF-I. TNF-α существенно не изменился ни при одном 
из упражнений [28]. Больше ФА в свободное время 
и ФУ, не вызывающие потоотделения, были связаны 
с улучшением качества жизни у пациентов с ВЗК (158 
пациентов) [61].
Кросс-секционное популяционное исследование 
в восточной Хорватии, включающее 312 пациентов 
с ВЗК, показало, что ежедневная ФА была связана 
с отсутствием активности ВЗК у пациентов, не полу-
чающих терапию, на основании чего авторы делают 
вывод о необходимости информирования всех паци-
ентов с ВЗК о важности ФА для контроля их заболе-
вания [62].

Высокоинтенсивные интервальные тренировки или 
непрерывные тренировки средней интенсивно-
сти (три тренировки в неделю в течение 12 недель) 
у взрослых с БК показали среднее снижение общей 
утомляемости по сравнению с исходным уровнем. 
У 2 участников (из 53) во время последующего на-
блюдения зафиксирован рецидив. Авторы сделали 
вывод, что ФУ являются потенциально полезной до-
полнительной терапией при БК [63]. Пациенты с ВЗК 
не должны избегать упражнений из-за опасения ре-
цидивов, их нужно мотивировать на регулярные уме-
ренные ФН [64].

Лимитирующие факторы для ФА у пациентов с ВЗК
Существует много потенциальных препятствий для 
ФУ у пациентов с ВЗК. К ним относятся утомляемость, 
боль в суставах, связанная с артритом или артропати-
ей, боль в животе, диарея или императивные позывы 
к дефекации [65], активное заболевание и депрессия 
[9]. Неблагоприятные события возможны в редких 
случаях. В метаанализе 2022 года «Влияние струк-
турированных программ упражнений на физиологи-
ческие и психологические исходы у взрослых с ВЗК» 
[54] выявлено всего 7 (46,7%) исследований, в ко-
торых сообщалось о нежелательных явлениях (НЯ). 
В двух исследованиях сообщалось об отсутствии НЯ 
[47,59]. В других 5 исследованиях сообщалось о 15 
несерьезных НЯ, связанных с ФН [49,56,66], а имен-
но: скелетно-мышечная боль (n = 5) [66], острые 
обострения (n = 2), боль в животе во время и после 
тренировки (n = 1), головокружение (n = 2), тошнота 
(n = 1) [49], легкие головные боли и головокружение 
(n = 2), рвота после ФН (n = 1) [56], и раздражение 
кожи (n = 1) [52]. Только у 2 (из 53 пациентов) возник 
рецидив заболевания [63]. В одном исследование 
[66] сообщалось о серьезных НЯ: о 2 госпитализаци-
ях из-за обострения и об одном случае колоректаль-
ного рака. Во всех других исследованиях, вошедших 
в метаанализ, не сообщалось о серьезных НЯ [54].
Ряд исследований [62,67,68] включал участников 
с активным ВЗК, во всех этих исследованиях не уда-
лось установить положительную связь между ФА 
и активным заболеванием. Вместе с этим, после нача-
ла ФУ взрослые с ВЗК сообщали об улучшении состо-
яния своего физического здоровья, а также о лучшем 
лечении симптомов ВЗК [9].
Хотя общая польза ФУ и универсально безопасный 
профиль большинства режимов упражнений очевид-
ны, чрезмерные ФН могут быть лимитирующим фак-
тором и, возможно, опасными, особенно у пациентов 
с умеренной или тяжелой активностью заболевания 
и последствиями хронического заболевания (такими, 
как анемия и остеопороз). ФУ, вероятно, лучше всего 
подходят для пациентов в стадии ремиссии [16].
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Режимы ФА для пациентов с ВЗК
Хорошо известно, что после интенсивной ФН на-
блюдается временное повышение циркулирующих 
уровней противовоспалительных цитокинов, тогда 
как хроническая ФН снижает базальные уровни про-
воспалительных цитокинов [69]. Сдержанный подход 
к ФУ при ВЗК связан с тем, что ФА от низкой до уме-
ренной кажется безопасной для пациентов с ВЗК c 
легким и умеренным течением, но в двух из 13 ис-
следований сообщалось о небольшом количестве 
НЯ сразу после ФУ. Данное влияние вмешательств 
на параметры здоровья могло быть вызвано неодно-
родными методами тренировок и выбранной интен-
сивностью [35,53].
Тип и объем упражнений для пациентов с ВЗК долж-
ны быть достаточными для стимуляции противовос-
палительного эффекта. Аэробные упражнения про-
должительностью более 4 недель могут быть более 
подходящими для модуляции симптомов усталости 
и иммунной системы у взрослых с неактивным или 
умеренно активным ВЗК, чем упражнения с отягоще-
ниями, которым может потребоваться более длитель-
ная продолжительность, чтобы вызвать эти улучше-
ния [54].
Исследования показали, что противовоспалительный 
результат упражнений зависит от FITT-критериев 
(Frequency — Intensity — Time — Type), а также от 
количества задействованной мышечной массы [70]. 
FITT-критерии оказывают прямое влияние на высво-
бождение противовоспалительных цитокинов [71].
Eckert K.G. с соавт. представляют следующие FITT-
критерии по ФА для пациентов с ВЗК легкой и сред-
ней степени тяжести [53]:
–  Frequency/частота — ...занимайтесь умеренной 

физкультурой минимум три раза в неделю, а лучше 
пять раз в неделю;

–  Intensity/интенсивность — ...выберите дея-
тельность, которая увеличивает расход энергии, 
по крайней мере, в три или четыре раза, как в слу-
чае с быстрой ходьбой. Для контроля упражнений 
с помощью частоты сердечных сокращений интен-
сивность упражнений должна составлять 60–80% 
от максимальной частоты сердечных сокращений. 
Имейте в виду: умеренная интенсивность является 
ключом к уменьшению воспаления;

–  Time/время — …занимайтесь ФУ не менее 30 
минут в день (больше, даже лучше, если вы их 
переносите);

–  Type/тип — ...заниматься приятным делом, чтобы 
повысить вероятность сохранения такого поведе-
ния. Занятия в группах могут повысить мотивацию. 
Сочетание упражнений на выносливость и со-
противление является благоприятным, поскольку 
позволяет избежать односторонней тренировки 

и делает упор на использование всех больших 
групп мышц;

–  ... увеличить количество свободного времени для 
ФА. «Иди, прежде чем бежать».

Очевидно, что будущие исследования, посвященные 
критериям FIIT, необходимы для проверки этих реко-
мендаций у взрослых с ВЗК, так как следует учиты-
вать подход «доза-эффект» при рассмотрении типа 
упражнений, интенсивности и продолжительности.
В метаанализ Baker K.A. и соавторов, посвященный 
изучению эффективности вмешательств с ФУ в от-
ношении воспалительной реакции при ВЗК, из-за не-
соответствий с измеренными маркерами воспаления 
многих исследуемых работ было включено только 
4 исследования. Метаанализ показал, что симптомы 
со стороны кишечника ослабевали после регулярных 
умеренных ФУ. При этом ФУ могут не влиять на мар-
керы воспаления (IL-6, TNF-α, СРБ, IL-17, лейкоциты 
или лимфоциты) при ВЗК (без медикаментозного ле-
чения) [30]. Ограниченное количество исследований 
может снизить надежность результатов, это подчер-
кивает необходимость дополнительных исследова-
ний в этой области. Важно отметить, что отсутствие 
неблагоприятных симптоматических реакций на ФУ 
указывает на то, что ФУ безопасны для пациентов 
с ВЗК [30].
Доказательства, подтверждающие конкретные ре-
комендации по упражнениям, включая такие аспек-
ты, как продолжительность и целевые показатели 
частоты сердечных сокращений, необходимы для 
того, чтобы лучше консультировать пациентов с ВЗК. 
Поддержание физически активного образа жизни 
является основной целью всех лечебных меропри-
ятий. Необходимо внедрить методы для повышения 
мотивации, саморегуляции и саморефлексии, чтобы 
пациенты могли применять ФА для индивидуального 
лечения своего заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, с позиции доказательной медицины, 
проведённые до 2022 года исследования предостав-
ляют лишь предварительные данные о положитель-
ном влиянии упражнений на здоровье костей, мы-
шечную функцию, психологическое благополучие, 
утомляемость, кардиореспираторную выносливость, 
состав тела, иммунные параметры и воспалитель-
ные биомаркеры [54]. Однако гипотеза о влиянии 
ФА на патогенные звенья большинства ХНИЗ полно-
стью подтверждена: ФУ способны модифицировать 
воспалительный статус субъекта за счет снижения 
уровней провоспалительных цитокинов, включая IL-
1, IL-6 и TNF-α. Исследования дают убедительные 
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доказательства о влиянии ФА на здоровье, которые 
могут быть подтверждены количественными изме-
нениями уровней биогуморальных показателей, что 
представляет собой дополнительную поддержку кон-
цепции роли ФА в первичной и вторичной профилак-
тике ХНИЗ [72].
Роль ФА в качестве терапевтического варианта лече-
ния очевидна при 26 различных хронических заболе-
ваниях, таких как: психические заболевания (депрес-
сия, тревога, стресс, шизофрения); неврологические 
заболевания (деменция, болезнь Паркинсона, рассе-
янный склероз); метаболические заболевания (ожи-
рение, гиперлипидемия, метаболический синдром, 
синдром поликистозных яичников, СД 2, сахарный ди-
абет 1 типа); БСК (гипертоническая болезнь, ишеми-
ческая болезнь сердца, сердечная недостаточность, 
инсульт головного мозга, перемежающаяся хромота); 
легочные заболевания (хроническая обструктивная 
болезнь легких, бронхиальная астма, муковисцидоз); 
заболевания опорно-двигательного аппарата (остео-
артроз, остеопороз, боли в спине, ревматоидный ар-
трит); и рак [22].
Как было продемонстрировано, использование ФУ 
у пациентов с ВЗК можно считать безопасным и по-
лезным для общего состояния здоровья пациентов, 
а также для конкретных физических и психосоциаль-
ных симптомов ВЗК. ФУ положительно влияют на им-
мунный ответ. У пациентов наблюдается улучшение 
физической формы, минеральной плотности костной 
ткани, качества жизни, снижение стресса и беспокой-
ства, вызванных ВЗК [16,53].
Выяснение острых и хронических про- и противовос-
палительных реакций при ФУ у пациентов ВЗК, может 
дать большее обоснование для применения ФУ в ка-
честве стратегии лечения. Тем не менее, использова-
ние ФУ в качестве дополнительной стратегии лечения 
пациентов с ВЗК в стадии ремиссии обосновано [9,16, 
28,34,36,38,50,59,60,61,63,64]. Адъювантная терапия 
рассматривается как средство для облегчения симп-
томов ВЗК [22,73]. ФА представляет собой естествен-
ную, сильную противовоспалительную стратегию 
с незначительными побочными эффектами и должна 
быть интегрирована в лечение пациентов в стадии 
ремиссии [70].
Взрослые с ВЗК ищут стратегии самоконтроля, что-
бы справиться со своими симптомами и улучшить 
качество жизни. ФА является одной из стратегий 
самоконтроля, которую могут использовать паци-
енты с ВЗК. Адъювантная немедикаментозная тера-
пия ВЗК включает рекомендации по самопомощи. 
Необходимо информировать пациентов с ВЗК о ме-
тодах самопомощи и давать врачам рекомендации 
о том, как направлять своих пациентов после лечения 
обострения ВЗК. Регулярная ФА низкой умеренной 

интенсивности, включая сердечно-сосудистые и си-
ловые упражнения, улучшает качество жизни больных 
и может уменьшать воспаление. Адъювантные мето-
ды лечения являются многообещающими и должны 
использоваться для более целостного подхода [74]. 
Гастроэнтерологи для участия в информированных 
и содержательных дискуссиях со своими пациентами 
о роли ФА в ВЗК должны быть убедительны, исполь-
зуя полученные данные [56]. Однако участники мно-
гих исследований сообщают о частом отсутствии об-
суждения пользы ФУ для здоровья с лечащим врачом 
[55]. Так, в конкретном исследовании 46,1% участни-
ков (n = 158) подтвердили отсутствие обсуждения ФУ 
с их медицинскими работниками [58]. Но рекоменда-
ции врача по ФА в период ремиссии и рекомендации 
по самопомощи должны использоваться для более 
целостного подхода после лечения обострения ВЗК 
для профилактики ВЗК, этого сложного и дорогостоя-
щего заболевания [75]. Пациенты должны быть про-
информированы об адъювантных методах лечения 
и предотвращения осложнений, связанных с их со-
стоянием, при этом индивидууму отводится активная 
роль в их выполнении.
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Целью данного обзора является ознакомление отечественных читателей с информацией о взаимосвязи 
колоректального рака и мультипотентного биологически активного фактора — паратгормон-родствен-
ного протеина (ПТГрП), ассоциированного, по данным мировой литературы, с развитием многих видов 
онкозаболеваний. Это первый русскоязычный обзор по данной проблематике, который призван внести свой 
вклад в текущие знания о колоректальном раке путем обобщения существующей информации по анали-
зируемой теме и выявления будущих направлений перспективных исследований, включая роль паратгор-
мон-родственного протеина в колоректальном онкогенезе, сигнальных путях, участвующих в митогенном 
действии этого белка на опухолевые клетки, его влияние на опухолевый ангиогенез. В обзоре приведены 
результаты современных исследований об участии ПТГрП в формировании химиорезистентности клеток 
колоректального рака и его влиянии на модуляцию программы эпителиально-мезенхимального перехода 
и другие события, связанные с инвазией опухоли. Представлены факты, свидетельствующие об участии 
ПТГрП в приобретении клетками колоректального рака агрессивного фенотипа, и описаны молекулярные 
механизмы, задействованные в этих процессах. Отмечается все возрастающий интерес к использованию 
эффектов этого уникального во многих отношениях протеина в терапевтических целях, что определяет 
активную разработку фармакологических субстанций на основе аналогов этого белка. Конечной целью 
является продвижение разработки эффективных терапевтических стратегий, которые могут улучшить 
результаты лечения колоректального рака у пациентов.
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Parathyroid hormone-related protein (PTHrP) is associated with various cancer types. This is the first review in the 
Russian, devoted to this topic, and it is aimed to contribute to the current knowledge about colorectal cancer, by 
means of summarizing all known information on the topic and identifying future directions for advanced research 
including on the role of parathyroid hormone-related protein in colorectal oncogenesis, signal channels that partici-
pate in mitogenic action of the protein on cancer cells, its effect on tumor angiogenesis. The review includes results 
of modern research involvement of PTHrP in the formation of chemoresistance of colorectal cancer cells, as well as 
its influence on the modulation of the epithelial-mesenchymal transition program and other events, associated with 
tumor invasion. The review presents information proving that PTHrP is related to colorectal cancer cells becoming of 
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an aggressive phenotype; the work also describes molecular mechanisms involved in these processes. There is a grow-
ing interest to use this rather unique protein in therapies, which determines active development of pharmaceutical 
substances based on analogues of this protein. The final goal is to advance the development of effective therapeutic 
strategies, which could improve the treatment results of colorectal cancer in patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КР) остается третьим наиболее 
распространенным типом рака и занимает второе ме-
сто по смертности (9,4% среди всех смертей от рака) 
согласно глобальной статистике рака [1]. Ведущей 
причиной смерти пациентов и рецидивов являет-
ся появление новых подтипов КРР и приобретенная 
резистентность к используемым в настоящее время 
методам лечения [2]. В целом КРР характеризуется 
высокой гетерогенностью из-за влияния различных 
генетических факторов и факторов окружающей 
среды [3]. К факторам, связанным с колоректальным 
онкогенезом, относятся повреждение ткани кишеч-
ника, наличие патогенных микроорганизмов и пер-
систенция воспалительных реакций, которые могут 
приводить к предраковым поражениям, прогресси-
рующим в сторону новообразования [4]. Важно, что 
неопластические клетки находятся под сильным 
влиянием внеклеточного матрикса и окружающих 
клеток, известных вместе как микроокружение опу-
холи [5,6]. Двусторонняя связь между опухолью и ее 
микроокружением осуществляется за счет высво-
бождения аутокринных и паракринных факторов. 
Как следствие, в опухолевых клетках запускаются 
многочисленные молекулярные механизмы, способ-
ствующие их агрессивным способностям [7]. В этом 
случае опухолевые клетки демонстрируют изменения 
в своей клеточной полярности и приобретают мезен-
химоподобный фенотип. Этот процесс, известный как 
эпителиально-мезенхимальный переход (ЭМП) свя-
зывают с приобретением признаков раковых стволо-
вых клеток (РСК) [8,9], которые представляют собой 
фракцию клеток опухоли, обладающую способностью 
к самообновлению, дифференцировке и лекарствен-
ной устойчивости [10]. Вышеупомянутые события 

связаны с развитием более агрессивного фенотипа 
клеток КРР.
Значительные успехи были достигнуты в понимании 
биологии КРР и основных механизмов, связанных 
с онкогенезом этого заболевания, для поиска новых 
подходов к его диагностике и терапии. Известно, 
что несколько митогенных сигнальных путей играют 
ключевую роль в поддержании роста и пролифера-
ции КРР. Активация передачи сигналов ERK1/2 MAPK 
очень часто встречается при КРР [11]. Появляется 
все больше доказательств того, что активация пути 
PI3K/Akt связана с КРР и может преобразовать диф-
ференцированную слизистую оболочку толстой киш-
ки человека в менее дифференцированный и более 
злокачественный фенотип. Akt, вероятно, является 
основной киназой, которая опосредует эффекты PI3K 
на рост и прогрессирование опухоли [12]. Akt сверх-
экспрессируется при раке толстой кишки, и корре-
лирует с пролиферацией клеток и ингибированием 
апоптоза, а также с различными клинико-патологи-
ческими параметрами, такими как степень инвазии, 
инфильтрация сосудов, метастазирование в лимфа-
тические узлы, стадия опухоли и химиорезистент-
ность [13]. Регулятором обоих сигнальных путей 
PI3K/Akt и MAPK является нерецепторная протеинти-
розинкиназа Src. Поскольку у 80% пациентов с КРР 
наблюдается нарушение регуляции экспрессии Src, 
что связано с метастазированием и лекарственной 
устойчивостью, ингибирование Src может быть пер-
спективным подходом для лечения КРР [14].
В настоящем обзоре его авторы сочли целесо-
образным познакомить отечественных читателей 
с информацией о взаимосвязи КРР и уникального 
мультипотентного биологически активного факто-
ра — паратгормон-родственного протеина (ПТГрП), 
ассоциированного, по данным мировой литерату-
ры, с развитием многих видов онкозаболеваний. 
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Было показано, что ПТГрП экспрессируется такими 
опухолями пищеварительной системы, как рак под-
желудочной железы [15], желудка [16], пищевода 
[17], толстой кишки [18], а также ряда других систем 
и органов [19,20,21], и что опухолевая секреция этого 
белка ответственна за образование и распростране-
ние опухолей. Это определяет активную разработку 
фармакологических субстанций на основе аналогов 
этого белка, а также его пептидных доменов и ис-
следование возможности их применения в качестве 
лекарственных средств.

Взаимосвязь паратгормон-родственного протеина 
и колоректального онкогенеза
В 1987 году тремя независимыми группами ученых 
[22,23,24] были опубликованы результаты исследо-
ваний, в которых был обнаружен и выделен из раз-
личных злокачественных опухолей неизвестный 
ранее белок, который обладал высокой N-концевой 
гомологией с паратиреоидным гормоном и частично 
сходной с ним биологической активностью. Сходство 
этого белка по структуре и биологической активности 
с паратиреоидным гормоном определило его ныне 
существующее название — паратиреоидный гормон-
родственный белок (Parathyroid hormone-related 
protein).
За прошедшие годы многочисленными исследования-
ми было установлено широкое распространение это-
го белка в различных нормальных и онкотрансфор-
мированных тканях, описаны многочисленные виды 
его биологической активности, эндокринный, пара-
кринный, аутокринный и интракринный механизмы 
действия в физиологических и патологических ре-
акциях, доказана его ведущая роль в органогенезе 
[25–28]. Поскольку ПТГрП широко распространен 
в нормальных тканях, его секреция опухолями, ве-
роятно, представляет собой эутопическую гиперпро-
дукцию, а не эктопическую продукцию этого белка. 
Эволюционное родство позволяет паратиреоидному 
гормону (ПТГ) и ПТГрП связываться с одним общим 
рецептором (PTH1R), активация которого запуска-
ет реализацию плейотропных функций ПТГ и ПТГрП 
[29]. Впоследствии было установлено, что ПТГрП 
продуцируется опухолевыми клетками многочислен-
ных видов рака, способствуя пролиферации, выжи-
ваемости, инвазии опухолевых клеток и опосредуя 
гиперкальциемию. Избыточная продукция опухолью 
и высвобождение в циркулирующую кровь ПТГрП 
стимулирует резорбцию костной ткани и реабсорб-
цию почечного кальция и, таким образом, роль этого 
протеина в развитии злокачественной гиперкальцие-
мии была выяснена.
Взаимосвязь ПТГрП и колоректальных новообра-
зований изучалась более четверти века. В ранней 

работе Malakouti S. и соавт. оценили экспрессию 
ПТГрП с помощью иммуногистохимического окраши-
вания в образцах тканей нормальной слизистой обо-
лочки толстой кишки, полипов и колоректальной кар-
циномы, удаленных от одних и тех же пациентов [30]. 
В нормальной толстой кишке 94,3% образцов тканей 
были отрицательными в отношении иммунореактив-
ности ПТГрП. В полипах толстой кишки только 22,6% 
клеток показали положительное иммуноокрашива-
ние, тогда как 91,5% образцов рака толстой кишки 
были положительными на ПТГрП. В случае полипов 
интенсивность окрашивания составляла 1-3+; однако 
все образцы аденокарциномы окрашивались с ин-
тенсивностью 4+. В положительных образцах имму-
нореактивность присутствовала по всей цитоплазме 
железистого эпителия. Эти результаты показывают, 
что экспрессия ПТГрП повышена в ткани рака толстой 
кишки по сравнению с нормальной слизистой оболоч-
кой толстой кишки и полипами. Кроме того, экспрес-
сия, по-видимому, выше в полипах, чем в нормальной 
толстой кишке. Целью исследования Nishihara M. 
и соавт. было выяснение связи ПТГрП с онкогенезом 
и прогрессированием колоректальной аденокарци-
номы [31]. Иммуногистохимия, методы гибридизации 
и полимеразной цепной реакции с обратной транс-
крипцией использовались для оценки экспрессии 
ПТГрП в онкотрансформированной колоректальной 
ткани. Ни в одной из аденом фонового неопухоле-
вого эпителия слизистой оболочки не было выяв-
лено иммуноокрашивания ПТГрП. Напротив, ПТГрП 
экспрессировался в 94,4% колоректальных адено-
карцином. Иммунореактивность ПТГрП была выше 
в низкодифференцированных аденокарциномах, чем 
в высокодифференцированных. Экспрессия ПТГрП 
значительно коррелировала с дифференцировкой, 
лимфатической инвазией, метастазами в лимфатиче-
ские узлы, метастазами в печень и классификацией 
Dukes. Транскрипты ПТГрП также были обнаружены 
в резецированных колоректальных аденокарциномах 
человека с помощью RT-PCR. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что ПТГрП связан с канцерогенезом, 
дифференцировкой, прогрессированием и прогно-
зом колоректальных аденокарцином.

Роль ПТГрП в прогрессии клеточного цикла, про-
лиферации и миграции клеток колоректального 
рака
Тот факт, что ПТГрП и его рецептор PTHR1 были об-
наружены в нормальном и толстокишечном эпителии 
[32], ясно указывает на то, что ПТГрП является фак-
тором, который действует как локальный регулятор 
посредством паракринного/аутокринного пути [33]. 
Эти исследования вместе с другими, проведенными 
in vitro [34], предоставили информацию о том, как 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

164



Колоректальный рак, ассоциированный с паратгормон-
родственным протеином (обзор литературы)

Colorectal cancer associated with parathyroid 
hormone-related protein (review)

этот протеин действует через аутокринный/интра-
кринный механизмы действия. Различные клеточные 
модели играют важную роль в понимании клеточных 
событий, связанных с патофизиологическими усло-
виями при КРР человека, поскольку это гетероген-
ное заболевание с тремя различными, но частично 
перекрывающимися молекулярными фенотипами, 
отражающими различные формы нестабильности 
ДНК [35]. Исследования in vitro показали, что проли-
ферация и миграция клеток линии LoVo, полученных 
из КРР, увеличивались, когда эти клетки сверхэк-
спрессировали ПТГрП [36]. О положительной корре-
ляции в клетках линии рака толстой кишки человека 
LoVo между экспрессией ПТГрП и активностью вну-
триклеточного белка Rac1 из суперсемейства ГТФаз, 
которые играют критические роли в регуляции раз-
личных клеточных процессов, включая реорганиза-
цию актинового цитоскелета, развитие клеточного 
цикла, клеточную миграцию и выживание клеток со-
общили Mula R.V. и соавт. [37]. Нокдаун интегрина 
α6β4, который активируется ПТГрП, сводит на нет 
опосредованное ПТГрП усиление активации Rac1. 
Интегрин α6β4 дает синергический сигнал с ре-
цепторами фактора роста, чтобы активировать путь 
фосфатидилинозитол-3-киназы (PI3-K). В совокуп-
ности эти наблюдения свидетельствуют о связи меж-
ду активностью ПТГрП и Rac1 через интегрин α6β4, 
что приводит к усилению миграции и инвазии клеток.
Исследование взаимосвязи ПТГрП и КРР было про-
должено in vitro с использованием других клеточных 
линий: Сасо-2 и HCT116. Клетки Caco-2 происходят 
из аденокарциномы толстой кишки человека и спон-
танно дифференцируются in vitro в стандартных ус-
ловиях культивирования, таким образом, проявляя 
энтероцитоподобные структурные и функциональ-
ные характеристики. Клеточная линия карциномы 
толстой кишки человека HCT116 демонстрирует бо-
лее агрессивный фенотип из-за гиперактивирующих 
мутаций в генах KRAS и PIK3CA [35,38]. Ранее было 
показано, что как в клетках Caco-2, так и в клетках 
HCT116 экспрессируется PTH1R, и что экзогенный 
ПТГрП модулирует прогрессирование клеточного 
цикла и оказывает пролиферативное и защитное 
действие посредством сигнальных путей MAPK и PI3-
киназы/Akt [39,40]. Обнаружено, что введение ПТГрП 
увеличивает количество живых клеток Caco-2. ПТГрП 
индуцирует фосфорилирование и ядерную трансло-
кацию ERK 1/2, α p38 MAPK и Akt, не влияя на фос-
форилирование JNK. Кроме того, зависимое от ПТГрП 
фосфорилирование ERK восстанавливается при ин-
гибировании активности PI3K. После ядерной транс-
локации MAPK факторы транскрипции ATF-1 и CREB 
активировались двухфазным образом. Кроме того, 
ПТГрП индуцирует транслокацию в ядро β-катенина, 

белка, играющего ключевую роль в поддержании ро-
ста и пролиферации колоректального рака, и увели-
чивает количество как позитивных регуляторов кле-
точного цикла c-Myc, так и циклина D. Исследования 
с ERK1/ 2, α p38 MAPK и PI3K показали, что ПТГрП ре-
гулирует пролиферацию клеток Caco-2 посредством 
этих сигнальных путей.
Эти данные расширяют существующие представления 
о роли экзогенного ПТГрП в опухолевых клетках ки-
шечника и позволяют выявить сигнальные пути, уча-
ствующие в митогенном действии этого белка на клет-
ки Сасо-2 [41]. В исследованиях, выполненных в той 
же лаборатории [42], в клетках КРР была обнаружена 
активация под действием ПТГрП нерецепторной ти-
розинкиназы Src, протеинкиназы C, фосфоинозитид-
3-киназы (PI3K), протеинкиназы B или Akt — кина-
зы, регулируемой внеклеточным сигналом (ERK) 1/2 
и, таким образом, получены доказательства того, что 
в обеих клеточных линиях ПТГрП индуцирует мигра-
цию клеток через сигнальный путь RSK/ERK1/2, но не 
через p38 MAPK. Martín M.J. и соавт. [43] исследо-
вали потенциальные терапевтические мишени для 
остановки роста клеток колоректального рака, под-
вергшихся воздействию ПТГрП. Целью этой работы 
было исследование влияния ПТГрП на митогенные 
каскады, активируемые в ответ на воздействие этого 
белка, в двух клеточных линиях КРР с фенотипиче-
скими различиями (клетки Caco-2 и клетки HCT116), 
а также изучение молекулярных механизмов в этих 
двух типах опухолевых клеток. Авторы продемон-
стрировали, что длительное введение ПТГрП ксено-
трансплантатам голых мышей активирует ERK 1/2 
MAPK и другие компоненты митогенных сигнальных 
путей. Кроме того, эти результаты показывают, что 
Src, протеинкиназы C и Akt играют роль в сигнальном 
механизме, приводящем к активации ERK 1/2 MAPK 
с помощью ПТГрП в двух клеточных линиях КРР, кото-
рые фенотипически различаются.
В совокупности эти результаты показали, что в клет-
ках КРР ПТГрП модулирует прогрессирование и про-
лиферацию клеточного цикла посредством модуля-
ции нескольких митогенных путей, таких как PI3K, 
Akt, ERK1/2 MAPK, p38 MAPK и RSK. Чтобы подтвер-
дить, что зафиксированные результаты были исклю-
чительно опосредованы ПТГрП (1-34) и включали 
только активацию PTHR1, Novoa Díaz M.B. и соавт. 
[44] использовали антитело против PTHR1 для бло-
кирования взаимодействия ПТГрП/PTHR1, а затем 
оценили состояние активной ERK1/2 в этих услови-
ях, поскольку эта киназа, которая участвует в боль-
шинстве процессов, индуцированных ПТГрП. Было 
установлено, что антитело против PTHR1 полностью 
подавляло ответ как клеток Caco-2, так и клеток 
HCT116 на ПТГрП, указывая на то, что активация ERK 
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в клетках, полученных из КРР, является результатом 
взаимодействия ПТГрП/PTHR1.

Влияние ПТГрП на ангиогенез колоректального 
рака
Известно, что опухолевый ангиогенез является од-
ним из основных механизмов, с помощью которых 
опухоли могут генерировать кровеносные сосуды, 
и является важным процессом для роста и метастази-
рования рака, который может влиять на терапевтиче-
скую эффективность. Он строго регулируется тонким 
балансом между проангиогенными и антиангиоген-
ными факторами и модулируется различными сиг-
нальными путями. При раке этот баланс нарушается 
из-за повышенного высвобождения проангиогенных 
факторов, таких как фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), которые продуцируются опухолевыми клетка-
ми и микроокружением опухоли, стимулируя эндоте-
лиальные клетки и способствуя ангиогенезу опухоли 
[45]. Нарушение этого баланса влияет на прогрес-
сирование КРР [46]. Из-за этого дисбаланса сосуды 
опухоли формируются не полностью, аномальные, 
извилистые, нерегулярные, расширенные и проница-
емые, имеют слабые сращения, мало перицитов и не-
полную базальную мембрану и не различаются по ве-
нулам, капиллярам или артериолам.
Известно, что сигнальные пути, регулируемые ПТГрП, 
в клеточных линиях, полученных из КРР, могут уча-
ствовать в ангиогенезе [39] (Calvo N. et al., 2014). 
В недавнем исследовании Calvo N. и соавт. [47] изу-
чили, регулирует ли ПТГрП экспрессию проангиоген-
ных факторов в клеточных линиях Caco-2 и HCT 116, 
чтобы оценить влияние этого цитокина на ангиогенез, 
связанный с прогрессией опухоли. Авторы наблюда-
ли, что ПТГрП увеличивает уровни информационной 
РНК VEGF, HIF-1α и матриксной металлопротеиназы 
9 посредством сигнальных путей ERK1/2 и PI3K/Akt 
в обеих клеточных линиях, а также выявили повы-
шенные уровни VEGF в опухолях ксенотрансплантата 
HCT116, обработанных ПТГрП, по сравнению с кон-
трольными опухолями. Эти результаты дополнялись 
наличием клеток, формирующих структуры с характе-
ристиками новообразованных сосудов и положитель-
но окрашенных на кластер эндотелиальных маркеров 
дифференцировки сосудов [47]. Возможность ко-
личественно различать неоваскуляризацию опухоли 
и ранее существовавшие сосуды важна, поскольку эти 
данные дают более точную информацию при оценке 
ангиогенеза опухоли. В целом эти результаты пред-
ставляют собой первое свидетельство, связанное 
с механизмом действия ПТГрП, который приводит 
к его проангиогенным эффектам при КРР.
Представленные результаты предполагают вза-
имодействие между опухолевыми клетками и их 

микроокружением через проангиогенные факторы. 
В этой связи Calvo N. и соавт. [47] дополнительно 
оценили молекулярные перекрестные взаимосвязи 
между опухолевыми клетками и эндотелиальными 
клетками. С этой целью были использованы кон-
диционированные среды клеточных линий Caco-2 
и HCT 116 КРР, а также включили клеточную линию 
HMEC-1 в качестве модели эндотелиальных клеток. 
Установлено, что кондиционированная среда из обе-
их клеточных линий колоректального рака, подверг-
шихся воздействию ПТГрП, увеличивает количество 
клеток, миграцию и образование трубчатых структур 
в эндотелиальных клетках HMEC-1, тогда как ней-
трализующее антитело против VEGF уменьшало этот 
ответ. Кроме того, предварительная инкубация кон-
диционированных сред с антителом против VEGF, 
уменьшала их стимулирующее действие на эндотели-
альные клетки [47]. Это указывает на то, что ПТГрП 
увеличивает экспрессию VEGF в клетках Caco-2 и клет-
ках HCT116 с последующим его высвобождением 
в культуральную среду. Этот фактор, в свою очередь, 
оказывает проангиогенное действие на эндотелиаль-
ные клетки. Эти данные расширили представления 
о механизме действия ПТГрП, так как этот цитокин 
действует не только непосредственно на клетки КРР, 
но и оказывает свои эффекты, выступая посредником 
между опухолью и ее микроокружением.

Участие ПТГрП в формировании химиорезистент-
ности клеток колоректального рака
Вышеприведенные данные предполагают, что ПТГрП 
может участвовать в других событиях, связанных 
с поведением клеток КРР. У большинства людей с ме-
тастатическим КРР в конечном итоге наблюдается 
клиническая неудача (то есть рецидив или прогрес-
сирование заболевания). Химиорезистентность яв-
ляется частой причиной неэффективности лечения 
пациентов с КРР. Отсутствие ответа на лечение пре-
паратами первой линии делает их потенциальными 
кандидатами на системную терапию второй линии. 
Известно, что в развитии лекарственной устойчиво-
сти опухолевых клеток участвуют несколько механиз-
мов. Что касается недавних данных, программа EMT, 
индукция свойств раковых стволовых клеток и ангио-
генез выделяются как ключевые события в этом про-
цессе [48].
В настоящее время два химиотерапевтических аген-
та, одобренных в качестве паллиативных препаратов 
первой и второй линии при КРР — это оксалиплатин 
и иринотекан [49–51]. Известно, что ПТГрП может 
опосредовать химиорезистентность в опухолевых 
клеточных линиях, полученных из предстательной 
железы и остеосаркомы [52,33]. В недавнем иссле-
довании было изучено участие ПТГрП в развитии 
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Colorectal cancer associated with parathyroid 
hormone-related protein (review)

химиорезистентности к препаратам, обычно исполь-
зуемым в терапии КРР [44]. Для получения ответа 
на вопрос может ли ПТГрП быть основным факто-
ром наблюдаемой химиорезистентности к CPT-11 
клеточные линии Caco-2 и HCT116 обрабатывали 
ПТГрП с последующим воздействием иринотеканом 
(10 мкМ). Авторы обнаружили, что экзогенное добав-
ление ПТГрП ослаб ляло эффект цитостатика в обеих 
клеточных линиях. Эти результаты позволили пред-
положить, что ПТГрП способствует химиорезистент-
ности клеток КРР к иринотекану [44]. Ответ опухо-
левых клеток на этот препарат под действием ПТГрП 
включает сигнальный путь ERK [33]. Исследования, 
проведенные Paillas S. и соавт. [53], показали, что 
путь p38 MAPK также модулирует чувствительность 
клеток КРР к иринотекану. Другие исследователи 
сообщили, что активация ERK 1/2 MAPK в клеточной 
линии HCT116 может вызывать устойчивость и к ок-
салиплатину [54].
Доксорубицин — еще один химиотерапевтический 
агент, который был эффективен при лечении распро-
страненного КРР. Однако побочные эффекты, связан-
ные с его применением в высоких дозах, и развитие 
химиорезистентности представляют собой серьезную 
проблему для эффективного лечения [55,56]. Было 
показано, что обработка клеток HCT116 ПТГрП ослаб-
ляла цитотоксичность, индуцированную оксалипла-
тином и доксорубицином. Это указывает на то, что 
ПТГрП способствует устойчивости к различным типам 
цитотоксических агентов. Возможно, механизмы, за-
пускаемые этим цитокином, изменяют специфичес-
кие мишени или передачу сигналов этих препаратов.
В последующем исследовании было показано уча-
стие рецепторного пути Met в агрессивном поведе-
нии клеток КРР, индуцированном ПТГрП [57]. Met 
представляет собой рецептор с тирозинкиназной 
активностью, экспрессируется в нормальных тканях 
и участвует в различных физиологических процессах, 
таких как эмбриональное развитие и заживление ран 
[58]. Met аберрантно активируется при многих типах 
злокачественных новообразований человека, и его 
нерегулируемая активность коррелирует с агрессив-
ными признаками опухоли, такими как аномальная 
пролиферация и выживаемость, что приводит к росту 
опухоли, локальной инвазии и метастазированию. 
Гиперэкспрессия Met или его нарушение регуляции 
может привести к злокачественной трансформации 
клеток и способствует развитию и прогрессирова-
нию различных типов рака, включая КРР [59,60]. 
Более того, этот рецептор сверхэкспрессируется и/
или может аберрантно активироваться несколькими 
механизмами в клетках КРР, вызывая развитие и про-
грессирование опухоли [41,61]. Более того, наруше-
ние регуляции Met также связано с лекарственной 

устойчивостью клеток рака толстой кишки [62]. 
Несколько исследований продемонстрировали 
сверхэкспрессию этого рецептора в опухолевой 
ткани пациентов с КРР. В связи с этим ингибирова-
ние Met широко исследуется в качестве дополнения 
к обычной терапии [63,64]. Сигнальный путь Met, 
индуцированный ПТГрП, участвует в клеточных со-
бытиях, связанных с агрессивным поведением клеток 
HCT116 человека. ПТГрП ослабляет цитотоксический 
эффект иринотекана, оксалиплатина или доксоруби-
цина в клетках HCT116 человека через сигнальный 
путь Met.
Предполагают, что экспрессия и активность Met ре-
гулируются сигнальными путями, запускаемыми свя-
зыванием ПТГрП с рецептором PTHR1 [57]. Авторы 
наблюдали, что экзогенный ПТГрП модулирует экс-
прессию белка Met и генов в клетках HCT116. При КРР 
сигнальный путь Met связан с эволюцией опухоли, 
а также с устойчивостью к химиотерапевтическим 
препаратам [59]. В настоящее время ингибирование 
этого рецептора широко изучается в качестве допол-
нительной терапии к традиционным методам лечения 
КРР [63]. Использование ингибитора киназы Met 
SU11274 вместе с иринотеканом, оксалиплатином 
и доксорубицином повышает чувствительность кле-
ток КРР к этим препаратам, что свидетельствует об 
участии Met в химиорезистентности, индуцирован-
ной ПТГрП. SU11274 предотвращает активацию Met, 
поскольку является конкурентным АТФ-ингибитором 
каталитической активности Met [65]. Тот факт, что об-
наружено значительное снижение жизнеспособности 
и миграции клеток HCT116 в присутствии ингибитора 
Met, а также обращение индукции мезенхимального 
фенотипа даже в присутствии ПТГрП, указывает на то, 
что Met в основном участвует в молекулярных меха-
низмах, которые задействованы в этих клеточных от-
ветах на действие ПТГрП. Исследования in vitro по-
зволили предположить существование механизма, 
основанного на действии ПТГрП на регуляцию экс-
прессии гена Met , а также на его активацию посред-
ством киназы Src и пути MAPKs [57]. После активации 
передача сигналов Met приводит к молекулярным 
изменениям в опухолевых клетках, что способствует 
химиорезистентности к иринотекану, оксалиплатину 
или доксорубицину. Вероятно, активация экспрессии 
Met также участвует в индукции событий, связанных 
с агрессивным поведением клеток КРР. На сегодняш-
ний день наблюдения in vitro показывают, что связы-
вание ПТГрП с его рецептором, PTHR1, способствует 
регуляции экспрессии гена Met , а также его актива-
ции через киназу Src и путь MAPKs. После активации 
передача сигналов Met приводит к молекулярным 
изменениям в опухолевых клетках, что способству-
ет событиям, связанным с агрессивным поведением 
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клеток КРР. Показано, что ПТГрП in vivo модулирует 
экспрессию маркеров, связанных с прогрессирова-
нием опухоли (включая Met), а также собственного 
рецептора.

Влияние ПТГрП на модуляцию программы эпи-
телиально-мезенхимального перехода и других 
событий, связанных с инвазией опухоли
Факты о том, что ПТГрП способствует химиорези-
стентности клеток КРР и ангиогенезу, связанному 
с этими опухолевыми клетками, явились логической 
предпосылкой для исследований участия этого муль-
типотентного цитокина также и в других событиях, 
связанных с прогрессированием опухоли. Процесс 
инвазии требует приобретения характеристик опу-
холевыми клетками и присутствия различных фак-
торов окружающей среды, которые участвуют в ре-
моделировании внеклеточного матрикса, таких как 
матриксные металлопротеиназы (ММП). Ранее было 
установлено, что ММП-7 избыточно экспрессируется 
у 80% пациентов с КРР [66]. Novoa Díaz M.B. и соавт. 
[44] в экспериментах in vitro также обнаружили, что 
обработка ПТГрП вызывает увеличение транскрип-
ции ММР-7 в клетках КРР. В этом же исследовании 
было изучено влияние ПТГрП на морфологические 
изменения в клетках КРР, связанные с прогрессией 
опухоли, включая роль ПТГрП в процессе эпителиаль-
но-мезенхимального перехода (ЭМП), который счита-
ется важным этапом в развитии различных опухолей. 
Во время ЭМП эпителиальные клетки уменьшают меж-
клеточную адгезию и приобретают мезенхимальные 
свойства, повышающие их способность к миграции 
и инвазии, признанные характеристики опухолевых 
клеток [67].
Carriere P. и соавт. [68] были получены результаты, 
позволившие констатировать, что ПТГрП модулирует 
экспрессию факторов и способствует морфологиче-
ским изменениям, связанным с ЭМП, в клеточной ли-
нии HCT116, полученной из КРР. ПТГрП увеличивал 
экспрессию белка SPARC (secreted protein acidicrich-
incystein), который регулирует пролиферацию и вза-
имодействия клеток матрикса. SPARC участвует в ЭМП, 
в клетках HCT116, но не в клетках Caco-2. ПТГрП так-
же увеличивал экспрессию SPARC и его последующее 
высвобождение из эндотелиальных клеток HMEC-1. 
Кондиционированная среда обработанных ПТГрП 
клеток HMEC-1 индуцировала ранние изменения, свя-
занные с ЭMП в клетках HCT116. Более того, обработ-
ка SPARC клеток HCT116 усиливала модуляцию ПТГрП 
в экспрессии E-кадгерина и миграции клеток. Эти 
результаты свидетельствуют о новом действии ПТГрП 
на прогрессирование КРР с участием микроокруже-
ния в модуляции событий, связанных с ЭМП. Также 
показано, что ключевые молекулярные механизмы, 

связанные с ЭМП, наблюдаемой в этой клеточной ли-
нии в ответ на ПТГрП, не были обнаружены в более 
дифференцированных и менее агрессивных клетках 
Caco-2. Разница в ответе обеих клеточных линий, по-
лученных из КРР, указывает на новый механизм дей-
ствия ПТГрП, где его эффект зависит от различной 
агрессивности клеточной линии.
Результаты исследования также показали, что ПТГрП 
паракринным образом участвует в событиях, свя-
занных с агрессивным поведением клеток КРР. Тот 
факт, что этот цитокин устанавливает связь между 
клетками КРР и эндотелиальными клетками HMEC 
через молекулярные факторы, способствующие опу-
холеассоциированному ангиогенезу, явился основа-
нием для анализа того, как ПТГрП способствует вза-
имодействию между опухолевой клеткой и клетками 
из ее микроокружения. В недавней работе было про-
демонстрировано, что этот цитокин действует на эн-
дотелиальные клетки, способствуя высвобождению 
факторов, которые вносят вклад в программу ЭМП 
в клетках, полученных из КРР [68]. Анализ влияния 
ПТГрП на программу ЭМП, а также другие программы, 
связанные со злокачественным прогрессированием, 
включая инициацию раковых стволовых клеток (РСК), 
свидетельствует о том, что программа ЭМП тесно свя-
зана с фенотипом РСК, регулируя их особенности 
[9]. В клетках, полученных из КРР, ПТГрП модулирует 
экспрессию белка маркеров клеточной поверхности, 
широко связанных с РСК толстой кишки, возможно, 
участвуя в инициации и репрограммировании этой 
клеточной субпопуляции. Учитывая все эти резуль-
таты, авторы констатировали, что ПТГрП участвует 
в модуляции нескольких событий, связанных с агрес-
сивным фенотипом колоректальных опухолевых кле-
ток. Действие аутокринных и паракринных факторов, 
происходящих из опухоли и их стромы, может спо-
собствовать ряду событий, способствующих феноти-
пической и генетической гетерогенности опухолевых 
клеток, влияющих на эффективность используемых 
в настоящее время методов лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПТГрП в клетках КРР способствует выживанию, про-
грессированию клеточного цикла, пролиферации, 
миграции и химиорезистентности, а также модулиру-
ет экспрессию маркеров, связанных с инвазией, анги-
огенезом, переходом от эпителия к мезенхиме и осо-
бенности раковых стволовых клеток. Показано, что 
введение ПТГрП увеличивает экспрессию несколь-
ких маркеров, связанных с онкогенными событиями. 
Установлены факты, свидетельствующие об участии 
ПТГрП в приобретении клетками КРР агрессивного 
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фенотипа, и описаны молекулярные механизмы, за-
действованные в этих процессах. ПТГрП индуциру-
ет события, связанные с прогрессированием КРР не 
только своим прямым действием на кишечные клетки, 
но также и своим влиянием на клетки микроокруже-
ния опухоли, способствуя развитию молекулярных 
и морфологических изменений в клетках опухоли. 
ПТГрП и его эффекторы могут быть вовлечены в он-
когенез и/или прогрессирование заболевания КРР, 
а также могут влиять на успех химиотерапевтическо-
го лечения.
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ЦЕЛЬ: выявить предикторы гормональной резистентности у пациентов с тяжелой атакой язвенного 
колита (ЯК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведен систематический обзор и метаанализ, включено 18 обсервационных иссле-
дований по типу «случай-контроль» и 2545 пациентов с тяжелой атакой ЯК.
РЕЗУЛЬТАТЫ: доля пациентов, у которых терапия кортикостероидами оказалась эффективной, соста-
вила 69,5%, а гормональная резистеность развилась в 30,5% случаев. Тотальное поражение слизистой 
оболочки толстой кишки (ОШ = 1,5 95% ДИ: 1,1–2) и эндоскопическая картина по шкале UCEIS ≥ 7 баллов 
(ОШ = 4,5; 95% ДИ: 3,2–6,5) явились предикторами гормональной резистентности. Уровень альбумина 
и С-реактивного белка перед началом и на 3 сутки проводимого лечения кортикостероидами также ста-
тистически значимо корреспондировали с развитием неблагоприятного исхода лечения — гормональной 
резистентности (p < 0,00001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: по результатам проведенного метаанализа, предикторами неблагоприятного исхода — 
гормональной резистентности являлись тотальное поражение слизистой оболочки толстой кишки, 
а также эндоскопическая картина по шкале UCEIS ≥ 7 баллов. Также гипоальбуминемия и высокий уровень 
С-реактивного белка ассоциированы с развитием гормональной резистентности.
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AIM: to identify predictors of steroid resistance among patients with severe ulcerative colitis (UC).
PATIENTS AND METHODS: the systematic review and meta-analysis were done, 18 observational case-control studies 
and 2545 patients with severe UC were included.
RESULTS: the rate of patients with effective steroid therapy was 69.5%, and steroid resistance occurred in 30.5%. 
Pancolitis (OR = 1.5; 95% CI: 1.1–2) and endoscopic picture on the UCEIS ≥ 7 points (OR = 4.5; 95% CI: 3.2–6.5) 
were predictors of steroid resistance. The levels of albumin and C-reactive protein before the start and on the 3rd 
day of steroid treatment were also significantly corresponded with adverse outcome of the treatment (p < 0.00001).
CONCLUSION: predictors of an adverse outcome are steroid resistance with pancolitis and endoscopic picture on 
the UCEIS scale ≥ 7 points. Hypoalbuminemia and high level of C-reactive protein were associated with the steroid 
resistance as well.
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ВВЕДЕНИЕ

Язвенный колит (ЯК) — хроническое заболевание 
толстой кишки, характеризующееся иммунным вос-
палением ее слизистой оболочки [1]. При этом в раз-
витых странах зафиксирован стабильный рост пока-
зателей заболеваемости и распространенности [2].
Стоит обратить внимание, что не менее, чем в 30% 
случаев дебюта заболевания возникает тяжелая ата-
ка ЯК [2,3]. При этом в течение первого года после 
манифестации болезни до 40% пациентов могут быть 
подвергнуты системной терапии кортикостероидами 
с целью индукции ремиссии [3]. Первичная эффек-
тивность лечения кортикостероидами у пациентов 
с тяжелым ЯК не превышает 70%, а около 40% паци-
ентов сталкиваются с неблагоприятным исходом — 
неэффективностью гормональной терапии и не-
обходимостью проведения «терапии или хирургии 
спасения» [4,5]. При этом среди пациентов с тяжелой 
атакой ЯК, резистентных к гормональной терапии, 
до 40% могут быть подвергнуты радикальному хирур-
гическому лечению [6]. Оперативное вмешательство 
в этой ситуации, в свою очередь, сопряжено с более 
чем 60% риском послеоперационных осложнений, 
что, вероятно, обусловлено затягиванием гормональ-
ной терапии и прогрессированием имеющихся мета-
болических нарушений [7].
В течение длительного времени в литературе из-
учаются различные предикторы, потенциально по-
зволяющие прогнозировать неэффективность гор-
мональной терапии. К таким факторам относят как 
анамнестические данные, лабораторные показатели, 
отражающие выраженность воспалительного про-
цесса, так и эндоскопические признаки, оцениваемые 
при колоноскопии перед инициацией терапии корти-
костероидами. Таким образом, целью проведенно-
го систематического обзора и метаанализа явилось 
обобщение результатов лечения и выявление пре-
дикторов гормональной резистентности у пациентов 
с тяжелым ЯК по данным литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Систематический обзор и метаанализ выполнены 
в соответствии с рекомендациями PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses [8]. Поиск литературы производился в си-
стемах PubMed и Google Scholar с использованием 
ключевых слов: (((ulcerative colitis [MeSH Terms]) OR 
(“ulcerative colitis”) AND (severe) OR (“acute severe”)) 
AND ((outcomes) OR (colectomy) OR (surgery) OR (“ad-
verse effect”) OR (“treatment failure”) OR (“steroid 
resistance”) OR (refractory)) AND ((“predictive value”) 
OR (predictors) OR (“risk factors”) OR (biomarkers) 
OR (albumin) OR (“C — reactive protein”) OR (endos-
copy) OR (hemoglobin) OR (laboratory) OR (index))). 
Ключевые слова были отобраны на основании пред-
варительного анализа литературы. Период поиска 
составил 10 лет (2012–2022).
Первым этапом производился скрининг названий 
и резюме найденных статей на соответствие задан-
ной тематике и критериям включения в систематиче-
ский обзор:
1. Взрослые пациенты с тяжелым ЯК;
2. Статьи с наличием полного текста в доступе;
3.  Обсервационные исследования, направленные 

на поиск предикторов неэффективности гормо-
нальной терапии пациентов с тяжелым ЯК.

В случае удовлетворения критериям производился 
анализ полного текста отобранных статей на отсут-
ствие возможных ограничений. Статьи отбирались 
по наличию описанных в полной мере результатов 
сравнительного и факторного анализа предикторов 
неблагоприятного исхода терапии с представленны-
ми значениями количественных переменных и ука-
занием меры центральной тенденции и изменчиво-
сти, а также абсолютных цифр для категориальных 
данных.
Статистическую обработку данных при сравнении 
вышеуказанных методов лечения выполняли в про-
грамме Review Manager 5.3. Суммарное значение 
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дихотомических данных описывали с 95% довери-
тельным интервалом (ДИ) в виде отношения шансов 
(ОШ). Количественные данные сравнивались путем 
вычисления разницы средних с 95% доверительным 
интервалом. Статистическую гетерогенность среди 
включенных в метаанализ исследований оценивали 
с помощью χ2 теста и индекса гетерогенности (I2). 
При р < 0,1 и I2 > 50% результаты считали статистиче-
ски значимо гетерогенными. При отсутствии в статьях 
средних значений, вычисление последних было осу-
ществлено с помощью калькулятора (Wan’s метод).

Результат поиска
В результате запроса найдено 3040 источников ли-
тературы. Произведен скрининг найденных работ 
на соответствие критериям включения по названиям 
и резюме. После выполненного скрининга, 2955 ста-
тей были исключены из систематического обзора 
(Рис. 1).
Следующим этапом произведено детальное изучение 
85 оригинальных исследований с доступным полным 
текстом статей. В результате — 67 исследований 
были исключены из дальнейшего систематического 
обзора по причине несоответствия критериям вклю-
чения и отсутствия необходимых для анализа дан-
ных. Также причиной исключения стало отсутствие 
необходимых результатов статистического анализа: 
абсолютных значений изучаемого исхода, а также 
значений категориальных и количественных пере-
менных. В конечном итоге в систематический об-
зор и метаанализ было включено 18 исследований 
(Табл. 1).

Получение переменных
В метаанализе изучались такие переменные как пол, 
возраст пациента, длительность анамнеза язвенно-
го колита, протяженность поражения толстой киш-
ки, а также уровни альбумина, С-реактивного белка 

и гемоглобина на момент начала гормональной тера-
пии и на 3 сутки, как наиболее важный срок принятия 
решений об эффективности гормональной терапии. 
В том числе были изучены переменные эндоскопи-
ческой картины на основании шкал UCEIS (7 баллов) 
и MES (3 балла), оцененные перед началом лечения 
кортикостероидами.

Оценка качества исследований
Произведена двухэтапная проверка качества вклю-
ченных в анализ исследований. Первым этапом 
на момент анализа полного текста статей произво-
дилась оценка качества на соответствие критери-
ям чек-листа для обсервационных исследований 
Strengthening the Reporting of Observational studies 
in Epidemiology (STROBE Statement) [27]. Далее каче-
ство включенных исследований было оценено в соот-
ветствии с критериями Risk of bias in non-randomized 
studies — of Exposures (ROBINS-E) [28]. В результате 
проведенного анализа суммарного риска система-
тической ошибки было выявлено, что только 1 (5%) 
из 18 включенных исследований имело высокий 
риск. 10 (55%) работ имели средний риск системати-
ческой ошибки. Низкий риск смещения результатов 
зафиксирован в 7 (40%) исследованиях (Рис. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В общей сложности из 18 исследований в системати-
ческий обзор и метаанализ было включено 2545 па-
циентов с тяжелой атакой ЯК. В результате лечения 
положительный «ответ» на системную терапию кор-
тикостероидами отмечен у 1769 (69,5%) пациен-
тов — группа эффективной консервативной терапии. 
Гормональная резистентность с необходимостью 
проведения «терапии спасения» или колэктомии 
была установлена у 776 (30,5%) пациентов — группа 
гормональной резистентности.
Была произведена проверка групп на однородность. 
Так, по полу, возрасту и длительности анамнеза 
ЯК группы статистически значимо не различались 
(Табл. 2).
Стоит отдельно обратить внимание, что факторная пе-
ременная «тотальное поражение слизистой оболочки 
толстой кишки», статистически значимо увеличивает 
вероятность гормональной резистентности (ОШ = 1,5; 
95% ДИ: 1,1–2; p = 0,006) и является предиктором.
Произведен метаанализ группы переменных — по-
тенциальных предикторов неблагоприятного исхода 
гормональной терапии — резистентности.
1)  Уровень альбумина на момент начала гормональ-

ной терапии был статистически значимо ниже 
в группе гормональной резистентности, в среднем, 

Всего найдено статей

N = 3040

После скрининга

N = 85

Всего включено

N = 18

Исключены, 
т.к. не соответствуют критериям
включения или являются 
дубликатами

          N = 2955 (исключены) 

Исключено после прочтения 
полного текста:
- Систематический обзор – 1
- Не соответствуют критериям 
включения – 66

          N = 67 (исключены)   

Рисунок 1. Блок-схема поиска литературы
Figure 1. Scheme of literature searching
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на 4,1 г/л (95% ДИ: −4,5 — −3,7), по сравнению 
с группой эффективной терапии кортикостеро-
идами, и составил 29 и 33 г/л, соответственно, 
p = 0,00001. Гетерогенность при этом статистиче-
ски значима: (I2) = 66%, p < 0,0001 (Рис. 3).

На 3 сутки лечения выявленная тенденция по уровню 
альбумина сохранялась. Так, в группе гормональной 
резистентности уровень альбумина был статисти-
чески значимо ниже, в среднем, на 4,3 г/л (95% ДИ: 
−5,5 — −3,2), чем у пациентов с эффективной тера-
пией кортикостероидами: 25,5 и 30 г/л, p = 0,00001. 
Гетерогенность не выявлена: (I2) = 0%, p = 0,8 (Рис. 4).
2)  Уровень С-реактивного белка перед началом ле-

чения в группе гормональной резистентности был 
выше, чем в группе эффективной терапии корти-
костероидами, в среднем, на 33,3 мг/л (95% ДИ: 
29,9–36,7) и составил 74 и 43 мг/л, соответствен-
но, p = 0001. Гетерогенность при этом статистиче-
ски значима: (I2) = 90%, p < 0,00001 (Рис. 5).

На 3 сутки проводимого лечения уровень 
С-реактивного белка отличался, в среднем, 
на 24,8 (95% ДИ: 18,2–31,4) мг/л, по сравнению 
с группой эффективной терапии кортикостерои-
дами: 49 и 25 мг/л, соответственно, p = 0,00001. 
Гетерогенность при этом не выявлена: (I2) = 0%, 
p = 0,7 (Рис. 6).

Таблица 1. Включенные исследования
Table 1. Included studies

Автор Год Выборка Изучаемые предикторы
Han et al. [9] 2014 62 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Corte et al. [10] 2015 89 Эндоскопическая картина
Gibson et al. [11] 2017 124 Альбумин, С-реактивный белок
Xie et al. [12] 2017 117 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Jain et al. [13] 2017 49 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Choy et al. [14] 2018 54 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Xie (2) et al. [15] 2018 92 Альбумин, эндоскопическая картина
Dalal et al. [16] 2019 440 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Ghoshal et al. [17] 2020 263 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин,
Grant et al. [18] 2020 235 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин
Atia et al. [19] 2021 153 Альбумин, С-реактивный белок
Sahu et al. [20] 2021 40 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Tanaka et al. [21] 2021 95 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин
Syal et al. [22] 2021 63 Альбумин, С-реактивный белок
Jain S. et al. [23] 2021 76 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Baut et al. [24] 2021 270 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Adams et al. [25] 2022 131 Альбумин, С-реактивный белок, гемоглобин, эндоскопическая картина
Con et al. [26] 2022 94 Альбумин, С-реактивный белок

Таблица 2. Характеристика пациентов
Table 2. Characteristics of patients

Переменная Кол-во исследований Величина эффекта р I2

Пол (мужской) 17 ОШ = 1,02; 95% ДИ: 0,84–1,24 0,8 0%
Возраст (лет) 17 Разница средних = 0,58; 95% ДИ: −8–1,9 0,4 58%
Длительность анамнеза (лет) 12 Разница средних = 0,13; 95% ДИ: −0,3–0,5 0,5 46%
Тотальное поражение 11 ОШ = 1,5; 95% ДИ: 1,1–2 0,006 36%

Рисунок 2. Риск систематической ошибки в исследованиях
Figure 2. Risk of bias in studies
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Рисунок 3. Уровень альбумина в группах перед началом терапии.
Figure 3. Level of albumin before treatment in groups.

Рисунок 4. Уровень альбумина в группах на 3 сутки терапии
Figure 4. Level of albumin on day 3 of the treatment in groups

Рисунок 5. Уровень С-реактивного белка в группах перед началом терапии
Figure 5. Level of C-reactive protein before treatment in groups

Рисунок 6. Уровень С-реактивного белка в группах на 3 сутки проводимой терапии
Figure 6. Level of C-reactive protein on day 3 of the treatment in groups

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 1, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 1, 2024

176



Предикторы неблагоприятного исхода терапии 
кортикостероидами у пациентов с тяжелой атакой язвенного 
колита (систематический обзор и метаанализ)

Predictors of adverse outcomes of steroids in patients with severe 
ulcerative colitis (systematic review and meta-analyses)

3)  Уровень гемоглобина при поступлении в клини-
ку оказался ниже, в среднем, на 8 г/л (95% ДИ: 
−10,1 — −5,8) в группе неблагоприятного ис-
хода и составил 102,7 и 109 г/л, по сравнению 
с группой эффективной гормональной терапии, 
p = 0,00001. Гетерогенность статистически значи-
ма: (I2) = 74%, p < 0,00001 (Рис. 7).

4)  Проведен метаанализ влияния эндоскопиче-
ской картины на развитие гормональной рези-
стентности. Для этого извлечены категориаль-
ные данные — значения эндоскопических шкал 
UCEIS ≥ 7 баллов (да/нет) и MES = 3 балла (да/
нет). При этом выявлено, что указанное значение 
UCEIS ≥ 7 баллов встречалось гораздо чаще в груп-
пе неэффективной гормональной терапии — 
в 135 (37%), против 99 (15%) наблюдений в группе 
эффективной гормональной терапии, p = 0,00001 

(ОШ = 4,5; 95% ДИ: 3,2–6,5). Гетерогенность не 
выявлена: (I2) = 0%, p = 0,6 (Рис. 8).

Необходимо отметить, что эндоскопическая картина 
по шкале MES = 3 балла встречалась также статис-
тически значимо чаще в группе неблагоприятного 
исхода, чем в группе эффективной терапии кортико-
стероидом — в 116 (65%) и 204 (43%) случаев, соот-
ветственно, p = 0,00001 (ОШ = 2,9; 95% ДИ: 1,9–4,3). 
При этом гетерогенность оказалась статистически 
значима: (I2) = 76%, p = 0,005 (Рис. 9).

ОБСУЖДЕНИЕ

Относительно малое число опубликованных систе-
матических обзоров, посвященных изучению пре-
дикторов неэффективности консервативной терапии 

Рисунок 7. Уровень гемоглобина в группах перед началом терапии
Figure 7. Level of hemoglobin before treatment in groups

Рисунок 8. Эндоскопическая картина по шкале UCEIS ≥ 7 балла в группах
Figure 8. Endoscopy based on UCEIS scale ≥ 7 points in groups

Рисунок 9. Эндоскопическая картина по шкале MES = 3 балла в группах
Figure 9. Endoscopy based on MES scale = 3 points in groups
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у пациентов с тяжелым ЯК, по всей видимости, свя-
зано с гетерогенностью данных. Одной из немногих 
подобных работ является метаанализ Dias et al, в ко-
торый было включено 20 ретроспективных исследо-
ваний, опубликованных в период с 1988 по 2012 гг. 
Он был посвящен лишь сравнению характеристик 
пациентов в качестве предикторов неэффективности 
консервативной терапии. Авторы отметили, что оце-
нить лабораторные показатели не представлялось 
возможным в виду резкой гетерогенности. Одним 
из предикторов неэффективности терапии в этом 
обзоре было определено тотальное поражение сли-
зистой оболочки толстой кишки [29]. Протяженность 
поражения, наряду с выраженностью воспали-
тельных изменений, является наиболее значимым 
фактором развития гормональной резистентности. 
Проведенный нами метаанализ также подтверждает 
прогностическую ценность факта тотального пораже-
ния на исходы лечения (ОШ = 1,5; 95% ДИ: 1,1–2). 
Однако главным ограничением этого параметра яв-
ляется то, что оценить протяженность поражения не 
всегда представляется возможным, особенно у паци-
ентов с острым тяжелым ЯК, что не облегчает процесс 
принятия решения.
В связи с этим, в систематическом обзоре значитель-
ное внимание уделено анализу влияния различных 
лабораторных параметров. Одним из таких предик-
торов является уровень альбумина перед началом 
и во время проведения гормональной терапии. Так, 
по результатам метаанализа, уровень альбумина про-
демонстрировал статистически значимую разницу 
между группами на момент начала консервативной 
терапии (разница средних = −4,1; 95% ДИ: −4,5 — 
−3,7). Спустя 3 суток (разница средних = −4,3; 95% 
ДИ: −5,5 — −3,2) он был также статистически значи-
мо ниже в группе неблагоприятного исхода. При этом 
показатель гетерогенности результатов исследова-
ний, включенных в метаанализ, составил 66%. Но сто-
ит отметить, что на 3 сутки терапии гетерогенность 
значений альбумина полностью нивелируется до 0%. 
Диагностическая ценность альбумина, как предикто-
ра гормональной резистентности, подтверждалась 
и в других исследованиях, не включенных в мета-
анализ из-за несоответствия критериям включения. 
Например, в обсервационном исследовании Lee et al. 
была продемонстрирована причинно-следственная 
связь гипоальбуминемии в ходе стандартного лече-
ния кортикостероидами с неэффективностью гормо-
нальной терапии [30].
Аналогично уровню альбумина, тяжесть воспалитель-
ных изменений коррелирует с уровнем С-реактивного 
белка, который является удобным показателем для 
мониторинга эффективности проводимой терапии. 
В последнее время некоторыми авторами предложено 

рассчитывать соотношение С-реактивного белка/
альбумина (CAR). Так, работа Gibson et al, включен-
ная в наш метаанализ, продемонстрировала высо-
кую прог ностическую ценность соотношения СРБ/
альбумин на 3 сутки проводимой терапии. При зна-
чении CAR более 0,85 (площадь под кривой = 0,75, 
p < 0,0001), относительный риск колэктомии был 
выше почти в 4 раза (ОР = 3,9; 95% ДИ: 2,1–7,2) [11]. 
Более того, обсервационное исследование Header et 
al. показало применимость соотношения СРБ/альбу-
мин в отношении стратификации пациентов в группу 
высокого риска неблагоприятных исходов терапии 
(площадь под кривой — 0,98, p = 0,001) [31].
Отдельного внимания требует оценка эндоскопиче-
ской картины слизистой оболочки толстой кишки, как 
основного критерия, который необходимо учитывать, 
в первую очередь, при формировании тактики лече-
ния пациентов с тяжелой атакой ЯК. В литературе 
на сегодняшний день описаны 2 основные шкалы для 
оценки тяжести поражения ЯК при колоноскопии: 
UCEIS (8 баллов) и MES (3 балла) [15]. На практи-
ке, тяжесть воспалительных изменений слизистой 
оболочки толстой кишки прямо коррелирует с вы-
раженностью клинической картины и метаболиче-
ских нарушений. Этот факт косвенно подтверждает 
исследование Zhang et al, в котором была выявлена 
линейная взаимосвязь между этими показателями 
и значением шкалы UCEIS выше 7 баллов (r = 0,742, 
p < 0,001) [32].
В отечественной литературе также активно освещен 
вопрос прогнозирования неэффективности кон-
сервативной терапии у больных тяжелым ЯК. Так, 
Головенко А.О. и соавт. была разработана прогности-
ческая модель для определения необходимости кол-
эктомии у больных с тяжелым ЯК, включающая в себя 
такие предикторы, как гипоальбуминемия (< 30 г/л) 
и наличие «обширных язвенных дефектов с образо-
ванием островков слизистой оболочки». Риск колэк-
томии при сочетании этих факторов составлял 100% 
[33]. Ранее нами была представлена прогностическая 
модель — номограмма на основании ретроспектив-
ных данных, в которой сочетание эндоскопической 
картины обширных язвенных дефектов, снижения 
уровней альбумина < 31 г/л и гемоглобина < 107 г/л 
прогнозировали 100% риск колэктомии [34].
Влияние эндоскопической картины на «прогнозиро-
вание» исходов лечения также подтверждено в про-
веденном нами метаанализе. Так, максимальное 
значение эндоскопической шкалы UCEIS, соответ-
ствующее «наличию обширных язвенных дефектов 
с образованием островков слизистой оболочки», ста-
тистически значимо повышало вероятность гормо-
нальной резистентности у пациентов с тяжелым ЯК 
(ОШ = 4,5; 95% ДИ: 3,2–6,5) при I2 = 0%. В том числе, 
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Predictors of adverse outcomes of steroids in patients with severe 
ulcerative colitis (systematic review and meta-analyses)

при метаанализе шкалы MES получено статистически 
значимое повышение вероятности (ОШ = 2,9; 95% 
ДИ: 1,9–4,3), однако в анализ удалось включить лишь 
4 исследования, и получено значение высокой гете-
рогенности (I2 = 76%).
Отдельно стоит упомянуть, что уровень гемоглобина 
тоже продемонстрировал статистическую значимую 
разницу средних значений перед началом гормональ-
ной терапии между группами. Однако разница между 
группами составила около 8 г/л (95% ДИ: −10,1 — 
−5,8), что является клинически незначимым.
Проведенный метаанализ может иметь ряд система-
тических смещений и ограничений. Прежде всего, 
стоит еще раз отметить, что включенные в система-
тический обзор работы представляют собой обсер-
вационные исследования (когортные или по типу 
«случай-контроль»). С этим связано превалирование 
публикаций со средним риском систематической 
ошибки при оценке по чек-листу ROBINS-E. Это обус-
ловлено разнородностью изучаемой группы паци-
ентов с наличием большого числа анамнестических 
данных, проследить и учесть которые крайне затруд-
нительно. При этом одно исследование имело высо-
кий риск систематической ошибки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, принимая во внимание описанные 
ограничения, в результате проведенного система-
тического обзора и метаанализа были выявлены 
предикторы, ассоциированные с развитием гор-
мональной резистентности. Ими стали «протя-
женность поражения слизистой оболочки толстой 
кишки», а также выраженность изменений при ко-
лоноскопии (UCEIS ≥ 7 баллов). Также была выявле-
на прямая взаимосвязь между гипоальбуминемией, 

высоким уровнем С-реактивного белка перед нача-
лом и на 3 сутки лечения кортикостероидами и раз-
витием неблагоприятного исхода — гормональной 
резистентности, требующей проведения «терапии 
или хирургии спасения» у пациентов с тяжелой ата-
кой ЯК.
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Безопасно ли оставлять рану прямой кишки после трансанальной 
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Is it safe to leave rectal wound opened after transanal 
microsurgery? A systematic review and meta-analysis.
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Безопасно ли оставлять рану прямой кишки после 
трансанальной эндомикрохирургии открытой? 

(систематический обзор и метаанализ)
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ВВЕДЕНИЕ: не существует единого мнения о необходимости ушивания раны прямой кишки после транс-
анальной эндомикрохирургии (ТЭМ). Результаты исследований по лечению пациентов при ведении ран 
открытым и закрытым способом представлены в данном метаанализе. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнить 2 метода ведения раны прямой кишки у пациентов после ТЭМ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: систематический обзор и метаанализ выполнен в соответствии с рекомендаци-
ями PRISMA. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: отобрано 6 исследований за период с 2002 по 2021 гг. В метаанализ включено 808 пациентов: 
у 383 (47%) пациентов рана прямой кишки велась открытым способом, у 425 (53%) пациентов — ушива-
лась. Частота послеоперационных кровотечений составила 6% (23/383) в группе с открытым ведением 
раны против 3,3% (14/425) (ОШ 0,47; 95% ДИ 0,18–1,26). Частота инфекционных осложнений составила 
3,3% (14/425) в группе с ушиванием против 1,8% (7/383) в группе с открытым ведением раны (ОШ 1,66; 
95% ДИ 0,69–4,00). Средняя продолжительность операции в группе с ушиванием раны прямой кишки выше 
на 7–8 минут; 95% ДИ −2,21–17,6. Средняя продолжительность пребывания в стационаре пациентов 
в группе с ушиванием раны прямой кишки увеличивалась на 12 часов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ушивание раны после ТЕМ существенно не увеличивает продолжительность операции, не 
приводит к статистически достоверному снижению как частоты кровотечений, послеоперационных 
и инфекционных осложнений по сравнению с открытым ведением раны прямой кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рана прямой кишки, трансанальная эндомикрохирургия, ТЭМ, открытое ведение раны прямой кишки, ушивание 
раны прямой кишки
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Is it safe to leave rectal wound opened after transanal 
microsurgery? A systematic review and meta-analysis.

Roman K. Sinitsyn1, Michael V. Alekseev1,2, Stanislav V. Chernyshov1, 
Eugeny G. Rybakov1

1Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
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INTRODUCTION: there is no consensus on the need for closure of rectal wounds after transanal endomicrosurgery 
(TEM). The results of studies on the treatment of patients using open and closed wound management are presented 
in this meta-analysis.
AIM: to compare 2 methods of rectal wound management in patients after TEM.
MATERIALS AND METHODS: a systematic review and meta-analysis was performed in accordance with PRISMA guide-
lines.
RESULTS: six studies were selected for the period from 2002 to 2021. The meta-analysis included 808 patients: in 
383 (47%) patients the rectal wound was managed openly, in 425 (53%) patients it was sutured. The incidence 
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of postoperative bleeding was 6% (23/383) in the open wound management group vs. 3.3% (14/425) (OR 0.47; 
95%CI 0.18–1.26). The infection rate was 3.3% (14/425) in the suturing group vs. 1.8% (7/383) in the open 
wound management group (OR 1.66; 95%CI 0.69 — 4.00). Mean operating time in the group with suturing of the 
rectal wound is 7–8 minutes longer; 95%CI -2.21-17.6. Mean postoperative hospital stay for patients in the rectal 
wound suturing group was increased by 12 hours.
CONCLUSION: wound suturing after TEM does not lead to significant reduction of postoperative bleeding and infec-
tion.

KEYWORDS: rectal wound, transanal microsurgery, TEM, openly management rectal wound, suture rectal wound
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ВВЕДЕНИЕ

Разработанная в 1984 г. Buess G. методика транс-
анальной эндомикрохирургии (ТЭМ) позволила вы-
полнять прецизионное удаление новообразований 
во всех отделах прямой кишки [1,2].
По данным литературы, методика полностенного уда-
ления новообразований прямой кишки ниже перито-
неальной складки — безопасное хирургическое вме-
шательство, связанное с низким уровнем осложнений 
[20]. Так, по данным Чернышова С.В. [19], суммирую-
щего опыт выполнения 600 трансанальных эндоско-
пических операций с ушиванием послеоперационной 
раны, частота клинически значимых осложнений по-
сле ТЭМ составляет 3,6%. Из них наиболее частым 
было кровотечение — 1,2%, а частота инфекционных 
осложнений составила 1%.
Несмотря на низкую частоту осложнений при ТЭМ, 
остается открытым вопрос внедрения в широкую 
практику данной методики [18]. Не в последнюю 
очередь это связано с формированием эндоскопиче-
ского шва в ограниченном пространстве, что являет-
ся технически сложной манипуляцией. В то же время, 
единого мнения о необходимости ушивания после-
операционной раны после ТЭМ нет. Одним из пре-
имуществ ведения раны открытым способом является 
сокращение времени операции [5]. С другой стороны, 
считается, что ушивание дефекта прямой кишки обе-
спечивает более надежный гемостаз и заживление 
первичным натяжением, а также снижает риск раз-
вития стеноза прямой кишки [6].
Данный систематический обзор литературы посвя-
щен сравнению результатов лечения пациентов по-
сле трансанальной эндомикрохирургии с ушиванием 

послеоперационной раны прямой кишки или ведени-
ем ее открытым способом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Систематический обзор выполнен в соответствии 
с рекомендациями Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
при помощи поисковых систем Elibrary, Cochrane, 
PUBMED в электронной базе Medline без ограниче-
ния даты публикации. Поиск и отбор статей прово-
дился на основе PICO-модели (Табл. 1) по ключевым 
словам: «transanal endoscopic microsurgery», «TEMS», 
«TAMIS», «rectal defect (sutured or open)». В исследо-
вание вошли полнотекстовые статьи. Были исключе-
ны из поиска следующие публикации: абстракты, об-
зоры литературы, операции на животных, пилотные 
исследования без групп сравнения, описание клини-
ческих случаев.
После проведения поиска было обнаружено 134 пу-
бликации. При первичном анализе были удалены 
33 статьи и дубликаты. После отбора и удаления ду-
бликатов общее количество статей соответствовало 
101. Далее проведен подробный анализ, при котором 
было удалено 95 исследований, не соответствующих 
цели метаанализа. Таким образом, для данного мета-
анализа было отобрано 6 сравнительных исследова-
ний — 3 ретроспективных [6,7,16], одно проспектив-
ное [8] и два рандомизированных исследования [5,9] 
(Рис. 1).
Все авторы в исследованиях, включенных в мета-
анализ, использовали стандартную методику вы-
полнения трансанальной эндомикрохирургической 
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операции на прямой кишке, заключающуюся в полно-
стенной резекции стенки прямой кишки в пределах 

здоровых тканей. В зависимости от сформированных 
групп рана прямой кишки ушивалась или оставалась 
открытой.

СТАТИСТИКА
Проведение метаанализа осуществлялось с помощью 
программы The Review Manager Software (RevMan, 
version 5.4, Cochrane Collaboration). Суммарное 
значение дихотомических данных представлено 
в виде отношения шансов (ОШ) с 95% доверитель-
ным интервалом (ДИ) и стандартизацией средних. 
Статистическую гетерогенность среди исследований 
оценивали с помощью χ2 теста. Статистически значи-
мой гетерогенностью считали I2 > 50% и р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика отобранных исследований приведе-
на в таблице 2. Всего в систематический обзор ли-
тературы было включено 808 пациентов, у 383 (47%) 
рана прямой кишки велась открытым способом. 
В рамках анализа велась оценка первичных данных 
среднего размера дефекта и послеоперационных 
осложнений: частота кровотечений, инфекционных 
осложнений, средняя продолжительность операции 
и среднее время пребывания в стационаре после опе-
рации (Табл. 2).

Таблица 1. PICO-модель отбора статей на анализ
Table 1. PICO model for selecting articles for analysis

Выборка (Population) Пациенты, которым выполнена трансанальная эндоскопическая микрохирургия
Вмешательство (Intervention) Ушивание раны
Сравнение (Comparison) Ведение раны открытым способом
Исходы (Outcomes) Частота послеоперационных осложнений (кровотечение, присоединение инфекции), 

длительность операции и послеоперационного койко-дня

Таблица 2. Характеристика включенных в метаанализ исследований
Table 2. Characteristics of the studies included in the meta-analysis

Автор Год Дизайн ис-
следования

Размер раны (ушива-
ние/открытая рана)

N уши-
вание/
откры-

тая рана

N кровоте-
чений (уши-

тая рана/ 
открытая 

рана)

N инфек-
ционных 

осложнений 
(ушитая 

рана/ откры-
тая рана)

Средняя про-
должительность 
операции (мин) 
(ушитая рана/ 
открытая рана)

Средний после-
операционный 

койко-день (уши-
тая рана/ открытая 

рана)

Ramirez 2002 [5] 2002 РКИ1 4,0 (3–6) см/ 4,3 (2,5–
10) см p = н/д

21/19 1/1 0/0 93,8 (40–180)/
77,8 (20–180)

3,8 (2–6)/3,9 (2–7)

Hahnloser 2009–
2012 [8]

2015 РКИ1 Площадь раны 
1218 ± 914 мм2/ 

1404 ± 1078 мм2 p = 0,4

40/35 1/4 1/0 90 (± 51)/
62 (± 16)

3,4 (± 1,9)/
3,4 (± 3,5)

Noura 2004–2015 
[6]

2016 Ретроспек-
тивное

2,2 ± 0,8 (1,0–3,0) см/
2,6 ± 1,2 (1,5–3,0) см 

p = 0.37

21/22 5/0 4/2 72,5 (± 51,9)/
72,6 (± 34,0)

12,6 (± 11,5)/
9,9 (± 4,9)

Lee 1997–2016 [16] 2018 Ретроспек-
тивное

3,4 (1,6) см/ 2,8 (2,0) 
см p = 0,04

215/215 3/10 5/3 88 (± 50)/
87 (± 46)

1,4 (± 1,9)/2 (± 3,15)

Brown 2012–2013 
[9]

2019 РКИ1 3,9 ± 0,78 см/ 3,3 ± 0,56 
см p = 0,19

28/22 2/5 1/0 54 (± 11)/
49 (± 12)

0,39 (± 0,21)/
0,32 (0,24)

Altaf 2012–2019 [7] 2021 Ретроспек-
тивное

3,5 (1–10) см/ 3,0 (2–
6,5) см p > 0,05

100/70 2/3 3/2 Нет данных 3 (± НД)/4 (± НД)

Примечание: РКИ — рандомизированное клиническое исследование

Рисунок 1. Блок-схема процесса отбора исследований для 
метаанализа
Figure 1. Flowchart of the research selection process for meta-
analysis
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Рисунок 2. Forest plot, демонстрирующий средний размер дефекта в группе с ушиванием раны и ведением раны откры-
тым способом
Figure 2. Forest plot showing the mean lesion size in the group with wound suturing and open wound management

Рисунок 3. Forest plot, демонстрирующий частоту развития кровотечений в группе с ушиванием раны и ведением раны 
открытым способом
Figure 3. Forest plot showing the rate of bleeding in the group with wound suturing and open wound management

Рисунок 4. Forest plot, демонстрирующий частоту развития инфекционных осложнений в группе с ушиванием раны и ве-
дением раны открытым способом
Figure 4. Forest plot showing the rate of infectious complications in the group with wound suturing and open wound management

Рисунок 5. Forest plot и funnel plot, демонстрирующие среднюю продолжительность операции (мин) в группе с ушивани-
ем раны и ведением раны открытым способом
Figure 5. Forest plot and funnel plot showing the mean duration of surgery (min) in a group with wound suturing and open wound 
management
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На первом этапе был проведен анализ различий 
среднего размера дефекта в группах открытого и за-
крытого ведения раны прямой кишки. Не было вы-
явлено статистически значимой разницы; 95% ДИ 
−0,60–0,22; (р = 0,36) при I2 = 73% (Рис. 2).
Частота послеоперационных кровотечений в груп-
пе, где рана велась открытым способом, составила 
6% (23/383) против 3,3% (14/425) в группе с уши-
ванием раны (ОШ 0,47; 95% ДИ 0,18–1,26) (Рис. 3). 
При этом получена низкая гетерогенность исследо-
ваний (I2 = 31%), что указывает на их однородность. 
Таким образом, метаанализ данных показал, что уши-
вание раны после ТЭМ приводит к снижению частоты 
послеоперационных кровотечений в два раза, одна-
ко, данные различия статистически не достоверны 
(р = 0,13).
Общая частота инфекционных осложнений по-
сле трансанальной эндомикрохирургии составила 
3,3% (14/425) в группе с ушитой раной против 1,8% 
(7/383) с открытым ведением раны (ОШ 1,66; 95% ДИ 
0,69–4,00 (Рис. 4). Собранные данные также имели 
низкую гетерогенность (I2 = 0). Ушивание послеопе-
рационной раны не привело к статистически досто-
верному снижению частоты инфекционных осложне-
ний (р = 0,26).
Анализ средней продолжительности операции 
в 2 группах показал, что при ушивании послеопераци-
онной раны время операции увеличивается, в сред-
нем, на 7–8 минут; 95% ДИ −2,21–17,6; (р = 0,13) 
при I2 = 63% (Рис. 5).
При оценке средней продолжительности послеопера-
ционного пребывания в стационаре пациенты в груп-
пе ушивания раны, в среднем, находились дольше 
на 12 часов, однако полученные различия статис-
тически не достоверны (−0,47; 95% ДИ −1,01–0,06; 
р = 0,08) при I2 = 5% (Рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Трансанальная эндомикрохирургия является мини-
мально инвазивным и безопасным методом лечения 
с летальностью, стремящейся к 0 [13]. Настоящий 
метаанализ объединяет результаты сравнительных 
исследований пациентов, перенесших полностенное 
удаление новообразований прямой кишки при по-
мощи трансанальной эндомикрохирургии, когда рана 
прямой кишки была либо ушита, либо оставлена от-
крытой. Вопрос о необходимости ушивания после-
операционной раны прямой кишки в настоящее время 
остается открытым и, зачастую, зависит от предпоч-
тений хирурга. Решение в пользу закрытого ведения 
раны требует наличия у хирурга навыка наложения 
эндоскопического шва в ограниченном пространстве 
внутри просвета прямой кишки, что приводит к уве-
личению длительности операции. Так, по данным 
проспективного рандомизированного исследования 
Hahnloser [8], ушивание послеоперационной раны 
после трансанальной эндомикрохирургии увеличи-
вает длительность операции на 30 мин. (62 ± 16 vs. 
90 ± 51 мин.). В других исследованиях среднее время 
операции в обеих группах существенно не различа-
лось. Полученная разница может быть объяснена тем, 
что данные Hahnloser получены из трех центров, где 
отсутствовала единая методика подготовки кишки 
к операции, использовались разные устройства для 
резекции кишки, а средний размер послеопераци-
онной раны составлял 3,6 см в диаметре. А при ана-
лизе продолжительности получен высокий уровень 
гетерогенности (I2 = 63%). В целом, к результатам 
метаанализа следует относиться с осторожностью, 
поскольку размеры сформированных дефектов в ис-
следованиях были относительно небольшими — 
в среднем, 3,0–4,0 см, что может быть объяснением 
отсутствия статистически значимых различий.
Считается, что закрытие дефекта кишечной стенки 
снижает риски послеоперационного кровотечения. 
В ранее опубликованном систематическом обзоре 
Khan et al. [11] частота кровотечения составляет 

Рисунок 6. Forest plot, демонстрирующий среднее количество дней послеоперационного пребывания в стационаре 
в группе с ушиванием раны и ведением раны открытым способом
Figure 6. Forest plot showing the mean number of days of postoperative hospital stay in the groups with wound suturing and open 
wound management
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2,12% в группе с ушитой раной кишки против 6,99% — 
в группе с открытой раной (ОШ 0,26; 95% ДИ 0,10–
0,68; р = 0,006). В систематическом обзоре Menahem 
et al. [12] ушивание раны не снижает частоту кро-
вотечения — 5,6% против 7,7% (ОШ 0,83; 95% ДИ 
0,29–1,77; p = 0,63). В нашем метаанализе также не 
отмечено достоверных различий в частоте после-
операционных кровотечений в группах с ушиванием 
раны и без него — 3,3% против 6,0% (ОШ 0,47; 95% 
ДИ 0,18–1,26; р = 0,13), однако, нужно отметить, что 
частота послеоперационных кровотечений в откры-
той группе все же почти в 2 раза выше.
С другой стороны, ушивание раны может привести 
к меньшей частоте возникновения местных инфек-
ционных осложнений. Однако, по данным Khan et al. 
[11], частота инфекционных осложнений составляет 
3,53% при ушивании раны и 1,84%, если рану не уши-
вать (ОШ 1,81; 95% ДИ 0,63–5,20; p = 0,27). Напротив, 
в метаанализе Menahem et al. [12] частота инфекци-
онных осложнений при ушивании раны была 3,1%, 
при ведении раны прямой кишки открытым способом 
−4,9% (ОШ 0,62; 95% ДИ 0,23–1,62; p = 0,33). В на-
шем метаанализе частота возникновения инфекцион-
ных осложнений составила 3,29% в группе с ушитой 
раной против 1,8% в группе с открытым ведением 
раны (ОШ 1,66; 95% ДИ 0,69–4,00; р = 0,26). Таким 
образом, ушивание послеоперационной раны не при-
водит к значимому уменьшению частоты инфекцион-
ных осложнений. В ряде исследований отмечается 
более высокая частота инфекции в ране при ушива-
нии. Данный аспект может свидетельствовать о том, 
что формирование внутрипросветного шва приводит 
к плохому дренированию послеоперационной раны, 
что способствует формированию локального ин-
фекционного процесса. Также следует отметить, что 
в приведенных исследованиях не изучался вопрос 
состоятельности внутрипросветного шва, возможно, 
отсутствие различий между группами может быть 
связано с несостоятельностью шва, что приводило 
к диастазу краев раны и схожим непосредственным 
результатам лечения пациентов.
Сравнение среднего послеоперационного койко-дня 
также не выявило различий между группами: разница 
составила всего лишь 12 часов. Особняком стоит ис-
следование Noura [6], в котором пациенты открытой 
группы находились, в среднем, в стационаре меньше 
на 2,5 дня, однако, следует отметить, что длитель-
ность госпитализации после миниинвазивной опера-
ции в данном исследовании составила более 10 дней, 
что, видимо, обусловлено политикой клиники. В двух 
других исследованиях средняя продолжительность 
нахождения в стационаре составила 2–3 дня и до-
стоверные различия между группами отмечены лишь 
в исследовании Lee [16], где пациенты при отказе от 

ушивания раны находились в стационаре на полдня 
меньше.
Систематический обзор в русскоязычной литера-
туре — сравнение результатов ведения ран пря-
мой кишки открытым или закрытым способом после 
трансанальной эндомикрохирургии — первый в сво-
ем роде. Достоинством этой работы является то, что 
она является третьим метаанализом в мире по дан-
ной теме с наибольшим количеством включенных 
пациентов.
К ограничениям метаанализа можно отнести ре-
троспективный характер большинства включенных 
исследований, гетерогенность исследований по не-
которым параметрам. Таким образом, проведение 
новых рандомизированных исследований позволило 
бы оценить преимущества и недостатки ведения ран 
прямой кишки открытым или закрытым способом по-
сле трансанальной хирургии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ушивание раны после ТЕМ увеличивает продол-
жительность операции и не приводит к статисти-
чески достоверному снижению как частоты после-
операционных кровотечений, так и инфекционных 
осложнений.
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