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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-
ются одними из наиболее распространённых, а колопроктология — наиболее 
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ЦЕЛЬ: оценить влияние паллиативной резекции толстой кишки на результаты лечения пациентов с мало-
симптомной первичной опухолью и синхронными нерезектабельными метастазами колоректального рака 
(КРР).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: ретроспективно изучены результаты лечения пациентов с малосимптомной 
первичной опухолью и синхронными нерезектабельными метастазами КРР в период с 2016 по 2022 гг. 
Проведена сравнительная оценка результатов лечения двух групп пациентов: паллиативная резекция 
толстой кишки с последующей химиотерапией и самостоятельная химиотерапия. Для анализа выживае-
мости использовался метод Каплана–Майера, различия оценивались при помощи лог-рангового критерия 
и многофакторного регрессионного анализа Кокса. Для исключения систематической ошибки отбора был 
применен статистический метод псевдорандомизации (propensity score matching).
РЕЗУЛЬТАТЫ: не было выявлено значительных различий между группами в 30-дневной летальности 
(р = 1,00) и частоте хирургических вмешательств на фоне осложнений первичного лечения (р = 1,00). 
Медиана выживаемости в группах паллиативной резекции и химиотерапии была сопоставима (р = 0,2) 
и составила 27,8 месяцев и 24 месяца, соответственно. После применения метода псевдорандомизации 
3-летняя общая выживаемость была 42,1% в группе паллиативной резекции и 34% — в группе химиоте-
рапии (р = 0,47). Медиана выживаемости составила 27,9 месяцев и 24,4 месяца, соответственно. Общая 
3-летняя выживаемость для пациентов с IVB клинической стадией была статистически значимо выше 
в группе паллиативной резекции по сравнению с группой химиотерапии (37,8% против 4,8%; р = 0,02). 
Медиана выживаемости составила 36,1 и 17,2 месяцев, соответственно. Единственным значимым про-
гностическим фактором выживаемости в многофакторном анализе до и после сопоставления групп, было 
выполнение радикальной операции при переходе нерезeктабельных метастазов в резектабельные после 
начала первичного лечения (p < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: паллиативная резекция при малосимптомном КРР и нерезектабельных метастазах сопро-
вождается приемлемой частотой послеоперационных осложнений и послеоперационной летальностью, 
а также может улучшить общую выживаемость при IVB клинической стадии в сравнении с самостоятель-
ной химиотерапией. Однако необходимы дальнейшие рандомизированные исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, паллиативная резекция, бессимптомная первичная опухоль, нерезектабельные метастазы, 
химиотерапия, общая выживаемость
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AIM: to evaluate the impact of primary tumor resection (PTR) on treatment outcomes in patients with asymptomatic 
or minimally symptomatic colorectal cancer (CRC) and synchronous unresectable metastases.
PATIENTS AND METHODS: treatment outcomes of patients with minimally symptomatic CRC and synchronous unre-
sectable metastases were retrospectively assessed (2016–2022). Patients with PTR followed by chemotherapy were 
compared to patients receiving chemotherapy only.
Survival was determined by the Kaplan-Meier method and differences were evaluated using the log-rank test and 
Cox proportional-hazards regression model. To reduce potential selection bias between two groups a propensity score 
matching (PSM) was performed.
RESULTS: no significant differences in 30-day mortality rate (р = 1,00) and the rate of surgical intervention due to 
complications of first treatment (р = 1,00) between the two groups. Before matching the median survivals were 27,8 
and 24 months in the PTR and chemotherapy groups, respectively (р = 0,2). After PSM the overall survival rate at 3 
years was 42,1% for the PTR group and 34% for the chemotherapy group (р = 0,47). The median survivals were 27,9 
and 24,4 months, respectively. Three-year overall survival rate for patients with stage IVB was significantly higher in 
the PTR group than in the chemotherapy group (37,8% versus 4,8%; р = 0,02). The median survivals were 36,1 and 
17,2 months, respectively. In multivariate analysis radical resection (R0) if unresectable metastases converted into 
resectable after initial treatment was the only significant prognostic factor for survival (p < 0,001).
CONCLUSIONS: PTR in patients with asymptomatic or minimally symptomatic CRC and synchronous unresectable 
metastases is associated with acceptable postoperative morbidity and mortality rates and may improve overall 
survival for patients with stage IVB comparing to chemotherapy as a treatment of first line. However, randomized 
controlled trials are needed.
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ВВЕДЕНИЕ

Приблизительно у 20% больных колоректальным 
раком (КРР) диагностируют IV стадию заболевания, 
при этом большинство из них — это больные с не-
резектабельными синхронными метастазами [1–3]. 
На сегодняшний день паллиативная резекция при не-
резектабельном метастатическом КРР рекомендо-
вана только при наличии осложнений со стороны 
первичной опухоли (перфорации, кишечной непро-
ходимости, кровотечении). При неосложненном КРР 
согласно российским клиническим рекомендациям 
[4,5], NCCN [6,7] и ESMO [8,9] в качестве первого эта-
па лечения показано проведение системной химио-
терапии с периодической оценкой резектабельности 
метастатического процесса. Однако вопрос о необхо-
димости выполнения паллиативной резекции толстой 
кишки у больных КРР с малосимптомной (бессимп-
томной) первичной опухолью и синхронными нере-
зектабельными метастазами остается нерешенным, 
так как имеются только результаты нерандомизиро-
ванных сравнительных исследований. Некоторые 
из этих исследований демонстрируют значимое пре-
имущество паллиативной резекции в отношении об-
щей выживаемости [10–15], в то время как другие 
не показывают явных преимуществ [16–26]. Кроме 
того, ряд исследователей в своих работах сообщает, 
что паллиативная резекция связана с неприемлемым 
уровнем послеоперационных осложнений [16,27,28], 
что потенциально может отсрочить начало паллиа-
тивной химиотерапии и уменьшить продолжитель-
ность жизни.
Данная статья отражает результаты ретроспектив-
ного исследования, целью которого была оценка 
влияния паллиативной резекции с последующей хи-
миотерапией на общую выживаемость в сравнении 
с только паллиативной химиотерапией у пациентов 
с малосимптомным КРР и синхронными нерезекта-
бельными метастазами.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проведен анализ баз данных трех 
клинических центров (ФГБУ «НМИЦ колопрок-
тологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 
ММКЦ «Коммунарка», МКНЦ имени А.С. Логинова). 
Критериями отбора были больные с гистологиче-
ски подтвержденным КРР: малосимптомной (бес-
симптомной) первичной опухолью и синхронны-
ми нерезектабельными метастазами. Критериями 

исключения — наличие синхронных злокачествен-
ных опухолей, не наивные пациенты в отношении 
первичной опухоли и метастазов, наличие карци-
номатоза брюшной полости. Бессимптомный или 
малосимптомный характер опухоли определяли как 
отсутствие признаков перфорации, острого крово-
течения или непроходимости кишечника. Отсутствие 
кишечной непроходимости определяли с помощью 
рентгенологических методов исследования. Всем 
пациентам перед началом лечения были выполне-
ны: колоноскопия с биопсией, КТ органов грудной 
клетки, КТ/МРТ органов брюшной полости с внутри-
венным контрастированием, КТ органов малого таза 
с внутривенным контрастированием, при раке пря-
мой кишки — МРТ органов малого таза с/без внутри-
венного контрастирования. Выбор метода лечения 
осуществляли на основании заключения онкологи-
ческого консилиума, в состав которого входили вра-
чи-онкологи, врачи-радиотерапевты, врачи-хирурги, 
врачи-рентгенологи, врачи-химиотерапевты. В пери-
од с января 2016 по май 2022 гг. согласно критери-
ям включения/исключения отобрано 180 пациентов. 
Больные были разделены на 2 группы: паллиативной 
резекции толстой кишки с последующей химиотера-
пией и паллиативной системной химиотерапии. Были 
собраны данные пациентов, такие как пол, возраст, 
соматический статус (ECOG), локализация первичной 
опухоли, локализация метастазов, клиническая ста-
дия по критериям T, N и M, наличие таргетной тера-
пии в первой линии химиотерапии, выполнение ра-
дикальной операции при переходе нерезктабельных 
метастазов в резектабельные в процессе химиотера-
пии. Первичной конечной точкой исследования была 
общая выживаемость, вторичными конечными точка-
ми были 30-дневная летальность и частота хирурги-
ческих вмешательств на фоне осложнений первич-
ного лечения. Исследование было зарегистрировано 
на сайте www.clinicaltrials.gov (NCT05322486).

Псевдорандомизация (propensity score matching)
Для исключения систематической ошибки отбора 
был применен статистический метод псевдорандо-
мизации (propensity score matching — PSM). Расчет 
значений индекса соответствия производился с по-
мощью логистического регрессионного анализа. 
Анализ методом PSM был проведен с использованием 
программы IBM SPSS Statistics 27 for MacOS (SPSS. Inc, 
Chicago, IL, USA) при соотношении пациентов каждой 
группы 1:1, с допуском совпадения (match tolerance) 
равным 0,02, без замены наблюдений. В качестве ко-
вариат в регрессионную модель были отобраны пол, 
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возраст, соматический статус (ECOG), локализация 
первичной опухоли, локализация метастазов, клини-
ческая стадия по критериям T, N и M.

Статистический анализ
Перед началом анализа количественных (непрерыв-
ных) данных, выполняли их проверку на нормаль-
ность распределения критерием Шапиро-Уилка. 
Непрерывные данные были представлены в виде 
медианы с указанием диапазона максимальных и ми-
нимальных значений, категориальные — в виде аб-
солютных и относительных частот. Для непрерывных 
переменных сравнение групп выполняли при помо-
щи непараметрического критерия Манна–Уитни; для 
категориальных — при помощи критерия Фишера 
или χ2 Пирсона. Анализ выживаемости проводили 
по методу Каплана–Майера, кривые выживаемости 
сравнивали при помощи лог-рангового критерия. 
Общую выживаемость рассчитывали от даты начала 
лечения до смерти от любой причины или до даты 
последнего контакта с пациентом. Однофакторный 
и многофакторный анализ факторов, влияющих 
на общую выживаемость, проводили с применением 
регрессионной модели пропорциональных рисков 
Кокса. Категориальные переменные включали в Cox-
регрессию с использованием повторяющегося коди-
ровщика. Переменные со значением р < 0,1, выявлен-
ные в однофакторном Кокс-регрессионном анализе, 
были включены в многофакторный анализ. Все стати-
стические тесты, используемые в статистическом ана-
лизе, были двусторонними и различия считались ста-
тистически значимыми при p < 0,05. Статистическая 
обработка данных выполнялась при помощи паке-
та статистических программ IBM SPSS Statistics 27 
(SPSS. Inc, Chicago, IL, USA). Кривые выживаемости 
были построены с использованием пакета статисти-
ческих программ SAS JMP Pro 17.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные характеристики пациентов до и после PSM
Отобрано 180 пациентов, соответствующих критери-
ям включения. Медиана наблюдения составила 23,2 
(0,4–77,3) месяца. До сопоставления групп с помо-
щью PSM между группами наблюдались значительные 
различия, вероятно связанные с ошибкой отбора. 
Статистически значимые различия были выявлены 
по локализации первичной опухоли, локализации 
метастазов, клинической Т, N и M стадии. После при-
менения метода псевдорандомизации были отобраны 
50 пар пациентов. Группы были сопоставимы по всем 
8 выбранным ковариатам: пол, возраст, соматиче-
ский статус (ECOG), локализация первичной опухоли, 

локализация метастазов, клиническая стадия клини-
ческая стадия по критериям T, N и M. Средний возраст 
для 100 пациентов (51 мужчина и 49 женщин) соста-
вил 60 лет (29–83). Медиана наблюдения составила 
25,5 (0,4–77,3) месяца.

Химиотерапия
В химиотерапевтической группе (n = 90) всем па-
циентам были проведены следующие схемы химио-
терапии первой линии: 1) химиотерапия на основе 
5-фторурацила и оксалиплатина с/без таргетными 
препаратами (n = 63); 2) химиотерапия на основе 
5-фторурацила, оксалиплатина и иринотекана с/без 
таргетными препаратами (n = 22); 3) химиотерапия 
на основе 5-фторурацила и иринотекана с/без тар-
гетными препаратами (n = 5); 4) применение тар-
гетных препаратов к основной схеме химиотерапии 
(n = 43).
В группе паллиативной резекции (n = 90) всем па-
циентам, за исключением 1 пациента, который умер 
в течение 30 дней после перенесенного вмешатель-
ства, в послеоперационном периоде были проведе-
ны следующие схемы химиотерапии первой линии: 
1) химиотерапия на основе 5-фторурацила и окса-
липлатина с/без таргетными препаратами (n = 76); 
2) химиотерапия на основе 5-фторурацила, оксали-
платина и иринотекана с/без таргетными препарата-
ми (n = 4); 3) химиотерапия на основе 5-фторурацила 
и иринотекана с/без таргетными препаратами (n = 9); 
4) применение таргетных препаратов к основной схе-
ме химиотерапии (n = 35). В качестве таргетных пре-
паратов в обеих группах использовали бевацизумаб, 
цетуксимаб или панитумумаб. Таким образом, не-
смотря на применение различных режимов химиоте-
рапии, во всех схемах базисными препаратами были 
фторпиримидины. Основные характеристики паци-
ентов до и после сопоставления групп представлены 
в таблице 1.

Осложнения первичного лечения
Пяти пациентам в группе паллиативной резекции 
были выполнены повторные хирургические вмеша-
тельства на фоне возникших послеоперационных ос-
ложнений: некроз кишки в области колостомы (n = 1), 
свищ в области колостомы (n = 1), несостоятельность 
анастомоза (n = 1), кишечная непроходимость (n = 2). 
В химиотерапевтической группе хирургические вме-
шательства были выполнены 10 пациентам и в боль-
шинстве случаев были связаны с осложнениями 
со стороны первичной опухоли: резекция толстой 
кишки по поводу кишечной непроходимости (n = 3), 
стентирование толстой кишки по поводу кишечной 
непроходимости (n = 3), формирование стомы по по-
воду кишечной непроходимости (n = 2), резекция 
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толстой кишки в связи с некрозом участка толстой 
кишки (n = 1), чрескожная чреспеченочная холангио-
стомия (n = 1). Один пациент в группе паллиативной 
резекции умер в течение 30 дней после оператив-
ного вмешательства от полиорганной недостаточно-
сти на фоне тромбоза нижней брыжеечной артерии 
с некрозом толстой кишки; в группе химиотерапии 
30-дневная летальность не наблюдалась. Не было 
выявлено значительных различий между группами 
в 30-дневной летальности (р = 1,00) и частоте хирур-
гических вмешательств на фоне осложнений первич-
ного лечения (р = 0,28).

После сопоставления групп четырем пациентам 
в группе паллиативной резекции были выполнены 
повторные хирургические вмешательства на фоне 
возникших послеоперационных осложнений: свищ 
в области колостомы (n = 1), несостоятельность ана-
стомоза (n = 1), кишечная непроходимость (n = 2). 
В химиотерапевтической группе хирургические 
вмешательства были выполнены 5 пациентам и во 
всех случаях были связаны с осложнениями со сто-
роны первичной опухоли: резекция толстой киш-
ки по поводу кишечной непроходимости (n = 2), 
стентирование толстой кишки по поводу кишечной 

Таблица 1. Основные характеристики пациентов до и после рropensity score matching
Table 1. The baseline characteristics of patients before and after рropensity score matching

Переменные
Выборка Выборка после PSM

ПР
(N = 90)

ХТ
(N = 90) Р-значение ПР

(N = 50)
ХТ

(N = 50) Р-значение

Возраст, median (range) 61,5 (29-88) 59 (33-82) 0,10 60,5 (29-83) 58 (33-80) 0,55
Пол (%) 0,77 1,00
мужской 45 (50) 48 (53,3) 25 (50) 26 (52)
женский 45 (50) 42 (46,7) 25 (50) 24 (48)
Соматический статус ECOG (%) 1,00 1,00
0-1 88 (97,8) 89 (98,9) 50 (100) 50 (100)
2 2 (2,2) 1 (1,1) 0 (0) 0 (0)
Локализация первичной опухоли (%) 0,02 0,84
Ободочная кишка 61 (67,8) 45 (50) 28 (56) 26 (52)
Прямая кишка 29 (32,3) 45 (50) 22 (44) 24 (48)
Клиническая Т стадия (%) < 0,0001 0,50
T2 0 (0) 9 (10) 0 0
T3 43 (47,8) 61 (67,8) 38 (76) 36 (72)
T4a 31 (34,4) 15 (16,7) 10 (20) 9 (18)
T4b 16 (17,8) 5 (5,6) 2 (4) 5 (10)
Клиническая N стадия (%) 0,002 0,77
N0-1 80 (88,9) 62 (68,9) 44 (88) 42 (84)
N2 10 (11,1) 28 (31,1) 6 (12) 8 (16)
Клиническая M стадия (%) 0,01 0,60
M1a 78 (86,7) 63 (70) 40 (80) 43 (86)
M1b 12 (13,3) 27 (30) 10 (20) 7 (14)
Локализация метастазов (%) 0,03 0,68
Печень 70 (77,8) 62 (68,9) 37 (74) 42 (84)
Легкие 7 (7,8) 1 (1,1) 3 (6) 1 (2)
Печень + легкие 8 (8,9) 17 (18,9) 6 (12) 3 (6)
Печень + забрюшинные лимфоузлы 2 (2,2) 7 (7,8) 2 (4) 2 (4)
Множественная локализация, включая печень 3 (3,3) 3 (3,3) 2 (4) 2 (4)
Таргетная терапия (первая линия 
химиотерапии) (%) *

0,29 1,00

нет 54 (60,7) ** 47 (52,2) 26 (53,1) 26 (52)
да 35 (39,3) 43 (47,8) 23 (46,9) 24 (48)
Радикальная операция при переходе 
нерезектабельных метастазов в резектабельные 
в процессе химиотерапии (%) ***

0,25 1,00

нет 60 (66,7) 68 (75,6) 33 (66) 32 (64)
да 30 (33,3) 22 (24,4) 17 (34) 18 (36)

Примечание: ПР — паллиативная резекция, ХТ — химиотерапия, PSM — рropensity score matching; * в группе ПР после выполнения оперативного 
вмешательства; ** 1 пациент из группы ПР не получал адъювантную ХТ в связи с летальным исходом в течение 30 дней после оперативного 
вмешательства; *** в группе ПР — удаление метастазов в объеме R0; в группе ХТ — одновременное или последовательное удаление метастазов 
и первичной опухоли в объеме R0
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Влияние паллиативной резекции толстой кишки на общую 
выживаемость при малосимптомной (бессимптомной) первичной 
опухоли и синхронных нерезектабельных метастазах 
колоректального рака: результаты сравнительного исследования

The impact of palliative primary tumor resection on overall 
survival in minimally symptomatic (asymptomatic) colorectal 

cancer and synchronous unresectable metastases vs 
chemotherapy only: a comparative study of outcomes

непроходимости (n = 2), формирование стомы по по-
воду кишечной непроходимости (n = 1). Один пациент 
в группе паллиативной резекции умер в течение 30 
дней после оперативного вмешательства от полиор-
ганной недостаточности на фоне тромбоза нижней 
брыжеечной артерии с некрозом толстой кишки; 
в группе химиотерапии 30-дневная летальность не 
наблюдалась. В результате сравнительного анали-
за не было выявлено значительных различий между 
группами в 30-дневной летальности (р = 1,00) и ча-
стоте хирургических вмешательств на фоне осложне-
ний первичного лечения (р = 1,00). Результаты лече-
ния продемонстрированы в таблице 2.

Однофакторный и многофакторный Кокс-
регрессионный анализ факторов, влияющих на об-
щую выживаемость до и после PSM
До применения метода псевдорандомизации показа-
тели 1-, 2- и 3-летней общей выживаемости для всей 
когорты (n = 180) составили 77,9%, 51,6% и 35%, а ме-
диана выживаемости — 26,8 месяцев (23,3–30,3). 
В многофакторный анализ включали переменные, 
для которых критерий статистической значимости 
при однофакторном анализе составил меньше или 
равно 0,1. В проведенном однофакторном анализе 
клиническая стадия N2 была ассоциирована с ухуд-
шением общей выживаемости больных (ОР (HR) 1,43; 
95% ДИ 0,95–2,17; p = 0,09). Выполнение радикальной 
операции при переходе нерезектабельных метаста-
зов в резектабельные после начала первичного лече-
ния значимо улучшало показатели выживаемости (ОР 
(HR) 0,38; 95% ДИ 0,25–0,57; p < 0,001). В группе пал-
лиативной резекции при переходе нерезектабельных 
метастазов в резектабельные после начала первич-
ного лечения радикальным оперативным вмешатель-
ством считалось удаление метастазов в объеме R0; 
в группе ХТ — одновременное или последовательное 
удаление метастазов и первичной опухоли в объеме 
R0. Выполнение радикальной операции при переходе 
нерезектабельных метастазов в резектабельные по-
сле начала первичного лечения было единственным 
значимым прогностическим фактором, связанным 
с улучшением показателей выживаемости в много-
факторном анализе (ОР (HR) 0,39; 95% ДИ 0,25–0,59; 

p < 0,001) (Табл. 3). После перехода в резектабельное 
состояние на фоне первичного лечения 52 пациентам 
была выполнена радикальная операция, 128 пациен-
там радикальная операция не выполнялась, медиана 
выживаемости составила 40 месяцев и 22,6 месяцев, 
соответственно.
После сопоставления групп методом псевдорандоми-
зации показатели 1-, 2- и 3-летней общей выживаемо-
сти были 77,9%, 53,6% и 38%. Медиана выживаемости 
составила 26,9 месяцев (22,7–31). В многофакторный 
анализ включали переменные, для которых крите-
рий статистической значимости при однофакторном 
анализе составил меньше или равно 0,1. В однофак-
торном анализе IVB клиническая стадия (М1b) была 
связана со снижением общей выживаемости (ОР 
(HR) 1,57; 95% ДИ 0,91–2,70; p = 0,1); выполнение 
радикальной операции при переходе нерезектабель-
ных метастазов в резектабельные ассоциировалось 
с улучшением общей выживаемости (ОР (HR) 0,28; 
95% ДИ 0,16–0,48; p < 0,001). Единственным значи-
мым прогностическим фактором, влияющим на об-
щую выживаемость в многофакторном анализе, было 
выполнение радикальной операции при переходе не-
резектабельных метастазов в резектабельные после 
начала первичного лечения (ОР (HR) 0,28; 95% ДИ 
0,16–0,49; p < 0,001) (Табл. 4). После перехода в ре-
зектабельное состояние на фоне первичного лечения 
радикальное оперативное вмешательство перенесли 
35 пациентов, 65 пациентам радикальное оператив-
ное вмешательство не выполнялось, медиана вы-
живаемости составила 46,9 месяцев и 21,7 месяцев, 
соответственно.

Анализ выживаемости и период наблюдения
До применения метода псевдорандомизации общая 
выживаемость в группах паллиативной резекции 
и химиотерапии была сопоставима (р = 0,2). Период 
наблюдения значимо различался между группами 
(27,1 месяц против 19 месяцев, р = 0,02). Показатели 
1-, 2- и 3-летней общей выживаемости составили 
80,1%, 58,1% и 39,9% в группе паллиативной резек-
ции и 80%, 52,4% и 29,9% в группе химиотерапии. 
Медиана выживаемости в группе паллиативной 
резекции составила 27,8 месяцев (21,2–34,4) и 24 

Таблица 2. Хирургические вмешательства на фоне осложнений первичного лечения, 30-дневная летальность до и после 
PSM
Table 2. Surgical intervention due to complication of first treatment, 30-day mortality before and after PSM

Переменные
Выборка Выборка после PSM

ПР
(N = 90)

ХТ
(N = 90) Р-значение ПР

(N = 50)
ХТ

(N = 50) Р-значение

Хирургические вмешательства на фоне 
осложнений первичного лечения (%)

5 (5,6) 10 (11,1) 0,28 4 (8) 5 (10) 1,00

30-дневная летальность (%) 1 (1,1) 0 (0) 1,00 1 (2) 0 (0) 1,00

Примечание: ПР — паллиативная резекция, ХТ — химиотерапия, PSM — рropensity score matching
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месяца (19,4–28,5) в группе химиотерапии. После 
сопоставления групп также не было выявлено до-
стоверной статистической разницы между группа-
ми в отношении общей выживаемости (р = 0,47). 
Периоды наблюдения в группах были сопостави-
мы (27,3 месяца против 23,5 месяцев, р = 0,17). 
Медиана выживаемости в группе паллиативной ре-
зекции составила 27,9 (13,9–41,9) и 24,4 месяца (20–
28,8) — в группе химиотерапии. Показатели 1-, 2-, 

3-летней общей выживаемости составили 79,8%, 59% 
и 42,1% — в группе паллиативной резекции и 81,5%, 
55,8% и 34% — в группе химиотерапии. Общая выжи-
ваемость между группами до и после рropensity score 
matching продемонстрирована на рисунке 1А,В.
Пациенты из общей когорты и когорты, отобранной 
по индексу соответствия, были проанализирова-
ны в зависимости от клинической М стадии в от-
ношении общей выживаемости с помощью анализа 

Таблица 3. Однофакторный и многофакторный Кокс-регрессионный анализ факторов, влияющих на общую выживае-
мость до PSM
Table 3. Univariate and multivariate Cox regression analysis of factors correlated with overall survival before PSM

Переменные
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Отношение рисков 
(HR) (95% ДИ) Р-значение Отношение рисков 

(HR) (95% ДИ) Р-значение

Возраст 0,90 –
< 60 1,00 –
≥ 60 0,98 (0,70–1,38) –
Пол 0,47 –
женский 1,00 –
мужской 1,14 (0,81–1,60) –
Соматический статус ECOG 0,87 –
0-1 1,00 –
2 0,89 (0,22–3,59) –
Локализация первичной опухоли 0,48 –
Ободочная кишка 1,00 –
Прямая кишка 1,13 (0,80–1,60) –
Клиническая Т стадия 0,82 –
T2 1,00 0,82 –
T3 0,68 (0,27–1,69) 0,40 –
T4a 0,66 (0,26–1,70) 0,39 –
T4b 0,76 (0,28–2,07) 0,59 –
Клиническая N стадия 0,09 – 0,23
N0-1 1,00 1,00
N2 1,43 (0,95–2,17) 1,29 (0,85–1,95)
Клиническая M стадия 0,23 –
M1a 1,00 –
M1b 1,29 (0,85–1,95) –
Локализация метастазов 0,68 –
Печень 1,00 0,68 – –
Легкие 0,98 (0,43–2,24) 0,97 – –
Печень + легкие 1,20 (0,72–2,01) 0,49 – –
Печень + забрюшинные лимфоузлы 1,60 (0,74–3,46) 0,23 – –
Множественная локализация, включая печень 1,42 (0,62–3,25) 0,41 – –
Паллиативная резекция толстой кишки 0,20 –
нет 1,00 –
да 0,80 (0,57–1,13) –
Таргетная терапия (первая линия ХТ) * 0,89 –
нет 1,00 –
да 0,98 (0,69–1,38) –
Радикальная операция при переходе нерезектабельных 
метастазов в резектабельные в процессе химиотерапии **

< 0,001 < 0,001

нет 1,00 1,00
да 0,38 (0,25–0,57) 0,39 (0,25–0,59)

Примечание: ПР — паллиативная резекция, ХТ — химиотерапия, PSM — рropensity score matching, HR — hazard ratio; * в группе ПР после выполнения 
оперативного вмешательства; ** в группе ПР — удаление метастазов в объеме R0; в группе ХТ — одновременное или последовательное удаление 
метастазов и первичной опухоли в объеме R0
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Влияние паллиативной резекции толстой кишки на общую 
выживаемость при малосимптомной (бессимптомной) первичной 
опухоли и синхронных нерезектабельных метастазах 
колоректального рака: результаты сравнительного исследования

The impact of palliative primary tumor resection on overall 
survival in minimally symptomatic (asymptomatic) colorectal 

cancer and synchronous unresectable metastases vs 
chemotherapy only: a comparative study of outcomes

Каплана-Мейера. В общей когорте не было выявлено 
явного преимущества паллиативной резекции в от-
ношении общей выживаемости в зависимости от 
клинической М стадии (Рис. 2). Показатели 1-, 2- 
и 3-летней общей выживаемости у пациентов с IVA 
клинической стадией (М1а) составили 78,7%, 57,8% 
и 41% — в группе паллиативной резекции и 83,3%, 
56% и 32% — в группе химиотерапии (р = 0,39). 
Медиана выживаемости в группе паллиативной ре-
зекции составила 27,4 месяца (21,2–33,6) и 26,6 меся-
цев (21,9–31,3) — в группе химиотерапии (p = 0,39). 
Показатели 1-, 2- и 3-летней общей выживаемости 

у пациентов с IVB клинической стадией (М1b) со-
ставили 91,8%, 66,2% и 35,5% в группе паллиатив-
ной резекции и 72,2%, 44,6% и 25,3% — в группе 
химиотерапии (р = 0,25). Медиана выживаемости 
в группе паллиативной резекции составила 36,1 ме-
сяц (12,6–59,6) и 22,1 месяц (13,8–30,4) — в группе 
химиотерапии.
В когорте, отобранной с помощью метода псевдо-
рандомизации, у пациентов с IVB клинической ста-
дией (M1b) паллиативная резекция была ассоции-
рована с лучшей выживаемостью (р = 0,02) (Рис. 3). 
Показатели 1-, 2- и 3-летней общей выживаемости 

Таблица 4. Однофакторный и многофакторный Кокс-регрессионный анализ факторов, влияющих на общую выживае-
мость после PSM
Table 4. Univariate and multivariate Cox regression analysis of factors correlated with overall survival after PSM

Переменные
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Отношение рисков 
(HR) (95% ДИ) Р-значение Отношение рисков 

(HR) (95% ДИ) Р-значение

Возраст 0,22 –
< 60 1,00 –
≥ 60 1,33 (0,84–2,10) –
Пол 0,38 –
женский 1,00 –
мужской 1,22 (0,78–1,92) –
Локализация первичной опухоли 0,72 –
Ободочная кишка 1,00 –
Прямая кишка 1,09 (0,69–1,71) –
Клиническая Т стадия 0,45
T3 1,00 0,46 –
T4a 1,11 (0,64–1,95) 0,71 – –
T4b 1,71 (0,73–3,99) 0,22 – –
Клиническая N стадия 0,72 –
N0-1 1,00 –
N2 1,13 (0,58–2,21) –
Клиническая M стадия 0,10 0,98
M1a 1,00 1,00
M1b 1,57 (0,91–2,70) 1,01 (0,58–1,76)
Локализация метастазов 0,46 –
Печень 1,00 0,48 –
Легкие 0,96 (0,30–3,06) 0,94 – –
Печень + легкие 1,39 (0,69–2,81) 0,36 – –
Печень + забрюшинные лимфоузлы 2,25 (0,81–6,23) 0,12 – –
Множественная локализация, включая печень 1,55 (0,56–4,31) 0,40 – –
Паллиативная резекция толстой кишки
нет

1,00 0,47 – –

да 0,85 (0,54–1,34) –
Таргетная терапия (первая линия) * 0,91 –
нет 1,00 –
да 1,03 (0,65–1,62) –
Радикальная операция при переходе нерезектабельных 
метастазов в резектабельные в процессе химиотерапии **

< 0,001 < 0,001

нет 1,00 1,00
да 0,28 (0,16–0,48) 0,28 (0,16–0,49)

Примечание: ПР — паллиативная резекция, ХТ — химиотерапия, PSM — рropensity score matching, HR — hazard ratio; * в группе ПР после выполнения 
оперативного вмешательства; ** в группе ПР — удаление метастазов в объеме R0; в группе ХТ — одновременное или последовательное удаление 
метастазов и первичной опухоли в объеме R0
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у пациентов с IVA клинической стадией (M1a) соста-
вили 77,5%, 58,5% и 43,7% в группе паллиативной ре-
зекции и 84%, 60,3% и 38,9% — в группе химиотерапии 
(р = 0,81). Медиана выживаемости в группе паллиа-
тивной резекции составила 27,9 месяцев (15,1–40,7) 
и 26,9 месяцев (21,7–32,1) — в группе химиотерапии. 
Показатели 1-, 2- и 3-летней общей выживаемости 
у пациентов с IVВ клинической стадией (М1b) со-
ставили 92,7%, 68,4% и 37,8% в группе паллиативной 
резекции и 68%, 24,2% и 4,8% — в группе химиотера-
пии (р = 0,02). Медиана выживаемости в группе пал-
лиативной резекции составила 36,1 (14,7–57,5) и 17,2 
(6,6–27,9) — в группе химиотерапии.
Также у пациентов из общей когорты и когорты, ото-
бранной по индексу соответствия, были проанали-
зированы показатели выживаемости в зависимости 
от того, выполнялась или нет радикальная операция 
при переходе нерезектабельных метастазов в резек-
табельные после начала первичного лечения. В об-
щей когорте 52 пациентам была выполнена радикаль-
ная операция, из них 29 (55,8%) пациентов умерли, 

медиана выживаемости составила 40 месяцев (26,5–
53,6). Из 128 пациентов, которым радикальная опе-
рация не выполнялась, умерли 105 (82,0%) пациен-
тов, а медиана выживаемости составила 22,6 месяцев 
(19,8–25,4). После сопоставления групп по индексу 
соответствия медиана выживаемости для пациен-
тов, перенесших радикальное оперативное вмеша-
тельство, составила 46,9 месяцев (24,4–69,4); без 
радикальной операции — 21,7 месяцев (17,7–25,8). 
Выполнение радикальной операции при переходе не-
резектабельных метастазов в резектабельные после 
начала первичного лечения значительно увеличива-
ло продолжительность жизни (p < 0,0001) (Рис. 4).

ДИСКУССИЯ

В настоящее время не существует единого мне-
ния о необходимости выполнения паллиативной 
резекции у пациентов с малосимптомной (бес-
симптомной) первичной опухолью и синхронными 
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Рисунок 1. Общая выживаемость между группами (паллиативная резекция и химиотерапия) до (А) и после PSM (В)
Figure 1. Overall survival between groups (palliative primary tumor resection and chemotherapy) before (A) and after PSM (B)
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Рисунок 2. Общая выживаемость между группами (паллиативная резекция и химиотерапия) в зависимости от клини-
ческой стадии (М1a и M1b) до PSM
Figure 2. Overall survival between groups (palliative primary tumor resection and chemotherapy) depending on clinical stage 
(M1a and M1b) before PSM
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Влияние паллиативной резекции толстой кишки на общую 
выживаемость при малосимптомной (бессимптомной) первичной 
опухоли и синхронных нерезектабельных метастазах 
колоректального рака: результаты сравнительного исследования

The impact of palliative primary tumor resection on overall 
survival in minimally symptomatic (asymptomatic) colorectal 

cancer and synchronous unresectable metastases vs 
chemotherapy only: a comparative study of outcomes

нерезектабельными метастазами КРР. По данному 
вопросу опубликованы только результаты нерандо-
мизированных исследований. Было инициировано 
несколько рандомизированных клинических иссле-
дований, сравнивающих паллиативную резекцию 
с последующей химиотерапией и самостоятельную 
химиотерапию, но окончательные результаты этих 
исследований пока не доступны (Табл. 5).

Два из этих исследований [33,35] были досрочно 
прекращены из-за возникших сложностей в процессе 
испытаний, были опубликованы два промежуточных 
анализа. Результаты первого промежуточного ана-
лиза [28], включившего 165 пациентов из 280 запла-
нированных, показали, что паллиативная резекция 
не увеличивает продолжительность жизни и связана 
с высокой послеоперационной летальностью. Общая 
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Рисунок 3. Общая выживаемость между группами (паллиативная резекция и химиотерапия) в зависимости от клини-
ческой стадии (М1a и M1b) после PSM
Figure 3. Overall survival between groups (palliative primary tumor resection and chemotherapy) depending on clinical stage 
(M1a and M1b) after PSM

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

 

0 12 24 36 48 60 72
  ( )

  

 
Log-rank test, p<0,0001

  
0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

 

0 12 24 36 48 60 72
  ( )

  

 
Log-rank test, p<0,0001

Рисунок 4. Общая выживаемость в зависимости от выполнения радикальной операции (R0) при переходе 
нерезeктабельных метастазов в резектабельные после начала первичного лечения до (A) и после PSM (B)
Figure 4. Overall survival depending on the performance of radical resection (R0) if unresectable metastases converted into resect-
able after initial treatment before (А) and after PSM (B)

Таблица 5. Рандомизированные контролируемые исследования (РКИ)
Table 5. Randomized controlled trials (RCTs)

Название РКИ Страна РКИ № Первичная 
точка (ОВ) Выборка

Запланированное 
начало/завершение 

исследования
Статус

SYNCHRONOUS [29] Германия ISRCTN30964555 3-летняя 800  392 2011-2019 Продолжается/больше
не набирается

CAIRO4 [30] Нидерланды NCT01606098 5-летняя 360 2012-2020 Набор 
CCRe-IV [31] Испания NCT02015923 2-летняя 336 2013-2018 Продолжается/больше

не набирается
CLIMAT [32] Франция NCT02363049 2-летняя 278 2014-2018 Набор 
PTR Trial [33] Корея NCT01978249 2-летняя 480 2013-2016 Досрочно завершено*
China multicenter [34] Китай NCT02149784 3-летняя 480 2015-2019 Набор 
JCOG1007 [35] Япония UMIN000008147 3-летняя 770  280 2012-2020 Досрочно завершено* 

Примечение: * — исследование было досрочно завершено из-за возникших сложностей с набором пациентов, ОВ — общая выживаемость
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выживаемость в течение 3 лет в группе паллиативной 
резекции и самостоятельной химиотерапии была со-
поставима и составила 32,9% и 33%, соответственно. 
Тридцатидневная летальность в группе паллиатив-
ной резекции была 4%. Однако запланированная 
70% статистическая мощность исследования не была 
достигнута. Результаты второго промежуточного 
анализа [27], включившего 44 пациента из 480 за-
планированных, продемонстрировали преимущество 
паллиативной резекции в отношении 2-летней кан-
цероспецифической выживаемости (72,3% против 
47,1%; р = 0,049). И хотя не было выявлено достовер-
ной статистической разницы между группами в от-
ношении общей выживаемости (р = 0,058), в группе 
паллиативной резекции 2-летняя общая выживае-
мость была выше на 25% (69,5% против 44,8%), что 
указывает на то, что исследование было недостаточ-
но мощным вследствие малой выборки.
На симпозиуме ASCO 2022 были представлены пред-
варительные результаты исследований SYNCHRONOUS 
(ISRCTN30964555) [36] и CCRe-IV (NCT02015923) 
[31]. Из-за схожести критериев отбора, вмеша-
тельств и конечных точек данные двух исследований 
были объединены (295 пациентов из SYNCHRONOUS 
и 98 из CCRe-IV). Оба исследования сравнивали пал-
лиативную резекцию с последующей химиотерапией 
с самостоятельной химиотерапией у пациентов с бес-
симптомной первичной опухолью и нерезектабель-
ными метастазами КРР. Статистически значимых раз-
личий между сравниваемыми группами в отношении 
общей выживаемости не наблюдалось (медиана об-
щей выживаемости — 16,7 и 18,6 месяцев, соответ-
ственно; ОР 0,95; 95% ДИ 0,74–1,22; p = 0,69) [36]. 
Полная публикация этих исследований ожидается.
Большинство опубликованных метаанализов по дан-
ному вопросу включали пациентов как с симптомны-
ми, так и бессимптомными первичными опухолями 
[37–40]. Первый метаанализ, включивший только 
пациентов с бессимптомными опухолями, был опу-
бликован Cirocchi и соавт. в 2012 году [41]. Авторы 
включили семь нерандомизированных исследований 
(1086 пациентов), из которых общая выживаемость 
была проанализирована только в 4 исследованиях 
(443 пациента). Исследователи сообщили, что пал-
лиативная резекция не улучшает общую выживае-
мость в сравнении с системной химиотерапией и не 
позволяет избежать хирургических вмешательств, 
связанных с осложнениями со стороны первичной 
опухоли. Однако в 2012 году были опубликованы 
результаты новых исследований, которые могли бы 
изменить результаты и выводы данного метаанализа. 
Метаанализ, опубликованный в 2022 году Shu Y. и со-
авт. [42], включивший 2805 пациентов с бессимп-
томной первичной опухолью и нерезектабельными 

метастазами КРР, показал преимущество паллиатив-
ной резекции в отношении общей выживаемости (ОВ: 
разность средних (MD) 6,76 [3,39, 10,12]; I2 = 77%; 
P < 0,0001). Кроме того, 2-, 3-, 5-летняя общая вы-
живаемость в группе паллиативной резекции была 
значительно выше (ОШ 2,35 [1,74, 3,18]; I2 = 0%; 
P < 0,00001; ОШ 3,61 [2,35, 5,54]; I2 = 0%; P < 0,00001; 
ОШ 3,02 [1,72, 5,33]; I2 = 48%; P = 0,0001, соответ-
ственно). Последний опубликованный мета-анализ, 
основанный на результатах 16 нерандомизирован-
ных сравнительных исследований и данных 2 до-
срочно завершенных РКИ, в которых приняли участие 
2999 пациентов показал, что паллиативная резекция 
значимо увеличивает продолжительность жизни, 
позволяет избежать хирургических вмешательств, 
связанных с осложнениями со стороны первичной 
опухоли и не ассоциирована с высокой послеопера-
ционной летальностью [43]. По возрасту, полу, ло-
кализации первичной опухоли и метастазов группы 
сравнения были сопоставимы во всех включенных 
исследованиях. Двухлетняя (38,2% против 21,1%; ОШ 
0,42; 95% ДИ 0,28–0,64; p < 0,0001) и 5-летняя (12,7% 
против 5,3%; OШ 0,45; 95% ДИ 0,21–0,97; p = 0,04) 
общая выживаемость была статистически значимо 
выше в группе паллиативной резекции по сравнению 
с группой самостоятельной химиотерапии. Не было 
выявлено значительных различий между группами 
в 30-дневной летальности (1,7% против 1%; ОШ 1,92; 
95% ДИ 0,79–4,68; p = 0,15). Однако частота хирурги-
ческих вмешательств на фоне осложнений первично-
го лечения была значительно ниже в группе паллиа-
тивной резекции (2,3% против 14,53%; ОШ 0,18; 95% 
ДИ 0,08–0,40; p < 0,0001). Кроме того, 114 пациентам 
в группе химиотерапии потребовалось хирургиче-
ское вмешательство из-за осложнений, возникших со 
стороны первичной опухоли (13,8%; ОШ 0,19; 95% ДИ 
0,09–0,40; p < 0,0001).
Проведенное нами ретроспективное исследование 
показало, что паллиативная резекция у пациен-
тов с малосимптомной (бессимптомной) первичной 
опухолью и нерезектабельными метастазами коло-
ректального рака не связана с улучшением обшей 
выживаемости. Однако в подгрупповом анализе, 
проведенном в зависимости от клинической М ста-
дии, выявлено преимущество паллиативной резек-
ции в отношении общей выживаемости у пациентов 
с IVB клинической стадией (M1b), но при этом стоит 
отметить, что эти результаты получены на небольшой 
выборке из 17 пациентов (10 пациентам выполне-
на паллиативная резекция с последующей химио-
терапией, 7 пациентам лечение начато с системной 
химиотерапии).
Неожиданной находкой при однофакторном ана-
лизе было то, что клинические стадии Т3, Т4а и Т4b 
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были связаны с увеличением общей выживаемости 
в сравнении с Т2 стадией. Также парадоксально со-
матический статус ECOG 2 был связан с увеличением 
общей выживаемости больных в сравнении с сома-
тическим статусом ECOG 0-1. Полученные результаты 
можно объяснить тем, что из 180 пациентов с Т2 ста-
дией было всего 9 пациентов, которые были выявле-
ны только в группе химиотерапии; ECOG 2 — только 
3 пациента. После применения метода псевдорандо-
мизации пациенты с Т2 стадией и соматическим ста-
тусом ECOG 2 не вошли в новую выборку, тем самым 
частично была устранена систематическая ошибка 
отбора, после этого в однофакторном анализе ста-
дии Т4а и Т4b были ассоциированы с ухудшением 
общей выживаемости больных в сравнении с Т3 
стадией.
Кроме того, результаты нашего исследования про-
демонстрировали, что паллиативная резекция явля-
ется безопасным методом и не ассоциирована с вы-
сокой частотой послеоперационных осложнений, 
требующих выполнения повторных хирургических 
вмешательств и высокой послеоперационной леталь-
ностью. Также выполнение радикальной операции 
при переходе нерезектабельных метастазов в резек-
табельные после начала первичного лечения являет-
ся независимым прогностическим фактором общей 
выживаемости.
Проведенное исследование имеет некоторые огра-
ничения. Небольшой размер выборки не позволил 
достичь статистической значимости в некоторых 
подгруппах. Несмотря на то, что метод псевдоран-
домизации позволяет минимизировать системати-
ческие ошибки в ретроспективных исследованиях, 
в отличие от рандомизированных контролируемых 
исследований, эти ошибки не могут быть полностью 
устранены. SYNCHRONOUS (ISRCTN30964555), CAIRO4 
(NCT01606098), CCRe-IV (NCT02015923), CLIMAT 
(NCT02363049), China multicenter (NCT02149784) все 
еще продолжаются, ожидаемые результаты позволят 
окончательно определить роль паллиативной резек-
ции в лечении нерезектабельного метастатического 
КРР у пациентов с малосимптомной (бессимптомной) 
первичной опухолью.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования с приме-
нением метода псевдорандомизации показали, что 
паллиативная резекция при малосимптомном КРР 
и нерезектабельных метастазах сопровождается при-
емлемой частотой послеоперационных осложнений 
и послеоперационной летальностью, а также может 
улучшить общую выживаемость при IVB клинической 

стадии (M1b) в сравнении с самостоятельной химио-
терапией. Однако необходимы дальнейшие рандоми-
зированные исследования.
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ЦЕЛЬ: изучить динамику метаболических процессов в тканях толстой кишки в остром периоде спинальной 
травмы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: эксперимент проводился на лабораторных животных — крысах линии Wistar 
(n = 20). Спинальную травму моделировали полным пересечением спинного мозга на уровне Th5-Th6 позвон-
ков. Оценку метаболических изменений в кишечной стенке проводили до травмы, через 3 и 24 часа после 
пересечения спинного мозга. Метаболизм оценивали in vivo с помощью технологии флуоресцентного время-
разрешенного макроимиджинга (макроFLIM) по автофлуоресценции в спектральном канале метаболическо-
го кофактора НАД(Ф)Н.
РЕЗУЛЬТАТЫ: зафиксировано статистически значимое (p = 0,041) повышение среднего времени жизни флуо-
ресценции (τm) на 12% и времени жизни длинной компоненты (τ2) кофактора НАД(Ф)Н на 13% (р = 0,008) 
через 24 часа после травмы. Наблюдаемые с помощью FLIM изменения указывают на рост интенсивности 
метаболизма в стенке толстой кишки в остром периоде спинальной травмы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: впервые в эксперименте in vivo показано, что острый период спинальной травмы сопрово-
ждается увеличением метаболической активности в тканях толстой кишки. Выявленные закономерности 
подтверждают значимость роли толстой кишки в компенсаторных реакциях на спинальную травму, 
открывают новые возможности терапии в остром периоде травмы спинного мозга.
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AIM: to assess metabolic processes in the serous layer of the large intestine in the acute period of spinal injury.
MATERIALS AND METHODS: the experiment was carried out on laboratory animals — Wistar rats (n = 20). Spinal 
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Мониторинг метаболизма в стенке толстой кишки после повреждения 
грудного отдела спинного мозга (экспериментальное исследование)

Metabolism in the large intestine wall after injury of 
the thoracic spinal cord (experimental study)

injury was simulated by complete transection of the spinal cord at the level of Th5-Th6 vertebrae. Metabolic changes 
in the intestinal wall were assessed before injury, 3 and 24 hours after spinal cord transection. Metabolism was 
assessed in vivo using fluorescence time-resolved macroimaging technology (macroFLIM) by autofluorescence in the 
spectral channel of the metabolic cofactor NAD(P)H.
RESULTS: a significant (p = 0.041) increase in the mean fluorescence lifetime (τm) by 12% and the lifetime of the 
long component (τ2) of the NAD(P)H cofactor by 13% (p = 0.008) was detected 24 hours after injury. MacroFLIM 
showed an increase in the intensity of metabolism in the large intestine wall.
CONCLUSION: for the first time in an in vivo experiment, it has been shown that the acute period of spinal injury 
is accompanied by an increase in metabolic activity in the tissues of the large intestine. The revealed phenomenon 
confirms the role of the large intestine in compensatory reactions to spinal injury and open up new possibilities for 
therapy in the acute period of spinal cord injury.
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ВВЕДЕНИЕ

Изучение функции толстой кишки как органа — 
мультидисциплинарная задача, актуальная для 
многих отраслей современной хирургии. Интерес 
фундаментальных исследователей и хирургов к тол-
стой кишке обусловлен важной ролью этого органа 
в патогенезе и компенсаторных реакциях при целом 
ряде повреждений и заболеваний. Особое внима-
ние вызывают метаболические процессы в просвете 
и в стенке кишки при патологии, первичный очаг ко-
торой локализован за пределами пищеварительного 
тракта [1,2]. Травматическая болезнь спинного мозга 
(ТБСМ) — тяжелое состояние, прогноз которого во 
многом определяется степенью нарушений и ком-
пенсаторными возможностями кишечника [3,4]. 
Значимые патогенетические звенья в развитии ТБСМ, 
как предполагается, ассоциированы с нарушением 
функции толстой кишки. Атипичная клиническая кар-
тина тяжелых абдоминальных осложнений у пациен-
тов со спинальной травмой обусловлена состоянием 
толстой кишки [5]. Целенаправленное терапевтиче-
ское воздействие на обменные процессы в толстой 
кишке может улучшить прогноз пациента со спи-
нальной травмой [6–8]. Известно, что толстокишеч-
ная недостаточность является причиной дисбаланса 
минеральных веществ, электролитов, аминокислот, 
нарушения микробиома кишки и как результат: 

развитие хронической эндотоксемии с распростра-
нением воспалительных процессов на другие органы 
и системы [9].
Метаболизм в толстой кишке изучен достаточно глу-
боко, прежде всего, на экспериментальных моделях 
и в клинических исследованиях при колоректаль-
ном раке. Группой исследователей (Ширманова М.В. 
и соавт.) изучена взаимосвязь метаболизма и ми-
кровязкости цитоплазматической мембраны кле-
ток колоректального рака при химиотерапии [10]. 
Борисов А.В. доказал роль времен жизни экзосом 
в дифференциальной диагностике колоректального 
рака [11]. Лукина М.М. с соавторами показали воз-
можность оценки метаболизма опухолей колорек-
тального рака в образцах тканей с использованием 
время-разрешенного флуоресцентного НАД(Ф)Н и их 
корреляцию с НАД(Ф)Н прижизненно изученными 
опухолями [12]. Научная работа Alba Alfonso-Garci 
с соавт. демонстрирует важность методики FLIM 
при внутрипросветных исследованиях толстой киш-
ки. Диагностическая оценка метаболизма ее слизи-
стой оболочки при колоноскопии позволяет отсле-
дить динамику воспалительных заболеваний в ответ 
на медикаментозное лечение [13]. Таким образом, 
современные диагностические технологии, и, прежде 
всего, средства in vivo биоимиджинга, позволяют объ-
ективно оценить структурные и функциональные из-
менения в стенке кишечника [14].
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Вместе с тем, клинически важный вопрос о специфи-
ке метаболизма в стенке толстой кишки после трав-
мы спинного мозга пока изучен неглубоко. Известны 
общие принципы дисбаланса микробиоты желудоч-
но-кишечного тракта в ответ на травму органов цент-
ральной нервной системы, которая является при-
чиной нарушения всасывания различных веществ, 
в том числе и лекарственных препаратов [15,16]. 
Важно, что для ряда фармакологических препаратов 
оптимальны пероральный и ректальный пути введе-
ния: при их использовании возрастает биодоступ-
ность действующего вещества и клинический эффект 
[17,18]. При этом состояние энергетического мета-
болизма в стенке кишки, вероятно, играет значимую 
роль в эффективности лекарственной терапии [19].
Таким образом, до настоящего времени сохраняется 
дефицит знаний о метаболических процессах, про-
исходящих в тканях стенки толстой кишки после ее 
острой денервации. В существенной мере ситуация 
обусловлена отсутствием исследовательского обо-
рудования, позволяющего дать объективную оценку 
метаболическим нарушениям в стенке кишки после 
травмы спинного мозга.
Возможность мониторинга метаболических процес-
сов in vivo появилась с развитием технологии не-
инвазивного анализа метаболических кофакторов 
в живых клетках, а именно — с внедрением в иссле-
довательскую практику флуоресцентного время-раз-
решенного имиджинга (fluorescence lifetime imaging, 
FLIM) [20,21]. Технология продемонстрировала вы-
сокую эффективность в изучении метаболических 
процессов в различных тканях. FLIM способен фик-
сировать изменения в балансе гликолитического 
и окислительного метаболизма клеток на основе 
регистрации автофлуоресценции кофакторов деги-
дрогеназ — восстановленного никотинамидаденин 
динуклеотида (фосфата) НАД(Ф)Н и окисленного 
флавиналенин динуклеотида ФАД. Из них показате-
ли затухания флуоресценции НАД(Ф)Н имеют более 
простую и однозначную интерпретацию — свобод-
ная форма НАД(Ф)Н, имеющая короткое время жизни 
флуоресценции (~0.45 нс), ассоциирована с гликоли-
зом, а связанная форма с более длинным временем 
жизни (~2–3 нс) ассоциирована с митохондриаль-
ным дыханием. Помимо метаболических кофакторов, 
вклад в автофлуоресценцию тканей могут вносить 
белки коллаген и эластин, которые меняют свою 
структуру при каталитическом дисбалансе обмена 
веществ. Преимущество FLIM-макроимиджинга перед 
двухфотонной FLIM микроскопией состоит в возмож-
ности быстрого обследования достаточно крупных 
областей тканей, что представляет интерес для даль-
нейшего использования данного метода в клинике 
[22,23]. Потенциально, комплексная объективная 

диагностика указанных метаболитов и белков может 
стать оптимальным способом оценки интенсивности 
метаболизма в тканях кишечной стенки.
Таким образом, для проверки гипотезы о триггер-
ном механизме толстокишечной недостаточности 
в остром периоде ТБСМ целесообразно использо-
вание диагностической технологии FLIM. Несмотря 
на высокую клиническую значимость темы, ра-
нее подобные исследования в России и в мире не 
проводились.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить динамику метаболических процессов в тка-
нях толстой кишки в остром периоде спинальной 
травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Характеристика групп животных, этапы 
эксперимента
Эксперимент проведен на лабораторных живот-
ных — крысах линии Wistar (самцы, массой от 230 
до 285 г., n = 20). Содержание животных в сертифи-
цированном виварии ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава 
России. Исследовательская работа проводилась в со-
ответствии с международными правилами «Guide for 
the Care and Use of Laboratory Animals», и отвечала 
требованиям «Европейской конвенции о защите по-
звоночных животных, используемых для экспери-
ментов или в иных научных целях» от 18.03.1986. 
Исследование одобрено Комитетом по этике ФГБОУ 
ВО «ПИМУ» Минздрава России, протокол № 17 от 
11.10.2019. Оперативные вмешательства в ходе экс-
перимента проводили под общим обезболиванием 
смесью растворов 3,5% тилетамина гидрохлорида, 
золазепама и 2% ксилазина гидрохлорида (в объеме, 
пропорциональном массе тела), которые вводили 
внутрибрюшинно.
Всем животным моделировали спинальную травму, 
после чего исследовали метаболизм в стенке толстой 
кишки.
На первом этапе эксперимента животным под общим 
обезболиванием проводили срединную лапарото-
мию длиной 4 см. Для исследования выбирали и вы-
водили в рану участок толстой кишки длиной 4 см. 
Регистрацию автофлуоресценции тканей прово-
дили со стороны серозной оболочки толстой кишки 
до травмы, которую принимали за норму.
Моделирование спинальной травмы проводили пол-
ным пересечением спинного мозга на уровне Th5-Th6 

позвонков [24] (Рис. 1а).
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Животные были разделены на 2 группы. В первой под-
группе животных (n = 10) исследование проводили 
до травмы и спустя три часа. После чего кишка заби-
ралась для гистологического исследования. У второй 
подгруппы животных (n = 10) проводили метаболиче-
ское исследование кишечной стенки через 24 часа по-
сле травмы с последующим забором гистологического 
материала. Подобное разделение на группы связано 
с задачей оценки изменения метаболизма и его мор-
фологических проявлений в разные временные про-
межутки после нанесения травмы (Рис. 1).
FLIM — исследование толстой кишки
Показатели метаболизма регистрировали до спиналь-
ной травмы, через 3 и 24 часа после нее. Изменение 
метаболических процессов регистрировали in vivo 
в спектральном канале кофактора никотинамидаде-
нин динуклеотида НАД(Ф)Н. Использован оригиналь-
ный двухканальный конфокальный FLIM/PLIM ма-
кросканер (Becker&Hickl, Германия) с однофотонным 
возбуждением флуоресценции с помощью пикосе-
кундных лазеров (Рис. 1 в) [22]. Макросканер позво-
ляет получать флуоресцентные время-разрешенные 
изображения с поля зрения размером до 16 × 16 мм 

с пространственным разрешением до 15 мкм [23]. 
Регистрация времени жизни флуоресценции осу-
ществлялась по принципу время-коррелированного 
счета одиночных фотонов TCSPC. Флуоресценцию 
возбуждали с помощью пикосекундного лазера 
на длине волны 375 нм, детектировали в диапазоне 
435–485 нм. Для сканирования объект помещался 
под объектив макросканера (Рис. 1б), позициониро-
вался, осуществлялась ручная фокусировка с учетом 
нужной области интереса.
Анализ данных FLIM проводили в программе 
SPCImage 9.87 (Becker&Hickl, Германия). Кривые 
затухания флуоресценции аппроксимировали биэк-
споненциальной моделью (χ2 0.8–1.2). В ходе рабо-
ты были проанализированы следующие параметры 
затухания эндогенной флуоресценции ткани кишки: 
средне-взвешенное время жизни (τm), времена жиз-
ни флуоресценции короткой и длинной компонент 
(τ1 и τ2) [10,20]. Короткая компонента соответствует 
свободной форме НАД(Ф)Н, ее длинная компонен-
та — связанному с белками НАД(Ф)Н. Для расчетов 
на каждом изображении выделяли по 2–3 зоны ин-
тереса, исключая области с артефактами (Рис. 2). 

Рисунок 1. А — схема нанесения спинальной травмы; Б — FLIM-макросканер и проведение регистрации эндогенной 
флуоресценции с поверхности толстой кишки крысы in vivo (увеличенный фрагмент изображения); В — установка FLIM-
макросканера в работе.
Figure 1. А — scheme of spinal injury; Б — FLIM macroscanner and registration of endogenous fluorescence from the surface of 
the rat colon in vivo (enlarged image fragment); В — installation of the FLIM macroscanner in operation.

А В

Б
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Результаты расчетов представлены в виде Me [Q1; 
Q3].
Гистологическое исследование
После флуоресцентной визуализации исследуемые 
участки кишки экспериментальных животных забира-
ли на патоморфологическое исследование. В первой 
группе — спустя 3 часа, во второй группе — по исте-
чении 24 часов. В обеих группах животных образцы 
тканей фиксировали в 10% формалине и затем от-
правляли на стандартную гистологическую обработку 
с последующим заключением их в парафиновые бло-
ки (HistoStar, Thermo Scientific, Уолтем, Массачусетс, 
США). Серийные гистологические срезы толщи-
ной 4–6 микрон (микротом Microm HM 325, Thermo 
Scientific) окрашивали гематоксилином (BioVitrum, 
Россия) и эозином (Abcam, UK). Полученные резуль-
таты оценивал независимый гистопатолог.
Для статистической обработки данных использовали 
программу IBM SPSS Statistics. 20. Оценку статисти-
ческой значимости различий при сравнении групп 
по количественному признаку проводили по кри-
терию Вилкоксона для непараметрических выбо-
рок. Данные представлены в виде Me [Q1; Q2], где 
Ме — медиана, Q1 — нижний квартиль, Q2 — верх-
ний квартиль, n — объем анализируемой подгруппы, 
р — величина статистической значимости различий. 
Критическое значение уровня значимости принима-
ли равным 5% (р ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Макроскопическая картина состояния толстой 
кишки после спинальной травмы
Сразу после травмы и по истечению трех часов в пер-
вой группе животных визуально никаких патологиче-
ских изменений со стороны кишки не наблюдалось. 
Однако во второй группе животных к исходу 24 часов 
после травмы спинного мозга кишка была паретична 
с явно тусклой серозной оболочкой (Рис. 3).
Метаболизм в стенке толстой кишки по данным 
FLIM
Методом FLIM было установлено, что в норме значе-
ние средне-взвешенного времени жизни (τm) в тка-
нях серозной оболочки толстой кишки равно 1,25 
[1,24; 2,08] нс. Спустя 3 часа после травмы данный 
показатель статистически не изменился и составил 
1,34 [1,16; 1,48] нс (р = 0,561), и лишь по истечению 
24 часов после повреждения спинного мозга пара-
метр τm статистически значимо (р = 0,041) снизился 
до 1,42 [1,32; 1,59] нс. Значения короткого τ1 и длин-
ного τ2 времени жизни до травмы составляли 0,48 
[0,40; 0,54] нс и 4,0 [2,79; 5,26] нс. При этом корот-
кое время жизни оставалось неизменным в течение 
всего времени наблюдения после нанесения травмы, 
что соответствует представлениям о стабильности 
свободной формы НАД(Ф)Н в условиях клеточно-
го микроокружения [20,23]. Время жизни длинной 

Рисунок 2. Пример выделения областей интереса на FLIM изображений толстой кишки крысы со стороны серозной обо-
лочки для расчета параметров затухания эндогенной флуоресценции
Figure 2. An example of the selection of regions of interest on FLIM images of the rat colon from the side of the serosa to calculate 
the parameters of endogenous fluorescence decay
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компоненты через 24 часа после травмы увеличилось 
до 4,59 [4,1; 6,11] нс (р = 0,008) (Табл. 1).
Гистологическая картина структуры толстой 
кишки после спинальной травмы
Сравнение морфометрических данных в обеих груп-
пах показало, что при трехчасовом временном про-
межутке явных изменений со стороны кишечной 
стенки не было. Только в 1 препарате наблюдалось 
единичное слабовыраженное воспаление в сероз-
ной оболочке и подслизистой основе. Через 24 
часа во всех оболочках толстой кишки зафиксиро-
ваны изменения: в серозной оболочке и подслизи-
стой основе наблюдалось умеренное воспаление, 
распространенный отек во всех слоях кишечной 
стенки с признаками острых дисциркуляторных 
расстройств, полнокровием; выявлено истончение 
слизистой оболочки.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
острый период травмы спинного мозга сопровожда-
ется повышением интенсивности и эффективности 
метаболических процессов в стенке толстой киш-
ки. Вероятно, установленную закономерность не-
обходимо трактовать как компенсаторную реакцию. 
Известно, что острое нарушение спинномозговых 
структур сопровождается явлениями спинального 
шока и, как следствие, нарушением перфузии в тка-
нях кишки с одной стороны и ее парезом в ответ 
на нарушение иннервации с другой, должно было бы 
повлечь за собой снижение метаболической активно-
сти на фоне возникшей ишемии [25].
Обнаруженные нами закономерности метаболиче-
ских процессов в первые часы после спинальной 

Рисунок 3. Макро-фото, макро-FLIM и гистология кишки крыс со стороны серозной оболочки в разный период после нане-
сения спинальной травмы: макро-фото; FLIM-изображения, параметр τm в серозной оболочке толстой кишки; диаграм-
ма сравнения параметра τm в исследуемых группах; гистологические изображения, окраска гематоксилином и эозином
Figure 3. Macro-photo, macro-FLIM and histology of the intestine of rats from the serosa in different periods after spinal injury: 
macro-photo; FLIM images, τm parameter in the serosa of the large intestine; comparison diagram of the parameter τm in the 
studied groups; histological images, stained with hematoxylin and eosin

Таблица 1. Параметры времени жизни автофлуоресценции, рассчитанные для серозной оболочки толстой кишки
Таble 1. Autofluorescence lifetime parameters calculated for the serous membrane of the colon

Параметр
Норма (до травмы) Через 3 часа после травмы Через 24 часа после травмы

Me [Q1; Q2] Me [Q1; Q2] р* Me [Q1; Q2] р*
τm (нс) 1,25 [0,98; 1,51] 1,34 [1,16; 1,48] 0,561 1,42 [1,32; 1,59] 0,041
τ1 (нс) 0,48 [0,40; 0,54] 0,49 [0,46; 0,51] 0,876 0,56 [0,51; 0,62] 0,078
τ2 (нс) 4,0 [2,79; 5,26] 4,52 [3,85; 5,0] 0,673 4,59 [4,1; 6,11] 0.008

Примечание: * — критерий Вилкоксона, сравнение данной группы с группой «норма»
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травмы в целом не противоречат полученным ранее 
данным. Компенсаторные реакции в толстой кишке, 
развивающиеся после спинальной травмы, реализу-
ются через механизмы нейро-гуморальной регуля-
ции, изменения в которой непосредственно связаны 
с энергетическим обменом. Исследования нейромы-
шечной передачи в толстой кишке после спинальной 
травмы, проведенные группой White A.R. [26], вы-
явили, что в течение 3–21 суток после травмы АТФ-
опосредованные тормозные нейросинаптические 
связи (IJPs) остаются наиболее функционально ак-
тивными, несмотря на снижения активности холинер-
гических возбуждающих нейросвязей и нитрергиче-
ские потенциалы медленных тормозных соединений. 
Экспрессия фактора некроза опухоли альфа (TNF-α) 
и молекулы межклеточной адгезии-1 (ICAM-1) зна-
чительно снижаются в проксимальном и дистальном 
отделах толстой кишки крыс после травмы спинного 
мозга [27].
Многочисленные исследования подтвердили, что 
устранение осложнений со стороны кишечника не 
менее важно для качества жизни пациентов со спи-
нальной травмой, чем восстановление двигательной 
активности [28]. Восстановление посттравматиче-
ского контроля движений вызывает большой интерес, 
однако ежедневная необходимость опорожнения ки-
шечника и мочевого пузыря и проблемы, связанные 
с нарушением этих функций, остаются критически 
недоисследованными [29,30]. Полученные нами ре-
зультаты открывают новые возможности использо-
вания изменения метаболизма толстой кишки для 
разработки алгоритмов лечения пациентов со спи-
нальной травмой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, впервые с помощью современного 
оптического метода макро-FLIM in vivo проведено 
исследование динамики метаболических изменений 
в тканях толстой кишки при спинальной травме в экс-
перименте на животных. Показано, что ТБСМ в остром 
периоде сопровождается усилением метаболических 
процессов в серозной оболочке кишечной стенки 
через 24 часа после полного пересечения спинно-
мозговых структур на уровне Th5-Th6 позвонков. 
Выраженность указанных процессов прогрессирует 
к 24 часам после травмы. Полученные данные указы-
вают на то, что ранний период травматической денер-
вации толстой кишки характеризуется: увеличением 
времени жизни флуоресценции НАД (Ф)H, связан-
ного с белками на 12%, усилением энергетического 
обмена в стенке толстой кишки, что дает право на ак-
тивную внутрикишечную терапию в остром периоде 

ТБСМ, которая позволит не допустить развития ряда 
патологических процессов, запущенных вследствие 
нарушения нейрогенной проводимости толстой киш-
ки в отдаленном периоде травмы. Установленные па-
тофизиологические явления в виде ускоренных ме-
таболических процессов могут служить основой для 
оптимизации ранней терапии в остром периоде спи-
нальной травмы. Высокая активность энергетическо-
го обмена в толстой кишке позволяет рассчитывать 
на успех применения препаратов, активно всасыва-
ющихся в просвете толстой кишки, при этом снизить 
потерю воды, электролитов, минералов, витаминов, 
сохранить ферментацию короткоцепочечных жирных 
кислот, что в отдаленном периоде травматической 
болезни спинного мозга позволит сократить частоту 
общехирургических осложнений у данной когорты 
пациентов.
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Возможности компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования в диагностике хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-33-44

Возможности компьютерной томографии 
и ультразвукового исследования в диагностике 

хронических воспалительных осложнений 
дивертикулярной болезни

Белов Д.М., Зароднюк И.В., Трубачева Ю.Л., Москалев А.И., 
Майновская О.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить диагностическую эффективность компьютерной томографии (КТ) и уль-
тразвукового исследования (УЗИ) в выявлении хронических воспалительных осложнений у пациентов 
с дивертикулярной болезнью ободочной кишки (ДБ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включено 50 пациентов с осложнен-
ным течением ДБ ободочной кишки. Всем пациентам выполнена КТ брюшной полости с внутривенным 
контрастированием и ультразвуковое исследование кишечника для определения вида воспалительных 
осложнений ДБ. Всем пациентам выполнены оперативные вмешательства в объеме резекции измененных 
отделов ободочной кишки. Результаты КТ и УЗИ сопоставлены с данными морфологического исследования 
препаратов удаленных сегментов кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: чувствительность и специфичность двух методов составили в выявлении: дивертикули-
та 66,7% и 95,7% — для КТ, 100%, и 95,7% — для УЗИ, соответственно; паракишечных инфильтратов 
94,8% и 90,9% — для КТ, 94,8% и 100% — для УЗИ; абсцессов/полостей 87,5% и 96,2% — для КТ, 91,6% 
и 100% — для УЗИ; кишечных свищей 87,5% и 100% — для КТ, 87,5% и 100% — для УЗИ, соответственно. 
Статистически значимых различий в диагностической эффективности методов не выявлено ни по одному 
из показателей. Определен высокий уровень согласованности (Kappa Coefficient 0,71) результатов КТ и УЗИ 
в диагностике воспалительных осложнений ДБ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование выявило сходную высокую диагностическую эффективность КТ 
и УЗИ при хронических воспалительных осложнениях ДБ. Учитывая преимущества и недостатки рассма-
триваемых методов, каждый из них может применяться как в качестве единственного способа диагнос-
тики, так и комплексно в зависимости от клинической ситуации и решаемых клинических задач.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: воспалительные осложнения дивертикулярной болезни, компьютерная томография, ультразвуковое исследование
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Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

Denis M. Belov, Irina V. Zarodnyuk, Yuliya L. Trubacheva, Alexey I. Moskalev, 
Olga A. Maynovskaya
Ryzhih National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to evaluate the diagnostic value of computed tomography (CT) and abdominal ultrasound (US) for chronic 
inflammatory complications in patients with diverticular disease (DD).
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 50 patients with complicated DD. All patients under-
went preoperative abdominal CT with intravenous contrast and abdominal US, with further elective bowel resection. 
The results of CT and ultrasound were compared with morphology of the removed specimens.
RESULTS: the sensitivity and specificity for chronic diverticulitis was 66.7% and 95.7% for CT and 100.0% and 
95.7% for US. For chronic pericolic abdominal mass it was 94.8% and 90.9% for CT, 94.8% and 100.0% for US; for 
abdominal abscesses/cavities it was 87.5% and 96.2% for CT and 91.6% and 100.0% for US; for diverticular fistulas 
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it was 87.5% and 100.0% for CT and 87.5% and 100.0% for US. No significant differences were obtained between 
two diagnostic modalities. A high level of consistency (κ-coefficient 0.71) of CT and US for the diagnosis of inflam-
matory complications of DD was found.
CONCLUSION: CT and US have a similar high diagnostic value for chronic inflammatory complications of DD. Each of 
them can be used as a single diagnostic modality or both depending on the clinical case.

KEYWORDS: inflammatory complications of diverticular disease, computed tomography, ultrasound
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ВВЕДЕНИЕ

Применение современных (КТ, УЗИ) методов лучевой 
диагностики имеет решающее значение в выявлении 
и оценке тяжести воспалительных осложнений ДБ 
ободочной кишки. Немаловажно отметить тот факт, 
что именно результаты КТ и УЗИ позволяют врачам-
клиницистам наиболее точно соотнести конкретную 
клиническую ситуацию как с международными систе-
мами классификации и их модификациями (Hicnhey, 
Modified Hinchey, Klarenbeck, Kaiser, Wasvary, Neff, HS 
classification) [1–10], так и с классификацией, раз-
работанной Ассоциацией колопроктологов России 
[11]. Вид и тяжесть выявленных воспалительных из-
менений определяют стратегию и тактику лечения, 
которые могут варьироваться от консервативной те-
рапии (назначение антибиотиков и/или противовос-
палительных препаратов) до хирургического вмеша-
тельства [11,12]. По данным литературы, оба метода 
обладают сходной высокой диагностической эффек-
тивностью в выявлении воспалительных осложне-
ний ДБ: чувствительность и специфичность КТ со-
ставляют 86–94% и 88–99%, соответственно [13,14], 
чувствительность и специфичность УЗИ — 84–92% 
и 85–98%, соответственно [13,14].
Несмотря на сопоставимые диагностические возмож-
ности КТ и УЗИ при осложненном течении ДБ в ме-
дицинском сообществе до сих пор нет единого мне-
ния об алгоритме применения каждого из методов 
[15–23]. Так Ассоциация хирургов Нидерландов ре-
комендуют использовать УЗИ в качестве первой ли-
нии, а проведение КТ назначать только в том случае, 
если результаты УЗИ неубедительны [15]. По мнению 
Датского хирургического общества, при воспалитель-
ных осложнениях ДБ у всех пациентов следует при-
менять КТ, за исключением беременных пациенток, 

которым показано проведение УЗИ [15]. В рекомен-
дациях Американского общества колоректальных 
хирургов КТ рассматривается в качестве наиболее 
подходящего метода диагностики при осложненном 
течении ДБ, а УЗИ или МРТ рекомендуется выполнять 
только при наличии противопоказаний к проведению 
КТ [15,17]. Согласно клиническим рекомендациям 
Ассоциации колопроктологов России, при воспали-
тельных осложнениях ДБ целесообразно применять 
оба метода, особенно при решении вопроса о выборе 
между консервативным, малоинвазивным или хирур-
гическим способами лечения [11].
Следует подчеркнуть, что основное внимание во всех 
публикациях уделяется острым воспалительным ос-
ложнениям ДБ, а диагностические проблемы хрони-
ческого воспалительного процесса освещены в не-
полной мере [23–29]. В связи с этим мы поставили 
перед собой цель оценить диагностическую эффек-
тивность компьютерной томографии и ультразвуко-
вого исследования в выявлении хронических воспа-
лительных осложнений у пациентов с ДБ ободочной 
кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 50 пациентов, перенес-
ших плановое хирургическое вмешательство по по-
воду воспалительных осложнений ДБ в период 
с 2020 по 2022 гг. Среди больных было 32 женщины 
и 18 мужчин в возрасте от 46 до 74 лет (62 ± 8 лет).
Критериями включения в исследование являлись 
наличие у пациентов клинических проявлений вос-
палительных осложнений ДБ, проведение КТ орга-
нов брюшной полости, малого таза с внутривенным 
контрастированием и трансабдоминального УЗИ 
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кишечника. Из исследования исключены пациенты, 
которым не выполнялось оперативное вмешательство 
с резекцией измененных отделов ободочной кишки, 
а также больные с воспалительными заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта другой этиологии. Все 
пациенты дали письменное согласие на участие в на-
стоящей работе.
На момент обращения пациенты предъявляли жало-
бы на неустойчивый стул или диарею (46/50, 92%), 
боли в левой подвздошной области (41/50, 82%), 
повышение температуры тела до 37,5–38 °C (38/50, 
76%), периодическое выделение газа или газа и кала 
из влагалища (3/50, 6%), уретры (5/50, 10%). При ос-
мотре в левой подвздошной области пальпировался 
болезненный инфильтрат (38/50, 76%), в анализах 
крови С-реактивный белок повышен до 30–72 мл/г 
(45/50, 90%). У 43 (86,0%) пациентов до обраще-
ния в Центр в анамнезе отмечалось не менее двух 
атак острого воспалительного процесса в ободочной 
кишке, у 7 (14,0%) больных — одна атака. Период 
времени с момента первого проявления острого 
воспаления до поступления в Центр колебался от 
3,5 месяцев до 4 лет, что свидетельствовало о хро-
ническом течении воспалительного процесса. Все 
пациенты получали консервативное лечение и были 
оперированы в объеме резекции измененных отде-
лов ободочной кишки, основываясь на клинической 
картине, данных анамнеза и результатах проведен-
ных исследований.
КТ исследование выполнялось без подготовки тол-
стой кишки или после назначения бесшлаковой ди-
еты за 2–3 дня до процедуры. Толстая кишка контра-
стировалась антеградно: пациент перорально дробно 
принимал 1000–1500 мл воды комнатной температу-
ры за полтора часа до исследования. При подозрении 
на сигмо-вагинальный свищ в прямую кишку вводили 
100–200 мл 3% раствора водорастворимого конт-
растного вещества. КТ исследование органов брюш-
ной полости и малого таза проводилось на 160-сре-
зовом томографе «Aquilion Prime» с толщиной среза 
2 мм. Сканирование выполнялось до внутривенного 
контрастирования и в порто-венозную фазу после 
внутривенного введения с помощью автоматического 
инжектора неионного контрастного препарата в объ-
еме 80–100 мл со скоростью 2,5–3 мл/с.
Исследования УЗИ выполнялись на аппарате iU 22 
(Philips) с использованием конвексного датчика 
с заданными параметрами частоты 1–5 МГц, интра-
кавитальным конвексным датчиком (3–10 МГц), а так 
же линейным датчиком (5–12 МГц). Использовался 
аппарат ProFocus 2202 (B-K Medical A/S) с использо-
ванием конвексного датчика (2–6 МГц), интракави-
тального конвексного датчика (4–9 МГц) и линейного 
датчика с частотой 6–12 МГц.

Интервал между проведением КТ и УЗ исследований 
не превышал 3 дней.
Оценка воспалительных изменений, выявленных как 
при КТ, так и при УЗИ, проводилась согласно класси-
фикации, разработанной Ассоциацией колопрокто-
логов России, Российской гастроэнтерологической 
ассоциацией и Российским обществом хирургов [4].
Протоколы КТ и УЗ исследований включали общие 
параметры, используемые для оценки выявленных 
изменений: 1) наличие дивертикулов, их состояние 
(толщина стенки, признаки деструкции дивертику-
ла); 2) толщина стенки кишки и ее структура; 3) про-
тяженность воспалительных изменений кишечной 
стенки; 4) состояние параколической клетчатки (ин-
фильтрация, скопления жидкости и газа, абсцессы, 
полости); 5) наличие кишечных свищей; 6) вовле-
ченность в воспалительный процесс прилежащих 
органов.
Всем пациентам выполнены оперативные вмешатель-
ства в объеме резекции измененных отделов ободоч-
ной кишки. Результаты КТ и УЗИ сопоставлены с дан-
ными морфологического исследования препаратов 
удаленных сегментов кишки.
Статистический анализ полученных результатов про-
водился с использованием программы SPSS и пакета 
приложений Microsoft Office 2022.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях и при КТ и при УЗИ определялось 
левостороннее поражение ободочной кишки ди-
вертикулами. Все воспалительные изменения ло-
кализовались в сигмовидной кишке. Общим сим-
птомом воспалительных осложнений ДБ, который 
определялся у всех 50 пациентов, было утолщение 
кишечной стенки: от 0,4 до 1,5 см (0,7 ± 0,5 см) — 
на протяжении 4–11 см (6,8 ± 3,5 см) на КТ и от 0,4 
до 1,1 см (0,6 ± 0,4 см) — на протяжении 5–15 см 
на УЗИ (7,2 ± 4,6 см). Данные параметры варьирова-
лись в зависимости от вида осложнения и достигали 
наибольших значений при паракишечных инфиль-
тратах. По данным УЗИ, утолщение стенки кишки 
происходило, главным образом, за счет мышечного 
слоя. При КТ мы не могли визуализировать слои ки-
шечной стенки в силу ограничения возможностей 
метода.
Дивертикулит при КТ диагностирован у 2 (2/50, 
4%) пациентов и проявлялся утолщением стенок 
одного из дивертикулов с локальной инфильтраци-
ей клетчатки (Рис. 1А,Б). При УЗИ дивертикулит 
выявлен в 3 (3/50, 6%) случаях и характеризовался 
неровностью и размытостью наружного контура ди-
вертикулов, наличием фекалитов и пузырьков газа 
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в просвете дивертикулов, повышением эхогенности 
параколической клетчатки (Рис. 1В).
При морфологическом исследовании в стенке кишки 
на фоне фиброза подслизистого и мышечного слоев 
выявлялся участок формирования грануляционной 
ткани с густой полиморфноклеточной воспалитель-
ной инфильтрацией, распространяющейся на клет-
чатку брыжейки, скоплениями гигантских много-
ядерных клеток, без четко определяемой стенки 
дивертикула на ограниченном участке (Рис. 1Г).

При сопоставлении данных КТ с результатами мор-
фологического изучения препаратов удаленной 
кишки отмечены три расхождения. В одном случае 
дивертикулит ошибочно расценен как паракишеч-
ный инфильтрат (ложноотрицательный результат), 
а в двух случаях инфильтрат неправильно расценен 
как дивертикулит (ложноположительные результаты) 
(Табл. 1) При УЗИ в двух случаях паракишечный ин-
фильтрат был принят за дивертикулит (ложнополо-
жительные результаты) (Табл. 2).

Рисунок 1. Дивертикулит. А, Б — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в аксиальной (А) и сагитталь-
ной (Б) проекциях. В средней трети сигмовидной кишки выявляется дивертикул с утолщенными неровными стенками, 
окруженный локальной инфильтрацией клетчатки (белые стрелки). В — Эхограмма сигмовидной кишки. Трансвагиналь-
ное исследование, косой срез. В средней трети сигмовидной кишки воспаленный дивертикул с неоднородным содержи-
мым, контуры его размыты, клетчатка вокруг повышенной эхогенности воспалительно изменена, при энергетической 
допплерографии усиление васкуляризации в прилежащих тканях (черные стрелки). Г — Микропрепарат ×40, окраска 
гематоксилин и эозин. Псевдодивертикул с густой полиморфноклеточной воспалительной инфильтрацией и разруше-
нием стенки.
Figure 1. Diverticulitis. A, Б –CT of pelvic with intravenous contrast in axial (A) and sagittal (Б) projections. In the middle third 
of the sigmoid colon, a diverticulum with thickened uneven walls is detected, surrounded by local infiltration of fiber (white 
arrows). B — Echogram of the sigmoid colon. Transvaginal examination, oblique section. In the middle third of the sigmoid 
colon, there is an inflamed diverticulum with heterogeneous contents, its contours are blurred, the fiber around the increased 
echogenicity is inflamingly altered, with energy dopplerography, increased vascularization in adjacent tissues (black arrows). Г — 
Micropreparation ×40, staining hematoxylin and eosin. Pseudodiverticle with dense polymorphocellular inflammatory infiltration 
and destruction of the wall.
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Паракишечные инфильтраты при КТ выявлены у 37 
(37/50,74%) пациентов и характеризовались утол-
щением стенки кишки от 0,6 до 1,5 см на протяжении 
от 6 до 11 см, облаковидной или тяжистой инфиль-
трацией клетчатки, скоплением жидкости в парако-
лической клетчатки или полости таза, повышенным 
кровенаполнением vasa recta брыжейки сигмовид-
ной кишки, вовлечением в воспалительный процесс 
соседних органов и структур (мочевой пузырь, матка, 
яичники, тазовая брюшина) (Рис. 2 А).
При трансабдоминальном УЗИ паракишечные ин-
фильтраты были диагностированы в 37 (37/50, 
74%) наблюдениях и представляли собой образо-
вания неправильной формы, смешанной структуры, 
состоящие из воспалительно-измененного отдела 
кишки с гиперэхогенной клетчаткой, фиксирован-
ных к кишке прилежащих органов (мочевой пузырь, 
матка, яичники, брюшная стенка), а также скоплений 
жидкости между ними. Протяженность паракишечных 
инфильтратов колебалась от 9 до 15 см (12,3 ± 1,3 см) 
(Рис. 2Б).
При морфологическом исследовании в зоне пара-
кишечного инфильтрата определялись воспали-
тельная инфильтрация клетчатки брыжейки по-
лиморфноядерными лейкоцитами разной степени 
выраженности, в части случаев с очаговыми ско-
плениями гигантских клеток типа инородных тел, 
полнокровие сосудов брыжейки, признаки васкулита 
в мелких сосудах. При длительно существующих ин-
фильтратах отмечались перифокальная десмопла-
стическая реакция, фиброз прилежащей брюшины. 
Как правило, в толще инфильтрата обнаруживались 
элементы стенки псевдодивертикула с воспалитель-
ной инфильтрацией, признаками частичного или 
субтотального разрушения вследствие выраженного 
воспаления.

При сравнении результатов КТ с данными интра-
операционной ревизии и морфологическим иссле-
дованием препаратов удаленной кишки отмечены 
три расхождения (Табл. 1). В одном из них (лож-
ноположительный результат) измененный участок 
сигмовидной кишки вплотную прилежал к левому 
яичнику, что было расценено как вовлечение его 
в воспалительный процесс. Однако при интраопе-
рационной ревизии признаков фиксации между 
органами обнаружено не было, а при морфологи-
ческом исследовании выявлены признаки диверти-
кулита с микроперфорацией. Еще у двух пациентов 
c пониженной массой тела невыраженность жиро-
вой клетчатки затрудняла адекватную оценку рас-
пространенности воспалительных изменений и во-
влечение в процесс прилежащих органов и тканей. 
По данным КТ было сделано заключение о наличии 
дивертикулита (ложноотрицательные результа-
ты). При интраоперационной ревизии в области 
сигмовидной кишки был выявлен воспалительный 
инфильтрат с вовлечением матки и тазовой брюши-
ны — в одном случае и тазовой брюшины и левого 
яичника — в другом.
При УЗИ два ложноотрицательных результата были 
обусловлены недооценкой воспалительных измене-
ний из-за пневматизированных петель тонкой кишки 
(Табл. 2).
По данным КТ, у 20 (20/50, 40%) пациентов с пара-
кишечными инфильтратами воспалительный процесс 
сопровождался формированием абсцесса/полости, 
которые определялись вблизи измененного сегмента 
кишки, как правило, в брыжейке сигмовидной киш-
ки. Размеры полостных образований варьировались 
от 1,5 до 5 см, содержимое их было представлено 
жидкостью и газом или только газом; образования 
были окружены капсулой толщиной 2–4 мм, которая 

Таблица 1. Диагностическая эффективность КТ при различных видах хронических воспалительных осложнений ДБ
Table 1. Diagnostic efficacy of CT in various types of chronic inflammatory complications of DD

Вид осложнения ИП ЛП ИО ЛО n Чувст. Спец. ППЦ ОПЦ Точность
Дивертикулит 2 2 45 1 50 66,7% 95,7% 50,0% 97,8% 94,0%
Паракишечный инфильтрат
в том числе, с абсцессом/полостью

37
21

1
1

10
25

2
3

50
50

94,87%
87,5%

90,91%
96,2%

97,4%
95,4%

83,3%
89,3%

94,0%
92,0%

Свищ ободочной кишки 7 0 42 1 50 87,5% 100% 100% 97,7% 98,0%

Примечание: ИП — истинно положительные результаты, ИО — истинно отрицательные, ЛП — ложно положительные, ЛО — ложно отрицательные, 
ППЦ — положительная прогностическая ценность, ОПЦ — отрицательная прогностическая ценность.

Таблица 2. Диагностическая эффективность УЗИ при различных видах хронических воспалительных осложнений ДБ
Table 2. Diagnostic efficacy of ultrasound in various types of chronic inflammatory complications of DD

Вид осложнения ИП ЛП ИО ЛО n Чувст. Спец. ППЦ ОПЦ Точность
Дивертикулит 3 2 45 0 50 100% 95,7% 60,0% 100% 96,0%
Паракишечный инфильтрат
в том числе, с абсцессом/полостью

37
22

0
0

11
26

2
2

50
50

94,8%
91,6%

100%
100%

100%
100%

84,6%
92,8%

96,0%
96,0%

Свищ ободочной кишки 7 0 42 1 50 87,5% 100% 100% 97,7% 98,0%

Примечание: ИП — истинно положительные результаты, ИО — истинно отрицательные, ЛП — ложно положительные, ЛО — ложно отрицательные, 
ППЦ — положительная прогностическая ценность, ОПЦ — отрицательная прогностическая ценность.
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накапливала контрастное вещество при внутривен-
ном его введении (Рис. 3А).
При УЗИ у 22 (22/50, 44%) пациентов с паракишечны-
ми инфильтратами выявлялись неправильной формы 
анэхогенные жидкостные скопления или полостные 
образования от 1,2 до 4,5 см в диаметре с неоднород-
ной внутренней структурой, наличием мелкодисперс-
ной взвеси и гиперэхогенных включений, окружен-
ные гиперэхогенной капсулой (Рис. 3Б). У 10 из 22 
пациентов с абсцессами/полостями при УЗИ удалось 
визуализировать разрушенный дивертикул, явив-
шийся причиной развития осложнения.

По данным морфологического исследования при па-
ракишечных инфильтратах с выраженной воспа-
лительной инфильтрацией обнаруживались очаги 
абсцедирования в брыжейке сигмовидной кишки, 
частью — небольшого размера, определяемые толь-
ко при гистологическом исследовании, вне связи со 
стенкой кишки. В ряде случаев очаги абсцедирова-
ния определялись макроскопически с гнойным экссу-
датом в просвете и при гистологическом исследова-
нии имели сформированные стенки, представленные 
грануляционной тканью разной степени зрелости 
с воспалительной лейкоцитарной инфильтрацией.

Рисунок 2. Паракишечный инфильтрат. А — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в аксиальной про-
екции. В дистальной трети сигмовидной кишки на протяжении 7 см выявляется утолщение кишечной стенки до 1,5 см 
за счет воспалительных изменений с инфильтрацией параколической клетчатки, вовлечением тазовой брюшины 
(длинные стрелки) и стенки мочевого пузыря (звездочка). Определяются единичные дивертикулы (короткие стрелки). 
Б — Эхограмма паракишечного инфильтрата в полости малого таза. Трансвагинальное исследование, косой срез, где 
sig — измененный сегмент сигмовидной кишки, lov — левый яичник, d — воспаленный дивертикул. В — Макропрепарат 
удаленной сигмовидной кишки. Стенка кишки утолщена, мышечный слой фрагментирован, выявляются псевдодиверти-
кулы (стрелки). В клетчатке брыжейки выраженная воспалительная инфильтрация с перифокальным фиброзом.
Figure 2. Paracolic infiltrate. A — CT of the pelvis with intravenous contrast in axial projection. In the distal third of the sigmoid 
colon, a thickening of the intestinal wall up to 1.5 cm is detected for 7 cm due to inflammatory changes with infiltration of paracolic 
fat, involvement of the pelvic peritoneum (long arrows) and the bladder wall (asterisk). Single diverticula (short arrows) are 
determined. Б — An echogram of the paracystic infiltrate in the pelvic cavity. Transvaginal examination, oblique section, where 
sig — an altered segment of the sigmoid colon, lov — the left ovary, d — an inflamed diverticulum. B — Macropreparation of the 
removed sigmoid colon. The intestinal wall is thickened, the muscle layer is fragmented, pseudodiverticles (arrows) are revealed. 
There is a pronounced inflammatory infiltration with perifocal fibrosis in the mesentery tissue.
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Возможности компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования в диагностике хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

Расхождения с результатами морфологического ис-
следования при КТ отмечены в 4-х наблюдениях 
(Табл. 1) Один ложноположительный результат был 
обусловлен тем, что мы приняли за небольшую по-
лость деформированный дивертикул с утолщенными 
стенками. В трех случаях (ложноотрицательные ре-
зультаты) нам не удалось визуализировать неболь-
шие полости, которые не имели связи с просветом 

кишки и были обнаружены лишь при морфологиче-
ском изучении резецированных отделов ободочной 
кишки.
При УЗИ в двух случаях (ложноотрицательные ре-
зультаты) не удалось выявить небольшие полости, 
которые содержали тканевой детрит такой же плот-
ности как и окружающие воспалительно измененные 
ткани (Табл. 2).

Рисунок 3. Паракишечный инфильтрат с абсцессом. А — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в ак-
сиальной проекции. В средней трети сигмовидной кишки определяется жидкостное образование, окруженное тонкой 
капсулой, размерами 2,2 × 2,4 см — абсцесс (звездочка). Стенка кишки утолщена, параколическая клетчатка инфиль-
трирована с вовлечением тазовой брюшины (длинные стрелки). Виден одиночный дивертикул (короткая стрелка). 
Б — Эхограмма паракишечным инфильтрата с абсцедированием в полости малого таза. Чрескожное исследование, про-
дольный срез, где sig — измененный сегмент сигмовидной кишки, bl — мочевой пузырь, abs — абцесс. В — Макропрепа-
рат удаленной сигмовидной кишки. По брыжеечному краю кишки выявляется разрушенный дивертикул (белая стрелка) 
с формированием гнойной полости (черная стрелка). Стенка кишки утолщена, мышечный слой фрагментирован, вы-
являются псевдодивертикулы, брыжейка склерозирована.
Figure 3. Paracolic infiltrate with abscess. A — CT of the pelvis with intravenous contrast in axial projection. In the middle 
third of the sigmoid colon, a liquid formation is determined, surrounded by a thin capsule, measuring 2,2 × 2,4 cm — an abscess 
(asterisk). The intestinal wall is thickened, the parabolic fat is infiltrated with the involvement of the pelvic peritoneum (long 
arrows). A single diverticulum is visible (short arrow). Б — echogram of paracystic infiltrate with abscess formation in the pelvic 
cavity. Percutaneous examination, longitudinal section, where sig — an altered segment of the sigmoid colon, bl- bladder, abs — 
abscess. B — Macropreparation of the removed sigmoid colon. Along the mesenteric edge of the intestine, a destroyed diverticulum 
(white arrow) with the formation of a purulent cavity (black arrow) is revealed. The intestinal wall is thickened, the muscle layer 
is fragmented, pseudodiverticles are detected, the mesentery is sclerosed.
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Свищи ободочной кишки и при КТ и при УЗИ были вы-
явлены у 7 пациентов: пять сигмо-везикальных и два 
сигмо-вагинальных (с культей влагалища). КТ семио-
тика сигмо-везикальных свищей включала локальное 
утолщение стенки сигмовидной кишки и мочевого 
пузыря в области предполагаемого соустья, наличие 
пузырьков газа в просвете мочевого пузыря (Рис. 4 

А,Б). В выявлении сигмо-вагинальных свищей важ-
ное значение имело поступление водорастворимого 
контрастного вещества в просвет влагалища при ре-
троградном заполнении дистальных отделов ободоч-
ной кишки.
Трансабдоминальное УЗИ (трансвагиналь-
ное — у женщин) позволяло визуализировать 

Рисунок 4. Сигмовезикальный свищ. А, Б — КТ малого таза с внутривенным контрастированием в аксиальной (А) и са-
гиттальной (Б) проекциях. Между дистальной третью сигмовидной кишки и верхушкой мочевого пузыря выявляется 
свищевой ход с полостью (стрелка). Стенки сигмовидной кишки и мочевого пузыря утолщены. В просвете мочевого 
пузыря газ (звездочка). Определяются единичные дивертикулы (короткие стрелки). В — Эхограмма сигмо-везикального 
свища. Чрескожное исследование, косой срез, где sig — измененный сегмент сигмовидной кишки, bl — мочевой пузырь, 
f — сигмовезикальный свищ. Г — Макропрепарат удаленной сигмовидной кишки с фрагментом стенки мочевого пузыря. 
Выявляется свищевой ход между стенкой сигмовидной кишки (стрелка) и мочевым пузырем (звездочка).
Figure 4. Sigmovesical fistula. A, Б — CT pelvic with intravenous contrast in axial (A) and sagittal (Б) projections. Between the 
distal third of the sigmoid colon and the tip of the bladder, a fistula with a cavity is revealed (arrow). The walls of the sigmoid colon 
and bladder are thickened. There is gas (asterisk) in the lumen of the bladder. Single diverticula (short arrows) are determined. 
B — An echogram of the sigmo-vesical fistula. Percutaneous examination, oblique section, where sig — an altered segment of the 
sigmoid colon, bl — bladder, f — sigmovesical fistula. Г — Macropreparation of the removed sigmoid colon with a fragment of the 
bladder wall. A fistulous passage is detected between the sigmoid colon wall (arrow) and the bladder (asterisk). 
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Возможности компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования в диагностике хронических воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни

Value of computed tomography and abdominal ultrasound for 
chronic inflammatory complications of diverticular disease

патологическое соустье между участком ободочной 
кишки и прилежащим органом. От разрушенного ди-
вертикула в измененном сегменте кишки прослежи-
вался свищевой ход в виде гипоэхогенной тяжистой 
структуры с неоднородным содержимым, протяжен-
ностью 1–2 см, сообщающийся с мочевым пузырем 
или культей влагалища (Рис. 4В).
Морфологически в случаях формирования свищей 
в стенке ободочной кишки определялось внутреннее 
свищевое отверстие с перифокальной воспалитель-
ной инфильтрацией, фиброзом стенки кишки разной 
степени выраженности, в прилежащих резециро-
ванных тканях (брыжейка, участки стенок мочевого 
пузыря и влагалища) также отмечалась выраженная 
воспалительная инфильтрация. Выявлялись фраг-
менты свищевого хода с наличием грануляционной 
ткани в стенке и скоплениями тканевого и клеточного 
детрита в просвете свища.
В одном случае и при КТ и при УЗИ (ложноотрица-
тельный результат) не удалось визуализировать свищ 
между сигмовидной кишкой и культей влагалища, но 
были выявлены признаки фиксации между этими ор-
ганами (Табл. 1,2).
При сравнении данных КТ и УЗИ статистически зна-
чимых различий в диагностической эффективности 
методов не выявлено ни по одному из показателей 
(Табл. 3).
Выявлен высокий уровень согласованности (Kappa 
Coefficient 0,71) результатов КТ и УЗИ в оценке вос-
палительных осложнений ДБ .

ОБСУЖДЕНИЕ

Лучевая диагностика (КТ, УЗИ) хронических воспа-
лительных осложнений ДБ строится на оценке тех 
же основных параметров, что и диагностика острых 
воспалительных осложнений: наличие дивертику-
лов и признаков их разрушения, толщина кишечной 
стенки, состояние параколической клетчатки (ин-
фильтрация, скопления жидкости и газа, повышенная 
васкуляризация) и т.д. [20–24]. Вместе с тем, лучевая 
семиотика хронического воспалительного процесса 

имеет свои особенности, обусловленные в значи-
тельной мере развитием фиброзных изменений как 
в стенке кишки, так и в окружающей клетчатке, что 
в определенной степени может ограничивать распро-
странение воспаления при повторных атаках [30,31]. 
В наших наблюдениях не было ни одного пациента 
с первым эпизодом острого воспаления, а большин-
ство (43/50, 86%) больных на момент обследования 
перенесли не менее двух атак острого воспалитель-
ного процесса. Ни при КТ, ни при УЗИ ни у одного 
из пациентов мы не выявили признаков периколи-
ческой флегмоны и перитонита, все выявленные абс-
цессы/полости локализовались в параколической 
клетчатке (чаще всего, в брыжейке сигмовидной 
кишки), не было обнаружено тазовых и отдаленных 
скоплений жидкости и газа. Основную часть обсле-
дованных и оперированных пациентов составили 
больные с паракишечными инфильтратами, которые 
в двух третях случаях сопровождались формировани-
ем паракишечных абсцессов/полостей. При наличии 
сообщения с просветом кишки выявление полостных 
образований не представляло трудностей как для КТ, 
так и для УЗИ. Основные диагностические сложности 
возникали при обнаружении полостей, не связанных 
с просветом кишки, так как в этих случаях в значи-
тельной степени могла нивелироваться разница плот-
ности и структуры патологической полости и окру-
жающей клетчатки. Мы не выявили статистически 
значимых различий между двумя методами в диаг-
ностике как паракишечных инфильтратов, так и абс-
цессов/полостей при ДБ, но следует подчеркнуть, 
что УЗИ обладает большими разрешающими возмож-
ностями в детализации структурных изменений. Так, 
в наших наблюдениях только ультразвуковой метод 
позволил визуализировать разрушенные дивертику-
лы у пациентов с паракишечными инфильтратами. 
В силу ограничений метода КТ не может обеспечить 
столь тонкую визуализацию, и о наличии деструкции 
дивертикула мы можем судить только при выявлении 
газа и жидкости в параколической клетчатке и брюш-
ной полости, абсцессов/полостей, свищей.
Свищи ободочной кишки (8/50, 16%) и дивер-
тикулит (3/50, 6%) в нашем исследовании были 

Таблица 3. Сравнение диагностической эффективности КТ и УЗИ в выявлении различных видов хронических воспали-
тельных осложнений ДБ
Table 3. Comparison of the diagnostic effectiveness of CT and ultrasound in detecting various types of chronic inflammatory com-
plications of DD

Вид осложнения Чувств.
КТ vsУЗИ

Спец.
КТ vsУЗИ

Точность
КТ vsУЗИ p*

Дивертикулит 66,7% / 100% 95,7% / 95,7% 94,0% / 96,0% p > 0,05
Паракишечный инфильтрат
в том числе, с абсцессом/полостью

94,8% / 94,8%
87,5%/ 91,6% 

90,9% / 100%
96,2% / 100%

94,0% / 96,0%
92,0% /96,0%

p > 0,05
p > 0,05

Свищ ободочной кишки 87,5% / 87,5% 100% / 100% 98,0% /98,0% p > 0,05

Примечание: *Статистически значимых различий не выявлено (хи-квадрат Пирсона)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

41



представлены небольшим количеством наблюдений. 
Статистический анализ не выявил различий диагно-
стической информативности КТ и УЗИ при каждом 
из этих осложнений.
КТ и УЗИ продемонстрировали сходную высокую об-
щую точность (свыше 92%) при каждом из выявлен-
ных хронических воспалительных осложнений ДБ, 
а также высокий уровень согласованности (Kappa 
Coefficient 0,71) между результатами двух методов.
Несмотря на полученные сходные показатели диагно-
стической информативности КТ и УЗИ следует учиты-
вать преимущества и недостатки каждого из методов. 
Достоинствами КТ являются скорость проведения ис-
следования, отсутствие у пациента болевых ощуще-
ний, которые могут возникать при компрессии ультра-
звуковым датчиком, меньшая по сравнению с УЗИ 
оператор-зависимость, возможность неоднократного 
просмотра многоплоскостных реконструкций полу-
ченных изображений [15,19,20,23]. К преимуществам 
УЗИ относятся широкая доступность, безопасность 
(отсутствие в отличии от КТ ионизирующего излуче-
ния), возможность многократных исследований с це-
лью динамического контроля [19,20,23].
Помимо выявления воспалительных осложнений ДБ 
существует еще один аспект лучевой диагностики, ко-
торого мы не касались в проведенном исследовании. 
Согласно ряду публикаций в настоящее время на ос-
нове данных КТ разрабатываются критерии прогно-
зирования течения осложненной ДБ с целью страти-
фикации пациентов для планового хирургического 
лечения [24,32].
Наше исследование имело ряд ограничений. Одно 
из них связано с небольшим количеством наблюде-
ний и неравномерным распределением различных 
осложнений с преобладанием в выборке параки-
шечных инфильтратов. Мы считаем целесообразным 
продолжить исследование с дальнейшим набором 
клинического материала и включением как опери-
рованных пациентов, так и пациентов, получивших 
консервативное лечение по поводу различных вос-
палительных осложнений ДБ. Нам представляется 
актуальным изучить прогностические возможности 
КТ и УЗИ при хронической форме воспалительного 
процесса при осложненном течении ДБ, что может 
явиться в будущем одним из факторов отбора паци-
ентов для планового оперативного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование выявило сходную вы-
сокую точность КТ и УЗИ (свыше 92%) при хрониче-
ских воспалительных осложнениях ДБ, а также вы-
сокий уровень согласованности (Kappa Coefficient 

0,71) между результатами двух методов. По-нашему 
мнению, учитывая преимущества и недостатки рас-
сматриваемых методов, каждый из них может при-
меняться как в качестве единственного способа 
диагностики, так и комплексно в зависимости от 
клинической ситуации и решаемых клинических 
задач.
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ЦЕЛЬ: анализ результатов комбинированного лечения с предоперационной химиотерапией по схеме 
FOLFOX 4 у больных раком прямой кишки с поражением верхнеампулярного отдела.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с 2018 по 2020 гг. выполнено пилотное проспективное исследование, 
в котором участвовало 24 больных, из них мужчин — 16 (66,7%), женщин — 8 (33,3%). Клинические стадии 
II и III были подтверждены у 2 (8,3%) и 22 (91,7%) больных, соответственно. В рамках комбинированного 
лечения проводилось 3 курса химиотерапии по схеме FOLFOX 4 с последующим хирургическим лечением. 
В послеоперационном периоде при T4 и N+ применялась адъювантная химиотерапия общей продолжитель-
ностью до 6 месяцев, включая время предоперационного лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ: предоперационная химиотерапия по схеме FOLFOX 4 была завершена у всех больных. 
Токсичность химиотерапии составила 38,9%, нежелательные явления соответствовали I-II степени. 
При оценке эффекта химиотерапии (по шкале RECIST 1.1) у 18 (75%) больных отмечена частичная регрес-
сия опухоли. Через 4 недели после завершения химиотерапии у всех больных были выполнены радикальные 
операции (100%). Послеоперационные осложнения развились у 4 (16,7%) больных, из них у 1 (4,2%) больно-
го было осложнение IIIb степени (по шкале Сlavien-Dindo), что потребовало повторной операции. Полный 
ответ опухоли, подтвержденный морфологически (TRGl по схеме Mandard A.M.), зафиксирован у 1 (4,2%) 
больного. Адъювантную химиотерапию получали 13 (54,2%) больных. Медиана наблюдения за больными 
составила 38 (17-54) месяцев. За указанный период времени в 3 (12,5%) случаях развились местные реци-
дивы, в 4 (16,7%) — отдаленные метастазы. Общая и безрецидивная 3-летняя выживаемость больных 
достигла 91,7% и 79,2%, соответственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комбинированное лечение с использованием предоперационной химиотерапии по схеме 
FOLFOX 4 у больных раком прямой кишки с поражением верхнеампулярного отдела характеризуется хоро-
шей переносимостью и приводит к существенной регрессии опухолевого процесса, что обеспечивает высо-
кие показатели 3-летней выживаемости, в том числе при наличии неблагоприятных факторов прогноза.
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AIM: to analyze outcomes of multimodal treatment including preoperative chemotherapy with FOLFOX 4 regimen in 
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patients with upper rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the pilot study included 24 patients. Stages II and III were confirmed in 2 (8.3%) and 22 
(91.7%) patients, respectively. All patients underwent 3 cycles of chemotherapy in FOLFOX 4 regimen followed by 
surgery. In the postoperative period, patients with T4 and N+ underwent adjuvant chemotherapy administered over 
6 months including the time of preoperative treatment.
RESULTS: all patients completed preoperative chemotherapy with the FOLFOX 4 regimen. The toxicity of chemo-
therapy was 38.9%; adverse events did not exceed grades I-II. Partial tumor regression (RECIST 1.1 criteria) was 
achieved in 18 (75.0%) patients. All patients underwent surgery 4 weeks after chemotherapy. Postoperative compli-
cations occurred in 4 (16.7%) patients, 1 (4.2%) had grade IIIb complication (Clavien-Dindo scale), which required 
re-surgery. Pathological complete response (TRG1 by Mandard scale) was revealed in 1 (4.2%) patient. Thirteen 
patients (54.2%) received adjuvant chemotherapy. The mean follow-up was 38 (17-54) months. Three patients 
(12.5%) developed local recurrence and 4 (16.7%) patients — distant metastases. The 3-year overall and disease-
free survival rates were 91.7% и 79.2%, respectively.
CONCLUSION: multimodal treatment including preoperative chemotherapy with the FOLFOX 4 regimen was well toler-
ated and produced tumor regression with high 3-year survival rates in patients with upper rectal cancer.

KEYWORDS: rectal cancer, preoperative chemotherapy, toxicity, pathomorphosis, survival
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время при местнораспространенном 
раке прямой кишки (РПК) стандартным является 
применение лучевой или химиолучевой терапии 
(ХЛТ) с последующим хирургическим лечением [1,2]. 
В результате предоперационной ХЛТ отмечается ре-
грессия опухоли (50–60%) и регистрируется полный 
патоморфологический ответ (10–30%), что приводит 
к снижению частоты локорегионарных рецидивов 
и улучшению выживаемости больных РПК [3,4].
Вместе с тем, по данным ранее проведенных рандоми-
зированных исследований [5,6], было показано, что 
при использовании короткого курса предоперацион-
ной лучевой терапии развиваются лучевые реакции 
и осложнения (анальная инконтиненция, сексуаль-
ные дисфункции и др.), приводящие к значительному 
снижению качества жизни больных. Аналогичные ре-
зультаты были зафиксированы при проведении про-
лонгированной предоперационной ХЛТ [7,8].
Учитывая данные обстоятельства, в последние годы 
у больных РПК стала применяться только предопера-
ционная химиотерапия без лучевой терапии [9–13]. 
Данный подход позволил исключить негативное вли-
яние лучевой терапии на работу анального сфинк-
тера и сократить количество послеоперационных 
осложнений. Предоперационная химиотерапия 

проводится с использованием оксалиплатина и фтор-
пиримидинов, среднее количество курсов составляет 
4–6, при этом завершенность лечения, частота не-
желательных явлений III-IV степени, сроки начала 
хирургического лечения и уровень послеопераци-
онных осложнений варьируют в широких пределах. 
Кроме того, частота полных патоморфологических 
ответов опухоли на проводимую предоперационную 
химиотерапию значительно отличается, что в соче-
тании с распространенностью опухолевого процесса 
напрямую влияет на выживаемость больных. Таким 
образом, в рамках комбинированного лечения РПК 
актуальным является поиск новых вариантов с ис-
пользованием предоперационной химиотерапии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ переносимости и эффективности комбини-
рованного лечения с предоперационной химиотера-
пией по схеме FOLFOX 4 при раке верхнеампулярного 
отдела прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

На базе абдоминального отделения НИИ онколо-
гии ТНИМЦ в период с 2018 по 2020 гг. проведено 
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пилотное проспективное исследование, в которое 
было включено 24 больных раком прямой кишки 
с поражением верхнеампулярного отдела. Общее 
состояние больных соответствовало ECOG 0-1. 
Средний возраст больных — 61 год (44–75). 
Мужчин было 16 (66,7%), женщин — 8 (33,3%). 
У 22 (91,7%) больных имелась III и у 2 (8,3%) 
больных — II клиническая стадия. Во всех случа-
ях при патоморфологическом исследовании была 
подтверждена аденокарцинома различной сте-
пени дифференцировки: G1 — 3 (12,5%), G2 — 
20 (83,3%) и G3 — 1 (4,2%). Расстояние от аналь-
ного края до нижнего полюса опухоли составило 
более 10 см. Клиническая характеристика больных 
представлена в табл. 1.
Распространенность РПК определялась на основа-
нии магнитно-резонансной томографии (МРТ) орга-
нов малого таза, видеоколоноскопии и мультиспи-
ральной компьютерной томографии грудной клетки 
и брюшной полости.
В рамках комбинированного лечения на предопера-
ционном этапе у больных РПК проводилось 3 курса 
химиотерапии по схеме FOLFOX 4.
Непосредственная эффективность химиотерапии 
оценивалась по шкале RECIST 1.1 (по данным МРТ). 
Изучение токсичности химиотерапии осуществлялось 
согласно критериям NCI–CTCAE (v.4.03). Лечебный 
патоморфоз (ЛП) опухоли исследовался по схеме 
Mandard A.M. (1994 г.).
Через 4 недели после завершения предоперационной 
химиотерапии проводилось хирургическое лечение 
(передняя резекция прямой кишки). Межкишечный 
анастомоз формировался с помощью циркулярных 
сшивающих аппаратов. Для защиты анастомоза вы-
полнялась колостомия.
Послеоперационные осложнения анализировались 
по шкале Сlavien–Dindo (2004 г.).
Адъювантная химиотерапия проводилась при T4 и/
или N+ с общей продолжительностью в 6 месяцев, 
учитывая время предоперационной химиотерапии.
Статистический анализ полученных результатов 
выполнен с помощью пакета программ «Statistica 
for Windows» (версия 8.0). Описание качествен-
ных данных проводилось с использованием абсо-
лютных и относительных значений, количествен-
ные данные указаны в виде медианы и квартилей 
(25%; 75%). Оценку выживаемости производили 
по 3-летним показателям, включая частоту и сроки 
развития рецидивов, метастазов и летальных ис-
ходов. Выживаемость больных изучали в соответ-
ствии с методом Каплана–Майера. Для сравнения 
кривых выживаемости применялся «Log rank test». 
Статистически значимыми считались различия 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все больные, включенные в исследование, заверши-
ли 3 курса предоперационной химиотерапии (100%). 
Токсичность химиотерапии составила 38,9%. Из не-
желательных явлений химиотерапии встречались: 
лейкопения I и II степени — 11 (15,3%) и 4 (5,5%) 
случаев, соответственно, тошнота/рвота — 
10 (13,9%) случаев, стоматит I степени — 3 (4,2%) 
случая.
При оценке эффекта химиотерапии у 18 (75%) боль-
ных отмечен частичный ответ опухоли, у 5 (20,8%) 
больных — стабилизация, у 1 (4,2%) больного — 
прогрессирование в виде увеличения в размерах 
первичной опухоли (в последующем была выполнена 
радикальная операция). Случаев полного рентгено-
логического ответа опухоли зафиксировано не было.
Операции у всех 24 (100%) больных проведены в ра-
дикальном объеме (R0), из них 18 (75%) были выпол-
нены лапароскопическим и 6 (25%) открытым досту-
пом. Комбинированные оперативные вмешательства 
потребовались у 2 (8,3%) больных и включали экс-
тирпацию матки — 1 (4,2%) и резекцию мочевого пу-
зыря — 1 (4,2%). Интраоперационных осложнений, 
обусловленных ранее проведенной химиотерапией, 
не было.
Послеоперационные осложнения зафиксированы 
у 4 (16,7%) больных (Табл. 2). В 1 (4,2%) случае раз-
вилась несостоятельность анастомоза, которая раз-
решилась консервативно на фоне протективной ко-
лостомы. Осложнение IIIb степени (кровотечение) 
возникло у 1 (4,2%) больного, что потребовало хирур-
гического гемостаза. Другими послеоперационными 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных, абс.ч 
(%)
Table 1. Clinical characteristics of patients, abs. n (%)

Критерий Количество больных 
(n = 24)

Пол мужчины 16 (66,7)
женщины 8 (33,3)

Стадия, TNM mrT3dN0M0 1 (4,2)
mrT4аN0M0 1 (4,2)

mrT3–4аN1М0 22 (91,7)

Таблица 2. Послеоперационные осложнения по шкале 
Сlavien-Dindo, абс. ч (%)
Table 2. Postoperative complications according to the Clavien-
Dindo scale, abs. n (%)

Степень Осложнение Количество
I Атония мочевого пузыря 1 (4,2)
II Пневмония 1 (4,2)

Несостоятельность 
анастомоза

1 (4,2)

IIIb Кровотечение 1 (4,2)
Больных с осложнениями 4 (16,7)
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осложнениями были пневмония (4,2%) и атония мо-
чевого пузыря (4,2%).
При оценке лечебного патоморфоза (Табл. 3) уста-
новлено, что полный ответ опухоли (TRGl) наблюдал-
ся у 1 (4,2%) больного. Кроме того, минимальное ко-
личество сохранившихся опухолевых клеток на фоне 
фиброза (TRG2) было выявлено у 3 (12,5%) больных. 
Отсутствие признаков регрессии опухоли (TRG5) от-
мечено у 5 (20%) больных.
После завершения хирургического лечения адъю-
вантную химиотерапию получали 13 (54,2%) больных.
При медиане наблюдения за больными 38 месяцев 
(17–54) прогрессирование выявлено у 5 (20,8%) 
больных: в 3 (12,5%) случаях развились местные ре-
цидивы (медиана — 9 мес.; 8–11), в 4 (16,7%) случа-
ях — отдаленные метастазы в печень, легкие и кости 
(медиана — 17 мес.; 11–28). Следует отметить, что 
у 2 больных при прогрессировании отмечалось соче-
тание местных рецидивов и отдаленных метастазов. 
За указанный период времени от прогрессирования 
умерло 2 (8,3%) больных: 1 — от местного рецидива, 
1 — от местного рецидива и отдаленных метастазов 
(медиана — 24 мес.; 17–31).
Трехлетняя общая и безрецидивная выживаемость 
больных составила 91,7% и 79,2%, соответственно 
(Рис. 1,2).
Дополнительно был проведен анализ безрецидивной 
3-летней выживаемости больных в зависимости от 
степени лечебного патоморфоза и патоморфологи-
ческой распространенности опухолевого процесса 
(Рис. 3–5). При выраженном ответе опухоли на про-
водимую химиотерапию, что соответствует TRG 1–2, 
выживаемость больных составила 100%. По мере 
снижения степени повреждения опухолевой ткани 
TRG 3, TRG 4 и TRG 5 отмечено уменьшение выживае-
мости больных до 85,7%, 75% и 60%, соответственно.
При распространенности первичной опухоли урT0–3 
(урT0, n = 1; урT1, n = 1; урT2, n = 7; урT3, n = 3) без-
рецидивная 3-летняя выживаемость больных до-
стигла 100%. В свою очередь, при урТ4а (n = 10) 
и урТ4b (n = 2) выживаемость больных значимо сни-
жалась до 60% и 50%, соответственно (р = 0,014). 
Аналогичные результаты были получены при анализе 
лимфогенной распространенности опухоли. Так, если 

Таблица 3. Лечебный патоморфоз опухоли, абс. ч (%)
Table 3. Therapeutic pathomorphosis of the tumor, abs. n (%)

Степень лечебного 
патоморфоза Количество больных

TRG 1 1 (4,2)
TRG 2 3 (12,5)
TRG 3 7 (29,2)
TRG 4 8 (33,3)
TRG 5 5 (20,8)
Всего 24 (100)
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Рисунок 1. Безрецидивная 3-летняя выживаемость боль-
ных раком прямой кишки
Figure 1. 3-year disease-free survival of rectal cancer patients
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Рисунок 2. Общая 3-летняя выживаемость больных раком 
прямой кишки
Figure 2. 3-year overall survival of rectal cancer patients

Безрецидивная выживаемость

 TRG 1
 TRG 2
 TRG 3
 TRG 4
 TRG 5

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Время, мес.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

110%

TRG 1-2 ; 100%

TRG 3; 85,7%

TRG 4; 75%

TRG 5; 60%

Рисунок 3. Трехлетняя выживаемость больных раком 
прямой кишки в зависимости от степени лечебного 
патоморфоза
Figure 3. 3-year survival of rectal cancer patients according to 
the grade of therapeutic pathomorphosis
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при урN0 (n = 16) выживаемость больных составила 
100%, то при урN1 (n = 5) и урN2 (n = 3) достоверно 
снижалась до 60% и 0% (р = 0,0002).

ОБСУЖДЕНИЕ

В последние годы при лечении РПК широко обсуж-
дается возможность применения предоперацион-
ной химиотерапии без облучения [1, 8–13]. Данный 
подход используется у больных со II-III стадией 
опухолевого процесса, в том числе при наличии не-
благоприятных факторов прогноза (сT3c–4b, N+, 
CRM+, экстрамуральная сосудистая инвазия опухоли), 
при поражении верхне- и среднеампулярного отде-
ла прямой кишки. Химиотерапия на предоперацион-
ном этапе проводится по схемам с оксалиплатином 

и фторпиримидинами (FOLFOX 6, CAPOX), количество 
курсов варьирует в диапазоне 4–6, при этом завер-
шенность лечения составляет 82,7–94,9%. Частота 
полного патоморфологического ответа опухоли по-
сле 4 курсов химиотерапии находится на уровне 
1,9–11% [9,10], после 6 курсов — 6,7–11,9% [11,12]. 
Вместе с этим, при повышении количества курсов хи-
миотерапии с 4 до 6 происходит увеличение нежела-
тельных явлений III-IV степени с 5,1–12% [9,10,13] 
до 23,3–24,8% [11,12], соответственно.
В нашем исследовании на предоперационном этапе 
3 курса химиотерапии по схеме FOLFOX 4 были про-
ведены у всех больных РПК (завершенность лечения 
составила 100%). Переносимость химиотерапии 
расценивалась как удовлетворительная, нежела-
тельных явлений III-IV степени зафиксировано не 
было. Данные факты обусловлены тем, что применя-
лось меньшее количество курсов химиотерапии от-
носительно других исследований [9–13]. При этом 
установлено, что после 3 курсов FOLFOX 4 частота 
полных ответов опухоли, подтвержденная пато-
морфологическим исследованием, составила 4,2%. 
Полученные нами результаты соотносятся с литера-
турными данными [10,12], согласно которым после 
4–6 курсов FOLFOX 6 полный ответ опухоли достига-
ет 1,9–6,7%.
В ряде исследований [9–13] было показано, что хи-
рургическое лечение после завершения предопера-
ционной химиотерапии проводится через 2–6 не-
дели. Оперативные вмешательства в радикальном 
объеме (R0) у больных РПК выполняются в 86,5–
100%. Частота послеоперационных осложнений 
достигает 17,6–28,9%, в том числе III-IV степени 
по шкале Сlavien–Dindo в 5,8–10,5% [9–11,13], в свя-
зи с чем в 3,7–5,8% потребовалась хирургическая 
коррекция развившихся осложнений.
Результаты нашего исследования в целом сопоста-
вимы с данными литературы [9–13]: операции про-
водились по прошествии 4 недель после окончания 
химиотерапии и во всех случаях были выполнены 
в радикальном объеме (100%). Вместе с тем, сле-
дует отметить, что уровень послеоперационных 
осложнений был ниже среднестатистических по-
казателей, что объясняется меньшим количеством 
курсов предоперационной химиотерапии. Так, ча-
стота послеоперационных осложнений не превыша-
ла 16,7%, включая 1 (4,2%) осложнение IIIb степени 
(кровотечение) с необходимостью хирургического 
гемостаза.
Как известно, одним из главных критериев оценки 
эффективности лечения является выживаемость 
больных. По данным нашего исследования, после 
комбинированного лечения с использованием 3-х 
курсов предоперационной химиотерапии по схеме 
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Рисунок 4. Трехлетняя выживаемость больных РПК в за-
висимости от патоморфологического критерия Т
Figure 4. 3-year survival of rectal cancer patients according to 
the pathomorphological T-criterion
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Рисунок 5. Трехлетняя выживаемость больных РПК в за-
висимости от патоморфологического критерия N
Figure 5. 3-year survival of rectal cancer patients according to 
the pathomorphological N-criterion
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FOLFOX 4 общая и безрецидивная 3-летняя выжива-
емость (91,7% и 79,2%, соответственно) была ана-
логична результатам, полученным в исследовании 
Koizumi M. [12], в котором проводилось 6 курсов 
химиотерапии по схеме mFOLFOX 6 (95,7% и 77,5%, 
соответственно), в исследовании Deng Y. [8] при ис-
пользовании 4–6 курсов химиотерапии — по схеме 
mFOLFOX 6 (90,7% и 73,5%, соответственно) и в ис-
следовании Невольских А.А. [10], где применялись 
4 курса химиотерапии, — по схеме mFOLFOX 6 (88,2% 
и 76,4%, соответственно). При этом было показано, 
что частота местных рецидивов зависела от количе-
ства курсов предоперационной химиотерапии. Так, 
минимальная частота локорегионарных рецидивов 
в 6,7% регистрировалась после 6 курсов химиоте-
рапии [12] и повышалась до 8,3% после 4–6 кур-
сов [8] и 11,3% после 4 курсов химиотерапии [10]. 
При анализе отдаленных метастазов подобной за-
висимости не было: частота гематогенных метаста-
зов варьировала в широком диапазоне — от 7,7% 
(после 4 курсов) [10] до 16,6% (после 6 курсов) 
[12]. В сравнении с литературными данными в на-
шем исследовании были получены схожие резуль-
таты — частота местных рецидивов и отдаленных 
метастазов составила 12,5% и 16,7%, соответствен-
но. Следует отметить, что на риск развития прогрес-
сирования заболевания и выживаемость больных 
прямое влияние оказывал ряд факторов, включая 
распространенность опухолевого процесса, наличие 
негативных факторов прогноза и достижение полно-
го патоморфологического ответа опухоли на прово-
димую терапию.
Таким образом, на основании обобщенных данных 
[1,8,11,12] в настоящее время перспективы разви-
тия комбинированных методов лечения РПК свя-
зываются с интенсификацией предоперационного 
лечения за счет увеличения количества курсов 
предоперационной химиотерапии (за счет перено-
са их из адъювантного лечения), применения трех-
компонентных схем химиотерапии (5-фторурацил, 
оксалиплатин, иринотекан) и совместного исполь-
зования на предоперационном этапе химио- и тар-
гетной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинированное лечение больных РПК с по-
ражением верхнеампулярного отдела, включаю-
щее предоперационную химиотерапию по схеме 
FOLFOX 4, характеризуется хорошей переносимо-
стью с небольшим уровнем нежелательных явле-
ний и послеоперационных осложнений, приводит 
к существенной регрессии опухолевого процесса, 

подтвержденной патоморфологическим исследо-
ванием, что обеспечивает высокие показатели без-
рецидивной и общей 3-летней выживаемости, в том 
числе при наличии неблагоприятных факторов 
прогноза. Данный лечебный подход расценивается 
как перспективный, дальнейшее его развитие идет 
по пути повышения эффективности предопераци-
онной противоопухолевой лекарственной терапии 
с использованием современных цитостатиков и тар-
гетных препаратов.
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ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ
•  совершенствование и улучшение лечебно-

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

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

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

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

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

•  международное сотрудничество с организациями 
и объединениями колопроктологов и врачей смежных 
специальностей, участие в организации и работе 
различных зарубежных конференций;
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колопроктологов, а также общероссийских 
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колопроктологии.
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•  информационная поддержка и юридически-правовая 
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•  членам Ассоциации выдается сертификат установленного 
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Гибридные методы лечения геморроя III и IV стадии
Загрядский Е.А.
ООО Медицинский центр «ОН Клиник» (ул. Большая Молчановка, д. 32, стр. 1, г. Москва, 121069, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить результаты лечения с применением гибридных методик у пациентов с III и IV стадией 
геморроя.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с января 2017 г. по декабрь 2021 г. проведено лечение 154 пациентов с наружным 
и внутренним геморроем III и IV стадии, включая мужчин — 118 (76,6%) и женщин — 36 (23,4%). Средний 
возраст пациентов — 45,8 ± 10,3 (27–72) лет. Длительность заболевания — 8,8 ± 2,2 (5–15) года. Всем 
пациентам планировалось выполнение трансанальной дезартеризации с мукопексией. При ее неэффектив-
ности выполнялась гибридная методика операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: все больные оперированы под спинальной анестезией в условиях стационара «одного дня». 
Время операции 38,05 ± 4,7 (27–55) мин. Послеоперационный болевой синдром в первый день составил 34,1 
(30–40) мм по шкале VAS, что обусловлено плановым применением Кеторолака трометамина, в среднем, 
30,1 ± 1,2 (30–40) мг. К 5–6 дню болевой синдром снижается до 24,2 (20–30) мм и 15,3 (0–30) мм. Время 
госпитализации — 24,5 ± 2,3 (21–38) часа. Средний срок нетрудоспособности — 12,8 ± 3,1 (10–14) дней. 
При сравнении клинических результатов лечения c периодом наблюдения 29,9 месяцев не отмечено про-
грессирования симптомов заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение гибридных методик в лечении сложных форм геморроя позволяет минимизиро-
вать травму слизистой анального канала и сократить реабилитационный период.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: геморрой, допплер-контролируемая дезартеризация, трансанальная мукопексия
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Hybrid methods treatments for III and IV grade hemorrhoids
Evgeny A. Zagriadskiǐ
Medical center “ON CLINIC” (Bolshaya Molchanovka st., 32, bld.1, Moscow, 121069, Russia)

AIM: to evaluate hybrid techniques in patients with stage III and IV hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: from January 2017 to December 2021, 154 patients with external and internal hemor-
rhoids of the 3rd and 4th stages were treated at the Moscow Medical Center “ON CLINIC”, including men — 118 
(76.6%) and women — 36 (23.4%), aged of 45.8 ± 10.3 (27–72) years. The history of the disease was 8.8 ± 2.2 
(5–15) years. All patients underwait transanal dearterialization with mucopexy. With its inefficiency, a hybrid 
operation technique was performed.
RESULTS: all patients were operated under spinal anesthesia in a one-day hospital. Operation time was 38.05 ± 4.7 
(27–55) min. Postoperative pain syndrome on the first day was 34.1 (30–40) mm on the VAS scale, due to the elec-
tive use of Ketorolac tromethamine, 30.1 ± 1.2 (30–40) mg. By the 5–6th day, the pain syndrome decreased to 24.2 
(20–30) mm and 15.3 (0–30) mm. Hospital stay was 24.5 ± 2.3 (21–38) hours. The mean period of disability was 
12.8 ± 3.1 (10–14) days. When comparing the clinical results of treatment with a follow-up period of 29.9 months, 
there was no progression of the disease manifestation.
CONCLUSION: the use of hybrid techniques in the treatment of complex forms of hemorrhoids allows to minimize 
trauma of the anal canal and to reduce the rehabilitation period.

KEYWORDS: hemorrhoids, doppler-guided dearterialization, transanal mucopexy
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ВВЕДЕНИЕ

Традиционными методами лечения пациентов с III 
и IV стадией геморроя является либо открытая (по 
Milligan-Morgan), либо закрытая (по Ferguson) ге-
морроидэктомия. Однако болевой синдром после ГЭ 
остается серьезной проблемой, связанной с длитель-
ным заживлением ран анального канала, который 
обуславливает сроки реабилитационного процесса 
[1–4].
Трансанальная допплер-контролируемая дезартери-
зация с мукопексией (ТД-МП) внедрена как альтерна-
тива геморроидэктомии при III и IV стадии геморроя 
[5–7]. При использовании этой методики рецидив 
заболевания отмечается в 9–10% случаев [8–10]. 
Методика имеет одно из преимуществ: она может 
быть адаптирована для каждого отдельного случая, 
либо выполняется как комбинированное или как ги-
бридное вмешательство, что позволяет минимизиро-
вать травму анального канала и сократить реабилита-
ционный период [11,12].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты лечения с применением гибрид-
ных методик у пациентов с III и IV стадиями геморроя.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С января 2017 г. по декабрь 2021 г. в Московском ме-
дицинском центре «ОН КЛИНИК» проведено лечение 
154 пациентов с наружным и внутренним геморроем 
III и IV стадии, включая мужчин — 118 (76,6%) и жен-
щин — 36 (23,4%). Средний возраст пациентов — 
45,8 ± 10,3 (27–72) лет. Длительность заболевания — 
8,8 ± 2,2 (5–15) года. Пациенты были информированы 
о своем диагнозе, характере предстоящего лечения, 
каждый подписал протокол информированного со-
гласия на проведение лечения. До лечения проведе-
но стандартное клиническое обследование, включая 
аноскопию и ректороманоскопию. Колоноскопия 
проводилась всем пациентам старше 50 лет. Стадия 
внутреннего геморроя оценивалась на основании 
критериев классификации Goligher, а также аноско-
пии [13,14]. В IV стадии внутреннего геморроя выде-
лены пациенты с IV-А и IV-В стадией [15]. Тяжесть 
кровотечения оценивалась по шкале Dimitroulopoulos 
и соавт., 2005 [16]. Пациенты, проходящие лечение 
в условиях стационара «одного дня», относились 

к I-II классу по шкале ASA операционно-анестезио-
логического риска (Табл. 1).
Клинические проявления заболевания представлены 
в таблице 2.
Тяжесть симптомов геморроя оценивалась до и после 
операции на основании опросника Giordano-Ratto 
(2011) [17]. Оценивалась частота кровотечений, про-
лапс узлов, необходимость ручного вправления, дис-
комфорт/боль и влияние на качество жизни. Оценка 
0 баллов означала отсутствие симптомов, 20 бал-
лов — соответствовала наихудшему клиническо-
му результату. Признаки недержания оценивались 
по шкале Jorge-Wexner (1993) [18].
Интенсивность болевого синдрома осуществля-
лась на основании визуальной аналоговой шкалы 
ВАШ [19], через 24 часа и 2–14-й день после опе-
рации. Учитывалось количественное потребление 
анальгетиков и длительность приема. Осложнения 
регистрировали в те же интервалы времени, как 
и боль. Контрольное обследование и клиническая 
оценка результатов лечения оценивалась через 
5–7, 15 и 30 дней, 6,12,24 месяцев после опера-
ции. Рецидив заболевания определяли на основа-
нии клинических проявлений (кровотечение или 
выпадение внутренних геморроидальных узлов), 
а также на основании физикального обследования 
и аноскопии.
Техника операции
Предоперационная подготовка проводилась препа-
ратом «Мовипреп». Хирургическое лечение прово-
дилось под спинальной анестезией в стандартном 
положении для литотомии. До проведения анестезии 
вводили внутривенно Цефазолин 1 г и Метронидазол 
500 мг. После проведения анестезии проводится ре-
визия зоны манипуляции. Определяется степень про-
лапса внутренних геморроидальных узлов, а также 
характер изменений наружных геморроидальных уз-
лов после проведенной анестезии. Диагностическая 
допплерометрия проводилась диагностическим дат-
чиком допплер-анализатора «Ангиодин-Прокто» 
(«БИОСС», Россия). У всех пациентов обнаружен сиг-
нал от шести артерий. Дезартеризация проводилась 
под визуальным контролем, используя проктоскоп 
НПФ «КВАРЦ». Артерии лигировались двумя вось-
миобразными швами нитью PGA-2/0 (5/8). Завершив 
этап дезартеризации, оценивали ее эффективность 
и возможность проведение мукопексии. При умень-
шении объема ткани внутреннего геморроидального 
узла на 1/2 объема проводилась мукопексия, либо 
выполнялась лазерная абляция как альтернатива му-
копексии. Лазерная абляция проводилась аппаратом 
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Таблица 1. Исходные характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 1. Baseline characteristics of patients included in the study

Параметры n(%)
Стадии ГБ по Goligher (n %)

ИТОГ
n = 154 p-value*III

n = 9 (44,8)
IVA

n = 7 (30,5)
IVВ

n = 8 (24,7)
Возраст (лет)
Mean ± SD min; max

45,6 ± 10,4
(29–72)

45,3 ± 11,2
(27–71)

47,2 ± 8,5
(31–67)

45,8 ± 10,3
(27–72)

0,031

Мужчины, n (%) 47 (30,5) 37 (24,0) 34 (22,1) 118 (76,6) 0,041
Женщины, n (%) 22 (14,3) 10 (6,5) 4 (2,6) 36 (23,4)
Длительность заболевания
Mean ± SD min; max

9,2 ± 3,2
(4–18)

8,7 ± 1,8
(5–16)

9,1 ± 0,9
(6–11)

9,0 ± 2,4
(5–18)

0,638

Степень увеличения наружных геморроидальных узлов
Нет наружных узлов 2 (2,9) – – 2 (1,3) 0,046
A до 1 см, один или несколько 21 (30,4) 14 (29,8) 6 (15,8) 41 (26,6)
B от 1–2 см, один или несколько 44 (63,8) 28 (59,6) 32 (84,2) 104 (67,6)
С более 2-х см, один или несколько 2 (2,9) 5 (10,6) – 7 (4,5)
Оценка недержания анального сфинктера по Wexner 0,9 (0–7) 1,34 (0–6) 1,5 (0–6) 1,15 (0–7) 0,065**
Ранее проведенное лечение
Не проводилось лечение 57 (37,0) 41 (26,6) 32 (20,8) 130 (84,4) 0,584
Склеротерапия 2 (1,3) 3 (1,9) 2 (1,3) 7 (4,5)
Лигирование латексными кольцами 3 (1,9) 2 (1,3) 1 (0,6) 6 (3,9)
ТД/ТД-МП 6 (3,9) – 3 (1,9) 9 (5,8)
Геморроидэктомия 1 (0,6) – – 1 (0,6)
Свищ прямой кишки – 1 (0,6) – 1 (0,6)
Факторы риска
Индекс массы тела
Норма 45 (65,2) 22 (46,8) 18 (47,3) 85 (55,1) 0,140
Избыточная масса тела 20 (29,0) 19 (40,5) 12 (31,7) 51 (33,2)
Ожирение 1 ст. 4 (5,8) 5 (10,6) 7 (18,4) 16 (10,4)
Ожирение 2 ст. – 1 (2,1) 1 (2,1) 2 (1,3)
Нарушение функции толстой кишки
запоры 58 (84,1) 40 (85,1) 38 (100,0) 136 (88,3) 0,123
диарея 3 (4,3) 1 (2,1) – 4 (2,6)
Характер стула по Бристольской шкале p-value*
1-2 тип 33 (47,8) 17 (36,2) 24 (63,2) 74 (48,1) 0,016
3-4 тип 32 (46,4) 22 (46,8) 14 (36,8) 68 (44,2)
5-7 тип 4 (5,8) 8 (17,0) 0 12 (7,7)

Примечание: * χ2 по Пирсону; ** Манна–Уитни тест;
Сокращения: ТД/ТД-МП — Трансанальная дезартеризация /Трансанальная дезартеризация с мукопексией

Таблица 2. Клинические данные пациентов до начала лечения
Table 2. Clinical data of patients before starting treatment

Клинические признаки
Стадии ГБ по Goligher (n %)

ИТОГ
n = 154 p-value*III

n = 9 (44,8)
IVA

n = 7 (30,5)
IVВ

n = 8 (24,7)
Узлы требуют ручного вправления 58 (84,1) 26 (55,3) 20 (52,6) 104 (67,5) 0,001
Узлы самостоятельно не вправляются 11 (15,9) 21 (44,7) 18 (47,4) 50 (32,5)
Боль при дефекации 37 (53,5) 28 (59,6) 16 (42,1) 81 (52,6) 0,180
Анальный зуд 32 (46,3) 23 (48,9) 16 (42,1) 71 (46,1) 0,802
Кровотечение 69 (44,8) 47 (30,5) 38 (24,7) 154 (100,0) 0,001
Тяжесть кровотечения по шкале по Dimitroulopoulos (n %)
Небольшое 12 (7,8) 7 (4,5) – 19 (12,3) 0,001
Умеренное 19 (12,3) 12 (7,8) 14 (9,1) 45 (29,2)
Тяжелое 35 (22,7) 25 (16,2) 14 (9,1) 74 (48,1)
Чрезвычайно сильное 3 (1,9) 3 (1,9) 10 (6,5) 16 (10,4)
Степень анемии
Легкая степень тяжести 8 (11,6) 15 (31,9) 3 (7,9) 26 (16,9) 0,018
Средняя степень тяжести 1 (1,4) – 1 (2,6) 2 (1,3)

Примечание: Примечание: ** χ2 по Пирсону
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ЛСП — «ИРЭ-Полюс» длинной волны 1,56 мкм, тор-
цевым световодом мощностью 7 Вт, в импульсном 
режиме 0,5 сек. В ситуации, когда после дезар-
теризации внутренний геморроидальный узел не 
уменьшался на 1/2 своего объема, а избыточная 
ткань внутреннего геморроидального узла мешала 
проведению мукопексии, увеличенная часть ткани 
геморроидального узла иссекалась, как при гемор-
роидэктомии по Hyung Kyu Yng, (2014) [20]. Далее 
слизистая ушивалась восьмиобразными швами ни-
тью PGA 2/0 как при мукопликации по Awojobi (1983) 
[21]. При 4Б-стадии геморроя выполнялась раздель-
ная геморроидэктомия. Наружный геморроидальный 
узел (узлы) удалялся из отдельного доступа. Отступя 
на 7–8 см от зубчатой линии выполнялся радиальный 
разрез. Из подкожной клетчатки острым путем удаля-
лись варикозно увеличенные геморроидальные тель-
ца. Гемостаз проводился ВЧ-электрокоагуляцией. 
Перианальная рана ушивалась двумя рядами швов 
(подкожный гемостатический шов — нитью PGA-
2/0). Избыток рубцово-измененной кожи иссекал-
ся, рана сводилась редкими кетгутовыми узловыми 
швами.
Послеоперационное ведение
В течение суток пациенты находились в клинике. 
Обезболивание в течение первых суток после опе-
рации проводилось внутримышечным введением 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов (НПВС) — Кетаролак трометамина («Кеторол»). 

При необходимости обезболивание дополнялось 
введением 5% раствора Трамадола 50–100 мг. 
На следующий день после контрольного осмотра 
пациенты возвращались домой для проведения ам-
булаторного лечения. Пациенты получали протокол 
послеоперационного лечения, который включал пла-
новый прием нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВС) в течение трех-пяти послеопера-
ционных дней с дальнейшим приемом НПВС по тре-
бованию. Размягчения каловых масс проводилось 
ежедневным приемом макрогола-4000 («Форлакс»). 
Флеботоническая терапия проводилась приемом 
микронизированной очищенной фракции — (МОФФ) 
«Детралекс» 1000 мг/сутки — 3 недели. Местная те-
рапия включала, гигиенический душ после опорож-
нения, обработка ран перианальной области 10% 
раствором Повидон-йода («Бетадин»). В анальный 
канал вводилась мазь Релиф-ПРО в два раза в день 
в течение 14 дней.
Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы SPSS (v.19.0, Chicago, IL). Цифровые 
данные, отвечающие нормальному распределению, 
представлены как среднее со стандартным откло-
нением или медиана и диапазон. Для сравнения 
результатов лечения использован тест Wilcoxon для 
двух зависимых выборов или U-критерий Манна–
Уитни. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,001.

Таблица 3. Результаты лечения в зависимости от типа операции и стадии геморроя
Table 3. Treatment results depending on the type of surgery and the grade of hemorrhoids

Тип операции
Стадии ГБ по Goliger (n %)

ИТОГ, n = 154 p-value*
III, n = 69 IVA, n = 47 IVB, n = 38

ТД-МП 5 (7,2) – 29 (76,3) 34 (22,1) 0,001
СГЭ Один сегмент 4 (5,8) – 14 (36,8) 18 (11,7)

Два сегмента 1 (1,4) – 15 (39,5) 16 (10,4)
ТД-МП 36 (52,2) 35 (74,5) 9 (23,7) 80 (51,9)
РГуз Один сегмент 16 (23,2) 13 (27,7) 5 (13,2) 34 (22,1)

Два сегмента 20 (29,0) 22 (46,8) 4 (10,5) 46 (29,9)
ТД-Лаз-Абл 28 (40,6) 12 (25,5) – 40 (26,0)
Сопутствующая операция
Иссечение нар. гем. узла 22 (31,9) 10 (21,3) 12 (31,6) 44 (28,6) 0,414
Время операции (мин) 35,5 ± 3,4 36,5 ± 2,7 36,5 ± 1,7 36,1 ± 2,9
Mean ± SD min; max (27–45) (30–45) (35–40) (27–45) **0,268
Потребление наркотических анальгетиков в 1 сутки
Трамадол 50 (mg) 1 (0,6) 2 (1,3) 3 (1,9) 6 (3,9) 0,700
Трамадол 100 (mg) – 1 (0,6) – 1 (0,6)
Время пребывания в стационаре 24,2 ± 2,0

(21–35)
24,6 ± 2,0
(22–34)

25,0 ± 2,7
(22–38)

24,5 ± 2,3
(21–38)

0,048

Время нетрудоспособности (дни) 
Mean ± SD; min–max

13,6 ± 3,4
(10–21)

12,2 ± 3,1
(10–21)

13,2 ± 2,6
(7–21)

12,8 ± 3,1
(7–21)

**
0,277

Примечание: * χ2 по Пирсону; ** Манна–Уитни тест
Сокращения: ТД-МП-СГЭ — Трансанальная дезартеризация с парциальной мукопексией и солитарной геморроидэктомией; ТД-МП-РГуз — Трансанальная 
дезартеризация с парциальной мукопексией с резекцией ткани внутреннего геморроидального узла; ТД-Лаз-Абл — Трансанальная дезартеризация 
в сочетании с лазерной абляцией внутренних геморроидальных узлов
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность операции составила 38,05 ± 4,7 (27–
55) минут. Время пребывание в стационаре 
24,5 ± 2,3 (21–38) часа. Трансанальная дезарте-
ризация с парциальной мукопексией (ТД-МП) со-
четалась с «экономной» геморроидэктомией (СГЭ) 
у 34 (22,1%) пациентов в одном или 2-х сегментах. 
У 80 (51,9%) пациентов она сочеталась c геморроид-
эктомией одного или двух геморроидальных узлов. 
У 40 (26%) пациентов Трансанальная дезартериза-
ция (ТД) сочеталась c лазерной абляцией внутрен-
них геморроидальных узлов (Лаз-Абл). В 44 (28,6%) 

случаях операция дополнялась иссечением рубцово-
измененных наружных геморроидальных узлов раз-
мером более 2 см (Табл. 3).
Применение наркотических анальгетиков (Трамадол), 
в раннем послеоперационном периоде потребовалось 
у 7 (4,5%) пациентов. В первые 6–7 дней отмечался 
умеренный болевой синдром в диапазоне 30–40 мм 
(шкала ВАШ), что связано с плановым применением 
30 мг/сутки НПВС. После 8 дня болевой синдром ре-
грессировал. Прием анальгетиков снижался до 15–
10 мг/сутки (прием по требованию) (Рис. 1,2).
У пациентов после ТД с лазерной абляцией боле-
вой синдром менее выражен, но снижался более 

Рисунок 1. Среднее значение болевого синдрома по шкале ВАШ для каждой группы в первые 12 послеоперационных дней
Figure 1. Mean value of pain syndrome according to the VAS scale for each group in the first 12 postoperative days

Рисунок 2. Среднее значение потребление анальгетиков для каждой группы в первые 12 послеоперационных дней
Figure 2. Mean consumption of analgesics in the first 12 postoperative days
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медленно, что, видимо, объясняется отеком тканей 
вследствие лазерного воздействия на ткани [22]. 
Интраоперационные осложнения не отмечались. 
Послеоперационные осложнения зарегистрированы 
у 12 (7,8%) больных. У 6 (3,9%) пациентов отмечена 
острая задержка мочи, потребовавшая однократной 
катетеризации мочевого пузыря. В 4 (2,6%) случаях 
отмечено кровотечение на 6–8 сутки, потребовавшее 
медикаментозной терапии. У 2 (1,3%) пациентов от-
мечена гипертермия в течение 3-х суток, которая са-
мостоятельно прошла (Табл. 4).
Отдаленные результаты
Отдаленные результаты прослежены у 133 (86,4%) 
пациентов. Средний период наблюдения составил 
29,9 (24–36) месяцев. Рецидив симптомов геморроя 
выявлен у 11 (8,3%) пациентов (Табл. 5).
Хирургическое лечение потребовалось 3 пациен-
там через 6 и 36 месяцев после первичной опера-
ции. Отмечались эпизоды кровотечений и посто-
янное выпадение внутреннего геморроидального 
узла на 11 часах (следствие затрудненной дефека-
ции на фоне ректоцеле) с необходимостью ручного 
вправления. Двум пациентам выполнена солитарная 
геморроидэктомия. В 1 случае отмечено обострение 
хронической анальной трещины, что потребовало ее 
иссечения в сочетании с инъекцией ботулинического 

токсина типа А. Признаков недержания по шкале 
Jorge-Wexner ни один из наших пациентов не имел. 
При сравнении клинических результатов лечения c 
периодом наблюдения 29,9 месяцев не отмечено про-
грессирование симптомов заболевания (р < 0,001) 
(Табл. 6).

ДИСКУССИЯ

Геморроидэктомия, как в отечественных, так и в за-
рубежных клинических рекомендациях, принята 
в качестве «золотого стандарта» хирургического ле-
чения пациентов с III и IV стадией геморроя [23–25]. 
Однако в клинической практике редко встречается 
ситуация, чтобы все узлы соответствовали только 
III или IV стадии [1,26]. Главной и нерешенной про-
блемой, после ГЭ, независимо от методики операции, 
является выраженный болевой синдром, связанный 
с наличием ран в анальном канале, который обуслав-
ливает длительный период их заживления [4,27–29]. 
Использование аппаратов «LigaSure» или «Harmonic 
Scalpel» при геморроидэктомии показывает свою эф-
фективность, однако реально не сокращает реабили-
тационный процесс, связанный с болевым синдромом 
и длительностью заживления ран [30–32].

Таблица 4. Частота послеоперационных осложнений
Table 4. Frequency of postoperative complications

Характер ранних осложнений
Характер операций

ИТОГО p-value*
ТД-МП-СГЭ ТД-МП-РГуз ТД-Лаз-Абл

Кровотечение (конс. терапия) – 1 (1,4) 3 (7,5) 4 (3,0) 0,319
Задержка мочи, требующая катетеризации – 3 (4,3) 3 (7,5) 6 (4,5)
Гипертермия – 1 (1,4) 1 (2,5) 2 (1,5)
ИТОГО: – 5 (7,1) 7 (17,5) 12 (9,0)

Примечание: * χ2 по Пирсону
Сокращения: ТД-МП-СГЭ — Трансанальная дезартеризация с парциальной мукопексией и солитарной геморроидэктомией; ТД-МП-РГуз — Трансанальная 
дезартеризация с парциальной мукопексией с резекцией ткани внутреннего геморроидального узла; ТД-Лаз-Абл — Трансанальная дезартеризация 
в сочетании c лазерной абляцией внутренних геморроидальных узлов

Таблица 5. Рецидив симптомов геморроя и характера дополнительного лечения
Table 5. Recurrence of symptoms of hemorrhoids depending on the nature of the treatment

Клинические проявления и характер 
дополнительного лечения ТД-МП-ГЭ ТД-МП-Руз ТД-Лаз-АБл ИТОГ

n = 133 p-value*

Кровотечение (помарки на бумаге) – 4 (5,8) 2 (5,0) 6 (4,5) 0,199
Консервативное лечение (пищевые волокна + Флеботоники МОФФ)
Кровотечение (капли) – – 2 (5,0) 2 (1,5)
Консервативное лечение (пищевые волокна Флеботоники МОФФ) + склеротерапия
Кровотечение (капли) + пролапс 1 (4,2) – 1 (2,5) 2 (1,5)
Солитарная геморроидэктомия
Боль – 1 (2,5) 1 (0,8)
Иссечение анальной трещины в сочетании с медикаментозной сфинктеротомией БОТАКС
Итого: 1 (4,2) 4 (5,8) 6 (15,0) 11 (8,3)

Примечание: * χ2 по Пирсону
Сокращения: ТД-МП-СГЭ — Трансанальная дезартеризация с парциальной мукопексией и солитарной геморроидэктомией; ТД-МП-РГуз — Трансанальная 
дезартеризация с парциальной мукопексией с резекцией ткани внутреннего геморроидального узла; ТД-Лаз-Абл — Трансанальная дезартеризация 
в сочетании c лазерной абляцией внутренних геморроидальных узлов
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В 1969 Eisenhammer S. сформулировал общие прин-
ципы хирургического лечения геморроя:
«Идеальная операция по удалению геморроя должна 
стремиться к восстановлению нормального анато-
мического состояния анального канала и физиоло-
гической функции. Это означает, что после предва-
рительной перевязки сосудистой ножки и диссекции 
геморроидальной ткани, анальный канал остается 
адекватно ровный. Внешняя и внутренняя часть 
анального канала должна быть полностью восста-
новлена» [33]. Исходя из этих формулировок, гемор-
роидэктомию по Milligan-Morgan или по Ferguson, 
которая является «золотым стандартом» лечения 
пациентов с III и IV стадий геморроя, трудно на-
звать идеальной операцией [34,35]. По мнению 
Селиванова А.В. (2015), при выполнении геморроид-
эктомии не поврежденной остается минимум 1/2 
окружности анального канала (на уровне зубчатой 
линии), что сказывается на интенсивности болевого 
синдрома [36].
Scheyer M. (2006) предложил сочетать ТД с транс-
анальной мукопексией при лечении III-IV стадии 
геморроя, как альтернативу геморроидэктомии [5,6]. 
Систематические обзоры зарубежной литературы, по-
священные эффективности применения ТД в лечении 
геморроидальной болезни, показывают, что рецидив 
возникает в диапазоне от 3 до 60% в зависимости от 
стадии геморроя [37–39]. Разброс данных объясня-
ется тем, что авторы обзоров не учитывают стадии за-
болевания, при которых выполнена ТД. Применение 
ТД показано только у пациентов с II стадией гемор-
роя, а пациентам с III и IV стадией должна сочетаться 
с мукопексией [6,10].
Проведение анестезии, как правило, меняет опе-
рационную ситуацию, которая может изменить 
предварительный план операции, и выполнение ге-
морроидэктомии может стать наиболее разумным 
решением. В связи с этим возникает вопрос, как 

изменить операционную ситуацию для выполнения 
малотравматического вмешательства. Традиционно 
геморроидэктомия начинается без предваритель-
ной деваскуляризации геморроидального сплете-
ния, отсюда возникает стремление к излишнему ра-
дикализму максимально иссечь геморроидальные 
узлы и, как следствие, иссекается большой объем 
слизистой анального канала, что в конечном итоге 
уменьшает объем не поврежденной ткани анального 
канала. В связи с этим ТД следует рассматривать как 
хирургический прием, позволяющий снизить артери-
альный приток, а в последующем оценить, насколько 
перспективно и безопасно проведение мукопексии. 
В ряде случаев выполнение мукопексии вызывает 
затруднение. Этому есть несколько причин: мало-
подвижная слизистая, вследствие фиброзного из-
менения тканей, а также ветки ВПА большого диа-
метра, которые невозможно полноценно лигировать, 
чтобы значительно снизить артериальный кровоток. 
При такой ситуации можно выполнить резекцию из-
быточной ткани внутреннего геморроидального узла 
и провести мукопликацию по Awojobi (1983) либо 
по Pellegrini (2005), а при 4Б стадии провести раз-
дельную геморроидэктомию. Таким образом, можно 
максимально сохранить неповрежденной слизистую 
анального канала [21,40]. В нашем анализе мы соче-
тали ТД-ПМ либо с «экономной» геморроидэктомией 
внутреннего геморроидального узла при IVБ стадии, 
либо резекцией дилатированной кавернозной ткани 
геморроидального сплетения, если не удается вы-
полнить мукопексию при IVА стадии. Применение 
лазерной абляции внутренних геморроидальных уз-
лов у пациентов с III и IV стадией геморроя имеет 
ограниченное применение только при наличии гра-
ниц между наружными и внутренними узлами [41]. 
В нашем исследовании лазерная абляция выполне-
на у 28 (40,6%) пациентов с III и 12 (25,5%) — IVA 
стадии. У 44 (28,6) пациентов операция сочеталась 

Таблица 6. Оценка тяжести симптомов геморроидальной болезни до и после операции по шкале Giordano-Ratto
Table 6. Assessment of the severity of symptoms of hemorrhoidal disease before and after surgery on the Giordano-Ratto scale

Тяжесть симптомов Период 
наблюдения

Никогда Реже одного 
раза в месяц

Реже одного 
раза в неделю Каждый день

Р*
n (%)

Кровотечение До лечения – 11 (7,1) 80 (51,9) 63 (40,9) < 0,001
После лечения 121 (91,0) 6 (4,5) 6 (4,5) 1 (0,8)

Пролапс До лечения – 2 (1,3) 15 (9,7) 137 (89,0) < 0,001
После лечения 123 (92,5) 4 (3,0) 4 (3,0) 0

Ручное вправление До лечения – 5 (3,2) 37 (24,0) 112 (72,7) < 0,001
После лечения 129 (96,8) 1 (0,8) 3 (3,4) –

Боль/дискомфорт До лечения – 44 (28,6) 44 (28,6) 29 (18,8) < 0,001
После лечения 130 (98,4) – 1 (0,8) 1 (0,8)

Качество жизни До лечения – 14 (9,1) 59 (38,3) 81 (52,6) < 0,001
После лечения 120 (90,2) 6 (4,5) 6 (4,5) 6 (4,5)

Примечание: * Критерий знаковых рангов Уилкоксона, P < 0,001
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с удалением наружных геморроидальных узлов. 
Таким образом, максимально сохранялась слизистая 
анального канала, что минимизировало болевой 
синдром. Средний срок нетрудоспособности соста-
вил 12,8 (7–21) дней.
По мнению Pescatori M. (2014), при лечении пациен-
тов с III и IV стадией геморроя не существует уни-
версального варианта операции, если мы пытаемся 
максимально сохранить анатомию анального канала. 
Операция должна быть адаптирована к конкретной 
стадии каждого геморроидального узла, а также на-
ружного геморроидального комплекса [42]. Таким 
образом, использование гибридных методик при ле-
чении пациентов с III и IV стадией геморроя является 
оправданным вариантом лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение гибридных методик в лечении сложных 
форм геморроя III и IV стадии позволяет миними-
зировать травму слизистой анального канала и, та-
ким образом, сократить реабилитационный период. 
Хирургическое лечение комбинированного геморроя 
III и IV стадии, должно быть адаптировано к кон-
кретной стадии каждого внутреннего геморроидаль-
ного узла, а также наружного геморроидального 
комплекса.
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Кривая обучения методу дезартеризации 
геморроидальных узлов с мукопексией. 

Опыт 459 операций
Матвеев И.А.1,2, Алиев Ф.Ш.1, Матвеев А.И.2, Морозова Л.А.3, 
Поварнин Н.Н.3, Дгебуадзе В.Т.4, Тарасенко В.В.1, Чорба К.М.1

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Одесская, 
д. 54, Тюменская область, г. Тюмень, 625023, Россия) 
2ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница №1» (ул. Котовского, д. 55, г. Тюмень, 
625023, Россия) 
3ООО «НаноМедПлюс» (ул. Водопроводная, д. 36/1б, г. Тюмень, 625000, Россия) 
4АО Медико-санитарная часть «Нефтяник» (ул. Юрия Семовских, д. 8/1, г. Тюмень, 625000, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: особенности приобретения опыта дезартеризации геморроидальных артерий с мукопек-
сией, получивших распространение в оказании помощи больным с хроническим геморроем, целенаправленно 
не изучались.
ЦЕЛЬ: изучить методом построения кривых обучения приобретение опыта ДГА при лечении хронического 
геморроя II–IV стадии одним хирургом.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с 2013 по 2021 гг. одним проктологом выполнено 459 перевязок геморроидальных 
артерий с мукопексией под местной анестезией у пациентов с хроническим геморроем II-IV стадии. 
Возраст больных составил 45 (37;54) лет, мужчин — 355 (77,3%), женщин — 104 (22,7%). Больных со II 
и II-III стадией заболевания было 85 (18,5%) и 47 (10,2%) человек, с III стадией — 296 (64,5%) пациентов, 
с III-IV и IV стадией — 27 (5,9%) и 4 (0,9%) больных. Для построения кривой обучения были применены 
функции регрессии и CUSUM анализ. Из признаков построения графика использованы продолжительность 
операции, послеоперационные осложнения и рецидивы болезни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средняя продолжительность операции — 25 (25;32,5) мин., исследованной экспоненциальной 
моделью регрессии, была достигнута к 210 операции. Частота послеоперационных осложнений в когорте 
оперированных больных была у 7 (1,5%) человек. Они чаще возникали у пациентов с геморроем III-IV и IV 
стадии — 3 (9,7%) человека (p = 0,001). В течение года после операции рецидивы болезни выявлены 
у 29 (6,3%) человек. График CUSUM-функции показал, что с накоплением опыта снижение частоты ослож-
нений и рецидивов заболевания в 2 раза достигнуто после 24 и 28 операции, соответственно. При дости-
жении хирургом опыта выполнения дезартеризации уровень осложнений снижается независимо от стадии 
заболевания. Несмотря на полученный опыт при перевязке геморроидальной артерии с мукопексией, 
у больных, оперированных в 3 и 4 квартиле, рецидивы болезни возникли у 10 (7,7%) и 9 (8,8%) пациентов.
ВЫВОДЫ: признаком приобретения опыта является сокращение времени операции, снижение частоты 
осложнений, что достигается улучшением мануальных навыков. У пациентов с III-IV стадией развития 
болезни, рецидивы геморроидальной болезни возникают чаще, несмотря на возросший опыт хирурга, что 
связано с ограниченными возможностями метода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дезартеризация геморроидальных артерий с мукопексией, кривая обучения
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ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Матвеев И.А., Алиев Ф.Ш., Матвеев А.И., Морозова Л.А., Поварнин Н.Н., Дгебуадзе В.Т., Тарасенко В.В., 
Чорба К.М. Кривая обучения методу дезартеризации геморроидальных узлов с мукопексией. Опыт 459 операций. Колопроктология. 
2023; т. 22, № 4, с. 62–70. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-62-70

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 4, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 4, 2023

62

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-4-62-70&domain=pdf&date_stamp=2023-11-18


Кривая обучения методу дезартеризации геморроидальных 
узлов с мукопексией. Опыт 459 операций

The learning curve for transanal hemorrhoidal dearterialization 
with mucopexy. Experience of 459 cases

The learning curve for transanal hemorrhoidal 
dearterialization with mucopexy. Experience of 459 cases

Ivan A. Matveev1,2, Fuad Sh. Aliev1, Anatoly I Matveev2, 
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AIM: to evaluate learning curve for transanal hemorrhoidal dearterialization (THD) with mucopexy for chronic 
hemorrhoids II-IV stage.
PATIENTS AND METHODS: the THD was performed by one surgeon in 459 patients under local anesthesia in 2013-
2021. Patients were aged 45 (37;54) years, 355 (77.3%) — males. Stage II was diagnosed in 85 (18.5%) cases, 
stage II-III — in 47 (10.2%), stage III — in 296 (64.5%), stage III-IV and IV — in 27 (5.9%) and 4 (0.9%) cases. 
Regression and CUSUM analysis were used to construct the learning curve. The operation time, postoperative morbid-
ity and recurrence rate were assessed.
RESULTS: the operation time was 25 (25;32.5) minutes, it was achieved on 210 cases. The postoperative complica-
tions occurred in 7 (1.5%) cases and were significantly often in stage III-IV and IV — 3 (9.7%) cases (p = 0.001). 
Recurrence was showed in 29 (6.3%) cases after 1 year of follow-up. The CUSUM function graph showed that with 
the experience level, a 2-fold decrease in the morbidity rate and recurrence rate was achieved after 24 and 28 proce-
dures, respectively. When experience is achieved, the morbidity rate was low regardless of the disease stage. Despite 
the experience obtained, in patients operated in the 3rd and 4th quartiles, the recurrences occurred in 10 (7.7%) 
and 9 (8.8%) patients, respectively.
CONCLUSION: the indicator of experience obtained is the decrease of operation time and post-op morbidity. The 
experience level dies not affect recurrence rate in stages III-IV due to limitations of the technique.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние десятилетия появились новые мало-
инвазивные методики лечения хронического гемор-
роя с незначительным болевым синдромом в про-
цессе лечения за счет минимизации операционной 
травмы.
Одним из таких методов является допплер-контро-
лируемая дезартеризация геморроидальных артерий 
(ДГА). Результаты применения операции в стацио-
нарных, и в меньшей степени амбулаторных услови-
ях, достаточно изучены, авторы отмечают эффектив-
ность методики в лечении хронического геморроя, 
в том числе IV стадии заболевания. Некоторые 

исследователи считают эффективность ДГА сопоста-
вимой с классической геморроидэктомией [1–5].
За рубежом со второй половины 20 века, в РФ в по-
следнее десятилетие, применяется программа ре-
гламентирующая освоение новых технологий в хи-
рургии, частью которой является концепция кривой 
обучения (learning curve). Сущность ее состоит в том, 
что при внедрении новой методики или модифици-
рованной старой, даже опытному специалисту в этой 
области требуется дополнительное обучение, кото-
рое необходимо проконтролировать построением 
кривой обучения [6–10].
При внедрении малоинвазивных операций, в част-
ности в проктологии, этот способ изучения 
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приобретения опыта еще не нашел необходимого 
применения ни у практикующих врачей, ни при об-
учении молодых специалистов своей профессии. 
Исключением является исследование Абрицовой М.В. 
(2016), изучившей приобретение опыта освоения 
ДГА с мукопексией проктологами с различным ста-
жем работы, которое показало, что для освоения ме-
тодики, в среднем, хирургу необходимо выполнить 
29,2 ± 7,8 операций [11].
Применение математических функций при постро-
ении кривой обучения позволяет изучить процесс 
приобретения опыта, клинические, тактические, ор-
ганизационные факторы, влияющие на его характе-
ристики. Объективные трудности в распространении 
и использовании метода заключаются в многообра-
зии функций и отсутствии единой методики выбора 
построения кривой обучения, которая бы соответ-
ствовала поставленной задаче. Эти вопросы при по-
строении кривой обучения изучаются при сложных 
и травматичных вмешательствах [7,8,10,12]. Что 
касается малоинвазивных операций, как уже было 
отмечено, особенности построения кривых обуче-
ния практически не исследованы. Во многом это 
связано с тем, что изучение опыта освоения мало-
инвазивных методик лечения геморроя игнорирует-
ся из-за малой их травматичности, легкости испол-
нения, в сравнении с традиционной инцизионной 
геморроидэктомией или мнимой «несерьезностью» 
этих способов лечения [2]. Ряд врачей считает, что 
из-за элементарности манипуляции, для освоения 
малоинвазивных операций достаточно выполнить 
лишь несколько процедур [13]. Субъективного суж-
дения хирурга о количестве выполненных операций 
для приобретения опыта недостаточно, необходимо 
построение кривой обучения и определение точ-
ки перехода кривой в плато, свидетельствующего 
об окончании освоения методики оперирования 
[14–17].
Способа непосредственного определения опыта не 
существует, кривая обучения строится по опреде-
ленным признакам самой операции или ее резуль-
татам. Поиск критериев для построения кривой об-
учения является трудной задачей, но правильный 
их выбор определяет объективность исследования 
освоения новой технологии [14,15,16]. Хирурги 
с этой целью чаще выбирают время операции для 
определения продолжительности периода приоб-
ретения опыта. В этом случае можно быстрее на-
брать материал для проведения исследования, но 
результаты в изучении набора опыта будут менее 
достоверными. Осложнения операций в качестве 
критерия накопления опыта являются наиболее объ-
ективным признаком, но это требует длительного ис-
следования, поскольку они возникают не при каждом 

вмешательстве, и этот признак используется менее 
чем в 5–10% исследований [8,14–17]. Таким обра-
зом, успешное построение кривой обучения зависит 
от правильности выбора математической функции, 
признаков изучаемого объекта, количества после-
довательно выполненных операций, их сложности 
и травматичности. Особенности изучения освоения 
малоинвазивных вмешательств в лечении хрониче-
ского геморроя остались практически не исследова-
ны, что обусловливает дефицит знаний о процессе 
накопления опыта хирургом при выполнении этих 
операций и является одним из препятствий их рас-
пространения в амбулаторной проктологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Методом построения кривых обучения изучить опыт 
приобретения ДГА под местной анестезией при ле-
чении хронического геморроя II-IV стадии одним 
хирургом.

Дизайн исследования
Одноцентровое, ретроспективное исследование, на-
правленное на изучение кривых обучения при осво-
ении метода дезартеризации внутренних геморро-
идальных узлов с мукопексией, выполняемого под 
местной анестезией одним хирургом в амбулаторных 
условиях.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с февраля 2013 по октябрь 2021 гг. одним 
проктологом выполнено 459 дезартеризаций ге-
морроидальных узлов и с мукопексией у пациентов 
с хроническим геморроем II-IV стадии.
Возраст больных составил 45 (37;54) лет, от 18 
до 80 лет. Мужчин было 355 (77,3%), женщин — 
104 (22,7%). Поводом для обращения за медицин-
ской помощью были жалобы на выделение крови, 
пролапс геморроидальных узлов, боли в заднем 
проходе. Стадия заболевания определялась на осно-
вании клинической картины и данных объективно-
го исследования по общепринятой классификации 
Goligher J.C., 1961 г. Пациентов со II и II-III стадией 
заболевания было 85 (18,5%) и 47 (10,2%) человек, 
наиболее многочисленной была группа пациентов 
с III стадией — 296 (64,5%) больных, с III-IV и IV 
стадией — 27 (5,9%) и 4 (0,9%) пациента.
Всем пациентам в предоперационном периоде про-
водилась ректороманоскопия, аноскопия, больным 
старше 50 лет — колоноскопия. При наличии со-
путствующей патологии пациенты осматривались 
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врачами интернистами с целью выявления и кор-
рекции сопутствующей патологии, а также опре-
деления возможности выполнения оперативного 
вмешательства.
Анестезия осуществлялась Ультракаином 1:200000, 
4,0 мл которого разводили в 20,0–40,0 мл физиологи-
ческого раствора. Он вводился перианально на глу-
бину 1–5 см в трех точках по условному циферблату 
на 3, 6 и 9 часах. Продолжительность анестезии со-
ставила около 45 мин. Этой дозы было достаточно 
для проведения ДГА.
Для выполнения операции использовался комплекс 
оборудования «Ангиодин прокто» c проктоскопом 
LDL-2 со встроенным ультразвуковым датчиком.
После анестезии в прямую кишку вводился опера-
ционный аноскоп. По шуму пульсации определялось 
расположение ветвей верхней прямокишечной арте-
рии, Z-образным швом производилось прошивание 
сосудистой ножки, обвивным швом прошивалась 
ткань узла, и осуществлялся его лифтинг.
Подобным образом обрабатывались все обнаружен-
ные сосуды.
Продолжительностью операции считали время, про-
шедшее с момента начала выполнения анестезии 
до завершения вмешательства.

Лечение больных в послеоперационном периоде за-
ключалось в назначении гигиенического режима, ре-
гуляции стула, обезболивания.
Возникающие осложнения (кровотечения, парапрок-
тит, острая задержка мочи) регистрировались в тече-
ние 30 суток после оперативного лечения.
Проявления геморроя в виде выделений крови, про-
лапса узлов в течение года после вмешательства рас-
сматривались как рецидивы. До всех пациентов была 
доведена информация, что при возобновлении при-
знаков геморроя необходимо обращаться к опери-
рующему врачу, который гарантировал проведение 
необходимого обследования и лечения. Такая орга-
низация наблюдения за больными позволяла отно-
сительно полно учитывать возникающие осложнения 
и рецидивы заболевания.

Статистический анализ
Все полученные данные были собраны в одну 
базу в программе Microsoft® Excel® 2019 MSO. 
Статистический и графический анализ был выполнен 
программах Excel и IBM SPSS Statistics 26.
Полученные количественные результаты были про-
верены на нормальность распределения, для этого 
использовали критерий Шапиро–Уилка. При уровне 

Рисунок 1. Экспоненциальная модель нелинейной регрессии — изменения продолжительности ДГА при выполнении по-
следовательных операций. R-квадрат 0,588. Критерий Фишера 0,651
Figure 1. Exponential model of nonlinear regression — changes in the duration of DHA during sequential operations. The R-square 
is 0.588. The Fisher criterion is 0.651
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значимости критерия p < 0,05 считали выборку не 
подчиняющейся закону нормального распределения, 
и данные представляли в виде медианы 25% и 75% 
квартилей Me [Q1; Q3].
Сравнение результатов в трех независимых груп-
пах проводилось при помощи критерий Крускала-
Уоллеса. Для сравнения двух независимых групп 
применен непараметрический анализ критерий 
Манна–Уитни (Mann–Whitney U-test). Для проверки 
гипотез о наличии либо отсутствии различий каче-
ственных показателей между двумя независимы-
ми группами использовали критерий χ2 Пирсона. 
При этом разница между группами считалась досто-
верной при p ≤ 0,05, где p — уровень статистической 
значимости.
Для построения кривой обучения были применены 
функции регрессии и CUSUM анализ (cumulative sum 
control chart). Из признаков построения графика ис-
пользованы продолжительность операции, послеопе-
рационные осложнения и рецидивы болезни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Продолжительность операции вне зависимости от 
стадии геморроя в когорте исследуемых составила 
25 (20;30) мин. с минимальным значением 15 мин. 
и максимальным — 40 мин. Во время операции было 
выполнено лигирование 6 (6;7) артерий (от 6 до 9).
В послеоперационном периоде осложнения возник-
ли у 7 (1,5%) пациентов, при этом у одного пациента 
возникло и кровотечение, и рецидив пролапса гемор-
роидального узла.
На основании изменения продолжительности ДГА 
построена экспоненциальная модель нелинейной ре-
грессии. Она представлена кривой, отражающей ди-
намику продолжительности операции по мере выпол-
нения последовательных вмешательств. Достижение 
хирургом средней продолжительности операции — 
25 (25;32,5) мин. было достигнуто к 210 операции. 
Высокие показатели R-квадрат (0,588) и критерия 
Фишера (651, 385) свидетельствуют об адекватности 
выбранной функции для оценки зависимости про-
должительности вмешательства от номера выполнен-
ной операции.

Послеоперационные осложнения были у 7 (1,5%) 
человек (Табл. 1). Осложнения достоверно чаще 
возникали у пациентов с геморроем III-IV и IV ста-
дии (n = 31) — 3 (9,7%) человека (p = 0,001) и были 
представлены острой задержкой мочи, парапрокти-
том и кровотечением — по 1 больному. У пациентов 
со II стадией заболевания (n = 85) в 1 случае воз-
ник острый парапроктит, при III стадии болезни 
(n = 296) осложнения были у 3 (1,0%) человек, у всех 
кровотечения.
Осложнения и рецидивы заболевания при ДГУ с му-
копексией в различные квартили выполненных опе-
раций представлены в таблице 2.
Для определения периода обучения по критерию 
«послеоперационные осложнения и рецидивы бо-
лезни» применена CUSUM-функция. Признаком его 
окончания задано их снижение в 2 раза (С0 = 0,5; 
СА = 0,25).
С приобретением опыта проведения ДГА количе-
ство осложнений снижается. Уменьшение часто-
ты осложнений вдвое достигнуто к 23 операции. 
Частота осложнений после 23 операции в 2 раза 
меньше, чем при выполнении первых 23 вмеша-
тельств (Рис. 2).
В течение года после операции рецидивы болезни 
выявлены у 29 (6,3%) человек, у 22 выпадение узлов 
сочеталось с геморроидальными кровотечениями.

Таблица 1. Структура осложнений после ДГУ в зависимости от стадии заболевания
Table 1. Structure of complications after DSU depending on the stage of the disease

Осложнения Пациенты со II ст. геморроя 
(n = 85)

Пациенты с III ст. геморроя 
(n = 296)

Пациенты со III-IV и IV ст. 
геморроя (n = 31)

Кровотечение – 3 1
Острая задержка мочи – – 1
Парапроктит 1 – 1
Итого 1 (1,2%) 3 (1,0%) 3 (9,7%)

Рисунок 2. График послеоперационных осложнений, по-
строенный CUSUM-функцией. Снижение их частоты в 2 
раза достигнуто после 23 операции
Figure 2. A graph of postoperative complications constructed 
by the CUSUM function. A decrease in their frequency by 2 times 
was achieved after 23 operations
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График CUSUM-функции возникновения рецидивов 
демонстрирует, что с накоплением опыта количество 
выявленных рецидивов уменьшается, снижение ча-
стоты рецидивов в 2 раза достигнуто после 28 опе-
рации (Рис. 3).
Определен средний номер выполненных вмеша-
тельств у пациентов с послеоперационными ослож-
нениями и рецидивами болезни в течение 1 года 
после операции, он был, соответственно, 155 и 245, 
различие не достоверно, р = 0,322.
При анализе связи порядкового номера операции 
и стадии развития заболевания подтверждено досто-
верно значимое их неравномерное распределение 
в общей последовательности выполненных дезарте-
ризаций (ст. св. = 2; F = 29,256, p = 0,001).
В общей последовательности выполненных дезарте-
ризаций распределение геморроя по стадиям значи-
мо неравномерное (ст. св. = 2; F = 29,256, p = 0,001). 
Средние значения порядкового номера операции для 
оперированных со II стадией (n = 85) составили 143. 
Эти пациенты были оперированы в начале исследова-
ния, позднее оперирована небольшая группа пациен-
тов III-IV и IV стадии (n = 31), у них средний поряд-
ковый номер — 185, самая многочисленная группа 
больных с II-III и III стадией болезни (n = 343) опе-
рированы позже, их средний порядковый номер 
был 255.
Хирург для приобретения первоначального опыта 
в начале исследования чаще оперировал пациен-
тов со 2 стадией заболевания, как менее сложных 
больных. Построенная диаграмма распределения 
больных по стадиям заболевания и периоду лечения 
показала, что больные со II стадией заболевания 
оперировались в начале исследования, 1–2 кварти-
ле. В 3–4 квартиле ДГУ с мукопексией у этой группы 
больных выполнялись редко (Рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на кажущую несложность миниинвазив-
ных операций в лечении геморроя, они требуют 
обязательного обучения техническим навыкам вы-
полнения, выбору правильной тактики применения, 

предупреждению осложнений, рецидивов заболева-
ния. Успех лечения зависит от опыта оперирующего 
врача, возможностей самой методики лечения [2]. 
Существующие методы построения кривой обучения 
позволяют всесторонне и объективно оценить опыт 
оперирующего врача и показать, на какой ступени 
освоения знаний новой технологии он находится 
[8,13–17].
Построенная кривая обучения по признаку продол-
жительности операции имеет относительно высокие 

Рисунок 3. График CUSUM-функции рецидивов заболева-
ния, выявленных в течение 1 года после операции, с по-
ставленной целью — достичь их снижения в 2 раза. График 
функции пересекает контрольную линию на 28 операции
Figure 3. A graph of the CUSUM function of relapses of the 
disease detected within 1 year after surgery, with the goal of 
achieving their reduction by 2 times. The graph of the function 
crosses the control line for 28 operations

Рисунок 4. Распределение пациентов с ДГА и мукопексией 
по стадии заболевания и периоду лечения
Figure 4. Distribution of patients with DHA and mucopexia by 
disease stage and treatment period

Таблица 2. Осложнения и рецидивы заболевания при ДГУ с мукопексией в различные квартили выполненных операций
Table 2. Complications and relapses of the disease in DHA with mucopexia in different quartiles of operations performed

Номер квартиля Количество операций и их 
последовательность

Количество осложнений
n = 7

Количество рецидивов
n = 29

абс % абс %
1 1–114 (n = 114) 4 3,5 7 6,1
2 115–230 (n = 116) 1 0,9 3 2,6
3 231–344 (n = 114) 1 0,9 10 8,8
4 345–459 (n = 115) 1 0,9 9 7,7
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коэффициенты детерминации (R2) и Фишера, что 
свидетельствует о целесообразности ее применения 
при изучении опыта врача в сложившейся ситуации 
(Рис. 1). По графику можно определить, при постав-
ленной цели достижения средней продолжитель-
ности вмешательства у всей когорты больных — 25 
(20;30) мин., задача была выполнена при повторяе-
мости вмешательств к 210 операции, после нее они 
были по времени выполнения меньше достигнутого 
значения.
На приобретение опыта и, соответственно, на график 
кривой обучения, влиял подбор больных. В начале 
исследования хирург оперировал пациентов со вто-
рой стадией болезни, в последующем, в 3–4 кварти-
ле — эти больные лечились редко (Рис. 4).
Подтверждением этой ситуации является достовер-
но меньший средний номер операции у пациентов 
II стадии в сравнении больными III-IV стадии, соот-
ветственно, 143 и 255, р = 0,001. Все хирурги при ос-
воении новых технологий считают, что в начале при-
обретения опыта необходимо оперировать менее 
сложных пациентов [14,15,16].
Почти полное прекращение выполнения ДГУ у паци-
ентов со 2 стадией болезни в 3–4 квартиле связано, 
с появлением в клинике оборудования для лазер-
ного лечения геморроя, поскольку, как показали ис-
следования, болевые ощущения, продолжительность 
операции при лазерном лечении были меньше, чем 
при лечении геморроя ДГУ [18].
Сокращение продолжительности операции продол-
жалось все время приобретения опыта и происходи-
ло за счет совершенствования технических навыков 
хирурга, поскольку врач в процессе исследования 
не применял модернизации методики, пользовался 
одними инструментами. Достижение скрупулезных, 
точно рассчитанных технических навыков приобре-
талось за счет повторяемости выполняемых манипу-
ляций, объективным индикатором этого процесса яв-
ляется сокращение времени операции, что полностью 
соответствует теории кривой обучения [14,15,16].
Структура возникших осложнений в нашем иссле-
довании ограничена узким кругом патологии: кро-
вотечения, острая задержка мочи, парапроктит, их 
частота, относительно всей когорты исследуемых, 
была 1,5%. После ДГУ возникают тромбозы наружных 
геморроидальных узлов [19]. В нашем исследовании 
они отсутствовали, что обусловлено невысокой ча-
стотой пациентов с наружными геморроидальными 
узлами — 31 (6,8%).
Клиническими проявления рецидива болезни были 
возврат выпадения узла, возникновение кровотече-
ния или совокупность обоих признаков. Всего заре-
гистрировано 29 (6,3%) рецидивов болезни в тече-
ние года после проведенной ДГУ с мукопексией.

В рамках нашего исследования выполнено определе-
ние периода освоения ДГУ с мукопексией по часто-
те возникновения послеоперационных осложнений 
и рецидивов заболевания путем CUSUM анализа. 
Период освоения ДГУ по этим признакам составил, 
соответственно, 23 и 28 операций. В обоих случаях 
последующее изменение кривых было идентичным, 
они демонстрировали нисходящий тренд и не пере-
секали контрольного предела (Рис. 2,3).
В 1 квартиле осложнения были у 4 (3,5%) чело-
век, в последующие квартили — по 1 больному. 
Прослеживается закономерность уменьшения ча-
стоты осложнений, не зависящих от стадии геморроя 
(Табл. 2, Рис. 4).
Рецидивы болезни, у оперированных в 1 квартиле, 
возникли у 7 (6,1%) человек, во 2 квартиле число их 
снизилось до 3 (2,6%), что объясняется приобретен-
ным опытом хирурга, но у пациентов, пролеченных 
в 3 и 4 квартиле, при возросшем опыте оперирова-
ния, количество рецидивов увеличилось: в 3 кварти-
ле — до 10 (8,8%) и в 4-м — до 9 (7,7%). Результаты 
достаточно приемлемые при сопоставлении их с ли-
тературными данными [1,3,5]. В конце 2-го, 3-м и 4-м 
квартилях в структуре оперированных доминировали 
больные с II-III, III и III-IV и IV стадиями болезни, 
общим признаком для этой группы является постоян-
ный пролапс хотя бы одного узла в просвет анального 
канала.
При внедрении в практику ДГУ с мукопексией хирур-
гу необходимо определенное количество повторений 
данной процедуры для приобретения опыта ее про-
ведения. Для достижения точности технического 
выполнения ДГУ с мукопексией, которая определя-
ется сокращением времени выполнения процедуры, 
в данном исследовании до среднего значения про-
должительности операции всей изучаемой группы 
больных — 25 (20;30) мин., хирургу потребовалось 
выполнить 210 операций.
Для уменьшения количества осложнений в 2 раза хи-
рург должен повторить ДГУ с мукопексией 23 раза, 
а для уменьшения рецидивов болезни — 28 раз. 
Аналогичные результаты при освоении ДГУ были 
получены Абрицовой М.В. в 2016 г. [11]. Несмотря 
на полученный опыт и приобретенные навыки выпол-
нения вмешательств, при перевязке геморроидаль-
ной артерии с мукопексией у больных со II-III, III 
и III-IV и IV стадиями возникли рецидивы болезни 
после выполненной операции у 7,7–8,8% больных. 
Это обусловлено ограничением возможностей метода 
в части радикальности достижения излечения гемор-
роя с пролапсом внутренних узлов в анальный канал. 
В тоже время возникновение осложнений зависит от 
опыта хирурга независимо от стадии оперированных 
больных.
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with mucopexy. Experience of 459 cases

ВЫВОДЫ

Изучение кривых обучения ДГУ с мукопексией 
по признакам продолжительности операции, воз-
никших осложнений и рецидивов болезни показало 
особенности и сложности приобретения опыта осво-
ения этой малоинвазивной и эффективной операции, 
получившей широкое распространение в оказании 
помощи больным с хроническим геморроем.
Слабой стороной исследования является неболь-
шая выборка в общей когорте анализируемых боль-
ных с III-IV и IV стадией заболевания — 27 (5,9%) 
и 4 (0,9%) человека, в связи с чем актуально выпол-
нение проспективных исследований для получения 
более объективных результатов.
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Оценка активности воспаления в тонкой и толстой кишке c 
применением индекса MaRIAs у пациентов с болезнью Крона

Assessment of inflammation activity in the small and large 
bowel using the MaRIAs index for Crohn’s disease

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-71-79

Оценка активности воспаления в тонкой и толстой 
кишке c применением индекса MaRIAs у пациентов 

с болезнью Крона
Михальченко В.А., Зароднюк И.В., Белов Д.М., Веселов В.В., Нанаева Б.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка диагностической эффективности магнитно-резонансной энтероколоногра-
фии (МР-энтероколонографии) с применением сегментарного индекса MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance 
Index of Activity) в определении активности воспаления в тонкой и толстой кишке при сопоставлении 
с данными колоноилеоскопии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включено 58 пациентов с болезнью Крона 
в возрасте от 19 до 45 лет. Всем пациентам выполнены МР-энтероколонография с внутривенным контра-
стированием и колоноилеоскопия. При МР-энтероколонографии оценивалась активность воспалительного 
процесса в толстой и тонкой кишке (в общей сложности в 406 сегментах) с применением индекса MaRIAs 
(сегментарный). Данные МРТ сопоставлены с выраженностью воспаления в 406 сегментах при эндоскопи-
ческом исследовании.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при эндоскопическом исследовании в 71 (71/406, 17,5%) сегменте не было выявлено призна-
ков воспалительной активности; в 168 (168/406, 41,3%) сегментах отмечены эндоскопические признаки 
незначительно или умеренно выраженной активности, в 167 (167/406, 41,2%) сегментах обнаружена 
выраженная активность воспалительного процесса с наличием язв. При МР-энтероколонографии не выяв-
лено каких-либо изменений в 121 (121/406, 29,8%) сегменте (0 баллов по индексу MaRIAs), в 285 (285/406, 
70,2%) сегментах диагностирована активность воспалительного процесса, оцененная по индексу MaRIAs 
от 1 до 5 баллов. Отмечена средняя степень согласованности (Cohen’s Kappa: 0.57) между данными 
МР-энтероколонографии и колоноилеоскопии в определении пораженных сегментов. При проведении ROC-
анализа установлено, что при величине индекса MaRIAs (сегментарный) в 1 балл и более с чувствитель-
ностью 82% и специфичностью 92% (AUC 0,85) можно судить о наличии активности воспаления любой 
выраженности, а при величине индекса 2 балла и более с чувствительностью 75% и специфичностью 91% 
(AUC 0,91) можно говорить о выраженном воспалении с наличием язв.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученные результаты по определению активности воспаления в тонкой и толстой кишке 
с применением индекса MaRIAs (сегментарный) у пациентов с болезнью Крона делают целесообразным 
продолжение исследования с изучением диагностической эффективности индекса MaRIAs (общий) с целью 
применения его для оценки эффективности консервативного лечения пациентов с болезнью Крона.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: магнитно-резонансная энтероколонография, внутривенное контрастирование, MaRIAs, колоноилеоскопия, 
болезнь Крона
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в тонкой и толстой кишке c применением индекса MaRIAs у пациентов с болезнью Крона. Колопроктология. 2023; т. 22, № 4, 
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Assessment of inflammation activity in the small and large 
bowel using the MaRIAs index for Crohn’s disease

Vera A. Michalchenko, Irina V. Zarodnyuk, Denis M. Belov, Viktor V. Veselov, 
Bella A. Nanaeva
Ryzhih National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to evaluate diagnostic value of magnetic resonance enterocolonography (MR-enterocolonography) with the use 
of the segmental index MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance Index of Activity) for inflammation activity in small 
and large intestine colon compared with ileocolonoscopy.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 58 patients with Crohn’s disease aged 19–45 years. All 
patients underwent MR-enterocolonography with intravenous contrast and ileocolonoscopy. MR-enterocolonography 
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assessed inflammatory activity in the large and small intestine (406 segments) using the MaRIAs index (segmen-
tal). MRI data were compared with ileocolonoscopy.
RESULTS: ileocolonoscopy showed no signs of inflammatory activity in 71 (71/406, 17.5%) segments. In 168 
(168/406, 41.3%) segments endoscopic signs of low or moderate inflammatory activity were detected, in 167 
(167/406, 41.2%) segments inflammatory activity with the presence of ulcers were detected. MR-enterocolonography 
did not detect any activity in 121 (121/406, 29.8%) segments (0 points by MaRIAs index), in 285 (285/406, 70.2%) 
segments, the inflammation activity was revealed by MaRIAs index from 1 to 5 points. There was a moderate 
agreement (Cohen’s Kappa: 0.57) between the data of MR-enterocolonography and ileocolonoscopy in detection of 
affected segments. ROC analysis revealed that with the value of the MaRIAs index (segmental) of 1 point or more 
with sensitivity of 82.0% and specificity of 92.0% (AUC 0.85), it is possible to consider the presence of inflammatory 
activity of any severity, and with index value of 2 points or more with sensitivity of 75.0% and specificity of 91.0% 
(AUC 0.91) can diagnose the severe inflammation with ulcers.
CONCLUSION: the results obtained revealed the value of MaRIAs index and the further study to evaluate the effective-
ness of conservative treatment of Crohn’s disease is needed.

KEYWORDS: MR-enterocolonography, intravenous contrast, MaRIAs, ileocolonoscopy, Crohn’s disease
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ВВЕДЕНИЕ

МР-энтероколонография — современный метод меди-
цинской визуализации, который применяется у паци-
ентов с болезнью Крона для оценки состояния как тон-
кой, так и толстой кишки. Метод позволяет определить 
локализацию и протяженность изменений, оценить ак-
тивность воспаления, выявить фиброзные изменения 
кишечной стенки, диагностировать осложнения [1–5]. 
Важной диагностической задачей является определе-
ние активности воспалительного процесса, которая 
в настоящее время большинством рентгенологов оце-
нивается на основании совокупности качественных 
признаков, таких как утолщение кишечной стенки 
с повышенным накоплением контрастного вещества, 
отек подслизистого слоя, инфильтрация окружающей 
клетчатки, гиперваскуляризация измененных отделов 
[6,7]. Предложены и различные количественные ин-
дексы. Наиболее известные из них: MARIA (Magnetic 
Resonance Index of Activity), Clermont score (DWI-
MaRIA scoring system), CDMI (Crohn’s Disease Magnetic 
Resonance Imaging Index), MEGS (Magnetic Resonance 
Enterography Global Score) [8–13]. Каждый из пред-
ставленных индексов требует довольно сложных рас-
четов и, как признают сами исследователи, это делает 
их мало применимыми в повседневной практической 
работе. Самым изученным на сегодняшний день являет-
ся индекс MARIA, который рассчитывается по формуле:

1,5 × толщина стенки (мм) + 0,02 × относительное 
повышение контрастности + 5 × отек + 10 × язвы 
[1,13].
Наиболее трудоемким для вычисления в этой фор-
муле является параметр относительного повышения 
контрастности, требующий определения интенсив-
ности МР сигнала, а также соотношения шум/сигнал 
до и после внутривенного введения контрастного 
вещества. По данным Ordas I. и соавт., среднее вре-
мя подсчета общего индекса МARIA даже у опытного 
рентгенолога составляет 17 минут [14]. В 2019 году 
Ordas I. и соавт. опубликовали работу, в которой 
предложили упрощенный индекс MARIA, так назы-
ваемый MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance Index 
of Activity), в котором таким признакам как утолще-
ние кишечной стенки более 3 мм, отек подслизисто-
го слоя и отсутствие четкой границы между стенкой 
кишки и параколической клетчаткой присваивается 
по одном баллу, а наличию язв — два балла [14]. 
Рассчитываются сегментарный и общий индексы. 
Общий индекс является суммой всех сегментарных 
индексов и применяется для определения активности 
воспаления до начала консервативной терапии и в 
процессе лечения для оценки эффективности прово-
димой терапии.
В настоящее время опубликовано всего несколько 
работ, посвященных изучению диагностической эф-
фективности индекса MaRIAs, и нам представляется 
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актуальным проведение исследования по этой тема-
тике [14–16]. На первом этапе работы мы поставили 
перед собой цель оценить диагностическую эффек-
тивность сегментарного индекса MaRIAs в определе-
нии активности воспаления в тонкой и толстой кишке 
при сопоставлении с данными эндоскопического ис-
следования (колоноилеоскопии).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 58 пациентов (22 мужчины 
и 36 женщин) в возрасте от 19 до 45 лет (32 ± 8 лет), 
находившиеся на лечении (гормональная, иммуно-
супрессивная, биологическая терапия) в Центре ко-
лопроктологии с 2020 по 2022 гг. по поводу болезни 
Крона в форме колита, илеоколита, терминального 
илеита. Критериями включения являлись проведение 
пациентам МР-энтероколонографии с внутривенным 
контрастированием и колоноилеоскопии. Интервал 
между проведением двух диагностических процедур 
не превышал пяти дней и составил, в среднем, два 
дня. В исследование не включены больные с воспа-
лительными заболеваниями тонкой и толстой кишки 
не гранулематозной природы и пациенты с болезнью 
Крона, перенесшие ранее оперативные вмешатель-
ства с резекцией толстой кишки, включая илеоце-
кальную зону. Критериями исключения были: отсут-
ствие при эндоскопическом исследовании признаков 
активности воспаления, а также невозможность эн-
доскопической оценки всех отделов толстой кишки 
и терминального отдела подвздошной кишки.
МР-энтероколонография проводилась на МР-
томографе «Achieva 1,5 Тл» (Philips). За 2–3 дня 
до исследования пациентам назначалась бесшлако-
вая диета. В день исследования за 60 минут до про-
цедуры пациенты принимали раствор лавакола или 
воду per os в объеме 500–1500 мл, малыми порциями 
через каждые 15–20 минут для контрастирования 
тонкой и толстой кишки.
Для внутривенного контрастирования применялся 
раствор гадо-пентетатадимеглумина в дозировке 
0,1 ммоль/кг. Протокол МР-сканирования включал 
Т1-взвешенные (Т1-ВИ) и Т2-взвешенные (Т2-ВИ) 
изображения, в том числе, с жироподавлением, диф-
фузионно-взвешенные изображения (ДВИ) и Т1-ВИ 
с внутривенным контрастированием. Анализ полу-
ченных МР-изображений включал оценку следующих 
параметров: толщина кишечной стенки; повышенное 
накопление контрастного препарата стенкой кишки 
при внутривенном контрастировании; отек кишеч-
ной стенки; инфильтрация клетчатки (отсутствие 
четкой границы между стенкой кишки и клетчаткой 
за счет распространения воспалительного процесса 

за пределы кишечной стенки); наличие язв; повыше-
ние МР-сигнала на ДВИ (ограничение диффузии).
При МР-энтероколонографии и колоноилеоскопии 
активность воспалительного процесса оценивалась 
посегментарно. Было выделено семь сегментов: тер-
минальный отдел подвздошной кишки, слепая кишка, 
восходящая ободочная кишка, поперечная ободочная 
кишка, нисходящая ободочная кишка, сигмовидная 
ободочная кишка, прямая кишка. В общей сложности 
при каждом из методов было изучено 406 сегментов.
Активность воспалительного процесса при МР-
энтероколонографии определяли с помощью индек-
са MaRIAs (сегментарный), который рассчитывался 
по формуле:
MaRIAs (сегментарный) = (1 × утолщение стен-
ки > 3 мм) + (1 × наличие отека кишечной стенки) + 
(1 × инфильтрация клетчатки) + (2 × наличие язв).
Диапазон значений индекса был в пределах от 0 
до 5 баллов.
При эндоскопическом исследовании активность вос-
паления оценивалась в каждом сегменте, и в зави-
симости от выявленных изменений было выделено 
три группы сегментов: 1-я группа — отсутствие из-
менений/активности; 2-я группа — незначительная/
умеренная активность (афты, эрозии, геморрагии, ин-
фильтрация слизистой оболочки); 3-я группа — вы-
раженная активность (наличие язв).
Статистическая обработка данных выполнялась с ис-
пользованием программного пакета SPSS, Microsoft 
Excel 2020.

Рисунок 1. Распределение сегментов по выраженности 
активности воспалительного процесса у пациентов 
с болезнью Крона по данным колоноилеоскопии: 1-я груп-
па — отсутствие изменений/активности; 2-я группа — 
незначительная/умеренная активность; 3-я группа — вы-
раженная активность
Figure 1. The distribution of segments according to the severity 
of inflammatory process activity in patients with Crohn’s disease 
according to ileocolonoscopy: group 1 — no changes/activity; 
group 2 — minor/moderate activity; group 3 — high activity
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РЕЗУЛЬТАТЫ

При эндоскопическом исследовании в 71 (71/406, 
17,5%) сегменте не было выявлено каких-либо из-
менений или признаков воспалительной актив-
ности; в 168 (168/406, 41,3%) сегментах отмечены 

эндоскопические признаки незначительно или уме-
ренно выраженной активности и в 167 (167/406, 
41,2%) сегментах обнаружена выраженная актив-
ность воспалительного процесса с наличием язв 
(Рис. 1). При МР-энтероколонографии мы не выяви-
ли каких-либо изменений в 121 (121/406, 29,8%) сег-
менте (0 баллов по индексу MaRIAs (сегментарный)), 
в остальных 285 (285/406, 70,2%) сегментах диаг-
ностирована активность воспалительного процесса, 
оцененная по индексу MaRIAs (сегментарный) от 1 
до 5 баллов (Рис. 2, 3, 4, 5, 6). Была выявлена средняя 
степень согласованности (Cohen’s Kappa: 0.57) между 
данными МР-энтероколонографии и колоноилеоско-
пии в определении пораженных сегментов.
Мы проанализировали распределение основных МР-
признаков воспалительного процесса в зависимости 
от выраженности активности воспаления по данным 
эндоскопического исследования. Было установлено, 
что утолщение и отек кишечной стенки, наличие язв, 
инфильтрация клетчатки и повышенное накопление 
контрастного вещества стенкой кишки чаще выявля-
лись при эндоскопических признаках выраженной Рисунок 2. Распределение сегментов по выраженности 

активности воспалительного процесса, оцененной с при-
менением индекса MaRIAs (сегментарный) от 0 до 5 баллов 
у пациентов с болезнью Крона
Figure 2. The distribution of segments according to the sever-
ity of the inflammatory process activity, estimated using the 
MaRIAs index (segmental) from 0 to 5 points in patients with 
Crohn’s disease

Рисунок 3. А, Б. — МР-энтероколонография, коронарная 
проекция, Т2-ВИ. Неизмененный терминальный отдел 
подвздошной кишки (стрелка). Индекс MaRIAs (сегмен-
тарный) = 0. В — Эндофото. Болезнь Крона в форме тер-
минального илеита, фаза инфильтрации: на фоне неиз-
менённой слизистой оболочки определяются единичные 
округлые афты до 0,2–0,3 см в диаметре, с налетом фи-
брина и гиперемией вокруг
Figure 3. A, Б — MR-enterocolonography, coronal scan, T2-WI. 
Unchanged terminal ileum (arrow). MaRIAs index (segmen-
tal) = 0. B — Endophoto. Crohn’s disease in the form of ter-
minal ileitis, infiltration phase: against the background of an 
unchanged mucous membrane, single rounded aphthae up to 
0.2–0.3 cm in diameter are determined, with a fibrin and hy-
peremia around

Рисунок 4. А, Б — МР-энтероколонография, коронарная 
проекция, Т1-ВИ с внутривенным контрастированием 
и жироподавлением. Болезнь Крона. Терминальный илеит. 
Индекс MaRIAs (сегментарный) = 1. Стенка терминального 
отдела подвздошной кишки на протяжении 3 см утолщена 
до 4 мм, с умеренно повышенным накоплением контраст-
ного вещества (стрелка). В — Эндофото. Болезнь Крона 
в форме терминального илеита: просвет тонкой кишки 
деформирован, незначительно неравномерно сужен, видны 
изъязвления диаметром 0,3–0,4 см с налетом фибрина, рас-
положенные на инфильтрированном основании
Figure 4. A, Б — MR-enterocolonography, coronal scan, T1-WI 
with intravenous contrast and fat suppression. Crohn’s disease. 
Terminal ileitis. MaRIAs index (segmental) = 1. The wall of the 
terminal ileum is thickened to 4 mm and to3 cm long, with a 
moderately increased accumulation of contrast agent (arrow). 
B — Endophoto. Crohn’s disease in the form of terminal ileitis: 
the lumen of the small intestine is deformed, slightly unevenly 
narrowed, ulceration with a diameter of 0.3–0.4 cm with a fi-
brin located on the infiltrated base is visible
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активности. Выявленные различия статистически 
значимы (р ≤ 0,05) (Табл. 1).
При проведении ROC-анализа мы выявили, что 
при величине индекса MaRIAs (сегментарный) в 1 

балл и более с чувствительностью 82% и специфич-
ностью 92% можно судить о наличии активности 
воспаления любой выраженности, а при величине 
индекса 2 балла и более с чувствительностью 75% 

Рисунок 5. А, Б, В, Г — МР-энтероколонография. Болезнь 
Крона толстой кишки с наличием язв. Индекс MaRIAs 
(сегментарный) = 3. А,Б — коронарная проекция, Т1-ВИ 
с внутривенным контрастированием и жироподавлением; 
В — аксиальная проекция, Т1-ВИ с внутривенным контрас-
тированием и жироподавлением; Г — аксиальная проек-
ция, ДВИ. Определяются локальные (до 1,5–2,0 см) участки 
утолщения кишечной стенки до 4 мм с выраженным нако-
плением контрастного вещества (А,Б,В) и ограничением 
диффузии (гиперинтенсивный МР сигнал) (Г) (стрелки). 
Д, Е — Эндофото. Болезнь Крона толстой кишки, фаза язв: 
на фоне неизмененной слизистой оболочки определяется 
глубокая штампованная язва до 1,2 см в диаметре с не-
значительно гиперемированными и гиперплазированными 
краями, дно покрыто налетом фибрина.
Figure 5. А, Б, В, Г — MR-enterocolonography. Crohn’s disease 
of the colon with the presence of ulcers. MaRIAs index (segmen-
tal) = 3. A, Б — coronalscan, T1-WI with intravenous contrast 
and fat suppression; B — axial projection, T1-WI with intrave-
nous contrast and fat suppression; Г- axial scan, DWI. Local (up 
to 1.5–2.0 cm) areas of thickening of intestinal wall up to 4 mm 
with a high accumulation of IV contrast (А,Б,В) and limited dif-
fusion (hyperintensive MR signal) (Г) (arrows) are determined. 
Д, E — Endophoto. Crohn’s disease of the colon, ulcers phase: 
against the background of an unchanged mucous membrane, 
a deep stamped ulcer up to 1.2 cm in diameter with slightly 
hyperemic and hyperplastic edges is determined, the bottom is 
covered with a coating of fibrin

Рисунок 6. А, Б, В — МР-энтероколонография. Болезнь 
Крона, терминальный илеит с наличием язв. Индекс 
MaRIAs (сегментарный) = 5. А — коронарная проекция, Т1-
ВИ с внутривенным контрастированием и жироподавле-
нием; стенка терминального отдела подвздошной кишки 
утолщена до 6 мм, с выраженным накоплением контраст-
ного препарата (стрелка); Б — коронарная проекция, 
TrueFISP: выявляется трансмуральная язва в виде линей-
ного дефекта кишечной стенки (стрелка); В — аксиаль-
ная проекция, Т2-ВИ с жироподавлением: определяются 
умеренно гиперинтесивный за счет отека подслизистый 
слой (короткая стрелка) и неровная, нечеткая наружная 
граница кишечной стенки за счет инфильтрации клет-
чатки (длинная стрелка). Г, Д — Эндофото. Болезнь 
Крона в форме терминального илеита, фаза язв-трещин: 
просвет кишки умеренно сужен за счет воспалительных 
изменений, на всех стенках определяются протяженные 
глубокие язвы продольной направленности, окружающая 
слизистая оболочка гиперемирована и инфильтрирована.
Figure 6. А, Б, В — MR-enterocolonography. Crohn’s disease, 
terminal ileitis with ulcers. MaRIAs index (segmental) = 5. 
A — coronalscan, T1-WI with intravenous contrast and fat sup-
pression; the wall of the terminal ileum is thickened to 6 mm, 
with a pronounced accumulation of contrast agent (arrow); 
Б — coronal scan TrueFISP: a transmural ulcer is detected in the 
form of a linear defect of the intestinal wall (arrow); B — axial 
scan, T2-WI with fat suppression: a moderately hyperintensive 
submucosal layer due to edema (short arrow) and an uneven, 
fuzzy outer border of the intestinal wall due to infiltration of 
fiber (long arrow) are determined. Г, Д — Endophoto. Crohn’s 
disease in the form of terminal ileitis, the phase of ulcers-
cracks: the lumen of the intestine is moderately narrowed due 
to inflammatory changes, extended deep ulcers of longitudinal 
orientation are detected on all walls, the surrounding mucous 
membrane is hyperemic and infiltrated
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и специфичностью 91% можно говорить о выражен-
ном воспалении с наличием язв (Рис. 7).
При определении активности воспаления любой вы-
раженности при значениях индекса MaRIAs (сегмен-
тарный) ≥ 1 отмечено 61 расхождение с данными 
колоноилеоскопии (55 ложноотрицательных и 6 ложно-
положительных результатов). При оценке выраженной 
активности воспалительного процесса с наличием язв 
при значениях индекса MaRIAs (сегментарный) ≥ 2 рас-
хождения выявлены в 46 случаях (41 ложноотрицатель-
ный результат и 5 ложноположительных результатов).

ОБСУЖДЕНИЕ

Илеоколоноскопия считается эталонным стандартом 
для объективной оценки активности воспалительного 

процесса при болезни Крона [17,18]. Эндоскопические 
индексы оценки тяжести заболевания CDEIS (The 
Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity) и SES-CD 
(Simple Endoscopic Score for Crohn’s disease) являются 
валидизированными и воспроизводимыми методика-
ми количественной эндоскопической оценки актив-
ности воспалительного процесса в толстой и тонкой 
кишке у пациентов болезнью Крона [10,19]. Вместе 
с тем, эндоскопическое исследование дает возмож-
ность изучить только поверхность слизистой оболоч-
ки кишки, не позволяя в необходимой мере судить 
о выраженности трансмурального воспаления, на-
личии или отсутствии внепросветных осложнений 
болезни Крона, состоянии проксимальных петель 
тонкой кишки. Применение МР-энтерографии/МР-
энтероколонографии позволяет в известной степени 
преодолеть эти ограничения благодаря возможности 

Рисунок 7. ROC-кривые при значения χ2 индекса MaRIAs (сегментарный) ≥ 1 и MaRIAs (сегментарный) ≥ 2
Figure 7. ROC curves with the values of the χ2 index MaRIAs (segmental) ≥ 1 and MaRIAs (segmental) ≥ 2

Таблица 1. Распределение МР-признаков воспалительного процесса у пациентов с болезнью Крона в зависимости вы-
раженности активности воспаления по данным эндоскопического исследования
Table 1. Distribution of MR signs of the inflammatory process in patients with Crohn’s disease depending on the severity of inflam-
mation activity according to endoscopic examination

МР-признак

Сегменты без 
изменений 

(эндоскопия)
71

Сегменты с незначительной/
умеренной активностью 

(эндоскопия)
167

Сегменты с выраженной 
активностью (эндоскопия)

168

Всего 
сегментов

406

Утолщение кишечной стенки 5 (7%)*
4–5 мм

115 (68,9%)*
4–6 мм

165 (98,2%)*
4–9 мм

285 (70,2%)
4–9 мм

Отек кишечной стенки 0 72 (43,1%)* 103 (61,3%)* 175 (43,1%)
Язвы 0 5 (3,0%)* 105 (62,5%)* 108 (26,6%)
Инфильтрация клетчатки 0 2 (1%)* 55 (32,7%)* 57 (14%)
Повышенное накопление контрастного 
препарата кишечной стенкой

2 (3%)* 118 (70,6%)* 164 (97,6%)* 284 (70,0%)

Примечание: * значения статистически значимы, Р ≤ 0,05(критерий χ2)
Note: * the values are statistically significant, P ≤ 0.05 (χ2 criterion)
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оценивать толстую и тонкую кишку на всем протя-
жении, визуализировать все слои кишечной стенки 
и окружающие ткани. Для количественной характери-
стики активности воспаления предложены различные 
МР-индексы, разработанные и верифицированные 
на основе сопоставления с данными эндоскопиче-
ского исследования, принятого за «золотой стандарт» 
[8–13]. Однако довольно сложные расчеты количе-
ственных показателей делает эти индексы мало при-
менимыми в повседневной клинической практике. 
Недавно предложенный упрощенный индекс MaRIAs 
рассматривается некоторыми исследователями как 
альтернатива наиболее изученному индексу MаRIA, 
который применяется, как правило, при проведении 
научных исследований [14–16]. В работе, опублико-
ванной Ordas I. и соавт., при изучении 588 сегментов 
у 98 пациентов с болезнью Крона наблюдался высокий 
уровень корреляции между индексами MaRIAs и MаRIA 
(r = 0,93), а также MaRIAs и CDEIS (r = 0,83) [14].
На первом этапе нашего исследования мы провели 
сравнение сегментарного индекса MaRIAs с выражен-
ностью активности воспаления по данным колоноилео-
скопии. При этом при определении сегментов с воспа-
лительными изменениями любой активности (MaRIAs 
сегментарный ≥ 1) и при выраженном воспалении 
с наличием язв (MaRIAs сегментарный ≥ 2) отмечены 
довольно высокие показатели специфичности — 92% 
и 91%, соответственно. Ложноположительные резуль-
таты были обусловлены тем, что в нерасправленных 
отделах кишки мы не всегда могли отличить воспали-
тельное утолщение кишечной стенки от физиологиче-
ского, обусловленного сокращением. В исследованиях 
Ordas I. с соавт. [14] и Capozzi N. с соавт. [15] получе-
ны сходные результаты: при MaRIAs сегментарный ≥ 1 
специфичность составили 81% и 93%, при MaRIAs 
сегментарный ≥ 2 — 90% и 92%, соответственно. 
Основные диагностические проблемы в нашем иссле-
довании были связаны с недооценкой изменений, что 
отразилось на показателях чувствительности: 83% — 
при MaRIAs сегментарный ≥ 1 и 75% — при MaRIAs 
сегментарный ≥ 2. Ordas I. с соавт. [14] и Capozzi N. 
с соавт. [15] приводят более высокие цифры чув-
ствительности: 89% и 90% — при MaRIAs сегментар-
ный ≥ 1,85% и 87% — при MaRIAs сегментарный ≥ 2, 
соответственно. Мы не смогли выявить каких-либо 
МР признаков болезни Крона в сегментах с наличи-
ем при эндоскопическом исследовании единичных 
афт, а единичные, даже глубокие язвы, обнаружен-
ные при колоноилеоскопии, не всегда удавалось ви-
зуализировать при МР-энтероколонографии. В опре-
деленной мере на чувствительность МР диагностики 
повлияло недостаточное растяжении всех исследуе-
мых сегментов, так как ряд пациентов из-за тяжелого 
соматического статуса не могли принять перорально 

необходимое количество раствора лавакола, а неко-
торые принимали per os только воду, которая более 
быстро всасывается из желудочно-кишечного тракта 
и не дает адекватного растяжения кишечного про-
света. Таким образом, этот фактор являлся одним 
из ограничений нашего исследования.
Ordas I. и соавт. для улучшения растяжения толстой 
кишки дополнительно применяли ретроградное 
контрастирование кишки нейтральным контраст-
ным веществом [14]. В настоящий момент это не 
входит в стандарты проведения МР-энтерографии/
МР-энтероколонографии и в ряде публикаций сооб-
щается о высокой диагностической точности метода 
с применением только перорального контрастирова-
ния желудочно-кишечного тракта [20,21].
Еще один вопрос, который возник в процессе нашей 
работы, это целесообразность применения внутри-
венного контрастирования, так как формула индекса 
MaRIAs (в отличии от индекса MаRIA) не учитывает 
накопление контрастного препарата в кишечной 
стенке при воспалительных изменениях. Capozzi N. 
и соавт. при изучении 294 сегментов у 50 пациен-
тов с болезнью Крона не выявили преимуществ МР-
энтероколонографии с внутривенным контрастиро-
ванием по сравнению с исследованием без введения 
гадолиний содержащих препаратов [15]. Мы не про-
водили статистический анализ наших данных в этом 
аспекте, но нельзя не сказать, что при исследовании 
25 (25/406, 6%) сегментов именно повышенное на-
копление контрастного вещества в кишечной стенке 
позволило нам судить о наличии минимальных вос-
палительных изменений, а также диагностировать 
язвенное поражение при единичных, в том числе, 
«штампованных» язвах. Таким образом, внутривен-
ное контрастирование, также как и применение ДВИ, 
помогало нам в выявлении МР признаков воспали-
тельных изменений, что косвенным образом отража-
лось при подсчете индекса MaRIAs. Это согласуется 
с данными Ordas I. и соавт. [14].
Результаты проведенного первого этапа исследо-
вания с оценкой диагностической эффективности 
сегментарного индекса MaRIAs представляются нам 
вполне обнадеживающими. Мы планируем продол-
жить набор материала для определения активности 
воспалительного процесса у пациентов с болезнью 
Крона с применением сегментарного и общего индек-
сов MaRIAs. Следующая задача будет включать опре-
деление диагностической эффективности индекса 
MaRIAs при сопоставлении с эндоскопическим ин-
дексом активности воспаления SES-CD. И на заверша-
ющем этапе мы планируем провести сопоставление 
индекса MaRIAs (общий) с эндоскопическим индек-
сом SES-CD (общий) у пациентов с болезнью Крона 
до назначения консервативной терапии и в процессе 
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лечения для оценки эффективности проводимой 
терапии.

ЗAКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты по определению активности 
воспаления в тонкой и толстой кишке с применением 
индекса MaRIAs (сегментарный) у пациентов с болез-
нью Крона, по-нашему мнению, делают целесообраз-
ным продолжение исследования с изучением диагно-
стической эффективности индекса MaRIAs (общий) 
с целью применения его для оценки эффективности 
консервативного лечения пациентов с болезнью 
Крона.
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Нейропатия полового нерва является одним из ведущих звеньев патогенеза функциональных нарушений 
у пациентов с синдромом опущения промежности вне зависимости от гендерных различий, что дает повод 
расширять диагностические алгоритмы с целью визуализации нарушений проводимости по n.pudendus.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов диагностики функциональных нарушений мышц тазового дна у больных 
с синдромом опущения промежности.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включены 127 пациентов (85 (66,9%) 
женщин, 42 (33,1%) мужчин; возраст 49,9 ± 14,4 лет) с синдромом опущения промежности, клиническими 
проявлениями которого у всех больных данной группы являлись проктогенные запоры, недостаточность 
анального сфинктера и/или хроническая нейрогенная тазовая боль. Всем пациентам выполнялось ком-
плексное нейрофизиологическое исследование в виде стимуляционной ЭНМГ полового нерва по разрабо-
танному в НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих нейрофизиологическому протоколу для выявления 
нарушений иннервации мышц тазового дна и запирательного аппарата прямой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при стимуляционной ЭНМГ латентность М-ответа полового нерва была увеличена хотя 
бы с одной из сторон у 85 (66,9%) пациентов (50 женщин и 35 мужчин). Новый расширенный протокол 
комплексной нейрофизиологической диагностики позволил выявить признаки нейропатии полового нерва 
дополнительно у 29,9% пациентов. Частота нейропатии у пациентов с клинически значимым синдромом 
опущения промежности составила у женщин — 96,5%, у мужчин — 97,6%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комплексная нейрофизиологическая диагностика позволила выявить нарушения иннервации 
по эфферентному пути в канале Алькока и дистальнее у 85 (66,9%) пациентов, по эфферентному пути прокси-
мальнее канала Алькока — у 23 (18,1%), сочетание эфферентных и афферентных нарушений было у 15 (11,8%).
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Complex neurophysiological algorithm for pudendal 
nerve neuropathy for descending perineum syndrome
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AIM: to improve diagnostics for descending perineum syndrome.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 127 patients (85 (66.9%) — females), aged 
49.9 ± 14.4 years with descending perineum syndrome. All patients had proctogenic constipation, anal incontinence 
and/or chronic neurogenic pelvic pain. All patients underwent a neurophysiological examination according to the 
original complex pudendal nerve terminal motor latency (PNTML) method — neurophysiological protocol for detec-
tion of the pelvic floor muscles innervation disorders.
RESULTS: the latency of the M-response of the pudendal nerve increased on at least one side in 85 (66.9%) patients 
(50 women and 35 men). The use of a new complex neurophysiological diagnostic protocol made it possible to 

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 4, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 4, 2023

80

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-4-80-88&domain=pdf&date_stamp=2023-11-18


Роль комплексного нейрофизиологического алгоритма 
обследования пациентов с синдромом опущения 
промежности в выявлении нейропатии полового нерва

Complex neurophysiological algorithm for pudendal nerve 
neuropathy for descending perineum syndrome

identify signs of pudendal neuropathy in 29.9% of patients. The incidence of neuropathy in patients with clinically 
significant perineal prolapse syndrome was 96.5% in females and 97.6% in males.
CONCLUSION: the new complex neurophysiological diagnostic algorithm made it possible to identify disorders of 
innervation along the efferent pathway in the Alcock’s canal and distally in 85 (66.9%) cases, along the efferent 
pathway proximal to the Alcock’s canal — in 23 (18.1%); a combination of efferent and afferent disturbances 
occurred in 15 (11.8%).

KEYWORDS: proctogenic constipation, anal incontinence, neurogenic pelvic pain, PNTML, late phenomenon
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из важнейших звеньев патогенеза синдрома 
опущения промежности (СОП), характеризующегося, 
прежде всего, опущением тазовых органов с фор-
мированием ректоцеле, цистоцеле, сигмоцеле, энте-
роцеле, является нейропатия nervus pudendus [1]. 
Нейропатия полового нерва является мононейропа-
тией, и по МКБ-10 имеет код G58.8 — Другие уточнен-
ные виды мононейропатий; по МКБ-11 это 8C1Y — 
Мононейропатия другой уточнённой области [3].
Распространенность СОП может достигать 50% у жен-
ского населения [2]. Учитывая это, с целью четкого 
определения ведущей причины развития нейроген-
ной тазовой боли, функциональных нарушений мо-
чеиспускания и дефекации необходимо максимально 
внедрять методы высокотехнологичной функцио-
нальной диагностики, которые будут являться опре-
деляющей основой для последующей коррекции про-
явлений пудендальной нейропатии [4].
Стандартный метод стимуляционной ЭМГ с помощью 
электрода Св. Марка оценивает латентный период 
проведения возбуждения по двигательным волок-
нам полового нерва — М-ответ наружного анального 
сфинктера — и свидетельствует о скорости проведе-
ния возбуждения и, соответственно, о наличии или 
отсутствии демиелинизации аксона нерва на дис-
тальном участке [5].
Существующий метод исследования бульбокавер-
нозного рефлекса (БКР) используют для анализа 
связи между поясничными сегментами спинного 
мозга и афферентными сенсорными и эфферент-
ными моторными путями на уровне крестцового 
сплетения. Однако данные, полученные при стиму-
ляции сенсорных зон, достаточно субъективны и не 

стандартизированы, могут сопровождаться болевыми 
ощущениями, особенно при использовании игольча-
того электрода, и психологическим дискомфортом 
пациента [6].
В НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих разрабо-
тан неинвазивный нейрофизиологический протокол 
для выявления нарушений иннервации мышц тазово-
го дна и запирательного аппарата прямой кишки не 
только на дистальном участке эфферентного пути, но 
и комплексно — по афферентным сенсорным и эф-
ферентным моторным путям на уровне крестцового 
сплетения за счет регистрации феномена позднего 
ответа (смешанного возвратно-рефлекторного от-
вета (СВРО)) и бульбокавернозного рефлекса (БКР) 
(Патент №2708052 от 17.09.19. «Способ определения 
нейрофизиологического состояния мышц тазового 
дна»), который не имеет Российских и зарубежных 
аналогов. Использование данного протокола, по на-
шему мнению, позволит четко выявлять пациентов 
с наличием нарушения иннервации мышц тазового 
дна.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов диагностики функциональ-
ных нарушений мышц тазового дна у больных с синд-
ромом опущения промежности.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За период с января 2022 г. по июнь 2023 г. в ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России обследованы 127 пациентов 
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(85 (66,9%) женщин, 42 (33,1%) мужчин; возраст — 
49,9 ± 14,4 лет) с синдромом опущения промежности, 
клиническими проявлениями которого у всех боль-
ных данной группы являлись проктогенные запоры, 
недостаточность анального сфинктера и/или хрони-
ческая нейрогенная тазовая боль.
Для субъективной оценки выраженности затрудне-
ния при опорожнении, недержания компонентов 
кишечного содержимого и тазового болевого синд-
рома (с локализацией боли в дерматомах полового 
нерва) использовались: Система балльной оценки 
нарушений эвакуаторной функции толстой киш-
ки (далее — СБО нарушений эвакуации, максимум 
22 балла) [7], шкала Wexner (максимум 20 баллов) 
[2,8], визуально-аналоговая шкала (ВАШ, максимум 
10 баллов) [9].
Наличие синдрома опущения промежности было под-
тверждено данными дефекографии у всех пациентов 
(ректоцеле — у 40 (31,5%), ректальная инвагинация 
или избыточная подвижность складок слизистой, 
в том числе в сочетании с ректоцеле — у 87 (68,5%)). 
Пациентам с болевым синдромом для верификации 
нейрогенной природы боли исключали проктологи-
ческую, гинекологическую, урологическую, сосуди-
стую и нейрохирургическую патологию.
Всем пациентам выполнялось комплексное нейро-
физиологическое исследование в виде стимуля-
ционной ЭНМГ полового нерва по разработанному 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих»  
нейрофизиологическому протоколу для выявления 
нарушений иннервации мышц тазового дна и за-
пирательного аппарата прямой кишки. Специально 
разработанный протокол стимуляционной ЭНМГ 
включал оценку латентности М-ответа полового не-
рва и, в случае регистрации нормальных значений 
с одной или двух сторон, продолжался исследова-
нием позднего феномена в виде смешанного воз-
вратно-рефлекторного ответа (глубокого пуден-
дального рефлекса, ГПР) и бульбокавернозного 

рефлекса — с двух или с соответствующей сторо-
ны (Рис. 1), впервые выявленного Contreras Ortiz 
и соавт. в 1994 г. при антидромном распростране-
нии сигнала стимуляции с латентностью более 20 мс 
(нормы ГПР — 36,18 ± 4,29 мс (25–42 мс), БКР — 
34,88 ± 5,32 мс (21–41 мс) [10,11].

Методика стимуляционной ЭНМГ по комплексно-
му нейрофизиологическому протоколу
Вначале для оценки наличия М-ответа и, соответ-
ственно, латентного периода проведения возбужде-
ния по двигательным волокнам n.pudendus выполня-
ют стимуляционную ЭМГ на электронейромиографе, 
в том числе «Нейро-ЭМГ-Микро» (Нейрософт) с уста-
новленной программой для проктологических ис-
следований, с помощью электрода Св. Марка справа 
и слева по следующей методике:
На кончике пальца исследователя располагают сти-
мулирующие зоны электрода Св. Марка, у основания 
пальца врача находятся регистрирующие зоны. 
Пациент находится в положении как для гинеколо-
гического осмотра. Заземляющий электрод, смочен-
ный физиологическим раствором, крепят на ноге 
пациента. Электрод St.Mark вводят ректально или 
вагинально для женщин, что связано с меньшим дис-
комфортом процедуры. Находят анатомическую 
точку локализации электрода в области седалищ-
ной ости. Проводят серию электрических стимулов 
с регистрацией ответа и расчетом его латентно-
сти справа и слева. Латентный период проведения 
возбуждения по двигательным волокнам полового 
нерва регистрируют при супрамаксимальном раз-
дражении (на 20–30% выше максимального раздра-
жения). Максимальное раздражение регистрируют 
при силе импульса, когда при дальнейшем увеличе-
нии интенсивности стимула амплитуда М-ответа 
перестаёт увеличиваться. В норме латентность 
полового нерва составляет 1,8–2,2 мс при ректаль-
ном расположении и 1,55–2,54 мс при вагинальном 

 
Рисунок 1. Схема нейрофизиологического протокола — М-ответ, СВРО и БКР
Figure 1. Scheme of the neurophysiological protocol — M-response, mixed reciprocal reflex response (including deep pudendal 
reflex) and bulbocavernous reflex
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[12,13]. Данный метод позволяет выявить призна-
ки пудендальной нейропатии на дистальном участ-
ке полового нерва.
Далее, не изменяя точку локации, при помощи того 
же электрода Св. Марка переходят в программу для 
регистрации рефлекторных ответов, например, 
Н-рефлекса, с возможностью записи поздних ЭМГ-
феноменов в зоне латентности 20–50 мс. Проводят 
стимуляцию последовательно в двух режимах: оди-
ночной стимуляции при нарастающей мощности 
стимула от субмаксимальной до супрамаксимальной 
и в режиме F-волны. При этом отмечают рефлек-
торные ответы при каждой силе стимула.
Именно данная модификация методики стимуляци-
онной ЭМГ с помощью электрода Св. Марка подраз-
умевает последовательную стимуляцию: во-первых, 
с дистальной части полового нерва для регистра-
ции М-ответа с мышц тазового дна и наружного 
сфинктера, затем одиночную стимуляцию при на-
растающей силе раздражения от субмаксимальной 
до супрамаксимальной с последующей регистрацией 
моторного ответа с мышц тазового дна и наружно-
го сфинктера, и далее — ритмической стимуляции 
полового нерва в режиме F-волны при супрамакси-
мальной силе стимула — что является отличитель-
ной особенностью предлагаемого метода (Патент 
№2708052 RU от 17.09.19. «Способ определения ней-
рофизиологического состояния мышц тазового дна». 
https://patents.google.com/patent/RU2708052C1/
ru).

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным анкетирования все 127 пациентов имели 
жалобы на наличие затруднений при опорожнении; 
жалобы на недержание компонентов кишечного со-
держимого отмечены в 81,9% (104/127) случаев, 
болевой синдром — в 85% (108/127) наблюдений 
(Табл. 1).
По шкале Wexner средний балл составил 5,6 ± 4,6, 
что проявлялось недержанием жидкого кала и/или 
газов. Затруднения при опорожнении — по данным 
СБО нарушений эвакуации средний балл составил 
9,7 ± 4,6, что характеризует наличие умеренно вы-
раженных проктогенных (функциональных или 
структурных) нарушений. Болевой синдром в ма-
лом тазу и в проекции дерматомов полового нерва 
по ВАШ был, в среднем, на уровне 4,6 ± 2,1 баллов, 
однако выраженную (от 7 до 9 баллов) и невыно-
симую (10 баллов) боль отметили 16 (12,6%) паци-
ентов, достаточно выраженную, «умеренную по ин-
тенсивности», боль (от 4 до 6 баллов) — 58 (53,7%) 
больных.
Боли локализовались в области ануса, прямой киш-
ки и копчика в том или ином сочетании у 108 паци-
ентов; у 18/108 (16,7%) из них также отмечались 
болевые ощущения в области гениталий и уретры, 
у 6/108 (5,6%) — в промежности и в области па-
ховых складок. Явления диспареунии отмеча-
ли 15/70 (21,4%) женщин с болевым синдромом. 
Нарушения чувствительности по типу онемения, 

Таблица 1. Результаты анкетирования пациентов (n = 127)
Table 1. Results of the survey of patients (n = 127)

Пол Средний возраст, n / 
лет Шкала Wexner, балл СБО нарушений 

эвакуации, балл ВАШ, балл

Ж (n = 85) 51,5 ± 13,2 6,2 ± 4,8 10,4 ± 4,7 4,3 ± 2,0
М (n = 42) 46,6 ± 16,3 4,3 ± 3,7 8,1 ± 3,8 5,2 ± 2,1
Всего 49,9 ± 14,4 5,6 ± 4,6 9,7 ± 4,6 4,6 ± 2,1

Таблица 2. Латентность М-ответа при стимуляционной ЭНМГ, мс (n = 127)
Table 2. M-response latency in PNTML, ms (n = 127)

Пол
В норме Увеличен (с одной или двух сторон)

Справа Слева Справа слева
Ж (n = 85) 2,1 ± 0,3 2,2 ± 0,3 2,8 ± 0,7 2,9 ± 0,7
М (n = 42) 0,9 ± 0,1 2,1 ± 0,2 3,0 ± 1,0 3,4 ± 1,1

Примечание: Норма М-ответа: для женщин — 1,55–2,54 мс (вагинально); для мужчин — 1,8–2,2 мс (ректально)

Таблица 3. Латентность ГПР при стимуляционной ЭНМГ, мс (n = 85)
Table 3. Latency of the deep pudendal reflex in complex PNTML, ms (n = 85)

Пол
В норме Увеличен (с одной или двух сторон) 

Справа Слева Справа Слева 
Ж (n = 67) 30,8 ± 5,1 30,8 ± 5,6 40,2 ± 8,8

(у 9 отсутствует)
41,5 ± 10,7

(у 9 отсутствует)
М (n = 18) 36,4 ± 4,7 38,0 ± 6,1 46,6 ± 11,5

(у 7 отсутствует)
49,3 ± 9,2

(у 8 отсутствует)

Примечание: Норма ГПР — 36,18 ± 4,29 мс (25-42 мс) [11]
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жжения, покалывания, «мурашек», пощипывания, 
удара током отмечали 43 (39,8%) пациента.
При стимуляционной ЭНМГ латентность М-ответа по-
лового нерва была увеличена хотя бы с одной из сто-
рон (справа/слева/справа и слева) у 85 (66,9%) паци-
ентов (50 женщин и 35 мужчин); у 42 (33,1%) больных 
(35 женщин и 7 мужчин) латентность М-ответа была 
не изменена (Табл. 2).
В соответствии с расширенным протоколом ком-
плексной нейрофизиологической диагностики 
85 пациентам с нормальным М-ответом с одной 
или с двух сторон — проведено дополнительное 
исследование поздних феноменов (СВРО) и БКР 
(Табл. 3,4).
При этом выраженные изменения позднего феномена 
(СВРО) в виде полного отсутствия ГПР хотя бы с од-
ной из сторон зарегистрированы у 18 (21,2%) жен-
щин и 15 (17,6%) мужчин (из них у 3 женщин и 6 муж-
чин ГПР отсутствовал одновременно с двух сторон).
Аналогично, выраженные изменения БКР в виде его 
полного отсутствия справа выявлены у 1 (1,2%) паци-
ента мужского пола.
В общей сложности (Табл. 5), помимо 85 (66,9%) 
пациентов с измененным (хотя бы с одной из сто-
рон) М-ответом, по изменениям СВРО (увеличению 
латентности ГПР) хотя бы с одной из сторон при-
знаки нейропатии выявлены еще у 23 (18,1%) па-
циентов. По изменениям БКР нейропатия в форме 
нарушения, преимущественно, по афферентному 
звену иннервации подтверждена еще у 15 (11,8%) 
больных.
Среди обследованных по полному протоколу сти-
муляционной ЭНМГ 85 пациентов — у 43 М-ответ 
уже был увеличен с одной из сторон, то есть при-
знаки односторонней нейропатии подтверждены 
еще на первом этапе обследования. Однако при де-
тальном рассмотрении их дальнейших результатов 
оказалось, что только у одного не было нарушений 

позднего феномена (СВРО) и ГПР, а у всех остальных 
подтвердился двусторонний характер нейропатии.
Таким образом, при использовании протокола ком-
плексной нейрофизиологической диагностики при-
знаки нарушения иннервации по половому нерву 
у пациентов с синдромом опущения промежности 
с недостаточностью анального сфинктера, проктоген-
ными запорами и хронической нейрогенной тазовой 
болью зарегистрированы в 96,8% случаев (n = 123) 
(Рис. 2,3).
Изменение М-ответа, что трактовалось нами как на-
рушение иннервации анального сфинктера и мышц 
тазового дна вследствие патологических изменений 
дистального участка эфферентного моторного пути, 
выявлено у 85 (66,9%) пациентов. Наиболее вероят-
ной причиной данных нарушений являлась компрес-
сия нерва в канале Алькока.
Изменение СВРО, которое мы расцениваем как нару-
шение проведения сигнала по эфферентному мотор-
ному пути проксимальнее канала Алькока (на уров-
не крестцового сплетения или выше), отмечалось 
в 23 (18,1%) случаях.
Сочетанные эфферентные и афферентные сенсор-
ные нарушения, о чем, по нашему мнению, свиде-
тельствовало изменение БКР, выявлены в 15 (11,8%) 
наблюдениях.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ранее мы уже проводили нейрофизиологические 
исследования при пролапсе тазовых органов и пи-
сали о роли глубокого пудендального рефлекса и/
или бульбокавернозного рефлекса в диагностике 
нейропатии. Однако следует отметить, что в иссле-
дуемые группы включались только женщины. Так, 
в проведенном в 2017 г. исследовании у 18 паци-
енток с ректоцеле частота нейропатии, выявленная 

Таблица 4. Латентность БКР при стимуляционной ЭНМГ, мс (n = 85)
Table 4. Bulbocavernous reflex latency in complex PNTML, ms (n = 85)

Пол
В норме Увеличен (с одной или двух сторон)

Справа Слева Справа Слева
Ж (n = 67) 37,1 ± 4,6 40,4 ± 2,6 53,7 ± 7,5 54,3 ± 6,8
М (n = 18) 1 пациент — 33,61 1 пациент — 31,1 49,5 ± 8,4

(у 1-отсутствует)
50,1 ± 10,1

Примечание: Норма БКР — 34,88 ± 5,32 мс (21-41 мс) [11]

Таблица 5. Результаты стимуляционной ЭНМГ (n = 127)
Table 5. Results of complex PNTML (n = 127)

Пол
Наличие нейропатии

Отсутствие нейропатии
По М-ответу По СВРО По БКР

Ж (n = 85) 50 (39,4%) 19 (15,0%) 13 (10,2%) 3 (2,4%)
М (n = 42) 35 (27,5%) 4 (3,1%) 2 (1,6%) 1 (0,8%)
Всего 85 (66,9%) 23 (18,1%) 15 (11,8%) 4 (3,2%)
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по изменению М-ответа, составила 77,8% [14]. 
Изменения М-ответа определялись у всех пациенток 
(n = 40) с выраженной степенью пролапса генита-
лий (в том числе с полным выпадением матки и вла-
галища) и анальной инконтиненцией [15] и у всех 

с наружным выпадением прямой кишки (n = 27) 
[16].
При использовании комплексного протокола сти-
муляционной ЭНМГ с оценкой поздних феноменов 
(СВРО) у 69 пациенток с пролапсом тазовых органов 

  

  

  
Рисунок 2. М-ответы, смешанный возвратно-рефлекторный ответ (при постепенном нарастании мощности стимула 
и в режиме F-волны) и БКР — справа и слева в норме (пример исследования)
Figure 2. M-responses, mixed reciprocal reflex response (with a gradual increase in stimulus power (deep pudendal reflex) and in 
the F-wave mode) and bulbocavernous reflex — on the right and left in the norm (example of the clinical study)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

85



латентность М-ответа хотя бы с одной из сторон была 
увеличена в 68,1% наблюдений; во всех оставшихся 
случаях (31,9%) СВРО был изменен или отсутствовал 
[5].
Также мы отметили, что у ряда пациентов с СОП 
в сочетании с нейропатией полового нерва, помимо 

типичной клинической симптоматики имеются жа-
лобы на хронические тазовые боли при отсутствии 
какой-либо органической причины. В исследова-
нии 2019 г. у 44 пациенток с сочетанием СОП и та-
зового болевого синдрома (средний балл по шка-
ле ВАШ — 6,3) нейропатия была диагностирована 

  

  

  
Рисунок 3. М-ответы — в норме; смешанный возвратно-рефлекторный ответ (при постепенном нарастании мощно-
сти стимула и в режиме F-волны) и БКР — справа и слева нарушены (пример исследования)
Figure 3. M-responses — normal; mixed reciprocal reflex response (with a gradual increase in stimulus power (deep pudendal 
reflex) and in the F-wave mode) and bulbocavernous reflex — damaged on the right and left (example of the clinical study)
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по увеличению латентности М-ответа и изменениям 
показателей БКР/ГПР в 65,9% случаев. У остальных 
пациенток (34,1%) имелись нарушения параметров 
ГПР и/или БКР [17]. Практически аналогичные ре-
зультаты мы получили в другом исследовании, куда 
вошли 56 пациенток с пролапсом тазовых органов 
и хронической нейрогенной тазовой болью (сред-
ний балл по шкале ВАШ — 6). Так, признаки наруше-
ния иннервации по половому нерву по изменению 
БКР выявлены также у всех больных, хотя нормаль-
ная латентность М-ответа отмечалась в 19 (33,9%) 
случаях [6].
Важной особенностью настоящего исследования 
является включение в исследуемую группу паци-
ентов мужского пола. Впервые представлены ре-
зультаты обследования 42 мужчин с синдромом 
опущения промежности с нарушением функций дер-
жания и опорожнения и нейрогенной тазовой болью. 
Выраженность болевого синдрома по ВАШ (5,2 ± 2,1 
балла) у них сопоставима с балльной оценкой у жен-
щин — 4,3 ± 2,0, также как и частота диагностиро-
ванной нейропатии — 97,6% (41/42) против 96,5% 
(82/85) у женщин.
Таким образом, специально разработанные алгорит-
мы нейрофизиологической диагностики могут по-
зволить нам четко определить уровень нарушения 
афферентной и/или эфферентной иннервации, что, 
несомненно, является крайне важным для опреде-
ления тактики патогенетический обоснованного 
лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Новый протокол комплексной нейрофизиологи-
ческой диагностики позволяет выявлять признаки 
нейропатии полового нерва по сравнению со стан-
дартной стимуляционой ЭМГ дополнительно у 29,9% 
пациентов.
Разработанный протокол комплексной нейрофи-
зиологической диагностики позволил выявить па-
тофизиологический механизм и уровень наруше-
ния иннервации — по эфферентному пути в канале 
Алькока и дистальнее у 85 (66,9%) пациентов, по эф-
ферентному пути проксимальнее канала Алькока — 
у 23 (18,1%), по механизму сочетанных эфферентных 
и афферентных нарушений — у 15 (11,8%).
Частота выявления нейропатии у пациентов с кли-
нически значимым синдромом опущения промеж-
ности и нейрогенной тазовой болью не зависит от 
гендерного признака, составляя у мужчин — 97,6%; 
у женщин — 96,5%.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение начальных результатов применения робот-ассистированной вентральной 
ректопексии сетчатым имплантом с использованием новой системы Senhance в лечении пациентов с синд-
ромом обструктивной дефекации.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включались пациенты, которым прово-
дилось хирургическое лечение синдрома обструктивной дефекации, обусловленного наличием ректоцеле 
и/или выпадения и/или внутренней инвагинации прямой кишки при помощи робот-ассистированной 
вентральной ректопексии сетчатым имплантом с использованием системы цифровой лапароскопии 
Senhance®. Проводился анализ оптимальной расстановки троакаров и расположения роботических рук, 
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выраженность болевого синдрома по ВАШ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование были включены 22 пациента. Средняя длительность оперативного вмеша-
тельства составила 87,1 ± 24,3 мин. Объем интраоперационной кровопотери составил 19,8 ± 9,6 мл. 
Конверсии на открытый или лапароскопический доступы не было. Осложнений оперативного лечения не 
наблюдалось. Болевой синдром на 1 сутки составил, в среднем, 22,5 мм по ВАШ. При контрольном осмотре 
анатомического рецидива среди пациентов выявлено не было, медиана периода наблюдения составила 20,4 
месяцев (7–22 мес.).
ВЫВОДЫ: выполнение робот-ассистированной вентральной ректопексии с использованием системы 
Senhance® эффективно и безопасно для пациента. Непосредственные результаты применения роботиче-
ского доступа сопоставимы с лапароскопическим. Однако использование системы цифровой лапароскопии 
Senhance® является экономически целесообразным в сравнении с другими роботическими системами.
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AIM: to assess primary results of robot-assisted ventral mesh procedure using the new Senhance® robotic system for 
obstructive defecation syndrome.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included patients who underwent robot-assisted ventral 
mesh rectopexy with the Senhance® system for obstructive defecation syndrome caused by rectocele and/or rectal 
prolapse and/or internal intussusception. The optimal trocar sites, the location of robotic arms, operation time and 
intraoperative blood loss were evaluated, as well as post-op morbidity rate (Clavien-Dindo scale), pain intensity (VAS 
scale) and recurrence rate.
RESULTS: the study included 22 patients. Operation time was 87.1 ± 24.3 minutes. The intraoperative blood loss 
was 19.8 ± 9.6 ml. No conversion to open or laparoscopic approach occurred, no morbidity occurred. Pain intensity 
on day 1 was 0.255 mm according to VAS. No anatomical recurrence was revealed. The median follow-up period was 
20.4 months (7–22 months).
CONCLUSIONS: robotic-assisted ventral rectopexy using the Senhance® system is effective and safe. The results are 
similar to laparoscopic ones. However, the use of the Senhance® system is cost effective compared to other robotic 
systems.
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ВВЕДЕНИЕ

Лапароскопическая вентральная ректопексия сетча-
тым имплантом (ЛВР) была впервые описана D’Hoore 
и Penninckx [1], и с момента своего внедрения в кли-
ническую практику получила широкое распростране-
ние в качестве метода выбора в лечении пациентов 
с обструктивной дефекацией, выпадением и внутрен-
ней инвагинацией прямой кишки, ректоцеле, энтеро-
целе [2–5]. С появлением роботической хирургии, 
постепенно происходило освоение нового доступа 
при выполнении ректопексии, и к 2015 году доля ро-
ботизированных операций в США составила 27% [6]. 
По данным значительного ряда исследований, робот-
ассистированная вентральная ректопексия сетчатым 
имплантом (РВР) является безопасной и эффектив-
ной альтернативой традиционной лапароскопиче-
ской технике и демонстрирует сходные анатомиче-
ские и функциональные результаты при длительном 
наблюдении [7–10]. В отношении большинства из-
учаемых параметров, статистически достоверных 
различий между роботическим и лапароскопическим 
доступами не выявлено [11], однако в нескольких ста-
тьях сообщалось о лучших клинических результатах 

после роботизированной хирургии по параметрам 
обструктивной дефекации, недержания кала и сексу-
альной функции [12–14].
Необходимо отметить, что роботические технологии 
привнесли в хирургию тазового пролапса ряд тех-
нических преимуществ, таких как трехмерное изо-
бражение операционного поля, кратное увеличение, 
более высокая точность манипуляций за счет инстру-
ментов с несколькими степенями свободы, снижение 
тремора рук и улучшенная эргономика для опера-
тора [10,15–17]. Наиболее существенными данные 
возможности оказались при выполнении диссекции 
ректовагинальной перегородки до уровня diaphrag-
ma pelvis в ограниченном пространстве малого таза, 
при выделении и сохранении сосудов и вегетатив-
ных нервов, а также максимально глубокой фикса-
ции дистального конца сетки [9,17,18]. За счет дан-
ных преимуществ в ряде исследований отмечается 
тенденция к снижению объёма интраоперационной 
кровопотери и частоты осложнений и конверсий 
при роботическом варианте выполнения вентраль-
ной ректопексии сетчатым имплантом [8,19–21]. 
Однако более высокая стоимость и более длительное 
время операции, по сравнению с лапароскопическим 
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доступом, заметно снизили первоначальный энтузи-
азм и замедлили распространение РВР во всем мире 
[8,21–24].
Длительное время роботическая хирургия была со-
пряжена с использованием единственной доступной 
системы — DaVinci® (Intuitive Surgical, Саннивейл, 
Калифорния, США). В качестве одного из альтер-
нативных технических решений в 2016 году появи-
лась роботизированная хирургическая система The 
Senhance® Surgical System® Asensus Surgical US, Inc 
(Дарем, Северная Каролина, США). Главными её от-
личиями можно считать улучшенную эргономику для 
оператора, наличие технологии интеллектуального 
наведения видеокамеры «Eye-Sensing Control» и об-
ратной тактильной связи, многоразовый инструмен-
тарий, существенно снижающий расходы на опера-
тивное лечение, развитый искусственный интеллект, 
позволяющий производить в реальном времени рас-
познавание тканей и разметку на мониторе. Кроме 
того, система позволяет использовать большой 
спектр видеосистем различных производителей и те 
же доступы и инструменты, что для мануальной лапа-
роскопии. А также позволяет применять лапароско-
пические инструменты и троакары диаметром 3 мм 
и 5 мм, что снижает травматичность операции. Все 
эти аспекты позволяют быстрее интегрировать систе-
му в повседневную работу операционной.
На момент публикации данной статьи в доступной 
научной литературе при поиске по базам данных 
PubMed, MEDLINE, EMBASE, Scopus, Cochrane library, 
CENTRAL, ISI Web of Science и eLibrary в период до ав-
густа 2023 г. не было представлено опыта выполне-
ния вентральной ректопексии сетчатым имплантом 
с использованием системы The Senhance® Surgical 
System® Asensus Surgical US, Inc.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования было изучение 
собственных начальных результатов применения 
робот-ассистированной вентральной ректопексии 
сетчатым имплантом с использованием новой систе-
мы Senhance в лечении пациентов с синдромом об-
структивной дефекации, обусловленным наличием 
ректоцеле, внутренней инвагинации или выпадения 
прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование является проспективным 
когортным исследованием, включившим пациен-
тов, которым проводилось хирургическое лечение 

синдрома обструктивной дефекации, обусловлен-
ного наличием ректоцеле и/или выпадения и/или 
внутренней инвагинации прямой кишки при помощи 
робот-ассистированной вентральной ректопексии 
сетчатым имплантом с использованием системы циф-
ровой лапароскопии Senhance на базе хирургическо-
го отделения ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» г. Ростов-на-
Дону в период с января 2022 по июнь 2023 года. Всего 
нами было выполнено 22 операции. Медиана перио-
да наблюдения составила 20,4 месяцев (7–22 мес.).
Во время работы с Senhance Surgical System® нами 
были отмечены ее ключевые особенности:
• Система основана на лапароскопической хирур-
гии. Используются стандартные лапароскопические 
инструменты, что позволяет ассистенту применять 
дополнительные троакары и вспомогательные ин-
струменты, а также осуществить быстрый переход 
на мануальную лапароскопию и возврат к роботиче-
ской хирургии в случае необходимости (Рис. 1).
• Система Senhance может быть интегрирована в уже 
существующую в стационаре операционную, с её эн-
доскопической видеосистемой и энергетическим 
оборудованием, без необходимости реконструк-
ции или создания новой отдельной операционной. 
Исключительным отличием от других роботических 
устройств является совместимость системы с обыч-
ными лапароскопическими инструментами 3 мм, 5 мм 
и 10 мм. Все части робота Senhance могут быть про-
стерилизованы и предназначены для многократного 
применения. Данные факторы в совокупности суще-
ственно снижают расходы на внедрение и использо-
вание системы, в сравнении с другими доступными 
роботическими установками.
• Можно использовать многие HD, UHD или 3D ви-
деосистемы, в том числе с NBI и ICG, и стандартные 
лапароскопы. Благодаря функции «Eye-Sensing 
Control» камера может маневрировать параллельно 
движению глаз хирурга после первоначальной кали-
бровки (Рис. 2).

Рисунок 1. Изображение основных элементов хирургиче-
ской системы Senhance
Figure 1. Image of the main elements of the Senhance surgical 
system
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• Система имеет специальные датчики, которые 
передают хирургу силу давления на ткани или натя-
жение шва, благодаря чему возрастает аккуратность 
проведения операции.
• Прямой визуальный контакт с командой и наблю-
дение за операционным столом — оператор, управ-
ляющий консолью, ассистент и операционная мед-
сестра могут беспрепятственно контактировать друг 
с другом и находятся в пределах видимости. Лицо 
хирурга не скрыто окуляром.
• Работа в консоли не вызывает неудобства, позво-
ляя оператору располагаться в эргономичном кресле 
с поддержкой шеи и спины.
• Для каждой роботизированной руки система рас-
считывает оптимальную точку рычага для троака-
ра — fulcrum point — благодаря чему можно из-
бежать нежелательных движений и повреждения 
мягких тканей, а смена инструментов занимает менее 
минуты (Рис. 3).

Наш опыт клинического применения подтвердил 
заявленные преимущества роботизированной си-
стемы Senhance Surgical System®, в частности, удоб-
ство и эргономичность использования, реализуемые 
за счет наведения поля зрения хирурга и наличия 
тактильной обратной связи, а также возможности 
лапароскопически-ассистированного использования 
системы.
Робот-ассистированная вентральная ректопексия 
выполнялась пациентам с синдромом обструктив-
ной дефекации, выражавшемся в необходимости 
ручного пособия при дефекации, который был обу-
словлен наличием ректоцеле 3 степени по отечест-
венной классификации [25] и 3–4 стадии по POP-Q 
[26] и/или наружным выпадением прямой кишки и/
или внутренней инвагинацией прямой кишки по дан-
ным дефекографии, в возрасте от 18 до 80 лет без 
декомпенсированной сопутствующей патологии, 
а также онкологических, гематологических заболе-
ваний, воспалительных заболеваний толстой кишки 
и органов малого таза. Все вмешательства выполня-
лись двумя хирургами, прошедшими обучение и вла-
деющим работой на данной роботической системе, 
и значительным опытом выполнения колоректальных 
операций.
Предоперационное обследование включало в себя 
стандартное клиническое обследование, осмотр в ги-
некологическом кресле, а также функциональные 
пробы Вальсальвы, кашлевую, осмотр в положении 
на корточках, стадирование тазового пролапса по си-
стеме POP-Q, колоноскопию, ирригоскопию с дефеко-
графией, а также трансперинеальное, трансвагиналь-
ное и трансректальное УЗИ для изучения наличия 
дефектов мышц тазового дна и анального сфинктера. 
Тяжесть клинических симптомов оценивали при по-
мощи опросников оценки запоров (Clevel and Clinic 
Constipation Scoring System) и анальной инконтинен-
ции Векснера (Wexner Incontinence scale) [27].
Нами были собраны данные о продолжительности 
операции, длительности докинга, расстановке троака-
ров и роботических манипуляторов и необходимости 
их перемещения в ходе вмешательства, частоте воз-
никновения интраоперационных осложнений и не-
обходимости конверсии, а также объеме интраопера-
ционной кровопотери и ранних послеоперационных 
осложнениях, выраженности болевого синдрома 
на 1 сутки после операции по ВАШ. Для фиксации 
данных нами использовался протокол TRUST Registry 
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03385109). Все дан-
ные были обобщены и структурированы в одну базу 
при помощи программы MS Excel 12 (MicroSoft, США). 
Проведение настоящего исследования было одобре-
но локальным этическим комитетом ЧУЗ КБ «РЖД-
Медицина». Все пациенты предоставили письменное 

Рисунок 2. Cockpit с технологией интеллектуального на-
ведения видеокамеры «Eye-Sensing Control» и обратной 
тактильной связи
Figure 2. Cockpit with the technology of intelligent guidance 
of the video camera «Eye-Sensing Control» and tactile feedback

Рисунок 3. Совместимость со стандартными лапароско-
пическими инструментами, быстрота и удобство пере-
ключения
Figure 3. Compatibility with standard laparoscopic instru-
ments, speed and convenience of switching
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добровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.
Статистический анализ данных
Описательный статистический анализ осуществляли 
при помощи программ SPSS Statistic 26.0 (IBM, США) 
и Statistica 10.0 (StatSoft, США). На первом этапе все 
количественные данные проверяли на подчинение 
нормальному закону распределения (НЗР) при помо-
щи критерия Шапиро-Уилка, так как объем выборки 
составил менее 50. В случаях, если выборка подчи-
нялась НЗР, то описание планировалось проводить 
в виде среднего и стандартного отклонения (М ± SD). 
В случаях, если выборка не подчинялась НЗР (уровень 
значимости р < 0,05), то описание планировалось 
проводить в виде медианы, 25% и 75% квартилей (Ме 
[Q1;Q2]). Для описания категориальных (номиналь-
ных) данных использовали абсолютные (количество) 
и относительные (проценты) данные.
Средний возраст пациентов составил 58 лет (32–77 
лет, [50;63]), среднее число родов — 3 (0–4 ро-
дов, [2;4]), средний ИМТ — 30,2 кг/м2 (18,1–36 кг/
м2, [25,1;32,2]). Среди ранее выполненных операций 
на органах малого таза пациентами были указаны 2 
экстирпации матки с придатками, 1 надвлагалищная 
ампутация матки и 4 пациентам было ранее проведено 
кесарево сечение. Средняя длительность существую-
щих симптомов тазового пролапса составила 8,16 ± 4 
лет (2–20 лет, 8 [5;10]). Средний балл по шкале запо-
ров Clevel and Clinic Constipation scale среди пациен-
тов — 13,8 ± 5,7 (6–28, 12 [10;19]), стрессовое недер-
жание мочи наблюдалось у трети пациентов (36,4%).
Детали оперативного вмешательства
Все операции выполнялись под эндотрахеальным нар-
козом в положении Тренделенбурга c наклоном 35° 
и поворотом стола на левый бок около 15 градусов. 
Высота расположения операционного стола до начала 
докинга составила 115 ± 7 см и изменялась в зависимо-
сти от анатомических особенностей пациента и толщи-
ны передней брюшной стенки. Дополнительная оптими-
зация рабочего угла инструмента также осуществлялась 
за счет его длины: для системы доступны стандартные 
(30 см) и удлиненные инструменты (45 см).
В технике выполнения вентральной ректопексии сет-
чатым имплантом условно можно выделить следую-
щие этапы:

1. Установка портов и инструментов
Стандартно использовали 5 портов: 1 × 12 мм, 
1 × 10 мм и 3 × 5 мм, и располагали их как показано 
на рисунке 4.
В параумбиликальной точке устанавливали 10 мм 
оптический троакар, в правой боковой области уста-
навливали 12 мм роботический троакар для рабочего 
инструмента, в левой боковой — 5 мм роботический 

троакар, управляемый левой рукой оператора. В ле-
вой боковой и левой подвздошной области дополни-
тельно устанавливали два 5 мм троакара для вспомо-
гательных инструментов ассистента.
Для выполнения ВР мы использовали следующие 
инструменты:
–  3D-камера с углом 30° Olympus VISERA ELITE II 

(Olympus Corporation, Япония);
–  Роботические — атравматичный граспер, иглодер-

жатель, ножницы, монополярный крючок, бипо-
лярный диссектор;

–  Лапароскопические — атравматичный зажим 
Бэбкока, герниостеплер, биполярный диссектор, 
граспер, монополярный крючок.

2. Мобилизация прямой кишки
Атравматичным зажимом Бэбкока через левый боко-
вой порт 5 мм ассистент отводил сигмовидную кишку 
влево и при помощи монополярной коагуляции опе-
ратор рассекал брюшину от области мыса крестца 
до самой глубокой точки Дугласова кармана с вы-
делением и сохранением гипогастрального нерва. 

Рисунок 4. Зеленый — первая рука робота, 10 мм, порт 
для камеры; Красный — вторая рука робота, 12 мм порт; 
Синий — третья рука робота, 5 мм; Оранжевый, голу-
бой — 5 мм порты для вспомогательных лапароскопиче-
ских инструментов для ассистента у стола
Figure 4. Green — the first arm of the robot, 10 mm, camera 
port; Red — the second arm of the robot, 12 mm port; Blue — 
the third arm of the robot, 5 mm; Orange, blue — 5 mm ports 
for auxiliary laparoscopic instruments for the assistant at the 
table
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Диссекция выполнялась по передней поверхности 
прямой кишки в плоскости между ректовагинальной 
фасцией и фасцией Денонвиллье до уровня тазово-
го дна с визуализацией мышц, поднимающих задний 
проход с обеих сторон (Рис. 5).

3. Установка сетчатого импланта и его фиксация.
В брюшную полость вводили проленовую сетку тра-
пециевидной формы длиной 20 см, шириной по дис-
тальному краю 5 см, по проксимальному — 2,5 см. 
Сетчатый имплант фиксировали от самой глубо-
кой точки диссекции к мышцам, поднимающим за-
дний проход с обеих сторон отдельными узловыми 
швами и по передней поверхности прямой кишки 
к мезоректальной фасции нитью ПДС 2.0 (Рис. 6). 
Проксимальный конец импланта фиксировали к пре-
сакральной фасции 1–2 узловыми швами нитью 
Ethibond 2/0 (Рис. 7).

4. Закрытие
После тщательного контроля гемостаза и убедившись 
в адекватности репозиции, ушивали брюшину непре-
рывным швом, удаляли инструменты. Дренирование 
малого таза стандартно не выполняли.
Роботические руки-манипуляторы располагали 
у операционного стола, как показано на рисунке 
8, после чего их перемещение в ходе оперативного 
вмешательства не требовалось. Согласно получен-
ному нами ранее собственному опыту работы с но-
вой роботизированной системой Senhance, а также 
данным литературы, система позволяет эргономич-
но выполнять отдельные этапы оперативного вме-
шательства с роботической ассистенцией, а дру-
гие — лапароскопически, в зависимости от удобства 
и предпочтений хирурга. Таким образом, во время 
оперативного вмешательства осуществлялся за-
планированный переход на лапароскопический 
доступ для выполнения отдельных этапов, и об-
ратно, без потери времени и необходимости смены 
инструментов.
Переключение роботических инструментов на «ру-
ках» робота при необходимости осуществляет асси-
стент, а процесс переключения занимает не более ми-
нуты. Хирургический блок управления роботической 
системой находится в пределах операционной, что 
позволяет хирургу, управляя манипуляторами и ка-
мерой, руководить действиями бригады у стола под 
прямым визуальным контролем.
Нам представляется, что особые преимущества 
роботизированной поддержки наиболее важны 
при выполнении диссекции в узких анатомических 
пространствах малого таза, наложении ручного ин-
тракорпорального шва, а также работе в пределах 
одной анатомической области. Данные о методике 

использования системы Senhance при выполнении 
робот-ассистированных этапов оперативного вмеша-
тельства представлены в таблице 1.

Рисунок 5. Выполнение монополярной диссекции в обла-
сти ректовагинальной фасции: прямая кишка отведена 
атравматичным зажимом каудально
Figure 5. Performing a monopolar dissection in the rectovagi-
nal fascia: the rectum is withdrawn by an atraumatic clamp 
caudally

Рисунок 6. Введение сетчатого импланта в брюшную по-
лость и фиксация его дистального конца отдельными уз-
ловыми швами
Figure 6. Insertion of a mesh implant into the abdominal cav-
ity and fixation of its distal end with separate nodular sutures

Рисунок 7. Фиксация проксимального конца сетчатого им-
планта к передней продольной связке позвоночника в об-
ласти мыса крестца
Figure 7. Fixation of the proximal end of the mesh implant to 
the anterior longitudinal ligament of the spine in the area of 
the sacrum
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РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным анализа непосредственных результатов 
хирургического лечения средняя длительность опе-
ративного вмешательства составила 87,1 ± 24,3 мин. 
Нами раздельно было зафиксировано время, необ-
ходимое для проведения докинга и других этапов 

робот-ассистированных операций. Средние данные 
о продолжительности каждого из этапов работы 
представлены в таблице 2.
Объем интраоперационной кровопотери составил 
19,8 ± 9,6 мл. Осложнений, требующих хирургического 
лечения, а также анатомических рецидивов при конт-
рольном осмотре выявлено не было. Медиана перио-
да наблюдение составила 20,4 месяцев (7–22 мес.).
Непосредственные результаты хирургического лече-
ния больных представлены в обобщенном виде в таб-
лице 3.
В раннем послеоперационном периоде пациенты 
находились в отделении АРО до полной стабили-
зации витальных функций в течение 2 часов, после 
чего переводились в палату профильного отделе-
ния. Пероральное употребление жидкости начинали 
в первые сутки, прием пищи — на вторые. На первые 
сутки после оперативного лечения проводили оценку 
степени выраженности болевого синдрома по визу-
ально-аналоговой шкале, средний балл составил 22,5 
(8–31) мм. Средняя длительность госпитализации по-
сле робот-ассистированной вентральной ректопек-
сии сетчатым имплантом — 3,7 (2–5) суток.
В ходе работы с системой незапланированных кон-
версий с робот-ассистированного на мануальное ла-
пароскопическое оперирование или перехода в от-
крытый доступ не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Роботическая система для цифровой лапароскопии 
Senhance имеет ряд технических преимуществ, таких 
как тактильная обратная связь, система наведения 
камеры взглядом оператора, эргономичность работы 

Рисунок 8. Расположение роботических рук-
манипуляторов: Рука 1 (оптическая система) на 12 ч у.ц.; 
Рука 2 (правая рука оператора) 10 ч у.ц.; Рука 3 (левая 
рука оператора) 4 ч у.ц.
Figure 8. Location of robotic arm manipulators: Arm 1 (optical 
system) for 12h; Arm 2 (operator’s right hand) 10 h; Hand 3 
(operator’s left hand) 4 h

Таблица 1. Робот-ассистированные и лапароскопические этапы выполнения вентральной ректопексии сетчатым им-
плантом
Table 1. Robot-assisted and laparoscopic stages of performing ventral rectopexy with a mesh implant

Операция Роботический этап Лапароскопический этап
Вентральная 
ректопексия 
сетчатым имплантом

3 — диссекция по передней поверхности прямой 
кишки в ректовагинальном пространстве, выделение 
и сохранение сосудисто-нервных структур;
6 — наложение ручного эндокорпорального шва 
для фиксации сетчатого импланта к мезоректуму 
по передней поверхности прямой кишки и к передней 
продольной связке в области мыса крестца;
7 — перитонизация.

1 — установка троакаров;
2 — висцеролиз;
4 — введение сетчатого импланта в брюшную полость, 
его позиционирование;
5 — введение лигатур в брюшную полость.

Таблица 2. Продолжительность робот-ассистированной вентральной ректопексии сетчатым имплантом с использо-
ванием системы Senhance
Table 2. Duration of robot-assisted ventral rectopexy with a mesh implant using the Senhance system

Среднее общее время операции, мин. (min-max) 87,1 (65–100)
Среднее время докинга, мин. (min–max) 9 (8–10)
Среднее время за консолью, мин. (min–max) 56,5 (51–68)
Среднее время завершения операции — от момента отключения робота до закрытия кожи, мин. (min–max) 11,4 (10–16)
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для хирурга и многоразовые инструменты, совмести-
мые с обычными лапароскопическими инструмен-
тами, что значительно снижает стоимость лечения 
и упрощает процесс интеграции системы в работу 
операционного блока, возможность использования 
троакаров диаметром 3 мм и 5 мм, что позволяет сни-
зить травматичность вмешательства, а время смены 
инструментов или конверсии на лапароскопический 
доступ составляет менее минуты.
На момент публикации данной статьи в доступной 
литературе при поиске по базам данных PubMed, 
MEDLINE, EMBASE, Scopus, Cochrane library, CENTRAL, 
ISI Web of Science и eLibrary за период времени 
до августа 2023 года не было представлено опыта 
выполнения вентральной ректопексии сетчатым им-
плантом с использованием системы Senhance. Ряд 
исследователей сообщают о применении данной 
роботической системы в колоректальной хирургии, 
преимущественно в лечении онкологических забо-
леваний. Так, Spinelli et al. впервые сообщили об 
успешном одноцентровом опыте применения систе-
мы Senhance, безопасности и эффективности раз-
личных типов операций, в том числе колоректаль-
ных [28]. Samalavicius et al. сообщили о 13 случаях 
оперативного лечения рака ободочной кишки с при-
менением новой робот-ассистированной лапароско-
пии и заключили, что система удобна и сопоставима 
по результатам с традиционной лапароскопией [29]. 
Нами был опубликован первый собственный опыт 
использования системы, в том числе в колоректаль-
ной хирургии [30]. Sasaki et al. в 2022 году опу-
бликовали результаты хирургического лечения 55 
случаев колоректального рака и отмечают отличные 
результаты применения системы [31]. Группа ученых 
из Беларуси под руководством Слободина Ю.В. сооб-
щают, что работа на роботической системе Senhance, 
Trans Enterix при выполнении колоректальной хи-
рургии удобна, безопасна и эффективна [32]. Linet 
al. поделились успешными результатами лечения 46 
пациентов [33], а Darwich et al опубликовали деталь-
ную технику хирургического лечения дивертикуляр-
ной болезни ободочной кишки на примере 12 паци-
ентов [34].

В настоящем исследовании на собственном опыте 
показана практическая возможность выполнения 
вентральной ректопексии сетчатым имплантом с по-
мощью роботической системы Senhance, а также на-
ложения интракорпорального шва, прецизионной 
диссекции в узких пространствах малого таза.
Исследование имеет ряд ограничений, в частности, 
малое число случаев, а также отсутствие собствен-
ного опыта работы с другими роботизированны-
ми системами для проведения прямого сравнения 
между ними и сопоставления с традиционной лапа-
роскопией. Однако использование многоразового 
инструментария и возможности интеграции в суще-
ствующую операционную снижают экономические 
затраты на выполнение РВР с применением системы 
Senhance, что обусловливает целесообразность дан-
ного доступа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение робот-ассистированной вентраль-
ной ректопексии с использованием системы 
Senhance эффективно и безопасно для пациента. 
Непосредственные результаты применения робо-
тического доступа сопоставимы с лапароскопиче-
ским. Однако использование системы цифровой 
лапароскопии Senhance является экономически 
целесообразным при выполнении вентральной рек-
топексии сетчатым имплантом в отношении сниже-
ния затрат в сравнении с другими роботическими 
системами.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и дизайн исследования: Хитарьян А.Г., 
Головина А.А.
Сбор и обработка материала: Головина А.А., 
Велиев К.С., Межунц А.В., Орехов А.А., Алибеков А.З., 
Хитарьян В.А., Оплимах К.С.
Статистическая обработка: Головина А.А., 
Хитарьян В.А., Оплимах К.С.
Написание текста: Хитарьян А.Г., Головина А.А.
Редактирование: Хитарьян А.Г., Головина А.А.

Таблица 3. Обобщенные результаты робот-ассистированной вентральной ректопексии сетчатым имплантом с ис-
пользованием системы Senhance
Table 3. Generalized results of robot-assisted ventral rectopexy with a mesh implant using the Senhance system

Средний объем интраоперационной кровопотери, мл 19,8 ± 9,6
Интраоперационные осложнения 0
Частота незапланированных конверсий на открытую/лапароскопическую хирургию, % 0
Длительность пребывания в АРО, часы 2
Послеоперационные осложнения по Clavien-Dindo 0
Послеоперационная летальность, % 0
Болевой синдром на 1 сутки по ВАШ, мм 22,5 (8–31)
Рецидив при контрольных осмотрах, % 0
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ЦЕЛЬ: на основе анализа собственного наблюдения и литературного обзора рассмотреть проблему ино-
родных тел прямой кишки.
ПАЦИЕНТ И МЕТОДЫ: 39-летний мужчина поступил в клинику с болью в животе, рвотой, позывами на дефе-
кацию, икотой. Сообщил, что группа лиц насильственно ввели ему через анальный канал какой-то пред-
мет. Для диагностики использованы общеклинические методы и рентгеновское исследование грудной 
клетки, брюшной полости, таза в различных проекциях. Установлен диагноз: инородное тело прямой, 
сигмовидной и ободочной кишки. Под наркозом выполнено трансанальное удаление инородного тела — 
фрагмента трубы из полимерных материалов длиной 55 см, диаметром 6,5 см.
РЕЗУЛЬТАТЫ: предмет извлечен полностью и без осложнений. Через 2 года мужчина здоров. В мировой 
литературе мы не нашли сообщений о такой большой длине трансанально удаленных предметов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при отсутствии перитонита и перфорации кишечной стенки, трансанальное удаление ино-
родного тела прямой и толстой кишки под наркозом может быть оптимальным методом.
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Foreign body of the colon (case report)
Mikhail I. Davidov
E.A. Vagner Perm State Medical University MH RF (Petropavlovskaya st., 26, Perm, 614990, Russia)

AIM: to present a clinical case and a literature review.
PATIENT AND METHODS: a 39-year-old man admitted to the clinic with abdominal pain, vomiting, urge to defecate, 
hiccups. He reported that a group of people forcibly injected him with an object through the anal canal. General 
check-up, chest and abdominal X-ray were done. The diagnosis was established: a foreign body of the rectum, sigmoid 
and colon. Under anesthesia, transanal removal of a foreign body was performed — a fragment of a pipe made of 
polymer materials with a length of 55 cm, a diameter of 6.5 cm.
RESULTS: the item was extracted completely without complications. After 2 years, the man is healthy. In the world 
literature, we did not find reports of such a large length of transanally removed objects.
CONCLUSION: in the absence of peritonitis and perforation of the intestinal wall, transanal removal of a foreign body 
of the rectum and colon under anesthesia may be the method of choice.
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ВВЕДЕНИЕ

В практической работе колопроктолога и обще-
го хирурга наблюдаются инородные тела прямой 
и толстой кишки [1]. Это могут быть проглоченные 
предметы, но чаще всего такие инородные тела по-
падают в просвет кишки восходящим путем — через 
анальный канал [2]. Описаны случаи проникновения 
предметов из соседних органов при перфорации или 
пенетрации стенки прямой кишки [3].
Специфика данной патологии состоит в том, что пред-
меты очень разнообразны и часто необычны.
Popa F. et al. удалили из прямой кишки 33-летней 
женщины флакон с косметической мазью длиной 
17 см, который ввел ей любовник с «целью лучшего 
сексуального удовлетворения» [4]. Ologun G.O. et al. 
[5] наблюдали 50-летнего пациента с металлической 
гантелей в прямой кишке массой 2,2 кг. Женщина 
в возрасте 45 лет во время дефекации обнаружила, 
что через задний проход у нее пролабирует конец 
металлической проволоки; обследование показа-
ло, что у нее произошла пенетрация стенки прямой 
кишки внутриматочным контрацептивом, введенным 
ей в полость матки 22 года назад [3]. Kokemohr P. 
et al. [2] за 10 лет в клинике неотложной хирургии 
Ганновера наблюдали 20 больных с инородными те-
лами прямой кишки, у которых ими были удалены 6 

фаллоимитаторов, 3 сексуальных вибратора, 2 бутыл-
ки, стеклянный стакан, флакон из-под дезодоранта, 
яблоко, термометр и другие предметы.
В 80–96,4% случаев данная патология встречает-
ся у лиц мужского пола, при этом у 68,2–70% ино-
родные тела использовались для целей анальной 
мастурбации [2,5]. Реже предметы вводятся пси-
хическими больными, как в описанном случае [2], 
когда женщина с шизофренией ввела себе в rectum 
фрагменты стекла и лезвие бритвы. В исправитель-
ных учреждениях прямую кишку используют для со-
крытия запрещенных предметов и веществ, как, на-
пример, в тюрьме в Порто (Португалия) у 37-летнего 
наркомана возникли боли в животе и задержка сту-
ла в течение 6 дней, после чего у него обнаружили 
и удалили из rectum целый мешочек диаметром 12 
см с порошком наркотика [6]. Нередко наблюдается 
введение предметов в прямую кишку с целью наси-
лия, причинения физических страданий или униже-
ния [7,8].

ЦЕЛЬ

Приводим наблюдение инородного тела прямой 
и толстой кишки необычно больших размеров, вве-
денного с целью насилия посторонними лицами.

Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости больного В., 39 лет, в прямой проекции, со схемой
Figure 1. An overview X-ray of the abdominal cavity of the patient V., 39 years old, in direct projection, with a diagram
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Больной В., 39 лет, доставлен в приемное отделение 
клиники факультетской хирургии попутным транс-
портом в 12 ч. 25 мин. 7 февраля 2021 г. с жалобами 
на сильные распирающие боли в животе (в надлоб-
ковой, левой подвздошной, околопупочной областях, 
левом подреберье) и в области заднего прохода, тош-
ноту, однократную рвоту, частые бесплодные позывы 
на дефекацию с отхождением кровянистой слизи, 
чувство распирания в животе, мучительную икоту. 
За 2 ч. до обращения в больницу в результате кон-
фликтной ситуации с группой граждан на территории 
заброшенного предприятия был избит, а затем с це-
лью надругательства ему был введен через задний 
проход какой-то предмет. В момент насильственного 
введения предмета испытал жестокие боли в заднем 
проходе, а затем — в животе, особенно в левом под-
реберье. До лечебного учреждения добрался само-
стоятельно на попутном транспорте.
Состояние удовлетворительное. Мужчина атлетиче-
ского телосложения, ростом 190 см, находится в сос-
тоянии психо-эмоционального возбуждения, стонет. 
Изменена походка: ходит с широко расставленными 
ногами, изогнувшись, придерживая руками живот. 
Температура тела 36,9 °С. На лице, передней брюш-
ной стенке и левом бедре множественные свежие 
кровоподтеки. АД 120/80 мм рт. ст. Пульс 78 уд/мин. 
Тоны сердца чистые. При дыхании не может глубоко 
вдохнуть: появляется ощущение, что что-то мешает 
в левом подреберье. Аускультативно — дыхание ве-
зикулярное. Живот несколько вздут, ограниченно уча-
ствует в акте дыхания. Симптом Щеткина-Блюмберга 
отрицательный. Определяется болезненность в над-
лобковой, левой подвздошной, околопупочной обла-
стях и левом подреберьи. В животе прощупывается 
протяженное инородное тело, идущее от надлобко-
вой области через весь живот в левое подреберье. 
Предмет плотный, цилиндрический, напоминает изо-
гнутую утолщенную палку, диаметром около 6 см, 
идущую от входа в малый таз до левого подреберья 
и уходящую под левую реберную дугу. Пальпаторно 
предмет смещается в стороны (влево, вправо), но это 
усиливает боли, особенно в левом подреберье с ир-
радиацией в шею. Печень и почки не пальпируются. 
В области заднего прохода — небольшие кровопод-
теки и струйка крови из ануса. Per rectum: в просвете 
прямой кишки отчетливо пальпируется нижний конец 
трубчатого предмета большого диаметра.
Проведено срочное обследование. Общие анализы 
крови и мочи, ЭКГ — без патологии. При рентгено-
скопии грудной клетки обнаружено снижение экскур-
сии диафрагмы слева при глубоком дыхании, в лег-
ких патологии нет. При рентгенографии (Рис. 1–3) 

на обзорном снимке брюшной полости обнаруже-
но гигантское инородное тело в проекции прямой, 
сигмовидной и нисходящей ободочной кишки. Оно 
таких размеров, что не умещается на одной пленке 
40 × 30 см, потребовался дополнительный снимок 

Рисунок 2. Обзорная рентгенограмма таза больного В., 
39 лет, в прямой проекции
Figure 2. An overview X-ray of the pelvis of the patient V., 
39 years old, in direct projection

Рисунок 3. Обзорная рентгенограмма таза больного В., 
39 лет, в боковой проекции
Figure 3. An overview X-ray of the pelvis of patient V., 39 years 
old, in a lateral projection
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с захватом таза, чтобы определить нижний уровень 
инородного тела. Предмет, изгибаясь во фронталь-
ной и сагиттальной плоскостях, распространяется от 
малого таза (уровня копчика) до Th 11. При осмотре 
больного под телеэкраном определено, что верхний 
конец предмета почти упирается в диафрагму, от-
клоняясь влево от средней линии, нижний конец на-
ходится в 2 см от копчика. Инородное тело негомо-
генное, трубчатое, стенки двухслойные. Общую длину 
предмета оценить трудно, так как оно не умещается 
на одной рентгеновской пленке. Диагноз: инородное 
тело прямой, сигмовидной и нисходящей ободочной 
кишки.
В операционной под внутривенным наркозом про-
изведена операция трансанального удаления ино-
родного тела. В положении на кресле на спине вы-
полнена дивульсия сфинктера заднего прохода. 
Давлениями кистями двух рук ассистента через 
брюшную стенку предмет максимально смещен книзу, 
в просвете прямой кишки корнцангом прочно захва-
чен за стенку дистального конца (одна бранша вве-
дена внутрь, другая — снаружи) и свободно удален. 
Осложнений не было. Выполнена контрольная рент-
генограмма, при которой установлено, что предмет 
удален полностью.
Извлеченное инородное тело: упругая труба серого 
цвета длиной 55 см, диаметром 6,5 см, внутренним 
просветом 2,6 см. Стенка трубы двуслойная: тонкий 
внутренний слой выполнен из плотного полимерного 
материала, утолщенный наружный слой — из эла-
стичного полимерного материала.
Больной госпитализирован для ежедневного мони-
торинга состояния и исключения осложнений. Все 
симптомы (боли, икота и др.) исчезли. Выписан через 
2 сут. в удовлетворительном состоянии. Обследован 
амбулаторно через 2 года: жалобы отсутствуют, запо-
ров и анального недержания нет, при компьютерной 
томографии патологии со стороны желудочно-ки-
шечного тракта и брюшной полости не установлено.
Изучив мировую литературу за 1920–2022 гг., мы не 
нашли в ней описания инородного тела толстой кишки 
такого большого размера (длиной 55 см), введенного 

восходящим путем. Другая особенность наблюдения 
состоит в том, что верхним концом предмет достигал 
диафрагмы и очевидно раздражал диафрагмальный 
нерв, что вызывало иррадиацию боли в шею, икоту, 
а также невозможность глубокого дыхания. После 
удаления инородного тела все эти симптомы исчезли.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное наблюдение и анализ литературы [1–8] пока-
зывают, что при отсутствии перитонита и перфорации 
кишечной стенки трансанальное удаление под нар-
козом инородного тела прямой кишки, даже при его 
большой длине и распространении на сигмовидную 
и ободочную кишку, может быть оптимальным мето-
дом. При неудаче и осложнениях следует немедленно 
переходить к лапаротомии.
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ЦЕЛЬ: оценить результаты двух клинических наблюдений успешного лечения метастатического колорек-
тального рака.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: были рассмотрены случаи двух пациенток с метастатическим КРР, которым прово-
дилась резекция в объеме R0 с последующими оперативными вмешательствами по поводу метастатиче-
ского процесса на печени и легких, забрюшинных лимфоузлах, а также лекарственная противоопухолевая 
терапия. Общий срок наблюдения первой пациентки в настоящее время составил 12 лет, безрецидивный 
период — 5 лет. У второй пациентки в течение 12 лет наблюдается стабилизация заболевания, а общий 
срок наблюдения — 18,5 лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ: представленные клинические наблюдения имеют общие и разные признаки. Из общих момен-
тов можно выделить многолетнее лечение на фоне прогрессирования заболевания, многолетнюю ремис-
сию, молодой возраст пациенток на момент начала лечения, что также может объяснить агрессивный 
характер течения заболевания. В то же время, молодой возраст позволил больным перенести повторные 
оперативные вмешательства и продолжительную лекарственную терапию. Хирургическое вмешатель-
ство применялось при резектабельном метастатическом поражении или сразу, как только метастатиче-
ский процесс переведен в резектабельное состояние, независимо от локализации отдаленных метастазов. 
Клинические наблюдения демонстрируют широкие возможности современной терапии метастатического 
КРР с возможностью излечения даже, казалось бы, безнадежных пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комплексный подход к лечению больных метастатическим КРР с активной хирургической 
тактикой при резектабельном отдаленном метастатическом поражении или с периоперационным при-
менением максимально эффективных схем лекарственной терапии при потенциально резектабельных 
метастазах может позволить контролировать заболевание даже при агрессивном течении и достичь 
выздоровления у некоторых больных.
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Individual approach to metastatic colorectal 
cancer treatment (clinical cases)

Oleg I. Kit, Yuri A. Gevorkyan, Natalia V. Soldatkina, Lubov Yu. Vladimirova, 
Irina L. Popova, Olga K. Bondarenko, Andrey V. Dashkov, 
Vladimir E. Kolesnikov
Federal State Budgetary Institution “National Medical Research Center of Oncology” of the Ministry of Health of 
the Russian Federation (ul. 14-ya liniya, 63, Rostov-on-Don, 344037, Russia)

Two patients with metastatic colorectal cancer underwent R0 large bowel resection followed by surgery liver and 
lungs metastases, retroperitoneal lymph nodes and post-op chemotherapy. The total follow-up period of the first 
patient was currently 12 years, the recurrence-free period was 5 years. In the second patient, stabilization of the 
disease was observed for 12 years, and the total follow-up period – 18.5 years. An integrated treatment approach to 
metastatic CRC with active surgery for removable distant metastases or perioperative use of the most effective drug 
therapy for potentially resectable metastases can control the disease even with an aggressive course.
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ВВЕДЕНИЕ

Выбор тактики лечения метастатического колорек-
тального рака ответственен и не всегда прост, так 
как, согласно современным представлениям, некото-
рых пациентов можно излечить. ФГБУ «НМИЦ онко-
логии» Минздрава России обладает большим опытом 
лечения больных метастатическим колоректальным 
раком. Однако самыми яркими, на наш взгляд, при-
мерами являются успешные результаты лечения двух 
пациенток.

Клиническое наблюдение №1
Пациентка Ш., 41 год (1970 г.р.), в течение нескольких 
месяцев беспокоили боли в левой половине живота, 
запоры. При ФКС по месту жительства 9.09.2011 г. 
выявлена опухоль сигмовидной кишки на 20 см от 
ануса. Гистологическое исследование №61724-33: G1 
аденокарцинома. Больная направлена в ФГБУ «НМИЦ 
онкологии» Минздрава России.
Данные объективного исследования: общее состоя-
ние удовлетворительное (ECOG 0), температура тела 
36,6 °С. Тоны сердца приглушены, ритмичны, АД — 
110/70, ЧСС — 72 удара в мин. В легких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. ЧДД — 16 в мин. Живот 
мягкий, в левой подвздошной области пальпируется 
бугристое опухолевое образование до 10 см, пальпа-
ция безболезненна. Печень не увеличена. Селезенка 
не пальпируется. Диурез в норме. При СРКТ грудной 
клетки, брюшной полости, малого таза от 13.09.11 г.: 
выявлена опухоль сигмовидной кишки до 7 см, пе-
чень без очагов. Лабораторные показатели: РЭА — 
13 нг/мл, ЛДГ — 351 Ед/л, билирубин — 8,5 мкмоль/л.
С диагнозом ЗНО сигмовидной кишки сT3-4N1M0 ст. 3 
гр. 2, пациентке 15.09.2011 г. выполнена лапарото-
мия, при которой выявлена стенозирующая опухоль 
сигмовидной кишки, до 10 × 7см в диаметре, прорас-
тающая брыжейку, левые придатки матки, метастати-
чески измененные лимфоузлы брыжейки сигмовид-
ной кишки, метастаз в S7 правой доли печени 1,5 см, 
метастаз в S3 левой доли печени размером до 3,5 см. 

Выполнена операция в объёме резекции сигмовид-
ной кишки, аднексэктомия слева, лимфодиссекция 
D3, атипичная резекция S7 печени, S3 печени (R0). 
Гистологическое исследование послеоперационного 
материала №58252-61/11: G2 аденокарцинома с ин-
вазией в клетчатку и яичник, некрозы. В печени — 
аденокарцинома. Послеоперационный диагноз: ЗНО 
сигмовидной кишки рT4bN1M1 HEP G2R0, ст.4, гр.2.
С сентября 2011 г. по январь 2012 г. пациентке прове-
дено 6 курсов полихимиотерапии по схеме FOLFOX6. 
При контрольном исследовании на этапах лечения 
прогрессирования заболевания не выявлено (СРКТ 
грудной клетки, брюшной полости, малого таза от 
15.11.2011 г., МРТ головного мозга от 20.12.2011 г.).
При контрольном обследовании в феврале 2012 г. 
выявлено прогрессирование заболевания с мета-
статическим поражением печени, правого яични-
ка (Рис. 1,2), в легких патологических образований 
не обнаружено (СРКТ органов грудной клетки от 
01.02.2012).
С февраля 2012 г. пациентке проведено 10 курсов 
химиотерапии FOLFOX4. В марте 2012 г. после полу-
чения результата молекулярно-генетического иссле-
дования (дикий тип RAS), со второго курса в схему 
лечения добавлены ингибиторы EGFR (цетуксимаб, 
затем панитумумаб), к сентябрю 2012 г. получила 
21 курс таргетной терапии на фоне сопроводитель-
ной лекарственной терапии. Модификации дозы 
и отложенных циклов не было.
При обследовании через 2 месяца от начала тера-
пии, по данным МРТ (25.04.12 г.), метастатическое 
поражение правой доли печени оставалось без ди-
намики (1,8 × 1,8 × 2,2 см) с февраля 2012 г., а вот 
признаков поражения правого яичника не опреде-
лялось. Через 4 месяца от начала терапии выявле-
на положительная МР-динамика в виде уменьшения 
в размерах метастатического очага в правой доле 
печени до 1,2 × 1,2 × 1,5 см, также выявлена фол-
ликулярная киста 1,9 см правого яичника (18.06.12 
г.). Через 7 месяцев терапии иринотеканом и инги-
биторами EGFR МР-картина оставалась стабильной 
(Рис. 3,4).
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Продолжительность ремиссии на 1 линии терапии 
с применением таргетной терапии составила 11 ме-
сяцев. В дальнейшем течение заболевания характе-
ризовалось прогрессированием с метастатическим 
поражением легких, которое выявлено при СРКТ 
органов грудной клетки 23.01.2013: в легких с обе-
их сторон метастатические очаги до 1 см, наиболь-
шие — справа в S8, субплевральный очаг 0.6 см, 
и очаг 1 см центрально в S7 (Рис. 5). В печени очаг 
метастатического поражения остался без динамики 
по сравнению с 2012 г. (МРТ от 23.01.2013, Рис. 6).

С января по июль 2013 г. пациентка получала 2 линию 
терапии. Проведено 6 курсов химиотерапии ирино-
теканом и панитумумабом. При контрольном обсле-
довании в июле 2013 г. выявлена частичная ремис-
сия (−50%): уменьшение метастаза в S8 правой доле 
печени с 3,0 см до 2,0 см в диаметре, метастаз в S7 
правого легкого не определяется (ранее был диамет-
ром 1,0 см), сохранился метастаз в правом яичнике 
прежних размеров — 0,5 см (Рис. 7,8).
С июля 2013 г. в связи с отсутствием препарата паци-
ентка находилась под динамическим наблюдением. 
Ремиссия составила 10 месяцев.
При контрольном обследовании в сентябре 2013 
г. выявлено прогрессирование метастатическо-
го поражения печени (Рис. 9). При СРКТ грудной 

Рисунок 1. МРТ брюшной полости от 01.02.2012 г.: мета-
статическое поражение S8 правой доли печени 1,9 × 1,7 см
Figure 1. MRI of the abdominal cavity from 02/01/2012: meta-
static lesion S8 of the right lobe of the liver 1,9 × 1,7 cm

Рисунок 2. МРТ малого таза от 01.02.2012 г.: солидное об-
разование правого яичника 3,1 см
Figure 2. Pelvic MRI from 02/01/2012: solid formation of the 
right ovary 3.1 cm

Рисунок 3. МРТ от 19.09.2012 г.: МР-картина метаста-
тического поражения правой доли печени 1,3 × 1,3 см, по-
ложительная динамика
Figure 3. MRI from 09/19/2012: MR-picture of metastatic le-
sion of the right lobe of the liver 1.3 × 1.3 cm, positive dynamics

Рисунок 4. МРТ от 19.09.2012 г.: МР-картина кисты пра-
вого яичника
Figure 4. MRI from 09/19/2012: MR-picture of the cyst of the 
right ovary
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клетки 24.09.2013 г. очаговое поражение легких не 
выявляется.
8.10.2013 г. пациентке выполнена лапаротомия, 
при которой выявлен метастаз в S8 правой доли пе-
чени 2,5 см, расположенный в 3 см от устья правой 
печеночной вены, матка увеличена в размерах, при-
датки справа представлены кистозным образовани-
ем до 6 см в диаметре, запаянным в заднем своде, 
с тонкой, гладкой капсулой и прозрачным содержи-
мым. Выполнена атипичная резекция S8 правой доли 

печени, надвлагалищная ампутация матки с правыми 
придатками. Гистологическое исследование после-
операционного материала №63810-19/13: в печени 
метастаз аденокарциномы, киста яичника.
С октября 2013 г. по март 2014 г. возобновлена те-
рапия (получила 4 курса химиотерапии ириноте-
каном на фоне таргетной терапии ингибиторами 
EGFR). При контрольных обследованиях 30.01.2014 г. 
и 3.04.2014 г. метастатического поражения органов 
грудной клетки, брюшной полости и малого таза не 
определялось (Рис. 10).

Рисунок 5. СРКТ органов грудной клетки 23.01.2013 г.: 
в легких с обеих сторон метастатические очаги до 1 см, 
наибольшие — справа в S8, субплевральный очаг 0,6 см, 
и очаг 1 см центрально в S7 (до начала 2 линии терапии)
Figure 5. Chest CT 01/23/2013: metastatic foci up to 1 cm in 
the lungs on both sides, the largest on the right in S8, a subpleu-
ral focus of 0.6 cm, and a focus of 1 cm centrally in S7 (before 
the start of the 2nd line of therapy)

Рисунок 6. МРТ органов брюшной полости 23.01.2013 г.: 
в печени очаг метастатического поражения без динамики 
по сравнению с 2012 г. (до начала 2 линии терапии)
Figure 6. MRI of the abdominal cavity organs on 01/23/2013: 
there are foci of metastatic lesions in the liver without dynamics 
compared to 2012 (before the start of the 2nd line of therapy)

Рисунок 7. МРТ органов брюшной полости через 7 месяцев 
терапии 2 линии (07.2013 г.): уменьшение метастаза в S8 
правой доле печени до 2,0 см в диаметре
Figure 7. MRI of abdominal organs after 7 months of line 2 
therapy (07.2013): reduction of metastasis in the S8 right lobe 
of the liver to 2.0 cm in diameter

Рисунок 8. СРКТ органов грудной клетки через 7 месяцев 
терапии 2 линии (07.2013 г.): метастаз в S7 правого лег-
кого не определяется
Figure 8. Chest CT after 7 months of line 2 therapy (07.2013): 
metastasis in the S7 of the right lung is not determined
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В апреле 2014 г. введение панитумумаба осложни-
лось развитием кожной токсичности 3 степени, па-
циентка отказалась от продолжения лечения. Через 
3 месяца при контрольном обследовании выявлено 
прогрессирование метастатического процесса в лег-
ком (Рис. 11).
23.07.2014 г. пациентке выполнена нижняя лобэк-
томия справа. Гистологическое исследование по-
слеоперационного материала №577713-14: метастаз 
аденокарциномы с очагами некроза. С августа по де-
кабрь 2014 г. возобновлена терапия (получила 6 кур-
сов химиотерапии иринотеканом на фоне примене-
ния панитумумаба).
При контрольном обследовании в декабре 2014 года 
вновь было отмечено прогрессирование заболевания 
(Рис. 12). В легких прогрессирования метастатиче-
ского поражения не выявлено (СРКТ от 15.12.2014 г.).
19.01.2015 г. была выполнена операция — атипич-
ная резекция S8 печени. Гистологическое исследо-
вание послеоперационного материала №2068-71/15: 
метастаз аденокарциномы. С февраля по май 2015 г. 
проведена 3 линия терапии (6 курсов химиотерапии 
по схеме XELOX на фоне применения бевацизумаба), 
после чего с июня по октябрь 2015 г. пациентка нахо-
дилась под наблюдением без лечения. При контроль-
ной СРКТ грудной клетки, брюшной полости, малого 
таза 02.2015 г. выявлено метастатическое поражение 
двумя образованиями до 6 мм S2 и S6 левого легкого.
25.11.2015 г. пациентке была выполнена атипичная 
резекция верхней и нижней долей левого легкого. 
Гистологическое исследование послеоперационного 
материала №97504: метастазы аденокарциномы киш-
ки. С декабря 2015 г. пациентке проведено 4 курса хи-
миотерапии капецитабином, после чего пациентка на-
ходилась под наблюдением без специального лечения.
При контрольном обследовании в мае 2017 г., через 
5 лет и 8 месяцев от начала терапии, выявлено ме-
тастатическое поражение забрюшинного лимфоузла 
(МРТ ОБП от 12.05.2017 г.: забрюшинный лимфоузел 
(межаортокавальный) до 3 см в диаметре на уровне 
L4 позвонка, прилежит к стенке нижней полой вены).
22.05.2018 г. была выполнена паракавальная лимфо-
диссекция. Гистологическое исследование послеопе-
рационного материала №47601-04/18: в двух лим-
фоузлах метастазы аденокарциномы кишечного типа 
с очагами некроза и кровоизлияний, выраженным 
фиброзом (субтотальное замещение лимфоидной 
ткани опухолью, очаговая инвазия в окружающую 
жировую клетчатку). При молекулярно-генетическом 
исследовании мутации в гене KRAS, BRAF не обнару-
жены, микросателлитная нестабильность не выявле-
на. В последующем пациентка получила 6 курсов хи-
миотерапии по схеме FOLFOX6, после чего пациентка 
наблюдается до настоящего времени без признаков 

Рисунок 9. МРТ 24.09.2013 г.: МР-картина метастатиче-
ского поражения правой доли печени, отрицательная ди-
намика с июня 2013 г.
Figure 9. MRI on 09/24/2013: MR-picture of metastatic lesion 
of the right lobe of the liver, negative dynamics since June 2013

Рисунок 10. СРКТ грудной клетки 3.04.2014 г.: легкие без 
очаговых изменений
Figure 10. Chest CT 04/03/2014: lungs without focal changes

 
Рисунок 11. СРКТ грудной клетки от 8.07.2014 г.: ме-
тастатическое поражение нижней доли правого легкого 
до 4,1 см
Figure 11. Chest CT scan from 07/08/2014: metastatic lesion of 
the lower lobe of the right lung up to 4.1 cm
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прогрессирования заболевания. Общий срок наблю-
дения в настоящее время составил около 12 лет, без-
рецидивный период — 5 лет.

Клиническое наблюдение №2
Больная С., 44 лет (1960 г.р.), по поводу ЗНО рек-
тосигмоидного соединения рT3N0M0 ст. 2, кл. гр. 2, 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России 
02.12.2004 г. выполнена резекция прямой кишки. 
Гистологическое исследование послеоперационного 
материала №775038-42/04: умереннодифференци-
рованная (G2) аденокарцинома с инвазией глубокого 
мышечного слоя, линии резекции обычного строения, 
отсутствие метастатического поражения лимфоуз-
лов. В последующем больная получила 6 курсов адъ-
ювантной химиотерапии по схеме Mаyo. Затем прово-
дилось динамическое наблюдение без лечения.
Через 2 года 4 месяца, при контрольном обследова-
нии в марте 2007 года на КТ выявлено метастатиче-
ское поражение правой доли печени. 13.03.2007 г. 
пациентка была оперирована, выполнена право-
сторонняя гемигепатэктомия, холецистэктомия, хо-
ледохостомия. Гистологическое исследование по-
слеоперационного материала №927727-729/07: 
в печени — обширные метастазы аденокарциномы 
с очагами некроза. Послеоперационный период ос-
ложнился формированием поддиафрагмального 
желчного затека, выполнялось чрескожное дрени-
рование под УЗ-контролем. Холедохостомический 
дренаж был удален 6.06.2007 г. В последующем 
больная получила 7 курсов химиотерапии (оксали-
платин + фторурацил и лецковарин в течение 5 дней), 
после чего находилась под наблюдением.
При контрольном обследовании в апреле 2009 года 
при КТ выявлено прогрессирование заболевания 
с солитарным метастатическим поражением верхней 
доли левого легкого. 30.04.2009 г. пациентке была 

выполнена атипичная резекция верхней доли левого 
легкого. Гистологическое исследование послеопера-
ционного материала №27109-110/09: в легком — ме-
тастаз аденокарциномы. От лекарственной терапии 
пациентка отказалась, находилась под наблюдением 
до января 2011 г., когда при контрольном исследо-
вании выявлен рецидив метастатического поражения 
верхней доли левого легкого.
7.02.2011 г. в МНИОИ им. П.А. Герцена выполнена 
операция в объеме верхней лобэктомии слева, лим-
фодиссекции. Гистологическое исследование после-
операционного материала № У8493-511/оп: метастаз 
аденокарциномы кишечного типа с периваскулярным, 
пери- и эндобронхиальным ростом, в бронхопульмо-
нальном лимфоузле — метастаз аденокарциномы. 
Молекулярно-генетическое исследование — дикий 
тип генов RAS. Затем пациентке проведено 6 курсов 
химиотерапии по схеме FOLFOX.
В течение 12 лет пациентка наблюдается без призна-
ков прогрессирования заболевания, а общий срок на-
блюдения от начала лечения составил 18,5 лет.
Приведенные клинические наблюдения демонстри-
руют широкие возможности современной терапии 
метастатического колоректального рака с возмож-
ностью излечения даже, казалось бы, безнадежных 
пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические наблюдения имеют об-
щие и разные признаки. Из общих моментов можно 
выделить, во-первых, многолетнее лечение на фоне 
прогрессирования заболевания и многолетняя ремис-
сия. В обоих случаях это были молодые женщины (41–
45 лет на начало лечения). Этот факт может относиться 
и к объяснению агрессивного характера течения забо-
левания, и, в то же время, молодой возраст позволил 
больным перенести повторные оперативные вмеша-
тельства и продолжительную лекарственную терапию.
У обеих пациенток опухоли располагались в дис-
тальных отделах толстой кишки (сигмовидная кишка 
и ректосигмоидное соединение). В настоящее время 
хорошо известны отличия право- и левосторонних 
опухолей ободочной кишки. Это касается как особен-
ностей метастазирования (левосторонние опухоли 
чаще метастазируют в печень и легкие), так и прогноза 
(у пациентов с левосторонней локализацией опухоли 
риск смерти на 20% ниже, чем при правосторонней 
локализации опухоли независимо от стадии заболе-
вания) и частоты мутаций генов RAS (при левосто-
ронних локализациях опухоли частота мутаций ниже) 
[1–4]. Эти особенности левосторонних опухолей на-
блюдалась и у наших пациенток: метастазирование 

Рисунок 12. МРТ печени от 15.12.2014 г.: в 8 сегменте пе-
чени метастаз 28 мм
Figure 12. Liver MRI from 12/15/2014: 28 mm metastases in 
the 8th segment of the liver
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в печень и легкие, отсутствие мутаций гена KRAS и хо-
роший прогноз. Исследования также показали, что 
при раке левой половины ободочной кишки прогноз 
лучше у пациентов с диким типом гена KRAS [5], что 
наблюдалось и у наших пациенток. Помимо прогно-
стического значения, отсутствие мутаций гена KRAS 
открывает и возможности применения ингибиторов 
EGFR, что активно использовалось в терапии в нашем 
первом клиническом наблюдении.
Оперативные вмешательства на печени и легких 
при метастатическом поражении также сближают эти 
клинические наблюдения. При выборе тактики ле-
чения резектабельных метастазов в печени и легких 
учитывали онкологические и хирургические критерии. 
Так, при отсутствии хирургических сложностей и благо-
приятных онкологических прогностических факторах 
рекомендовано хирургическое лечение без предопе-
рационной химиотерапии. При неблагоприятных он-
кологических факторах рекомендуется периопераци-
онная химиотерапия. При хирургических сложностях 
вне зависимости от онкологических прогностических 
факторов рекомендуется системная химиотерапия [6]. 
При этом вопрос о повторных оперативных вмешатель-
ствах при метастатической болезни еще продолжает 
обсуждаться. Тем не менее, авторы доказывают необ-
ходимость повторных резекций печени при повторном 
метастатическом поражении, которые на 20% повы-
шают 5-летнюю общую выживаемость пациентов мета-
статическим колоректальным раком, при анализе дан-
ных более 500 больных [7]. Относительно повторных 
оперативных вмешательств на легких при метастазах 
колоректального рака в доступной литературе подоб-
ных исследований мы не нашли, но уверены, что такие 
исследования должны проводиться.
Еще одной общей чертой приведенных клинических 
наблюдений является то, что у обеих больных приме-
нялся хирургический метод лечения в ситуациях, ког-
да он считается неэффективным и приоритет должен 
отдаваться лекарственной терапии. Так, в первом 
клиническом наблюдении больная была оперирована 
по поводу метастатического поражения забрюшин-
ных лимфоузлов, во втором — при наличии повтор-
ного метастаза в легком с метастатическим пораже-
нием бронхопульмонального лимфоузла. В обоих 
случаях пациентки активно настаивали на оператив-
ном лечении и были успешно оперированы.
Отличия клинических случаев касаются, прежде все-
го, характера течения заболевания: первично генера-
лизованная опухоль с метастатическим поражением 
печени в первом случае и локализованная опухоль 
с появлением отдаленных метастазов после лечения, 
уже в период наблюдения за пациенткой. Эта особен-
ность объясняет и отличия в лекарственной терапии 
в данных наблюдениях.

Необходимо также учитывать, что в первом клиниче-
ском наблюдении (больная получала лечение в пери-
од широких возможностей лекарственной терапии) 
пациентка получала многокурсовую химиотерапию 
с применением таргетных препаратов, и на этом фоне 
наблюдалось волнообразное течение заболевания. 
У пациентки из второго клинического наблюдения на-
чало лечения пришлось на более ранний период, ког-
да не было еще больших возможностей лекарственной 
терапии, поэтому химиотерапия в этом случае носила 
более скромный характер, при этом также наблюдал-
ся волнообразный характер течения заболевания.
Выбор схем лекарственной терапии в первом клини-
ческом наблюдении основывался на современных 
представлениях об эффективности схем лечения 
при метастатическом колоректальном раке. Так, ис-
следования доказали высокую эффективность при-
менения схемы FOLFOX и FOLFIRI, с увеличением 
и частоты резекции печени при ее метастатическом 
поражении. Добавление к схемам химиотерапии ин-
гибиторов EGFR увеличивает резектабельность мета-
стазов в печени и улучшает отдаленные результаты 
лечения [8–10]. Также была обнаружена корреляция 
между увеличением выживаемости больных метаста-
тическим колоректальным раком и применением всех 
трех основных цитотоксических препаратов (фторура-
цил, оксалиплатин, иринотекан) на протяжении линий 
терапия [11]. Этот факт относится к нашему перво-
му клиническому наблюдению, в котором пациентке 
с наиболее агрессивным характером течения заболе-
вания проведено лечение, включающее все основные 
цитотоксические агенты и таргетные препараты.
Современные рекомендации лечения метастатическо-
го колоректального рака основываются на примене-
нии хирургического метода лечения при резектабель-
ном метастатическом процессе в печени с после- или 
периоперационной химиотерапией, а при потенциаль-
но резектабельном метастатическом поражении пече-
ни, неблагоприятном прогнозе — проведение мак-
симально активной лекарственной терапии с учетом 
мутационного статуса опухоли для увеличения шан-
сов на перевод процесса в резектабельное состояние 
[12]. Хирургическое вмешательство у наших пациен-
ток применялось при резектабельном метастатиче-
ском поражении или сразу, как только метастатиче-
ский процесс переведен в резектабельное состояние, 
независимо от локализации отдаленных метастазов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексный подход к лечению больных метаста-
тическим колоректальным раком с активной хирур-
гической тактикой при резектабельном отдаленном 
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Индивидуальный подход к тактике лечения метастатического 
колоректального рака (клинические наблюдения)

Individual approach to metastatic colorectal 
cancer treatment (clinical cases)

метастатическом поражении органов или с перио-
перационным применением максимально эффек-
тивных схем лекарственной терапии при потенци-
ально резектабельных метастазах может позволить 
контролировать заболевание даже при агрессив-
ном течении и достичь выздоровления у некоторых 
больных.
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ВВЕДЕНИЕ: трансанальная эндомикрохирургия (ТЭМ) — безопасный и эффективный способ локального уда-
ления доброкачественных и ранних форм злокачественных опухолей прямой кишки. Эмфизема клетчаточ-
ных пространств является редким осложнением трансанальных операций, встречающимся лишь в 1,5% 
случаев в структуре соответствующих нежелательных явлений. В связи с редкостью этого осложнения 
после ТЭМ, отсутствует общепринятая тактика ведения больных в послеоперационном периоде.
ЦЕЛЬ: определение диагностического алгоритма и тактики лечения больных с эмфиземой клетчаточных 
пространств после ТЭМ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск литературы проводился в базах данных PubMed и e-Library по ключевым 
словам: «transanal», «emphysema», «microsurgery», «pneumoperitoneum». Данные о пациентах, симптомах 
осложнения, тактике лечения и исходах были извлечены и систематизированы в соответствии с приве-
денной в источниках информации.
РЕЗУЛЬТАТЫ: эмфизема клетчаточных пространств, как осложнение ТЭМ, возникает лишь в 0,02% случа-
ев. Основные симптомы — крепитация в нижних отделах живота и температура. СРБ и лейкоцитоз — 
надежные маркеры интенсивности воспаления. Методом выбора для диагностики является компьютерная 
томография. Купирование симптомов эмфиземы возможно консервативными методами. Вопрос о форми-
ровании стомы должен быть решен индивидуально.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: накопление опыта лечения эмфиземы клетчаточных пространств после ТЭМ позволит сфор-
мировать единый подход к тактике ведения данных больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансанальная эндомикрохирургия, эмфизема, рак прямой кишки
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Emphysema as a complication after transanal endoscopic 
microsurgery (TEM) (case report and review)

Evgeniy A. Khomyakov1,2, Tatyana A. Eryshova1, Mikhail V. Kapitanov1, 
Stanislav V. Chernyshov1, Evgeny G. Rybakov1

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

BACKGROUND: transanal endoscopic microsurgery (TEM) is a safe method of local excision of benign tumor and early 
cancer. Emphysema is rare complication after transanal procedures, occurring only in 1.5%. There is no accepted 
approach for these patients.
AIM: definition and treatment options of ectopic air after TEM.
MATERIALS AND METHODS: the search was performed using PubMed and e-Library database with the following 
keywords: «transanal», «emphysema», «microsurgery», «pneumoperitoneum». Data about patients, symptoms, 
complications, treatment and results were extracted and systematized.
RESULTS: the clinical emphysema rate after TEM was 0,02%. The most frequent symptoms is crepitation in lower 
abdomen and fever. Increase in C-reactive protein level and leukocytosis — important markers. The method of choice 
for diagnosis is computed tomography. Management of emphysema symptoms is possible with conservative methods.
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CONCLUSION: the accumulation of experience in the treatment of emphysema after TEM will allow a unified approach 
of managing these patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Трансанальная эндомикрохирургия (ТЭМ) — без-
опасный и эффективный способ локального уда-
ления доброкачественных и ранних форм злока-
чественных опухолей прямой кишки [2]. Общая 
частота осложнений после ТЭМ не превышает 
4% [1]. Наиболее частыми осложнениями после 
ТЭМ являются послеоперационное кровотечение 
(1,1%), несостоятельность швов (1,5%), пара-
проктит (0,1%), формирование абсцессов (0,6%) 
и свищей (0,1%) [1]. Эмфизема клетчаточных про-
странств является редким осложнением транс-
анальных операций, встречающимся лишь в 1,5% 
случаев в структуре соответствующих нежела-
тельных явлений [5]. В связи с редкостью этого 
осложнения после ТЭМ, отсутствует общепринятая 
тактика ведения больных в послеоперационном 
периоде. При этом лечение может быть как консер-
вативным с назначением антибактериальной тера-
пии, так и хирургическим с формированием стомы 
на передней брюшной стенке [7]. Учитывая малое 
количество публикаций, посвященных данной про-
блеме, целесообразным выглядит презентация 
собственного опыта лечения данного рода ослож-
нений с систематическим анализом имеющихся 
данных в периодической специализированной ли-
тературе. Нами представлены 2 случая эмфиземы 
клетчаточных пространств после ТЭМ у пациентов 
нашего центра, протекавших с различной клиниче-
ской картиной и тактикой лечения.

ЦЕЛЬ

Определить диагностический алгоритм и тактику 
лечения больных с эмфиземой клетчаточных про-
странств после ТЭМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для поиска статей использовалась база данных 
PubMed и e-Library. Поиск был выполнен по клю-
чевым словам: «transanal», «emphysema», «micro-
surgery», «pneumo peritoneum». Статьи, вошедшие 
в обзор, включали описание хирургической эмфизе-
мы, возникшей после ТЭМ-удаления опухоли прямой 
кишки, характеризующейся наличием воздуха в под-
кожной клетчатке, брюшной полости, забрюшинном 
пространстве, а также средостении и любой дру-
гой его эктопической локализации, обнаруженной 
по данным инструментальных методов исследования. 
Было проанализировано 9 статей, опубликованных 
в период между 2001 и 2017 гг. Отобранные статьи 
представляют собой описание клинических случаев 
и проспективные исследования. Получены данные 
о 19 пациентах. В отобранных статьях были выбраны 
данные о локализации, размере и характере новооб-
разований, деталях выполнения операции, течении 
послеоперационного периода, диагностики и лече-
нии. Полученные данные были представлены в виде 
таблицы и объединены с данными двух наших клини-
ческих случаев.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка М., 69 лет, обратилась с жалобами на выде-
ление крови и слизи из заднего прохода. По данным 
объективного осмотра, подтвержденного инструмен-
тальными методами исследования (УЗИ прямой киш-
ки, МРТ малого таза, колоноскопия) выявлена опу-
холь до 5 см в диаметре по передней-боковой стенке 
на расстоянии 8 см от края ануса без признаков ма-
лигнизации. Под спинальной анестезией в положе-
нии пациентки на спине при помощи ТЭМ была выпол-
нена полностенная резекция участка стенки прямой 
кишки с опухолью, раневой дефект ликвидирован 
непрерывным швом. Время операции составило 90 
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минут. По результатам патоморфологического ис-
следования опухоль была представлена тубулярно-
ворсинчатой аденомой с low-grade дисплазией эпи-
телия с границами резекции R0. На следующие сутки 
после операции у пациентки отмечалось повышение 
температуры до 38,6 °С, при осмотре выявлена кре-
питация в области шеи и головы. При проведении 
компьютерной томографии в прямой кишке в об-
ласти шва обнаружен дефект до 11 мм с развитием 
эмфиземы подкожной клетчатки передней брюшной 
стенки, распространяющейся до правой подмышеч-
ной впадины, в средостении, подозрение на наличие 
свободного газа в брюшной полости и плевральной 
полости справа.
В анализах крови выявлены лейкоцитоз 
до 17 × 109 г/л, повышение С-реактивного белка 
до 196 мг/л. Было принято решение выполнить па-
циентке экстренную операцию. При лапароскопи-
ческой ревизии в предбрюшинной клетчатке перед-
ней брюшной стенки, в брыжейке толстой и тонкой 
кишки отмечались множественные мелкие пузырьки 
газа, признаков перитонита и перфорации кишечной 

стенки не отмечено. Пациентке сформирована дву-
ствольная сигмостома, выполнена санация отключен-
ных отделов толстой кишки, назначен меропенем 1 г 
в течение 6 дней. На 7-е сутки пациентке выполнено 
КТ грудной клетки, брюшной полости и малого таза, 
отмечена положительная динамика. Дальнейший 
послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Пациентка выписана на 14-е сутки. Спустя 3 ме-
сяца после ТЭМ, при проведении КТ прямой кишки 
с контрастом дефектов в области послеоперацион-
ного рубца не обнаружено, была выполнена рекон-
структивно-восстановительная операция — внутри-
брюшное закрытие сигмостомы.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациент О., 64 лет, поступил в отделение с двумя но-
вообразованиями: по задней-правой полуокружно-
сти на расстоянии 8 см от края ануса до 3 см в диа-
метре и по задней-левой полуокружности на 5 см от 
края ануса до 6 см в диаметре. Под комбинированной 
анестезией, в положении больного на правом боку 
при помощи ТЭМ, выполнена полностенная резекция 
стенки кишки с опухолью на 8 см. Дефект стенки киш-
ки ликвидирован непрерывным швом нитью V-lock. 
Аналогичным образом, в положении пациента на ле-
вом боку, выполнена полностенная резекция стенки 
кишки с опухолью на 5 см с ушиванием образовавше-
гося дефекта непрерывным швом. Длительность со-
ставила 90 минут. При патоморфологическом иссле-
довании опухоль на 8 см представлена ворсинчатой 
аденомой high-grade, опухоль на 5 см — ворсинчатая 
аденома low-grade, границы резекции интактны — 
R0. На следующие сутки после операции у пациента 
повысилась температура до 38,4 °С, выявлена крепи-
тация в нижних отделах живота. При пальцевом ис-
следовании прямой кишки в проекции шва по правой 
полуокружности определялось скопление жидкости, 
в связи с чем шов был срезан. При КТ органов груд-
ной клетки, брюшной полости, малого таза с контра-
стированием прямой кишки определялся указанный 
дефект стенки прямой кишки, признаки эмфиземы, 
локализованной, преимущественно, в забрюшинном 
пространстве, клетчаточных пространств брюшной 
полости и полости малого таза, подкожно, в области 
грудной клетки и средостении.
В анализах крови лейкоцитоз до 18   ×   109 г/л, 
С-реактивный белок 150 мг/л. Пациенту был назна-
чен меропенем 1 г в/в кап. 3 раза в день — в течение 
4 дней. В послеоперационном периоде у пациента 
также отмечалась рефлекторная задержка мочи, для 
ее купирования было назначено проведение элек-
тростимуляции мочевого пузыря с 0,05% раствором 
неостигминаметил сульфата. На фоне проведенно-
го лечения у пациента на 3-е сутки была отмечена 

Рисунок 1. КТ пациентки М. Эмфизема локализуется 
в подкожной клетчатке передней брюшной стенки, рас-
пространяясь до правой подмышечной впадины, средосте-
нии, клетчаточных пространствах шеи
Figure 1. СТ of patient M. Emphysema is localized in the subcu-
taneous tissue of the anterior abdominal wall, spreading to the 
right armpit, mediastinum, cellular spaces of the neck
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положительная динамика: нормализация темпера-
туры тела и снижение уровня С-реактивного белка 
до 47 мг/л. Пациент выписан на 9-е сутки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эмфизема клетчаточных пространств — редкое сос-
тояние после ТЭМ, вероятность наступления которого 
определяется лишь количеством выполненных вме-
шательств [8]. Важно подчеркнуть, что из 1029 опе-
раций, выполненных в отделе онкопроктологии 
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России, данного рода осложнения воз-
никли лишь у 2 пациентов, что составило 0,02%. 
Возникновение этого состояния мы связываем с соз-
данием карбоксиректума — инсуффляции в прямую 
кишку углекислого газа под давлением для обеспече-
ния обзора в процессе ТЭМ. Эктопия воздуха из пря-
мой кишки возможна через дефект стенки кишки, 
либо при его отсутствии путем диффузии через рых-
лую соединительную ткань вследствие повышенно-
го давления в прямой кишке [13]. Углекислый газ 
может мигрировать в подкожную клетчатку перед-
ней брюшной стенки, в забрюшинное клетчаточное 
пространство, затем через диафрагмальное отвер-
стие в средостение, клетчаточные пространства шеи 
и даже головы [6]. В клиническом случае, описанным 
Liang H. в 2012 году, локальное иссечение опухоли 
прямой кишки осложнилось эмфиземой в области 
основания черепа [14]. Учитывая связь клетчаточных 
пространств вдоль живота, груди и шеи, воздух, про-
никающий через дефект в области малого таза может 
локализоваться в любом клетчаточном пространстве. 
При этом имеются данные, что инсуффляция в пря-
мую кишку углекислого газа должна являться про-
филактикой клинически значимой эмфиземы, так как 
углекислый газ, в отличие от атмосферного воздуха, 
быстрее поглощается тканями [15,16].
В рамках проведения систематического литера-
турного обзора нами было идентифицировано 
9 статей, 6 из которых представлены описанием 
клинических случаев, 3 — проспективными иссле-
дованиями, суммарно в выбранных статьях описа-
но 19 пациентов. С включением описанных нами 
2 клинических случаев был рассмотрен 21 пациент 
(Табл. 1).
Средний возраст включенных в анализ пациентов 
составил 66 ± 6,8 лет. В 20 случаях новообразования 
были представлены доброкачественными аденома-
ми, также было две аденокарциномы, одна из которых 
классифицировалась как Т2. Локализация нижнего 
полюса опухоли от края ануса, в среднем, состави-
ла 6 ± 2,2 см, размер новообразования — 4,7 ± 1,1 

Рисунок 2. Компьютерная томограмма пациента О. 
Стрелками указано скопление воздуха в клетчатке перед-
ней брюшной стенки, малого таза, забрюшинном про-
странстве
Figure 2. Computed tomogram of patient O. The arrows indi-
cate the accumulation of air in the fiber of the anterior abdomi-
nal wall, pelvis, retroperitoneal space
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Таблица 1. Характеристика новообразований
Table 1. Characteristics of neoplasms

Автор Число 
случаев Возраст Пол

Локализация 
нижнего 

полюса опухоли 
(см)

Размер 
опухоли 

(см)
Полуокружность Гистологическое 

заключение
Ушивание дефекта 

стенки кишки

Simkens, 2014 1 60 Ж 9 5 Передняя Аденокарцинома T1 Да
Chandra, 2014 1 80 М 8 5 Задняя Аденома н/д
Franken, 2012 2 66 М 5 5,5 н/д Аденома н/д

65 М 3 3,5 Передняя Аденокарцинома Т2 н/д
Bignell, 2009 4 н/д н/д н/д н/д н/д Аденома Да
Cantos, 2009 1 71 М 4 н/д Боковая Аденома Да
Kerr, 2001 1 81 М н/д н/д н/д Аденома н/д
Lee, 2017 3 н/д н/д н/д н/д н/д Аденома н/д

н/д н/д н/д н/д н/д Аденома н/д
н/д н/д н/д н/д н/д Аденома н/д

Martins, 2017 1 38 М 4 н/д Задняя Аденома Tis Да
Restivo, 2016 5 н/д н/д н/д н/д н/д Аденома Да
Хомяков, 2022 1 69 Ж 8 5 Передне-боковая Аденома Да
Хомяков, 2022 1 64 М 8 3 Задне-правая Аденома Да

5 6 Задне-левая Аденома Да

Таблица 2. Особенности течения послеоперационного периода
Table 2. Features of the course of the postoperative period

Время 
появления

Локализация 
эфиземы Диагностика С-РБ

(мг/л)
Лейкоциты

(109 г/л)
А/Б

терапия к/д
Длительность 

процедуры
(мин.)

Положение 
пациента Стома

Инсуф-
фляция

(мм рт. ст)

Simkens, 
2014

В день 
операции

Лицо, шея, грудная 
клетка, забрюшинное 

пространство

КТ 160 11.0 Метронидазол 
500, Цефуроксим 
1500 — 3 раза 

в день 3 дня

10 115 На животе Нет 12

Chandra, 
2014

Во время
ТЭМ

Передняя и боковые 
стенки живота, 

мошонка, грудная 
клетка, шея

КТ н/д н/д Метронидазол 11 н/д На спине Нет 12–18

Franken, 
2012

2-е сутки Грудная клетка, 
забрюшинное 
пространство

РГ
Лапароскопия

148 18 Цефтриаксон 
2 г 1 раз в день, 
Метронидазол 
500 мг 3 раза 

в день

5 н/д н/д Нет 15

Забрюшинное 
пространство

РГ 261 20,5 Цефтриаксон 
2 г 1 раз в день, 
Метронидазол 
500 мг 3 раза 

в день

4 н/д н/д Нет

Bignell, 
2009

н/д Забрюшинное 
пространство, 

грудная клетка, шея

КТ н/д н/д н/д н/д н/д н/д Нет 12–18

Cantos, 
2009

1-е сутки Забрюшинное 
пространство

КТ н/д н/д н/д 10 н/д н/д Нет н/д

Kerr, 2001 н/д Подкожная клетчатка 
грудной клетки, 

поясницы, паховой 
области, левого 

бедра

РГ н/д н/д Да н/д На спине Нет н/д

Lee, 2017 н/д Подкожная 
клетчатка, мошонка

н/д н/д н/д н/д н/д н/д н/д Нет н/д

Martins, 
2017

н/д Забрюшинное 
пространство

КТ 250 10,2 Пиперациллин + 
Тазобактам

11 н/д н/д Да н/д

Restivo, 
2016

н/д Забрюшинное 
пространство

н/д н/д н/д Да н/д н/д 3 — нет
2 — да

н/д

Хомяков, 
2022

2-е сутки Забрюшинное 
пространство, 
забрюшинное 
пространство, 
средостение, 

клетчатка шеи 
и головы

КТ 196 17 Меропенем 1 г 
в/в кап. 3 раза 

в день — 6 дней

14 90 На спине Да 12

Хомяков, 
2022

2-е сутки Забрюшинное 
пространство, малый 

таз, подкожно, 
грудная клетка, 

средостение

КТ 190 18,9 Меропенем 1 г 
в/в кап. 3 раза 
в день — 4 дня

9 90 На правом 
боку

Нет 12

На левом 
боку
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см. 14 пациентам было выполнено ушивание де-
фекта стенки кишки. Давление в прямой кишке во 
время операции варьировало от 12 до 18 мм рт.ст. 
В послеоперационном периоде основными симпто-
мами осложнения были температура, боли в животе, 
слабость, определение крепитации при пальпации 
живота (Табл. 2). В большинстве случаев эмфизе-
ма клетчаточных пространств локализовалась в за-
брюшинном пространстве, передней брюшной стен-
ке. У 7 пациентов выявляли воздух в средостении, 
у 5 — в клетчатке шеи. Температура после опера-
ции у исследуемых больных достигала фебриль-
ных цифр 38,6 °С. Средний уровень С-реактивного 
белка — 200,8 ± 43,9 мг/л, лейкоцитоз — 16,9 ± 1,4 
мг/л. Среди анализируемой группы больных наблю-
далось 3 случая интраоперационной гиперкапнии 
и дыхательной недостаточности с последующим 
наблюдением пациентов в отделении интенсивной 
терапии, 1 случай сепсиса, у 1 пациента рефлектор-
ная задержка мочи, у 1 пациентки — пресакраль-
ный абсцесс. Наиболее часто жалобы и клиниче-
ские признаки эмфиземы появлялись через сутки 
после операции. Для верификации диагноза трем 
пациентам проводилась рентгенография (РГ), 10 — 
компьютерная томография (КТ), 1 пациенту выпол-
нялась сигмоскопия, 1 — диагностическая лапаро-
скопия. Стома была сформирована у 4 пациентов. 
Клинические проявления эмфиземы на фоне про-
водимого лечения исчезали, в среднем, на 6-е сут-
ки (± 3,8). Средний срок госпитализации составил 
9 дней (± 3,6).
Результаты, полученные нами, во многом соответству-
ют систематическому литературному обзору Balla А. 
и соавт. 2018 года [6], что указывает на воспроиз-
водимость полученных данных. Пересечение лите-
ратурных источников указывает на полноту поиска 
и полноценный охват анализируемой литературы. 
Кроме того, что результаты данного обзора ограниче-
ны включением случаев эмфиземы, возникшей после 
выполнения трансанального иссечения опухоли, ис-
пользования альтернативных платформ и эндоскопи-
ческих вмешательств, что компрометирует результаты 
данной работы. При этом механизм эктопии воздуха 
при процедурах, во время которых не выполняется 
инсуффляция газа, неясен и эти случаи эмфиземы 
стоит изучать отдельно.
Основным ограничением нашего исследования явля-
ется небольшая выборка больных, поэтому выявление 
статистических корреляций между полом, возрастом, 
высотой, локализацией и гистологическим строением 
новообразования, длительностью процедуры, поло-
жением больного на операционном столе, давлением 
при инсуффляции и анализируемым осложнением не 
представляется возможным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Накопление опыта лечения эмфиземы клетчаточ-
ных пространств после ТЭМ позволит сформировать 
единый подход к тактике ведения данных больных, 
однако уже сейчас можно заключить, что данное ос-
ложнение является достаточно редким и возникает, 
по нашим данным, лишь в 0,02% случаев. Основными 
симптомами данного нежелательного события яв-
ляются крепитация в нижних отделах живота и тем-
пература. СРБ и лейкоцитоз — надежные маркеры 
интенсивности воспаления. Компьютерная томогра-
фия — метод выбора для диагностики данного ослож-
нения. В большинстве случаев добиться купирования 
симптомов эмфиземы возможно консервативными 
методами, а вопрос о формировании отключающей 
стомы должен быть решен индивидуально.
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Зернистоклеточная опухоль промежности (клиническое наблюдение) Granular cell tumor of the perineum (clinical case)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-121-126

Зернистоклеточная опухоль промежности 
(клиническое наблюдение)

Шакиров Р.Р.1,2,3, Карпухин О.Ю.1,2, Зиганшин М.И.1, Рагинов И.С.1,4

1ГАУЗ Республиканская клиническая больница МЗ РТ (Оренбургский тракт, д. 138, г. Казань, 420064, 
Россия) 
2ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России (ул. Бутлерова, д. 49, г. Казань, 420012, Россия) 
3ГАУЗ Республиканский клинический онкологический диспансер МЗ РТ им. проф. М.З. Сигала 
(ул. Сибирский тракт, д. 29, г. Казань, 420029, Россия) 
4ФГАОУ ВО Казанский (Приволжский) федеральный университет (ул. Кремлевская, д. 18, корп. 1, 
г. Казань, 420008, Россия)

ЦЕЛЬ: представлено клиническое наблюдение редкой формы доброкачественной опухоли (опухоль 
Абрикосова) с локализацией в перианальной области.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в отделении колопроктологии обследована пациентка с медленно прогрессирующей 
опухолью перианальной области. По данным ультрасонографии и РКТ таза опухоль размером 40 × 30 мм 
интимно прилежит к нижнеампулярному отделу прямой кишки и передней порции m. Levator ani, признаков 
злокачественного новообразование не обнаружено. Проведена трепанобиопсия с последующим иммуноги-
стохимическим исследованием биоптата. В биоптатах — преимущественно фиброзная ткань и скопления 
клеток с округлыми ядрами и зернистой цитоплазмой. Иммуногистохимическое исследование: отмечена 
диффузная положительная цитоплазматическая реакция с антителами к S100. Опухоль позитивна на CD 8, 
виментин и негативна на GFAP. Экспрессия белка Ki 67 составила 2%. Диагноз: зернистоклеточная опухоль 
(опухоль Абрикосова).
РЕЗУЛЬТАТЫ: промежностным доступом выполнено удаление опухоли, исходящей из нижнеампулярного 
отдела прямой кишки, с закрытием дефекта стенки. Послеоперационный период протекал без особенно-
стей, выписка на 5 сутки после операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: опухоль Абрикосова относится к редким доброкачественным новообразованиям. Лечение 
пациентов с зернистоклеточными опухолями возможно в условиях отделения колопроктологии при доста-
точной компетенции хирургов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: зернистоклеточная опухоль, опухоль Абрикосова, диагностика и удаление опухоли, динамическое наблюдение
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AIM: to present a clinical case of a rare granular cell tumor (Abrikosov’s tumor) with perianal site.
PATIENTS AND METHODS: a patient had a slowly progressive growth of a perianal tumor. The tumor with dimen-
sions of 40 × 30 mm intimately adheres to the lower ampullary rectum and anterior portion of m. levator ani, 
no signs of malignant transformation occurred. Trepanobiopsy was performed followed by immunohistochemical 
study. The biopsies contain mainly fibrous tissue and clusters of cells with rounded nuclei and granular cytoplasm. 
Immunohistochemistry showed diffuse positive cytoplasmic reaction with antibodies to S100. The tumor was positive 
for CD8, vimentin and negative for GFAP. The expression of the Ki67 protein was 2%. Diagnosis: granulocellular tumor 
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(Abrikosov’s tumor), the tumor was removed by perineal access.
RESULTS: the removal of the tumor, originating from the low rectum, was performed with perineal access and with 
the restoration of the muscular layer of the bowel wall. No complications occurred, patient discharged 5 days after 
surgery.
CONCLUSION: Abrikosov’s tumor is a rare benign neoplasm. Surgery is possible in coloproctological units with suf-
ficient level of surgeons.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Зернистоклеточная (гранулярноклеточная) опухоль 
или опухоль Абрикосова (ОА) — редкое доброка-
чественное новообразование [1], на долю которого 
приходится не более 0,5% от всех опухолей мягких 
тканей [2]. В 1925 году известный Российский пато-
логоанатом академик А.И. Абрикосов на основании 
случаев обнаружения новообразования в попереч-
нополосатых мышцах языка и сходства опухолевых 
клеток с эмбриональными миобластами предполо-
жил, что она имеет мышечное происхождение в каче-
стве отдельной нозологической формы [3].
Согласно современной гипотезе, ОА представляет со-
бой нейроэктодермальную дифференцировку эпите-
лиоидных клеток, вспомогательные клетки нервной 
ткани, и расценивается как производное из шваннов-
ских клеток, которые формируются вдоль аксонов пе-
риферических нервных волокон [4]. На этом основа-
но иммуногистохимическое определение белка S100, 
продуцируемого шванновскими клетками, как диаг-
ностического критерия при постановке диагноза ОА 
[5]. У женщин данная патология возникает в 3 раза 
чаще, чем у мужчин [6]. Большинство зернистокле-
точных опухолей появляются в коже и подкожной 
жировой клетчатке — 33–44% случаев, другой ча-
стой локализацией является язык, нёбо, трахея, мо-
чевой пузырь — 23–35%, а у 42,7% больных с мно-
жественными опухолями наблюдается сочетанное 
поражение кожи и внутренних органов [7]. В литера-
туре нами обнаружены единичные описания ОА, ис-
ходящей из стенки прямой кишки [8]. Актуальность 
проблемы обусловлена еще и тем, что природа разви-
тия опухоли окончательно не выяснена, диагностика 

ОА затруднена, для верификации диагноза необхо-
дим иммуногистохимический анализ, после удале-
ния опухоль может рецидивировать, и имеет риск 
злокачественной трансформации [9]. В этой связи 
приведенное наблюдение представляет клинический 
интерес.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Ф., 58 лет, поступила в плановом порядке 
в отделение колопроктологии ГАУЗ «Республиканская 
клиническая больница» МЗ РТ г. Казани 04.04.2023 г. 
с предварительным диагнозом: доброкачественное 
новообразование прямой кишки. Из анамнеза: дан-
ное образование появилось 5 лет назад. В 2018 году 
пациентке произведено трансректальное УЗИ, опи-
санное образование расценено как инфильтративный 
парапроктит в стадии разрешения. Рекомендовано 
наблюдение с проведением контрольных обследова-
ний. В последующем, в период пандемии COVID-2019, 
за медицинской помощью не обращалась. Опухоль 
постепенно увеличивалась в размерах, присоедини-
лись боль и чувство инородного тела при дефекации 
и в положении сидя. В июле 2022 года обратилась 
к колопроктологу. При объективном обследовании 
в перианальной области по правой полуокружности 
с 6 до 12 часов определяется участок уплотнения 
тканей до 4 см в диаметре, при пальцевом исследо-
вании — тугоэластической консистенции, малопод-
вижный. Образование прилежит к стенке нижнеампу-
лярного отдела кишки и незначительно пролабирует 
в её просвет. При аноскопии слизистая над данным 
образованием не изменена.
По данным МРТ органов малого таза (Рис. 1): в пе-
рианальной области справа, в проекции мышцы, 
поднимающей задний проход, определяется участок 
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гипоинтенсивного сигнала по T1, T2, Т2fs, неправиль-
ной формы, с четкими, неровными контурами, разме-
рами 29 × 11 × 22 мм, окружающие мягкие ткани без 
признаков отека. Регионарные лимфоузлы не увели-
чены, структура их сохранена.
Тотальная видеоколоноскопия органической пато-
логии не выявила. По результатам УЗИ внутренних 
органов, обзорной рентгенографии легких, ФГДС, 
клинико-лабораторных показателей данных за онко-
логическую патологию других локализаций, наличие 
отдаленных метастазов нет. Для уточнения генеза 
опухоли выполнена трепанобиопсия опухоли с по-
следующими цитологическим и иммуногистохимиче-
ским исследованиями.
Цитология: атипических клеток нет, элементы 
воспаления, клетки уплощенного эпителия без 
особенностей.
В условиях ГАУЗ «Республиканского клинического 
онкологического диспансера МЗ РТ им. профессора 
Сигала М.З.» произведено гистологическое иссле-
дование пунктата: в биоптатах, преимущественно, 
фиброзная ткань, в фиброзных прослойках распола-
гаются «гнезда» клеток с округлыми или овальными 
ядрами, обильной яркой эозинофильной зернистой 
цитоплазмой. Морфологическая картина зернисто-
клеточной опухоли.
Для уточнения диагноза в лаборатории иммуногисто-
химической диагностики выполнено иммуногистохи-
мическое (ИГХ) исследование гистоблоков. При ИГХ 
исследовании в клетках опухоли отмечена диффуз-
ная положительная цитоплазматическая реакция 
с антителами к S100. Опухоль позитивна на CD8, ви-
ментин и негативна на GFAP. Экспрессия белка Ki67 
составила 2%. Заключение: фенотип соответствует 
зернистоклеточной опухоли.
С учетом жалоб, клинической картины, результатов 
инструментальных и лабораторных методов иссле-
дования, объективного осмотра принято решение об 
оперативном лечении.
05.04.2023 г. выполнено иссечение образования 
перианальной области промежностным доступом. 
Под субарахноидальной анестезией произведен по-
лулунный параректальный разрез с 7 до 11 часов. 
Острым путем проведена мобилизация образования 
размерами 40 × 30 мм, исходящего из стенки ниж-
неампулярного отдела прямой кишки, интимно при-
легающего к передней порции m. levator ani (Рис. 2), 
образование удалено. Дефект мышечного слоя стен-
ки прямой кишки восстановлен узловыми швами 
нитями Polysorb 4-0. Промежностная рана частично 
ушита, тампонада мазевой салфеткой. Асептическая 
повязка. Макропрепарат (Рис. 3): опухоль разме-
рами 40 × 30 мм, без явной капсулы, с лучевидным 
распространением опухоли в прилежащую жировую 

клетчатку. На разрезе бело-серого цвета плотной 
консистенции, с узловатой поверхностью.
Послеоперационное патогистологическое исследова-
ние: на срезах определяются скопления крупных по-
лигональных клеток с центрально расположенными, 
преимущественно, овальными ядрами и видимыми 

 
Рисунок 1. Образование локализуется справа от дисталь-
ного отдела ампулы прямой кишки и наружного сфинк-
тера, рядом с местом крепления m. levator ani (стрелка 1)
Figure 1. The mass is localized to the right of the distal part 
of the rectal ampoule and the external sphincter, close to the 
attachment point of the m. levator ani (arrow 1)

 
Рисунок 2. Выделение опухоли промежностным доступом
Figure 2. Tumour dissection by perineal access
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ядрышками. Скопления опухолевых клеток разде-
лены тонкими прослойками соединительной ткани 
(Рис. 4). Редкие сосуды. Капсула не определяется. 
Кровоизлияния и некрозы отсутствуют. Заключение: 
зернистоклеточная опухоль.
В лаборатории онкодиспансера произведен пере-
смотр готовых препаратов из образца удаленной 
опухоли. При микроскопическом исследовании вы-
явлены столбики мягких тканей с группами крупных 
клеток с эозинофильной бледно-розовой цитоплаз-
мой и мелким гиперхромным ядром. В дерме визу-
ализировалась инфильтрация клетками с эозино-
фильной бледно-розовой цитоплазмой и мелким 
гиперхромным ядром до гиподермы и выходом в нее. 
Гистологическая картина соответствует зернистокле-
точной опухоли (опухоли Абрикосова).
Послеоперационный период без особенностей. 
На 5-е сутки пациентка в удовлетворительном сос-
тоянии была выписана из стационара. При контроль-
ном осмотре на 60 день после операции рана зажи-
ла вторичным натяжением; стул, газы удерживает. 
Пациентка остается под динамическим наблюдением.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на то, что опухоль Абрикосова относится 
к редким доброкачественным новообразованиям, 
актуальность проблемы связана с трудностями на-
чального этапа диагностики, рецидивированием 
опухоли после её удаления, риском злокачественной 
трансформации и метастазирования. Согласно лите-
ратурным данным, рецидив опухоли, обнаружение 
метастазов варьируется от 3 до 38 месяцев [2]. В же-
лудочно-кишечном тракте зернистоклеточные опухо-
ли наиболее часто локализуются в ротовой полости 
и пищеводе, а в толстой кишке, преимущественно, 
в правых отделах.
ОА перианальной области и прямой кишки может 
имитировать фиброзные поствоспалительные из-
менения в результате перенесенного парапрокти-
та. Vered M. et al. (2009) предположили, что зерни-
стоклеточные опухоли могут являться следствием 
реактивного поражения, отражающего локальные 
метаболические или реактивные изменения, а не 
истинное новообразование [10]. Часто ОА протека-
ют бессимптомно на ранних стадиях заболевания. 
По мере роста появляются жалобы на боль, чувство 
дискомфорта в области опухоли. Прогрессирование 
симптоматики и рост образования по данным клини-
ческих обследований и инструментальных методов 
исследований могут свидетельствовать о злокаче-
ственном характере опухоли. Для решения этого 
вопроса целесообразно применять трепанобиопсию 

Рисунок 3. Макропрепарат опухоли на разрезе
Figure 3. Macropreparation of the removed tumor on the inci-
sion

 
Рисунок 4. Микропрепарат. Отмечается скопление круп-
ных полигональных клеток с центрально расположенными, 
преимущественно, овальными ядрами и видимыми ядрыш-
ками. Фото А. Увеличение ×600, гематоксилин-эозин. Фото 
B. Увеличение ×400, гематоксилин-эозин
Figure 4. There is an accumulation of large polygonal cells with 
centrally located, predominantly oval nuclei and visible nucle-
oli. Photo A. Magnification ×600, hematoxylin-eosin. Photo B. 
Magnification ×400, hematoxylin-eosin
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опухоли с цитологическим, гистологическим и имму-
ногистохимическим исследованиями. Наличие окра-
шивания при ИГХ исследовании маркера опухолей 
мягких тканей виментина, а также белков S100, CD68, 
NSE, CD56 и EMA позволяет установить диагноз зер-
нистоклеточной опухоли. Оценка экспрессии мар-
кера Ki-67 позволяет, пусть и косвенно, но сделать 
выводы о малигнизации опухоли при повышении 
данного показателя. Так, повышение индекса Ki-67 
больше 10% считается неблагоприятным прогно-
стическим фактором рецидивирования и метастази-
рования опухоли. На данный момент не существует 
строгих рекомендаций по хирургическому лечению 
ОА с колоректальной локализацией. Важно отметить 
необходимость мультидисциплинарного подхода 
к лечению пациентов с ОА и последующего динами-
ческого наблюдения за пациентами в течение 3 лет 
с проведением контрольных лучевых и эндоскопи-
ческих исследований. Учитывая вариант мультифо-
кальной локализации зернистоклеточных опухолей, 
колоноскопию необходимо дополнять проведением 
эзофагогастроскопии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика и оперативное лечение пациентов 
с редкими локализациями зернистоклеточных опу-
холей возможно в условиях отделения колопрокто-
логии многопрофильного стационара, при достаточ-
ной компетенции хирургов в вопросах диагностики 
и лечения данной формы опухолей и хорошем 
материально-техническом оснащении клиники. 
Обследование в предоперационном периоде, по-
мимо комплексной лучевой диагностики, должно 
включать выполнение иммуногистохимического 
исследования препаратов новообразования для 
верификации диагноза, определения уровня мито-
зов и решения вопроса о тактике лечения в случае 
малигнизации опухоли. После удаления опухоли 
Абрикосова пациенты нуждаются в динамическом 
наблюдении, как и пациенты с онкологической 

патологией, на протяжении 3 лет с проведением 
контрольных обследований.
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«Зернистоклеточная опухоль промежности (клиническое 
наблюдение)», авторы: Шакиров Р.Р., Карпухин О.Ю., 

Зиганшин М.И., Рагинов И.С.

В опубликованной статье описан случай удаления 
зернистоклеточной опухоли перианальной области, 
которая является редким новообразованием, поэтому 
представленное клиническое наблюдение, несомнен-
но, имеет практический интерес. Однако приведен-
ные в статье литературные данные и описание опу-
холи требуют, на наш взгляд, некоторого уточнения.
Зернистоклеточная опухоль может встречаться 
в любом возрасте, преимущественно, в 40–60 лет 
с преобладанием пациентов мужского пола (соот-
ношение мужчины/женщины составляет 2–3:1). 
Злокачественный вариант опухоли встречается 
в более молодом возрасте (средний возраст 40 лет) 
и чаще у женщин. Типичной локализацией является 
кожа и подкожная клетчатка головы, шеи, туловища 
и верхних конечностей. В 25% случаев опухоль ло-
кализуется в языке, в 5–15% наблюдений поражает 
молочные железы. Возможно поражение органов 
ЖКТ (пищевод, толстая кишка, перианальная об-
ласть) и респираторного тракта (гортань, трахея). 
В большинстве случаев зернистоклеточная опухоль 
представлена солитарным узлом, однако возможен 
мультифокальный рост опухоли (10% наблюдений) 
с поражением одной или нескольких анатомических 
областей или органов [1–4]. К сожалению, авторы 
статьи недостаточно четко описали локализацию уда-
ленной опухоли, которая при первичной диагностике 
располагалась перианально, при хирургическом вме-
шательстве исходила из стенки нижнеампулярного 
отдела прямой кишки, а в морфологическом заклю-
чении структуры опухоли описываются в жировой 
клетчатке с вовлечение дермы.
Следует отметить, что, действительно, одно из пер-
вых описаний этой опухоли с локализацией в языке 
было сделано в 1926 году отечественным патологом 
Абрикосовым А.И., который полагал, что опухоль 
имеет миогенное происхождение. Термин «опухоль 
Абрикосова» используется в отечественной литера-
туре и не включен в международную классификацию 
опухолей ВОЗ [5]. Теория о дегенераторном и мета-
болическом происхождении этого новообразования, 
которая упоминается в статье, на сегодняшний день 
не является доказанной и общепризнанной. Согласно 

современным представлениям, зернистоклеточная 
опухоль является истинной опухолью с нейроэкто-
дермальной дифференцировкой и в последней клас-
сификации опухолей ВОЗ включена в группу опухолей 
периферических нервов в виде двух вариантов — до-
брокачественного и злокачественного [5]. Развитие 
зернистоклеточной опухоли связывают с нарушени-
ем функции V-ATPase ассоциированных генов, таких 
как ATP6AP1 (61%) и ATP6AP2 (11%), мутации в ко-
торых с утратой функции обнаруживаются в 72% 
случаев зернистоклеточной опухоли независимо от 
ее локализации и гистологического подтипа (добро-
качественного или злокачественного). Полагают, что 
инактивация данных генов в шванновских клетках 
приводит к накоплению в цитоплазме клеток гранул, 
ультраструктура и иммунофенотип которых соответ-
ствует эндосомам. Хотя механизм нарушения функ-
ции генов и накопления протеинов в цитоплазме кле-
ток в настоящее время до конца не известен, мутация 
генов ATP6AP1 и ATP6AP2 считается патогномонич-
ной для данной опухоли [5–7].
В представленном клиническом наблюдении описан 
медленный рост опухоли, что является характерным 
для данной патологии. Опухоль, как правило, имеет 
длительное бессимптомное течение, за исключением 
локализации опухоли в коже, подкожной клетчатке 
и языке. При клинико-инструментальной диагнос-
тике опухоль представляет собой узловое новооб-
разование без специфических признаков, поэтому 
основная диагностика зернистоклеточной опухоли 
осуществляется при морфологическом исследова-
нии. В статье имеются фотографии макропрепарата 
опухоли и ее гистологического строения (на разных 
увеличениях), однако описание морфологии опухо-
ли довольно формальное, хотя именно характерная 
гистологическая картина и иммунофенотип опухоли 
позволяют установить правильный диагноз.
Макроскопически опухоль представляет собой не-
четко отграниченный узел бледно-желтого цвета. 
Размер опухоли, по литературным данным, может 
составлять от 0,5 до 18 см (в большинстве случа-
ев до 3 см, злокачественный вариант, как прави-
ло, крупнее, более 5 см в наибольшем измерении). 
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Гистологически опухоль представлена гнездами 
или трабекулами из крупных эпителиоидных клеток 
с хорошо выраженной эозинофильной цитоплазмой 
с наличием большого количества гранул с характер-
ным ободком просветления по периферии (haloes), 
содержащихся в лизосомах, что и определило на-
звание опухоли. Основными диагностическими ИГХ 
маркерами является позитивная окраска клеток опу-
холи с антителами к S100, SOX10, кроме того, клетки 
опухоли положительно окрашиваются с антителами 
к nestin, inhibin и calretinin {2437,531}, ацитоплаз-
матические лизосомальные включения позитивны 
при окрашивании с антителами к CD68, CD63 (NKI/
C3) и NSE. Следует отметить, что злокачественный ва-
риант опухоли встречается очень редко и отличается 
более выраженной клеточностью, полиморфизмом 
клеток, высоким уровнем митотической активности 
(более двух митозов на 2 мм2) и наличием участков 
некроза опухоли, при этом индекс пролиферации 
Кi67, как указано в статье, не имеет диагностического 
и прогностического значения. Для исключения ре-
цидива необходимо радикальное удаление опухоли 
и динамическое наблюдение пациентов, особенно 
при злокачественном варианте новообразования, 
при котором отмечается высокий уровень метастази-
рования (до 50% случаев), что в сочетании с большим 
размером опухоли и пожилым возрастом пациентов 
считается неблагоприятным прогностическим факто-
ром [5,8–12].
Важно отметить, что для клиницистов диагностика 
зернистоклеточной опухоли должна служить поводом 

для дальнейшего обследования пациента, посколь-
ку данная опухоль может быть множественной и/
или быть ассоциированной с рядом наследственных 
синдромов, таких как нейрофиброматоз 1 типа, синд-
ромы Noonan, LEOPARD (синдромы с множественны-
ми врожденными аномалиями развития внутренних 
органов, скелета и пр.), особенно у пациентов моло-
дого возраста [13–15].
В заключении необходимо отметить, что клиниче-
ская диагностика неэпителиальных опухолей ЖКТ 
достаточная сложна, однако практическим врачам 
необходимо помнить о данной группе новообразо-
ваний при проведении дифференциальной диаг-
ностики и выборе тактики хирургического лечения. 
Определение гистологического типа, степени злока-
чественности и прогностических факторов возможно 
только при морфологическом исследовании и имму-
нофенотипировании опухоли с использованием соот-
ветствующих диагностических критериев.
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Проблемы предоперационной диагностики поражения 
тазовых лимфоузлов при раке прямой кишки 

(обзор литературы)
Алексеев М.В.1,2, Хомяков Е.А.1,2, Рыбаков Е.Г.1

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия) 
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BACKGROUND: metastasis in lateral pelvic lymph nodes (LPLN) occurred in 6–15% of patients with middle or low 
rectal cancer. Currently there are still no criteria of diagnosis of this. There is no generally accepted management 
this group of the patients.
AIM: to systematize the available literature data about lateral pelvic lymph node dissection in patients with rectal 
cancer.
MATERIALS AND METHODS: literature search was performed in the PubMed and e-Library databases using the key-
words: LLND, lateral lymph node, rectal cancer, lymphodissection. The search date: July 2023.
RESULTS: preoperative CRT with total mesorectumectomy supplemented with selective LTLD for suspected metastases 
seems to be a rational strategy to achieve a favorable oncological treatment outcome.
CONCLUSION: Additional studies are required. 

KEYWORDS: lateral pelvic lymph nodes dissection, rectal cancer, lateral pelvic lymph nodes

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

REVIEW

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

129

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-4-129-134&domain=pdf&date_stamp=2023-11-18


FOR CITATION: Alekseev M.V., Khomyakov E.A., Rybakov E.G. Problems of preoperative diagnosis of pelvic lymph node lesions in 
rectal cancer (review). Koloproktologia. 2023;22(4):129–134. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-129-134

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Алексеев Михаил Владимирович, ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 
ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423, Россия; e-mail: doctor-pro@mail.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Alekseev M.V., Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Salyama Adilya st., 2, Moscow, 
123423, Russia; tel. 8-916-995-19-26, е-mail: doctor-pro@mail.ru

Дата поступления — 04.09.2023 После доработки — 11.09.2023 Принято к публикации — 09.11.2023 
Received — 04.09.2023 Revised — 11.09.2023 Accepted for publication — 09.11.2023

ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки имеет, преимущественно, два пути 
метастазирования. Первый проходит вдоль верхней 
прямокишечной артерии и нижней брыжеечной арте-
рии к парааортальным лимфатическим узлам. Второй 
путь проходит вдоль средней и нижней прямоки-
шечной артерии в запирательное пространство [1]. 
Соответственно, у пациентов с опухолями средне- 
и нижнеампулярного отделов прямой кишки в 6–15% 
случаев выявляются метастатически пораженные ла-
теральные тазовые лимфоузлы (ЛТЛУ) [2].
В настоящий момент в мире не существует общепри-
нятой тактики лечения пациентов с наличием из-
мененных ЛТЛУ. Так, в восточных странах (Япония, 
Южная Корея) рутинным методом лечения является 
операция, включающая тотальную мезоректумэкто-
мию (ТМЕ) и стандартизированную двустороннюю 
латеральную тазовую лимфодиссекцию (ЛТЛД) в пол-
ном объеме. Эта процедура направлена на удаление 
всех лимфатических узлов в бассейне внутренних 
подвздошных сосудов, которые могут быть поражены 
метастазами. С другой стороны, в западных странах 
(США, Европа) стандартом лечения таких пациентов 
является предоперационная химиолучевая терапия 
(ХЛТ) с последующим проведением ТМЕ с возможным 
выполнением селективной лимфаденэктомии при на-
личии подозрительных в отношении метастатическо-
го поражения лимфоузлов.
Противоречия в тактике лечения усиливает тот факт, 
что надежных критериев, по которым можно было бы 
с высокой степенью уверенности судить о метастати-
ческом поражении ЛТЛУ на основании результатов 
лучевой диагностики, не существует, что обуславли-
вает отсутствие единого подхода у данной категории 
пациентов.

ЦЕЛЬ

Целью данного обзора является систематизация име-
ющихся литературных источников по латеральной та-
зовой лимфодиссекции у пациентов с раком прямой 
кишки и оценка современного состояния проблемы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился в электронной базе 
PubMed по ключевым словам: LLND, lateral lymph 
node, rectal cancer, lymphodissection. Поиск работ 
на русском языке был осуществлен в отечественной 
электронной библиотеке E-library по запросу: лате-
ральная лимфодиссекция, тазовая лимфодиссекция, 
рак прямой кишки, латеральные и тазовые лимфати-
ческие узлы. Дополнительные источники были най-
дены по перекрестным ссылкам литературы. Дата по-
иска — июль 2023.

Диагностические методы выявления метастазов 
в латеральные тазовые лимфоузлы
Для диагностики метастазов рака прямой кишки 
в ЛТЛУ используются: компьютерная томография 
(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) и по-
зитронная эмиссионная томография с 18-фтордезок-
сиглюкозой (ФДГ-ПЭТ).
Из перечисленных методов визуализации именно 
МРТ наиболее часто используется для определения 
состояния латеральной группы лимфатических уз-
лов [3]. Hoshino N. et al [4] проведен метаанализ 
доступной литературы для оценки диагностической 
точности магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и компьютерной томографии (КТ) в выявлении ме-
тастазов в латеральные тазовые лимфоузлы у боль-
ных раком прямой кишки. В ходе систематического 
обзора были включены и анализированы в общей 
сложности 11 релевантных исследований, проведен-
ных на эту тему: 9 из них были посвящены диагно-
стической точности МРТ органов малого таза, а еще 
2 — точности КТ. Результаты показали, что МРТ имеет 
среднюю чувствительность около 72% (диапазон от 
45% до 91%) и специфичность около 79% (диапазон 
от 53% до 91%) в выявлении метастазов в латераль-
ные тазовые лимфоузлы. КТ также имеет схожую 
среднюю чувствительность около 68% (диапазон от 
39% до 86%) и специфичность около 86% (диапазон 
от 75% до 94%).
Немаловажно, что в данной работе были предложены 
следующие критерии метастатического поражения 
латеральных тазовых лимфоузлов:
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1. Увеличение размеров лимфоузлов: метастатиче-
ские лимфоузлы в латеральной области таза могут 
иметь увеличенные размеры по сравнению с нор-
мальными лимфоузлами. Однако данный метаанализ 
не предлагает четкого критерия определения мета-
статически-пораженного ЛТЛУ по размеру.
2. Неоднородность структуры лимфоузлов: метаста-
тические лимфоузлы могут иметь участки некоторого 
уплотнения или неоднородную структуру, которая от-
личается от обычной лимфатической ткани.
3. Изменение формы лимфоузлов: метастатические 
лимфоузлы могут иметь измененную форму или кон-
тур, отклоняющиеся от нормального. Это может быть 
выражено в нечеткости или неровности контура 
лимфоузла.
4. Наличие окружающей инфильтрации или образо-
вания сращений: метастатические лимфоузлы имеют 
признаки инфильтрации окружающих тканей или 
фиксации к близлежащим структурам.
Несмотря на указанные критерии, диагностическая 
точность МРТ при исследовании латеральных тазовых 
лимфатических узлов недостаточно высока для фор-
мулирования однозначных выводов [5,6]. По данным 
Al-Sukhni и соавт., чувствительность и специфич-
ность МРТ составляют лишь 77% и 71% [7].
Перспективной альтернативной МРТ малого таза 
в диагностике поражения ЛТЛУ является предопе-
рационная позитронно-эмиссионная томография/
компьютерная томография (ПЭТ/КТ). В исследование 
Yukimoto R. и соавт. [8] были включены 84 пациен-
та с диагнозом рак прямой кишки, перенесшие ЛТЛД 
в университетской клинике в Японии. Согласно полу-
ченным результатам, метастазы в ЛТЛУ отмечались 
у 14 (15,4%) из 84 пациентов, при этом у двух больных 
поражение было двусторонним. Диагноз поражения 
ЛТЛУ был установлен по ПЭТ-КТ с чувствительностью 
82% и специфичностью 93%. Положительная прогно-
стическая значимость метода составила 58%, а отри-
цательная — 98%. В данной работе также были пред-
ложены диагностические критерии верификации 
ЛТЛУ: пороговое значение стандартизированного 
уровня накопления (SUVmax — Standardized Uptake 
Value) выше 1,5, и размер узла более 7 мм по корот-
кой оси по данным КТ.
Прогностическая значимость ПЭТ КТ также сохраня-
ется после ХЛТ. Так, по данным Ishihara S. и соавт., 
одним из признаков поражения лимфоузла является 
сохраняющийся после ХЛТ увеличенный размер — 
13,0 ± 8,3 против 4,9 ± 3,5 мм, p < 0,01, и значимо 
более высокий SUVmax — 2,2 ± 1,3 против 1,2 ± 0,3, 
p < 0,01. При этом важно отметить, что две эти ха-
рактеристики узла потенциально увеличивают чув-
ствительность ПЭТ КТ до 92,9%, при специфичности 
88,2% [9].

Латеральная лимфодиссекция
Стратегии лечения метастазов в латеральную группу 
лимфатических узлов рака прямой кишки различают-
ся в восточных и западных странах мира. В восточ-
ных странах латеральная группа ЛУ рассматривается 
как регионарный путь метастазирования рака пря-
мой кишки, в связи с чем ТМЭ с ЛТЛД является стан-
дартным методом лечения рака прямой кишки, даже 
в случаях отсутствия подозрения на метастазирова-
ние в латеральную группу [10]. Напротив, в западных 
странах поражение этой группы лимфатических уз-
лов рассматривается как проявление системного за-
болевания. Так, согласно руководству AJCC, метаста-
зы в лимфатические узлы внутренней подвздошной 
группы классифицируются как регионарные, а пора-
жение запирательных, наружных и общих подвздош-
ных лимфоузлов трактуется уже как отдаленное ме-
тастазирование [11]. Соответственно, в западных 
странах стандартным методом лечения при данной 
распространенности опухолевого процесса является 
проведение химиолучевой терапии и/или химиоте-
рапии, далее тотальной мезоректумэктомии с воз-
можным выполнением тазовой лимфодиссекции 
подозрительных в отношении метастатического по-
ражения лимфоузлов [12].
Латеральная тазовая лимфодиссекция представляет 
собой хирургическую процедуру, во время которой 
производится удаление лимфатических узлов с ла-
теральных стенок малого таза. Принципиально су-
ществует два хирургических подхода к латеральной 
тазовой лимфодиссекции — профилактический и ле-
чебный. При профилактическом подходе в процессе 
ЛТЛД удаляется вся лимфатическая ткань в пределах 
боковых компартментов таза, следуя анатомическим 
границам. Мочеточник и нижнее подчревное нервное 
сплетение визуализируются и отводятся медиально. 
В процессе операции диссекция подразумевает уда-
ление лимфоузлов с обеих сторон основного ствола 
внутренней подвздошной артерии и из запиратель-
ного пространства. При лечебном подходе выполня-
ется лимфодиссекция только подозрительных в от-
ношении метастатического поражения лимфоузлов.
Профилактическая латеральная тазовая лимфодис-
секция наиболее распространена в Японии [1,10]. 
Так, когортное исследование Ozawa H. и соавт. по-
казало преимущество рутинного выполнения ЛТЛД 
с точки зрения показателей общей 5-летней выжива-
емости — 68,9% в группе ЛТЛД против 62,0% без нее 
[13]. Более того, согласно исследованию Kanemitsu 
и соавт., 5-летняя общая выживаемость (ОВ) паци-
ентов с подтвержденным метастатическим пораже-
нием лимфатических узлов после ЛТЛД колеблется 
в диапазоне 45,2–53,1%, по сравнению с 81,0–81,7% 
при отсутствии метастазов. При этом отношение 
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рисков местного рецидива при одностороннем и дву-
стороннем поражении составляет 2,0, что указывает 
на необходимость двусторонней диссекции [14].
С другой стороны, результаты рандомизированного 
контролируемого исследования JCOG0212 не вы-
явили преимуществ профилактической ЛТЛД [15]. 
В данной работе больные были случайным образом 
распределены в группу, которым выполнялась только 
ТМЭ или в группу, которой также выполнялась ЛТЛД. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость между 
группами не различалась — 73,4% в группе ЛТЛД про-
тив 73,3% — в группе ТМЭ. Также не было получено 
значимых различий между группами в общей выжи-
ваемости — 92,6% в группе ЛТЛД и 90,2% — в группе 
ТМЭ. Тем не менее, частота именно локорегионарных 
рецидивов была значимо ниже в группе ЛТЛД — 7,4% 
против 12,6%; р = 0,024. Так же важно отметить, что 
субанализ по стадиям в исследовании JCOG0212 по-
казал улучшение безрецидивной выживаемости 
при III стадии болезни в группе ЛТЛД, на основании 
чего профилактическая ЛТЛД может быть исключена 
для случаев I-II стадий рака прямой кишки [15].
Учитывая проведение предоперационной ХЛТ при на-
личии пораженных ЛТЛУ, интересным выглядит из-
учение влияния данного вида лечения на метастазы 
в лимфоузлы. Так, в исследовании Kusters и соавт. 
при сравнении подобранных групп пациентов, опери-
рованных в объеме ТМЭ, ТМЭ + ЛТЛД, и больных, проле-
ченных по схеме ХЛТ + ТМЭ было показано, что частота 
местных рецидивов на протяжении 5 лет наблюдения 
в группе ТМЭ + ЛТЛД оказалась сопоставима с группой 
ХЛТ + ТМЭ (6,9% против 5,8%, соответственно), но зна-
чимо ниже, чем в группе ТМЭ (12,1%) [16].
Таким образом, исследователи сходятся во мнении, 
что благоприятный исход у пациентов может быть 
достигнут при помощи комбинации ХЛТ с ТМЭ без 
рутинного выполнения ЛТЛД, тем более что данная 
манипуляция сопряжена с повышенным риском ос-
ложнений. Так, ЛТЛД увеличивает время операции, 
приводит к повышенной интраоперационной кро-
вопотере, осложнениям со стороны мочеполовой 
системы, увеличению частоты тяжелых осложнений 
3–5 степени по Clavien-Dindo [17,18].

Показания для лимфодиссекции после ХЛТ
Оценка статуса ЛТЛУ после ХЛТ, равно как и целесо-
образность выполнения ЛТЛД также является весьма 
дискутабельным вопросом. В данном аспекте боль-
шое внимание уделяется фактору изменения размера 
лимфатических узлов после неоадъювантного лече-
ния [19].
В исследовании Akiyoshi и соавт. проанализированы 
результаты лечения 127 больных раком прямой киш-
ки II или III стадии, которым перед операцией была 

проведена ХЛТ с последующей TME. Семидесяти семи 
пациентам с увеличенным ЛТЛУ (≥ 7 мм), по данным 
первичной визуализации также была выполнена се-
лективная ЛТЛД, у 31 (40,3%) выявлены метастазы 
в лимфатические узлы данной области. Через 3 года 
не отмечено местных рецидивов в группе селектив-
ной ЛТЛД по сравнению с группой только ТМЭ: 0% 
против 3,4%, соответственно. При этом авторами от-
мечено, что чаще метастатически пораженные ЛТЛУ 
были увеличены как до ХЛТ (≥ 8 мм), так и оставались 
увеличенными после ХЛТ (> 5 мм) — 75% против 
20%; p < 0,0001 [20].
Эти результаты подтверждаются данными корей-
ского исследования, проведенного Lim S. и соавт. 
Так, из 82 случаев тазовой лимфодиссекции по по-
воду местнораспространенного рака прямой кишки 
в 32 (40,0%) были обнаружены пораженные лимфа-
тические узлы данной группы. Средний размер лате-
ральных тазовых лимфатических узлов в этой группе 
пациентов был значимо больше до и после ХЛТ — 
16,5 мм против 13,4 мм, соответственно, чем у паци-
ентов с непораженными лимфоузлами — 10,6 мм про-
тив 7,9 мм, до и после ХЛТ, соответственно. При этом 
трехлетняя безрецидивная выживаемость у пациен-
тов с пораженными ЛТЛУ была значимо ниже (31,4%), 
чем у пациентов без метастазов в данную группу 
(70,5%) [21].
Еще в одном корейском исследовании Oh и соавт. 
средний размер метастатически пораженных лате-
ральных тазовых лимфатических узлов был 10 мм 
до ХЛТ и 8,5 мм — после, в то время как размеры не-
пораженных лимфоузлов были 7 мм против 4,4 мм, 
до и после ХЛТ, соответственно [22].
Несмотря на то, что пораженные лимфатические узлы 
обычно отличаются относительно более крупными 
размерами, их поиск весьма сложен, поскольку раз-
мер в несколько миллиметров недостаточен для их 
четкой идентификации в интраоперационных усло-
виях. Дополнительные сложности в поиске ЛТЛУ соз-
дает постлучевой фиброз в этой области.
В последнее время для лечебной лимфодиссекции 
все чаще применяется интраоперационная флуорес-
центная навигация с использованием индоцианина 
зеленого (ICG), введение которого под опухоль по-
зволяет обнаруживать ЛТЛУ. Имеющиеся литера-
турные данные сообщают о безопасности процеду-
ры, незначительном увеличении времени операции, 
меньшей кровопотере. Проведение флуоресцентной 
навигации позволяет удалить большее количество 
тазовых лимфоузлов — 14 против 9, p < 0,001, что 
может приводить к меньшей частоте местных рециди-
вов — 0% против 9,3%, p = 0,048 [23].
Также дополнительную информацию по поиску ЛТЛУ 
и топографо-анатомическим взаимоотношением 
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с сосудами в рамках интраоперационной навигации 
может предоставить ультразвуковое исследование 
[24]. Однако необходима отработка интраопера-
ционного применения данного метода и разработ-
ка критериев наличия метастатически пораженных 
лимфоузлов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Потенциальным преимуществом латеральной тазо-
вой лимфодиссекции является снижение частоты 
рецидивов рака прямой кишки в данной области. 
Однако ЛТЛД сопряжена с определенными рисками: 
более длительное время операции, вероятность кро-
вопотери и возникновения осложнений со стороны 
мочеполовой системы, что ограничивает ее рутинное 
применение. Также имеются сложности с предопе-
рационной диагностикой и идентификацией мета-
статически пораженных тазовых лимфатических уз-
лов, особенно после проведения неоадъювантного 
лечения.
Предоперационная ХЛТ с мезоректумэктомией, 
дополненной селективной ЛТЛД при подозре-
нии на наличие метастазов выглядит рацио-
нальной стратегией для достижения благопри-
ятного онкологического результата лечения, 
однако для разработки однозначных рекомендаций 

и выводов требуется проведение дополнительных 
исследований.
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ЦЕЛЬ: сравнить эффективность и безопасность гибридных лапаро-эндоскопических операций и лапароско-
пических сегментарных резекций ободочной кишки в лечении пациентов с доброкачественными колорек-
тальными новообразованиями, не подлежащими эндоскопическому удалению.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: выполнен систематический обзор и метаанализ 17 клинических исследований, 
оценивающих результаты применения гибридных лапаро-эндоскопических вмешательств (основная груп-
па) и лапароскопических резекций ободочной кишки (контрольная группа). В исследование включено 835 
пациентов, в основную группу — 517 пациентов, в контрольную — 318.
РЕЗУЛЬТАТЫ: длительность операции оказалась статистически значимо меньше в группе гибридных 
лапаро-эндоскопических вмешательств, в сравнении с лапароскопическими сегментарными резекциями 
толстой кишки (Разница средних = −38,7 минут; 95% ДИ −51,4 — −26,0; р < 0,00001), равно как и длитель-
ность послеоперационного койко-дня (Разница средних = −2,3 дней; 95% ДИ −3,17 — −1,57; р < 0,00001). 
Вероятность развития послеоперационных осложнений (ОШ = 0,7; 95% ДИ 0,38–1,53; р = 0,44), летально-
сти (ОШ = 0,4; 95% ДИ 0,07–3,11; р = 0,43) и частоты возникновения местных рецидивов (ОШ = 2,8; 95% 
ДИ 0,68–11,35; р = 0,15) между группами статистически значимо не различалась.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: выполнение гибридных лапаро-эндоскопических операций у больных с доброкачественными 
неудалимыми эндоскопически новообразованиями ободочной кишки не увеличивает частоту послеопераци-
онных осложнений и летальность. В тоже время, применение этой технологии способствует сокращению 
операционного времени и сроков послеоперационного пребывания больных в стационаре.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гибридная операция, комбинированная лапаро-эндоскопическая хирургия, лапароскопическая резекция толстой 
кишки, эндоскопически неудалимые полипы, опухоли ободочной кишки
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Efficacy and safety of hybrid laparo-endoscopic surgery 
for colon tumors (systematic review and meta-analysis)
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AIM: to compare the efficacy and safety of hybrid laparo-endoscopic operations and laparoscopic segmental colec-
tomy for benign endoscopically non-removable colorectal tumors.
MATERIALS AND METHODS: systematic review and meta-analysis included 17 studies which evaluate the results of 
hybrid laparo-endoscopic procedure (main group) and laparoscopic segmental colectomy (control group). The study 
included 835 patients — 517 in main group and 318 controls.
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RESULTS: operation time was significantly lower in main than in control group (mean difference = −38,7 min-
utes; 95% CI: −51,4 — −26, p < 0,00001). There was significant difference in postoperative hospital stay. It 
was shorter in main group (mean difference = −2,3 days; 95% CI: −3,17 — −1,57, p < 0,00001). There was not 
significant difference between odds ratio of postoperative morbidity (OR = 0,7; 95% CI: 0,38–1,53, p = 0,44), 
mortality (OR = 0,4; 95% CI: 0,07–3,11, p = 0,43) and local recurrence rate as well (OR = 2,8; 95% CI: 0,68–11,35, 
p = 0,15).
CONCLUSION: the hybrid laparo-endoscopic technique patients with benign endoscopically non-removable colon 
tumors does not increase the postoperative morbidity and mortality. At the same time, the hybrid technology reduces 
the operation time and postoperative hospital stay.

KEYWORDS: hybrid operation, combined laparo-endoscopic surgery, laparoscopic resection of the colon, endoscopically unresectable adenomas, 
colon tumors
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак в настоящее время продолжает 
занимать одно из первых мест в структуре онколо-
гической заболеваемости и смертности в развитых 
странах [7,4]. В подавляющем большинстве случа-
ев развитие злокачественных опухолей данной ло-
кализации происходит из аденоматозных полипов 
по пути аденома — карцинома [5,4]. Из этого сле-
дует, что эффективная профилактика рака толстой 
кишки заключается в раннем выявлении и удалении 
колоректальных новообразований [22], при этом 
стандартом эндоскопического лечения считается их 
удаление методом мукозэктомии (EMR — endoscopic 
mucosal resection), либо диссекции в подслизистом 
слое (ESD — endoscopic submucosal dissection). 
По данным литературы, 10–15% всех колоректаль-
ных полипов не могут быть удалены эндоскопически 
[10,26,38]. Причинами этого являются такие факторы, 
как крупный размер новообразования, локализация 
в области устья дивертикула или червеобразного от-
ростка, а также наличие фиброзных изменений в под-
слизистом слое кишечной стенки [9,25,30,37]. Ранее 
в таких случаях пациентам было показано выполне-
ние резекции сегмента толстой кишки, что сопряжено 
с более высоким риском хирургических осложнений, 
частота возникновения которых, по данным литерату-
ры, достигает 18% [29]. Необходимо учитывать и тот 
факт, что большинство эндоскопически неудалимых 
новообразований оказывается доброкачественными 

по результатам патоморфологического исследова-
ния, а аденокарцинома выявляется лишь в 18–34% 
случаев [3,32].
В последнее время, благодаря достижениям в об-
ласти технологии визуализации и малоинвазивных 
вмешательств в клиническую практику, активно вне-
дряются комбинированные или гибридные лапаро-
эндоскопические вмешательства.
Следует подчеркнуть, что большинство работ, посвя-
щенных изучению безопасности и эффективности 
этой технологии в колоректальной хирургии, пред-
ставлены исследованиями с низкой доказательной 
базой. Другим фактором, отягощающим анализ дан-
ных литературы, является отсутствие стандартизации 
выполнения данного вида вмешательств. В резуль-
тате поиска литературы удалось найти лишь одно 
рандомизированное исследование, сравнивающее 
результаты применения гибридных лапаро-эндоско-
пических операций и лапароскопических резекций 
ободочной кишки, однако оно имело небольшую вы-
борку больных [19].
Принимая во внимание вышеописанные обстоятель-
ства, было принято решение провести систематиче-
ский обзор литературы и метаанализ, целью которого 
является сравнение эффективности и безопасности 
гибридных лапаро-эндоскопических операций и ла-
пароскопических сегментарных резекций у паци-
ентов с новообразованиями ободочной кишки без 
признаков инвазивного роста и неподлежащих эндо-
скопическому удалению.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Систематический обзор и метаанализ выполнены 
в соответствии с рекомендациями The preferred re-
porting items for systematic reviews and meta-analyses 
checklist (PRISMA) [23]. Поиск публикаций осущест-
влялся в электронных базах медицинской литерату-
ры Medline и завершился в декабре 2022 года. Отбор 
выполняли по следующим ключевым словам и сло-
восочетаниям: «laparoscopy assisted», «endoscopy» 
«polypectomy», «laparo-endoscopic resection», «full-
thickness excision» и «laparoscopic resection» с помо-
щью суффиксов [OR] и [AND]. Из запроса были исклю-
чены исследования на детях и животных с помощью 
соответствующих фильтров, языковые ограничения не 
применялись. Дополнительно был проведен поиск ис-
точников по библиографическим спискам отобранных 
статей с целью включения в метаанализ публикаций, 
не найденных при первоначальном поиске.
Критерии отбора публикаций для включения 
в обзор
Критерии включения в анализ: сравнение частоты 
и структуры периоперационных осложнений и ре-
зультатов лечения после гибридных лапаро-эндоско-
пических вмешательств и лапароскопических сегмен-
тарных резекций ободочной кишки.
В обзор не включались публикации, в которых 
сравнивались результаты применения гибридных 

лапаро-эндоскопических операций с открытыми ре-
зекциями ободочной кишки и с эндоскопическими 
методами, как, например, эндоскопическая полно-
стенная резекция (EFTR — endoscopic full-thickness 
resection с использованием специального устрой-
ства) при лечении доброкачественных колоректаль-
ных новообразований.
Статистический анализ
Статистическую обработку данных при сравнении вы-
шеуказанных методов лечения выполняли в програм-
ме Review Manager 5.4. Суммарное значение дихото-
мических данных описывали с 95% доверительным 
интервалом (ДИ) в виде отношения шансов (ОШ). 
Статистическую гетерогенность среди включенных 
в метаанализ исследований оценивали с помощью χ2 
теста. При р < 0,1 и I2 > 50% гетерогенность считали 
статистически значимой.
Результаты поиска
После составления запроса в системе PubMed 
в базе Medline найдено 3402 источника литературы. 
Дополнительный поиск в библиографических данных 
отобранных статей позволил найти еще 1 публика-
цию. При дальнейшем скрининге публикаций исклю-
чена 3341 статья, где отсутствовал сравнительный 
анализ применения двух методик, осталось 62 полно-
текстовые публикации. На следующем этапе были ис-
ключены обзоры литературы, метаанализ и исследо-
вания, посвященные сравнению с другими методами 

Рисунок 1. Блок-схема включения источников литературы
Figure 1. Block diagram of inclusion of literature sources
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лечения пациентов с доброкачественными новооб-
разованиями ободочной кишки, неудалимыми эндо-
скопически, а именно: открытая резекция сегмента 
кишки, полипэктомия через колотомию, EFTR. В ито-
ге в анализ было включено семнадцать клинических 
исследований (Рис. 1).
Получение данных
Интересующими нас данными включенных в ана-
лиз работ были: автор, год публикации, дизайн ис-
следования, срок наблюдения, число пациентов 
в сравниваемых группах, локализация и размер 
новообразования, методика операции, длитель-
ность оперативного вмешательства, структура и ча-
стота интра- и послеоперационных осложнений, 
частота повторных операций, длительность ста-
ционарного лечения пациентов после операции, 
результаты морфологического исследования опе-
рационного препарата, а также частота развития ре-
цидива заболевания.
Качество исследований
Качество рандомизированного исследования оцени-
валось в соответствии с Cochrane risk of bias check 
list [14], нерандомизированных- с помощью шка-
лы Newcastle-Ottawa (NOS). Максимальное значе-
ние суммы баллов для каждого исследования — 9. 

При уровне 8–9 баллов исследование имеет низкий 
риск систематических ошибок.
Из 17 публикаций, соответствующих критериям 
включения, было 1 проспективное рандомизирован-
ное [19], 7 проспективных нерандомизированных 
[1,6,8,12,20,34,35] и 9 ретроспективных исследований 
[11,13,16,17,24,28,31,33,36]. Проведен анализ резуль-
татов лечения 517 пациентов группы гибридных опе-
раций и 318 — группы лапароскопических резекций 
ободочной кишки. Характеристика публикаций пред-
ставлена в таблице 1.
Необходимо отметить, что низкий риск систематиче-
ских ошибок в исследованиях, оцениваемых в соот-
ветствии с Newcastle-Ottawa Scale (NOS), имели лишь 
3 публикации [11,30,36].
Оценка однородности сравниваемых групп
Данные по полу пациентов в сравниваемых группах 
приведены в 7 из 17 исследований, включенных 
в анализ (Рис. 2). При сравнении групп по данно-
му параметру статистически значимых различий 
получено не было (ОШ = 1,1; 95% ДИ 0,66–1,90; 
р = 0,69).
Информация по возрасту пациентов в обеих группах 
корректно отражена в 2 из 17 исследований (Рис. 3). 
Из приведенных данных можно сделать вывод о том, 

Таблица 1. Характеристика исследований, включенных в метаанализ
Table 1. Characteristics of the studies included in the meta-analysis
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что сравниваемые группы по возрасту пациентов ока-
зались сопоставимы (Разница средних = −5,3; 95% ДИ 
−11,07–0,5; р = 0,07).
По данным 9 из 17 включенных в анализ исследо-
ваний (Рис. 4), достоверных различий в группах 
гибридных лапаро-эндоскопических вмешательств 
и лапароскопических резекций по локализации но-
вообразований в правых отделах ободочной киш-
ки выявлено не было (ОШ = 0,5; 95% ДИ 0,28–0,99; 
р = 0,05).
Данные по локализации опухоли в левых отделах 
ободочной кишки приведены в 7 из 17 исследова-
ний, вошедших в метаанализ (Рис. 5). При сравнении 
групп по данному параметру статистически значимых 
различий получено не было (ОШ = 1,9; 95% ДИ 0,89–
4,3; р = 0,09).

Информация о локализации новообразований в по-
перечной ободочной кишке отражена в 7 из 17 иссле-
дований (Рис. 6). Сравниваемые группы по данному 
параметру также оказались сопоставимы (ОШ = 1,6; 
95% ДИ 0,69–3,86; р = 0,27).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя длительность операции была оценена в 5 ис-
следованиях (Рис. 7). Она оказалась статистически 
значимо меньше в группе гибридных лапаро-эндоско-
пических операций, в сравнении с лапароскопиче-
скими сегментарными резекциями ободочной кишки 
(Разница средних = −38,7 мин.; 95% ДИ −51,40 — 
−26,02; р < 0,00001).

Рисунок 2. Пол пациентов в группах
Figure 2. Gender of patients in groups

Рисунок 3. Возраст пациентов в группах
Figure 3. Age of patients in groups

Рисунок 4. Локализация новообразований в правых отделах ободочной кишки в группах
Figure 4. Localization of neoplasms in the right parts of the colon in groups
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Анализ частоты развития послеоперационных ослож-
нений был проведен в 14 исследованиях (Рис. 8).
Частота развития послеоперационных осложнений 
в основной группе составила 10,3% (23 пациента), 
в контрольной — 9,7% (26 пациентов). Вероятность 
их развития статистически значимо между группа-
ми не различалась (ОШ = 0,7; 95% ДИ 0,38–1,53; 
р = 0,44).
Нами отдельно оценена частота и вероятность 
развития таких жизнеугрожающих осложнений, 
как несостоятельность анастомоза и кишечное 
кровотечение.
Анализ характера развившихся осложнений был пред-
ставлен в 10 из 17 исследований. Несостоятельность 
кишечного анастомоза в группе гибридных лапа-
ро-эндоскопических вмешательств отсутствовала, 

а в группе лапароскопических резекций ободочной 
кишки развилась у 9 (3,7%) пациентов.
Вероятность развития несостоятельности кишечного 
анастомоза (Рис. 9) в сравниваемых группах статис-
тически значимо не различалась (ОШ = 0,3; 95% ДИ 
0,09–1,14; р = 0,08).
Частота развития кишечного кровотечения в группе 
гибридных вмешательств составила 1,8% (3 пациента), 
в группе лапароскопических резекций сегмента тол-
стой кишки — 0,4% (1 пациент). Статистически зна-
чимых различий в сравниваемых группах по вероятно-
сти возникновения данного осложнения получено не 
было (ОШ = 1,0; 95% ДИ 0,20–5,66; р = 0,94) (Рис. 10).
Данные о частоте повторных операций, выполнен-
ных по поводу осложнений представлены в 8 из 17 
исследований (Рис. 11). В основной группе она 

Рисунок 5. Локализация новообразований в левых отделах ободочной кишки в группах
Figure 5. Localization of neoplasms in the left colon in groups

Рисунок 6. Локализация новообразований в поперечной ободочной кишке в группах
Figure 6. Localization of neoplasms in the transverse colon in groups

Рисунок 7. Длительность операции в группах
Figure 7. Duration of the operation in groups
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составила 4% (4 пациента), в контрольной — 4,05% 
(6 пациентов). При сравнении групп по вероятности 
выполнения повторных вмешательств для ликвида-
ции возникших осложнений статистически значимых 

различий не выявлено (ОШ = 0,7; 95% ДИ 0,23–2,38; 
р = 0,62).
Информация о 30-дневной летальности представле-
на в 17 исследованиях (Рис. 12). В группе гибридных 

Рисунок 8. Вероятность развития послеоперационных осложнений в группах
Figure 8. Probability of postoperative complications in groups

Рисунок 9. Вероятность развития несостоятельности кишечного анастомоза в группах
Figure 9. Probability of intestinal anastomosis failure in groups

Рисунок 10. Вероятность возникновения кишечного кровотечения в группах
Figure 10. The probability of intestinal bleeding in groups
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вмешательств сообщалось о гибели одного (0,19%) 
из 517 пациентов в результате острого инфаркта мио-
карда, развившегося в послеоперационном периоде. 
В группе резекций было два (0,62%) летальных исхода 
из 318 пациентов: один — от прогрессирования онко-
логического процесса (на момент операции у пациен-
та диагностировано множественное метастатическое 
поражение печени), причиной второго летального ис-
хода был перитонит и полиорганная недостаточность, 
как следствие несостоятельности межкишечного ана-
стомоза. При сравнении вероятности развития леталь-
ного исхода в ближайшем послеоперационном перио-
де статистически значимых различий между группами 
не было (ОШ = 0,4; 95% ДИ 0,07–3,11; р = 0,43).
Средняя длительность стационарного лечения паци-
ентов после операции, данные о которой были пред-
ставлены в 2 исследованиях (Рис. 13), оказалась ниже 
более чем на 2 дня после выполнения гибридных 
операций, в сравнении с группой лапароскопических 

резекций (Разница средних = −2,3 дней; 95% ДИ 
−3,17 — −1,57; р < 0,00001).
Данные результатов патоморфологического иссле-
дования операционного препарата представлены 
в 15 исследованиях, включенных в анализ (Рис. 14). 
Аденокарцинома была выявлена в 23 (6,1%) из 377 на-
блюдений — в основной, и в 103 (35,6%) из 289 случа-
ев — в контрольной группе. Вероятность выявления 
аденокарциномы оказалась статистически значимо выше 
в группе применения лапароскопических сегментарных 
резекций ободочной кишки, в сравнении с группой ги-
бридных операций (ОШ = 0,3; 95% ДИ 0,10–0,87; р = 0,03).
Информация о частоте выполнения повторных хирур-
гических вмешательств по онкологическим показани-
ям после гибридных лапаро-эндоскопических опера-
ций представлена в 8 исследованиях. Радикальная 
операция потребовалась 19 (8,3%) из 227 пациентов.
Оценка частоты возникновения местного рецидива 
новообразования проведена в 5 из 17 исследований 

Рисунок 11. Вероятность выполнения повторных операций по поводу развившихся осложнений в группах
Figure 11. The probability of performing repeated operations for the developed complications in the groups

Рисунок 12. Вероятность развития 30-дневной летальности в группах
Figure 12. Probability of 30-day mortality in groups
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(Рис. 15). В основной группе локальный рецидив выяв-
лялся у 11 (9,4%) пациентов, в контрольной — у 1 (0,8%) 
пациента. При анализе вероятности возникновения 
местного рецидива статистически значимых различий 
не получено (ОШ = 2,8; 95% ДИ 0,68–11,35; р = 0,15).

ОБСУЖДЕНИЕ

В представленном метаанализе проведена срав-
нительная оценка эффективности и безопасно-
сти гибридных лапаро-эндоскопических операций 

и лапароскопических резекций ободочной кишки 
при лечении пациентов с доброкачественными ново-
образованиями, неудалимыми эндоскопически.
По данным большинства имеющихся в литературе 
публикаций, длительность операции и сроки пре-
бывания пациентов в стационаре после гибридных 
лапаро-эндоскопических вмешательств оказались 
меньше, в сравнении с аналогичными показателями 
после лапароскопических сегментарных резекций 
толстой кишки [18–20,27,33], что подтверждается 
результатами исследований, включенных в данный 
метаанализ [16,17,24,28].

Рисунок 13. Длительность послеоперационного койко-дня в группах
Figure 13. Duration of the postoperative bed day in groups

Рисунок 14. Вероятность выявления аденокарциномы по данным патоморфологического исследования операционного 
препарата в группах
Figure 14. The probability of detecting adenocarcinoma according to the pathomorphological study of the surgical preparation in 
groups

Рисунок 15. Вероятность возникновения местного рецидива новообразования в группах
Figure 15. The probability of local recurrence of neoplasm in groups
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Нами не было выявлено статистически значимых раз-
личий в вероятности возникновения послеопераци-
онных осложнений при использовании сравнивае-
мых методов лечения (ОШ = 0,7; 95% ДИ 0,38–1,53; 
р = 0,44). Частота развития осложнений в группах не 
различалась.
Ранее выводы о сопоставимой частоте развития ос-
ложнений хирургического лечения после применения 
гибридных операций и лапароскопических резекций 
ободочной кишки делали и другие авторы [21,25,31].
В качестве одного из наиболее важных параметров 
безопасности применяемых методов лечения в на-
стоящем метаанализе изучена частота повторных 
операций, выполняемых по поводу развившихся ос-
ложнений. В основной группе она составила 4%, а в 
контрольной — 4,1%. Вероятность выполнения пов-
торных вмешательств для ликвидации возникших ос-
ложнений в обеих группах статистически значимо не 
различалась (ОШ = 0,7; 95% ДИ 0,23–2,38; р = 0,62) 
[1,6,12,13,17,19,28,34].
Выполнение повторных хирургических вмешательств 
по онкологическим показаниям потребовалось 
19 (8,3%) из 227 пациентов, перенесших гибридные 
операции [11,13,15,17,24,28,33,35], у которых по ре-
зультатам патоморфологического исследования 
удаленных препаратов опухоль была представлена 
аденокарциномой с глубиной инвазии в стенку киш-
ки более T1sm1, а также имелась лимфоваскулярная 
и сосудистая инвазия.
Эти данные коррелируют с результатами имеющих-
ся в литературе публикаций Arezzo (2015) и Placek 
(2017), в которых частота выявления инвазивного 
рака и необходимости выполнения повторных опера-
ций для достижения онкологической радикальности 
составила 3,3–11%[2,27].
Следует подчеркнуть возможные ограничения на-
шего метааанализа, которые обусловлены недоста-
точным качеством представленных исследований. 
Иллюстрацией этому может служить тот факт, что 
шанс выявления аденокарциномы в операционном 
препарате оказался на 30% выше при выполне-
нии стандартной лапароскопической сегментарной 
резекции толстой кишки, чем в группе гибридных 
операций [1,6,8,11–13,16,17,19,20,24,28,31,34,35]. 
Возможной причиной таких различий, учитывая, 
что подавляющее большинство имеющихся работ 
по данной тематике ретроспективные, может быть 
смещение, связанное с отбором больных с крупными 
и подозрительными на малигнизацию новообразова-
ниями на заведомо более радикальную сегментарную 
резекцию ободочной кишки.
В 2015 г. Arezzo A. с соавт. опубликовали результа-
ты систематического обзора литературы с метаана-
лизом, в который были включены 11 одноцентровых 

нерандомизированных исследований [2]. В данной 
работе частота повторных операций после гибрид-
ного лапаро-эндоскопического удаления опухоли 
для достижения онкологической радикальности 
составила 7,9%. Для ликвидации возникших ос-
ложнений хирургического лечения повторные 
вмешательства потребовались в 3,5% случаев. 
Представленные данные коррелируют с результа-
тами проведенного нами исследования: частота 
выполнения резекции ободочной кишки по онко-
логическим показаниям после гибридных операций 
составила 8,3%, а повторные вмешательства по по-
воду возникших осложнений были выполнены в 4% 
случаев.
По данным 5 исследований, вошедших в метаанализ, 
в которых была проведена оценка частоты возникно-
вения местного рецидива, этот показатель составил 
9,4%, при этом все рецидивные новообразования 
были представлены аденомами [16,19,20,31,36], что 
коррелирует с результатами большинства сообще-
ний, имеющихся в литературе.
Нельзя не отразить ограничения настоящего мета-
анализа, связанные с тем, что подавляющее боль-
шинство работ, включенных в него, представлены 
ретроспективными, неудовлетворительного качества, 
с высоким риском систематической ошибки иссле-
дованиями. В него вошло лишь 1 рандомизирован-
ное исследование с малой выборкой пациентов. Все 
это свидетельствует о необходимости проведения 
рандомизированных исследований, посвященных 
сравнению результатов гибридных лапаро-эндоско-
пических операций и лапароскопических резекций 
ободочной кишки по поводу неудалимых эндоскопи-
чески новообразований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный метаанализ эффективности и без-
опасности гибридных лапаро-эндоскопических 
операций при лечении пациентов с доброкаче-
ственными новообразованиями ободочной кишки 
продемонстрировал сопоставимую, в сравнении 
с классическими лапароскопическими сегментар-
ными резекциями толстой кишки, частоту после-
операционных осложнений, повторных операций 
по поводу осложнений, а также летальность, од-
нако у ряда пациентов возникает необходимость 
выполнения резекции по онкологическим показа-
ниям после гибридных операций. Применение ги-
бридных вмешательств в лечении данной когорты 
пациентов позволяет сократить длительность опе-
рации и продолжительность послеоперационного 
койко-дня.
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Морфофункциональные особенности различных 
отделов кишечника и факторы риска, связанные 

с формированием превентивной илеостомы 
(обзор литературы)

Максимкин А.И.1,2, Багателия З.А.1,2, Гордиенко Е.Н.2, Емельянова Э.Б.2, 
Сакаева Д.М.2

1ФГБОУ ДПО РМАНПО (ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, 125993, Россия) 
2ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина» Департамента здравоохранения г. Москвы 
(2-й Боткинский пр-д, д. 5, корп. 1, г. Москва, 125284, Россия)

В настоящее время не существует однозначного ответа на вопрос, какому варианту превентивной кишеч-
ной стомы следует отдавать предпочтение при низкой передней резекции прямой кишки по поводу рака 
прямой кишки. Мнения различных авторов довольно противоречивы. Если первые публикации по оператив-
ному лечению рака прямой кишки в своей структуре рекомендовали колостому, то более поздние работы 
отдают предпочтение илеостоме. Однако само наличие превентивной илеостомы связано с различными 
осложнениями, требующими повторной госпитализации, которая, по разным источникам, достигает 
43,1%. Одним из наиболее часто встречающихся осложнений является обезвоживание, электролитные 
нарушения, связанные с большими потерями отделяемого по стоме.
Целью данного обзора стал поиск предикторов послеоперационных осложнений превентивной илеостомы, 
а также изучение современных взглядов на методы их предоперационной диагностики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: превентивная стома, несостоятельность анастомоза, обезвоживание, всасывание

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время не существует однозначного отве-
та на вопрос, какому варианту превентивной кишеч-
ной стомы следует отдавать предпочтение при низ-
кой передней резекции прямой кишки по поводу рака 
[1–3].
На данную тему опубликовано достаточное количе-
ство работ, сравнивающих в своей структуре плюсы 
и минусы каждого варианта превентивной стомы. 
Мнения авторов разных стран довольно противоре-
чивы [4–7].
Одни авторы утверждают, что превентивная стома не 
снижает количество несостоятельности анастомо-
за, а снижает клинические проявления при данном 
осложнении, выбор конкретного варианта стомы — 
илеостомы или трансверзостомы, также, не влия-
ет на частоту несостоятельности колоректального 
и колоанального анастомоза [8,36]. Другие авторы 
демонстрируют, что именно при отсутствии протек-
тивной стомы достоверно увеличивается риск воз-
никновения несостоятельности анастомоза [37,39]. 
Эти, а также другие данные, лежат в основе клиниче-
ских рекомендаций разного уровня, в которых указы-
вается, что формирование превентивной кишечной 
стомы является обязательным при выполнении низ-
кой передней резекции с формированием «низкого» 
колоректального или колоанального анастомоза [9, 
38].
Кроме несостоятельности анастомоза встречаются 
другие осложнения, связанные с самим формиро-
ванием стомы. Суммарное количество осложнений 
при каждом виде превентивной стомы одинако-
во, различается лишь их профиль [9]. И, наконец, 
существует группа осложнений, связанных с за-
крытием илео- или колостомы. По данным лите-
ратуры, закрытие илеостомы или трансверзостомы 
сопровождается одинаковой частотой осложнений 
[40–42].
Если первые публикации по оперативному лечению 
рака прямой кишки в своей структуре рекомендова-
ли колостому, аргументируя свой выбор снижением 
качества жизни пациентов в связи со сложным ухо-
дом за илеостомой, то более поздние работы отдают 
предпочтения именно илеостоме, так как проблемы 
ухода на сегодня решаются появлением на рынке 
технических средств реабилитаций [10].

Хотя формирование илеостомы для хирурга с точ-
ки зрения техники операции проще и быстрее, чем 
колостомы, само наличие превентивной илеостомы 
связано с различными осложнениями, требующими 
повторной госпитализации, которая по разным ис-
точникам достигает 43,1% [10,11]. Одним из наибо-
лее часто встречающихся осложнений является обе-
звоживание, электролитные нарушения, связанные 
с большими потерями отделяемого по стоме [11]. 
Обезвоживание при илеостомии вызывает острое по-
вреждение почек, что оказывает долгосрочное влия-
ние на почечную функцию. Данное состояние, требуя 
коррекции, вызывает незапланированную повторную 
госпитализацию, как следствие — задержку или во-
все отказ от адъювантной химиотерапии и развитие 
хронического заболевания почек [12].
Целью лечения пациентов, страдающих раком прямой 
кишки, являются не только достижение онкологиче-
ских результатов, а также улучшение качества жизни 
оперированных больных, снижение частоты ослож-
нений оперативных вмешательств, увеличение коли-
чества вернувшихся к нормальной жизни пациентов, 
которым выполнено закрытие превентивной стомы.
Учитывая, что при колостомии обезвоживание, поте-
ря электролитов встречаются крайне редко, а тяже-
лая дисфункция илеостомы связана не только с на-
рушением физиологии всасывания, но и, вероятно, 
с особенностями морфологического строения стенки 
кишечника, поиск причин данных осложнений явля-
ется весьма актуальным.
Данный обзор литературы отражает современные 
взгляды на методы предоперационной оценки пре-
дикторов осложнений при илеостомии.

Предикторы обезвоживания при илеостомии
При формировании превентивной стомы происходит 
«укорачивание» желудочно-кишечного тракта паци-
ентов, тем самым уменьшается всасывающая поверх-
ность кишечника. Данный факт оказывает свое нега-
тивное влияние в большей степени при илеостомии, 
чем при колостомии [13].
В опубликованной в 2017 г. работе были освещены 
основные изменения, происходящие в организме па-
циентов, страдающих синдромом «короткой» кишки. 
Фактически при илеостомии пациент страдает данным 
синдромом. На снижение пищеварительно-транс-
портной функции кишечника оказывают свое вли-
яние следующие причины: 1) уменьшение площади 
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всасывания; 2) уменьшение времени транзита химуса 
по кишке; 3) наличие или отсутствие илеоцекального 
клапана; 4) повышение осмолярности химуса за счет 
повышенного содержания в нем продуктов гидролиза 
пищевых компонентов; 5) избыточный рост условно-
патогенных бактерий, повреждающих слизистую обо-
лочку кишки и оказывающих токсическое влияние; 
6) повышенное количество желчных кислот, усили-
вающих моторику; 7) компенсаторная гиперсекреция 
соляной кислоты, которая приводит к повышению мо-
торной активности тощей кишки и подавлению актив-
ности мембранных ферментов. К тому же терминаль-
ный отдел подвздошной кишки (10–15 см) является 
основным местом всасывания витамина В12, вита-
мина D и конъюгированных жирных кислот. При вы-
ключении данного сегмента кишки из пищеварения 
у пациентов развиваются мегалобластная анемия, 
остеопения, остеопороз и билиарная недостаточ-
ность. При одновременном выключении из пищева-
рения подвздошной и толстой кишки, как следствие, 
возникает угнетение влияния регуляторных гормо-
нов на скорость опорожнения желудка и пассажа 
по тонкой кишке. В частности, речь идет о недоста-
точной продукции YY-пептида и глюкагоноподобного 
пептида-2, которые в норме секретируются клетками 
слизистой оболочки подвздошной и толстой кишки 
и влияют на регуляцию аппетита и моторики, а также 
уменьшают потери натрия и воды[13].
Группа ученых из университета Джона Хопкинса 
(США) в 2018 г опубликовала статью, в которой они 
изучили причины повторных госпитализаций пациен-
тов по поводу обезвоживания. Было проанализиро-
вано 8064 пациентов, из которых 2,9% были повторно 
госпитализированы по поводу обезвоживания в тече-
ние 30 дней после операции, в целом показатель по-
вторной госпитализации по всем причинам составил 
20,1%. В ходе исследования им удалось стратифици-
ровать пациентов по риску, а также создать систему 
подсчета баллов для оценки риска повторной гос-
питализации, связанного с обезвоживанием. Были 
изучено двадцать пять переменных, и определены 
7 предикторов обезвоживания с присвоением бал-
лов: класс ASA III (4 балла), женский пол (5 баллов), 
формирование подвздошно-анального анастомоза 
(4 балла), возраст ≥ 65 лет (5 баллов), сокращенный 
срок госпитализации (5 баллов), класс ASA I-II с вос-
палительными заболеваниями кишечника (7 баллов) 
и артериальной гипертензией (9 баллов). Таким об-
разом, разработана система оценки категорий риска, 
состоящая из 39 баллов. Затем итоговая оценка риска 
была разделена на 5 категорий риска: очень низкий 
(0–2 балла), низкий (3–8 баллов), средний (9–14 
баллов), высокий (15–23 балла) и очень высокий 
(24–39 баллов). Данная система представляет собой 

конкретную стратегию выявления пациентов высо-
кого риска, оптимизации известных и поддающихся 
модификации факторов риска, предотвращения по-
вторной госпитализации, улучшения распределения 
ресурсов лечебного учреждения [11].
Ассоциацией колопроктологов Великобритании 
и Ирландии в 2021 г. был опубликован крупный си-
стематический обзор и метаанализ, оценивающий 
факторы риска обезвоживания и госпитализации па-
циентов с илеостомой. В данное исследование вошло 
десять крупных работ (27089 пациентов). Авторами 
было сообщено, что частота 30- и 60-дневной пов-
торной госпитализации с обезвоживанием соста-
вила 5,0% (диапазон 2,1–13,2%) и 10,3% (диапазон 
7,3–14,1%), соответственно. Исследователями были 
установлены следующие факторы, оказывающие наи-
большее влияние на повторную госпитализацию: 
возраст ≥ 65 лет, индекс массы тела ≥ 30 кг/м2, на-
личие сахарного диабета, артериальной гипертензии, 
сопутствующей почечной патологии, регулярное ис-
пользование диуретиков, формирование подвздош-
но-анального анастомоза, а также зависимость от 
продолжительности пребывания при первой госпита-
лизации [14].
Alqahtani М. и соавт., аналогично ученым университе-
та Джона Хопкинса, в 2020 г. разработали калькуля-
тор прогнозирования рисков для незапланированной 
повторной госпитализации по причине обезвожива-
ния пациентов с превентивной петлевой илеостомой 
в течение 30-дней после операции [15]. По мнению 
авторов, степень риска развития осложнений зави-
сит от целого ряда факторов: пол, возраст, наличие 
сахарного диабета, курения, продолжительности опе-
ративного вмешательства.
Vergara-Fernandez О. и соавт. в своем исследовании 
показали, что язвенный колит выступает в роли неза-
висимого предиктора осложнений, связанных с боль-
шими потерями жидкости по стоме [16].
Assaf D. и соавт. в 2021 г. выявили, что увеличение 
тяжести пациентов по шкале ASA, открытые операции, 
а также повышенный исходный уровень креатинина 
являются предикторами послеоперационного обе-
звоживания [17].
Hiramoto Y. и соавт. в своем исследовании выявили, 
что значимые различия по возрасту, полу, операци-
онной ситуации, продолжительности операции, ин-
траоперационной кровопотере, дооперационному 
индексу массы тела и дооперационным гематологи-
ческим/биохимическим параметрам, такими как чис-
ло лейкоцитов, гемоглобин, общий белок сыворотки, 
альбумин, С-реактивный белок и пред операционные 
осложнения не являются предикторами больших 
потерь по стоме. Ими было установлено, что доопе-
рационное отношение нейтрофилов к лимфоцитам 
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в группе больных, страдающих большими потерями 
по стоме, было значительно выше, чем в группе паци-
ентов, у которых таких проблем не наблюдалось [18].
Takeda M. и соавт. установили, что сахарный диабет 
является независимым предиктором осложнений, 
связанных с большими потерями по стоме [19,20].
Рассматривая причины обезвоживания, нельзя не за-
тронуть понятие мальабсорбции. Нарушение кишеч-
ного пищеварения и всасывания может происходить 
на разном уровне: во время просветной фазы (по-
лостное пищеварение), слизистой (абсорбционной, 
пристеночное пищеварение) фазы и постабсорб-
тивной обработки (внутриклеточное пищеварение). 
Нарушение всасывания чаще всего возникает в ре-
зультате заболеваний, приводящих к уменьшению 
площади всасывания в кишечнике, вызывающих эн-
теропатию и различные степени атрофии ворсинок. 
Данные изменения характерны для инфекционных, 
аутоиммунных, ишемических и лекарственных по-
вреждений. Общими изменениями при данных со-
стояниях являются атрофия ворсин, фиброз, лим-
фоцитарная инфильтрация, отек стенки кишечника 
в результате возникающего воспаления [21].
Изучая причины мальабсорбции необходимо вспом-
нить физиологию нормального всасывания.

Характеристика всасывания в тонкой и толстой 
кишке
У здоровых взрослых людей в нормальных услови-
ях через связку Трейтца ежедневно проходит от 9 
до 10 л жидкости, включая пероральное потребление 
и желудочно-кишечные выделения из пероральных, 
желудочных, двенадцатиперстных и билиопанкреа-
тических источников. Тощая кишка поглощает при-
близительно 6 л, а подвздошная кишка — еще 2,5 л, 
остающиеся приблизительно от 1 до 1,5 л жидкости, 
поступают в толстую кишку ежедневно. Почти вся эта 
жидкость и содержащиеся в ней электролиты всасы-
ваются в толстой кишке, остается около 100 мл еже-
дневно экскретируемого содержимого с фекалиями 
[22].
Тонкая кишка осуществляет большую часть всасыва-
ния жидкости (83%) в желудочно-кишечном тракте. 
Поэтому заболевания, поражающие тонкую кишку, 
часто сопровождаются диареей. Содержимое тон-
кой кишки поступает в толстую кишку с содержани-
ем воды примерно 90% и покидает толстую кишку 
в виде фекалий с содержанием воды от 65 до 75%. 
Таким образом, значительное изменение функциони-
рования толстой кишки может также привести к диа-
рее (особенно у пациентов, перенесших оператив-
ные вмешательства на толстой кишке). Хотя толстая 
кишка поглощает гораздо меньший объем жидкости, 
чем тонкая кишка, она имеет решающее значение для 

образования сформированных (обезвоженных) фе-
калий. Следовательно, любое состояние, которое из-
меняет транспорт жидкости в толстой кишке или уве-
личивает моторику толстой кишки, имеет тенденцию 
приводить к аномально водянистому стулу и, следо-
вательно, к диарее [23].
Микробиом толстой кишки также играет важную роль 
в управлении абсорбцией жидкости в толстой кишке. 
Бактерии толстой кишки участвуют в ферментации 
пищевых углеводов, не всасываемых тонкой кишкой, 
с образованием короткоцепочечных жирных кислот, 
таких как ацетат, пропионат и бутират. Они быстро 
всасываются в толстой кишке, усиливая всасывание 
Na + и воды и секрецию HCO3-. Таким образом, на-
рушение продукции короткоцепочечных жирных кис-
лот может играть роль в диарее, связанной с приемом 
антибиотиков. И наоборот, стабилизация микробио-
ма толстой кишки путем введения пробиотиков мо-
жет уменьшить диарею, связанную с применением 
антибиотиков. Нарушение баланса бактерий в тол-
стой кишке после введения антибиотиков позволяют 
условно-патогенным микроорганизмам, таким как 
Clostridioides difficile, вытеснять нормальную флору 
и могут привести к опосредованному токсинами вос-
палению и диарее [14,15].
Наличие избыточного количества желчных кислот 
в толстой кишке, как это происходит при резекции или 
заболевании подвздошной кишки (например, болез-
ни Крона), приводит к активации секреции Cl- в тол-
стой кишке, что приводит к желчнокислой диарее. 
Считается, что состояние, обогащенное желчными 
кислотами, возникает у части пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника с преобладанием диареи, 
вызывая секрецию жидкости, а также уменьшая вре-
мя прохождения через толстую кишку, что приводит 
к неполному обезвоживанию кала и диарее [24].

Морфология кишечной стенки
Единицей всасывания в кишечнике человека являет-
ся кишечная ворсинка. Кишечные ворсинки — паль-
цевидные или листовидные выпячивания слизистой 
оболочки в просвет кишки, образованные собствен-
ной пластинкой (содержащей кровеносные и лимфа-
тические сосуды) и покрытые эпителием. В дисталь-
ном направлении число ворсинок уменьшается, они 
становятся выше и уже. Общее количество ворсинок 
в тонкой кишке достигает 4 млн. Ворсинки резко уве-
личивают поверхность слизистой оболочки, участву-
ют в переваривании и всасывании веществ [24].
Кишечные крипты (железы) — трубчатые углубле-
ния эпителия в собственную пластинку, доходящие 
до мышечной пластинки и открывающиеся в про-
странства между ворсинками. Общее количество 
крипт в тонкой кишке превышает 16–20 млн. Крипты 
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содержат камбиальные элементы эпителия и диффе-
ренцирующиеся из них клетки [25].
Щеточная каемка содержит ряд ферментов (связан-
ных с гликокаликсом или плазмолеммой микроворси-
нок), обеспечивающих пристеночное (мембранное) 
пищеварение, в ходе которого из олигомеров — про-
дуктов расщепления пищевых веществ в просвете 
кишки (полостного пищеварения) — происходит об-
разование мономеров, всасываемых клеткой [26].
Длина резецированной или исключенной из пище-
варения подвздошной кишки значительно влияет 
на степень адаптации организма. Считается, что под-
вздошная кишка, и особенно терминальный отдел 
подвздошной кишки, обладает наибольшей способ-
ностью к адаптивным изменениям слизистой оболоч-
ки. Количество ежедневного отделяемого увеличива-
ется с расширением границ резекции тонкой кишки; 
резекция от 15 до 50 см терминального отдела под-
вздошной кишки приводит к увеличению объема от-
деляемого более чем на 300 г в сутки по сравнению 
с контролем (удалением < 15 см) [27].
Гипертрофия слизистой оболочки и гиперплазия 
оставшихся отделов кишечника являются наиболее 
частым проявлением адаптации. Отмечено, что по-
сле илеостомии на крысиных моделях, в оставшихся 
сегментах тонкой кишки крыс происходило увели-
чение пролиферации плюрипотентных стволовых 
клеток [28].
Всасывание питательных веществ и электроли-
тов в тонкой кишке происходит в основном в по-
верхностном эпителии. Следовательно, всасываю-
щая способность тонкой кишки напрямую связана 
с площадью контактирующей поверхности эпителия 
кишки, которая в физиологических условиях зна-
чительно усилена ворсинками и микроворсинками. 
Архитектура слизистой оболочки зависит от баланса 
между апоптозом зрелых поверхностных энтероци-
тов и продукцией недифференцированных энтеро-
цитов в криптах [29].

Абсорбция и секреция кишечной стенки
Движение жидкости между просветом кишечника 
и кровью осуществляется за счет активного транс-
порта ионов (преимущественно, Na+, Cl–, HCO3– и K+) 
и питательных веществ (преимущественно, глюкозы). 
Поглощение или секреция жидкости включает скоор-
динированную активность мембранных переносчи-
ков, расположенных на апикальной и базолатераль-
ной эпителиальных мембранах. Кишечный эпителий 
структурно состоит из длинных пальцевидных (в трех-
мерных срезах) или листовидных выростов (в двух-
мерных ворсинках) и железистых трубчатых структур 
(крипт). Стволовые клетки в основании крипты обе-
спечивают различные типы дифференцированных 

эпителиальных клеток, включая более многочислен-
ные энтероциты, которые поднимаются вверх и за-
селяют структуру ворсинок. В тонкой кишке каждая 
ворсинка поддерживается 10 отдельными криптами. 
В толстой кишке крипты значительно длиннее, чем 
в тонкой кишке, и образуют эпителий, покрывающий 
плоскую просветную поверхность, лишенную ворси-
нок. Функционально абсорбция и секреция ионов, 
и жидкости происходят в энтероцитах, расположен-
ных как в ворсинах, так и в криптах, хотя в тонкой 
кишке преобладают секреторные процессы в криптах 
и абсорбционные процессы в ворсинах [30].
Поглощение кишечной жидкости обусловлено актив-
ным транспортом Na+ через эпителий с параллель-
ным поглощением Cl– или HCO3–. Электрохимическая 
движущая сила этого процесса обеспечивается базо-
латеральной Na+/K+-АТФазой, которая экспортирует 
внутриклеточный Na+. В тонкой кишке всасыванию 
жидкости способствуют обменник Na+/H+3 (NHE3, 
также известный как SLC9A3), котранспортер Na+/
глюкозы 1 (SGLT1) и обменные каналы Cl–/HCO3– 
(DRA). Электронейтральная абсорбция жидкости осу-
ществляется за счет координированной активности 
NHE3 с обменниками Cl–/HCO3– (PAT1 для абсорбции 
HCO3– в тощей кишке и DRA для абсорбции Cl– в под-
вздошной и толстой кишке). Субстрат-специфические 
транспортеры, такие как SLC5A1, облегчают ко-
транспорт Na+ через апикальную мембрану вместе 
с D-глюкозой (или D-галактозой), а электронейтраль-
ный переносчик глюкозы SLC2A2 облегчает выход 
глюкозы через базолатеральную мембрану. В тол-
стой кишке, в дополнение к электронейтральному 
транспорту Na+ путем обмена Na+/H+ (проксималь-
ные отделы толстой кишки), абсорбции способству-
ют эпителиальные каналы Na+ (eNaC) и переносчики 
жирных кислот с короткой цепью (натрий-связанный 
монокарбоксилатный переносчик, или SMCT [31].
Секреция кишечной жидкости обусловлена трансэпи-
телиальной секрецией Cl– через базолатеральные 
и апикальные каналы Cl– и переносчики. Cl– транс-
портируется в клетку через базолатеральную мем-
брану с помощью симпортера Na+/K+/Cl– (NKCC1, 
также известного как SLC12A2), который управляется 
градиентом концентрации Na+, создаваемым Na+/
K+-АТФазой. Каналы K+ (KCNQ1/KNE3 и KCNN4) обе-
спечивают электрохимическую движущую силу для 
апикального выхода Cl– через каналы Cl–, которые, 
в первую очередь, представляют собой активируе-
мый циклическими нуклеотидами трансмембранный 
регулятор проводимости при муковисцидозе (CFTR) 
и Ca2+-активируемые Cl– каналы (CaCCs). Считается, 
что кишечные нервы и рецепторы клеточной поверх-
ности, такие как кальций-чувствительный рецептор 
(CaSR), модулируют внутриклеточные сигнальные 
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пути и, следовательно, абсорбцию и секрецию элек-
тролитов [32].
Если углубляться в изучение кишечного всасыва-
ния, то следует большее внимание уделить Na+/K+-
АТФазе. Na+/K+-АТФаза является одним из основных 
интегральных мембранных белков, который помога-
ет регулировать электрохимический градиент через 
плазматическую мембрану, обеспечивая потенциал 
покоя через мембрану, который жизненно важен для 
других реакций, протекающих через плазматическую 
мембрану [33]. Na+/К+-АТФаза перекачивает ионы 
натрия из клетки и ионы калия в клетку со стехио-
метрией три Na+ на два иона К+. Жидкость в основ-
ном транспортируется вслед за натрием. Действие 
помпы вместе с дифференциальной проницаемостью 
закрытых и ионоспецифических каналов приводит 
к мембранному потенциалу покоя, который обычно 
находится в диапазоне от −30 мВ до −70 мВ (отри-
цательный внутри мембраны) у живых организмов. 
Активный транспорт катализируется посредством 
гидролиза АТФ до АДФ на каталитической субъеди-
нице белка. Na+/K+-АТФаза также играет огромную 
роль в поддержании объема клетки посредством 
регуляции ионов натрия и калия. Наряду с ионным 
гомеостазом натрий-калиевый насос способствует 
образованию плотных контактов. Эти факторы спо-
собствуют предотвращению набухания или лизиса 
клетки из-за осмотического давления внутри клетки. 
Недавно было обнаружено, что Na+/K+-АТФаза игра-
ет роль в инициации, росте, развитии и метастазиро-
вании рака посредством регуляции различных путей 
выживания и гибели клеток [33,34].
Правильное функционирование Na+/K+-АТФазы име-
ет важное значение для эффективного усвоения пи-
тательных веществ и поддержания нормального об-
мена веществ. По этой причине было обнаружено, что 
Na+/K+-АТФаза играет значительную роль в ведении 
и лечении таких заболеваний, как диарейные забо-
левания. Например, при диарее, когда наблюдается 
значительная мальабсорбция питательных веществ, 
функция Na+/K+-АТФазы сохраняется, таким обра-
зом, образуется основа для пероральной регидра-
тационной терапии, при которой функционирующая 
Na+/K+-АТФаза эффективно перемещает ионы на-
трия, глюкозу, а также средства для пероральной ре-
гидратации через эпителиальные клетки кишечника 
вместе с молекулами воды, что приводит к регидра-
тации пациентов. Кроме того, при хронически вос-
паленной тонкой кишке (например, воспалительные 
заболевания кишечника), изменение процессов со-
вместного транспорта растворенных в воде веществ, 
по крайней мере, частично, является результатом 
снижения активности Na+/K+-АТФазы в кишечных 
ворсинках [35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из представленного обзора следует, что процесс ки-
шечного всасывания сложный и не до конца изучен. 
Нарушения, возникающие при илеостомии, в частно-
сти обезвоживание, потеря электролитов, а в конеч-
ном итоге — преренальная острая почечная недоста-
точность, обусловлены дефицитом микроворсинок 
остающегося в пищеварении участка тонкой кишки, 
а также неспособностью кишечника адаптировать-
ся к новым условиям. По сообщениям разных авто-
ров, частота подобных нарушений варьирует в ши-
роких пределах — от 15 до 30%. Данные различия 
в результатах могут быть обусловлены отсутствием 
стандартизированных методик оценки и подходов 
исследователей.
Кроме количественного дефицита кишечных вор-
синок при выключении участка кишечника из пи-
щеварения необходимо принимать во внимание их 
качественные особенности — соотношение высоты 
ворсин к глубине крипт, наличие фиброза, лейко-
цитарной и лимфоцитарной инфильтрации. Таким 
образом, морфологическая оценка биоптатов тон-
кой и толстой кишки может быть полезна в прогно-
зировании осложнений илеостомы — как наиболее 
часто встречающемуся методу разгрузки анастомоза, 
тем самым повлиять на выбор превентивной стомы 
у больных, которым предстоит резекция прямой киш-
ки по поводу рака.
Исследование активности основного белка-пере-
носчика энтероцитов Na+/K+-АТФазы также может 
помочь получить ответ на вопрос, почему ряд паци-
ентов страдают от обезвоживания, потери электро-
литов, а другие не испытывают никаких трудностей. 
В частности, определение активности Na+/K+-АТФазы 
возможно колориметрическим методом.
Принимая во внимание уже установленные предик-
торы повторной госпитализации по поводу обезво-
живания при илеостомии, понимание морфофунк-
циональных особенностей биоптатов слизистой 
оболочки кишечника пациентов до операции в даль-
нейшем может стать основой для создания протокола 
предоперационной диагностики для выбора вари-
анта той или иной стомы для конкретного больного. 
Отсутствие исследований на эту тему диктует необ-
ходимость дальнейшей работы в этом направлении.
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Представленная статья посвящена актуальной про-
блеме — поиску факторов риска осложнений 
в послеоперационном периоде, связанных с фор-
мированием превентивной петлевой илеостомы. 
Проблема несостоятельности колоректального ана-
стомоза (НА) до настоящего времени злободневна, 
несмотря на достижения современной хирургии и со-
вершенствование технологий визуальной оценки 
перфузии и жизнеспособности низводимой кишки, 
поскольку ее частота составляет 10–13%, а по неко-
торым данным достигает 20%. Сформулированная ав-
торами точка зрения о том, что наличие превентивной 
стомы снижает частоту НА, не совсем корректна, так 
как наличие превентивной кишечной стомы вне за-
висимости от ее вида позволяет лишь избежать раз-
вития у пациента жизнеопасных осложнений, связан-
ных с НА. Превентивную стому следует формировать 
при выполнении низкой передней резекции прямой 
кишки, брюшно-анальной резекции прямой кишки, 
при реконструктивно-восстановительных операциях, 
направленных на ликвидацию кишечной стомы после 
операции Гартмана или при формировании тонкоки-
шечного резервуара, при наличии у пациентов фак-
торов риска НА — гипопротеинемии, гипоальбумине-
мии, сахарного диабета, курения и т.д. Также, стоит 
более сдержанно относиться к дискуссии на предмет 
выбора вида превентивной стомы, скорее всего, в на-
стоящее время она носит академический характер. 
Использование лапароскопического доступа под-
разумевает технически более простое формирова-
ние петлевой илеостомы, вместе с тем, нельзя отри-
цать, что в некоторых ситуациях есть необходимость 
в формировании петлевой трансверзостомы, напри-
мер, с целью отмывания отключенных отделов киш-
ки от кишечного содержимого. Поэтому выбор вида 
превентивной петлевой стомы в большей степени за-
висит от предпочтений оперирующего хирурга и во 
многом — от интраоперационной ситуации.
Сложно согласиться с высказыванием авторов о том, 
что наличие превентивной петлевой илеостомы 

вызывает изменения, схожие с изменениями у паци-
ентов с синдромом «короткой» кишки. Данный синд-
ром представляет собой патологическое состояние, 
обусловленное, чаще всего, удалением значительной 
части тонкой кишки. Коррекция метаболических на-
рушений консервативными мероприятиями при этом 
крайне сложна, в то время как у пациента с превен-
тивной илеостомой, накладываемой обычно на тер-
минальный отдел подвздошной кишки, тонкая и обо-
дочная кишка присутствуют, а из пассажа выключена 
лишь ободочная кишка, поэтому водно-электролит-
ные нарушения не выражены, основная проблема 
этих пациентов на амбулаторном этапе — корректное 
соблюдение диеты и пероральный прием адекватно-
го количества жидкости, чему пациенты должны быть 
обучены еще во время пребывания в стационаре. 
Известно, что процесс кишечного всасывания слож-
ный, вместе с тем, нарушения, возникающие у ряда 
пациентов с превентивной илеостомой, в большей 
степени нельзя назвать фатальными, ведущими к по-
лиорганной недостаточности. Авторам стоит более 
сдержанно оперировать вышеуказанными терминами.
Также крайне осторожно нужно отнестись к таким 
методам исследования как морфологическая оценка 
биоптатов эпителия тонкой и толстой кишки, особен-
но для выбора вида превентивной кишечной стомы. 
Данные методики нашли применение как раз для ис-
следования процесса кишечного всасывания с целью 
коррекции большей части патологических состоя-
ний, развивающихся в кишечном эпителии и связан-
ных с ними метаболических, водно-электролитных 
нарушений.
В качестве заключения считаем важным отметить, 
что превентивная кишечная стома крайне необхо-
дима, как способ минимизации клинических прояв-
лений жизнеопасных осложнений, связанных с НА. 
Илеостому необходимо рассматривать не как патоло-
гическое, а как временное функциональное состоя-
ние на определенном этапе в хирургическом лечении 
ряда колоректальных заболеваний.
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