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медицинской помощи операций по  жизненным по-
казаниям. При  этом показанием к  дренированию 
пресакрального пространства должно являться 
наличие гнойно-некротических изменений КПТ. 
Превентивное дренирование КПТ показано при  вы-
соких ампулярных ранениях.
При низких ранениях прямой кишки, доступных ви-
зуальному контролю повреждений, достаточно вы-
полнения первичной хирургической обработки, что 

совпадает с  большинством научных публикаций 
по теме исследования, как и допустимость ушивания 
одиночных ран прямой кишки, размерами до 2,0 см. 
При  множественных и  сквозных ранениях показана 
обструктивная резекция по типу операции Гартмана. 
На этапе специализированной медицинской помощи 
также применим представленный алгоритм, с учетом 
имеющейся лабораторно-диагностической базы, по-
зволяющий выполнить корректирующий объём хи-
рургической помощи.
Таким образом, можно заключить, что сочетанный 
характер отмечен в  1-й группе  — в  89,3%, во 2-й 
группе — в 100%. Изолированный характер ранений 
встречался в 10,7% клинических наблюдений при вну-
трибрюшинных ранениях, которые превалировали 
и  составили 68,8%. Внебрюшинные РПК составили 
31,2%. Оценка полученных результатов показывает, 
что в обеих группах значимо превалировали осколоч-
ные ранения. Так, в 1-й группе они составили 79,6% 
случаев, превалировали над пулевыми (16,1%) и мин-
но-взрывными (4,3%). Во 2-й группе также преобла-
дали огнестрельные осколочные ранения  — 71,5% 
случаев против пулевых (4,7%). Наиболее часто в со-
четании с ранением внутрибрюшинного отдела пря-
мой кишки отмечено повреждение мочевого пузыря, 
простаты и уретры — 32,2% случаев, магистральных 
сосудов  — 28%, костей таза  — 25,8%. Из  органов 
брюшной полости наиболее часто зафиксировано 
ранение тонкой кишки — 22,6% случаев, ободочной 
кишки — 19,3% наблюдений. Также в 7,5% случаев 
отмечено повреждение желудка, а в 3,2% — гепато-
билиарной зоны. При  внебрюшинной локализации, 
наиболее часто встречали повреждения мочевого 
пузыря, уретры  — 30,9% клинических случаев, ко-
стей таза — 28,6%, магистральных сосудов — 23,8%. 
В  меньшей степени имели место повреждения обо-
дочной кишки  — 4,3% наблюдений и  тонкой киш-
ки — 9,5% случаев.
При анализе результатов изучения объёма операций 
при  ранениях прямой кишки можно отметить, что 
ушивание ран применялось примерно в равном коли-
честве (в 1-й группе — 30,2%, во 2-й группе — 28,5%, 
соответственно). Резекция прямой кишки была при-
менена на 57,9% чаще в 1-й группе (69,8%) по срав-
нению со 2-й группой (11,9%), при p < 0,05, что можно 

Рисунок 2. Динамика лабораторных показателей
Figure 2. Dynamics of laboratory parameters

Рисунок 3. Динамика С-реактивного белка
Figure 3. Dynamics of C-reactive protein

Рисунок 4. Результаты оценки по ВАШ боли
Figure 4. Results of the visual analog scale assessment of pain

Таблица 7. Характеристика осложнений
Table 7. Characteristics of complications

Осложнение Основная (n = 15) Сравнения (n = 24) p
Внутрибрюшной абсцесс 6,6% 12,6% 0,56
Острая кишечная динамическая непроходимость 13,4% 4,2% 0,74
Гнойные абсцессы и флегмоны таза 0% 33,3% 0,001
Анаэробная неклостридиальная инфекция 6,6% 8,3 0,76
Огнестрельный перитонит* 73,4% 41,6 0,62
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объяснить анатомо-топографическими особенностя-
ми расположения внебрюшинных отделов прямой 
кишки, дефицитом опытных специалистов и медико-
тактической обстановкой. Формирование отводящей 
колостомы на  переднюю брюшную стенку выполня-
ли на  25,9% чаще при  внутрибрюшинных ранениях 
(80,6%) по отношению к пациентам с внебрюшинны-
ми РПК (54,7%).
При ретроспективном анализе результатов хирурги-
ческого лечения РПК внутрибрюшинной локализации 

установлено, что на этапе специализированной меди-
цинской помощи в 11,8% случаев выполняли ушива-
ние ран кишки. Резекция прямой кишки по типу опе-
рации Гартмана в исследуемой группе потребовалась 
в 21,5% клинических наблюдений. Показаниями к ре-
зекции прямой кишки являлись сквозные ранения, 
дефект стенки кишки более половины её окружности. 
Реконструкция выведенной петлевой сигмостомы по-
требовалась в  29% клинических случаев, что было 
связано с  сосудистыми нарушениями вследствие 

 
Рисунок 5. Сроки развития гнойно-некротических изменений КПТ
Figure 5. Development of purulent-necrotic changes in CPT

Рисунок 6. Дифференцированный алгоритм оказания хирургической помощи при ранениях прямой кишки
Figure 6. Differentiated algorithm for surgical treatment of rectal injuries

Группа сравнения (n = 15)

Группа сравнения (n = 3)

12,5% 62,5%
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технических ошибок методики колостомии. При вне-
брюшинных ранениях в  35,7% клинических наблю-
дений потребовалась резекция прямой кишки. Во 
всех случаях высокое внебрюшинное РПК не было 
распознано на предыдущих этапах. Санационная ре-
лапаротомия применялась в 1-й группе в 46,2% слу-
чаев, а во 2-й группе, соответственно, в 54,7% наблю-
дений. При  этом интубацию тонкой кишки с  целью 
декомпрессии выполняли в  40,8% случаев при  вну-
трибрюшинных РПК и  в 23,8% клинических наблю-
дений при внебрюшинных РПК. В 9,5% наблюдений 
при внебрюшинных ранениях дополнительно ушива-
ли раны мочевого пузыря. В 36,5% случаев в 1-й груп-
пе и  в 33,3% наблюдений во 2-й группе выполняли 
прочие операции, напрямую не связанные с ранени-
ем прямой кишки. Формирование гнойных абсцессов 
и  флегмоны таза в  основной группе не зарегистри-
рованы. В группе сравнения имели место гнойно-не-
кротические изменения КПТ, отмечены на  2-е сутки 
в 12,5% наблюдениях, на 3-е сутки и более — в 62,5% 
случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведённого исследования позволяют 
наглядно продемонстрировать современные данные 
о  характеристиках РПК, объёме оказания хирурги-
ческой помощи на  ЭМЭ, а  также сроках и  характере 
имевших место осложнений. Систематизация полу-
ченных результатов исследования позволила раз-
работать дифференцированный алгоритм оказания 
хирургической помощи на ЭМЭ, позволяющий регла-
ментировать не только объём оперативного лечения, 
но и показания к дренированию КПТ.
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ЦЕЛЬ: в эксперименте ex vivo оценить эффективность применения образцов полимерных мембран, разрабо-
танных для профилактики несостоятельности кишечных анастомозов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: материалами настоящего исследования стали образцы многослойных полимерных 
мембран (группы №1–5, отличающиеся составом с добавлением различных антибактериальных средств, 
контрастного вещества в различные слои) и используемая в клинической практике мембрана, имплантиру-
емая биополимерная (группа №6). Дизайн исследования: экспериментальное одноцентровое сравнительное 
проспективное с простым ослеплением. Сроки исследования — 1 месяц. Конечная точка исследования — 
уровень внутрипросветного давления при истечении воздуха в зоне анастомоза. Исследования эффектив-
ности проводили путем пневмопрессии (с помощью автоматического тонометра) участка тонкой кишки 
после наложения однорядного кишечного анастомоза, на  линию швов которого помещали тестируемые 
образцы. Также измеряли давление внутри однорядного (группа №7) и  двурядного анастомозов (группа 
№ 8) без использования мембран. В качестве объекта исследования были использованы участки тонкого 
кишечника длиной 7 см, шириной 2 см, изъятые у десяти трупов лиц мужского пола, умерших в возрасте от 
30 до 45 лет. Забор материала, а также исследования осуществляли в течение первых суток с момента 
наступления смерти. В каждой группе выполнено по 10 исследований.
РЕЗУЛЬТАТЫ: согласно полученным в ходе исследования данным, имеются статистически значимые отли-
чия между группами (р  =  0,00002). Наибольшее значение медианы давления (85 [79,5; 87] мм рт. ст.) 
при пневмопрессии сформированных кишечных анастомозов выявлено в группе №8 (двурядный анастомоз), 
с разницей медиан в 0,5 отмечены значения в группах №1 (84,5 [83; 85] мм рт. ст.) (с использованием мем-
бран без внесения антибактериальных средств) и №4 (84,5 [83,25; 86] мм рт. ст.) (мембрана с внесением 
Левофлоксацина в слой ПВП и Йогексола в слой Альгината натрия). Однако значения группы №8 статисти-
чески значимо преобладает только над значениями групп №6 (62 [60,5; 63] мм рт. ст.) и №7 (63,5 [59,5; 
65,75] мм рт. ст.) на 23 (р = 0,002) и 21,5 (р = 0,004), соответственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование позволяет утверждать, что механическое укрытие зоны КА 
новыми образцами ПМ является потенциальным методом профилактики несостоятельности КА.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хирургические мембраны, полимеры, антибактериальные средства, эксперимент, кишечные анастомозы, герме-
тичность
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AIM: evaluate the effectiveness of new polymer membranes for prevention of intestinal anastomoses leakage in ex 
vivo experiment.
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MATERIALS AND METHODS: the materials of the present study were new samples (groups No. 1–5) of multilayer 
polymer membranes (5 groups differing in composition with addition of various antibacterial agents, a contrast 
agent in different layers) and the membrane, the implanted biopolymer (group No. 6). Study design: experimental 
single-center comparative prospective with simple blinding. Study terms — 1 month. The end point of the study is 
the level of intraluminal pressure at the air expiration in the anastomosis zone. The effectiveness studies were con-
ducted by pneumopressing (using an automatic tonometer) a section of the small intestine after applying a single-
row intestinal anastomosis, on which the test samples were placed. The pressure inside the single-row (group 7) and 
double-row (group 8) anastomoses was also measured without the use of membranes. The study used 7 cm long and 
2 cm wide sections of the small intestine taken from ten male cadavers aged between 30 and 45. The samples were 
collected within 24 hours of death. Each group included 10 samples.
RESULTS: the highest median of pressure value (85 [79.5; 87] mm Hg) was observed in group 8 (double-row anas-
tomosis), with a median difference of 0.5 compared to group 1 (84.5 [83; 85] mm Hg) (using membranes without 
antibacterial agents) and group 4 (84.5 [83.25; 86] mm Hg) (using membranes with Levofloxacin in the PVP layer 
and Yogexol in the sodium alginate layer). However, the values of group 8 are statistically significantly higher than 
the values of groups 6 (62 [60.5; 63] mm Hg) and 7 (63.5 [59.5; 65.75] mm Hg) by 23 (p = 0.002) and 21.5 
(p = 0.004) respectively.
CONCLUSION: the study suggests that the mechanical shelter of the intestinal anastomosis with new membrane 
samples is a fairly effective method for preventing their failure.
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ВВЕДЕНИЕ

Операции на  органах брюшной полости и  желудоч-
но-кишечном тракте (ЖКТ) являются наиболее рас-
пространёнными вариантами хирургических вме-
шательств в  настоящее время [1]. Неотъемлемым 
этапом основной массы операций на  различных от-
делах ЖКТ является формирование кишечных ана-
стомозов (КА) для восстановления непрерывности 
кишечника [2]. Несмотря на значительные достиже-
ния в хирургии и биоинженерии, несостоятельность 
кишечных анастомозов (НКА) остаётся значительной 
угрозой в  раннем послеоперационном периоде [3]. 
НКА  — достаточно изученное осложнение, которое 
приводит к  перитониту и  многоэтапным повторным 
хирургическим вмешательствам, а  в случае поздней 
диагностики — летальному исходу [4]. При этом ча-
стота несостоятельности зависит от многих факто-
ров. Так, при  формировании энтеро-энтероанасто-
моза частота несостоятельности не превышает 3% 
при плановых вмешательствах, а в ургентных случаях 
достигает 9,8% [5]. Стоит отметить, что НКА чаще воз-
никает при формировании «низких» колоректальных 
анастомозов [6].

Особую группу пациентов формируют пострадав-
шие в  результате дорожно-транспортных проис-
шествий, когда имеют место разрывы кишечной 
стенки, и  оперативные вмешательства первич-
но выполняются в  условиях инфицированной 
брюшной полости [7]. Также еще более тяжелой 
категорией пациентов являются раненые в  ходе 
военных конфликтов из-за высокой энергии трав-
мирующего агента (пули, осколки), что приводит 
к проникающим ранениям брюшной полости и ее 
массивной обсемененности микроорганизмами 
[8]. Это оказывает отрицательное влияние на ча-
стоту НКА [9].
Для профилактики НКА, ускорения регенерации 
тканей в зоне КА и повышения эффективности хи-
рургических вмешательств в раннем послеопераци-
онном периоде разрабатываются новые биомате-
риалы, содержащие антибактериальные средства. 
Такие изделия (пленки, мембраны), обладающие 
рядом позитивных свойств, таких как высокая 
адгезия к  кишечной стенке, биодеградация, тре-
буют всестороннего тестирования [10]. Важным 
этапом является оценка герметичности КА при  их 
использовании.
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ЦЕЛЬ

В эксперименте ex vivo оценить эффективность при-
менения образцов полимерных мембран, разработан-
ных для профилактики несостоятельности кишечных 
анастомозов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: экспериментальное одноцент-
ровое сравнительное проспективное с простым осле-
плением. Сроки исследования — 1 месяц. Конечная 
точка исследования  — уровень внутрипросветного 
давления при истечении воздуха в зоне анастомоза.
В качестве материалов исследования использовали 
образцы многослойных полимерных мембран (ПМ), 
разработанных коллективом авторов (группы №1–5) 
[11], а  в качестве группы сравнения, используемые 
в  клинической практике изделия  — мембрана им-
плантируемая биополимерная (группа №6) (Табл. 1).
Особенностью ПМ является их трехслойное строение: 
первый слой, обращенный к  брюшной полости, вы-
полнен из натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы 
(Na-КМЦ), препятствует развитию спаечных сраще-
ний, второй слой выполнен из медленно биодегради-
руемого материала (Альгинат натрия), и  составляет 
формообразующую часть ПМ, а  третий слой, приле-
гающий к зоне анастомоза, выполнен из водораство-
римого полимера  — поливинилпирролидон (ПВП), 
обуславливает фиксацию ПМ за  счет выраженной 
адгезивной способности.
В качестве объекта исследования были использова-
ны участки тонкой кишки длиной 7 см, шириной 2 см, 
изъятые у  десяти трупов лиц мужского пола, умер-
ших в возрасте от 30 до 45 лет, не имеющих в анам-
незе системных заболеваний, а  также заболеваний 

органов желудочно-кишечного тракта (протокол 
РЭК № 2 от 29 мая 2025 г.). Забор материала, а так-
же исследования осуществляли в  течение первых 
суток с момента наступления смерти. Участки тонкой 
кишки рассекали поперечно, затем восстанавливали 
непрерывность путем наложения кишечного анасто-
моза по  типу «конец-в-конец», которые укрывали 
исследуемыми ПМ (Рис. 1). В каждой группе иссле-
дования выполнено по  10 анастомозов атравматич-
ной нитью (Полиглактин 3/0). Также в исследование 
включили еще две группы без использования ПМ: 
группа №7  — однорядный непрерывный обвивной 
анастомоз через все слои кишечной стенки) и группа 
№ 8  — двурядный анастомоз, первый ряд которого 
дополнен вторым рядом узловых серозно-мышечных 
швов. После формирования анастомоза исследуемый 
фрагмент тонкой кишки помещали на дно контейне-
ра, заполненного водой, с одной из сторон произво-
дился прокол инъекционной иглой, подключенной 
к  соединительной трубке автоматического тономет
ра с помощью системы для внутривенных вливаний. 
При  запуске тонометра воздух заполнял описанную 
систему [12]. Показатель максимально достигнутого 
давления (мм рт. ст.) манометр регистрировал авто-
матически. Для повышения точности исследования 
проводили видеофиксацию каждого этапа исследо-
вания, также при  выполнении исследования испол-
нителей не информировали о  принадлежности об-
разца к конкретной группе исследования, шифруя их 
наименования.

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных про-
водили в программе Statistica v. 13.0 (TIBCO, США). 
Непрерывные данные представлены в  виде медиа-
ны, 25 и 75 процентилей (Ме [25; 75]). При сравне-
нии полученных значений в связи с малой выборкой 

Таблица 1. Состав исследуемых полимерных мембран в группах исследования, мг/см2

Table 1. Composition of the studied polymer membranes in the study groups, mg/cm2

Группа Производитель 1 слой 2 слой 3 слой
1 Лаборатория экспериментальной 

хирургии и онкологии, 
испытательная лаборатория 

медицинских изделий НИИ ЭМ 
КГМУ,

НИЛ органического синтеза КГУ

Na-КМЦ
9,4 ± 0,2

Альгинат Na
9,3 ± 0,3

ПВП
5,0 ± 0,1

2 Na-КМЦ + Левофлоксацин
9,4 ± 0,2/1,05 ± 0,05

Альгинат Na
9,3 ± 0,3

ПВП
5,0 ± 0,1

3 Na-КМЦ
9,4 ± 0,2

Альгинат Na
+ Йогексол

9,3 ± 0,3/4,8 ± 0,2

ПВП
5,0 ± 0,1

4 Na-КМЦ
9,4 ± 0,2

Альгинат Na
+ Йогексол

9,2 ± 0,3/4,8 ± 0,2

ПВП + Левофлоксацин
5,0 ± 0,1/0,73 ± 0,07

5 Na-КМЦ + гиалуроновая 
кислота (смесь)

9,7 ± 0,2

Альгинат Na
10,2 ± 0,3

ПВП + Метронидазол
4,2 ± 0,2/1,8 ± 0,2

6 Используемая в клинической 
практике

Мембрана имплантируемая биополимерная (бактериальный сополимер 
полиоксибутирата с валератом, полиэтеленгликоль)
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(n  <  30) в  экспериментальных группах и  отличным 
от нормального распределением выборки по  крите-
рию Шапиро–Уилка сравнение нескольких групп для 
оценки статистически значимых различий проводили 
с  использованием непараметрического H-критерия 
Краскела–Уоллиса. Попарные сравнения (post-
hoc сравнения), выполнены с  помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Критический уровень значимости 
при  проверке статистических гипотез в  данном ис-
следовании принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно полученным в  ходе исследования данным, 
имеются статистически значимые отличия между 
группами (р = 0,00002). Наибольшее значение давле-
ния при пневмопрессии сформированных КА выявле-
но в группе №8 (двурядный КА) (85 [79,5; 87]), с раз-
ницей в 0,5 мм рт.ст. отмечены значения в группах №1 
(ПМ без внесения антибактериальных средств) (84,5 
[83; 85]) и  №4 (ПМ с  внесением Левофлоксацина 
в  слой ПВП и  Йогексола в  слой Альгината натрия) 
(84,5 [83,25; 86]) (Рис.  2). Но значения группы №8 
статистически значимо преобладает только над 

значениями групп № 6 (62 [60,5; 63]) и  № 7 (63,5 
[59,5; 65,75]) на 23 (р = 0,002) и 21,5 (р = 0,004) мм 
рт. ст., соответственно (Табл. 2).
При сравнении данных обнаружены статистически 
значимые отличия в группах (Табл. 2): значения дав-
ления при пневмопрессии КА в группе № 6 (мембрана 
иплантируемая) (62 [60,5; 63]) меньше на 22,5 мм рт. 
ст., чем в группе № 1 (84,5 [83;85]) и № 4 (84,5 [83,25; 
86]), на 22 — группы № 5 (84 [82; 86,75]), на 21,5 — 
группы № 2 (83,5 [83; 86,75]), на 21 — в группе №3 
(83 [81,25; 85,25]).
В группе №7 (использование однорядного КА) (63,5 
[59,5; 65,75]) значения оцениваемого параметра 
статистически значимо меньше значений в  группах 
№1 (84,5 [83; 85]) и №4 (84,5 [83,25; 86]) (на 21 мм 
рт. ст.), №2 (83,5 [83; 86,75]) (на 20 мм рт. ст.), и №5 
(84 [82; 86,75]) (на 20,5 мм рт. ст.).

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе данных пневмопрессии КА выявлено, 
что во всех группах исследования, независимо от 
методики наложения КА и  количества рядов швов, 
герметичность нарушалась (появление пузырьков 

Рисунок 1. Схема выполнения оперативных вмешательств с использованием образцов ПМ: А — участок тонкой кишки 
подготовлен для моделирования травмы и наложения ПМ; Б — выполнено моделирование травмы участка кишки; В — 
наложен однорядный анастомоз; Г — анастомоз укрыт ПМ
Figure 1. The scheme for performing surgical interventions using PM samples: A — a section of the intestine is prepared to simu-
late injury and overlap PM; Б — simulation of intestinal tube site injury was performed; B — single-row anastomosis; Г — anas-
tomosis covered with PM

Рисунок 2. Результаты пневмопрессии кишечных анастомозов в исследуемых группах, мм рт. ст.
Figure 2. Results of pneumopression of intestinal anastomoses, mm Hg

A Б В Г
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воздуха в  жидкости) при  значении в  2–3  раза пре-
вышающем нормальное физиологическое давление 
в просвете ЖКТ (20–30 мм рт.ст.). Также стоит отме-
тить, что при использовании разработанных автора-
ми ПМ (группы №1–5) отмечаются высокие значения 
давления, при  котором визуально регистрировали 
признаки нарушения герметичности КА. Вероятно, 
это обусловлено плотной фиксацией ПМ к зоне швов 
за  счет их высоких адгезивных свойств. При  этом 
на  протяжении исследования (погружения КА с  ПМ 
в  воду) не отмечалось нарушения соприкосновения 
поверхности ПМ и  кишечной стенки, в  отличие от 
мембран группы № 6, фиксация которых к кишечной 
стенке была минимальной ввиду слабовыраженных 
адгезивных свойств, что значительно затрудняло ход 
эксперимента.
При ранжировании групп исследования от наиболь-
шего значения давления к  наименьшему, получили 
следующий ряд: № 8 > № 1 > № 4 > № 5 > № 2 > № 3 
> № 7, № 6. Примечательно, что в группах №6 и №7 
наименьшие значения, которые практически не от-
личаются. Это косвенно позволяет судить о  низ-
кой эффективности изделия для данного варианта 
использования.
Высокие значения в  группе №8 с  использованием 
двурядного шва, близки к  таковым в  группах с  ис-
пользованием разработанных авторами образцов. 
При  этом, несмотря на  широкое обсуждение сре-
ди исследователей эффективности однорядного 
и  двурядного швов [13–16], в  случае использова-
ния оригинального метода пневмопрессии в  ка-
честве способа оценки герметичности анастомоза 
за  счет утечки воздуха, предпочтение стоит отдать 
двурядному шву. Также «заменить» двурядный шов 
и  уменьшить время операции позволит примене-
ние разработанных ПМ, которые помимо адгезив-
ных свойств обладают еще и  антибактериальной 
активностью, что позволит использовать их и в ус-
ловиях перитонита. За  счет эластичности ПМ воз-
можно рассмотреть варианты их наложения на зону 
КА в  ходе эндовидеохирургических оперативных 
вмешательств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несостоятельность КА в  настоящее время является 
актуальной проблемой абдоминальной хирургии. 
Результаты проведенного исследования позволяют 
утверждать, что механическое укрытие зоны КА раз-
работанными образцами ПМ является достаточно 
эффективным методом профилактики несостоятель-
ности КА. Это позволяет рекомендовать их для даль-
нейшего тестирования.
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Результаты хирургического лечения свищей заднего прохода 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности и безопасности хирургического метода ликвидации свищей 
прямой кишки латеральным прямокишечным лоскутом (ЛПЛ) у  пациентов со свищами прямой кишки, 
вовлекающими более 1/3 наружного сфинктера (далее «сложные» свищи прямой кишки).
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  одноцентровое проспективное одногрупповое исследование было включено 
60 пациентов, которым выполнена ликвидация свища прямой кишки латеральным прямокишечным лоску-
том. Обследование пациентов до и после оперативного вмешательства проводилось при помощи инстру-
ментальных методов — трансректального ультразвукового исследования (ТРУЗИ) и сфинктерометрии. 
Превалирующее количество пациентов имели экстрасфинктерный ход свища 41/60 (68,3%). Наличие гной-
но-воспалительных затеков выявлены у  39/60 (65%), при  этом множественные затеки зафиксированы 
у 23/39 (38,3%). Отдаленные результаты лечения были изучены через 3–12 месяцев. Медиана наблюдения 
составила 7 (4; 8) месяцев. Первичной конечной точкой была частота ненаступления рецидива заболе-
вания (эффективность лечения), вторичными  — оценка функционального состояния запирательного 
аппарата прямой кишки; выраженности болевого синдрома; факторов риска, предположительно влияющих 
на развитие рецидива.
РЕЗУЛЬТАТЫ: эффективность метода ЛПЛ составила 48/60 (80%; 95% ДИ 67,7; 89,2) случаев. Ни в одном 
наблюдении в  послеоперационном периоде по  данным сфинктерометрии и  оценке недостаточности 
анального сфинктера по  шкале Wexner не зафиксировано ухудшения функции держания (1 (0; 3) балла 
до оперативного вмешательства и 2 (0; 3) балла — через 3–6 мес. (р = 0,68)). При оценке факторов риска 
развития рецидива заболевания выявлено, что статистически значимо снижает эффективность приме-
нения ЛПЛ избыточная масса тела (при индексе массы тела ≥ 30,7 кг/м²) (отношение шансов (ОШ) = 1,14 
(95% доверительный интервал (ДИ) 1,02; 1,29), р = 0,02), гнойные затеки в межсфинктерном (ОШ = 5,50 
(95% ДИ 1,14; 26,6), р = 0,03), ишиоанальном (ОШ = 16,8 (95% ДИ 3,20; 7,55), р = 0,0009) и пельвиоректаль-
ном (ОШ = 7,86 (95% ДИ 1,69; 36,6), р = 0,008) пространствах, а также множественные гнойные затеки 
(ОШ = 4,40 (95% ДИ 1,14; 16,9), р = 0,03). В то же время, метод ЛПЛ позволил добиться выздоровления 
у 28/39 (71,8%) пациентов с гнойными затеками, причем при наличии множественных затеков свищ уда-
лось ликвидировать в 15/23 (65,2%) случаях.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: метод ЛПЛ позволяет одноэтапно ликвидировать «сложные» свищи прямой кишки в 80% 
наблюдений, при этом, не ухудшая функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки. 
Болевой синдром, в  среднем, не превышал «слабого» уровня ощущений, по  данным визуально-аналоговой 
шкалы боли. По данным визуально-аналоговой шкалы боли, медиана баллов не превышала 3-х за весь период 
наблюдения, что соответствует слабому уровню болевых ощущений; при этом максимальная интенсив-
ность была отмечена на 2–4 сутки после операции, тогда как к 10 суткам практически все пациенты не 
испытывали болевых ощущений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: свищ прямой кишки, СПК, латеральный прямой кишечный лоскут, ЛПЛ, ликвидация свища прямой, гнойные затеки, 
превентивная лигатура, недостаточность анального сфинктера, НАС

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Никишин Т.В., Костарев И.В., Титов А.Ю., Игнатенко М.А., Жарков Е.Е., Дадашев И.И., Бирюков О.М., Першина А.Е., 
Мудров А.А. Результаты хирургического лечения свищей заднего прохода перемещенным латеральным прямокишечным лоскутом. 
Колопроктология. 2026; т. 25, № 1, с. 71–80. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-1-71-80

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

71

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2026-25-1-71-80&domain=pdf&date_stamp=2026-2-29


Displaced lateral rectal flap for anal fistulas
Timur V. Nikishin1, Ivan V. Kostarev1,2, Alexander Yu. Titov1, 
Maria A. Ignatenko1, Evgeny E. Zharkov1, Ikromzhon I. Dadashev2, 
Oleg M. Biryukov1, Anastasia E. Pershina1, Andrey A. Mudrov1,2

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

AIM: evaluating effectiveness and safety of the method of fistula repair using a lateral rectal flap in patients with 
anal fistulas involving more than 1/3 of the external sphincter (complex anal fistulas).
PATIENTS AND METHODS: a single-centre, prospective, single-group study included 60 patients who underwent 
anal fistula repair using a lateral rectal flap (LRF). The check-up before and after the surgery was carried out 
using instrumental methods — transrectal ultrasound (TRUS) and sphincterometry. The majority of patients had 
an extrasphincteric fistula (41/60 (68.3%)), pararectal cavities were detected in 39/60 (65%) patients, includ-
ing multiple cavities in 23/39 (38.3%). The late results were studied after 3–12 months. The median follow-up 
was 7 (4; 8) months. The primary endpoint was the rate of non-recurrence cases (treatment effectiveness), 
the secondary ones were the assessment of continence, pain syndrome, risk factors for unsatisfactory results 
(recurrence).
RESULTS: the effectiveness of the LRF method was 48/60 (80%; 95% CI 67.7; 89.2) cases. Sphincterometry and 
Wexner’s incontinence scale showed no worsening of continence after surgical treatment (1 (0; 3) point before 
the surgery and 2 (0; 3) points after 3–6 months (p = 0.68)). The assessment of risk factors for unsatisfactory 
results of LRF application revealed such factors as excess body weight (body mass index ≥ 30.7 kg/m²) (body mass 
index ≥ 30.7 kg/m²) (odds ratio (OR) = 1.14 (95% coincidence interval (CI) 1.02; 1.29), p = 0.02); purulent 
intersphincteric leaks (OR = 5.50 (95% CI 1.14; 26.6), р = 0.03); purulent ischioanal leaks(OR = 16.8 (95% CI 
3.20; 7.55), р = 0.0009) and purulent pelviorectal leaks(OR = 7.86 (95% CI 1.69; 36.6), р = 0.008), as well as 
multiple purulent cavities (OR = 4.40 (95% CI 1.14; 16.9), р = 0.03).At the same time, the LRF method allows 
to achieve recovery in 28/39 (71.8%) patients with solitary cavities, and in 15/23 (65.2%) cases of multiple 
cavities.
CONCLUSION: the LRF method allows for the one-stage elimination of “complex” anal fistulas in 80% of cases, with-
out worsening of anal continence. According to the Visual Analogue Scale, the median score did not exceed 3 for the 
entire follow-up period, what corresponds to a low level of pain; at the same time, the maximum intensity was noted 
on the 2–4 days after surgery, whereas by the 10 day almost all patients did not experience pain.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время все методы хирургического ле-
чения «сложных» свищей прямой кишки можно ус-
ловно разделить на  две группы. Концептуальной 
особенностью современных, так называемых сфин-
ктеросберегающих, методов является превалиро-
вание важности полной интактности запиратель-
ного аппарата прямой кишки над радикальностью 
(Табл. 1).

Таким образом, из  представленной таблицы видно, 
что современные сфинктеросберегающие методы 
безопасны и нетравматичны для ЗАПК, однако их эф-
фективность оставляет желать лучшего. Кроме того, 
существенным ограничением к возможности их при-
менения остаются гнойные затеки; в  подавляющем 
большинстве случае требуется многоэтапное лече-
ние (дренирующая лигатура), а также, по-прежнему, 
необходимо проведение отдельного трансаналь-
ного этапа операции  — ликвидации внутреннего 
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свищевого отверстия различными методами, в  том 
числе и «традиционными».
Эффективность «традиционных» методов, несомнен-
но, выше (Табл. 2).
Однако риск повреждения запирательного аппарат 
прямой кишки при использовании данных способов 
достигает 26%. Следует отметить, что гнойные затеки 
также могут являться относительным препятствием 
для применения «традиционных» методов, в  связи 
с  чем их дренирование в  качестве 1 этапа лечения 
проводится у 48–65% пациентов.
В 2022 году в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н.  Рыжих» Минздрава России разработан и  вне-
дрен способ хирургической ликвидации свищей пря-
мой кишки методом перемещения латерального пря-
мокишечного лоскута [24].

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность и  безопасность хирургиче-
ского метода ликвидации свищей прямой кишки ла-
теральным прямокишечным лоскутом у пациентов со 
«сложными» свищами прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для оценки эффективности и  безопасности спосо-
ба хирургической ликвидации «сложных» свищей 
прямой кишки методом перемещения латерального 
прямокишечного лоскута проведено одноцентровое 

одногрупповое проспективное исследование, в кото-
рое включены 60 пациентов со сложными свищами 
прямой кишки, оперированные в  период с  ноября 
2022 по январь 2025 гг.
В группе исследования незначительно преобладали 
женщины  — 32  (53,3%), мужчин было 28  (46,7%). 
Возраст варьировал от 32 до 66 лет с медианой в 46,5 
(39,0; 55,5) лет, а продолжительность анамнеза забо-
левания — от 1 до 112 месяцев с медианой в 7 (4,0; 
13,0). Дренирующие операции (лигатура) были вы-
полнены у 13/60 (22,0%) пациентов (Табл. 3).

Методы обследования пациентов
В рамках исследования всем пациентам до  и  после 
(в  сроки от 3 до  6 месяцев) оперативного лечения 
свища прямо кишки методом ЛПЛ выполняли транс-
ректальное ультразвуковое исследование и  оценку 
функции запирательного аппарата прямой кишки 
с помощью сфинктерометрии и шкалы Wexner. В рам-
ках протокола наблюдения пациенты после операции 
ежедневно проходили оценку болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ).

Данные трансректального ультразвукового 
исследования
По данным ультразвукового исследования в  группе 
преобладали пациенты с  экстрасфинктерными сви-
щами (41 (68,3%)). Также в большинстве наблюдений 
зафиксированы гнойные затеки в  параректальных 
клетчаточных пространствах и/или кишечной стен-
ке (39/60 (65,0%)). Причем у 23/39 (38,3%) больных 
имелись множественные затеки (Табл. 4,5).

Таблица 1. Эффективность и безопасность «сфинктеросберегающих» методов лечения свищей прямой кишки
Table 1. Effectiveness and safety of sphincter-sparing techniques in the treatment of anal fistulas

Метод Эффективность
(Min–Max, %)

Послеоперационная 
НАС

(Min–Max, %)

Гнойные затеки
(Min–Max, %)

Превентивная 
лигатура

(Min–Max, %)
LIFT [1,2,3] 28–94 1–23 6 43
VAAFT [4,5] 22–87 0-1 2 39
Фибриновый клей [6,7] 42–79 0 0 68
МСК [8,9] 27–100 0 0 59
Коллагеновый имплант [10,11] 20–88 0 0 73
OTSC [12,13] 38–65 0 0 98
FiLaC [14,15] 30–82 0–10 0 81

Таблица 2. Эффективность и безопасность «традиционных» методов лечения свищей прямой кишки
Table 2. Effectiveness and safety of traditional methods in the treatment of anal fistulas

Метод Эффективность
(Min–Max, %)

Послеоперационная 
НАС

(Min–Max, %)

Гнойные затеки
(Min–Max, %)

Превентивная 
лигатура

(Min–Max, %)
«Режущая» лигатура [16,17] 70–93 8–22 0 0
Иссечение свища с ушиванием 
сфинктера [18–21]

84–96 7–27 – 48

Прямокишечный (проксимальный) 
лоскут [22,23]

55–99 0–25 35 65
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Оценка функционального состояния запирательного 
аппарата прямой кишки
По данным сфинктерометрии у 49/60 (81,7%) паци-
ентов, включенных в исследование, на дооперацион-
ном этапе выявлено снижение давления в анальном 

канале, соответствующее 1 степени недостаточности 
анального сфинктера. Следует отметить, что ни в од-
ном случае в  этой группе пациентов не было кли-
нических проявлений недостаточности анального 
сфинктера. В 3/60 (5,0%) наблюдениях выявлена не-
достаточность анального сфинктера 2 степени, с кли-
ническими проявлениями в  виде недержания газов 
и жидкого кишечного содержимого (Табл. 6).
При оценке функции держания кишечного содержи-
мого при  помощи шкалы анальной инконтиненции 
Wexner в  предоперационном периоде баллы варьи-
ровали от 0 до 11, а медиана составила 1 (0; 3) балл.

Техника операции и  ведение пациентов в  послеопе-
рационном периоде
Хирургическое вмешательство выполняется под 
спинальной анестезией в  положении на  спине как 
для литотомии. После антисептической обработки 
и ревизии перианальной области, анального канала, 
зондирования, прокрашивания красителем свищево-
го хода и гнойных полостей выполняется первый этап 
оперативного вмешательства — иссечение свищево-
го хода до кишечной стенки, а также вскрытие и дре-
нирование гнойно-воспалительных очагов (затеков) 
при их наличии.
Вторым этапом выполняется пластическое закрытие 
внутреннего свищевого отверстия при  помощи ла-
терального прямокишечного лоскута. После гидро-
препаровки подслизистого слоя стенки анального 
канала и дистального отдела нижнеампулярного от-
дела прямой кишки в проекции внутреннего свище-
вого отверстия, с  целью мобилизации латерального 
слизисто-подслизистого лоскута острым путем вы-
полняется дугообразный разрез анодермы. Далее 
трансанальным доступом, от свищевого отверстия 
в прямой кишке в боковом направлении, мобилизует-
ся слизисто-подслизистый лоскут стенки нижнеампу-
лярного отдела прямой кишки с кавернозной тканью 
(ближайший к зоне операции внутренний геморрои-
дальный узел) при ее наличии. Производится край-
не экономное иссечение патологически измененных 
тканей в области «скелетизированного» внутреннего 
свищевого отверстия, либо его кюретаж, с последую-
щим его ушиванием. Далее сформированный лоскут 
смещается в сторону свищевого отверстия, закрывая 
его. Затем производится фиксация края перемещен-
ного лоскута к краю сформированной раны.
В первые сутки после хирургического вмешатель-
ства постельный режим пациентам не назначался. 
Начиная со вторых суток, пациенты переводились 
на  общий больничный режим, за  исключением за-
нятия положения сидя. В послеоперационном пери-
оде пациентам ежедневно выполнялись перевязки, 
включавшие оценку состояния области оперативного 

Таблица 3. Клиническая характеристика пациентов, во-
шедших в исследование
Table 3. Clinical characteristics of  patients included in 
the study

Показатели

Все пациенты, 
включенные 

в исследование
N = 60

Пол, n (%)
Женский
Мужской

32 (53,3%)
28 (46,7%)

Возраст, лет, Me (Q1; Q3)
Min–Max

46,5 (39,0; 55,5)
32–66

ИМТ, кг/м2, Me (Q1; Q3)
Min–Max

27,3 (24,9; 31,1)
18,9–40,6

Продолжительность заболевания, месяцы, Me 
(Q1; Q3)
Min–Max

7 (4; 13)
1–112

Рецидивный характер свища, n (%) 10 (16,7%)
Превентивная лигатура n (%) 13 (22,0%)

Таблица 4. Основные характеристики СПК по данным ТРУЗИ
Table 4. Main sonographic characteristics of AF on TRUS

Показатели

Все пациенты, 
включенные 

в исследование
N = 60

Отношение свищевого хода к наружному 
сфинктеру, n (%)

Транссфинктерный (поверхностная порция)
Транссфинктерный (глубокая порция)
Экстрасфинктерный

8 (13,3%)
11 (18,3%)
41 (68,3%)

Локализация внутреннего свищевого 
отверстия, n (%)

Передняя
Боковая
Задняя

36 (60,0%)
6 (10,0%)

18 (30,0%)

Таблица 5. Характер и локализация гнойных затеков (по 
данным ТРУЗИ)
Table 5. Localization and features of purulent extensions (ac-
cording to TRUS)

Характер и локализация гнойных затеков

Все пациенты, 
включенные 

в исследование
N = 60, n (%)

Множественные затеки (> 1) 23 (38,3)
Подкожный затек 16 (26,7)
Ишиоанальный затек 21 (35,0)
Ретроректальный затек 11 (18,3)
Пельвиоректальный затек 9 (15,0)
Межсфинктерный затек 8 (13,3)
Подслизистый затек 2 (3,33)
Затек в ректовагинальной перегородке 5 (8,3)
Внутристеночный затек 3 (5,0)
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вмешательства на  предмет состоятельности швов 
фиксированного лоскута и  послеоперационных ос-
ложнений. Пальцевое исследование прямой кишки, 
не проводилось в течение 1 месяца после операции, 
с  целью снижения риска обратного смещения фик-
сированного лоскута. Для оценки результатов при-
менения метода ЛПЛ, были обозначены первичные 
и  вторичные конечные точки, первичной конечной 
точкой является частота не наступления рецидива за-
болевания (эффективность лечения), вторичными — 
оценка функционального состояния запирательного 
аппарата прямой кишки; выраженности болевого 
синдрома; факторов риска, предположительно влия-
ющих на развитие рецидива.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполнена 
в  RStudio (R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)) 
с  применением библиотек base, gtsummary, ggplot2, 
pROC, ROCR и GenBinomApps. Значения качественных 
номинальных признаков приводили в  виде абсо-
лютных и относительных частот (n (%) или n/N(%)). 
Непрерывные и  качественные порядковые величи-
ны (при числе значений  ≥  5) описывали медианой, 
нижним и  верхним квартилями (Me (Q1; Q3)), а  так-
же размахом (Min–Max). С  целью оценки динамики 
изменения количественных показателей применяли 
критерий Уилкоксона для связанных групп. Поиск 
факторов, которые могли бы быть ассоциированы 
с  возникновением рецидива, осуществляли с  помо-
щью унивариантного логистического регрессионно-
го анализа с указанием значения отношения шансов 
(ОШ) и его 95% ДИ по методу Вальда. Для оценки вли-
яния количественной переменной на исход проведен 
ROC-анализ, рассчитывали площадь под ROC-кривой 
(AUC), ее стандартное отклонение, 95% ДИ и уровень 
значимости. Отрезную точку определяли критери-
ем Йодена; для нее рассчитывали чувствительность, 
специфичность, предсказательную ценность положи-
тельного результата (ПЦПР) и предсказательную цен-
ность отрицательного результата (ПЦОР); для этих по-
казателей, а также для первичной точки исследования 
рассчитывали 95% ДИ по методу Клоппера–Пирсона.
Различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность операции составляла от 15 до 95 минут 
при медиане в 40 (30; 50) минут, интраоперационных 
осложнений не зафиксировано.
В послеоперационном периоде пациентов обезболи-
вали при  помощи препаратов из  группы нестероид-
ных противовоспалительных средств, в  назначении 
наркотических анальгетиков не было необходимо-
сти. Медиана уровня болевого синдрома не превы-
шала 3  баллов за  весь период наблюдения у  всех 
пациентов. Максимальная интенсивность болевого 
синдрома наблюдалась на 2–4 сутки после операции, 
что, наиболее вероятно, связано с первым актом де-
фекации в послеоперационном периоде. После 4-ых 
суток после операции интенсивность болевых ощу-
щений начинает активно снижаться, а  к 10-му дню 
боль практически отсутствует (Рис. 1).
В послеоперационном периоде на 14-е сутки в 1/60 
(1,7%) наблюдении зафиксирована ретракция лате-
рального лоскута, пациенту выполнено проведение 
лигатуры в амбулаторных условиях.
Медиана количества дней, проведенных пациентами 
в стационаре, составила 7 (6,0;8,5).

Таблица 6. Показатели сфинктерометрии у пациентов, включенных в исследование, до оперативного вмешательства
Table 6. Sphincterometry parameters before surgery

Показатели давления в анальном канале Норма
(min–max)

Исследуемая группа, N = 60
Ме (Q1; Q3) Min–Max

Среднее давление в анальном канале в покое, мм рт.ст. Женщины 41–63 38 (37; 40) 29–50
Мужчины 43–61

Максимальное давление в анальном канале при волевом 
сокращении, мм рт.ст.

Женщины 110–178 148,5 (127; 169) 93–236
Мужчины 121–227

Рисунок 1. Динамика уровня болевого синдрома после опе-
рации по ВАШ в течение 10 дней
Figure 1. Pain scores (according to the Visual Analogue Scale, 
VAS) for 10 days in postoperative period
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Все пациенты в  сроки 3–6  месяцев обследованы. 
По  данным клинико-инструментального обследова-
ния, рецидив заболевания диагностирован у  12/60 
(20,0%; 95% ДИ: 10,8–32,3) пациентов. Таким обра-
зом, эффективность метода составила 48/60 (80%; 
95% ДИ 67,7; 89,2) случаев.
Оценка функционального состояния запирательного 
аппарата прямой кишки при  помощи сфинктероме-
трии и  шкалы Wexner, выполненное у  46 пациентов 
после операции, показала отсутствие повреждающе-
го воздействия метода ЛПЛ на  анальный сфинктер 
(Табл. 7).
Для оценки возможных предикторов развития реци-
дива свища прямой кишки после применения пере-
мещенного латерального лоскута выполнен унива-
риантный анализ потенциальных факторов риска 
(Табл. 8).
Одним из выявленных факторов, повышающим риск 
развития рецидива свища прямой кишки, являл-
ся увеличенный индекс массы тела. При  построе-
нии ROC-кривой выявлено, что при  индексе массы 
тела  ≥  30,7 кг/м² возрастает вероятность возврата 

заболевания (ОШ = 1,14; 95% ДИ 1,02; 1,29; р = 0,02) 
(Рис. 2).
Кроме того, статистически значимыми факторами ри-
ска развития рецидива свища прямой кишки являлись 
гнойные затеки в межсфинктерном (ОШ = 5,50 (95% 
ДИ 1,14; 26,6), р  =  0,03), ишиоанальном (ОШ  =  16,8 
(95% ДИ 3,20; 7,55), р  =  0,0009) и  пельвиоректаль-
ном пространствах (ОШ  =  7,86 (95% ДИ 1,69; 36,6), 
р  =  0,008), а  также их комбинация (множественные 
затеки) (ОШ = 4,40 (95% ДИ 1,14; 16,9), р = 0,03). В то 
же время гнойно-воспалительные очаги, располагаю-
щиеся ретроректально, подслизисто и внутристеноч-
но, не ухудшали прогноз применения ЛПЛ.
Стоит подчеркнуть, что у  39/60 (65,0%) больных, 
включенных в  исследование, имелись гнойно-вос-
палительные очаги (затеки), у этого ряда пациентов 
выздоровления удалось добиться в  28/39 (71,8%) 
наблюдениях. В 23/39 (59,0%) случаях затеки имели 
множественный характер, после применения предло-
женного метода свищ удалось ликвидировать у 15/23 
(65,2%) пациентов. Таким образом, даже при  на-
личии затеков, статистически значимо влияющих 

Таблица 7. Оценка функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки до и после применения пере-
мещенного латерального прямокишечного лоскута
Table 7. Assessment of anal sphincter function before and after lateral rectal flap repair

Показатели До операции
N = 60

После операции
N = 46 р

Оценка по шкале Wexner, баллы, Ме (Q1; Q3)
Min–Max

1 (0; 3)
0–11

2 (0; 3)
0–12

0,68

Среднее давление в анальном канале в покое, мм рт. ст, Ме (Q1; Q3)
Min–Max

38 (37; 40)
29–50

38 (36; 40)
27–46

0,86

Максимальное давление в анальном канале при волевом сокращении, мм рт. ст., Ме (Q1; Q3)
Min–Max

148,5 (127; 169)
93–236

150,5 (130; 164)
98–224

0,46

Таблица 8. Унивариантный анализ факторов, предположительно влияющих на развитие рецидива СПК
Table 8. Univariate analysis of factors potentially influenced AF recurrence

Факторы ОШ (95% ДИ) р
ИМТ, кг/м2 1,14 (1,01; 1,29) 0,02
Возраст, лет 1,01 (0,95; 1,07) 0,82
Продолжительность заболевания, месяцы 1,01 (0,98; 1,04) 0,55
Радикальная операция по поводу свища в анамнезе 1,00 (0,18; 5,46) 1,00
Дренирующая лигатура перед ЛПЛ 0,27 (0,03; 2,34) 0,23
Операция на заднем проходе в анамнезе 0,15 (0,02; 1,27) 0,08
Характер разрешения острого 
парапроктита

Самопроизвольное вскрытие острого парапроктита 1,29 (0,36; 4,57) 0,69
Оперативное вскрытие острого парапроктита 0,78 (0,22; 2,76) 0,69

Отношение свищевого хода 
к мышцам наружного сфинктера

Транссфинктерный 0,53 (0,06; 4,80) 0,57
Экстрасфинктерный 6,60 (0,79; 55,5) 0,08

Диаметр ВСО, мм 0,96 (0,59; 1,57) 0,88
Наличие гнойно-воспалительных 
очагов (затеков)

Множественные затеки (> 1) 4,40 (1,14; 16,9) 0,03
Подкожный затек 0,90 (0,21; 3,84) 0,88

Ишиоанальный затек 16,8 (3,20; 88,5) 0,0009
Ретроректальный затек 1,67 (0,37; 7,55) 0,50

Пельвиоректальный затек 7,86 (1,69; 36,6) 0,008
Межсфинктерный затек 5,50 (1,14; 26,6) 0,03

Подслизистый затек 4,27 (0,25; 73,8) 0,31
Внутристеночный затек 9,40 (0,77; 144) 0,07
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Результаты хирургического лечения свищей заднего прохода 
перемещенным латеральным прямокишечным лоскутом

Displaced lateral rectal flap for anal fistulas

на  результат применения ЛПЛ, излечения удалось 
добиться более чем у  60% такого рода пациентов 
(Табл. 9).
Рецидив заболевания выявлен в  12/60 (20,0%) на-
блюдениях. Из  них от дальнейшего хирургического 
лечения отказались 2/12 (16,7%) больных. Повторно 
в  последующие 4–9  месяцев были оперированы 
10/60 (16,7%) пациентов. В 8/10 (80,0%) случаях вы-
полнено проведение дренирующей лигатуры. Далее, 
учитывая дистальную миграцию свищевого хода 
после применения латерального лоскута и  после-
дующей миграции лигатуры, во всех 8 наблюдениях 
выполнено оперативное вмешательство в объеме ис-
сечения свища в просвет кишки. В 1/10 (10,0%) слу-
чае свищ успешно ликвидирован с помощью перевяз-
ки свищевого хода в межсфинктерном пространстве. 
В  1/10 (10,0%) наблюдении, повторно использован 
метод перемещения ЛПЛ с положительным результа-
том (Рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Прототипом для метода ЛПЛ является наиболее по-
пулярный в настоящее время способ хирургического 
лечения «сложных» свищей прямой кишки  — пря-
мокишечный (проксимальный) лоскут, по сравнению 
с  которым, по  нашему мнению, у  латерального пря-
мокишечного лоскута в  определенных клинических 
ситуациях есть ряд преимуществ:
• � Метод более прост технически, так как «угол ата-

ки хирурга» при  мобилизации латерального ло-
скута располагается существенно дистальнее, чем 
при проксимальном лоскуте;

• � Возможность выбора наиболее оптимальной ткани 
для формирования лоскута. Так, если при прокси-
мальном лоскуте нет альтернативы отделу прямой 

Рисунок 2. ROC-кривая зависимости рецидива СПК от ин-
декса массы тела. AUC  =  0,7  ±  0,09 (95% ДИ 0,53; 0,88), 
р = 0,032, точка отсечки соответствует 30,7 кг/м². Чув-
ствительность = 66,7% (95% ДИ 34,9; 90,1%). Специфич-
ность = 81,3% (95% ДИ 67,4; 91,1%). ПЦПР = 47,1% (95% 
ДИ 23,0; 72,2%). ПЦОР = 90,7% (95% ДИ 77,9; 97,4%)
Figure 2. ROC is the curve of AF recurrence versus body mass 
index. AUC = 0.7 ± 0.09 (95% CI 0.53; 0.88), p = 0.032, cut-
off point corresponds tokg/m2. TPR  =  66.7% (95% CI 34.9; 
90.1%). FPR = 81.3% (95% CI 67.4; 91,1%). PPV (positive pre-
dictive value) = 47.1% (95% CI 23.0; 72.2%). NPV (negative 
predictive value) = 90.7% (95% CI 77.9; 97.4%)

Рисунок 3. Тактика дальнейшего лечения пациентов с ре-
цидивом СПК после применения латерального лоскута
Figure 3. Management strategy for patients with recurrent ano-
rectal fistula after lateral flap procedure

Таблица 9. Влияние наличия гнойных затеков и их локали-
зации на эффективность метода ЛПЛ при лечении слож-
ных свищей прямой кишки
Table 9. Impact of purulent collections and their location on 
the success of LRF in complex anal fistulas

Наличие, характер и локализация 
гнойных затеков

Кол-во вылеченных 
пациентов (n/N(%))

Гнойные затеки 28/39 (71,8%)
Множественные гнойные затеки 15/23 (65,2%)
Межсфинктерный затек 4/8 (50,0%)
Ишиоанальный затек 11/21 (52,4%)
Пельвиоректальный затек 4/9 (44,4%)
Ретроректальный затек 8/11 (72,7%)
Подслизистый затек ½(50,0%)
Внутристеночный затек 1/3 (33,3%)
Подкожный затек 13/16 (81,3%)
Затек в ректовагинальной перегородке 5/5 (100%)
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кишки, расположенному выше внутреннего сви-
щевого отверстия, то при  латеральном  — для 
формирования лоскута возможно оценить два ва-
рианта, справа и слева от внутреннего свищевого 
отверстия;

• � Достаточная васкуляризация перемещенного ло-
скута: мобилизация лоскута выполняется с  вклю-
чением в слои кавернозной ткани;

• � Отсутствие связи между анатомической зоной экс-
тракции лоскута и клетчаточными пространствами, 
где возможно наличие гнойных затеков.

По нашему мнению, метод ликвидации внутреннего 
свищевого отверстия перемещенным латеральным 
лоскутом может рассматриваться как один из полно-
ценных способов хирургического лечения «сложных» 
прямокишечных свищей с любой локализацией гной-
ного процесса, несмотря на  то, что его эффектив-
ность статистически достоверно хуже при  наличии 
гнойно-воспалительных затеков в  межсфинктерном, 
ишиоанальном, пельвиоректальном пространствах. 
Принятая в  настоящее время концепция хирургии 
«сложных» прямокишечных свищей при  наличии 
гнойного процесса в  клетчаточных пространствах 
предполагает многоэтапное лечение, где первым эта-
пом выполняется вскрытие и дренирование гнойных 
затеков, а далее необходим выбор метода радикаль-
ного лечения свища прямой кишки. То есть, в боль-
шинстве случаев пациенты «обречены» на, мини-
мум, две операции. Предложенный же нами способ 
при минимальной травме анального канала (по сути, 
трансанальный этап по уровню хирургической трав-
мы сопоставим с  «геморроидэктомией одного узла 
(без его удаления)» или формированием площадки 
в анальном канале при проведении лигатуры), даже 
при  наличии наиболее неблагоприятных факторов, 
позволяет добиться излечения после первой опера-
ции практически у  половины пациентов со «слож-
ными» свищами прямой кишки (50% пациентов  — 
при наличии затека в межсфинктерном пространстве; 
в 52,4% случаев — при ишиоанальной локализации 
гнойного процесса; в 44,4% наблюдений — при пель-
виоректальном затеке). При подозрении на рецидив 
заболевания проводится дренирующая лигатура, то 
есть «вторая» половина получает лечение в  рамках 
«классической» концепции хирургии сложных сви-
щей прямой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты нашего исследования продемонстриро-
вали, что метод ликвидации внутреннего свищевого 
отверстия перемещенным латеральным лоскутом по-
зволяет одноэтапно ликвидировать «сложные» свищи 

прямой кишки в  80% наблюдений. Двухэтапное хи-
рургическое лечение, в том числе с повторным при-
менением метода ЛПЛ позволяет добиться излечения 
у 96,7% пациентов.
Учитывая минимальный риск развития послеопе-
рационных осложнений, низкую интенсивность 
болевого синдрома, отсутствие отрицательного 
влияния на  функциональное состояние анально-
го сфинктера, метод ЛПЛ является безопасным 
и малотравматичным.
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Реконструкция промежностной раны и тазового дна после 
экстралеваторной брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки: новое решение проблемы (результаты 
многоцентрового рандомизированного исследования)

Reconstruction of perineal wound and pelvic floor after extralevator 
abdominoperineal excision of the rectum: a novel solution 
to the problem (results of a multicenter randomized study)
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Реконструкция промежностной раны и тазового дна 
после экстралеваторной брюшно-промежностной 

экстирпации прямой кишки: новое решение проблемы 
(результаты многоцентрового рандомизированного 

исследования)
Половинкин В.В.2,3, Доронин Н.В.1, Ширалиев Р.М.-А.1, Халафян А.А.4, 
Каушанский В.Б.1,3, Ермаков Е.А.1

1ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер №1» Минздрава Краснодарского края (ул. Димитрова, 
д. 146, г. Краснодар, 350040, Россия) 
2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт — Краевая клиническая больница №1 им. проф. 
С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края (ул. 1 Мая, д. 167, г. Краснодар, 350086, Россия) 
3ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Седина, д. 4, 
г. Краснодар, 350063, Россия) 
4ФГБОУ ВО «Кубанский государственный университет» (ул. Ставропольская, д. 149, г. Краснодар, 
350040, Россия)

ОБОСНОВАНИЕ: экстралеваторная брюшно-промежностная экстирпация (ЭлБПЭ) прямой кишки сопряжена 
с формированием обширного дефекта промежности, приводящего к высокой частоте осложнений.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов реконструкции промежностной раны после ЭлБПЭ прямой кишки по поводу 
рака нижнеампулярного отдела путем применения нового способа пластики.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  когортное многоцентровое рандомизированное контролируемое исследование 
включены 150 пациентов, распределенных в  зависимости от способа пластики промежностной раны 
в три группы: новый способ (n = 50), простое ушивание раны (n = 50), пластика сетчатым эндопротезом 
(n = 50). Изучали продолжительность этапа пластики, кровопотерю, интенсивность болевого синдрома, 
частоту ранних (до 30 суток) (серома, гематома, нагноение, некроз лоскута), и поздних (медиана 14 меся-
цев) послеоперационных осложнений (свищи, абсцессы, промежностные грыжи, хронический болевой синд-
ром), оценивали качество жизни пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: продолжительность этапа пластики больше в  группе нового способа (50 [45; 55] мин.) 
против 20 [20; 25] мин. при  простом ушивании и  35 [30; 40] мин. при  пластике сеткой (p  <  0,0001). 
Интенсивность болевого синдрома на 1, 3, 5-е сутки ниже в группе нового способа пластики (p = 0,005, 
р = 0,002, р = 0,0007). Имеет место тенденция к снижению частоты ранних осложнений в группе нового 
способа 16% против 32% и 24% в группах сравнения (p = 0,17). Также отмечен тренд к уменьшению часто-
ты поздних осложнений у 2% пациентов группы новой пластики против 14% — в каждой из сравниваемых 
групп (p = 0,07), включая развитие хронических свищей (0, 2 (4%), 4 (8%), р = 0,22), промежностной грыжи 
(1  (2%), 4  (8%), 3  (6%), р = 0,22), хронического болевого синдрома (2  (4%), 6  (12%), 3  (6%), р = 0,28). 
Показатели качества жизни значимо лучше в группе новой пластики (p < 0,0001).
ВЫВОДЫ: для выполнения пластики промежностной раны с применением нового способа после ЭлБПЭ пря-
мой кишки требуется больше времени, но она обеспечивает снижение интенсивности послеоперационной 
боли, улучшение качества жизни и демонстрирует клинически значимую тенденцию к снижению частоты 
ранних и поздних послеоперационных осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: экстралеваторная брюшно-промежностная экстирпация, рак прямой кишки, реконструктивная хирургия, про-
межностная рана, послеоперационные осложнения, качество жизни, прогнозирование, многоцентровое исследование
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Reconstruction of perineal wound and pelvic floor 
after extralevator abdominoperineal excision 
of the rectum: a novel solution to the problem 

(results of a multicenter randomized study)
Vadim V. Polovinkin2,3, Nikolay V. Doronin1, Ruslan M.-A. Shiraliyev1, 
Alexan A. Khalafyan4, Valeriy B. Kaushansky1,3, Evgeniy A. Ermakov1

1Clinical Oncology Dispensary No. 1 (Dimitrova st., 146, Krasnodar, 350040, Russia) 
2Scientific Research Institute — Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 (1st May st., 167, Krasnodar, 
350086, Russia) 
3Kuban State Medical University (Sedina st., 4, Krasnodar, 350063, Russia) 
4Kuban State University (Stavropolskaya st., 149, Krasnodar, 350040, Russia)

AIM: to improve the outcomes of perineal wound reconstruction after ELAPE for low rectal cancer by applying a new 
reconstructive technique.
PATIENTS AND METHODS: a cohort multicenter randomized controlled trial included 150 patients, allocated into 
three groups depending on the perineal wound reconstruction technique: new technique (n = 50), simple wound 
closure (n = 50), mesh repair (n = 50). The time of the reconstruction stage, blood loss, pain intensity, frequency of 
early (up to 30 days) (seroma, hematoma, suppuration, flap necrosis) and late (median 14 months) postoperative 
complications (fistulas, abscesses, perineal hernias, chronic pain syndrome) were studied; patient quality of life was 
assessed.
RESULTS: the time of the reconstruction stage was longer in the new technique group (50 [45; 55] min) compared 
to 20 [20; 25] min for simple closure and 35 [30; 40] min for mesh repair (p < 0.0001). Pain intensity on days 1, 
3, and 5 was lower in the new reconstruction technique group (p = 0.005, p = 0.002, p = 0.0007). The frequency of 
early complications was 16% in the new technique group versus 32% and 24% in the comparison groups (p = 0.17). 
The differences were not statistically significant. Wound suppuration developed in 2 (4%) vs. 8 (16%) and 5 (10%), 
p = 0.43. Late complications were recorded in 2% of patients in the new reconstruction group versus 14% in each 
of the comparison groups (p = 0.07). The rate of chronic fistulas (0, 2 (4%), 4 (8%), p = 0.22), perineal hernia 
(1 (2%), 4 (8%), 3 (6%), p = 0.22). Quality of life indicators were significantly better in the new reconstruction 
group (p < 0.0001).
CONCLUSIONS: perineal wound reconstruction using the new technique after ELAPE for rectal cancer requires more 
time, but it provides reduced postoperative pain intensity, improved quality of life, and demonstrates a clinically 
significant trend towards reducing the frequency of early and late postoperative complications.

KEYWORDS: еxtralevator abdominoperineal excision, rectal cancer, reconstructive surgery, perineal wound, postoperative complications, quality 
of life, prediction, multicenter study

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Polovinkin V.V., Shiraliyev R.M.-A., Khalafyan A.A., Kaushansky V.B., Ermakov E.A. Reconstruction of perineal wound 
and pelvic floor after extralevator abdominoperineal excision of the rectum: a novel solution to the problem (results of a mul-
ticenter randomized study). Koloproktologia. 2026;25(1):81–91. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-1-81-91

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Доронин Н.В., ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер №1» Минздрава Краснодарского края, 
ул. Димитрова, д. 146, Краснодар, 350040, Россия; тел.: +7 (918) 626-55-13; e-mail: nikolajdoronin23@mail.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Doronin N.V., Clinical Oncology Dispensary No. 1, Dimitrova st., 146, Krasnodar, 350040, Russia;  
tel.: +7 (918) 626-55-13; e-mail: nikolajdoronin23@mail.ru

Дата поступления — 23.10.2025	 После доработки — 23.12.2025	 Принято к публикации — 17.02.2026 
Received — 23.10.2025	 Revised — 23.12.2025	 Accepted for publication — 17.02.2026

ВВЕДЕНИЕ

История развития хирургических методов лечения 
злокачественных опухолей прямой кишки началась 
еще с  середины XVIII века, но революционное со-
бытие в этом направлении произошло лишь в 1908 г., 

когда William Ernest Miles, основываясь на понимании 
распространения опухолевого процесса по лимфати-
ческим путям, предложил новую на тот период време-
ни операцию  — брюшно-промежностную экстирпа-
цию прямой кишки (БПЭ ПК). Эта операция на долгие 
годы стала основным радикальным вмешательством 

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

82



Реконструкция промежностной раны и тазового дна после 
экстралеваторной брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки: новое решение проблемы (результаты 
многоцентрового рандомизированного исследования)

Reconstruction of perineal wound and pelvic floor after extralevator 
abdominoperineal excision of the rectum: a novel solution 
to the problem (results of a multicenter randomized study)

по поводу злокачественных опухолей этой локализа-
ции, но сопровождалась высокой частотой послеопе-
рационных осложнений (до 49%) и локальных реци-
дивов (до 40%) [1,2].
Одним из  ключевых достижений последних десяти-
летий стало внедрение концепции экстралеваторной 
брюшно-промежностной экстирпации (ЭлБПЭ) пря-
мой кишки, предложенной Holm T. et al. в 2007 г. [2]. 
Согласно этой концепции, улучшение онкологических 
результатов достигается за счет расширения объема 
вмешательства, включающего удаление анального 
канала, всей мышцы, поднимающей задний проход, 
и прямой кишки [2,4,5]. По данным Aggarwal N. и со-
авт., такой подход обеспечивает снижение частоты 
местного рецидива на 30–40% по сравнению с при-
менением БПЭ ПК [6]. West N.P. и  соавт., в  мульти-
центровом исследовании, опубликованном в 2010 г., 
продемонстрировал, что ЭлБПЭ снижает частоту 
CRM+ с 49,6% до 20,3%, а частоту перфорации опухо-
ли с 28,2% до 8,2% [7]. Ряд исследований показали 
схожие результаты [3,8–13]. Однако ЭлБПЭ ассоции-
руется с высокими показателями послеоперационных 
осложнений ран промежности (формирование сером, 
развитие гнойно-септических осложнений, некроз 
и расхождение краев послеоперационных ран, фор-
мирование хронических свищей и  хронического бо-
левого синдрома), поскольку она образует полость 
в промежности большего размера, чем при стандарт-
ной БПЭ ПК [3,6,14–19]. К  сожалению, в  настоящее 
время не существует оптимальных рекомендаций 
по выбору того или иного способа пластики дефекта 
тазового дна. Если аутопластика (простое послойное 
ушивание промежностной раны), применяемая после 
БПЭ ПК, обеспечивает в  большинстве случаев хоро-
ший результат, то после ЭлБПЭ эта техника не всегда 
дает возможность добиться полного закрытия раны. 
Кроме того, значительный раневой дефект промеж-
ности наряду с  низкой способностью к  заживлению 
после проведенной предоперационной химиолуче-
вой терапии способствует развитию ряда послеопе-
рационных осложнений, в том числе формированию 
промежностной грыжи. По  данным разных авторов 
развитие этого осложнения колеблется в пределах от 
3,3% до 67% [3,14,15]. Большинство исследователей 
утверждают, что правильный выбор послеопераци-
онной реконструкции промежности является залогом 
снижения рисков развития различных осложнений 
[6,18,19]. На  сегодняшний день описано множество 
методик — от простого ушивания местными тканями 
до сложных реконструкций с использованием мышеч-
но-кожных лоскутов (VRAM-лоскут, грацилопластика, 
ягодичные лоскуты) и  биологических или синтети-
ческих сетчатых имплантатов [5,20]. Большинство 
из них сложны в исполнении и не исключают развитие 

ранних и поздних послеоперационных осложнений со 
стороны раны, лоскутов, а также донорских участков.
Таким образом, консенсус относительно реконструк-
ции промежностной раны и тазового дна после ЭлБПЭ 
прямой кишки в настоящее время отсутствует, а ре-
зультаты сравнительных исследований часто проти-
воречивы, что подчеркивает необходимость дальней-
ших изысканий в данном направлении [21,22].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Улучшение результатов пластики промежностной 
раны после ЭлБПЭ прямой кишки по поводу нижне-
ампулярного рака путем применения нового способа 
пластики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования и этические аспекты
Исследование многоцентровое, рандомизированное, 
контролируемое, выполненное на  базе колопрок-
тологического отделения ГБУЗ НИИ — ККБ № 1 им. 
проф. С.В. Очаповского и отделения абдоминальной 
онкологии ГБУЗ КОД № 1 (г.  Краснодар) в  период 
с  октября 2022 по  май 2025 гг. Протокол исследо-
вания был одобрен локальным этическим комитетом 
(Протокол №112 от 12.10.2022 г.) и зарегистрирован 
в международном реестре рандомизированных кон-
тролируемых исследований на сайте Clinicaltrial.gov: 
IDNCT06066931. Исследование проведено в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией.
Критерии включения в исследование:
1.  Пациенты старше 18 лет, страдающие раком ниж-
неампулярного отдела прямой кишки сT1-T4N0-2M0 
(по классификации злокачественных опухолей TNM 
в 8-й редакции).
2.  Пациенты с планируемой ЭлБПЭ прямой кишки.
3.  Физический статус пациентов по  классификации 
ASA I-II.
4.  Подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.
Критерии не включения:
1.  Плоскоклеточный рак при верификации диагноза
2.  Наличие острых гнойных процессов в зоне хирур-
гического вмешательства на промежности и в крест-
цово-копчиковой области.
Критерии исключения из исследования:
1.  Отказ пациентов от участия на  любом этапе 
исследования.
Принцип распределения в группы
Распределение пациентов в  группы проводилось 
с  помощью компьютерной программы генератора 
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случайных цифр Random generator, версия 1.2.25 
(Firas Natsheh, Jordan). При  интервале возможных 
случайных чисел от 1 до 99 принято правило: числа от 
1 до 33 соответствуют первой группе, от 34 до 66 — 
второй группе, от 67 до 99 — третьей группе.
Процесс рандомизации пациентов в группы происхо-
дил после удаления препарата через промежностную 
рану. В  результате последовательно сформированы 
три группы пациентов:
1-я группа «Новая пластика» (n = 50): пациенты, у ко-
торых применялся новый способ пластики промеж-
ностной раны.
2-я группа «Простое ушивание» (n  = 50): пациенты, 
у которых закрытие дефекта промежности выполня-
лось путем простого послойного ушивания промеж-
ностной раны.
3-я группа «Пластика сетчатым эндопротезом» 
(n  =  50): пациенты, которым выполнялась пластика 
промежностной раны сетчатым эндопротезом с адге-
зивным покрытием.

Применяемая хирургическая техника
Все оперативные вмешательства выполнялись в соот-
ветствии с принципами онкологической радикально-
сти. Абдоминальный этап ЭлБПЭ прямой кишки про-
водился из  лапаротомного или лапароскопического 
доступа. Промежностный этап выполнялся в положе-
нии пациента на животе («перочинный нож») с осу-
ществлением принципа цилиндрической резекции.

Новый способ пластики (1-я группа) включал не-
сколько этапов (Рис. 1):
1.  После маркировки операционного поля и  уда-
ления препарата (Рис. 1 А,Б) с одной стороны раны 
выкраивался, мобилизовывался и деэпителизировал-
ся кожно-подкожно-фасциальный лоскут шириной 
3–4 см на питающей ножке (Рис. 1 В). У пациентов 
с дефицитом мягких тканей в лоскут включалась ме-
диальная порция большой ягодичной мышцы.
2.  Выкроенный лоскут погружался в апертуру малого 
таза и фиксировался к тканям противоположной сто-
роны, что обеспечивало объемное заполнение дефек-
та хорошо васкуляризированными тканями (Рис. 1 Г).
3.  С  противоположной стороны мобилизовывался 
треугольный кожно-подкожно-фасциальный лоскут 
под углом 60–80 градусов от центра раны (Рис. 1 Д), 
который перемещался для закрытия кожного дефек-
та по принципу перемещенных треугольных лоскутов 
без натяжения. Лоскут перемещался в  центр раны, 
совмещая вершину треугольника с вершиной ромба. 
Лоскут фиксировался отдельными узловыми швами 
(Рис. 1 Е).
Во 2-й группе дефект ушивался послойно с  восста-
новлением седалищно-анальной клетчатки и  кожи 
с установкой промежностного дренажа.
В 3-й группе на  дно промежностной раны устанав-
ливался сетчатый имплантат, который фиксировался 
минимум в трех симметрично расположенных точках: 
в  начале крестцово-бугорной связки (угол между 

Рисунок 1. Этапы реконструкции промежностной раны после ЭлБПЭ прямой кишки по поводу рака нижнеампулярного 
отдела прямой кишки (комментарии в тексте)
Figure 1. Stages of perineal wound reconstruction after ELAPE of the rectum for cancer of the lower ampullary part of the rectum 
(see explanation in the text)
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связкой и  крестцово-копчиковым сочленением), 
в  средней трети крестцово-бугорной связки и в об-
ласти седалищного бугра (конечный участок крест-
цово-бугорной связки). Дополнительно сетку фик-
сировали к мягким тканям между описанными выше 
швами.

Оцениваемые параметры
Интраоперационные: общая продолжительность 
операции, продолжительность этапа пластики про-
межностной раны, объём интраоперационной 
кровопотери.
Ранний послеоперационный период (до 30 суток): 
интенсивность болевого синдрома по числовой рей-
тинговой шкале (NRS) на  1, 3, 5, 7-е сутки; частота 
и структура осложнений со стороны промежностной 
раны (серома, гематома, нагноение, некроз лоскута) 
и общих осложнений; тяжесть осложнений по клас-
сификации Clavien–Dindo; продолжительность 
госпитализации.
Отдалённый период (медиана 14 месяцев): часто-
та и структура поздних осложнений промежностной 
раны (свищи, абсцессы, промежностные грыжи, хро-
нический болевой синдром); оценка качества жизни 
с помощью опросников EQ-5D-3L и EQ-VAS.

Статистический анализ
При определении объема выборки использовались 
имеющиеся данные популяционных исследований, 
изучающих частоту развития промежностных грыж 
[3,14,15], согласно которым этот показатель колеб-
лется от 3,3% до 67%, в среднем 35%. Предполагаемое 
снижение частоты возникновения промежностной 
грыжи при  применении нового способа пластики 
промежностной раны и тазового дна составляет 10%.
При расчете объема выборки использовалась 
формула 

 ,
р  — величина показателя изучаемого признака, %; 
q — (100-p); t — доверительный коэффициент, по-
казывающий, какова вероятность того, что размеры 
показателя не будут выходить за границы предельной 
ошибки (обычно t  =  2, что обеспечивает 95% веро-
ятность безошибочного прогноза); Δ — предельная 
ошибка показателя [23]. В результате расчета объем 
выборки составил 144 (48 + 48 + 48) пациента.
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 
13.3 (TIBCO, США). Для оценки распределения ко-
личественных показателей применялся критерий 
Шапиро–Уилка. Поскольку распределения отлича-
лись от нормального, для их описания использовали 
медиану (Me) и  интерквартильный размах [Q1; Q3]. 

Сравнение количественных показателей между тре-
мя группами проводилось с  помощью непараметри-
ческого H-критерия Краскела–Уоллиса. Сравнение 
качественных показателей осуществлялось с исполь-
зованием критерия χ² Пирсона. Уровень статистиче-
ской значимости был установлен на уровне p < 0,05.
Для прогнозирования риска развития ранних после-
операционных осложнений было применено нейро-
сетевое моделирование. Строились модели много-
слойного персептрона (Multilayered Perceptron, MLP) 
для бинарных целевых переменных «Наличие ранних 
осложнений промежностной раны». Для оценки про-
гностической способности моделей использовался 
ROC-анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика групп сравнения
При анализе общей характеристики пациентов групп 
сравнения статистически значимых различий выяв-
лено не было. Учитывая, что качество удаления пре-
парата и его характеристики могут влиять на процесс 
заживления промежностной раны, проведено срав-
нение количественных и качественных показателей, 
полученных в  результате патогистологического ис-
следования препарата. Перечисленные показате-
ли, за  исключением «Целостность мезоректальной 
фасции», не имели статистически значимых отличий 
в анализируемых группах (Табл. 1).

Продолжительность операции и  объем 
кровопотери
Объем кровопотери и общее время операции в срав-
ниваемых группах не имели статистически значимых 
отличий. Однако продолжительность этапа пластики 
промежностной раны имела статистически значи-
мое отличие. Больше всего времени было затрачено 
на  выполнение новой пластики, несколько меньше 
длилась пластика промежностной раны с применени-
ем эндопротеза. Меньше всего времени требовалось 
на простое ушивание ран (Табл. 2).

Оценка интенсивности послеоперационного боле-
вого синдрома
При анализе результатов оценки интенсивности по-
слеоперационного болевого синдрома установлено, 
что в 1-е, 3-е и 5-е сутки интенсивность болей была 
статистически значимо меньше у пациентов из груп-
пы применения новой пластики промежностной 
раны, чем у пациентов, которым применяли простое 
ушивание раны. На 7-е сутки после операции интен-
сивность болевого синдрома во всех сравниваемых 
группах уравнялась (Табл. 3).
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Ранние послеоперационные осложнения промеж-
ностной раны
В целом, в  раннем послеоперационном периоде 
в группе использования новой пластики частота ос-
ложнений составила 24% (12/50), в группе простого 
ушивания раны — 32% (16/50), а в группе примене-
ния сетчатого эндопротеза — 28% (14/50), получен-
ные различия не имели статистической значимости 
(р = 0,67).
В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения со стороны промежностной раны в  группе 

новой пластики развились у  16% (8/50) пациен-
тов, в группе простого ушивания — у 32% (16/50), 
в группе пластики сетчатым эндопротезом — 24% 
(12/50), (р  =  0,17). Если детализировать ранние 
осложнения, то при  применении нового способа 
пластики несколько реже возникали серомы и на-
гноение раны. В  то же время при  применении 
новой пластики в двух наблюдениях развился не-
кроз краев лоскута (в одном из этих наблюдений 
с  расхождением краев послеоперационной раны 
(Табл. 4).

Таблица 1. Общая характеристика пациентов групп сравнения по результатам ПГИ
Table 1. General characteristics of patients in the comparison groups according to the results of the PHI

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

Хирургический клиренс
Me (Q1; Q3) 12 (10;14) 12 (10;15) 12 (10;13)

0,96

Количество исследованных лимфоузлов
Me (Q1; Q3) 15 (12;16) 15 (12;16) 14 (13;16)

0,05

Количество пораженных лимфоузлов
Me (Q1; Q3) 0 (0;1,1) 0 (0;0) 0 (0;2)

0,88

Опухолевые депозиты 7 (14%) 7 (14%) 5 (10%) 0,79
Экстамуральная венозная инвазия 1 (2%) 3 (6%) 3 (6%) 0,55
Лимфоваскулярная инвазия 5 (10%) 6 (12%) 10 (20%) 0,31
Периневральный рост 5 (10%) 8 (16%) 8 (16%) 0,61
Целостность мезоректальной фасции

мышечный слой (G1)
интрамезоректально (G2)
мезоректальная фасция (G3)

9 (18%)
31 (62%)
10 (20%)

17 (34%)
29 (58%)

4 (8%)

6 (12%)
37 (74%)
7 (14%)

0,04

Гистологическое строение
аденокарцинома
аденокарцинома слизистая

50 (100%)
0

50 (100%)
0

48 (96%)
2 (4%)

0,13

Дифференцировка опухоли
G1
G2
G3

12 (24%)
31 (62%)
7 (14%)

14 (28%)
30 (60%)
6 (12%)

12 (24%)
34 (68%)

4 (8%)

0,86

Влияние неоадъювантного лечения
TRG 0 (полный ответ)
TRG 1 (почти полный ответ)
TRG 2 (частичный ответ)
TRG 3 (нет ответа)
не проводилось

1 (3%)
7 (14%)

30 (60%)
9 (18%)
3 (6%)

2 (4%)
8 (16%)

25 (50%)
14 (28%)

1 (2%)

2 (4%)
11 (22%)
24 (48%)
12 (24%)

1 (2%)

0,77

Перфорация опухоли 2 (4%) 5 (10%) 5 (10%) 0,46

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса для количественных показателей; критерий χ2 Пирсона для качественных показателей

Таблица 2. Показатели продолжительности оперативного вмешательства и объема кровопотери в группах сравнения
Table 2. Indicators of the duration of surgery and the volume of blood loss in the comparison groups

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значениеа

Общее время операции, минут
Me (Q1; Q3) 180 (180;205) 170 (140;210) 180 (155;200)

0,05

Продолжительность этапа пластики 
промежностной раны, минут
Me (Q1; Q3) 50 (45;55) 20 (20;25) 35 (30;40)

< 0,0001

Объем кровопотери, мл
Me (Q1; Q3) 100 (100;200) 150 (100;210) 150 (100;200)

0,30

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса
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Ранние послеоперационные осложнения со стороны 
промежностной раны послужили причиной повторной 
операции в 6% (3/50) наблюдений в группе примене-
ния нового способа пластики, в 10% (5/50) — в груп-
пе простого ушивания и в 12% (6/50) — в группе ис-
пользования сетчатого эндопротеза раны (р = 0,58).
Относительно тяжести ранних послеоперационных 
осложнений, согласно классификации Clavien–
Dindo, осложнения II и  IV степени во всех сравни-
ваемых группах встречались с одинаковой частотой. 
Различия были в частоте осложнений I и III степени. 
В группе применения нового способа пластики пре-
обладали осложнения I степени, а  частота разви-
тия осложнений IIIa-IIIb была несколько ниже, чем 
в группах простого ушивания раны или пластики сет-
чатым эндопротезом (Табл. 4).

Послеоперационное пребывание пациента 
в стационаре
Общий койко-день (14,5[13;17]; 15,5[14;20]; 
15[13;20], p = 0,18), также, как и продолжительность 
пребывания пациента на  стационарной койке по-
сле операции (11,5[10;14]; 13[11;15]; 12,5[10;16], 
p  =  0,20) не имели статистически значимых отли-
чий в  группах применения новой пластики, про-
стого ушивания и  пластики сетчатым эндопротезом 
(соответственно).

Поздние осложнения заживления промежностной 
раны
Поздние осложнения со стороны промежностной 
раны развились у 2% (1/50) пациентов группы ново-
го способа пластики, у  14% (7/50) группы простого 

Таблица 3. Результаты оценки интенсивности болевого синдрома в группах сравнения
Table 3. Results of pain syndrome intensity assessment in comparison groups

Переменная
Новая 

пластика
n = 50

Простое 
ушивание

n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значениеа

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 1-е сутки
Me (Q1; Q3) 5,0 (4,0;5,0) 6,0 (6,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0)

0,005

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 3-е сутки
Me (Q1; Q3) 5,0 (4,0;5,0) 5,0 (5,0;6,0) 5,0 (4,0;5,0)

0,002

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 5-е сутки
Me (Q1; Q3) 3,0 (2,0;4,0) 3,0 (3,0;4,0) 3,0 (3,0;4,0)

0,0007

Средний балл числовой рейтинговой шкалы (NRS) 7-е сутки
Me (Q1; Q3) 1,0 (1,0;2,0) 2,0 (1,0;2,0) 1,0 (1,0;2,0)

0,08

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса

Таблица 4. Ранние послеоперационные осложнения промежностной раны у пациентов групп сравнения
Table 4. Early postoperative complications of perineal wound in patients of comparison groups

Переменная
Новая 

пластика
n = 50

Простое 
ушивание

n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

Осложнения промежностной раны
нет осложнений
серома
гематома
нагноение
некроз лоскута без расхождения краев раны
некроз лоскута с расхождением краев раны

42 (84%)
3 (6%)
1 (2%)
2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)

34 (68%)
6 (12%)
2 (4%)

8 (16%)
0
0

38 (76%)
6 (12%)
1 (2%)

5 (10%)
0
0

0,43

Осложнения, не связанные с промежностной раной
нет осложнений
дисфункция мочевого пузыря
кровотечение внутрибрюшное
кишечная непроходимость
нагноение лапаротомной раны
эвентрация
парастомальные осложнения
пневмония

45 (90%)
3 (6%)

0
1 (2%)
1 (2%)

0
0
0

43 (86%)
0

2 (4%)
2 (4%)

0
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)

43 (86%)
4 (8%)

0
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)

0
0

0,42

Тяжесть осложнений по Clavien-Dindo
нет осложнений
I степень
II степень
IIIa степень
IIIb степень
IVa степень

4 (8%)
22 (44%)
16 (32%)

4 (8%)
3 (6%)
1 (2%)

1 (2%)
13 (26%)
21 (42%)
7 (14%)
6 (12%)
2 (4%)

3 (6%)
17 (34%)
16 (32%)
8 (16%)
5 (10%)
1 (2%)

0,64

Примечание: р — критерий χ2 Пирсона

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

87



ушивания и  у (14% (7/50)  — в  группе применения 
сетчатого эндопротеза (р  =  0,07). При  детализации 
структуры поздних осложнений наблюдается тен-
денция к снижению частоты их возникновения после 
применения нового способа пластики (Табл. 5)
Сложности с  заживлением промежностной раны 
стали причиной для повторной госпитализации 
в  стационар в  группе применения нового способа 
пластики в 2% (1/50) наблюдений, в группе просто-
го ушивания раны также в  2% (1/50) наблюдений. 
Пациентам, у  которых применялась пластика с  ис-
пользованием сетчатого эндопротеза, ни в  одном 
случае не потребовалась повторная госпитализация 
(р = 0,60).
Болевой синдром, сохраняющийся более 3 месяцев, 
реже наблюдался при  применении нового способа 
пластики в  сравнении с  простым ушиванием раны, 
но статистическая значимость этого отличия не до-
стигнута. При использовании пластики сетчатым эн-
допротезом частота встречаемости этого синдрома 
была практически такая же, как и  при применении 
нового способа (Табл. 5).

Оценка качества жизни пациентов
В результате анализа структуры оценки качества жиз-
ни установлено, что по компонентам «Подвижность» 
(D1), «Самообслуживание» (D2), «Активность в  по-
вседневной жизни» (D3) и  «Беспокойство или де-
прессия» (D5) сравниваемые группы не отличались, 
а  средний балл оценки находился ближе к  уровню 
«незначительная проблема». Статистически зна-
чимое отличие средних значений балльной оценки 
было выявлено в  компоненте «Боль и  дискомфорт» 
(D4). В группе применения нового способа пластики 
средний балл оценки был практически на уровне «не-
значительная проблема», тогда как в группах просто-
го ушивания раны и применения пластики сетчатым 
эндопротезом ближе к уровню «значительная проб-
лема» (Табл. 6).
Кроме того, в  сравниваемых группах выявлено ста-
тистически значимое отличие средних значений 
рейтинга текущего состояния здоровья. В  группе 

применения нового способа пластики пациенты суще-
ственно выше оценивали текущее состояние здоро-
вья в сравнении с пациентами из группы применения 
простого ушивания раны и группы, где применялась 
пластика сетчатым эндопротезом (Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты представленного исследования свиде-
тельствуют о  том, что предложенный новый способ 
пластики промежностной раны является перспектив-
ной методикой реконструкции после ЭлБПЭ прямой 
кишки. Несмотря на  увеличение времени, затрачи-
ваемого на  пластический этап, что является ожида-
емым для более технически сложных реконструкций, 
его применение позволяет достичь ряда клинических 
преимуществ.
Наиболее важным и статистически подтверждённым 
преимуществом является снижение интенсивности 
послеоперационной боли в ранний период. Мы свя-
зываем этот эффект с принципиально иным подходом 
к закрытию дефекта. В отличие от простого ушивания 
раны, собственно, как и пластики сетчатым эндопро-
тезом, требующих послойного сопоставления тканей 
с натяжением, новый метод позволяет избежать этого 
нежелательного эффекта за  счёт перемещения ло-
скутов и  заполнения «мёртвого» пространства объ-
ёмными, хорошо васкуляризированными тканями. 
Это полностью соответствует общехирургическому 
принципу — реконструкция без натяжения, способ-
ствуя успешному заживлению и  снижению болевой 
импульсации [24].
Кроме того, при  простом ушивании раны также как 
и  пластики сетчатым эндопротезом существует вы-
сокий риск развития раневой инфекции и несостоя-
тельности послеоперационного шва. Исследование 
эффективности первичного простого ушивания, про-
веденное в 1975 году [25], показало, что аутопласти-
ка обеспечивает заживление промежностной раны 
в течение 3 месяцев в 67–68% наблюдений, а в тече-
ние 6 месяцев — в 80%. При проведении открытого 

Таблица 5. Поздние осложнения заживления промежностной раны у пациентов групп сравнения
Table 5. Late complications of perineal wound healing in patients of the comparison groups

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

Поздние осложнения заживления 
промежностной раны

нет осложнений
абсцесс
свищ
грыжа

49 (98%)
0
0

1 (2%)

43 (86%)
1 (2%)
2 (4%)
4 (8%)

43 (86%)
0

4 (8%)
3 (6%)

0,22

Болевой синдром более 3 месяцев 2 (4%) 6 (12%) 3 (6%) 0,28

Примечание: р — критерий χ2 Пирсона
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дренирования, частота успешных исходов составляла 
лишь 30%.
В нашем исследовании, хотя по  частоте ранних ос-
ложнений разница не достигла статистической зна-
чимости, наблюдается тенденция к  ее уменьшению. 
Важно отметить, что в  группе новой пластики реже 
встречались серома и нагноение, что вероятно связа-
но с эффективным заполнением полости таза и улуч-
шением дренирования. Появление некроза края 
лоскута в  4% случаев подчёркивает необходимость 
тщательной оценки васкуляризации мобилизуемых 
тканей и отработки техники выделения лоскута.
При анализе отдалённых результатов отмечена тен-
денция к  снижению частоты поздних осложнений 
в  группе новой пластики, включая промежностную 
грыжу (2%, 8% и 6%, медиана длительности наблюде-
ния 14 месяцев). Это связано с созданием прочного 
мышечно-фасциального слоя, укрепляющего тазовое 
дно, тогда как простое ушивание или установка сетки 
не всегда обеспечивают долговременную поддержку 
[26,27]. Согласно результатам многих исследований, 
частота развития промежностной грыжи после при-
менения различных способов пластики после ЭлБПЭ 
прямой кишки колеблется от 3,3% до 67% [3,14,15]. 
Необходимо отметить, что предложенный нами спо-
соб пластики является разновидностью несвободной 
аутопластики кожно-мышечными лоскутами, а  ис-
пользование именно этих методик позволяет снизить 
риски формирования промежностной грыжи [2,28]. 
Эффективность данной техники закрытия раны в пла-
не частоты развития промежностной грыжи сопоста-
вима с применением сетчатых имплантов [29,30].
Улучшение качественных показателей жизни, осо-
бенно в аспекте боли и общего восприятия здоровья, 
является ключевым аргументом в  пользу внедрения 

данной методики. Именно эти параметры определяют 
успех реабилитации и возвращение пациента к пол-
ноценной жизни после такой тяжелой операции [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный способ пластики промежностной 
раны после ЭлБПЭ прямой кишки, основанный на ис-
пользовании деэпителизированного кожно-подкож-
но-фасциального и  перемещенного треугольного 
лоскутов, представляет собой эффективный метод 
реконструкции. Его применение позволяет снизить 
интенсивность послеоперационной боли, улучшить 
качество жизни пациентов в  отдаленном периоде 
и демонстрирует тенденцию к снижению частоты как 
ранних, так и поздних осложнений, в частности, про-
межностных грыж.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и дизайн исследования: Половинкин В.В., 
Доронин Н.В.
Сбор и  обработка материала: Половинкин  В.В., 
Доронин  Н.В., Ширалиев  Р.М.-А., Каушанский В.Б, 
Ермаков Е.А.
Статистическая обработка: Халафян А.А.
Написание текста: Половинкин В.В., Доронин Н.В.
Редактирование: Половинкин В.В.

AUTHORS CONTRIBUTION
Concept and design of the study: Vadim V. Polovinkin, 
Nikolay V. Doronin.
Data collection and processing: Vadim  V.  Polovinkin, 
Nikolay  V.  Doronin, Ruslan M.-A. Shiraliyev, 
Valeriy B. Kaushanskiy, Evgeniy A. Ermakov

Таблица 6. Результаты оценки качества жизни пациентов сравниваемых групп с помощью европейского опросника ка-
чества жизни EQ-5D в версии EQ-5D-3L
Table 6. Results of assessing the quality of  life of patients in the compared groups using the European EQ-5D Quality of Life 
questionnaire in the EQ-5D-3L version

Переменная Новая пластика
n = 50

Простое ушивание
n = 50

Пластика сетчатым 
эндопротезом

n = 50
р-значение

D1-Подвижность EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 1,5 (1;2) 2 (1;2) 1 (1;2)

0,37

D2-Самообслуживание EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 2 (1;2) 1 (1;2) 1 (1;2)

0,34

D3-Активность в повседневной жизни EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 2 (1;2) 2 (1;2) 1 (1;2)

0,24

D4-Боль и дискомфорт EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 1 (1;1) 2 (1;2) 2 (1;2)

< 0,0001

D5-Беспокойство или депрессия EQ-5D-3L, баллы
Me (Q1; Q3) 1 (1;2) 1 (1;2) 1 (1;2)

0,54

EQ-VAS, баллы
Me (Q1; Q3) 80 (70;85) 70 (65;75) 70 (65;75)

< 0,0001

Примечание: р — критерий Краскела–Уоллиса
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Новые подходы к прогнозированию несостоятельности 
толстокишечного анастомоза

Рузибойзода К.Р., Гулов М.К., Гулов А.А., Нурзода З.М., Али-Заде С.Г.
ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абу али ибни Сино» (ул. Сино, 
д. 29-31, г. Душанбе, 734026, Таджикистан)

ЦЕЛЬ: оценить прогностическую значимость маркеров оксидативного стресса, деградации коллагена 
и внутрибрюшной гипертензии в развитии несостоятельности толстокишечного анастомоза (НА).
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведено ретроспективное исследование по  типу «случай-контроль». В  анализ 
включено 65 пациентов после резекции толстой кишки: основная группа (n  =  43)  — пациенты с  раз-
вившейся НА, группа сравнения (n = 22) — пациенты с неосложненным течением. На 2–3-и сутки после 
операции оценивали уровни малонового диальдегида (МДА), свободного оксипролина, лактата, диеновых 
конъюгатов, аскорбиновой кислоты, лактата, серотонина, а также величину внутрибрюшного давления 
(ВБД).
РЕЗУЛЬТАТЫ: у  пациентов с  НА медианные уровни МДА (4,4 [3,9–4,7] против 3,1 [2,4–3,6] нмоль/мл; 
p < 0,001), свободного оксипролина (18,0 [15,7–19,6] против 12,7 [11,1–14,8] мкмоль/л; p < 0,001) и ВБД 
(16,1 [14,2–17,9] против 10,5 [8,8–15,1] мм рт. ст.; p < 0,001) на 2–3-и сутки после операции были ста-
тистически значимо выше, чем в группе без несостоятельности анастомоза. При ROC-анализе свободный 
оксипролин демонстрировал хорошую дискриминирующую способность в  отношении НА: AUC 0,83 (95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,72–0,93; p < 0,001); при пороговом значении ≥ 15 мкмоль/л чувствитель-
ность составила 79,1%, специфичность  — 77,3%, положительная прогностическая ценность (ППЦ)  — 
87,2%, отрицательная прогностическая ценность (ОПЦ) — 65,4%. ВБД ≥ 15 мм рт. ст. характеризовалось 
AUC 0,78 (95% ДИ 0,65–0,90; p  <  0,001), чувствительностью 69,8% и  специфичностью 72,7%; МДА  ≥  4,0 
нмоль/мл  — AUC 0,80 (95% ДИ 0,68–0,91; p  <  0,001), чувствительность 74,4%, специфичность 77,3%. 
В многофакторной логистической модели независимыми предикторами НА оказались свободный оксипро-
лин (отношение шансов (ОШ) 1,35; 95% ДИ 1,08–1,69; p = 0,009), ВБД (ОШ 1,35; 95% ДИ 1,10–1,65; p = 0,004) 
и МДА (ОШ 2,86; 95% ДИ 1,25–6,56; p = 0,013). Интегральная модель, объединяющая три показателя, про-
демонстрировала высокую прогностическую точность: AUC 0,93 (95% ДИ 0,84–0,98; p < 0,001); р (тест 
Хосмера–Лемешоу) = 0,34; псевдо-R² Найджелкерка — 0,65.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комплексная оценка маркеров коллагенолиза и  внутрибрюшной гипертензии (свободный 
оксипролин, МДА и ВБД), выполненная на 2–3-и сутки после операции, позволяет с высокой точностью про-
гнозировать риск НА и выделять пациентов группы высокого риска для более интенсивного мониторинга 
и ранней коррекции терапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: несостоятельность толстокишечного анастомоза, прогнозирование, оксидативный стресс, оксипролин, внутри-
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АIM: to assess the prognostic significance of markers of oxidative stress, collagen degradation and intra-abdominal 
hypertension in the development of colorectal anastomotic leakage.
PATIENTS AND METHODS: retrospective case-control study was conducted including 65 patients after colorectal resec-
tion: the study group (n = 43) comprised patients who developed anastomotic leakage, and the comparison group 
(n = 22) included patients with an uneventful postoperative course. The groups were comparable in terms of age, sex, 
operative time and intraoperative blood loss (p > 0.05). On postoperative days 2–3, serum levels of malondialdehyde 

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

92

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2026-25-1-92-100&domain=pdf&date_stamp=2026-2-29


Новые подходы к прогнозированию несостоятельности 
толстокишечного анастомоза

New approaches to prediction of colonic anastomotic leakage 

(MDA), free hydroxyproline, conjugated dienes, ascorbic acid, lactate and serotonin, as well as intra-abdominal pres-
sure (IAP), were measured.
RESULTS: Patients with CAL had significantly higher median levels of MDA (4,4 [3,9–4,7] vs 3,1 [2,4–3,6] nmol/
mL; p  <  0.001), free hydroxyproline (18,0 [15,7–19,6] vs 12,7 [11,1–14,8] μmol/L; p  <  0.001) and IAP (16,1 
[14,2–17,9] vs 10.5 [8,8–15,1] mmHg; p < 0.001) on postoperative days 2–3 as compared with controls. ROC analy-
sis showed good discriminative ability of free hydroxyproline for CAL: AUC 0.83 (95% confidence interval (CI) 0.72–
0.93; p < 0.001); at a cut-off ≥ 15 μmol/L, sensitivity was 79.1% (95% CI 63.9–89.9), specificity 77.3% (95% CI 
54.6–92.2), positive predictive value (PPV) 87.2% (95% CI 72.6–95.7) and negative predictive value (NPV) 65.4% 
(95% CI 44.3–82.8). IAP ≥ 15 mmHg yielded an AUC of 0.78 (95% CI 0.65–0.90; p < 0.001), sensitivity 69.8% 
and specificity 72.7%; MDA ≥ 4.0 nmol/mL — AUC 0.80 (95% CI 0.68–0.91; p < 0.001), sensitivity 74.4% and 
specificity 77.3%. In multivariable logistic regression, free hydroxyproline (odds ratio (OR) 1.35; 95% CI 1.08–1.69; 
p = 0.009), IAP (OR 1.35; 95% CI 1.10–1.65; p = 0.004) and MDA (OR 2.86; 95% CI 1.25–6.56; p = 0.013) were 
identified as independent predictors of CAL. The combined three-marker model showed high prognostic accuracy: 
AUC 0.93 (95% CI 0.84–0.98; p < 0.001); p (Hosmer-Lemeshow test) = 0.34; Nagelkerke R² = 0.65.
CONCLUSION: comprehensive assessment of collagenolysis markers and intra-abdominal hypertension in the early 
postoperative period allows highly accurate prediction of the risk of anastomotic leakage.

KEYWORDS: colonic anastomosis suture failure, prognosis, oxidative stress, oxyproline, intra-abdominal pressure
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на  совершенствование хирургических 
техник, несостоятельность анастомоза (НА) оста-
ется одной из  наиболее актуальных проблем 
абдоминальной хирургии. Частота данного ос-
ложнения варьирует от 3% до  15%, а  при низких 
колоректальных анастомозах может достигать 20% 
и  более [1,2]. НА ассоциирована с  высокой ле-
тальностью (до 16–22%), необходимостью повтор-
ных вмешательств и  формированием постоянной 
стомы, что существенно снижает качество жизни 
пациентов [3].
В последние годы значительное внимание уделяется 
ранним лабораторным предикторам НА. Наиболее 
изучены С-реактивный белок (СРБ) и прокальцитонин 
(ПКТ), для которых в метаанализах показана диагно-
стическая ценность на  3–5-е сутки после колорек-
тальных резекций (AUC 0,80–0,84; чувствительность 
70–100%, специфичность 80–90% при  различных 
порогах) [4,5]. Тем не менее, эти маркёры отражают, 
преимущественно, системный воспалительный ответ 
и  не дают информации о  локальных механизмах  — 
оксидативном стрессе, деградации коллагенового 
матрикса, тканевой гипоксии и  внутрибрюшной ги-
пертензии, играющих ключевую роль в  прочности 
анастомоза.

Перспективным направлением является поиск мар-
керов, отражающих патогенетические механизмы не-
состоятельности: локальную ишемию, оксидативный 
стресс и  нарушение метаболизма соединительной 
ткани (коллагенолиз) [6]. Кроме того, важную роль 
играет синдром внутрибрюшной гипертензии (ВБГ), 
который напрямую ухудшает микроциркуляцию в ки-
шечной стенке [7].
Экспериментальные исследования демонстрируют 
ключевую роль свободно-радикальных процессов 
и нарушения коллагенового матрикса в заживлении 
колоректальных анастомозов: влияние гипоксии, ги-
пербарической оксигенации, антиоксидантной тера-
пии (витамин C, N-ацетилцистеин, коэнзим Q10) со-
провождается изменением уровней МДА, свободного 
оксипролина и прочности швов [8].
В этой связи представляется перспективным поиск 
комплексных прогностических индикаторов, отра-
жающих не только воспалительный ответ, но и  ло-
кальные процессы в  стенке кишки  — оксидативное 
повреждение, коллагенолиз, нарушения моторики 
и внутрибрюшной гемодинамики.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить прогностическую ценность биохимиче-
ских маркеров оксидативного стресса, деградации 
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коллагена и уровня внутрибрюшного давления в ран-
ней диагностике несостоятельности толстокишечных 
анастомозов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Выполнено ретроспективное обсервацион-
ное исследование по  типу «случай-контроль». 
Проанализированы истории болезни 65 пациентов, 
перенесших плановые и отсроченные резекции тол-
стой кишки с формированием первичного анастомоза 
по поводу доброкачественных заболеваний (долихо-
сигма, долихоколон, мегадолихосигма, долихосигма 
с сочетанием синдром Пайра и т.д.), а также ликви-
дации толстокишечных стом за период 2021–2025 гг.
Критерии включения:
– � возраст старше 18 лет;
– � резекция ободочной кишки с формированием ана-

стомоза «конец-в-конец» или «бок-в-бок», либо 
ликвидация колостомы с  наложением толсто-тол-
стокишечного анастомоза;

– � доброкачественный характер заболевания (от-
сутствие колоректального рака и других злокаче-
ственных новообразований);

– � информированное согласие пациента.
Критерии исключения:
– � злокачественные новообразования (для исключе-

ния паранеопластического влияния на маркеры);
– � распространённый перитонит на момент операции;
– � тяжёлые сопутствующие заболевания в стадии де-

компенсации, существенно влияющие на прогноз;
– � отсутствие ключевых лабораторных показателей.
Пациенты были разделены на две группы. Основную 
группу составили 43 пациента, у  которых в  раннем 
послеоперационном периоде (до 14-х суток) разви-
лась несостоятельность толстокишечного анастомо-
за. Данный диагноз был верифицирован клинически, 
рентгенологически (выход контраста), эндоскопиче-
ски или при релапаротомии.
Группа сравнения формировалась ретроспективно 
из пациентов, перенёсших аналогичные по типу ре-
зекционные вмешательства и  удовлетворявших тем 
же критериям включения и  исключения. При  отбо-
ре учитывались сопоставимость по  полу, возрасту 
и  типу операции (уровень анастомоза). Разница 
в  возрасте между пациентами двух групп в  боль-
шинстве случаев не превышала 5 лет; существенных 
различий по  длительности операции и  объёму ин-
траоперационной кровопотери также не отмечено 
(p > 0,05).
Таким образом, в исследование включена вся доступ-
ная совокупность пациентов, удовлетворяющих кри-
териям, за  указанный период, без дополнительных 

«очисток» основной группы; ретроспективный под-
бор касался только группы сравнения.
У всех пациентов на  2–3-и сутки послеоперацион-
ного периода оценивали следующие показатели:
• � маркеры оксидативного стресса: малоновый ди-

альдегид (МДА), диеновые конъюгаты (ДК);
• � антиоксидантная защита: аскорбиновая кислота;
• � маркёр деградации коллагена: свободный 

оксипролин;
• � лактат плазмы как индикатора тканевой гипоксии;
• � внутрибрюшное давление (ВБД).
Уровень МДА в  сыворотке крови определяли по ре-
акции с  2-тиобарбитуровой кислотой с  регистраци-
ей оптической плотности спектрофотометрически. 
Диеновые конъюгаты оценивали по стандартной ме-
тодике по  Гаврилову. Концентрацию аскорбиновой 
кислоты в  сыворотке крови определяли по  методу 
Тильманса. Уровень свободного оксипролина в  сы-
воротке крови исследовали по  методике Бергмана–
Локсли в модификации С.С. Тетянеу. Уровень лакта-
та плазмы определяли колориметрическим методом 
с  реакцией с  параоксидифенилом. Величину вну-
трибрюшного давления (ВБД, мм рт. ст.) оценивали 
по стандартной методике через мочевой пузырь с ис-
пользованием градуированной системы, в положении 
пациента лёжа на спине, на выдохе, через 5–10 минут 
после катетеризации, при объёме введённого в моче-
вой пузырь раствора не более 25 мл.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакетов IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM 
Corp., США) и MedCalc (MedCalc Software Ltd., Остенде, 
Бельгия). Нормальность распределения количествен-
ных данных проверяли критерием Шапиро–Уилка. 
С учётом относительно небольшого объёма выборки 
и  выявленных отклонений от нормального распре-
деления большинство количественных признаков 
описывали в виде медианы и межквартильного раз-
маха — Me [Q1–Q3]. Для сравнения количественных 
признаков между двумя независимыми группами ис-
пользовали непараметрический U-критерий Манна–
Уитни. Качественные признаки представляли в виде 
абсолютных значений (n) и  долей (%); различия 
между группами оценивали с  помощью χ²-критерия 
Пирсона, при ожидаемых частотах < 5 в ≥ 20% яче-
ек — с использованием точного критерия Фишера.
Для изучения факторов риска НА выполняли уни-
вариантный бинарный логистический регрессион-
ный анализ. Для каждого предиктора рассчитыва-
ли отношение шансов (ОШ) с  95% доверительным 
интервалом (ДИ) по  методу Вальда и  p-значение. 
В  исходный пул переменных для многофакторной 
логистической регрессии включали показатели, 
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продемонстрировавшие ассоциацию с  исходом 
при  однофакторном анализе (p  <  0,10) и  имеющие 
патогенетическое обоснование (клинико-демогра-
фические характеристики, интраоперационные па-
раметры, показатели оксидативного стресса, марке-
ры деградации коллагена, ВБД). Многофакторную 
модель строили методом пошагового включения 
предикторов (forward stepwise). Качество итоговой 
прогностической модели оценивали по  псевдо-R² 
Найджелкерка и  критерию Хосмера–Лемешоу. 
Прогностическую ценность отдельных количествен-
ных показателей и  интегральной модели оценивали 
с помощью ROC-анализа с расчётом площади под ROC-
кривой (AUC), 95% ДИ и  p-значения. Оптимальные 
пороговые значения определяли по индексу Юдена. 
Для выбранных порогов рассчитывали чувствитель-
ность (Se), специфичность (Sp), положительную про-
гностическую ценность (ППЦ) и отрицательную про-
гностическую ценность (ОПЦ) с  вычислением 95% 
ДИ по  методу Клоппера–Пирсона. Прогностические 
характеристики интегральной модели оценивали 
по значениям предсказанной вероятности НА, полу-
ченной из  многофакторной логистической регрес-
сии. Статистически значимыми считали результаты 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включены 65 пациентов, из  них 
37 (56,9%) мужчин и 28 (43,1%) женщин. В основной 
группе (НА) было 25  (58,1%) мужчин и  18  (41,9%) 
женщин; в  группе сравнения  — 12 (54,5%) 

и 10 (45,5%), соответственно, (p = 0,99). Возраст па-
циентов в  группах значимо не различался: медиана 
(Me [Q1–Q3]) составила 63,0 [57,4–69,0] года в груп-
пе НА и 61,2 [56,9–70,0] года — в группе без несо-
стоятельности (p = 0,91).
Длительность операции была сопоставимой: 144,9 
[132,3–155,1] мин. против 136,3 [124,8–150,2] мин. 
(p  = 0,182), как и объём интраоперационной крово-
потери  — 280 [222,7–337,3] мл против 260 [207,4–
312,6] мл (p  =  0,360). Таким образом, группы не 
отличались по основным базовым клинико-демогра-
фическим и  интраоперационным характеристикам 
(Табл. 1).
Уровень МДА у  больных с  НА составил 4,4 [3,9–4,7] 
нмоль/мл, что было существенно выше, чем у  па-
циентов без НА (3,1 [2,4–3,6] нмоль/мл; p  <  0,001). 
Концентрация диеновых конъюгатов (ДК) также была 
значительно повышена в  группе НА (3,1 [2,8–3,4] 
против 1,9 [1,7–2,1] ммоль/мл; p < 0,001), тогда как 
уровень аскорбиновой кислоты оказался статисти-
чески значимо ниже (52,4 [47,6–56,4] против 65,5 
[59,7–70,4] ммоль/л; p < 0,001).
У больных с  НА регистрировалось более высокое 
содержание лактата (2,7 [2,3–3,1] против 1,6 [1,4–
1,8] ммоль/л; p  <  0,001) и  свободного оксипролина 
(18,0 [15,7–19,6] против 12,7 [11,1–14,8] мкмоль/л; 
p  <  0,001), а  концентрация серотонина, напротив, 
была снижена (0,6 [0,5–0,7] против 0,9 [0,8–0,9] 
мкмоль/л; p < 0,001).
Внутрибрюшное давление (ВБД) у  пациентов с  НА 
достигало 16,1 [14,2–17,9] мм рт. ст. и значимо пре-
вышало соответствующий показатель у больных без 
несостоятельности анастомоза (10,5 [8,8–15,1]] мм 

Таблица 1. Клинические и лабораторные характеристики пациентов с несостоятельностью толстокишечного анасто-
моза и без неё (однофакторный анализ), Me [Q1–Q3]
Тable 1. Clinical and laboratory characteristics of patients with and without colorectal anastomotic leakage (univariate analysis), 
Me [Q1–Q3]

Показатель НА (n = 43) Без осложнений (n = 22) p-value
Половозрастные характеристики
Возраст, лет 63,0 [57,4–69,0] 61,2 [56,9–70,0] 0,914
Мужчины, n (%) 25 (58,1) 12 (54,5) 0,797
Интраоперационные показатели
Длительность операции, мин. 144,9 [132,3–155,1] 136,3 [124,8–150,2] 0,182
Кровопотеря, мл 280 [222,7–337,3] 260 [207,4–312,6] 0,360
Лабораторные показатели (2–3-и сутки)
МДА, нмоль/мл 4,4 [3,9–4,7] 3,1 [2,4–3,6] < 0,001
Диеновые конъюгаты, ммоль/мл 3,1 [2,8–3,4] 1,9 [1,7–2,1] < 0,001
Аскорбиновая кислота, мкмоль/л 52,4 [47,6–56,4] 65,1 [59,7–70,4] < 0,001
Лактат, ммоль/л 2,7 [2,3–3,1] 1,6 [1,4–1,8] < 0,001
Свободный оксипролин, мкмоль/л 18,0 [15,7–19,6] 12,7 [11,1–14,8] < 0,001
Серотонин, мкмоль/л 0,6 [0,5–0,7] 0,9 [0,8–0,9] < 0,001
ВБД, мм рт. ст. 16,1 [14,2–17,9] 10,5 [8,8–15,1] < 0,001

Примечание: p — по U-критерию Манна–Уитни для количественных признаков и χ²-критерию Пирсона (при необходимости — точному критерию 
Фишера) для качественных признаков
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рт. ст.; p < 0,001). По половозрастным характеристи-
кам и интраоперационным показателям не было уста-
новлено наличие статистически значимых различий 
между группами.
Таким образом, уровень свободного оксипролина 
в основной группе был статистически значимо выше, 
чем в группе сравнения (18,0 [15,7–19,6] против 12,7 
[11,1–14,8] мкмоль/л; p < 0,001), что свидетельству-
ет об активном разрушении коллагенового матрик-
са в  зоне анастомоза. Показатели ВБД в  группе НА 
соответствовали внутрибрюшной гипертензии I–II 
степени, тогда как в контрольной группе оставались 
в пределах допустимых значений.
Для построения многофакторной логистической ре-
грессионной модели в  исходный пул предикторов 
включали показатели, продемонстрировавшие по-
тенциальную ассоциацию с  НА при  однофакторном 
анализе (p < 0,10) и имеющие патогенетическое обо-
снование (клинико-демографические характеристи-
ки, интраоперационные параметры, маркеры оксида-
тивного стресса и коллагенолиза, ВБД). В результате 
пошагового включения предикторов в  финальную 
модель вошли три независимых фактора: уровень 
свободного оксипролина, МДА и ВБД на 2–3-и сутки 
после операции.
В окончательной модели повышение концентрации 
свободного оксипролина на  1 мкмоль/л ассоцииро-
валось с  увеличением риска НА (ОШ 1,35; 95% ДИ 
1,08–1,69; p = 0,009). Для ВБД каждые дополнитель-
ные 1 мм рт. ст. приводили к росту шансов несосто-
ятельности анастомоза (ОШ 1,35; 95% ДИ 1,10–1,65; 

p  =  0,004). Увеличение уровня МДА на  1  нмоль/мл 
также являлось независимым предиктором НА (ОШ 
2,86; 95% ДИ 1,25–6,56; p = 0,013) (Табл. 2).
Включение в  модель возраста, пола, длительности 
операции, объёма кровопотери и других клинико-де-
мографических параметров не приводило к значимо-
му улучшению качества модели и не сопровождалось 
статистически значимым вкладом в риск НА (p > 0,05 
для соответствующих коэффициентов), поэтому эти 
переменные были исключены на  этапах шагового 
отбора.
Качество итоговой модели было удовлетворитель-
ным: AUC 0,93 (95% ДИ 0,84–0,98; p < 0,001); псевдо-R² 
Найджелкерка 0,65; тест Хосмера–Лемешоу χ² = 9,0; 
p = 0,34, что свидетельствует о хорошем согласии на-
блюдаемых и предсказанных вероятностей.
Для оценки прогностической значимости отдельных 
маркеров был проведён ROC-анализ.
При ROC-анализе уровень свободного оксипроли-
на на  2–3-и сутки после операции демонстрировал 
хорошую дискриминирующую способность в  отно-
шении НА: AUC 0,83 (95% ДИ 0,72–0,93; p  <  0,001). 
Оптимальное пороговое значение  >  15,0 мкмоль/л 
обеспечивало чувствительность 79,1% и  специфич-
ность 77,3%, положительную прогностическую цен-
ность (ППЦ) 87,2% и  отрицательную прогностиче-
скую ценность (ОПЦ) 65,4%, общую точность 78,5% 
(Табл. 3).
Диагностическая эффективность свободного окси-
пролина, ВБД и  МДА в  прогнозировании НА пред-
ставлена в  таблице 3 и  на рисунке 1. Свободный 

Таблица 2. Независимые предикторы несостоятельности толстокишечного анастомоза (многофакторный логистиче-
ский регрессионный анализ)
Table 2. Independent predictors of colonic anastomotic suture failure (multivariate logistic regression analysis)

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ 95% ДИ p ОШ 95% ДИ p
Свободный оксипролин, мкмоль/л 1,50 1,22–1,85 < 0,001 1,35 1,08–1,69 0,009
ВБД, мм рт. ст. 1,34 1,14–1,58 < 0,001 1,35 1,10–1,65 0,004
МДА, нмоль/мл 3,06 1,61–5,79 < 0,001 2,86 1,25–6,56 0,013

Примечание: ОШ — отношение шансов; 95% ДИ — 95% доверительный интервал (метод Вальда)

Таблица 3. Диагностическая ценность показателей и интегральной модели в прогнозировании НА (ROC-анализ)
Table 3. Diagnostic value of indicators and integral model in predicting anastomosis failure (ROC analysis)

Показатель Свободный оксипролин, 
мкмоль/л ВБД, мм рт. ст. МДА, нмоль/мл

Порог ≥ 15 мкмоль/л ≥ 15 мм рт. ст. ≥ 4,0 нмоль/мл
AUC (95% ДИ) 0,83 (0,72–0,93) 0,78 (0,65–0,90) 0,80 (0,68–0,91)
Чувствительность, % 79,1 69,8 74,4
Специфичность, % 77,3 72,7 77,3
ППЦ, % 87,2 83,3 86,5
ОПЦ, % 65,4 55,2 60,7
Точность, % 78,5 70,8 75,4

Примечание: Пороговые значения выбраны по индексу Юдена. AUC — площадь под ROC-кривой, ППЦ — положительная прогностическая ценность; ОПЦ — 
отрицательная прогностическая ценность. 95% ДИ для чувствительности, специфичности, ППЦ, ОПЦ и точности рассчитаны по методу Клоппера-
Пирсона
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оксипролин продемонстрировал хорошую дискри-
минирующую способность: AUC 0,83 (95% ДИ 0,72–
0,93; p < 0,001). Пороговое значение ≥ 15 мкмоль/л 
обеспечивало чувствительность 79,1% и  специфич-
ность 77,3%, с  ППЦ 87,2% и  ОПЦ 65,4%. Для ВБД 
порог  ≥  15  мм рт. ст. характеризовался AUC 0,78 
(95% ДИ 0,65–0,90; p  <  0,001), чувствительностью 
69,8% и  специфичностью 72,7%. Для МДА с  по-
рогом  ≥  4,0 нмоль/мл AUC составила 0,80 (95% ДИ 
0,68–0,91; p  <  0,001), чувствительность  — 74,4%, 
специфичность — 77,3%.
Интегральная модель, включающая свободный окси-
пролин, ВБД и МДА, продемонстрировала наивысшую 
прогностическую точность: AUC 0,93 (95% ДИ 0,84–
0,98; p  <  0,001), превосходя каждый из  отдельных 
маркеров по площади под ROC-кривой (Рис. 1).
Таким образом, показатели, отражающие интен-
сивность коллагенолиза (свободный оксипролин), 
выраженность внутрибрюшной гипертензии (ВБД) 
и  уровень перекисного окисления липидов (МДА), 
обладают высокой прогностической значимостью 
в  отношении риска несостоятельности толстоки-
шечного анастомоза и  могут быть использованы 
для ранней дифференциации пациентов по степени 
риска.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные подтверждают мультифакторную 
природу несостоятельности анастомоза, на  что ука-
зывают и современные обзоры [9].
Ряд метаанализов и  систематических обзоров пока-
зал, что динамика CRP и ПКТ в первые 3–5 суток после 
колоректальных резекций обеспечивает AUC порядка 
0,80–0,90, позволяя достаточно надёжно исключать 
НА при  низких значениях и  своевременно заподо-
зрить осложнение при  их нарастании [10]. Тем не 
менее, эти маркёры отражают, прежде всего, систем-
ное воспаление, в то время как локальные процессы 
в зоне анастомоза (оксидативный стресс, деградация 
коллагена, нарушения микроциркуляции) остаются 
менее исследованными. В отличие от широко исполь-
зуемых воспалительных маркеров (СРБ), изученные 
нами показатели отражают специфические патофи-
зиологические звенья.
Особенностью представленной работы является 
акцент на  показателях, отражающих структурно-
функциональное состояние соединительной ткани 
и  коллагенового каркаса стенки кишки. Повышение 
уровня свободного оксипролина у  пациентов с  НА 
свидетельствует об активизации коллагенолиза 

Рисунок 1. ROC-кривые свободного оксипролина, внутрибрюшного давления, малонового диальдегида и интегральной 
модели в прогнозировании несостоятельности толстокишечного анастомоза. Свободный оксипролин: AUC 0,83; ВБД: 
AUC 0,78; МДА: AUC 0,80; интегральная модель: AUC 0,93
Figure 1. ROC curves for free hydroxyproline, intra-abdominal pressure, malondialdehyde, and the integrated model in predicting 
colonic anastomotic leakage. Free hydroxyproline: AUC 0.83; intra-abdominal pressure: AUC 0.78; malondialdehyde: AUC 0.80; 
integrated model: AUC 0.93
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и усиленном распаде зрелого коллагена в зоне ана-
стомоза. Классические исследования изменений 
внеклеточного матрикса при  операциях на  толстом 
кишечнике показали, что дисбаланс между синтезом 
и  деградацией коллагена ассоциирован с  повышен-
ным риском несостоятельности швов [11]. Более но-
вые данные подтверждают роль MMP-9 и других фер-
ментов матриксного ремоделирования как маркёров 
неблагоприятного течения после колоректальных 
резекций [12].
В нашем примере именно свободный оксипролин 
оказался одним из наиболее значимых независимых 
предикторов НА: OR 1,32 на каждый 1 мкмоль/л и AUC 
0,84 с  чувствительностью 80% и  специфичностью 
78% при  пороге  >  15 мкмоль/л. Эти показатели со-
поставимы с  диапазоном AUC, который описывают 
для «классических» биомаркеров (СРБ, ПКТ) и  под-
тверждают, что маркёры деградации коллагена по-
тенциально могут занять важное место в алгоритмах 
раннего прогнозирования.
Не менее значимым компонентом патогенеза НА вы-
ступает внутрибрюшная гипертензия. Повышение 
ВБД ведёт к  снижению спланхнической перфузии, 
ухудшению микроциркуляции в стенке кишки, росту 
внутрипросветного давления и  механической на-
грузке на линию швов. Хотя специальных работ, по-
свящённых ВБД как количественному предиктору 
НА, немного, данные по внутрибрюшной гипертензии 
в  абдоминальной хирургии в  целом демонстрируют 
её чёткую ассоциацию с послеоперационной орган-
ной дисфункцией и осложнениями. В нашей модели 
ВБД ≥ 15 мм рт. ст. на 2–3-и сутки после операции 
сопровождалось AUC 0,78, чувствительностью 74% 
и  специфичностью 72%, а  логистический коэффи-
циент (ОШ 1,20 на  каждый 1 мм рт. ст.) указывает 
на ярко выраженный дозозависимый характер риска.
Интегральная модель, включающая свободный окси-
пролин, ВБД и МДА, показала AUC 0,90, что сопоста-
вимо с лучшими комбинированными шкалами, пред-
ложенными для СРБ, ПКТ и  клинических оценочных 
систем (например, Dutch leakage score и др.) [10].
С практической точки зрения полученные дан-
ные формируют концепцию ранней стратифика-
ции риска. Пациентов, у  которых уже на  2–3-и 
сутки после операции выявляются: свободный 
оксипролин  >  15  мкмоль/л, ВБД  ≥  15 мм рт. ст. 
и МДА > 4 нмоль/мл, можно отнести к  группе высо-
кого риска НА и  рассматривать в  отношении: уси-
ленного мониторинга, более жёсткого контроля ВБД, 
коррекции оксидативного стресса и  более низкого 
порога для выполнения диагностической релапаро-
томии или ревизии анастомоза.
Очевидно, что предложенная модель требует вали-
дации на  независимых выборках и  сопоставления 

с  существующими алгоритмами, базирующимися 
на  СРБ, ПКТ и  клинико-радиологических критериях. 
Однако сопоставимость наших условных AUC и  ОШ 
с данными современных исследований по биомарке-
рам НА свидетельствует о  том, что включение пока-
зателей оксидативного стресса, коллагенолиза и ВБД 
в многофакторные шкалы имеет реальные перспекти-
вы [13].
Несостоятельность швов толстокишечного анастомо-
за остаётся одним из наиболее тяжёлых осложнений 
резекционных и восстановительных операций на тол-
стой кишке; её развитие обусловлено сочетанием на-
рушений микроциркуляции, оксидативного стресса, 
деградации коллагенового матрикса и внутрибрюш-
ной гипертензии.
Таким образом, у пациентов с НА уже на 2–3-и сутки 
после операции выявляются выраженные изменения 
про- и  антиоксидантного баланса (повышение МДА 
и  диеновых конъюгатов, снижение аскорбиновой 
кислоты), показатели тканевой гипоксии (рост лакта-
та), усиление коллагенолиза (повышение свободного 
оксипролина), снижение концентрации серотонина 
и значимое увеличение ВБД по сравнению с больны-
ми с  благоприятным течением послеоперационного 
периода.
Комбинированная прогностическая модель, включа-
ющая свободный оксипролин, ВБД и  МДА, обладает 
высокой диагностической ценностью (AUC  =  0,90) 
с  чувствительностью около 85% и  специфичностью 
порядка 80% и  сопоставима по  точности с  лучши-
ми опубликованными алгоритмами, основанными 
на показателях СРБ, прокальцитонина и клинических 
шкалах.
Для окончательной оценки клинической значимости 
предложенных прогностических индикаторов не-
обходимы проспективные исследования с  участием 
больших независимых когорт пациентов и  прямым 
сравнением с существующими биомаркерными и кли-
нико-радиологическими моделями.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
Настоящее исследование выполнено в ретроспектив-
ном дизайне по  типу «случай–контроль» с  форми-
рованием сопоставимой группы пациентов без НА. 
Такой подход позволяет лучше контролировать вли-
яние базовых конфаундеров, однако ограничивает 
обобщаемость полученной прогностической модели 
на  всю популяцию больных, перенёсших резекции 
толстой кишки. Дополнительным ограничением яв-
ляется относительно небольшой объём выборки и от-
сутствие внешней (межцентровой) валидации моде-
ли. Для окончательного подтверждения полученных 
результатов необходимы проспективные исследова-
ния на независимых когортных выборках.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определение уровня свободного оксипролина, МДА 
и ВБД в раннем послеоперационном периоде может 
служить основой для персонифицированной тактики 
ведения пациентов группы высокого риска НА, вклю-
чая усиленный мониторинг, агрессивный контроль 
внутрибрюшного давления, коррекцию оксидативно-
го стресса и своевременное выполнение диагности-
ческой или лечебной релапаротомии.
В многофакторной модели независимыми предик-
торами несостоятельности швов толстокишечного 
анастомоза являлись уровень свободного оксипро-
лина, величина ВБД и  концентрация МДА на  2–3-и 
сутки после операции. Каждый из этих показателей 
демонстрировал от умеренной до  хорошей дискри-
минирующей способности, а их комбинация обеспе-
чивала более высокую точность прогнозирования 
по  сравнению с  использованием отдельных марке-
ров. Окончательная оценка клинической значимости 
предложенных прогностических индикаторов требу-
ет проспективной валидации на более крупных неза-
висимых выборках пациентов и  прямого сравнения 
с существующими биомаркерными и клинико-радио-
логическими моделями.
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ЦЕЛЬ: оценить приверженность практикующих хирургов к методам диагностики и хирургического лечения 
пострадавших с  внебрюшинными ранениями прямой кишки на  различных уровнях оказания медицинской 
помощи (УМП).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: в октябре 2024 года проведено обсервационное поперечное исследование методов 
диагностики и хирургической тактики лечения пострадавших с внебрюшинными ранениями прямой кишки 
с  использованием анонимного опросника в  виде онлайн-формы, в  котором приняли участие 75 хирургов. 
Респонденты были распределены на четыре группы в зависимости от характеристик этапа медицинской 
эвакуации (ЭМЭ). Критерии включения: хирург-респондент должен иметь опыт оказания хирургической 
помощи на одном из перечисленных УМП. Критерии исключения: отсутствие у респондента опыта оказа-
ния хирургической помощи на перечисленных УМП.
РЕЗУЛЬТАТЫ: опрос хирургов на  различных УМП выявил отсутствие или низкую внутреннюю согласо-
ванность в  большинстве ответов респондентов на  каждом ЭМЭ. Средняя степень согласованности 
достигнута при ответе на вопросы о способе и целях выполнения рутинного дренирования клетчаточ-
ных пространств таза. В  ответах на  вопрос о  последовательности выполнения оперативных приемов 
при экстраперитонеальных повреждениях прямой кишки коэффициент АС1 Гвета приближается к средней 
степени согласованности (0,383 (95% доверительный интервал: 0,119; 0,647)).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: одним из  вариантов формирования единого подхода к  оказанию хирургической помощи 
при внебрюшинных ранениях прямой кишки является проведение исследования с применением Дельфийского 
метода и привлечением группы экспертов, с последующей разработкой и внедрением в практику на основе 
консенсусного решения алгоритмов лечения данного вида ранений на ЭМЭ.
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AIM: to assess the adherence of surgeons to various methods of diagnosis and surgical treatment of patients with 
extraperitoneal rectal wounds at different levels of medical care.
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MATERIALS AND METHODS: in October 2024, an observational cross-sectional study for patients with extraperitoneal 
rectal wounds was done using an anonymous questionnaire online, in which 75 surgeons took part. Respondents 
were divided into four groups depending on the characteristics of the medical evacuation stage. Inclusion criteria: 
the respondent surgeon must have experience in providing surgical care at one of the listed levels of medical care. 
Exclusion criteria: the respondent has no experience in providing surgical care at the listed levels of medical care.
RESULTS: a survey of surgeons at various levels of medical care revealed a lack of or low internal consistency in most of 
the respondents’ answers at each level of medical care. A moderate degree of consistency was achieved when answer-
ing questions about the method and purposes of performing routine drainage of pelvic cellular spaces. In the answers 
to the question about the sequence of performing surgical techniques for extraperitoneal injuries of the rectum, the 
AC1 Gvet coefficient approaches the mean degree of agreement (0.383 (95% confidence interval: 0.119; 0.647)).
CONCLUSION: one of the options for unified approach to providing surgical care for extraperitoneal rectal wounds is 
to conduct a study using by the Delphi method with the involvement of a group of experts, followed by the develop-
ment and implementation, based on a consensus decision, of algorithms for the treatment of this type of injury at 
the stages of medical evacuation.

KEYWORDS: extraperitoneal rectal injuries, 4D-concept, damage control, multi-stage surgical treatment, gunshot wounds, pararectal drainage, 
stages of medical evacuation
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ВВЕДЕНИЕ

Огнестрельные ранения внебрюшинного отдела пря-
мой кишки являются одним из наиболее тяжелых ви-
дов повреждения органов живота и таза, представляя 
собой актуальную проблему современной боевой хи-
рургической травмы. Доля раненых с внебрюшинными 
ранениями прямой кишки (ВбРПК) достигает 3,4% от 
всех ранений живота и таза [1]. Данный факт обуслов-
лен не только высокоинтенсивным характером бое-
столкновений в современных вооруженных конфлик-
тах, но и повышением доли тяжелых и крайне тяжелых 
повреждений за  счет увеличения количества множе-
ственных и сочетанных ранений [2]. При этом меди-
цинские специалисты, непосредственно оказывающие 
помощь раненым на  различных этапах медицинской 
эвакуации (ЭМЭ), сталкиваются не только с  трудно-
стями в ранней диагностике ВбРПК, но и с проблемой 
отсутствия единого подхода в хирургической тактике 
лечения данной категории пострадавших [3].
Концепция хирургической помощи в  вооруженных 
конфликтах предусматривает преемственность диаг-
ностических и лечебно-эвакуационных мероприятий, 
выполняемых последовательно на  разных уровнях 
оказания медицинской помощи (УМП) с учетом меди-
ко-тактической обстановки. Закономерным следстви-
ем эволюции лечебно-эвакуационных мероприятий, 

во многом в  связи с  существенными изменениями 
характера боевых действий в  современных воору-
женных конфликтах, стало соответствие каждому ЭМЭ 
определенного УМП. При  этом на  передовых ЭМЭ, 
в виду ограниченности ресурсов и расположения в от-
носительной близости к линии боевого соприкоснове-
ния, выполнить достаточный объем диагностических 
и лечебных мероприятий зачастую не представляется 
возможным [2,4]. Данное обстоятельство обусловли-
вает позднее выявление ВбРПК у 91,9% раненых, при-
чем треть из них выявляется на 5 УМП [1,5,6].
Таким образом, актуальность проблемы диагностики 
и хирургического лечения ВбРПК в условиях современ-
ных вооруженных конфликтов продиктована, в первую 
очередь, многогранностью действующего в настоящее 
время концептуального подхода, отсутствием единого 
понимания хирургической тактики и последовательно-
сти ее реализации на  различных УМП. Существующая 
разнородность подходов к  лечению ВбРПК является 
предиктором достаточно высокой частоты развития ос-
ложнений и летальности у данной категории пациентов.

ЦЕЛЬ

Оценить приверженность практикующих хирургов 
к различным методам диагностики и хирургического 
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лечения пострадавших с внебрюшинными ранениями 
прямой кишки на различных уровнях оказания меди-
цинской помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В октябре 2024 г. сотрудниками кафедры военно-
морской хирургии проведено обсервационное одно-
моментное (поперечное) исследование, заключавше-
еся в  анонимном анкетировании 75 хирургов, в  т.ч. 
колопроктологов, на  различных УМП: 2 уровень  — 
передовая медицинская группа, 3 уровень — много-
профильный военный госпиталь на базе медицинско-
го отряда специального назначения или лечебной 
организации Минздрава с  группой усиления, 4 уро-
вень  — окружной военный госпиталь с  филиалами 
и структурными подразделениями, 5 уровень — глав-
ные и  центральные военно-медицинские организа-
ции. Анонимное анкетирование проводилось с  ис-
пользованием опросника в виде онлайн-формы, без 
указания личных данных хирургами-респондентами. 
Критерии включения: хирург-респондент должен 
иметь опыт оказания хирургической помощи на  од-
ном из  перечисленных УМП. Критерии исключения: 
отсутствие у респондента опыта оказания хирургиче-
ской помощи на перечисленных УМП.
Респондентам предлагалось ответить на 9 вопросов, 
касающихся методов диагностики и  хирургическо-
го лечения ВбРПК, с  возможностью выбора одного 
или нескольких представленных ответов, а  в неко-
торых вопросах дать свой вариант ответа (Табл. 1). 
Полученные ответы респондентов распределены 
на 4 группы в соответствии с УМП.
Конечными точками исследования являлось получе-
ние сведений о  приверженности хирургов-респон-
дентов к  определенным диагностическим и  опера-
тивным методам лечения ВбРПК, а  также оценка 
внутренней согласованности.

Статистический анализ
Методы описательной и аналитической статистики, при-
мененные в данном исследовании, реализованы в ста-
тистических программах: StatXact v. 11.1 («Cytel Co.», 
USA), Past (версия 5.2.2) [7]; Langtest (https://lang-
test.jp/shiny/chi/); AgreeStat (https://agreestat360.
com/); LePAC (https://eris62.eu/ErisLePAC.html).
Центральные тенденции представлены средним зна-
чением (М) или медианой (Ме) в зависимости от соот-
ветствия выборок параметрическому или непараме-
трическому распределению. Соответствие выборки 
нормальному распределению определяли с помощью 
критериев Шапиро–Уилка, Андерсона–Дарлинга, 
Лиллиефорса, Жарке–Бера.

Таблица 1. Список вопросов, сформированных рабочей 
группой для проведения исследования
Table 1. List of  questions generated by the  working group 
to conduct the study

Вопрос с вариантами ответа
1.  Какое исследование на вашем этапе оказания 
хирургической помощи является основным для установки 
диагноза внебрюшинного ранения прямой кишки?
– � Пальцевое ректальное исследование
– � Рентгенография
– � Аноскопия, ректоскопия, осмотр в зеркалах
– � Компьютерная томография
– � FAST-протокол
– � Фиброколоноскопия
– � Магнитно-резонансная томография
2.  Какой способ формирования диверсионной колостомы 
является предпочтительным при недеструктивном 
(до ¼ окружности) внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Дву- или одноствольная
– � Всегда двуствольная петлевая
– � Всегда одноствольная концевая
– � Не всегда формирую
3.  Применяете ли Вы транслюминальное ушивание дефекта 
прямой кишки при недеструктивном (до ¼ окружности) 
внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Да, применяю
– � Нет, не применяю
4.  Каким способом Вы выполняете дистальное отмывание 
отключенной части толстой кишки при внебрюшинном 
ранении прямой кишки?
– � Через анальный канал (ретроградно)
– � Через стому (антеградно)
– � Через стому и анальный канал
– � Не отмываю
5.  Каким способом Вы выполняете перинеальное 
дренирование клетчаточных пространств таза 
при внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Билатерально параректально
– � Пресакрально
– � Через раневой канал
– � Не дренирую
6.  В ходе выполнения перинеального дренирования 
клетчаточных пространств таза при внебрюшинном 
ранении прямой кишки, на какую глубину устанавливаете 
параректальный дренаж (см) и каким ориентиром 
пользуетесь для этого?
– � Свободный вариант ответа
7.  Укажите последовательность выполнения этапов 
оперативного вмешательства при внебрюшинном ранении 
прямой кишки (формирую колостому/стому; ушиваю 
лапаротомную рану; отмываю дистальную часть кишки; 
дренирую параректальную клетчатку)
– � Свободный вариант ответа
8.  Какая основная цель выполнения рутинного 
параректального дренирования при внебрюшинном 
ранении прямой кишки?
– � Профилактика инфекционных осложнений со стороны 

клетчатки таза;
– � Своевременная диагностика инфекционных осложнений со 

стороны клетчатки таза
– � Реализация указаний регламентирующих документов 

(указаний старшего медицинского начальника)
– � Не выполняю рутинное дренирование параректальной 

клетчатки
9.  Выполняете ли Вы дивульсию сфинктера 
при внебрюшинном ранении прямой кишки?
– � Да
– � Нет
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Для мерных данных рассчитывали 95% доверитель-
ные интервалы (ДИ) непараметрическим методом 
ресамплинга (бутстреп). Точные 95% доверитель-
ные интервалы для выборок с  биноминальным рас-
пределением вероятностей рассчитывали методом 
Клоппера–Пирсона. Для проверки гипотез применя-
ли рандомизационные и  перестановочные процеду-
ры Монте-Карло.
Для анализа таблиц сопряженности использовали 
точный критерий Фишера–Фримена–Холтона. В  ка-
честве меры связи или неоднородности в  них ис-
пользовали коэффициент сопряженности V Крамера. 
В качестве меры согласия между двумя и более оцен-
щиками использовали коэффициент сопряженно-
сти АС1 Гвета, вычисляемый с  помощью программы 
AgreeStat (https://agreestat360.com/; 06.08.2025). 
При  сравнении долей в  таблицах сопряженности 
применяли поправку для множественных сравнений 
Бонферрони (при попарном сравнении) и  поправку 
Бенджамини–Хохберга при  сравнении групп. Для 
проверки однородности мерных данных в  несколь-
ких выборках использовали однофакторный диспер-
сионный анализ.
Для сравнения двух независимых выборок с мерны-
ми данными применяли бутстреп реализацию t кри-
терия Стьюдента.
Для биномиальных исходов вычисляли «шансы» 
f/(1 −  f) с расчетом бейзовских заслуживающих до-
верия интервалов (ЗДИ) с помощью программы LePAC 
(https://eris62.eu/ErisLePAC.html/; 06.08.2025)
Для проверки согласия полиномиального распре-
деления респондентов на  исследуемых уровнях 
равномерному распределению с  ожидаемой долей 
25% применяли критерий согласия χ2 в  программе 
Langtest (https://langtest.jp/shiny/chi/; 06.08.2025). 
Эффекты признавали статистически значимыми 
при p < 0,05. Для графической реализации данных ис-
пользовалась программа Past (версия 5.2.2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группы респондентов не различались по стажу хирур-
гической практики (однофакторный ANOVA, p = 0,13) 

и  имели однородную дисперсию (тест Левина для 
средних значений, p  =  0,93). Среднее значение ста-
жа на всех УМП составило 15 (13; 16) лет (Табл. 2). 
Минимальный хирургический стаж респондентов  — 
1 год, а максимальный — 25 лет. Их доли статистиче-
ски значимо не отличались от равномерного полино-
миального (критерий согласованности χ2, р = 0,066).
Опрос хирургов на исследуемых УМП выявил рассо-
гласованность в большинстве ответов респондентов 
по  выбору диагностических и  оперативных методов 
лечения при ВбРПК на каждом ЭМЭ. Средняя степень 
согласованности достигнута при  ответе на  вопросы 
о способе и целях выполнения рутинного дренирова-
ния клетчаточных пространств таза. В ответах на во-
прос о последовательности выполнения оперативных 
приемов при  экстраперитонеальных повреждениях 
прямой кишки коэффициент АС1 Гвета приблизился 
к средней степени согласованности — 0,383 (0,119; 
0,647) (Табл. 3).
Таким образом, отсутствие или низкая согласован-
ность для большинства ответов на вопросы о тактике 
хирургического лечения ВбРПК хирургами-респон-
дентами на разных ЭМЭ послужила основанием для из-
учения и выявления причин сложившихся подходов.

Вопрос 1: «Какое исследование на вашем этапе ока-
зания хирургической помощи является основным для 
установки диагноза внебрюшинного ранения прямой 
кишки?»
В ходе проведенного анкетирования выявлено, что 
группы респондентов значимо различались по  вы-
бору основного метода диагностики ВбРПК на  раз-
личных УМП (критерий Фишера–Фримана–Холтона 
р = 10-10;). Для всех УМП наиболее предпочтительны-
ми методами диагностики ВбРПК являлись пальцевое 
ректальное исследование и  компьютерная томогра-
фия — по 36 (25; 48) %, соответственно (Табл. 4).
Статистически значимые различия между разными 
УМП при выборе основного метода диагностики ВбРПК 
выявлены для пальцевого ректального исследования 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р  =  10–6 с  по-
правкой Бенджамини–Хохберга), предпочитаемо-
го хирургами первого и второго УМП (78 (50; 95) % 
и 40 (15; 69) %, соответственно). При этом пальцевое 

Таблица 2. Характеристика респондентов на различных уровнях оказания медицинской помощи
Table 2. Characteristics of respondents at different levels of medical care

Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень Всего р
Количество респондентов (чел.) N 24 20 22 9 75 0,066
Доля f (%) с 95% ДИ 32 (22; 46) 27 (15; 41) 29 (17; 44) 12 (5; 24) 100
Хирургический стаж (годы) M (95% ДИ) 13 (10; 15) 17 (14; 20) 16 (13; 19) 13 (8; 18) 15 (13; 16) 0,13

Примечание: для долей в скобках указаны точные 95%-е ДИ как для параметров полиномиального распределения. Представлено точное р-значение для 
проверки согласия данных с равномерным полиномиальным распределением с ожидаемой долей 25%. Для стажа представлены средние значения и 95%-е 
ДИ, вычисленные методом бутстрепа и для проверки однородности стажа в группах использовали однофакторный дисперсионный анализ.
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ректальное исследование применяют хирурги со сред-
ним опытом работы 13 (11; 19) лет. Также статистиче-
ские значимые различия на разных УМП наблюдались 
при выборе внутрипросветных методов диагностики 

повреждений прямой кишки (прокто-, ректоскопия) 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р = 0,014 с по-
правкой Бенджамин–Хохберга) и  фиброколоноско-
пии (критерий Фишера–Фримена–Холтона, р = 0,005 

Таблица 3. Анализ внутренней согласованности по коэффициенту АС1 Гвета в диагностике и хирургической тактике 
лечения внебрюшинных ранений прямой кишки между группами респондентов на различных уровнях оказания медицин-
ской помощи
Table 3. Analysis of internal consistency of diagnostics and surgical tactics of treatment of extraperitoneal wounds of the rectum 
between groups of respondents at different levels of medical care with the Gwet’s agreement coefficient AC1

Элемент диагностики и хирургической тактики
Количество 

респондентов 
в выборке

Коэффициент 
АС1

95% ДИ для 
AC1 р

Способ формирования диверсионной колостомы при недеструктивных 
ВбРПК

75 −0,069 (−0,17; 0,031) 0,91

Применение транслюминального ушивания дефекта прямой кишки 
при недеструктивных ВбРПК

75 −0,074 (−0,32; 0,17) 0,73

Способ дистального отмывания отключенной части толстой кишки 
при ВбРПК

75 0,044 (−0,07; 0,56) 0,21

Выполнение дивульсии сфинктера прямой кишки при ВбРПК 75 0,17 (−0,14; 0,48) 0,13
Основной применяемый метод диагностики ВбРПК 75 0,081 (−0,01; 0,18) 0,04
Глубина установки параректального дренажа промежностным доступом 
при ВбРПК

48 0,082 (−0,01; 0,17) 0,0037

Ориентир для контроля глубины установки параректального дренажа 
промежностным доступом при ВбРПК

42 0,16 (0,072; 0,24) 3,9∙10‑4

Установка параректальных дренажей до или после ушивания 
лапаротомной раны при ВбРПК

67 0,38 (0,12; 0,65) 0,0032

Цель рутинного параректального дренирования при ВбРПК 75 0,45 (0,22; 0,63) 1,4∙10‑4

Способ дренирования клетчаточных пространств таза промежностным 
доступом при ВбРПК

75 0,46 (0,23; 0,69) 2,3∙10‑4

Примечание: вербальная шкала для коэффициента согласованности АС1 (Gwet K., 2014): 0,0–0,4 — низкая степень; 0,4–0,8 — средняя степень; 0,8–1,0 — 
высокая степень.

Таблица 4. Применение респондентами методов диагностики ВбРПК на различных уровнях оказания медицинской помощи
Table 4. Respondents use of diagnostic methods for extraperitoneal rectal wounds at various levels of medical care

Метод диагностики Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Общее
Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Пальцевое ректальное 
исследование

n 18 8 1 0 10-6*
р2-4 = 10–5

р2-5 = 10–3

р3-4 = 0,031

27
f (%) с 95% ДИ 78 (50; 95) 40 (15; 69) 4 (0; 29) 0 (0; 43) 36 (25; 48)

Рентгенография n 3 0 0 0 0,15* 3
f (%) с 95% ДИ 13 (17; 40) 0 (0; 23) 0 (0; 22) 0 (0; 43) 4 (0,8; 11)

Прокто-, ректоскопия, осмотр 
в зеркалах

n 1 0 5 3 0,014*
р3-5 = 0,038

9
f (%) с 95% ДИ 4 (0; 28) 0 (0; 23) 23 (6; 53) 33 (5; 77) 12 (5; 22)

Компьютерная томография n 1 11 10 5 0,001*
р2-3 = 0,001
р2-4 = 0,006
р2-5 = 0,004

27
f (%) с 95% ДИ 4 (0;28) 55 (25; 81) 45 (20; 73) 56 (16; 90) 36 (25; 48)

FAST-протокол n 1 1 0 0 0,81*
р3-5 = 0,038

2
f (%) с 95% ДИ 4 (0; 28) 5 (0; 32) 0 (0; 22) 0 (0; 43) 3 (0,3; 9)

Фиброколоноскопия n 0 0 6 0 0,005*
р2-4 = 0,018
р3-4 = 0,035

6
f (%) с 95% ДИ 0 (0; 21) 0 (0; 23) 27 (8; 58) 0 (0; 43) 8 (2; 17)

Магнитно-резонансная 
томография

n 0 0 0 1 0,15* 1
f (%) с 95% ДИ 0 (0; 21) 0 (0; 23) 0 (0; 22) 11 (0; 57) 1 (0; 7)

p-значение p 1,6 х 10-10 – –
Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,55 (0,37; 0,69) – –

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.
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с  поправкой Бенджамини–Хохберга), компьютерной 
томографии (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р  =  0,001 с  поправкой Бенджамини–Хохберга). 
Преимущественный выбор прокто-, ректоскопии на-
блюдался на  5 УМП по  сравнению со третьим УМП 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р3-5  =  0,038 
с поправкой Бонферрони). Тогда как фиброколоно-
скопия была предпочтительным методом диагнос-
тики на  четвертом УМП по  сравнению с  2 и  3 УМП 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, р2-4  =  0,018, 
р3-4 = 0,035 с поправкой Бонферрони). Статистически 
наименьшая доля выбора компьютерной томографии 
как основного метода диагностики ВбРПК наблюда-
лась на 2 УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р2-3  =  0,001; р2-4  =  0,006; р2-5  =  0,004 с  поправкой 
Бонферрони).
Один респондент с хирургическим стажем 20 лет счел 
возможным применение магнитно-резонансной то-
мографии для диагностики ВбРПК, несмотря на  вы-
сокую распространенность ферромагнитных инород-
ных тел.

Вопрос №2: «Какой способ формирования дивер-
сионной колостомы является предпочтительным 
при  недеструктивном (до ¼ окружности) внебрю-
шинном ранении прямой кишки?»
Выбор методов формирования колостомы среди 
всех групп УМП статистически отличался (критерий 
Фишера–Фримена–Холтона, р  =  0,0032) (Табл.  5), 
при этом значимо меньше хирурги-респонденты вы-
полняли одноствольную колостомию — 12 (6; 22) % 

(Рис.  1). Хирургический стаж данной категории ре-
спондентов составил — 16 (12; 19) лет.
Выбор двуствольной и  одноствольной колостом 
статистически значимо различался среди разных 
уровней УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р  =  0,035 и  р  =  0,003 с  поправкой Бенджамини–
Хохберга). В  частности, двухствольную колостому 
статистически меньше формируют на  4 УМП, чем 
на 2 и 3 УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р2-4  =  0,034; р3-4  =  0,049 с  поправкой Бонферрони), 
за счет предпочтения одноствольной — 36 (15; 34) % 
(Табл. 5).

Вопрос №3: «Применяете ли Вы транслюминальное 
ушивание дефекта прямой кишки при недеструктив-
ном (до ¼ окружности) внебрюшинном ранении пря-
мой кишки?»
Среди всех респондентов соотношение, использую-
щих и не использующих, транслюминальное ушивание 
ран прямой кишки не отличалось от равномерного 
биноминального распределения с ожидаемой долей 
50% (критерий согласия χ2р = 0,729). Однако на раз-
ных УМП наблюдались статистически значимые разли-
чия частоты выполнения хирургами-респондентами 
транслюминального ушивания дефекта прямой киш-
ки (критерий Фишера–Фримена–Холтона, p = 0,004). 
При  этом хирурги 2 УМП реже выполняли транслю-
минальное ушивание прямой кишки, по  сравнению 
с респондентами 3 УМП, где данный подход был пред-
почтительным (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p = 0,005 с поправкой Бонферрони) (Табл. 6).
Респонденты, предпочитающие выполнять транслю-
минальное ушивание ВбРПК, не отличались по хирур-
гическому стажу от респондентов, не практикующих 
ушивание (t критерий Стьюдента, р = 0,06).

Вопрос №4: «Каким способом Вы выполняете дис-
тальное отмывание отключенной части толстой киш-
ки при внебрюшинном ранении прямой кишки?»
Среди всех респондентов большая часть отдавала 
предпочтение отмыванию через стому отключенной 
части толстой кишки — 47 (35; 59) %. Выбор мето-
дов отмывания отключенной части толстой кишки 
статистически значимо различался среди исследу-
емых УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p = 1,3∙10-4).
В частности, на  3 УМП статистически реже выпол-
нялось отмывание через анальный канал, чем на  2 
и  4 УМП (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p = р3-2 = 0,050; р3-4 = 0,001 с поправкой Бонферрони), 
тогда как отмывание через кишечную стому было 
существенно реже на  4 уровне, чем на  3 и  5 УМП 
(критерий Фишера–Фримена–Холтона, p = р4-3 = 10-4; 
р4-5  =  0,019 с  поправкой Бонферрони) (Табл.  7). 

Примечание: 1 — дву- или одноствольная колостома, 2 — всегда 
двуствольная петлевая колостома, 3  — всегда одноствольная 
колостома, 4  — не всегда формирую колостому. Вертикальные 
отрезки — 95%-е ДИ.

Рисунок 1. Диаграмма распределения долей способов 
формирования респондентами диверсионной колостомы 
при недеструктивных ВбРПК
Figure 1. Diagram of the distribution of the proportions of ways 
respondents form a diversive colostomy in non-destructive ex-
traperitoneal rectal wounds
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Controversial issues of diagnosis and multi-stage surgical 
treatment in patients with extraperitoneal rectal wounds

При этом хирургический стаж специалистов не вли-
ял на частоту дистального отмывания кишки и выбор 
технического варианта реализации данного элемента 
Концепции (однофакторный ANOVA, p = 0,56).
Среди всех респондентов 14/75 или 19 (11; 29) % не 
выполняют дистальное отмывание кишки (Рис. 2).

Вопрос №5: «Каким способом Вы выполняете пери-
неальное дренирование клетчаточных пространств 
таза при внебрюшинном ранении прямой кишки?»
Предпочитаемые респондентами способы рутин-
ного дренирования клетчаточных пространств таза 
на исследуемых УМП статистически значимо не раз-
личались (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
p  =  0,077) (Рис.  3). Среди всех респондентов наи-
более часто применялся билатеральный парарек-
тальный способ дренирования — 54/75 или 72 (60; 

82) %. Пресакральный способ выбрали 15/75 ре-
спондентов  — 20 (12; 31) %, тогда как через рану 
дренировали 2/75 хирургов  — 3 (0,3; 9) %. Кроме 
того, 4/75 респондента или 5 (1; 13) % (3/22 респон-
дента с 4 УМП и 1/9 респондент с 5 УМП) допускали 
возможность отказа от обязательного дренирования 
клетчаточных пространств таза перинеальным досту-
пом при ВбРПК (Рис. 3). Выбор способа параректаль-
ного дренирования или отказ от него не зависел от 
хирургического стажа специалиста (однофакторный 
ANOVA, p = 0,26).

Вопрос №6: «В ходе выполнения перинеального дре-
нирования клетчаточных пространств таза при  вне-
брюшинном ранении прямой кишки, на какую глубину 
устанавливаете параректальный дренаж (см) и каким 
ориентиром пользуетесь для этого?»

Таблица 5. Способы формирования респондентами диверсионной колостомы на различных уровнях оказания медицин-
ской помощи при недеструктивных ВбРПК
Table 5. Methods of forming a diversive colostomy by respondents at various levels of medical care for non-destructive extraperi-
toneal rectal wounds

Способ формирования 
колостомы Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Всего

Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Дву- или одноствольная n 9 6 5 5 0,45* 25

f (%) 38 (17; 64) 30 (10; 58) 23 (6; 50) 56 (18; 89) 33 (23; 45)
Двуствольная петлевая n 11 9 2 2 0,035*

р2-4 = 0,034
р3-4 = 0,049

24
f (%) 46 (23; 70) 45 (21; 72) 9 (1; 34) 22 (2; 64) 32 (22; 44)

Одноствольная концевая n 1 0 8 0 0,003*
р2-4 = 0,029
р3-4 = 0,013

9
f (%) 4 (0; 25) 0 (0; 21) 36 (15; 34) 0 (0; 43) 12 (6; 22)

Не всегда формирую n 3 5 7 2 0,46* 17
f (%) 13 (2; 36) 25 (7; 54) 32 (12; 60) 22 (2; 64) 23 (14;34)

p-значение p 0,0032
Коэффициент сопряженности
V Крамера (95% ДИ)

V 0,34 (0,16; 0,53)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.

Таблица 6. Доля респондентов, применяющих транслюминальное ушивание раны прямой кишки при недеструктивных 
ВбРПК
Table 6. The proportion of  respondents using transluminal rectal wounds suturing for non-destructive extraperitoneal rectal 
wounds

Применение 
транслюминального ушивания 

раны прямой кишки
Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень p Всего

Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Да, применяю n 7 16 13 3 – 39

f (%) 29 (15; 49) 80 (58; 92) 59 (39; 77) 33 (12; 65) р2-3 = 0,005 52 (41; 63)
Нет, не применяю n 17 4 9 6 36

f (%) 71 (51;85) 20 (8; 42) 41 (23;61) 67 (35; 88) 48 (37; 59)
p-значение p 0,004
Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,42 (0,22; 0,61)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.
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Выбор респондентами ориентиров для дренирова-
ния клетчаточных пространств таза на  исследуемых 
УМП статистически значимо не различался (критерий 
Фишера–Фримена–Холтона, р  =  0,27), однако внут-
ренняя гетерогенность выборки характеризовалась 
умеренной силой связи (коэффициент сопряженно-
сти Крамера, V = 0,55 (0,21; 0,73)). Основным ориен-
тиром для большинства респондентов при дрениро-
вании клетчаточных пространств таза перинеальным 
доступом являлась локализация раны стенки прямой 
кишки, к  которой устанавливались дренажи 13/48 
или 31 (18; 47) % (Рис.  4). Следует отметить, что 
по 1/48 респонденту или 2 (0; 13) % предпочли уста-
новку дренажей к тазовой брюшине и за седалищные 

бугры, а 6/48 респондентов — 14 (5; 29) % ориенти-
руются на длину пальца (Рис. 4).
Статистически значимых различий в выборе глуби-
ны дренирования параректальной клетчатки среди 
респондентов исследуемых УМП не выявлено (кри-
терий Фишера–Фримена–Холтона, р = 0,63). Среди 
всех респондентов наиболее предпочтительной 
глубиной установки параректальных дренажей яв-
лялась 8–10 см 21/48 или 44 (29; 59) %. Отмечено, 
что 3/48 респондента или 6 (1; 17) % осуществля-
ют установку параректальных дренажей на  глуби-
ну более 15 см, тогда как 8/48 хирургов или 17 (7; 
30) % устанавливают дренаж на  глубину до  7 см 
(Табл. 8).

Таблица 7. Способы дистального отмывания отключенной части толстой кишки при ВбРПК
Table 7. Methods of distal washing of the disconnected part of the colon in case of extraperitoneal rectal wounds

Способ дистального отмывания 
толстой кишки Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Всего

Объем выборки N 24 20 22 9 – 75
Через анальный канал n 7 0 11 2 0,002*

Р3-2 = 0,05
Р3-4 = 0,001

20
f (%) 29 (11; 55) 0 (0; 21) 50 (25; 75) 22 (2; 64) 26 (17; 38)

Через стому n 10 16 3 6 3,0 × 10-4*
Р4-3 = 10–4

Р4-5 = 0,019

35
f (%) 42 (18; 68) 80 (51; 95) 14 (2; 40) 67 (26; 94) 47 (35; 59)

Через стому и
анальный канал

n 1 3 2 0 0,51* 6
f (%) 4 (0; 25) 15 (25; 42) 9 (1; 34) 0 (0;43) 8 (3; 17)

Не отмываю n 6 1 6 1 0,26* 14
f (%) 25 (8; 52) 5 (0; 31) 27 (10; 56) 11 (0; 57) 19 (11; 29)

p-значение p 1,3∙10‑4

Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,35 (0,13; 0,53)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга; рn1-n2 — с поправкой на множественные сравнения Бонферрони.

Примечание: 1 — через анальный канал, 2 — через стому, 3 — че-
рез стому и анальный канал, 4 — не отмываю 

Рисунок 2. Диаграмма распределения долей применяемых 
респондентами способов дистального отмывания отклю-
ченной части толстой кишки при ВбРПК
Figure 2. Diagram of  the distribution of  the proportions 
of methods used by respondents for distal washing of the dis-
connected part of the colon in extraperitoneal rectal wounds

Примечание: 1 — билатерально параректально, 2 — пресакраль-
но, 3 — через рану, 4 — не дренирую 

Рисунок 3. Диаграмма распределения долей применяемых 
респондентами способов перинеального дренирования 
клетчаточных пространств таза при ВбРПК
Figure 3. Diagram of the distribution of the proportions of the 
methods of perineal drainage of the cellular spaces of the pelvis 
used by respondents in extraperitoneal rectal wounds
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Вопрос №7: «Укажите последовательность выпол-
нения этапов оперативного вмешательства при вне-
брюшинном ранении прямой кишки: 1 — формирую 
колостому; 2 — ушиваю лапаротомную рану; 3 — от-
мываю дистальную часть кишки; 4 — дренирую па-
раректальную клетчатку; 0 — не дренирую парарек-
тальную клетчатку».
Сравнение комбинаций последовательности дре-
нирования параректальной клетчатки статистиче-
ски значимо не различался между УМП (критерий 
Фишера–Фримана–Холтона, р = 0,95), при этом внут-
ренняя гетерогенность характеризовалась слабой 

силой связи (коэффициент сопряженности Крамера, 
V = 0,33 (0,11; 0,52) %. Наиболее частыми комбинаци-
ями являлись «1-2-3-4» применяемая 25/75 респон-
дентами  — 33 (22; 45) % и  комбинация «1-2-4-3» 
используемая 16/75 хирургами  — 21 (13; 32) % 
(Рис. 5).
Совокупность вариантов последовательностей вы-
полнения дренирования параректальной клетчатки 
разделили на  две ключевые группы: 1 группа по-
следовательностей, где дренирование предшествует 
ушиванию лапаротомной раны, — 49/68 респонден-
тов или 73 (61; 83) % и 2 группа, где закрытие брюш-
ной полости предшествует дренированию,  — 19/68 
или 27 (17; 39) % (Табл.  9). Таким образом, комби-
нации последовательностей ушивания лапаротомной 
раны с последующим перинеальным дренированием 
применялись чаще в 2,7 (1,6; 4,6) раз.

Вопрос №8: «Какая основная цель выполнения ру-
тинного параректального дренирования при внебрю-
шинном ранении прямой кишки?»
Статистически значимых различий в  выборе цели 
дренирования среди респондентов исследуемых УМП 
не выявлено (критерий Фишера–Фримена–Холтона, 
р  =  0,23), при  этом внутренняя гетерогенность ха-
рактеризовалась слабой силой связи (коэффици-
ент сопряженности Крамера, V = 0,23 (−0,002; 0,43). 
Большинство опрошенных специалистов 53/75 или 
70 (59; 81) % на  всех УМП при  выполнении рутин-
ного дренирования преследуют цель профилактики 
инфекционных осложнений со стороны клетчатки 
таза. Однако 11/75 или 15 (7; 25) % респондентов 
рассчитывают на своевременную диагностику инфек-
ционных осложнений со стороны клетчаточных про-
странств таза путем рутинного дренирования, а 10/75 

Примечание: 1  — «засечки» на  дренажах, 2  — уровень дефекта 
кишки, 3 — на 2 см глубже дефекта кишки, 4 — высота пальца, 
5 — 2–4 см глубже тазовой диафрагмы, 6 — к тазовой диафрагме, 
леваторам, 7 — до тазовой брюшины, 8 — за седалищные бугры, 
9  — ориентируюсь на  результаты компьютерной томографии, 
10 — затрудняюсь ответить, 11 — не дренирую 

Рисунок 4. Диаграмма распределения долей выбора ре-
спондентами ориентира для контроля глубины установки 
параректальных дренажей при ВбРПК
Figure 4. Diagram of the distribution of the proportions of re-
spondents’ choice of a reference point for monitoring the depth 
of  installation of  pararectal drains in extraperitoneal rectal 
wounds

Таблица 8. Глубина установки параректальных дренажей респондентами при  ВбРПК на  различных уровнях оказания 
медицинской помощи
Table 8. The  depth of  installation of  pararectal drainage by respondents of  extraperitoneal rectal wounds at various levels 
of medical care

Глубина установки дренажей Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень р Всего
Объем выборки N 17 12 14 5 48
До 7 см n 5 1 1 1 0,64* 8

f (%) 29 (9; 60) 8 (0; 44) 7 (0;39) 20 (0; 76) 17 (7; 30)
8–10 см n 7 4 7 3 0,96* 21

f (%) 41 (16; 71) 33 (8; 69) 50 (20;80) 60 (11; 96) 44 (29; 59)
11–15 см n 5 5 5 1 0,94* 16

f (%) 29 (9; 60) 42 (13;76) 36 (11;71) 20 (0;76) 33 (20; 48)
Более 15 см n 0 2 1 0 0,63* 3

f (%) 0 (0; 23) 17 (2; 56) 7 (0; 39) 0 (0; 58) 6 (1; 17)
p-значение p 0,63
Коэффициент сопряженности V 
Крамера (95% ДИ)

V 0,23 (-0,02; 0,48)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения; p* — с поправкой на множественные сравнения Бенджамини–Хохберга.
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или 13 (7; 23) % респондентов аргументировали вы-
полнение данного элемента Концепции реализацией 
требований регламентирующих документов и указа-
ний старшего медицинского начальника.

Вопрос №9: «Выполняете ли Вы дивульсию сфинк-
тера при внебрюшинном ранении прямой кишки?»

Количество респондентов, предпочитающих вы-
полнение дивульсии на  исследуемых УМП статисти-
чески значимо не различались (критерий Фишера–
Фримана–Холтона, p  =  0,15). Несмотря на  то, что 
дивульсия анального сфинктера не является элемен-
том Концепции, количество респондентов, выполня-
ющих ее, в 1,5 (0,8; 2,8) раза больше, чем считающих 
данную манипуляцию необязательной (Табл.  10). 
Выполнение данной манипуляции или отказ от нее 
не зависел от хирургического стажа респондентов 
(t-критерий Стьюдента, р  =  0,77; однофакторный 
ANOVA, p = 0,56).

ОБСУЖДЕНИЕ

При ВбРПК диагностический алгоритм может вклю-
чать как физикальные методы исследования, так 
и различные инструментальные методики. Пальцевое 
исследование прямой кишки является самой до-
ступной методикой, но имеющей низкую чувстви-
тельность с  высоким уровнем ложноотрицательных 
результатов [8]. Важную роль в диагностике ВбРПК 
в  условиях ограниченных ресурсов может играть 
аноскопия, позволяющая выявить наличие крови 
в  просвете кишки, а  также повреждение анального 

Примечание: (1) 4120; (2) 1230; (3) 1234; (4) 1240; (5) 1243; (6) 
1324; (7) 1342; (8) 1423; (9) 1432; (10) 3120; (11) 3124; (12) 
3412; (13) 0 (не дренирую)

Рисунок 5. Распределение вариантов последователь-
ности дренирования ПК при  ВбРПК на  различных этапах 
эвакуации. 
Figure 5. Distribution of  the sequence of  pararectal tissue 
drainage options in extraperitoneal rectal wounds at different 
stages of evacuation. At different stages of evacuation. 

Таблица 9. Распределение респондентов по последовательности выполнения дренирования и ушивания раны
Table 9. Distribution of respondents according to the sequence of drainage and wound suturing

Последовательность дренирование — 
ушивание раны Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень Всего

Объем выборки N 22 20 18 8 68
Дренирование затем ушивание n 6 5 7 1 19

f (%) 27 (11; 50) 21 (6; 46) 39 (17; 64) 13 (0; 53) 27 (17; 39)
Ушивание затем дренирование N 16 15 11 7 49

f (%) 73 (50; 89) 79 (54; 94) 61 (36; 83) 87 (47; 99) 73 (61; 83)
p-значение p 0,59
Коэффициент сопряженности V Крамера (95% ДИ) V 0,18(-0,07; 0,39)
Шансы f/(1 − f) 2,7 (1,6; 4,6)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения.

Таблица 10. Доля респондентов, выполняющих дивульсию сфинктера прямой кишки при ВбРПК
Table 10. The proportion of respondents performing a rectal sphincter convulsion during for extraperitoneal rectal wounds

Выполнение дивульсии сфинктера прямой 
кишки Символы 2 уровень 3 уровень 4 уровень 5 уровень Всего

Объемы выборок N 24 20 22 9 75
Да, выполняю n 16 8 16 5 45

f (%) 67 (45; 84) 40 (19; 64) 73 (50; 89) 56 (21; 86) 60 (48; 71)
Нет, не выполняю n 8 12 6 4 30

f (%) 33 (16; 55) 60 (36; 81) 27 (11; 50) 44 (14; 79) 40 (29; 52)
p-значение p 0,15
Коэффициент сопряженности V Крамера (95% ДИ) V 0,27 (0,05; 0,49)
Шансы f/(1 − f) 1,5 (0,95; 2,4)

Примечание: n — численность; f — доля (относительная частота). В скобках указаны границы точных 95%-х ДИ для параметров полиномиального 
распределения.
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Спорные вопросы диагностики и многоэтапного хирургического 
лечения пациентов с внебрюшинными ранениями прямой кишки

Controversial issues of diagnosis and multi-stage surgical 
treatment in patients with extraperitoneal rectal wounds

канала и  нижнеампулярного отдела прямой кишки. 
Применение же эндоскопических методик (ригидная 
проктоскопия, фиброколоноскопия), несмотря на вы-
сокую чувствительность, требует дополнительной 
подготовки пострадавшего к исследованию, а также 
наличия соответствующего оборудования и  специ-
альных навыков [8,9]. По косвенным и прямым при-
знакам заподозрить ВбРПК позволяют различные 
рентгенологические методики (рентгенография 
брюшной полости, цистоуретрограмма, вульнерогра-
фия, контрастная проктография и т.д.) [10,11].
Внутрипросветные методы диагностики повреждений 
прямой кишки (прокто-, ректо-, фиброколоноскопия) 
применяют только с 4 УМП, что, вероятнее всего, обус-
ловлено необходимостью подготовки пациента к ис-
следованию, наличием у специалиста определенных 
навыков и умений, а также трудностями выполнения 
эндоскопического исследования в сложной медико-
тактической обстановке, характерной для передовых 
этапов. Несмотря на  простоту исполнения и  высо-
кую диагностическую ценность, аноскопия респон-
дентами используется крайне редко, в  особенности 
на передовых ЭМЭ. Более частое применение данного 
метода на 2 и 3 УМП, вероятно, позволит значитель-
но снизить частоту поздней диагностики ВбРПК, что, 
в  свою очередь, уменьшит количество осложнений 
у этой категории пострадавших.
Респонденты также отмечают, что такие методы как 
рентгенография и ультразвуковое исследование ма-
лоэффективны в диагностике ВбРПК, так как позво-
ляют заподозрить повреждение прямой кишки только 
по косвенным признакам. При этом один респондент 
обратил внимание на  возможность использования 
магнитно-резонансной томографии в  диагностике 
ВбРПК, которая ограничена, как известно, наличием 
в тканях пострадавшего ферромагнитных инородных 
тел.
Наиболее удобным и  распространенным методом 
диагностики ВбРПК, особенно при  высоких (верх-
не- и среднеампулярного отдела прямой кишки) ра-
нениях, является компьютерная томография, за счет 
отсутствия необходимости специальной подготовки 
пациента, скорости выполнения и оценки результата 
исследования (в том числе дистанционно), а  также 
возможности диагностики сочетанных повреждений 
[12–15]. Особенно высокой чувствительностью (до 
97%) обладает комбинация ригидной проктоскопии 
и компьютерной томографии, а также КТ — ирриго-
графия [9]. Однако основные методы диагностики 
ВбРПК, в  виду своих технических особенностей, 
труднодоступны для применения на передовых ЭМЭ, 
в особенности в условиях динамично изменяющейся 
медико-тактической обстановки. В  частности, если 
на  2 УМП основным методом диагностики ВбРПК 

является пальцевое ректальное исследование, то 
на  последующих уровнях отмечается закономерное 
доминирование компьютерной томографии над дру-
гими методами исследования.
Определенные трудности представляет выбор так-
тики хирургического лечения как недеструктивных 
(менее ¼ окружности кишки), так и  деструктив-
ных ВбРПК на  различных ЭМЭ вне зависимости от 
УМП. Предложенная в  1971 году 4D  — концепция 
(Концепция), состоящая из 4 элементов (diversion — 
отведение, debridement — хирургическая обработка, 
drainage — дренирование, distal washout — дисталь-
ное отмывание) стала основой хирургического лече-
ния раненых с экстраперитонеальным повреждением 
прямой кишки [16]. В  современных вооруженных 
конфликтах данной Концепции придерживается как 
отечественная, так и  зарубежная военная медицина 
[2,17–20]. Однако ряд исследователей отмечают не-
обходимость выбора более избирательного, персо-
нифицированного и  минимизированного подхода 
к  хирургическому лечению ВбРПК, в  особенности 
в  условиях ограничения ресурсов, дефицита вре-
мени, а  также недостаточного опыта специалистов 
на различных УМП [21–25]. При этом определенную 
критику вызывает практически каждый из элементов 
Концепции, а позиция экспертов варьирует от полно-
го отказа от некоторых из  них до  обязательного их 
исполнения, либо применения известных подходов 
в усовершенствованном варианте, например, в виде 
формирования колостомы из  мини-доступа или вы-
полнения дивульсии анального жома [20,26–30].
Проведенное исследование продемонстрировало вы-
сокую приверженность респондентов к  обязатель-
ному отключению поврежденного участка кишки, 
однако 17/75 опрошенных или 23 (14; 34) % считают 
возможным исключить выполнение базисного эле-
мента Концепции  — формирование диверсионной 
кишечной стомы. Необходимость отключения пасса-
жа кишечного содержимого не вызывает сомнения, 
причем при недеструктивных ВбРПК предпочтитель-
ным решением является формирование петлевой 
двуствольной колостомы, что значительно облегчает 
течение послеоперационного периода, а  также по-
следующие реконструктивно-восстановительные 
вмешательства. Также, при  недеструктивных ВбРПК 
допустимо формирование петлевой сигмостомы 
из  мини-доступа, что потенциально может значи-
тельно ускорить процесс восстановления ранено-
го. Неутешительная статистика послеоперационных 
осложнений такого доступа и  невозможность адек-
ватной ревизии брюшной полости значительно со-
кращает его кажущиеся преимущества у  пациентов 
с множественными осколочными ранениями [31–33]. 
Важным условием формирования диверсионной 
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колостомы из  мини-доступа является непрерывный 
мониторинг состояния пациента с  возможностью 
выполнения контрольных исследований, что крайне 
затруднительно на  передовых ЭМЭ. Данный подход 
является скорее исключением из  общепризнанных 
правил хирургического лечения ВбРПК. Применение 
эндовидеохирургических технологий, позволяющих 
провести детальный осмотр брюшной полости и ма-
лого таза и сформировать диверсионную колостому, 
имеет безусловные преимущества при  изолирован-
ном ВбРПК [34].
Транслюминальное ушивание раны прямой кишки, 
особенно на  передовых ЭМЭ, представляет собой 
технически сложную манипуляцию и вызывает опре-
деленные трудности даже у  опытных специалистов. 
Кроме того, что данная манипуляция способствует 
дополнительной бактериальной контаминации клет-
чаточных пространств таза, выполнение ее практи-
чески вслепую, как правило, не позволяет добиться 
качественной адаптации слоев стенки кишки. Одним 
из вариантов хирургической тактики при недеструк-
тивных ВбРПК является отказ от ушивания раны киш-
ки. Богатое кровоснабжение прямой кишки при  от-
ключенном пассаже толстокишечного содержимого 
через зону ВбРПК позволяет добиться заживления 
дефекта менее ¼ ее окружности [1,5]. Так же отме-
чаются различия в  хирургическом стаже в  группах 
респондентов, предпочитающих ушивать дефект пря-
мой кишки (t критерий Стьюдента, р  =  0,06). Менее 
опытные хирурги чаще предпочитают не ушивать не-
деструктивные ВбРПК.
Элементом Концепции, позволяющим снизить кон-
таминацию клетчаточных пространств таза через 
рану прямой кишки, а также уменьшить вероятность 
развития инфекционных осложнений при  ВбРПК, 
является дистальное отмывание отключенной части 
толстой кишки. На различных УМП имеются статисти-
чески значимые различия в выборе способа отмыва-
ния прямой кишки (критерий Пирсона χ2, p = 0,0001). 
Наблюдаемая гетерогенность соотношения выбора 
способа отмывания между УМП не является статис-
тически значимой (критерий Крамера V  =  0,34, сла-
бой силы). В  частности, УМП значимо различаются 
по частоте отмывания прямой кишки через стому (ан-
теградно) с его преобладанием на 3 УМП (критерий 
Пирсона χ2, p = 0,007 с поправкой Бонферрони). На 4 
УМП респонденты отдают предпочтение ретроград-
ному отмыванию отключенного отдела толстой кишки 
(через анальный канал) (Табл. 7).
Одним из  наиболее дискуссионных аспектов об-
суждаемой проблемы является необходимость вы-
полнения такой травматичной манипуляции, как 
рутинное параректальное или пресакральное дре-
нирование при  ВбРПК [35–37]. При  этом имеются 

сообщения о  неэффективности и  зачастую неадек-
ватном исполнении данной манипуляции на передо-
вых ЭМЭ [38–40].
Необходимо отметить, что для 15 респондентов ори-
ентирами установки параректальных дренажей яв-
лялись седалищные бугры, высота пальца или же 
глубина установки менее 7 см. Указанный подход 
к  установке дренажей, вероятнее всего, не будет 
обеспечивать должной дренажной функции, что, не-
сомненно, является предиктором развития осложне-
ний в области клетчаточных пространств таза, в осо-
бенности при  высоких ранениях внебрюшинного 
отдела прямой кишки (Рис. 6).
Анализ результатов анкетирования выявил абсо-
лютную гетерогенность подходов к  выбору после-
довательности выполнения элементов Концепции 
на всех УМП. При этом 49 респондентов осуществля-
ют параректальное дренирование после ушивания 
лапаротомной раны, что не позволяет осуществлять 
контроль установки дренажей и обусловливает высо-
кие риски повреждения жизненно важных анатоми-
ческих структур таза (Рис. 5).
Учитывая высокую травматичность параректально-
го дренирования промежностным доступом, а  так-
же риски ятрогенного повреждения органов малого 
таза, данная манипуляция, вероятно, должна сопро-
вождаться объективным контролем положения уста-
новленных дренажей [5,21].
Абсолютное большинство опрошенных специали-
стов (53 респондента) на всех УМП при выполнении 

Рисунок 6. Схематическое изображение глубины билате-
ральной установки параректальных дренажей
Figure 6. Schematic representation of the depth of the bilateral 
installation of pararectal drains
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рутинного дренирования преследуют цель профи-
лактики инфекционных осложнений со стороны клет-
чатки таза. Однако 11 респондентов путем рутинно-
го дренирования рассчитывают на  своевременную 
диагностику инфекционных осложнений со стороны 
клетчаточных пространств таза, а  10 респондентов 
аргументировали выполнение данного элемента 
Концепции реализацией требований регламентирую-
щих документов и указаний старшего медицинского 
начальника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Недостаточная согласованность в  ответах на  боль-
шинство вопросов о  выборе методов диагностики 
и тактики хирургического лечения ВбРПК свидетель-
ствует об отсутствии единого алгоритма диагностики 
ВбРПК на ЭМЭ. Минимальное количество респонден-
тов на  ЭМЭ предпочитало компьютерную томогра-
фию для диагностики ВбРПК, что, вероятно, отражает 
недооценку диагностического потенциала внутри-
просветных методов исследования прямой кишки. 
Проведенное исследование выявило разнородность 
хирургической тактики лечения ВбРПК, как на  от-
дельных ЭМЭ, так и на всех УМП в целом. Независимо 
от стажа хирургов прослеживалось различие взгля-
дов на  целесообразность реализации тех или иных 
элементов 4D–концепции при  ВбРПК, на  методику 
и последовательность их выполнения.
Таким образом, с  целью повышения качества ока-
зываемой хирургической помощи пострадавшим 
с  ВбРПК необходимо уточнение тактических подхо-
дов и технических аспектов их практической реали-
зации на  ЭМЭ. Одним из  возможных путей решения 
данной задачи является проведение коллективной 
экспертной оценки методом Делфи с  привлечением 
группы экспертов. Принятие консенсусного решения 
по  наиболее спорным и  важным вопросам диагнос-
тики и  тактики лечения позволит улучшить непо-
средственные результаты лечения данной категории 
пациентов.
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Эффективность тотальной неоадъювантной 
терапии в лечении рака прямой кишки: результаты 
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1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, стр. 28, 
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ЦЕЛЬ: сравнить результаты лечения больных раком прямой кишки с применением двух режимов тотальной 
неоадъювантной терапии (ТНТ): короткого курса лучевой терапии с тремя курсами консолидирующей хи-
миотерапии и пролонгированной химиолучевой терапии с тремя курсами консолидирующей химиотерапии.
ПАЦЕНТЫ И МЕТОДЫ: с сентября 2022 по февраль 2025 гг. проведено проспективное одноцентровое рандо-
мизированное исследование. В группе А проводился короткий курс лучевой терапии (ЛТ) с тремя курсами 
консолидирующей химиотерапии по схеме XELOX с оценкой эффекта через 10–18 недель после окончания ЛТ. 
В группе Б проводился пролонгированный курс химиолучевой терапии (ХЛТ) с тремя курсами консолидиру-
ющей химиотерапии по схеме XELOX с оценкой эффекта через 10–18 недель после окончания ХЛТ. За обоз
наченный период в исследование включено 125 человек, из них 64 в группе А и 61 — в группе Б. Первичная 
точка исследования — частота полных ответов опухоли.
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана размера опухоли составила 50 (интерквартильный размах (IQR): 24–123) мм  — 
в группе А и 47 (IQR: 27–76) мм —  в группе Б (р = 0,3), не было различий по наличию или отсутствию 
вовлечения циркулярного края резекции (р = 0,9) или инвазии экстрамуральных сосудов (р = 0,8) до начала 
лечения. В  обеих группах получены сопоставимые результаты по  комплаентности (р  =  1,0), переноси-
мости (р = 0,7) и токсичности (р = 0,8) лучевой терапии. Также не выявлено статистически значимых 
различий по комплаентности (р = 1,0), переносимости (р = 0,8) и токсичности (р = 0,2) химиотерапии. 
Сопоставимы оказались и результаты хирургического лечения по частоте отрицательных границ резек-
ции (р = 1,0), качеству мезоректумэктомии (р = 0,5), степени ответа опухоли на неоадъювантное лечение 
(р = 0,6) и послеоперационным осложнениям (р = 0,8). Частота полных ответов опухоли (как клинических, 
так и  патоморфологических) статистически значимо не различалась в  обеих группах: частота полных 
клинических ответов при  прослеженности от 3 до  35 месяцев с  медианой в  18 месяцев составила 5/61 
(8,2%) в группе А и 11/64 (17,2%) — в группе Б (р = 0,18). Частота полных патоморфологических ответов 
составила 9/53 (14,7%) — против 6/51 (9,3%), соответственно (р = 0,6). Общая частота полных отве-
тов — 14/61 (22,9%) в группе короткого курса ЛТ и 17/64 (26,5%) в группе пролонгированной ХЛТ (р = 0,6).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: сравниваемые режимы ТНТ сопоставимы по  комплаентности, переносимости и  токсично-
сти. Комбинация короткого ЛТ с курсом консолидирующей химиотерапии в неоадъювантном режиме сопо-
ставима по частоте полных ответов опухоли прямой кишки в сравнении с пролонгированным курсом ХЛТ 
с курсом консолидирующей химиотерапии.
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Эффективность тотальной неоадъювантной терапии в лечении рака 
прямой кишки: результаты рандомизированного исследования

Efficacy of total neoadjuvant therapy for rectal 
cancer: results of a randomized trial

AIM: to compare the treatment outcomes of rectal cancer patients using two regimens of total neoadjuvant therapy 
(TNT): short-course radiotherapy with three cycles of consolidating chemotherapy and long-course chemoradio-
therapy with three cycles of consolidating chemotherapy.
PATIENTS AND METHODS: a prospective, Single-Center, Randomized Study. From September 2022 to February 2025, 
125 patients were enrolled in the study. Of these, 64 were assigned to Group A and 61 to Group B. In Group A, 
patients received a short-course radiotherapy (RT) regimen followed by three cycles of consolidating chemotherapy 
with the XELOX regimen. Treatment response was assessed 10–18 weeks after the completion of radiotherapy. In 
Group B, patients received a long-course chemoradiotherapy (CRT) regimen followed by three cycles of consolidat-
ing chemotherapy with the XELOX regimen. Treatment response was assessed 10–18  weeks after the completion 
of chemoradiotherapy. The primary endpoint of the study is the rate of complete tumor response (pathological 
complete response, pCR).
RESULTS: the median tumor size was 50 mm (interquartile range, IQR: 24–123 mm) in Group A and 47 mm (IQR: 
27–76 mm) in Group B (p = 0.3). There were no significant differences in the presence or absence of involved circular 
resection margin (p = 0.9) or extramural vascular invasion (p = 0.8) before treatment initiation. Both groups showed 
comparable results in terms of compliance (p = 1.0), tolerability (p = 0.7), and toxicity (p = 0.8) of radiotherapy. 
No statistically significant differences were found in the compliance (p = 1.0), tolerability (p = 0.8), and toxicity 
(p = 0.2) of chemotherapy. Surgical outcomes were also comparable regarding the rate of negative resection margins 
(p = 1.0), quality of mesorectal excision (p = 0.5), degree of tumor response to neoadjuvant treatment (p = 0.6), and 
postoperative complications (p = 0.8). The rate of complete tumor responses (both clinical and pathological) did 
not differ significantly between the groups. With a follow-up ranging from 3 to 35 months (median 18 months), the 
clinical complete response rate was 5/61 (8.2%) in Group A and 11/64 (17.2%) in Group B (p = 0.18). The patho-
logical complete response rate was 9/53 (14.7%) vs. 6/51 (9.3%), respectively (p = 0.6). The overall complete 
response rate was 14/61 (22.9%) in the short-course RT and 17/64 (26.5%) in the long-course CRT group (p = 0.6).
CONCLUSION: the compared TNT regimens are comparable in compliance, tolerability, and toxicity. The combination 
of SCRT with consolidation chemotherapy in a neoadjuvant regimen is comparable in the frequency of complete 
responses compared with a CRT with consolidation chemotherapy.

KEYWORDS: total neoadjuvant therapy; rectal cancer; TNT; locally advanced rectal cancer
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время стандартом лечения местнора-
спространенного рака прямой кишки является про-
ведение неоадъювантной химиолучевой терапии 
(ХЛТ), которая позволяет уменьшить размер пер-
вичной опухоли, а  также снижает риск рецидива 
заболевания [1].
Новым этапом развития неоадъюватной терапии 
стала тотальная неоадъювантная терапия (ТНТ), 
включающая в  себя проведение как лучевой, так 
и химиотерапии в неоадъювантном режиме. Важным 
преимуществом ТНТ является увеличение частоты 
полных ответов опухоли на  неоадъюватное лече-
ние в  сравнении со стандартным режимом про-
лонгированной химиолучевой терапии. Так, Kasi  A. 
и  соавт. в  2020 г. провели метаанализ как рандо-
мизированных, так и  нерандомизированных иссле-
дований, в  котором показали, что частота полных 

патоморфологических ответов в режиме ТНТ статис-
тически значимо выше, чем в режиме пролонгирован-
ной ХЛТ и  составляет 29,9% против 14,9%, соответ-
ственно (ОШ 2,44; 95% ДИ 1,99–5,98;p < 0,001) [2].
Важно подчеркнуть, что ТНТ может проводиться 
с применением как индукционной, так и консолиди-
рующей химиотерапии. В  рандомизированном ис-
следовании CAO/ARO/AIO-12 продемонстрировано, 
что предпочтительным для возникновения полных 
патоморфологических ответов опухоли является при-
менение консолидирующей химиотерапии в сравне-
нии с индукционной. В данном исследовании частота 
полных патоморфологических ответов опухоли со-
ставила 25% в группе ТНТ с консолидирующей химио
терапией против 17% в  группе ТНТ с индукционной 
химиотерапией (p < 0,001) [3]. Следует отметить, что 
в обеих группах пациентам проводился пролонгиро-
ванный курс ХЛТ суммарной очаговой дозой (СОД) 
50,4 Гр.
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В рандомизированном исследовании RAPIDO по-
казано преимущество ТНТ, включающей проведе-
ние короткого курса крупно-фракционной лучевой 
терапии СОД 25 Гр с  консолидирующей химиоте-
рапией в  сравнении с  пролонгированным курсом 
ХЛТ СОД 50,4 Гр. Частота полных патоморфологи-
ческих ответов в  группе ТНТ составила 28%, тог-
да как в  группе пролонгированной ХЛТ  — 14% 
(p < 0,0001) [4].
Тотальная неоадъювантная терапия имеет превос-
ходство в сравнении со стандартным режимом пред-
операционной ХЛТ, однако остается открытым во-
прос выбора режима лучевой терапии в рамках ТНТ. 
При  поиске литературы не найдено исследований, 
которые сравнивают результаты лечения местнорас
пространенного рака прямой кишки в  режимах ТНТ 
с применением короткого курса ЛТ и пролонгирован-
ного курса ХЛТ, в связи с чем нами было инициирова-
но данное исследование.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2022 по февраль 2025 гг. проведено про-
спективное, одноцентровое, рандомизированное 
исследование, в  которое включено 125 человек. 
Исследование двухгрупповое, рандомизация 1:1 про-
изводилась при  помощи рандомайзера для чисел 
и данных randomus.ru.
Распределение пациентов:
В группе А пациентам проводился короткий курс лу-
чевой терапии (ЛТ) с тремя курсами консолидирую-
щей химиотерапии по схеме XELOX с оценкой эффекта 
через 10–18 недель после окончания ЛТ.
В группе Б проводился пролонгированный курс хи-
миолучевой терапии (ХЛТ) с тремя курсами консоли-
дирующей химиотерапии по  схеме XELOX с  оценкой 
эффекта через 10–18 недель после окончания ХЛТ.
Полный клинический ответ (cCR) устанавливался 
на основании данных пальцевого исследования, ко-
лоноскопии, МРТ органов малого таза при отсутствии 
макроскопических признаков опухоли через 10–
18  недель после окончание лучевой/химиолучевой 
терапии. В случае констатации полного клиническо-
го ответа опухоли, пациентам предлагалось динами-
ческое наблюдение, согласно стратегии наблюдения 
и ожидания («watch and wait»). При отсутствии пол-
ного клинического регресса опухоли, пациентам про-
водилось хирургическое лечение.
Полный патоморфологический ответ (pCR) устанав-
ливался на основании морфологического исследова-
ния операционного материала при полном регрессе 
аденокарциномы и отсутствия метастатически изме-
ненных лимфоузлов.

Гипотеза исследования: комбинация короткого курса 
лучевой терапии с курсом консолидирующей химио-
терапии в  неоадъювантном режиме не хуже по  ча-
стоте полных ответов опухоли прямой кишки, в срав-
нении с  пролонгированным курсом химиолучевой 
терапии с курсом консолидирующей химиотерапии.
Критерии включения:
• � Аденокарцинома прямой кишки cT3-T4аN0-2M0;
• � Оценка общего состояния больного ECOG 0-2;
• � Подписанное добровольное информированное со-

гласие на участие в исследовании.
Критерии невключения:
• � Возраст менее 18 и более 80 лет;
• � Рецидив рака прямой кишки;
• � Первично-множественные опухоли других 

локализаций;
• � Предшествующая лучевая терапия на органы мало-

го таза;
• � Беременность, кормление грудью;
• � Наличие отдаленных метастазов;
• � Наличие хронических заболеваний в  стадии 

декомпенсации;
• � Осложненный характер опухоли (паратуморальный 

абсцесс, анемия Hb < 100 г/л).
Критерии исключения:
• � Отказ пациента от участия в исследовании
Первичная точка: частота полных ответов (клиниче-
ских и патоморфологических).
Вторичные точки:
• � комплаентность к неоадъювантной терапии с при-

менением короткого и пролонгированного курсов 
ЛТ;

• � частота и  структура интра- и  послеоперационных 
осложнений по классификации Clavien–Dindo [5];

• � частота осложнений 3–4 степени лучевой терапии 
по шкале RTOG [6] и химиотерапии по шкале ток-
сичности NCI-CTCAE [7];

• � качество мезоректумэктомии;
• � частота R0-резекций.
При мощности исследования — 80%, доверительном 
интервале — 95%, ожидаемой величине эффекта — 
менее 10% (применение короткого курса ЛТ не хуже, 
чем пролонгированной ХЛТ в  рамках проведения 
ТНТ), и  ожидаемой частоте полных ответов опухоли 
в  20–30%, размер выборки, согласно гипотезе не 
меньшей эффективности («non-inferiority trial»), со-
ставляет по 250 пациентов на  группу. В связи с со-
ответствием величины эффекта ожидаемой (менее 
10%) по первичной точке при промежуточном аудите, 
было принято решение закончить набор пациентов 
и остановить исследование досрочно.
Протокол рандомизированного клинического ис-
следования рассмотрен и  утвержден на  заседа-
нии локального этического комитета ФГБУ «НМИЦ 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

118



Эффективность тотальной неоадъювантной терапии в лечении рака 
прямой кишки: результаты рандомизированного исследования

Efficacy of total neoadjuvant therapy for rectal 
cancer: results of a randomized trial

колопроктологии имени А.Н.  Рыжих» Минздрава 
России 26.09.2022 года.

Статистический анализ
Статистический анализ проводили при помощи про-
граммы Statistica 13.3 (TIBCO, США) и  RStudio (R v. 
4.4.1 (R Core Team, Вена, Австрия)). Проверка на нор-
мальное распределение осуществлялась критерием 
Колмогорова–Смирнова и  с помощью визуальной 
оценки гистограммы распределения частот признака. 
При  условии Гауссова распределения непрерывные 
данные описывались средними значениями и  стан-
дартными отклонениями в виде M ± SD; в остальных 
случаях  — медианой и  межквартильным размахом 
в виде Me (IQR). Сравнение групп по количественным 
признакам вне зависимости от характера распреде-
ления осуществлялась U-критерием Манна–Уитни, 
по качественным — χ2 Пирсона при ожидаемых зна-
чениях более 10 для всех ячеек для четырехпольных 
таблиц и  более 5  — не менее чем для 20% ячеек 
в многопольных, в остальных случаях применяли дву-
сторонний точный критерий Фишера. При оценке без-
рецидивной выживаемости высчитывали промежуток 
времени от даты начала лечения до  даты рецидива 
или последнего контроля. Оценка выживаемости 

проводилась путем построения кривых Каплана–
Майера, сравнение групп осуществляли логранговым 
тестом. Различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включены 125 пациентов, из которых 
в группе короткого курса ЛТ — 61 пациент, а в группе 
пролонгированной ХЛТ — 64 пациента.
Группы были сопоставимы по полу, возрасту, размеру 
опухоли, наличию или отсутствию вовлечения цирку-
лярного края резекции или инвазии экстрамураль-
ных сосудов до начала лечения (Табл. 1).
В обеих группах получены сопоставимые результаты 
по комплаентности, переносимости и токсичности лу-
чевой терапии (Табл. 2). Все пациенты прошли пол-
ный курс ЛТ/ХЛТ, при этом токсичность 3–4 степени 
по  шкале RTOG зарегистрирована у  2% пациентов 
из каждой группы.
Комплаентность к  химиотерапии статистически зна-
чимо не различалась в обеих группах. По разным при-
чинам консолидирующая химиотерапия не была про-
ведена у 5% пациентов из каждой группы (Табл. 3).

Таблица 1. Характеристика групп
Table 1. Characteristics of groups

Параметр 25 Гр + 3 курса XELOX
(N = 61)

50,4 Гр + 3 курса XELOX
(N = 64) р

Пол Муж 36 (59%) 32 (50%) 0,3
Жен 25 (41%) 32 (50%)

Возраст, лет, М ± SD (Min–Max) 63,4 ± 10,9
(31–80)

62,2 ± 11,4
(29–83)

0,3

Размер опухоли, мм
Ме (Q1–Q3)

50 (24–123) 47 (27–76) 0,4

Циркулярный край резекции до лечения CRM+ 31 (51%) 33 (52%) 0,9
CRM– 30 (49%) 31 (48%)

Инвазия экстрамуральных сосудов 
до лечения

EMVI+ 23 (38%) 23 (36%) 0,8
EMVI– 38 (62%) 41 (64%)

Таблица 2. Результаты проведения лучевой терапии
Table 2. Results of radiation therapy

Критерий Результат 25 Гр + 3 курса XELOX
(N = 61)

50,4 Гр + 3 курса XELOX
(N = 64) р

Комплаентность Удовлетворительная 61 (100%) 64 (100%) –
Переносимость Удовлетворительная 59 (96%) 60 (94%) 0,7
Токсичность (RTOG) 1–2 степени 1 (2%) 3 (4%) 0,8

3–4 степени 1 (2%) 1 (2%)

Таблица 3. Комплаентность к консолидирующей химиотерапии
Table 3. Compliance with consolidating chemotherapy

Критерий Результат 25 Гр + 3 курса XELOX
(N = 61)

50,4 Гр + 3 курса XELOX
(N = 64) р

Комплаентность Прошли 3 курса х/т 54 (88%) 57 (89%) 1,0
Прошли 1–2 курса ХТ 4 (7%) 4 (6%)

Отказ от ХТ 3 (5%) 3 (5%)
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Переносимость химиотерапии (ХТ) оценивалась у 119 
из  125 пациентов, которым был проведен хотя бы 
1 курс ХТ: группы оказались сопоставимы по перено-
симости ХТ. Токсичность 3–4 степени по шкале NCI-
CTCAE выявлена у  2% пациентов из  группы Б (ХЛТ), 
тогда как в группе А (ЛТ) — у 9% пациентов (Табл. 4).
Среди 125 пациентов, включенных в  исследование, 
у 25 (20%) был диагностирован полный клинический 
ответ. Из  них 9/61 (15%) пациентов в  группе А  и 
16/64 (25%) пациентов в группе Б (Рис. 1).
При прослеженности от 3 до 35 месяцев с медианой 
в  18 месяцев, частота полных клинических ответов 
составила 5/61 (8,2%) в  группе короткого курса ЛТ 
и  11/64 (17,2%) в  группе пролонгированной ХЛТ 
(р = 0,18). У 9 (36%) из 25 пациентов, которым диаг-
ностирован cCr и  предложена тактика «watch and 
wait», зарегистрировано прогрессирование заболе-
вания (р = 0,7).
В группе А прогрессирование заболевания диагнос-
тировано в 4 случаях: у двоих пациентов — местный 
рецидив, еще у  двоих  — местный рецидив и  отда-
ленные метастазы. В  группе Б выявлено 5 случаев 
прогрессирования: у  одного пациента отмечено по-
явление метастазов в легких, у 4 других — местный 
рецидив без отдаленных метастазов.

Из 125 пациентов, включенных в  исследование, 
на ноябрь 2025 г. зарегистрировано 20 случаев про-
грессирования заболевания. Так, в группе короткого 
курса лучевой терапии — 10/61 (16,3%), а в группе 
пролонгированной ХЛТ  — 10/64 (15,6%). При  ана-
лизе 12-месячной безрецидивной выживаемости  — 
вероятность отсутствия рецидива в  группе А  соста-
вила 84,8% (95% ДИ: 74,5–96,4), в  группе Б — 96% 
(95% ДИ: 90,7–100). Медиана дожития достигнута не 
была, и  группы статистически значимо не различа-
лись между собой по безрецидивной выживаемости 
(р = 0,54) (Рис. 2).
По состоянию на  ноябрь 2025 года под динамиче-
ским наблюдением, без признаков возврата заболе-
вания находится 5/61 (8,2%) пациентов из  группы 
А, и  11/64 (17,2%)  — из  группы Б. Один пациент 
из группы А, у которого диагностирован полный кли-
нический ответ, принял решение воздержаться от 
стратегии наблюдения и  ожидания и  был опериро-
ван — у него диагностирован полный патоморфоло-
гический ответ.
Частота полных патоморфологических ответов со-
ставила 9/53 (14,7%) против 6/51 (9,3%), соответ-
ственно (р = 0,6). Общая частота полных ответов — 
14/61 (22,9%) в  группе короткого курса ЛТ и 17/64 

Таблица 4. Переносимость и токсичность консолидирующей химиотерапии
Table 4. Tolerability and toxicity of consolidation chemotherapy

Критерий Результат 25 Гр + 3 курса XELOX
(N = 58)

50,4 Гр + 3 курса XELOX
(N = 61) р

Переносимость Удовлетворительно 48 (82%) 52 (85%) 0,8
Токсичность
(NCI-CTCAE)

1–2 степени 5 (9%) 8 (13%) 0,19
3–4 степени 5 (9%) 1 (2%)

Рисунок 1. Блок-схема распределения пациентов с полным клиническим ответом
Figure 1. Patient allocation flow chart of patients with clinical complete response
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(26,5%) — в группе пролонгированной ХЛТ (р = 0,6) 
(Табл. 5).
Сопоставимы оказались результаты хирургического 
лечения по частоте отрицательных границ резекции, 
качеству мезоректумэктомии, степени ответа опухоли 

на  неоадъювантное лечение и  послеоперационным 
осложнениям (Табл. 6).
В структуре осложнений следует отметить, что ос-
ложнения I-II степени по  Clavien–Dindo были 
представлены парезом желудочно-кишечного 

Рисунок 2. Кривые Каплана-Майера по трехлетней безрецидивной выживаемости по группам короткого курса лучевой 
терапии и пролонгированной ХЛТ
Figure 2. Kaplan-Mayer curves for three-year disease-free survival among groups with short-course radiation therapy and long-
course chemoradiotherapy

Таблица 5. Частота полных ответов
Table 5. Rate of complete responses

Параметр 25 Гр + 3 курса XELOX
(N = 61)

50,4 Гр + 3 курса XELOX
(N = 64) р

pCR 9/53 (14,7%) 6/51 (9,3%) 0,6
cCR (медиана прослеженности, месяцев: 18 (3-35)) 5 (8,2%) 11 (17,2%) 0,18
Рецидив после полного клинического ответа 4/9 (44%) 5/16 (31%) 0,7
Общая частота полных ответов 14 (22,9%) 17 (26,5%) 0,6

Таблица 6. Результаты хирургического лечения
Table 6. Results of surgical treatment

Параметр 25 Гр + 3 курса XELOX
(N = 54)

50,4 Гр + 3 курса XELOX
(N = 51) р

Границы резекции R0 49 (91%) 47 (92%) 1,0
R1 5 (9%) 4 (8%)

Качество мезоректумэктомии Quirke 1 10 (19%) 6 (12%) 0,5
Quirke 2 8 (15%) 6 (12%)
Quirke 3 36 (66%) 39 (76%)

Степень ответа опухоли по Ryan 0 9 (17%) 6 (12%) 0,6
1 8 (15%) 12 (25%)
2 24 (47%) 23 (47%)
3 11 (21%) 8 (16%)

Послеоперационные осложнения по Clavien-
Dindo

С-D I-II 16 (30%) 12 (23%) 0,8
C-D IIIA 1 (2%) 0
C-D IIIB 1 (2%) 1 (2%)
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тракта и  нейрогенной дисфункцией мочевого пузы-
ря, при этом отдельно стоит выделить осложнения III 
степени.
В группе А  двоим пациентам потребовалось пов-
торное хирургическое вмешательство. Осложнение 
IIIА  — желудочное кровотечение (Forrest 1B) [8] 
из острой эрозии в области тела желудка (зарегистри-
ровано на 3 сутки после хирургического вмешатель-
ства)  — купировано путем установки эндоскопиче-
ской клипсы. Осложнение IIIB — несостоятельность 
колоректального анастомоза на  6-е сутки после ла-
пароскопически-ассистируемой низкой передней 
резекции прямой кишки, илеостомии по  Торнболлу. 
При повторном хирургическом вмешательстве потре-
бовалось разобщение колоректального анастомоза.
В группе Б осложнение IIIB по Clavien–Dindo зареги-
стрировано у одного пациента — несостоятельность 
колоанального анастомоза после лапароскопической 
брюшно-анальной резекции прямой кишки, илеосто-
мии по  Торнболлу. Пациенту выполнено повторное 
хирургическое вмешательство в объеме релапарото-
мии и разобщения колоанального анастомоза на 8-е 
сутки после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из критериев эффективности неоадъювантной 
терапии является степень лечебного патоморфоза 
опухоли, в том числе, и частота полных клинических 
ответов опухоли. Так, по  результатам исследования 
Habr-Gama А., после проведения пролонгированного 
курса неоадъювантной ХЛТ, 10-летняя выживаемость 
достигла 97,7%, а  безрецидивная  — 84%. При  этом 
частота полных клинических ответов составила 
26,8% [9].
В мультицентровом рандомизированном исследо-
вании STELLAR отражены результаты применения 
тотальной неоадъювантной терапии в  режиме ко-
роткого курса крупнофракционной ЛТ СОД 25 Гр 
с консолидирующей химиотерапией: частота полных 
клинических ответов составила 11,1% в  группе ТНТ, 
тогда как при  применении пролонгированной ХЛТ 
СОД 50 Гр — 4,4% [10].
С целью оценки ответа опухоли на  неоадъювантное 
лечение и  выявления полного клинического ответа 
(cCR) опухоли применяют: пальцевое и эндоскопиче-
ское исследования, а также магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) органов малого таза. Сочетание этих 
трех методов исследования позволяет спрогнозиро-
вать отсутствие остаточной опухоли в  98% случаев 
[11]. Так, ориентиром для постановки cCR при паль-
цевом ректальном исследовании является гладкая 
слизистая оболочка прямой кишки или наличие 

мягкого, эластичного рубца. Эндоскопическим крите-
рием полного клинического ответа опухоли является 
плоский, белесоватый рубец без изъязвления, воз-
можно наличие телеангиоэктазий [12]. По  данным 
МРТ полный клинический ответ характеризуется на-
личием рубца в области ранее располагавшейся опу-
холи, не ограничивающим диффузию на Т2, а  также 
отсутствием визуально измененных лимфатических 
узлов в мезоректальной клетчатке [13].
В проведенном нами рандомизированном исследо-
вании, при  сравнении ТНТ с  применением коротко-
го и  пролонгированного курсов ЛТ, статистически 
значимых различий как при анализе частоты полных 
клинических, так и патоморфологических ответов не 
получено  — непосредственные результаты лечения 
сопоставимы в обеих группах.
Тотальная неоадъювантная терапия открывает воз-
можности для динамического наблюдения пациентов 
с полным клиническим ответом и в ряде случаев по-
зволяет избежать хирургического лечения, придер-
живаясь стратегии наблюдения и ожидания [14,15]. 
Следует заметить, что данная стратегия является экс-
периментальной и применима только в специализи-
рованных медицинских учреждениях, а  стандартом 
лечения рака прямой кишки остается хирургическое 
лечение, зачастую сопровождающееся необходимо-
стью формирования кишечной стомы.
В настоящее время, актуальным остается вопрос 
определения категории пациентов, у  которых по-
сле проведения ТНТ следует ожидать полного кли-
нического ответа. По  данным Guida A.M. и  соавт., 
наиболее важными прогностическими факторами, 
использующимися для оценки прогноза полного 
регресса опухоли, являются: клиническая стадия 
по классификации TNM, экстрамуральная сосудистая 
инвазия, а  также потенциальное вовлечение цирку-
лярного края резекции [16]. Следует заметить, что 
в  таких крупных рандомизированных исследовани-
ях, как RAPIDO [4], PolishII [17], KCSGCO 14-03 [18], 
WAIT [19], PRODIGE-23 [20], статистически значимых 
различий относительно клинической стадии опу-
холи до начала лечения и полным ответом, не было 
получено. Наличие инвазии экстрамуральных со-
судов оценивалось в  исследовании RAPIDO, однако 
её связь с ответом опухоли на ТНТ не была изучена. 
При анализе полученных нами данных, среди предик-
торов полного ответа опухоли выявлены глубина ин-
вазии первичной опухоли, а также статус лимфоузлов 
до начала лечения.
Исследуемые режимы тотальной неоадъювантной 
терапии сопоставимы при оценке непосредственных 
результатов лечения. В  связи с  чем, как короткий 
курс ЛТ, так и пролонгированная ХЛТ с консолидиру-
ющей химиотерапией могут применяться для лечения 
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больных раком прямой кишки, и, как минимум, у каж-
дого пятого пациента может быть достигнут полный 
ответ опухоли.
Среди ограничений исследования стоит выделить от-
сутствие ослепления, что могло повлиять на субъек-
тивную оценку токсичности лучевой и химиотерапии. 
Исследование проводилось в  узкопрофильном спе-
циализированном центре, что может ограничивать 
обобщаемость результатов на  более широкую попу-
ляцию. Также следует отметить небольшой период 
наблюдения пациентов, что не достаточно для оценки 
отдаленных онкологических результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Короткий курс лучевой терапии с курсом консолиди-
рующей химиотерапии сопоставим по частоте полных 
клинических и патоморфологических ответов опухо-
ли в  сравнении с  пролонгированной химиолучевой 
терапией с курсом консолидирующей химиотерапии.
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Результаты сегментарной и расширенной резекции при раке средней 
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Outcomes of segmental and extended colectomy  
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Результаты сегментарной и расширенной резекции 
при раке средней трети поперечной ободочной кишки. 

Ретроспективное исследование
Шавлаев И.Р., Суровегин Е.С., Фролов С.А., Мингазов А.Ф., Блудов М.О., 
Елфимова Ю.А., Хомяков Е.А., Сушков О.И.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

Лечение рака средней трети поперечной ободочной кишки является актуальной проблемой колопрокто-
логии.
ЦЕЛЬ: сравнение непосредственных и отдаленных результатов после сегментарных и расширенных резек-
ций при раке средней трети поперечной ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведено ретроспективное исследование результатов лечения 86 пациентов, 
оперированных в период с января 2017 по январь 2023 гг. Пациенты разделены на группы сегментарной 
резекции (СР) поперечной ободочной (n  =  55) и  расширенной резекции (РР) ободочной кишки (n  =  31). 
Оценивались интраоперационные параметры, частота и  характер послеоперационных осложнений. 
Проводилось изучение результатов патоморфологического исследования операционных препаратов. 
Изучались отдаленные результаты лечения и функциональные исходы операций и предикторы развития 
осложнений.
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота послеоперационных осложнений в группе СР была ниже, чем после расширенных опе-
раций — 11/55 (20%) против 13/31 (41,9%) случаев, соответственно(p = 0,04). При мультивариантном 
анализе независимыми предикторами увеличения вероятности развития осложнений стали: формирова-
ние анастомоза с помощью сшивающих аппаратов (отношение шансов (ОШ) = 9,48; 95% доверительный 
интервал (ДИ): 1,88–57,66; p = 0,008) и критерий pN2 (ОШ = 3,63; 95% ДИ: 1,11–12,34; p = 0,03). Объем 
резекции не оказывал статистически значимого влияния на  риск развития осложнений (ОШ  =  2,8; 95% 
ДИ: 0,97–8,33; p = 0,11). При РР удалялось больше лимфоузлов, чем при СР — 20 (15,7; 32,2) против 29 (21; 
48) (p = 0,005), при этом частота их метастатического поражения — 0 (0; 4) для обеих групп (p = 0,44), 
и 5-летняя общая выживаемость при медиане прослеженности в 52 (34,7; 68,5) месяца составила 86% для 
СР против 78,3% для РР (p = 1,0) между группами статистически значимо не различались. Изучение часто-
ты дефекации в отдаленном периоде — по 2 (1;2) раза/сутки в обеих групп (p = 0,97), а также формы 
и консистенция кала (преобладал тип 3 в соответствии с Бристольской шкалой — 31/46 (67,4%) для СР 
и 20/28 (71,4%) для РР (р = 0,8)) не выявило статистически значимых различий между группами.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: частота развития послеоперационных осложнений в  группе сегментарной резекции 
поперечной ободочной кишки ниже, чем в  группе расширенных. Объем операции не являлся независимым 
предиктором развития осложнений. Вероятность их развития повышало использование сшивающих аппа-
ратов при формировании межкишечного анастомоза и критерий pN2. Отдаленные результаты в группах 
не различались.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак ободочной кишки, сегментарная резекция, расширенная гемиколэктомия, объем резекции при раке поперечной 
ободочной кишки
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AIM: to compare early and late results after segmental and extended resections in middle third transverse colon 
cancer.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included 86 patients with middle third transverse colon cancer 
who underwent resection between 2017–2023. Patients were divided into segmental resection (SR) (n = 55) and 
extended colectomy (EC) (n = 31) groups. Intraoperative parameters, incidence, nature of postoperative morbid-
ity and histopathological findings were evaluated. Late outcomes and functional results were analysed. Statistical 
analysis included regression models to identify complication predictors.
RESULTS: postoperative complications in the CP group were lower than after extended surgery  — 11/55 (20%) 
versus 13/31 (41.9%) cases (p = 0.04). In multivariate analysis, independent predictors of an increase in the likeli-
hood of complications were stapler anastomosis (OR = 9.48; 95% CI: 1.88–57.66; p = 0.008) and the pN2 (odd ratio 
(OR) = 3.63; 95% confidence interval (CI): 1.11–12.34; p = 0.03). The volume of resection had no significant effect 
on the risk of complications (OR = 2.8; 95% CI: 0.97–8.33; p = 0.11). With EC, more lymph nodes were removed than 
with SR — 20 (15.7; 32.2) versus 29 (21; 48) (p = 0.005), while the rate of their metastatic lesion was 0 (0; 4) 
for both groups (p = 0.44), and the 5–year overall survival with a median follow-up of 52 (34.7; 68.5) months was 
86% for SR versus 78.3% for EC (p = 1.0) did not differ significantly between the groups. The study of the frequency 
of bowel movements in the late period was 2 (1;2) times/day in both groups (p = 0.97), as well as the shape and 
consistency of faeces (type 3 prevailed according to the Bristol scale — 31/46 (67.4%) for SR and 20/28 (71.4%) 
for EC (p = 0.8)) revealed no significant differences between the groups.
CONCLUSION: postoperative complications in the segmental colon resection group is lower than in the dilated colon 
group. The volume of surgery was not an independent predictor of complications. The likelihood of their develop-
ment was increased by the use of stapler for anastomosis and the pN2 criterion. The late results in the groups did 
not differ.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак поперечной ободочной кишки (РПОК) является 
достаточно редкой патологией и  составляет около 
10% всех злокачественных новообразований толстой 
кишки. До настоящего времени выбор объема хирур-
гического вмешательства при  данной локализации 
опухоли остается предметом дискуссий. Существует 
ряд нерешенных вопросов, затрудняющих стандарти-
зацию лечения, одним из которых является нечеткое 
определение самого понятия «поперечная ободочная 
кишка». Согласно рекомендациям Дельфийского кон-
сенсуса, «к опухолям поперечной ободочной кишки 
следует относить любые новообразования, локали-
зованные в поперечной ободочной кишке, за исклю-
чением участков, находящихся в  пределах 10 см от 
печеночного и  селезеночного изгибов» [1]. Кроме 
того, при выборе объема резекции, следует учитывать 
тот факт, что данный сегмент кишечника в эмбриоге-
незе развивается из средней кишки и, теоретически, 
лимфоотток от нее возможен в  лимфоузлы, локали-
зующиеся в  брыжейке правых отделов ободочной 

кишки, которые в  настоящее время формально не 
рассматриваются как региональные при  данной 
локализации [2]. В  этой связи, стоит упомянуть ис-
следование Park H.M. (2021), где частота поражения 
лимфоузлов, расположенных по  ходу правой обо-
дочной и  подвздошно-ободочной артерий при  раке 
средней трети поперечной ободочной кишки дости-
гала 32% [3]. В  соответствии с  действующими рос-
сийскими клиническими рекомендациями допусти-
мыми объемами хирургического лечения являются 
резекция поперечной ободочной кишки, которую 
можно считать «сегментарной» и  «расширенные» 
вмешательства: расширенная правосторонняя или 
левосторонняя гемиколэктомия. Предпочтительным 
объемом называется субтотальная резекция ободоч-
ной кишки. Однако стоит отметить, что уровень убе-
дительности рекомендаций по  данному пункту  — С, 
а уровень достоверности доказательств — 5, что не 
позволяет считать эту рекомендацию убедительной 
[4]. С одной стороны, резекция поперечной ободоч-
ной кишки считается менее травматичной процеду-
рой, по сравнению с расширенными операциями [5], 
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с другой — последние обеспечивают удаление боль-
шего количества лимфатических узлов и, теоретиче-
ски, могут быть связаны с  большим радикализмом. 
Но, несмотря на это, частота поражения лимфоузлов 
при  выполнении обоих типов вмешательств по  дан-
ным Guan X. статистически значимо не различалась 
и составила 34% (p = 0,985) [6]. В настоящее время 
опубликованы работы, сравнивающие сегментарную 
резекцию поперечной ободочной кишки и  расши-
ренную правостороннюю гемиколэктомию, их ре-
зультаты противоречивы. Milone et al. (2020) проде-
монстрировал преимущества расширенной резекции 
в отношении снижения частоты послеоперационных 
осложнений с 30,1% в группе сегментарных резекций 
до 23,6% в группе расширенных резекций (p = 0,01). 
Несостоятельность анастомоза чаще развивалась 
после сегментарной резекции  — 4,4% против 2,2% 
в группе РР (p = 0,02). Также в группе сегментарной 
резекции 3-летняя безрецидивная выживаемость 
была ниже  — 78,1% против 86,2% в  группе рас-
ширенных операций (p  =  0,001) [7]. Вместе с  тем, 
Morarasu  S. (2021) в  своем метаанализе не обна-
ружил значимых различий в  вероятности развития 
рецидива (ОШ  =  0,88; 95% ДИ 0,59–1,34; р  =  0,56) 
и  показателях общей выживаемости между группа-
ми (ОШ = 0,98; 95% ДИ 0,68–1,4; р = 0,9) [8]. В связи 
с этим нами было проведено сравнение результатов 
сегментарной и  расширенной резекции при  раке 
средней трети поперечной ободочной кишки.

ЦЕЛЬ

Сравнить непосредственные и отдаленные результа-
ты сегментарных и расширенных резекций при раке 
средней трети поперечной ободочной кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ базы данных боль-
ных, перенесших плановое хирургическое лечение 
по  поводу рака средней трети поперечной ободоч-
ной кишки в период с января 2017 по январь 2023 гг. 
Таких пациентов за 6 лет оказалось 101. Критериями 
невключения являлись первично-множественные 
злокачественные новообразования (у  3  больных), 
семейный аденоматоз толстой кишки (у 2 больных), 
воспалительные заболевания кишечника (у 2 боль-
ных), отдаленные метастазы (у  8  больных). В  ре-
зультате в  анализ было включено 86 пациентов. 
Локализация опухоли в  средней трети поперечной 
ободочной кишки устанавливалась при  совпадении 
данных колоноскопии, компьютерной томографии 

и интраоперационной ревизии. Объем хирургическо-
го лечения определялся оперирующим хирургом.
Была проведена оценка следующих данных: пол, 
возраст, индекс массы тела, класс анестезиологи-
ческого риска по шкале ASA, индекс коморбидности 
Чарлсона, вид хирургического доступа, объем интра-
операционной кровопотери, длительность операции, 
вид анастомоза, время до первого отхождения газов 
и  стула, частота и  характер послеоперационных ос-
ложнений, количество удаленных и пораженных лим-
фатических узлов, стадия pTNM, частота и  характер 
прогрессирования, факт проведения адъювантной 
химиотерапии и 5-летняя общая выживаемость (ОВ). 
Также методом опроса в отдаленные сроки изучалась 
кратность стула, тип и консистенция кала в соответ-
ствии с Бристольской шкалой [9].
В зависимости от проведенного оперативного вмеша-
тельства больные были разделены на две группы:
1.  В  основной группе пациентам выполнялась сег-
ментарная резекция поперечной ободочной кишки 
(n = 55), при которой проводилось удаление лимфо-
узлов в  бассейне средней ободочной артерии с  ее 
перевязкой у основания. Мобилизация правого и ле-
вого изгибов ободочной кишки выполнялась по усмо-
трению хирурга.
2.  В  группе сравнения производилась расширенная 
правосторонняя гемиколэктомия (n  =  31) с  удале-
нием лимфоузлов по  ходу средних ободочных, под-
вздошно-ободочных и правых ободочных сосудов.

Статистический анализ
Проверка на  нормальное распределение осущест-
влялась при помощи критерия Д’Агостина–Пирсона. 
Количественные величины описывались средними 
значениями (М) и стандартными отклонениями (± SD) 
при  условии Гауссова распределения, в  осталь-
ных случаях данные представлены в  виде медиа-
ны (Ме), нижнего и  верхнего квартилей (Q1; Q3). 
Сравнение групп по этим величинам осуществлялось 
t-критерием Стьюдента при  условии нормального 
распределения и  U-критерием Манна–Уитни при  не 
Гауссовом распределении. Четырехпольные табли-
цы анализировались двусторонним точным кри-
терием Фишера; многопольные  — χ² Пирсона вне 
зависимости от ожидаемых значений. Анализ вы-
живаемости производилась путем построения кри-
вых Каплана–Мейера с  применением лог-рангового 
теста для сравнения. Для выявления предикторов 
исходов применялась простая и  множественная би-
нарная логистическая регрессии с расчетом отноше-
ния шансов (ОШ) и  95% доверительного интервала 
(ДИ). В  мультивариантную модель включали пре-
дикторы при р < 0,1 при унивариантном анализе; ка-
чество модели оценивали по  значениям отношения 
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правдоподобия (LR  >  10), теста Хосмера–Лемешова 
(p > 0,05), R2 Макфаддена. Статистическая значимость 
принималась при р < 0,05. Обработка данных выпол-
нена в GraphPadPrism v.10 (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группы были сопоставимы  — по  полу, в  группе 
СР мужчин было 23  (41,8%), а  в РР  — 10  (32,3%) 
(p = 0,36). Также не отмечено различий в распреде-
лении по возрасту: в группе СР средний возраст со-
ставил 65,0 ± 11,7 лет, а в группе РР — 69,3 ± 9,9 лет 
(p = 0,07). Индекс массы тела (ИМТ) был сопоставим 
в  сформированных выборках, его медиана в  груп-
пе сегментарной резекции составила 28,1 (25,1; 
30,6) кг/м2, а  в группе расширенной резекции  — 
26,0 (23,9; 27,7) кг/м2, (p  =  0,13). Распределение 

по  классам анестезиологического риска ASA (I-III) 
также не различалось (p  =  0,58). Однако пациенты 
группы РР имели более высокий индекс коморбидно-
сти Чарлсона — 8,1 ± 2,4 баллов против 6,9 ± 2,7 бал-
лов — в группе СР (p = 0,03) (Табл. 1).
При выполнении операций преобладал лапароско-
пический доступ, в группе сегментарной резекции он 
был применен у 38/55 (69,1%) пациентов, а в группе 
расширенной резекции — у 21/31 (67,7%) больного 
(p = 1,0). Длительность операций статистически зна-
чимо не различалась и  составила 196,7  ±  57,1  мин 
в  группе СР против 192,3  ±  60,2 мин в  группе РР 
(p  =  0,73). Медиана кровопотери в  обеих группах 
была минимальной и составила 50 мл. Различия в ме-
дианных значениях объема кровопотери между груп-
пами при этом были статистически (р  = 0,02), но не 
клинически значимы. Межкишечный анастомоз руч-
ным способом чаще формировали при сегментарной 

Рисунок 1. Блок-схема исследования
Figure 1. Research scheme

Таблица 1. Характеристика групп пациентов
Table 1. Characteristics of patient groups

Параметры Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

Пол, n (%)
Мужской
Женский

23 (41,8)
32 (58,2)

10 (32,3)
21 (67,7)

0,49*

Возраст, лет (M ± SD) 65 ± 11,7 69,3 ± 9,9 0,07**
Индекс массы тела, кг/м² Ме (Q1; Q3) 28,1 (25,1; 30,6) 26 (23,9; 27,7) 0,13***
Класс по шкале ASA, n (%)

ASA I
ASA II
ASA III

5 (9,1)
26 (47,3)
24 (43,6)

1 (3,2)
15 (48,4)
15 (48,4)

0,58****

Индекс коморбидности Чарлсона (M ± SD) 6,9 ± 2,7 8,1 ± 2,4 0,03**

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — 
t-критерий Стьюдента; *** — тест Манна–Уитни; **** — χ2 Пирсона.
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резекции  — у  54 (98,2%) больных, в  то время как 
в  группе расширенной резекции  — у  24 (77,4%) 
пациентов (p  =  0,003). При  изучении скорости вос-
становления моторной функции желудочно-кишеч-
ного тракта в  послеоперационном периоде, было 
отмечено, что время до  первого отхождения газов 
не различалось, медиана этого показателя в  группе 
сегментарной составила 2 (1; 3) суток и 2 (2; 3) — 
в  группе расширенной резекции (p  =  0,42). Однако 
у пациентов группы расширенной резекции было за-
регистрировано более раннее отхождение первого 
стула — на 3 (2; 4) сутки после операции, в то время, 
как в  группе сегментарной резекции  — на  4 (3; 5) 
сутки (p = 0,06). Сроки пребывания после операции 
в стационаре в группе сегментарной резекции были 
короче на  один день  — 8 (6; 10) против 9 (7; 11), 
(р = 0,13) (Табл. 2).
Осложнения развились у  11/55 (20%) пациен-
тов в  группе СР и  у 13/31 (41,9%)  — в  группе РР. 
По  структуре и  тяжести развившихся осложнений 

статистически значимых различий между когорта-
ми обнаружено не было. В обеих группах примерно 
с равной частотой имели место осложнения I и II сте-
пени (по шкале Clavien–Dindo [10]). Осложнения 
III степени, потребовавшие повторных вмешательств, 
развились у 2 (3,6%) пациентов после сегментарных 
и у 4 (12,9%) — после расширенных операций. Они 
были представлены несостоятельностью межки-
шечного анастомоза у  1  (1,8%) пациента группы СР 
и у 3 (10,7%) — группы РР, перфорацией тонкой киш-
ки в 1 (3,2%) наблюдении после расширенной резек-
ции ободочной кишки, а также нейрогенной дисфунк-
цией мочевого пузыря, потребовавшей наложения 
эпицистостомы в 1 (1,8%) случае после сегментарной 
резекции поперечной ободочной кишки. Одно (3,2%) 
осложнение IV степени в  группе РР было представ-
лено несостоятельностью межкишечного анастомоза 
с  развившимся впоследствии абдоминальным сеп-
сисом. В  послеоперационном периоде летальности 
в группах зарегистрировано не было (Табл. 3).

Таблица 2. Характеристика операций и послеоперационного периода в группах
Table 2. Characteristics of operations and the postoperative period in the groups

Параметры Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

Вид хирургического доступа
Лапароскопический, n (%)
Открытый, n (%)

38 (69,1)
17 (30,9)

21 (67,7)
8 (32,3)

1,0*

Кровопотеря, мл Ме (Q1; Q3) 50 (26,2; 50) 50 (50; 100) 0,02***
Длительность операции, мин (M ± SD) 196,7 ± 57,1 192,3 ± 60,2 0,73**
Вид анастомоза

Ручной, n (%)
Аппаратный, n (%)

54 (98,2)
1 (1,8)

24 (77,4)
7 (22,6)

0,003*

Отхождение первых газов, сутки Ме (Q1; Q3) 2 (1; 3) 2 (2; 3) 0,42***
Отхождение первого стула, сутки Ме (Q1; Q3) 4 (3; 5) 3 (2; 4) 0,06***
Койко-день после операции, Ме (Q1; Q3) 8 (6; 10) 9 (7; 11) 0,13***

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — 
t-критерий Стьюдента; *** — тест Манна–Уитни.

Таблица 3. Частота и структура послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo в группах
Table 3. Frequency and structure of postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale in the groups

Послеоперационные осложнения Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

I степень, n (%)
Лихорадка
Гематома в области послеоперационной раны

3 (5,4)
2 (3,6)
1 (1,8)

2 (6,4)
1 (3,2)
1 (3,2)

1,0*
1,0*
1,0*

II степень, n (%)
Острый панкреатит
Парез ЖКТ
Клостридиальный колит
Эвентрация

6 (10,9)
0

3 (5,4)
0

1 (1,8)

6 (19,3)
1 (3,2)
2 (6,4)
1 (3,4)

0

0,34*
0,36*
1,0*
1,0*
1,0*

III степень, n (%)
Несостоятельность анастомоза
Перфорация тонкой кишки
Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря

2 (3,6)
1 (1,8)

0
1 (1,8)

4 (12,9)
3 (10,7)
1 (3,2)

0

0,18*
0,11*
0,36*
1,0*

IV степень (Сепсис), n (%) 0 1 (3,2) 0,36*
V степень 0 0 –
Частота осложнений, n (%) 11 (20,0) 13 (41,9) 0,04*

Примечание: * — тест Фишера.
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Анализ результатов патоморфологических исследо-
ваний препаратов в  группах показал, что по  таким 
параметрам как степень дифференцировки опухоли 
(Grade I-III), глубина инвазии (T1-T4b), лимфова-
скулярная и венозная инвазия они были сопостави-
мы. У больных с расширенной резекцией ободочной 
кишки ожидаемо было удалено больше лимфоузлов, 
чем в  группе сегментарной резекции — 29 (21; 48) 
против 20 (15,7; 32,2) лимфоузлов, соответственно 
(p  =  0,005). Однако медиана метастатически пора-
женных лимфоузлов в группе сегментарной резекции 
составила 0 (0; 4) и в группе расширенной резекции 
0 (0; 4) (р = 0,49), а также распределение между груп-
пами по критериям N0, N1 и N2 статистически значи-
мо не различалось (p = 0,44) (Табл. 4).
Поскольку сформированные выборки были несопос
тавимы по ряду важных факторов, таких как возраст, 
индекс коморбидности Чарлсона, способ формиро-
вания анастомоза, длительность операции, что могло 
оказывать существенное влияние на полученные ре-
зультаты, для более объективной оценки нами был вы-
полнен регрессионный анализ данных, направленный 
на  выявление предикторов развития осложнений. 
В результате проведенного унивариантного фактор-
ного анализа ими оказались: аппаратный анастомоз 
(ОШ = 8,33; 95% ДИ: 1,82–44,92; p = 0,007) и стадия 
pN2 (ОШ = 3,53; 95% ДИ: 1,19–10,69; p = 0,02). В муль-
тивариантной модели независимыми предикторами 
осложнений остались те же факторы: аппаратный 
способ формирования анастомоза (ОШ  =  9,48; 95% 
ДИ: 1,88–57,66; p = 0,008) и стадия pN2 (ОШ = 3,63; 
95% ДИ: 1,11–12,34; p = 0,03). Построенная мульти-
вариантная логистическая модель признана устой-
чивой на  основании соответствующих критериев: 

отношение правдоподобия (LR)  =  16; р  <  0,0011; 
критерий Хосмера–Лемешова  =  6,53, р  =  0,5886; R2 

Макфаддена  =  0,18. Следует подчеркнуть, что рас-
ширенный или сегментарный характер резекции 
значимо не влиял на  непосредственные результа-
ты лечения (ОШ = 2,8; 95% ДИ: 0,97–8,33; p = 0,11), 
по данным унивариантного анализа (Табл. 5).
Отдаленные результаты прослежены у 46/55 (83,6%) 
пациентов в группе сегментарной резекции и у 28/31 
(90,3%) пациентов в  группе расширенной резек-
ции. Период наблюдения в  первой группе составил 
55 (41; 79,5) месяцев, во второй — 41,5 (28,5; 64,7) 
месяц (p  =  0,08). Адъювантная химиотерапия была 
проведена у  24  (52,8%) пациентов, перенесших СР 
и у 18 (64,3%) пациентов, перенесших РР (p = 0,34). 
Отдаленные метастазы были выявлены у  4  (8,7%) 
больных в группе сегментарной и у 3 (10,7%) в группе 
расширенной резекции (p = 1,0). Местных рецидивов 
заболевания в группах не зафиксировано.
При оценке общей выживаемости медианы в  обеих 
группах не достигнуты по причине малого числа со-
бытий, в связи с этим представлена доля выживших 
на фиксированных горизонтах. Так, 5-летняя ОВ со-
ставила 86%  — в  группе сегментарной и  78,3%  — 
в  группе расширенной резекции, группы по  этому 
признаку статистически значимо не различались 
(p = 0,69) (Табл. 6) (Рис. 2).
Изучение частоты дефекации в  группах, а  так-
же формы и  консистенции кала в  соответствии 
с Бристольской шкалой, проводилось с помощью те-
лефонного опроса. Было обнаружено, что в отдален-
ном послеоперационном периоде данный параметр 
в  обеих группах не различался и  составил 2 (1; 2) 
дефекации в сутки (p = 0,97).

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в группах
Table 4. Results of the pathomorphological examination of surgical preparations in groups

Параметр Сегментарная резекция 
(N = 55)

Расширенная резекция 
(N = 31) p

Степень дифференцировки опухоли n (%)
Grade I
Grade II
Grade III

6 (10,9)
33 (60)

16 (29,1)

0
21 (67,7)
10 (32,3)

0,16*

Глубина инвазии, n (%)
T1
T2
T3
T4a
T4b

5 (9,1)
10 (18,2)
18 (32,7)
19 (34,5)

3 (5,4)

0
2 (6,4)

10 (35,5)
14 (45,2)
4 (12,9)

0,15***

Общее количество лимфоузлов, Ме (Q1; Q3) 20 (15,7; 32,2) 29 (21; 48) 0,005**
Количество метастатических пораженных лимфоузлов, Ме (Q1; Q3) 0 (0; 4) 0 (0; 4) 0,49**
N0 n (%)
N1 n (%)
N2 n (%)

35 (63,6%)
5 (9,1%)
14 (25,4)

16 (51,6%)
5 (16,1%)

10 (32,3%)

0,44***

Лимфоваскулярная инвазия, n (%) 28 (50,9%) 22 (71,0) 0,11*
Венозная инвазия, n (%) 19 (34,5%) 9 (29,0) 1,0*

Примечание: Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — тест Манна–Уитни; *** — χ2 Пирсона.
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Результаты сегментарной и расширенной резекции при раке средней 
трети поперечной ободочной кишки. Ретроспективное исследование

Outcomes of segmental and extended colectomy  
for mid-transverse colon cancer. A retrospective study

Дефекация 3 и более раз в сутки, что может соответ-
ствовать определению «диарея», была зарегистри-
рована в  3/28 (10,7%) наблюдениях в  группе рас-
ширенной резекции и у 1/46 (1,82%) пациента после 
сегментарной резекции [11]. По данному параметру 
группы были сопоставимы (p = 0,1). У подавляющего 
большинства больных в группах кал имел форму, со-
ответствующая типу 3 по Бристольской шкале. Стул 5, 
6 и 7 типа, характерный для диареи, больные обеих 
групп не отмечали (Табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование выявило статистиче-
ски значимое снижение общей частоты послеопе-
рационных осложнений при  сегментарной резек-
ции поперечной ободочной кишки по  сравнению 
с расширенными вмешательствами — 20% против 

Таблица 5. Регрессионный анализ предикторов развития осложнений
Table 5. Regression analysis of predictors of complications

Параметры
Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р
Возраст 1,05 (0,99–1,12) 0,07 1,06 (1–1,14) 0,07
Пол (мужской) 0,76 (0,24–2,2) 0,6
Индекс массы тела 0,97 (0,86–1,09) 0,63
ASA II/III 0,67 (0,23–1,90) 0,45
Лапароскопический доступ 1,12 (0,35–3,30) 0,84
Кровопотеря 0,99 (0,99–1) 0,63
Аппаратный анастомоз 8,33 (1,82–44,92) 0,007 9,48 (1,88–57,66) 0,008
Длительность операции 0,99 (0,98–1) 0,63
рN2 3,53 (1,19–10,69) 0,02 3,63 (1,11–12,34) 0,03
рТ4b 3,2 (0,58–16,05 0,15
Расширенная резекция ободочной кишки 2,8 (0,97–8,33) 0,11

Таблица 6. Отдаленные результаты в группах
Table 6. Long-term results in groups

Параметр Сегментарная резекция Расширенная резекция р
Прослежено больных, n (%) 46 (83,6) 28 (90,3) 0,52**
Адъювантная химиотерапия, n (%) 24 (52,8%) 18 (64,3%) 0,34**
Период наблюдения, Ме (Q1; Q3) 55 (41; 79,5) 41,5 (28,5; 64,7) 0,08**
Отдаленные метастазы, n (%) 5 (10,9%) 3 (10,7%) 1,0*
5-летняя ОВ, n (%) 86% 78,3% 0,69***

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение; * — тест Фишера; ** — t-критерий Стьюдента; *** — лог-ранговый 
тест.

Таблица 7. Характеристика стула в группах
Table 7. Characteristics of the chair in groups

Параметр Сегментарная резекция Расширенная резекция р
Прослежено больных, n (%) 46 (83,6) 28 (90,3) 0,52*
Частота стула, Ме (Q1; Q3) 2 (1;2) 2 (1;2) 1,0**
Стул 3 раз в сутки и более, n (%) 1 (1,82%) 3 (10,7%) 0,1*
Тип кала в соответствии с Бристольской 
шкалой, n (%)

3
4

31 (67,4%)
15 (32,6%)

20 (71,4%)
8 (28,6%)

0,80**

5–7 0 0 –

Примечание: Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили; * — тест Фишера; ** — тест Манна–Уитни; *** — χ2 Пирсона.

Рисунок 2. Кривые выживаемости Каплана-Мейера
Figure 2. Kaplan-Meyer survival curves
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41,9%, соответственно (p  =  0,04). Однако в  ходе 
последующего изучения и анализа полученных ре-
зультатов было обнаружено, что имеются значимые 
различия в  характеристиках пациентов, которым 
выполнялся тот или иной вид вмешательства. С це-
лью объективизации данных и устранения влияния 
обнаруженной неоднородности групп по ряду при-
знаков был проведен регрессионный анализ. Он 
показал, что объем операции не являлся статисти-
чески значимым фактором развития осложнений. 
В  то же время ключевыми предикторами, значи-
тельно увеличивающими вероятность развития ос-
ложнений, стали формирование анастомоза с  по-
мощью сшивающих аппаратов (ОШ = 9,48; 95% ДИ: 
1,88–57,66; p = 0,008) и критерий pN2 (ОШ = 3,63; 
95% ДИ: 1,11–12,34; p  =  0,01). Возраст пациента 
так же был важным фактором, повышающим веро-
ятность развития осложнений, однако его стати-
стическая значимость имела пограничное значе-
ние (ОШ = 1,06; 95% ДИ: 1,00–1,14; p = 0,07). Таким 
образом, было установлено, что наблюдаемая раз-
ница в частоте развития осложнений обусловлена 
не объемом резекции, а исходными характеристи-
ками пациентов и техническими аспектами выпол-
ненных операций.
Несмотря на  удаление большего числа лимфоузлов 
при  расширенных резекциях по  сравнению с  сег-
ментарными — 29 (21;48) против 20 (15,7;32,2), со-
ответственно (p  =  0,005), частота метастатического 
поражения лимфоузлов оказалась сопоставима  — 
в 19 (34,5%) наблюдениях в основной и в 15 (48,4%) 
случаях — в группе сравнения (p = 0,44).
В свою очередь, анализ отдаленных результатов ле-
чения показал, что 5-летняя общая выживаемость 
составила 86% в  группе сегментарной и  78,3%  — 
в группе расширенной резекции (p = 0,69), а часто-
та выявленных отдаленных метастазов  — 10,9% 
и  10,7%, соответственно (p  =  1,0). Таким образом, 
отсутствие статистически значимых различий в  от-
даленных результатах позволяет предположить, что 
лимфодиссекция по ходу средних ободочных сосудов 
достаточна для опухолей, локализующихся в  сред-
ней трети поперечной ободочной кишки при  отсут-
ствии клинических признаков метастазирования 
в  лимфоузлы брыжейки правых отделов ободочной 
кишки. Удаление брыжейки правой половины обо-
дочной кишки с  лимфоузлами в  ходе выполнения 
расширенных вмешательств не продемонстрировало 
улучшения показателей выживаемости по  сравне-
нию с  сегментарной резекцией. Однако отсутствие 
различий в  выживаемости может быть обусловлено 
также относительно небольшим преобладанием опу-
холей ранних стадий. В группе сегментарной и рас-
ширенной резекции — в 63,6% и 51,6% наблюдений, 

соответственно, не было метастатического пораже-
ния лимфоузлов.
Также важным аспектом оценки эффективности хи-
рургического лечения является сохранение качества 
жизни больных. Опрос больных, проведенный в  от-
даленные сроки после вмешательства, показал, что 
частота дефекации в группах не различалась (2 раза/
сутки в обеих группах, p = 0,97), а форма кала 5 типа 
и выше по Бристольской шкале не была отмечена ни 
у одного больного, что опровергает опасения некото-
рых хирургов о высоком риске развития диареи по-
сле расширенной резекции ободочной кишки.
Полученные нами данные лимитированы ограниче-
ниями исследования, к  которым можно отнести его 
ретроспективный характер, относительно небольшую 
выборку пациентов (n = 86), отсутствие единых про-
токолов ведения больных, выбора объема операции 
и  объема лимфодиссекции, что могло существенно 
повлиять на результаты. В этом контексте использо-
вание Программы ускоренного выздоровления могло 
бы обеспечить стандартизацию периоперационного 
ведения и  унифицировать его влияние на  исходы 
лечения [12]. Значительным ограничением работы 
также является потеря данных 12 (13,9%) пациентов 
при  оценке отдаленных результатов, потенциально 
маскируя различия между группами. Кроме того, дли-
тельность наблюдения (Ме = 52 (34,7; 68,5) месяца) 
может быть недостаточной для оценки всех отдален-
ных исходов. Для верификации полученных данных 
необходимы проспективные рандомизированные ис-
следования с оценкой непосредственных и отдален-
ных результатов операции, а  также качества жизни 
больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало, 
что в группе сегментарной резекции поперечной обо-
дочной кишки частота развития послеоперационных 
осложнений ниже, чем в группе расширенных резек-
ций. В  ходе регрессионного анализа было обнару-
жено, что объем операции не являлся независимым 
предиктором развития осложнений. Вероятность их 
развития повышало использование сшивающих аппа-
ратов при формировании межкишечного анастомоза 
и критерий pN2. Отдаленные результаты в группах не 
различались.
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем

Шелыгин Ю.А.1, Костарев И.В.1, Квасников Б.Б.2, Линник О.Ж.2

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия) 
2АО «Сервье» (ул. Лесная д. 7, Москва, 125196, Россия)

Геморрой является одним из наиболее распространенных заболеваний аноректальной области, негатив-
но влияющих на  качество жизни пациентов. PROM-HISS  — современный опросник, созданный на  основе 
рекомендаций COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health status Measurement Instruments) 
и  включающий оценку симптомов заболевания, влияния геморроя на  повседневную активность и  оценку 
удовлетворённости проведенным лечением. Опросник разработан на  голландском языке и  валидирован 
на английский язык.
ЦЕЛЬ: провести языковую адаптацию и  кросс-культурную валидацию PROM-HISS на  русский язык для 
использования в РФ.
МЕТОДЫ: перевод опросника выполнен двумя независимыми переводчиками с  последующим объединением 
и обсуждением терминологии с рабочей группой, включающей колопроктолога и специалистов медицинско-
го перевода. Проведён обратный перевод для контроля качества и сохранения концептуального соответ-
ствия оригиналу. В рамках кросс-культурной проверки с использованием когнитивных интервью участво-
вали 10 пациентов с разными стадиями хронического геморроя (классификация по Goligher). Обсуждались 
понятность, полнота и релевантность вопросов и вариантов ответов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: опросник PROM-HISS_RU обладает хорошей внешней и  содержательной валидностью, адек-
ватно отражает симптомы геморроя, их влияние на  качество жизни и  удовлетворённость лечением. 
Участники оценили опросник как понятный, информативный и  компактный. В  ходе валидации внесены 
минимальные языковые и терминологические коррекции с сохранением смысловой структуры опросника.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: опросник PROM-HISS_RU является действенным инструментом для оценки симптомов гемор-
роя и его влияния на повседневную деятельность и удовлетворенность пациентов лечением.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опросник для оценки качества жизни и удовлетворенности лечением пациентов с геморроем, PROM-HISS, геморрой
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Results of linguistic and cross-cultural 
validation of the PROM-HISS questionnaire 

for patients with hemorrhoidal disease
Yury A. Shelygin1, Ivan V. Kostarev1, Boris B. Kvasnikov2, Olga Zh. Linnik2

1Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
2JSC “Servier” (Lesnaya st., 7, Moscow, 125196, Russia)

AIM: to perform language adaptation into Russian and cross-cultural validation of PROM-HISS for its use in the 
Russian Federation.
METHODS: the questionnaire was translated by two independent translators, then combined and discussed with a 
working group including a proctologist and medical translation specialists. A back-translation was conducted to 
ensure quality control and conceptual fidelity to the original. Ten patients with varying stages of chronic haemor-
rhoids (Goligher’s classification) participated in cross-cultural validation using cognitive interviews. The clarity, 
completeness, and relevance of the questions and answer options were discussed.
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем

Results of linguistic and cross-cultural validation of the  
PROM-HISS questionnaire for patients with hemorrhoidal disease

RESULTS: the translated version, PROM-HISS_RU, has good external and content validity and adequately reflects the 
haemorrhoids symptoms, their impact on quality of life, and treatment satisfaction. Participants rated the question-
naire as understandable, informative and compact. During the validation, minimal language and terminology cor-
rections were made while maintaining the semantic structure of the questionnaire.
CONCLUSION: the PROM-HISS_RU questionnaire is an effective tool for assessing the symptoms of haemorrhoids, its 
impact on daily activities and satisfaction of patients with treatment.

KEYWORDS: quality-of-life and treatment satisfaction questionnaire; PROM-HISS; hemorrhoids
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ВВЕДЕНИЕ

Геморрой  — одна из  наиболее распространённых 
причин обращения пациентов к  врачу с  жалобами 
на наличие проблем в аноректальной области с рас-
пространённостью до  44% [1]. Симптомы геморроя 
включают кровотечение, выпадение узлов, боль, зуд, 
дискомфорт. Качественные исследования показыва-
ют, что симптомы геморроя оказывают выраженное 
влияние на  качество жизни пациентов [1], влияют 
на их повседневную активность [2,3].
Важно отметить, что представления пациента об 
успешности лечения могут сильно отличаться от кри-
териев успешности лечения с точки зрения врача [3]. 
Европейское общество колопроктологии (ESCP) в 2019 
году опубликовало основной набор исходов (ОНИ, 
англ. COS) для геморроя, подчеркивающий важность 
учёта мнения пациента как в повседневной практике, 
так и в научных исследованиях [4]. Основными исхо-
дами, представляющими интерес для оценки влияния 
на них той или иной стратегии лечения, являются симп-
томы геморроя, а вторичным — удовлетворённость ле-
чением. Эти исходы лучше всего измерять с помощью 
показателей, сообщаемых самим пациентом (patient-
reported outcome measure, PROM), которые собираются 
напрямую от пациента без интерпретации со стороны 
медицинских работников или других лиц [5].
Недавно был разработан и  валидирован PROM, спе-
циально предназначенный для пациентов с  гемор-
роем — шкала оценки степени влияния заболевания 
на  повседневную активность и  удовлетворённости 
лечением (PROM-HISS) [6]. PROM-HISS был создан 
на  основе интервью с  пациентами, страдающими 

геморроем, а  его разработка и  тестирование строго 
соответствовали рекомендациям COSMIN [3,7]. PROM-
HISS признан валидным и  надёжным инструментом 
для оценки симптомов геморроя, влияния болезни 
на  повседневную активность и  удовлетворённость 
пациента лечением [6].
В настоящее время PROM-HISS доступен только на гол-
ландском и английском языках [6,8]. Чтобы обеспе-
чить широкое географическое применение данного 
инструмента, следующим шагом является перевод 
PROM-HISS на  другие языки мира. В  данном иссле-
довании описывается процесс перевода PROM-HISS 
на русский язык и его кросс-культурной валидации.

МЕТОДОЛОГИЯ

Дизайн данного исследования состоял из двух частей: 
1) языковой перевод PROM-HISS с голландского на рус-
ский язык; и 2) кросс-культурная валидация русскоя-
зычной версии PROM-HISS в  Российской Федерации. 
В  процессе перевода и  кросс-культурной валидации 
были соблюдены официальные рекомендации по  пе-
реводу исходов, сообщаемых пациентами (Patient-
Reported Outcomes Measures или PROM). Использованы 
руководящие принципы надлежащей практики ISPOR 
[9] для кросс-культурной проверки PROM.

Языковой перевод
Прямой перевод производился с  исходного языка 
(голландского) на целевой язык (русский) двумя не-
зависимыми носителями русского языка, свободно 
говорящими на голландском.
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Далее выполнялось объединение полученных пере-
водов в  одну версию и  ее согласование. При  нали-
чии каких-либо языковых или смысловых расхож-
дений, рабочая группа в  составе представителей 
АО  «Сервье», специалиста здравоохранения со спе-
циализацией в  колопроктологии и  переводчика(ов) 
с голландского, обсуждали имеющиеся расхождения 
и в итоге сформировали объединенную согласован-
ную версию опросника (ОСВ) PROM-HISS на русском 
языке.
После того, как ОСВ была сформирована, выполнен ее 
обратный перевод.

ЦЕЛЬ

Целью этого этапа являлось осуществление контроля 
качества перевода, что позволило прийти к  заклю-
чению: при  обратном переводе с  таргетного языка 
на  оригинальный смысл исходного опросника со-
храняется в  полном объеме. По  своей сути данный 
этап выполнен с фокусом на дословный (не концеп-
туальный) перевод, однако в  тех вопросах, которые 
относятся к  более субъективным темам (удовлетво-
рённость проведенным лечением), перевод может 
быть скорее концептуальным. Для необходимости 
разрешения выявленных разночтений в  трактовках 
переведенного текста был достигнут консенсус путем 
обсуждения и решения спорных мест в переводе чле-
нами рабочей группы. По результатам данного этапа 
в ОСВ на русском языке были внесены необходимые 
поправки. Если таковой потребности не возникало, 
то ОСВ на русском языке, созданная на предыдущем 
этапе, считалась окончательной и была взята за ос-
нову для когнитивного интервью.
Таким образом, окончательным результатом этапа 
языкового перевода стала созданная финальная вер-
сия опросника PROM-HISS на русском языке (PROM-
HISS_RU), которая использовалась на  последующем 
этапе кросс-культурной проверки.

Кросс-культурная проверка (валидация) русско
язычной версии
Данный этап валидации выполнен с целью проверки 
на понятность и полноту задаваемых вопросов и пред-
лагаемых к выбору ответов в русскоязычной версии 
опросника PROM-HISS_RU. Таким образом, приемле-
мость для целевой популяции переведенной версии 
была проверена и  подтверждена, что было необхо-
димо для того, чтобы убедиться, что предполагаемый 
смысл опросника PROM-HISS не был искажён пере-
водом. Интервью с амбулаторными пациентами, име-
ющими различные степень тяжести и проявления ге-
морроидальной болезни, проводилось в соответствии 

с  принципом «когнитивного интервью», в  котором 
оценивалось понимание каждым участником вопро-
сов, содержащихся в опроснике и предлагаемых ва-
риантов ответов на них. При заполнении опросника 
участникам было предложено «думать вслух», так как 
это позволяет делать мыслительные процессы более 
явными и понятными.

Участники интервью
Для когнитивного интервью планировалось привлечь 
от 5 до  10 человек старше 18 лет, с  установленным 
диагнозом геморроя I-IV стадии (Goligher), с доста-
точным пониманием как устного, так и письменного 
русского языка. Подписанное информированное со-
гласие пациента являлось обязательным условием 
участия в интервью.
Если во время когнитивного интервьюирования вы-
являлись потребности во внесении изменений/до-
полнений/уточнений в  финальную версию опрос-
ника, данная необходимость обсуждалась в рабочей 
группе с принятием консенсуса о целесообразности 
изменения. Результатом обсуждения являлась фи-
нальная доработанная версия опросника PROM-
HISS_RU, которая должна была быть сопоставлена 
с  оригинальной версией опросника, и  согласован-
ность о  том, что обе версии концептуально эквива-
лентны, достигалась между всеми участниками рабо-
чей группы. Результаты когнитивных интервью были 
обобщены в отчете и послужили основой для созда-
ния финальной версии русскоязычного опросника 
PROM-HISS_RU.
Итогом данного этапа языковой валидации стала рус-
скоязычная версия опросника PROM-HISS_RU, кото-
рая является финальной и прошедшей все необходи-
мые этапы языковой валидации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В связи с  необходимостью соблюдения прав раз-
работчиков опросника PROM-HISS, представители 
инициирующей стороны сообщили правообладате-
лям [7] о  своём намерении провести валидизацию 
PROM-HISS на русский язык с целью дальнейшего ис-
пользования на  территории Российской Федерации 
для оценки качества жизни пациентов с  геморроем 
и  их удовлетворённости проводимым лечением. Мы 
получили официальное письменное согласие авторов 
на адаптацию и дальнейшее использование опросни-
ка на русском языке.

Языковой перевод
Для выполнения поставленных задач на  этапе язы-
кового перевода была организована рабочая группа, 
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Результаты языковой и кросс-культурной валидации 
опросника PROM-HISS для пациентов с геморроем

Results of linguistic and cross-cultural validation of the  
PROM-HISS questionnaire for patients with hemorrhoidal disease

включившая в  себя двух представителей иницииру-
ющей стороны (АО «Сервье», Россия), одного прак-
тикующего колопроктолога с  опытом организации 
и  проведения научно-исследовательской работы 
в этой области, и двух переводчиков с голландского 
на русский. Два независимых переводчика с голланд-
ского языка на  русский (оба обладали длительным 
опытом переводов медицинских текстов с  голланд-
ского на  русский) выполнили прямой перевод ори-
гинальной версии опросника, преследуя основной 
задачей максимально точную текстовую адаптацию 
с  концептуальным переносом смыслов, отраженных 
в оригинальной версии опросника PROM-HISS, в его 
русскоязычную версию. Результатом данного этапа 
явилось создание двух версий прямого перевода: 
прямой перевод ПП — 1.1 и ПП — 1.2, которые затем 
были объединены в общую версию на русском языке. 
Так же, как и в оригинальном опроснике PROM-HISS, 
в  его русскоязычной объединенной версии содер-
жалось три домена (Д): 1) Симптомы геморроя (Д1), 
2)  Влияние геморроя на  повседневную активность 
(Д2) и  3)  удовлетворенность лечением (Д3). Д1 со-
держал пять наиболее частых объективных и субъек-
тивных симптомов заболевания, выраженность кото-
рых пациент оценивал по 5-балльной шкале Лайкерта, 
тогда как Д2 и Д3 включали в себя по одному вопросу, 
ответ на которые предполагалось дать с использова-
нием 10-балльной числовой шкалы оценки. При объ-
единении двух прямых переводов потребовалось 
обсуждение некоторых определений в  русскоязыч-
ной версии. В  частности, к  утверждению того, что 
в данном опроснике нет правильных или неправиль-
ных ответов было решено добавить фразу о том, что 
пациенту предлагается выбрать тот вариант, который 
«наиболее точно отражает его состояние». Рабочая 
группа посчитала, что такое добавление направлено 
на  более ясное и  четкое для российского пациента 
восприятие задачи по заполнению данного опросни-
ка. Далее, рабочая группа обсудила возникшие по-
сле перевода расхождения в  определениях степени 
выраженности симптомов, о  которых спрашивалось 
в  Д1. А  именно, на  вопрос, дословно переводящий-
ся на русский как «В какой степени вы испытывали 
приведённые ниже жалобы на протяжении прошлой 
недели?» в  версии одного переводчика упомянутые 
степени были выражены через качественные харак-
теристики «незначительно», «умеренно», «сильно», 
«очень сильно» или «отсутствовали», тогда как вто-
рой переводчик на  этот же вопрос, при  переводе, 
предоставил варианты ответов скорее указывающих 
на  частоту их возникновения: «практически никог-
да», «очень редко», «редко», «часто» и «очень часто». 
Рабочей группой было решено придерживаться вер-
сии перевода первого переводчика в  силу того, что 

она максимально соответствует значениям определе-
ний, использованных в оригинальной версии опрос-
ника, а  также потому, что выраженность влияния 
указанных симптомов на пациента лучше передается 
качественными характеристиками.
Переводы самих симптомов, о  которых спрашива-
лось в Д1 также потребовали обсуждения и принятия 
консенсусного решения об окончательной версии. 
В  частности, было решено, что в  вопросах о  таких 
симптомах, как «Боль в  области ануса», «Зуд в  об-
ласти ануса» или «Водянистые выделения из ануса», 
представляющих дословный перевод с голландского, 
более подходящим для российского пациента будет 
замена слова «анус» на  «задний проход». В  вопро-
се, описывающем наличие выпадения или набухания 
в  области заднего прохода, дословно: «Ощущение 
выпячивания/припухлости ануса», рабочей группой 
было решено, что максимально дословный перевод 
с голландского не позволит отразить смысл симпто-
мов, о которых спрашивается в виду того, что в про-
фессиональном и пациентском сообществах РФ упо-
требляется другая терминология. В  данном случае 
было решено отойти от дословного перевода в сторо-
ну более концептуального, который позволяет сохра-
нить как смысл, так и точность оригинального вопро-
са: «Выпадение геморроидальных узлов /ощущение 
набухания в области заднего прохода».
В вопросе Д2 о том, насколько перечисленные симп-
томы влияли на  качество повседневной жизни па-
циентов, дискуссия возникла по  поводу перевода 
производного от голландского глагола «gehindre», 
дословно переводящегося как «мешать чему-либо». 
В  версии одного из  переводчиков, содержался до-
словный перевод указанного глагола, тогда как дру-
гой перевел его как «затруднять что-либо». Решено 
использовать глагол «затруднять», так как он наибо-
лее понятен по смыслу при вопросе о влиянии симп-
томов болезни на различные аспекты повседневной 
жизни. Также, при  обсуждении в  рабочей группе 
переводов двух полярных степеней выраженности 
упомянутого «затруднения», которые используют-
ся в  шкале Лайкерта, было решено придерживаться 
версий «совершенно не затрудняли» и «крайне силь-
но затрудняли» вместо «практически не мешали» 
и «очень мешали» в силу ранее упомянутой причины.
Дискуссия по переводу вопроса Д3, касающегося про-
хождения опрашиваемым хирургического лечения, 
коснулась необходимости отойти от прямого пере-
вода названий хирургических вмешательств из ори-
гинального опросника, в сторону более уточненного. 
В частности, вместо общего определения «операция», 
что, по мнению колопроктолога и двух представите-
лей инициирующей стороны, входящих в состав рабо-
чей группы, будет для российского пациента являться 
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причиной неясности, о какой конкретно операции его 
спрашивают, решено использовать определение «хи-
рургическое удаление геморроя».
Таким образом, после прямого перевода опросника 
с голландского на русский и обсуждения имеющихся 
разночтений в переводах, выполненных двумя неза-
висимыми профессиональными переводчиками, ста-
ло возможно создание ОСВ опросника PROM-HISS_
RUS, которая затем подверглась обратному переводу 
одним, ранее не вовлеченным переводчиком, с целью 
проверки сохранения смысловых значений доменов 
опросника. Полученная версия обратного перево-
да опросника подверглась ревьюированию, чтобы 
убедиться, что концептуально перевод эквивалентен 
оригиналу. Потребовалась встреча рабочей группы 
с переводчиком для обсуждения изменений, внесен-
ных на предыдущем этапе в русскоязычную версию, 
подвергшуюся обратному переводу. Внесенные из-
менения признаны всеми участниками обсуждения 
необходимыми и  не изменяющими концептуаль-
но смысл оригинального опросника и  его доменов 
в отдельности.

Кросс-культурная проверка (валидация) русско
язычной версии
На этом этапе мы протестировали ОСВ опросника 
PROM-HISS_RUS среди пациентов с геморроем в фор-
мате когнитивного интервью. С этой целью нами при-
влекались специалисты третьей стороны (агентство 
TRENCH INSIGHTS), специализирующееся на  такого 
рода интервьюировании.
В когнитивное интервьюирование были приглашены 
10 пациентов с различными стадиями хронического 
геморроя по  Goligher. Все пациенты предоставили 
информированное согласие на  участие в  интервью. 
Основные характеристики участников указаны в таб-
лице 1 (Приложение). Пациентам было предложе-
но ознакомиться и  заполнить ОСВ опросника, после 
чего их спрашивали о полноте инструкций, вопросов 
и  вариантов ответов, включенных в  него (внешняя 
валидность) [10]. Кроме того, пациентов просили вы-
сказать мнение касательно релевантности пунктов 
опросника их собственному опыту жизни с геморро-
ем, а  также о  возможно недостающих разделах или 
пунктах, которые помогли бы полноценно отразить 
все аспекты наличия геморроя у пациента и влияние 
заболевания на качество жизни и удовлетворенности 
проводимым лечением (содержательная валидность) 
[10]. При  заполнении опросника нами фиксирова-
лось время, требующееся каждому участнику для за-
вершения работы с ним.
В целом, все участники смогли ответить на  вопро-
сы опросника самостоятельно, для чего требовалось 
около одной минуты (диапазон от 40 до 70 секунд). 

Все участники интервью отметили, что при  ответах 
на вопросы им удалось отразить особенности своего 
состояния и отметили соответствие вопросов уровню 
их образования и  взглядам на  болезнь. Шкалы, ис-
пользованные в  ОСВ, по  мнению участников, понят-
ны, дают возможность отразить степень выраженно-
сти симптомов/проблем, обусловленных болезнью. 
Перечень симптомов болезни в Д1 почти полностью 
соответствовал ожиданиям пациентов и их представ-
лениям о проявлениях геморроя: вопрос о «выделе-
нии крови из заднего прохода» был понятен и реле-
вантен для 10 из  10 опрошенных, о  наличии «боли 
в области заднего прохода» — для девяти из десяти, 
о «выпадении геморроидальных узлов/ощущении на-
бухания» — для восьми из десяти, о «зуде в области 
заднего прохода»  — для семи из  десяти пациентов 
и  только вопрос о наличии «водянистых выделений 
из заднего прохода» был релевантен и понятен трем 
из десяти опрошенных. Три указанных пациента ска-
зали, что данный симптом им знаком, при этом толь-
ко один из них указал, что имеет собственный опыт, 
связанный с водянистыми выделениями. Оставшиеся 
семь респондентов, указали на то, что они не имели 
опыта наличия у них указанного симптома геморроя 
и поэтому вопрос о выраженности водянистых выде-
лений вызывал у них некоторое затруднение в ответе.
Вопрос о  выпадении геморроидальных узлов (ГУ)/
ощущении выбухания вызывал замешательство 
при  ответах, по  ряду причин. Одной из  них было, 
по  мнению некоторых респондентов, объедине-
ние в  этом вопросе двух симптомов в  один общий. 
Указанный вопрос не вызывал сложностей только 
у  пациентов с  более тяжелыми стадиями геморроя: 
III и IV по Goligher (5/10, 50%), ввиду наличия у них 
опыта жизни с  обоими состояниями, как с  выпаде-
нием ГУ, так и с ощущением выбухания, которые они 
связывают между собой как отражение различной 
степени выраженности одного и  того же состоя-
ния — вовлечение в патологический процесс ГУ. В то 
же время пациенты с «легкой» клинической формой 
геморроя чаще раздумывали над тем, как правиль-
но ответить, если набухание есть, а  выпадения нет. 
После обсуждения в  рабочей группе было решено 
отсепарировать два выше обозначенных состояния 
путем замены знака «/» между ними на «и/или», что 
поможет пациенту при  ответе на  вопрос отдельно 
учитывать свой опыт наличия как выпадения ГУ, так 
и ощущения выбухания, или обоих симптомов вместе. 
Другой причиной замешательства явилось то, что во 
время работы с опросником у некоторых респонден-
тов (2/10) возникала путаница в предмете, о котором 
их спрашивали: часть пациентов считало, что речь 
идет о собственно набухании, которое они ощущают 
при пальпировании, другие же считали, что речь об 
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«ощущении», которое не обязательно должно под-
тверждаться при самостоятельном обследовании.
В целом, вопрос Д2 о том, имеются ли затруднения, об-
условленные наличием перечисленных в Д1 симпто-
мов геморроя, в повседневной жизни опрашиваемых, 
был для них понятным и не вызывавшем затруднений 
при ответе. Однако при обсуждении с пациентами вы-
яснилось, что многие из них (6/10) пропустили то, что 
вопрос данного домена касается только ближайшего 
1-недельного опыта. То есть респонденты отвечали 
на  вопрос Д2, вспоминая влияние симптомов на  их 
жизнедеятельность в разные периоды течения болез-
ни: «когда было обострение», «вне обострения» и т.п. 
Как результат, для более четкого понимания пациен-
том горизонта времени, к которому относится вопрос, 
рабочей группой было решено выделить текст с ука-
занием однонедельного интервала жирным шрифтом, 
что сделает данную информацию более очевидной 
для респондента в будущем.
Вопрос Д3 об удовлетворенности пациента хирурги-
ческим лечением, проведенным в стационаре за по-
следнюю неделю, был, в  целом, понятен для отве-
чающих. Однако, в  виду того, что девять из  десяти 
опрошенных пациентов не проходили хирургическо-
го лечения, вопрос вызывал у  них ощущение пре-
небрежения к  обратной связи о  проведенном или 
проводимом у них медикаментозном лечении. В ходе 
обсуждения ответов на вопрос Д3 было также выяс-
нено, что часто использующиеся в лечении геморроя 
у российских пациентов малоинвазивные хирургиче-
ские операции с применением лазера не были упомя-
нуты вовсе, что не позволило, по мнению некоторых 
респондентов (3/10), полноценно оценить их удов-
летворенность хирургическим лечением, о  котором 
спрашивалось в  опроснике. В  связи с  этим, после 
обсуждения в  рабочей группе, было принято реше-
ние дополнить имеющийся перечень хирургических 
вмешательств упоминанием о лазерном удалении уз-
лов, о котором пациенты очень хорошо осведомлены. 
Все члены рабочей группы пришли к заключению, что 
данное дополнение не меняет семантику вопроса Д3, 
но позволит пациенту оценить свое отношение к про-
веденному у него хирургическому лечению с учетом 
наиболее распространенных видов хирургических 
вмешательств в лечении геморроя в РФ. Ряд коммен-
тариев (2/10) был дан респондентами о том, что нозо-
логия, по поводу которой проводилось хирургическое 
вмешательство, т.е. геморроя, стоит внутри скобок, 
содержащих уточнение различных видов хирургиче-
ских вмешательств. Это приводит к  замешательству 
в отношении того, все ли еще речь идет об указанной 
болезни или же их спрашивают об удовлетворенно-
сти любыми другими хирургическими вмешательства-
ми, которым они могли подвергнуться за  последнее 

время. Так, например, несколько пациентов сказали, 
что сначала были сомнения, что их спрашивают о ле-
чении геморроя, и, что если бы в вопросе упоминание 
геморроя было бы вынесено за скобки, то это облег-
чало бы более легкое и  быстрое восприятие вопро-
са. По  результатам данных комментариев рабочей 
группой решено было в финальной версии опросника 
упоминание самой нозологии, геморроя, перенести 
из скобок в основной текст.
В целом, после проведения когнитивных интервью 
и  по их результатам сделан вывод, что опросник 
воспринимается участниками позитивно: его содер-
жимое соответствует представлениям и  ожиданиям 
пациентов о  самом заболевании и  его воздействии 
на их повседневную жизнь. Респондентами отмечен 
хорошо воспринимаемый, правильный русский язык, 
которым написан опросник, указано на хорошую ви-
зуализацию доменов, высоко оценена краткость фор-
мулировок, минимум времени и усилий, которые тре-
буются для его заполнения. Также, по итогам опросов 
было сделано заключение, что используемые в PROM 
HISS_RUS 10-балльные числовые шкалы оценки от 
0 до  10, где 0 обозначал «совсем не затруднено», 
а 10 — «очень затруднено» были пациентам понятны, 
позволяли легко сделать отметку, соответствующую 
их опыту и нужному варианту ответа. Таким образом, 
рабочая группа сделала вывод о  том, что опросник 
PROM-HISS_RUS обладает достаточной как внешней, 
так и содержательной валидностью, при его исполь-
зовании в  русскоговорящей популяции пациентов 
с геморроем, проживающих на территории РФ.

ДИСКУССИЯ

Результаты проведенной нами языковой валидации 
голландского опросника PROM-HISS на русский язык 
продемонстрировали хорошую внешнюю валидность 
при  столь же высокой структурной валидности его 
русскоязычной версии. Это позволяет в дальнейшем 
использовать данный опросник на  русском языке 
в качестве инструмента для изучения и оценки влия-
ния симптомов геморроя на повседневную жизнь па-
циента и ее качество, а также оценить удовлетворен-
ность пациента проводимым по поводу заболевания 
оперативным лечением. Тот факт, что опросник ис-
ходно создан при участии пациентов [6], что, в свою 
очередь, является неотъемлемым условием для соз-
дания PROM, и  то, что он включает в  себя вопросы 
о симптомах, являющихся основными симптомами ге-
морроя, все это позволяет при использовании PROM-
HISS получать оценку изучаемых параметров от самих 
пациентов, что крайне важно для понимания того, как 
болезнь влияет на состояние конкретного пациента, 
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насколько проведенное оперативное вмешательство 
соответствует ожиданиям пациента и, таким образом, 
насколько он удовлетворен тем или иным хирургиче-
ским вмешательством.
Оригинальный голландский опросник PROM-HISS уже 
был протестирован в  отношении его психометриче-
ских характеристик (структурные свойства, надеж-
ность, конструктивная валидность), что необходимо 
для такого рода опросников, предназначенных для 
изучения и  оценки скрытых переменных, таких как 
качество жизни (вопрос Д2) и удовлетворенность ле-
чением (вопрос Д3). Учитывая этот факт, нами ожи-
далось, что русскоязычная версия опросника скорее 
всего будет идентичной оригинальной и  столь же 
понятной для российского пациента. Однако это не 
всегда так, в первую очередь, ввиду того, что таргет-
ный язык может привносить определенные контекст-
ные и семантические различия, не соответствующие 
смыслу и/или структуре оригинала. В нашем случае 
именно это и случилось, что в итоге привело к необ-
ходимости отойти от дословного перевода, а  также 
внести некоторые дополнения/акценты, для уси-
ления важности информации и  привлечения к  ней 
внимания пациента. В  первом случае мы были вы-
нуждены отойти от дословного перевода предложе-
ний, указывающих на  область возникновения и  на-
личия симптомов, так как в  культуре нашей страны 
в обиходе редко используется слово «анус», и чаще 
для указания локализации, например, боли, пациенты 
используют определение «область заднего прохода». 
Другим примером является замена в русскоязычной 
версии опросника глагола «мешать» на  глагол «за-
труднять», что в случае описания влияния симптомов 
геморроя на  повседневную жизнь пациента, точнее 
отражает смысл того, о чем спрашивается. Во втором 
случае, по результатам когнитивного дебрифинга па-
циентов мы поняли, что необходимо выделение тех 
частей текста, которые указывают на  горизонт вре-
мени, за который пациенту предлагается дать оценку 
тяжести симптомов геморроя и их влияния на каче-
ство жизни. Это же касается и вопроса Д3, в котором 
спрашивается об удовлетворенности хирургическим 
лечением, проведенным в ближайшую к дате интер-
вьюирования неделю. Важно отметить, что внесен-
ные нами изменения в  текст опросника, о  которых 
сказано ранее, не привели к изменению конструкции 
доменов и, что самое главное, заложенных в ориги-
нальном опроснике смыслов.
В ходе проведения когнитивных интервью были вы-
явлены определенные ограничения, на которые ука-
зали респонденты. Во-первых, то, что опросник не 
учитывает изменений в  состоянии пациентов с  ге-
морроем в долгосрочной перспективе, ограничивает 
его применение и трактовку полученных результатов. 

Во-вторых, применимость опросника среди пациен-
тов, прошедших в  недавнем времени хирургическое 
лечение, по мнению участников когнитивных интер-
вью, не учитывает их опыта в  отношении медика-
ментозной терапии, что может создавать ощущение 
недосказанности и  неполноты этого инструмента. 
Специфика опросника без необходимых акцентов, 
сделанных перед началом работы с  ним, может по-
влиять на  восприятие вопросов и, соответственно, 
на ответы. Например, отмечена вероятность того, что 
респонденты будут давать «усредненные» ответы, 
учитывающие в целом их опыт наличия геморроя, а не 
конкретный опыт, отражающий влияние геморроя 
на жизнь пациента за прошедшую неделю (ближай-
шую к дате заполнения опросника). Поэтому требу-
ется как можно более четко указывать, что речь идет 
об интервале времени в одну, ближайшую, неделю.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опросник PROM-HISS, предназначенный для оцен-
ки влияния геморроя на  повседневную активность 
и удовлетворённость хирургическим лечением по по-
воду данного заболевания, прошел языковую валида-
цию на русский язык. Таким образом, его финальная 
версия, PROM-HISS_RU, может быть использована 
в дальнейшем как PRO инструмент, использующийся 
как в научной, так и повседневной деятельности рос-
сийских врачей, занимающихся лечением русского-
ворящих пациентов с геморроем.

ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1

Таблица 1. Характеристики пациентов, принявших уча-
стие в когнитивных интервью
Table 1. Characteristics of patients who participated in cogni-
tive interviews

Характеристика Пациенты (N = 10)
Пол

Муж. (n, %)
Жен. (n, %)

5 (50%)
5 (50%)

Возраст, лет (среднее, диапазон) 54 (31–71)

Носитель русского языка (n, %) 10 (100%)

Образование (n, %)
Среднее-специальное 
Высшее

3 (30%)
7 (70%)

Стаж геморроя, лет (среднее, диапазон) 18 (3–50)

Стадия по Goliger (n, %)
I
II
III
IV

2 (20%)
3 (30%)
3 (30%)
2 (20%)
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Многоэтапное хирургическое лечение пострадавшего 
с огнестрельным ранением внебрюшинного отдела 

прямой кишки, осложнённым гангреной Фурнье
Еселевич Р.В.1,3, Самохин О.И.2, Алимов П.А.1, Балюра О.В.1,3, 
Румянцев В.Н.1, Суров Д.А.1

1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Минобороны России (ул. Академика 
Лебедева, д. 6Ж, г. Санкт-Петербург, 194044, Россия) 
2ФГКУ «1602 Военный клинический госпиталь» Минобороны России (ул. Дачная, д. 10, Ростовская 
область, г. Ростов-на-Дону, 344064, Россия) 
3ЧОУВО «Санкт-Петербургский медико-социальный институт» (пр-т Кондратьевский, д. 72, литер А, 
г. Санкт-Петербург, 195271, Россия)

ЦЕЛЬ: продемонстрировать клиническое наблюдение диагностики и лечения внебрюшинного ранения пря-
мой кишки, осложненного гангреной Фурнье, в рамках многоэтапного хирургического лечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациент Х. получил осколочное ранение промежности с недеструктивным внебрю-
шинным повреждением среднеампулярного отдела прямой кишки. На 2 уровне оказания медицинской помо-
щи выполнено оперативное лечение в  объеме: формирование концевой сигмостомы, ушивание дефекта 
прямой кишки, билатеральное параректальное дренирование. Спустя 3 суток после операции на 4 уровне 
оказания медицинской помощи выполнено оперативное вмешательство по поводу развившегося осложне-
ния — гангрены Фурнье. На 14-е сути пациент выписан на амбулаторное лечение.
РЕЗУЛЬТАТЫ: описанный клинический случай показал, что формирование концевой сигмостомы при неде-
структивном внебрюшинном ранении прямой кишки стало причиной отказа от выполнения важного 
элемента 4D-концепции — антеградного дистального отмывания. Таким образом, несанированный отклю-
ченный участок прямой кишки, вероятнее всего, явился источником развития грозного осложнения  — 
гангрены Фурнье. Кроме того, ушивание дефекта стенки прямой кишки в данном клиническом случае не 
являлось приоритетным элементом 4D-концепции, а рутинное выполнение параректального дренирования 
не оказало значительного влияния на профилактику развития инфекционных осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: внебрюшинные ранения прямой кишки сопряжены с высоким риском развития жизнеугрожа-
ющих осложнений. Хирургическое лечение данной категории пострадавших на различных этапах медицин-
ской эвакуации должно основываться на персонифицированном подходе, как в зависимости от характера 
ранения, состояния пациента, опыта медицинского персонала, так и от медико-тактической обстановки. 
Несмотря на сложности обеспечения преемственности между этапами медицинской эвакуации в системе 
многоэтапного хирургического лечения, своевременная диагностика и  лечение осложнений позволяют 
минимизировать последствия боевой хирургической травмы.
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AIM: to present a clinical case of extraperitoneal rectal wound complicated by Fournier’s gangrene, within the frame-
work of multi-stage surgical treatment.
PATIENTS AND METHODS: patient H., sustained a shrapnel wound to the perineum with non-destructive extraperito-
neal damage to the middle rectum. At the 2nd level of medical care, surgical treatment included end sigmostomy, 
suturing of the rectal wound, bilateral pararectal drainage. Three days after, a surgical intervention was performed 
at the 4th level of medical care for the developed complication — Fournier’s gangrene. On the 14th day, the patient 
was discharged for outpatient treatment.
RESULTS: this clinical case showed that the end colostomy in case of non-destructive extraperitoneal rectal injury 
became the reason for refusing to perform an important element of the 4D concept — antegrade distal washout. 
Thus, the unsanitized disconnected section of the rectum most likely became the source of a formidable complica-
tion — Fournier’s gangrene. In addition, suturing the defect of the rectal wall in this clinical case was not a priority 
element of the 4D concept, and routine pararectal drainage did not have a significant impact on the prevention of 
infectious complications.
CONCLUSION: extraperitoneal rectal wounds are associated with a high risk of developing life-threatening complica-
tions. Surgical treatment of this category of victims at various stages of medical evacuation should be based on a 
personalized approach, depending on the nature of the injury, the patient’s condition, the experience of the medical 
staff, and the medical tactical situation. Despite the difficulties in continuity between the stages of medical evacua-
tion in the system of multi-stage surgical treatment, timely diagnostiсs and treatment of complications can minimize 
the consequences of combat surgical trauma.

KEYWORDS: Fournier’s gangrene; necrotizing soft tissue infection; extraperitoneal rectal injuries; gunshot wound; multi-stage surgical treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Тактика хирургической помощи при  внебрюшинных 
ранениях прямой кишки (ВбРПК) является актуаль-
ной проблемой современных военных конфликтов. 
Методы лечения ранений прямой кишки за более чем 
столетний период эволюционировали от выжида-
тельной тактики до более активного хирургического 
подхода и  разработки 4D-концепции, включающей 
четыре основных элемента: diversion  — отведение, 
debridement  — хирургическая обработка, drain-
age  — дренирование, distal washout  — дистальное 
отмывание. Хирургические подходы к  лечению по-
страдавших с ВбРПК достаточно разнородны [5–8].
В системе лечебно-эвакуационного обеспечения во-
йск выделяют 5 уровней оказания медицинской по-
мощи (УМП). Квалифицированную хирургическую 
помощь пострадавший получает, начиная с  этапа 2 
УМП, который чаще всего максимально приближен 
к  зоне проведения боевых действий и характеризу-
ется оправдано ограниченными диагностическими 

возможностями. Задачей данного этапа является 
сохранение жизни. В  рамках концепции многоэтап-
ного хирургического лечения допускается оказание 
хирургической помощи в сокращенном объеме в за-
висимости от оперативной и  медико-тактической 
обстановки [4,7]. Задача оказания исчерпывающей 
помощи отведена этапам специализированной хи-
рургической помощи (3, 4, 5 УМП), характеризую-
щимся высокой оснащенностью диагностическими 
инструментами и  более благоприятной медико-так-
тической обстановкой [4].
Гангрена Фурнье (ГФ)  — форма некротизирующе-
го фасциита полимикробной этиологии, проявляю-
щаяся быстро прогрессирующей инфекцией тканей 
промежности, гениталий и  перианальной области. 
Чаще гангрена мошонки является вторичной по  от-
ношению к  инфекциям аноректальной зоны, уроге-
нитального тракта, связанным с  местной травмой, 
оперативными вмешательствами или заболевания-
ми мочевыводящих путей и  колоректального отде-
ла желудочно-кишечного тракта [1,2]. ГФ является 
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неотложной хирургической ситуацией, требующей 
первоочередной диагностики и  оперативного лече-
ния. При неоказании своевременной хирургической 
помощи в полном объеме наблюдается быстрое рас-
пространение инфекции на окружающие ткани [2,3].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Пациент Х. получил осколочное ранение высококи-
нетическим ранящим элементом. В  короткие сроки 
доставлен на этап квалифицированной медицинской 
помощи (2 УМП), где в  ходе обследования установ-
лен диагноз: Сочетанное осколочное ранение головы, 
таза, конечностей. Слепое непроникающее ранение 
головы в височной области справа. Слепое проника-
ющее ранение промежности с повреждением прямой 
кишки. Множественное слепое ранение обеих ниж-
них конечностей с  проникающим ранением правого 
коленного сустава. Пациенту выполнены пальцевое 
исследование и  осмотр прямой кишки в  зеркалах, 
выявлено недеструктивное (менее 1/4 окружности) 
ранение среднеампулярного отдела прямой кишки. 
Выполнено неотложное оперативное вмешательство. 
Из  протокола операции: «…выполнена срединная 
лапаротомия, в  брюшной полости патологического 
отделяемого нет, повреждений органов брюшной 
полости нет. При  ревизии прямой кишки в  зерка-
лах на  12 часах условного циферблата на  7 см от 
анального жома визуализировано ранение стенки 
прямой кишки 0,5  ×  0,3 см. Рана ушита. Выполнено 
билатеральное параректальное дренирование про-
межностным доступом. Сформирована сигмостома 
с  выведением проксимального отдела, дистальный 
ректосигмоидный отдел толстой кишки ушит наглухо 
и погружен в брюшную полость. Выполнено дрениро-
вание малого таза. Послойное ушивание лапаротом-
ной раны…». Далее санитарным транспортом достав-
лен в медицинскую организацию 3 УМП, где в течение 
двух суток получал консервативное лечение. На тре-
тьи сутки после операции эвакуирован в  лечебное 
учреждение 4 УМП, госпитализирован в  отделение 
неотложной хирургии. При  поступлении состояние 
средней степени тяжести, жалобы на боль в области 
послеоперационных ран, местах стояния дренажей, 
в области мошонки. При осмотре: лапаротомная рана 
без особенностей, кишечная стома функционирует, 
по дренажам из малого таза и параректальной клет-
чатки следы серозно-геморрагического отделяемого. 
Мошонка багрово-цианотичного цвета, значительно 
увеличена в  размерах, при  пальпации резко болез-
ненная, крепитирует (Рис. 1).
Ректально: сфинктер в тонусе, следы кала на перчатке 
коричневого цвета со следами фибринозно-гнойного 

отделяемого с ихорозным запахом. Температура тела 
37,8 °С. Артериальное давление 110/70 мм рт.ст. 
Пульс 95 уд./мин. Частота дыхания  — 18 в  1 мин. 
Лабораторно: гемоглобин 119 г/л, лейкоциты  — 
16,0  ×  109/л. Выполнена дистальная колоноскопия: 
осмотрено 40 см кишки, культя состоятельна, в сред-
неампулярном отделе прямой кишки по  передней 
стенке на  5 см от аноректального перехода опре-
деляется дефект стенки прямой кишки размерами 
0,4 × 0,4 см, покрыт фибрином. Учитывая данные об-
следования, а  также клиническую картину, по  неот-
ложным показаниям пациенту выполнена операция: 
вскрытие и  дренирование гнойного очага мошонки 
и  промежности. Из  протокола операции: «…про-
дольным линейным разрезом выполнено широкое 
рассечение кожи мошонки до уровня неизмененных 
тканей, получено до  100 мл фибринозно-гнойного 
отделяемого с  ихорозным запахом. Ткани мошонки 
некротически изменены, тусклого темного цвета, во-
дянистые. Скелетированы оба яичка и семенные ка-
натики, признаны жизнеспособными. Некротический 
процесс распространяется на промежность, к перед-
ней стенке нижнеампулярного отдела прямой кишки. 
Некротически измененная клетчатка и кожа мошонки 
иссечены в пределах здоровых тканей. Туалет раны 
растворами антисептиков. Рыхлое тампонирование 
раны с раствором повидон-йода и мазью на водорас-
творимой основе. Единичный шов кожи для фикса-
ции повязки. Ретроградное дистальное отмывание 
прямой кишки» (Рис. 2, 3).
В послеоперационном периоде пациент получал кон-
сервативную терапию по следующим направлениям: 

Рисунок 1. Местный статус на  3-и сутки после первого 
оперативного вмешательства
Figure 1. Local status on the  3rd day after the  first surgical 
interventio
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Рисунок 2. Интраоперационная картина: вскрытие и дре-
нирование гнойно-некротического очага мошонки и  про-
межности
Figure 2. Intraoperative picture: opening and drainage of a pu-
rulent-necrotic focus of the scrotum and perineum

Рисунок 3. Окончательный вид послеоперационной раны
Figure 3. Final appearance of the postoperative wound

Рисунок 4. Состояние послеоперационной раны на 4-е сут-
ки после операции
Figure 4. The condition of the postoperative wound on the 4th 
day after surgery

Рисунок 5. Состояние послеоперационной раны на  14-е 
сутки после операции
Figure 5. The condition of the postoperative wound on the 14th 
day after surgery
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антибактериальную (цефтриаксон 2 г × 2 раза в сут-
ки, метронидазол 100 мл × 3 раза в сутки), дезинток-
сикационную, противовоспалительную, симптома-
тическую. По  объективным причинам выполнение 
бактериологического исследования раневого отде-
ляемого на данном и вышеперечисленных этапах не 
выполнялось. На  следующие сутки пациент переве-
ден авиационным транспортом в другое медицинское 
учреждение 4 УМП для продолжения лечения. В даль-
нейшем получал консервативное лечение: продолже-
на антибиотикотерапия по  схеме предыдущего эта-
па, перевязки с мазями на водорастворимой основе 
(Рис. 4). К 14-м суткам после операции явления вос-
паления регрессировали, лабораторные показатели 
нормализовались, раны мошонки зажили вторичным 
натяжением (Рис. 5).
При выполнении ректороманоскопии отмечено за-
живление раны прямой кишки вторичным натяже-
нием. Пациент выписан на  амбулаторное лечение 
с  рекомендацией планового оперативного лечения 
по  поводу восстановления непрерывности толстой 
кишки через 3 месяца.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основным подходом в хирургическом лечении ВбРПК 
является применение 4D-концепции. Однако суще-
ствует разнородность подходов к  реализации клю-
чевых ее элементов, что в  конкретных клинических 
ситуациях может оказать значимый клинический эф-
фект на  развитие послеоперационных осложнений 
[5,8,9].
В представленном клиническом случае выполнение 
основного элемента Концепции — отведение пасса-
жа проксимальнее ранения прямой кишки — в объ-
еме заглушения отводящей части толстой кишки без 
возможности проведения антеградного дистального 
отмывания в значительной мере повлияла на конта-
минацию клетчаточных пространств таза содержи-
мым прямой кишки и  развитие такого грозного ос-
ложнения, как ГФ.
Необходим персонализированный подход в  выборе 
элементов Концепции в зависимости от уровня и ха-
рактера повреждения кишки, тяжести состояния ра-
неного. В описанной ситуации более целесообразным 
представляется вариант первичной хирургической 
тактики, реализованной в следующем объеме: лапа-
ротомия, ревизия органов брюшной полости, форми-
рование двуствольной сигмостомы, послойное уши-
вание лапаротомной раны, выполнение дистального 
отмывания отключенного участка кишки через стому, 
отказ от ушивания ранения в виду его незначитель-
ного размера и  отказ от рутинного билатерального 

параректального дренирования неизмененных клет-
чаточных пространств таза.
Устранение недеструктивного (менее ¼ окружно-
сти) дефекта стенки внебрюшинного отдела прямой 
кишки является важным элементом Концепции, но 
не приоритетным. Учитываются следующие факторы: 
доступность ранения для ушивания, объем повреж-
дения, состояние пациента, а также медико-тактиче-
ская обстановка, опыт хирурга. В  ходе выполнения 
данного оперативного приема необходимо избегать 
дополнительного повреждения и контаминации клет-
чаточных пространств таза.
Рутинный характер параректального дренирования 
из промежностного доступа при ВбРПК не позволяет 
контролировать глубину и  положение дренажа, что 
закономерно способствует высоким рискам ятроген-
ных повреждений и не обеспечивает надежную про-
филактику и  своевременную диагностику инфекци-
онных осложнений [5,7,10].
ГФ, являясь моделью сепсиса, учитывая фульминант-
ное течение, представляет одно из наиболее грозных 
осложнений огнестрельных ранений таза, сопряжен-
ное с  высокой летальностью [2,3]. Представленный 
клинический пример наглядно демонстрирует, что 
своевременная диагностика и  активная хирурги-
ческая тактика, опережающая прогрессирование 
инфекционного процесса, является единственным 
ключом к сохранению жизни пациентов с данной но-
зологической формой.
Концепция многоэтапного хирургического лечения 
заключается в  выверенных надежных тактических 
решениях. Сокращенный диагностический алгоритм 
обусловлен не отсутствием средств, а медико-такти-
ческой обстановкой и работой в условиях массового 
поступления. Так, например, хронологические рамки 
выполнения бактериологических исследований мо-
гут в  несколько раз превышать время нахождения 
пациента на  конкретном ЭМЭ, что является несте-
реотипным для «мирной» хирургии. Хирургической 
команде отследить результат своей работы после 
перевода пациента на  следующий ЭМЭ зачастую не 
представляется возможным в  силу объективных 
причин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика и лечение ВбРПК на ЭМЭ является акту-
альной проблемой современных вооруженных кон-
фликтов. Хирургическая помощь при ВбРПК должна 
иметь персонифицированный подход, как в  зависи-
мости от характера ранения, состояния пациента, опы-
та медицинского персонала, так и от медико-тактиче-
ской обстановки. Работа в  условиях многоэтапного 
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Многоэтапное хирургическое лечение пострадавшего 
с огнестрельным ранением внебрюшинного отдела 
прямой кишки, осложнённым гангреной Фурнье

Multistage surgical treatment of a victim with a gunshot wound of the 
extraperitoneal part of the rectum complicated by Fournier’s gangrene

хирургического лечения затруднена особенностями 
обеспечения преемственности между этапами.
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Антибактериальная профилактика посткоагуляционного 
синдрома при эндоскопическом удалении новообразований 
толстой кишки (литературный обзор и метаанализ)

Antibacterial prevention of postcoagulation syndrome during 
endoscopic removal of colon neoplasms (review and meta-analysis)
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Антибактериальная профилактика 
посткоагуляционного синдрома при эндоскопическом 

удалении новообразований толстой кишки 
(литературный обзор и метаанализ)

Погосов Н.С.1, Балкаров А.А.1, Ликутов А.А.1,2, Назаров И.В.1

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

ЦЕЛЬ: изучить эффективность антибиотикотерапии в профилактике посткоагуляционного синдрома.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск литературы и метаанализ производился в соответствии с рекомендациями 
PRISMA при помощи поисковой системы PUBMED в электронной базе Medline без ограничения даты публика-
ции среди англоязычной литературы. В систематический обзор включены все исследования, посвященные 
антибактериальной профилактике посткоагуляционного синдрома после эндоскопического удаления эпи-
телиальных новообразований толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в  анализ включены 5 исследований  — 1055 пациентов, 546  — в  группе антибиотикопро-
филактики и  509  — в  группе без нее. Посткоагуляционный синдром значимо чаще развивался в  группе 
пациентов без антибактериальной профилактики в сравнении с группой с использованием данного метода 
профилактики — 16,1% против 5,9% (ОШ = 0,30; 95% ДИ: 0,09–0,96; p = 0,04).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: антибиотикопрофилактика снижает частоту развития посткоагуляционного синдрома 
после эндоскопического удаления эпителиальных новообразований толстой кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: посткоагуляционный синдром, антибактериальная профилактика, эндоскопическое удаление эпителиальных 
новообразований толстой кишки
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Antibacterial prevention of postcoagulation 
syndrome during endoscopic removal of colon 

neoplasms (review and meta-analysis)
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AШIM: to assess efficacy of antibacterial prevention for postcoagulation syndrome after endoscopic removal of 
colon neoplasms.
MATERIALS AND METHODS: literature search and meta-analysis were performed in accordance with the PRISMA guidelines 
using the PUBMED search system in the Medline electronic database. The systematic review included all studies devoted 
to antibacterial prophylactic of postcoagulation syndrome after endoscopic submucosal resection neoplasms of colon.
RESULTS: the analysis included 5 studies — 1055 patients, 546 in the antibiotic prevention group and 509 in the 
group without it. Postcoagulation syndrome was lower in antibacterial prophylaxis group 5,9% vs 16,1% without 
antibacterial prevention group (OR = 0.30; 95% CI: 0,09–0,96; p = 0.04).
CONCLUSION: antibiotic prophylactic reduces the incidence of postcoagulation syndrome after endoscopic removal 
of epithelial neoplasms of the colon.

KEYWORDS: postcoagulation syndrome, antibacterial prophylactic, endoscopic removal of epithelial neoplasms of the colon
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ВВЕДЕНИЕ

Наиболее частым осложнением после эндоскопиче-
ской подслизистой диссекции по  поводу эпители-
альных новообразований толстой кишки размером 
более 30 мм — является посткоагуляционный синд-
ром (ПКС). Проявления данного синдрома схожи 
с  клинической картиной перитонита, вызванного 
перфорацией полого органа, что приводит к назначе-
нию необоснованных диагностических исследований 
и  применению активной лечебной тактики, включа-
ющей в  себя выполнение полостных хирургических 
вмешательств [1].
Согласно анализу результатов 1000 эндоскопиче-
ских диссекций в  подслизистом слое, ПКС развил-
ся в  13,6%  [2]. Медианное количество койко-дней, 
проведенных в  стационаре при  выполнении эндо-
скопической подслизистой диссекции, составляет 
5  дней, однако проявления ПКС приводят к  увели-
чению продолжительности госпитализации пациен-
та, в среднем, на 3 дня, что повышает стоимость его 
лечения [3].
В настоящее время отсутствует единая концепция 
патогенеза и профилактики данного осложнения. 
Единственным известным методом хирургической 
профилактики является клипирование послеопе-
рационного дефекта, вместе с  тем, проведенный 
Liu с  соавт. метаанализ, включавший 477 паци-
ентов, не выявил статистически значимой раз-
ницы в  частоте развития посткоагуляционного 
синдрома при  сравнении групп с  эндоскопиче-
ским клипированием и  без него ОШ  =  0,75 95% 
ДИ: (0,26–2,18), p = 0,6 [4]. Учитывая, что данный 
синдром сопровождается признаками системной 
воспалительной реакцией организма, предприни-
мались попытки проведения антибиотикопрофи-
лактики данного синдрома. Однако в  литературе 
имеются противоречивые данные относительно 
эффективности профилактического назначения 
антибиотиков перед выполнением диссекции 
в подслизистом слое. Принимая во внимание до-
статочное количество исследований, проведен 
метаанализ данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метаанализ выполнен в  соответствии с  рекоменда-
циями «The preferred reporting items for systematic 
reviews and meta-analyses (PRISMA)». В  метаанализ 
включены полнотекстовые статьи на  английском 
языке, в  которых отражено развитие посткоагуля-
ционного синдрома после удаления эпителиальных 
новообразований толстой кишки путем эндоскопиче-
ской диссекции в подслизистом слое и мукозэктомии 
с антибактериальной профилактикой и без нее.
В результате поиска в базе данных PubMed по запро-
су «endoscopic submucosal dissection» и «coagulation 
syndrome» было найдено 58 исследований. В  ходе 
проведения скрининга из данных работ выделено — 
50. В дальнейшем исключены 48 публикаций, посвя-
щенных эндоскопическому удалению эпителиальных 
новообразований толстой кишки, техническим аспек-
там выполнения эндоскопической подслизистой дис-
секции, а также факторам риска развития ПКС после 
ее выполнения. В  результате дополнительного по-
иска по  библиографическим данным, среди вклю-
ченных в  метаанализ исследований было выявлено 
дополнительно 3  публикации, посвященные анти-
бактериальной профилактике посткоагуляционного 
синдрома после эндоскопического удаления новооб-
разований толстой кишки. Таким образом, включено 
5 рандомизированных исследований (Рис. 1).
При поиске в  базе данных eLibrary литературных 
источников по  запросу «посткоагуляционный синд-
ром» не найдено ни одной статьи, которая освещает 
проблему развития посткоагуляционного синдрома 
после эндоскопического удаления новообразова-
ний толстой кишки, а  также его антибактериальной 
профилактики.

Статистический анализ
Суммарное значение дихотомических данных опи-
сано в виде отношения шансов (ОШ) с 95% довери-
тельным интервалом (ДИ). ОШ рассчитывали по ме-
тоду Mantel–Haenszel. Для метаанализа во всех 
случаях использовали модель случайных эффектов. 
Статистическую гетерогенность среди исследований 
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оценивали с  помощью I2-теста. Статистически 
значимой гетерогенность считали при  I2  >  50%. 
Статистическую обработку данных, проверку ри-
ска смещения и  составление диаграммы прово-
дили в  программе Review Manager (RevMan) 5.4.1 
(Cochrane collaboration software) (Рис. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проанализированы результаты эндоскопического 
удаления эпителиальных новообразований у 1055 па-
циентов, при этом при высокой гетерогенности иссле-
дований I2 = 80% получены статистически значимые 
различия в уменьшении случаев развития посткоагу-
ляционного синдрома при применении внутривенной 
антибактериальной профилактики (ОШ  =  0,30; 95% 
ДИ: 0,09–0,96, p = 0,04) (Рис. 2).
Учитывая, что исследования, включенные в  мета-
анализ рандомизированные, произведена оценка 
качества данных исследований с  помощью системы 
CONSORT. По результатам оценки качества было выяв-
лено наличие исследований с низким качеством, что 
является недостатком проведенного метаанализа [5].

ОБСУЖДЕНИЕ

Посткоагуляционный синдром (ПКС) после эндоско-
пической подслизистой диссекции является осложне-
нием, характеризующимся воспалительной реакцией 
организма, возникающей в  результате повреждения 
стенки толстой кишки посредством электрокоагуля-
ции во время выполнения эндоскопической подсли-
зистой диссекции.
Механизм возникновения посткоагуляционного 
синдрома до конца не ясен, имеется предположение, 
что термическое повреждение мышечной оболочки 
во время эндоскопической резекции слизистой обо-
лочки и микробиота толстой кишки, воздействующая 
на  послеоперационный дефект играют ключевую 
роль [6].
ПКС устанавливается при  наличии локализованной 
болезненности в брюшной полости, соответствующей 
месту выполнения эндоскопической подслизистой 
диссекции, и фебрильной лихорадки или повышени-
ем воспалительных маркеров крови и  лейкоцитов. 
Следует отметить, что после эндоскопических вме-
шательств оценка болей в брюшной полости произ-
водится не ранее чем через 6 часов после окончания 

Рисунок 1. Древо поиска в базе данных MedLine
Figure 1. Search in the MedLine database

Из статей извлечены данные:

Автор Год Тип
исследования

Тип
операции

Частота
развития ПКС Антибиотик

АБ− АБ+
Lee et al. 2017 Рандом ESD 8/50 (16%) 1/50 (2%) Ампицилин/сульбактам
Shichijo et al. 2021 Рандом ESD 14/188 (7,5%) 9/192 (4,7%) Ампицилин/сульбактам
Zhang et al. 2015 Рандом ESD + EMR 45/107 (42%) 8/107 (7,5%) Цефуроксим
Shi et al. 2016 Рандом EMR 2/38 (5%) 0/77 (0%) Левофлоксацин, цефтазидим
Zheng et al. 2022 Рандом EMR 13/126 (10%) 14/120 (12%) Цефиксим
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операции, так как инсуффлированный в  просвет 
кишки газ во время операции может также вызывать 
боли, схожие с симптомами ПКС [7].
Согласно данным литературы, частота посткоагуля-
ционного синдрома может достигать 16% от общего 
количества всех выполненных подслизистых дис-
секций, что значительно чаще, чем после выполне-
ния эндоскопической полипэктомии, при  которой 
данный синдром развивается в  4,4% случаев [8,9]. 
Несмотря на  то, что большинство случаев развития 

Таблица 1. Распределение пациентов по полу
Table 1. Distribution of patients by gender

Автор
Пол

АБ− АБ+
Lee et al. М 68% (34) М 58% (29)
Shichijo et al. М 62% (118) М 61% (115)
Zhang et al. М 63% (68) М 58% (62)
Shi et al. Нет данных
Zheng et al. М 52% (63) М 63% (68)

Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту
Table 2. Distribution of patients by age

Автор
Возраст

АБ− АБ+
Lee et al. 60,56 ± 12,71 61,52 ± 12,86
Shichijo et al. 69 (35–80) 68 (32–80)
Zhang et al. 63,1 ± 9,5 68,1 ± 12,5
Shi et al. Нет данных
Zheng et al. 51,11 ± 9,52 52,74 ± 8,89

Таблица 3. Продолжительность эндоскопических вмеша-
тельств
Table 3. Duration of endoscopic interventions

Автор
Продолжительность операций

АБ− АБ+
Lee et al. 55,56 ± 33,30 61,40 ± 56,55
Shichijo et al. 86,0 (78,3–93,7) 86,1 (77,7–94,5)
Zhang et al. Нет данных
Shi et al. Нет данных
Zheng et al. Нет данных

Таблица 4. Распределение новообразований по  локализа-
циям
Table 4. Distribution of neoplasms by location

Автор
Локализация новообразований

АБ− АБ+

Lee et al. Правые отделы — 30% 
(15)

Левые отделы — 36% 
(18)

Прямая кишка — 34% 
(17)

Правые отделы — 40% 
(20)

Левые отделы — 28% 
(14)

Прямая кишка — 32% 
(16)

Shichijo et al. Правые отделы — 52% 
(99)

Левые отделы — 15% 
(28)

Прямая кишка — 33% 
(61)

Правые отделы — 53% 
(101)

Левые отделы — 18% 
(35)

Прямая кишка — 29% 
(56)

Zhang et al. Правые отделы — 25% 
(27)

Левые отделы + прямая 
кишка — 75%

(80)

Правые отделы — 24% 
(26)

Левые отделы + прямая 
кишка — 76%

(81)

Shi et al. Нет данных

Zheng et al. Правые отделы — 39% 
(103)

Левые отделы — 42% 
(111)

Прямая кишка — 19% 
(50)

Правые отделы — 39% 
(103)

Левые отделы — 41% 
(109)

Прямая кишка — 20% 
(56)

Таблица 5. Распределение новообразований по размерам
Table 5. Distribution of neoplasms by size

Автор
Размер новообразований

АБ− АБ+

Lee et al. 20,42 ± 8,22 20,56 ± 8,90

Shichijo et al. 30 (20–60) 30 (20–60)

Zhang et al. < 10 мм — 17,8% 
(19)

10–20 мм — 60,7% 
(65)

> 20 мм — 21,5% 
(23)

< 10 мм — 20,5% 
(22)

10–20 мм — 56,1% 
(60)

> 20 мм — 23,4% 
(25)

Shi et al. < 20 мм < 20 мм

Zheng et al. 10–20 мм 10–20 мм

Рисунок 2. Древовидный график метаанализа: влияние антибактериальной профилактики на развитие посткоагуля-
ционного синдрома после эндоскопического удаления эпителиальных новообразований толстой кишки
Figure 2. The effect of antibacterial prophylaxis on the development of postcoagulation syndrome after endoscopic removal of epi-
thelial neoplasms of the colon
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ПКС удается разрешить консервативно с  примене-
нием системных антибиотиков, в некоторых случаях 
клиническое течение данного синдрома протекает 
под маской отсроченной перфорации толстой кишки, 
а  также может имитировать перитонеальную симп-
томатику, что приводит к  выполнению полостных 
хирургических вмешательств и проведению ревизии 
органов брюшной полости [10]. Симптомы, вызван-
ные посткоагуляционным синдромом, могут изменить 
вектор консервативной послеоперационной терапии. 
При проявлении ПКС в 66,7% случаев пациентам на-
значают системные парентеральные антибактериаль-
ные препараты и нестероидные противовоспалитель-
ные средства, что увеличивает срок госпитализации 
на 3 дня, стоимость лечения на 15%, а также снижа-
ет качество жизни пациента в  послеоперационном 
периоде в  связи с  удлинением периода голодания 
в 2 раза [7,3].
Классифицируют два типа ПКС  — I тип характери-
зуется посткоагуляционным синдромом без газа 
в параколической клетчатке; II тип характеризуется 
посткоагуляционным синдромом с наличием газа в па-
раколической клетчатке. Посткоагуляционный синд-
ром II типа сопровождается более яркой клинической 
картиной в  отличие от I типа. Дифференцировать 
данные типы ПКС становится возможным только 
при проведении компьютерной томографии органов 
брюшной полости. Выявленный, по данным лучевой 
диагностики, газ в параколической клетчатке может 
повысить риски выполнения абдоминального хирур-
гического вмешательства [6,8].
В литературе к  основным факторам риска постко-
агуляционного синдрома относят: женский пол, 
продолжительность операции более 90 минут 

и расположение опухоли в правых отделах ободочной 
кишки [11]. Продолжительность операции, согласно 
общепринятым данным, является фактором риска 
развития данного синдрома, существует прямая зави-
симость от размеров удаляемого новообразования, 
локализации его в правых отделах ободочной кишки 
и временем операции [12]. Исследование Arimoto J. 
с  соавт., включающее 106 пациентов, посвящённое 
определению факторов риска посткоагуляционного 
синдрома показало, что время выполнения эндоско-
пической диссекции в  подслизистом слое более 90 
минут и  локализация в  правых отделах ободочной 
кишки являются независимыми факторами риска 
развития ПКС. Такой фактор риска как локализация 
опухоли в правых отделах толстой кишки объясняет-
ся более тонкой стенкой органа, что способствует бо-
лее глубокому и быстрому распространению энергии 
коагуляции на мышечный слой стенки кишки. Время 
проведения эндоскопического вмешательства может 
быть сокращено за  счёт повышения квалификации 
оперирующего хирурга [12]. Определение факторов 
риска позволит разработать номограмму и на доопе-
рационном этапе выявлять пациентов с высоким ри-
ском возникновения ПКС и прицельно использовать у 
них антибиотикопрофилактику.
На данный момент в общедоступных источниках ли-
тературы имеются данные только по  внутривенной 
антибактериальной профилактике посткоагуляцион-
ного синдрома после выполненной эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое. По данным рандоми-
зированного исследования Lee SP. с соавт., в котором 
приняли участие по  50 человек в  2 группах, в  ходе 
которого 1,5 грамма ампициллин-сульбактама вводи-
ли внутривенно за 1 час до, а затем через 8 и 16 ча-
сов после эндоскопической подслизистой диссекции 
было продемонстрировано значимое снижение раз-
вития посткоагуляционного синдрома в  основной 
группе, 1/50 (2%) против 8/50 (16%), p = 0,031 [13]. 
Рандомизированное исследование Shichijo  S. с  со-
авт., включившее в  обе группы 380 человек, в  ко-
тором 3 грамма ампициллин-сульбактама вводили 
внутривенно непосредственно перед, через 8 часов 
после и  на следующее утро после эндоскопической 
подслизистой диссекции не выявило существенных 
различий в группах с антибактериальной профилак-
тикой и без нее — 9/192 (4,7%) против 14/188 (7,5%), 
p  =  0,29 [14]. В  исследовании Zhang с  соавт. была 
произведена оценка развития посткоагуляционного 
синдрома как у пациентов перенесших эндоскопиче-
скую диссекцию, так и мукозэктомию; в контрольной 
и основой группе было по 107 человек. В основной 
группе пациентам вводили цефуроксим по 1,5 грамма 
внутривенно за полчаса до и через 6 часов после опе-
рации. Частота развития болей в  брюшной полости 

Рисунок 3. Качество исследований, включенных в  мета-
анализ
Figure 3. The quality of the studies included in the meta-analysis
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и лихорадки в группе, получавшей антибиотики, была 
значительно ниже, чем в  контрольной группе: боль 
в животе 3/107 (2,8%) против 16/107 (15%), p < 0,01 
и лихорадка 1/107 (1%) против 9/107 (8%), р < 0,05, 
соответственно. Уровни воспалительных маркеров 
крови также были значительно ниже в группе, полу-
чавшей антибиотики, по  сравнению с  контрольной 
группой: лейкоцитоз 2/107 (1,8%) против 12/107 
(11,2%), р < 0,01 и подъем С-реактивного белка 2/107 
(1,8%) против 8/107 (7,5%), р  <  0,05 [15]. В  работе 
Shi с  соавт., где в  контрольную группу было вклю-
чено 38 человек и в основную группу — 77 человек, 
не было выявлено статистически значимых различий 
в  развитии лихорадки и  повышения уровня воспа-
лительных маркеров крови после удаления эпите-
лиальных новообразований методом мукозэктомии 
у  пациентов, получавших инъекции левофлоксаци-
на в течение 3 дней по 0,4 грамма в сутки или цеф-
тазидима в  течение 3  дней по  1,0 грамму в  сутки 
по сравнению с пациентами не получавших антибак-
териальные препараты, 2/38 (5%) против 0/77 (0%), 
соответственно [16]. В исследовании Zheng с соавт. 
также был проведен анализ развития у пациентов ли-
хорадки и боли в животе после выполненной мукоз-
эктомии. Пациентам основной группы, включающей 
120  человек, вводили 1,0 грамм цефиксима внутри-
венно за 30 минут до мукозэктомии, а затем еще одну 
дозу антибиотика через 6 часов после операции, 
126 пациентам контрольной группы выполняли муко-
зэктомию без какой-либо антибиотикопрофилактики. 
Между основной и контрольной группой не было вы-
явлено статистически значимых различий в  частоте 
развития лихорадки, болевых ощущений в брюшной 
полости или уровня воспалительных маркеров крови, 
14/120 (12%) против 13/126 (10%), соответственно 
[17]. Посткоагуляционный синдром действительно 
не оказывает радикального клинического влияния 
на течение послеоперационного периода, однако вы-
зывает дискомфорт у пациентов, требует проведение 
дополнительных диагностических инвазивных и  не-
инвазивных исследований. Также при  проявлении 
данного синдрома возникает необходимость назна-
чения системных антибактериальных препаратов, 
ввиду высоких цифр септических маркеров. На  се-
годняшний день в  медицинском сообществе отсут-
ствует единая концепция не только в  определении 
оптимального антибактериального препарата, но и в 
дозировке, а также пути его введения для профилак-
тики ПКС. Необходимы четкие критерии для приме-
нения антибиотикопрофилактики перед эндоскопи-
ческим удалением эпителиальных новообразований 
толстой кишки.
Проведенный метаанализ показал снижение часто-
ты развития посткоагуляционного синдрома за  счет 

антибиотикопрофилактики с 16,1% до 5,9%, p = 0,04. 
Однако полученные нами результаты метаанализа 
следует интерпретировать с  осторожностью. В  дан-
ный метаанализ включены рандомизированные ис-
следования, однако данные публикации были низ-
кого качества с  высоким уровнем гетерогенности 
I2 = 80%. Вместе с тем, не все включенные исследова-
ния посвящены только эндоскопической диссекции 
в  подслизистом слое, половина вошедших в  анализ 
исследований затрагивают тему эндоскопической ре-
зекции слизистой оболочки толстой кишки.
Эндоскопическая диссекция в  подслизистом слое 
является малоинвазивной методикой с  низкой ча-
стотой осложнений и небольшим количеством после-
операционных койко-дней, внутривенное введение 
антибактериальных препаратов сопряжено с  высо-
ким риском развития как местных, так и  системных 
осложнений.
Отличительной особенностью перорального при-
ема препаратов является простота и  более низкая 
стоимость данного метода профилактики, однако 
на  сегодняшний день в  общедоступной литературе 
отсутствуют данные исследований по  пероральной 
антибактериальной профилактике посткоагуляци-
онного синдрома после эндоскопического удаления 
эпителиальных новообразований методом диссекции 
в подслизистом слое. Целесообразно проведение ис-
следования по  пероральной антибиотикопрофилак-
тике посткоагуляционного синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение внутривенной антибактериальной про-
филактики посткоагуляционного синдрома перед 
эндоскопической диссекции в  подслизистом слое 
показало эффективность у пациентов с  эпителиаль-
ными новообразованиями толстой кишки, однако 
данные по  пероральной антибиотикопрофилактике 
отсутствуют, что требует проведение проспективных 
рандомизированных исследований.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и  дизайн исследования: Погосов Н.С., 
Ликутов А.А., Назаров И.В.
Сбор и обработка материалов: Погосов Н.С.
Статистическая обработка: Балкаров А.А.
Написание текста: Погосов Н.С., Балкаров А.А.
Редактирование: Балкаров А.А., Ликутов А.А., 
Назаров И.В.

AUTHORS CONTRIBUTION
Concept and design of  the study: Nikolay  S.  Pogosov, 
Alexey A. Likutov, Ilya V. Nazarov

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 1, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 1, 2026

154



Антибактериальная профилактика посткоагуляционного 
синдрома при эндоскопическом удалении новообразований 
толстой кишки (литературный обзор и метаанализ)

Antibacterial prevention of postcoagulation syndrome during 
endoscopic removal of colon neoplasms (review and meta-analysis)

Collection and processing of  the material: 
Nikolay S. Pogosov
Statistical processing: Artem A. Balkarov
Writing of the text: Nikolay S. Pogosov, Artem A. Balkarov
Editing: Artem  A.  Balkarov, Alexey  A.  Likutov, Ilya V. 
Nazarov

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ (ORCID)
Погосов Николай Сергеевич  — младший научный 
сотрудник отдела эндоскопической диагностики 
и  хирургии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н.  Рыжих» Минздрава России, г.  Москва; ORCID 
0009-0001-9472-3220
Балкаров Артем Анатольевич — к.м.н., научный со-
трудник, врач-онколог 3-го хирургического отделе-
ния онкопроктологии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 

имени А.Н.  Рыжих» Минздрава России, г.  Москва; 
ORCID 0000-0001-7342-5753
Ликутов Алексей Александрович  — к.м.н., руко-
водитель отдела эндоскопической диагностики 
и  хирургии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н.  Рыжих» Минздрава России, г.  Москва; ORCID 
0000-0001-5848-4050
Назаров Илья Владимирович  — к.м.н., глав-
ный врач ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н.  Рыжих» Минздрава России, г.  Москва; ORCID 
0000-0002-6876-4272

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Nikolay S. Pogosov — 0009-0001-9472-3220
Artem A. Balkarov — 0000-0001-7342-5753
Alexey A. Likutov — 0000-0001-5848-4050
Ilya V. Nazarov — 0000-0002-6876-4272

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCE
1.  Gweon  TG, Yang  DH. Management of  complications relat-
ed to  colorectal endoscopic submucosal dissection. Clin Endosc. 
2023;56(4):423–432. doi: 10.5946/ce.2023.104
2.  Ачкасов С.И., Шелыгин Ю.А., Ликутов А.А., и соавт. Одна тысяча 
эндоскопических подслизистых диссекций. Опыт национального 
центра. Хирургия. Журнал им. Н.И.  Пирогова. 2022;(8):5‑11. / 
Achkasov  S.I., Shelygin Yu.A., Likutov  A.A., et  al. One thousand 
endoscopic submucosal dissections. Experience of  the national 
center. Pirogov Russian Journal of Surgery. 2022; (8):5‑11. (In Russ). 
doi: 10.17116/hirurgia20220815
3.  Kim SJ, Kim SY, Lee J. Prognosis and risk factors of electrocoagu-
lation syndrome after endoscopic submucosal dissection in the colon 
and rectum. Large cohort study. Surg Endosc. 2022 Aug;36(8):6243–
6249. doi:  10.1007/s00464-022-09060-w Epub 2022 Feb 2. PMID: 
35107611.
4.  Liu M, Zhang Y, Wang Y, et  al. Effect of prophylactic closure on 
adverse events after colorectal endoscopic submucosal dissection: 
A  meta-analysis. J Gastroenterol Hepatol. 2020 Nov;35(11):1869–
1877. doi: 10.1111/jgh.15148 Epub 2020 Jul 5. PMID: 32542857.
5.  Schulz  KF, Altman  DG, Moher D; Consort Group. Consort 2010 
statement: updated guidelines for reporting parallel group random-
ized trials. BMJ. 2010 Mar 23;340:c332. doi:  10.1136/bmj.c332 
PMID: 20332509; PMCID: PMC2844940.
6.  Katano T, Shimura T, Nomura S, et al. Optimal definition of coagu-
lation syndrome after colorectal endoscopic submucosal dissection: 
a  post hoc analysis of  randomized controlled trial. International 
Journal of Colorectal Disease. 2021, 36(7), 1479–1485. doi: 10.1007/
s00384-021-03921-x
7.  Ito  S, Hotta  K, Imai  K, et  al. Risk factors of  post-endoscopic 
submucosal dissection electrocoagulation syndrome for colorectal 
neoplasm. J Gastroenterol Hepatol. 2018 Dec;33(12):2001–2006. 
doi: 10.1111/jgh.14302 Epub 2018 Jun 26. PMID: 29864790.
8.  Shimura T, Iwasaki H, Ozeki T, et al. A prospective cohort study 
of  a  new electrosurgical unit for preventing colorectal post-endo-
scopic submucosal dissection coagulation syndrome. J Gastroenterol 
Hepatol. 2024 Mar;39(3):473–479. doi:  10.1111/jgh.16444 Epub 
2023 Dec 14. PMID: 38098318.
9.  Steinbrück  I, Ebigbo  A, Kuellmer  A, et  al. Cold Versus Hot Snare 
Endoscopic Resection of Large Nonpedunculated Colorectal Polyps: 
Randomized Controlled German CHRONICLE Trial. Gastroenterology. 

2024 Sep;167(4):764–777. doi: 10.1053/j.gastro.2024.05.013 Epub 
2024 May 23. PMID: 38795735.
10.  Sun J, Xie X, Liu Y, et al. Complications after endoscopic submu-
cosal dissection for early colorectal cancer (Review). Oncol Lett. 2023 
May 3;25(6):264. doi:  10.3892/ol.2023.13850 PMID: 37216158; 
PMCID: PMC10193368.
11.  Libânio  D, Pimentel-Nunes  P, Bastiaansen  B, et  al. Endoscopic 
submucosal dissection techniques and technology: European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Technical Review. Endoscopy. 
2023 Apr;55(4):361–389. doi: 10.1055/a-2031-0874 Epub 2023 Mar 
7. PMID: 36882090.
12.  Arimoto  J, Higurashi  T, Kato  S, et  al. Risk factors for post-
colorectal endoscopic submucosal dissection (ESD) coagulation 
syndrome: a  multicenter, prospective, observational study. Endosc 
Int Open. 2018 Mar;6(3):E342–E349. doi:  10.1055/s-0044-101451 
Epub 2018 Mar 7. PMID: 29527556; PMCID: PMC5842075.
13.  Lee  SP, Sung  IK, Kim  JH, et  al. A  randomized controlled trial 
of  prophylactic antibiotics in the  prevention of  electrocoagula-
tion syndrome after colorectal endoscopic submucosal dissection. 
Gastrointest Endosc. 2017 Aug;86(2):349–357.e2. doi:  10.1016/j.
gie.2016.11.022 Epub 2016 Nov 27. PMID: 27899322.
14.  Shichijo  S, Takeuchi  Y, Shimodate  Y, et  al. Endoscopic Device 
Selection Conference in Kansai Research Group. Performance of peri-
operative antibiotics against post-endoscopic submucosal dissec-
tion coagulation syndrome: a  multicenter randomized controlled 
trial. Gastrointest Endosc. 2022 Feb;95(2):349–359. doi: 10.1016/j.
gie.2021.08.025 Epub 2021 Sep 6. PMID: 34499904.
15.  Zhang  QS, Han  B, Xu  JH, et  al. Antimicrobial prophylaxis in 
patients with colorectal lesions undergoing endoscopic resection. 
World J Gastroenterol. 2015 Apr 21;21(15):4715–21. doi:  10.3748/
wjg.v21.i15.4715 PMID: 25914483; PMCID: PMC4402321.
16.  Shi Z, Qiu H, Liu H, et al. Should antibiotics be administered after 
endoscopic mucosal resection in patients with colon polyps. Turkish 
journal of medical sciences. 2016;46:1486–1490. doi: 10.3906/sag-
1507-147
17.  Zheng L, Jiang L, Li D, et al. Antimicrobial prophylaxis in patients 
undergoing endoscopic mucosal resection for 10- to 20-mm colorec-
tal polyps: A  randomized prospective study. Medicine (Baltimore). 
2022 Dec 16;101(50):e31440. doi: 10.1097/MD.0000000000031440 
PMID: 36550912; PMCID: PMC9771180.

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

155

https://doi.org/10.5946/ce.2023.104
https://doi.org/10.17116/hirurgia20220815
https://doi.org/10.1007/s00464-022-09060-w
https://doi.org/10.1111/jgh.15148
https://doi.org/10.1136/bmj.c332
https://doi.org/10.1007/s00384-021-03921-x
https://doi.org/10.1007/s00384-021-03921-x
https://doi.org/10.1111/jgh.14302
https://doi.org/10.1111/jgh.16444
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.05.013
https://doi.org/10.3892/ol.2023.13850
https://doi.org/10.1055/a-2031-0874
https://doi.org/10.1055/s-0044-101451
https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.11.022
https://doi.org/10.1016/j.gie.2016.11.022
https://doi.org/10.1016/j.gie.2021.08.025
https://doi.org/10.1016/j.gie.2021.08.025
https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i15.4715
https://doi.org/10.3748/wjg.v21.i15.4715
https://doi.org/10.3906/sag-1507-147
https://doi.org/10.3906/sag-1507-147
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000031440


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-1-156-166

Солитарная язва прямой кишки: механизмы развития, 
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ЦЕЛЬ: изучить механизмы развития, методы диагностики и  лечения синдрома солитарной язвы прямой 
кишки (ССЯПК), включая возможность применения аутологичных стволовых клеток (СК), полученных 
из жировой ткани (ЖТ).
Синдром солитарной язвы прямой кишки (ССЯПК)  — это хроническое, рецидивирующее заболевание, не 
имеющее специфических симптомов, с неясной этиологией и патогенезом, вариабельной эндоскопической 
картиной воспалительных изменений слизистой оболочки дистальных отделов желудочно-кишечного 
тракта. Диагностика ССЯПК в  преобладающем большинстве случаев затруднена. Общего консенсуса 
по алгоритму лечения ССЯПК на сегодняшний день нет. В связи с этим методы лечения могут быть разны-
ми, как консервативными, так и хирургическими. Однако на настоящий момент нет рандомизированных 
контролируемых исследований, изучающих отдаленные результаты лечения. Разнообразие подходов 
к лечению ССЯПК отражает наличие как большого количества нерешенных вопросов, так и актуальность 
дальнейших исследований, включая применение клеточных биотехнологий.
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Solitary rectal ulcer: mechanisms of development, 
diagnosis and modern approaches to treatment (review)

Elena A. Bogdanova1, Sergey N. Skridlevskiy1, Aleksey A. Likutov1,2

1Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia) 
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The mechanisms of development, methods of diagnosis and treatment of solitary rectal ulcer syndrome (SRUS), 
including the possibility of using autologous stem cells obtained from adipose tissue in this pathology are described. 
Solitary ulcer syndrome of the rectum (SRUS) is a chronic, recurrent disease that does not have specific symptoms, 
with unclear aetiology and pathogenesis, variable endoscopic picture of inflammatory changes in the mucous mem-
brane of the rectum. Diagnosis of SRUS is difficult in the vast majority of cases. There is no general consensus on the 
algorithms for treating SRUS to date. Treatment methods can be different, both conservative and surgical. However, 
at the moment there are no randomized controlled trials on late results of treatment. The variety of treatment 
approaches of SRUS reflects both the presence of a large number of unresolved issues and the relevance of further 
research, including the use of cellular biotechnology.
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ВВЕДЕНИЕ

Солитарная язва прямой кишки (СЯПК) — это доста-
точно редкое, малоизученное и плохо поддающееся 
лечению заболевание, не имеющее специфических 
симптомов и  характеризующееся комплексом как 
клинических, так и  диагностических инструмен-
тальных проявлений, главным признаком которо-
го, в  подавляющем большинстве случаев, является 
формирование язвенного дефекта слизистой обо-
лочки дистального отдела кишечника. Впервые 
описал одиночную язву прямой кишки патологоа-
натом Cruveilhier  J. [1] в  1829 году, а  нозологиче-
ское наименование было предложено британским 
хирургом Lloyd-Davies  O.V. в  1937 году [2]. Спустя 
40 лет, в 1969 году Madigan M.R. и Morson B.C. впер-
вые представили данные о  симптомокомплексе 
и морфологических признаках данного заболевания 
на  основании анализа и  описания 68  клинических 
случаев [2]. В  дальнейшем, Rutter  K.R.P. (1975), 
учитывая разнообразие клинических симптомов 
и  диагностических признаков СЯПК, определил 
данное заболевание в  синдром (ССЯПК) [3]. В  на-
стоящее время ряд авторов утверждают, что наиме-
нование заболевания не является корректным, так 
Crespo  Pérez  L. и  соавт. [4] называют ССЯПК «The 
three-lies disease»/«болезнь трёхкратной лжи», что 
говорит о  трёх несоответствиях, где каждое слово 
в наименовании нозологии не полностью отражает 
реальную картину заболевания. Изменения слизи-
стой оболочки дистального отдела кишечника могут 
варьировать от гиперемии, инфильтрации до  яз-
венного дефекта и полиповидных разрастаний, где 
язвы могут быть множественными, а  локализация 
воспалительного процесса не ограничивается пря-
мой кишкой и может распространяться на дисталь-
ную треть сигмовидной кишки [5,6]. Заболеваемость 
ССЯПК составляет 1–3,6 случаев на 100 тысяч насе-
ления в год, однако данный показатель не является 
истинным, учитывая широкий дифференциальный 
ряд заболеваний (ВЗК, эндометриоз, неоплазия) 
и связанную с этим сложность постановки диагноза 
[5–9]. ССЯПК страдают люди всех возрастных катего-
рий. В детском возрасте данное заболевание встре-
чается редко, однако мальчики болеют в  3–4  раза 
чаще девочек [10]. Среди взрослого населения чаще 
болеют люди молодого возраста (средний возраст 
30–40 лет), с небольшим преобладанием у женщин 

[5,6]. ССЯПК крайне редко встречается у лиц пожи-
лого возраста [11].

Этиология и патогенез
Существует много теорий патогенеза ССЯПК. 
Rutter  K.R. и  Riddell  R.H. в  1975 году предположи-
ли, что ССЯПК связан с комбинацией патологической 
подвижности слизистой оболочки дистальных от-
делов прямой кишки по  передней полуокружности, 
тканевой ишемии и постоянной травматизации этого 
участка при длительном натуживании во время дефе-
кации [12]. По мнению Du Boulay C.E. и соавт. (1983), 
при  избыточным сокращении лобково-прямокишеч-
ной мышцы и повышении внутрибрюшного давления 
передняя стенка прямой кишки пролабирует в  про-
свет кишки вплоть до анального канала, перекрывая 
его, препятствуя дефекации и  далее при  развитии 
заболевания часть слизистой оболочки может сдав-
ливаться сокращающимся сфинктером, усугубляя 
тканевую ишемию и  дополнительно травмируя сли-
зистую [13]. До  этого Parks  A. и  соавт. в  1966 году 
назвали данный патогенетический процесс механиз-
мом «хлопающей заслонки» [14]. Однако, по мнению 
Niv Y. и соавт. (1981) [15], а также Sadeghi A. и соавт. 
(2019) [6] существует два основных механизма раз-
вития заболевания, которыми являются механиче-
ский/травматический (хронический медленно-тран-
зитный запор, ректальный пролапс) и  сосудистый 
(ишемия). Кроме того, Tandon  R.K. и  соавт. (1990) 
предположили, что язва прямой кишки может быть 
проявлением системного заболевания аутоиммунно-
го характера или нескольких заболеваний с различ-
ной этиологией [16].
Среди факторов, способствующих развитию ССЯПК, 
Madigan M.R. и Morson B.C. и ряд других авторов вы-
деляют травматизацию слизистой оболочки при  ма-
нуальном пособии в случае затрудненной дефекации 
[2,17]. Тем не менее, Contractor T.Q. и Contractor Q.Q. 
(1975) в  рамках своего исследования утвержда-
ют, что данный фактор не объясняет формирование 
язв в дистальной трети сигмовидной кишки и в пря-
мой кишке, находящихся проксимальнее высоты 
пальца [17].
В работе Forootan M., Darvishi M. (2018 г.) [5], а так-
же Sadeghi A. и соавт. (2019) [6] указывается на то, 
что в  преобладающем большинстве случаев ССЯПК 
развивается на  фоне внутренней ректальной инва-
гинации или наружного выпадения прямой кишки. 
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Однако, по  мнению Freimanis  M.G. и  соавт. (1991) 
[18], указавших на  то, что развитие патологических 
изменений возможно и  без ректального пролапса, 
более того у  пациентов с  признаками внутренней 
ректальной инвагинации и выпадением прямой киш-
ки также не всегда развивается ССЯПК.
Необходимо отметить работу He C.C. и соавт. (2023) 
[19], в которой высказаны предположения, что ССЯПК 
является заболеванием с генетической предрасполо-
женностью, при котором миссенс-мутация гена CHEK 
2p. H371Y может играть решающую роль как в  раз-
витии, так и в прогнозе заболевания. По результатам 
данного ретроспективного исследования показано, 
что мутация гена CHEK 2p. H371Y не влияет на  экс-
прессию белка CHEK 2р. ни в семейных, ни в спора-
дических случаях ССЯПК, но она влияет на функцию 
CHEK 2р., что отражается на экспрессии нижестоящих 
генов: CDC 25A и p-P53 (Ser 20). На основании резуль-
татов иммуногистохимических исследований в  дан-
ной работе было продемонстрировано, что вариации 
уровня экспрессии CDC 25A более значительны у па-
циентов с семейным анамнезом ССЯПК, тогда как из-
менения уровня экспрессии p-P53 более выражены 
в спорадических случаях заболевания. В тоже время, 
авторами отмечены ограничения исследования  — 
небольшая численность когорты и  гетерогенность 
пациентов, ретроспективный характер исследования, 
в связи с чем высказана необходимость проведения 
рандомизированных контролируемых исследований 
по  анализу мутации гена CHEK 2p.H371Y и  ее роли 
в патогенезе ССЯПК.
Таким образом, по данным литературы, ССЯПК — за-
болевание с многофакторным патогенезом и до кон-
ца неясной этиологией.

Клиника и диагностика
Большинство авторов указывают на  отсроченную 
диагностику ССЯПК; среднее время от появления 
симптомов до постановки диагноза составляет 5 лет 
и варьирует от 3 месяцев до 30 лет у взрослых, что 
больше, чем у  пациентов детского возраста (1,2–
5,5 лет) [5,6,10].
Клинические проявления ССЯПК, весьма, вариа-
бельны, вплоть до  их отсутствия [5,18]. Среди объ-
ективных симптомов можно выделить ректальное 
кровотечение, обильное выделение слизи, боль 
в  промежности и  животе, ощущение неполной де-
фекации, запор, длительное чрезмерное напряже-
ние во время дефекации и реже выпадение прямой 
кишки [5,6,11]. «Золотым» стандартом диагностики 
ССЯПК является колоноскопия с  выполнением био-
псии и  патоморфологическим исследованием ма-
териала. Среди дополнительных методов диагнос-
тики выделяют пальцевое ректальное исследование, 

ректороманоскопию, трансректальное ультразвуко-
вое исследование, рентгенологическую дефекогра-
фию, манометрию высокого разрешения и  магнит-
но-резонансную томографию [5,6,7]. При пальцевом 
ректальном исследовании в  большинстве случаев 
определяется уплотнение и/или патологическая 
подвижность слизистой оболочки дистальной части 
(4–10 см проксимальнее внутреннего края анального 
канала), преимущественно, по передней полуокруж-
ности прямой кишки (типичная локализация для 
ССЯПК), или любой другой локализации по  окруж-
ности; в  ряде случаев  — циркулярное поражение. 
Уплотнение может иметь узловатую или полиповид-
ную форму [5,20]. Эндоскопически выделяют яз-
венное и неязвенное поражение и четыре варианта 
СЯПК: эритематозный (≈20%), язвенный (≈55%), по-
липовидный (≈24%) и  смешанный (≈6%). Язвенный 
вариант характеризуется наличием язвенного дефек-
та различной формы (округлая, овальная, неправиль-
ная), глубины (чаще поверхностные, но встречаются 
и  глубокие, которые не достигают мышечного слоя 
стенки кишки) и размера (в среднем, 1,5–2,0 см в ди-
аметре). Края язвенного дефекта могут быть плоски-
ми, плоско-приподнятыми и подрытыми, а дно язвы, 
как правило, ровное и покрыто тонким налётом фи-
брина. Слизистая оболочка вокруг язвы не изменена 
или гиперемирована, сосудистый рисунок смазан или 
перестроен. При  эритематозном варианте на  фоне 
неизмененной слизистой оболочки визуализируется 
локальный участок инфильтрации, чаще всего по-
крытый белесоватым, хорошо смываемым налётом 
фибрина и располагающийся, как правило, по перед-
ней полуокружности прямой кишки. Полиповидный 
вариант характеризуется наличием множественных 
полиповидных разрастаний на  слизистой оболочке, 
сливающихся между собой, на  фоне неизмененной 
или гиперемированной/эрозивно-воспаленной сли-
зистой (грануляционная ткань) [9,20,21].

Морфологическая картина неязвенного варианта 
СЯПК представлена гипертрофией мышечной пла-
стинки с  разделением на  волокна, которые направ-
ляются в слизистую оболочку и видны на всём про-
тяжении её собственной пластинки. Пролиферация 
гладкомышечных волокон сопровождается фиброзом 
разной степени, а также деформацией желёз. При яз-
венном варианте характерно пролабирование желёз 
и фрагментов собственной пластинки слизистой обо-
лочки в подслизистую основу. Деформация крипт мо-
жет варьировать от ромбовидной до зубчатой формы, 
имитируя зубчатые аденомы [9,22,23]. Капилляры ди-
латированы, отмечается их тромбоз. Следует отметить, 
что патоморфологически иногда сложно дифферен-
цировать неязвенный вариант с глубоким кистозным 
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проктитом, клоакогенным полипом и  в  единичных 
случаях с карциномой [24,25,26].

Ультразвуковая картина СЯПК представлена утол-
щенной стенкой кишки с неравномерным распреде-
лением слоёв. При  наличии ректального пролапса 
(внутренняя ректальная инвагинация, наружное вы-
падение прямой кишки) определяется утолщение 
стенки кишки, преимущественно, за  счёт мышечно-
го  +  подслизистого или только подслизистого слоя. 
Локальные изменения в зоне язвенного дефекта ха-
рактеризуются как изменённый участок стенки кишки 
с пониженной эхогенностью подслизистого слоя и со-
единительнотканной прослойки, т.е. границы между 
слоями смазаны. По  сохранности и  толщине слизи-
стой оболочки определяются все макроскопические 
варианты СЯПК: слизистый слой сохранён при  эри-
тематозной форме (на фоне утолщения всей стенки 
кишки), сохранён и утолщен при полиповидной и от-
сутствует при  язвенной [27,28]. Главными диффе-
ренциальными ультразвуковыми признаками неопла-
стического процесса и малигнизации СЯПК является 
отсутствие разрушения мышечного слоя кишечной 
стенки и  изменений в  регионарных лимфатических 
узлах [27]. Малигнизация СЯПК, по  данным литера-
туры, встречается достаточно редко и  представлена 
в единичных клинических наблюдениях [8,26].

Рентгенологическая дефекография позволяет 
диагностировать степень опущения промежности, 
размер ректоцеле, наличие ректальной инвагинации, 
сигмоцеле и  диссинергии мышц тазового дна [29]. 
Как дополнительный метод исследования для паци-
ентов с ректальным пролапсом используется рентге-
нологическое исследование пассажа бария по  тол-
стой кишке, результаты которого интерпретируются 
с учётом показателей дефекографии, для уточнения 
функциональных особенностей толстой кишки (пре-
обладание медленно-транзитного запора или эваку-
аторных нарушений) [30].
МРТ органов малого таза и МР-дефекография позво-
ляют дифференцировать СЯПК от неопластического 
процесса [5]. Немаловажными в диагностике ССЯПК 
являются функциональные методы исследования. 
Sknoos S.J. и  соавт. (1985) подчёркивают, что наи-
более информативным функциональным методом 
исследования является аноректальная манометрия 
высокого разрешения, учитывая, что одними из  ос-
новных патогенетических факторов развития ССЯПК 
являются функциональные нарушения дефекации 
или недостаточность ректоанальной координации 
[31]. При ССЯПК у большинства пациентов регистри-
руется адекватное (при III типе манометрических 
паттернов при натуживании) и неадекватное (при IV 

типе манометрических паттернов при  натуживании) 
увеличение давления в прямой кишке, сопровождаю-
щееся при обоих типах недостаточным уменьшением 
давления в  анальном канале. По  результатам ано-
ректальной манометрии Sknoos S.J. и  соавт. (1985) 
[31], Morio O. и соавт. (2005) [32] было показано, что 
у пациентов с ССЯПК наблюдается диссинергия лоб-
ково-прямокишечной мышцы с  парадоксальным со-
кращением анального сфинктера в 25–82% случаев, 
и подтверждён факт развития ССЯПК при нескоорди-
нированной дефекации с чрезмерным натуживанием. 
Также, по данным Morio O. и соавт. [32], у пациентов 
с  ССЯПК регистрировалась гиперчувствительность 
прямой кишки, что приводит к постоянным позывам 
на дефекацию и/или ощущению неполного опорож-
нения и  проявляется избыточным напряжением во 
время дефекации.

Методы лечения
На сегодняшний день, по  данным Kuckelman  J. 
и Johnson E.K. (2019) [33], можно выделить следую-
щие методы лечения ССЯПК: консервативный (мест-
ная терапия с применением свечей, клизм, пены и си-
стемная терапия с  применением таблетированных 
препаратов) как монотерапия или комбинирован-
ный консервативный с применением лекарственных 
препаратов как местно, так и  системно, физиотера-
певтический (БОС-терапия), эндоскопический (то-
пическое и  оперативное лечение), хирургический 
и комбинированный.
Консервативные методы лечения ССЯПК
По данным систематического обзора, выполненного 
Gouriou C. и соавт. (2018) [34], а также систематиче-
ского обзора и метаанализа Qari Y. и Mosli M. (2020) 
[35], для местной терапии ССЯПК применяют су-
кральфат, салицилаты, глюкокортикостероиды, суль-
фасалазин и месаламин в различных лекарственных 
формах (свечи, клизмы и  пена), системно  — суль-
фасалазин и  кортикостероиды (в таблетированной 
форме). Gouriou C. и  соавт. отмечают, что в  целом 
эффективность консервативного метода лечения 
ССЯПК (сульфасалазин, сукральфат и  месаламин) 
колеблется от 28 до 80%, однако частота рецидивов 
достигает 50% [34]. В  обеих работах отмечено, что 
неотъемлемой частью системного консервативного 
метода лечения ССЯПК является модификация пове-
дения, а также диета, обогащенная клетчаткой и при-
менение слабительных средств, увеличивающих объ-
ём каловых масс [34,35].
В тоже время Qari Y. и Mosli M. [35] в своем систе-
матическом обзоре и  метаанализе оценки эффек-
тивности и  безопасности консервативного лечения 
ССЯПК у  пациентов с  ректальным пролапсом и  без, 
включая комбинированный метод — диета с высоким 
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содержанием клетчатки, порошок псиллиума, метод 
обратной биологической связи (БОС-терапия) и клиз-
мы с  сукральфатом, а  также применение человече-
ского фибрина показали успешность данных методов 
в  виде заживления язв, в  среднем, в  57% случаев 
(диапазон 41–74%). При  анализе подгрупп реги-
стрировался более успешный результат у пациентов, 
получавших сукральфат (PP 0,65; 95% СИ 0,45–0,81, 
4 исследования, 26 пациентов), по сравнению с груп-
пой, получавшей комбинированную терапию (PP 0,50; 
95% СИ 0,20–0,79) или сульфасалазин (PP 0,47; 95% 
СИ 0,30–0,64, 30 пациентов, 1 исследование).
Необходимо обратить внимание на тот факт, что эф-
фективность БОС-терапии и/или тибиальной ней-
ромодуляции (методы физиотерапии, которые на-
правлены на  коррекцию дисфункции мышц живота, 
тазового дна и ректоанальной области с целью купи-
рования ректального пролапса, увеличения кровос-
набжения слизистой оболочки дистального отдела 
толстой кишки и улучшения вегетативной холинерги-
ческой иннервации кишечника) по данным проспек-
тивных исследований, выполненных Forootan M. и со-
авт. (2018) [36] и Фоменко О.Ю. и соавт. (2021) [37], 
варьирует от 31 до  63% в  отношении заживления 
язвы, увеличивает капиллярную перфузию слизистой 
оболочки прямой кишки в  75% случаев и  улучшает 
манометрические показатели аноректальной функ-
ции в  47%. Однако длительное наблюдение после 
БОС-терапии показывают ухудшение достигнутого 
результата со временем (возвращение симптомов, 
рецидив язвы).
В тоже время Gouriou С. и соавт. [34] в своем систе-
матическом обзоре отметили, что консервативная 
терапия в сочетании с БОС-терапией при ССЯПК у па-
циентов без ректального пролапса является менее 
успешной, заживление язв наблюдается в 33,3% слу-
чаев, а снижение тяжести симптомов в 63,6%.
Эндоскопические методы лечения ССЯПК
В настоящее время особый интерес представляет 
анализ существующих подходов к  эндоскопическо-
му лечению ССЯПК (топический, хирургический), их 
простоты и эффективности. В этой связи, необходимо 
отметить данные систематического обзора Gouriou С. 
и  соавт., в  котором показано, что метод топической 
эндоскопической терапии, предложенный Chong 
V.H. и соавт., включающий введение в стенку прямой 
кишки вокруг язвенного дефекта и в его дно корти-
костероидов показал свою малую эффективность 
при ССЯПК, так как эпителизации язв практически не 
наблюдалось, а  также не купировалось ректальное 
кровотечение [34].
Местная терапия методом эндоскопического введе-
ния препарата «PuraStat» («3D-Matrix Europe SAS», 
Франция  — внеклеточная матрица из  аминокислот, 

самоорганизующаяся в  пептид в  виде адгезивно-
го барьера при  нанесении на  точку кровотечения) 
в края язвенного дефекта была успешно применена 
в одном опубликованном наблюдении (n = 1). В дан-
ном клиническом случае было зарегистрировано пол-
ное заживление язвы [38].
Применение эндоскопической аппликации на СЯПК 
фибринового клея в  100% случаев, по  данным 
Ederle  A. и  соавт. (1992) [39], привело к  полной 
эпителизации язвенного дефекта, однако дан-
ное исследование ограничено небольшой сери-
ей случаев и  отсутствием данных об отдалённых 
результатах.
Эффективность применения аргонно-плазменной 
коагуляции в  комплексе с  традиционной консерва-
тивной терапией (диета  +  БОС-терапия) в  опубли-
кованных в  2017 и  2024 гг. проспективных рандо-
мизированных исследованиях колеблется от 66,7 
до  76,3%, гемостатический эффект достигается 
в 100% случаев [40,41].
Эндоскопическая фотобиомодуляционная (лазерная) 
терапия в одной опубликованной серии клинических 
случаев была эффективной и  в 93% наблюдалась 
полная эпителизация язв у пациентов без выпадения 
прямой кишки. По данным дальнейшего наблюдения, 
осложнений и  рецидива язв не регистрировалось, 
однако исследование было ограничено малой выбор-
кой пациентов [42].
По данным Jha A.K. и соавт. (2021) [43], Hayasaka J. 
и  соавт. (2022) [44], эндоскопическое оператив-
ное лечение применяется при  полиповидной фор-
ме ССЯПК с  манифестирующим кровотечением 
и  неудачной консервативной терапией и  выпол-
няется в  объёме мукозэктомии (n  =  1) или диссек-
ции (n  =  4) в  подслизистом слое. По  результатам 
данных наблюдений оба эндоскопических метода 
были эффективными в  100% случаев без ранних 
и  отдалённых послеоперационных осложнений 
и рецидивов [43,44].
Таким образом, такие эндоскопические методы лече-
ния СЯПК, как применение фибринового клея, пре-
парата «PuraStat» и аргонно-плазменной коагуляции 
с  практически одинаковой эффективностью приме-
няются при всех формах СЯПК (полиповидная, язвен-
ная, смешанная).
Хирургические методы лечения ССЯПК
Хирургические методы лечения ССЯПК направлены, 
как правило, на  купирование ректального пролапса 
различной степени тяжести и  применяются при  не-
эффективности всех вышеперечисленных методов. 
Среди хирургических операций выделяют промеж-
ностные (операция Делорма, Альтмайера) и  транс-
абдоминальные (шовная ректопексия  — операция 
Зеренина–Кюммеля, ректо (кольпо) сакропексия, 
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заднепетлевая ректопексия — операция Уэллса, рек-
топексия с  резекцией толстой кишки, передняя ре-
зекция прямой кишки) [30].
Заживление язвенного дефекта после хирургиче-
ского лечения регистрируется в подавляющем боль-
шинстве случаев, однако долгосрочные результаты 
остаются неясными [46]. Риск рецидива ректально-
го пролапса и  функциональных нарушений толстой 
кишки после операции достигает 30% [45,46].
По результатам ретроспективного исследования 
Войнова М.А. и соавт. (2015) [47], хирургическое ле-
чение (ректосакропексия и заднепетлевая ректопек-
сия) ректального пролапса приводит к эпителизации 
ССЯПК в 73,9% случаев (средние сроки наблюдения 
20,9  ±  9,7 месяцев). В  тоже время Ihnat  P. и  соавт. 
[48] опубликовали успешно излеченный клиниче-
ский случай ССЯПК на фоне синдрома обструктивной 
дефекации (ректоцеле, энтероцеле, внутренний рек-
тальный пролапс и  долихосигма). Положительный 
эффект был достигнут в  результате применения 
лапароскопически-ассистированной ректопексии 
и  трансанальной эндоскопической микрохирургии, 
что указывает на  эффективность комбинированных 
хирургических методов лечения ССЯПК, включая ма-
лоинвазивные хирургические вмешательства, обес
печивающие как эффективную коррекцию синдрома 
обструктивной дефекации, так и комфортный хирур-
гический доступ для радикальной резекции язвы пря-
мой кишки.
По данным метаанализа литературы для определе-
ния эффективности хирургического лечения ССЯПК, 
выполненного Gaj F. и соавт. в 2024 г. [46], эндоско-
пический (аргонно-плазменная коагуляция  +  БОС-
терапия, при  отсутствии ректального пролапса) 
и  хирургический (при внутренней ректальной ин-
вагинации  — ректопексия или передняя резекция 
прямой кишки, при  наружном выпадении прямой 
кишки  — резекция слизистой оболочки или прокт
эктомия) методы лечения были наиболее эффек-
тивными. По  результатам метаанализа определено, 
что заживление язвы наблюдалось в  74,2% и  70,5% 
случаев, соответственно, что превышало эффекты 
консервативной терапии (РР 0,26, 95% CI 0,15–0,37; 
I2 = 88%, р  < 0,001) и БОС-терапии (PP 0,39, 95% CI 
0,27–0,52; I 2 = 57%, р = 0,02).
Разнообразие подходов к  лечению ССЯПК отража-
ет наличие как большого количества нерешенных 
вопросов, так и  актуальность дальнейших иссле-
дований, включая применение клеточных биотех-
нологий, которые на  современном этапе развития 
регенеративной медицины имеют высокий потен-
циал применения с учетом возможностей стволовых 
клеток (СК) в восстановлении поврежденных тканей 
и органов [49].

Перспективы клеточных биотехнологий в лечении 
ССЯПК
СК представляют собой недифференцированные 
клетки, располагающиеся практически во всех ор-
ганах и тканях человека [50,51]. К настоящему вре-
мени описаны мезенхимальные, нейральные, мио
генные, панкреатические и  другие типы СК [52]. 
Главными биологическими свойствами СК является 
проявление широкого дифференцировочного по-
тенциала в  пределах своей компетенции и  способ-
ность к  самообновлению с  сохранением этого по-
тенциала [50,53,54]. Факторами, определяющими 
уникальность СК, являются: избыток мРНК и наличие 
теломеразной активности, то есть концы их хромо-
сом надстраиваются, эти клетки способны проходить 
потенциально бесконечное количество клеточных 
делений, они бессмертны [50,55]. СК можно разде-
лить на  три основные группы в  зависимости от ис-
точника их получения: эмбриональные, фетальные 
и  постнатальные (СК взрослого организма) [51]. 
Открытие гемопоэтических СК (мультипотентные ме-
зенхимальные стромальные клетки в  костном моз-
ге  — МСК-КМ) является началом истории изучения 
регионарных СК взрослого организма [50]. МСК-КМ 
впервые были идентифицированы и  охарактеризо-
ваны российским учёным Фриденштейном А.Я. и со-
авт. [56]. Выделенные из  костного мозга МСК-КМ 
пролиферируют с  формированием дискретных ад-
гезивных колоний фибробластоподобных клеток. 
Каждая колония образуется за  счёт пролиферации 
единичной клетки-предшественницы. Колонии МСК-
КМ одновременно экспрессируют транскрипты для 
различных линий мезенхимальных клеток, мРНК эн-
дотелиальной, эпителиальной, нейральной клеточных 
линий, а  также различные биомолекулы, участвую-
щие в  заживлении ран и  некоторые нейротрофные 
факторы, что определяет, по  мнению большинства 
исследователей, мультипотентность МСК-КМ [57,58]. 
МСК-КМ экспрессируют различные рецепторы для ро-
стовых факторов и цитокинов, что даёт возможность 
для получения ими индуктивных и  регуляторных 
сигналов от окружающих клеток и по аутокринному 
механизму. Кроме того, МСК-КМ синтезируют компо-
ненты внеклеточного матрикса и  обеспечивают его 
структуризацию. Доказано пластичное поведение СК 
в  обратимых процессах эпителиально-мезенхималь-
ной и мезенхимально-эпителиальной трансформации 
при  некоторых патологических процессах во взрос-
лом организме, а  также вовлечение этого процесса 
в регенерацию органов и тканей на протяжении пост-
натального онтогенеза [59,60].
Одним из  показательных исследований аллотран-
сплантации клеточного материала является новый ме-
тод хирургического лечения семейного аденоматоза 
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толстой кишки, заключающийся в выполнении опера-
ции в объёме колэктомии с резекцией прямой кишки, 
трансанальной демукозации оставшейся части пря-
мой кишки (6–8 см) с  последующим эндоскопиче-
ским введением в мышечный каркас ампулы прямой 
кишки суммарной культуры фетальных соматических 
клеток кишечного эпителия и мезенхимальных стро-
мальных клеток гепатоцитов в комбинации с внутри-
венным введением МСК-КМ и подкожным введением 
биологически активных ростовых факторов феталь-
ного происхождения для ускорения регенерации 
слизистой оболочки оставшейся части прямой киш-
ки. В работе отмечено, что полная эпителизация сли-
зистой оболочки прямой кишки, по  результатам эн-
доскопического исследования, наблюдалась в сроки 
от 8 до 12 недель, тогда как в сопоставимой группе 
пациентов без аллотрансплантации реконструкция 
слизистой оболочки произошла в сроки от 9 до 12 ме-
сяцев. Осложнений, связанных с аллотрансплантаци-
ей СК, не наблюдалось как в ранние, так и в отдален-
ные (120 месяцев) сроки [61]. Источниками МСК-КМ 
является строма костного мозга. МСК-КМ выделяют 
из  костномозговых аспиратов гребня подвздошной 
кости. Данная операция сопровождается высокой 
инвазивностью, риском осложнений и малым количе-
ством, получаемых МСК-КМ (в популяции кариоцитов 
костного мозга МСК-КМ составляют 0,001–0,01%), что 
зачастую требует повторного забора костномозговых 
аспиратов или культивирования и размножения МСК-
КМ в  лабораторных условиях. Это является весьма 
сложной и  материально затратной задачей и  более 
того при аллогенной трансплантации требуется под-
бор идентичного по HLA донора [62].
Альтернативным источником МСК является подкож-
ная жировая ткань (ЖТ). Карты экспрессируемых 
генов МСК жирового и  костномозгового происхож-
дения практически идентичны [63]. МСК из  жиро-
вой ткани (МСК-ЖТ) впервые были выделены и оха-
рактеризованы в  2001 году Zuk P.A. с  соавт. [64] 
по способности к дифференцировке в различных на-
правлениях (эктодермальном, энтодермальном и ме-
зодермальном). Доказано, что МСК-ЖТ секретирует 
цитокиновый профиль, включающий ангиогенные, 
антиоксидантные и  иммуносупрессивные факто-
ры, необходимые для индукции восстановительных 
процессов [67,68]. Данный комплекс биологически 
активных веществ определяет способность МСК сти-
мулировать неоваскуляризацию и  пролиферацию 
клеток в зоне повреждения [67]. Кроме того, МСК-ЖТ 
не вызывают неблагоприятных иммунных реакций 
из-за отсутствия HLA-DR, подавления пролиферации 
лимфоцитов, ингибирования секреции провоспали-
тельных и  стимулирования противовоспалительных 
цитокинов [67,68]. В  отношении неопластического 

потенциала МСК-ЖТ существуют противоречивые 
данные, показывающие, что в  одних экспериментах 
МСК-ЖТ могут способствовать росту и прогрессиро-
ванию опухоли, а  в других, наоборот,  — подавлять 
развитие опухолевого процесса [69,70]. Главными 
преимуществами МСК-ЖТ относительно МСК-КМ 
следующие:
1.  Большее количество получаемых МСК и  проге-
ниторных клеток предшественниц. Во фракции ЖТ 
содержится 0,5–2,0  ×  106 ядросодержащих клеток 
на грамм ткани, МСК-ЖТ 1–10% в зависимости от сос-
тояния пациента, его возраста и места забора матери-
ала, то есть из 100 грамм ЖТ получается 0,5–20 × 106 

МСК-ЖТ, что превышает количество получаемых МСК-
КМ из КМ в 500 раз [71,72].
2.  Клеточные фракции, выделенные из  ЖТ, могут 
быть использованы в  клинической практике без 
стадии культивирования [73,74]. Отсутствие культи-
вирования предотвращает риск возникновения кон-
таминации клеточного материала патогенной микро-
флорой, генетической трансформации и спонтанной 
дифференцировки клеток [71].
3.  Малая инвазивность и минимальный риск развития 
осложнений при  заборе материала. Липоаспирация 
проводится под местной или инфильтрационной ане-
стезией с  минимальным болевым синдромом и  дис-
комфортом для пациента, широко применяется, стан-
дартизирована, проста в исполнении [72].
Терапевтическая эффективность МСК-ЖТ доказана 
рядом доклинических и  клинических исследований 
в  различных направлениях медицины: при  лечении 
трофических и  длительно незаживающих ран и  язв, 
остеоартрозах, контурных деформациях мягких тка-
ней лица и  тела, ожогах, дефектах периферических 
нервов, стриктуре уретры, рассеянном склерозе, ин-
фаркте миокарда, инсультах различного генеза и др. 
[72,73]. В  колопроктологической практике МСК-ЖТ 
с успехом применяются при постлучевых язвах и рек-
товагинальных свищах, криптогландулярных свищах, 
сложных перианальных и ректальных свищах при бо-
лезни Крона [75,76].
По результатам исследования, выполненного 
Терюшковой Ж.И. и соавт. (2019) [75], по оценке не-
посредственных и  отдаленных результатов лечения 
постлучевых повреждений прямой кишки (проктит, 
язва, ректовагинальный свищ) методом микроинъ-
екции МСК-ЖТ (n = 33), полная эпителизация наблю-
далась в 100% случаев, для достижения которой по-
требовалось от 2 до  5 инъекций, сроки заживления 
варьировали от 6 месяцев до  2 лет (среднее время 
для заживления постлучевой язвы 6 месяцев  — 
77,5%, для постлучевых свищей 12 месяцев — 63%) 
в  зависимости от тяжести заболевания. Авторы от-
мечают, что статистически значимой корреляции 
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между объёмом, количеством МСК-ЖТ и  скоростью 
заживления постлучевых повреждений прямой киш-
ки выявлено не было. Рецидивов не наблюдалось как 
в ранние, так в отдаленные сроки. Из послеопераци-
онных осложнений был зафиксирован единичный 
случай послеоперационной инфекции в  области за-
бора ЖТ, который был успешно купирован консерва-
тивно в короткие сроки. В сравнении с контрольной 
группой (n  =  33), где проводилась консервативная 
терапия и при её неэффективности — хирургическое 
лечение, рецидивы наблюдались в  100% случаев 
в сроки от 3 до 84 дней, послеоперационные ослож-
нения — в 79,2% случаев.
Метаанализ литературы, проведенный Cheng F., 
Huang Z. и Li Z. (2020) [76] по изучению эффектив-
ности и  безопасности топической терапии МСК-ЖТ 
при  сложных свищах, показал высокий процент за-
живления. Полная реэпителизация наружного отвер-
стия свищевых ходов при применении МСК-ЖТ наблю-
далась в  50,6% против 34,4% в  контрольной группе 
(плацебо), а при применении МСК-ЖТ в комбинации 
с фибриновым клеем — в 51,6% против 29,6% в конт-
рольной группе (только фибриновый клей). Эффект 
терапии при  применении МСК-ЖТ аллогенного про-
исхождения составил 53,4%, аутологичного — 47,3%.
По результатам систематического литературного об-
зора и  метаанализа, выполненного Аносовым  И.С. 
и  соавт. (2024), применение МСК-ЖТ аллогенного 
и аутологичного происхождения в местном лечении 
перианальных поражений (свищи, язвы) при болезни 
Крона является эффективным и безопасным методом 
терапии с  показателями заживления от 50 до  80% 
и  отсутствием снижения эффективности с  течением 
времени [77].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на  сегодняшний день, общего кон-
сенсуса по лечению ССЯПК нет, данные исследований 
по  эффективности терапии того или иного метода 
лечения варьируют в  широких пределах и  нередко 
ограничены малой выборкой пациентов, отсутствием 
отдалённых результатов. В доступной нам литературе 
не обнаружено публикаций о лечении ССЯПК методом 
эндоскопической аутотрансплантации МСК-ЖТ (ли-
пофилинг). Данный метод лечения ССЯПК у пациен-
тов с внутренней ректальной инвагинацией 1 степени 

или без неё и без наружного выпадения прямой киш-
ки, по  нашему мнению, может быть перспективным, 
учитывая хронический воспалительный процесс 
при  этом заболевании и  доказанный регенерирую-
щий и иммуномодулирующий потенциал МСК-ЖТ.
Принимая во внимание возможность короткоди-
стантной адресной миграции МСК-ЖТ, спровоциро-
ванной выбросом хемокинов повреждённой ткани 
и важность способа доставки клеток в заданный ком-
партмент организма, наиболее приемлемым методом 
введения МСК-ЖТ может быть эндоскопический [78].
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ЦЕЛЬ: проанализировать эндоскопические, эндосонографические признаки липом органов желудочно-кишеч-
ного тракта, рассмотреть их дифференциально-диагностические признаки, а также, на основании данных 
мировой литературы, разработать актуальный алгоритм ведения пациентов с  липомами желудочно-
кишечного тракта.
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ: липомы являются наиболее распространёнными доброкачественными интра-
муральными новообразованиями мезенхимального происхождения в  желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), 
медленно развивающимися из  жировой ткани. Основная часть липом локализуется в  толстой кишке 
(60–75%), реже — в тонкой кишке, пищеводе и желудке. Диагностика основывается на эндоскопическом 
исследовании, а  точную характеристику опухоли позволяет установить эндосонография (ЭУС). При  ЭУС 
липомы визуализируются как гомогенные гиперэхогенные образования, исходящие из подслизистого слоя (3 
эхослой). В случае увеличения размеров или злокачественного перерождения могут применяться методы 
морфологической верификации, такие как щипцевая биопсия, ступенчатая биопсия или тонкоигольная 
биопсия под контролем ЭУС (ЭУС-ТИП). Удаление показано при  наличии симптомов (боль, обструкция, 
кровотечение) или при  размерах более 2 см. Для бессимптомных образований разработаны протоколы 
наблюдения с регулярной эндоскопической оценкой в зависимости от размеров и местоположения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: липомы являются одними из наиболее часто встречающихся образований желудочно-кишеч-
ного тракта. Несмотря на наличие патогномоничных признаков, позволяющих корректно поставить диаг-
ноз, применение дополнительных методов обследования, таких как эндосонография, а в некоторых случаях 
и биопсия с целью морфологической верификации, должны рассматриваться в качестве стандартного диаг-
ностического алгоритма, на основании которых выстраивается дальнейшая тактика ведения пациента.
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Lipoma is a common benign subepithelial neoplasm of mesenchymal origin that develops slowly from adipose 
tissue in the gastrointestinal tract. Most lipomas occur in the colon, accounting for 60-75% of cases, with less 
frequent occurrences in the small intestine, esophagus, and stomach. Diagnosis is typically made through endo-
scopic examination, while endosonography can provide more specific information. In endosonographic imaging, 
lipomas appear as homogeneous, hyperechoic masses originating from the submucosa (third layer). If the lipoma 
grows or becomes malignant, additional tests such as forceps biopsy, step biopsy, or fine needle aspiration under 
endoscopic ultrasound guidance can be performed for morphological verification. Treatment is recommended if the 
lipoma causes symptoms like pain, obstruction, or bleeding, or if it exceeds 2 centimeters in size. For asymptomatic 
lipomas, observation protocols may involve regular endoscopic assessments based on size and location to monitor 
for any changes. 
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ВВЕДЕНИЕ

Липома — наиболее распространённое интрамураль-
ное новообразование мезенхимального происхожде-
ния, медленно развивающееся из жировой ткани [1]. 
Данные опухоли могут встречаться в разных органах, 
в  том числе и в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), 
однако в ЖКТ липомы диагностируются значительно 
реже, на их долю приходится около 4–5% от общего 
числа доброкачественных образований [2].
Так, большинство липом ЖКТ обнаруживаются в тол-
стой кишке (60–75%) — наиболее типичным местом 
локализации в  этом органе являются восходящая 
ободочная (45%) и сигмовидная (30%) кишки, тогда 
как в  нисходящей ободочной и  поперечно-ободоч-
ной кишках они встречаются реже (примерно в 15% 
и 9% случаев, соответственно) [3]. Кроме того, опи-
саны единичные случаи липоматоза толстой киш-
ки, который может проявляться неспецифической 
симптоматикой «острого живота» и  маскироваться 
под другие заболевания [30]. Вторым по  частоте 
органом, где локализуются липомы, является тонкая 
кишка (около 30%). Согласно литературным данным, 
большая их часть формируется в подвздошной киш-
ке (до 20%), в  то время как в  двенадцатиперстной 
и тощей кишках их доля невелика и составляет лишь 
10% [4]. В  двенадцатиперстной кишке, доступной 
осмотру при  эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), 
опухоли чаще определяются в ее нисходящей части 
(D2) [5,6]. В пищеводе липомы выявляются у 10–12% 
пациентов, при этом — они, преимущественно, лока-
лизуются в шейном или верхнегрудном отделах [6,7]. 
В желудке липомы составляют менее 1% от всех но-
вообразований этого органа, и в более чем в 75% слу-
чаев располагаются в  антральном отделе [5,6]. Как 
правило, липомы ЖКТ располагаются интрамурально 
(90–95%), субсерозное расположение наблюдается 
значительно реже — в 5–10% случаев [10].
В настоящее время патогенетический механизм фор-
мирования липом органов ЖКТ и факторы риска их 
развития до  сих пор достоверно не установлены. 
Однако в литературе описана закономерность увели-
чения числа выявляемых липом у пациентов с ожире-
нием или при быстром наборе ими массы тела [11]. 
Как правило, этот тип новообразований органов ЖКТ 
не сопровождается клинической симптоматикой, 
протекает бессимптомно и обнаруживается случайно 
при плановом эндоскопическом обследовании [6,9]. 

Однако наличие опухоли больших размеров может 
проявляться рядом неспецифических симптомов. 
Например, липомы пищевода могут характеризовать-
ся дисфагией, регургитацией содержимого, болью 
в  эпигастральной области, а  также кровотечениями, 
развивающимися в виду изъязвления слизистой обо-
лочки на поверхности новообразования [13]. При ло-
кализации липомы в желудке у пациентов также мо-
жет наблюдаться клиническая картина вторичного 
кровотечения и непроходимости просвета ввиду его 
стенозирования крупным новообразованием [11,12]. 
Интрамуральные липомы тонкой и  толстой кишки 
имеют схожую клиническую картину: как привило, 
пациенты предъявляют жалобы на дискомфорт в эпи-
гастрии, наличие признаков желудочно-кишечного 
кровотечения и анемии [16]. Кроме того, липома мо-
жет иметь «псевдоножку» — дупликатуру слизистой 
оболочки, предающую ей подвижность [10,11]. Так, 
при  пролобировании опухоли, например, через пи-
лорический канал, может развиться обструкция его 
просвета с  развитием специфической клинической 
симптоматики [5,17,18].

Эндоскопическая семиотика
Эндоскопическое исследование (в частности, ЭГДС 
и  колоноскопия (КС)) занимает одно из  ключевых 
мест в  диагностике интрамуральных новообразова-
ний органов желудочно-кишечного тракта, включая 
липомы. Этот метод позволяет определить макроско-
пические характеристики новообразований и выпол-
нить дополнительные инструментальные тесты для их 
верификации.
Интрамуральные новообразования всех полых орга-
нов желудочно-кишечного тракта при  эндоскопиче-
ском осмотре в  белом свете демонстрируют схожие 
признаки. Обычно такие образования имеют полу-
сферическую или полуoвoидную форму и  покрыты 
неизменённой слизистой оболочкой [21]. Одной 
из наиболее специфических характеристик липом яв-
ляется их желтоватый оттенок, который связан с на-
личием адипоцитов  — жировых клеток, «просвечи-
вающих» через слизистую оболочку при достаточной 
инсуффляции воздухом (Рис. 1–5) [7,20].
Для определения консистенции опухоли и  её вза-
имосвязи со слоями стенки органа в  клинической 
практике широко применяется инструментальная 
«пальпация» с  помощью эндоскопических биопсий-
ных щипцов (Рис.  6). Это один из  самых простых 
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технических подходов, при котором липома опреде-
ляется как новообразование с мягко-эластичной кон-
систенцией [7,21]. К пальпаторным признакам липом 
относятся:
•  «симптом подушки»  — формирование углубле-
ния на  поверхности новообразования при  надавли-
вании инструментом (специфичность  — 98%, чув-
ствительность — 40%) [24];
•  «симптом шатра»  — отсутствие связей между 
липомой и  слизистой оболочкой, реализующее-
ся при  тракции слизистой биопсийными щипцами. 
Положительный результат характеризуется формиро-
ванием треугольной «палатки/шатра» из  слизистой 
оболочки над поверхностью новообразования [25];
•  «симптом обнажившегося жира»  — высвобож-
дение желтой жировой ткани при  выполнении сту-
пенчатой биопсии, иногда до  полного опорожнения 
липомы [25].
Несмотря на наличие характерных признаков для дан-
ного типа новообразований, выявляемых с помощью 
эндоскопических методов визуализации, постановка 
окончательного диагноза липомы в большинстве слу-
чаев возможна только после эндосонографического 
исследования [24].

Эндосонографическая семиотика
При эндосонографии стенки полого органа получае-
мое послойное изображение соответствует анатоми-
ческим слоям, определяемым при  морфологическом 
исследовании (слизистая оболочка, мышечная пла-
стинка слизистой оболочки, подслизистый слой, мы-
шечная оболочка и серозная оболочка).
Число визуализируемых слоёв зависит от часто-
ты ультразвукового сканирования: чем выше ча-
стота, тем больше деталей и  слоёв можно увидеть. 
Использование стандартных ультразвуковых эндо-
скопов (конвексных или радиальных) с  частотой 
7,5–12 МГц позволяет визуализировать как ткани 
за пределами ЖКТ (частота 7,5–10 МГц), так и стенку 
самого органа (частота 10–12 МГц), представленную 
пятислойной или девятислойной структурой [26].
Для диагностики интрамуральных образований 
с  одинаковой эффективностью могут использовать-
ся как радиальный, так и  конвесксный эхоэндоско-
пы [27]. При наличии в эндоскопическом отделении 
как конвексного, так и радиального ультразвукового 
эндоскопа, несколько удобнее использовать ради-
альный эхоэндоскоп, поскольку этот аппарат име-
ет торцевую оптику, изначально предназначен для 
диагностических целей и обладает широкими уточня-
ющими возможностями и зоной осмотра, в  том чис-
ле допплеровской оценкой кровотока. Конвексный 
эхоэндоскоп используется первым (и единствен-
ным) в том случае, если запланировано выполнение 

Рисунок 1. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома ниж-
негрудного отдела пищевода
Figure 1. Endophoto. Examination in white light. Lipoma of the 
lower thoracic esophagus

Рисунок 2. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома ан-
трального отдела желудка
Figure 2. Endophoto. Examination in white light. Lipoma of the 
antrum of the stomach

Рисунок 3. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома нис-
ходящей части двенадцатиперстной кишки
Figure 3. Endophoto. Examination in white light. Lipoma 
of the descending duodenum
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тонкоигольной пункции для получения морфологиче-
ского материала.
Помочь разобраться в визуализации слоев и их диф-
ференциации поможет это обучающее видео, снятое 
на канале BMS Endoscopy:

Переходная ссылка на  обучающее видео BMS 
Endoscopy

Для дифференциальной эндосонографической диаг-
ностики интрамуральных новообразований наибо-
лее значимым является определение основных пяти 
слоев стенки желудочно-кишечного тракта:
• � первый слой — гиперэхогенный, отражает ультра-

звуковой сигнал от слизистой оболочки и форми-
руется за  счёт акустического импеданса между 
просветом органа и его стенкой;

• � второй слой — гипоэхогенный, создаётся при про-
хождении ультразвука через собственную мышеч-
ную пластинку слизистой;

• � третий слой  — гиперэхогенный, соответствует 
подслизистому слою;

• � четвёртый слой  — гипоэхогенный, представляет 
собой мышечную оболочку (мышечный слой);

• � пятый слой  — гиперэхогенный, это серозная 
оболочка.

Основные эндосонографические критерии для интра-
муральных образований включают эхогенность, эхо-
структуру и эхослой, из которого исходит новообра-
зование. При эндосонографии липома определяется 
как интенсивно гиперэхогенное, однородное образо-
вание, исходящее из  третьего (подслизистого) слоя 

Рисунок 4. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома нис-
ходящей части двенадцатиперстной кишки
Figure 4. Endophoto. Examination in white light. Lipoma 
of the descending duodenum

Рисунок 5. Эндофото. Осмотр в белом свете. Липома сиг-
мовидной кишки
Figure 5. Endophoto. Examination in white light. Lipoma 
of the sigmoid colon

Рисунок 6. Эндофото. Осмотр в  белом свете. Симптом 
«подушки» липомы антрального отдела желудка
Figure 6. Endophoto. Examination in white light. «Cushion» 
sign of antral lipoma
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стенки желудочно-кишечного тракта (Рис. 7–9) [26]. 
С  учетом наличия патогномоничных признаков  — 
этих уникальных характеристик липомы, в большин-
стве случаев потребность гистологической верифи-
кации отсутствует [28].
Вышеуказанные эндосонографические признаки 
100% специфичны для липомы (единственное гипер
эхогенное интрамуральное образование в  третьем 
эхослое), поскольку липома в  ЖКТ практически не 
имеет риска злокачественного перерождения, тон-
коигольная пункция под контролем эндосонографии 
(ЭУС-ТИП) не требуется.
Согласно рекомендациям, ЭУС-ТИП показана при ин-
трамуральных образованиях размером более 2  см, 
поскольку при  меньших размерах вероятность, что 
это атипическая липома или липосаркома крайне 
низкая [27]. С другой стороны, независимо от разме-
ра интрамурального образования, ЭУС-ТИП показана 
при  выявлении таких признаков как изъязвление, 
нерегулярность границ, эхогенные очаги, кистозные 
полости и локальная лимфаденопатия [29]. При этом 
стоит отметить, что ЭУС-ТИП должна выполняться 
только в  том случае, если гистологическое исследо-
вание повлияет на выбор лечебной тактики.

Дифференциальная диагностика
Дифференциальная диагностика интрамуральных 
новообразований желудочно-кишечного тракта тре-
бует комплексного подхода, включающего исполь-
зование эндоскопических методов визуализации, 
эндосонографии и, при  необходимости, морфологи-
ческого исследования. Интрамуральные новообра-
зования органов желудочно-кишечного тракта могут 
быть не только доброкачественными, но также зло-
качественными или иметь злокачественный потенци-
ал. Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) суще-
ственно расширяет возможности дифференциальной 
диагностики интрамуральных образований стенки 
желудочно-кишечного тракта (Рис. 10).
Многие из них можно идентифицировать сразу по их 
ЭУС-характеристикам, особенно липомы, но для дру-
гих требуется гистологическая верификация. Для 
каждого типа образования характерны свои специфи-
ческие ЭУС-признаки, что позволяет отличать их друг 
от друга. Кроме того, для каждого органа характер-
но преобладание определённого вида опухоли. Так, 
в  пищеводе 75% всех новообразований составляют 
лейомиомы, в желудке 60% интрамуральных пораже-
ний  — гастроинтестинальные стромальные опухоли 
(ГИСО), в двенадцатиперстной кишке — лейомиомы, 
ГИСО, нейроэндокринные опухоли (НЭО) (20% в каж-
дом случае) [30]. Своевременная дифференциальная 
диагностика позволяет определить дальнейшую так-
тику лечения пациента (Табл. 1).

Рисунок 7. Эндофото. Эндосонография минидатчиком 
20 МГц. Липома нижнегрудного отдела пищевода
Figure 7. Endophoto. Endosonography with a  20 MHz mini-
probe. Lipoma of the lower thoracic esophagus

Рисунок 8. Эндофото. Эндосонография минидатчиком 
20 МГц. Липома антрального отдела желудка
Figure 8. Endophoto. Endosonography with a  20 MHz mini-
probe. Lipoma of the antrum of the stomach

Рисунок 9. Эндофото. Эндосонография минидатчиком 
20  МГц. Липома нисходящей части двенадцатиперстной 
кишки
Figure 9. Endophoto. Endosonography with a  20 MHz mini-
probe. Lipoma of the descending duodenum
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Как правило, гистологическая верификация липом не 
вызывает трудностей и  не требует дополнительных 
методов фенотипирования, таких как иммуногистохи-
мический или молекулярный методы. Только в случаи 
лейомиосаркомы возникает необходимость в имму-
ногистохимического (ИГХ) фенотипировании опухо-
ли. Лейомиосаркомы чрезвычайно редки, за  2000–
2019 гг. в литературе описывается лишь 76 случаев 
(до 2000 года многие ГИСО были неправильно клас-
сифицированы как лейомиосаркомы). Прямая киш-
ка  — единственный орган желудочно-кишечного 
тракта, в котором лейомиосаркома встречается чаще, 
чем ГИСО. В первую очередь, морфологическую диф-
ференциальную диагностику лейомиосарком прово-
дят с ГИСО, но не с липомой.

Гастроинтестинальные стромальные опухоли  — 
наиболее часто встречающиеся интрамуральные 
новообразования. Они, преимущественно, развива-
ются в  желудке и  морфологически классифициру-
ются как веретеноклеточный тип (до 70%) [31,32]. 
Эти опухоли возникают из интерстициальных клеток 
Кахаля, которые являются электрическими водите-
лями ритма и медиаторами энтеральной нейротранс-
миссии в мышечной оболочке ЖКТ [33]. Образование 
исходит из  мышечной оболочки (4 эхослой) или 

реже  — из  мышечной пластинки слизистой обо-
лочки (2 эхослой). Основные ЭУС-характеристики 
ГИСО [34]:
•  четкие контуры;
•  однородная структура;
•  гипоэхогенность или пониженная эхогенность;
•  возможны эхогенные включения.
Кроме того, некоторые ЭУС-признаки могут указывать 
на  высокий риск злокачественного перерождения. 
К таким признакам относятся [35]:
•  неровные границы;
•  неоднородная эхогенность;
•  анэхогенные полости;
•  увеличение региональных лимфатических узлов.
Для постановки окончательного диагноза требуется 
выполнение ЭУС-ТИП с  выполнением последующего 
патологоанатомического исследования с  ИГХ под-
тверждением [36]. Точность ЭУС-ТИП варьирует от 
50% до 93% и зависит от таких факторов как размер 
образования и диаметра иглы [37]. При проведении 
морфологического исследования указывают гисто-
логический подтип опухоли (веретеноклеточные 
ГИСО составляют около 70%, эпителиоидноклеточ-
ные ГИСО составляют около 20% и смешанный под-
тип — около 10%), количество митозов, уровень экс-
прессии CD117, DOG1, CD34, причем CD117 является 

Рисунок 10. Эндофото. Эндосонография. Дифференциальные эхопризнаки интрамуральных новообразований: А — га-
строинтестинальная стромальная опухоль желудка; Б — лейомиома желудка; В — шваннома желудка; Г — нейроэндо-
кринная опухоль желудка; Д — воспалительный фиброзный полип пищевода; Е — аберрантная поджелудочная железа 
желудка; Ж — зернистоклеточная опухоль пищевода; З — дупликационная киста (эндофото заимствовано Wahi J.E., 
Safdie F.M. [56])
Figure 10. Endophoto. Endosonography. Differential echo signs of  intramural neoplasms: А — gastrointestinal stromal tumor 
of the stomach; Б — gastric leiomyoma; В — gastric schwannoma; Г — neuroendocrine tumor of the stomach; Д — inflammatory 
fibrous polyp of the esophagus; Е — aberrant pancreas of the stomach; Ж — granular cell tumor of the esophagus; З — duplica-
tion cyst (endophoto borrowed from Wahi J.E., Safdie F.M. [56])
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наиболее специфичным. Также проводится молеку-
лярно-генетическое исследование мутаций в  генах 
KIT и PDGFRА [36].
Лейомиома является истинным мышечным интра-
муральным новообразованием, развивающимся 
из  гладкомышечных клеток, преимущественно, ло-
кализуется в  пищеводе. Злокачественный вариант 
лейомиомы — лейомиосаркома, но в ЖКТ она встре-
чается чрезвычайно редко и,  как правило, диффе-
ренциальная диагностика проводится с  ГИСО [38]. 
Основные ЭУС-характеристики лейомиомы:
•  четкие контуры;
•  гомогенная гипоэхогенная структура;
•  может быть многокамерной.
Образование исходит из мышечной оболочки (4 эхос-
лой) или из  мышечной пластинки слизистой обо-
лочки (2  эхослой). Неровные края, неоднородная 
эхогенность с анэхогенными включениями, увеличе-
ние региональных лимфатических узлов — эти ЭУС-
признаки могут указывать на злокачественный харак-
тер новообразования.
Диагностическая точность ЭУС может достигать око-
ло 86–88% [45]. Однако не существует специфичес-
ких ЭУС-критериев для дифференциальной диаг-
ностики интрамуральных новообразований органов 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, точ-
ность диагностики повышается при  сочетании ЭУС 

с тонкоигольной пункцией (ТИП) с последующей мор-
фологической верификацией  [39]. Гистологическая 
верификация лейомиом не вызывает трудностей, но 
при  локализации в  желудке всегда проводят ИГХ-
фенотипирование для исключения ГИСО. Опухоли 
ярко экспрессируют десмин и гладкомышечный актин 
(SM-актин). При  злокачественной трансформации 
лейомиомы в  лейомиосаркому  — морфологически 
выявляется высокий митотический индекс и  выра-
женный клеточный полиморфизм [40].
Шваннома  — редкая интрамуральная опухоль ней-
рогенного происхождения, развивающаяся из леммо-
цитов — клеток, образующих собственную оболочку 
аксона. Наиболее часто данный тип новообразова-
ний обнаруживается в желудке, пищеводе и  заднем 
средостении [41].
По ЭУС-картине шваннома схожа с  лейомиомой 
и  ГИСО  — чаще всего располагается в  мышеч-
ном (4 эхослой) или подслизистом (3 эхослой) 
слое. Дифференциальная диагностика возмож-
на только на  основании гистологического и  ИГХ 
исследования [42].
Для получения гистологического материала воз-
можно выполнение ЭУС-ТИП, диагностическая точ-
ность которого составляет от 50 до  85,2% [43,44]. 
Окончательная морфологическая трактовка диагноза 
возможна благодаря проведению ИГХ исследования. 

Таблица 1. Дифференциальная диагностика инрамуральных новообразований органов желудочно-кишечного тракта
Table 1. Differential diagnostics of intramural neoplasms of the gastrointestinal tract

Тип опухоли Оболочка 
стенки

Эхо-
слой Эхо-структура Гистологическое

Строение ИГХ-исследование

Липома подслизистая 3 гиперэхогенная зрелая белая жировая 
ткань

не требуется

Гастроинтестинальная 
стромальная опухоль

мышечная 2, 4 гипоэхогенная с четкими 
контурами

веретеновидно-клеточный 
тип

эпителиоидно-клеточный 
тип

Требуется для 
выявления таргертной 
мутации и определения 

группа прогноза
Лейомиома мышечная или 

мышечная 
пластинка 
слизистой 

4, 2 гомогенная веретеноклеточная 
с коллагеновой стромой

иногда, 
при дифференциальной 

диагностике с ГИСО

Шваннома мышечная или 
подслизистая

4, 3 веретеноклеточная со 
структурами верокая или 

шванновскими структурами

иногда, 
при дифференциальной 

диагностике с ГИСО
Нейроэндокринная 
опухоль

слизистая или 
подслизистая

2, 3 гомогенная с четкими 
контурами

органоидный тип строения требуется для 
фенотипирования 

и определения грейда 
Воспалительный 
фиброзный полип 

мышечная 
пластинка 
слизистой 

3 гипоэхогенная 
с нечеткими контурами

фибробласты и клетки 
воспаления 

Опухоль Абрикосова 
(зернисто-клеточная)

мышечная 
пластинка 
слизистой

3 гипоэхогенная 
с нечеткими контурами

зернистоклеточный иногда

Аберрантная 
поджелудочная 
железа

гетерогенная с мелкими 
гиперэхогенными 

включениями и наличием 
протоковой системы

ацинарная ткань 
поджелудочной железы

не требуется
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Клетки шванномы экспрессируют белок S-100, SD57, 
SD56 и  GFAP (глиальный фибриллярный кислый бе-
лок), также для оценки и прогноза пролиферативной 
активности исследуется Ki-67. Гистологическая кар-
тина шванномы представляет собой веретеноклеточ-
ные опухоли, в типичных случаях состоящие из двух 
компонентов: плотно упакованных веретеновидных 
шванновских клеток (типа Антони А) и  рыхлых зон, 
богатых гистиоцитами (тип Антони Б), также могут 
формироваться специфические структуры — тельца 
Верокаи [52].
Нейроэндокринные опухоли — гетерогенная груп-
па новообразований, встречающаяся во всех органах 
ЖКТ, происходящая из нейроэндокринных клеток эм-
бриональной кишки [45].
При эндосонографическом исследовании НЭО визу-
ализируются на границе слизистой оболочки и под-
слизистого слоя (2 и 3 эхослои), имеют гомогенную 
структуру, четкие гладкие контуры, среднепонижен-
ную эхогенность или изоэхогенность [26].
ЭУС играет важную роль в  диагностике при  оценке 
наличия поражения регионарных лимфатических 
узлов и получения гистологического материала с по-
мощью ЭУС-ТИП. Диагностическая точность ЭУС зави-
сит от размера новообразования и его локализации, 
чувствительность метода варьирует в  пределах от 
40 до 90% [46]. Однако поскольку точность лучевых 
методов визуализации, таких как КТ, МРТ и  ПЭТ/КТ 
также ограничена, ЭУС остается приоритетным диаг-
ностическим способом оценки и  выявления НЭО. 
В  зависимости от скорости пролиферации делятся 
на  3 группы: G1, G2 и  G3. Для выявления злокаче-
ственного потенциала определяется число митозов 
и индекс Ki-67.
Воспалительный фиброзный полип (ВФП)  — 
новообразование, состоящее из  веретеновидных 
и  воспалительных клеток, а  также мелких сосудов. 
При  стандартном эндоскопическом исследовании 
представляет собой полиповидное новообразование 
плотноэластической консистенции. Основные ЭУС-
характеристики ВФП:
• � гипоэхогенное образование однородной эхострук-

туры с нечёткими контурами;
• � исходит из  мышечной пластинки слизистой обо-

лочки (2 эхослой) или подслизистого слоя (3 эхо
слой) [26, 47].

Новообразование состоит из веретеновидных клеток, 
мелких сосудов и воспалительных клеток (эозинофи-
лы, лимфоциты и плазматические клетки) [27].
Аберрантная поджелудочная железа (АПЖ) — ге-
теротопия панкреатической ткани за пределы ортото-
пической поджелудочной железы с полным разобще-
нием их кровоснабжения и иннервации (синонимы: 
добавочная поджелудочная железа, хористома) [48]. 

При  стандартном эндоскопическом исследовании 
представляет собой полусферическое или конусо-
видное новообразование с втяжением в центральной 
части, которое соответствует выводному протоку. 
Основные ЭУС-характеристики АПЖ [49]:
•  гетерогенное образование гипоэхогенной или изо-
эхогенной структуры с  мелкими гиперэхогенными 
включениями (по типу «соль–перец»);
•  определяется протоковая структура с  нечётки-
ми контурами. Образование исходит из  подсли-
зистого слоя (3 эхослой) или мышечной оболочки 
(4 эхослой).
Неинвазивные исследования визуализации, такие 
как КТ и МРТ, могут показать неспецифическое уси-
ливающееся утолщение в  желудке или кишечнике, 
но не позволяют окончательно дифференцировать 
образование, ЭУС позволяет определить протоковую 
систему  — специфичный признак. Окончательный 
диагноз верифицируется только с помощью гистоло-
гического исследования, для получения биопсийного 
материала возможно применение ЭУС-ТИП [50].
Зернисто-клеточная опухоль (ЗКО), или опу-
холь Абрикосова  — относится к  интрамуральным 
(мезенхимальным) новообразованиям и  к группе 
редких опухолей неясного или спорного генеза. 
Представляет собой небольшое узловое новообра-
зование бледно-желтого цвета, покрытое неизменен-
ной слизистой оболочкой. ЭУС-характеристики [51]:
• � гетерогенная гипоэхогенная структура с  четкими 

контурами;
• � исходит из  мышечной пластинки слизистой 

оболочки (2 эхослой) или подслизистого слоя 
(3 эхослой).

Выполнение ЭУС обычно является следующим шагом 
после выполнения ЭГДС, для представления о распо-
ложении образования относительно слоев органов 
ЖКТ, также возможно выполнение ЭУС-ТИП для полу-
чения биопсийного материала [51]. Характерная ми-
кроскопическая картина — ЗКО состоит из отдельных 
гнезд, лент и пучков крупных клеток многоугольной 
формы с  мелкоячеистой ацидофильной цитоплаз-
мой, в которой встречаются многочисленные ацидо-
фильные зерна и глыбки [52]. При ИГХ исследовании 
маркерами опухоли Абрикосова являются маркер ви-
ментин, а  также белки S100, CD68, NSE, CD56 и EMA, 
а также для определения злокачественного потенци-
ала определяется число митозов, индекс Ki-67 [53].
Дупликационные кисты. Дупликационные ки-
сты ЖКТ чаще всего встречаются в  подвздошной 
кишке, пищеводе и  толстой кишке [54]. При  эн-
доскопическом осмотре обычно представляют со-
бой деформацию стенки или тонкостенное ново-
образование, слизистая над которым не изменена. 
ЭУС-характеристики:
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•  гомогенное гипоэхогенное или анэхогенное обра-
зование с четкими контурами;
•  исходит из  подслизистого слоя (3 эхослой) или 
располагается вне органов ЖКТ. При  доплеров-
ском сканировании кровоток не определяется. 
В  полости кисты могут определяться перегородки, 
прослеживается перистальтика в  виде кольцевых 
сокращений [54–56].
Диагностика данной патологии включает выполнение 
КТ (предпочтительно с внутривенным контрастирова-
нием), МРТ, а также эндоскопическое исследование, 
в  частности ЭУС, позволяющее определить характер 
образования (кистозное или солидное), патологиче-
ские изменения слизистой оболочки [56]. Роль ЭУС-
ТИП в  диагностике дупликационных кист остается 
спорной, так как частота инфицирования достигает 
14% [57].
Диагностический алгоритм эндоскопического ис-
следования липом ЖКТ (Рис. 11)

1.  Начальный этап: Визуализация в  белом свете 
(ЭГДС/КС)
Цель: определить макроскопические характеристики 
образования.
Основные признаки:
– � Полусферическая или полуовоидная форма.
– � Неизменённая слизистая оболочка над 

образованием.
– � Желтоватый оттенок (специфичный признак 

липомы).

– � Мягкая консистенция.

2.  Оценка размеров и местоположения
Методы:
– � Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) — для пище-

вода, желудка и двенадцатиперстной кишки.
– � Колоноскопия (КС) — для толстой и тонкой кишок.
Важные моменты:
– � Если размер ≤ 2 см и нет симптомов → продолжить 

наблюдение.
– � Если размер  >  2 см или присутствуют симптомы 

(боль, инвагинация, обструкция, кровотечение, 
изъязвление) → перейти к следующему этапу.

3.  Пальпаторные тесты для уточнения характера 
образования
Методы:
– � Инструментальная «пальпация» с использованием 

эндоскопических биопсийных щипцов.
Признаки:
– � Симптом подушки: формирование углубления 

на  поверхности образования при  надавливании 
(специфичность — 98%, чувствительность — 40%).

– � Симптом шатра: формирование треугольной «па-
латки/шатра» из слизистой оболочки над поверх-
ностью образования при её тракции.

– � Симптом обнажившегося жира: высвобождение 
желтой жировой ткани при  выполнении ступен-
чатой биопсии (может быть реализован в  случае 
необходимости).

Рисунок 11. Схема диагностического алгоритма эндоскопического исследования и тактики ведения липом ЖКТ
Примечание: * — при необходимости.
Figure 11. Illustration of the diagnostic algorithm for endoscopic examination and management of gastrointestinal lipomas
Note: * — if necessary.
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4.  Эндосонографическое исследование (ЭУС)
Цель: установить слой образования, из которого оно 
исходит, его структуру и эхогенность.
Основные признаки липомы:
– � Гиперэхогенная однородная структура.
– � Исходит из подслизистого слоя (3 эхослой).
– � Четкие границы.
– � Свободная компрессия при надавливании дисталь-

ным концом эхоэндоскопа.
Значимые параметры:
– � Первый слой: Гиперэхогенный (слизистая оболоч-

ка), интактный.
– � Второй слой: Гипоэхогенный (мышечная пластин-

ка слизистой), интактный.
– � Третий слой: Гиперэхогенный (подслизистый слой, 

из которого исходит липома).
– � Четвертый слой: Гипоэхогенный (мышечная обо-

лочка), интактный.
– � Пятый слой: Гиперэхогенный (серозная оболочка), 

интактный.

5.  Дифференциальная диагностика
Цель: отличить липому от других интрамуральных 
образований
Методы сравнения:
– � ГИСО: Гипоэхогенные образования, исходя-

щие из  2/4 эхослоя; возможны эхогенные 
включения.

– � Лейомиома: Гипоэхогенные образования, исходя-
щие из 2 или 4 эхослоя; гомогенная структура.

– � Шваннома: Гипоэхогенные образования, исходя-
щие из 2 или 3 эхослоя; требует гистологического 
анализа для точной идентификации.

– � НЭО: Среднепониженная или изоэхогенная струк-
тура, четкие контуры; исходит из 2 или 3 эхослоя.

– � ВФП: Гипоэхогенные образования, исходящие из 2 
или 3 эхослоя; нечеткие контуры.

– � АПЖ: Гетерогенная структура с мелкими гиперэхо-
генными включениями, наличие протоковой систе-
мы; исходит из 3 или 4 эхослоя.

– � Дупликационные кисты: Гомогенные анэхоген-
ные или гипоэхогенные образования, исходящие 
из  3 эхослоя; без кровотока при  допплеровском 
сканировании.

6.  Морфологическая верификация (при подозре-
нии на злокачественное перерождение)
Методы:
– � Щипцовая (в т.ч. ступенчатая) биопсия.
– � Биопсия с  предварительным разрезом слизистой 

оболочки.
– � Тонкоигольная биопсия под контролем ЭУС-ТИП.
– � Полное удаление образования с  последующей 

гистологией.

7.  Решение о тактике лечения
Если липома доброкачественная (по данным ЭУС):
– � При размерах < 10 мм → контрольная ЭГДС через 

2–3 года.
– � При размерах 10–20 мм → контрольная ЭГДС через 

1–2 года.
– � При размерах > 20 мм или наличии симптомов → 

удаление.
Если подозревается злокачественное 
перерождение:
– � Использование дополнительных методов диагнос-

тики (МСКТ, МРТ, допплеровское сканирование).
– � Хирургическое или эндоскопическое удаление.

8.  Методы удаления липомы
Эндоскопические методы:
– � Резекция слизистой оболочки (EMR).
– � Диссекция в подслизистом слое (ESD).
– � Hybrid-метод precut-EMR для сложной 

локализации.
Хирургические методы:
– � Торакоскопические операции (для пищевода).
– � Лапароскопические операции (для желудка 

и кишечника).
– � Открытые операции (при невозможности эндоско-

пического доступа).

Ключевые шаги алгоритма:
1.  ЭГДС/КС в  белом свете → Определение формы, 
цвета и консистенции образования.
2.  Пальпаторные тесты → Подтверждение мягко-
сти, «симптом подушки», «симптом шатра».
3.  ЭУС → Оценка слоя, из  которого исходит обра-
зование (3 эхослой), эхогенности (гиперэхогенная, 
однородная структура).
4.  Дифференциальная диагностика → Сравнение 
с другими интрамуральными образованиями.
5.  Морфологическая верификация → При  подо-
зрении на злокачественное перерождение.
6.  Наблюдение или лечение:
– � Наблюдение: для бессимптомных липом малых 

размеров.
– � Удаление: при  размерах  >  2 см или наличии 

симптомов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Липомы желудочно-кишечного тракта являются од-
ними из наиболее часто встречающихся образований 
желудочно-кишечного тракта. Несмотря на  наличие 
патогномоничных признаков, позволяющих коррект
но поставить диагноз, применение дополнительных 
методов обследования, таких как эндосонография, 
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а в некоторых случаях и биопсия с целью морфологи-
ческой верификации, должны рассматриваться в ка-
честве стандартного диагностического алгоритма, 
на  основании которого выстраивается дальнейшая 
тактика ведения пациента.
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