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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенденций 
и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
Заболевания толстой кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности явля-
ются одними из наиболее распространённых, а колопроктология — наиболее 
динамично развивающейся хирургической специальностью.
Колоректальный рак занимает одну из ведущих позиций в структуре онкологиче-
ских заболеваний, наблюдается неуклонный рост воспалительных заболеваний 
кишечника, дивертикулярной болезни. Постоянно изменяются диагностические 
и лечебные подходы при лечении геморроидальной болезни, свищей заднего 
прохода, анальной трещины, анальной инконтиненции.
Колопроктологи в России, как и во всем остальном мире, интенсивно взаимодей-
ствуют с онкологами, гастроэнтерологами, общими хирургами, эндоскопистами, 
патофизиологами и специалистами других научно-практических направлений 
врачебной деятельности.
Целевой аудиторией журнала являются колопроктологи, а также врачи других 
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Скрытая аденокарцинома в аденомах.  
Возможности инструментальной идентификации

Чернышов С.В.1, Хомяков Е.А.1,2, Синицын Р.К.1, Ваганов Ю.Е.1, 
Трубачева Ю.Л.1, Елигулашвили Р.Р.1, Майновская О.А.1, Рыбаков Е.Г.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: анализ диагностической ценности пальцевого ректального метода, колоноскопии, МРТ и ЭРУЗИ для 
выявления скрытой малигнизации в аденомах прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 100 пациентов, с впервые выявленными эпителиальными 
новообразованиями прямой кишки, оперированных с декабря 2019 по декабрь 2020 гг. в объеме трансаналь-
ной эндоскопической микрохирургии. Всем пациентам на диагностическом этапе выполнялось пальцевое 
ректальное исследование, колоноскопия, ЭРУЗИ с соноэластографией, МРТ малого таза. Для оценки диагно-
стической ценности методов вычисляли чувствительность и специфичность методов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в соответствие с критериями включения в исследовании приняли участие 67 женщин 
и 33 мужчины. Средний возраст больных составил 64,4 ± 10,7 лет. Среднее расстояние от опухоли до аналь-
ного края составило 6,0 ± 2,9 см. Чувствительность пальцевого ректального исследования составила 
0,44 (95% ДИ: 0,24–0,65), а специфичность — 0,93 (95% ДИ: 0,85–0,97). Чувствительность эндоскопи-
ческого исследования составила 0,56 (95% ДИ: 0,34–0,75), а специфичность — 0,84 (95% ДИ: 0,73–0,91). 
Чувствительность МРТ составила 0,40 (95% ДИ: 0,21–0,61), специфичность — 0,89 (95% ДИ: 0,80–0,95). 
Чувствительность ЭРУЗИ в диагностике скрытой малигнизации составила 0,48 (95% ДИ: 0,27–0,68), 
а специфичность — 0,73 (95% ДИ: 0,61–0,82).
При попарном сравнении диагностических методов между собой выявлено отсутствие статистически 
значимых различий их диагностической ценности (р > 0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при использовании комбинации диагностических методов хотя бы один из них в 100% 
случаев позволяет верно верифицировать наличие злокачественной трансформации опухоли и выбрать 
оптимальную тактику лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: скрытая малигнизация, скрытая аденокарцинома, аденомы прямой кишки, инструментальная диагностика
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AIM: to analyze the diagnostic value of the digital rectal examination, colonoscopy, MRI and ERUS for detecting 
occult adenocarcinoma in rectal adenomas.
PATIENTS AND METHODS: the study included 100 patients with newly identified epithelial rectal neoplasms, which 
undergone transanal endoscopic microsurgery from December 2019 to December 2020. All the patients underwent 
digital rectal examination, colonoscopy, ERUS with sonoelastography, and pelvic MRI. The diagnostics value of this 
methods was estimated with determination of sensitivity and specificity.
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RESULTS: the study included 67 (67%) females and 33 (33%) males. The mean age of the patients was 
64.4 ± 10.7 years. The median distance from the tumor to the anal verge was 6.0 ± 2.9 cm. The sensitivity of the 
digital rectal examination in the occult malignancy verification was 0.44 (95% CI 0.24–0.65), specificity — 0.93 
(95% CI 0.85–0.97). The sensitivity of the colonoscopy — 0.56 (95% CI 0.34–0.75), the specificity — 0.84 (95% 
CI 0.73–0.91). The sensitivity of MRI — 0.40 (95% CI 0.21–0.61), specificity — 0.89 (95% CI 0.80–0.95). The sen-
sitivity of ERUS was 0.48 (95% CI 0.27–0.68), the specificity — 0.73 (95% CI 0.61–0.82). Pair wise comparison of 
diagnostic methods revealed the absence of significant differences in their diagnostic value (p > 0.05).
CONCLUSION: at least one of diagnostic methods allows to verify the presence of malignant transformation in 100% 
of cases. So, only combination of diagnostic methods can help to choose the optimal treatment option.

KEYWORDS: occult malignancy, adenocarcinoma, rectal adenomas, diagnostics
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ВВЕДЕНИЕ

Трансанальная эндомикрохирургия (ТЭМ) является 
стандартом лечения доброкачественных и ранних 
форм злокачественных образований прямой кишки 
[3,13]. При этом ключевым моментом определения 
показаний и возможности местного иссечения явля-
ется предоперационная диагностика и идентифика-
ция скрытой малигнизации в аденомах.
В настоящее время стандартом предоперацион-
ного обследования пациентов с опухолями прямой 
кишки являются пальцевое ректальное исследова-
ние, колоноскопия, эндоректальное ультразвуко-
вое исследование (ЭРУЗИ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ).
Дополнительную информацию о риске злокачествен-
ной трансформации аденомы позволяют получить рас-
ширенные возможности инструментальных методов: 
осмотр в узком спектре или хромоэндоскопия с оцен-
кой ямочного и сосудистого рисунка при эндоскопиче-
ском исследовании; компрессионная соноэластогра-
фия при ультразвуковом исследовании [8,9,14].
Тем не менее, использование инструментальных ме-
тодов диагностики сильно зависит от опыта специ-
алиста, выполняющего процедуру, а пальцевое рек-
тальное исследование носит сугубо субъективный 
характер.
В этой связи нами было инициировано исследование, 
направленное на анализ диагностической ценности 
пальцевого ректального метода, колоноскопии, МРТ 
и ЭРУЗИ для выявления скрытой малигнизации в аде-
номах прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Набор пациентов происходил с декабря 2019 по де-
кабрь 2020 гг. в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии име-
ни А.Н. Рыжих» Минздрава России. В исследование 
были включены пациенты старше 18 лет с впервые 
выявленным эпителиальным новообразованием 
прямой кишки, отобранные для ТЭМ. Всем пациен-
там на диагностическом этапе выполнялось пальце-
вое ректальное исследование, колоноскопия, ЭРУЗИ 
с соноэластографией, МРТ малого таза. Исключались 
пациенты с наличием рецидивной эпителиальной 
опухоли; пациенты, которым ранее была проведена 
предоперационная химиолучевая терапия по пово-
ду злокачественной неоплазии прямой кишки; пере-
несенное хирургическое вмешательство на прямой 
кишке в анамнезе.
Ректальный пальцевой осмотр производился 
на Рахмановской кровати в положении пациента 
на спине с разведенными ногами. Выполняли ректо-
романоскопию с последующей оценкой высоты рас-
положения опухоли от края ануса.
Оценку наличия опухоли, инфильтрацию опухолью 
кишечной стенки, состояние мезоректальных лимфа-
тических узлов проводили с использованием ультра-
звукового исследования и магнитно-резонансной то-
мографии малого таза на аппаратах Hi-Vision Preirus, 
ProFocus (Hitachi, Japan) с использованием мульти-
частотного бипланового датчика с частотой 5–10 МГц 
и магнитно-резонансного томографа Philips Achieva 
1,5T (Philips, Niderlands) с четырехканальной на-
тельной катушкой, соответственно. При помощи МРТ 
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малого таза оценивалось отношение опухоли к тазо-
вой брюшине при её локализации в верхнеампуляр-
ном отделе. Отношение деформации определяли при 
помощи компрессионной соноэластографии.
Колоноскопию проводили с применением видеоэн-
доскопических систем с использованием колоно-
скопов EC 34-i10M (Pentax, Япония). Локализацию, 
структуру и форму опухоли оценивали в белом свете 
(white light endoscopy) с оптическим увеличением 
в 60–120 раз (узкоспектральный режим) для де-
тального анализа рельефа и сосудистой сети слизи-
стой. При оценке характера ямочного (pit-pattern) 
и капиллярного (capillary pattern) рисунка новооб-
разования применялись классификации Kudo-Fujii 
и Sano Y. [8,9].
Трансанальную эндомикрохирургию производили 
под комбинированной спинномозговой анестезией 
с внутривенным потенцированием. Использовали 
оборудование для трансанальных эндоскопических 
операций (Transanal Endoscopic Operation, TEO) ком-
панией Karl Storz (Germany): операционный ректо-
скоп диаметром 40 мм, длинной 15 см, видеоэндоско-
пическую стойку ТЕО.
Удаленные препараты фиксировали с помощью игл 
на пластине из полистирола с последующей визуаль-
ной оценкой границы резекции.
Производили сравнительную оценку чувствительно-
сти и специфичности методов диагностики в поиске 
скрытой малигнизации с результатами патоморфоло-
гического исследования операционного препарата.
В патоморфологическом исследовании оценива-
лась граница резекции, степень дисплазии. Для 
определения глубины инвазии аденокарциномой 

подслизистой основы использовали субклассифика-
цию Kikuchi R. [11].
Анализ статистических данных проводили с помощью 
программ Med Calc и IBM SPSS Statistics for Windows 
10. При гауссовом распределении непрерывные ве-
личины описывали среднеквадратичным отклоне-
нием и амплитудой, при не гауссовом — медианой 
и квартилями. Статистический анализ дихотомиче-
ских величин выполнялся с помощью таблиц сопря-
женности. Для оценки диагностической ценности ме-
тодов вычисляли чувствительность, специфичность 
и диагностическую точность методов медицинской 
визуализации в 95% доверительном интервале. Для 
определения прогностической значимости прово-
дился ROC-анализ (Receiver Operating Characteristic): 
строилась ROC-кривая, качество проведенного иссле-
дования оценивалось по шкале значений площади 
под кривой (AUC — Area Under Curve). Для опреде-
ления порога отсечения коэффициента жесткости 
использовался индекс Йодена. Статистически значи-
мыми результатами признавались значения р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с критериями включения, в ис-
следование включено 100 пациентов: 67 женщин 
и 33 мужчины. Средний возраст больных соста-
вил 64,4 ± 10,7 лет. Среднее расстояние от опухоли 
до анального края составило 6,0 ± 2,9 см. Опухоль ло-
кализовалась по задней полуокружности в 38% слу-
чаев, по боковой полуокружности — в 37%, по перед-
ней — в 25% случаев (Табл. 1).
По данным патоморфологического исследования 
операционных препаратов, после ТЭМ аденома была 
выявлена у 75 (75,0%) из 100 пациентов, аденокарци-
нома — у 25 (25,0%) из 100 больных (Табл. 2).
Нами был проведен анализ диагностической цен-
ности пальцевого исследования прямой кишки 
в определении скрытой малигнизации в аденомах. 
Согласно окончательному патоморфологическому 
заключению, частота ложноположительных (ЛП) ре-
зультатов при пальцевом исследовании составила 
5%, а ложноотрицательных (ЛО) результатов — 14%. 
Чувствительность метода составила 0,44 (95% ДИ: 
0,24–0,65), а специфичность — 0,93 (95% ДИ: 0,85–
0,97) (Табл. 3).
Эндоскопическое исследование показало ложнополо-
жительный результат в 12% случаев (у 12 из 100 па-
циентов), а ложноотрицательный — в 11% случаев, 
которые имели инвазию в подслизистую основу. 
Чувствительность составила 0,56 (95% ДИ: 0,34–0,75), 
а специфичность — 0,84 (95% ДИ: 0,73–0,91) (Табл. 3).
При магнитно-резонансной томографии получе-
ны данные об отсутствии инвазии опухоли в стенку 

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений
Table 1. Characteristics of clinical observation

Характеристика пациентов n (%)
N пациентов 100
Возраст, S ± SD, лет 64,4 ± 10,7
Пол, ж/м 67/33
Высота от наружного края анального канала  
M (min-max), мм

6,0 ± 2,9 см

Расположение опухоли в зависимости 
от полуокружности

передняя
задняя
боковая

25 (25%)
38 (38%)
37 (37%)

Таблица 2. Данные патоморфологического заключения
Table 2. Data of pathomorphological conclusion

Результат патоморфологического 
исследования операционных препаратов n (%)

Гистологическое строение опухоли, %
аденома
аденокарцинома 

75 (75,0%)
25 (25,0%)

Край резекции, %
интактный
положительный

83 (83,0%)
17 (17,0%)
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кишки у 67 (67,0%) из 100 пациентов. При этом верно 
диагностирована малигнизация у 10 (10,0%) из 100. 
Ложноположительный результат отмечен у 8 (8,0%) 
из 100, а ложноотрицательный результат — в 15% 
наблюдений. Чувствительность МРТ составила 0,40 
(95% ДИ: 0,21–0,61), специфичность — 0,89 (95% 
ДИ: 0,80–0,95) (Табл. 3).
Чувствительность ЭРУЗИ в диагностике скрытой ма-
лигнизации составила 0,48 (95% ДИ: 0,27–0,68), 
а специфичность — 0,73 (95% ДИ: 0,61–0,82) 
(Табл. 3). ROC-анализ представлен на рисунке 1.
Для повышения чувствительности ЭРУЗИ использова-
лась компрессионная соноэластография. Пороговым 
значением отношения деформации (SR), при котором 
распознавание наличия или отсутствия инвазивного 
роста в аденоме будет иметь максимальную чувстви-
тельность и специфичность, признано значение, по-
лученное при анализе индекса Йодена = 0,28 и равно 

SR = 2,88; чувствительность и специфичность соста-
вили 64% (p < 0,05).
При отношении деформации менее 2,88 вероятность 
отсутствия инвазивной аденокарциномы составляет 
84% (95% ДИ: 75–90).
При попарном сравнении диагностических методов 
между собой выявлено отсутствие статистических 
значимых различий их диагностической ценности 
(р > 0,05).
Важно отметить, что при анализе комбинации диа-
гностических процедур в 100% случаев диагноз был 
верно выставлен хотя бы одним из методов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Необходимость раннего обнаружения скрытых аде-
нокарцином прямой кишки можно объяснить следу-
ющей зависимостью: чем больше глубина подсли-
зистой инвазии, тем выше риск метастатического 
поражения региональных лимфатических узлов, что 
снижает возможность выполнения локального ради-
кального иссечения [7]. На сегодняшний день для 
постановки верного диагноза пациенту с новообра-
зованием прямой кишки необходим комплекс обсле-
дований, позволяющий установить наличие образо-
вания и идентифицировать наличие малигнизации 
с предоперационной оценкой Т и N стадии опухоли. 
Диагностический алгоритм позволяет в большинстве 
случаев отказаться от резекционных методов лече-
ния в пользу местного иссечения (ТЭМ).
Пальцевое ректальное исследование является обя-
зательным диагностическим методом при первичном 
обращении к колопроктологу. Согласно полученным 
данным, чувствительность метода составила 0,44 
(95% ДИ: 0,24–0,65), а специфичность — 0,93 (95% 
ДИ: 0,85–0,97). Несмотря на субъективность паль-
цевого исследования, полученные результаты на-
прямую коррелируют с данными ретроспективного 
анализа Ang C.W. и соавт.: частота ложноотрицатель-
ных результатов составила 10% против 14%. Однако 
в данной работе была получена более высокая 
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Рисунок 1. ROC-кривые диагностических методов чув-
ствительности и специфичности в верификации скрытой 
малигнизации
Figure 1. ROC-curves of diagnostic methods by sensitivity and 
specificity in verification of hidden malignancy

Таблица 3. Результаты диагностических методов исследования в зависимости от результатов патоморфологического 
заключения
Table 3. Results of diagnostic methods in dependence of results patomorphological conclusion

Чувствитель-
ность (Se)
(95% ДИ)

Специфич-
ность (Sp)
(95% ДИ)

Диагно-
стическая 
точность

 + Прогностическая 
значимость (PVP)

(95% ДИ)

– Прогностическая 
значимость (NVP)

(95% ДИ)

AUC (Пло-
щадь под 
кривой)

p

Пальцевой метод 0,44 (0,24–0,65) 0,93 (0,85–0,97) 0,81 0,68 (0,40–0,90) 0,83 (0,77–0,87) 0,687 0,006
Эндоскопическое 
исследование

0,56 (0,34–0,75) 0,84 (0,73–0,91) 0,77 0,53 (0,38–0,68) 0,85 (0,78–0,90) 0,7 0,002

МРТ 0,40 (0,21–0,61) 0,89 (0,80–0,95) 0,77 0,55 (0,35–0,73) 0,81 (0,76–0,86) 0,647 0,03
ЭРУЗИ 0,48 (0,27–0,68) 0,73 (0,61–0,82) 0,67 0,37 (0,25–0,51) 0,81 (0,73–0,86) 0,600 0,11
Отношение 
деформации

0,64 (0,42–0,82) 0,64 (0,52–0,74) – 0,37 (0,28–0,47) 0,84 (0,75–0,90) 0,650 0,013
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чувствительность пальцевого метода (0,76 против 
0,44, соответственно), что может быть обусловлено 
характером выборки и включением больных с более 
очевидной глубокой инвазией [6].
ЭРУЗИ позволяет детально оценить структуру кишеч-
ной стенки и проанализировать глубину пораже-
ния в пределах слизистого и подслизистого слоев. 
Точность метода может быть увеличена проведени-
ем компрессионной соноэластографии. Согласно 
представленному анализу, отношение деформации 
опухоли к неизмененным тканям выше 2,88 говорит 
о высоком риске злокачественного перерождения 
и наличии скрытой малигнизации. Проспективное 
исследование Богдановой Е.М. и соавт. [5] показа-
ло наибольшую чувствительность и специфичность 
(0,73 и 0,68, соответственно) отношения деформации 
(SR) в выявлении рака прямой кишки на уровне точ-
ки отсечки 5,71. Более высокий коэффициент может 
быть объяснен включением в работу Богдановой Е.М. 
больных раком Т2 и Т3 с заведомо более высоким от-
ношением деформации. При этом важно отметить, 
что диагностическая возможность ЭРУЗИ сильно за-
висит от исследователя, а измерение отношения де-
формации не является стандартизованной манипуля-
цией [21].
Магнитно-резонансная томография (МРТ) высоко 
информативна в диагностике злокачественных об-
разований, прорастающих глубоко в мышечный слой 
кишечной стенки или выходящих за его пределы, 
и позволяет определить показания к необходимости 
неоадъювантного лечения. Однако в случаях ранне-
го рака весьма затруднительно дифференцировать 
изменения подслизистого слоя, что может служить 
причиной гипо-/гипер- диагностики наличия поверх-
ностной инвазии опухоли [15,17,18]. Так, согласно 
исследованию Waage J.E. и соавт., специфичность 
МРТ в диагностике раннего рака составляет всего 
0,07 (95% ДИ: 0,00–0,31): МРТ правильно определи-
ла лишь одну из 14 аденом. Тем не менее, важно от-
метить, что в процессе данного исследования лишь 2 
пациента были отобраны для местного иссечения, что 
может объяснять полученную разницу в диагностиче-
ской точности метода [4].
Колоноскопия с осмотром в узком спектре света за-
частую позволяет по внешнему виду образования за-
подозрить его злокачественную природу. Наиболее 
значимыми признаками эндоскопической малигниза-
ции с инвазией глубже 1000 мкм в подслизистый слой 
являются плотность опухоли, бугристая неровная по-
верхность с втяжением, конвергенция складок, бес-
структурный сосудистый и ямочный рисунок, а также 
контактная ранимость новообразования и отсутствие 
его деформации при нагнетании воздуха. Тем не ме-
нее, как по нашим данным, так и по результатам ис-
следования Saito Y., точность эндоскопического 

диагноза в верификации скрытой малигнизации со-
ставляет лишь 74,7% и 77,0%, соответственно [23].
Таким образом, можно констатировать, что только 
комбинация методов диагностики и стадирования 
в верификации скрытой малигнизации на доопера-
ционном этапе позволяет повысить их диагностиче-
скую точность. Результаты популяционного иссле-
дования Detering R. и соавт., объединившего данные 
7382 больных ранним раком прямой кишки, показали, 
что комбинация ЭРУЗИ и МРТ малого таза позволяет 
снизить процент гипердиагностики опухолей с 54,7% 
только при выполнении МРТ до 31,0% в определении 
показаний к местному иссечению [22]. Важно еще раз 
подчеркнуть, что в процессе данной работы во всех 
случаях наличия злокачественной трансформации 
диагноз верно выставлен хотя бы одним из методов. 
Это обстоятельство в очередной раз подтверждает 
необходимость интерпретации результатов исследо-
вания лечащим врачом в совокупности с имеющейся 
клинической картиной и данными пальцевого рек-
тального исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика скрытой малигнизации в аденомах пря-
мой кишки — ключевой аспект отбора больных для 
локального иссечения. При использовании комби-
нации диагностических методов хотя бы один из них 
в 100% случаев позволяет верно верифицировать 
наличие злокачественной трансформации опухоли 
и выбрать оптимальную тактику лечения.
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ЦЕЛЬ: изучение влияния объема лимфодиссекции (ЛД) на уровень качества жизни (КЖ) пациентов, пере-
несших лапароскопические резекции ободочной кишки по поводу рака.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 86 больных, оперированных по поводу рака ободочной 
кишки с января 2018 по август 2020 года. Больные были рандомизированы на 2 группы: основную — с лим-
фаденэктомией в объеме Д3 — 41 человек и контрольную — 45 прооперированных в объеме Д2 ЛД. Для 
оценки КЖ пациентов проводилось их анкетирование за день до операции и на 30 день после нее с исполь-
зованием двух валидизированных опросников КЖ (QLQ-C30 v. 3.0, QLQ-CR29 v. 2.1) Европейской организации 
по исследованию и лечению рака.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при проведении сравнительного анализа выявлено, что исследуемые группы были сопоста-
вимы по полу, возрасту, весу, росту, ИМТ, оценке функционального и физического статуса по шкалам ASA 
и ECOG, частоте сопутствующих заболеваний, локализации опухоли, характеру и объему оперативных вме-
шательств. Статистически значимых различий между группами по этим параметрам выявлено не было. 
В независимости от объема лимфодиссекции было получено статистически значимое улучшение уровня 
КЖ пациентов после оперативного лечения (рQoLД3 = 0,005, pQoLД2 = 0,023) в обеих группах. В то же время 
было установлено статистически значимое увеличение частоты развития диареи в 2,65 раза после расши-
ренной лимфаденэктомии при лапароскопических правосторонних гемиколэктомиях (р = 0,042). У больных 
же, перенесших лапароскопические резекции левых отделов ободочной кишки, в раннем послеоперационном 
периоде статистически значимо в 2,45 раза возрастал риск развития эректильной дисфункции (ЭД) после 
лимфодиссекций в объеме Д3 (р = 0,031).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: анализ различий в показателях шкал физического и социального функционирования, а также 
симптоматических шкал позволил установить, что у больных, оперированных по поводу рака левых 
отделов ободочной кишки, в большей степени возникают нарушения эрекции после Д3 ЛД, тогда как при 
резекции правых отделов с Д3 ЛД чаще развивается диарея, чем при Д2 ЛД.
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AIM: to evaluate the effect of the lymphadenectomy (LD) level on the quality of life (QoL) in patients who under-
went laparoscopic colon resection for colon cancer.
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ABSTRACT
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PATIENTS AND METHODS: the study included 86 patients who underwent surgery for colon cancer from January 
2018 to August 2020. The patients were randomized in 2 groups: the main group — with D3 lymphadenectomy — 
41 patients and the control group — with D2 — 45 patients. Two validated QoL questionnaires (QLQ-C30 v. 3.0, 
QLQ-CR29 v. 2.1) of the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) were applied by the 
patients on the day before the surgery and on the 30th day after the surgery and were used for the further analysis.
RESULTS: there were no significant differences between the groups in gender, age, weight, height, BMI, assessment 
of functional and physical status according to the ASA and ECOG scales, incidence of comorbidities, tumor site, type 
and volume surgical of procedures. Regardless of the level of lymphadenectomy, the significant improvement in QoL 
after surgery was obtained (pQoLD3 = 0.005, pQoLD2 = 0.023) in both groups. The significant increase in the incidence 
of diarrhea by 2.65 times was detected after laparoscopic right hemicolectomies with extended lymphadenectomy 
(p = 0.042). Also, there was a significant 2.45 fold increase in the risk of developing erectile dysfunction (ED) after 
D3 lymphadenectomy in the patients who underwent laparoscopic resections of the left colon in the early postopera-
tive period (p = 0.031).
CONCLUSION: the analysis of physical, social functioning and symptomatic scales has established that in patients 
who underwent colon resection for cancer of the left colon erectile dysfunction occurred to a greater extent after 
D3 LD, whereas diarrhea was more likely to develop after resection of the right colon with D3 LD than with D2 LD.

KEYWORDS: colon cancer, quality of life, lymphadenectomy, diarrhea, erectile dysfunction
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день хирургическое вмешательство 
остается методом выбора при лечении рака ободоч-
ной кишки.
В качестве оценки степени радикальности оператив-
ного вмешательства используются следующие ос-
новополагающие критерии, описывающие качество 
удаленного макропрепарата:
1)  сохранение целостности мезоколической фасции
2)  удаление параколических (201, 211, 221, 231, 241, 

251 групп), промежуточных (202, 212, 222, 232, 
242, 252 групп) лимфатических узлов (ЛУ) при Д2 
лимфодиссекции (ЛД) и при расширенном объеме 
лимфаденэктомии (Д3) — также апикальных (203, 
213, 223, 253 групп) ЛУ (Рис. 1).

Проведенное оперативное вмешательство должно не 
только соответствовать всем онкологическим прин-
ципам выполнения операций, но и не снижать каче-
ство жизни (КЖ) пациентов [1,2].
Согласно рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения под КЖ подразумевают восприятие 
индивидуумами их положения в жизни в контексте 
культуры и системы ценностей, в которых они живут, 
в соответствии с целями, ожиданиями, нормами и за-
ботами данного человека [3].

Следует отметить, что внедрение в 1991 году лапа-
роскопических технологий в хирургию рака ободоч-
ной кишки способствовало улучшению физического 
и психического состояния оперированных пациентов, 
а также их социальной реабилитации [4–6]. Однако 
помимо изучения оперативного доступа в настоящее 
время исследователи значительное внимание уделя-
ют оценке безопасности расширенной лимфодиссек-
ции в объеме Д3. Проблема качества жизни после по-
добного объема вмешательства затрагивается лишь 
косвенно [7,8]. В тех немногих статьях, которые были 
посвящены исследованию уровня КЖ после выполне-
ния Д3 лимфодиссекции при раке ободочной кишки, 
специфическими осложнениями, снижающими его, 
являлись: диарея, развивающаяся у 6% больных, 
оперированных по поводу рака правых отделов обо-
дочной кишки, и снижение или полная потеря эрек-
тильной функции у 47,7% пациентов после операций 
по поводу рака левой половины ободочной кишки 
[9,10]. При этом в существующих работах оценка КЖ 
в зависимости от объема выполненной лимфаден-
эктомии проводилась независимо от оперативного 
доступа.
Поэтому с целью изучения влияния объема ЛД на уро-
вень КЖ нами был проведен анализ результатов ле-
чения пациентов, перенесших лапароскопические 
резекции ободочной кишки с ЛД в объеме Д2 и Д3.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С января 2018 по август 2020 года в ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
России было проведено проспективное исследова-
ние уровня КЖ больных, оперированных по поводу 
рака ободочной кишки.
Для участия в настоящей работе было отобрано 100 
больных раком ободочной кишки, соответствующих 
критериям отбора:
1)  наличие у пациента рака ободочной кишки 

сT1-4aN0-2M0;
2)  гистологическое подтверждение аденокарциномы;
3)  статус ECOG — 0–2 балла;
4)  статус ASA — 1–3 класс;
5)  возраст 18 лет и старше;
6)  подписанное информированное согласие.
Всем пациентам диагноз «рак ободочной кишки» был 
установлен на основании комплексного предопе-
рационного обследования, включающего компью-
терную томографию (КТ) органов грудной клетки, 
брюшной полости и малого таза с внутривенным 

контрастированием, колоноскопию, патоморфоло-
гическое исследование биопсийного материала. 
Стадирование опухоли производилось при помощи 
классификации TNM (8-я редакция, 2018 год) [11,12]. 
Оценка состояния ЛУ проводилась в соответствии 
с принятой японской клинико-анатомической клас-
сификацией (Рис. 1) [13].
Удовлетворяющие критериям отбора пациенты были 
рандомизированы на 2 группы: в основную были 
включены пациенты, которым выполнялась резекция 
ободочной кишки с расширенной лимфодиссекци-
ей в объеме Д3 (48 человек), в группу сравнения — 
больные, перенесшие оперативные вмешательства 
с объемом ЛД Д2 (52 человека). Рандомизация про-
водилась при помощи интернет-ресурса генератора 
случайных чисел (www.randomizer.org).
Интраоперационно 14 пациентов были исключены 
из исследования ввиду конверсии оперативного до-
ступа — по 7 человек в каждой группе. Таким обра-
зом, в анализ было включено 41 и 45 человек в груп-
пы Д3 ЛД и Д2 ЛД, соответственно (Рис. 2).
Анализ данных проводился при помощи програм-
мы IBM SPSS Statistics 26 Version. Для проверки 
нормальности распределения использовались кри-
терии Шапиро-Уилка с коррекцией значимости 
Лиллиефорса, проводился анализ гистограмм, а так-
же показателей асимметрии и эксцесса. Сравнение 
групп в отношении количественных переменных 
проводилось с использованием теста Манна-Уитни, 
в отношении качественных — точного теста Фишера. 
Описательный вариант статистики для качественных 
переменных представлен в виде числа пациентов 
(процент наблюдений) и для количественных пере-
менных в виде медиан (Q1–Q3 квартили). При срав-
нении влияния метода лимфодиссекции в исследу-
емых группах на уровень КЖ пациентов до и после 
лечения для нормально распределенных значений 
использовался парный t-критерий Стьюдента, а для 
количественных значений, распределение которых 
отличалось от нормального — критерий Уилкоксона. 
С целью учета возможного влияния различных фак-
торов на зависимость качества жизни пациентов от 
объема ЛД был выполнен одномерный ковариаци-
онный анализ ANCOVA и двухфакторный дисперси-
онный анализ ANOVA с повторными наблюдениями. 
Различия считали статистически значимыми при 
р ≤ 0,05.
При проведении сравнительного анализа исследу-
емые группы были сопоставимы по основным кли-
ническим и антропометрическим характеристикам, 
таким, как пол, возраст, вес, рост, ИМТ, оценка функ-
ционального и физического статуса по шкалам ASA 
и ECOG, частота сопутствующих заболеваний, локали-
зация опухоли, характер выполненных хирургических 
вмешательств (p > 0,05) (Табл. 1).

Рисунок 1. Схема расположения регионарных ЛУ толстой 
кишки: красным цветом выделены параколические ЛУ 
(201, 211, 221, 231, 241, 251 группа), синим цветом — про-
межуточные ЛУ (202, 212, 222, 232, 242, 252 группа), жел-
тым — апикальные ЛУ (203, 213, 223, 253 группа)
Figure 1. Layout of regional colonic LNs: paracolic LNs are 
highlighted in red (201, 211, 221, 231, 241, 251 group), inter-
mediate LNs — in blue (202, 212, 222, 232, 242, 252 group), 
apical LNs — in yellow (203, 213, 223, 253 group)
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Таблица 1. Характеристика исследуемых групп
Table 1. Characteristics of the studied groups

Показатели Основная группа
(n = 41)

Группа сравнения
(n = 45) р

Пол
Мужской 17 (41,5%) 18 (40%)

0,890
Женский 24 (58,5%) 27 (60%)

Возраст, полных лет 64 [60–72] 62 [57–71] 0,345

Антропометрические 
данные

Рост, м 1,65 [1,6–1,75] 1,68 [1,62–1,75] 0,589

Масса тела, кг 76 [68–86] 73 [61–87] 0,502

ИМТ, кг/м2 27,4 [25,47–29,74] 26,5 [22,4–30,3] 0,189

ASA

I 6 (14,6%) 11 (24,4%)

0,520II 33 (80,5%) 32 (71,1%)

III 2 (4,9%) 2 (4,5%)

ECOG

0 22 (53,7%) 28 (62,2%)

0,246I 19 (46,3%) 15 (33,3%)

II 0 (0%) 2 (4,5%)

Сопутствующие заболевания 35 (85,4%) 41 (91,1%) 0,508

Локализация опухоли
Правые отделы ОК 20 (48,8%) 23 (51,1%)

0,715
Левые отделы ОК 21 (51,2%) 22 (48,9%)

Характер выполненных 
операций

ПГКЭ* 20 (48,8%) 23 (51,1%)

0,505

ЛГКЭ** 7 (17,1%) 4 (8,9%)

ДРС*** 13 (31,7%) 17 (37,8%)

Резекции ОК по типу операции Гартмана 1 (2,4%) 0

Субтотальная резекция ободочной кишки 0 1 (2,2%)

Примечание: *ПГКЭ — правосторонняя гемиколэктомия; **ЛГКЭ — левосторонняя гемиколэктомия; ***ДРС — дистальная резекция сигмовидной кишки; 
ОК — ободочная кишка.

Больные раком ободочной кишки cT1-4aN0-2M0,
соответствующие критериям отбора

n = 100

Рандомизация

Оценка качества жизни

Операция

Наблюдение 30 дней: Оценка качества жизни

Анализ полученных результатов

Исключено n = 14 пациентов
(по 7 человек из каждой группы)

Д2-лимфодиссекция
n = 52

Д3-лимфодиссекция
n = 48

Д2-лимфодиссекция
n = 45

Д3-лимфодиссекция
n = 41

Рисунок 2. Блок-схема исследования
Figure 2. Block diagram of the study
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Таблица 2. Оценка качества жизни пациентов в зависимости от объема выполненной лимфаденэктомии до и после 
операции (опросник EORTC QLQ-C30)
Table 2. Assessment of the quality of life of patients before and after surgery depending on the volume of lymphadenectomy per-
formed (EORTC QLQ-C30 questionnaire)

Шкалы КЖ Метод 
лимфодиссекции

Этапы наблюдения

рДо лечения Через 30 дней

Me Q1–Q3 Me Q1–Q3

Качество жизни /QoL, баллы Д2 66,7 50–66,7 66,7 58,3–83,3 0,023*

Д3 58,3 41,7–66,7 66,7 58,3–75 0,005*

р = 0,359 р = 0,646 –

Функциональные шкалы, 
баллы PF2

Д2 80 80–93,3 86,7 80–93,3 0,017*

Д3 86,7 80–93,3 86,7 86,7–93,3 0,036*

р = 0,288 р = 0,509 –

RF2

Д2 100 66,7–100 100 83,3–100 0,048*

Д3 83,3 66,7–100 100 100–100 0,001*

р = 0,624 р = 0,3 –

EF

Д2 100 66,7–100 75 66,7–91,7 0,016*

Д3 83,3 66,7–100 83,3 66,7–91,7 0,553

р = 0,624 р = 0,279 –

CF

Д2 100 83,3–100 100 100–100 0,001*

Д3 100 83,3–100 100 100–100 0,012*

р = 0,745 р = 0,803 –

SF

Д2 100 83,3–100 100 100–100 0,01*

Д3 100 83,3–100 100 100–100 0,075

р = 0,919 р = 0,641 –

Симптоматические 
шкалы, баллы FA

Д2 33,3 22,2–44,4 22,2 11,1–33,3 0,023*

Д3 33,3 22,2–33,3 33,3 11,1–33,3 0,1

р = 0,120 р = 0,883 –

NV

Д2 0 0–45 0 0–16,7 0,194

Д3 0 0–16,7 0 0–48,3 0,577

р = 0,871 р = 0,255 –

PA

Д2 16,7 0–33,3 16,7 0–16,7 0,03*

Д3 16,7 0–16,7 0 0–16,7 0,026*

р = 0,913 р = 0,470 –

DY

Д2 33,3 0–33,3 0 0–33,3 0,003*

Д3 0 0–33,3 0 0–33,3 0,127

р = 0,019* р = 0,091 –

SL

Д2 33,3 0–33,3 0 0–33,3 0,001*

Д3 33,3 0–33,3 0 0–16,7 0,003*

р = 0,550 р = 0,398 –

AP

Д2 0 0–33,3 0 0–56,7 0,591

Д3 0 0–63,3 0 0–63,3 0,868

р = 0,495 р = 0,943 –

CO

Д2 33,3 0–50 0 0–33,3 0,001*

Д3 33,3 0–66,7 0 0–33,3 < 0,001*

р = 0,394 р = 0,541 –

DI

Д2 0 0–33,3 0 0–33,3 0,038*

Д3 33,3 0–33,3 0 0–66,7 0,597

р = 0,128 р = 0,037* –

Финансовые проблемы, баллы Д2 33,3 0–66,7 33,3 0–33,3 0,569

Д3 33,3 0–33,3 33,3 0–33,3 0,319

р = 0,956 р = 0,563 –

Примечание: * различия показателей статистически значимы при p ≤ 0,05, PF2 — физическое функционирование; RF2 — ролевое функционирование; 
EF — эмоциональное функционирование; CF — когнитивное функционирование; SF — социальное функционирование; FA — усталость; NV — тошнота 
и рвота; PA — боль; DY — одышка; SL — бессонница; AP — потеря аппетита; CO — запоры; DI — диарея.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

21



Для оценки КЖ пациентов проводилось их анкетиро-
вание за день до операции и на 30 день после нее 
с использованием двух валидизированных опросни-
ков Европейской организации по исследованию и ле-
чению рака (European Organization for Research and 
Treatment Cancer, EORTC, https://www.eortc.org).
Первый опросник оценки качества жизни онкологи-
ческих больных QLQ-C30 v. 3.0 представляет собой 
комплекс вопросов, группированных в многоэле-
ментные шкалы и отдельные предметы [11].
Мы оценивали выраженность диареи в группах, под 
которой подразумевалось учащенное опорожне-
ние кишечника жидким или неоформленным ки-
шечным содержимым, соответствующее 6–7 типу 
по Бристольской шкале, до 3 раз в сутки и более 
[14,15].
Пациентам предварительно были разъяснены ва-
рианты ответов на вопрос о наличии диареи, кото-
рые подразделялись на 4 типа: «совсем нет» — от-
сутствие диареи, «слегка» — частота стула до 4 раз 
в день расценивалась как легкая форма диареи, «су-
щественно» — эпизоды дефекации до 5–6 раз в сут-
ки в виде жидкого или неоформленного стула, «очень 
сильно» — число опорожнений в сутки составляло 
более 7 раз [16].
Второй опросник — дополнительный модуль для 
больных колоректальным раком QLQ-CR29 v. 2.1, кото-
рый предназначен для оценки КЖ у пациентов с раз-
личными стадиями заболевания и методами лечения. 
Модуль содержит 29 вопросов, которые также фор-
мируют функциональные и симптоматические шкалы. 
Каждая из приведенных шкал содержит от 2 до 7 во-
просов. Ответы на вопросы представлены в виде про-
стых утверждений шкалы Ликерта [17]. Результаты 
ответов отражаются в баллах от 0 до 100. При оцен-
ке функционального статуса увеличение количества 
баллов соответствует лучшему качеству жизни, в ана-
лизе же симптоматических шкал и отдельных предме-
тов наблюдается обратная тенденция — большее ко-
личество баллов согласуется с худшей оценкой КЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выполнено сравнение КЖ пациентов до и после 
операции, а также в зависимости от объема ЛД с ис-
пользованием опросника EORTC QLQ-C30 в рамках ITT 
(intention-to-treat analysis) анализа.
В результате обработки анкет EORTC QLQ-C30 до 
и после лечения установлено, что через 30 дней 
после лечения у больных, вне зависимости от объ-
ема выполненной ЛД, отмечалось статистически 
значимое улучшение уровня КЖ (pQoLД2 = 0,023, 
pQoLД3 = 0,005), а также физического (pPF2Д2 = 0,017, 
pPF2Д3 = 0,036), ролевого (pRF2Д2 = 0,048, pRF2Д3 = 0,001) 

и когнитивного (pCFД2 = 0,001, pCFД3 = 0,012) функцио-
нирования (Табл. 2).
В результате оценки симптоматических шкал было 
выявлено статистически значимое снижение частоты 
выявления запоров (pCOД3 < 0,001, pCOД2 = 0,001), боле-
вого синдрома (pPAД3 = 0,026, pPAД2 = 0,03) и бессон-
ницы (pSLД3 = 0,003, pSLД2 = 0,001) в каждой из групп. 
При межгрупповом сравнении после проведенного 
лечения нами получено значимое увеличение сте-
пени выраженности диареи у пациентов в группе Д3 
(р = 0,037) (Табл. 2).
В последующем для сравнения частоты диареи в за-
висимости от объема лимфодиссекции нами был про-
веден анализ при помощи четырехпольной таблицы 
сопряженности. Выявлено, что диарея чаще развива-
лась на 30 сутки после операции с расширенной лим-
фаденэктомией — у 16 (39%) из 41 пациента, чем при 
ЛД в объеме Д2 — у 9 (20%) из 45 больных (p = 0,05). 
При этом расширение объема лимфодиссекции уве-
личивало риск развития диареи в 1,56 раза (95% ДИ: 
1,03–2,38).
В связи с тем, что, по данным литературы, диарея яв-
ляется наиболее частым специфическим осложнени-
ем при резекции правых отделов ободочной кишки, 
нами было выполнено сравнение частоты дефекации 
у данной категории больных, независимо от пола, 
возраста и исходных показателей дооперационного 
анкетирования. Для анализа динамики степени выра-
женности диареи у больных с раком правых отделов 
ободочной кишки и нивелирования влияния фактора 
пола на данный показатель проведен двухфакторный 
дисперсионный анализ ANOVA с повторными изме-
рениями. Для анализа различий в степени выражен-
ности диареи между группами после проведенного 
лечения выполнен ковариационный анализ ANCOVA 
с включением возраста и исходных показателей до-
операционного анкетирования в качестве поправоч-
ных ковариат.
Так было выявлено, что в основной группе наблю-
дается увеличение степени выраженности диареи 
в баллах с 21,6 балла (95% ДИ: 12,65–30,54) перед 
операцией до 26,7 баллов (95% ДИ: 13,97–39,44) 
на 30 день после вмешательства, тогда как в конт-
рольной группе отмечалось снижение данного по-
казателя с 13,1 балла (95% ДИ: 4,77–21,44) до 11,6 
баллов (95% ДИ: 0,31–23,4) (Рис. 3).
Независимо от исходных значений дооперационного 
анкетирования, на 30 день после резекции правых от-
делов ободочной кишки выраженность диареи была 
в среднем в 2,65 раза выше у пациентов после ЛД 
в объеме Д3–27,9 ± 6,0 балла по сравнению с группой 
Д2 ЛД — 10,5 ± 5,6 балла (р = 0,042).
При анализе других шкал опросника статистически 
значимых различий в качестве жизни больных в за-
висимости от объема лимфодиссекции не выявлено.
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Таблица 3. Оценка качества жизни пациентов в зависимости от объема выполненной лимфаденэктомии до и после 
операции (опросник EORTC QLQ-CR29)
Table 3. Assessment of the quality of life of patients before and after surgery depending on the volume of lymphadenectomy 
(EORTC QLQ-CR29 questionnaire)

Шкалы КЖ Метод 
лимфодиссекции

Этапы наблюдения
рДо лечения Через 30 дней

Me Q1–Q3 Me Q1–Q3

Функциональные шкалы, 
баллы ANX

Д2 33,3 33,3–66,7 0 0–33,3 0,002*
Д3 33,3 33,3–66,7 0 0–33,3 0,003*

р = 0,985 р = 0,715 –

WEI
Д2 66,7 66,7–100 66,7 66,7–100 0,058
Д3 66,7 66,7–100 66,7 66,7–100 1,0

Функциональные шкалы, 
баллы

р = 0,460 р = 0,631 –

BI
Д2 88,9 66,7–100 100 88,9–100 < 0,001*
Д3 88,9 77,8–100 100 88,9–100 0,048*

р = 0,203 р = 0,595 –

SEXM
Д2 66,7 33,3–100 50 33,3–100 0,796
Д3 66,7 33,3–66,7 33,3 33,3–66,7 0,480

р = 0,352 р = 0,256 –

SEXW
Д2 100 66,7–100 100 66,7–100 0,236
Д3 100 66,7–100 100 66,7–100 0,903

р = 0,948 р = 0,585 –
Симптоматические 
шкалы, баллы UF

Д2 33,3 16,7–50 16,7 16,7–33,3 0,02*
Д3 16,7 0–50 16,7 0–33,3 0,104

р = 0,390 р = 0,832 –

UI
Д2 0 0 0 0 0,059
Д3 0 0 0 0 1,0

р = 0,009* р = 0,174 –

DY
Д2 0 0 0 0 0,18
Д3 0 0 0 0 0,564

р = 0,924 р = 0,548 –

AP
Д2 33,3 0–33,3 33,3 0–33,3 0,106
Д3 33,3 0–33,3 0 0–33,3 < 0,001*

р = 0,439 р = 0,038* –

BP
Д2 0 0–33,3 0 0 0,012*
Д3 0 0–33,3 0 0 0,002*

р = 0,670 р = 0,906 –

BF
Д2 33,3 0–33,3 33,3 0–33,3 0,554
Д3 33,3 0–33,3 0 0–33,3 0,004*

р = 0,924 р = 0,024* –

BMS
Д2 16,7 0–33,3 0 0 < 0,001*
Д3 16,7 0–33,3 0 0 < 0,001*

р = 0,572 р = 0,286 –

DM
Д2 33,3 0–33,3 0 0–33,3 0,011*
Д3 0 0–33,3 0 0–33,3 0,014*

р = 0,465 р = 0,915 –

HL
Д2 0 0 0 0 0,357
Д3 0 0 0 0 0,059

р = 0,931 р = 0,349 –

TA
Д2 0 0 0 0 0,206
Д3 0 0 0 0 0,058

р = 0,115 р = 0,103 –

FL
Д2 0 0–33,3 0 0–33,3 1,0
Д3 33,3 0–33,3 0 0 0,002*

р = 0,166 р = 0,103 –
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Анализ анкет опросника дополнительного модуля 
EORTC QLQ-CR29 выявил статистически значимые из-
менения уровня КЖ, как по функциональным, так и по 
симптоматическим шкалам (Табл. 3).

В результате обработки данных, полученных при 
анкетировании пациентов, были обнаружены ста-
тистически значимые различия между группами по-
сле проведенного оперативного лечения по следую-
щим функциональным и симптоматическим шкалам: 
снижалась тревожность пациентов (pANXД3 = 0,003, 
pANXД2 = 0,002), больных достоверно чаще устраи-
вал свой внешний вид (pBIД3 = 0,048, pBIД2 < 0,001), 
они меньше жаловались на боль (pBPД3 = 0,002, 
pBPД2 = 0,012), примесь крови и слизи в сту-
ле (pBMSД3 < 0,001, pBMSД2 < 0,001) и сухость во рту 
(pDMД3 = 0,014, pDMД2 = 0,011), в основной группе па-
циенты чаще предъявляли жалобы на возникнове-
ние проблем с эректильной функцией (pIMP = 0,004). 
При анализе уровня КЖ у пациентов в зависимости 
от объема лимфодиссекции после оперативного ле-
чения были получены статистически значимые раз-
личия только по следующим параметрам симптомати-
ческой шкалы опросника: в основной группе частота 
развития эректильной дисфункции значимо вырас-
тала по сравнению с группой Д2 ЛД (р = 0,003); так-
же в раннем послеоперационном периоде пациенты 
группы сравнения статистически значимо чаще, чем 
в основной, предъявляли жалобы на боль (р = 0,038) 
и вздутие живота (р = 0,024).
Последующий межгрупповой анализ частоты эрек-
тильной дисфункции в зависимости от объема ЛД 

Шкалы КЖ Метод 
лимфодиссекции

Этапы наблюдения
рДо лечения Через 30 дней

Me Q1–Q3 Me Q1–Q3

Симптоматические 
шкалы, баллы FI

Д2 0 0 0 0 0,564
Д3 0 0 0 0 0,705

р = 0,924 р = 0,749 –

SS
Д2 0 0 0 0 0,366
Д3 0 0 0 0 0,860

р = 0,515 р = 0,420 –

SF
Д2 16,7 0–16,7 16,7 0–16,7 0,349
Д3 0 0–16,7 0 0–16,7 0,901

р = 0,804 р = 0,562 –

EMB
Д2 0 0 0 0 0,603
Д3 0 0 0 0 0,161

р = 0,334 р = 0,777 –

STO
Д2 0 0 33,3 33,3–50 –
Д3 0 0 16,7 0–33,3 –

– р = 0,554 –

IMP
Д2 33,3 0–66,7 0 0–33,3 0,075
Д3 0 0–33,3 33,3 33,3–66,7 0,004*

0,1 0,003* –

DYS
Д2 0 0 0 0 1,0
Д3 0 0 0 0 1,0

р = 0,879 р = 0,879 –

* различия показателей статистически значимы при p ≤ 0,05; ANX–тревожность; WEI — масса тела; BI — образ тела; SEXM — сексуальный интерес 
(мужчины); SEXW — сексуальный интерес (женщины); UF — частота мочеиспускания; UI — недержание мочи; DY — дизурия; AP — боль в животе; 
BP — боль в ягодицах; BF — вздутие живота; BMS — кровь и слизь в стуле; DM–сухость во рту; HL — выпадение волос; TA — изменение вкуса; FL — 
метеоризм; FI — недержание стула; SS — раздражение кожи; SF — частота стула; EMB — смущение; STO — проблемы с уходом за стомой; IMP — 
импотенция (эректильная дисфункция); DYS — диспареуния.
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Рисунок 3. Гистограмма степени выраженности диареи 
у больных раком правых отделов ОК в динамике
Figure 3. Histogram of the diarrhea severity in patients with 
cancer of the right colon
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отдельно у пациентов после резекции правых и левых 
отделов ободочной кишки выявил рост этого показа-
теля у больных с расширенным объемом ЛД по по-
воду рака левых отделов ободочной кишки. Так ЭД 
развилась в 7/12 (58,3%) и 1/10 (10%) наблюдений 
в основной и контрольной группах, соответственно 
(р = 0,031). При этом риск развития импотенции в ре-
зультате расширении объема ЛД увеличивался в 2,45 
раза (95% ДИ: 1,16–5,18). Анализ частоты развития 
ЭД в зависимости от объема ЛД при резекции правых 
отделов ОК статистически значимых различий не вы-
явил (Табл. 4).
С целью нивелирования возможного влияния фак-
торов возраста и исходного значения эректильной 
функции на степень выраженности импотенции в за-
висимости от объема ЛД был выполнен одномерный 
ковариационный анализ с использованием линейной 
регрессионной модели и включением вышеперечис-
ленных значений в качестве поправочных ковариат. 
В результате нами выявлено статистически значимое 
влияние объема ЛД на частоту развития эректиль-
ной дисфункции у оперированных больных по пово-
ду рака левых отделов ободочной кишки (р = 0,001). 

При этом независимо от исходного состояния эрек-
тильной функции, в результате сравнения маргиналь-
ных средних, проблемы с эрекцией в основной группе 
развивались в 5,08 раз чаще, чем в группе сравнения 
(Рис. 4). Вклад в дисперсию частоты развития импо-
тенции фактора объема лимфодиссекции — 0,490, 
то есть в 49% случаев развитие ЭД было обусловлено 
расширенным объемом лимфаденэктомии (Д3 ЛД).
При анализе остальных шкал опросника EORTC 
QLQ-CR29 статистически значимых различий в каче-
стве жизни больных в зависимости от объема лимфо-
диссекции выявлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Традиционно оценка качества жизни больных, опери-
рованных по поводу рака ободочной кишки, осущест-
вляется при помощи специальных опросников, харак-
теризующих функциональное и симптоматическое 
состояние. Так, например, опросник качества жизни 
EORTC QLQ-C30 был разработан еще в 1987 году [18]. 
Каждая из приведенных нами анкет имеет свои кри-
терии и шкалу оценки. С их помощью можно опреде-
лить условную норму качества жизни до лечения, и, 
в дальнейшем, проводить сравнение с этим показа-
телем после хирургического вмешательства. Такой 
подход позволяет определить даже небольшие из-
менения в КЖ, произошедшие после проведенного 
лечения по поводу онкологического заболевания.
В ходе проведенного исследования качества жизни 
больных раком ободочной кишки было установлено, 
что в независимости от объема лимфодиссекции, от-
мечается статистически значимое улучшение общего 
состояния пациентов после оперативного лечения 
(pQoLД3 = 0,005, pQoLД2 = 0,023). Однако детальный анализ 
данных выявил статистически значимое (р = 0,022) 
увеличение степени выраженности диареи после 
резекции правых отделов ОК с расширенной ЛД — 
с 21,6 балла до 26,7 баллов. В группе сравнения, на-
оборот, отмечалось снижение данного показателя 
с 13,1 баллов до 11,6 баллов. Полученные результаты 
согласуются с данными других исследований. Так, 
по данным Thorsen Y. (2016 г.), выполнение расши-
ренной ЛД при резекции правых отделов ободочной 
кишки приводило к увеличению частоты дефекации 
до 3 раз день у 32,7% исследуемых пациентов, причем 

Таблица 4. Сравнение частоты эректильной дисфункции в зависимости от объема лимфодиссекции
Table 4. Comparison of the incidence of erectile dysfunction depending on the volume of lymph node dissection

Объем оперативного вмешательства Объем лимфодиссекции Эректильная дисфункция p ОШ; 95% ДИ

Резекция правых отделов ободочной кишки
Д3 (n = 5) 2 (40%)

0,51 –
Д2 (n = 8) 1 (12,5%)

Резекция левых отделов ободочной кишки
Д3 (n = 12) 7 (58,3%)

0,031* 2,45; 1,16–5,18
Д2 (n = 10) 1 (10%)
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Рисунок 4. ЭД у пациентов после оперативного лечения 
по поводу рака левых отделов ободочной кишки в зависи-
мости от объема ЛД
Figure 4. Erectile dysfunction in patients after surgery for left 
colon cancer depending on the level of LD
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в 12% случаев наблюдалось увеличение частоты сту-
ла до 4 раз в сутки, в то время, как частота этого по-
казателя при Д2 ЛД была равна 12,3%. Выявленные 
различия оказались статистически значимыми 
(p = 0,022). Развитие диареи авторы связывали с де-
нервацией тонкой кишки в результате повреждения 
нервного сплетения, располагающегося по ходу верх-
ней брыжеечной артерии [19]. При выполнении ЛД 
в объеме Д3 при раке правых и левых отделов обо-
дочной кишки в послеоперационном периоде отме-
чалось статистически значимое увеличение частоты 
ночных дефекаций после правосторонней, по срав-
нению с левосторонней гемиколэктомией — 13,2% 
и 2,1%, соответственно (р ≤ 0,05) [20].
Анализ ответов на вопросы специального модуля для 
больных колоректальным раком (QLQ-CR29 v. 2.1) 
выявил, что в раннем послеоперационном периоде 
пациенты чаще страдали эректильной дисфункцией 
после лимфодиссекции в объеме Д3 при раке левых 
отделов ободочной кишки (р = 0,031). Такое увели-
чение частоты развития импотенции, скорее всего, 
можно связать с повреждением структур верхне-
го гипогастрального сплетения, поскольку влияние 
факторов возраста и исходных значений ЭД были 
нивелированы в ходе проведенного анализа. Таким 
образом, проведенный анализ позволяет утверждать, 
что эректильная дисфункция в 49% случаев операций 
на левых отделов ОК была обусловлена интраопера-
ционным воздействием на гипогастральное сплете-
ние при удалении 253 группы ЛУ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ различий в показателях шкал физического 
и социального функционирования, а также симптома-
тических шкал, позволил установить, что уровень КЖ 
больных, оперированных по поводу рака ободочной 
кишки, снижается в большей степени за счет наруше-
ния сексуальной функции при резекции левых отде-
лов и процесса дефекации при операциях по поводу 
рака правых отделов ободочной кишки. Значимых 
изменений в оценке физического и эмоционального 
благополучия выявлено не было.
Полученные результаты позволяют предположить, 
что удаление 253, 203, 213 и 223 групп ЛУ может при-
водить к подобным функциональным нарушениям 

в раннем послеоперационном периоде. Для опре-
деления целесообразности дальнейшего развития 
и широкого внедрения методики расширенной ЛД 
необходимо продолжение исследования с анализом 
отдаленных результатов, а также оценка уровня КЖ 
в более поздние сроки.
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ЦЕЛЬ: сравнить непосредственные и отдаленные результаты мукозэктомии и традиционной полипэкто-
мии при лечении больных с доброкачественными эпителиальными новообразованиями ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование включено 344 пациентов с гистологически под-
твержденными доброкачественными эпителиальными новообразованиями ободочной кишки размерами 
до 40 мм включительно, которым выполнялась эндоскопическая мукозэктомия или традиционная полип-
эктомия через колоноскоп. Мукозэктомия была выполнена 207 пациентам, а традиционная полипэкто-
мия — 137 больным.
РЕЗУЛЬТАТЫ: статистически значимых различий в частоте послеоперационных осложнений между мето-
дами не выявлено (ОШ = 1,8; 95% ДИ: 0,7–4,8, p = 0,3). Фрагментация препарата значимо чаще отмечалась 
при традиционной полипэктомии (ОШ = 3,5; 95% ДИ: 2,3–5,5, p = 0,001), особенно при размерах новооб-
разования более 1 см (ОШ = 3,1; 95% ДИ: 1,1–8,9, p = 0,037). В группе мукозэктомии было выявлено 19/173 
(10,9%) рецидивных новообразований у 12 (8,3%) больных. В группе полипэктомии рецидив развился 
у 22 (23,1%) больных, в 24/108 (22,2%) случаев — в месте послеоперационного рубца. Установлено, что 
достоверно чаще рецидив аденом в области эндоскопического вмешательства возникает после традици-
онной полипэктомии (ОШ = 2,3; 95% ДИ: 1,2–4,4; р = 0,016).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: мукозэктомия и традиционная полипэктомия являются безопасными методами удаления 
аденом ободочной кишки с низким уровнем осложнений. Однако мукозэктомия является предпочтитель-
ным методом эндоскопической эксцизии аденом более 1 см в связи с тем, что позволяет достигнуть более 
глубокой и полной резекции ткани, чем традиционная полипэктомия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мукозэктомия, полипэктомия, аденомы ободочной кишки
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AIM: to compare the early and long-term results of endoscopic mucosal resection (EMR) and conventional polypec-
tomy for benign epithelial colon neoplasms
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 344 patients with histologically verified adenomas of 
the size of up to 40 mm in the colon, who underwent EMR or conventional polypectomy. Mucosectomy (EMR) was 
performed in 207 patients, while conventional polypectomy was performed in 137.
RESULTS: there were no significant differences in the postoperative morbidity rates between the methods (OR = 1.8; 
95% CI = 0.7–4.8, p = 0.3). Fragmentation significantly more often occurred in the group of conventional polyp-
ectomy (OR = 3.5; 95% CI = 2.3–5.5, p = 0.001, especially when the size of the neoplasm was over 1 cm (OR = 3.1; 
95% CI = 1.1–8.9 = 0.037). Recurrence occurred in 19/173 (10.9%) in 12 (8.3%) patients of the EMR group. 
In the polypectomy group, recurrence developed in 22 (23.1%) patients, in 24/108 (22.2%) cases at the site of the 
postoperative scar. It was found that the adenoma recurrence in the area of endoscopic excision occurs significantly 
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more often after conventional polypectomy (OR = 2.3; 95% CI = 1.2–4.4; p = 0.016).
CONCLUSION: EMR and conventional polypectomy both are the safe methods with low morbidity rates. However, the 
EMR is the preferred method of endoscopic excision for adenomas larger than 1 cm due to the fact that it allows for 
deeper and more complete resection of the tissue than conventional polypectomy.
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ВВЕДЕНИЕ

Аденомы, берущие начало из клеток железистого эпите-
лия, являются наиболее распространенной формой до-
брокачественных новообразований толстой кишки [1]. 
Частота выявления аденом в среднем по целевой попу-
ляции (возраст скрининга, динамическое наблюдение 
после операции или жалобы на изменение в кишеч-
ной функции) достигает 31% [2]. Распространенность 
и злокачественный потенциал аденом толстой кишки 
обуславливает высокую эффективность их своевре-
менной диагностики и удаления в снижении смертно-
сти населения от колоректального рака [3].
Для эндоскопической эксцизии новообразова-
ний толстой кишки наиболее широко применяются 
традиционная полипэктомия и мукозэктомия [4]. 
Мукозэктомия — это резекция фрагмента стенки 
кишки, включая слизистую оболочку до подслизистой 
основы, с использованием диатермической петли [5]. 
Основным отличием мукозэктомии от традиционной 
полипэктомии является лифтинг подслизистого слоя 
аденомы, который при помощи введения специаль-
ных растворов позволяет достигнуть более глубокой 
и полной резекции ткани [6].
Настоящее исследование представляет собой ретро-
спективный аудит, целью которого является срав-
нительный анализ непосредственных и отдаленных 
результатов лечения больных с доброкачественными 
эпителиальными новообразованиями толстой кишки, 
удаленными при помощи мукозэктомии или традици-
онной полипэктомии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное исследование проведено на ос-
новании данных истории болезни пациентов, 

проходивших лечение в ФГБУ «НМИЦ колопроктоло-
гии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с октября 
2014 по декабрь 2019 гг. Анализу были подвергнуты 
результаты лечения больных с гистологически под-
твержденными доброкачественными эпителиальны-
ми новообразованиями ободочной кишки размерами 
до 40 мм, включительно, которым выполнялась эндо-
скопическая мукозэктомия или традиционная полип-
эктомия через колоноскоп. Группы сравнения были 
скорректированы по возрасту, полу больных, а также 
размерам новообразований.
Мукозэктомия была выполнена 207 пациентам 
(95 мужчин и 112 женщин) с 260 доброкачественны-
ми новообразованиями ободочной кишки. Группа па-
циентов с традиционными полипэктомиями включала 
137 пациентов (59 мужчин и 78 женщин) со 160 до-
брокачественными новообразованиями ободочной 
кишки. Медиана возраста включенных в работу боль-
ных в группе мукозэктомии составила 67 (27–80) лет 
против 62 (27–82) лет в группе полипэктомии.
Оценка размеров новообразования производилась 
при помощи размаха бранш биопсийных щипцов, 
который в развернутом состоянии составляет 8 мм. 
Медиана размеров новообразований в группе мукоз-
эктомии составила 13 (7–40) мм против 15 (6–35) мм 
в группе полипэктомии.
Мукозэктомию начинали с инъекции в подслизистый 
слой раствора гелофузина с индигокармином для соз-
дания лифтинга опухоли на расстоянии не менее 1 см 
от края образования. После подбора соответствую-
щей эндоскопической петли ее набрасывали на обра-
зование и затягивали на его основании с небольшим 
захватом неизмененной слизистой оболочки для ре-
зекции слизистой оболочки в пределах здоровой тка-
ни. Вместе с затягиванием петли производили подачу 
тока в различных режимах резки и коагуляции.
Традиционная полипэктомия выполнялась в стан-
дартном объеме: на образование накидывали 
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диатермическую петлю с дополнительной проверкой 
радикальности захвата. Удаление производили мно-
гожильной электропетлей в режиме коагуляции или 
в комбинированном импульсном режиме.
После удаления образования операционный препа-
рат извлекали для морфологического исследования. 
В случае невозможности удаления образования еди-
ным блоком применяли метод фрагментации много-
кратной петлевой электороэксцизией.
После выписки из стационара пациентам, которым 
опухоль удалялась единым блоком, контрольная 
колоноскопия была рекомендована через 6 меся-
цев, а в случае фрагментации препарата — через 
3 месяца.
Первичные данные о больных были внесены в элек-
тронную таблицу Microsoft Excel 2018 для Windows 
10. При нормальном распределении вариационного 
ряда количественные параметры описывали при по-
мощи средних величин и стандартного отклонения. 
При ненормальном распределении вариационного 
ряда использовались медианы и его крайние значе-
ния. Для сравнения средних величин был применен 
непарный t-тест. Для сравнения медиан использова-
ли тест Манна-Уитни. Определение точек отсечки для 
количественных параметров проводили при помощи 
ROC-анализа с построением ROC-кривой (Receiver 
Operating Characteristic). Результаты признавались 
значимыми при площади под ROC-кривой, составля-
ющей не менее 0,5. Статистический анализ проводи-
ли при помощи программного обеспечения SPSS 23.0 
для Windows (SPSS Inc., USA). Различия признавали 
статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно критериям включения были проанали-
зированы результаты лечения 344 пациентов. 
Мукозэктомия была выполнена 207 пациентам, а тра-
диционная полипэктомия — 137 больным.
Медиана времени выполнения традиционной полип-
эктомии через колоноскоп составила 35 (15–70) 
минут против 60 (37–80) в группе мукозэктомии. 
Данная разница во времени была статистически зна-
чимой (p = 0,0001). Важно отметить, что при этом 

учитывалось время настройки оборудования, эн-
доскопического поиска целевых новообразований, 
остановки кровотечения и обработки ложа удален-
ной опухоли, а также время извлечения колоноскопа.
Интраоперационная кровопотеря в обоих случа-
ях была минимальной и клинически незначимой. 
Осложнений, потребовавших бы конверсии в по-
лостное хирургическое вмешательство, ни в одной 
из групп не было.
В группе пациентов с традиционной полипэктоми-
ей в сроки до 30 дней после операции у 1 пациента 
развилось кровотечение, которое было купировано 
эндоскопически. Четырем пациентам после мукоз-
эктомии потребовалось повторное эндоскопическое 
вмешательство, при этом в двух случаях, несмотря 
на наличие сгустков крови в просвете кишки, призна-
ков продолжающегося кровотечения не отмечено. 
У остальных двух пациентов кровотечение было оста-
новлено при помощи наложения эндоклипс. Оценка 
частоты возникновения постполипэктомического 
синдрома показала, что 9 пациентам после мукоз-
эктомии потребовалось назначение антибактериаль-
ных препаратов, против 3 пациентов в группе полип-
эктомии (Табл. 1). При сравнении непосредственных 
результатов выявлено, что статистически значимых 
различий в частоте послеоперационных осложне-
ний между методами нет (ОШ = 1,8; 95% ДИ: 0,7–4,8, 
p = 0,3).
Фрагментация препаратов произошла в 71/160 
(44,3%) случаев в группе полипэктомии, против 
48/260 (18,4%) — в группе мукозэктомии. В связи 
с высокой частотой фрагментаций при полипэкто-
мии нами была построена ROC кривая с определе-
нием точки отсечки для определения, какой размер 
новообразований является значимым ограничением 
полипэктомии в пользу мукозэктомии с целью ра-
дикального удаления препарата единым блоком 
(Рис. 1). Площадь под кривой составила 0,77, что 
отражает удовлетворительную прогностическую 
значимость модели. Установлено, что статистически 
значимые различия в частоте фрагментации появ-
ляются при размерах новообразования более 1 см. 
Чувствительность модели при данной точки отсечки 
составила 94%, а специфичность — 82%.
Таким образом, при анализе частоты фрагментаций 
были получены достоверные различия между груп-
пами традиционной полипэктомии и мукозэктомии. 
По нашим данным, фрагментация значимо чаще отме-
чалась при традиционной полипэктомии (ОШ = 3,5; 
95% ДИ: 2,3–5,5, p = 0,001), особенно при размерах 
новообразования более 1 см (ОШ = 3,1; 95% ДИ: 1,1–
8,9, p = 0,037).
В отдаленные сроки после мукозэктомии прослеже-
но 144/207 (69,5%) пациентов со 173/260 (66,5%) 
доброкачественными новообразованиями и 95/137 

Таблица 1. Характер осложнений после мукозэктомии 
и традиционной полипэктомии
Table 1. Complications after mucosal resection and conven-
tional polypectomy

Характер осложнений Мукозэктомия
(n = 260)

Полипэктомия
(n = 160) p

Постполипэктомичес-
кий синдром

9/260 (3,5%) 3/160 (1,9%) 0,34

Кровотечение 4/260 (1,5%) 1/160 (0,7%) 0,4
Всего: 13/260 (5,0%) 4/160 (2,6%) 0,2
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(69,3%) человек со 108/160 (67,5%) полипами обо-
дочной кишки в группе полипэктомии. Средний пери-
од наблюдения после полипэктомии составил 14 ме-
сяцев (± 7,3 месяцев), а мукозэктомии — 11 месяцев 
(± 7,4 месяцев).
Под местным рецидивом считали появление опухоли 
в области послеоперационного рубца при эндоскопи-
ческом контроле. В группе мукозэктомии было выяв-
лено 19/173 (10,9%) рецидивных новообразований 
у 12 (8,3%) больных. В группе полипэктомии рецидив 
развился у 22 (23,1%) больных, в 24/108 (22,2%) слу-
чаев в месте послеоперационного рубца (Табл. 2).
Установлено, что значимо чаще рецидив аденом в об-
ласти эндоскопического вмешательства возникает 
после традиционной полипэктомии (ОШ = 2,3; 95% 
ДИ: 1,2–4,4; р = 0,016).
Всем пациентам выполнено повторное эндоскопиче-
ское вмешательство в объеме повторной мукозэкто-
мии или эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое без признаков повторного рецидива при сред-
нем сроке наблюдения 8,6 месяцев после повторного 
вмешательства (± 3,7 месяцев).

ОБСУЖДЕНИЕ

Своевременная диагностика и лечение доброкаче-
ственных эпителиальных новообразований толстой 
кишки — актуальная проблема колоректальной хи-
рургии, поскольку позволяет снизить смертность от 
злокачественных новообразований данной локали-
зации, а широкая распространенность среди населе-
ния трудоспособного возраста делает эту проблему 
социально значимой.
Сравнительный анализ непосредственных резуль-
татов мукозэктомии и традиционной полипэктомии 
показал безопасность исследуемых методов. Частота 
клинически значимых осложнений не превышала 
5,0%.
Наиболее серьезное осложнение, которое может по-
требовать повторное эндоскопическое или даже по-
лостное хирургическое вмешательство — отсрочен-
ное кровотечение, риск которого возрастает прямо 
пропорционально размерам новообразования [7]. 
Согласно исследованию van der Star и соавт., объеди-
нившего результаты лечения 542 пациентов с круп-
ными (> 20 мм) новообразованиями ободочной киш-
ки, которым была выполнена мукозэктомия, — риск 
отсроченного кровотечения достигает 7,7% (42/542), 
которые в 72% случаев требуют повторного эндоско-
пического вмешательства [8].
Кроме риска кровотечения, с увеличением размеров 
новообразований как при традиционной полипэкто-
мии, так и мукозэктомии появляются определенные 
ограничения удаления новообразований единым 
блоком. Так, при среднем размере новообразова-
ния более 22 мм, единым блоком могут быть удалены 
лишь 53,5% опухолей [9]. Это обстоятельство связано 
с ограничением размеров эндоскопической петли. 
Согласно представленному исследованию, фрагмен-
тация препаратов произошла в 71/160 (44,3%) случа-
ев в группе полипэктомии, против 48/260 (18,4%)  — 
в группе мукозэктомии (p = 0,001).
При этом важно отметить, что риск фрагментации на-
прямую влияет на риск рецидива новообразования. 
Удаление опухоли петлей по фрагментам подразуме-
вает невозможность гистологической оценки границ 
резекции и радикальности выполненного вмеша-
тельства. Согласно ретроспективным исследованиям 
Belderbos T. и Briedigkeit A. и соавт., риск рецидива 
в этом случае составляет 15–20% [10,11], а при уда-
лении образований более 20 мм может достигать 30% 
случаев [12]. В процессе ретроспективного анализа 
было доказано, что достоверно чаще рецидив аденом 
в области эндоскопического вмешательства возни-
кает после традиционной полипэктомии (ОШ = 2,3; 
95% ДИ: 1,2–4,4; р = 0,016). Поэтому, при выборе 
метода эндоскопической эксцизии, сопоставимых 
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Рисунок 1. ROC кривая зависимости частоты фрагмента-
ции от размеров опухоли при полипэктомии
Figure 1. ROC curve of the dependence of the fragmentation 
rate on the tumor size during polypectomy

Таблица 2. Риск возникновения рецидива в зависимости 
от метода эксцизии новообразования
Table 2. The risk of recurrence

Метод Прослежено Рецидив
Мукозэктомия 173/260 (66,5%) 19 (11,0%)
Полипэктомия 108/160 (67,5%) 24 (22,2%)
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при размерах новообразований, предпочтение стоит 
отдавать эндоскопической мукозэктомии [13].
Тем не менее, даже в случае выявления продолжен-
ного роста опухоли при эндоскопическом контроле 
в большинстве случаев рецидивные новообразова-
ния — небольшие по размеру, и они могут быть лег-
ко удалены при динамической колоноскопии [14]. 
Согласно результатам мультицентрового проспектив-
ного исследования 1000 последовательных мукозэк-
томий образований, достигающих 12 см, — 93% (135 
из 145) местных рецидивов были успешно удалены 
эндоскопически, и всего 10 оставшихся больных 
были подвергнуты полостной операции [15].
Аналогичным образом всем пациентам с рециди-
вом, включенным в представленное исследова-
ние, было выполнено повторное эндоскопическое 
вмешательство в объеме мукозэктомии или эндо-
скопической диссекции в подлсизистом слое без 
признаков повторного рецидива при среднем сро-
ке наблюдения 8,6 ± 3,7 месяцев после повторного 
вмешательства.
Существенным ограничением нашего исследования 
стоит считать его ретроспективный характер и вклю-
чение больных с новообразованиями более 25 мм 
в диаметре, поскольку их эндоскопическая эксцизия 
в большинстве случаев заведомо проводилась мето-
дом фрагментации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мукозэктомия и традиционная полипэктомия явля-
ются безопасными методами удаления аденом обо-
дочной кишки с низким количеством осложнений. 
Однако мукозэктомия является предпочтительным 
методом эндоскопической эксцизии аденом более 
1 см в связи с тем, что позволяет достигнуть более 
глубокой и полной резекции ткани, чем традицион-
ная полипэктомия, что приводит к меньшему риску их 

рецидива. Большинство случаев местных рецидивов 
могут быть успешно удалены эндоскопически.
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ЦЕЛЬ: улучшение результатов лечения свищей прямой кишки; оценка эффективности комбинированного 
использования методик LIFT и FiLaC.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включены 35 пациентов с транссфинктерными свищами криптоглан-
дулярного происхождения, охватывающими более чем 1/3 сфинктера. Всем пациентам свищевой ход обра-
ботан энергией лазера (скорость продвижения лазерного проводника — 1 мм в секунду, длина волны — 
1470 нм, мощность излучения — 13 Вт), а затем выполнены перевязка и иссечение участка свищевого хода 
в межсфинктерном пространстве.
РЕЗУЛЬТАТЫ: у 28 (80,0%) пациентов из 35 удалось достичь полного заживления свища. При этом в случаях 
длительного заживления (более 3 месяцев), использовалась методика ReFiLaC — повторная обработка 
просвета свищевого хода энергией лазера, что привело к закрытию свища у 2 из 3 пациентов. Медиана 
наблюдения составила 10,2 месяца. Развития явлений анальной инконтиненции не было отмечено ни 
в одном случае.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: предварительные результаты исследования позволяют оценить попытку комбинирован-
ного применения указанных малоинвазивных методик в лечении свищей прямой кишки как перспективную.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: свищ прямой кишки, анальная инконтиненция, лазер, LIFT, сфинктеросохраняющие методы
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Laser coagulation in combination with LIFT 
for transsphincteric anal fistulas

Sergei V. Vasiliev1,2, Anatolii I. Nedozimovanyi1,2, Dmitry E. Popov1,2, 
Ivan V. Gor1,2, Tatiana A. Moshkova1

1Pavlov First Saint Petersburg State Medical University (6–8, Lev Tolstoy str., St-Petersburg, 197022, Russia) 
2St-Petersburg City Hospital №9, City Center of Coloproctology (18, Krestovskiy Ave., St-Petersburg, 197110, 
Russia)

AIM: to improve the results of fistula treatment, to evaluate the effectiveness of the combined use of LIFT and FiLaC 
techniques.
PATIENTS AND METHODS: the study included 35 patients with transsphincter fistulas of cryptopglandular etiology 
involved more than 1/3 of the sphincter. All patients underwent surgery with laser energy (the laser conductor speed 
is 1 mm per second, the wavelength is 1470 nm, the radiation output is 13 W) after the LIFT procedure.
RESULTS: the primary healing rate was 28/35 (80,0%). The patients who failed the combined procedure (cases of 
prolonged healing more than 3 months) underwent a second procedure ReFiLaC, which led to the closure of fistula in 
2 of 3 patients. A median follow-up period was 10,2 months. No incontinence to solid and liquid stools was detected.
CONCLUSION: preliminary results of the study permits to assess the potential of the combined low-invasive approach 
for anal fistulas as positive.
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ВВЕДЕНИЕ

Диагностика и лечение свищей прямой кишки за-
нимает существенное место в клинической прак-
тике врача-колопроктолога, поскольку частота 
заболеваемости составляет 2 случая на 10 тысяч 
населения в год, а распространенность превыша-
ет 9 случаев на 100 тыс. населения [1]. Ежегодно 
в странах Европы регистрируется 20–25 тысяч но-
вых случаев заболевания [2]. При этом 90–95% 
всех свищей формируются после перенесенного 
острого парапроктита и имеют криптогландуляр-
ное происхождение [3,4]. Основными жалобами 
пациентов со свищами прямой кишки являются 
боли в области ануса, выделение гноя и кишечного 
содержимого из наружного свищевого отверстия, 
зуд, дискомфорт и экскориации в перианальной 
области [5]. Эти жалобы не несут в себе ничего 
жизнеугрожающего, но значительно снижают каче-
ство жизни, влияя на социальные, интимные и тру-
довые аспекты [6,7].
После классических фистулотомии и иссечения 
свища в просвет кишки заживает 90–95% свищей 
при минимальном количестве осложнений. Однако 
данный вид операции показан только пациентам 
с «простыми» свищами (интрасфинктерными либо 
транссфинктерными, проходящими через функци-
онально незначимую порцию сфинктера). Лечение 
более сложных свищей (с вовлечением глубоких пор-
ций сфинктера, экстрасфинктерных, рецидивных или 
множественных, а также передних свищей у женщин) 
нередко является вызовом для хирурга и испытанием 
для пациента из-за высокой вероятности рецидива 
заболевания и возможного развития недержания ки-
шечного содержимого [5,8].
За последние 20 лет предложено большое количе-
ство сфинктеросохраняющих операций при сви-
щах прямой кишки. Разнообразие предлагаемых 
хирургических методик является лучшим доказа-
тельством того, что единого, универсального и наи-
более адекватного метода лечения «сложных» 

вариантов свищей прямой кишки еще не разработа-
но. Основным недостатком сфинктеросохраняющих 
методик является большой процент рецидивов за-
болевания [10–13,23].
Самой изученной и патогенетически обоснованной 
малоинвазивной операцией является LIFT, суть ко-
торой заключается в резекции дистальной его части 
и перевязке свищевого хода в межсфинктерном про-
странстве. По данным последних исследований, по-
ложительные результаты этой операции достигают 
65–70% при практически полном отсутствии вероят-
ности анальной инконтиненции [14]. Предложено не-
сколько методов, дополняющих операцию LIFT, таких 
как LIFT +, LIFT plug, Bio-Lift и т.д., но результаты этих 
операций также неоднозначны в силу недостаточной 
доказательной базы [15].
Одним из привлекательных и доступных методов 
лечения свищей прямой кишки является лазерная 
деструкция свищевого хода, при использовании ко-
торой лазерное излучение воздействует на грану-
ляционную ткань в просвете свища, не поражая при 
этом волокна сфинктера. После воздействия лазер-
ного излучения происходит денатурация белков, раз-
рушение эпителия и грануляционной ткани, слипание 
свищевого хода. Средняя частота заживления после 
применения данной методики также не превышает 
65% по данным самых оптимистичных исследований 
[16–19].
Технические особенности применения лазерного из-
лучения и методики перевязки свища в межсфинк-
терном пространстве позволяют комбинировать 
данные технологии, что и послужило обоснованием 
проведения нашего исследования.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить эффективность комбинированного мето-
да (LIFT с дополнительной обработкой свищевого 
хода энергией лазера) в лечении свищей прямой 
кишки.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В проспективное исследование включены 35 пациен-
тов (Табл. 1) после перенесенного острого парапрок-
тита с диагнозом «транссфинктерный свищ прямой 
кишки». Во всех случаях свищевой ход проходил, 
охватывая функционально значимую (глубокую) 
порцию сфинктера (более одной трети). Всем вклю-
ченным в настоящую работу пациентам выполнялось 
только стандартное обследование: пальцевое иссле-
дование, ректороманоскопия, анальная манометрия, 
ТРУЗИ. По данным ультразвукового исследования, ни 
у одного из пациентов не было выявлено затеков, по-
лостей и дополнительных свищевых ходов, маноме-
трические показатели также были в пределах нормы.
У 11 пациентов на первом этапе во время вскрытия 
острого парапроктита ввиду распространенности 
процесса была проведена дренирующая лигатура 
(loose seton), на которой далее сформировались т.н. 
«управляемые» транссфинктерные свищи (без до-
полнительных затеков и полостей).
В качестве предоперационной подготовки использо-
вались фосфатные клизмы (накануне и в день опера-
ции). Периоперационная антибактериальная профи-
лактика не проводилась. Все операции выполнялись 
по единой методике.

Ход операции
Под внутривенной анестезией в положении Lloyd-
Davis определяли внутреннее и наружное свищевые 
отверстия. В межсфинктерной борозде выполняли 
доступ 1,5–2,0 см, выделяли и брали на 2 держалки 
свищевой ход. Через свищевой ход проводили зонд, 
затем на зонд натягивали силиконовый однопросвет-
ный проводник, который заводили в свищевой ход 
вслед за удаляемым зондом. Через наружное отвер-
стие силиконового проводника на всю длину свище-
вого хода вводили радиальный лазерный световод. 
После активации лазерного излучения световод про-
двигали со скоростью 1 мм в секунду по направлению 
от внутреннего отверстия свищевого хода к наружно-
му. Длина волны 1470 нм, мощность излучения 13 Вт. 
Далее выполняли стандартную операцию LIFT.
Все пациенты были выписаны на следующий день по-
сле операции. В качестве анальгетиков использовали 
НПВС, в течение 2 недель пациентам рекомендовали 
сидячие ванночки со слабым раствором пермангана-
та калия или отваром ромашки кратностью 2–3 раза 
в сутки. На первом контрольном осмотре, на 7 сутки, 
швы в промежностной ране снимались. Контрольные 
осмотры проводили на 7, 14, 28 сутки после операции, 
далее раз в месяц. На следующий день после опера-
ции и на первых двух контрольных осмотрах паци-
енты заполняли опросник ВАШ, с помощью которого 

оценивали уровень выраженности болевого синдро-
ма. Также на контрольных осмотрах учитывались жа-
лобы пациентов на наличие выделений из свищевых 
отверстий.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты были оперированы в период с 2017–
2019 гг. Сроки наблюдения указаны в таблице 2. 
Выздоровление фиксировалось тогда, когда полно-
стью закрывались наружное и внутреннее свищевые 
отверстия. Рецидивом считали наличие функциони-
рующих внутреннего или наружного свищевых отвер-
стий после заживления свищевого хода. Неудачным 
исход лечения считали в случае наличия жалоб спу-
стя 3 месяца после операции. Такой срок наблюдения 
был выбран, исходя из анализа данных литературы 
[19]. С данной ситуацией мы столкнулись у трех паци-
ентов. После УЗ-контроля им проводилось повторное 
оперативное вмешательство в объеме обработки сви-
щевого хода лазером (лазерный проводник вводился 
до ощущения упора через наружный свищевой ход, 
который обрабатывался лазерной энергией в вышео-
писанном режиме). У двух пациентов выздоровление 
наступило через 2 месяца после повторной опера-
ции. У третьего пациента рецидив развился через 2,5 
месяца, после чего была проведена режущая лигату-
ра. Полное заживление свища у последнего пациен-
та наступило через 3 месяца после последней опе-
рации. По данным сфинктерометрии, выполненной 
всем пациентам до и после оперативного лечения, 

Таблица 1. Характеристика исследуемой группы
Table 1. The study group’s characteristic

Пациенты (общее число) 35 человек
Возраст средний (мин.–макс.) 43,1 года (29–70)
Пол (м/ж) 21/14
Наличие дренирующей лигатуры 11 человек
Средняя длительность ношения 
дренирующей лигатуры (мин.–макс.)

5,4 (3–12 месяцев)

Передний/задний свищ 23/12

Таблица 2. Результаты
Table 2. Results

Среднее время операции 31 мин (20–45)
Шкала боли (ВАШ) 1 день после 
операции 

4,8 (2–7)

Шкала боли (ВАШ) 7 день после 
операции 

3,1 (2–5)

Шкала боли (ВАШ) 14 день после 
операции 

1,2 (1–3)

Выздоровление/рецидив 28/7 (человек)
Сроки наблюдения (минимальный — 
максимальный, средний)

10,2 месяцев (6–19)

Среднее время заживления 2,3 (1,2–2,5) месяцев
Среднее время наступления рецидива 3,2 (3–5,8) месяцев
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не зарегистрировано снижения давления в анальном 
канале в покое и при волевом сокращении. Жалоб 
на недержание кишечного содержимого после опе-
ративного лечения не отмечено. Показатели по шка-
ле инконтиненции Wexner у всех пациентов состави-
ли 0 баллов. Всем пациентам выполняли ТРУЗИ на 3 
и 6 месяц после операции для исключения затеков 
и появления дочерних свищевых ходов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Инконтинеция и рецидивы заболевания в равной сте-
пени снижают качество жизни пациентов. Идеальная 
операция должна полностью избавлять пациента от 
свищевого хода, при этом оставлять волокна аналь-
ного жома интактными. Поэтому первый шанс лече-
ния — всегда лучший шанс. Причина развития после-
пеорационной инконтиненции после лечения свищей 
одна — повреждение анального сфинктера. На раз-
витие рецидива свища влияет много факторов.
Одной из основных причин рецидива является хрони-
ческое воспаление в просвете свища.
В поддержании хронического воспаления в про-
свете свища напрямую участвуют не сами бактерии, 
а пептидогликан — основной белковый компонент 
бактериальной клеточной стенки, участвующий 
в выработке ИЛ-1 — одного из основных воспа-
лительных медиаторов. Также воспалительную ре-
акцию могут поддерживать оставшийся эпителий 
и грануляционная ткань в свищевом ходе [24–26]. 
Скорее всего, вышеизложенные факторы являются 
основными причинами неудовлетворительных ре-
зультатов после операции LIFT. Лазерное излучение 
способствует денатурации белков и обеспечива-
ет равномерную циркулярную коагуляцию стенок 
свищевого хода. Благодаря выбранному режиму 
работы лазера (скорость продвижения лазерного 

проводника 1 мм в секунду, длина волны 1470 нм, 
мощность излучения 13 Вт), обеспечивается опти-
мальная кривая поглощения тепловой энергии во-
дной средой, что не ведет к повреждению окружа-
ющих тканей, в том числе сфинктерного аппарата 
прямой кишки. Последнее утверждение доказано 
нами опытным путем, так как у всех 35 пациентов 
наружная стенка выделенного из межсфинктерного 
пространства свищевого хода после обработки про-
света энергией лазера макроскопически оставалась 
интактной. Таким образом, лазерная термооблите-
рация может создавать оптимальные условия для 
заживления свища после операции LIFT.
Lauretta A. и соавт. (2018) доказали, что только дли-
на свищевого хода имела статистически значимую 
корреляцию с успешным лечением свищей. Так сви-
щевые ходы длиной менее 30 мм заживали в 3 раза 
чаще, чем свищи с более протяженным ходом. После 
операции LIFT уменьшается длина свищевого хода, 
что может увеличить шансы на выздоровление после 
применения лазерной термооблитерации свища [20].
Вопрос закрытия внутреннего свищевого отверстия 
при применении лазерной энергии в лечении сви-
щей прямой кишки носит дискутабельный характер. 
Пионер методики FiLaC Wilhelm настаивает на ру-
тинном закрытии внутреннего свищевого отверстия 
с помощью низведения слизистого лоскута прямой 
кишки. Ozturk и соавт. считают, что внутреннее от-
верстие закрывается самостоятельно после лазерной 
термооблитерации [21,22]. В любом случае, наличие 
связи свища с прямой кишкой дает минимальные 
шансы на выздоровление. Во время операции LIFT 
свищевой ход перевязывается максимально близко 
к стенке прямой кишки, что позволяет ликвидировать 
заброс кишечного содержимого в просвет свища по-
сле лазерной термооблитерации.
Таким образом, описанные два метода являются вза-
имодополняющими, и совместное их применение 

 
Рисунок 1. Схема операции
Figure 1. The scheme of the operation
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в теории может снижать частоту развития рецидивов 
свищей прямой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинированное применение операции LIFT и ла-
зерной термооблитерации свищевого хода при ле-
чении хронического парапроктита на ранних сроках 
послеоперационного наблюдения показывает удов-
летворительные результаты, что делает возможным 
применение данного метода в дальнейшей практике.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить состояние проблемы применения прогностических факторов при колорек-
тальном раке в настоящее время.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: проведен анализ данных литературы (использовались базы данных PubMed, Scopus, 
eLIBRARY) и собственных результатов обследования и лечения 47 больных раком ободочной кишки T2-4N0-
2M0 в клинике ФГБУ «НМИЦ онкологии» МЗ РФ в 2017–2018 гг. Изучены особенности применения и значение 
следующих прогностических факторов: метастазирование в регионарные лимфоузлы, локализация опухо-
ли, уровень РЭА, мутационный статус генов KRAS и BRAF, микросателлитная нестабильность, MUSASHI2, 
p53, VEGF и других.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при изучении зависимости прогрессирования опухоли от характера поражения регионарных 
лимфоузлов выявлены статистически значимые различия в наблюдениях (p = 0.038): при N0 вероят-
ность прогрессирования заболевания составила 3,8%, при N1 — 14,9%, при N2 — 43,6%. Статистическая 
обработка результатов исследования не выявила значимых отличий между группами пациентов без 
генерализации и с генерализацией опухоли по возрасту, полу, локализации опухоли, виду лимфодиссекции, 
стадии Т, дифференцировки аденокарциномы, уровня РЭА, мутации KRAS, MSI, p53, MUSASHI2, VEGF. Эти 
прогностические факторы были нами использованы для определения биологических особенностей опухоли, 
ее агрессивности и подходов к терапии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: поражение регионарных лимфоузлов остается основным фактором определения прогноза 
течения заболевания и назначения лекарственной терапии. Молекулярно-генетические факторы в насто-
ящее время имеют большое значение для определения тактики в отношении лекарственной персонифи-
цированной терапии.
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Prognostic factors in colorectal cancer
Oleg I. Kit, Yuri A. Gevorkyan, Natalia V. Soldatkina, Natalia N. Timoshkina, 
Dmitry A. Kharagezov, Dmitry O. Kaymakchi, Sergey I. Poluektov, 
Andrey V. Dashkov, Tatiana N. Gudtskova
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AIM: to evaluate prognostic factors in colorectal cancer.
MATERIAL AND METHODS: published data (publications in PubMed, Scopus, eLIBRARY databases) and own results 
of treatment of 47 patients with T2-4N0-2M0 colon cancer in 2017–2018. The following prognostic factors were 
studied: metastasis in regional lymph nodes, tumor site, CEA level, KRAS and BRAF mutation status, microsatellite 
instability, MUSASHI2, p53, VEGF.
RESULTS: a correlation between tumor progression and the status of regional lymph nodes demonstrated signifi-
cant differences (p = 0.038): in N0, the risk of progression was 3.8%, in N1 — 14.9%, in N2 — 43.6%. Statistical 
processing of the results did not reveal significant differences between groups of patients without and with cancer 
generalization by their age, gender, tumor site, type of lymph node dissection, T stage, differentiation of adenocar-
cinoma, levels of CEA, mutations of KRAS, MSI, p53, MUSASHI2, VEGF. We used these prognostic factors to determine 
biological features of the tumor, its aggressiveness and treatment approaches.
CONCLUSIONS: the status of regional lymph nodes remains the main factor in determining the prognosis of a colon 
tumor and in the medical therapy appointment. Molecular genetic factors are currently of great importance for 
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Подход к лечению колоректального рака в настоя-
щее время значительно оптимизирован, благодаря 
достижениям в области генетики. Так было установ-
лено, что характерной особенностью колоректальных 
опухолей является гетерогенность на клиническом 
и молекулярном уровне. Хромосомная нестабиль-
ность, микросателлитная нестабильность, аберрант-
ное метилирование ДНК и дефекты репарации ДНК 
ответственны за генетическую изменчивость опухо-
ли при канцерогенезе и прогрессирование, а также 
определяют клиническое течение, ответ на терапию 
и прогноз [1,2].
Микросреда опухоли, включая иммунные клетки 
(дендритные клетки, опухоль-ассоциированные 
макрофаги, опухоль-инфильтрирующие лимфоци-
ты), также определяют гетерогенность и биологи-
ческое поведение опухоли, и были определены как 

прогностические маркеры и потенциальные цели для 
терапии [2].
Таким образом, актуальность поиска прогностиче-
ских факторов течения опухолевого процесса и ин-
дивидуализации лечения не вызывает сомнений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить особенности биологического поведения опу-
холей ободочной кишки в зависимости от некоторых 
прогностических факторов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В клиническое исследование включено 47 больных 
раком ободочной кишки T2-4N0-2M0, находивших-
ся на лечении в клинике ФГБУ «НМИЦ онкологии» 
Минздрава России в 2017–2018 гг. (Табл. 1).
Восемнадцати больным проведено исследование до-
полнительных прогностических факторов: уровень 
РЭА, мутационный статус гена KRAS, микросателлит-
ная нестабильность (MSI), MUSASHI2, p53, VEGF.
Выделение геномной ДНК осуществляли с помо-
щью набора QIAamp® DNA FFPE Tissue Kit (QIAGENE, 
Germany) из срезов толщиной 3–5 мкм, фиксирован-
ных в 10% забуференном формалине и залитых в па-
рафин образцов тканей опухолей. Для определения 
микросателлитной нестабильности образцы ДНК те-
стировали на наличие микросателлитной нестабиль-
ности (MSI) методом фрагментного анализа с исполь-
зованием пяти мононуклеотидные локусов — NR21, 
NR24, NR27, BAT25 и BAT26. Образцы амплифици-
ровали, полученные данные анализировали в Gene 
Mapper Software (Thermo Fisher, США).
Идентификацию мутаций в гене KRAS осуществля-
ли при помощи набора реагентов «Real-Time-PCR-
KRAS-7M» («Биолинк», Россия) с определением 7 
SNP-мутаций (Single Nucleotide Polymorphism) в 12 

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений (n = 47)
Table 1. Patients’ characteristics (n = 47)

Параметр Число больных
Возраст (медиана) 66,5 года
Пол:

женщины
мужчины

28 (59,6%)
19 (40,4%)

Локализация опухоли:
правая половина
левая половина
сигмовидная кишки

27 (57,4%)
6 (12,8%)

14 (29,8%)
Аденокарцинома:

G1
G2
G3

3 (6,4%)
41 (87,2%)

3 (6,4%)
TNM:

T2
T3
T4
N1
N2

2 (4,2%)
42 (89,4%)

3 (6,4%)
7 (14,9%)

23 (48,9%)
Лимфодиссекция:

D2
D3

14 (29,8%)
33 (70,2%)

Адъювантная ПХТ 16 (34%)
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и 13 кодонах гена KRAS: G12C, G12S, G12R, G12V, G12D, 
G12A, G13D с использованием термоциклера Bio-Rad 
CFX96 (Bio-Rad, США). Амплификацию проводили 
на программируемом термоциклере Bio-Rad CFX96 
(Bio-Rad, США) и по стандартному протоколу для на-
бора ABI Prism Big Dye Terminator Cycle Sequencing 
Ready Reaction Kits на амплификаторе Bio-Rad CFX96 
(Bio-Rad, США). Результаты генотипирования учиты-
вали путем прямого анализа хроматограмм.
Определение мутации V600E в гене BRAF осуществля-
ли с использованием набора «Real-Time-PCR-BRAF 
V600E» («Биолинк», Россия).
Исследование MUSASHI2, p53 и VEGF проводили ме-
тодом ИГХ, для которого с парафиновых блоков опе-
рационного материала готовили срезы толщиной 
3–4 мк и проводили окрашивание в иммуногисто-
стейнере Bench Mark ULTRA (Табл. 2).
Маркер MUSASHI2 и VEGF в иммуногистохимических 
препаратах оценивали при помощи метода h-score, 
который выражается в виде индекса. Процент кле-
ток с резко выраженной экспрессией маркера 

умножается на 3, суммируется с процентом клеток 
с умеренновыраженной экспрессией, умноженным 
на 2 и с процентом клеток со слабо выраженной экс-
прессией маркера. Для характеристики экспрессии 
р53 вычисляли долю клеток с окрашенными ядрами 
в процентах от общего количества опухолевых кле-
ток. Подсчет проводили полуколичественным мето-
дом не менее, чем в 10 случайных полях зрения при 
увеличении ×200. В связи с тем, что р53 дикого типа 
накапливается в клетках в незначительном количе-
стве и методом ИГХ не выявляется, мы имели возмож-
ность методом ИГХ оценить только экспрессию про-
дукта мутированного гена.
Для статистического анализа использовали точный 
двусторонний критерий Фишера для бинарных при-
знаков. Также приводится отношение шансов раз-
вития прогрессирования опухоли в зависимости от 
наличия фактора риска (ОШ) с 95% доверительным 
интервалом (95% ДИ). Численные показатели в ис-
следовании представлены значениями медианы 
и квартилей в формате Me (Q1; Q3), для сравнения 

Таблица 2. Характеристика использованных антител
Table 2. Antibodies’ characteristics

Эпитоп Клон Производитель Разведение Демаскировка  
(буфер/Т°С/время) Инкубация с а/т

MUSASHI2 EP1305Y Abcam 1:200 TBS Ph = 8,0–8,5/95°C/36’ 20’
p53 Bp53-11 Ventana Medical Systems RTU TBS Ph = 8,0–8,5/97°C/92’ 32’
VEGF – Thermo Scientific 1:100 TBS Ph = 8,0–8,5/95°C/64’ 20’

Таблица 3. Сравнение показателей пациентов в зависимости от генерализации процесса
Table 3. Comparison of patients’ characteristics in correlation with disease status

Критерий Варианты
Отсутствие 

генерализации
n (%)

Генерализация
n (%)

Всего
n (%) ОШ (95% ДИ) p

Пол
Мужчины 17 (40,5%) 2 (40,0%) 19 (40,4%)

1,0 (0,15–6,8) 1,0
Женщины 25 (59,5%) 3 (60,0%) 28 (59,6%)

Локализация
Левая 19 (45,2%) 4 (80,0%) 23 (48,9%)

4,8 (0,50–47,1) 0,19
Правая 23 (54,8%) 1 (20,0%) 24 (51,1%)

Лимфодиссекция
Расширенная 21 (50,0%) 4 (80,0%) 25 (53,2%)

4,0 (0,41–39,0) 0,35
Стандартная 21 (50,0%) 1 (20,0%) 22 (46,8%)

Стадии опухоли
T4 2 (4,8%) 1 (20,0%) 3 (6,4%)

5,0 (0,37–68,1) 0,29
T2–T3 40 (95,2%) 4 (80,0%) 44 (93,6%)

Метастазирование
N1–N2 12 (28,6%) 4 (80,0%) 16 (34,0%)

10,0 (1,01–99,0) 0,040
N0 30 (71,4%) 1 (20,0%) 31 (66,0%)

Степень 
дифференцировки

G3–G4 1 (2,4%) 1 (20,0%) 2 (4,3%)
10,3 (0,53–197,0) 0,20

G1–G2 41 (97,6%) 4 (80,0%) 45 (95,7%)

KRAS
Выявлен 7 (46,7%) 0 (0,0%) 7 (41,2%)

1,0 (0,15–6,8) 1,0
Не выявлен 8 (53,3%) 2 (100,0%) 10 (58,8%)

MSI
Выявлен 3 (20,0%) 1 (50,0%) 4 (23,5%)

4,0 (0,19–84,2) 0,43
Не выявлен 12 (80,0%) 1 (50,0%) 13 (76,5%)

РЭА
Норма 25 (59,5%) 3 (60,0%) 28 (59,6%)

1,0 (0,15–6,8) 1,0
Выше нормы 17 (40,5%) 2 (40,0%) 19 (40,4%)

ХТ
Проводилась 12 (28,6%) 4 (80,0%) 16 (34,0%)

10,0 (1,01–99,0) 0,040
Не проводилась 30 (71,4%) 1 (20,0%) 31 (66,0%)

Примечание: p — значимость различий показателей пациентами с и без генерализации процесса, точный двусторонний критерий Фишера. 
ОШ — отношение шансов наличия и отсутствие генерализации процесса при различных вариантах показателей. 
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значений изучаемых признаков использовался непа-
раметрический U критерий Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Уровень РЭА колебался от 1 до 32 нг/мл (в среднем 
7,1 нг/мл). Дикий тип гена KRAS выявлен у 10 (55,6%) 
больных, мутации гена KRAS — у 8 (44,4%) боль-
ных. Мутации V600E в гене BRAF мы не выявили. 
Микросателлитная нестабильность (MSI) выявлена 
у 5 (27,8%) из 18 больных. MUSASHI2 — от 10 до 280, 
в среднем, 143; p53 — от 0 до 100, в среднем, 26,7; 
VEGF — от 50 до 290, в среднем, 161.
За время наблюдения (от 1,5 до 2 лет) прогрессиро-
вание рака отмечено у 5 (10,6%) больных в сроки от 
6 месяцев после оперативного лечения. Среди них 
мужчин было 2 (10,5% от всех мужчин), женщин — 3 
(10,7% от всех женщин). Возраст больных колебался 
от 55 до 81 года. Первичная опухоль локализовалась 
в сигмовидной кишке у 3 больных (21,4% от опухо-
лей сигмовидной кишки), левой половине ободоч-
ной кишки — у 1 больного (16,7% от левосторонних 
опухолей), правой половине ободочной кишки — 
у 1 больного (3,7% от правосторонних опухолей). 
По стадии опухоли были классифицированы как T3-
4N0-2M0 G2. У 4 больных уровень лимфодиссекции 
был D3 (12,1%), у 1 больного — D2 (7,1%).
Статистическая обработка результатов исследования 
не выявила значимых отличий между группами паци-
ентов без генерализации и с генерализацией опухоли 
по возрасту, полу, локализации опухоли, виду лимфо-
диссекции, стадии Т, дифференцировки аденокарци-
номы, уровня РЭА, мутации KRAS, MSI, p53, MUSASHI2, 
VEGF (Табл. 3, 4).
При изучении зависимости прогрессирования опу-
холи от наличия поражения регионарных лимфо-
узлов выявлены статистически значимые различия 
(p = 0,040) (Табл. 3). Отношение шансов генерализа-
ции опухоли у пациентов с N1-2 к N0 составило 10,0 
при 95% ДИ: 1,01–99,0.
Неожиданной оказалась выявленная нами статисти-
чески значимая зависимость прогрессирования ко-
лоректальной опухоли от проведения химиотерапии 
(p = 0,040).

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди большого разнообразия факторов прогноза 
при колоректальном раке можно выделить факторы, 
относящиеся к биологическим характеристикам опу-
холи, гистологическим и молекулярно-генетическим 
особенностям.
Метастазирование в регионарные лимфоузлы, как 
первый этап отдаленного метастазирования, обще-
принятый фактор прогноза при колоректальном раке, 
что отражено в Международной классификации зло-
качественных опухолей TNM. Кроме того, метастази-
рование в регионарные лимфоузлы является пока-
занием для проведения адъювантной химиотерапии 
[3]. В данном небольшом исследовании также уста-
новлена зависимость прогрессирования опухоли от 
поражения регионарных лимфоузлов.
Еще одним из основных, хорошо изученных прогнос-
тических биомаркеров для колоректального рака, 
который широко используется в клинической прак-
тике, является раковоэмбриональный антиген (РЭA). 
Высокий уровень РЭА связан с прогрессированием 
опухоли, поэтому он используется, в основном, при 
динамическом наблюдении за больными после лече-
ния. Однако уровень этого маркера может повышать-
ся при других злокачественных опухолях, а также при 
воспалительных процессах [4]. В данном исследова-
нии статистически значимой зависимости между по-
вышением этого биомаркера и прогрессированием 
заболевания не выявлено, что, возможно, обусловле-
но небольшим числом наблюдений в нашем исследо-
вании (Табл. 4).
Онкоген KRAS является ключевым в нисходящем сиг-
нальном пути рецептора эпидермального фактора 
роста (EGFR), который влияет на фундаментальные 
клеточные процессы, включающие пролиферацию, 
апоптоз и дифференцировку, а также эпителиально-
мезенхимальный переход. Мутации гена KRAS встре-
чаются в 30–50% случаев колоректального рака, при 
этом 90% мутаций определяются в 12 и 13 кодонах 
[5]. В настоящее время установлено, что мутации 
KRAS не влияют на прогноз при раке правой полови-
ны ободочной кишки и ухудшают прогноз при раке 
левой половины [6]. Однако наибольшее значение 
определение мутационного статуса гена KRAS имеет 

Таблица 4. Сравнение показателей пациентов в зависимости от генерализации процесса (непрерывные признаки)
Table 4. Comparison of patients’ characteristics in correlation with disease status (continuous indicators)

Показатель Отсутствие генерализации
Me (Q1; Q3), n

Генерализация
Me (Q1; Q3), n p

Возраст, лет 67,5 (61; 72); (n = 42) 64 (59; 77); (n = 5) 0,94
p53, % 1 (0; 90); (n = 14) 10 (0; 20); (n = 3) 0,66
MUSASHI2 225 (150; 260); (n = 14) 177,5 (90; 265); (n = 3) 0,91
VEGF 170 (140; 190); (n = 14) 190 (120; 260); (n = 3) 0,88

Примечание: p — значимость различий между показателями пациентов с и без генерализации опухолевого процесса, U-критерий Манна-Уитни
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не для прогноза течения заболевания, а для опре-
деления эффективности анти-EGFR терапии, которая 
подавляет действие рецептора путём блокирования 
его связывания с лигандом, что нарушает переда-
чу сигналов внутрь клетки. Как показали многочис-
ленные исследования, терапия этими препаратами 
эффективна при отсутствии активирующих мутаций 
в малом G-белке KRAS, участвующем в передаче ми-
тогенного сигнала от тирозинкиназного рецептора 
[7]. В нашей группе больных статистически значимой 
зависимости статуса гена KRAS и прогрессирования 
заболевания не выявлено.
Онкоген BRAF, являющийся членом семейства киназ 
Raf и расположенный на плече хромосомы 7q34, яв-
ляется важным компонентом в митогенактивируе-
мом протеинкиназном сигнальном пути. Мутацию 
гена BRAF имеют приблизительно 10% больных ко-
лоректальным раком и, следовательно, неингибиру-
емую клеточную пролиферацию и рост опухоли [8]. 
Колоректальные опухоли с мутацией гена BRAF ас-
социированы с женским полом, пожилым возрастом, 
проксимальной локализацией, поздней стадией, низ-
кой дифференцировкой, муцинозной гистологией, 
плохим ответом на лекарственную терапию и худшей 
выживаемостью с медианой около 12 месяцев [9, 10]. 
Особенно агрессивный фенотип опухоли наблюда-
ется при мутации гена BRAF и MSS [11]. Стандартной 
терапией 1 линии BRAF-мутированного метастатиче-
ского колоректального рака в настоящее время яв-
ляется химиотерапия (FOLFOXIRI) плюс бевацизумаб 
[12]. Несмотря на то, что этот мутированный ген BRAF 
определяет агрессивность опухоли, он встречается 
достаточно редко и в представленном исследовании 
не выявлен.
Высокая экспрессия фактора роста эндотелия сосу-
дов (VEGF) также ассоциирована с плохим прогнозом 
для пациентов с КРР, низким ответом на предопера-
ционную лучевую терапию и частые рецидивы [13]. 
В нашем исследовании мы не выявили статистически 
значимой связи экспрессии VEGF и прогрессирова-
ния заболевания, возможно, также по причине не-
большой выборки пациентов.
В настоящее время большое внимание уделяется ми-
кросателлитной нестабильности (MSI), под которой 
понимают изменение длины микросателлита (корот-
кое повторение участков ДНК) из-за вставки или уда-
ления повторяющихся участков, а также появления 
новых микросателлитных аллелей вследствие нару-
шения функционирования системы репарации неспа-
ренных оснований [14,15]. Выделяют 3 варианта MSI: 
высокий (MSI-Н) (мутации в 2 и более микросател-
литных локусах), низкий (MSI-L) (мутации в 1 микро-
сателлитном локусе), и стабильный уровень (MSS) 
(отсутствие мутаций) [16]. При колоректальном раке 
MSI-Н встречается в 15% случаев [17].

MSI отводится важная роль в патогенезе, прогрессии, 
прогнозировании клинического течения и эффектив-
ности терапии КРР. Так установлено, что колоректаль-
ные опухоли 2 стадии с MSI имеют более благопри-
ятный прогноз и возможность отказа от проведения 
адъювантной химиотерапии [18]. При проведении же 
адъювантной химиотерапии при опухолях с MSI сле-
дует учитывать невысокую эффективность монотера-
пии фторпиримидинами и необходимости включения 
в схемы оксалиплатина. Для колоректальных опухо-
лей 3–4 стадии достоверно не отмечено зависимости 
уровня MSI и прогноза [19].
Также опухоли с MSI обладают высокой чувствитель-
ностью к иммунотерапии ингибиторами контрольных 
точек за счет повышенной инфильтрации опухоли 
лимфоцитами CD8 и более высокой экспрессии ли-
ганда рецептора программируемой клеточной гибели 
(PD-L1). В то же время у пациентов с IV стадией нали-
чие MSI является неблагоприятным прогностическим 
признаком, что может быть связано с наличием мута-
ции в гене BRAF у каждого третьего пациента.
Что касается представленного исследования, мы 
не выявили связи MSI и MSS с прогрессированием 
заболевания.
Локализация опухоли ободочной кишки в настоящее 
время также считается прогностическим фактором. 
Различия право- и левосторонних опухолей объяс-
няют тем, что эмбриологически правая половина тол-
стой кишки образуется из средней кишки, а левая — 
из задней кишки [20]. В исследованиях показано, что 
опухоли правосторонней локализации чаще выявля-
ются у женщин пожилого возраста, их дифференци-
ровка выше, а отдаленные метастазы чаще возникают 
в брюшине. При левосторонней опухоли метастазы 
чаще выявляются в печени и легких.
На молекулярном и хромосомном уровне правосто-
ронние опухоли ободочной кишки отличают: гипер-
мутации, гиперметилирование, высокая частота MSI 
и CIMP, мутаций KRAS, BRAF, TGFbR2, преимуществен-
но CMS1 подтип опухолей. Левосторонние опухоли 
характеризуются: хромосомной нестабильностью 
(75%), мутациями APC, KRAS, TP53, сверхэкспрессией 
EGFR, VEGF-1 и HER2, преимущественно CMS2 подтип 
опухолей. Также было отмечено, что частота мутаций 
KRAS и BRAF постепенно снижается от слепой к сиг-
мовидной кишке [20].
Клинические и биологические отличия право- и ле-
восторонних опухолей ободочной кишки не могли не 
отразиться на чувствительности к терапии (право-
сторонние опухоли лучше отвечают на терапию фто-
рурацилом) и особенностях течения заболевания 
[21]. Это убедительно было продемонстрировано 
в метаанализе 66 клинических исследований (более 
1,4 млн пациентов), который установил снижение ри-
ска смерти на 20% при левосторонней локализации 
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опухоли независимо от этнической принадлежности, 
стадии заболевания и типа исследования [22].
В нашем исследовании левосторонняя локализация 
опухоли встречалась почти у половины больных — 
19 (45,2%) против 23 (54,8%) с правосторонней ло-
кализацией, но прогрессирование опухоли с лево-
сторонним расположением встречалось в 4 раза чаще 
(у 4 человек против 1 случая с правосторонней лока-
лизацией). Однако порога статистической значимо-
сти связи локализации и прогрессирования опухоли 
достигнуто не было (p = 0,19; Табл. 3).
Исследование хорошо изученного p53 и малоизучен-
ного MUSASHI2, также как и уровень лимфодиссекции 
в нашем исследовании не показали значимой зави-
симости от прогрессирования заболевания, также 
не использовались и при назначении лекарственной 
терапии.
Выявленная в нашем исследовании зависимость 
прогрессирования колоректальной опухоли от про-
ведения химиотерапии, объясняется тем, что химио-
терапия проводилась пациентам с высоким риском 
прогрессирования на основании изучения прогнос-
тических факторов, и сама по себе не является фак-
тором риска.
Определение молекулярных подтипов колоректаль-
ного рака пока имеет больше поисковый характер. 
Однако молекулярная классификация колоректаль-
ного рака может кардинально изменить подходы к те-
рапии, что наблюдается сегодня при раке молочной 
железы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поражение регионарных лимфоузлов остается ос-
новным фактором определения прогноза течения 
опухоли ободочной кишки и назначения лекар-
ственной терапии. Молекулярно-генетические фак-
торы в настоящее время имеют большое значение 
для определения тактики в отношении лекарствен-
ной персонифицированной терапии. Продолжение 
исследования молекулярно-генетических особен-
ностей колоректального рака и создание молеку-
лярной классификации может изменить подходы 
к терапии и улучшить результаты лечения колорек-
тального рака.
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ЦЕЛЬ: выявление факторов риска конверсии эндоскопической подслизистой диссекции в трансабдоминаль-
ное вмешательство.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование были включены 405 пациентов (166 (40,9%) 
мужчин и 239 (59,1%) женщин, средний возраст — 66 (59; 72) лет), которым была выполнена эндоскопи-
ческая подслизистая диссекция эпителиальных новообразований толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний размер удаленных новообразований составил 3,0 (2,4; 4) см, единым блоком опухоль 
удалена в 324/363 (89,2%) случаях, а R0 границы резекции отмечены в 218/324 (67,3%) наблюдениях. 
Статистически значимыми факторами риска конверсии являются: размер опухоли ≥ 3,2 см (ОШ 2,9; 95% 
ДИ: 1,2–7,1, р = 0,017), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 41; 95% ДИ: 15–105, р = 0,000002) и сосудистый рисунок опухоли 
IIIa по Sano (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая диссекция в подслизистом слое является безопасным способом удаления 
новообразований толстой кишки. Вместе с тем, наличие факторов риска конверсии может повлиять 
на результат эндоскопического лечения пациентов.
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AIM: to identify the risk factors for conversion of endoscopic submucosal dissection to abdominal surgery.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 405 patients: 166 (40.9%) males and 239 (59.1%) 
females. The median age was 66 (59; 72) years old; the patients underwent endoscopic submucosal dissection of 
colorectal epithelial neoplasms.
RESULTS: the median size of the removed neoplasms was 3.0 (2.4; 4) cm, tumor was removed en bloc in 324/363 
(89.2%) cases; and R0 resection margins were detected in 218/324 (67.3%) cases. Significant risk factors for con-
version were: the tumor size ≥ 3.2 cm (OR 2.9, 95% CI 1.2–7.1, p = 0.017), lifting ≤ 3 mm (OR 41, 95% CI 15–105, 
p = 0.000002) and the tumor vascular pattern IIIa according Sano’s capillary pattern classification (OR 4.0, 95% 
CI 1.3–11.9, p = 0.013).
CONCLUSION: endoscopic submucosal dissection is a safe way to remove colorectal neoplasms. However, the presence 
of conversion risk factors can influence the outcome of endoscopic treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая диссекция в подслизистом слое 
(англ., Endoscopic submucosal dissection — ESD) яв-
ляется методом выбора удаления эпителиальных но-
вообразований толстой кишки [1].
Метод ESD сложен в исполнении, требует специаль-
ного оборудования и длительного периода обучения, 
что создает определенные трудности для его широ-
кого внедрения в клиническую практику. Кроме того, 
у определенной категории пациентов существует 
риск конверсии в трансабдоминальное вмешатель-
ство, что усложняет само лечение, и при этом воз-
растает риск послеоперационных осложнений [2]. 
Выявление прогностических факторов риска и слож-
ностей при выполнении диссекции увеличит эффек-
тивность метода и будет способствовать его более 
широкому внедрению.

ЦЕЛЬ

Цель настоящего исследования — выявление фак-
торов риска конверсии ESD в трансабдоминальное 
вмешательство.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с января 2017 по январь 2020 гг. в ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России было удалено 405 эпителиальных 
новообразований толстой кишки методом ESD.
Для определения показаний к выполнению ESD всем 
пациентам была выполнена диагностическая коло-
носкопия при помощи видеоэндоскопов высокого 
разрешения с функцией увеличения. При эндоско-
пическом описании выявленных образований при-
менялась Парижско-Японская макроскопическая 
классификация, классификации ямочного рисунка 
Kudo S. и сосудистого рисунка Sano Y. [3–5]. Если 
при увеличительной эндоскопии определяли нерегу-
лярный ямочный рисунок с демаркационной линией 

или он был бесструктурным (соответствие опухоли 
Vn по Kudo и IIIb по SANO), образования интерпрети-
ровались как инвазивный рак (с расстоянием менее 
1000 мк от мышечной пластинки слизистой оболочки) 
с риском метастазирования в лимфатические узлы. 
В этих случаях ESD не выполнялась [6]. Лишь у 6 па-
циентов была выполнена попытка эндоскопического 
удаления опухоли путем эндоскопической подслизи-
стой диссекции, однако на этапе пробного лифтинга 
в связи с его неудовлетворительным результатом от 
продолжения ESD отказались.
С целью определения метастатических лимфатиче-
ских узлов в проекции опухоли всем пациентам вы-
полнялась компьютерная томография или ультра-
звуковое исследование брюшной полости. Биопсия 
не производилась из-за высокого риска развития 
фиброза и связанными с этим последующими слож-
ностями при выполнении ESD.
Для очистки кишечника перед выполнением дис-
секции в подавляющем большинстве случаев (87%) 
применялась двухэтапная схема подготовки слаби-
тельным препаратом. Она заключалась в соблюдении 
в течение 2 дней специального рациона питания — 
бесшлаковой диеты и двухэтапном приеме препара-
та подготовки. Учитывая то, что все вмешательства 
производились в плановом порядке под внутривен-
ной седацией, последний прием жидкости необходи-
мо было осуществить не менее чем за 3 часа до на-
чала операции. Качество подготовки оценивалась 
по Бостонской шкале [7]. Отличная или хорошая под-
готовка была в 91% случаев.
Диссекцию в подслизистом слое начинали с опреде-
ления расположения опухоли — при помощи водной 
пробы устанавливали окружность стенки кишки, по-
сле чего осуществляли оптимальное расположение 
пациента на операционном столе (так, чтобы опу-
холь располагалась сверху и в процессе отсепаровки 
под действием гравитации отвисала вниз). ESD вы-
полняли при помощи педиатрического колоноскопа 
(при локализации опухоли в прямой кишке — гастро-
скопа) Pentax, совмещенного с видеопроцессором 
EPK-i7010.
После определения (при необходимости и размет-
ки) границ образования выполнялась инъекция 
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в подслизистый слой раствора гелофузина с неболь-
шим количеством индигокармина. Для разреза сли-
зистой оболочки и дальнейшей отсепаровки опухоли 
использовался неизолированный нож (Dual Knife, 
Olympus) в режиме End-cut Q (действие 3, длитель-
ность 2, интервал 2) при помощи операционного 
блока VIO300D, ERBE.В случае необходимости вы-
полнялась повторная инъекция для поддержания 
оптимального лифтинга. Для обеспечения гемостаза 
во время манипуляции использовались гемостатиче-
ские щипцы (Coagrasper, Olympus) в режиме быстрой 
коагуляции (эффект 2, 40–60 Вт). После удаления 
препарата послеоперационный дефект также обра-
батывался коаграспером, а в случае необходимости 
укрывался эндоклипсами. Операционная бригада со-
стояла из 2 эндоскопистов-хирургов и эндоскопиче-
ской сестры.
Удалённый препарат расправляли на специальной 
платформе и фиксировали в 10% растворе ней-
трального забуференного формалина в течение 

24 часов. После этого производилась нарезка пре-
парата на пластины толщиной 2 мм с маркировкой 
границ резекции. Полученные срезы окрашивали 
гематоксилином и эозином. Патоморфологический 
диагноз устанавливали в соответствии с Венской 
классификацией [8].
Статистическую обработку данных проводили при по-
мощи программы Statistica.
TIBCO, USA. Количественные данные при неправиль-
ном распределении описывали медианой и кварти-
лями, сравнение проводилось при помощи критерия 
Манна-Уитни. Для определения факторов риска про-
водился одно- и многофакторный регрессионный 
анализ. Факторы, имевшие непрерывные показатели 
и статистическую значимость при однофакторном 
анализе при помощи ROC-анализа, приводились к би-
нарным величинам, которые использовались в много-
факторном анализе. Статистически значимыми счита-
ли результаты при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включено 405 пациентов: 
166 (40,9%) мужчин и 239 (59,1%) женщин. Средний 
возраст больных составил 66 (59;72) лет. Средний 
размер опухолей составил 3,0 ± 1,2 см. Большинство 

Таблица 1. Характеристика пациентов и новообразований
Table 1. Characteristics of patients and neoplasms
Возраст (лет), (Q) 66 (59; 72)
Пол мужской 166 (40,9%)

женский 239 (59,1%)
Расположение Правые отделы 223 (55%)

Левые отделы 136 (33,5%)
Прямая кишка 46 (11,5%)

Макроскопический 
тип по Парижской 
классификации

LST-G 198 (48,8%)
LST-NG 125 (30,8%)

0-Is 42 (10,3%)
0-Ip 17 (4,1%)
0-IIa 10 (2,4%)
0-IIc 13 (3,2%)

Средний размер опухоли, cм (M ± SD) 3,0 ± 1,2
Классификация изменений 
ямочного рисунка по Kudo S.

IIIS 73 (18%)
IIIL 117 (28,8%)
IV 115 (28,3%)
Vi 57 (14%)
Vn 6 (1,4%)

II (II–O Kimura) 37 (9,1%)
Классификация сосудистого 
рисунка по Sano Y.

I 33 (8%)
II 277 (68,3%)

IIIa 89 (21,9%)
IIIb 6 (1,4%)

Лифтинг менее 3 мм 72/405 (17,7%)

Таблица 2. Причины конверсии ESD в трансабдоминальное 
вмешательство
Table 2. Indications for converting ESD to abdominal surgery

Конверсия 42/405 (10,3%)
Лифтинг < 3 мм 22 (5,4%)
Технические сложности 10 (2,4%)
Осложнения:

Кровотечение
Перфорация

5 (1,2%)
5 (1,2%)
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Рисунок 1. ROC-анализ влияния размера удаляемого ново-
образования на риск конверсии в полостную операцию. 
Точка отсечки — 3,2 см, индекс Юинга — 0,17, чувстви-
тельность — 59,5%, специфичность — 58,4%
Figure 1. ROC analysis of the effect of removed tumor size on 
the risk of conversion to abdominal surgery. Cut-off point — 
3.2 cm, Ewing index — 0.17, sensitivity — 59.5%, specific-
ity — 58.4%
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новообразований являлись латерально распро-
страняющимися опухолями (LST-G) и располага-
лись в правых отделах ободочной кишки (Табл. 1). 
Образования менее 20 мм удалялись с помощью 
диссекции в тех случаях, когда определялись эн-
доскопические признаки поверхностной инвазии 
или присутствовал рубец из-за предшествующей 
манипуляции.
В ходе исследования оценивалась степень лифтинга 
опухоли. Оказалось, что у 72/405 (17,7%) больных 
лифтинг признан неудовлетворительным — менее 
3 мм. В большинстве случаев (89%) неудовлетвори-
тельного подъема опухоли от продолжения ESD от-
казывались. Если причиной плохого лифтинга была 
предшествующая эндоскопическая манипуляция 
(биопсия или попытка удаления образования) эндо-
скопическую операцию продолжали.
 Конверсия в трансабдоминальное вмешательство 
произошла у 42/405 (10,3%) больных. У полови-
ны пациентов 22/42 (52,3%) отказ от ESD произо-
шел на этапе выполнения инъекции и оценки лиф-
тинга. В оставшихся случаях конверсия связана 
с техническими сложностями или осложнениями 

(кровотечение, перфорация), возникшими в процес-
се ESD (Табл. 2).
Для определения факторов риска конверсии подсли-
зистой диссекции в полостную операцию был прове-
ден однофакторный и многофакторный анализ. Для 
определения влияния размеров опухоли на риск кон-
версии был выполнен ROC-анализ и определена точка 
отсечки 3,2 см (Индекс Юдена 0,17) (Рис. 1). Таким 
образом, при опухолях 3,2 см и более существует ста-
тистически значимая зависимость частоты конверсии 
диссекции в трансабдоминальное вмешательств.
При проведении однофакторного анализа статисти-
чески значимыми факторами риска конверсии были: 
мужской пол (ОШ 1,91; 95% ДИ: 1,0–3,63, р = 0,049), 
размер опухоли ≥ 3,2 см (ОШ 1,24; 95% ДИ: 1,08–3,96, 
р = 0,03), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 36,3; 95% ДИ: 15,6–84,2, 
р = 0,0000001), ямочный рисунок опухоли по Kudo Vi 
(ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,08–43, р = 0,04) и Vn (ОШ 6,81; 
95% ДИ: 1,08–7,81, р = 0,04), сосудистый рису-
нок опухоли по Sano IIIa (ОШ 4,6; 95% ДИ: 2,2–9,4, 
р = 0,00002) и IIIb (ОШ 16; 95% ДИ: 3–86, р = 0,001), 
наличие элементов аденокарциномы по данным 
патоморфологического исследования удаленных 

Таблица 3. Унивариантный и мультвариантный анализ факторов риска конверсии ESD в полостную операцию
Table 3. Univariate and multivariate analysis of risk factors for ESD conversion to open surgery

Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Фактор ОШ ДИ 95% р ОШ ДИ 95% р
Мужской пол/женский пол 1,91 1,00–3,63 0,049 1,17 0,48–2,86 0,73
Положение пациента: на боку/на спине 0,18 0,056–0,614 0,006 0,162 0,042–0,619 0,008
Время операции 0,001 0,000001–11,736 0,153
Возраст 1,02 0,99–1,05 0,20
Размер опухоли 1,24 1,03–1,50 0,02
Размер опухоли больше 3,2 см 2,06 1,08–3,96 0,03 2,939 1,210–7,135 0,017
Отдел кишки (в сравнении с локализацией 
в прямой кишке): сигмовидная

1,25 0,32–4,85 0,74

Нисходящая 3,58 0,72–17,81 0,12
Поперечная 3,58 0,88–14,58 0,07
Восходящая 1,21 0,31–4,67 0,79
Слепая 1,41 0,33–5,95 0,64
Лифтинг менее 3 мм 36,35 15,69–84,22 0,0000001 41 15,8–105 0,0000002
Kudo S. (в сравнении IIIL): IV 1,44 0,56–3,72 0,45
Vi 2,90 1,08–7,81 0,04 2,9 0,79–10,91 0,1
IIIS 2,45 0,89–6,73 0,08
Vn 6,81 1,08–43,02 0,04 7,9 0,72–87,7 0,09
Sano Y. (в сравнении с II): IIIa 4,66 2,29–9,46 0,00002 4,0 1,33–11,9 0,01
IIIB 16,06 3,00–86,02 0,001 9,64 0,83–112,45 0,07
I 0,50 0,06–3,91 0,51
Внутривенный наркоз со спонтанным дыханием/ 
внутривенный с ИВЛ

2,80 0,88–8,86 0,08

Морфология опухоли (в сравнении с тубулярной) 
Тубуло-ворсинчатая

1,12 0,49–2,57 0,78

Ворсинчатая 1,35 0,40–4,57 0,63
Аденокарцинома 4,32 1,46–12,80 0,01 1,10 0,23–5,24 0,91
Дисплазия (в сравнении со слабой): умеренная 1,39 0,63–3,02 0,41
Тяжелая дисплазия 1,03 0,31–3,48 0,96
Интраэпителиальная неоплазия 1,87 0,47–7,50 0,38
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препаратов (ОШ 4,32; 95% ДИ: 1,46–12,8, р = 0,01). 
Положение пациента на боку, противоположном 
локализации опухоли по окружности кишки, было 
связано со сниженным риском конверсии (ОШ 0,18; 
95% ДИ: 0,05–0,6, р = 0,006). Такие факторы, как: 
продолжительность оперативного вмешательства, 
возраст больного, локализация опухоли, тип анесте-
зии (спонтанное дыхание, ИВЛ), степень дисплазии 
опухоли (умеренная, тяжелая, интраэпителиальная 
неоплазия) статистически значимо не влияли на риск 
конверсии (Табл. 3).
В ходе проведения многофакторного анализа неза-
висимыми факторами риска конверсии оказались: 
размер опухоли ≥ 3,2 см (ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,2–7,1, 
р = 0,017), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 41; 95% ДИ: 15–105, 
р = 0,000002) и сосудистый рисунок опухоли по Sano 
IIIa (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013). Положение 
больного на операционном столе также статисти-
чески значимо было связано со снижением риска 
конверсии (ОШ 0,16; 95% ДИ: 0,04–0,6, р = 0,008) 
(Табл. 3).
Послеоперационные осложнения отмечены у 11/363 
(3%) пациентов. Наиболее частым осложнением 
было кровотечение — 9/363 (2,4%) случаев, у 2/363 
(0,6%) пациентов случились перфорации. Все крово-
течения были остановлены эндоскопически и были 
клинически незначительными. У пациентов с перфо-
рацией выполнялась лапаротомия, санация брюшной 
полости, ушивание дефекта с выведением стомы.
По данным патоморфологического исследования: 
среди 363 пациентов, перенесших ESD, опухоль еди-
ным блоком (en bloc) удалось удалить в 324 (89,2%) 
случаях. В остальных наблюдениях опухоли были 
фрагментированы. Факторами риска фрагментации 
были: размер опухоли ≥ 3,2 см, лифтинг ≤ 3 мм и со-
судистый рисунок опухоли по Sano IIIa.
Частота R0 резекции составила 60% (218/363), в 29% 
(106/363) наблюдения латеральная граница резек-
ции составила < 1 мм, что было расценено как R1 ре-
зекция. У пациентов с фрагментацией (10,8%) лате-
ральные границы были расценены как Rx.

Аденомы были выявлены в 345/363 (95,1%) слу-
чаях, а аденокарциномы — в 18/363 (4,9%). У всех 
18 пациентов были инвазивные pT1 аденокарцино-
мы: в 12/18 наблюдениях pT1sm1, в 3/18 — pT1sm2 
и в 3/12pT1sm3. Лимфоваскулярная инвазия была 
выявлена только в 4/18 опухолях с глубиной инвазии 
pT1Sm1L1 (Табл. 4).
Среди пациентов с аденокарциномами в 8/18 (44,4%) 
наблюдениях выявлена позитивная граница резек-
ции по глубокому краю (< 1), у 10/18 (55,5%) — на-
блюдениях R0 резекция. Крайне важно подчеркнуть, 
что среди 8 пациентов с R1 резекцией в 3 наблюде-
ниях имелась опухоль pT1sm3, в 4 — выявлена лим-
фоваскулярная инвазия и в 1 случае опухоль имела 
строение низкодифференцированной аденокарци-
номы. У всех 8 пациентов через 4–8 недель после ESD 
была выполнена традиционная операция с резекцией 
пораженным участком ободочной кишки. Ни в одном 
наблюдении не выявлено остаточной опухолевой 
ткани в месте ESD, также пораженных регионарных 
лимфатических узлов.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным проведенного нами однофакторного 
и многофакторного регрессионного анализа ста-
тистически значимыми факторами риска конвер-
сии ESD в резекцию абдоминальным доступом были 
размер образования ≥ 3,2 см (ОШ 2,9; 95% ДИ: 
1,2–7,1, р = 0,017) и сосудистый рисунок опухоли 
IIIa по Sano (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013), 
а также лифтинг ≤ 3 мм. Неадекватный лифтинг ча-
сто отмечался при наличии рубца от предшеству-
ющего эндоскопического воздействия (биопсия 
или попытка удаления). Схожие результаты в сво-
ем исследовании получили Horiko и соавт. [9]. 
Рубцовые изменения были связаны с подслизи-
стым фиброзом, который является наиболее значи-
мым интраоперационным фактором риска конвер-
сии как новом, так и в ряде других исследований, 
а также фактором риска развития послеоперацион-
ных осложнений (95% ДИ: 1,0–1,2; р = 0,007) [13]. 
Возможно, при наличии рецидивного образования 
и/или неудовлетворительного лифтинга следует 
отказаться от эндоскопического удаления в пользу 
резекции.
Наш опыт свидетельствует, что при тщательном под-
боре пациентов частота послеоперационных ослож-
нений при ESD не превышает 3–4% [13]. По данным 
Buddingh K. и соавт. [18], наиболее частым ослож-
нением являлось кровотечение, при этом во всех 
случаях гемостаз удалось осуществить эндоскопи-
чески. Наиболее грозным осложнением являлась 
перфорация.

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследо-
вания операционных препаратов
Table 4. Results of pathomorphological examination

Строение опухоли N = 363
Аденома 345/363 (95,1%)

Тубулярная 111 (30,5%)
Тубуло-ворсинчатая 161 (44,3%)

Ворсинчатая 33 (9%)
Зубчатая 40 (11%)

Аденокарцинома 18/363 (4,9%)
Sm1 12 (3,1%)
Sm2 3 (0,9%)
Sm3 3 (0,9%)
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Iacopini F. [14] и Imai K и соавт. [15] установили, что 
негранулярный тип образования (LST-NG), а также 
крупный размер опухоли были предикторами техни-
ческих сложностей ESD, связанных с высокой распро-
страненностью субмукозного фиброза.
Трудность выполнения диссекции опухолей больших 
размеров может быть связана со сложностью в рас-
познавании подслизистого слоя, его меньшей выра-
женностью, а также подвертыванием или «закручи-
ванием» остаточной опухоли в терминальной части 
операции.
Таким образом, мы можем прогнозировать, что 
у пациентов с опухолями размером более 3,2 см, 
с неудовлетворительным лифтингом (менее 3 мм), 
с новообразованиями, соответствующими IIIa типу 
по Sano Y., выполнение ESD может быть небезопас-
но ввиду появления интраоперационных осложнений 
или высокого риска конверсий.
На данный момент в ряде стран идет разработка спе-
циальных шкал, позволяющих на амбулаторном этапе 
с высокой степенью достоверности прогнозировать 
успешность выполнения ESD [15–17]. Однако эти шка-
лы имеют ряд существенных недостатков. Британская 
шкала разрабатывалась, в первую очередь, для опре-
деления сложности полипэктомии и оценивала всего 
4 параметра — размер, макроскопические характери-
стики, расположение опухоли и доступ. Как показало 
наше исследование, для прогнозирования успешно-
сти диссекции необходимо иметь данные о выражен-
ности фиброза подслизистого слоя. Также эти иссле-
дования имеют методологические недоработки, не 
учитывающие опыт эндоскопического хирурга.
Таким образом, существует необходимость в разра-
ботке отечественной шкалы оценки градиента слож-
ности выполнения диссекции и риска ее конверсии 
в традиционное вмешательство. Ключевым моментом 
этой шкалы должна быть возможность ее применения 
на амбулаторном этапе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ESD является безопасным и стандартизированным ме-
тодом удаления эпителиальных образований толстой 
кишки, однако наличие факторов риска конверсии: 

размер опухоли ≥ 3,2 см (ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,2-7,1, 
р = 0,017), лифтинг ≤ 3 мм (ОШ 41; 95% ДИ: 15–105, 
р = 0,000002 и сосудистый рисунок опухоли по Sano 
IIIa (ОШ 4,0; 95% ДИ: 1,3–11,9, р = 0,013) могут повы-
сить вероятность развития интра- и послеоперацион-
ных осложнений.
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ВВЕДЕНИЕ: синдром низкой передней резекции (СНПР) — социально-значимая проблема, приводящая к инва-
лидизации и ухудшению качества жизни пациентов. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработка консервативной программы реабилитации пациентов с выраженными 
симптомами СНПР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с января 2019 года в исследование было включено 50 пациентов, перенесших низ-
кую переднюю резекцию и закрытие стомы после анкетирования с помощью шкалы СНПР. В основную 
группу включены больные (n = 25), которым после анкетирования выполнялась БОС-терапия и тибиаль-
ная нейромодуляция. Функциональные показатели запирательного аппарата до и после лечения оцени-
вали методами аноректальной манометрии. В контрольную группу были включены пациенты (n = 25) 
по методу «псевдорандомизации» — подбор контрольной группы по индексу соответствия (Propensity 
score matching).
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний балл по шкале СНПР, у пациентов основной группы составил 41,0 ± 2,8, в контрольной 
группе — 38,0 ± 4,0. При сфинктерометрии средние показатели давления в покое до лечения составили 
30,0 ± 7,8, при волевом сокращении 140,6 ± 56,0 мм рт. ст. После проведения курса консервативного лече-
ния у пациентов основной группы субъективные показатели улучшились: средний балл по шкале СНПР 
снизился с 41,0 ± 2,8 до 17,0 ± 8,0 баллов (p < 0,0001), а показатели среднего давления после лечения воз-
росли с 30,0 ± 7,8 до 36,0 ± 8,0 (p = 0,004), при волевом сокращении с 140,6 ± 56,0 до 157,5 ± 53,2 мм рт. ст. 
(p = 0,008). Сравнивая результаты анкетирования пациентов в основной группе, т.е. пациентов, про-
шедших консервативную реабилитацию, с результатами анкетирования пациентов контрольной группы 
после закрытия стомы и спустя 12 месяцев, оказалось, что в основной группе отмечено существенное 
уменьшение степени выраженности СНПР: 17,0 ± 8,0 баллов против 35,0 ± 4,5 (p = 0,0003), что свиде-
тельствует о динамическом улучшении тонуса и сократительной способности сфинктерного аппарата 
на фоне проведения консервативной реабилитации.
ВЫВОДЫ: использование комплексного консервативного подхода, включающего БОС-терапию и тибиаль-
ную нейромодуляцию у пациентов с выраженным СНПР, статистически значимо улучшает функциональные 
показатели запирательного аппарата прямой кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, синдром низкой передней резекции, СНПР, недержание, БОС-терапия, тибиальная нейромодуляция
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AIM: to develop a conservative rehabilitation program for patients with severe symptoms of LARS.
PATIENTS AND METHODS: since January 2019, 50 patients after low anterior resection were included in the study. 
The main group included 25 patients who underwent biofeedback therapy and tibial neuromodulation in 3–6 months 
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after surgery. Functional results before and after treatment were evaluated by anorectal manometry. The control 
group included 25 patients, according to the Propensity score matching.
RESULTS: the median score on the LARS scale, in the main group was 41.0 ± 2.8 points, in the control — 38 ± 4. 
With sphincterometry, the median pressure at rest before treatment was 30.0 ± 7.8, with a voluntary contraction of 
140.6 ± 56.0 mm Hg. After the conservative treatment, patients in the main group had significantly better results: 
the median score on the LARS scale decreased from 41 ± 2.8 to 17 ± 8 points (p < 0.0001), the median pressure 
after treatment increased from 30.0 ± 7.8 to 36.0 ± 8.0 (p = 0.004), with a voluntary contraction from 140.6 ± 56.0 
to 157.5 ± 53.2 mmHg (p = 0.008). Comparing the results of the questionnaire of the main group with the control 
group after the stoma closure and after 12 months, it turned out that in the main group there was a significant 
decrease in the severity of LARS: 17.0 ± 8.0 scores vs. 35.0 ± 4.5 (p = 0.0003), which shows an improvement in the 
tone and contractility of the sphincter after conservative treatment.
CONCLUSION: comprehensive biofeedback therapy and tibial neuromodulation improves the functional results of 
patients with severe LARS.

KEYWORDS: rectal cancer, low anterior resection syndrome, LARS, incontinence, BOS therapy, tibial neuromodulation
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром низкой передней резекции (СНПР) встре-
чается у 25–90% пациентов, перенесших оператив-
ные вмешательства, включающие трансанальную 
мезоректумэктомию (ТМЭ) поводу рака прямой киш-
ки [1].
СНПР — заболевание, характеризующееся учащен-
ным стулом (до 65 раз в сутки и более), длительным 
и неполным опорожнением кишечника, внезапными 
позывами на дефекацию и недержанием газов и ки-
шечного содержимого различной степени выражен-
ности, возникающее вследствие нарушения резер-
вуарной и эвакуаторной функции после резекции 
большей части прямой кишки [2].
Степень выраженности симптомов напрямую зависит 
от тяжести СНПР. Данная проблема приводит к ухуд-
шению качества жизни и препятствует социальной 
адаптации пациентов [3]. Поиск путей и методов 
снижения тяжести синдрома низкой передней резек-
ции — одна из актуальных проблем колоректальной 
хирургии в настоящий момент во всем мире.
По данным опубликованных работ были предложены 
различные консервативные методы лечения СНПР, 
такие как применение различных фармакологиче-
ских препаратов (пробиотики VSL#3, антагонисты 
рецепторов серотонина 5-HT3) и физиотерапевти-
ческих методов (сакральная и тибиальная нейромо-
дуляция, терапия с использованием биологической 

обратной связи). Наибольшую эффективность 
в снижении выраженности СНПР показали: са-
кральная и тибиальная нейромодуляция, а также 
«Биологическая обратная связь» (БОС-терапия) 
[4–6]. Однако на сегодняшний день нет четкой по-
зиции в лечении пациентов с СНПР. Отсутствие хо-
рошо спланированных исследований и программы 
лечения пациентов с синдромом низкой передней 
резекции послужило основанием для проведения 
данного исследования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С января 2019 года в научно-исследовательскую 
работу было включено 50 пациентов, перенес-
ших низкую переднюю резекцию прямой кишки. 
Исследование было проспективным, сравнитель-
ным, одноцентровым. Протокол исследования был 
рассмотрен и утвержден на заседании локального 
этического комитета ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России от 23.10.2018 
г. Все больные были анкетированы через 3–6 меся-
цев после закрытия превентивной стомы с помощью 
международной шкалы СНПР (LARS Score), которая 
также переведена и валидизирована в России [7,8]. 
Шкала представляет собой опросник, состоящий из 5 
вопросов: эпизоды анальной инконтиненции, часто-
та стула, необходимость в повторной дефекации 
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в течение часа после стула. Ответ на каждый вопрос 
оценивается от 0 до 16, сумма баллов позволяет от-
нести пациента к одной из трех степеней (Рис. 1). 
Отсутствие СНПР — 0–20 баллов, слабовыраженный 
СНПР — 21–29 баллов, выраженный СНПР — 30–42 
балла [8].
В основную группу были включены 25 пациентов, ко-
торым после анкетирования и определения степени 
выраженности СНПР выполнялась БОС-терапия и ти-
биальная нейромодуляция (Рис. 2). В контрольную 
группу были включены 25 пациентов без лечения, 
используя метод «псевдорандомизации» (Propensity 
score matching).
Повторное анкетирование в основной группе прово-
дили после проведенного лечения, а в контрольной 
группе — через год после закрытия илеостомы путем 
телефонного звонка. В основной группе функцио-
нальные показатели запирательного аппарата оце-
нивались методами аноректальной манометрии до 
и после лечения (сфинктерометрия и исследование 
резервуарной функции низведенной кишки).

Программа лечения
Пациентам основной группы назначался курс деся-
тидневной консервативной реабилитации методом 
комплексной БОС-терапии и тибиальной нейромоду-
ляции (TNM). Комплексная БОС-терапия проводилась 
на аппарате Urostim (Канада), включала:
•  программу улучшения функции удержания кишеч-

ного содержимого под контролем двухканальной 
записи — манометрической и электромиографи-
ческой (ЭМГ) для обучения правильному выполне-
нию упражнений сокращения мышц сфинктерного 
аппарата, без вовлечения мышечных структур пе-
редней брюшной стенки;

•  программу улучшения резервуарной функции 
и повышения порога чувствительности низведен-
ной кишки к наполнению.

Тибиальная нейромодуляция выполнялась на аппа-
рате Bio-Bravo (Германия) путем стимуляции элек-
трическим током большеберцового нерва обеих 
нижних конечностей с целью осуществления ней-
ромодулирующего воздействия на половой нерв 
(и через него на мышечный аппарат тазового дна 
и наружного анального сфинктера) через передачу 
сигнала с n.tibialis при антидромном распростране-
нии импульса. Воздействие происходит импульсным 
электрическим током 20–25 мА с частотой 20 Гц 
в прерывистом режиме (период стимуляции 5 с, пе-
риод отдыха 10 с). Курс состоял из 10 сеансов, про-
должительность 20 мин. [15,16].

Отсутствие
СНПР

Слабовыраженный
СНПР

Выраженный
СНПР

0–20 21–29 30–42

Рисунок 1. Степень выраженности СНПР
Figure 1. Severity LARS

Рисунок 2. Дизайн исследования
Figure 2. Study design
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В последующем, для оценки эффективности про-
веденного лечения выполняли повторное анкети-
рование и исследование функции запирательного 
аппарата прямой кишки (ЗАПК) методом анорек-
тальной манометрии. Комплексная сфинктерометрия 
выполнялась с помощью неперфузионного датчика 
водного наполнения и накожных электродов на при-
боре WPM Solar (Нидерланды). Осуществляли парал-
лельную регистрацию амплитуды сигнала биоэлек-
трической активности и значений внутрианального 
давления в покое, при волевом сокращении сфин-
ктера, кашле и напряжении мышц передней брюшной 
стенки.
Резервуарную функцию низведенной кишки ис-
следовали с помощью манометрического датчика 
на приборе MMS Solar GI (Нидерланды), при посте-
пенном заполнении латексного ректального баллона 
воздухом с шагом в 20 мл и интервале 20 секунд за-
писывали манометрическую кривую. При заполнении 
баллона отражали следующие показатели: первый 
порог чувствительности, порог постоянной чувстви-
тельности, ощущение первого позыва к дефекации 
и порог постоянного позыва к дефекации.

Статистический анализ
Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы Statistica 13 (TIBCO, США). Данные с непре-
рывным и параметрическим значением описывали 
средним и среднеквадратическим отклонением. 
Значения с непараметрическим распределением опи-
сывали медианой и квартилями.

Междугрупповые сравнения непрерывных величин 
осуществляли с помощью t-теста, бинарные и пара-
метрические значения — с помощью точного теста 
Fisher. Различия в непрерывных величинах до и по-
сле проведения программы реабилитации выявлены 
с помощью парного t-теста. При сравнении различия 
в исследованиях считали достоверными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с протоколом, с января 2019 года 
в исследование было включено 50 пациентов, пере-
несших низкую переднюю резекцию прямой кишки 
по поводу рака. Наличие синдрома низкой передней 
резекции было подтверждено на основании опрос-
ника СНПР через 3 месяца после ликвидации превен-
тивной стомы.
При сравнении групп по гендерному признаку, воз-
расту, индексу массы тела, проведенному лечению, 
а также срокам закрытия стомы, статистически значи-
мых различий между группами не отмечено (Табл. 1). 
В основную группу включены 15 (60,0%) мужчин 
и 10 (40,0%) женщин, в контрольную группу — 
10 (40,0%) мужчин и 15 (60,0%) женщин (p = 0,1). 
Средний возраст составил 60 ± 14 лет — в основ-
ной группе, 64 ± 10 лет — в контрольной группе 
(p = 0,4). Индекс массы тела составил 25 ± 3 кг/м2 — 
в основной группе и 25 ± 5 кг/м2 — в контрольной 
группе (p = 0,1). Неоадъювантную химиолучевую 
терапию получили 6 (24,0%) пациентов основной 

Таблица 1. Характеристика пациентов с СНПР основной и контрольной групп
Table 1. Characteristics of patients with LARS

Признаки Основная группа
n = 25

Контрольная группа
n = 25 р

Пол
Мужчины
Женщины

15 (60,0%)
10 (40,0%)

10 (40,0%)
15 (60,0%)

0,1

Возраст (M ± SD), лет 60 ± 14 64 ± 10 0,4
Индекс массы тела (M ± SD), кг/м2 25 ± 3 25 ± 5 0,1
Неоадъювантная химиолучевая терапия 6 (24,0%) 5 (20,0%) 0,7
Операция: Низкая передняя резекция прямой кишки 25 (100,0%) 25 (100,0%) 1
Мобилизация левого изгиба 10 (40,0%) 8 (32,0%) 0,5
Расстояние опухоли от края ануса Ме (квартили), см 6 (5; 9) 9,4 (9; 9,7) 0,3
Рак стадии:

I
II
III
IV

10 (40,0%)
8 (32,0%)
5 (20,0%)
2 (8,0%)

8 (32,0%)
5 (20,0%)

11 (44,0%)
1 (4,0%)

0,9

Адъювантная химиолучевая терапия 13 (52,0%) 15 (60,0%) 0,5
Тип анастомоза:

«Конец-в-конец»
«Бок-в-конец»

24 (96,0%)
1 (4,0%)

22 (88,0%)
3 (12,0%)

0,1

Несостоятельность анастомоза 3 (12,0%) – 0,07
Превентивная стома 25 (100,0%) 25 (100,0%) 1
Медиана сроков закрытия стомы после операции Ме (квартили), месяцы 8 (7,04; 8,9) 8,4 (7,4; 9,3) 0,4
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группы и 5 (20,0%) пациентов контрольной группы 
(p = 0,7). Всем пациентам проведена низкая перед-
няя резекция прямой кишки с превентивной сто-
мой по поводу рака. Мобилизация левого изгиба 
выполнена у 10 (40,0%) человек в основной груп-
пе и у 8 (32,0%) — в контрольной группе (р = 0,5). 
Адъювантную химиотерапию прошли 13 (52,0%) па-
циентов основной группы и 15 (60,0%) контрольной 
(р = 0,5). Медиана (Ме, квартили) сроков закрытия 
превентивной стомы в группах составила 8 (7,04; 8,9) 
и 8,4 (7,4; 9,3) месяцев (р = 0,5).
Следует отметить, что у 3/25 (12%) больных основ-
ной группы отмечена несостоятельность анастомоза 
(степень В). В контрольной группе явлений несостоя-
тельности колоректального анастомоза не отмечено.
Анкетирование пациентов до лечения показало, что 
средний балл (M ± SD) у пациентов основной группы 
составил 41,0 ± 2,8 по шкале СНПР, а в контрольной 
группе — 38,0 ± 4,0 (р = 0,1). Кроме того, в основной 
группе выполнено исследование запирательного ап-
парата прямой кишки (ЗАПК) и, по данным сфинкте-
рометрии, средние показатели давления в покое до 
лечения составили 30,0 ± 7,8, при волевом сокраще-
нии — 140,6 ± 56,0 мм рт. ст. (Табл. 2).
После проведения курса консервативного физиоте-
рапевтического лечения у пациентов основной груп-
пы вновь проведено анкетирование и исследование 
запирательного аппарата прямой кишки. Оказалось, 
что субъективные показатели улучшились: сред-
ний балл по шкале СНПР снизился с 41,0 ± 2,8 до 
17,0 ± 8,0 баллов (р = 0,000001), а показатели средне-
го давления после лечения возросли с 30,0 ± 7,8 до 
36,0 ± 8,0 (р = 0,004), при волевом сокращении — 
с 140,6 ± 56,0 до 157,5 ± 53,2 мм рт. ст. (р = 0,008).
Сравнивая результаты анкетирования пациентов 
в основной группе, т.е. пациентов, прошедших кон-
сервативную реабилитацию, с результатами анке-
тирования пациентов контрольной группы после 
закрытия стомы и спустя 12 месяцев, оказалось, что 
в основной группе отмечено существенное уменьше-
ние степени выраженности СНПР: 17,0 ± 8,0 баллов 
против 35,0 ± 4,5 (р = 0,0003), что свидетельствует 
о динамическом улучшении тонуса и сократительной 

способности сфинктерного аппарата на фоне прове-
дения консервативной реабилитации (Табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Синдром низкой передней резекции — социаль-
но-значимая проблема, приводящая к инвалидиза-
ции и ухудшению качества жизни пациентов [3,14]. 
Кроме того, лечение СНПР это достаточно сложная 
проблема вследствие отсутствия стандартизованного 
алгоритма консервативной реабилитации пациентов.
Так, одним из методов лечения СНПР является ме-
тод биологической обратной связи (БОС-терапия, 
Biofeedback). Впервые БОС-терапия была апробиро-
вана в 1974 году Engel B. [11]. БОС-терапия — не-
медикаментозный метод лечения, направленный 
на активизацию внутренних резервов, в ходе которых 
пациент получает информацию о состоянии различ-
ных физиологических процессов и обучается регули-
ровать эти процессы. Данный метод зарекомендовал 
себя и при лечении пациентов с синдромом низкой 
передней резекции. В исследовании, проведенном 
Kim K.H. и соавт., было показано значительное сни-
жение симптомов СНПР после лечения, однако ис-
следование было ретроспективным и включало 70 
пациентов с выраженными симптомами СНПР, кото-
рые прошли БОС-терапию. Результаты оценены с по-
мощью шкалы Wexner Score через 10 недель. При 
этом на фоне консервативного лечения показатели 
улучшились с 13,0 до 8,4 баллов, отмечено и улуч-
шение функции держания, снижение частоты стула 
и прекращение приема антидиарейных препаратов 
(р < 0,001) [12]. Однако стоит подчеркнуть, что ис-
пользование опросника Wexner Score не охватывает 
все симптомы СНПР, кроме того, эта шкала не валиди-
зирована для данной патологии.
Другим методом консервативного лечения СНПР 
является тибиальная нейромодуляция. Это один 
из наиболее доступных и эффективно применяе-
мых методов. Главное преимущество его перед са-
кральной нейромодуляцией — более простой в ис-
полнении и неинвазивный способ лечения. Так при 

Таблица 2. Показатели сфинктерометрии у пациентов основной группы
Table 2. Sphincterometry results in patients of the main group

Аноректальная манометрия: До лечения После лечения р
Среднее давление в покое в анальном канале, мм рт. ст. (M ± SD) 30,0 ± 7,8 36,0 ± 8,0 0,004
Максимальное давление при волевом сокращении в анальном канале, мм рт. ст. (M ± SD) 140,6 ± 56,0 157,5 ± 53,2 0,008

Таблица 3. Степень выраженности СНПР у пациентов основной и контрольной группы
Table 3. The degree of LARS in patients of the main and control groups

Показатели Основная группа Контрольная группа р
Средний балл по шкале СНПР до лечения (M ± SD) 41,0 ± 2,8 38,0 ± 4,0 0,1
Средний балл по шкале СНПР после лечения (M ± SD) 17,0 ± 8,0 35,0 ± 4,5 0,0003
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раздражении заднего большеберцового нерва про-
исходит стимуляция заднего прохода через волокна 
L4-S3 [13,14]. В работе Altomare D.F. и соавт. была 
оценена эффективность тибиальной нейромодуляции 
при СНПР. В исследование был включен 21 пациент 
с клинической картиной синдрома низкой передней 
резекции, которым выполнено 12 сеансов тибиаль-
ной нейромодуляции. Результаты оценены с помо-
щью шкалы СНПР. Отмечено улучшение показателей 
с 32 до 27 баллов (р = 0,009) [14]. Представленные 
обстоятельства иллюстрируют, что использование 
любого из методов реабилитации, возможно, приво-
дит к положительной динамике — уменьшению сте-
пени выраженности СНПР. При этом поиск альтерна-
тивных методик направлен на улучшение результатов 
консервативной реабилитации.
В другой аналогичной работе, представленной 
Vigorita и соавт. [14], проведена оценка эффективно-
сти стимуляции тибиального нерва в лечении СНПР. 
В исследование включено 10 пациентов с выражен-
ными симптомами СНПР, которым выполнена тесто-
вая тибиальная стимуляция. Три пациента исключе-
ны из-за плохого функционального ответа в первой 
фазе. Семь пациентов прошли второй этап стимуля-
ции на протяжении 6 недель. Результаты оценены че-
рез 3 недели после окончания стимуляции с помощью 
шкалы Wexner, показатели улучшились с 14 до 10 бал-
лов (p = 0,034) [13].
Представленные исследования немногочисленны 
и отражают использование только одного из суще-
ствующих методов лечения или сравнение несколь-
ких методов при лечении синдрома низкой передней 
резекции, при этом не всегда корректно использова-
ние шкал для оценки только функции сфинктера у па-
циентов с СНПР.
В связи с этим настоящее исследование является 
небезынтересным. Так нами разработана програм-
ма лечения, включающая комплексную БОС-терапии 
и тибиальную нейромодуляцию. Оказалось, что по-
сле проведенного лечения отмечено динамическое 
улучшение сократительной способности сфинктер-
ного аппарата, о чем свидетельствуют показатели 
сфинктерометрии до и после лечения: 30,0 ± 7,8 
и 36,0 ± 8,0 мм рт. ст. (в покое, р = 0,004), 140,6 ± 56,0 
и 157,5 ± 53,2 мм рт. ст. (при волевом сокращении, 
р = 0,008), соответственно. Показатели шкалы СНПР 
после лечения снизились с 41,0 ± 2,8 до 17,0 ± 8,0 бал-
лов, показав статистически значимую разницу эффек-
тивности лечения (р < 0,0001). При сравнении с конт-
рольной группой, где не проводилась консервативная 
терапия, пациенты, прошедшие курс лечения, показа-
ли значительно лучшие функциональные результа-
ты. В контрольной группе, где не проводилась кон-
сервативная терапия, средний балл по шкале СНПР 

снизился с течением времени — через год всего на 3 
балла с 38,0 ± 4,0 до 35,0 ± 4,5.
Таким образом, использование комплексного кон-
сервативного подхода, включающего БОС-терапию 
и тибиальную нейромодуляцию у пациентов с вы-
раженным СНПР, статистически значимо улучшает 
функциональные показатели запирательного аппа-
рата прямой кишки, а также отмечается уменьшение 
выраженности синдрома низкой передней резекции, 
что приводит к улучшению качества жизни и лучшей 
социальной адаптации пациентов.
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«Холодная» эксцизия и электроэксцизия 
при эпителиальных образованиях толстой кишки. 

Результаты проспективного  
рандомизированного исследования

Топоркова О.С.1, Веселов В.В.1,2, Ваганов Ю.Е.1, Нагудов М.А.1, 
Майновская О.А.1, Чернышов С.В.1

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 
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125993, Россия)

ВВЕДЕНИЕ: эндоскопическая электроэксцизия является стандартной методикой удаления полипов тол-
стой кишки. Однако она сопряжена с риском развития послеоперационных осложнений. С целью снижения 
частоты осложнений альтернативной методикой представляется «холодная» эксцизия.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов эндоскопического лечения больных с эпителиальными образованиями тол-
стой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с сентября 2019 г. по сентябрь 2020 г. в проспективное рандомизированное срав-
нительное исследование включено 160 пациентов ≥ 18 лет (80 человек в каждой из групп), которым было 
выполнено эндоскопическое удаление полипов толстой кишки размерами ≤ 10 мм «холодной» эксцизией 
(132 образования) и методикой электроэксцизии (129 образований). Все извлеченные операционные пре-
параты подвергались патоморфологическому исследованию с оценкой радикальности удаления (R0/R1). 
Проведен факторный анализ частоты послеоперационных осложнений после эндоскопической электроэкс-
цизии и частоты получения Rx резекции после удаления полипов обеими методиками.
РЕЗУЛЬТАТЫ: сравниваемые группы были сопоставимы по количеству пациентов, полу, возрасту, наличию 
у них сопутствующих заболеваний. Время удаления полипов методикой электроэксцизии было статис-
тически значимо выше времени при «холодной» эксцизии (p = 0,0001). Значимых различий в частоте воз-
никновения интраоперационных осложнений при обеих методиках получено не было (p = 0,06). В группе 
«холодной» эксцизии послеоперационных осложнений зарегистрировано не было. В группе электроэксцизии 
послеоперационные осложнения развились после удаления 12/129 полипов (p = 0,001). При унивариантом 
анализе выявлено, что фактором риска развития послеоперационных осложнений после эндоскопической 
электроэксцизии является невыполнение лифтинга образования (ОШ: 15,3, 95% ДИ: 1,9–125,6, р = 0,01). 
Патоморфологическое исследование операционных препаратов показало, что в обеих группах большинство 
вмешательств были признаны R0 резекциями (54% — в основной группе, 56,4% — в контрольной, p = 0,8). 
Фактором риска получения R1 и Rx резекции выявлен размер эпителиального образования ≤ 4 мм (ОШ: 2,4, 
95% ДИ: 1,3–4,7, р = 0,007).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: «холодная» эксцизия является эффективной и безопасной процедурой и может быть мето-
дом выбора при полипах не более 10 мм.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: полипы толстой кишки, «холодная» полипэктомия, электроэксцизия, R0 резекция, постполипэктомические 
осложнения
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2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry of Healthcare of Russia 
(Barrikadnaya str., 2/1–1, Moscow, 125993, Russia)

BACKGROUND: endoscopic electroexcision is the standard technique for the removal of colorectal polyps. However, 
it is associated with the postoperative morbidity. In order to reduce the incidence of complications, “cold” excision 
seems to be an alternative option.
AIM: to improve the results of endoscopic treatment for patients with colorectal polyps.
PATIENTS AND METHODS: from September 2019 to September 2020, 160 patients ≥ 18 years old (80 in each 
group), who underwent endoscopic removal of colorectal polyps ≤ 10 mm in size by cold excision (132 lesions) 
and traditional polypectomy (129 lesions), were included in a prospective randomized trial. All removed speci-
mens were studied histologically with an assessment of the resection margins (R0/R1). The analysis of the post-
operative complications after endoscopic polypectomy and the incidence of Rx resection after removal of polyps 
by both techniques was done.
RESULTS: the compared groups were homogenous in the number of patients, gender, age, and comobridities. There 
were no significant differences in the number of removed polyps, their site and the type according to endoscopic 
classifications. The operation time was significantly higher in the conventional polypectomy group compared with 
the “cold” one (p = 0.0001). There were no significant differences in the intraoperative complications rate between 
the two groups (p = 0.06). There were no postoperative complications in the “cold” group. In the control group 
postoperative complications occurred after 12 out of 129 polyps removal (p = 0.001). The univariate analysis 
showed that a risk factor for the development of postoperative complications after conventional polypectomy is 
the lack of submucosal lifting (OR: 15.3, 95% CI: 1.9-125.6, p = 0.01). Histopathology of the removed specimens 
showed that in both groups most of the procedures were considered as R0 resections (54% in the main group, 56.4% 
in the control group, p = 0.8). The polyp size ≤ 4 mm identified as a risk factor for R1, Rx resection (OR: 2.4, 95% 
CI: 1.3–4.7, p = 0.007).
CONCLUSION: “cold” polypectomy is an effective and safe method and may be recommended as an alternative tech-
nique for the removal of non-pedunculated colorectal polyps ≤ 10 mm.

KEYWORDS: small colorectal polyps, colonoscopy, cold and hot snare polypectomy, resection rate, postpolypectomy symptoms
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ВВЕДЕНИЕ

Классическим путем канцерогенеза является злока-
чественная трансформация аденомы, так называе-
мый механизм аденома-карцинома. До 85% случаев 
рака толстой кишки развиваются по этому пути [1–
3]. Несмотря на то, что эпителиальные образования 
толстой кишки размерами менее 10 мм несут в себе 
низкий риск наличия тяжелой дисплазии и пере-
рождения в рак, их своевременное эндоскопическое 
удаление позволяет предотвратить развитие коло-
ректального рака и снизить показатели смертности 
от этого заболевания [4,5].
Широко применяемая в практике эндоскопическая 
полипэктомия с использованием электрокоагу-
ляции является стандартной методикой удаления 
выявляемых эпителиальных образований толстой 
кишки. Однако электроэксцизия, как и другие виды 

малоинвазивного удаления аденом толстой кишки 
(подслизистая диссекция, трансанальная эндомикро-
хирургия) может быть сопряжена с появлением раз-
личных послеоперационных осложнений [6–8].
В связи с этим небезынтересным методом удаления 
эпителиальных образований является «холодная» 
эксцизия, при которой полипы удаляются без приме-
нения электрокоагуляции. По результатам зарубеж-
ных исследований, данная методика является эффек-
тивной и безопасной [9–11].
Однако, несмотря на имеющиеся результаты про-
веденных по данной теме исследований, остается 
открытым ряд вопросов, касающихся технических 
аспектов методики «холодной» эксцизии, необхо-
димости выполнения лифтинга перед эксцизией, 
а также профилактики кровотечения. Более того, 
дискутабельным остается вопрос о необходимости 
извлечения удаленных эпителиальных образований 
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с последующим их морфологическим исследованием 
и оценкой краев резекции. В связи с этим, актуально 
проведение собственного проспективного сравни-
тельного исследования, направленного на поиск оп-
тимального метода удаления эпителиальных образо-
ваний толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2019 года по сентябрь 2020 года в ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России было проведено проспективное 
рандомизированное сравнительное клиническое 
исследование, которое было одобрено локальным 
этическим комитетом центра и зарегистрирова-
но в международной базе исследований на сайте 
ClinicalTrials.gov (A prospective randomized controlled 
trial of cold snare polypectomy vs. Conventional poly-
pectomy for non-pedunculated colorectal adenomas, 
NCT03859479).
Критерии включения в исследование: пациенты 18 
лет и старше, с плоскими эпителиальными образова-
ниями толстой кишки (аденомы, зубчатые аденомы), 
размерами до 10 мм, подписавшие информирован-
ное согласие. Критерии невключения: наличие у па-
циентов нарушений свертывающей системы крови, 
семейного аденоматоза толстой кишки, воспали-
тельных заболеваний кишечника, сопутствующих 
заболеваний в стадии декомпенсации. Критерии ис-
ключения: эндоскопические признаки малигнизации 
новообразования.
В исследование включено 160 больных (87 жен-
щин и 73 мужчин) в возрасте от 26 до 88 лет. 
Распределение по группам проводилось с помощью 
генератора случайных чисел на сайте www.cast-
lots.org. Анализ результатов осуществлялся «per 
protocol». Пациенты были рандомизированы в две 
группы в зависимости от методики удаления добро-
качественных эпителиальных образований толстой 
кишки: «холодная» эксцизия (основная группа), 
электроэксцизия (контрольная группа) — 80 человек 
в каждой группе. При этом в группе «холодной» экс-
цизии было удалено 132 полипа, а в группе электро-
эксцизии — 129 образований.
Всем пациентам было проведено стандартное пред-
операционное обследование: пальцевое исследова-
ние прямой кишки, ректоскопия, эзофагогастродуо-
деноскопия, видеоколоноскопия.
Для выполнения диагностической колоноскопии 
и последующего удаления идентифицированных 
эпителиальных образований толстой кишки приме-
нялись видеоэндоскопические системы EVIS EXERA 
III («Olympus», Япония), оснащенные обычными 
колоноскопами, педиатрическими колоноскопами 

и колоноскопами экспертного класса. Также исполь-
зовались видеоэндоскопические системы Pentax — 
EPK-i7000 c обычными колоноскопами, педиатриче-
скими колоноскопами и колоноскопами с оптическим 
увеличением. При необходимости осуществляли 
отмывание слизистой оболочки с использованием 
водяной помпы Olympus AFU-100 или встроенной 
в электрохирургический блок ERBE 300D водяной 
помпы EIP 2.
В ходе диагностической колоноскопии учитывались 
размеры и локализация эпителиальных образований, 
их макроскопическое строение по Парижской клас-
сификации. Оценка ямочного и микроваскулярного 
рисунков проводилась по классификациям Kudo S. 
и Sano Y. [13–15]. Для характеристики микрорельефа 
зубчатых образований использовалась классифика-
ция Kimura T. [16]. Характеристика полипов, соглас-
но эндоскопическим классификациям, представлена 
в таблице 1.
При удалении полипов методикой «холодной» экс-
цизии использовались полифиламентные петли 
фирм MTW, Boston Scientific, Endoflex петли с диа-
метром раскрытия 11–15 мм. При петлевой электро-
эксцизии использовались электрохирургические 
блоки ERBEVIO-300D, Olympus ESG-100, Olympus PSD-
60 с применением режимов резания и коагуляции. 
При необходимости создания лифтинга удаляемо-
го образования производилась предварительная 
подслизистая инъекция в его основание раствора 
гелофузина/натрия хлорида с 0,4% индигокарми-
ном с помощью эндоскопических инъекторов фирм 
Olympus, MTW. Решение о выполнении лифтинга 

Таблица 1. Характеристика эпителиальных образований 
согласно эндоскопическим классификациям
Table 1. Characteristics of polyps according to endoscopic clas-
sifications

Параметр
«Холодная» 

эксцизия
(n = 132)

Электроэксцизия
(n = 129) p

NICE
1 14 (10,6%) 28 (21,7%) 0,02
2 118 (89,4%) 101 (78,3%) 0,02
Парижская классификация
0-Is 91 (68,9%) 86 (66,7%) 0,8
0-IIa 41 (31,1%) 42 (33,3%) 0,9
Ямочный рисунок, Kudo S., Kimura T.
IIIs 44 (33,3%) 22 (17,1%) 0,04
IIIL 74 (56,1%) 77 (60,5%) 0,6
IV – 1 (0,8%) 0,9
II-O 13 (9,8%) 19 (14,7%) 0,3
Капилляры в виде 
изогнутых линий

1 (0,8%) 9 (6,9%) 0,02

Капиллярный рисунок, Sano Y.
I 14 (10,6%) 29 (22,5%) 0,02
II 118 (89,4%) 99 (77,5%) 0,007
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принималось эндоскопистом, выполняющим поли-
пэктомию. Так в группе, где выполнялась электро-
эксцизия полипов, подслизистая инъекция прово-
дилась достоверно чаще, чем в группе «холодной» 
полипэктомии: 61/129 (47,3%) и 10/132 (7,8%), со-
ответственно, р = 0,001.
При обширных дефектах слизистой оболочки или 
при появлении интраоперационного кровотечения 
после удаления образований, на основании реше-
ния эндоскописта, производилось клипирование или 
орошение раневой поверхности гемостатическими 
растворами в профилактических или лечебных целях 
(Табл. 2).
Все операционные препараты извлекались аспира-
цией через канал эндоскопа в предварительно уста-
новленную марлевую ловушку. При больших разме-
рах полипа производилось его извлечение петлей. 
Каждое извлеченное образование фиксировалось 
на пенопластовой пластине и транспортировалось 
в отдел патоморфологии и иммуногистохимических 
исследований.
Анализ данных осуществлялся при помощи програм-
мы Statistica 13 TIBCO, США. Для сравнения меди-
ан использовали тест Манна-Уитни. Для сравнения 
средних величин был применен непарный t-тест. 
Для анализа качественных переменных применя-
лись точный критерий Фишера или критерий χ2. Для 
оценки факторов риска рассчитывались отношения 
шансов (ОШ) (oddsratio, OR). Выявление возможных 
факторов риска проведенного лечения осуществля-
лось с использованием простой линейной регрессии 
и простой логистической регрессии. P < 0,05 счита-
лось статистически значимым. Определение точек от-
сечки проводили при помощи ROC-анализа с построе-
нием ROC-кривой (Receiver Operating Characteristic).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 160 пациентов (80 
человек — в группе «холодной» эксцизии и 80 че-
ловек — в группе электроэксцизии). При сравнении 
двух групп значимых различий по возрасту пациен-
тов получено не было (p = 0,9). Медиана возраста (Me, 
min-max) больных в группе «холодной» эксцизии со-
ставила 62,1 (56–70) года, в группе электроэксци-
зии — 63 (56–70) года.
По количеству удаленных образований группы были 
сопоставимы: 132 полипа удалены «холодной» пет-
лей и 129 полипов — методикой электроэксцизии, 
p = 0,9. В группе «холодной» эксцизии чаще соблю-
далась двухэтапная — 55/80 (69%), нежели одно-
этапная — 25/80 (31%) схема подготовки толстой 
кишки к операции, в группе электроэксцизии эти по-
казатели составили — 49/80 (62%) и 31/80 (38%), 

соответственно, p = 0,4. В обеих группах в большин-
стве случаев: 72/80 (90%) «холодной» полипэктомии 
и 75/80 (93,7%) электроэксцизии операции проводи-
лись без анестезиологического пособия, р = 0,6.
Средний размер (M ± SD) полипов в группе «холод-
ной» эксцизии составил 6 ± 3 мм, в группе электро-
эксцизии — 8 ± 2 мм, р = 0,08. По макроскопическо-
му строению в группе «холодной» эксцизии 91/132 
(68,9%) образование было уплощенным (0-Is тип 
по Парижской классификации), 41/132 (31,1%) — 
плоским (0-IIa тип по Парижской классификации. 
В группе электроэксцизии — 0-Is тип образований 
встречался в 86/129 (66,7%) случаях, 0-IIa тип — 
в 43/129 (33,3%).
Время, затраченное для удаления эпителиаль-
ных образований методикой электроэксцизии 
(Ме = 3,0 мин.), оказалось статистически значимо 
больше времени удаления полипов методикой «хо-
лодной» эксцизии (Ме = 1,2 мин.), p = 0,0001.
Общее количество удаленных образований составило 
261 (132 образования — в группе «холодной» экс-
цизии и 129 — в группе электроэксцизии), p = 0,9. 
Преимущественно, эпителиальные образования вы-
являлись в проксимальных отделах толстой кишки: 
78/132 (59,1%) образований — в группе «холодной» 
эксцизии и 79/129 (61,2%) — в группе электроэксци-
зии, р = 0,9.
При анализе интраоперационных осложнений 
в ходе выполнения эндоскопической полипэктомии 
обеими методиками было выявлено, что в обеих 
группах осложнения были представлены кровоте-
чением. В группе «холодной» эксцизии интраопе-
рационное кровотечение развилось после удале-
ния 2/132 (1,5%) полипов у двух больных, в группе 
электроэксцизии кровотечение развилось после 
удаления 4/129 (3,1%) полипов у четырех больных, 
статистически значимых различий нет, p = 0,06. 
В обеих группах при развитии интраоперационного 
кровотечения был осуществлен эндоскопический 
гемостаз: двум пациентам в группе «холодной» экс-
цизии было произведено орошение раневой по-
верхности гемостатическим раствором «Гемоблок». 
Клипирование (в трех случаях) и коагуляция (у од-
ного больного) кровоточащего сосуда выполнялись 

Таблица 2. Профилактика кровотечения при эндоскопиче-
ской полипэктомии
Table 2. Prophylactic hemostasis during polypectomy in both 
groups

Параметр
«Холодная» 

эксцизия
(n = 132)

Электроэксцизия
(n = 129) р

Клипирование 5/132 (3,8%) 26/129 (20,1%) 0,001
Количество клипс 5/132 (3,8%) 33/129 (25,6%) 0,001
Коагуляция – 2/129 (1,6%) 0,06
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“Cold” polypectomy for colorectal polyps: prospective randomized trial«Холодная» эксцизия и электроэксцизия при эпителиальных 
образованиях толстой кишки. Результаты проспективного 
рандомизированного исследования 

только при эндоскопической электроэксцизии эпи-
телиальных образований.
Оценка послеоперационных осложнений в каждой 
из групп проводилась в сроки до 30 дней в соответ-
ствии с классификацией Clavien-Dindo [25]. Следует 
отметить, что осложнения нами были рассчитаны 
на количество полипэктомий. После удаления по-
липов методикой «холодной» эксцизии ни в одном 
из случаев не было зарегистрировано послеопера-
ционных осложнений. Напротив, в группе электро-
эксцизии после удаления 12/129 (9,3%) полипов 
отмечены послеоперационные осложнения у 12 па-
циентов. Таким образом, частота осложнений у боль-
ных составила 12/80 (15%), таблица 3.
Наиболее частое осложнение — постполипэктомиче-
ский синдром — возникло у 9 пациентов после уда-
ления 9 полипов. Во всех случаях данное осложнение 
было купировано консервативными мероприятиями 
и встречалось у пациентов, которым удаление поли-
пов выполнялось только методикой электроэксцизии.
Для выявления факторов риска развития послеопе-
рационных осложнений после электроэксцизии, 

нами был проведен унивариантный анализ. Было 
выявлено, что невыполнение лифтинга образования 
в ходе полипэктомии является статистически значи-
мым фактором риска (ОШ: 15,3, 95% ДИ: 1,9–125,6; 
р = 0,01) (Рис. 1).
Факторы, ассоциированные с пациентом (пол, воз-
раст, изменения лабораторных показателей гемоко-
агулограммы), а также качество подготовки кишки 
к операции и характеристики полипов (размер, тип, 
морфологическая структура) не оказали статистиче-
ски значимого влияния на частоту развития после-
операционных осложнений после электроэксцизии.
Успех извлечения операционных препаратов прева-
лировал в группе «холодной» эксцизии и составил 
126/132 (95,5%) против 117/129 (90,7%) в группе 
электроэксцизии, но различия были статистически 
незначимы, p = 0,2.
По данным гистологического исследования, в боль-
шинстве случаев эпителиальные образования были 
представлены тубулярными аденомами с различной 
степенью дисплазии эпителия: в группе «холодной» 

Таблица 3. Характер и тяжесть послеоперационных осложнений после эндоскопической полипэктомии
Table 3. Characteristics and severity of postpolypectomy adverse events in both groups

Характер осложнений Тяжесть осложнений
(по Clavien-Dindo)

«Холодная» эксцизия
(n = 132)

Электроэксцизия
(n = 129) р

Постполипэктомический синдром I – 9/129 (7%) 0,003
Кровотечение IIIa-IIIb – 2/129 (1,5%) 0,2
Перфорация IIIb – 1/129 (0,8%) 0,3
Всего: – 12/129 (9,3%) 0,001

0,01 0,1 1 10 100 1000
Частота  послеоперационных осложнений

Пол: Ж против М 0,72

0,98

0,7

1,06

15,32

7,28

2,75

2,12

ОШ 95% ДИ p

0,2–2,6

0,93–1,04

0,02–32,76

0,3–3,73

1,87–125,6

0,13–398,15

0,48–15,66

0,29–15,26

0,6

0,6

0,9

0,01

0,01

0,3

0,3

0,45

Возраст

Изменения в гемокоагулограмме

Лифтинг: Нет против Да

Размер полипов

Морфология: Тубулярная аденома 
против Зубчатая аденома

Парижская классификация:
0-Is против 0-IIa 

Подготовка кишки (BBPS):
7–8 баллов против 9 баллов

Рисунок 1. Древовидный график унивариантного анализа факторов риска послеоперационных осложнений
Figure 1. Forest plot of univariate analysis of risk factors for postpolypectomy complications
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эксцизии — 110/126 (87,3%), в группе электроэксци-
зии — 85/117 (72,6%), (Табл. 4).
При патоморфологическом исследовании операци-
онных препаратов было отмечено, что в группе «хо-
лодной» эксцизии большее количество 68/126 (54%) 
препаратов были оценены как R0, а в группе электро-
эксцизии — 66/117 (56,4%), различия статистически 
незначимы, р = 0,8.
Необходимо отметить, что в 33/126 (26,2%) случа-
ях после удаления «холодной» петлей и в 38/117 
(32,5%) случаях после эндоскопической электроэкс-
цизии оценить границы резекции не представлялось 
возможным (Rx). С целью изучения факторов риска 
получения R1 и Rx резекции нами был проведен 

унивариантный анализ по результатам которого, зна-
чимым фактором риска выявлен размер образования 
≤ 4 мм (ОШ: 2,4, 95% ДИ: 1,3–4,7; р = 0,007), (Рис. 2).
Пол, возраст, ИМТ пациентов статистически значи-
мо не влияли на частоту R1 и Rx резекции, p = 0,5. 
Более того, выбранная методика удаления эпители-
альных образований, качество подготовки толстой 
кишки, локализация полипов, их тип и морфологиче-
ская структура также не оказали значимого влияния 
на этот показатель.
С целью определения точки отсечки в размере уда-
ляемых полипов нами был проведен ROC-анализ 
(Receiver Operating Characteristic). Площадь под кри-
вой (AUC) составила 0,61 (p = 0,01), что характерно для 

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов
Table 4. Results of the pathomorphology in both groups

Параметр «Холодная» эксцизия  
(n = 132)

Электроэксцизия  
(n = 129) p

Количество извлеченных полипов 126 (95,5%) 117 (90,7%) 0,2
Гистологическая структура полипов

Тубулярная аденома со слабой дисплазией 108 (85,7%) 77 (65,8%) 0,1
Тубулярная аденома с умеренной дисплазией 2 (1,6%) 7 (6%) 0,1
Тубулярная аденома со слабой и очаговой умеренной дисплазией 0 1 (0,85%) 0,9
Тубуло-ворсинчатая аденома со слабой дисплазией 4 (3,2%) 3 (2,6%) 0,9
Тубуло-ворсинчатая аденома с умеренной дисплазией 2 (1,6%) 1 (0,85%) 0,9
Тубулярная аденома + зубчатая аденома со слабой дисплазией 
(смешанный полип)

0 1 (0,85%) 0,9

Зубчатая аденома 10 (7,9%) 25 (21,4%) 0,005
Слизистая аденокарцинома на фоне тубуло-ворсинчатой аденомы 0 1 (0,85%) 0,9
Аденокарцинома G2 на фоне тубулярной аденомы (pT1 Rx) 0 1 (0,85%) 0,9
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Рисунок 2. Древовидный график унивариантного анализа факторов риска Rx резекции после полипэктомии
Figure 2. Forest plot of univariate analysis of risk factors for Rx resection after polypectomy
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среднего качества модели анализа данных (Рис. 3). 
При построении ROC-кривой была выявлена точка 
отсечения размера эпителиальных образований, рав-
ная 4 мм.
Таким образом, шанс получения R1 и Rx резекции при 
удалении эпителиальных образований размерами 
≤ 4 мм в 2,43 раза выше, чем при удалении образова-
ний, размерами > 4 мм (ОШ: 2,43; 95% ДИ: 1,26–4,69, 
р = 0,007).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время существует несколько мето-
дик удаления полипов толстой кишки. У каждой 
из них имеются как преимущества, так и недостат-
ки. Представленное исследование показало, что для 
удаления полипов методикой «холодной» эксцизии 
требуется меньше времени в сравнении с эндоско-
пической электроэксцизией (р = 0,0001), что схоже 
с результатами ранее проведенных по данной теме 
исследований [12,17–19,24].
Результаты нашего рандомизированного исследо-
вания показали, что лифтинг эпителиальных обра-
зований достоверно чаще проводился при удале-
нии полипов методикой электроэксцизии — 61/129 
(47,3%), чем при «холодной» эксцизии — 10/132 
(7,8%), p = 0,001. Ряд авторов отмечает, что лиф-
тинг образований обеспечивает более безопасное 

их удаление из-за меньшего термического повреж-
дения мышечной оболочки, что оправдывает целе-
сообразность его выполнения при использовании 
методики электроэксцизии [20–22]. Однако следует 
отметить, что в представленном исследовании лиф-
тинг не являлся критерием включения, а выполнял-
ся только по решению эндоскописта, выполняющего 
полипэктомию.
«Холодная» полипэктомия является сопоставимой 
с электроэксцизией методикой удаления полипов 
толстой кишки. Так статистически значимых разли-
чий в частоте развития интраоперационного крово-
течения получено не было (р = 0,06), что также кор-
релирует с результатами зарубежных исследований 
[17,24]. В группе «холодной» эксцизии интраопе-
рационное кровотечение, потребовавшее его эндо-
скопической остановки, развилось после удаления 
2/132 образований (1,5%), а в группе электроэксци-
зии — 4/129 полипов (3,1%).
Следует отметить, что именно у пациентов после уда-
ления полипов «холодной» петлей послеоперацион-
ных осложнений не развивалось. Это обстоятельство 
подтверждается данными ряда исследований [12,17–
19,24] и, по всей видимости, зависит от отсутствия 
повреждающего воздействия электрического тока 
на стенку кишки и сосуды подслизистого слоя. В то 
время как после электроэксцизии, по нашим данным, 
в 7% случаев развивается постполипэктомический 
синдром. И мы можем констатировать, что приме-
нение коагуляции при полипэктомии статистически 
значимо увеличивает риск развития в послеопераци-
онном периоде как постполипэктомического синдро-
ма, так и послеоперационного кровотечения, и пер-
форации стенки кишки.
Анализируя результаты патоморфологического ис-
следования операционных препаратов, можно ска-
зать, что методика электроэксцизии не превосходит 
по эффективности «холодную» эксцизию при удале-
нии эпителиальных образований размерами ≤ 10 мм. 
Так при окончательном гистологическом исследова-
нии было выявлено, что в обеих группах большинство 
препаратов (68/126–54% — в группе «холодной» 
эксцизии и 66/117–56,4% — в группе электроэксци-
зии) были оценены, как R0, р = 0,8. Преимуществом 
«холодной» эксцизии является возможность осмотра 
краев образующегося дефекта, что не удается сделать 
при стандартной полипэктомии ввиду образующегося 
коагуляционного струпа вследствие использования 
электрокоагуляции. Проведенный факторный анализ 
иллюстрирует, что получение R1 и Rx резекции связа-
но с размером (≤ 4 мм) удаляемых эпителиальных об-
разований, что может отражать технический аспект 
эндоскопической полипэктомии, проявляющийся 
в возникновении сложности с адекватным захватом 
полипа петлей при его маленьких размерах.
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Рисунок 3. ROC-кривая зависимости между размером эпи-
телиальных образований и частотой Rx резекции. Пло-
щадь под кривой 0,61. Точка отсечения 4 мм
Figure 3. ROC-curve of the correlation between the size of 
polyps and the incidence of Rx resection. Area under the curve 
0.61. Cut-off point 4 mm
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

«Холодная» эксцизии является эффективной и без-
опасной методикой и выглядит не хуже, чем электро-
эксцизия, тем самым, может являться методом выбора 
при эпителиальных образованиях толстой кишки раз-
мерами ≤ 10 мм.
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In the literature review, the problem of colorectal anastomosis leakage is considered with an emphasis on the role 
and capabilities of radiology, including methodological features, diagnostic effectiveness and characteristic mani-
festations at various times after surgery, also controversial and unresolved issues of the use of various methods of 
radiation research are noted.
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Несостоятельность колоректального анастомоза: роль 
и возможности лучевой диагностики (обзор литературы)

ВВЕДЕНИЕ

Несостоятельность анастомоза (НА) является се-
рьезным осложнением в колоректальной хирургии, 
существенно увеличивающим послеоперационную 
летальность, ухудшающим функциональные и онко-
логические результаты лечения и приводящим к уве-
личению затрат на реабилитацию [1–3].
Наиболее удачное с практической точки зрения 
определение НА было предложено Международной 
группой по исследованию рака прямой кишки 
(The International Study Group of Rectal Cancer — 
ISREC) в 2010 г. Согласно этому определению 
НА представляет собой наличие сообщения между 
внутри- и внекишечным пространством в результа-
те дефекта целостности кишечной стенки на уровне 
анастомоза между толстой кишкой и прямой кишкой 
или толстой кишкой и анусом, а также по линии руч-
ного или аппаратного шва в области неоректального 
резервуара [4].
Вероятность возникновения НА обусловлена множе-
ством факторов, в том числе, особенностями пред-
шествовавшего лечения и хода операции, среди ко-
торых одним из наиболее значимых является низкий 
уровень формирования анастомоза [2,5]. Анализ 
литературы показывает, что самая низкая частота 
НА зафиксирована при илеоколических анастомо-
зах (1–3%), а самая высокая — при колоанальных 
анастомозах (10–20%) [6]. По данным ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
России, частота НА после низкой передней резекции 
прямой кишки составила 20%, при этом в 11% случа-
ев данное осложнение имело клинические симптомы 
и потребовало дополнительного лечения, а в осталь-
ных 9% — дефект анастомоза определялся только 
рентгенологически и не требовал коррекции прово-
димой терапии [7].
НА в послеоперационном периоде, т.е. в течение 
30 дней после операции, считают ранней или по-
слеоперационной. Диагностика ранней НА бази-
руется на данных клинического, лабораторного 
и лучевого исследований. Клинические проявле-
ния включают лихорадку или сепсис, поступление 
кишечного содержимого по дренажам из брюшной 
полости и таза, выделение гноя из прямой кишки, 
ректовагинальный свищ или клинические призна-
ки перитонита [8–11]. Выраженность клинической 
картины при НА варьирует в зависимости от нали-
чия или отсутствия превентивной стомы, что, в свою 
очередь, отражается на тактике ведения больных. 
В связи с этим, ISREC была разработана клиническая 
классификация степени тяжести ранней НА. В соот-
ветствии с этой классификацией выделяют рентге-
нологическую НА (степень тяжести А), при которой 

отсутствует клиническая симптоматика и необходи-
мость в дополнительном лечении; выявляется такая 
НА только с помощью лучевых методов диагнос-
тики. Клинически симптомная НА (степень тяжести 
В) требует активного лечения, включающего анти-
бактериальную терапию, дренирование абсцессов, 
трансанальные лечебные процедуры, но без рела-
паротомии. Клинически выраженная НА (степень 
тяжести С) характеризуется явлениями перитонита 
и необходимостью релапаротомии [4].
Минимизировать негативные последствия НА по-
зволяет своевременная коррекция лечебных ме-
роприятий при ее раннем выявлении, для чего ис-
пользуют возможности лабораторной диагностики. 
Установлено, что заподозрить НА в раннем после-
операционном периоде позволяет ежесуточное 
мониторирование лабораторных показателей кро-
ви (содержание лейкоцитов, СОЭ, лейкоцитарный 
индекс интоксикации по формуле Кальф-Калифа, 
С-реактивный белок, лактат) и перитонеального 
выпота (уровень pH, лактат) [12]. Шелыгин Ю.А. 
и соавт. показали информативность повыше-
ния сывороточных уровней прокальцитонина 
и С-реактивного белка для раннего выявления НА 
[13]. Другим предиктором НА в течение первых 
трёх суток после операции служит увеличение 
в перитонеальном выпоте цитокинов IL-6, IL-10, 
TNF-α [14].
Таким образом, лабораторные предикторы и кли-
нические проявления, обусловленные негерметич-
ностью кишечных швов, позволяют заподозрить НА, 
однако объективное подтверждение диагноза воз-
можно при исследовании с применением лучевых 
методов диагностики или при эксплоративном хирур-
гическом вмешательстве.
Данная статья является обзором методических осо-
бенностей и диагностических возможностей лучевых 
методов в выявлении недостаточности колоректаль-
ных анастомозов, прежде всего, в раннем послеопе-
рационном периоде.

Рентгенологический метод

Методика. Лучевая семиотика.
Рентгенологический метод с контрастированием про-
света кишки (прокто/ирригоскопия или КТ) играет 
важную роль в диагностике несостоятельности меж-
кишечных анастомозов. Первоначально просвет тол-
стой кишки контрастировали с помощью бариевой 
клизмы [15,16], однако во избежание негативных 
последствий попадания бариевой взвеси в брюшную 
полость в настоящее время рекомендуется использо-
вать водорастворимые йодсодержащие контрастные 
препараты [7,17,18]. Вместе с тем сообщается, что не-
осторожное введение катетера для контрастирования 
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или чрезмерное давление при введении водораство-
римого контрастного вещества, особенно в раннем 
послеоперационном периоде, могут как спровоциро-
вать, так и усугубить НА при низких колоректальных 
анастомозах [19].
В современной лучевой диагностике послеопераци-
онных осложнений происходит постепенное замеще-
ние рентгенографии с контрастной клизмой, как мо-
дальности первой линии, методом КТ, позволяющим, 
помимо НА, диагностировать другие осложнения 
в области таза и брюшной полости [20,21]. Первые КТ 
исследования проводились толстыми срезами (10 мм) 
с пероральным контрастированием, без внутривен-
ного усиления, что сегодня считается субоптималь-
ным. Однако до настоящего времени не выработаны 
четкие рекомендации относительно оптимального 
способа введения контрастного вещества в толстую 
кишку: как правило, анастомозы в левых отделах ис-
следуют при ретроградном заполнении кишки, а при 
более высоких анастомозах применяют перораль-
ное контрастирование в сочетании с внутривенным 
введением контрастных препаратов [ [22]. Высокая 
эффективность КТ с ретроградным контрастирова-
нием и использованием тонких срезов в диагности-
ке НА дистальной локализации продемонстрирована 
Kauv P. и соавт. [20]. Другие исследователи под-
тверждают этот результат, подчеркивая, что отказ от 
ретроградного контрастирования был основной при-
чиной ложноотрицательных заключений КТ, повлек-
ших задержку необходимой операции [22,23].
Gouya H. и соавт. описан вариант антеградного вве-
дения водорастворимого контрастного препарата 
через превентивную илеостому у больных с низкими 
колоректальными анастомозами, что, по мнению ав-
торов, в раннем послеоперационном периоде явля-
ется более безопасным, чем ретроградное введение 
контрастного вещества [24].
Необходимо подчеркнуть, что независимо от спосо-
ба введения контрастного препарата в кишку, реша-
ющее значение для эффективной диагностики НА 
имеет адекватное контрастирование просвета ана-
стомоза. Важным моментом, определяющим это каче-
ство, является объем вводимого контрастного веще-
ства, зависящий от уровня локализации анастомоза. 
Ретроспективная оценка данных КТ [25] показала, 
что более чем у половины обследованных контраст-
ное вещество на момент сканирования не достигло 
анастомоза. Помимо адекватного объема, для этого 
необходим достаточный временной интервал между 
введением контрастного препарата и сканировани-
ем, который зависит как от способа введения конт-
растного вещества, так и от локализации анастомо-
за. Поэтому до начала сканирования целесообразно 
с помощью обзорной топограммы убедиться, что конт-
растный препарат достиг зоны анастомоза [26].

Основным симптомом НА как при рентгенологиче-
ском исследовании, так и при КТ является выход 
контрастного вещества за пределы кишечной стенки 
на уровне анастомоза [7,25,27,28]. По данным ряда 
исследований, до 94% хирургов считают выход конт-
растного вещества синонимом НА, а выбор между 
консервативным лечением и повторной операцией 
у этих пациентов зависит от их клинического состо-
яния [4,29,30].
Помимо экстравазации, изучалась диагностическая 
эффективность других КТ-признаков НА: наличие 
свободной жидкости и свободного газа в брюшной 
полости или полости таза; локализованных скопле-
ний жидкости или газа на отдалении от анастомоза; 
перианастомотических скоплений жидкости или газа, 
а также их сочетания. Вопрос о том, следует ли счи-
тать послеоперационный абсцесс в полости таза при-
знаком НА, если он не соприкасается с анастомозом, 
остается дискуссионным [31]. В то же время, абсцесс 
в непосредственной близости от анастомоза реко-
мендовано считать признаком НА, свидетельствую-
щим о ее наличии даже без явного фекального сви-
ща [4]. В исследовании несостоятельности толсто-/
тонкокишечных анастомозов единственным КТ при-
знаком, достоверно чаще наблюдавшемся в группе 
клинически значимой НА, в отличие от группы без 
НА, оказалось перианастомотическое скопление газа 
и жидкости (p = 0,04), тогда как экстравазации перо-
рально введенного контрастного вещества в боль-
шинстве случаев не было выявлено [32]. В другом 
исследовании [27] экстравазация была обнаружена 
только у 11 из 28 пациентов с НА, а при многофак-
торном анализе КТ признаков у остальных обследо-
ванных было установлено, что риск НА значительно 
выше, если рядом с анастомозом определялось ско-
пление газа диаметром ≥ 5 мм (ОШ = 9,9) или при на-
личии значительного количества (≥ 500 см3) свобод-
ной жидкости в брюшной полости (ОШ = 13,4). Еще 
одно исследование диагностической эффективности 
различных КТ признаков, включавшее 28 пациентов 
с НА, показало, что перианастомотический газ вне 
просвета кишки, наряду с экстравазацией контраст-
ного препарата, был чувствительным и специфичным 
признаком и обеспечивал надежное подтверждение 
диагноза [28]. По мнению авторов, наличие экстра-
вазации контрастного вещества при ректальном кон-
трастировании надежно подтверждает диагноз НА, 
а отсутствие скопления жидкости или газа вне про-
света кишки надежно его исключает. Однако стан-
дарт верификации НА в этом исследовании нельзя 
считать адекватным.
Наконец, признаком несостоятельности анастомоза 
может являться дефект степлерного шва, визуализи-
рованный при рентгенологическом исследовании до 
контрастирования кишечного просвета [17,33].
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Диагностическая эффективность рентгенологиче-
ского метода
Диагностическая эффективность рентгенографии 
с ретроградным введением водорастворимого конт-
растного вещества приведена в ряде исследований: 
в серии из 117 исследований при левосторонних 
анастомозах ободочной кишки ложноотрицатель-
ные результаты получены в 12%, а ложноположи-
тельные — в 3% случаев при чувствительности 71% 
и специфичности 86% [17]; в серии из 233 исследо-
ваний колоректальных и левосторонних анастомозов 
толстой кишки было 12% ложноположительных и 5% 
ложноотрицательных заключений при чувствитель-
ности 52% и специфичности 87% [34], в серии из 202 
проктографий при низких колоректальных и коло-
анальных анастомозах получено 6,4% ложнополо-
жительных и 3,5% ложноотрицательных результатов 
с чувствительностью 80%, тогда как чувствительность 
пальцевого ректального исследования составила 98% 
[19]. Приведенные данные свидетельствуют о недо-
статочной надежности метода, прежде всего из-за 
низкой его чувствительности, что, в свою очередь, 
обусловлено тем обстоятельством, что единственным 
достоверным признаком НА при рентгенологическом 
исследовании является выход контрастного вещества 
за пределы кишечной стенки. Ложноположительные 
результаты при проктографии могут быть обусловле-
ны техническими особенностями операции, в част-
ности, способом формирования межкишечного шва. 
Так, при наложении двойного линейного аппарат-
ного шва латеральные края анастомоза вытягивают-
ся, а просвет их при контрастировании приобретает 
на рентгенограмме форму «собачьих ушей», что мо-
жет быть ошибочно принято за экстравазацию [35].
Эффективность КТ в выявлении НА, по данным лите-
ратуры, варьирует в широких пределах. Одна из при-
чин этого кроется в неоднородности исследуемых 
групп, включающих пациентов как после левосто-
ронних, так и после правосторонних гемиколэктомий 
с различной локализацией межкишечных анастомо-
зов. Кроме того, определенное значение имеет и по-
степенное совершенствование методики КТ с более 
широким применением ретроградного введения 
водорастворимого контрастного вещества. Вместе 
с тем, нельзя не отметить, что большинство публика-
ций свидетельствует о невысокой чувствительности 
КТ при более высоких показателях специфичности. 
Так, в ряде исследований чувствительность КТ в вы-
явлении НА при колоректальных анастомозах соста-
вила 54–59%, специфичность — 77–100% [21,37,38]. 
В четырех исследованиях клинически выраженной 
НА недостаточность была подтверждена с помощью 
КТ в 48–100% случаев, а при контрастной рентгено-
графии — в 40–83% [36,39–41]. По данным система-
тического обзора 2013 года [42], чувствительность 

КТ-диагностики НА после колопроктологических 
вмешательств оказалась невысокой и составила 68%, 
95% ДИ: 59–75%. Аналогичные данные получены 
в ретроспективном исследовании Huiberts A. и соавт. 
[25], в котором чувствительность КТ не превышала 
68% (95% ДИ: 52–83%). Авторы рекомендуют учиты-
вать это при выборе тактики лечения во избежание 
задержки релапаротомии при отрицательном резуль-
тате КТ.
Невысокая чувствительность КТ в выявлении НА об-
условлена теми же причинами, что и при рентгеноло-
гическом исследовании — ключевым признаком НА 
считается выход контрастного вещества за пределы 
кишечной стенки. Лишь одно из исследований проде-
монстрировало хорошие показатели чувствительно-
сти симптома экстравазации при ретроградном кон-
трастировании дистальных анастомозов — 83%, при 
специфичности 97% [20]. Исследование Samji K.B. 
и соавт. [26] подтвердило низкую чувствительность 
симптома экстравазии — 41,8% при высокой его 
специфичности — 96,6%. Более чувствительными 
оказались такие признаки как наличие в области ана-
стомоза перианастомотической воспалительной ин-
фильтрации (81,8%), жидкости (71,2%) и газа (67,2%); 
однако специфичность этих симптомов была низкой 
и составила 25,5%, 47,9% и 77,6% соответственно.
Воспроизводимость результатов КТ диагностики НА 
при колоректальных анастомозах оценивается в ли-
тературе неоднозначно. Отличное согласие между 
радиологами было установлено для выявления экс-
травазации (κ = 0,84), особенно в случаях ретроград-
ного контрастирования [20], в другом исследовании 
было отмечено существенное согласие для выявле-
ния свободного газа (κ = 0,76) и экстравазации конт-
растного вещества (κ = 0,76) [26]. Есть исследования, 
в которых согласие радиологов в диагностике НА 
было недостаточно высоким, что требует, по мнению 
авторов, осторожного отношения при клиническом 
применении диагностических заключений [22,25].
Ряд факторов может влиять на диагностическую ин-
формативность рентгенологического метода в вы-
явлении НА при колоректальных анастомозах. Так, 
согласно Doeksen A. и соавт. [22], диагностическая 
эффективность контрастного рентгенологического 
исследования и КТ была ниже в раннем послеопе-
рационном периоде (< 7 дней) и при исследовании 
проксимальных анастомозов. При релапаротомии, 
выполненной 22 пациентам с отрицательными ре-
зультатами рентгенологических исследований, НА 
была выявлена у половины больных. Эти факты, 
по мнению авторов, ограничивают значимость луче-
вых методов в принятии клинических решений при 
подозрении на НА.
Уровень анастомоза также влияет на точность диаг-
ностики, которая выше при дистально расположенных 
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анастомозах [26]. В проксимальных анастомозах ре-
троградно введенный контрастный препарат может 
достигать нужного уровня в недостаточном объеме 
под низким давлением, не обеспечивающим его вы-
ход из просвета кишки [36]. При дистальных анасто-
мозах причиной ложноотрицательного результата 
может стать раздувание баллона трансанального 
катетера при контрастировании, приводящее к «за-
печатыванию» дефекта и препятствующее экстрава-
зации контрастного вещества [43].

Показания к рентгенологическому исследованию
Показанием к назначению проктографии или КТ 
в послеоперационном периоде в большинстве слу-
чаев служит наличие клинических симптомов НА. 
Рутинное обследование всех пациентов в раннем 
послеоперационном периоде большинство хирур-
гов считает нецелесообразным. Проспективное ис-
следование [44] показало, что КТ, проводившаяся 
всем больным в раннем послеоперационном периоде 
(на 5 день после лапароскопической колоректальной 
резекции), не смогла предсказать развитие ослож-
нений в брюшной полости, что подтвердило нецеле-
сообразность рутинного использования КТ в раннем 
послеоперационном периоде.
Роль лабораторных показателей для назначения 
пациентам КТ в раннем послеоперационном перио-
де была исследована в работе Holl S. и соавт. [45]. 
Использовали уровень СРБ, превышающий 12,5 мг/дл 
на 4 день после операции. Среди 56 пациентов без 
клинических симптомов, но с повышенным уровнем 
СРБ, КТ, выполненная на 4–6 после операции, обе-
спечила раннюю диагностику инфекционных ослож-
нений у 23 (41%) пациентов, в том числе, НА — у 15 
и межорганные абсцессы — у 8. Исследование также 
показало, что ранняя КТ имела ограничения в выяв-
лении НА и была ложноотрицательной у 7 (12,5%) 
пациентов, троим из которых потребовалось разоб-
щение анастомоза, двоим — релапаротомия с сохра-
нением анастомоза и двоим — консервативное лече-
ние. Для выявления интраабдоминальной инфекции 
в этом исследовании КТ имела чувствительность 
76,7% (95% ДИ: 57,7–90,1) и специфичность 100% 
(односторонний ДИ 97,5%: 87–100%), отрицательное 
прогностическое значение 78% (95% ДИ: 61–91%), 
положительное прогностическое значение 100% (од-
носторонний ДИ 97,5%: 85–100%).

Методы диагностики с применением неионизиру-
ющих излучений

Ультразвуковая диагностика
Достоинствами ультразвукового исследования 
являются его доступность, неинвазивность, воз-
можность многократного повторения в условиях 

реанимационного отделения, начиная с первых суток 
послеоперационного периода. При этом подчеркива-
ется, что некоторые анатомические области трудно-
доступны для этого метода диагностики [46]. О воз-
можностях УЗИ в выявлении НА опубликованы лишь 
единичные работы. Цивенко А.И. и соавт. [47] выя-
вили и систематизировали ультразвуковые признаки 
нормального и осложненного течения процесса за-
живления анастомозов желудочно-кишечного трак-
та. В качестве прямых УЗ признаков несостоятельно-
сти швов анастомоза авторы указывают на наличие 
газа вне просвета кишки, небольших жидкостных 
образований в зоне анастомоза, свободной жидкости 
в брюшной полости (малый таз, латеральные каналы, 
поддиафрагмальные пространства). К косвенным 
признакам НА авторы относят повышение эхоген-
ности тканей вокруг анастомоза, повышение эхоген-
ности структур в проекции анастомоза (прилежащие 
петли кишечника), утолщение стенок приводящей 
и отводящей петель кишки более 3-х мм со сниже-
нием их эхогенности, отсутствие возвратно-поступа-
тельных движений химуса.

Магнитно-резонансная томография
Немногочисленные публикации с применением МРТ 
посвящены, преимущественно, осложнениям илео-
нальных резервуарных анастомозов, которые обычно 
формируют при хирургическом лечении семейного 
аденоматоза толстой кишки или рефрактерного яз-
венного колита [48,49]. При МРТ могут быть выявле-
ны признаки неосложненного резервуарита, к кото-
рым относят утолщение стенки резервуара (> 2 мм) 
с интенсивным контрастированием, обычно сочета-
ющееся с лимфаденопатией (по крайней мере, три 
перирезервуарных лимфоузла или один > 1 см). В пе-
рирезервуарной жировой клетчатке часто выявляют 
пролиферативные изменения, иногда пристеночную 
тяжистость, аналогичную наблюдаемой при язвенном 
колите [48].
МРТ демонстрирует высокую чувствительность при 
выявлении перианальных свищей и тазовых абсцес-
сов в режимах Т2, STIR и на постконтрастных Т1-ВИ 
с подавлением жира. Свищевые ходы из области ре-
зервуарных швов могут вовлекать анальный канал, мо-
чевой пузырь и мочевыводящие пути, а также влагали-
ще у женщин. Как правило, МРТ назначают пациентам 
с перианальными свищами, пневматурией, фекалури-
ей, выделением каловых масс из влагалища, частыми 
инфекциями мочевыводящих путей, болью в тазовой 
или перианальной области [49]. Послеоперационные 
септические осложнения обычно являются резуль-
татом несостоятельности швов в зоне колоаналь-
ного анастомоза. Однако отмечено, что выявление 
небольшой НА может не сопровождаться тазовым 
сепсисом, тогда как при абсцессе не всегда удается 
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визуализировать НА [50]. В работе Petrillo A и соавт. 
[51] сообщается о выявлении послеоперационных 
свищей при МРТ с трансанальным введением феру-
моксила, — суперпарамагнитного препарата оксида 
железа (SPIO), обеспечившего негативное контрасти-
рование просвета кишки и свищевого хода. Однако 
ни одному из обследованных пациентов не проводи-
лось сканирование перед контрастной клизмой, по-
этому авторы не исключают, что некоторые из свищей 
в этой серии были бы идентифицированы при МРТ ис-
следовании и без контрастирования просвета кишки. 
Тем не менее, короткие и тонкие свищевые ходы были 
диагностированы лишь за счет появления ферумок-
сила в просвете влагалища.
Dulskas A. и соавт. [52] сообщают о случае успешно-
го применения МРТ с интраректальным введением 
20 мл воды через катетер Фолея для визуализации 
несостоятельности задней стенки колоректального 
анастомоза, рассматривая этот метод как возможную 
альтернативу для диагностики НА у пациентов с ал-
лергией на йодосодержащие препараты.

Поздняя несостоятельность
Помимо НА, диагностированной в послеоперацион-
ном периоде, т.е. в течение 30 дней после операции, 
выделяют позднюю НА. Это обусловлено рядом осо-
бенностей ее клинических проявлений и течения, 
а также неопределенностью в вопросе о механизмах 
ее возникновения.
Количество публикаций, анализирующих проблему 
поздней НА, относительно невелико [41,53–55]. До 
настоящего времени не существует общепринятого 
срока, после которого НА относят к поздней. Часть ав-
торов определяет его временем выписки из стациона-
ра. Так Floodeen и соавт. [54] обнаружили, что после 
низкой передней резекции прямой кишки НА в 40% 
была диагностирована уже после выписки из стаци-
онара, и расценили несостоятельность как позднюю. 
Как правило, пребывание пациентов в стационаре 
после операции не превышает недели. Вероятно, 
поэтому Национальный проект «Голландский коло-
ректальный аудит» рекомендует к поздней относить 
НА, возникшую уже после 6 дней после операции, 
что существенно раньше, чем в большинстве других 
исследований [56]. В исследовании, проведенном 
Shin U.S. и соавт. [53], НА считали отсроченной, если 
она была выявлена не менее, чем через три недели 
после операции и при условии предшествовавше-
го восстановления функции кишечника, отсутствия 
признаков воспалительного процесса и местного 
прогрессирования опухоли. Факторами риска отсро-
ченной НА были женский пол, низкий уровень ана-
стомоза (≤ 4 см от анального края) и неоадъювант-
ная лучевая терапия. Однако чаще всего к поздней 
относят НА, возникшую спустя 30 дней и более после 

операции, что позволяет разграничить ее по срокам 
с ранней послеоперационной НА [55,58,59,60].
Пока нет единого мнения и о природе поздней НА. 
В литературе дискутируется вопрос, является ли она 
поздним проявлением своевременно нераспознан-
ной ранней НА или развивается по другим причинам. 
Сравнение групп с ранней и поздней НА [54] пока-
зало, что они имеют различные факторы риска. Так 
время операции было значительно дольше в группе 
ранней НА. В группе поздней НА отмечены меньшая 
операционная кровопотеря, более низкий сред-
ний индекс массы тела и преобладание пациентов 
женского пола. Эти результаты, по мнению авторов, 
подтверждают гипотезу о том, что ранняя и поздняя 
НА — это разные патологические процессы. Однако 
существует и противоположная точка зрения, рас-
сматривающая позднюю НА не как самостоятельный 
патологический процесс, а лишь как позднее клини-
ческое проявление своевременно нераспознанной 
ранней субклинической НА [55,57].
По данным литературы, частота поздней НА коле-
блется в пределах 0,3–4,3%, что составляет прибли-
зительно треть всех случаев НА [41,43,52–54,56,57]. 
Наиболее высокая частота поздней НА, достигающая 
9,8% (4/41 случая), отмечена после лапароскопиче-
ской интерсфинктерной резекции прямой кишки [59].
Основными клиническими проявлениями поздней 
несостоятельности являются различные виды сви-
щей (анастомозно-влагалищный, анастомозно-мо-
чепузырный, анастомозно-уретральный, анастомоз-
но-промежностный, анастомозно-тонкокишечный) 
и хроническая пресакральная полость [53,60–63]. 
Диагностика поздних осложнений проводится на ос-
новании клинических, лучевых (КТ с ретроградным 
введением водорастворимого контрастного вещества, 
МРТ) и эндоскопических данных [53,55,58,60–62].
Одним из вариантов поздней НА после тотальной 
мезоректумэктомии у больных раком прямой кишки 
является формирование пресакрального синуса, ко-
торый представляет собой полость, в стенках кото-
рой поддерживается хронический воспалительный 
процесс и сохраняется свищевое сообщение с зоной 
анастомоза [61]. По результатам многоцентрового 
нидерландского исследования 2011 года [62] часто-
та НА при низкой передней резекции по поводу рака 
прямой кишки составила 20% случаев, одна треть 
из которых была диагностирована через 30 и более 
дней после операции. Почти в половине случаев не 
удалось достичь заживления дефекта в течение года, 
в результате чего сформировалась хроническая пре-
сакральная полость. При выявлении хронического 
пресакрального синуса необходимо исключить реци-
див рака. При ПЭТ/КТ пресакральная полость может 
быть ошибочно принята за рецидив из-за повышенно-
го поглощения 18F-фтордезоксиглюкозы [63].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ публикаций свидетельствует, что наибольшая 
частота как ранней, так и поздней НА наблюдается при 
формировании низких колоректальных и колоаналь-
ных анастомозов. Основным методом лучевой диаг-
ностики ранней несостоятельности колоректальных 
анастомозов в настоящее время является рентгено-
логический, а основным симптомом — экстравазация 
контрастного препарата за пределы кишечной стен-
ки. Проктографию или КТ в послеоперационном пе-
риоде признается целесообразным выполнять только 
при наличии клинических симптомов НА для уточне-
ния тактики ведения пациента. Однако возможность 
получения ложноотрицательных результатов требует 
осторожного отношения к результатам рентгенологи-
ческого исследования. Чувствительность рентгено-
логического метода варьирует в широких пределах 
в зависимости от уровня формирования анастомоза, 
срока после операции, величины дефекта и методики 
исследования. Вопрос о поздней несостоятельности 
колоректальных анастомозов остается далеким от 
своего окончательного решения и требует дальней-
шего изучения. Возможности методов, не связанных 
с ионизирующим излучением, таких как УЗИ и МРТ, 
в диагностике ранней и поздней несостоятельности 
изучены недостаточно. Анализ литературных дан-
ных свидетельствует о необходимости продолжения 
исследований для совершенствования имеющихся 
и поиска новых методов и методик лучевой диагнос-
тики ранней и поздней несостоятельности колорек-
тальных анастомозов.
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Синдром Пейтца-Егерса (СПЕ) является крайне редким аутосомно-доминантным наследственным забо-
леванием, которое клинически характеризуется ростом гамартомных полипов в желудочно-кишечном 
тракте, слизисто-кожной пигментацией и повышенным риском возникновения злокачественных новообра-
зований различной локализации. В большинстве случаев развитие СПЕ связано с наличием мутации в гене 
STK11, однако не у всех пациентов имеется данная мутация. В настоящем обзоре литературы представ-
лены исторические аспекты появления данных о СПЕ, рассмотрены клинические проявления заболевания, 
актуальные методы диагностики, а также современные знания о генетических причинах развития СПЕ, 
риске возникновения злокачественных новообразований у пациентов с СПЕ, существующие рекомендации 
по скринингу и лечению пациентов с СПЕ. Однако наличие ряда нерешенных до настоящего времени вопро-
сов в генетике, мониторинге и лечении свидетельствуют о необходимости дальнейших исследований.
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Синдром Пейтца-Егерса (СПЕ) является крайне ред-
ким аутосомно-доминантным наследственным за-
болеванием, которое клинически характеризуется 
ростом множественных гамартомных полипов в желу-
дочно-кишечном тракте и слизисто-кожной пигмен-
тацией, а также высоким риском развития злокаче-
ственных новообразований различных локализаций 
[1]. При этом СПЕ занимает второе место по частоте 
встречаемости среди наследственных полипозов 
желудочно-кишечного тракта после аденоматозных 
полипозных синдромов [2,3]. По разным оценкам за-
болеваемость составляет приблизительно 1 случай 
на 50 000–200 000 новорожденных [4,5]. Около 55% 
пациентов имеют семейный анамнез [6].

История заболевания
В 1896 году лондонский врач Hutchinson J. описал 
клиническое наблюдение сестер-близнецов с «уни-
кальной чернильной пигментацией губ и рта» и нео-
бычной судьбой — одна сестра погибла от кишечной 
непроходимости в возрасте 20 лет, а вторая умерла 
от рака молочной железы в возрасте 52 лет [7]. Затем 
в 1921 году голландский врач Peutz J. сообщил о се-
мье с полипозом кишечника и слизисто-кожной пиг-
ментацией [8]. В 1949 году доктор Jeghers H. с кол-
легами опубликовал собственные данные о десяти 
случаях подобного полипоза в одной семье, подчер-
кнув при этом аутосомно-доминантный тип насле-
дования заболевания [9]. В результате в 1954 году 
Bruwer A. с соавт. из клиники Мейо ввел эпоним 
«синдром Пейтца-Егерса», который принят и по на-
стоящее время [10].

Клиническая картина
Синдром Пейтца-Егерса клинически характеризуется 
наличием желудочно-кишечных гамартом и слизи-
сто-кожной пигментацией [1,2,11], называемой также 
лентиго [12].
Первые клинические симптомы, возникающие при 
СПЕ, такие как анемия, тошнота, боль в животе, ки-
шечная непроходимость, кровь в стуле и выпадение 
полипов из заднего прохода могут встречаться при 
разных заболеваниях [13]. Однако чаще всего с кли-
ническими проявлениями заболевания сталкиваются 
детские хирурги. Наиболее распространенным и зна-
чимым проявлением заболевания у детей и подрост-
ков является кишечная непроходимость, вызванная 
инвагинацией тонкой кишки с сопутствующим ри-
ском инфаркта кишечника, и желудочно-кишечное 
кровотечение [11,12], обуславливающие необходи-
мость обращения за срочной медицинской помощью, 
зачастую, требующей хирургического вмешательства.
В исследовании Hinds R., посвященном влиянию пе-
диатрического скрининга при СПЕ, примерно 30% па-
циентов нуждались в хирургическом вмешательстве 

в возрасте до 10 лет и 68% — до 18 лет. Семьдесят 
процентов первоначальных лапаротомий были вы-
полнены в срочном порядке по поводу кишечной не-
проходимости [14].
У 60–90% пациентов гамартомы локализуются в тон-
кой кишке, у 50–64% пациентов — в толстой кишке, 
у 25% пациентов — в желудке [11,15]. Порядок их 
распространенности: тощая кишка, подвздошная 
кишка, двенадцатиперстная кишка, затем толстая 
кишка и желудок [16]. Полипы при СПЕ наиболее 
часто расположены группами, и их размер может ва-
рьировать от нескольких миллиметров до нескольких 
сантиметров [1]. Гамартомные полипы развиваются 
уже в первом десятилетии жизни и к 10 годам на-
блюдаются у 33% пациентов, к 20 годам — у 50–60% 
пациентов [11,16]. Также полипы при СПЕ могут вы-
являться на внекишечных участках, таких как желч-
ный пузырь, бронхи, мочевой пузырь и мочеточники 
[6,11,12,17].
Согласно литературным данным, до 95% инвагина-
ций происходит в тонкой кишке и лишь около 5% — 
в толстой кишке [18,19]. Это согласуется с тем, что 
гамартомы, преимущественно, локализуются в то-
щей кишке и играют ведущую роль в развитии кли-
нической картины. Инвагинацию обычно вызывают 
гамартомы диаметром более 15 мм, причем размер 
полипа является наиболее важным фактором ри-
ска развития инвагинации тонкой кишки и кишеч-
ной непроходимости. Риск инвагинации не зави-
сит от пола, семейного анамнеза и статуса мутации 
в гене STK11 [18].
Совокупный риск инвагинации оценивается в 50–
68% в детском возрасте [20]. Средний возраст пер-
вой инвагинации — от 10 до 16 лет, самые ранние 
эпизоды наблюдаются от 1 до 5 лет [12]. Корейское 
исследование показало, что средний возраст появле-
ния первых симптомов составляет 12,5 лет [20].
Еще одним характерным для СПЕ признаком является 
наличие периорального лентигиноза, который имеет 
место более чем в 95% случаев и оказывает значи-
тельную помощь в постановке правильного диагноза 
(Рис. 1). Чаще всего пигментация появляется в дет-
стве после 5 лет вокруг естественных «отверстий»: 
рта, ноздрей, перианальной области, а также в обла-
сти ладоней, кончиков пальцев рук и ног. В подавля-
ющем большинстве случаев пигментные пятна сохра-
няются в течение всей жизни, особенно на слизистой, 
но они могут бледнеть или исчезать после полового 
созревания [12,15].
Появление пигментных пятен связано с увеличением 
секреции меланина в базальных клетках, вероятно, 
вследствие воспалительной блокады при мигра-
ции меланина из меланоцитов в кератиноциты [15]. 
Однако периоральный лентигиноз не является патог-
номоничным для СПЕ — его также можно встретить 
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у пациентов с комплексом Карни [21] и синдромом 
LEOPARD [22].
Клинические критерии для диагностики СПЕ были 
установлены ВОЗ в 2000 году, а затем пересмотрены 
Европейским консенсусом экспертов в 2007 году. 
Клинический диагноз СПЕ устанавливается, если при-
сутствует один из следующих критериев [11,12,15,18]:
1. Два или более гистологически подтвержденных га-
мартомных полипов;
2. Любое количество гамартомных полипов, обнару-
женных у одного пациента с подтвержденным семей-
ным анамнезом;
3. Наличие характерной слизисто-кожной пигмен-
тации у пациента, имеющего родственников с под-
твержденным СПЕ;
4. Любое количество гамартомных полипов у пациен-
та, у которого также есть характерная пигментация 
слизистой оболочки.
Исследование Aretz S. и соавт. показало корреляцию 
диагностических критериев СПЕ с частотой выявле-
ния мутаций в гене STK11. Из 71 пациента, которые 
соответствовали критериям СПЕ, более 94% имели 
выявленную мутацию [23].

Морфология полипов
Внешний вид полипов при СПЕ эндоскопически мо-
жет напоминать гиперпластические полипы [15], од-
нако по гистологической структуре полипы ПЕ отно-
сят к гамартомам [12].
Термин «гамартома» — (от др.-греч. αμαρτημα: 
αμαρτια — «ошибка», «изъян» и -ωμα 
(от ογκωμα) — «опухоль») — узловое доброкаче-
ственное опухолевидное образование, представля-
ющее собой тканевую аномалию развития, впервые 
использовал в 1904 году немецкий патоморфолог 
Albrecht E. [24]. Гамартомы состоят из тех же ткане-
вых компонентов, что и орган, где они расположены. 
При этом они отличаются аномальным строением 
и степенью дифференцировки тканей. Большинство 
гамартом имеют ножку, которая содержит эпите-
лиальные компоненты, типичные для конкретного 
участка желудочно-кишечного тракта (Рис. 2) [15].
Полипы при синдроме Пейтца-Егерса отличаются 
от других наличием в строме древовидноветвящих-
ся пучков гладких мышц, исходящих из собствен-
ной мышечной пластинки слизистой оболочки. 
Гладкомышечные пучки покрыты удлиненными и раз-
ветвленными железами, выстланными зрелым эпите-
лием. Крипты и железы часто удлиняются, слизистая 
оболочка как бы драпируется на сердцевине растя-
гивающихся мышечных пучков, простирающихся от 
ножки до головки полипа (Рис. 3) [19,25,26].
Для большей достоверности диагноза СПЕ необхо-
димо проведение ИГХ-исследования, при котором 
вокруг этих долек выявляют десмин-положительные 

Рисунок 1. Периоральный лентигиноз
Figure 1. Perioral lentiginoses

Рисунок 2. Гамартомный полип ободочной кишки при син-
дроме Пейтца-Егерса, выявленный при колоноскопии
Figure 2. Hamartomatous polyp of the colon in Peutz-Jeghers 
syndrome detected by colonoscopy

Рисунок 3. Типичное морфологическое строение гамар-
томного полипа при синдроме Пейтца-Егерса. Окраска ге-
матоксилин-эозином.
Figure 3. Typical morphological structure of the hamarto-
matous polyp in Peutz-Jeghers syndrome. Hematoxylin-eosin 
staining
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гладкомышечные волокна [19], что является патогно-
мичным признаком гамартомных полипов.
Хотя морфология гамартом отличается от других по-
липов, она не является полностью специфичной. 
Критерием для уверенной патоморфологической ве-
рификации гамартомного полипа является наличие 
у пациента соответствующего анамнеза или генети-
ческого подтверждения заболевания. В противном 
случае, в заключении морфологического исследова-
ния должно быть написано: полип соответствует по-
липу ПЕ [25].
Гамартомные полипы следует также дифференци-
ровать с выпадением слизистой оболочки, которое 
может происходить в разных отделах желудочно-ки-
шечного тракта, в связи с чем могут быть установле-
ны различные диагнозы, такие как синдром пролапса 
слизистой оболочки, клоакогенный полип и синдром 
солитарной язвы прямой кишки. Подобно гамартом-
ным полипам, эти поражения характеризуются нали-
чием в центре пролиферирующих мышечных волокон, 
окруженных нормальной или реактивной слизистой 
оболочкой, которая, как полагают, является вторич-
ной по отношению к пролапсу или выпячиванию сли-
зистой оболочки в просвет желудочно-кишечного 
тракта [25].
Еще одна особенность, наблюдаемая в результате 
пролапса слизистой оболочки, — «псевдоинвазия», 
которая может быть ошибочно принята за инвазив-
ную карциному. Отсутствие атипии при гистологиче-
ском исследовании помогает исключить рак [20].
Тем не менее, на сегодняшний день диагноз СПЕ 
в значительной степени основывается на патоморфо-
логическом распознавании полипа [19].

Генетические аспекты заболевания
В 1998 г. ген STK11 (serine/threonine kinase gene), 
ранее известный как ген LKB1 (печеночная киназа), 
расположенный на хромосоме 19p13.3 был картиро-
ван двумя независимыми группами исследователей: 
Jenn D. с соавт. [27], а также Неmminki A. с соавт. 
[28]. Наследственные мутации гена STK11 были вы-
явлены у 5 и 12 пациентов с СПЕ из неродственных 
семей, соответственно. Было доказано, что герми-
нальные мутации в данном гене обусловливают синд-
ром Пейтца-Егерса [28,29]. Пенетрантность мутации 
STK11 составила 100% [12].
Следует отметить, что ген STK11 редко мутиру-
ет в большинстве типов опухолей спорадического 
происхождения. Так, согласно данным Sanchez-
Cespedes M. с соавт., мутация в гене STK11 имела 
место лишь в 4% случаев рака поджелудочной же-
лезы [30]. При этом в исследованиях, проведенных 
Resta N. и соавт., при спорадическом колоректальном 
раке соматические мутации в гене STK11 не выявлены 
вообще [31].

Ген STK11 включает 10 экзонов, 9 из которых коди-
руют белок серин-треонинкиназу, содержащий 433 
аминокислоты [28]. Экспрессия белка STK11 наблю-
дается во всех тканях взрослого человека и плода, 
но в разной степени [27,28,32]. Особенно выраже-
на экспрессия белка в сердце, пищеводе, поджелу-
дочной железе, печени, яичках и скелетных мышцах 
[30]. Кроме того, была отмечена его гиперэкспрессия 
в тонкой кишке и ткани желудка плода по сравнению 
со взрослыми, что указало на роль STK11 в развитии 
полипов желудочно-кишечного тракта [33]. Потеря 
белка STK11 влияет на полярность клеток, переход 
эпителия в мезенхиму, апоптоз, ангиогенез и ингиби-
рование клеточного цикла [33,34]. В итоге мутация 
STK11 приводит к смещению эпителия со вторичными 
изменениями из-за выпадения слизистой оболочки 
и образованию «гамартомных» полипов, типичных 
для СПЕ [25].
Потеря аллеля дикого типа при гамартомах и адено-
карциномах, возникающих у пациентов с СПЕ, позво-
ляет предположить, что STK11 является геном-супрес-
сором опухоли. Мутации в гене STK11 способствуют 
онкогенезу посредством различных механизмов, та-
ких как индукция ангиогенеза, апоптоз и потеря кле-
точной полярности [35].
Патогенные мутации в гене STK11 обычно выявляют 
у 75–94% пациентов с характерной клинической кар-
тиной СПЕ при использовании традиционных методов 
скрининга мутаций, таких как прямое секвенирова-
ние отдельных экзонов и поиск больших вставок/де-
леций. Были обнаружены различные типы мутаций, 
включая небольшие вставки, делеции, дефекты участ-
ков сплайсинга, крупные перестройки. Примерно 
в 30% случаев обнаруживают частичные или полные 
делеции гена, в 64% — точечные мутации [27]. На се-
годняшний день зарегистрировано в общей сложно-
сти около 200 различных мутаций гена зародышевой 
линии STK11 [36]. Большинство исследований прово-
дилось на западноевропейских популяциях, однако 
изучение латиноамериканских пациентов с СПЕ вы-
явило 2 новые мутации в экзоне 2 (c.350_351insT) 
и экзоне 6 (c.811_813delAG) гена STK11 [37].
Amos C. и соавт. сообщают о генотип-фенотипиче-
ской корреляции при СПЕ. Авторы пришли к заклю-
чению, что у людей с миссенс-мутациями симптомы 
проявлялись позже, чем у пациентов с другими ви-
дами мутаций в STK11 [38]. Schumacher V. и соавт. 
предположили, что мутации в доменах, кодирую-
щих белок и связывание АТФ, редко ассоциированы 
с раком, а миссенс-мутации в С-конце и в части гена, 
кодирующего белковые домены для распознавания 
субстрата, были чаще связаны со злокачественными 
новообразованиями, тогда как у пациентов с карци-
номой молочной железы преобладали мутации, при-
водящие к укорочению белка [35].
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Mehenni H. и соавт. изучили 49 семей с СПЕ с вы-
явленными мутациями и обнаружили 32 рака. Они 
заключили, что при мутациях в экзоне 6 гена STK11 
имеется высокий риск развития рака [39].
В свою очередь, Giardiello F. и соавт. проанализиро-
вали данные 240 пациентов с СПЕ, имеющих мута-
цию в гене STK11, однако при этом не выявили раз-
личий между индивидуумами с миссенс-мутациями 
и мутациями, приводящими к укорачиванию белка, 
а также между семейными и спорадическими случа-
ями, хотя было высказано предположение о более 
высоком риске развития рака у носителей мутации 
в экзоне 3 [40].
Данные исследования проведены на небольших вы-
борках пациентов, в связи с чем на основании пред-
ставленных результатов трудно сделать окончатель-
ные выводы [39].
Hearle N. и соавт., проанализировав клинические дан-
ные 419 пациентов с СПЕ, у 297 из которых имелась му-
тация в гене STK11, пришли к выводу, что тип и местопо-
ложение мутации не влияют на риск развития рака [41].
Таким образом, не выявлено четкой генотип-феноти-
пической корреляции при СПЕ. Кроме того, не найде-
но значимых различий в клинической картине между 
пациентами с мутацией STK11 и теми, у кого мутация 
не была идентифицирована [12].
Следует отметить, что до настоящего времени у паци-
ентов без выявленной мутации в STK11 не обнаруже-
но другого гена, вызывающего СПЕ [11,12].

Риск развития рака
До 1987 года синдром Пейтца-Егерса считался со-
стоянием без злокачественного потенциала [42]. 
Giardiello F. и соавт. отметили 18-кратное увеличение 
риска развития злокачественных опухолей пищева-
рительного тракта и внекишечной локализации у па-
циентов с СПЕ в течение всей жизни по сравнению 
с общей популяцией [43].
В японском исследовании, включающем 222 
пациента с СПЕ, 60% смертей в возрасте 

старше 30 лет было связано со злокачественными 
новообразованиями [44].
В систематическом обзоре двадцати когортных ис-
следований с участием 1644 пациентов с СПЕ, прове-
денном Van Lier и соавт., у 349 из них развилось 384 
злокачественных новообразований. Средний возраст 
диагноза рака составил 42 года [45].
Одним из крупных многоцентровых исследова-
ний с участием группы пациентов с СПЕ из Европы, 
Австралии, США является исследование Hearle N. 
и соавт. Из 419 пациентов (в том числе, 297 с мутаци-
ей STK11) у 85 пациентов было диагностировано 96 
раковых опухолей. Риск развития рака в возрасте 20, 
30, 40, 50, 60 и 70 лет составил 2%, 5%, 17%, 31%, 60% 
и 85%, соответственно. Наиболее распространенные 
виды рака были желудочно-кишечного происхожде-
ния: гастроэзофагеальный, тонкой кишки, колорек-
тальный и поджелудочной железы. Риск этих видов 
рака в возрасте 30, 40, 50 и 60 лет составили 1%, 9%, 
15% и 33% соответственно [41].
В более поздних итальянских и голландских иссле-
дованиях получены аналогичные результаты. Так, 
по данным AIFEG (Итальянская ассоциация по из-
учению семейных и наследственных опухолей же-
лудочно-кишечного тракта), совокупный риск раз-
вития рака при СПЕ составляет 20% — в 40 лет, 
43% — в 50 лет, 71% — в 60 лет, 89% — после 65 лет 
[46]. По данным Van Lier с соавт., этот риск дости-
гает 20% ± 5% — в 40 лет, 36% ± 5% — в 50 лет, 
58% ± 7% — в 60 лет, 76% ± 8% — в 70 лет [45]. 
Кумулятивный риск развития рака представлен в та-
блице 1.
В связи с повышенным риском развития рака мо-
лочной железы Chen H. и соавт. отмечают значи-
тельно более высокий риск развития рака у женщин 
с СПЕ, чем у мужчин (р < 0,05) [48]. Риск развития 
рака молочной железы оценивается Hearle N. в 8% 
в 40 лет и в 31% — в 60 лет [41]. Как и у пациентов 
с мутациями в генах BRCA1/2, существует повышен-
ный риск двустороннего развития рака. Основным 

Таблица 1. Кумулятивный риск развития рака при синдроме Пейтца-Егерса [47]
Table 1. Cumulative cancer risk in Peutz-Jeghers syndrome [47]

Локализации рака Общий риск развития рака 
для населения, %

Синдром Пейтца-Егерса

Риск развития рака, % Средний возраст 
диагностики рака, лет

Толстая кишка 5 39 42–46
Желудок < 1 29 30–40
Тонкая кишка < 1 13 37–42
Молочные железы 12,4 32–54 37–59
Яичники 1,6 21 28
Шейка матки < 1 10 34–40
Тело матки 2,7 9 43
Поджелудочная железа 1,5 11–36 41–52
Яички (клеточная опухоль Сертоли) < 1 9 6–9
Легкие 6,9 7–17 47
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гистологическим типом является инвазивная про-
токовая карцинома, но возможны также инфиль-
тративные лобулярные карциномы [15,49]. Также 
в исследовании Hearle N. показано, что после 50 лет 
возрастает риск развития для всех видов рака [41], 
однако этот факт не учитывается в большинстве со-
временных протоколов эпиднадзора [11]. Кроме того, 
авторы отмечают высокой риск развития рака легких, 
почек, предстательной железы, костей и лейкемии 
[41]. Анализ Каплана-Мейера показал, что риск за-
болевания раком был одинаковым у пациентов с СПЕ 
с идентифицированной STK11 мутацией и без обна-
руживаемой мутации. Кроме того, тип мутации STK11 
существенно не влиял на риск развития рака [24].
Вопрос возникновения рака желудочно-кишечного 
тракта при СПЕ и роль гамартомных полипов в разви-
тии опухоли остается невыясненным до настоящего 
времени. Было высказано предположение, что суще-
ствует уникальный путь гамартома-аденома-карцино-
ма [50,51]. Эта гипотеза подтверждается обнаруже-
нием аденоматозных очагов в гамартомных полипах, 
а также развившегося рака [52]. Другие исследо-
ватели показали, что гамартомные полипы не име-
ют злокачественного потенциала. Злокачественная 
трансформация в нем рассматривается только как 
редкое событие, подтверждающее эту гипотезу [53]. 
Latchford A. и соавт. в одноцентровом исследовании 
из почти 2500 удаленных гамартомных полипов вы-
явили дисплазию/атипию только в 6 (0,24%) из них 
[54]. При этом отсутствие злокачественного потенци-
ала в гамартомных полипах может означать, что рак 
возникает на фоне нестабильности слизистой обо-
лочки, предположительно, через обычные пути кан-
церогенеза [15].
Таким образом, у пациентов с СПЕ имеется необходи-
мость в проведении раннего скрининга рака различ-
ных локализаций.

Обследование
Наличие классической пигментации слизистой 
оболочки позволяет предположить диагноз даже 
до прогностического тестирования, но пятна могут 
отсутствовать в первые несколько лет жизни или 
могут быть незаметными даже у человека с гене-
тическим диагнозом СПЕ. Следовательно, отсут-
ствие лентигиноза не может полностью исключить 
СПЕ [12].
Молекулярный анализ гена STK11 рекомендован 
всем пациентам с клиническим подозрением на СПЕ 
с целью выявления всех носителей мутации и поста-
новки их на пожизненный клинический мониторинг. 
Если у пробанда мутация не идентифицирована, то 
другим кровным родственникам молекулярная диаг-
ностика не показана. В связи с этим необходимо про-
водить тщательный клинический мониторинг всех 

родственников с детства, чтобы у них своевременно 
выявить клинические признаки СПЕ [15].
Генетическое тестирование может быть выполнено 
на образце крови или буккальном образце [12]. С по-
явлением новых методов полноэкзонного и полноге-
номного секвенирования, а также метода MLPA суще-
ственно расширена возможность выявления новых 
мутаций у пациентов с СПЕ. Так среди российских 
пациентов было выявлено 3 новых мутации, ранее 
не описанных в базе данных Human Gene Mutation 
Database [55].
Протоколы наблюдения пациентов с СПЕ имеют две 
основные цели. Одной из них является выявление 
гамартом, которые могут вызвать инвагинацию/об-
струкцию или кровотечение/анемию. Другая — об-
наружение рака на ранней стадии. Поэтому показа-
ния к скринингу зависят от возраста: осложнения, 
связанные с полипами, могут возникать в детстве, 
тогда как риск развития рака, в основном, относят 
к взрослому населению [11,15,29].
Большинство руководств рекомендуют проведение 
контрастной рентгенографии тонкой кишки, начиная 
с 8 лет и интервалом в пределах от 2 до 5 лет [12,48].
У пациентов с СПЕ возможно также использование 
ультразвуковой (УЗ) диагностики для исследова-
ния тонкой кишки с целью выявления инвагинации, 
а у худых детей может быть визуализирован полип, 
вызвавший инвагинацию. Однако использование 
ультразвука для скрининга полипов тонкой кишки не 
всегда информативно [12].
Учитывая риск радиационного облучения, только 
после проведения УЗ-исследования у пациентов 
с острой кишечной непроходимостью для верифи-
кации инвагината при сохранении диагностической 
неопределенности должна быть проведена компью-
терная томография (КТ)[12]. Чувствительность 
и специфичность КТ у взрослых пациентов оценива-
ют в 93% и 99%, соответственно [56].
В последнее время появились новые варианты об-
следования тонкой кишки при СПЕ. Это видеокап-
сульная эндоскопия (ВКЭ), баллонная энтероскопия 
(БЭС), магнитно-резонансная энтерография (МРТ-
энтерография), виртуальная колоноскопия [57,58]. 
Эти методы стали широко доступны для клиниче-
ской практики. Преимущество БЭС состоит в том, 
что она позволяет не только произвести визуали-
зацию полипа, но дает возможность эндоскопиче-
ского удаления полипов тонкой кишки. Это может 
предотвратить такое осложнение как инвагинация, 
снижает частоту лапаротомий и, тем самым, улучша-
ет результаты лечения [18,22]. Однако было выска-
зано предположение о невозможности выполнения 
БЭС у пациентов с СПЕ в случае ранее перенесенного 
хирургического вмешательства на брюшной полости. 
Послеоперационные внутрибрюшные спайки могут 
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препятствовать свободному продвижению аппарата 
по тонкой кишке, влияя на глубину максимального 
осмотра [59].
Postgate A. с соавт. было проведено сравнение эф-
фективности применения рентгенологического ис-
следования тонкой кишки с барием и видеокапсуль-
ной эндоскопии у детей с СПЕ. При этом существенных 
различий при обнаружении полипов > 1 см не было 
выявлено, однако при этом в процессе ВКЭ выявля-
лось больше полипов < 1 см. Также была отмечена 
гораздо лучшая переносимость ВКЭ [60].
В настоящее время во многих диагностических цен-
трах используют исключительно ВКЭ, поскольку при 
равной диагностической значимости с рентгенологи-
ческим исследованием с барием при ВКЭ отсутствует 
лучевая нагрузка [11]. Однако признано, что двенад-
цатиперстная кишка и проксимальный отдел тощей 
кишки являются наиболее сложными для исследова-
ния с помощью ВКЭ из-за быстрого прохождения кап-
сулы и относительно узкого просвета кишки. Кроме 
того, следует также отметить, что одним из наиболее 
серьезных осложнений ВКЭ является застревание 
капсулы в каком-либо из отделов ЖКТ, что обычно 
требует хирургического вмешательства.
В исследованиях Caspari R. и соавт. было проведе-
но сравнение МРТ-энтерографии и ВКЭ. При этом 
была выявлена меньшая чувствительность МРТ-
энтерографии при выявлении полипов тонкой киш-
ки < 15 мм. Однако, несмотря на это, авторы пришли 
к выводу, что МРТ-энтерография дает преимущество 
более точной оценки размера полипа и его локализа-
ции в конкретном сегменте тонкой кишки [58].
Изучение роли виртуальной энтероскопии в исследо-
ваниях тонкой кишки при СПЕ Su X. и соавт. показало 
более высокую диагностическую точность указанного 
метода при выявлении опухолей тонкой кишки [61].
Таким образом, современные методики позволяют 
выявлять большинство полипов у пациентов с СПЕ. 
Пропущенные полипы обычно имеют размер менее 
10 мм и не считаются клинически значимыми [57].
Учитывая повышенный риск развития рака, всем паци-
ентам с СПЕ необходимо проводить скрининг на сво-
евременное выявление возможных злокачественных 

новообразований. Пожизненный скрининг является 
обязательным на регулярной основе (Табл. 2). Также 
необходимо обследование всех родственников пер-
вой степени родства [1].

Дифференциальный диагноз
Гамартомные полипы не являются патогномоничны-
ми для СПЕ, так как встречаются и при других гамар-
томных полипозах: ювенильном полипозе (связан 
с мутациями в генах SMAD4 или BMPR1A) и синдроме 
Каудена (связан с мутацией в гене PTEN), при кото-
ром также наблюдается дисморфия (макроцефалия), 
частые поражения слизистой оболочки и повышен-
ный риск рака молочной железы, щитовидной железы 
и толстой кишки [15].
Тем не менее, ювенильные полипы отличаются от 
полипов при СПЕ тем, что их железы заполнены сли-
зью, между криптами большое количество стромы 
с признаками отека и воспаления, и практически от-
сутствуют гладкомышечные прослойки [17,23]. При 
синдроме Каудена выявляются воспалительные и ги-
перпластические полипы [62]. Полипы при СПЕ отли-
чаются от аденоматозных наличием в строме древо-
видно-ветвящихся пучков гладких мышц, исходящих 
из собственной мышечной пластинки слизистой обо-
лочки [23].
На дерматологическом уровне СПЕ следует диффе-
ренцировать с комплексом Карни [21] и синдромом 
LEOPARD [22].

Лечение
В прошлом инвагинации тонкой кишки были ос-
новной причиной смерти у пациентов с СПЕ [18]. 
Инвагинация происходит, когда проксимальный сег-
мент кишки и связанная с ним брыжейка по инерции 
скользят за полипом в просвет соседнего дисталь-
ного сегмента, что приводит к обструкции кишки, 
ишемии, некрозу и перфорации. Ретроспективные 
данные свидетельствуют о риске инвагинации и экст-
ренной лапаротомии у 70% пациентов с СПЕ в воз-
расте до 18 лет, но это происходило до введения 
программы наблюдения за тонкой кишкой [12,14]. 
Несвоевременное выявление крупных полипов 

Таблица 2. Рекомендации по скринингу для пациентов с синдромом Пейтца-Егерса [6]
Table 2. Recommendations for screening for patients with Peutz-Jeghers syndrome [6]

Скрининг рака Возраст начала 
скрининга (лет)

Интервал
(лет) Виды обследования

Толстая кишка 25 2 Колоноскопия
Желудок и тонкий кишечник 10 2 Эзофагогастродуоденоскопия, рентгенография тонкой кишки, ВКЭ, БЭС
Поджелудочная железа 30 1–2 УЗ-исследование
Молочные железы 20 2 Маммография
Матка 20 1 Трансвагинальное или трансабдоминальное УЗ-исследование
Шейка матки 20 1 Мазок для цитологического исследования
Яички 10 1 Физикальное исследование, УЗ-исследование
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тонкой кишки приводит к необходимости повторных 
операций с резекцией кишечника, что может приве-
сти к синдрому короткой кишки и нарушению всасы-
вания [6].
В исследовании Van Lier M. с соавт. в группе из 110 
пациентов с СПЕ средний размер полипа, приводя-
щего к инвагинации в тонкой кишке, составил 35 мм 
(15–60 мм) [18]. Кроме размера полипов, нет никаких 
других предикторов, позволяющих определить, у ка-
ких пациентов с СПЕ разовьется инвагинация [18,63]. 
Пациентам была рекомендована лапаротомия с ин-
траоперационной энтероскопией для удаления поли-
пов тонкой кишки диаметром более 1,5 см [6].
В последнее время был предложен более активный 
подход к лечению — выполнение эндоскопического 
исследования с одновременной полипэктомией [64–
66]. Latchford A., Van Lier М. рекомендуют удалять 
полипы размером 10 мм и более, поскольку целью 
полипэктомии является предотвращение инвагина-
ции [12,18].
Выбор метода удаления гамартом должен быть сде-
лан индивидуально в зависимости от места рас-
положения и размера полипа на основании ранее 
проведенного обследования. Эндоскопический, хи-
рургический и комбинированный подходы имеют 
свои достоинства и недостатки. Эндоскопическая 
полипэктомия при СПЕ требует опыта и должна вы-
полняться только специалистом в этой области. 
Риск перфорации кишки во время полипэктомии 
при СПЕ выше, чем у других гастроинтестинальных 
полипов. При полипэктомии необходимо применять 
методы, снижающие риск перфорации и кровотече-
ния, включая лифтинг слизистой оболочки, эндо-
клипсы, латексные петли и электрохирургический 
нож [12,48].
Баллонная энтероскопия дает возможность удаления 
полипов тонкой кишки без применения лапароско-
пии. Появляется больше данных, касающихся безо-
пасности БЭС. Sakamoto H. предлагает полипэктомию 
при двойной баллонной энтероскопии как альтерна-
тиву хирургическому вмешательству [67].
Нет данных о размере гамартомных полипов, кото-
рые следует удалять из желудка или толстой кишки, 
но эндоскопическая полипэктомия из этих органов 
несет такой же риск осложнений, как при удалении 
полипов из тонкой кишки. Считается, что небольшие 
полипы желудка и толстой кишки от 3 до 5 мм не тре-
буют удаления. Для более крупных полипов следует 
выбирать оптимальную стратегию: либо эндоскопи-
ческую полипэктомию, либо лапароскопическую кли-
новидную резекцию [12].
В настоящее время проводятся экспериментальные 
исследования по использованию различных химио-
терапевтических агентов для профилактики роста 
полипов.

Исследования на мышах показали, что рапамицин 
(иммунодепрессант) при ежедневном применении 
в течение длительного периода эффективен в от-
ношении снижения количества и размера полипов 
в мышиной модели СПЕ [68].
Также в качестве потенциального агента для лече-
ния СПЕ изучают иммунодепрессант Эверолимус. 
Kuwada S. сообщает о первом опыте его использова-
ния у пациентов с СПЕ [69].
Таким образом, до настоящего времени не выра-
ботано какой-либо стратегии химиопрофилактики 
при СПЕ, и поэтому фармакологические препараты 
для лечения СПЕ пока не могут быть рекомендованы 
к широкому использованию [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключении необходимо отметить, что, несмотря 
на более чем вековой период наблюдения за па-
циентами с редким наследственным заболеванием, 
«синдромом Пейтца-Егерса», в настоящее время 
остается значительное количество вопросов, не на-
шедших своего решения. В первую очередь, это 
касается молекулярно-генетической основы забо-
левания, так как не у всех пациентов может быть 
идентифицирована мутация, что может быть свя-
зано с методикой выполнения ДНК-диагностики. 
Кроме того, у пациентов может быть мутация в аль-
тернативном гене, который ещё не описан как ас-
социированный с данным синдромом. В-третьих, 
может присутствовать соматический мозаицизм 
[43]. С современным развитием генетики и успе-
хом в изучении генома человека возможен поиск 
вполне вероятных дополнительных генетических 
причин СПЕ.
Еще одним невыясненным вопросом остается меха-
низм развития злокачественных новообразований 
у пациентов с СПЕ и спектр злокачественных опухо-
лей. Риск возникновения злокачественной опухоли 
может варьироваться в зависимости от этнической 
принадлежности, окружающей среды, образа жизни 
[70]. Таким образом, программы эпиднадзора за зло-
качественными опухолями, предлагаемые западными 
странами, не могут быть безоговорочно приняты для 
российских пациентов. Остается актуальным продол-
жение исследования с целью выявления всех воз-
можных клинико-генетических характеристик паци-
ентов с СПЕ.
Учитывая редкую частоту встречаемости СПЕ и отсут-
ствие необходимого опыта ведения подобных боль-
ных в общебольничной сети, необходима разработка 
четких критериев для ранней диагностики заболева-
ния для предотвращения развития острой кишечной 
непроходимости, показаний к тому или иному методу 
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ЦЕЛЬ: провести анализ динамики и структуры эпидемиологических показателей при колоректальном раке 
(КРР) в период с 2005 по 2019 гг. в Ульяновской области по данным регионального канцер-регистра.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: статистические данные о первичной выявляемости КРР в районах Ульяновской 
области (форма № 7) за период с 2005 по 2019 гг. Рассчитаны стандартизированные показатели заболе-
ваемости и смертности. Данные о численности, половом и возрастном составе населения области полу-
чены в Ульяновскстате.
РЕЗУЛЬТАТЫ: заболеваемость КРР в регионе возросла за анализируемый период в 1,51 раза (с 31,12 до 49,58 
на 100 тыс. населения). Доля городского населения составляет 25%, а доля сельского населения — 75% 
от общего количества впервые выявленного КРР за период 2019 г. Определена заболеваемость по районам 
области. Наиболее высокая заболеваемость у мужчин установлена в 60–64 года, и она в 1,58 раза выше, 
чем у женщин. У взрослого населения моложе 30 лет выявлены единичные случаи КРР. Основной гистологи-
ческий вариант опухолей — аденокарцинома. Низкодифференцированные опухоли составляли порядка 3%. 
Стандартизированный по возрасту показатель заболеваемости раком прямой кишки достигал 10,1 и 12,8 
на 100 тыс. населения в 2005 и в 2019 году, соответственно. Заболеваемость опухолями ректосигмоид-
ного соединения в эти годы составила 0,9 и 2,3 на 100 тыс. населения; в 2019 г. было выявлено 0,4 случая 
злокачественных опухолей анального канала на 100 тыс. населения. Соотношение мужчины/женщины, 
умерших от КРР в 2019 году, составило 1,005:1,000.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в популяции Ульяновской области в период с 2005 по 2019 гг. наметилась тенденция к уве-
личению заболеваемости КРР. Выявлены районы области, значимо различающиеся по заболеваемости КРР.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, канцер-регистр, заболеваемость, смертность
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Population characteristics of colorectal cancer in the 
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AIM: to analyze the structure and changes of colorectal cancer (CRC) epidemiology in the Ulyanovsk region in 
2005–2019 according to the regional cancer register.
MATERIALS and METHODS: the study is based on statistical data on the primary detection of CRC in the districts of 
the Ulyanovsk region (form No. 7) in 2005–2019. Standardized rates of morbidity and mortality were evaluated. 
Data on the number, gender and age of the regional population were obtained in Ulyanovsk State Statistics Service.
RESULTS: the incidence of CRC in the region increased by 1.51 times over the analyzed period (from 31.12 to 49.58 
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per 100 thousand people). From the total number of newly diagnosed CRC in 2019, the urban population was 25%, 
and the rural population — 75%. The incidence rates in the districts of the region were assessed. The highest mor-
bidity in males was detected at the age of 60–64 years old, and it was 1.58 times higher than in females. In the 
adult population under 30 years old, only few cases of colorectal cancer were detected. The main histological type 
of tumors was adenocarcinoma. Poorly differentiated tumors accounted for about 3%. The highest age-standardized 
rates for rectal tumors were 10.1 and 12.8 per 100 thousand people in 2005 and 2019, respectively; for the recto 
sigmoid tumors — 0.9 and 2.3 per 100 thousand people; and for the anal cancer — 0.4 cases per 100 thousand 
people in 2019. The male/female ratio of deaths from CRC in 2019 was 1.005:1.000.
CONCLUSION: there has been a trend to an increase in the incidence of colorectal cancer among the Ulyanovsk region 
population in the period from 2005 to 2019. We identified some areas of the region that significantly differ in the 
incidence of colorectal cancer.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) — злокачественное но-
вообразование, возникающее в слизистой оболочке 
толстой и прямой кишок [1–3]. По заболеваемости 
в мире КРР находится на 3-м месте и на 2-м месте — 
по смертности (оба пола). При этом среди мужчин 
КРР по заболеваемости и смертности находится 
на 3-м месте, а среди женщин — на 2-м по заболева-
емости и на 3-м — по смертности [4].
Заболеваемость и смертность КРР демонстрируют 
крайне неоднородное географическое распреде-
ление [5]. Считается, что высокий уровень заболе-
ваемости имеет место в странах с высоким уровнем 
доходов [6,7]. Высокие показатели этого уровня 
регистрируется в Европе: Венгрия (45,3), Словакия 
(43,9), Норвегия (41,9) — это стандартизированные 
по возрасту показатели, при среднем по миру 19,5. 
Кроме того, показатели выше среднемирового реги-
стрируются в Северной Америке, Австралии, Новой 
Зеландии и Южной Корее. Средние значения показа-
телей зарегистрированы в Латинской Америке; низ-
кая заболеваемость наблюдается в Африке и Юго-
Центральной Азии [8–10]. Существует мнение, что 
низкие показатели заболеваемости и смертности от-
ражают, с одной стороны, малый показатель факторов 
риска, с другой — небольшую продолжительность 
жизни [11,12]. В целом, заболеваемость и смертность 
от КРР продолжают возрастать в значительном темпе 
в странах с низким и средним уровнем дохода; тен-
денции к стабилизации или снижению наблюдаются 

в высокоразвитых странах, где показатели остают-
ся одними из самых высоких в мире [13]. При этом 
к модифицируемым факторам риска относят алко-
голь [14,15], неправильное питание (недостаточное 
употребление овощей и фруктов и много красного 
мяса) [16,17], ожирение [18,19], низкая физическая 
активность, регулярный прием аспирина [20], гормо-
нозависимая терапия эстрогенами [21], и, возможно, 
прием витамина D [22]. Существуют данные о влия-
нии на риск возникновения КРР состава кишечной 
микробиоты [23], инфекции Helicobacter pylory [24], 
сахарного диабета независимо от метаболического 
синдрома [25] и даже аппендицита в анамнезе [26].
К немодифицируемым факторам риска традицион-
но относят возраст (с этим связаны рекомендации 
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Рисунок 1. Динамика заболеваемости КРР (С19-21) за 
2005–2019 гг. в Ульяновской области (ГП на 100 тыс. на-
селения)
Figure 1. Dynamics of the incidence of colorectal cancer (C19-
21) for 2005–2019 in the Ulyanovsk region (rough figure per 
100 thousand population)
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по скринингу КРР в популяции среднего риска, на-
чиная с 45 лет), наследственные синдромы, а также 
неспецифический язвенный колит и болезнь Крона, 
аденомы толстой кишки [27]. В конце декабря 2020 
года в журнале Национального института рака были 
опубликованы результаты исследований, свидетель-
ствующие, что правый отдел толстой кишки у черно-
кожих людей стареет быстрее, чем у светлокожих, 
что, возможно, объясняет более высокую распростра-
ненность правосторонних опухолей кишечника среди 
чернокожих [28].
На протяжении последнего десятилетия в структуре 
заболеваемости злокачественными новообразовани-
ями населения России КРР занимает 3 место после 
рака молочной железы и рака легкого.
Заболеваемость злокачественными новообразовани-
ями значимо различается между регионами России. 
Так, в Приволжском Федеральном Округе (ПФО) за 
период с 2005 по 2019 гг. онкологическая заболевае-
мость увеличилась на 36% (среднегодовой прирост — 
2,58%) — с 320,65 случая на 100 тыс. населения 
в 2005 г. до 436,10 в 2018 г. В 2019 г. в ПФО грубый по-
казатель заболеваемости злокачественными новооб-
разованиями (ЗНО) составил 451,78 на 100 тыс. насе-
ления, что на 3,4% выше, чем в России в целом (436,34 
на 100 тыс. населения). В то же время в ПФО возникла 
тенденция к снижению онкологической смертности 
(на 2,94% ниже, чем в среднем по России). Данные 
о заболеваемости КРР хранятся и анализируются 
с использованием учетной формы №7 «Сведения о за-
болеваниях злокачественными новообразованиями». 
Формы №7 содержат региональные данные с указа-
нием возрастно-половых групп и места проживания. 
Расчет показателей смертности проводится по дан-
ным Росстата об умерших от ЗНО (форма №5) в ком-
плексе с данными о численности населения админи-
стративных территорий. Таким образом, стандартные 
формы учета не позволяют произвести углубленный 
эпидемиологический анализ с учетом стадий болезни, 
локализации первичной опухоли (С19, С20, С21) и ее 
гистологической структуры.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести анализ структуры эпидемиологических по-
казателей КРР в Ульяновской области в период с 2005 
по 2019 гг. с учетом данных Ульяновского областного 
ракового регистра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В процессе выполнения исследования использованы 
статистические данные о первичной выявляемости 

КРР в районах Ульяновской области за 15 лет (с 2005 
по 2019 гг.), представленные в отчете по заболевае-
мости (форма №7). Грубые и стандартизированные 
показатели заболеваемости определены по стандарт-
ной методике.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Грубый показатель (ГП) заболеваемости в России 
с 2005 по 2018 гг. раком ободочной кишки увеличил-
ся в 1,41 раз (с 20,89 до 29,47 случаев на 100 тыс. на-
селения), раком прямой кишки и ректосигмоидного 
соединения увеличился в 1,26 раз (с 16,61 до 21,09 
случаев на 100 тыс. населения). Эти же показатели 
за анализируемый период в Ульяновской области вы-
росли в 1,51 раза (с 31,12 до 49,58 на 100 тыс. насе-
ления) (Рис. 1).
Таким образом, темпы прироста заболеваемости КРР 
в Ульяновской области с 2005 года превышают тако-
вые по России в целом.
Было выделено 3 группы административных терри-
торий Ульяновской области в зависимости от числа 
больных на 100 тыс. населения (Рис. 2): 
—  1 группа. Уровень заболеваемости КРР значимо 

не отличается от среднего в Ульяновской области; 
—  2 группа. Уровень заболеваемости КРР выше 

средних показателей; 
—  3 группа. Уровень заболеваемости ниже средних 

показателей. 
Стандартизированный показатель заболеваемости 
КРР в Ульяновской области в 2019 году составил для 
рака ободочной кишки 15,71 случаев на 100 тыс. на-
селения, рака прямой кишки и ректосигмоидного со-
единения — 11,62 случаев на 100 тыс. населения. 
При этом доля городского населения составляет 25%, 
а доля сельского населения — 75% от общего коли-
чества впервые выявленных случаев колоректально-
го рака за период 2019 г.
Группа территорий с высокой заболеваемо-
стью КРР также включает Инзенский, Майнский 
и Старокулаткинский районы, где показатели были 
на 122,9; 126,9 и 196,0% (р < 0,05), соответственно, 
выше, чем в среднем по районам Ульяновской об-
ласти. К районам Ульяновской области с заболева-
емостью КРР ниже среднего по региону относятся 
Николаевский, Новомалыклинский, Павловский, 
Мулловский и Новоспасский.
Наиболее высокая заболеваемость КРР среди горо-
дов региона была отмечена в Новоульяновске, где 
показатель превышал средний среди городского на-
селения на 125,6% (р < 0,05). К городам с понижен-
ной заболеваемостью относится г. Сенгилей.
За исследуемый период заболеваемость КРР выросла 
как среди мужского, так и среди женского населения. 
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Если в 2007 г. она равнялась СП 10,27 на 100 тыс. на-
селения (С 18), 9,33 на 100 тыс. населения (С 19–21), 
то к 2019 году она выросла в 1,23 раза — до 12,69 
на 100 тыс. населения (С 18), 11,45 на 100 тыс. на-
селения (С 19–21).

У мужчин КРР встречается чаще, чем у женщин, в 1,89 
раз, однако это явление обусловлено только разли-
чиями среди лиц старше 60 лет. В возрастной группе 
60–64 года у мужчин КРР встречался в 1,58 раз чаще, 
чем у женщин.
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Рисунок 2. Заболеваемость КРР на 100 тыс. населения Ульяновской области в 2005–2019 гг. Районы Ульяновской об-
ласти: 1 — Инзенский; 2 — Майнский; 3 — Ульяновский; 4 — Кузоватовский; 5 — Николаевский; 6 — Новоспасский; 
7 — Павловский; 8 — Старокулаткинский; 9 — Радищевский; 10 — Новомалыклинский; 11 — Мелекесский; 12 — Сенги-
леевский; 13 — Сурский; 14 — Цильнинский; 15 — Карсунский; 16 — Вешкаймский; 17 — Базарносызганский; 18 — Ба-
рышский; 19 — Старомайнский; 20 — Чердаклинский; 21 — Теренгульский.
Figure 2. The incidence of colorectal cancer per 100 thousand population of the Ulyanovsk region in 2005–2019.  
Districts of the Ulyanovsk region: 1 — Inzensky; 2 — Mainsky; 3 — Ulyanovsky; 4 — Kuzovatovsky; 5 — Nikolaevsky; 6 — No-
vospassky; 7 — Pavlovsky; 8 — Starokulatkinsky; 9 — Radishchevsky; 10 — Novomalyklinsky; 11 — Melekessky; 12 — Sengile-
evsky; 13 — Sursky; 14 — Tsilninsky; 15 — Karsunsky; 16 — Veshkaimsky; 17 — Bazarnosyzgansky; 18 — Baryshsky; 19 — 
Staromainsky; 20 — Cherdaklinsky; 21 — Terengulsky.
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Среди лиц 18–30 лет выявляются лишь единичные 
случаи КРР. Рост заболеваемость среди обоих по-
лов начинается с 50 лет и старше. Среди мужчин 
Ульяновской области в период с 2000–2014 гг. забо-
леваемость была наиболее высокой в группе 65–69 
лет, в период с 2015–2019 гг. — в возрастной группе 
от 60 до 64 лет. Самый высокий рост заболеваемости 
отмечен в возрасте 60–64 лет.
Среди женщин пик заболеваемости КРР приходится 
на возраст 65–69 лет. Начиная с 65 лет, заболевае-
мость росла во всех группах, за исключением воз-
растных групп 75–79 лет и старше.
При распределении больных, умерших от КРР в УО 
за 2019 гг., по полу соотношение мужчины/женщи-
ны составило 1,005:1,0. Число мужчин составило 
210 (50,12%), женщин — 209 (49,88%) (Рис. 3, 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Авторами проведен анализ динамики и структуры 
показателей эпидемиологии колоректального рака 
с использованием данных популяционного канцер-
регистра УО в 2005–2019 гг. Грубый показатель за-
болеваемости КРР среди обоих полов в указанный 
временной период возрастал на 3,8% ежегодно. 
Заболеваемость КРР в УО выше средних показателей 
по стране [29]. В 2009–2017 гг. прирост заболевае-
мости происходил за счет старших возрастных групп 
и может быть закономерным следствием расширения 
диспансеризации этих групп.
Значимое повышение доли сельского населения 
по сравнению с долей городского населения впер-
вые выявленных случаев КРР, по мнению ряда ав-
торов, на сегодня не имеет исчерпывающего объ-
яснения. Полагают, что это может быть связано 
с большей склонностью сельских жителей к употре-
блению алкоголя, курению, особенностями питания 

[30]. Значение таких факторов риска возникновения 
КРР как сидячий образ жизни, ожирение, высоко-
калорийная диета с избытком жиров и дефицитом 
клетчатки, а также употребление алкоголя [31] труд-
но оценить по отдельности в рамках данного иссле-
дования. Однако увеличение заболеваемости КРР 
в течение анализируемого периода диктует усиление 
первичной профилактики КРР.
Анализ локализаций первичной опухоли показывает, 
что наиболее высокие стандартизированные по воз-
расту показатели имели место при локализации опу-
холи в прямой кишке (С20) — 10,1 и 12,8 на 100 тыс. 
населения в 2005 и в 2019 году, соответственно.
Эпидемиологические показатели при опухолях ректо-
сигмоидного соединения (код С19) в исследуемый пе-
риод были значительно ниже и возрастали с 0,9 до 2,3 
на 100 тыс. населения. Среди различных локализаций 
первичной опухоли реже всего были диагностирова-
ны поражения анального канала (С21) — 0,4 случая 
на 100 тыс. населения в 2019 году. Основным гисто-
логическим типом колоректальных злокачественных 
опухолей является аденокарцинома. В рассматрива-
емом периоде доля аденокарцином значимо не из-
менялась. Количество низкодифференцированных 
опухолей (слизистый рак, перстневидно-клеточный 
рак) составляло около 3% и значимо не менялось 
в рассматриваемом периоде. Нейроэндокринная кар-
цинома, плоскоклеточная карцинома составили по-
рядка 5%.
Анализ распределения заболеваемости по райо-
нам УО показал, что уровень заболеваемости КРР 
в Ульяновской области связан с увеличением антро-
потехногенной нагрузки. Кроме того, демографи-
ческие и социально-экономические факторы, такие 
как уровень жизни, доступность и качество медицин-
ской помощи, старение населения также оказывают 
влияние на показатели заболеваемости КРР. В на-
стоящее время эпидемиологические особенности 
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Рисунок 3. Распределение по полу впервые выявленных 
больных КРР в Ульяновской области (2019 г.)
Figure 3. Sex distribution of newly diagnosed patients with 
colorectal cancer in the Ulyanovsk region (2019)
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Рисунок 4. Распределение по полу умерших от КРР в Улья-
новской области (2019 г.)
Figure 4. Sex distribution of deaths from colorectal cancer in 
the Ulyanovsk region (2019)
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злокачественных новообразований рассматриваются 
как индикаторные показатели здоровья населения, 
в значительной степени зависящие от модифициру-
емых внешних факторов [1,2].

ВЫВОДЫ

В популяции Ульяновской области в период с 2005 
по 2019 гг. наметилась тенденция к увеличению за-
болеваемости КРР. При этом показатели растут как 
у мужчин, так и у женщин. Выявлены районы обла-
сти, значимо различающиеся по заболеваемости КРР 
в соответствии с рейтингом качества среды обита-
ния. Требуется внедрение скрининговых программ, 
повышение доступности онкологической помощи, 
особенно в районах с высокими показателями забо-
леваемости и смертности от КРР.
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Комментарии редколлегии к статье
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Комментарии редколлегии к статье

Популяционная характеристика колоректального рака 
в Ульяновской области по данным регионального ракового 

регистра

Богомолова И.А.1, Антонеева И.И.1,2,3, Абакумова Т.В.3, Генинг Т.П.3

Редколлегия журнала «Колопроктология» с боль-
шим интересом ознакомилась со статистическим 
отчетом по состоянию проблемы колоректального 
рака в Ульяновской области. Авторы статьи прове-
ли значительную работу по анализу заболеваемости 
и смертности по районам и городам области, включая 
динамику изменений на протяжении 2005–2018 гг. 
и гендерно-возрастные различия.
В то же время, мы выражаем надежду, что в дальней-
шем авторы проведут более глубокое и всеобъемлю-
щее исследование, направленное на выявление кор-
реляционных взаимосвязей между заболеваемостью 
колоректальным раком и различными факторами: 
внешней среды, доступностью диагностики и меди-
цинской помощи, образом жизни населения, возрас-
том и полом и т.д.

Как пример, вызывает удивление, что доля сельского 
населения от общего количества впервые выявленных 
случаев колоректального рака превышает в 3 (!) раза 
долю городского. С чем это связано? Несомненно, что 
большая доступность для диагностики в условиях го-
рода должна, напротив, увеличить выявляемость (чи-
тай — «заболеваемость»). Быть может, объяснение 
лежит не в «большей склонностью сельских жителей 
к употреблению алкоголя, курению», а в преобладании 
лиц пожилого и старческого возраста в сельской мест-
ности? Иными словами, мы приветствуем дальнейшие 
исследования, которые позволят дать научное объяс-
нение различий заболеваемости внутри Ульяновской 
области (и других регионов России) и надеемся, что 
авторы изберут журнал «Колопроктология» для пу-
бликации полученных результатов.

Редколлегия журнала «Колопроктология»
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Шелыгин Юрий Анатольевич — 70 лет

29 апреля отмечает свой 70-летний юбилей Юрий 
Анатольевич Шелыгин.
Ю.А. Шелыгин — талантливый ученый с мировым име-
нем, высококвалифицированный клиницист с энцик-
лопедическими знаниями, грамотный организатор на-
учных исследований и лечебного процесса в области 
колопроктологии, вдумчивый и эффективный руково-
дитель федерального государственного бюджетного 
учреждения «Национальный медицинский исследова-
тельский центр колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России), заведующий кафе-
дрой колопроктологии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России, академик РАН, заслуженный врач Российской 
Федерации, дважды лауреат Премии Правительства РФ 
в области науки и техники (2003 г., 2016 г.).
Ю.А. Шелыгин 45 лет работает в Национальном меди-
цинском исследовательском центре колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих, пройдя путь от врача-ординатора 
до директора Центра.
Многогранная сфера научных интересов Юрия 
Анатольевича включает наиболее сложные и акту-
альные проблемы колопроктологии, результаты его 

научных исследований отражены в 516 печатных 
работах, в том числе, в ряде монографий. Он имеет 
44 патента на изобретения.
Ю.А. Шелыгин является прекрасным и доброже-
лательным педагогом. Ежегодно под его руковод-
ством проходят обучение более 20 ординаторов 
и 10 аспирантов, его учениками подготовлены 
и защищены 10 докторских и 23 кандидатских 
диссертации.
Ю.А. Шелыгин — один из разработчиков российских 
клинических рекомендаций и стандартов лечения 
пациентов с доброкачественными и злокачественны-
ми заболеваниями толстой кишки, порядка оказания 
медицинской помощи населению с заболеваниями 
толстой кишки, анального канала и промежности ко-
лопроктологического профиля.
При активном участии Юрия Анатольевича со-
трудниками Центра была разработана основная 
профессиональная программа высшего образова-
ния — программа подготовки кадров высшей ква-
лификации в ординатуре по специальности 31.08.55 
Колопроктология, а также издано более 10 учеб-
но-методических пособий по актуальным вопросам 
колопроктологии.
Индекс цитирования (индекс Хирша) работ 
Ю.А. Шелыгина по данным РИНЦ составил 21, по дан-
ным SCOPUS — 12.
Юрий Анатольевич руководил наиболее значимы-
ми инновационными проектами, которые получили 
высокую оценку руководства страны: в 2003 году 
за разработку современной стратегии хирургиче-
ской реабилитации больных раком прямой кишки 
и в 2016 году за разработку и внедрение междис-
циплинарной стратегии в лечении колоректально-
го рака Юрий Анатольевич был награжден Премией 
Правительства Российской Федерации в области 
науки и техники. В 2016 году Ю.А. Шелыгин избран 
член-корреспондентом, а в 2019 году — академиком 
Российской академии наук.
Занимая активную гражданскую позицию, 
Ю.А. Шелыгин ведет большую общественную ра-
боту, являясь Президентом Ассоциации колопрок-
тологов России и главным редактором журнала 
«Колопроктология» — наиболее рейтингового отече-
ственного журнала, посвященного нашей специально-
сти, а также членом редакционного совета журналов: 
«Тазовая хирургия и онкология», «Эндоскопическая 
хирургия», «Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова», 
«Онкология. Журнал им. П.А. Герцена», «Педагогика 
профессионального медицинского образования», что 
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отражает высокий уровень признания и доверия кол-
лег по всей России.
С 2011 г. Ю.А. Шелыгин являлся членом правления 
Европейской ассоциации колопроктологов (ESCP), 
в 2014–2015 гг. был Президентом этой ассоциации. 
В 2019 году Юрий Анатольевич избран почетным чле-
ном ESCP.
Как эксперт в области колоректальной хирургии 
Юрий Анатольевич неоднократно приглашался в ка-
честве лектора на российские школы гастроэнтеро-
логов, съезды эндоскопических хирургов, хирургов 
и онкологов, съезды Европейской ассоциации ко-
лопроктологов, ассоциации колопроктологов США, 
Сербии, Польши, в Генуэзский университет (Италия), 
Клинику Мейо (Рочестер, США), Вашингтонский уни-
верситет (Сент-Луис, США), в ряд других клиник.
За последние 10 лет по инициативе Ю.А. Шелыгина 
успешно проведена реконструкция существующего 
10-этажного здания Центра, созданы лаборатории 
мирового уровня: микробиологическая, генетическая, 

патоморфологическая, которые в 2020 году стали ре-
ференсными центрами.
За годы работы Юрия Анатольевича директором 
в 3 раза увеличилась пропускная способность Центра 
(с 4000 больных в 2009 г. до 12000 пациентов в 2020 г.)
Характеризуя научно-практическую, административ-
ную и преподавательскую деятельность, трудно пере-
оценить вклад Юрия Анатольевича Шелыгина в раз-
витие отечественной колопроктологии.

Коллектив ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России, Общероссийская 
общественная организация «Ассоциация ко-
лопроктологов России», кафедра колопрок-
тологии ФГБОУ ДПО РАНМО Минздрава России, 
редколлегия и редакционный совет журнала 
«Колопроктология» сердечно поздравляют Юрия 
Анатольевича с юбилеем, желают крепкого здо-
ровья, неиссякаемой энергии и дальнейших твор-
ческих успехов в его многогранной деятельности.
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Памяти Владимира Ларионовича Джимбеева

13 апреля 2021 года на 75 году жизни скончался 
хирург-колопроктолог, кандидат медицинских наук, 
заслуженный врач России Джимбеев Владимир 
Ларионович. 
Владимир Ларионович родился 27 мая 1946 года 
в г. Алма-Аты.
В 1969 году окончил Ростовский Государственный 
Медицинский Институт. С 1969 по 1971 годы рабо-
тал общим хирургом. В 1971 году прошел специали-
зацию по проктологии, а затем с 1973 по 1975 гг. 
обучался в клинической ординатуре по колопрок-
тологии в НИИ колопроктологии г. Москвы. Более 
40 лет проработал в республиканской больнице 
им. П.П. Жемчуева. 
Владимир Джимбеев внес большой вклад в ста-
новление и развитие проктологической службы 

в Республике Калмыкия. Внедрил новые методы кон-
сервативного и хирургического лечения при воспа-
лительных заболеваниях прямой и ободочной киш-
ки. Впервые в Республике Калмыкия стал системно 
выполнять радикальные операции при раке прямой 
кишки.
После специализации по эндоскопии, а затем по 
эндоскопической хирургии в клинике Академика 
РАМН, проф. В.С. Савельева (г. Москва) в 1978 г. от-
крыл эндоскопический кабинет в Республиканской 
больнице. 
Параллельно с практической работой занимался на-
учной деятельностью и в 1979 году защитил кандидат-
скую диссертацию «Местные осложнения неспеци-
фического язвенного колита и болезни Крона» под 
руководством проф. В.Д. Федорова, М.Х. Левитана. 
Актуальность данной темы подтверждается тем, что 
материалы научной работы В.Л. Джимбеева приво-
дятся в монографиях «Неспецифические колиты», М., 
1976 г.; «Проктология», М., 1984 г. и «Хирургия обо-
дочной кишки», М., 1988 г. 
В 1989 г. прошел усовершенствование по онкопрок-
тологии в НИИ проктологии МЗ РСФСР. В связи со 
значительным ростом числа больных раком толстой 
кишки основное внимание В.Л. Джимбеев уделял 
совершенствованию методов хирургического лече-
ния рака толстой кишки и лечению стомированных 
больных.
В 1993 г. прошел цикл усовершенствования 
в Европейской школе онкологов по теме «Рак тол-
стой кишки», г. Москва. В 1994 году прошел стажи-
ровку в Госпитале Святого Марка, г. Лондон. В 1991–
1994 гг. избирался членом Правления Российской 
Ассоциации колопроктологов. Регулярно участвовал 
в общероссийских и международных конференциях 
и съездах.
В декабре 1996 г. Джимбееву В.Л. присвоено зва-
ние «Заслуженный врач Российской Федерации», 
а в 2006 г. — звание «Заслуженный врач Республики 
Калмыкия». 
Вся его жизнь — пример беззаветной любви к своей 
профессии и бесконечная преданность медицине.
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