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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВЗК — воспалительные заболевания кишечника
ДБ — дивертикулярная болезнь
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
КТ — компьютерная томография
МКБ — международная классификация болезней
МРТ — магнитно-резонансная томография
НПВС — нестероидные противовоспалительные 
средства
СИБР — синдром избыточного бактериального роста
УЗИ — ультразвуковое исследование

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Дивертикул — это грыжевидное выпячивание стен-
ки полого органа.
Дивертикулярная болезнь — это наличие в толстой 
кишке как минимум одного ложного дивертикула.
Дивертикулит — воспаление одного или нескольких 
дивертикулов толстой кишки.

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

СОСТОЯНИЙ)

1.1 Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Дивертикул — это грыжевидное выпячивание стенки 
полого органа.
Дивертикулярная болезнь (ДБ) — это наличие как 
минимум одного ложного дивертикула толстой 
кишки.
По строению дивертикулы разделяют на истинные, 
в которых прослеживаются все слои полого органа, 
и ложные, в стенке которых отсутствует мышечный 
слой.
По происхождению дивертикулы разделяют на врож-
дённые и приобретённые. Истинные дивертикулы 
по происхождению врождённые, ложные — приоб-
ретённые [1].

По морфофункциональным особенностям выделяют 
пульсионные дивертикулы, возникающие в резуль-
тате действия внутрипросветного давления на стенку 
полого органа, и тракционные дивертикулы — фор-
мирующиеся в результате фиксации органа и дефор-
мации его стенки.
При ДБ дивертикулы по происхождению приоб-
ретённые, по строению — ложные, по морфо-
функциональным особенностям — пульсионные. 
Преимущественная локализация дивертикулов — 
ободочная кишка, в прямой кишке дивертикулы об-
разуются крайне редко.
Стенка дивертикула представлена слизистой оболоч-
кой и тонким соединительно-тканным слоем, образу-
ющимся из дегенерировавших мышечного и подсли-
зистого слоев.
В дивертикуле различают устье, шейку, тело и дно.
Дивертикул может быть окружён жировой тканью, 
если располагается в жировом подвеске или бры-
жейке ободочной кишки или же поверхностный слой 
дивертикула может быть представлен серозной обо-
лочкой, если он располагается в интраперитонеаль-
ной части кишечной стенки.
Если дно дивертикула не выходит за пределы стен-
ки, то такой дивертикул называют неполным или 
интрамуральным.
Размеры дивертикулов колеблются в пределах от 
1 мм до 150 мм, в среднем составляя 3–8 мм. Устья 
дивертикулов располагаются вблизи мышечных 
лент. В этих местах конечные ветви прямых сосу-
дов проходят сквозь циркулярный мышечный слой 
в подслизистое сосудистое сплетение. Выделяют 
также гигантские дивертикулы при их размере более 
4 см [2].
Кровоснабжение дивертикула осуществляется 
за счёт сосудов подслизистого слоя, плотно располо-
женных в области его шейки. От этих сосудов отходит 
конечная ветвь, которая достигает дна дивертикула 
[3,4].
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Выделяют два типа ДБ — «западный» и «восточный». 
При «западном» типе ДБ в первую очередь поража-
ются левые отделы ободочной кишки. Наибольшее 
количество (до 95%) дивертикулов выявляется 
в сигмовидной кишке, с уменьшением их количества 
в проксимальном направлении, однако нередким бы-
вает и сегментарное поражение ободочной кишки 
дивертикулами, например, они определяются толь-
ко в сигмовидной и поперечной ободочной кишке. 
Преимущественная географическая распространён-
ность «западного» типа ДБ — США, Канада, Европа, 
Россия, Австралия [5].
«Восточный» тип ДБ характерен для стран Азии 
и Африки. При этом дивертикулы локализуются в сле-
пой и восходящей кишке. Распространённость этого 
типа в сотни раз меньше, чем «западного» варианта 
и в данных клинических рекомендациях «восточный» 
тип ДБ не рассматривается [6,7,8].

1.2 Этиология и патогенез заболевания или сос-
тояния (группы заболеваний или состояний)
Возникновение дивертикулов в стенке ободочной 
кишки, в первую очередь, обусловлено изменением 
механических свойств соединительной ткани подсли-
зистого слоя. При этом действие внутрипросветного 
давления приводит к пролапсу слизистой оболочки 
через «слабые» участки кишечной стенки — места 
проникновения в нее кровеносных сосудов [9].
Развитию «слабости» соединительной ткани способ-
ствует преобладание в рационе рафинированной 
пищи животного происхождения и недостаток ну-
триентов растительного происхождения, в том числе, 
грубой волокнистой клетчатки. При таком рационе 
снижаются растяжимость и эластические свойства 
соединительной ткани. Подобные изменения про-
исходят также в процессе старения [6]. Совокупное 
действие обоих факторов приводит к значительно-
му росту заболеваемости ДБ от 10% — в возрасте 
40 лет, до 60% — в возрасте 70 лет. В три раза реже 
дивертикулы выявляют у вегетарианцев и чаще — 
у лиц с ожирением, сниженной двигательной актив-
ностью, а также при врождённых дефектах структуры 
соединительной ткани (синдром Марфана, Элерса-
Данлоса) и аутосомно-доминантном поликистозе по-
чек [10–12].
В основе развития как неосложнённой формы ДБ 
с клиническими проявлениями, так и осложнён-
ных её форм, лежат воспалительные изменения 
в стенке дивертикулов. Задержка эвакуации со-
держимого из тела дивертикула через его узкую 
шейку приводит к образованию плотного комка, 
называемого фекалитом. При полной обструкции 
шейки дивертикула в его теле развивается воспа-
ление, выраженность которого может варьировать 

от незначительного отёка окружающей кишку 
жировой клетчатки до перфорации дивертикула 
с развитием перитонита [7,13]. При эвакуации 
фекалита через шейку дивертикула происходит 
повреждение рыхлой отёчной слизистой в узкой 
части шейки, что может приводить к развитию 
кровотечения [9].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
В настоящее время ДБ является одним из наиболее 
распространённых заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта. Её называют болезнью «западной циви-
лизации». В течение ХХ века отмечен рост ДБ более, 
чем в 10 раз. Так, в США ежегодно госпитализируется 
более 200 тысяч пациентов с осложнёнными фор-
мами этого заболевания. За последнее десятилетие 
в США и Западной Европе отмечен почти двукратный 
рост числа хирургических вмешательств по поводу 
ДБ [12,14].

1.4 Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем
Класс: Болезни органов пищеварения (XI).
Блок: Другие болезни кишечника K55-K63.
Коды:
K57.2. Дивертикулярная болезнь толстой кишки 
с прободением и абсцессом
К57.3. Дивертикулярная болезнь толстой кишки без 
прободения и абсцесса.

1.5 Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Универсальной классификации ДБ не существует.
Для применения в клинической практике следует 
придерживаться отечественной классификации, раз-
работанной Ассоциацией колопроктологов России, 
Российской гастроэнтерологической ассоциацией 
и Российским обществом хирургов (2014) (Рис. 1) 
[15]. Согласно этой классификации, наличие хотя бы 
одного дивертикула в толстой кишке позволяет уста-
новить диагноз ДБ.
ДБ принципиально разделяется на бессимптомную 
форму, неосложнённую форму с клиническими про-
явлениями и осложнённую форму.
Бессимптомная форма ДБ диагностируется, если 
в ободочной кишке имеется хотя бы один дивертикул 
и отсутствуют какие-либо клинические проявления 
заболевания.
Неосложнённая форма ДБ с клиническими про-
явлениями сопровождается болью в животе, диа-
реей, запором или их чередованием при отсутствии 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 2, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 2, 2024

12



КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 
Дивертикулярная болезнь (К57.2, К57.3), взрослые 

CLINICAL GUIDELINES. Diverticular disease (57.2, 57.3), adults 

каких-либо признаков воспалительных изменений 
в дивертикулах.
Диагноз осложнённой формы ДБ правомочен 
при развитии воспалительных изменений в диверти-
куле или толстокишечных кровотечениях. В ослож-
нённой форме ДБ выделяют острые и хронические 
осложнения (Табл. 1).
К острым осложнениям относят воспалительные ос-
ложнения или кровотечения, возникшие впервые 
в жизни. При остром воспалении наблюдается каскад 
типовых реакций, направленных на ликвидацию по-
вреждающего агента. Если же повреждающий агент 
продолжает действовать, осложнение становится 
хроническим.
К хроническим формам следует относить ситуа-
ции, при которых не удаётся ликвидировать вос-
палительный процесс в течение более чем 6 недель 
или же в этот срок или позже развивается рецидив 
воспаления.
Под острым дивертикулитом следует понимать 
ситуацию, когда воспаление локализуется в самом 
дивертикуле и распространяется на прилежащую 
клетчатку и стенку кишки без вовлечения в воспали-
тельный процесс брюшной стенки или других органов 
брюшной полости.
Острый паракишечный инфильтрат — это острый 
воспалительный процесс, вовлекающий околоки-
шечные ткани и органы, формируя пальпируемое 
опухолевидное образование с распространённостью 
воспалительного экссудата по оси кишки и/или во-
влечении в процесс брюшной стенки.
Перфоративный дивертикулит — это разрушение 
стенок дивертикула воспалительным экссудатом 
с выходом газа и кишечного содержимого из просве-
та кишки в окружающие ткани, формированием гной-
ной полости (абсцесса) или развитием перитонита.
Периколическая флегмона — это вариант пер-
форативного дивертикулита, при котором острый 

паракишечный инфильтрат содержит в себе пузырь-
ки воздуха, указывающие на нарушение целостности 
воспаленного дивертикула.
Абсцесс при дивертикулярной болезни может быть 
периколическим, тазовым и отдалённым.
Периколический абсцесс образуется на месте разру-
шенного дивертикула, в брыжейке кишки или же при-
крыт ею и стенкой живота.
Тазовый абсцесс формируется, если его стенками по-
мимо кишки и стенки таза является как минимум один 
из тазовых органов.
К отдалённым абсцессам относят межпетельные 
гнойники вне полости малого таза, а также при лока-
лизации в других анатомических областях брюшной 
полости.
Перитонит, как и при других гнойно-воспалительных 
заболеваниях брюшной полости, дифференцируют 
по характеру экссудата (серозный, фибринозный, 
гнойный, каловый) и распространённости: местный 
и распространенный (диффузный и разлитой).
Хронический дивертикулит — хронический вос-
палительный процесс в самом дивертикуле с рас-
пространением его на прилежащую клетчатку 
и стенку кишки, без вовлечения в воспалительный 
процесс брюшной стенки или других органов брюш-
ной полости.
Хронический паракишечный инфильтрат — это 
хронический воспалительный процесс, при котором 
образуется опухолевидное образование в брюшной 
полости и малом тазу, распространяющийся на со-
седние органы и/или стенку живота.
Свищи ободочной кишки при ДБ диагностируют 
при наличии патологического соустья между обо-
дочной кишкой и другим органом или кожей перед-
ней брюшной стенки. При этом внутренним отвер-
стием свища является устье дивертикула. Свищи 
ободочной кишки разделяют на внутренние и на-
ружные. К внутренним относят коло-везикальные, 

Таблица 1. Классификация осложнений ДБ [15]
Table 1. Classification of complications of diverticular disease [15]

ОСТРЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
I. Острый дивертикулит I. Хронический дивертикулит

–  рецидивирующее течение
–  непрерывное течение
–  латентное течение

II. Острый паракишечный инфильтрат II. Стеноз
III. Перфоративный дивертикулит
–  периколическая флегмона
–  абсцесс
–  гнойный перитонит
–  каловый перитонит

III. Хронический паракишечный инфильтрат
–  рецидивирующее течение
–  непрерывное течение

IV. Толстокишечное кровотечение IV. Свищи ободочной кишки
–  внутренние
–  наружные
V. Рецидивирующее толстокишечное кровотечение
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коло-вагинальные, коло-цервикальные, илео-коли-
ческие. Другие варианты внутренних свищей, напри-
мер, образование свища с тощей кишкой, маточной 
трубой, уретрой, мочеточником крайне редки, но 
описаны в специальной литературе. Наружные сви-
щи при ДБ обычно формируются после вскрытия, 
пункции или дренирования гнойной полости, обра-
зовавшейся вследствие перфорации дивертикула. 
Спонтанное образование наружных свищей относит-
ся к редким ситуациям [13].
Стеноз ободочной кишки — это наличие рубцово-
воспалительного сужения в ободочной кишке, при-
чиной которого является хроническое воспаление 
в одном или нескольких дивертикулах. Крайним кли-
ническим проявлением стеноза является кишечная 
непроходимость. Образование рубцово-воспалитель-
ной стриктуры в такой ситуации протекает в течение 
длительного периода времени (обычно ≥ 2 лет) и не 
сопровождается яркими клиническими проявле-
ниями, а коррекция диеты приводит к разрешению 
симптомов осложнения. При этом хронический вос-
палительный процесс локализуется, преимуществен-
но, интрамурально, а не в окружающих тканях, как 
при хроническом паракишечном инфильтрате.
Выделяют три варианта клинического течения хрони-
ческих осложнений.
Непрерывное течение — это сохранение призна-
ков воспаления (по данным объективных и дополни-
тельных методов обследования) без тенденции к их 
стиханию в течение не менее 6 недель с начала ле-
чения острого осложнения или возврат клинических 

симптомов в течение 6 недель после проведённого 
лечения. Непрерывное течение всегда наблюдается 
при свищах ободочной кишки и стенозе, возможно 
при хроническом дивертикулите и хроническом па-
ракишечном инфильтрате (≤ 20%).
Рецидивирующее течение — это вариант тече-
ния хронических осложнений, когда после полной 
ликвидации клинических проявлений осложнения 
возникает его повторное развитие. В интервалах 
между обострениями пациенты жалоб не предъ-
являют, а данные объективного и дополнительного 
обследования свидетельствуют об отсутствии при-
знаков осложнений. Рецидивирующее течение на-
блюдается при хроническом дивертикулите, хрони-
ческом паракишечном инфильтрате, толстокишечных 
кровотечениях.
Латентное течение — наличие признаков хрони-
ческих осложнений без клинической манифеста-
ции. К латентному варианту относят ситуацию, ког-
да при эндоскопическом обследовании выявляют 
дивертикул с гнойным отделяемым без каких-либо 
клинических проявлений и без признаков перехода 
воспаления на окружающую клетчатку. Кроме того, 
латентное течение констатируют в ситуации, когда 
имеет место разрушение дивертикула с формирова-
нием паракишечной полости («неполный внутренний 
свищ») без соответствующей клинической симптома-
тики в виде эпизодов боли, лихорадки или же нали-
чия опухолевидного образования в брюшной поло-
сти. Латентное течение также может быть характерно 
для стеноза ободочной кишки.

Рисунок 1. Классификация дивертикулярной болезни [15]
Figure 1. Classification of diverticular disease [15]
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Классификация ДБ Ассоциации колопроктологов 
России, Российской гастроэнтерологической ассоци-
ации и Российского общества хирургов представлена 
на рисунке 1.
Для определения распространённости воспалитель-
ного процесса при острых осложнениях ДБ широко 
применяется классификация Hinchey E.J. (1978) 
[16]:
I стадия — Периколический абсцесс или инфильтрат.
II стадия — Тазовый, внутрибрюшной или ретропе-
ритонеальный абсцесс.
III стадия — Генерализованный гнойный перитонит.
IV стадия — Генерализованный каловый перитонит.
В Германии и центральной Европе распространена 
классификация Hansen O., Stock W. (1999) [17]:
Стадия 0. Дивертикулёз.
Стадия 1. Острый неосложнённый дивертикулит.
Стадия 2. Острый осложнённый дивертикулит:
–  а.  Перидивертикулит/флегмонозный ди вер ти- 

ку лит;
–  b.  Дивертикулярный абсцесс (прикрытая перфо-

рация дивертикула);
–  c.  Перфорация дивертикула в свободную брюш-

ную полость.
Стадия 3. Хронический дивертикулит.
Существует также классификация Schreyer-Layer, 
весьма близкая к классификации, принятой в России 
[18].
Классификация Hinchey применима исключительно 
для перфоративного дивертикулита.

1.6 Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Клиническая картина при ДБ существенно варьиру-
ет в зависимости от формы заболевания и варианта 
осложнений.
При бессимптомной форме клинических проявлений 
нет.
Неосложнённая форма ДБ проявляется, в первую оче-
редь, абдоминальной болью, обычно локализованной 
в проекции сигмовидной кишки. Клиническая карти-
на данного варианта заболевания схожа с таковой 
при синдроме раздраженного кишечника. Больные 
также могут отмечать метеоризм и нарушение стула, 
однако в отличие от синдрома раздраженного кишеч-
ника болевой синдром не связан с дефекацией и из-
менением частоты стула [1,77].
Клиническая картина при осложнённой форме ДБ 
крайне полиморфна и при острых состояниях нахо-
дится в прямой зависимости от выраженности и рас-
пространённости воспалительного процесса.
Так, острый дивертикулит в первую очередь про-
является болью, которая локализуется в левой под-
вздошной области. Наряду с этим, в зависимости от 

анатомического расположения в брюшной полости 
воспалённого сегмента ободочной кишки, пациен-
ты предъявляют жалобы на боли в левой боковой, 
правой подвздошной областях и гипогастрии. Боль 
может быть приступообразной или постоянной, уме-
ренной, не требующей назначения анальгетиков, или 
выраженной. Боль в большинстве наблюдений со-
провождается субфебрильной лихорадкой и лейко-
цитозом. Другие симптомы, такие как вздутие живота, 
задержка стула или частый жидкий стул, тошнота, на-
рушение мочеиспускания и рвота встречаются реже.
Постоянным признаком острого паракишечного ин-
фильтрата является лихорадка: у 2/3 пациентов 
температура тела поднимается выше 38 °С. В зави-
симости от выраженности интоксикации отмечается 
тахикардия, сухость во рту, тошнота и рвота. Более 
2/3 пациентов отмечают также вздутие живота и на-
рушение стула. Выраженные нарушения кишечной 
проходимости при остром паракишечном инфиль-
трате встречаются редко. Функция кишечника доста-
точно быстро восстанавливается после начала анти-
бактериальной терапии на фоне ограничений в диете 
и назначения масляных слабительных. Общее состоя-
ние больных при остром паракишечном инфильтрате 
удовлетворительное или, реже, среднетяжёлое.
Клиническая картина при перфоративном диверти-
кулите (абсцесс брюшной полости, гнойный или ка-
ловый перитонит) не имеет специфических особен-
ностей, указывающих на дивертикулярную болезнь.
При остром периколическом абсцессе гнойная по-
лость локализуется либо в брыжейке сигмовидной 
кишки, либо в области малого таза, либо прилежит 
к передней брюшной стенке. Больные в такой ситу-
ации предъявляют жалобы на достаточно чётко ло-
кализованную постоянную боль в левых и нижних 
отделах живота, признаки интоксикации выраже-
ны умеренно. Усиление боли и распространение её 
на прилежащие анатомические области, нарастание 
признаков интоксикации, лихорадка выше 37,5 °С, 
сухость во рту, тошнота, рвота, тахикардия более 
100 уд/мин и наличие симптомов раздражения брю-
шины характерны для вскрытия гнойника в брюшную 
полость с развитием перитонита.
Перфорация дивертикула в свободную брюшную 
полость с развитием калового перитонита имеет 
внезапное начало в виде острой интенсивной боли, 
быстро принимающей разлитой характер и сопро-
вождающейся клинической картиной интоксикации 
с присоединением симптомов раздражения брюшины 
и лихорадки [19].
Ещё более разнообразна клиническая картина ДБ 
при хронических воспалительных осложнениях.
При хроническом дивертикулите клиниче-
ские проявления варьируют в зависимости от 
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характера и выраженности воспалительного про-
цесса. Основным проявлением заболевания является 
боль незначительной или умеренной интенсивности 
в левых и нижних отделах живота.
При латентном течении хронического дивертикулита 
клинических проявлений заболевания нет, а диагноз 
устанавливают по данным дополнительных методов 
обследования.
При непрерывном течении хронического диверти-
кулита в течение суток боль то периодически уси-
ливается, то ослабевает. Возможна иррадиация 
боли в поясничную область, в правую подвздошную 
и эпигастральную область. Прием лекарственных 
препаратов, обладающих спазмолитическим эффек-
том, и анальгетиков позволяет купировать болевой 
синдром в течение 15–40 минут. Потребность в еже-
дневном приёме лекарственных препаратов отмечает 
небольшое число пациентов.
Пациенты с рецидивирующим течением хроническо-
го дивертикулита вне периодов обострения не предъ-
являют каких-либо жалоб или же они минимально 
выражены. При обострении развивается клиниче-
ская картина, схожая с таковой при острых воспали-
тельных осложнениях.
Клиническая картина при свищах ободочной кишки 
зависит от локализации наружного отверстия, вы-
раженности воспалительной инфильтрации по ходу 
свища, направления хода свища, наличия дополни-
тельных гнойных затёков и полостей.
Наружное отверстие, как правило, располагается 
на передней брюшной стенке в послеоперационных 
рубцах, но может располагаться в ягодичной и по-
ясничной областях, промежности, бедре. Наружный 
свищ может формироваться после экстренного хи-
рургического вмешательства, при котором резекция 
воспалённого сегмента сигмовидной кишки выполне-
на не была, а вмешательство было завершено дрени-
рованием брюшной полости. Также наружные свищи 
образуются после пункции и/или пункции и дрениро-
вания абсцесса под контролем УЗИ. Кроме того, свищ 
формируется после вскрытия абсцесса на передней 
брюшной стенке и поясничной области, и крайне ред-
ко — промежности и бедре.
При внутренних свищах клиническая картина не 
соответствует тяжести развившегося осложнения, 
имеет стёртый характер. При сигмо-везикальных 
свищах — это выделение газов при мочеиспуска-
нии, мутный цвет мочи и примесь в ней кала, незна-
чительная боль в нижних отделах живота без четкой 
локализации, недомогание, утомляемость и редкие 
подъемы температуры. До развития клинической 
манифестации кишечно-пузырного свища, у этих 
больных периодически возникает боль в нижних 
отделах живота, сопровождающаяся лихорадкой. 

Большинство пациентов отмечают один эпизод рез-
кого усиления боли с подъемом температуры, после 
чего у них начинают выделяться газы при мочеиспу-
скании, и/или появляется мутный цвет мочи. В после-
дующем боль значительно ослабевает или же полно-
стью исчезает, а температура нормализуется. Менее 
чем у трети пациентов осложнение проявляется лишь 
стойкой бактериурией, пневматурией и невыражен-
ной фекалурией.
Кишечно-генитальные свищи манифестируют болью 
незначительной и умеренной интенсивности, гнойно-
каловыми выделениями из влагалища. В подавляю-
щем большинстве наблюдений при сигмо-вагиналь-
ных и сигмо-цервикальных свищах в анамнезе имела 
место либо экстирпация матки с придатками, либо 
надвлагалищная ампутация матки. У 2/3 пациенток 
периодически отмечается интенсивная боль, появля-
ется лихорадка, а затем — обильные гнойно-каловые 
выделения из влагалища, после чего явления инток-
сикации исчезают [3,4,11,19,20].
При тонко-толстокишечных свищах клинические про-
явления неспецифичны. Они включают в себя уме-
ренную периодическую боль, недомогание с субфе-
брильной лихорадкой, иногда — неустойчивый, либо 
учащённый жидкий стул. При этом осложнении воз-
можно развитие водно-электролитных нарушений.
При свищах в области внутреннего отверстия в стен-
ке кишки имеет место рубцово-воспалительный про-
цесс, более, чем в половине наблюдений приводящий 
к образованию деформации и сужения в этой об-
ласти. При этом нарушения кишечной проходимо-
сти развиваются крайне редко вследствие того, что 
слизистая в этом сегменте сохраняется, а рубцовые 
изменения имеют место по большей части в пери-
колических тканях, и в меньшей степени — в стенке 
кишки.
Стеноз ободочной кишки при дивертикулярной 
болезни имеет скудную клиническую симптома-
тику при наличии основного классифицирующего 
признака — нарушения кишечной проходимости 
в виде эпизодов вздутия живота, ощущения тяже-
сти в левой подвздошной области и гипогастрии, 
задержки стула до 3 суток, метеоризма. У большей 
части больных в анамнезе можно проследить эпи-
зоды обострения воспалительного процесса без 
яркой симптоматики. В течение длительного пери-
ода времени, до появления клинических призна-
ков нарушения кишечной проходимости, больные 
отмечают незначительную локализованную боль 
в левых отделах живота. Длительность этого пери-
ода составляет от 2 до 10 лет (в среднем, 5,5 лет). 
Длительность существования симптомов наруше-
ния кишечной проходимости колеблется от 4 меся-
цев до 3 лет [21].
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 
Дивертикулярная болезнь (К57.2, К57.3), взрослые 

CLINICAL GUIDELINES. Diverticular disease (57.2, 57.3), adults 

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

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ

Факт ДБ устанавливают при визуализации хотя бы 
одного дивертикула толстой кишки с применением 
любого диагностического метода.
После этого необходимо определить форму диверти-
кулярной болезни (бессимптомная, неосложнённая, 
осложнённая), а при осложнённой форме — наличие 
классифицирующих признаков того или иного вари-
анта осложнений.
Диагностические задачи при разных вариантах ДБ 
существенно варьируют.
Так, диагноз бессимптомной формы ДБ обычно уста-
навливают по данным колоноскопии или любого ме-
тода медицинской визуализации (ирригоскопия, УЗИ, 
КТ, МРТ) при отсутствии клинических проявлений 
(на момент осмотра и в анамнезе), а также при от-
сутствии признаков воспалительного процесса. 
Расширять диагностическую программу при этом нет 
необходимости.
При неосложнённой форме ДБ необходимо всесто-
роннее обследование ЖКТ, так как её клинические 
проявления неспецифичны, и для установления диаг-
ноза требуется исключение всех остальных заболева-
ний брюшной полости, проявляющихся абдоминаль-
ной болью и нарушением стула.
Диагностические задачи при острых воспалитель-
ных осложнениях ДБ включают:
•  верификацию дивертикула как источника ослож-

нений (отёк и уплотнение прилежащей к воспалён-
ному дивертикулу клетчатки, разрушение стенок 
дивертикула с формированием паракишечной по-
лости, выход воздуха или контрастного вещества 
через устье одного из дивертикулов);

•  определение клинического варианта острых ос-
ложнений (острый дивертикулит, острый параки-
шечный инфильтрат, абсцесс, гнойный перитонит, 
каловый перитонит);

•  оценку распространённости воспалительного про-
цесса (вовлечение брюшной стенки, забрюшинно-
го пространства, локализацию и размеры гнойной 
полости при абсцессе, при перитоните — распро-
странённости поражения брюшины и определение 
характера экссудата);

•  оценку выраженности интоксикации;
•  прогнозирование возможности развития рециди-

вов в последующем.
Дифференциальная диагностика при острых вос-
палительных осложнениях требует исключения та-
ких заболеваний как аппендицит, перфорация язвы 

желудка и двенадцатиперстой кишки, острый холеци-
стит, опухоли брюшной полости и малого таза, острый 
колит вирусного или бактериального происхождения, 
острые воспалительные заболевания мочеполовой 
сферы, болезнь Крона, язвенный колит, ишемический 
колит, острые заболевания жировых подвесков обо-
дочной кишки (заворот, воспаление, некроз) [19].
Диагностические задачи при хронических воспали-
тельных осложнениях ДБ включают:
•  верификацию дивертикула ободочной кишки как 

источника осложнений;
•  определение клинического варианта хронического 

воспалительного осложнения (хронический ди-
вертикулит, хронический паракишечный инфиль-
трат, свищ, стеноз);

•  оценку распространённости воспалительного про-
цесса (утолщение кишечной стенки за счёт дефор-
мации ≥ 3 мм, вовлечение в воспалительный про-
цесс периколической клетчатки, брюшной стенки, 
забрюшинного пространства, других органов 
брюшной полости и таза, при свищах — их топо-
графо-анатомическая характеристика) [21].

2.1 Жалобы и анамнез
Жалобы при ДБ крайне вариабельны и зависят 
от формы и характера осложнений (см. раздел 
«Клиническая картина»).
При бессимптомной форме ДБ пациенты не отмечают 
каких-либо жалоб, которые могут быть обусловлены 
наличием дивертикулов.
При неосложнённой форме ДБ пациенты предъяв-
ляют жалобы на боль в животе, разной локализации, 
интенсивности и характера (чаще — спастические, 
периодически возникающие). Боль может сопрово-
ждаться другими симптомами, такими как неустойчи-
вый стул, запоры и метеоризм.
При осложнённой форме ДБ жалобы крайне разнооб-
разны (см. раздел «Клиническая картина»).
Изучение анамнеза при ДБ обязательно и направле-
но на выявление факторов риска неблагоприятного 
течения заболевания, таких как гормональная тера-
пия, приём НПВС и опиоидов, противоопухолевая хи-
миотерапия, ожирение, курение [22,23,24,25].

2.2 Физикальное обследование
Физикальное обследование всех пациентов с ДБ яв-
ляется стандартным и включает осмотр, перкуссию, 
пальпацию и аускультацию живота, а также осмотр 
перианальной области и пальцевое исследование 
прямой кишки.
При физикальном обследовании могут быть обнару-
жены лихорадка, дефицит питания, наличие инфиль-
трата брюшной полости, кишечных свищей, рубцов 
и грыж передней брюшной стенки. При пальпации 
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определяют величину, консистенцию, подвижность 
и болезненность разных отделов ободочной кишки.
У женщин необходимо выполнять влагалищное ис-
следование, так как пораженный сегмент сигмовид-
ной кишки часто располагается в полости таза и при 
пальпации передней брюшной стенки получить соот-
ветствующую информацию не представляется воз-
можным [1,19,21].

2.3 Лабораторные диагностические исследования
Специфической лабораторной диагностики дивер-
тикулярной болезни не существует. Тем не менее, 
всем пациентам с ДБ и подозрением на осложнённое 
течение заболевания с целью определения степени 
анемии, признаков системного воспаления и метабо-
лических нарушений необходимо выполнение обще-
го анализа крови и анализа крови биохимического 
общетерапевтического [26].
• Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на острые воспалительные осложнения ДБ определе-
ние уровня C-реактивного белка в сыворотке крови 
[26].
Уровень убедительности рекомендации — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: С-реактивный белок сыворотки кро-
ви является весьма чувствительным маркером вос-
палительного процесса. Его определение незаменимо 
для верификации острого воспалительного процесса 
в ситуациях, когда осложнения, например, острый 
дивертикулит, не сопровождаются лихорадкой и по-
вышением уровня лейкоцитов в крови.

2.4 Инструментальные диагностические иссле- 
дования
Диагноз ДБ, за исключением её бессимптомной фор-
мы, требует всестороннего исследования толстой 
кишки и брюшной полости, так как ни один метод не 
позволяет получить полную информацию для реше-
ния всех диагностических задач.
• Всем пациентам с ДБ рекомендуется УЗИ органов 
брюшной полости и кишечника [27–29].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарии: УЗИ является высокоинформатив-
ным, быстрым в исполнении методом, дающим воз-
можность детально рассмотреть кишечную стен-
ку, дивертикулы, их содержимое, выраженность 
и распространённость воспалительных изменений 
в стенке кишки и окружающих тканях. Метод не 
предполагает лучевой нагрузки, поэтому может при-
меняться во время беременности, а также для конт-
роля эффективности проводимого лечения. Кроме 
того, УЗИ может рассматриваться как альтерна-
тива КТ при наличии противопоказаний к введению 

рентгеноконтрастных средств. Тем не менее, ме-
тод имеет ряд недостатков. Так, при острых вос-
палительных осложнениях, когда необходима ком-
прессия датчика на переднюю брюшную стенку, 
усиливаются болевые ощущения у пациента, что 
может ограничивать экспозицию воспаленного сег-
мента ободочной кишки. Визуализация может быть 
затруднена при ожирении, метеоризме, нарушении 
кишечной проходимости. УЗИ относится к опера-
тор-зависимым диагностическим технологиям, что 
требует дополнительного обучения специалистов 
для овладения соответствующей компетенцией.
• Выполнение КТ органов брюшной полости и мало-
го таза с внутривенным контрастированием рекомен-
дуется всем пациентам с подозрением на наличие 
осложненной формы ДБ для исключения перфора-
тивного дивертикулита, паракишечного инфильтрата, 
свищей и стеноза ободочной кишки, а также с целью 
дифференциальной диагностики [27–30].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: КТ органов брюшной полости с вну-
тривенным контрастированием позволяет точно 
определить выраженность и распространённость 
воспалительного процесса, а при продолжающемся 
кровотечении — источник кровотечения. Метод 
быстр в исполнении, не сопровождается дискомфор-
том для пациента, относится к оператор-независи-
мым методикам. При кровотечениях КТ с внутривен-
ным контрастированием дает возможность выявить 
участок экстравазации, указывающий на локализа-
цию источника кровотечения. Вследствие неизбежной 
лучевой нагрузки, метод не может повторяться ча-
сто. При наличии противопоказаний к проведению КТ 
возможно выполнение ультразвукового исследования 
и магнитно-резонансной томографии [27–29,31,32].
• Колоноскопия пациентам с ДБ рекомендуется 
при толстокишечных кровотечениях, а также с целью 
дифференциальной диагностики [33].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: При толстокишечном кровотечении, 
колоноскопия является первоочередным методом 
диагностики, а также, при определенных условиях, 
может быть использована с лечебными целями (ко-
агуляция или клипирование кровоточащего сосуда). 
Необходимо помнить, что коагуляцию кровоточаще-
го сосуда следует применять в этом случае с осто-
рожностью, вследствие вероятности перфорации 
кишки. Колоноскопию нецелесообразно выполнять 
при острых воспалительных осложнениях вслед-
ствие риска перфорации, поэтому, в такой ситуа-
ции, в подавляющем большинстве случаев доста-
точно проведения КТ брюшной полости. При острых 
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воспалительных осложнениях колоноскопию рекомен-
дуется выполнять не ранее, чем через 1 месяц после 
стихания острого воспалительного процесса [34,35].
При хронических воспалительных осложнениях ко-
лоноскопия применяется для исключения опухолей 
толстой кишки и ВЗК.

2.5 Иные диагностические исследования
• Пациентам с ДБ и подозрением на синдром избы-
точного бактериального роста (СИБР) рекомендо-
вано проведение водородного дыхательного теста 
с углеводной нагрузкой [36,37].
Уровень убедительности рекомендаций C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарии: Выявление СИБР необходимо с це-
лью определения дозы и длительности лечения 
рифаксимином в последующем. СИБР встречается 
у 58,9% пациентов с неосложненным течением ДБ. 
У 93,1% таких пациентов в клинической картине 
преобладает диарея, у 42,6% — симптомы запора. 
Предполагается, что СИБР оказывает негативное 
влияние на клиническую картину заболевания у па-
циентов с неосложненной ДБ за счет изменения вре-
мени тонкокишечного транзита и увеличения риска 
рецидива острого дивертикулита [37].

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, 

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

3.1 Консервативное лечение
3.1.1. Бессимптомная форма Дивертикулярной 
болезни
Пациенты с бессимптомной формой ДБ в лечении не 
нуждаются.
3.1.2. Неосложнённая форма Дивертикулярной 
болезни
Лечение данной формы заболевания схоже с ле-
чением синдрома раздражённого кишечника. Оно 
включает в себя мероприятия, направленные на пре-
дотвращение развития осложнений (увеличение со-
держания в рационе пищевых волокон, отказ от куре-
ния, увеличение физической нагрузки, нормализация 
массы тела, рациональное использование НПВС, опи-
одов и кортикостероидов), а также назначение пре-
паратов для купирования абдоминальной боли.
Традиционно, при неосложнённой форме ДБ, многие 
специалисты назначают пищевые волокна и пробио-
тики. Однако достоверных данных об их эффективно-
сти в ликвидации абдоминальной боли до сих пор не 
получено вследствие гетерогенности сравниваемых 
групп [38,39].

• Пациентам с неосложнённой формой ДБ реко-
мендуется лечение с применением рифаксимина 
по 400 мг 2 раза в день в течение 7 дней. Возможно 
назначение повторных курсов лечения [31,40,41].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: Рифаксимин уменьшает выражен-
ность симптомов заболевания, однако до настоя-
щего времени не получены убедительные данные 
в отношении снижения риска перехода заболевания 
в осложненную форму при применении данного пре-
парата [40–42]. Сочетание рифаксимина с раство-
римыми пищевыми волокнами существенно улуч-
шает результаты лечения неосложнённой формы 
дивертикулярной болезни [40].
• Пациентам с неосложнённой формой ДБ и СИБР 
рекомендуется назначение рифаксимина в дозе 
400 мг 3 раза в день в течение 7–14 дней [43].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
• Пациентам с неосложнённой формой ДБ реко-
мендуется лечение с применением #месалазина** 
в дозе 3,0 г/сут до достижения клинического эффек-
та [44,45].
Уровень убедительности рекомендаций — B (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: Монотерапия #месалазином** 
при лечении неосложнённой ДБ позволяет несколько 
уменьшить выраженность симптомов, но до насто-
ящего времени не получены убедительные данные 
в отношении снижения риска перехода заболевания 
в осложненную форму при применении данного пре-
парата [45,46].
• Пациентам с неосложнённой формой ДБ рекомен-
дуется лечение с применением спазмолитиков для 
купирования болевого синдрома [78, 79].
Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-
вень достоверности доказательств — 5)
Комментарий: В отечественных публикациях име-
ются данные эффективного применения спазмо-
литиков с целью коррекции болевого синдрома 
и нормализации моторики ЖКТ [78,79]. При этом 
рассматривается возможность приема различных 
групп спазмолитических средств. Ингибиторы фос-
фодиэстеразы (дротаверин и альверина цитрат) 
оказывают универсальный (системный) эффект 
по отношению ко всем гладкомышечным структу-
рам организма, и препараты данной группы реко-
мендуются для кратковременного приема в основ-
ном при спастических состояниях. Неселективные 
антагонисты Ca2+-каналов (пинаверия бромид) 
оказывающие спазмолитическое действие за счет 
блокады поступления ионов Са2+ через кальциевые 
каналы гладкомышечных клеток стенки кишечника. 
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При лечении ДБ с выраженным абдоминальным бо-
левым синдромом назначается по 100 мг 3–4 раза 
в сутки, по мере стихания симптоматики доза умень-
шается до 50 мг 3–4 раза в день. Рекомендуемая 
длительность курса колеблется от 2 до 6 недель. 
Селективные миотропные спазмолитики (мебеве-
рин), особенности механизма действия которых 
не приводят к нежелательной гипотонии [80]. 
Рекомендуемая длительность курса терапии мебе-
верином колеблется от 3 до 6 недель в стандартной 
дозе (по 200 мг 2 раза в сутки).
3.1.3 Острые воспалительные осложнения
Консервативное лечение эффективно у большинства 
пациентов с острыми воспалительными осложнени-
ями, а именно: с острым дивертикулитом, острым па-
ракишечным инфильтратом и периколическим абсцес-
сом малого размера (≤ 3 см) [47,48]. Консервативное 
лечение при этом включает назначение бесшлаковой 
диеты, спазмолитиков, слабительных средств и анти-
биотиков. Консервативное лечение эффективно у всех 
пациентов с острым дивертикулитом и острым параки-
шечным инфильтратом. При периколических абсцес-
сах требуется более продолжительное консервативное 
лечение, которое, однако, неэффективно в 19–21% 
случаев. В этих случаях целесообразно выполнение 
пункции и дренирование абсцесса или хирургиче-
ское вмешательство [49]. Неэффективность консер-
вативного лечения острого дивертикулита и острого 
паракишечного инфильтрата имеет место, когда не 
был диагностирован перфоративный дивертикулит 
(чаще — периколические свищи малого размера).
• Пациентам с острыми воспалительными осложне-
ниями, а именно: с острым дивертикулитом, острым 
паракишечным инфильтратом, периколической флег-
моной и периколическим абсцессом малого размера 
(≤ 3 см) рекомендуется консервативное лечение 
с назначением антибиотиков [47–49].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: Применяются антибиотики широкого 
спектра действия, активные в отношении грамотри-
цательных и анаэробных бактерий. Выбор антибак-
териального препарата и длительность лечения за-
висят от варианта и тяжести течения заболевания, 
наличия сопутствующей патологии, аллергического 
анамнеза, беременности. В качестве терапии первой 
линии чаще всего используется комбинация фтор-
хинолонов (ципрофлоксацин/левофлоксацин) с ме-
тронидазолом либо проводится монотерапия амок-
сициллином-клавуланатом. Длительность лечения 
составляет от 5–7 до 10–14 дней [50,51]. При остром 
дивертикулите целесообразно назначать антибио-
тики per os, при периколической флегмоне и перико-
лическом абсцессе малого размера — внутривенно, 

при остром паракишечном инфильтрате — возмож-
ны оба варианта в зависимости от выраженности 
и распространённости воспалительного процесса.
При остром дивертикулите также допустим вари-
ант консервативного лечения без включения в схему 
лечения антибиотиков [52]. Несмотря на доста-
точную доказательную базу, большинство зару-
бежных клинических рекомендаций по-прежнему ре-
комендуют применять антибиотики при лечении 
острого дивертикулита. Это объясняется тем, что 
в момент установления диагноза воспалительный 
процесс может продолжать развиваться, поэтому 
более безопасным вариантом лечения является ан-
тибиотикотерапия. Кроме того, в большинстве ис-
следований имеет место гетерогенность сравнива-
емых групп [53]. Поэтому вариант консервативного 
лечения острого дивертикулита без применения ан-
тибиотиков следует применять с осторожностью.
3.1.4. Хронические воспалительные осложнения
В лечении хронических воспалительных осложне-
ний консервативный подход играет ведущую роль. 
При рецидивирующем течении хронического ди-
вертикулита или хронического паракишечного ин-
фильтрата в стадию обострения воспалительного 
процесса лечение проводят также, как и при острых 
осложнениях [21,54].
При непрерывном течении хронического диверти-
кулита, а также рецидивирующем течении хрони-
ческого дивертикулита и хронического паракишеч-
ного инфильтрата в периоды между обострениями 
лечение проводят, как при неосложненной форме 
ДБ [21,40,55]. Возможна комбинация рифаксими-
на в дозе 400 мг 2–3 раза в сутки и #месалазина** 
800 мг 2 раза в сутки 7 дней в месяц в течение 12 ме-
сяцев для увеличения эффективности лечения [56].
Достаточной доказательной базы по консервативно-
му лечению хронического дивертикулита и хрониче-
ского паракишечного инфильтрата не существует.
При свищах ободочной кишки, как осложнении дивер-
тикулярной болезни, добиться спонтанного закры-
тия свищей невозможно. Консервативное лечение 
при этом направлено на максимальную ликвидацию 
выраженности воспалительного процесса [57].
При стенозе ободочной кишки консервативные меро-
приятия позволяют уменьшить выраженность нару-
шений кишечной проходимости, а добиться полного 
клинического эффекта невозможно [21].
3.1.5. Толстокишечные кровотечения
Консервативное лечение является основным ме-
тодом при ДБ, осложнённой толстокишечным кро-
вотечением. У пациентов данной группы проводят 
гемостатическую терапию, как и при других вари-
антах желудочно-кишечного кровотечения, а так-
же отменяют приём антитромботических средств, 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 2, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 2, 2024

20



КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 
Дивертикулярная болезнь (К57.2, К57.3), взрослые 

CLINICAL GUIDELINES. Diverticular disease (57.2, 57.3), adults 

антикоагулянтных и нестероидных противовоспали-
тельных препаратов.
• Рекомендуется придерживаться консервативной 
тактики, если при колоноскопии факт остановки кро-
вотечения подтверждён [33].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: Несмотря на то, что большинство 
пациентов с ДБ поступают с уже остановившимся 
кровотечением, необходим динамический контроль, 
так как возможен рецидив кровотечения.

3.2 Хирургическое лечение
3.2.1. Острые осложнения
• При ДБ, осложнённой абсцессом, размером более 
3 см, рекомендуется начинать лечение с использо-
ванием малоинвазивных методов [49,58].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: При размере абсцесса более 3 см или 
отсутствии эффекта от проводимого консерва-
тивного лечения и увеличении размеров абсцесса 
изначально меньшего диаметра, показана эвакуация 
содержимого гнойника одним из возможных методов 
(пункция, пункция и дренирование абсцесса, в том 
числе и под контролем УЗИ или КТ, внебрюшинное 
вскрытие и дренирование абсцесса) и дальнейшее 
проведение консервативного лечения вплоть до мак-
симально возможной ликвидации воспалительного 
процесса. Такая тактика позволяет избежать хи-
рургического вмешательства у 30–40% пациентов. 
При отсутствии выраженного лечебного эффекта 
от малоинвазивного лечения показано хирургическое 
вмешательство. При остром абсцессе имеет место 
разрушение стенок одного из дивертикулов, поэто-
му переход воспаления в хроническую форму, а также 
вероятность формирования свищей толстой кишки 
весьма высока. У большинства пациентов в последу-
ющем возникает необходимость в плановом хирурги-
ческом лечении [49,58].
• При ДБ, осложнённой перитонитом, а также при не-
эффективности консервативного и малоинвазивного 
лечения абсцесса, рекомендуется экстренное хирур-
гическое лечение в объёме резекции толстой кишки 
с участком перфорации [58,59].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: Целью хирургического вмешатель-
ства является удаление сегмента толстой кишки 
с разрушенным дивертикулом, так как борьба с аб-
доминальным сепсисом наиболее эффективна в ус-
ловиях ликвидации источника инфекции. Операцией 
выбора при перфоративном дивертикулите явля-
ется операция Гартмана или Микулича [59]. Если 

имеет место перфорация сегмента ободочной киш-
ки с длинной брыжейкой, то возможно выполнение 
операции экстериоризации — выведение перфори-
рованного сегмента на переднюю брюшную стенку 
в виде двуствольной колостомы.
Лапароскопические и открытые вмешательства 
одинаково эффективны при хирургическом лечении 
перфоративного дивертикулита [60].
При хирургическом лечении перфоративного дивер-
тикулита не следует пытаться решить при экст-
ренной операции задачи, стоящие перед плановым 
вмешательством. Не следует пытаться иссекать 
и удалять все воспалённые участки, дополнительно 
мобилизовать левый изгиб. Необходимо минимизи-
ровать возможность вскрытия соседних клетча-
точных пространств (забрюшинное, пресакральное 
и т.д.), тем самым открывая новые пути для распро-
странения гнойно-воспалительного процесса. Кроме 
того, нет необходимости удалять дистальную 
часть сигмовидной кишки при экстренной операции, 
если в этом сегменте нет участка с перфорацией. 
Нужно строго придерживаться принципов лечения 
абдоминального сепсиса, тем более осложненного 
септическим шоком, по возможности сокращая трав-
матичность и продолжительность вмешательства.
В специальной литературе ведется дискуссия о воз-
можности формирования колоректального анастомо-
за при острых гнойно-воспалительных осложнениях 
дивертикулярной болезни. Авторы, отстаивающие 
такую возможность, уточняют, что это допустимо 
только в тщательно отобранных клинических случа-
ях, при локализованном абсцессе, начальных стадиях 
перитонита у больных без выраженных сопутству-
ющих заболеваний [61,62]. Операцию при этом целе-
сообразно дополнять превентивной двуствольной 
илео- или колостомой. Тем не менее, следует пом-
нить, что основной задачей в такой ситуации явля-
ется лечение абдоминального сепсиса, а не облегче-
ние последующих этапов хирургического лечения.
• Операция санации и дренирования брюшной поло-
сти при перфорации дивертикула с развитием пери-
тонита не рекомендуется к применению [63].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: Операция санации и дренирования 
брюшной полости при перфоративном дивертику-
лите сопровождается трехкратным увеличением 
риска продолжающегося перитонита, формирования 
внутрибрюшных абсцессов и необходимостью пов-
торных хирургических вмешательств по сравнению 
с операциями резекции ободочной кишки [63].
• При продолжающемся толстокишечном кровотече-
нии рекомендуется остановка кровотечения эндо-
скопическом методом [33].
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Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: При эндоскопической верификации 
источника кровотечения необходимо выполнить 
остановку кровотечения одним из доступных эндо-
скопических методов.
• При неэффективности эндоскопической остановки 
кровотечения при наличии технической возможности 
рекомендуется выполнить селективную артериогра-
фию с эндоваскулярной эмболизацией сосудов [33].
Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-
вень достоверности доказательств — 3)
Комментарий: Эффективность ангиографии с эм-
болизацией составляет 76–100% с риском реци-
дива кровотечения менее 20% [33]. Применение 
метода ограничивается небольшим опытом его 
использования.
• При неэффективности эндоскопической и эндова-
скулярной остановки кровотечения при наличии тех-
нической возможности рекомендуется выполнить 
хирургическое вмешательство в объёме резекции 
ободочной кишки или колэктомии [28,33].
Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 1)
Комментарий: Хирургическое вмешательство 
при остром толстокишечном кровотечении показа-
но в следующих ситуациях [28]:
1. Рецидивирующее или продолжающееся кровоте-
чение при неэффективности других методов оста-
новки кровотечения.
2. Необходимость большого объёма гемотрансфу-
зии (не менее 4 доз в течение 24 часов).
3. Нестабильная гемодинамика, некоррегируемая 
при проведении интенсивной терапии.
Среди пациентов, требующих неотложного хирурги-
ческого вмешательства, летальность составляет 
10–20%. Методом выбора хирургического лечения 
при остром толстокишечном кровотечении явля-
ется сегментарная резекция при условии точной 
дооперационной топической диагностики источни-
ка кровотечения [33]. Вероятность рецидива тол-
стокишечного кровотечения в течение 1 года после 
такого вмешательства составляет 14%. При от-
сутствии точной верификации источника кровоте-
чения, вероятность рецидива кровотечения после 
сегментарной резекции увеличивается до 42%.
Субтотальная резекция ободочной кишки с форми-
рованием асцендо-ректального анастомоза показа-
на при отсутствии точной верификации источника 
кровотечения. В такой ситуации частота ослож-
нений увеличивается до 37%, а летальность — 
до 33%. Вероятность рецидива толстокишечного 
кровотечения в течение 1 года после такого вмеша-
тельства составляет 0% [33].

3.2.2 Хронические осложнения
Показания к плановому хирургическому лечению 
при дивертикулярной болезни относительные, их 
устанавливают индивидуально на основании вы-
раженности перенесённых воспалительных ослож-
нений, оценки эффективности проводимых кон-
сервативных мероприятий и прогноза дальнейшего 
течения заболевания [21,54]. Основным предиктором 
неэффективности консервативного лечения является 
наличие признаков разрушения одного из диверти-
кулов, что должно быть подтверждено хотя бы одним 
из методов исследований: УЗИ, КТ, МРТ, ультразву-
ковая колоноскопия. При наличии признаков раз-
рушения одного из дивертикулов, как во время, так 
и после первой атаки острого воспаления, вне зави-
симости от результатов проведённого лечения, целе-
сообразно рекомендовать плановое хирургическое 
лечение [21].
Кроме того, показанием к плановой операции служит 
невозможность исключения опухолевого процесса 
в толстой кишке.
Остальные факторы должны рассматриваться в каче-
стве дополнительных: иммуннокомпрометированные 
пациенты, возраст до 50 лет и число рецидивных атак 
[64,65].
Наличие свища ободочной кишки как осложнения 
дивертикулярной болезни является показанием 
к плановому хирургическому лечению. Свищи обо-
дочной кишки при дивертикулярной болезни не 
имеют тенденции к спонтанному закрытию, так как 
внутреннее отверстие свища представляет собой 
устье дивертикула с сохранённой слизистой оболоч-
кой [57]. Консервативные мероприятия при свищах 
следует рассматривать как подготовку к хирургиче-
скому вмешательству. Они позволяют достичь лишь 
кратковременного снижения интенсивности и рас-
пространённости воспаления вокруг свищевого хода 
и проводятся с целью создания оптимальных условий 
для выполнения хирургического вмешательства, а не 
в качестве самостоятельного метода лечения [57,66].
При стенозе консервативные мероприятия также ма-
лоэффективны вследствие выраженности рубцово-
воспалительных изменений в стенке кишки и должны 
быть направлены на ликвидацию явлений нарушения 
кишечной проходимости с целью создания оптималь-
ных условий для выполнения хирургического вмеша-
тельства и формирования первичного анастомоза. 
Противовоспалительные мероприятия в качестве 
предоперационной подготовки при этом нецелесо-
образны. Основной метод лечения стеноза — хирур-
гический [21].
Правильный выбор объёма резекции толстой киш-
ки при дивертикулярной болезни — ведущий фак-
тор достижения хороших результатов лечения. 
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Дивертикулярная болезнь (К57.2, К57.3), взрослые 

CLINICAL GUIDELINES. Diverticular disease (57.2, 57.3), adults 

При плановом хирургическом лечении хронических 
осложнений дивертикулярной болезни необходимо 
придерживаться следующих принципов [67, 68]:
1. Не следует стремиться к удалению всех отделов 
толстой кишки, имеющих дивертикулы.
2. В границы резекции обязательно должны быть 
включены отделы с признаками воспаления.
3. При определении границ резекции необходимо 
удалить сегменты с утолщенной и деформирован-
ной кишечной стенкой. Ведущим и наиболее точным 
методом диагностики степени изменения кишечной 
стенки при этом является интраоперационное УЗИ 
[21].
4. Формирование анастомоза желательно между от-
делами с неутолщённой эластичной стенкой, не со-
держащей дивертикулы в непосредственной близо-
сти к линии кишечного шва.
5. При невозможности выполнить условия 3 и 4 фор-
мирование первичного анастомоза целесообразно 
сочетать с наложением превентивной кишечной 
стомы.
При выполнении перечисленных условий риск ос-
ложнений со стороны анастомоза и риск рецидива 
дивертикулярной болезни — минимальный [67,68].
При хирургическом лечении хронических осложне-
ний дивертикулярной болезни следует стремиться 
к выполнению операций с применением лапароско-
пических технологий [64].
Далеко не всегда до операции удается полностью ис-
ключить рак толстой кишки, осложнённый перифо-
кальным воспалением и абсцедированием. Крайне 
важно хирургу после выполнения резекции до уши-
вания передней брюшной стенки вскрыть удалённый 
препарат, чтобы убедиться в отсутствии опухоли. 
При обнаружении опухоли операцию следует вы-
полнить с соблюдением принципа онкологического 
радикализма.
При выполнении реконструктивно-восстановитель-
ных вмешательств у лиц, перенёсших операции с фор-
мированием кишечной стомы, необходимо учитывать 
особенности дивертикулярной болезни. При этом, 
как правило, формированию толстокишечного ана-
стомоза должна предшествовать резекция отключён-
ных и/или функционирующих отделов по вышепе-
речисленным принципам. В противном случае риск 
развития несостоятельности толстокишечных анасто-
мозов многократно увеличивается [69].
• Плановое хирургическое лечение рекомендуется 
при хроническом дивертикулите и хроническом па-
ракишечном инфильтрате в случае неэффективности 
консервативных мероприятий, а также у пациентов 
с высоким риском повторного развития осложнений 
и при приемлемом риске периоперационных ослож-
нений [54, 65].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-
вень достоверности доказательств — 2)
Комментарий: При плановом хирургическом лечении 
хронических осложнений ДБ предпочтительным яв-
ляется лапароскопический доступ, обеспечивающий 
лучшие результаты и более высокое качество жизни 
по сравнению с открытым методом [65].
• Пациентам с высоким риском рецидива жизненно 
опасного толстокишечного кровотечения рекомен-
дуется плановое хирургическое лечение [70].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-
вень достоверности доказательств — 4)
Комментарий: В настоящее время не разработаны 
чёткие принципы определения показаний к планово-
му хирургическому лечению данной категории боль-
ных по причине малочисленности и гетерогенности 
исследуемых групп, а также вследствие эффектив-
ности применения эндоскопического метода.

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

РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ 
НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ 

ФАКТОРОВ

При дивертикулярной болезни в реабилитации нуж-
даются пациенты с постоянными и временными 
кишечными стомами. При кишечных стомах целе-
сообразно наблюдение и проведение комплекса кон-
сервативных мероприятий в специализированных 
отделениях и кабинетах по уходу за стомированными 
пациентами. Также необходима регулярная санация 
отключённых отделов толстой кишки с целью про-
филактики и лечения явлений колита отключённой 
кишки.
Хирургическая реабилитация больных с кишечными 
стомами заключается в ликвидации кишечных стом 
или выполнении реконструктивно-пластических вме-
шательств у пациентов с осложнениями постоянных 
кишечных стом.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

5.1 Профилактика
Профилактика как бессимптомной формы дивер-
тикулярной болезни, так и перехода её в неослож-
нённую или осложнённую формы однотипная. Она 
включает преимущественное содержание в рационе 
растительной клетчатки в количестве не менее 25 г 
в сутки, контроль частоты стула и консистенции кала, 
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профилактику ожирения. Такой режим питания до-
стоверно снижает риск развития осложнений дивер-
тикулярной болезни [23,38].
Курение увеличивает риск развития перфоративного 
дивертикулита [71].
Преобладание в рационе содержания красного мяса 
и жиров незначительно увеличивает риск осложне-
ний дивертикулярной болезни [72].
Роль приёма алкоголя, кофеина, орехов, семян не до-
казана [73,74].
Достоверно чаще осложнения дивертикулярной бо-
лезни развиваются в группах пациентов с индексом 
массы тела ≥ 30 кг/м2, низкой физической активно-
стью, при уровне систематического ежедневного 
приема пищи с содержанием растительной клет-
чатки в дозе ≤ 15 г/сут, а также при генетически-
детерминированных заболеваниях соединительной 
ткани (синдром Марфана, синдром Элерса-Данлоса 
и аутосомно-доминантном поликистозе почек) 
[75,76].

5.2 Диспансерное наблюдение
Наибольший риск развития осложнений диверти-
кулярной болезни отмечается в группах пациентов, 
с нарушениями обычного течения воспалительных 
реакций. Это наблюдается при приёме нестероид-
ных противовоспалительных средств, глюкокорти-
коидов и опиоидов, проведении биологической те-
рапии [28]. Дополнительное внимание необходимо 
уделять пациентам с гигантскими дивертикулами 
ободочной кишки [2]. Риск развития кровотечений 
высок при приёме антиагрегантов, нестероидных 
противовоспалительных средств, антитромботиче-
ских средств [33].
Скрининг необходим в группе пациентов, перенесших 
эпизод острых воспалительных осложнений, особен-
но в группах с высокой вероятностью развития пов-
торных и более выраженных осложнений.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

6.1 Показания для госпитализации в медицин-
скую организацию
Неосложнённая форма дивертикулярной болезни 
является показанием к амбулаторному лечению под 
контролем гастроэнтеролога или колопроктолога.
Острые воспалительные осложнения ДБ или хрони-
ческие осложнения ДБ в стадии обострения требуют 
госпитализации в хирургический или колопроктоло-
гический стационар.
Острый дивертикулит и острый паракишечный ин-
фильтрат, а также хронические осложнения ДБ в ста-
дии обострения в отобранных случаях можно лечить 

в амбулаторных условиях под контролем врача-га-
строэнтеролога, врача-колопроктолога или врача-хи-
рурга. Все иммуннокомпрометированные пациенты 
с острыми воспалительными осложнениями ДБ долж-
ны госпитализироваться в хирургический или коло-
проктологический стационар.
Пациенты с рисками развития осложнений диверти-
кулярной болезни с нарушениями обычного течения 
воспалительных реакций, как и пациенты с хрони-
ческими осложнениями дивертикулярной болезни 
нуждаются в госпитализации в колопроктологиче-
ский стационар. Возможна госпитализация данной 
категории пациентов в хирургический стационар, 
если лечение осуществляется хирургами, имеющими 
специальную подготовку и опыт в колоректальной 
хирургии.

6.2 Показания к выписке пациента из медицин-
ской организации
Завершение хирургического лечения или одного 
из этапов оказания специализированной, в том чис-
ле высокотехнологичной медицинской помощи, в ус-
ловиях круглосуточного или дневного стационара 
при условии отсутствия осложнений лечения, требу-
ющих медикаментозной коррекции и/или медицин-
ских вмешательств в стационарных условиях.
Отказ пациента или его законного представителя от 
специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной медицинской помощи в условиях круглосу-
точного или дневного стационара, установленной 
консилиумом медицинской организации, оказываю-
щей лечение ДБ при условии отсутствия осложнений 
основного заболевания и/или лечения, требующих 
медикаментозной коррекции и/или медицинских 
вмешательств в стационарных условиях.

6.3 Необходимость перевода пациента в другую 
медицинскую организацию по соответствующему 
профилю оказания медицинской помощи
Заключение о целесообразности перевода пациен-
та в профильную медицинскую организацию осу-
ществляется после предварительной консультации 
по предоставленным медицинским документам и/или 
предварительного осмотра пациента врачами специ-
алистами медицинской организации, в которую пла-
нируется перевод.

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

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)
Факторами, отрицательно влияющими на исход ди-
вертикулярной болезни являются:
–  дебют заболевания в возрасте до 50 лет с частыми 

рецидивами;
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–  перфоративный дивертикулит с развитием абс-
цесса и/или перитонита;

–  иммунокомпрометированные состояния;

–  курение ;
–  ожирение
–  сахарный диабет.
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Эффективность эндоскопической диагностики 
новообразований толстой кишки с использованием 

искусственного интеллекта: результаты проспективного 
тандемного исследования
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ЦЕЛЬ: оценить эффективность системы поддержки принятия врачебного решения на основе искусствен-
ного интеллекта (ИИ) в эндоскопической диагностике доброкачественных новообразований при тандем-
ном исследовании.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с октября по декабрь 2023 года проведено одноцентровое сравнительное 
тандемное исследование диагностического метода — системы поддержки принятия врачебного решения 
на основе искусственного интеллекта «ArtInCol». Первым этапом выполнялась традиционная колоноско-
пия под седацией, вторым — колоноскопия с применением ИИ. Производилось парное сравнение основных 
показателей эффективности колоноскопии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при сравнительном анализе первичной конечной точки частота выявления новообразований 
толстой кишки (PDR) в группе традиционной колоноскопии составила 40,6%, против 56,4% в группе с ИИ, 
p = 0,0001 (ОР = 1,39; 95% ДИ: 1,04–1,87). Среднее значение количества выявленных образований (MPP) 
составило 1,63 (± 1,2) против 2,47 (± 1,8) — в группе ИИ (разница средних = 0,84; (95% ДИ: 1,07–0,61).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: продемонстрирована эффективность отечественной системы поддержки принятия 
врачебного решения на основе искусственного интеллекта для диагностики доброкачественных ново-
образований толстой кишки в реальной клинической практике. Результаты проделанной работы 
послужат основанием для проведения дальнейшего этапа — многоцентрового рандомизированного 
исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоноскопия, аденома, полипы, искусственный интеллект
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The effectiveness of endoscopic diagnostics of colon tumors 
using artificial intelligence: prospective tandem study
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AIM: to estimate the effectiveness of a medical decision support system based on artificial intelligence in the endo-
scopic diagnosis of benign tumors during tandem study.
PATIENTS AND METHODS: from October to December 2023, a single-center comparative tandem study of medical 
decision support system based on artificial intelligence “ArtInCol” was done. The first stage was a traditional colo-
noscopy under sedation, the second one — colonoscopy using AI. A pairwise comparison of the main indicators of 
the effectiveness was made.
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RESULTS: in the primary endpoint, the polyp detection rate (PDR) in the traditional colonoscopy group was 40.6% 
vs 56.4% in the AI group, p = 0.0001 (RR = 1.39; 95% CI: 1.04–1.87). The mean number of lesions detected (MPP) 
was 1.63 (± 1.2) vs 2.47 (± 1.8) in the AI group (mean difference = 0.84; (95% CI: 1.07–0.61).
CONCLUSION: the study demonstrated the effectiveness of the original medical decision support system for 
benign colon tumors detection in real clinical practice. The further stage, a multicenter randomized trial is 
needed.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоноскопия до настоящего времени остается клю-
чевым методом диагностики новообразований тол-
стой кишки, что имеет важное значение для профи-
лактики колоректального рака. Известно, что раннее 
обнаружение и удаление полипов существенно сни-
жает риск развития рака толстой кишки: по данным 
крупного американского популяционного исследо-
вания — на 53% [1]. Важно отметить, что колорек-
тальный рак является одним из наиболее частых зло-
качественных заболеваний во всем мире, тем самым 
определяя высокую актуальность задач по его про-
филактике [2].
С развитием цифровых технологий, в том числе ис-
кусственного интеллекта (ИИ), открываются новые 
перспективы для улучшения методов диагностики 
новообразований толстой кишки и, следовательно, 
вторичной профилактики колоректального рака. 
Результаты множества зарубежных научных работ 
показали, что использование ИИ в колоноскопии мо-
жет способствовать увеличению количества обнару-
живаемых полипов, улучшению качества и точности 
исследования [3,4].
В 2022 году на базе ФГБУ «НМИЦ колопроктоло-
гии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России ком-
панией «Алнисофт» был разработан алгоритм 
на основе искусственного интеллекта в качестве 
компонента системы поддержки принятия врачебно-
го решения (СППВР) при колоноскопии («ArtInCol»). 
Проведенная внутренняя валидация алгоритма 
на архивном материале видеозаписей колоноскопий 
продемонстрировала многообещающие результа-
ты в виде точности обнаружения новообразований 
83,2% [5]. Стоит обратить внимание, что проведенная 

работа основана на ретроспективном анализе архива 
эндоскопических исследований и не включает из-
вестные критерии эффективности колоноскопии, та-
кие как частота выявления аденом (в англоязычной 
литературе ADR — adenoma detection rate) и поли-
пов (в англоязычной литературе PDR — polyp detec-
tion rate).
Таким образом, в связи с необходимостью клиниче-
ской валидации разработанной системы проведено 
представленное сравнительное нерандомизирован-
ное исследование.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России в период с октября по декабрь 
2023 года проведено сравнительное тандемное ис-
следование диагностического метода. Тандемное 
исследование представляет собой метод подтверж-
дения эффективности диагностического обследо-
вания, при котором проводится последовательное 
применение контрольного и экспериментального 
методов.
В исследование включались взрослые пациенты, 
которым была назначена скрининговая колоноско-
пия, подписавшие информированное добровольное 
согласие.
Критерии невключения:
1. Установленный диагноз доброкачественных или 
злокачественных новообразований толстой кишки.
2. Воспалительные заболевания кишечника.
3. Резекция толстой кишки в анамнезе.
4. Противопоказания к выполнению колоноскопии 
под внутривенной седацией.
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Критерии исключения:
1. Неудовлетворительная подготовка кишечника 
(менее 6 баллов, согласно Бостонской шкале подго-
товки кишечника).
2. Отказ пациента от продолжения участия в иссле-
довании на любом этапе.
Колоноскопия выполнялась стандартным мето-
дом с помощью аппарата «Pentax 7010» (Япония) 
и Olympus Exera-III (Япония) с разрешением высокой 
четкости (HD — high definition) как в белом свете, 
так и в режимах узкого спектра. Все исследования 
выполнялись под внутривенной седацией.
В соответствии с разработанным дизайном тандемное 
исследование проводилось последовательно двумя 
разными эндоскопистами с сопоставимым преды-
дущим опытом выполнения колоноскопий — более 
1000 у каждого. Первым этапом врач-эндоскопист 
выполнял стандартное исследование с временем вы-
ведения аппарата в диапазоне от 6 до 8 минут. Вторым 
этапом, другой врач-эндоскопист, ослепленный о ре-
зультатах ранее проведенного исследования, выпол-
нял повторную колоноскопию в том же временном 
диапазоне, но при этом использовал систему искус-
ственного интеллекта «ArtInCol». При выполнении 
исследования с использованием ИИ-ассистента ре-
гистрация выявленного образования производилась 
при устойчивой фиксации цифровой рамки в области 
полипа и последующей верификации образования 
врачом-эндоскопистом, проводившим диагностиче-
скую процедуру (Рис. 1).
По результатам выполненных исследований произво-
дилась фиксация всех выявленных новообразований, 
группируя их в зависимости от типа (гиперпластиче-
ский полип, аденома, зубчатое образование) и разме-
ров (≤ 1 см и > 1 см).

Выполнялась фиксация ложных срабатываний ИИ-
ассистента, за которые понималось выделение ма-
шинным зрением на 3 секунды и более области, не 
содержащей новообразований.
Первичная конечная точка:
–  частота выявления новообразований всех типов 

(показатель PDR)
Вторичные конечные точки:
–  частота выявления аденом (показатель ADR);
–  среднее количество аденом у одного пациента 

с новообразованиями (в англоязычной литературе 
MAP — mean polyps per patient);

–  среднее количество выявленных новообразований 
всех типов (в англоязычной литературе MPP — 
mean polyps per patient);

–  частота и среднее количество выявленных новооб-
разований в зависимости от различных типов.

При анализе информации первым этапом выпол-
нена описательная статистика с установлением 
процентных соотношений для категориальных 
данных и вычислением среднего значения и сред-
неквадратичного отклонения для числовых пере-
менных с предварительно установленным нор-
мальным распределением. Сравнительный анализ 
по первичной и вторичным конечным точкам про-
изводился с использованием теста МакНемара для 
парных категориальных переменных. Сравнение 
числовых переменных осуществлялось с ис-
пользованием парного T-критерия или теста 
Уилкоксона. Статистическая значимость принима-
лась при p < 0,05. С целью демонстрации величины 
эффекта (разницы между группами) дополнитель-
но вычислялись показатели относительного риска 
и разницы средних с указанием 95% доверитель-
ного интервала.

  
Рисунок 1. Эндофото. Фиксация системы ИИ на аденоме слева, на полипе — справа
Figure 1. Endophoto. Detection of the AI on the adenoma on the left, on the polyp on the right
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование в общей сложности включено 100 па-
циентов. Описательная характеристика обследован-
ных пациентов представлена в таблице 1.
Перед сравнением основных показателей эффектив-
ности было установлено, что по длительности из-
влечения колоноскопа из толстой кишки группы не 
различались (p = 0,1). При сравнительном анализе 
параметра первичной конечной точки частота выяв-
ления новообразований толстой кишки (PDR) в груп-
пе традиционной колоноскопии составила 40,6%, что 
статистически значимо меньше, чем в группе паци-
ентов, обследованных с ИИ-ассистенцией — 56,4%, 
p = 0,0001 (ОР = 1,39; 95% ДИ: 1,04–1,87). При этом 
среднее значение количества выявленных образо-
ваний в группе традиционной колоноскопии также 
было статистически значимо меньше — 1,63 (± 1,2) 
против 2,47 (± 1,8), чем в группе с ИИ (разница сред-
них = 0,84; (95% ДИ: 1,07–0,61) (Табл. 2).
По частоте выявления аденом (ADR) группы раз-
личались в пользу колоноскопии с применением 
ИИ: 34,7%, против 40,6%, p = 0,031. Также группа 
колоноскопии с системой ИИ превосходила тради-
ционную колоноскопию по количеству выявляемых 

новообразований всех типов ≤ 1 см. Стоит отдельно 
отметить, что новообразования более 1 см в диаме-
тре выявлялись в обеих группах с примерно равной 
частотой.
Среди пациентов с выявленными полипами различ-
ных типов (n = 55) одномоментное удаление поли-
пов с морфологической верификацией проведено 
у 32 (58%) пациентов. Остальные больные направ-
лены на эндоскопическую полипэктомию в плановом 
порядке.
Среднее значение ложных срабатываний составило 
2,5 (± 1) на исследование.
С учетом тандемного дизайна исследования произ-
веден расчет показателя пропущенных новообразо-
ваний всех типов. Всего выявлено 138 образований 
с использованием ИИ, при этом зарегистрировано 
48 пропущенных полипов. Таким образом, частота 
пропущенных новообразований всех типов (PMR) со-
ставила 35%.

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе планирования научной работы по оценке эф-
фективности СППВР на основе ИИ одной из нетриви-
альных задач является выбор дизайна исследования. 
Сложность заключается в выборе клинически значи-
мых конечных точек, оценке отдаленных результатов, 
а также методов верификации. В случае с СППВР 
при колоноскопии одним из самых частых дизайнов, 
встречающихся в литературе, является рандомизиро-
ванное исследование, и в качестве первичной конеч-
ной точки авторы выбирают ADR [6]. При этом даже 
при достижении статистической разницы в частоте 

Таблица 1. Описательная характеристика пациентов
Table 1. Descriptive statistics

Переменная Значение
Мужской пол
Женский пол

32 (32%)
68 (68%)

Возраст (лет) 54,8 (± 12,3)
Прямые показания к колоноскопии 80 (80%)
Качество подготовки (баллы) 9 (7–9)

Таблица 2. Результаты сравнительного анализа
Table 2. Results of comparative analysis

Переменная Стандартная 
колоноскопия Колоноскопия + ИИ Значение р Величина эффекта

ADR (Частота выявления аденом) 34 (34%) 40 (40%) p = 0,03* –
PDR (Частота выявления полипов) 40 (40%) 56 (56%) p = 0,0001* ОР = 1,39 (1,04–1,87)
MPP (Среднее количество всех выявленных 
новообразований)

1,63 (± 1,41) 2,47 (± 2,07) p = 0,0001* MD = 0,84 (1,07–0,61)

Новообразование ≤ 1 см в диаметре
MPP (Среднее количество всех выявленных 
новообразований)

1,35 (± 1,13) 2,18 (± 1,56) p = 0,0001* MD = 0,83 (1,06–0,59)

MAP (Среднее количество аденом) 1,47 (± 1,13) 2,19 (± 1,68) p = 0,0001* MD = 0,72 (1,05–0,39)
Среднее количество зубчатых образований 0,88 (± 1,03) 1,61 (± 1,19) p = 0,0001* MD = 0,72 (1,007–0,43)
Среднее количество гиперпластических полипов 0,42 (± 0,38) 1,42 (± 0,53) p = 0,018* MD = 1,02 (1,75–0,24)
Новообразование более 1 см в диаметре
MPP (Среднее количество всех выявленных 
новообразований)

1,5 (± 1,1) 1,64 (± 1,2) p = 0,16 MD = 0,14 (0,35–0,06)

MAP (Среднее количество аденом) 1,18 (± 0,6) 1,36 (± 0,67) p = 0,34 MD = 0,18 (0,58–0,22)
Среднее количество зубчатых образований 2 (± 2,2) 2,5 (± 3) p = 0,18 MD = 0,5 (1,42–0,22)

Примечание: * Статистическая значимость — p < 0,05
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обнаруживаемых аденом для оценки отдаленных 
результатов требуется проведение когортных иссле-
дований с длительным периодом наблюдения, что, 
в свою очередь, является неэтичным по причине раз-
вития интервального рака в пропущенных аденомах. 
Кроме того, важным ограничением в проведении ис-
следований представляет собой непрерывное совер-
шенствование алгоритма ИИ, что обуславливает поте-
рю актуальности полученных результатов по причине 
дальнейшего развития ИИ.
Также весьма важна проблема верификации, по-
скольку не существует подходящего надежного под-
тверждающего метода выявления полипов толстой 
кишки [7]. Технически модель основана на том, что 
в ходе исследований в режиме реального времени 
ИИ производит расчет статистической вероятно-
сти наличия доброкачественного новообразования 
в конкретном кадре. При этом могут наблюдаться 
ложные детекции, связанные с наличием в кадре пу-
зырьков газа, каловых масс или складок слизистой 
оболочки. Однозначным методом верификации яв-
ляется патоморфологическое изучение удаленного 
новообразования, однако этот способ также ограни-
чен необходимостью проведения в этом случае зна-
чительно более трудоемкого исследования. Кроме 
того, данный метод верификации требует детальной 
маркировки новообразований с целью морфоло-
гического исследования, а также невозможностью 
верификации ложноположительных срабатываний. 
Экспертный уровень эндоскопического исследова-
ния с возможностью осмотра в узком спектре све-
та близок к патоморфологическому исследованию, 
однако также не гарантирует абсолютной верифи-
кации, при этом является недоступным при скри-
нинговом исследовании в реальной клинической 
практике [7].
Имея в своем распоряжении рабочую версию ИИ-
ассистента, уже продемонстрировавшего диагно-
стическую точность выше 82% на этапе внутренней 
валидации системы, мы избрали дизайн «тандем-
ного» эндоскопического исследования. В данном 
случае производится анализ путем парного сравне-
ния, что позволяет выявить технические преимуще-
ства детекции «дополнительных» новообразований 
при заведомо меньших затратах на исследование 
[6]. Выбранный дизайн позволил получить достаточ-
но данных по эффективности системы на меньшем 
числе пациентов за счет применения метода парно-
го сравнения. Стоит заметить, что глобальной целью 
проведенной работы являлась внешняя валидация 
системы ИИ в реальной клинической практике перед 
проведением крупного многоцентрового рандомизи-
рованного исследования, что позволит более деталь-
но и строго его спланировать.

Результаты исследования подчеркивают значитель-
ное улучшение эффективности обнаружения ново-
образований толстой кишки при использовании ко-
лоноскопии с системой ИИ (ArtInCol) по сравнению 
с традиционной методикой. Получена статистически 
значимая разница по основным параметрам эффек-
тивности скрининговой колоноскопии — ADR (раз-
ница — 6%) и PDR (разница — 16%). При этом по-
лученные результаты согласуются с данными других 
исследований, которые также отмечают улучшение 
диагностической точности, благодаря применению 
системы ИИ. По данным крупнейшего систематиче-
ского обзора, включившего 33 рандомизированных 
исследования, разница по показателю ADR состави-
ла 7,2% [3]. При этом важно учитывать влияние уве-
личения показателя ADR на риск развития колорек-
тального рака. Так, увеличение частоты выявления 
аденом на каждый 1% снижает риск развития коло-
ректального рака на 5% [8].
Особого внимания заслуживает то, что, по данным 
проведенного исследования, основная доля в раз-
нице диагностики полипов (PDR) была достигнута 
за счет выявления системой ИИ новообразований ма-
лого диаметра (менее 1 см в диаметре). С одной сто-
роны, последние достижения в области эндоскопии, 
например, осмотр в белом свете или узкоспектраль-
ная визуализация привели к улучшению диагнос-
тики новообразований и даже оптической биопсии 
с высокой диагностической ценностью [7]. С другой 
стороны, по данным различных обсервационных ис-
следований, частота пропуска полипов и аденом ва-
рьирует от 20 до 50% после первичной скрининговой 
колоноскопии [9,10].
При этом в многофакторной модели было продемон-
стрировано, что пропуск новообразований напрямую 
связан с переменными характеристики пациентов, 
подготовкой кишечника, а также с расположени-
ем в правых отделах, малым размером (менее 1 см) 
и множественным характером выявляемых полипов 
[11]. В рандомизированном исследовании Zhao et al., 
авторы продемонстрировали статистически значимое 
снижение показателя пропуска аденом (в англоязыч-
ной литературе AMR — adenoma miss rate) с 36,6% 
до 14,6% при увеличении времени вывода колоно-
скопа с 6 до 9 минут [12]. Данные представленных 
исследований подтверждают оператор-зависимость 
скрининговой колоноскопии, что связано с ограни-
чением возможностей оптической диагностики вра-
чом-эндоскопистом. Стоит обратить внимание, что 
при применении системы ИИ в колоноскопии в про-
веденном нами исследовании частота выявления 
пропущенных новообразований всех типов (в ан-
глоязычной литературе PMR — polyp miss rate) со-
ставила 35%. Выполнение сравнительной оценки 
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по показателям пропущенных новообразований (AMR 
и PMR) не представлялось возможным при данном 
дизайне исследования.
Дополнительным параметром оценки эффективности 
диагностики новообразований является количество 
выявляемых полипов за 1 колоноскопию. В соот-
ветствии с полученными результатами проведенно-
го нами исследования разработанная система ИИ 
позволяет выявлять статистически значимо больше 
новообразований всех типов. Так, среднее выяв-
ляемое количество полипов (MPP) составило 1,63 
(± 1,2) в группе традиционной колоноскопии, про-
тив 2,47 (± 1,8) — при диагностике с использованием 
системы ИИ. При этом статистическая разница до-
стигнута, преимущественно, за счет выявления об-
разований малого диаметра (менее 1 см) (разница 
средних = 0,84; 95% ДИ: 1,06–0,59). Существенным 
моментом является то, что статистические расчеты 
данной группы показателей производились среди 
пациентов с выявленными полипами, а не из числа 
всех колоноскопий. Согласно метаанализу Lou et al., 
обобщившему данные рандомизированных исследо-
ваний подобных систем ИИ из разных стран, показа-
тель количества выявляемых новообразований также 
коррелирует с мировыми при расчете на общее число 
колоноскопий [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Принимая во внимание описанные ограничения, 
в исследовании продемонстрирована эффектив-
ность отечественной системы поддержки принятия 
врачебного решения ArtInCol для диагностики до-
брокачественных новообразований толстой кишки 
в реальной клинической практике. Результаты про-
деланной работы послужат основанием для проведе-
ния дальнейшего многоцентрового рандомизирован-
ного исследования с целью сравнительного анализа 
эффективности системы ИИ в реальной клинической 
практике.
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Идиопатический мегаколон: взаимосвязь клинических 
проявлений с результатами объективных методов 

обследования
Алешин Д.В.1, Шахматов Д.Г.1,2, Суровегин Е.С.1, Гончарова Е.П.1, 
Фоменко О.Ю.1, Сушков О.И.1

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

ЦЕЛЬ: изучение взаимосвязи клинических проявлений идиопатического мегаколон/мегаректум и результа-
тов объективных методов исследования.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: ретроспективный анализ клинической картины и результатов обследования 
157 пациентов с идиопатическим мегаколон/мегаректум, наблюдавшихся в ФГУБ «НМИЦ колопроктоло-
гии имени А.Н. Рыжих» Минздрава РФ с 2002 по 2023 гг. Наличие мегаколон/мегаректум устанавливалось 
по результатам рентгеноконтрастного исследования. Болезнь Гиршпрунга была исключена на основании 
анализа рентгенологической картины и аноректальной манометрии, при необходимости — морфологиче-
ского исследования биоптата стенки прямой кишки по Свенсону.
РЕЗУЛЬТАТЫ: величина интегрального показателя «абдоминальный дискомфорт» и интенсивность запо-
ров по шкале Векснера статистически значимо не взаимосвязаны с результатами ирригоскопии, исследова-
ния транзита, дефекографии и исследования резервуарной функции прямой кишки, за исключением обрат-
ной корреляции обоих показателей с шириной сигмовидной кишки (p = 0,03). Показатель «расстройство 
дефекации» статистически значимо ассоциирован с шириной прямой кишки (p < 0,001) и не коррелирует 
с общим временем транзита по ЖКТ, результатами дефекографии и исследования резервуарной функции 
прямой кишки (p > 0,05). Показатель резервуарной функции прямой кишки (индекс максимально переноси-
мого объема) статистически значимо взаимосвязан с наличием или отсутствием самостоятельного стула 
(p = 0,04) и шириной прямой кишки (p = 0,01). Дистальная задержка контрастного вещества, по данным 
исследования транзита по ЖКТ, статистически значимо ассоциирована только с шириной прямой кишки 
(p < 0,01). Результаты дефекографии (остаточный объем и время дефекации) не коррелируют ни с выра-
женностью клинической симптоматики, ни с результатами других методов обследования.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: выраженность абдоминального дискомфорта и интенсивность запоров по шкале Векснера 
у пациентов с идиопатическим мегаколон/мегаректум существенно не взаимосвязаны с результатами 
диагностических тестов. А показатель «расстройство дефекации» статистически значимо зависит 
только от ширины прямой кишки. Именно ширина прямой кишки, по данным ирригоскопии, представляет-
ся наиболее важным признаком для оценки выраженности нарушения ее моторно-эвакуаторной функции, 
и в меньшей степени — параметры исследования резервуарной функции. Результаты дефекографии 
не коррелируют ни с выраженностью клинической симптоматики, ни с результатами других методов 
обследования, что ставит под сомнение целесообразность использования этого диагностического теста 
у пациентов с мегаколон.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: идиопатический мегаколон, идиопатический мегаректум, качество жизни, ирригоскопия¸ дефекография, исследо-
вание резервуарной функции прямой кишки
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Idiopathic megacolon: relationship between 
clinical features and diagnostic tests results

Denis V. Aleshin1, Dmitry G. Shakhmatov1,2, Evgeniy S. Surovegin1, 
Elena P. Goncharova1, Oksana Yu. Fomenko1, Oleg I. Sushkov1

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

AIM: to assess the relationship between clinical features and diagnostic tests results in idiopathic megacolon/
megarectum patients.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective analysis of clinical manifestations and diagnostic tests included 
157 patients with idiopathic megacolon/megarectum in 2002-2023. The diagnosis of megacolon/megarectum was 
verified with a barium enema, Hirschsprung’s disease was excluded byanorectal manometry and (if needed) rectal 
Swenson’s biopsy.
RESULTS: the rate of integral parameter “abdominal discomfort” and Wexner constipation scale rate do not 
significantly correlate with barium enema, gut transit test, defecography and rectal compliance test results, 
besides of sigmoid colon width (p = 0.03). The rate of integral parameters “defecation difficulties” correlates 
with rectum width (p < 0.001) and do not correlate with gut transit time, results of defecography and rectal 
compliance test (p > 0.05). Distal contrast retention during gut transit test is associated with rectum width only 
(p < 0.01). The parameters of defecography do not correlate neither clinical features nor other diagnostic tests 
results (p > 0.05).
CONCLUSION: there was not significant relationship between rate of abdominal discomfort, Wexner con-
stipation scale rate and diagnostic tests results. The rate of integral parameters “defecation difficulties” 
significantly correlates with rectum width (based on barium enema) only. Rectum width seems to be most 
important parameter to assess the rectum function and in a minor degree — rectal compliance test. The 
defecography do not correlate either with the severity of clinical symptoms or with the results of other 
diagnostic methods, which casts doubt on the appropriateness of using this diagnostic test in patients with 
megacolon.
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ВВЕДЕНИЕ

Идиопатический мегаколон — это хроническое рас-
ширение всей толстой кишки или какого-либо ее 
отдела, развивающееся по неизвестным причинам. 
Каких-либо патогномоничных симптомов мегаколон 
не имеет. Обычно идиопатический мегаколон мани-
фестирует хроническими запорами и симптомами аб-
доминального дискомфорта, прежде всего вздутием 
живота. Однако нередко он протекает без каких-ли-
бо клинических проявлений и обнаруживается уже 
при развитии осложнений, чаще всего заворота обо-
дочной кишки.

Диагностическая программа у пациентов с идиопа-
тическим мегаколон преследует 2 основные цели: 
исключение всех известных причин развития мега-
колон, прежде всего болезни Гиршпрунга, и оценка 
степени выраженности нарушения моторно-эвакуа-
торной функции толстой кишки.
В предыдущей работе при анализе взаимосвязи ка-
чества жизни больных идиопатическим мегаколон/
мегаректум с клиническими проявлениями и резуль-
татами диагностических тестов было обнаружено, 
что независимыми факторами, статистически значи-
мо влияющими на оценку качества жизни, являются 
только возраст пациентов и выраженность симптомов 
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абдоминального дискомфорта и расстройства дефе-
кации [1].

ЦЕЛЬ

Целью настоящего исследования является изучение 
взаимосвязи клинических проявлений идиопатиче-
ского мегаколон/мегаректум и результатов объектив-
ных методов исследования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ клинической 
симптоматики и результатов обследования 157 па-
циентов, наблюдавшихся в ФГБУ «НМИЦ колопрок-
тологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава РФ с 2002 
по 2023 гг. В исследование вошли пациенты в воз-
расте от 18 до 78 лет. Медиана этого показателя со-
ставила 24 (18; 41) года. Мужчин было 89 (56,7%), 
женщин — 68 (43,3%).
Пациенты включались в исследование при наличии 
мегаколон/мегаректум по данным рентгеноконтраст-
ного исследования (ирригоскопии) в соответствии 
с критериями, описанными в отечественных клини-
ческих рекомендациях по лечению идиопатического 
мегаколон [2].
Болезнь Гиршпрунга у всех пациентов была исключе-
на по совокупности рентгенологических признаков 
(n = 157), результатов аноректальной манометрии 
(n = 157) и, при необходимости, результатов мор-
фологического исследования полнослойного участ-
ка стенки прямой кишки, полученного при биопсии 
по Свенсону (n = 24).
Критерием невключения являлось наличие стомы по-
сле перенесенных ранее резекций толстой кишки.
В анализе учитывалась частота симптомов и их выра-
женность в балльной шкале. Методика оценки клини-
ческой симптоматики была подробно описана ранее 
[1]. Изучалась взаимосвязь клинических признаков 
с результатами ирригоскопии (n = 157), рентгенов-
ской дефекографии с бариевой взвесью (n = 79), 
исследования транзита бариевой взвеси по ЖКТ 
в течение 5 дней (n = 95), исследования резервуар-
ной функции прямой кишки (n = 129). При ирриго-
скопии измерялись максимальная ширина прямой, 
сигмовидной и поперечной ободочной кишок в см, 
длина сигмовидной и поперечной ободочной ки-
шок в см, когда это было возможно, и произведение 
длины сигмовидной кишки на ее максимальную ши-
рину. Анализируемыми параметрами дефекографии 
были время дефекации (ТДЕФ) в секундах и остаточ-
ный объем (VОСТ) в мл. Общее время транзита (ОВТ) 

оценивалось в балльной шкале, где ОВТ до 24 часов, 
24–48 часов, 49–72 часов, 73–96 часов и более чем 
96 часов соответствовали 1, 2, 3, 4 и 5 баллам. При ис-
следовании резервуарной функции прямой кишки 
учитывались первый порог чувствительности (1-й ПЧ) 
в мл, максимально переносимый объем (МПО) в мл, 
индекс максимально переносимого объема (IМПО), как 
отношение максимально переносимого объема к ве-
личине создаваемого им остаточного ректального 
давления, и коэффициент адаптации (ΔV/ΔP) — от-
ношение прироста объема к приросту остаточного 
давления от порога чувствительности до максималь-
но переносимого объема. При этом в 62 случаях 
регистрировались только объемы воздуха, соответ-
ствующие порогам чувствительности, без учета соз-
даваемого ими остаточного ректального давления. 
Поэтому расчет индекса максимально переносимого 
объема и коэффициента адаптации был невозможен. 
Еще в 9 наблюдениях не было возможности кальку-
ляции коэффициента адаптации, так как пациенты 
оказались не в состоянии дифференцировать первый 
порог чувствительности прямой кишки к наполне-
нию. Следует отметить, что в силу ретроспективного 
характера проведенного анализа, дефектов заполне-
ния пациентами опросников, а также неодинакового 
объема обследования и технических ограничений 
самих диагностических тестов, количество наблюде-
ний по каждому из сопоставляемых признаков было 
различным. Поэтому в таблицах указано количество 
наблюдений в соответствующих строках.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистический анализ выполнялся с помощью про-
граммы STATISTICA 13.3 (TIBCO, USA). Учитывая рас-
пределение, отличное от нормального, большинства 
признаков, для корреляционного анализа исполь-
зовался критерий Спирмена, а изучение зависимо-
сти количественных и бинарных признаков про-
изводилась с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Различия признавались статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наиболее часто пациенты предъявляли жалобы 
на вздутие живота (115/120, 95,8%), запоры (133/151, 
88,1%), боли в животе (92/105,87,6%) и каломазание 
(62/152, 40,8%).
При оценке взаимосвязи клинической симптома-
тики с полом обнаружено, что у женщин симптомы 
абдоминального дискомфорта были статистически 
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значимо более выражены по сравнению с мужчи-
нами. Для мужчин же была характерна большая со-
хранность самостоятельного стула и позывов к дефе-
кации. В то же время достоверных различий между 
полами ни в величине показателя «расстройство де-
фекации», ни в интенсивности запоров по шкале 
Векснера выявлено не было (Табл. 1). Статистически 
значимых различий между мужчинами и женщинами 

в размерах отделов толстой кишки и степени выра-
женности транзитных нарушений, показателей эваку-
аторной функции прямой кишки мы также не обнару-
жили (Табл. 1).
Существенной взаимосвязи возраста пациентов 
с клинической симптоматикой мы также не обнару-
жили, за исключением обратной корреляции с со-
хранностью позывов к дефекации. Что касается 

Таблица 1. Зависимость клинической симптоматики и результатов диагностических тестов от пола (тест Манна–
Уитни)
Table 1. The relationship of clinical symptoms and diagnostic test results with gender (Mann–Whitney test)

Признак n Мужчины
(Me (Q1;Q3))

Женщины
(Me (Q1;Q3)) p

Самостоятельный стул (баллы) 120 4 (2; 5) 1 (1; 3) < 0,001
Частота дефекации (баллы) 121 3 (2; 5) 3 (2; 5) 0,426
Позывы к дефекации (баллы) 110 2 (2; 4) 2 (1; 2) 0,004
«Абдоминальный дискомфорт» (баллы) 100 9 (6; 14) 12 (9; 17) < 0,001
«Расстройство дефекации» (баллы) 98 8 (5; 11) 8 (5; 11) 0,602
Интенсивность запоров (шкала Векснера) 98 12 (8; 15) 13 (10; 17) 0,111
Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 85 70,0 (60,0; 80,0) 71,0 (60,0; 85,0) 0,236

Длина поперечной ободочной кишки (см) 14 55,0 (50,0; 65,0) 60,0 (55,0; 75,0) 0,606
Ширина прямой кишки (см) 117 10,1 (9,0; 12,0) 10,0 (9,0; 11,0) 0,191

Ширина сигмовидной кишки (см) 108 11,0 (8,0; 13,0) 10,0 (8,0; 12,0) 0,117
Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 64 780,0 (522,5; 990,0) 765,0 (510,0; 910,0) 0,517

Ширина поперечной ободочной кишки (см) 42 6,3 (5,3; 9,0) 8,0 (6,2; 10,0) 0,117
Время транзита по ЖКТ (баллы) 95 5 (4; 5) 5 (4; 5) 0,802
Дефекография ТДЕФ (с) 71 60,0 (30,0; 70,0) 40,0 (30,0; 70,0) 0,474

VОСТ (мл) 79 50,0 (20,0; 90,0) 37,5 (20,0; 50,0) 0,474
Резервуарная 
функция прямой 
кишки

1-й ПЧ (мл) 129 102,0 (80,0; 110,0) 102,0 (90,0; 105,0) 0,721
МПО (мл) 82 660,0 (500,0; 890,0) 600,0 (400,0; 850,0) 0,787

IМПО (мл/мм рт. ст.) 64 32,5 (20,2; 52,4) 27,8 (19,6; 50,0) 0,874
ΔV/ΔP (мл/мм рт. ст.) 51 39,1 (20,0; 88,3) 27,9 (14,4; 76,9) 0,488

Таблица 2. Взаимосвязь клинической симптоматики и результатов диагностических тестов с возрастом (корреляция 
Спирмена)
Table 2. The relationship of clinical symptoms and diagnostic test results with age (Spearman correlation)

Признак n R p
Самостоятельный стул (баллы) 120 −0,16 0,08
Частота дефекации (баллы) 121 0,12 0,19
Позывы к дефекации (баллы) 110 −0,20 0,04
«Абдоминальный дискомфорт» (баллы) 100 0,04 0,70
«Расстройство дефекации» (баллы) 98 −0,19 0,06
Интенсивность запоров (шкала Векснера) 98 −0,12 0,22
Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 85 0,31 0,01

Длина поперечной ободочной кишки (см) 14 0,18 0,53
Ширина прямой кишки (см) 117 −0,33 < 0,01

Ширина сигмовидной кишки (см) 108 0,23 0,02
Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 64 0,23 0,07

Ширина поперечной ободочной кишки (см) 42 0,40 0,01
Время транзита по ЖКТ (баллы) 95 0,31 < 0,01
Дефекография ТДЕФ (с) 71 −0,10 0,39

VОСТ (мл) 79 −0,10 0,02
Резервуарная функция прямой 
кишки

1-й ПЧ (мл) 129 0,07 0,41
МПО (мл) 82 −0,13 0,26

IМПО (мл/мм рт. ст.) 64 −0,09 0,45
ΔV/ΔP (мл/мм рт. ст.) 45 −0,10 0,50
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результатов диагностических тестов, то с возрастом 
прямо коррелировали длина и ширина сигмовидной 
кишки, и ширина поперечной ободочной кишки; об-
ратно коррелировали ширина просвета и величина 
остаточного объема прямой кишки. В то же время 
произведение длины сигмовидной кишки на ее ши-
рину от возраста не зависело. Также с возрастом ста-
тистически значимо нарастала тяжесть нарушений 
транзита по ЖКТ (Табл. 2).
Далее была проанализирована взаимосвязь клини-
ческой симптоматики и результатов диагностиче-
ских процедур. Согласно корреляционному анализу, 
оценка интенсивности запоров по модифицирован-
ной шкале Векснера не зависела ни от размеров 
толстой кишки, ни от степени замедления транзита, 
ни от тяжести эвакуаторных нарушений по данным 

дефекографии и исследования резервуарной функ-
ции прямой кишки (Табл. 3). Равным образом мы не 
обнаружили статистически значимой взаимосвязи 
величины показателя «абдоминальный дискомфорт» 
ни с одним из параметров инструментальных методов 
исследования (Табл. 3). Исключение составила толь-
ко ширина сигмовидной кишки, с которой статисти-
чески значимо коррелировали оба показателя. Но 
при этом зависимость носила обратный характер, то 
есть большей ширине кишки соответствовала мень-
шая интенсивность запоров и меньшая выраженность 
абдоминального дискомфорта.
Величина показателя «расстройство дефекации» 
статистически значимо коррелировала с шириной 
прямой кишки по данным ирригоскопии, но не про-
демонстрировала взаимосвязи, ни с результатами 

Таблица 3. Взаимосвязь интенсивности запоров по шкале Векснера и показателя «абдоминальный дискомфорт» с ре-
зультатами диагностических тестов (корреляция Спирмена)
Table 3. The relationship of Wexner constipation scale rate and rate of integral parameter “abdominal discomfort” with the results 
of diagnostic tests (Spearman correlation)

Показатель
Исследование/Признак

Интенсивность запоров
(шкала Векснера)

«Абдоминальный 
дискомфорт»

n R p n R p
Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 51 −0,01 0,94 55 −0,06 0,67

Длина поперечной ободочной кишки (см) 10 −0,07 0,85 11 0,11 0,75
Ширина прямой кишки (см) 78 0,22 0,06 79 −0,01 0,99

Ширина сигмовидной кишки (см) 71 −0,25 0,03 74 −0,25 0,03
Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 37 −0,29 0,08 41 −0,18 0,26

Ширина поперечной ободочной кишки (см) 34 0,19 0,28 34 0,314 0,07
Время транзита по ЖКТ (баллы) 60 0,11 0,40 61 0,01 0,93
Дефекография ТДЕФ (с) 55 −0,11 0,43 56 −0,09 0,50

VОСТ (мл) 60 0,10 0,43 62 −0,05 0,70
Резервуарная 
функция прямой 
кишки

1-й ПЧ (мл) 86 0,07 0,54 88 0,15 0,16
МПО (мл) 51 −0,09 0,52 52 0,04 0,77

IМПО (мл/мм рт. ст.) 36 −0,16 0,33 36 0,01 0,91
ΔV/ΔP (мл/мм рт. ст.) 23 −0,28 0,54 22 0,14 0,54

Таблица 4. Взаимосвязь показателя «расстройство дефекации» с результатами диагностических тестов (корреляция 
Спирмена)
Table 4. The relationship of rate of integral parameter “defecation disorder” with the results of diagnostic tests (Spearman cor-
relation)

Показатель
Исследование/Признак

«Расстройство дефекации»
n R p

Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 53 0,02 0,91
Длина поперечной ободочной кишки (см) 11 −0,12 0,72

Ширина прямой кишки (см) 78 0,32 0,04
Ширина сигмовидной кишки (см) 71 −0,35 0,03

Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 38 −0,38 0,02
Ширина поперечной ободочной кишки (см) 34 0,34 0,06

Время транзита по ЖКТ (баллы) 59 0,12 0,37
Дефекография ТДЕФ (с) 54 0,04 0,76

VОСТ (мл) 59 0,24 0,07
Резервуарная функция прямой 
кишки

1-й ПЧ (мл) 86 0,09 0,42
МПО (мл) 51 0,15 0,29

IМПО (мл/мм рт. ст.) 36 0,03 0,85
ΔV/ΔP (мл/мм рт. ст.) 23 −0,11 0,62
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дефекографии, ни с параметрами резервуарной 
функции прямой кишки (Табл. 4).
Следует отметить, что результаты дефекографии — 
величина остаточного объема и время опорожне-
ния — не обнаружили какой-либо взаимосвязи ни 
с клиническими признаками, ни с результатами дру-
гих диагностических тестов (Табл. 5).
В этом смысле наиболее клинически значимым ока-
зался параметр ширины прямой кишки по данным 

ирригоскопии. Он статистически значимо коррели-
ровал с частотой дефекации и величиной показате-
ля «расстройство дефекации», а также с максималь-
но переносимым объемом, индексом максимально 
переносимого объема и коэффициентом адаптации 
по данным исследования резервуарной функции пря-
мой кишки (Табл. 6).
В свою очередь, в отношении индекса максимально 
переносимого объема (IМПО) отмечена статистически 

Таблица 5. Взаимосвязь времени опорожнения (ТДЕФ) и остаточного объема (VОСТ) по данным дефекографии с клиниче-
скими и другими диагностическими признаками (корреляция Спирмена)
Table 5. The relationship of defecation time (ТДЕФ) and residual volume (VОСТ) according to defecography with clinical and other 
diagnostic signs (Spearman correlation)

Параметр дефекографии
Признак

ТДЕФ VОСТ

n R p n R p
Самостоятельный стул (баллы) 67 0,09 0,47 74 0,15 0,21
«Абдоминальный дискомфорт» (баллы) 56 −0,09 0,50 62 −0,05 0,04
Частота дефекации (баллы) 64 0,03 0,80 70 −0,03 0,80
Позывы к дефекации (баллы) 61 0,17 0,18 68 0,23 0,05
«Расстройство дефекации» (баллы) 54 0,04 0,76 59 0,24 0,07
Длительность анамнеза (баллы) 66 0,06 0,63 74 0,01 0,92
Интенсивность запоров (шкала Векснера) 55 −0,11 0,43 60 0,10 0,43
Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 41 0,13 0,40 46 −0,11 0,46

Длина поперечной ободочной кишки (см) 6 −0,38 0,45 7 −0,14 0,76
Ширина прямой кишки (см) 62 0,14 0,27 69 0,10 0,43

Ширина сигмовидной кишки (см) 51 0,05 0,97 56 0,05 0,73
Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 30 0,07 0,70 34 −0,07 0,67

Ширина поперечной ободочной кишки (см) 19 0,19 0,42 21 0,21 0,35
Время транзита по ЖКТ (баллы) 51 −0,17 0,27 57 −0,08 0,56
Резервуарная 
функция прямой 
кишки

1-й ПЧ (мл) 66 0,05 0,67 73 0,11 0,37
МПО (мл) 45 0,10 0,50 50 0,13 0,38

IМПО (мл/мм рт. ст.) 31 −0,02 0,93 34 0,137 0,44
ΔV/ΔP (мл/мм рт. ст.) 19 −0,19 0,43 21 −0,28 0,22

Таблица 6. Взаимосвязь ширины прямой кишки по данным ирригоскопии с клиническими признаками и результатами 
диагностических тестов (корреляция Спирмена)
Table 6. The relationship of rectal width according to barium enema with clinical signs and diagnostic test results (Spearman 
Tcorrelation)

Признак n R p
Самостоятельный стул (баллы) 95 −0,09 0,36
Частота дефекации (баллы) 92 −0,24 0,02
Позывы к дефекации (баллы) 88 −0,06 0,59
«Абдоминальный дискомфорт» (баллы) 79 0,01 0,99
«Расстройство дефекации» (баллы) 78 0,32 < 0,01
Длительность анамнеза (баллы) 107 0,01 0,89
Интенсивность запоров (шкала Векснера) 78 0,22 0,06
Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 72 −0,09 0,46

Длина поперечной ободочной кишки (см) 8 0,44 0,28
Ширина сигмовидной кишки (см) 84 0,05 0,64

Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 53 0,02 0,88
Ширина ободочной поперечной кишки (см) 27 0,08 0,68

Время транзита по ЖКТ (баллы) 70 −0,07 0,58
Резервуарная функция 
прямой кишки

1-й ПЧ (мл) 102 −0,08 0,37
МПО (мл) 65 0,25 0,04

IМПО мл/мм рт. ст.) 50 0,37 0,01
ΔV/ΔP мл/мм рт. ст.) 34 0,41 0,02
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значимая зависимость между его величиной и ча-
стотой жалоб на отсутствие самостоятельного стула 
(U-критерия Манна–Уитни, n = 58, p = 004). Но при этом 

статистически значимая корреляция с показателем 
«расстройство дефекации» и частотой дефекации, 
а также степенью сохранности самостоятельного сту-
ла в балльном выражении отсутствовала (Табл. 7).
Также необходимо отметить, что из всех признаков, 
характеризующих состояние моторно-эвакуаторной 
функции прямой кишки, статистически значимая за-
висимость с дистальной задержкой контрастного 
вещества при исследовании транзита по ЖКТ была 
выявлена только для ширины прямой кишки по дан-
ным ирригоскопии (Рис. 1, Табл. 8). Ни результаты 
дефекографии, ни данные исследования резервуар-
ной функции прямой кишки статистически значимой 
взаимосвязи с такой особенностью транзитных нару-
шений не обнаружили (Табл. 8).
Что касается длины, ширины сигмовидной кишки и их 
произведения, то мы не обнаружили существенной 
взаимосвязи размеров кишки с величиной показате-
ля «абдоминальный дискомфорт» и интенсивностью 
запоров по шкале Векснера, за исключением обрат-
ной корреляции обоих показателей с шириной сиг-
мовидной кишки. Ширина сигмовидной кишки у тех 
пациентов, которые предъявляли жалобы на запоры, 

Таблица 7. Взаимосвязь IМПО с клиническими и другими диагностическими признаками (корреляция Спирмена)
Table 7. The relationship of IМПО according to rectal compliance test with clinical and other diagnostic signs (Spearman correlation)

Признак n R p
Самостоятельный стул (баллы) 51 0,04 0,76
Частота дефекации (баллы) 47 0,01 0,98
Позывы к дефекации (баллы) 46 0,16 0,29
«Абдоминальный дискомфорт» (баллы) 36 0,02 0,91
«Расстройство дефекации» (баллы) 36 0,03 0,85
Длительность анамнеза (баллы) 56 −0,19 0,15
Интенсивность запоров (шкала Векснера) 36 −0,17 0,33
Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 37 0,02 0,93

Длина поперечной ободочной кишки (см) 7 −0,56 0,19
Ширина прямой кишки (см) 50 0,37 0,01

Ширина сигмовидной кишки (см) 34 0,08 0,66
Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 25 0,01 0,97

Ширина поперечной ободочной кишки (см) 8 −0,20 0,63
Время транзита по ЖКТ (баллы) 46 −0,06 0,51

Таблица 8. Зависимость признаков нарушения моторно-эвакуаторной функции прямой кишки и дистальной задержки 
контраста при исследовании транзита по ЖКТ (тест Манна–Уитни)
Table 8. The relationship of signs of impaired evacuation function of the rectum with the presence or absence of distal contrast 
retention during gut transit test (Mann–Whitney test)

Исследование/Признак n
Дистальная задержка

pДа
(Me (Q1;Q3))

Нет
(Me (Q1;Q3))

Ирригоскопия Ширина прямой кишки 58 10,7 (10,0; 12,7) 9,0 (7,5; 10,5) < 0,01
Дефекография ТДЕФ (с) 44 60,0 (47,5; 70,0) 39,0 (22,5; 70,0) 0,14

VОСТ (мл) 49 50,0 (37,5; 75,0) 35,0 (20,0; 85,0) 0,22
Резервуарная функция 
прямой кишки

1-й ПЧ (мл) 66 101,0 (80,0; 108,0) 102,0 (40,0; 109,0) 0,56
МПО (мл) 50 780,0 (510,0; 960,0) 560,0 (210,0; 740,0) 0,05

IМПО (мл/мм рт. ст.) 40 30,1 (21,4; 57,9) 30,6 (16,2; 47,7) 0,30
ΔV/ΔP (мл/мм рт. ст.) 24 29,2 (20,9; 71,1) 42,3 (10,9; 175,8) 0,53

Рисунок 1. Зависимость ширины прямой кишки и дисталь-
ной задержки контрастного вещества при исследовании 
транзита по ЖКТ
Figure 1. Rectum width and distal contrast retention during 
colonic transit test relationship
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также была статистически значимо меньше. При этом 
взаимосвязи показателей размеров сигмовидной 
кишки с выраженностью вздутия живота мы не вы-
явили, равно как и со временем транзита по ЖКТ. В то 
же время ширина сигмовидной кишки статистически 
значимо коррелировала с величиной показателя 
«расстройство дефекации», а также с частотой дефе-
кации и степенью сохранности позывов к дефекации 
(Табл. 9, 10).

ОБСУЖДЕНИЕ

Этиология идиопатического мегаколон/мегаректум 
в настоящее время неизвестна, чем и обусловлено 
его обозначение как «идиопатический». Скорее все-
го, это врожденная особенность развития толстой 
кишки. Клиническая значимость идиопатического 
мегаколон/мегаректум определяется риском раз-
вития угрожающих здоровью осложнений, а также 
комплексом симптоматики, способной существенно 
влиять на качество жизни пациентов. Что касается 
осложнений, то, прежде всего, это завороты сигмо-
видной кишки, реже — формирование каловых кам-
ней и каловых завалов, приводящих к механической 
кишечной непроходимости. Согласно отечественным 
и зарубежным рекомендациям, даже 1 эпизод заво-
рота в анамнезе является показанием для планового 
хирургического лечения — резекции толстой кишки 
[2–4]. Более подробно проблеме прогнозирования 

заворота сигмовидной кишки у пациентов с идиопа-
тическим мегаколон/мегаректум и показаний к пла-
новому хирургическому лечению была посвящена 
наша предыдущая работа [5].
При отсутствии осложнений идиопатический мегако-
лон не представляет опасности для здоровья пациен-
тов и, соответственно, сам по себе не требует обяза-
тельной хирургической коррекции. Консервативная 
терапия, которая носит симптоматический характер 
и направлена в основном на коррекцию запоров 
и симптомов абдоминального дискомфорта, в боль-
шинстве случаев оказывается достаточно эффектив-
ной. Тем не менее, остается ряд пациентов, у которых 
добиться улучшения состояния не удается, и которые 
настойчиво ищут «радикальный» способ решения 
проблемы.
При неосложненном течении мегаколон/мегаректум 
целью как консервативного, так и хирургического ле-
чения мегаколон является улучшение качества жизни 
пациентов. В случае планового хирургического лече-
ния осложненного мегаколон, помимо профилактики 
самих осложнений, мы также стремимся добиться 
приемлемого функционального исхода операции, то 
есть, в конечном итоге, удовлетворительного каче-
ства жизни.
В предыдущей работе при анализе взаимосвязи каче-
ства жизни больных идиопатическим мегаколон/ме-
гаректум с клиническими проявлениями и результа-
тами диагностических тестов, было обнаружено, что 
независимыми факторами, статистически значимо 

Таблица 9. Взаимосвязь размеров сигмовидной кишки с клиническими и другими диагностическими признаками (корре-
ляция Спирмена)
Table 9. The relationship of the size of the sigmoid colon with clinical and other diagnostic signs (Spearman correlation)

Размеры сигмовидной  
кишки

Признак

Длина Ширина Длина х Ширина

n R p n R p n R p

Самостоятельный стул (баллы) 64 −0,01 0,92 84 0,17 0,12 46 0,11 0,47
«Абдоминальный дискомфорт» (баллы) 55 −0,06 0,67 74 −0,25 0,03 41 −0,18 0,26
Частота дефекации (баллы) 62 0,11 0,39 87 0,35 0,01 47 0,42 0,01
Позывы к дефекации (баллы) 58 0,01 0,97 76 0,30 0,01 41 0,14 0,38
«Расстройство дефекации» (баллы) 53 0,02 0,91 71 −0,35 0,01 38 −0,38 0,02
Длительность анамнеза (баллы) 77 0,21 0,07 100 0,09 0,40 60 0,10 0,44
Интенсивность запоров (шкала Векснера) 51 −0,01 0,94 71 −0,25 0,03 37 −0,29 0,08
Время транзита по ЖКТ (баллы) 50 0,10 0,49 65 0,21 0,10 40 0,30 0,06

Таблица 10. Взаимосвязь размеров сигмовидной кишки и жалоб на запоры (тест Манна–Уитни) и вздутие живота (кор-
реляция Спирмена)
Table 10. The relationship between the size of the sigmoid colon and complaints of constipation (Mann–Whitney test) and bloating 
(Spearman correlation)

Симптом

Исследование/Признак

Запоры Вздутие живота (баллы)

n Да
(Me)

Нет
(Me) p n R p

Ирригоскопия Длина сигмовидной кишки (см) 80 70,0 70,0 0,55 55 0,11 0,43
Ширина сигмовидной кишки (см) 104 10,0 13,0 0,04 74 0,11 0,35

Ширина × длина сигмовидной кишки (см2) 61 765,0 923,0 0,21 42 0,12 0,44
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Идиопатический мегаколон: взаимосвязь клинических проявлений 
с результатами объективных методов обследования

Idiopathic megacolon: relationship between clinical 
features and diagnostic tests results

влияющими на оценку качества жизни, являются 
только возраст пациентов и выраженность симпто-
мов абдоминального дискомфорта и расстройства 
дефекации [1].
Таким образом, чтобы прогнозировать эффектив-
ность консервативной терапии, точнее определять 
показания к хирургическому вмешательству, а также 
объем и способ резекции толстой кишки, как в случае 
лечения неосложненного мегаколон, так и с целью 
профилактики осложнений, необходимо понимать, 
насколько выраженность клинической симптома-
тики обусловлена анатомическими особенностями 
и функциональным состоянием толстой кишки.
Обычно для этого проводится ряд обследований, ко-
торые направлены на оценку пропульсивной актив-
ности ободочной кишки и моторно-эвакуаторной 
функции прямой кишки.
В целом, комплекс диагностических мероприятий схо-
ден с таковым у пациентов с хроническими запорами, 
не связанными с мегаколон. Наиболее изученным 
и воспроизводимым способом изучения пропульсив-
ной активности ободочной кишки является изучение 
скорости транзита по ЖКТ рентгенологическим или 
радионуклидным методами [6,7]. Что касается функ-
ционального состояния прямой кишки, то здесь ос-
новными методами являются оценка размеров киш-
ки с помощью контрастной клизмы, дефекографии 
и аноректальной манометрии, включая исследование 
резервуарной функции прямой кишки [6,7].
Противоречивость результатов тестов и необходи-
мость крайне осторожной их интерпретации у паци-
ентов с хроническими запорами и функциональным 
расстройством дефекации были продемонстрирова-
ны еще в исследованиях конца прошлого века [8,9]. 
Однако в доступной нам литературе мы не обнару-
жили источников, которые бы оценивали эффектив-
ность применения этих тестов у пациентов с идио-
патическим мегаколон/мегаректум. Наличие явных 
анатомических аномалий толстой кишки у пациен-
тов с мегаколон/мегаректум наталкивает на мысль 
о причинно-следственной взаимосвязи симптомов 
с анатомическими особенностями и, соответственно, 
о возможности купирования симптомов путем хирур-
гической коррекции этих аномалий.
Целью предпринятого анализа была оценка взаимос-
вязи клинической симптоматики и анамнестических 
данных с размерами кишки и функциональным состо-
янием как расширенных, так и визуально нормальных 
отделов толстой кишки, оцененных с помощью диаг-
ностических тестов, обычно применяемых для этого 
у пациентов с хроническими запорами.
Мы не обнаружили существенной зависимости клини-
ческой картины мегаколон от пола пациентов за ис-
ключением большей выраженности абдоминального 

дискомфорта у женщин. При этом различий в разме-
рах кишки, распространенности мегаколон, тяжести 
транзитных нарушений межу мужчинами и женщина-
ми не было.
Мегаректум статистически значимо чаще наблюдался 
у более молодых пациентов. В остальном существен-
ной взаимосвязи размеров толстой кишки и возраста 
больных мы не обнаружили. С возрастом также ста-
тистически значимо нарастала тяжесть транзитных 
нарушений, что совпадало с более заметной потерей 
позыва к дефекации. Но при этом влияния возраста 
на выраженность других клинических признаков вы-
явлено не было.
Как основные параметры для оценки тяжести кли-
нической симптоматики, мы использовали инте-
гральные показатели «абдоминальный дискомфорт», 
«расстройство дефекации» и интенсивность запоров 
по модифицированной шкале Векснера. С помощью 
корреляционного анализа нам не удалось обнару-
жить статистически значимой взаимосвязи интенсив-
ности запоров по шкале Векснера и выраженности 
абдоминального дискомфорта ни с размерами тол-
стой кишки по данным ирригоскопии, ни с тяжестью 
транзитных нарушений, ни с результатами дефеко-
графии и исследования резервуарной функции пря-
мой кишки. Исключение составила только ширина 
сигмовидной кишки, с которой статистически значи-
мо коррелировали оба показателя. Но при этом зави-
симость носила обратный характер, то есть большей 
ширине кишки соответствовала меньшая интенсив-
ность запоров и меньшая выраженность абдоминаль-
ного дискомфорта.
Выраженность симптомов расстройства дефекации 
статистически значимо нарастала с увеличением 
размера прямой кишки, но не коррелировала ни 
с общим временем транзита по ЖКТ, ни с результа-
тами дефекографии, ни с параметрами резервуарной 
функции прямой кишки. Помимо величины показа-
теля «расстройство дефекации», ширина прямой 
кишки по данным ирригоскопии была статистически 
значимо взаимосвязана с частотой дефекации, а так-
же с индексом максимально переносимого объема 
и коэффициентом адаптации по данным исследо-
вания резервуарной функции прямой кишки. Кроме 
того, ширина прямой кишки — это единственный 
параметр «объективной» оценки состояния прямой 
кишки, который достоверно коррелировал с часто-
той дистальной задержки контрастного вещества 
при исследовании транзита по ЖКТ. А вот результа-
ты дефекографии — величина остаточного объема 
и время опорожнения — напротив, не обнаружили 
какой-либо взаимосвязи ни с клиническими при-
знаками, ни с результатами других диагностических 
тестов.
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Конечно, интерпретацию взаимосвязей клинической 
картины мегаколон и результатов диагностических 
процедур сильно затрудняет ситуация, которую мож-
но было бы назвать эффектом «двойного неизвестно-
го»: мы не знаем, с одной стороны, насколько хорошо 
применяемые методы диагностики оценивают выра-
женность моторно-эвакуаторных нарушений толстой 
кишки. А с другой — насколько клинические симп-
томы обусловлены именно этими нарушениями. В це-
лом исследование транзита бариевой взвеси по ЖКТ 
дает достаточно надежную оценку пропульсивной 
активности тонкой кишки и выраженности наруше-
ний пассажа по ободочной кишке. Но оно не позво-
ляет оценить, обусловлено ли замедление транзита 
нарушением функции только расширенных отделов 
или же всей ободочной кишки. Таким образом, от-
сутствие корреляции между клинической симптома-
тикой (показатели интенсивности запоров по шкале 
Векснера и абдоминального дискомфорта) и разме-
рами ободочной кишки вместе с исследованием ОВТ 
путем пассажа не позволяет сделать обоснованный 
выбор между резекцией только расширенных отде-
лов и колэктомией в случае хирургического лечения. 
По косвенным признакам наиболее клинически зна-
чимым параметром в оценке функции прямой кишки 
можно считать ее ширину по данным ирригоскопии. 
Во всяком случае, он наиболее тесно связан и с кли-
нической симптоматикой, и с результатами других 
тестов. Среди параметров, оцениваемых при иссле-
довании резервуарной функции прямой кишки, са-
мым полезным представляется индекс максимально 
переносимого объема (IМПО). Он был достоверно свя-
зан с шириной прямой кишки, а также наличием или 
отсутствием самостоятельного стула, хотя и не кор-
релировал с показателем «расстройство дефекации». 
Надежность его, судя по всему, меньше, чем у пока-
зателя «ширина прямой кишки» при ирригоскопии. 
Но преимущество исследования заключается в отсут-
ствии лучевой нагрузки, поэтому оно может быть ис-
пользовано для оценки состояния в динамике. А вот 
применение дефекографии при обследовании паци-
ентов с мегаколон/мегаректум вряд ли оправдано, 
поскольку достоверность оценки с ее помощью мо-
торно-эвакуаторной функции прямой кишки остается 
под большим сомнением.
Несколько неожиданной оказалась корреляция раз-
меров сигмовидной кишки и выраженности симпто-
мов расстройства дефекации. Зависимость была ста-
тистически значимой и носила обратный характер, то 
есть бо́льшим размерам сигмовидной кишки соответ-
ствовали меньшая величина параметра «расстрой-
ство дефекации», бо́льшая частота самостоятель-
ной дефекации и сохранность позыва к дефекации. 
Можно было бы предположить, что эта зависимость 

является отражением состояния декомпенсации, 
которое наблюдается у ряда пациентов с идиопати-
ческим мегаколон и болезнью Гиршпрунга и обычно 
проявляется сменой запоров на поносы, сопровожда-
ющейся усилением вздутия живота и потерей веса. 
Отчасти это подтверждается обратной зависимостью 
ширины сигмовидной кишки с частотой жалоб на за-
поры и интенсивностью запоров по шкале Векснера. 
Однако в остальном размеры сигмовидной кишки не 
коррелировали ни с наличием или отсутствием за-
поров, ни с выраженностью вздутия живота. Более 
того, как уже упоминалось выше, ширина сигмовид-
ной кишки обратно коррелировала с выраженностью 
абдоминального дискомфорта. Поэтому более веро-
ятно, что такая обратная зависимость обусловлена 
наличием у части пациентов мегаректум при нор-
мальном размере сигмовидной кишки или же мегасиг-
мы и нерасширенной прямой кишки. Таким образом, 
эвакуаторные нарушения, обусловленные мегарек-
тум, могли быть причиной затруднений при дефека-
ции у пациентов с ме́ньшим размером сигмовидной 
кишки. И, напротив, нормальная функция прямой 
кишки при мегасигме — обуславливать ме́ньшую вы-
раженность расстройства дефекации и сохранность 
позывов к дефекации. Это предположение требует 
подтверждения, поэтому более подробно анализ за-
висимости качества жизни и клинической симптома-
тики от типа мегаколон будет представлен в последу-
ющих публикациях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выраженность абдоминального дискомфорта и ин-
тенсивность запоров по шкале Векснера у пациентов 
с идиопатическим мегаколон/мегаректум существен-
но не взаимосвязаны с результатами диагностических 
тестов, а показатель «расстройство дефекации» ста-
тистически значимо зависит только от ширины пря-
мой кишки. Именно ширина прямой кишки, по дан-
ным ирригоскопии, представляется наиболее важным 
признаком для оценки выраженности нарушения ее 
моторно-эвакуаторной функции, и в меньшей степе-
ни — параметры исследования резервуарной функ-
ции. Результаты же дефекографии не коррелируют 
ни с выраженностью клинической симптоматики, 
ни с результатами других методов обследования, 
что ставит под сомнение целесообразность исполь-
зования этого диагностического теста у пациентов 
с мегаколон.
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Забрюшинная концевая колостома 
при лапароскопической брюшно-промежностной 

экстирпации прямой кишки для профилактики 
парастомальных грыж: ретроспективное исследование

Беленькая Я.В., Гордеев С.С., Перегородиева С.С., Лукмонов С.Н., 
Мамедли З.З.
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Каширское ш., д. 24, г. Москва, 115522, 
Россия)

ЦЕЛЬ: сравнение частоты образования грыж, а также частоты послеоперационных осложнений у пациен-
тов с забрюшинной и прямой колостомой после лапароскопической БПЭ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование включены больные раком прямой кишки и аналь-
ного канала, которым проводилась лапароскопическая БПЭ в 2019–2022 гг. Формирование внутрибрюшной 
(«прямой») или забрюшинной концевой колостомы выполнялось на усмотрение оперирующего хирурга. 
Основными критериями оценки были частота парастомальных грыж через 1 год и более, по данным 
компьютерной томографии брюшной полости, а также частота послеоперационных осложнений (шкала 
Clavien-Dindo).
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование включены 50 пациентов. Тридцати пациентам была сформирована забрю-
шинная колостома, 20 пациентам — прямая колостома. Между группами не было достоверных различий 
по основным параметрам, которые могли повлиять на результаты исследования. Парастомальные 
грыжи через 1 год и более наблюдались у 4 (13,3%) и 8 (40%) пациентов в группах забрюшинной и прямой 
колостомы, соответственно (р = 0,045). Не было отмечено послеоперационных осложнений 4–5 степе-
ни и других осложнений, которые могли бы быть связаны с формированием забрюшинной колостомы. 
Послеоперационные осложнения 3-й степени наблюдались у 3 (10%) пациентов в группе забрюшинной 
колостомы и у 1 (5%) пациента — в группе прямой колостомы (р = 0,64).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: формирование забрюшинной колостомы во время лапароскопической БПЭ может уменьшить 
частоту развития парастомальных грыж. Актуально проведение проспективных сравнительных исследо-
ваний.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: парастомальная грыжа, забрюшинная стома, прямая стома, брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки, 
рак прямой кишки, рак анального канала
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Retroperitoneal end colostomy for hernia prevention after 
laparoscopic abdominoperineal excision: a retrospective study
Yana V. Belenkaya, Sergey S. Gordeev, Sultanat S. Peregorodieva, 
Saidrakhim N. Lukmonov, Zaman Z. Mamedli
N.N. Blokhin National Research Institute of Oncology (Kashirskoye sh., 24, Moscow, 115522, Russia)

AIM: to compare the hernia rate and the post-operative morbidity in patients after retroperitoneal and traditional 
(direct) colostomy during laparoscopic APR.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included patients with rectal and anal cancer after laparoscopic 
APE in 2019-2022. Direct or retroperitoneal end colostomy were the surgeon’s choice. Primary endpoints were the 
hernia rate after ≥ 1 year by abdominal CT and post-operative morbidity (Clavien-Dindo).
RESULTS: fifty patients were included in the study (30 patients with retroperitoneal colostomy and 20 patients with 
direct colostomy). There were no significant differences in parameters that could affect the results. Four (13.3%) 
vs 8 (40%) patients developed parastomal hernias in the retroperitoneal and direct colostomy group, accordingly 
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Забрюшинная концевая колостома при лапароскопической брюшно-
промежностной экстирпации прямой кишки для профилактики 
парастомальных грыж: ретроспективное исследование

Retroperitoneal end colostomy for hernia prevention after 
laparoscopic abdominoperineal excision: a retrospective study

(p = 0.045). No post-operative morbidity grade 4–5 and no other complications that could be attributed to retroperi-
toneal colostomy occurred. Post-operative morbidity grade 3 developed in 3 (10%) patients in the retroperitoneal 
colostomy group and in 1 (5%) — in the direct one (p = 0.64).
CONCLUSION: retroperitoneal colostomy in laparoscopic APE may reduce the parastomal hernia rate. It is important 
to conduct prospective comparative studies.

KEYWORDS: parastomal hernia, retroperitoneal stoma, direct stoma, abdominoperineal resection, rectal cancer, anal cancer
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ВВЕДЕНИЕ

Формирование постоянной концевой колостомы вы-
полняется многим больным колоректальным раком 
и раком анального канала. Парастомальная грыжа 
представляет собой патологическое выпячивание 
содержимого брюшной полости через дефект брюш-
ной стенки, образовавшийся во время формирова-
ния того или иного вида стомы [1]. Частота развития 
данного осложнения достигает 50% после лапаро-
скопической брюшно-промежностной экстирпации 
(БПЭ) [2].
Образование грыжи в области стомы сопряжено с ря-
дом проблем, значительно влияющих на качество 
жизни пациента: боль, негерметичная фиксация ка-
лоприемника, раздражение кожи вокруг стомы, риск 
ущемления петель кишки и развития непроходимости 
[3–7].
Существует множество способов профилактики об-
разования парастомальных грыж, каждый из которых 
обладает своими особенностями.
Одним из наиболее распространенных методов явля-
ется профилактическая установка сетчатого имплан-
та [8], Sugarbaker P. с соавт. описана техника установ-
ки сетки, при которой кишка фиксируется к передней 
брюшной стенке на протяжении, благодаря чему 
удаётся избежать прямого давления на стомальное 
отверстие. Данный способ имеет ряд преимуществ, 
в том числе возможность коррекции крупных гры-
жевых дефектов и рецидивирующих грыж. Однако 
требуется синтетическая сетка со специальным по-
крытием, а также повышен риск инфицирования по-
слеоперационной раны [9].
Существуют и другие способы предупреждения 
развития грыж в области стомы. Так, по данным 
многоцентрового ретроспективного исследования 

Mäkäräinen-Uhlbäck E. с соавт., с участием 235 паци-
ентов, которым была выполнена первичная пластика 
парастомальной грыжи, общая частота рецидивов со-
ставила 24,7%: 35,9% — для метода keyhole, 21,5% — 
для метода Sugarbaker, 13,5% — для метода Sandwich 
[10]. Общая частота осложнений составила 26,4%. 
При использовании keyhole (39 пациентов) частота 
повторных операций составила 23,1%, частота ране-
вых инфекций — 10,3%, стриктур не наблюдалось. 
При технике Sugarbaker (91 пациент) повторные 
операции выполнялись в 18,7% случаев, раневые 
инфекции развивались у 12,1% пациентов, стрик-
туры развились у 1 (1,1%) пациента. При использо-
вании методов keyhole и Sugarbaker удаления сетки 
не выполнялось ни одному пациенту на протяжении 
всего периода наблюдения (медиана наблюдения 
составила 39,0 месяцев). Среди больных, которым 
выполнялась пластика Sandwich (37 пациентов), ча-
стота повторных операций составила 8,1%, удаления 
сетки — 5,4%, раневых инфекций — 13,5%, развития 
стриктур не наблюдалось [10].
Таким образом, предпочтительной является тех-
ника Sandwich, объединяющая методы keyhole 
и Sugarbaker, при использовании которой частота ре-
цидивов грыж достоверно ниже, чем при других вы-
шеописанных способах, однако частота осложнений 
остается прежней [10].
Дефицит доказательных данных в мировой литерату-
ре относительно методов профилактики парастомаль-
ных грыж делает актуальным дальнейшее изучение 
данной темы. Одним из наименее изученных является 
забрюшинный способ формирования колостомы, ко-
торый не требует установки синтетического имплан-
та. Данный метод активно использовался в открытой 
хирургии и малоизучен в лапароскопической. Кишка 
проводится через сформированный забрюшинный 
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канал и выводится на переднюю брюшную стенку 
между прямой мышцей живота и задним листком 
апоневроза. Таким образом, задний листок апо-
невроза играет ту же роль, что и сетка при технике 
Sugarbaker — изменяет ход престомального участка 
толстой кишки, прижимая её к брюшной стенке и сни-
жая давление на стомальное отверстие [11].
В нашем исследовании мы оценили безопасность 
и эффективность забрюшинного метода формиро-
вания концевой колостомы при лапароскопической 
БПЭ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данная работа основана на анализе базы данных ме-
дицинских записей пациентов, прошедших хирурги-
ческое лечение в объеме экстралеваторной лапаро-
скопической БПЭ в период с 2019 по 2022 гг.
Работа представляет собой ретроспективное иссле-
дование, включающее больных раком прямой кишки 
(РПК) и плоскоклеточным раком анального канала 
(ПРАК) вне зависимости от гистологического строе-
ния опухоли и стадии заболевания. Всем пациентам 
проводилась плановая операция в объеме лапаро-
скопической экстралеваторной БПЭ. Тип стомы — 
прямой или забрюшинный — выбирался на усмотре-
ние оперирующего хирурга.
Критериями включения являлись:
•  гистологически верифицированный РПК либо 

ПРАК;
•  выполнение лапароскопической БПЭ в период 

с 2019 по 2022 гг.;
•  наличие данных КТ брюшной полости, выполнен-

ного в период от 1 до 2 лет после операции.
Критериями исключения были:
•  наличие нерезектабельных отдалённых метастазов;
•  наличие первично-множественных злокачествен-

ных новообразований (ПМЗНО);
•  беременность и лактация;
•  возраст старше 80 лет;
•  наличие тяжелых сопутствующих патологий.
Техника формирования забрюшинной стомы пред-
ставлена ниже. После пересечения кишки линейным 
сшивающим аппаратом брюшину в области лате-
рального канала вскрывают ультразвуковым скаль-
пелем, мобилизуют в направлении планируемого 
стомального отверстия до уровня поперечных мышц 
живота (последние должны быть визуализированы). 
Далее со стороны живота выполняют циркулярный 
разрез кожи, рассекают поверхностный листок апо-
невроза, раздвигают прямые мышцы живота. Далее 
формируют канал тупым методом с использованием 
зажима Люэра вдоль глубокого листа апоневроза 

до соединения с забрюшинным каналом, сформиро-
ванным лапароскопически. Со стороны живота с по-
мощью зажима Люэра кишку выводят на переднюю 
брюшную стенку и формируют кишечно-кожный шов.
Основным оцениваемым параметром была частота воз-
никновения грыж через 1 год и более после операции, 
которую мы оценивали по данным компьютерной то-
мографии (КТ) брюшной полости. Все снимки КТ были 
пересмотрены независимым специалистом-рентгено-
логом в рамках исследования. Частоту послеопераци-
онных осложнений оценивали по шкале Clavien-Dindo.
Все данные анамнеза, клинического и инструмен-
тального обследования представлены в базе данных 
и проанализированы с помощью электронных таблиц 
IBM SPSS Statistics 26.0 (Chicago, IL, USA). При срав-
нении исследуемых групп качественные параметры 
оценивали по двустороннему точному тесту Фишера 
при помощи построения таблиц сопряженности при-
знаков. Значение р < 0,05 было принято за статисти-
чески значимое.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В архиве всего было идентифицировано 157 историй 
болезни пациентов, которым проводилось хирур-
гическое лечение в объёме экстралеваторной БПЭ 
за 2019–2022 гг. Были исключены 73 пациента, кото-
рым операция выполнялась открытым доступом. Еще 
34 пациента мы исключили в связи с отсутствием дан-
ных КТ брюшной полости и, соответственно, невоз-
можностью оценки наличия грыжи. В итоге в анализ 
были включены 50 пациентов, среди которых 30 была 
сформирована забрюшинная колостома, а 20 — вну-
трибрюшная («прямая»). Процесс отбора пациентов 
представлен на схеме (Рис. 1).
Общая характеристика исследуемых групп пациентов 
представлена в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, достоверных различий 
между исследуемыми группами по полу, возрасту 
пациентов, стадии заболевания, частоте наличия 

Рисунок 1. Блок-схема отбора медицинских записей паци-
ентов для исследования
Figure 1. Patient’s flow-chart

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 2, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 2, 2024

48



Забрюшинная концевая колостома при лапароскопической брюшно-
промежностной экстирпации прямой кишки для профилактики 
парастомальных грыж: ретроспективное исследование

Retroperitoneal end colostomy for hernia prevention after 
laparoscopic abdominoperineal excision: a retrospective study

метастазов и поражения регионарных лимфатиче-
ских узлов, а также локализации опухоли зафиксиро-
вано не было.
У 1 (3,3%) пациента из группы забрюшинной стомы 
были резектабельные метастазы в печени, выполнена 
одномоментная операция в объёме R0.
В группе прямой стомы было больше больных со 
стадией сТ3-Т4 (18 пациентов, 90,0%) в сравнении 
с группой забрюшинной стомы (24 пациента, 80,0%), 
однако различия были статистически незначимы 
(р = 0,45).

В группе прямой колостомы было больше больных 
с поражением регионарных лимфатических узлов — 
14 (70,0%) пациентов, в сравнении с группой забрю-
шинной колостомы — 14 (46,7%), однако, различия 
по данному показателю не были статистически зна-
чимы (р = 0,148).
Результаты оценки основных исследуемых парамет-
ров представлены в таблице 2.
При оценке частоты развития грыж спустя 1 год и бо-
лее после операции (медиана наблюдения составила 
15,7 месяцев в группе забрюшинных стом и 17,1 меся-
ца — в группе прямых стом) по данным КТ брюшной 
полости мы зафиксировали статистически значимые 
различия (р = 0,031): достоверно чаще грыжи разви-
вались у 8 (40%) пациентов с прямой стомой, в срав-
нении с больными, кому формировали забрюшинную 
стому — 4 (13,3%) пациента.
Общая частота послеоперационных осложнений со-
ставила 8 (26,6%) пациентов — в группе забрюшин-
ной стомы и 1 (5,0%) пациент — в группе прямой 
стомы (р = 0,222). Осложнений 4 степени и послеопе-
рационной летальности не было. Однако достоверных 
различий по данному показателю не было (р = 0,068). 
Частота клинически значимых осложнений (3 и более 
степени по шкале Clavien-Dindo) также достоверно 
не различалась в исследуемых группах: она состави-
ла 10,0% (3 пациента) среди больных с забрюшинной 
стомой и 1 (5,0%) пациент — среди больных с прямой 
стомой (р = 0,64). Стоит отметить, что все наблюдае-
мые осложнения не были связаны с техникой форми-
рования стомы. У 1 больного из группы забрюшинной 
колостомы развилась механическая кишечная непро-
ходимость, потребовавшая выполнения повторной 
операции, при этом зона ущемления кишки не была 
связана с забрюшинной стомой. Еще у 2 пациентов 
отмечалось осложнение в виде нагноения после-
операционной раны промежности, потребовавшее 
редренирования. У 1 больного в группе прямой ко-
лостомы после операции отмечен дефект уретры, по-
требовавший выполнения повторной операции.

ОБСУЖДЕНИЕ

В данном исследовании нами проводился анализ 
безопасности и эффективности формирования за-
брюшинной концевой колостомы при лапароскопи-
ческой БПЭ.
При сравнении наших данных с результатами иссле-
дований, в которых применялся другой метод про-
филактики парастомальных грыж — установка сетки, 
были получены следующие результаты: по данным 
метаанализа Chapman S. с соавт., имплантация сет-
ки также достоверно снижала частоту клинически 

Таблица 1. Общая характеристика исследуемых групп па-
циентов
Table 1. Patient’s groups characteristics

Параметр
Забрюшинная 

колостома
N = 30 

Прямая 
колостома

N = 20 
р

Пол 
Женский 17 (56,7%) 7 (35%) 0,158
Мужской 13 (43,3%) 13 (65%)

Возраст
< 50 лет 5 (16,67%) 7 (35%) 0,183
> 50 лет 25 (83,33%) 13 (65%)

ASA
1–2 22 (73,33%) 16 (80%) 0,740
3–4 8 (26,67%) 4 (20%)

ИМТ
18,5–24,9 8 (26,67%) 9 (45%) 0,229
> 24,9 22 (73,33%) 11 (55%)

сТ
сТ1-2 6 (20%) 2 (10%) 0,45
сТ3-4 24 (80%) 18 (90%)

cN
cN0 16 (53,3%) 6 (30%) 0,148
cN+ 14 (46,7%) 14 (70%)

cM
M0 29 (96,7%) 20 (100%) 1,0
М1 1 (3,3%) 0 (0%)

Диагноз
РПК 25 (83,3%) 16 (80%) 1,0
ПРАК 5 (16,7%) 4 (20%)

Таблица 2. Основные оцениваемые параметры
Table 2. Primary end points

Параметр
Забрюшинная 

колостома
N = 30 

Прямая 
колостома

N = 20 
р

Развитие грыжи спустя 1 год и более
Грыжа развилась 4 (13,3%) 8 (40%) 0,045
Грыжа не развилась 26 (86,7%) 12 (60%)

Послеоперационные осложнения (Clavien-Dindo)
0 22 (73,3%) 19 (95,0%) 0,068
1 1 (3,3%) 0 (0%) –
2 4 (13,3%) 0 (0%) –
3А 2 (6,6%) 0 0,64
3В 1 (3,3%) 1 (5%)
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выявляемых парастомальных грыж (10,8% — с сет-
кой, 32,4% — без сетки; р = 0,001) (ОР 0,34; 95%ДИ 
0,18–0,65) и частоту рентгенологически выявляемых 
парастомальных грыж (34,6% — с сеткой, 55,3% — 
без сетки; р = 0,01); (ОР 0,61; 95%ДИ 0,42–0,89) [5]. 
В нашей работе частота развития грыж существенно 
ниже в исследуемой группе, однако это может быть 
связано с меньшим сроком наблюдения: медиана 
наблюдения составила 15,7 месяцев в группе за-
брюшинных стом и 17,1 месяца — в группе прямых 
стом по сравнению с 6,5–65 месяцами в работах, во-
шедших в метаанализ. Недостатком данной работы 
является гетерогенность материала сеток: в ряде ис-
следований имплант был синтетический, в других — 
биологический, а также различный анатомический 
способ размещения сетки, наличие либо отсутствие 
фиксации. Все эти особенности не позволяют нам 
однозначно оценивать результаты данной работы. 
По данным других исследований, при установке сет-
ки значительно повышается риск раневых инфекций 
и потенциальной необходимости удаления сетки 
в этом случае, а также риск образования стриктур 
[8,9]. Так, в ретроспективной работе Fawole A. с со-
авт., в которой были изучены данные 2139 пациен-
тов, перенесших сетчатую пластику паховых грыж 
в течение 8 лет наблюдения, из-за раневой инфекции 
сетчатый имплант был удален у 14 больных в связи 
с риском развития такого грозного осложнения, как 
сепсис [12]. В связи с этим все чаще рассматривают-
ся методы профилактики парастомальных грыж без 
установки импланта.
Данные, сходные с нашими результатами, были по-
лучены в работе Тулиной И. с соавт., включающей 
39 пациентов, которым выполнялась лапароскопиче-
ская БПЭ с формированием концевой забрюшинной 
колостомы [13]. У 23 пациентов через 3,7 ± 1,7 года 
после операции не было выявлено клинических 
симптомов и КТ-признаков парастомальной грыжи. 
Кроме того, не было отмечено осложнений, связан-
ных с техникой формирования стомы, что сходно 
с нашими результатами.
Преимуществом нашей работы является наличие 
группы сравнения пациентов с прямой стомой. Нам 
удалось провести оценку отдаленных результатов ле-
чения по данным КТ брюшной полости, которая явля-
ется наиболее точным методом диагностики парасто-
мальных грыж.
Однако наша работа имеет и некоторые недостатки, 
связанные с ее ретроспективным характером, а так-
же оценкой опыта только одного центра. Несмотря 
на отсутствие достоверных различий в ИМТ пациентов 
в исследуемых группах, мы не можем исключить субъ-
ективный фактор в отборе больных для того или ино-
го метода формирования стомы. Вероятно, пациенты 

с большой толщиной брюшной стенки реже попадали 
в исследуемую группу. Отсутствие различий в ИМТ 
можно объяснить формированием забрюшинных стом 
у пациентов с преимущественно висцеральным типом 
ожирения, который не столь значимо влияет на слож-
ность процедуры. Также недостатком нашей работы 
является недостаточная для оценки развития грыж 
прослеженность — 1 год, а также наличие фактора 
селекции пациентов — наличие в базе данных резуль-
татов КТ. Для получения наиболее достоверных ре-
зультатов необходимо изучение более крупной когор-
ты пациентов в рамках проведения многоцентрового 
рандомизированного клинического исследования.

ВЫВОДЫ

Результаты нашей работы демонстрируют безопас-
ность и эффективность формирования концевой ко-
лостомы при лапароскопической БПЭ забрюшинным 
методом. Значительно более низкая частота разви-
тия грыж при формировании забрюшинной стомы 
в сравнении с прямой стомой позволяет рассматри-
вать данный метод в качестве способа профилакти-
ки парастомальных грыж. Полученные нами данные 
могут быть использованы для создания оптимальной 
тактики профилактики грыж в области концевой ко-
лостомы при лапароскопических БПЭ.
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ЦЕЛЬ: оценить непосредственные результаты лечения и клиническую целесообразность выполнения илео-
цекальной резекции с расширенной D3-лимфаденэктомией у пациентов с локализованным раком слепой 
кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с декабря 2021 г. по июнь 2023 г. выполнено 40 хирургических вмешательств паци-
ентам с верифицированными злокачественными новообразованиями слепой кишки. Пациенты были разде-
лены на две группы: 20 пациентам была выполнена илеоцекальная резекция с расширенной лимфаденэкто-
мией в объеме D3, в группу контроля включены 20 хирургических вмешательств в объеме правосторонней 
гемиколэктомии с D3-лимфаденэктомией.
РЕЗУЛЬТАТЫ: операция выполнена в полном заявленном объеме во всех 40 наблюдаемых случаях. 
Послеоперационной летальности зафиксировано не было. При анализе двух групп пациентов были выяв-
лены различия в течении интраоперационного и раннего послеоперационного периода, объеме удаленной 
брыжейки и протяженности резецируемого участка кишки, среднем количестве удаленных лимфатических 
узлов. Метастазирование в лимфатические узлы было выявлено на уровне 201 и 202 групп.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: анализ полученных данных позволяет сделать вывод, что илеоцекальная резекция с рас-
ширенной D3-лимфаденэктомией является эффективным и безопасным методом хирургического лечения 
локализованных форм рака слепой кишки и может рассматриваться в качестве альтернативы стандарт-
ному методу правосторонней гемиколэктомии.
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Ileocecal resection with extended lymphadenectomy 
for localized cecal cancer

Igor V. Matveev, Mikhail A. Danilov, Alexander V. Klimashevich, 
Arif K. Aallakhverdiev, Alexander V. Maksimenko, Anastasia M. Valieva
A.S. Loginov Moscow Clinical Scientific Center of the Moscow Healthcare Department (Novogireevskaya st., 1, 
Moscow, 111123, Russia)

AIM: to evaluate the early results ileocecal resection with extended lymphadenectomy in patients with localized 
cecal cancer.
PATIENTS AND METHODS: from December 2021 until June 2023 40 patients with verified malignant cecal tumors 
were included in the study. The patients were divided into two groups: 20 patients underwent ileocecal resection 
with extended lymphadenectomy in the D3 volume; the control group included 20 right hemicolectomies with D3 
lymphadenectomy.
RESULTS: no postoperative mortality. The differences were revealed in the course of the intraoperative and early 
postoperative period, the volume of the removed mesentery and the length of the resected section of the intestine, 
and the number of removed lymph nodes. Metastasis to lymph nodes was detected at the level of 201 and 202 groups.
CONCLUSION: ileocecal resection with extended D3 lymphadenectomy is an effective and safe method for localized 
forms of cecal cancer and can be considered as an alternative to the standard right hemicolectomy.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак ободочной кишки на сегодняшний день занимает 
одну из лидирующих позиций в структуре онколо-
гической заболеваемости, являясь причиной смерти 
более 1 миллиона человек во всем мире ежегодно. 
Среди опухолей желудочно-кишечного тракта рак 
толстой кишки по распространенности продолжает 
удерживать ведущую позицию [1].
Значительного прогресса в лечении колоректаль-
ного рака удалось добиться к началу 80-х годов, 
когда R. Heald и соавт. представили методику вы-
полнения тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), по-
зволяющей значительно снизить частоту локальных 
рецидивов и увеличить показатель 5-летней вы-
живаемости. Данная методика выделения прямой 
кишки основана на принципе футлярности с сохра-
нением собственной фасции и удаления в едином 
блоке мезоректальной клетчатки [2–3]. Результаты 
выполнения ТМЭ позволили стандартизировать дан-
ный метод для лечения рака прямой кишки и при-
вели хирургическое сообщество к рассмотрению 
вопроса об использовании подобного принципа 
для различных локализаций рака ободочной киш-
ки. В 2009 г. Hohenberger W. и соавт., была пред-
ложена техника тотальной мезоколонэктомии (СМЕ) 
в основе которой сохранялся принцип футлярности 
при диссекции удаляемой части ободочной кишки 
с последующей центральной перевязкой лимфова-
скулярного аппарата. Использование СМЕ привело 
к снижению частоты локальных рецидивов и позво-
лило увеличить показатель общей 5-летней выжи-
ваемости [4].
В дополнение к принципу СМЕ с целью улучшения от-
далённых онкологических результатов необходимым 
является рассмотрение вопроса о проведении долж-
ного уровня лимфаденэктомии. В 1970 году в Японии 
была предложена методика D3-лимфаденэктомии, 
согласно которой, удалению подлежат три зоны лим-
фатических узлов, включающие параколическую, 

мезоколическую и апикальную группы [5]. 
Прогностическая польза рутинного применения дан-
ной методики, учитывая потенциальный риск возник-
новения интра- и послеоперационных осложнений, 
остается спорным вопросом в хирургическом сооб-
ществе на сегодняшний день [6].
Совокупность методик хирургического лечения рака 
ободочной кишки и нерешенные вопросы относи-
тельно необходимого объема операции послужили 
поводом к внедрению новых подходов в хирургии 
колоректального рака, среди которых наиболее по-
казательными являются сегментарные резекции, 
применяемые в качестве эффективной альтернати-
вы при опухолях селезеночного изгиба. На приме-
ре данных операций в сравнении с левосторонней 
гемиколэктомией и субтотальной колэктомией было 
показано, что менее агрессивная хирургическая так-
тика при данной локализации опухоли не ухудшает 
отдаленные результаты и связана с менее высоким 
риском интра- и послеоперационных осложнений 
[7–10]. Относительно локализованных форм рака 
слепой кишки стандартно применяется правосто-
ронняя или расширенная правосторонняя гемико-
лэктомия. При этом, несмотря на общую тенденцию 
поиска и внедрения в хирургическую практику бо-
лее органосохраняющих методик, крупных много-
центровых исследований относительно применения 
альтернативных тактик на сегодняшний день про-
ведено не было. Данный аспект послужил поводом 
к изучению клинической эффективности выполне-
ния илеоцекальных резекций с расширенной лим-
фаденэктомией для данной локализации рака обо-
дочной кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы данные 40 пациентов с локализо-
ванной формой рака слепой кишки, оперированные 
на базе отделения колопроктологии ГБУЗ МКНЦ име-
ни А.С. Логинова в период с декабря 2021 г. по июнь 
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2023 г. Всем пациентам выполняли операции с при-
менением эндовидеохирургической техники. Все 
вмешательства производила одна хирургическая 
бригада, врачи которой обладали необходимым уров-
нем подготовки.
Всем пациентам перед оперативным вмешательством 
проводилось инструментальное обследование с ис-
пользованием компьютерной томографии и предо-
перационным стадированием, колоноскопии с гисто-
логическим исследованием биопсийного материала 
и стандартные лабораторные исследования, включая 
определение уровня онкомаркеров (СА19-9 и CEA). 
Во всех случаях опухоль локализовалась в области 
слепой кишки, границей перехода на восходящую 
кишку являлась верхняя губа илеоцекального кла-
пана. Пациент не был включен в исследование, если 
на предоперационном этапе обследования выявле-
ны: синхронный рак, отдаленное метастазирование, 
местно-распространенный характер первичной опу-
холи (cТ > 3).
Для оценки физического статуса пациента исполь-
зовалась классификация Американского общества 
анестезиологов (ASA). Уровень функционально-
го состояния оценивался по шкале ECOG. Во всех 
случаях выполнялась предоперационная механи-
ческая подготовка кишечника и стандартная анти-
биотикопрофилактика. В течение 30 дней после 
операции проводилась профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений путем приёма низкомолекуляр-
ных гепаринов.

Пациенты были разделены на 2 группы путем простой 
рандомизации (Табл. 1).
Исследуемой группе выполняли илеоцекальную ре-
зекцию (ИЦР) с расширенной D3-лимфаденэктомией, 
путем перевязки подвздошно-ободочной артерии, 
правой ободочной артерии у места их отхождения от 
верхней брыжеечной артерии с лимфаденэктомией 
данных областей. Тем самым выполнялось удале-
ние 201, 202, 203 и 213 групп лимфатических узлов. 
В случае вариантной анатомии правой ободочной 
артерии (общее соустье с подвздошно-ободочной 
или средней ободочной артерией) производилось 
удаление клетчатки от места отхождения подвздош-
но-ободочной артерии до области отхождения сред-
ней ободочной артерии. Минимальное расстояние 
в проксимальном и дистальном направлениях от 
опухоли до места предполагаемой резекции — 10 см, 
с учетом визуально определяемой линии адекватного 
кровоснабжения. Далее формировался ручной двух-
рядный илео-асцендоанастомоз.
Контрольную группу составили пациенты, которым 
была выполнена правосторонняя гемиколэктомия 
(ПГКЭ) с D3-лимфаденэктомией. ПГКЭ производилась 
путем перевязки у устья подвздошно-ободочной, 
правой ободочной и правой ветви средней ободоч-
ной артерии с включением областей 211, 212, 221, 
222 групп лимфатических узлов с последующим фор-
мированием илео-трансверзоанастомоза.
Проведен сравнительный анализ интраоперацион-
ных и ранних послеоперационных данных, включая: 

Таблица 1. Клинические и антропометрические данные
Table 1. Clinical and anthropometric data

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

Пол: n (%)
Мужской
Женский

13 (32,5)
27 (67,5)

6 (30)
14 (70)

7 (35)
13 (65)

1,0

Возраст на момент операции (года) 69,5 ± 13,4 65,7 ± 16 73,3 ± 9,1 0,157
ИМТ (kg/m2) 28,2 ± 4 29,2 ± 3,7 27,2 ± 4,1 0,116
ECOG: n (%)

0
1
2

9 (22,5)
28 (70)
3 (7,5)

4 (20)
14 (70)
2 (10)

5 (25)
14 (70)

1 (5)

0,801

ASA: n (%)
I-II
III
IV

5 (12,5)
33 (82,5)

2 (5)

4 (20)
15 (75)

1 (5)

1 (5)
18 (90)

1 (5)

0,355

сТ: n (%)
Т1
Т2
Т3
D12.6

1 (2,5)
9 (22,5)
28 (70)

2 (5)

0
3 (15)

17 (85)
0

1 (5)
6 (30)

11 (55)
2 (10)

0,152

cN: n (%)
N0
N1
N2

24 (60)
12 (30)
4 (10)

10 (50)
7 (35)
3 (15)

14 (70)
5 (25)
1 (5)

0,368

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 2, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 2, 2024

54



Илеоцекальная резекция с расширенной лимфаденэктомией 
при локализованном раке слепой кишки

Ileocecal resection with extended lymphadenectomy 
for localized cecal cancer

продолжительность операции, объем интраопераци-
онной кровопотери, время нахождения в ОАР, общее 
количество дней пребывания в стационаре и ле-
тальность в течение 30 дней с момента операции. 
По результатам патоморфологического исследова-
ния произведено рестадирование (в соответствии 
с классификацией TNM), проанализировано общее 
количество удаленных и метастатических лимфа-
тических узлов, общая длина резецируемой киш-
ки и общая площадь удаленной брыжейки в обеих 
группах.
Статистический анализ проводился с использовани-
ем программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
v25.0 («International Business Machines Corp.», USA). 
Для количественных переменных производилась 
проверка на нормальное распределение посредством 
критерия Шапиро-Уилка. При Гауссовом распреде-
лении количественные переменные представлялись 
в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD), 
а различия между группами проверяли t-критерием 
Стьюдента. В случае распределения, отличного от 
нормального, для количественных величин рассчи-
тывали медиану и квартили (Me [Q1; Q3]); сравнения 
между группами проводились с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Достоверность различий для каче-
ственных показателей оценивали при помощи кри-
терия χ2 Пирсона. Статистически значимым считался 
результат при значении р < 0,05.
В конце третьего квартала 2022 года в рамках много-
центрового исследования открыт набор пациентов, 
целью которого является изучение непосредствен-
ных и отдаленных онкологических результатов вы-
полнения илеоцекальной резекции с расширенной 
D3-лимфаденэктомией у больных локализованной 

формой рака слепой кишки — Local Cecal Cancer — 
Optimization of Surgical Treatment (LoCCOSTe) 
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT06121089).
Выдан патент (№2811964) — способ хирургического 
лечения локализованных форм рака слепой кишки 
[16].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Радикальная операция была выполнена всем пациен-
там обеих групп. Показатели возраста, гендерной при-
надлежности, ИМТ, функциональное состояние и фи-
зический статус статистически значимой разницы не 
имели. Не было выявлено достоверных различий в от-
ношении клинической стадии заболевания. При про-
ведении сравнительного анализа интра операционных 
результатов хирургического лечения (Табл. 2), досто-
верно значимая разница (p = 0,009) была выявлена 
в продолжительности операции (190 ± 48,2 мин. про-
тив 155 ± 43,2 мин.) и объеме (p = 0,001) интраопера-
ционной кровопотери. Достоверных различий в про-
должительности пребывания пациентов в отделении 
анестезиологии и реанимации (p = 0,947) и времени 
нахождения в стационарных условиях (p = 0,142) не 
было. Тридцатидневной послеоперационной леталь-
ности не было.
Результат сравнительного анализа двух групп паци-
ентов по частоте послеоперационных осложнений 
(Табл. 3) — 45% и 35% (9 — в группе правосторон-
ней гемиколэктомии и 7 — в группе илеоцекальных 
резекций), большая часть которых — осложнения 1 
и 2-й степени по шкале Clavien-Dindo, среди кото-
рых чаще всего встречалась аллергическая реакция 

Таблица 2. Интраоперационные и ранние послеоперационные данные
Table 2. Intraoperative and early postoperative data

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

Продолжительность операции (средняя), мин 173 ± 48,6 190 ± 48,2 155 ± 43,2 0,009
Объем интраоперационной кровопотери (средний), мл 40 [10; 250] 50 [20; 250] 25 [10; 50] 0,001
Продолжительность нахождения в ОАР (средняя), час 2 [0;22] 2 [0; 14] 1,5 [0; 22] 0,947
Количество койко-дней 8 [5; 18] 8 [5; 18] 7,5 [5; 12] 0,142
Послеоперационная летальность (30 дней) 0 0 0 –

Таблица 3. Характеристика послеоперационного периода
Table 3. Characteristics of the postoperative period

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

Осложнения в раннем п/о периоде: n (%)
Всего

Clavien I
Clavien II
Clavien III

Конверсия: n (%)

16 (40)
6 (15)

7 (17,5)
3 (7,5)

5 (12,5)

9 (45)
3 (15)
4 (20)
2 (10)
4 (20)

7 (35)
3 (15)
3 (15)
1 (5)
1 (5)

0,747

0,342
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на лекарственный препарат и раневая инфекция 
области послеоперационной раны, требующая кон-
сервативного ведения. У одного пациента из конт-
рольной группы развилось кровотечение из области 
илео-трансверзоанастомоза, потребовавшее перево-
да в отделение анестезиологии и реанимации с по-
следующим эндоскопическим гемостазом. У двух 
пациентов (по одному в обеих группах) отмечена 
раневая инфекция области послеоперационной 
раны, для лечения которой потребовалась повтор-
ная госпитализация в хирургический стационар. 
Конверсия в ходе операции потребовалась в 20% 
среди всех случаев правосторонней гемиколэктомии 
и в 5% — при выполнении илеоцекальной резекции, 
однако с учетом небольшой выборки различия дан-
ных показателя не являются статистически значимы-
ми (p = 0,342).
При анализе результатов, полученных при пато-
морфологическом исследовании (Табл. 4), статис-
тически значимая разница наблюдалась в отноше-
нии количества удаленных лимфатических узлов 
(р = 0,005), общей протяженности удаляемой киш-
ки (370 [260; 520] против 210 [135; 320]) и общей 
площади удаленной брыжейки (288 [49; 539] про-
тив 97 [28; 500]). Был проведен анализ соотноше-
ния метастатического поражения удаляемых групп 

лимфатических узлов (Табл. 5), в результате которо-
го поражение лимфатических узлов при данной ло-
кализации первичной опухоли выявляется в группах 
201 и 202.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ непосредственных результа-
тов позволил продемонстрировать статистически 
значимые различия в показателях обеих групп. 
В проведенном исследовании был выявлен боль-
ший объем кровопотери при выполнении право-
сторонней гемиколэктомии, также отмечается 
разница в продолжительности выполнения опе-
раций. Закономерно ожидаемые результаты были 
получены относительно общего количества уда-
ленных лимфатических узлов, площади удаленной 
брыжейки и длины резецируемой части кишки. 
Течение раннего послеоперационного периода со-
провождалось наличием клинически значимых ос-
ложнений (Clavien-Dindo III), в 5% случаев после 
илеоцекальной резекции и в 10% — после право-
сторонней гемиколэктомии. В остальных случаях 
осложнения возникали в результате аллергических 
реакций и инфицирования послеоперационной 

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования
Table 4. Results of pathological examination

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная 
резекция

N = 20
p 

pТ: n (%)
Т1
Т2
Т3
Т4

4 (10)
15 (37,5)
19 (47,5)

2 (5)

1 (5)
6 (30)

12 (60)
1 (5)

3 (15)
9 (45)
7 (35)
1 (5)

0,405 

pN: n (%)
N0
N1
N2

30 (75)
8 (20)
2 (5)

12 (60)
7 (35)
1 (5)

18 (90)
1 (5)
1 (5)

0,058

Общее число удаленных Л/У 24 ± 7 27 ± 7 21 ± 5 0,005
Общая протяженность удаленной кишки (средняя), мм 265 [135; 520] 370 [260; 520] 210 [135; 320] < 0,001 
Общая площадь удаленной брыжейки (средняя), см2 130 [28; 539] 288 [49; 539] 97 [28; 500] 0,001

Таблица 5. Соотношение пораженных лимфатических узлов
Table 5. Proportion of affected lymph nodes

Все пациенты
N = 40

Правосторонняя 
гемиколэктомия

N = 20

Илеоцекальная резекция
N = 20

ЛУ 201 10 (25%) 8 (40%) 2 (10%)
ЛУ 202 3 (7,5%) 2 (10%) 1 (5%)
ЛУ 203 0 0 0
ЛУ 213 0 0 0
ЛУ 211 0 0 0
ЛУ 212 0 0 0
ЛУ 221 0 0 0
ЛУ 222 0 0 0
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раны, которые требовали консервативной терапии. 
Подобные статистические данные можно отследить 
в работе 2020 года по сравнительному изучению D2 
и D3 лимфаденэктомии [11].
Наиболее значимым является соотношение по-
раженных лимфатических узлов для каждой из-
ученной группы. Отмечается, что метастазирование 
происходит, преимущественно, вдоль главного пи-
тающего сосуда — a.ileocolica. В исследовании Lan 
Yuan-Tzu, проведенном в 2011 году, в ходе которо-
го были проанализированы результаты лечения 32 
пациентов с диагнозом рак слепой кишки без про-
явлений отдаленного метастазирования, пораже-
ние эпиколической группы лимфоузлов отмечалось 
в 43,8% случаев, 25% метастатического поражения 
приходилось на мезоколическую группу, поражения 
апикальной группы лимфоузлов не наблюдалось, 
что сопоставимо с приведенными результатами 
в нашем исследовании [12]. Подобные результа-
ты отражены в работе Toyota S., где предоставлен 
анализ 87 случаев рака слепой кишки. Метастазы 
в эпиколические лимфатические узлы ограничива-
лись 10 см проксимальнее и дистальнее края опу-
холи, а метастазы в центральном направлении были 
найдены вдоль основных питающих сосудов [13]. 
Аналогичные результаты можно встретить в иссле-
довании Yada H., где метастазирование рака слепой 
кишки вдоль подвздошно-ободочной артерии было 
обнаружено в 20,6% случаев, при этом поражения 
лимфоузлов вдоль других артерий не наблюда-
лось вовсе [14]. В работе 2009 года Park I.J. мож-
но встретить данные о метастатическом поражении 
в 6,1% случаев вдоль правой ветви средней ободоч-
ной артерии при локализации первичной опухоли 
в слепой кишке, однако выборку с приведенной ло-
кализацией составляли пациенты с различной ста-
дией заболевания, включая случаи с наличием от-
даленного метастазирования [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным проведенного анализа, применение иле-
оцекальной резекции при локализованных формам 
рака слепой кишки позволяет улучшить непосред-
ственные результаты лечения и может рассматри-
ваться в качестве альтернативы общепринятой мето-
дике правосторонней гемиколэктомии. Безусловно, 
широкое применение и выбор данного объема опе-
рации в качестве оптимального требует более полной 
оценки, как непосредственных, так и отдаленных ре-
зультатов лечения с включением большего числа на-
блюдаемых случаев.
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Комментарии редколлегии к статье

«Илеоцекальная резекция с расширенной лимфаденэктомией 
при локализованном раке слепой кишки», авторы: Матвеев И.В., 

Данилов М.А., Климашевич А.В., Аллахвердиев А.К., 
Максименко А.В., Валиева А.М.

Достижение оптимального баланса между онкологической 
радикальностью оперативного вмешательства, выполняе-
мого по поводу колоректального рака, и его травматично-
стью, а также риском функциональных последствий являет-
ся актуальной проблемой современной онкопроктологии. 
В связи с этим результаты работы Матвеева И.В. с соавт. 
представляют значительный интерес.
Согласно отечественным клиническим рекомендациям, хи-
рургическое лечение рака слепой кишки подразумевает 
выполнение правосторонней гемиколэктомии с лигирова-
нием у основания подвздошно-ободочной артерии, правой 
ободочной артерии и средней ободочной артерии или пра-
вой ее ветви у основания. Таким образом, предполагается 
удаление, по меньшей мере, 201, 202, 203, 211, 212, 213, 221 
правой и 222 правой групп лимфоузлов.
Целью же предпринятого авторами исследования является 
обоснование безопасности и предпочтительности с функ-
циональной точки зрения илеоцекальной резекции с рас-
ширенной лимфаденэктомией в случае локализованных 
форм рака слепой кишки.
При всех потенциальных преимуществах такого органосох-
раняющего подхода, редколлегия считает необходимым вы-
сказать ряд соображений относительно целесообразности 
его применения. Так, отсутствие статистически значимых 
различий в частоте послеоперационных осложнений не по-
зволяет сделать заключение о большей хирургической без-
опасности ограниченной резекции по сравнению со стан-
дартной. Более того, риск дискредитации кровоснабжения 
сохраняемой восходящей кишки при высокой перевязке 
правой ободочной артерии угрожает возрастанием вероят-
ности такого грозного осложнения, как несостоятельность 
илеоасцендоанастомоза. Что касается онкологической эф-
фективности, то здесь оснований для сомнений еще боль-
ше. Предлагаемая авторами методика илеоцекальной ре-
зекции включает в себя удаление 201, 202, 203 и 213 групп 
лимфоузлов. Таким образом, в границы резекции не вхо-
дит не только 221 и 222 группы вдоль правой ветви сред-
ней ободочной артерии, но и лимфоузлы по ходу правых 
ободочных сосудов и параколические вдоль восходящей 
ободочной кишки (211 и 212 группы). Исследователи 
аргументируют такой подход отсутствием метастазов 
на этих уровнях у пациентов контрольной группы, которым 

выполнялась правосторонняя гемиколэктомия. Однако 
этот вывод сделан на основании изучения всего 20 пре-
паратов. В то же время, согласно данным Park I.J. с соавт. 
(2009), на которых ссылаются сами авторы настоящего 
исследования, в куда более репрезентативной выборке 
из 75 больных раком слепой кишки, метастазы в лимфо-
узлы 211, 212 и 222 групп были выявлены в 12,7%, 12,2% 
и 6,1% наблюдений, соответственно. Игнорирование этих 
данных при планировании исследования требует, на наш 
взгляд, серьезного обоснования. И если в отношении пе-
риколических узлов 211 группы использование 10 санти-
метрового дистального клиренса может быть рассмотрено 
в качестве разумной, хоть и не бесспорной, альтернативы, 
то для 212 группы это не выглядит достаточным. Удаление 
213 группы лимфоузлов при оставлении 211 и 212 также не 
представляется логичным с онкологической точки зрения 
и, вероятно, обусловлено необходимостью обеспечения 
достаточной мобильности остающихся правых отделов тол-
стой кишки, учитывая формирование экстракорпорального 
анастомоза. Еще одной методологической особенностью, 
внушающей определенные сомнения, является включение 
в группу ограниченных резекций двух пациентов с добро-
качественными новообразованиями, как следует из табли-
цы 1. Во-первых, это противоречит критерием включения 
в исследование. Во-вторых, может быть причиной система-
тической ошибки в сравнительном анализе онкологических 
результатов. Что касается возможных функциональных 
преимуществ ограниченной резекции, которые служили 
бы аргументом в пользу предлагаемой тактики, то они в на-
стоящей публикации не представлены, да и вряд ли имеют 
существенное клиническое значение.
Таким образом, заключение авторов о том, что илеоце-
кальная резекция с расширенной лимфаденэктомией 
при локализованных формах рака слепой кишки позволяет 
улучшить непосредственные результаты лечения и может 
рассматриваться в качестве альтернативы общепринятой 
методике правосторонней гемиколэктомии, представляет-
ся преждевременным и требующим дальнейшего изучения 
и более строгого обоснования.

Редакционная коллегия журнала 
«Колопроктология»
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Результаты применения протонной лучевой терапии 
в лечении рака прямой кишки
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ЦЕЛЬ: анализ первых результатов эффективности протонной лучевой терапии в рамках комбинированно-
го подхода к лечению злокачественного новообразования прямой кишки и оценка острой лучевой токсич-
ности, напрямую влияющую на качество жизни пациентов.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с 2020 по 2023 гг. проведено исследование, включившее 74 пациента со 
злокачественным новообразованием прямой кишки. Средний возраст пациентов составил 65 ± 9,9 лет. 
В оцениваемой группе мужской пол составил 44 (60%) человек, женский пол — 30 (40%) от общего 
числа пациентов. Распределение по стадиям составило: I стадия — 8 (10,8%) пациентов, II стадия — 
14 (18,9%), III стадия — 52 (70,3%). На первом этапе все пациенты исследуемой группы завершили про-
тонную лучевую терапию в режиме классического фракционирования.
РЕЗУЛЬТАТЫ: из нежелательных явлений у 49 (66%) пациентов отмечались лучевые реакции 1–2 сте-
пени в виде проктита и цистита. Локальных лучевых реакций 3 и более степени отмечено не было. 
Системные осложнения 3 степени были отмечены у 2 (2%) пациентов в виде гематологической 
токсичности — анемии (1%), афебрильной нейтропении (2%). Из 62 прооперированных пациентов 
у 12 (19,3%) человек отмечается полный лечебный патоморфоз. При медиане наблюдения 23 месяца 
(13;35) у 1 (1,35%) пациента выявлен продолженный рост опухоли через 28 месяцев после окончания 
лучевой терапии, у 2 (2,7%) пациентов  выявлен местный рецидив. Отдаленные метастазы в легкие, 
печень или кости выявлены у 9 (12,2%) пациентов, медиана — 12 месяцев (6;23). Смертность за весь 
период наблюдения составила 9 (12,2%) человек. У 62 (83,8%) пациентов за период наблюдения не 
выявлено признаков рецидива или прогрессирования заболевания, из них 9 (14.5%) пациентов не полу-
чали какое-либо лечение после химиолучевой терапии и находятся в процессе активного динамического 
наблюдения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты применения протонной лучевой терапии в лечении рака прямой кишки по двух-
годичной общей выживаемости (90,5%) и выживаемости без прогрессирования (88,9%) сопоставимы 
с литературным данным последних исследований по применению фотонной лучевой терапии в лечении 
рака прямой кишки, но превосходят по результатам полного патоморфологического ответа (19,3%).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, протонная лучевая терапия, общая выживаемость
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AIM: to assess the effectiveness of proton radiotherapy as part of a combined approach to the treatment of rectal 
malignancies and to assess acute radiation toxicity, which directly affects patients’ quality of life.
PATIENTS AND METHODS: between 2020 and 2023, a study included 74 patients with rectal cancer. The mean age of 
the patients was 65 ± 9.9 years, 44 (60%) males. Stage I occurred in 8 (10.8%) patients, stage II — in 14 (18.9%) 
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patients, stage III — in 52 (70.3%) patients. At the first stage, all patients completed proton radiation therapy in 
the classical fractionation mode.
RESULTS: of the adverse events, 49 (66%) patients had grade 1–2 radiation reactions in the form of proctitis 
and cystitis. There were no local radiation reactions of grade 3 or higher. Systemic complications of grade 3 were 
noted in 2 (2%) patients in the form of hematological toxicity — anemia (1%), afebrile neutropenia (2%). Of the 
62 operated patients, 12 (19.3%) people showed complete therapeutic pathomorphosis. With a median follow-up 
of 23 months (13;35), 1 (1.35%) patient showed continued tumor growth 28 months after completed radiotherapy, 
2 (2.7%) patients had local recurrence 3 and 18 months after treatment. Distant metastases to the lungs, liver, 
or bones were detected in 9 (12.2%) patients, median — 12 months (6;23). Mortality during the entire observa-
tion period was 9 (12.2%) patients. Sixty-two (83.8%) patients showed no signs of relapse or progression of the 
disease, of which 9 (14.5%) patients did not receive any treatment after chemoradiotherapy and are in the process 
of active follow-up.
CONCLUSION: proton radiation therapy in patients with rectal cancer in two-year overall survival (90.5%) and pro-
gression-free survival (88.9%) are comparable with the literature data of recent studies, but are superior in overall 
survival pathological response (19.3%).

KEYWORDS: rectal cancer, proton radiation therapy, overall survival
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день одной из обсуждаемых тем 
является оптимизация режимов лучевого лечения 
в рамках комбинированной терапии рака прямой 
кишки. Перед онкологами стоит выбор между ре-
жимами фракционирования лучевой терапии [1] 
или отказа от нее [2–3], применения интенсифи-
цированных курсов неоадъювантной химиотерапии 
[4], применения иммунотерапии [5] или отказ от 
оперативного лечения в подходе «watch and wait» 
[6–7].
Всё больший интерес вызывают менее интенсивные 
подходы к лечению, поскольку гипотетически они 
могут обеспечить снижение рисков развития нежела-
тельных явлений, улучшить общую и безрецидивную 
выживаемость [8–9].
В данном контексте актуальным становится вопрос 
о применении протонной лучевой терапии в ле-
чении опухолей прямой кишки [10]. В отличие от 
фотонной терапии протоны в тканях распростра-
няются почти прямолинейно до конца пробега, не 
рассеиваясь из-за своей массы. В начале пути ве-
личина дозы почти постоянная, но в конце пробега 
доза возрастает до максимума, образуя пик Брэгга. 
Воздействие протонного пучка на окружающие опу-
холь ткани на порядок меньше, чем в самой мишени, 
а после опухоли — практически отсутствует [11]. 

Это ключевое отличие протонной лучевой терапии 
от фотонной позволило найти ей широкое при-
менение в лечении опухолей вблизи критических 
структур.
Научная новизна данного исследования заключается 
в том, что впервые, как в России, так и за рубежом, 
на значительном клиническом материале проведен 
анализ эффективности протонной лучевой терапии 
на предоперационном этапе лечения рака прямой 
кишки с оценкой лечебного патоморфоза, частоты 
развития острых лучевых реакций, безрецидивной 
и общей выживаемости.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В условиях Федерального научно-клинического цен-
тра радиологии и онкологии ФМБА России с 2020 
по 2023 гг. проведено исследование, включавшее 
74 пациента со злокачественным новообразованием 
прямой кишки.
У всех пациентов гистологически была подтверждена 
аденокарцинома разной степени дифференцировки: 
G1 — 22 (29,7%), G2 — 43 (58,1%), G3 — 9 (12,2%).
Распространенность процесса оценивалась на ос-
новании объективного осмотра и инструментальных 
методов исследования — видеоколоноскопии, маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) малого таза 
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с внутривенным контрастированием, компьютерной 
томографии органов грудной клетки, брюшной по-
лости и забрюшинного пространства с внутривенным 
контрастированием (КТ) и позитронно-эмиссион-
ной томографии всего тела (ПЭТ) с F-18-2-фтор-2-
дезокси-D-глюкозой (ФДГ).
Основная часть пациентов исследуемой группы 
имели функциональный статус по шкале ECOG ВОЗ 
0–1 балл — 69 (93,2%) человека, у 5 (6,8%) пациен-
тов общее состояние оценено ECOG 2 балла.
Средний возраст пациентов составил 65 ± 9,9 лет. 
В оцениваемой группе пациенты мужского пола со-
ставили 44 (59,5%).
Согласно 7 версии классификации злокачественных 
новообразований TNM I стадия диагностирована 
у 8 (10,8%) пациентов, II стадия — у 14 (18,9%), 
III стадия — у 52 (70,3%).
Характеристика пациентов представлена в таблице 1.
Тактика ведения пациентов определялась на междис-
циплинарном онкологическом консилиуме химиоте-
рапевта, хирурга и радиотерапевта.
На первом этапе все пациенты исследуемой группы 
завершили протонную лучевую терапию на область 
прямой кишки и регионарного лимфоколлектора с ра-
зовой очаговой дозой (РОД) 2 Гр, до суммарной оча-
говой дозы (СОД) 50–54 Гр 5 дней в неделю в режиме 
классического фракционирования 5 × 2 Гр. Объемы 
клинических мишеней определялись по результа-
там выполненной КТ-топометрии и МР-топометрии 
не более чем за 5 дней до начала лучевого лечения. 
Курс лучевой терапии проводился на фоне приема 
капецитабина в стандартных дозировках 1650 мг/м2. 
в сутки у 68 (91,9%) пациентов, 6 (8,1%) пациентов 
из исследуемой группы не получали химиотерапию 
в связи с выраженной сопутствующей кардиологиче-
ской патологией.
Оценка ранних лучевых реакций проводилась соглас-
но клинической шкале RTOG (1994 г.).
На втором этапе комплексного лечения у 62 (83,8%) 
пациентов проведено оперативное вмешательство. 
В объеме брюшно-промежностной экстирпации пря-
мой кишки — 21 (33,9%) больных, передней резек-
ции прямой кишки — 39 (62,9%) и трансанального 
эндоскопического удаления опухоли — 2 (3,2%) 
пациента. Медиана времени до проведения опера-
тивного лечения после окончания неоадьювантной 
лучевой терапии составила — 12 недель (8; 16). 
Оставшиеся 12 (16,2%) пациентов не оперированы 
и находились в процессе активного динамического 
наблюдения.
Лечебный патоморфоз опухоли оценивали по шкале 
Mandard A.M (1994 г.) и Лавниковой Г.А. (1972 г.).
Контрольные осмотры проводили каждые 3 месяца 
в первый год наблюдения, далее 1 раз в 6 месяцев. 

Локальная оценка осуществлялась на основании дан-
ных МРТ малого таза с контрастированием, оценка 
признаков отдаленного распространения процесса 
на основании КТ органов грудной клетки и брюш-
ной полости с контрастированием или ПЭТ/КТ с ФДГ. 
Адъювантная химиотерапия проведена у 31 (41,9%) 
человека в различных режимах согласно решению 
онкологического консилиума по месту жительства: 
в режиме XELOX — 18 (58%) пациентов, FOLFOX — 
7 (22,6%) пациентов, в монорежиме капецитаби-
ном — 6 (19,4%) пациентов.
Статистическая обработка проводилась при по-
мощи программы SPSS Statistics 23 (IBM, США). 
Количественные показатели оценивали на соот-
ветствие нормальному распределению с помо-
щью критерия Колмогорова–Смирнова. Описание 
качественных данных проводилось с использо-
ванием абсолютных и относительных значений, 
количественные данные указаны в виде медианы 
и квартилей (25%; 75%). Оценку выживаемости 
производили по 3-летним показателям, включая 
частоту и сроки развития рецидивов, метаста-
зов и летальных исходов. Выживаемость больных 
изучали в соответствии с методом Каплана-Майера. 

Таблица 1. Распределение пациентов исследуемой группы 
по полу, возрасту, клинической стадии TNM, локализации 
опухоли, морфологической характеристики
Table 1. Distribution of patients in the study group by gender, 
age, TNM clinical stage, tumor location, morphological charac-
teristics

Параметр
Количество 

больных
(n = 74)

Пол, n (%) Мужчины 44 (59,5%)
Женщины 30 (40,5%)

Возрастная группа, n (%) 37–44 4 (5,4%)
45–59 15 (20,3%)
60–74 45 (60,8%)
75–85 10 (13,5%)

cT, n (%) cT1 1 (1,3%)
сT2 19 (25,7%)
cT3 45 (60,8%)
cT4 9 (12,2%)

cN, n (%) cN0 22 (29,7%)
cN1 38 (51,3%)
cN2 14 (19%)

Стадии, n (%) I 8 (10,8%)
II 14 (18,9%)
III 52 (70,3%)

Дифференцировка, n (%) G1 22 (29,7%)
G2 43 (58,1%)
G3 9 (12,2%)

Локализация Верхнеампулярный 12 (16,2%)
Среднеампулярный 31 (41,9%)
Нижнеампулярный 31 (41,9%)
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Графики выживаемости построены с помощью про-
граммы Microsoft Excel версия 2402 (США, Редмонд 
(Вашингтон)).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты завершили полный курс лучевой 
терапии.
Из нежелательных явлений у 49 (66%) пациентов от-
мечались лучевые реакции 1–2 степени в виде прок-
тита и цистита. Локальных лучевых реакций 3 и более 
степени отмечено не было.
Системные осложнения 3 степени были отмече-
ны у 2 (2,7%) пациентов в виде гематологиче-
ской токсичности: анемии — 1,3%, афебрильной 
нейтропении — 2,7%.
Из 62 пациентов полный регресс опухоли отмечен 
у 12 (19,3%) пациентов. У 21 (33,9%) пациента ги-
стологическая картина соответствует почти полному 
регрессу опухоли с cохранением немногочислен-
ных опухолевых клеток на фоне преобладания фи-
брозных изменений: TRG2 (Tumor Regression Grade) 
по шкале Mandard A.M. и ответ 3 степени по шка-
ле Лавниковой Г.А., у 12 (19,4%) пациентов отме-
чается частичный регресс опухоли TRG3 по шкале 
Mandard A.M. и 2 степень по шкале Лавниковой Г.А., 
у 11 (17,7%) пациентов отсутствует ответ опухоли 
на лечение TRG 4–5 по шкале Mandard A.M. У 6 паци-
ентов данные по лечебному патоморфозу неизвестны 
по причине проведения оперативного лечения по ме-
сту жительства (Табл. 2,3).
При оценке выживаемости без прогрессирования 
в общей группе при медиане наблюдения 23 ме-
сяца (13; 35): у 1 (1,35%) пациента выявлен про-
долженный рост опухоли через 28 месяцев после 
окончания лучевой терапии, у 2 (2,7%) — местный 
рецидив спустя 3 и 18 месяцев после проведения 
оперативного лечения. Отдаленные метастазы 
в легкие, печень или кости выявлены у 9 (12,2%) 
пациентов (медиана — 12 месяцев (6; 23)). 
Смертность за весь период наблюдения состави-
ла 9 (12,2%) человек, при этом 3 пациента умер-
ло в результате осложнений после хирургического 
вмешательства.
Одногодичная общая выживаемость составила 97,3%, 
двухгодичная — 90,5%, трехгодичная выживае-
мость — 87,8% (Рис. 1)
Одногодичная безрецидивная выживаемость — 
98,6%, двухгодичная — 98,6%, трехгодичная — 95,5% 
(Рис. 2).
Одногодичная выживаемость без прогрессирова-
ния — 91,7%, двухгодичная — 88,9%, трехгодич-
ная — 87,3% (Рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день в отечественных и зарубеж-
ных клинических рекомендациях «золотым стандар-
том» лечения пациентов при раке прямой кишки I 
стадии нижнеампулярного отдела при T2 распро-
страненности первичного процесса, IIA-III стадии 
при нижне- и среднеампулярном расположении 
опухоли и IIC-III стадии при верхнеампулярном 
расположении остаётся предоперационная химио-
лучевая или лучевая терапия в самостоятельном ва-
рианте [12–17].
В имеющейся литературе представлено мало дан-
ных, оценивающих роль протонной лучевой терапии 
в лечении колоректального рака, как в самостоя-
тельном варианте, так и на этапе неоадъювантного 
лечения. Данные о преимуществах применении про-
тонной терапии при раке прямой кишки получены, 
главным образом, из доклинических исследований 

Таблица 2. Оценка лечебного патоморфоза опухоли шкала 
Mandard A.M, абс.ч. (%)
Table 2. Therapeutic pathomorphosis of the tumor Man-
dard A.M. grade, abs. n (%)

Cтепень лечебного 
патоморфоза

Количество больных 
(n = 62)

TRG1 10 (16,1%)
TRG2 16 (25,8%)
TRG3 7 (11,2%)
TRG4 9 (14,5%)
TRG5 2 (2,7%)

Таблица 3. Оценка лечебного патоморфоза опухоли шкала 
Лавниковой Г.А, абс.ч (%)
Table 3. Therapeutic pathomorphosis of the tumor Lavniko-
va G.A. grade, abs.n (%)

Cтепень лечебного 
патоморфоза

Количество больных 
(n = 62)

1 степень 0 (0%)
2 степень 4 (6,5%)
3 степень 5 (8,0%)
4 степень 2 (3,2%)

Рисунок 1. Общая 3-летняя выживаемость больных раком 
прямой кишки
Figure 1. 3-year overall survival of rectal cancer patients
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по планированию неоадъювантного лечения, в ко-
торых доказывается снижение дозы на окружающие 
органы риска, включая тонкую кишку, органы моче-
половой системы и головки бедренных костей [10].
По данным рандомизированных клинических ис-
следований PRODIGE, RAPIDO, STELLAR, трехлетняя 
выживаемость без прогрессирования составляет 
79–80%, общая выживаемость — 86,5–91%. Частота 
полного клинического ответа достигает 27,5–28,4% 
[18–20].
В нашем исследовании все пациенты завершили курс 
протонной лучевой терапии в режиме классического 
фракционирования СОД 50–54 Гр. Частота нежела-
тельных явлений 3 степени составила 2%, что обус-
ловлено физическими особенностями протонной 
лучевой терапии и достоверным снижением дозовой 
нагрузки на мочевой пузырь, что, несомненно, вли-
яет на частоту и степень развития лучевого цистита 
[21–22]. Частота полных клинических ответов в на-
шем исследование составила 19,3%, что превышает 
показатели классической химиолучевой терапии, 
но уступает режимам с применением противоопухо-
левого лекарственного компонента при тотальной 
неоадъювантной терапии. Показатель трехгодич-
ной выживаемости без прогрессирования в нашем 

исследовании составил 87,3% и превышает данный 
показатель в представленных в сравнительных ис-
следованиях (72–80%). Показатель общей выжива-
емость составил 87,8%, что сопоставимо со сравни-
тельными группами.
Разница в показателях может быть обусловлена недо-
статочной выборкой пациентов, отсутствием крупных 
рандомизированных исследований по применению 
протонной лучевой терапии в лечении рака прямой 
кишки, проведение хирургического этапа лечения 
в различных лечебных учреждениях с несоблюдени-
ем рекомендуемых сроков выполнения оперативного 
вмешательства, отсутствие единого стандарта оценки 
лечебного патоморфоза и несопоставимость групп 
по клиническим характеристикам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день актуальными вопросами яв-
ляются деэскалация режимов и объема лечения па-
циентов с местнораспространённым раком прямой 
кишки с целью повышения уровня качества жизни 
пациентов.
В отношении локального, так и системного контроля 
заболевания, протонная лучевая терапия благодаря 
физическим особенностям может потенциально обе-
спечить эскалированную лучевую нагрузку на ткань 
опухоли при сопоставимой или меньшей нагрузке 
на критические органы, обеспечивая приемлемые 
уровни токсичности, и, как следствие, улучшение ка-
чества жизни пациентов по сравнению с фотонной 
лучевой терапией.
Применение протонной лучевой терапии в лечении 
рака прямой кишки, согласно нашим данным, харак-
теризуется удовлетворительной переносимостью, 
приводит к высоким показателям полного патомор-
фологического регресса опухоли и выживаемости 
без прогрессирования.
Ввиду высокой стоимости протонной лучевой те-
рапии для более точного и полного анализа клини-
ческих преимуществ или недостатков и показаниях 
данной терапии требуются дальнейшие исследова-
ния по применению протонной лучевой терапии как 
в самостоятельном режиме, так и при тотальной нео-
адъювантной терапии и при выборе тактики «watch 
and wait».
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Ультразвуковая семиотика солитарной язвы 
прямой кишки

Першина А.Е., Трубачева Ю.Л., Веселов В.В., Бирюков О.М., 
Майновская О.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: разработать ультразвуковую семиотику солитарной язвы прямой кишки (СЯПК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование было включено 58 пациентов с гистологически 
подтвержденным диагнозом СЯПК. Всем пациентам были проведены колоноскопия и трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ). Выявленные при ТРУЗИ изменения кишечной стенки были сопостав-
лены с данными колоноскопии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: СЯПК при ТРУЗИ представлена значительно утолщенным участком стенки прямой кишки 
(медиана толщины кишечной стенки в области СЯПК 9 (7–10) мм, вне ее 5 (4–6) мм, p < 0,001), чаще всего 
с преобладанием мышечного и подслизистого слоев (46/58, 79%). Структура и эхогенность этих слоев 
изменены: в мышечном слое визуализируется соединительнотканная прослойка (51/58, 88%), эхогенность 
подслизистого слоя понижена (47/58, 81%), границы между слоями кишечной стенки «смазаны» (50/58, 
86%). Для язвенных дефектов при СЯПК характерно наличие участков, где слизистый слой не прослежива-
ется (чувствительность 100%, специфичность 95%), их протяженность сопоставима с протяженностью 
язв, выявляемых при колоноскопии (p = 0,528). Для полиповидных разрастаний при СЯПК характерно 
локальное утолщение слизистого слоя (чувствительность 89%, специфичность 95%). Расположение СЯПК 
по высоте (p = 0,644) при ТРУЗИ сопоставимо с данными колоноскопии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование позволило определить, как общие ультразвуковые признаки СЯПК, 
так и признаки, позволяющие дифференцировать макроскопические формы СЯПК между собой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансректальное ультразвуковое исследование, солитарная язва прямой кишки
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Ultrasound semiotics of solitary rectal ulcer
Anastasia E. Pershina, Yulia L. Trubacheva, Viktor V. Veselov, Oleg M. Biryukov, 
Olga A. Mainovskaya
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to develop ultrasound semiotics of solitary rectal ulcer (SRU).
PATIENTS AND METHODS: fifty-eight patients with a histologically verified SRU were included in the retrospective 
study. All patients underwent colonoscopy and transrectal ultrasound (TRUS). Changes in rectal wall detected by 
TRUS were compared with colonoscopy data.
RESULTS: On TRUS SRU is represented by a significantly thickened rectal wall (median thickness of the rectal wall in 
the region of SRU is 9 (7–10) mm and 5 (4–6) mm outside, p < 0.001), most often with a predominance of muscular 
and submucosal layers (46/58, 79%). The structure and echogenicity of these layers are changed: the connective 
tissue layer is visualized in muscular layer (51/58, 88%), submucosal layer is hypoechogenic (47/58, 81%), bound-
aries between rectal wall layers are faded (50/58, 86%). Ulcers in SRU are characterized by presence of areas where 
the mucous layer cannot be traced (sensitivity 100%, specificity 95%), its extent is comparable to extent of ulcers 
detected on colonoscopy (p = 0.528). Polypoid SRU is characterized by local thickening of the mucosa (sensitivity 
89%, specificity 95%). TRUS location of the SRU in height (p = 0.644) is comparable with colonoscopy data.
CONCLUSION: the study determined general ultrasound signs of SRU and made it possible to differentiate macro-
scopic forms of SRU from each other with TRUS.

KEYWORDS: transrectal ultrasound, solitary rectal ulcer
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ВВЕДЕНИЕ

Солитарная язва прямой кишки (СЯПК) считается 
редким доброкачественным заболеванием дисталь-
ных отделов толстой кишки, патогенез которого свя-
зывают с хронической травматизацией и локальным 
ишемическим повреждением стенки прямой кишки 
при длительном натуживании, внутренней инваги-
нации и выпадении прямой кишки, а также спазме 
пуборектальной мышцы [1–5]. Термин «солитарная 
язва прямой кишки» не является корректным, по-
скольку локализация поражения включает не только 
прямую, но и сигмовидную кишку, а макроскопиче-
ские изменения кишечной стенки не ограничиваются 
одиночным язвенным дефектом, а широко варьируют 
от локальной гиперемии слизистой оболочки до об-
ширных полиповидных образований [1]. Симптомы 
СЯПК включают выделение крови и слизи из прямой 
кишки, нарушение дефекации, дискомфорт или боль 
в нижних отделах живота, анальном канале или пря-
мой кишке [1].
Редкость заболевания, неспецифичность симптомов, 
широкий спектр макроскопических проявлений за-
трудняют диагностику СЯПК. Основную роль в диаг-
ностике СЯПК играет колоноскопия/ректоромано-
скопия в сочетании с биопсией и гистологическим 
исследованием. К недостаткам эндоскопического 
исследования можно отнести необходимость дли-
тельной подготовки, а проведение биопсии являет-
ся инвазивной процедурой, сопряженной с риска-
ми кровотечения. ТРУЗИ является диагностической 
процедурой, не требующей длительной подготов-
ки. Благодаря высокой разрешающей способности 
ТРУЗИ позволяет визуализировать слои кишечной 
стенки и широко применяется при воспалительных 
заболеваниях кишечника, в стадировании рака пря-
мой кишки [6]. Однако для солитарной язвы прямой 
кишки ультразвуковая семиотика до настоящего 
времени не разработана, в литературе встречаются 
только описания отдельных случаев СЯПК и немного-
численных серий. Поэтому целью нашего исследо-
вания стала разработка ультразвуковой семиотики 
СЯПК. Для этого мы проанализировали выявляемые 
при ТРУЗИ изменения кишечной стенки у пациентов 

с гистологически подтвержденной солитарной язвой 
и сопоставили их с данными колоноскопии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование ретроспективно были включены 
пациенты с гистологически подтверждённым диаг-
нозом солитарной язвы прямой кишки, прошедшие 
комплексное обследование в ФГБУ «НМИЦ колопрок-
тологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России в пе-
риод с января 2018 г. по июль 2023 г. Обследование 
включало колоноскопию с биопсией с последу-
ющим гистологическим исследованием и ТРУЗИ. 
Исключались пациенты, у которых при ТРУЗИ область 
солитарной язвы визуализировалась не полностью.
Нормальная стенка прямой кишки при ультразву-
ковом исследовании имеет пятислойную структуру. 
Первый слой, повышенной эхогенности, отражает 
границу раздела между стенкой баллона, заполнен-
ного водой, и поверхностью слизистой оболочки. 
Второй слой, пониженной эхогенности, соответствует 
слизистой оболочке; третий слой, повышенной эхо-
генности — подслизистой основе. Четвертый слой, 
пониженной эхогенности, является мышечной обо-
лочкой. Высокочастотные датчики позволяют допол-
нительно визуализировать в его толще соединитель-
нотканную прослойку, разделяющую мышечный слой 
на внутренний циркулярный и наружный продоль-
ный. Пятый слой, повышенной эхогенности, явля-
ется границей раздела между мышечной оболочкой 
и параректальной клетчаткой [6]. Верхней границей 
нормальной толщины стенки прямой кишки считается 
3 мм [7].
Статистический анализ проводился с использова-
нием программы StatTech v. 4.0.5 (разработчик — 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерия 
Колмогорова-Смирнова (при числе исследуемых бо-
лее 50). Количественные показатели, имеющие нор-
мальное распределение, описывались с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
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отклонений (SD), границ 95% доверительного ин-
тервала (95% ДИ). В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квар-
тилей (Q1-Q3). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, имеющему нормальное распределение, 
при условии равенства дисперсий выполнялось с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Сравнение двух групп 
по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось 
с помощью U-критерия Манна–Уитни. Сравнение 
трех и более групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормаль-
ного, выполнялось с помощью критерия Краскела-
Уоллиса, апостериорные сравнения — с помощью 
критерия Данна с поправкой Холма. Сравнение про-
центных долей при анализе четырехпольных таблиц 
сопряженности выполнялось с помощью критерия χ2 
Пирсона (при значениях ожидаемого явления более 
10), точного критерия Фишера (при значениях ожи-
даемого явления менее 10). Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц сопряжен-
ности выполнялось с помощью критерия χ2 Пирсона. 
При сравнении относительных показателей в каче-
стве количественной меры эффекта использовал-
ся показатель отношения шансов (ОШ). Для оценки 
диагностической информативности ТРУЗИ по срав-
нению с колоноскопией использовались показатели 
чувствительности и специфичности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено 58 пациентов 
(41 женщина и 17 мужчин) с гистологически под-
твержденной СЯПК. Средний возраст пациентов со-
ставил 45 ± 16 лет. При анализе жалоб у 35/58 (60%) 
пациентов были выявлены признаки синдрома об-
структивной дефекации (жалобы на затруднение 
опорожнения прямой кишки, ощущение неполно-
го опорожнения, необходимость ручного пособия 
при дефекации), 35/58 (60%) пациентов отмечали 
выделение крови из прямой кишки, четверо (7%) 
предъявляли жалобы на недержание кишечного со-
держимого. У 50/58 (86%) пациентов была выявлена 
внутренняя ректальная инвагинация, у 6/58 (10%) — 
выпадение прямой кишки.
При колоноскопии у всех пациентов наблюдались 
разнообразные макроскопические изменения ки-
шечной стенки, расцененные как СЯПК. Слизистая 
оболочка прямой кишки была локально отечна, 
разрыхлена, гиперемирована и инфильтрирована, 

плотно-эластичной консистенции, с белесоватым 
налетом фибрина. У некоторых пациентов данные 
изменения выявлялись на вершине складок прямой 
кишки, у других — располагались по типу «винтовой 
нарезки». В большинстве случаев в центре изменен-
ной слизистой оболочки определялись единичные 
поверхностные язвы, округлой, продольной и не-
правильной формы, покрытые налетом фибрина. 
Края некоторых глубоких язв были подрыты, валико-
образно изменены. Рядом с некоторыми язвенными 
дефектами выявлялись полиповидные разрастания 
грануляционной ткани, красного и розового цвета, 
с фибрином на верхушках. Такие же образования 
определялись и у части пациентов без язвенных де-
фектов. Для анализа нами были выделены следую-
щие формы СЯПК (Рис. 1):

Рисунок 1. Примеры макроскопических форм СЯПК 
(сверху — колоноскопия, снизу — ТРУЗИ, B-режим). A — 
очаговая гиперемия слизистой. B — язвенная форма. C — 
полиповидная форма. D — смешанная форма. Желтые 
стрелки — утолщенный мышечный слой, красные стрел-
ки — границы язвенного дефекта, синие стрелки — утол-
щенный слизистый слой (полиповидные разрастания).
Figure 1. Examples of SRU macroscopic forms (colonoscopy at 
the top, ERUS, B-mode at the bottom). A — focal hyperemic 
mucosa. B — ulcerative form. C — polypoid form. D — mixed 
form. Yellow arrows — thickened muscularis propria, red ar-
rowheads — ulcer borders, blue arrows — thickened mucosa 
(polypoid lesions).
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1)  очаговая гиперемия слизистой оболочки прямой 
кишки;

2)  язвенная форма — язвенные дефекты в сочета-
нии с гиперемией слизистой или без нее;

3)  полиповидная форма — полиповидные образова-
ния в сочетании с гиперемией слизистой или без 
нее;

4)  смешанная форма — язвенные дефекты и поли-
повидные образования в сочетании с гиперемией 
слизистой или без нее.

Наиболее распространенной формой СЯПК была 
язвенная форма — в 34/58 (59%) наблюдениях. 
Полиповидная форма СЯПК наблюдалась у 14/58 
(24%) пациентов, очаговая гиперемия слизистой — 
у 6/58 (10%), смешанная форма — у 4/58 (7%).
При гистологическом исследовании биопсийного ма-
териала у пациентов выявлялось нарушение архитек-
тоники крипт (их удлинение, деформация и расшире-
ние, неравномерное распределение) с реактивными 
изменениями эпителия, изменением числа бокало-
видных клеток. У некоторых пациентов наблюдались 
гиперпластичекие изменения крипт с формирова-
нием полиповидных разрастаний и эрозированной 
поверхностью, наложением фибрина и лейкоцитов. 
Язвенные дефекты наблюдались в пределах сли-
зистой, в дне их выявлялась зона некроза и грану-
ляционная ткань. Воспалительная инфильтрация 
в области язвы была выражена слабо. В собствен-
ной пластинке слизистой отмечалась пролиферация 
фибробластов и гладкомышечных клеток, которые 
формировали вертикально ориентированные пучки 
и волокна.
При ТРУЗИ у всех пациентов ультразвуковая карти-
на стенки прямой кишки отличалась от нормальной. 
У 56/58 (97%) пациентов отмечалось утолщение стен-
ки прямой кишки. У всех пациентов отсутствовало 
равномерное распределение слоев кишечной стенки: 
у 30/58 (52%) наблюдалось преобладание мышечно-
го и подслизистого слоев, у 28/58 (48%) — преобла-
дание подслизистого слоя. У 25/58 (43%) пациентов 
мышечный слой не был однородным: в его толще ви-
зуализировалась соединительнотканная прослойка 
повышенной эхогенности. У 36/58 (62%) пациентов 
в подслизистом слое выявлялись расширенные сосу-
ды. У 44/58 (76%) пациентов кишка была складчатой: 

преимущественно, по всей окружности (21/58, 48%) 
или по задней полуокружности (20/58, 45%). В пара-
ректальной клетчатке у 19/58 (33%) пациентов вы-
являлись лимфатические узлы, максимальный размер 
которых составлял 6,5 ± 1,5 мм (95% ДИ: 5,8–7,2 мм).
На этом фоне при ТРУЗИ в прямой кишке выявля-
лись утолщенные, выступающие в просвет участки 
кишечной стенки с отличающейся структурой, кото-
рые по локализации совпадали с солитарными язва-
ми прямой кишки, выявленными при колоноскопии 
(Рис. 1). При сравнении высоты расположения со-
литарной язвы (расстояние от края анального канала 
до дистального края СЯПК) по данным колоноскопии 
и ТРУЗИ статистически значимых различий не было 
выявлено (p = 0,644). Протяженность патологических 
изменений стенки прямой кишки при ТРУЗИ была ста-
тистически значимо больше, чем при колоноскопии 
(p = 0,002) (Табл. 1).
Был проведен сравнительный анализ ультразвуковой 
картины кишечной стенки в области СЯПК и вне ее. 
Медиана максимальной толщины кишечной стенки 
в области солитарной язвы прямой кишки составила 
9 мм (7–10 мм), вне ее — 5 мм (4–6 мм), выявлен-
ные различия оказались статистически значимы-
ми (p < 0,001). И в области солитарной язвы, и вне 
ее распределение слоев кишечной стенки не было 
равномерным, однако эти изменения происходили 
за счет разных слоев (p < 0,001) (Рис. 2).
Максимальная толщина мышечного слоя в области 
СЯПК составила 4 ± 2 мм. Мышечный слой в области 
солитарной язвы был изменен у 51/58 (88%) паци-
ентов: у 37/58 (64%) в нем визуализировалась про-
слойка пониженной эхогенности, у 14/58 (24%) — 
повышенной эхогенности. Шансы визуализации 
прослойки в мышечном слое в области СЯПК были 
выше в 9,617 раза, по сравнению областью вне СЯПК, 
различия шансов были статистически значимыми 
(p < 0,001, 95% ДИ: 3,736–24,758). При сравнении тол-
щины продольного и циркулярного мышечного слоев 
в области СЯПК у 27/58 (47%) пациентов преобладал 
последний, у 19/58 (33%) человек слои были одина-
ковой толщины, у 5/58 (9%) — преобладал продоль-
ный. Эхогенность подслизистого слоя в области СЯПК 
у 47/58 (81%) пациентов была изменена: у 25/58 
(43%) подслизистый слой был средней эхогенности, 

Таблица 1. Сравнение высоты расположения и протяженности СЯПК в зависимости от метода диагностики
Table 1. Comparison of the height and extent of SRU depending on the diagnostic method

Показатель n
Метод диагностики

pКолоноскопия ТРУЗИ
Ме Q1–Q3 Ме Q1–Q3

Высота расположения СЯПК, мм 29 80 50–80 64 53–80 0,644
Протяженность патологических изменений стенки прямой кишки, мм 49 20 10–30 25 20–35 0,002
Протяженность язвенного дефекта, мм 35 15 10–20 13 9–20 0,528
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у 22/58 (38%) — пониженной. У 18/58 (31%) паци-
ентов в подслизистом слое определялись расширен-
ные сосуды. Шансы выявления расширенных сосудов 
в области СЯПК были ниже в 3,636 раза, по сравне-
нию с областью вне ее, различия шансов были ста-
тистически значимыми (p < 0,001, ОШ = 0,275; 95% 
ДИ: 0,128–0,593). У 2 пациентов в области СЯПК и у 
2 пациентов вне области СЯПК в подслизистом слое 
выявлялись единичные и множественные кистозные 
включения: одни с анэхогенным гомогенным содер-
жимым, другие были заполнены гомогенным содер-
жимым повышенной эхогенности, дающим акустиче-
скую тень. Слизистый слой в области СЯПК у 19/58 
(33%) пациентов прослеживался на всем протя-
жении, у 39/58 (67%) — локально не определялся. 
Протяженность участка отсутствующего слизистого 
слоя была сопоставима с протяженностью язвенных 
дефектов, выявляемых при колоноскопии (Табл. 1). 
У 18/58 (31%) пациентов отмечалось локальное утол-
щение слизистого слоя. У 50/58 (86%) пациентов 
граница между слоями стенки прямой кишки про-
слеживалась нечетко: у 31/58 (53%) граница была 
«смазана» между слизистым и подслизистым слоями, 
у 19/58 (33%) — между всеми слоями за счет пони-
жения их эхогенности.
Также был проведен анализ ультразвуковой кар-
тины СЯПК в зависимости от макроскопической 
формы (Табл. 2). Мы не обнаружили значимых раз-
личий между формами СЯПК по протяженности 

патологических изменений, максимальной толщине 
кишечной стенки и мышечного слоя в области соли-
тарной язвы. При анализе ультразвуковой структуры 
слоев кишечной стенки в области СЯПК в зависи-
мости от макроскопической формы были выявлены 
статистически значимые различия. Для язвенной 
формы СЯПК было характерно утолщение кишечной 
стенки за счет мышечного и подслизистого слоев 
(32/34, 94%); при полиповидной форме СЯПК утол-
щение кишечной стенки происходило также за счет 
слизистого или слизистого и подслизистого слоев 
(8/14, 58%).
У пациентов с язвенной формой СЯПК соединитель-
нотканная прослойка в мышечном слое была, пре-
имущественно, пониженной эхогенности (28/34, 
82%), в отличие от пациентов с полиповидной фор-
мой СЯПК: у них в 7/14 (50%) случаев наблюдалась 
прослойка повышенной эхогенности и только в 4/14 
(29%) случаев — пониженной эхогенности. Также 
были выявлены статистически значимые различия 
между язвенной и полиповидной формами в эхо-
генности подслизистого слоя: в первой подгруппе 
подслизистый слой был, преимущественно, пони-
женной эхогенности (32/34, 94%), во второй — как 
повышенной эхогенности (6/14, 43%), так и по-
ниженной эхогенности (8/14, 57%). При оценке 
слизистого слоя статистически значимые различия 
наблюдались между всеми формами СЯПК: у всех 
пациентов с язвенными дефектами (язвенная и сме-
шанная форма) выявлялись участки, где слизистый 
слой отсутствовал. Слизистый слой прослеживал-
ся на всем протяжении у всех пациентов при по-
липовидной форме, а также в большинстве случа-
ев СЯПК по типу очаговой гиперемии (5/6, 83%). 
Чувствительность данного признака в выявлении 
язвенных дефектов при СЯПК составила 100% (95% 
ДИ: 91–100%), специфичность — 95% (95% ДИ: 
75–100%). У всех пациентов с полиповидной фор-
мой СЯПК, у 2/4 (50%) пациентов — со смешанной 
формой и у 2/6 (33%) пациентов — с очаговой ги-
перемией отмечалось локальное утолщение слизи-
стого слоя, в отличие от пациентов с язвенной фор-
мой, ни у одного из которых его не было выявлено. 
Чувствительность данного признака в выявлении 
полиповидных образований при СЯПК составила 
89% (95% ДИ: 65–99%), специфичность — 95% 
(95% ДИ: 83–99%).
При дополнительном сравнении подгрупп с язвенной 
и неязвенной формами СЯПК нами были выявлены 
статистически значимые различия: шансы визуали-
зировать параректальные лимфатические узлы были 
7,286 раз выше при наличии язвенных дефектов, 
различия шансов были статистически значимыми 
(p = 0,008, ОШ = 0,137; 95% ДИ: 0,028–0,676).

Рисунок 2. Структура преобладающего слоя кишечной 
стенки в области СЯПК и вне ее
Figure 2. The structure of predominant layer of rectal wall in 
the area of SRU and outside it
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ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время число работ, в которых упоми-
нается ультразвуковая визуализация СЯПК, невели-
ко: в литературе встречаются описания отдельных 
случаев и немногочисленных серий случаев СЯПК. 
Наше исследование является первым, в котором 
на большой выборке пациентов с гистологически 
подтвержденным диагнозом определена ультразву-
ковая семиотика СЯПК и проведены ультразвук-эндо-
скопические параллели с макроскопическими фор-
мами СЯПК. Недостатком исследования является его 
ретроспективный характер.
Для СЯПК характерно утолщение кишечной стенки, 
это было показано как в нашем исследовании, так 
и в других [8–11]. У большинства наших пациентов 
с язвенной и смешанной формами СЯПК, а также 
с СЯПК по типу гиперемии слизистой, утолщение 
кишечной стенки происходило за счет мышечного 
и подслизистого слоев. Другие исследователи так-
же отмечали утолщение мышечного слоя в области 
СЯПК [8–10,12]. В исследованиях Blanco F. и со-
авт. и Simsek A. и соавт. описывают случаи СЯПК 
(5 пациентов), когда в области язвенных дефектов 

наблюдалось не только выраженное утолщение, но 
и изменение структуры мышечного слоя, имитирую-
щее инвазию опухоли в параректальную клетчатку 
[13,14]. В нашем исследовании у 8 пациентов в об-
ласти утолщения мышечного слоя наружный кон-
тур кишки был неровным, что также можно было 
бы расценить как «инвазию». Petritsch W. и соавт. 
и Sharma M. и соавт. также отмечают визуализацию 
соединительнотканной прослойки в мышечном слое 
в области СЯПК [11,12]. У некоторых пациентов 
в подслизистом слое в области СЯПК и вне ее наблю-
даются единичные или множественные кистозные 
включения, напоминающие изменения при глубоком 
кистозном колите [11,16]. Такие включения встреча-
лись у 4 пациентов в нашем исследовании, а также 
в работах Hizawa K. и соавт. и Cola B. и соавт. [9,15]. 
В исследованиях Van Outryve M. и соавт., Petritsch W. 
и соавт., Blanco K. и соавт. у пациентов с СЯПК ки-
стозные включения в подслизистом слое не выявля-
лись [8,11,14].
В нашем исследовании у части пациентов с СЯПК в па-
раректальной клетчатке встречались увеличенные 
лимфатические узлы. В одном из случаев СЯПК, опи-
санных Blanco F. и соавт., в параректальной клетчатке 

Таблица 2.Сопоставление ультразвуковой картины различных форм СЯПК
Table 2.Comparison of SRU ultrasound characteristics depending on macroscopic form

Параметры кишечной стенки в области СЯПК
Форма СЯПК

p
гиперемия язвенная смешанная полиповидная

Протяженность СЯ (мм), Me (Q1–Q3) 32 (24–46) 23 (18–34) 28 (24–33) 30 (25–50) 0,200
Макс. толщина стенки (мм), Me (Q1–Q3) 9 (7–11) 9 (7–10) 8 (7–9) 10 (8–12) 0,529
Макс. толщина мышечного слоя (мм), Me (Q1–Q3) 3 (2–4) 4 (3–5) 4 (4–5) 4 (2–4) 0,271
Преобладающий слой кишечной стенки, n (%) < 0,001* pязвенная форма — 

полиповидная форма < 0,001Подслизистый слой – 2 (6%) – –
Слизистый и подслизистый слои 2 (33%) – – 4 (29%)
Слизистый слой – – – 4 (29%)
Мышечный и подслизистый слои 4 (67%) 32 (94%) 4 (100%) 6 (43%)
Мышечный слой, n (%) 0,010* pязвенная форма — 

полиповидная форма = 0,009Прослойка не визуализируется 1 (17%) 2 (6%) 1 (25%) 3 (21%)
Гиперэхогенная прослойка 3 (50%) 4 (12%) – 7 (50%)
Гипоэхогенная прослойка 2 (33%) 28 (82%) 3 (75%) 4 (29%)
Эхогенность подслизистого слоя, n (%) 0,021* pязвенная форма — 

полиповидная форма = 0,011Пониженная эхогенность 5 (83%) 32 (94%) 3 (75%) 8 (57%)
Повышенная эхогенность 1 (17%) 2 (6%) 1 (25%) 6 (43%)
Сохранность слизистого слоя, n (%) < 0,001* #
Слизистый слой частично не прослеживается 1 (17%) 34 (100%) 4 (100%) –
Слизистый слой прослеживается полностью 5 (83%) – – 14 (100%)
Толщина слизистого слоя, n (%) < 0,001*

## Слизистый слой локально утолщен 2 (33%) – 2 (50%) 14 (100%)
Слизистый слой равномерной толщины 4 (67%) 34 (100%) 2 (50%) –
Граница между слоями, n (%) < 0,001*

pязвенная форма — полиповидная 

форма < 0,001
«Смазана» 5 (83%) 34 (100%) 4 (100%) 7 (50%)
Сохранена 1 (17%) – – 7 (50%)

Примечание: # pгиперемия слизистой оболочки — язвенная форма < 0,001, pгиперемия слизистой оболочки — смешанная форма = 0,029, pязвенная форма — полиповидная форма < 0,001, pсмешанная форма — полиповидная 

форма < 0,001; ## pгиперемия слизистой оболочки — язвенная форма = 0,002, pгиперемия слизистой оболочки — полиповидная форма = 0,002, pязвенная форма — смешанная форма < 0,001, pязвенная форма — полиповидная 

форма < 0,001, pсмешанная форма — полиповидная форма = 0,010
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выявлялся лимфатический узел [14]. Tang X. и соавт. 
отмечают, что ни в одном из случаев СЯПК не визу-
ализировали лимфатические узлы в параректальной 
клетчатке, что не совпадает с нашими данными [10].
Так же как и в нашем исследовании, большинство 
описанных в литературе СЯПК представлены язвен-
ными дефектами. В исследовании Van Outryve M. 
и соавт. у 8/13 (62%) пациентов с язвенной формой 
СЯПК дефект выглядел как «эхогенный участок слоя 
кишечной стенки, нарушающий его непрерывность», 
данные участки наблюдались в пределах слизисто-
го слоя [8]. Описанные изменения похожи на вы-
являемые нами участки в области СЯПК, где слизи-
стый слой не прослеживался. В исследованиях Van 
Outryve M. и соавт., Tang X. и соавт., Sharma M. и со-
авт. в области язвенных дефектов границы между 
слоями кишечной стенки были «смазаны» [8,10,12]. 
Blanco F. и соавт. описывают случай трансмуральной 
СЯПК, имитирующей инвазивную опухоль: структура 
кишечной стенки в области язвенного дефекта была 
выражено нарушена, слои кишечной стенки не диф-
ференцировались, были пониженной эхогенности 
[14]. В исследовании Tang X. и соавт. у всех 4 паци-
ентов с язвенными дефектами было описано утолще-
ние слизистого и подслизистого слоев [10]. В нашем 
исследовании у пациентов с язвенной и смешанной 
формами СЯПК преобладания слизистого слоя не на-
блюдалось. Данное расхождение, вероятно, связано 
с различными размерами полиповидных образова-
ний, вносящих вклад в утолщение слизистого слоя: 
в работе Tang X. и соавт. у всех пациентов по краям 
язвенных дефектов наблюдались крупные полипо-
видные разрастания, в нашем исследовании — еди-
ничные образования размерами 2–4 мм. У обоих 
пациентов Tang X. и соавт. с СЯПК по типу очаговой 
гиперемии слизистой оболочки наблюдалось утолще-
ние кишечной стенки за счет мышечного слоя [10]. 
В нашем исследовании у большинства пациентов 
с данной формой СЯПК утолщение кишечной стен-
ки происходило за счет мышечного и подслизистого 
слоев. Утолщение подслизистого слоя может быть 
следствием внутреннего или наружного выпадения 
прямой кишки, которое отсутствовало у пациентов 
Tang X. и соавт., но наблюдалось у наших пациентов. 
В нашем исследовании при полиповидной форме 
в большей части случаев в области СЯПК наблюда-
лось преобладание слизистого или слизистого и под-
слизистого слоев. В исследовании Tang X. и соавт. 
у всех 4 пациентов с полиповидной формой СЯПК 
отмечалось локальное утолщение кишечной стенки 
за счет всех слоев, с преобладанием слизистого слоя, 
что согласуется с нашими данными [10]. В исследо-
ваниях Hizawa K. и соавт. и Cola B. и соавт. полипо-
видная форма СЯПК была представлена локальным 

утолщением подслизистого слоя [9,15]. Проведенные 
ультразвук-эндоскопические параллели позволяют 
выдвинуть предположение, что выявляемые формы 
СЯПК являются последовательно переходящими ста-
диями одного процесса. Однако подтверждения это-
го в доступных нам литературных источниках обнару-
жить не удалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, СЯПК при ТРУЗИ представлена зна-
чительно утолщенным участком стенки прямой киш-
ки, чаще всего с преобладанием мышечного и под-
слизистого слоев, структура и эхогенность которых 
изменены: в мышечном слое визуализируется со-
единительнотканная прослойка, эхогенность под-
слизистого слоя понижена, границы между слоями 
кишечной стенки «смазаны». Характеристики сли-
зистого слоя (его сохранность, наличие локальных 
утолщений) позволяют дифференцировать между 
собой макроскопические формы СЯПК («гиперемия 
слизистой», язвенная, полиповидная и смешанная 
формы). Разработанная ультразвуковая семиотика 
СЯПК позволит использовать ТРУЗИ в диагностиче-
ской программе у пациентов наряду с эндоскопиче-
ским исследованием и проводить контроль на этапах 
лечения.
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при лапароскопической правосторонней 

гемиколэктомии. Результаты рандомизированного 
клинического исследования
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ЦЕЛЬ: оценить безопасность формирования интракорпорального илеотрансверзоанастомоза при лапаро-
скопической правосторонней гемиколэктомии у больных раком правой половины ободочной кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено одноцентровое, рандомизированное исследование не меньшей эффек-
тивности с анализом данных «intention-to-treat». Были сформированы две группы пациентов, которым 
по стандартизированной методике выполнялась лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия. 
В основной группе (n = 39) формировался интракорпоральный илеотрансверзоанастомоз (ИА), в группе 
сравнения — экстракорпоральный (ЭА) (n = 40).
РЕЗУЛЬТАТЫ: длительность операции в группе ИА составила 192,4 ± 62,3 минуты, а в группе ЭА — 
144,1 ± 41,3 (p = 0,0002). Время формирования анастомоза также статистически значимо отличалось: 
53 (35;71) минуты при интракорпоральном и 30 (26;35) минут — при экстракорпоральном способах 
(p < 0,0001).Частота осложнений не различалась. В основной группе она составила 25,6%, а в группе конт-
роля — 27,5% (р = 0,95). Послеоперационный койко-день в основной группе был статистически значимо 
меньше — 5 против 7,3 койко-дня в группе сравнения (р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное рандомизированное исследование продемонстрировало, что ИА безопасен 
и сопоставим с ЭА по частоте послеоперационных осложнений, несмотря на более длительное его испол-
нение. При этом в группе ИА пациенты быстрее достигали критериев выписки, что сократило послеопе-
рационный койко-день.
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Intracorporeal ileotransverse anastomosis in laparoscopic 
right colectomy. Results of randomized clinical trial

Ekaterina M. Romanova1, Oleg I. Sushkov1, Evgeniy S. Surovegin1, 
Egor M. Shunin1, Denis V. Aleshin1, Dmitry G. Shakhmatov1,2, 
Airat F. Mingazov1, Sergey I. Achkasov1,2

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

AIM: to assess the postoperative complications rate in the groups with intra- and extracorporeal ileotransverse 
anastomosis in laparoscopic right colectomy.
PATIENTS AND METHODS: a single-center, randomized, non-inferiority trial was conducted with intention-to-treat 
data analysis. There were two groups of patients in whom performed laparoscopic right colectomy using a stan-
dardized technique. In the main group (n = 39) intracorporeal ileotransverse anastomosis (IA) was formed, in the 
comparison group — extracorporeal anastomosis (EA) (n = 40).
RESULTS: the operation time in the IA group was 192.4 ± 62.3, and in the EA group — 144.1 ± 41.3 minutes 

РЕЗЮМЕ
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(p = 0.0002). The time of anastomosis formation was also significantly different: 53 (35; 71) minutes in intracor-
poreal and 30 (26; 35) minutes inn extracorporeal methods (p < 0.0001). The morbidity rate was not significantly 
different (25.6% vs 27.5%; p = 0.95). In the main group it was 25.6%, and in the control group 27.5% (p = 0.95). 
Postoperative hospital stay in the main group was significantly less — 5 vs 7.3 days in the comparison group 
(p < 0.001).
CONCLUSION: the randomized trial demonstrated that IA is safe and comparable to EA in terms of the morbidity 
rate, despite its longer operation time. At the same time, in the IA group, patients achieved discharge criteria earlier, 
which reduced postoperative hospital stay.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы прослеживается тенденция к росту 
заболеваемости колоректальным раком. Так, в срав-
нении с 2012 годом, когда на 100 тысяч человек при-
ходилось 116,7 больных, в 2022 году этот показатель 
составил 165,4. При этом у 63,1% пациентов со злока-
чественными новообразованиями ободочной кишки 
хирургический метод был применён в качестве ос-
новного вида лечения [1].
Стоит отметить, что выбор доступа при выполнении 
операции — лапароскопического или открытого, не 
оказывает влияния на онкологические показатели, 
однако первый позволяет улучшить непосредствен-
ные результаты лечения. Так, у больных, опериро-
ванных при помощи малоинвазивных технологий, 
раньше происходит восстановление моторной функ-
ции желудочно-кишечного тракта и способности 
к самообслуживанию, а также сокращаются сро-
ки послеоперационного пребывания в стационаре 
[2–4].
Формирование интракорпорального анастомоза 
в ходе лапароскопической операции может дополни-
тельно снизить её травматичность за счёт уменьше-
ния размера минилапаротомной раны, и связано это 
с тем, что при подобных операциях доступ использу-
ется лишь для экстракции препарата. Помимо этого, 
хирург становится более свободным в выборе места 
для разреза, которое может планироваться с учётом 
линий натяжения Лангера, наличия у пациента рубцов 
на передней брюшной стенке и других индивидуаль-
ных особенностей. Всё в совокупности потенциаль-
но снижает риск образования послеоперационных 

вентральных грыж и повышает косметичность вмеша-
тельства [5,6].
Однако на сегодняшний день не существует единого 
взгляда относительно того, следует ли использовать 
интракорпоральный или экстракорпоральный способ 
формирования илеотрансверзоанастомоза при ла-
пароскопической правосторонней гемиколэктомии 
в лечении рака правой половины ободочной кишки 
[7]. В мировой литературе малочисленны рандоми-
зированные контролируемые исследования (РКИ), 
посвященные этому вопросу, а их конечные точки 
не дают возможности сделать вывод о безопасности 
и применимости интракорпорального илеотрансвер-
зоанастомоза в рутинной хирургической практике. 
В связи с этим нами инициирована данная работа, 
целью которой стала оценка безопасности данной 
методики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с сентября 2021 года по декабрь 2023 года 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России было проведено одноцентровое, 
рандомизированное исследование не меньшей эф-
фективности с анализом данных «intention-to-treat».
В него включались совершеннолетние больные ра-
ком правых отделов ободочной кишки, подписав-
шие добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании, у которых планирова-
лось выполнение лапароскопической правосторон-
ней гемиколэктомии с формированием илеотранс-
верзоанастомоза. Критериями невключения были 
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местно-распространенный характер роста опухоли 
и диссеминированные формы рака.
Исключались из исследования пациенты, у которых 
в ходе операции было принято решение об отказе 
от формирования анастомоза, либо при интраопера-
ционном выявлении карциноматоза или местно-рас-
пространенного характера опухоли, а также боль-
ные, отказавшиеся от участия на любом из этапов 
исследования.
Исходя из предположения о сопоставимости с точки 
зрения безопасности интра- и экстракорпорального 
варианта формирования илеотрансверзоанастомоза 
при выполнении правосторонней гемиколэктомии, 
в настоящем исследовании в качестве конечной 
точки была выбрана частота послеоперационных 
осложнений.
Вторичными точками исследования были характер 
послеоперационных осложнений, выраженность по-
слеоперационного болевого синдрома, время акти-
визации пациентов и длительность нахождения в ста-
ционаре после операции.
С учётом допустимой разницы в эффекте (часто-
та послеоперационных осложнений) не более 10%, 
расчётной мощности исследования в 80% и уровне 
значимости для конечной точки p = 0,025, а также 
с учетом возможной утери данных 10% пациентов 

в послеоперационном периоде, размер выборки со-
ставил 80 человек.
После подписания формы добровольного инфор-
мированного согласия пациенты рандомизирова-
лись в две группы. В обеих группах при подготовке 
к операции осуществлялась механическая подго-
товка кишечника с применением пероральной анти-
бактериальной профилактики. В основной группе 
после выполнения стандартной лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии формировался ин-
тракорпоральный изоперистальтический илеотранс-
верзоанастомоз по типу «бок-в-бок» при помощи 
эндоскопического сшивающего аппарата Covidien 
Endo GIA Ultra 12 mm. «Технологическое отверстие», 
формируемое в анастомозируемых сегментах под-
вздошной и поперечной ободочной кишки для соз-
дания межкишечного соустья, после прошивания 
аппаратом ликвидировалось посредством наложения 
двухрядного непрерывного шва полифиламентной 
рассасывающейся нитью 3-0. После формирования 
илеотрансверзоанастомоза операционный препарат 
извлекался через поперечный минилапаротомный 
доступ в гипогастрии (Рис. 1).
В группе контроля после лапароскопического эта-
па для формирования анастомоза выполнялась 
средне-срединная мини-лапаротомия. В просвет 

Рисунок 1. Интраоперационное фото. Лапароскопически-ассистируемая правосторонняя гемиколэктомия. Этап опе-
рации: формирование интракорпорального илеотрансверзоанастомоза (1 — формирование «технологических отвер-
стий»; 2 — проведение сшивающего аппарата; 3 — формирование межкишечного соустья по типу «бок-в-бок» механи-
ческим швом; 4–6 — ушивание «технологического отверстия»)
Figure 1. Intraoperative photo. Laparoscopically assisted right colectomy. Operation stage: formation of intracorporeal ileotrans-
verse anastomosis (1 — formation of “technological windows”; 2 — carrying out the stapler; 3 — formation of a “side-to-side” 
anastomosis using a mechanical suture; 4–6 — suturing of “technological windows”)
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раны выводились анастомозируемые участки кишок, 
накладывался илеотрансверзоанастомоз по типу 
«конец-в-конец» ручным способом. Внутренний 
ряд — непрерывный, наружный — отдельными уз-
ловыми швами полифиламентной рассасывающейся 
нитью 3-0 (Рис. 2).
В соответствии с протоколом исследования после-
операционное ведение пациентов контрольной 
и основной групп было однотипным. Развившиеся 
осложнения оценивались с использованием шкалы 
Clavien-Dindo [8]. Интенсивность болевого синд-
рома определялась по визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ). Активизация пациентов и достижение 
критериев выписки оценивались с использованием 
индекса Бартела [9]. Все больные после операции 
проходили регулярные комплексные обследования 
согласно клиническим рекомендациям. По истече-
нии года после операции они приглашались на при-
ём для изучения физикального статуса, а результаты 
компьютерной томографии (КТ) органов грудной 
клетки, брюшной полости, полости малого таза оце-
нивались в том числе на предмет выявления и ве-
рификации послеоперационных вентральных грыж. 
Компьютерные томограммы интерпретировались со-
вместно с врачом-рентгенологом при помощи про-
граммного обеспечения Philips Intelli Space Portal 10.
Статистическая обработка данных проводилась в ре-
сурсе GraphPad Prism 9. Нормальное распределение 
оценивалось с помощью теста D’Agostino-Pearson. 
При нормальном распределении признака, непре-
рывные данные описывались с использованием 
средних значений и стандартных отклонений. В слу-
чае несимметричного распределения, переменные 
представлялись через медианы и квартили (25%; 
75%). Сравнение параметрических данных произво-
дилось при помощи t-критерия Стьюдента, непараме-
трических — U-критерия Mann–Whitney, частотные 

характеристики — с помощью χ² (с поправкой Yates 
для таблиц 2 × 2) и двусторонним точным критерием 
Фишера.
В указанные сроки в исследование были включены 
80 пациентов, удовлетворяющих критериям включе-
ния: по 40 — в основной группе и группе контроля. 
Использована простая рандомизация методом гене-
рации случайных чисел. Из основной группы была 
исключена одна больная по причине интраопераци-
онного выявления местно-распространенной опухо-
ли с карциноматозом брюшины (Рис. 3).
Обе группы пациентов были сопоставимы по полу, 
возрасту, индексу массы тела (ИМТ), классу по шка-
ле Американского общества анестезиологов (ASA — 
American Society of Anesthesiologists) и частоте со-
путствующих заболеваний (Табл. 1).

Рисунок 2. Интраоперационное фото. Лапароскопически-ассистируемая правосторонняя гемиколэктомия. Этап опе-
рации: формирование экстракорпорального илеотрансверзоанастомоза (1 — наложение отдельных наружных узловых 
швов; 2 — начало формирования внутреннего непрерывного обвивного шва; 3 — завершение формирования внутрен-
него непрерывного обвивного шва; 4 — завершение наложения отдельных наружных узловых швов)
Figure 2. Intraoperative photo. Laparoscopically assisted right colectomy. Operation stage: formation of extracorporeal ileotrans-
verse anastomosis (1 — application of separate external sutures; 2 — the beginning of the formation of an internal continuous 
wrapping suture; 3 — completion of the formation of an internal continuous wrapping suture; 4 — completion of application of 
separate external sutures)

Рисунок 3. Блок-схема исследования
Figure 3. Research scheme
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РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе полученных в ходе исследования дан-
ных обращает на себя внимание статистически зна-
чимая разница в интраоперационных хронометриче-
ских показателях. Время операции в основной группе 
составило 192,4 ± 62,3 минуты, а в группе сравнения 
почти на 50 минут меньше — 144,1 ± 41,3 минуты 
(p = 0,0002). Время формирования анастомоза также 
статистически значимо отличалось: 53 (35;71) мину-
ты — при интракорпоральном и 30 (26;35) минут — 
при экстракорпоральном способах (p < 0,0001).
Стоит отметить, что в группе с интракорпоральным 
формированием анастомоза размер послеопераци-
онной раны был статистически значимо меньше — 
5,7 против 6,7 см (p < 0,001).
Длительность лечения в стационаре у пациентов ос-
новной группы, в среднем, составила 5 ± 0,8 дней, в то 
время как в контрольной группе больные выписыва-
лись на 2 дня позже, что явилось статистически зна-
чимой разницей (p < 0,001).
Изучая скорость восстановления моторной функции 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в послеопера-
ционном периоде, было отмечено, что у пациентов 
в обеих группах газы отходили в первые сутки по-
сле хирургического вмешательства. Однако первая 
дефекация после операции происходила раньше 
в группе с интракорпоральным анастомозом — уже 

на 2-е сутки, тогда как в группе сравнения первый 
стул регистрировался лишь на 4-е сутки (p < 0,0001) 
(Табл. 2).
При анализе скорости восстановления способно-
сти к самообслуживанию с использованием индекса 
Бартела в послеоперационном периоде в сравнивае-
мых группах статистически значимых различий не от-
мечалось (Рис. 4). Он оценивался с первых по пятые 
послеоперационные сутки, так как, в среднем, паци-
енты из основной группы выписывались в эти сроки.
В послеоперационном периоде, начиная с первых су-
ток, пациенты основной группы отмечали меньшую 
интенсивность болевого синдрома по сравнению 
с группой контроля. Так, интенсивность боли, из-
меряемая по ВАШ, в первый день в группе ИА была 
меньше, чем в ЭА — 2,4 против 3,3 балов, соответ-
ственно, различия при этом достигли статистической 
значимости (p < 0,0001) (Рис. 5).
Общая частота осложнений составила 10 (25,6%) 
и 11 (27,5%) в основной и контрольной группе, соот-
ветственно, статистически значимых различий не по-
лучено (р = 0,95). В группе ИА осложнения I степени 
диагностированы у 6 (15,4%) пациентов, преимуще-
ственно, в виде послеоперационной лихорадки против 
4 (10%) больных с аналогичным осложнением в груп-
пе ЭА (p = 0,52). Гематома в зоне оперативного вме-
шательства выявлена в основной группе — у 2 (5,1%) 
пациентов, а в группе сравнения — у 3 (7,5%) (p = 1). 

Таблица 1. Характеристика пациентов в группах
Table 1. Characteristics of patients in groups

Параметр Интракорпоральный анастомоз 
(n = 39)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 40) р

Пол, n (%)
мужской
женский

21 (53,8%)
18 (46,2%)

25 (62,5%)
15 (37,5%)

0,581***

Возраст, лет 64,6 ± 12,1 67,3 ± 9,5 0,33**
ИМТ, кг/м² 25,3 ± 3,5 27,37 ± 3,4 0,13**
Классификация по шкале ASA, n (%)

ASA I
ASA II
ASA III

20 (51%)
15 (38%)
4 (11%)

20 (50%)
15 (37,5%)
5 (12,5%)

0,95*

Сопутствующие заболевания 25 (65%) 28 (72%) 0,75***

Примечание: * χ²; ** t-test; *** χ² с поправкой Yates

Таблица 2. Непосредственные результаты операций в группах
Table 2. Short-term results of operations in groups

Параметры Интракорпоральный анастомоз 
(n = 39)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 40) р

Время операции, мин. 192,4 ± 62,3 144,1 ± 41,3 0,0002*
Время формирования анастомоза, мин. 53 (35;71) 30 (26;35) < 0,0001*
Длина разреза, см 5,7 ± 1,1 6,7 ± 1,3 0,001**
Послеоперационный койко-день 5 ± 0,8 7,3 ± 1,05 < 0,001**
Первые газы, день 1 (1;1) 1 (1;1) 1*
Первый стул, день 2 (2;3) 4 (2;4,75) < 0,0001*

Примечание: * U-test; ** t-test
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Осложнения II степени представлены 1 (2,6%) 
и 2 (5%) наблюдениями пареза кишечника в группах 
ИА и ЭА, соответственно (p = 1). Нагноение послеопе-
рационной раны развилось в 2 (5%) наблюдениях 

в группе контроля. Отмечен 1 (2,6%) случай несосто-
ятельности анастомоза в основной группе (III сте-
пень по Clavien-Dindo) (p = 0,49) (Табл. 3).
При сравнительном анализе морфологических харак-
теристик операционных препаратов установлено, что 
средняя длина удаленных сегментов толстой и тонкой 
кишки в группе с формированием интракорпорально-
го анастомоза была больше, в среднем, на 4 см, чем 
в контрольной, и составила 28,7 ± 8,7 и 24,2 ± 5,3 см, 
соответственно (p = 0,068). В то же время различия 
по этому параметру носили лишь тенденцию к стати-
стической значимости. Медианное количество уда-
ленных лимфатических узлов в группах ИА и ЭА также 
статистически значимо не различалось и составило 
29 (22;35) и 25,5 (18,7; 34), соответственно (р = 0,39). 
Таким образом, сформированные выборки не имели 
статистически значимых различий по основным мор-
фологическим характеристикам удаленных препара-
тов. Подавляющее большинство удалённых опухо-
лей 71 (90%) было представлено аденокарциномой, 
чаще — умеренной дифференцировки (Табл. 4). 
Кроме того, 5 новообразований имели строение аде-
номы с дисплазией эпителия, 2 — нейроэндокринной 
опухоли и 1 — лимфомы.
По истечении одного года после операции пациенты 
были приглашены для контрольного обследования. 
Медиана сроков динамического наблюдения за паци-
ентами составила 14 (12;20) месяцев. Число пациен-
тов, прослеженных на этапе более одного года, соста-
вило 38 (97,4%) — в основной и 38 (95%) — в группе 
сравнения (р = 1).
За период наблюдения в основной группе отмече-
но 3 (7,9%) случая прогрессирования заболевания 
в виде появления отдаленных метастазов в печени, 
в 1 (2,6%) наблюдении это привело к гибели боль-
ного. В группе сравнения случаев прогрессирования 
выявлено не было, однако был зафиксирован 1 (2,5%) 
летальный исход, связанный с декомпенсацией со-
путствующих заболеваний (р = 1,0). Достоверных 
различий между группами по общей и безрецидив-
ной выживаемости в отдаленном периоде не отмече-
но (Табл. 5).
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Рисунок 4. Индекс Бартела в послеоперационном периоде 
в группах
Figure 4. Postoperative Barthel index in groups

Рисунок 5. Послеоперационный болевой синдром в группах
Figure 5. Postoperative pain in groups

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo в группах
Table 3. Postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale

Clavien –Dindo Осложнения ИА
(n = 39)

ЭА
(n = 40) р*

Степень I Лихорадка 6 (15,4%) 4 (10%) 0,52
Гематома в области послеоперационной раны 2 (5,1%) 3 (7,5%) 1,0

Степень II Нагноение послеоперационной раны 0 2 (5%) 0,25
Парез ЖКТ 1 (2,6%) 2 (5%) 1,0

Степень III Несостоятельность анастомоза 1 (2,6%) 0 0,49
Степень IV 0 0 1
Степень V 0 0 1

Примечание: *двусторонний точный критерий Фишера
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Во время контрольного осмотра через 1 год после 
операции ни один из больных не предъявлял жалоб 
на наличие выпячивания в области послеоперацион-
ных рубцов, тогда как при проведении физикального 
осмотра в 3 (8,3%) случаях в группе контроля были 
выявлены послеоперационные вентральные грыжи. 
Стоит отметить, что ни у одного из пациентов, у кото-
рых способом для экстракции препарата был выбран 
доступ по Пфанненштилю, послеоперационных грыж 
не определялось. У пациентов был проведен анализ 
КТ на предмет наличия послеоперационных вен-
тральных грыж передней брюшной стенки. При этом 
данные КТ коррелировали с результатами физикаль-
ного осмотра. Тем не менее, при статистической об-
работке результатов, различий в частоте формиро-
вания послеоперационных вентральных грыж между 
группами выявлено не было (Табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия 
в настоящее время считается стандартным методом 
лечения рака правой половины ободочной кишки 
[10]. После выполнения мобилизации и лимфодис-
секции есть два способа формирования межкишеч-
ного анастомоза, однако вопрос выбора способа 
остается дискутабельным. Методика выполнения 
экстракорпорального анастомоза требует выведе-
ния сегмента кишки на переднюю брюшную стенку 
посредством минилапаротомии, которая обычно 

располагается по срединной линии в области пупка. 
У пациентов с избыточным развитием подкожной жи-
ровой клетчатки и/или висцерального жира экстери-
оризация анастомозируемых участков кишки техни-
чески более трудна и может привести к чрезмерной 
тракции, разрывам брыжейки и кровотечению, а так-
же является причиной увеличения длины разреза. 
Ещё одним аргументом в пользу формирования ИА 
может быть то обстоятельство, что отсутствует необ-
ходимость выведения в рану анастомозируемых сег-
ментов кишки, тем самым исключается потребность 
в большей их мобилизации, как в случае с ЭА. В про-
ведённом нами исследовании это утверждение на-
шло доказательство: отмечена тенденция к большей 
длине удалённого сегмента кишки в основной груп-
пе, чем в контрольной — 28,7 ± 8,7 и 24,2 ± 5,3 см, 
соответственно. При экстракорпоральном способе 
формирования анастомоза создаётся натяжение ана-
стомозируемых сегментов кишки, что, в свою очередь, 
может реализовываться в более длительный период 
восстановления моторной функции желудочно-ки-
шечного тракта, увеличить время активизации паци-
ента, чего не наблюдается в случае наложения интра-
корпорального соустья [11].
Скорее всего, вскрытие просвета кишки в области 
минилапаротомной раны явилось причиной её на-
гноения у 2 (5%) пациентов контрольной группы. 
В основной группе осложнений в области раны не 
зарегистрировано.
Кроме этого, использование ИА не лимитирует хи-
рурга в выборе места и размера минилапаротомного 

Таблица 4. Результаты патоморфологического исследования операционных препаратов в группах
Table 4. The results of the pathomorphological examination

Параметры Интракорпоральный 
анастомоз (n = 39)

Экстракорпоральный 
анастомоз (n = 40) р

Длина удаленного сегмента кишки, см 28,7 ± 8,7 24,2 ± 5,3 0,068*
Количество лимфоузлов в препарате, шт. 29,0 (22;35) 25,5 (18,7; 34) 0,39**
Границы резекции Проксимальная, см 11 (7; 16,2) 12,5 (8,2; 15,7) 0,67**

Дистальная, см 12 (9; 16,2) 13 (10;19,7) 0,48**
Гистологическая структура 
опухоли

Аденокарцинома G1 7 (17,9%) 5 (12,5%) 0,6***
Аденокарцинома G2 21 (53,8%) 23 (57,5%)
Аденокарцинома G3 6 (15,3%) 9 (22,5%)

Аденома 2 (5,1%) 3 (7,5%)
Нейроэндокринная опухоль 2 (5,1%) 0

Лимфома 1 (2,5%) 0

Примечание: *t-test; **U-test; ***точный критерий Фишера

Таблица 5. Отдаленные результаты в группах
Table 5. Long-term outcomes in groups

Интракорпоральный анастомоз 
(n = 38)

Экстракорпоральный анастомоз 
(n = 38) p*

Прогрессирование, n (%) 3 (7,9%) 0 0,24
Одногодичная общая выживаемость, n (%) 37 (97,4%) 37 (97,4%) 1
Послеоперационные грыжи, n (%) 0 3 (8,3%) 0,24

Примечание: *двусторонний точный критерий Фишера
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доступа. Операционный препарат возможно извлечь 
через небольшой разрез на передней брюшной стен-
ке, и гипогастральная область предпочтительнее, по-
скольку частота послеоперационных грыж на месте 
данного разреза не превышает 4%, в то время, как 
аналогичный показатель при срединном доступе 
достигает 29% [12–15]. Метаанализ, проведенный 
в 2019 году Emile S. и соавт., продемонстрировал, что 
у пациентов с ЭА вероятность возникновения после-
операционных грыж была значительно выше (ОШ 
3,14 (95% ДИ 1,85–5,33) р < 0,001) [16]. В рамках на-
шего исследования у 3 больных в группе, где анасто-
моз был сформирован экстракорпорально, а досту-
пом являлась средне-срединная мини-лапаротомия, 
определялись послеоперационные грыжи, тогда как 
в области доступа по Пфанненштилю у пациентов их 
зарегистрировано не было.
Говоря о перспективах дальнейшего развития данно-
го направления хирургии, нельзя не упомянуть, что 
операционный препарат может быть извлечен через 
естественные отверстия, что ещё в большей степени 
будет снижать инвазивность вмешательства [17]. 
Однако интракорпоральный анастомоз более сложен 
в техническом отношении, поскольку требует про-
двинутых лапароскопических навыков, прохождения 
обучения оперирующим хирургом и занимает больше 
времени [18–20]. Нельзя игнорировать и тот факт, 
что материальные затраты при интракорпоральном 
анастомозе выше, чем при экстракорпоральном, что 
обусловлено дополнительным использованием ре-
жуще-сшивающих аппаратов для лапароскопических 
операций [21]. Таким образом, выбор между интра-
корпоральным и экстракорпоральным вариантами 
формирования анастомоза при лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии в конечном итоге 
диктуется предпочтениями, а также опытом опериру-
ющего хирурга и индивидуальными особенностями 
больного.
Результаты представленного рандомизированного 
исследования продемонстрировали, что формиро-
вание интракорпорального анастомоза сопоставимо 
по безопасности с экстракорпоральным, частота ос-
ложнений составила 25,6% в группе ИА и 27,5% — 
в группе ЭА (р = 0,82). При этом восстановление 
моторной функции желудочно-кишечного тракта 
происходило быстрее, первый стул регистрировался 
раньше на 2 суток. Схожие данные были получены 
и в метаанализе Zhang H. и соавт., опубликованном 
в 2021 году, с участием 559 пациентов из пяти РКИ, 
где в группе ИА отмечено сокращение времени до от-
хождения газов (разница средних — 0,71 (95% ДИ, 
от –1,12 до –0,31) p = 0,0005), и первого стула (раз-
ница средних — 0,53 (95% ДИ, от –0,69 до –0,37) 
р < 0,00001) [22].

Дальнейшее наблюдение за пациентами и анализ от-
даленных результатов показал, что выбор операции 
не оказал статистически значимого влияния на он-
кологические результаты, такие как прогрессирова-
ние заболевания — 3 случая в группе ИА, ни одного 
в группе ЭА (р = 0,24) и одногодичную общую выжи-
ваемость, составившую по 37 (97,4%) человек в обе-
их группах (p = 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное рандомизированное клиническое ис-
следование подтвердило, что интракорпоральный 
анастомоз является безопасным, сопоставимым 
с ЭА по частоте послеоперационных осложнений. 
При его использовании пациенты демонстрирова-
ли ускоренное восстановление моторной функции 
ЖКТ — первая дефекация после операции происхо-
дила на 2 сутки, менее интенсивный болевой синдром 
с первых суток — 2 балла. Кроме того, критерии вы-
писки достигались в более короткие сроки, а выписка 
пациентов происходила, в среднем, на 5 день после 
операции. Однако в виду большей продолжительно-
сти вмешательства, а также учитывая необходимость 
особых навыков хирурга, вопрос рутинного исполь-
зования данной методики остаётся дискутабельным.
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Геморроидэктомия с латеральной ультразвуковой диссекцией 
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cutting mode in patients with stages 3–4 hemorrhoids
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Геморроидэктомия с латеральной ультразвуковой 
диссекцией в режиме резания у больных 

3–4 стадиями геморроя
Сазонов А.А., Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Арданкин А.Г.
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны Российской 
Федерации (ул. Академика Лебедева, д. 6, г. Санкт-Петербург, 194044, Россия)

ЦЕЛЬ: проанализировать результаты применения оригинальной методики геморроидэктомии с латераль-
ной ультразвуковой диссекцией в режиме резания у больных 3–4 стадиями геморроя.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование включены 140 пациентов с геморроем 3–4 стадий. 
В основной группе (n = 80) применяли оригинальную методику латеральной УЗ-диссекции в режиме резания 
(патент на изобретение № 2722997). Пациентам контрольной группы (n = 60) выполняли геморроидэк-
томию по Миллигану-Моргану с помощью электрохирургического скальпеля.
РЕЗУЛЬТАТЫ: установлены статистически значимые различия по таким клиническим показателям, как 
интенсивность болевого синдрома, частота послеоперационных осложнений, которые в основной группе 
больных оказались достоверно ниже, чем в контрольной. В ходе гистологического исследования отмечено, 
что глубина коагуляционного некроза при использовании оригинальной методики удаления геморроидаль-
ных узлов составляет 145 ± 25 мкм, а при их электрохирургической эксцизии достигает 1730 ± 180 мкм 
(р < 0,001). При оценке данных трансанальной манометрии отмечены существенно менее выраженные 
нарушения функции запирательного аппарата прямой кишки в послеоперационном периоде у пациентов 
основной группы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение геморроидэктомии с латеральной ультразвуковой диссекцией в режиме резания 
позволяет уменьшить травматизацию тканей, обеспечивает снижение частоты осложнений и интенсив-
ности болевого синдрома, а также способствует быстрому восстановлению функции запирательного 
аппарата прямой кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: геморрой 3–4 стадии, геморроидэктомия с латеральной ультразвуковой диссекцией в режиме резания, удаление 
геморроидальных узлов электрохирургическим скальпелем, послеоперационные осложнения, трансанальная манометрия, патоморфо-
логические изменения

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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Hemorrhoidectomy with lateral ultrasonic dissection in 
cutting mode in patients with stages 3–4 hemorrhoids

Aleksey A. Sazonov, Nikolay A. Maistrenko, Pavel N. Romashchenko, 
Anton G. Ardankin
Military Medical Academy named after S.M. Kirov (Academician Lebedev st., 6, St. Petersburg, 194044, Russia)

AIM: to assess original method of hemorrhoidectomy with lateral ultrasonic dissection in cutting mode in patients 
with stages 3–4 hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included 140 patients with hemorrhoids 2–4 stages. In the main 
group (n = 80), an original technique of lateral ultrasound dissection in cutting mode was used (patent for inven-
tion No. 2722997). Patients in the control group (n = 60) underwent Milligan-Morgan hemorrhoidectomy using 
electrosurgical scalpel.
RESULTS: significant differences were achieved in intensity of pain syndrome, morbidity rate, which were signifi-
cantly in the main group. Histology showed that the depth of coagulative necrosis when in the original technique was 
145 ± 25 µm vs 1730 ± 180 µm in the controls (р < 0,001). Anorectal manometry data, significantly less dysfunction 
anal sphincter was noted in the postoperative period in the main group.
CONCLUSION: hemorrhoidectomy with lateral ultrasonic dissection in cutting mode reduces tissue trauma, morbidity 
rate and intensity of pain, and also promotes rapid restoration of anal continence.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день геморрой является одним 
из социально значимых заболеваний, что под-
тверждается высокой распространенностью дан-
ной патологии, особенно в индустриально развитых 
странах. Согласно результатам мультицентровых ис-
следований, заболеваемость геморроем среди взрос-
лого населения мегаполисов достигает 30–40% [1,2]. 
Учитывая, что основные экзогенные факторы, спо-
собствующие нарушению кровообращения в гемор-
роидальных узлах и дегенерации их каркасного аппа-
рата (гиподинамия и нерегулярное питание с низким 
содержанием клетчатки), стали характерными осо-
бенностями современного образа жизни человека, 
перспектива дальнейшего прироста заболеваемости 
представляется очевидной.
Первичный диагноз зачастую устанавливается 
на поздних стадиях геморроя, когда малоинвазивные 
методы хирургического лечения не могут обеспечить 
должного уровня радикальности [3,4]. В связи с этим 
эксцизионные вмешательства, основанные на прин-
ципах предложенной в 1937 г. Milligan E. и Morgan 
C. геморроидэктомии, не потеряли своей значимости 
и, по мнению ряда специалистов, остаются «золотым 
стандартом» в лечении данной патологии [4,5].
Наиболее существенным недостатком геморроид-
эктомии, безусловно, является ее травматичность, 
которая создает предпосылки для интенсивного 
и стойкого болевого синдрома за счет высокой кон-
центрации ноцицепторов в анодерме. Последний не 
только существенно затрудняет реабилитацию паци-
ентов, но и способствует развитию осложнений [5,6]. 
Примечательно, что по данным мультицентрового ис-
следования, в рамках которого была изучена интен-
сивность болевого синдрома у 115 тысяч пациентов 
в первые сутки после выполнения 179 различных 
операций, геморроидэктомия заняла 3 место среди 
всех вмешательств общехирургического профиля, 

уступив только колпроктэктомии и панкреатодуо-
денальной резекции [7]. Таким образом, снижение 
болевого синдрома в послеоперационном периоде 
остается ключевым вопросом при оказании хирурги-
ческой помощи больным геморроем.
Не менее актуальной задачей является снижение 
риска осложнений, частота развития которых после 
геморроидэктомии остается весьма высокой. Так, 
по данным некоторых авторов, дисфункцию мочевого 
пузыря в раннем послеоперационном периоде отме-
чает каждый четвертый пациент, а риск развития кро-
вотечения достигает 10% [1,5]. Поздние осложнения 
в виде инконтиненции и стриктуры анального канала 
встречаются реже: в 3–8% случаев, однако, учитывая 
их инвалидизирующий характер, такие показатели 
нельзя считать удовлетворительными [2,6].
Перспективным направлением в улучшении резуль-
татов хирургического лечения данной патологии, 
по мнению отечественных и зарубежных специали-
стов, является выполнение геморроидэктомии с при-
менением высокоэнергетических устройств [1,4,6]. 
Одним из них является ультразвуковой (гармониче-
ский) скальпель, принцип действия которого основан 
на индукции высокочастотных и низкоамплитудных 
колебаний, приводящих к разрушению водородных 
соединений в белковых структурах коллагена с их 
склеиванием, за счет чего достигается обтурация 
кровеносных сосудов диаметром до 3–5 мм. Не менее 
важной особенностью взаимодействия гармониче-
ского скальпеля с биотканями является возникающий 
в результате вибраций эффект кавитации, который 
обеспечивает разделение тканей в пределах анато-
мического слоя [8,9]. Представленные выше механиз-
мы позволяют, с одной стороны, достигать надежного 
гемостаза, а с другой — осуществлять прецизионную 
диссекцию тканей [10,11]. Первые сообщения о вы-
полнении геморроидэктомии ультразвуковым скаль-
пелем были опубликованы Armstrong D.N. и соавт. 
в начале XXI века. Авторами было обращено внима-
ние на снижение интенсивности болевого синдрома 
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в послеоперационном периоде, а также сокращение 
периода нетрудоспособности [10]. Большой опыт 
применения данной методики обобщен специалиста-
ми ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России. Результаты проведенных ими ис-
следований продемонстрировали, что геморроидэк-
томия ультразвуковым скальпелем обладает рядом 
преимуществ по сравнению с другими методиками 
[9].
Таким образом, высокая распространенность и позд-
няя диагностика геморроя, наряду с неудовлетво-
ренностью результатами применяемых оперативных 
вмешательств не позволяют усомниться в актуально-
сти поиска новых и совершенствования уже зареко-
мендовавших себя методик хирургического лечения 
данной патологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать результаты применения ориги-
нальной методики геморроидэктомии с латераль-
ной ультразвуковой диссекцией в режиме резания 
у больных 3–4 стадиями геморроя.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное исследова-
ние клинических и функциональных результатов 
хирургического лечения 145 больных 3–4 стадия-
ми геморроя, которые были оперированы в период 
с 01.09.2019 по 01.09.2023. В зависимости от мето-
дики хирургического лечения пациенты разделены 
на 2 группы: контрольной группе (n = 65) произведена 
геморроидэктомия по Миллигану-Моргану с исполь-
зованием монополярной электрокоагуляции, в ос-
новной группе (n = 80) выполнена геморроидэктомия 

с применением оригинальной методики латеральной 
ультра звуковой диссекции в режиме резания (патент 
на изобретение №2722997) [12].
Основная суть методики заключается в мобилиза-
ции с помощью ультразвукового скальпеля наруж-
ного компонента геморроидального комплекса с его 
латеральной стороны (Рис. 1А). Для минимизации 
термического воздействия на волокна подкожной 
порции наружного сфинктера рассечение тканей 
производится острой кромкой титанового лезвия 
гармонического скальпеля в режиме резания. После 
мобилизации сосудистая ножка прошивается, а ге-
морроидальный узел отсекается ультразвуковым 
скальпелем, функционирующим также в режиме ре-
зания (рис. 1B). Послеоперационные раны не ушива-
ются и ведутся открыто (Рис. 1C).
Главной особенностью представленной методики, 
имеющей принципиальное значение, является ис-
пользование самого высокого (пятого) уровня ам-
плитуды колебаний рабочей бранши ультразвукового 
скальпеля, что обеспечивает преобладание эффекта 
рассечения тканей над их коагуляцией (режим реза-
ния) [13]. Это, в свою очередь, позволяет существен-
но редуцировать термическое воздействие на ткани, 
что способствует снижению степени травматичности 
вмешательства. Важно подчеркнуть, что применение 
режима резания не оказывает негативного влияния 
на безопасность оперативного пособия с позиции 
надежности гемостаза, поскольку обработка сосуди-
стой ножки осуществляется с использованием тради-
ционной (лигатурной) техники [13].
Для интегральной оценки клинических проявлений 
заболевания использовалась модифицированная 
сотрудниками ФГБУ «НМИЦ колопроктологии име-
ни А.Н. Рыжих» Минздрава России классификация 
хронического геморроя [14]. В ходе сравнительного 
анализа исследуемых групп статистически достовер-
ной разницы по основным клиническим показателям 

    
Рисунок 1. Этапы геморроидэктомии с латеральной УЗ-диссекцией в режиме резания: А — мобилизация геморроидаль-
ного узла; B — обработка сосудистой ножки; C — окончательный вид послеоперационных ран
Figure 1. Stages of hemorrhoidectomy with lateral ultrasound dissection in cutting mode: A — mobilization of the hemorrhoid; 
B — treatment of the vascular pedicle; C — final appearance of postoperative wounds

А CB
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не выявлено (Табл. 1). Следует отметить, что в основ-
ной группе больных несколько чаще встречалось со-
четание геморроя с хронической анальной трещиной, 
что не оказывало принципиального влияния на вы-
бор хирургической тактики, однако требовало более 
скрупулезного подхода к ее реализации для профи-
лактики стриктуры заднего прохода и ряда других 
осложнений.
Сравнительный анализ результатов хирургического 
лечения носил комплексный характер. На первом 
этапе производилась оценка наиболее важных кли-
нических показателей: продолжительности хирур-
гического пособия, частоты развития осложнений, 
интенсивности болевого синдрома, а также качества 
жизни пациентов в отдаленном послеоперационном 
периоде. В рамках анализа болевого синдрома при-
менялась разработанная в клинике факультетской 
хирургии им. С.П. Фёдорова анкета (приоритетная 
справка №2022114928), которая, по нашему мнению, 
позволяет объективизировать его оценку за счет ре-
ализации патофизиологического подхода путем ком-
плексного учета трех показателей: среднесуточной 
интенсивности боли по визуально-аналоговой шкале, 
степени ее влияния на акт дефекации и двигательную 
активность пациента, а также потребности в обез-
боливающей терапии [10]. Качество жизни паци-
ентов оценивали с помощью опросника SF-36 через 
6–12 месяцев после операции.
В рамках комплексного анализа травматичности вме-
шательств изучали функциональные изменения, про-
исходящие в тканях прямой кишки в раннем после-
операционном периоде. Для определения степени 
патофизиологических нарушений с помощью балло-
нографической манометрии исследовали функцию 
сфинктерного аппарата прямой кишки: оценивали 
внутрианальное давление в покое, а также при во-
левом сокращении сфинктера до вмешательства 
и на 3-и сутки после его выполнения [13]. Для из-
учения характера патоморфологических изменений 
в тканях проводили гистологическое исследование 
удаленных геморроидальных узлов по стандартной 

методике с окраской препаратов гематоксилином 
и эозином.
Статистическую обработку осуществляли с помощью 
программы STATISTICA 10 for Windows (StatSoftInc., 
USA) и Microsoft Excel (Microsoft Office 2020). Для 
проверки исследуемых совокупностей на нормаль-
ность при сравнении параметров между группами 
применяли t-критерий Стьюдента для количествен-
ных величин; при анализе четырёхпольных таблиц 
качественные показатели сравнивали χ2 Пирсона 
с поправкой Йейтса при ожидаемых частотах > 10 
и двусторонним точным критерием Фишера при ожи-
даемых частотах < 10; многопольные таблицы срав-
нивали χ2 Пирсона. Достоверными считали различия 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя продолжительность хирургического посо-
бия в основной группе больных оказалась меньше, 
чем в контрольной: 27 ± 5 минут против 39 ± 7, со-
ответственно (р = 0,06), что было обусловлено бо-
лее качественной визуализацией операционного 
поля и отсутствием потребности в дополнительном 
гемостазе при выполнении геморроидэктомии с ла-
теральной ультразвуковой диссекцией в режиме 
резания. В ходе сравнительной оценки болевого 
синдрома были прослежены меньшие значения его 
интенсивности у представителей основной группы, 
при этом различия в течение первых трех суток по-
сле вмешательства достигли статистической значи-
мости (Рис. 2). Следует отметить, что у 11% больных 
контрольной группы нестероидные противовоспали-
тельные препараты оказались малоэффективными, 
что вынудило прибегнуть к кратковременному курсу 
опиоидных анальгетиков, в то время как в основной 
группе пациентов такой потребности не отмечалось.
Послеоперационные осложнения были отмечены 
у 5 пациентов основной и у 12 в контрольной груп-
пе, что составило 6,3% и 18,4% (р = 0,04). Самым 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных, р > 0,05
Table 1. Clinical characteristics of patients, p > 0.05

Основная группа 
(n = 80)

Контрольная группа 
(n = 65) p-value

Пол, абс. (%)
мужской
женский

46 (58)
34 (42)

36 (55)
29 (45)

0,9 

Средний возраст, лет 56,4 ± 4,5 53,7 ± 6,0 0,8
Стадия геморроя, абс. (%)

– 3
– 4А
– 4В

26 (32)
23 (29)
31 (39)

23 (36)
25 (38)
17 (26)

0,24 

Сочетание геморроя с хронической анальной трещиной, абс. (%) 19 (23) 10 (15) 0,3
Индекс коморбидности Charlson, баллы 4,9 ± 0,5 4,6 ± 0,7 0,9
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распространенным из них была дисфункция мочево-
го пузыря (Табл. 2). Наиболее тяжелое осложнение 
(grade IIIa по Clavien-Dindo) в виде кровотечения, 
потребовавшего осуществления гемостаза в услови-
ях операционной, было отмечено только у одного па-
циента контрольной группы. Также следует отметить, 
что у двух представителей данной группы произошло 
формирование стриктуры анального канала, которая 
была устранена путем бужирования. Признаки аналь-
ной инконтиненции I степени были отмечены у одно-
го пациента основной и у 3 — в контрольной группе, 
при этом во всех случаях они носили транзиторный 
характер и не требовали хирургической коррекции. 
Средняя продолжительность стационарного лече-
ния после геморроидэктомии с латеральной ультра-
звуковой диссекцией в режиме резания оказалась 
достоверно меньше, чем при выполнения операции 
Миллигана-Моргана монополярным электрокауте-
ром: 3,5 ± 0,5 против 5,0 ± 0,8 (р = 0,02).
Отдаленные результаты лечения в сроки от 1 до 5 лет 
с момента выполнения операции прослежены у 85% 
и у 79% больных в основной и контрольной группе, 
соответственно. Рецидив заболевания отмечен толь-
ко у одного пациента контрольной группы. При срав-
нительной оценке качества жизни среднее значение 
суммы баллов по анкете SF-36 у пациентов основной 
группы оказалось выше, чем в контрольной: 68,4 ± 2,7 
против 61,4 ± 2,7, однако различия не достигли стати-
стической значимости (р = 0,08).
В ходе анализа патоморфологических изменений 
установлено, что глубина коагуляционного некроза 

при геморроидэктомии с латеральной ультразвуко-
вой диссекцией в режиме резания составила 145 ± 25 
мкм, в то время как при эксцизии узлов монополяр-
ным электрокаутером данный показатель достиг 
1730 ± 180 мкм (р < 0,001). Кроме того, после ге-
морроидэктомии электрохирургическим скальпелем 
определялись выраженные некробиотические из-
менения прилежащих к зоне карбонизации тканей, 
в том числе кариопикноз фибробластов, а также пато-
логическая сосудистая реакция в виде спазма мелких 
артерий. После применения оригинальной методики 
геморроидэктомии данные изменения были значи-
тельно менее выражены, носили обратимый характер 
и проявлялись умеренной вазоконстрикцией.
При сравнении результатов аноректальной маноме-
трии были установлены значительно менее выражен-
ные изменения внутрианального давления в покое 
и при волевом сокращении сфинктера после выпол-
нения геморроидэктомии с латеральной ультразвуко-
вой диссекцией в режиме резания. Так, у пациентов 
основной группы разница между величинами ам-
плитуды и продолжительности тонических волн, из-
меренными до и после вмешательства, не превышала 
10%, в то время как в контрольной группе она дости-
гала 30% (Рис. 3,4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Первый опыт выполнения геморроидэктомии с по-
мощью ультразвукового скальпеля был представлен 
только в начале XXI века, однако за относительно не-
продолжительный период времени данная методика 
обрела заслуженное признание среди специалистов 
[9–11]. Полученные в ходе настоящего исследова-
ния данные свидетельствуют о том, что использо-
вание гармонического скальпеля сопровождается 
значительно менее выраженной травматизацией 
тканей, что позволяет улучшить как непосредствен-
ные, так и отдаленные результаты лечения больных 
геморроем.
Следует отметить, что в последние годы обнаде-
живающие результаты применения данной мето-
дики все чаще приводятся как зарубежными, так 
и оте чественными авторами [8,11]. Однако в рам-
ках представленных исследований использование 

Рисунок 2. Динамика интенсивности болевого синдрома
Figure 2. Dynamics of pain intensity

Таблица 2. Структура послеоперационных осложнений
Table 2. Structure of postoperative complications

Осложнение, абс. (%) Основная группа (n = 80) Контрольная группа (n = 65) p-value
Дисфункция мочевого пузыря
Кровотечение
Инконтиненция (1 степени)
Стриктура анального канала

4 (5)
–

1 (1)
–

8 (12)
1 (1,5)
3 (4,5)
2 (3)

0,1
0,4
0,3
0,2

Примечание: * у двух пациентов контрольной группы развилось 2 осложнения
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гармонического скальпеля осуществляется ис-
ключительно в режиме коагуляции, который, 
по мнению специалистов, необходим для дости-
жения более надежного гемостаза, позволяющего 
воздержаться от перевязки сосудистой ножки [8–
10]. Вместе с тем, глубина зоны некроза тканей 
при его использовании достигает 300–400 мкм, 
что, с учетом данных проведенного нами гисто-
логического исследования, существенно превос-
ходит аналогичный показатель при использова-
нии режима резания [13]. При этом надежность 
гемостаза, несмотря на технические возможности 
аппарата, не является абсолютной и не исключает 
развития отсроченных кровотечений из сосуди-
стой ножки узла при биодеградации коагуляцион-
ного струпа, что подтверждается рядом наблюде-
ний [8,10].
Рассматриваемая в рамках настоящей работы методи-
ка подразумевает выполнение ультразвуковой дис-
секции при наиболее высокой амплитуде колебаний 
рабочей бранши инструмента (режим резания). Это 
позволяет редуцировать повреждающее воздействие 
на ткани прямой кишки и уменьшить выраженность 

функциональных нарушений со стороны ее запира-
тельного аппарата, что подтверждается результата-
ми гистологического исследования и аноректальной 
манометрии. Реализация данного аспекта в совокуп-
ности с перевязкой сосудистой ножки геморроидаль-
ного узла, по нашему мнению, обеспечивает решение 
приоритетной задачи: снижение травматичности 
вмешательства без ущерба для его безопасности 
и радикальности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования указывают 
на эффективность и безопасность методики лате-
ральной ультразвуковой диссекции в режиме реза-
ния у больных 3–4 стадиями геморроя. Благодаря 
бережной диссекции тканей и надежному гемостазу, 
ее применение сопровождается низкой частотой ос-
ложнений, обеспечивает снижение интенсивности 
болевого синдрома, быстрое восстановление функ-
ции прямой кишки, что создает предпосылки для ран-
ней реабилитации пациентов.

  
Рисунок 3. Результаты аноректальной манометрии у пациентов основной группы
Figure 3. Results of transanal manometry in patients of the main group

  
Рисунок 4. Результаты аноректальной манометрии у пациентов контрольной группы
Figure 4. Results of transanal manometry in patients of the control group
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ЦЕЛЬ: поиск гистологических прогностических факторов общей выживаемости (ОВ) и безрецидивной 
выживаемости (БРВ) аноректальной меланомы (АРМ) по аналогии с используемыми при меланоме кожи.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено ретроспективное изучение гистологических препаратов пациентов 
с АРМ в период с 2005 по 2023 гг. Проведён пересмотр гистологических препаратов с оценкой следующих 
критериев: мультифокального роста, максимального размера новообразования, максимальной толщины 
по Бреслоу, наличия или отсутствия изъязвления, периневральной и лимфоваскулярной инвазии, а также 
глубины инвазии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование был включен 21 пациент. У всех лечение начато с хирургического вмеша-
тельства: брюшно-промежностная экстирпация (БПЭ) — 13 (61,9%) пациентов; местное иссечение — 
8 (28,1%). Выборка содержала пациентов со следующими исходными стадиями процесса по Stefanou: 
IB–IIB — 12 (57,1%); III — 9 (42,9%). Рецидивы были отмечены у 9 (42,9%) пациентов, а метастази-
рование — у 8 (38,1%). На БРВ при однофакторном анализе достоверно влияло изъязвление (ОР = 0,061; 
ДИ 95,0 = 0,004–0,097; р = 0,048), была тенденция к роли периневральной инвазии (ОР = 3,654; ДИ 
95,0% = 0,934–14,297; р = 0,063), при многофакторном анализе ни один из критериев не оказывал досто-
верного влияния на БРВ. Мультифокальный рост — ранее не описанная характеристика аноректальной 
меланомы — отмечен у 2 (9,5%) пациентов. На ОВ при однофакторном анализе имела место тенденция 
к влиянию глубины инвазии по Бреслоу более 2 см (ОР = 1,028; ДИ 95,0% = 0,998–1,060; р = 0,070)) и глуби-
ны инвазии опухоли (ОР = 2,117; ДИ 95,0% = 0,990–4,525; р = 0,053), при многофакторном анализе ни один 
из критериев не оказывал достоверного влияния на ОВ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: оценка эффективности использования гистологических характеристик меланомы кожи 
показала потенциальную возможность применения таких критериев как периневральная инвазия, инвазия 
по Бреслоу более 2 см и глубина инвазии опухоли, в качестве факторов неблагоприятного влияния на БРВ 
и ОВ при АРМ. Требуются дополнительные исследования c большей группой пациентов.
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AIM: to find histological prognostic factors for survival in patients with anorectal melanoma.
PATIENTS AND METHODS: single center retrospective study of histological specimens of patients with anorectal mela-
noma (2005-2023). A revision of histological specimens was carried out, using the following criteria: multifocal 
growth, maximum tumor size, maximum thickness by Breslow, ulceration, perineural and lymphovascular invasion, as 
well as depth of invasion. Statistical processing was carried out using the Cox regression.
RESULTS: twenty-one patients were included in the study. In all patients, treatment started with surgery: 
13 (61.9%) — abdominoperineal excision (APE); 8 (28.1%) — local excision). The sample contained patients with 
the following initial stages of the process: IB–IIB — 12 (57.1%); III — 9 (42.9%). Nine (42.9%) patients devel-
oped local recurrence, and 8 (38.1%) — distant metastases. On univariate analysis, DFS was significantly affected 
by ulceration RR 0.061 (CI 95.0%; 0.004–0.097, p = 0.048), there was a trend towards the role of neurotropism 
RR 3.654 (CI 95.0%; 0.934–14.297, p = 0.063) and pigmentation RR 2.485 (CI 95.0%; 0.832–7.424, p = 0.103). 
In multivariate analysis, none of the criteria had a significant effect on DFS. On OS in univariate analysis was a 
trend towards an effect of Breslow invasion depth of more than 2 cm HR 1.028 (CI 95.0%; 0.998–1.060, p = 0.070) 
and depth of tumor invasion HR 2.117 (CI 95.0%; 0.990–4.525, p = 0.053). In multivariate analysis, none of the 
criteria had a significant effect on OS.
CONCLUSION: evaluation of the effectiveness by histological features of skin melanoma showed the potential use of 
neurotropism, Breslow invasion of more than 2 cm and depth of tumor invasion as factors of unfavorable impact on 
DFS and OS in ARM. More trials are needed.
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ВВЕДЕНИЕ

Аноректальная меланома — редкое злокачественное 
новообразование. Основной методикой лечения дан-
ного заболевания остается оперативное вмешатель-
ство, которое сопряжено с рядом осложнений. В на-
учной литературе доступно лишь малое число серий 
клинических наблюдений [1,2].
В отличие от меланомы кожи стандартных гистологи-
ческих прогностических критериев не существует.

ЦЕЛЬ

Целью нашего исследования стала оценка эффек-
тивности использования гистологических прогнос-
тических характеристик, используемых при мела-
номе кожи [3]. В качестве критериев были взяты 

следующие: мультифокальный рост, максимальный 
размер новообразования, максимальная толщина 
по Бреслоу, наличие или отсутствие изъязвления, пе-
риневральной и лимфоваскулярной инвазии, а также 
глубины инвазии (слой).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на ретроспективном изуче-
нии блоков, которые были взяты из архива патоло-
гоанатомического отделения. Они были отобраны 
на основе историй болезней пациентов, проходив-
ших лечение в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
в период с 2005 по 2023 гг.
Критериями включения были: наличие гистологиче-
ских блоков для пересмотра, отсутствие отдалённых 
метастазов. Критериями исключения — меланомы 
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слизистых других локализаций ободочной кишки, 
метастатические меланомы кожи, недостаточное ко-
личество гистологического материала для оценки из-
учаемых параметров.
Все препараты были пересмотрены независимым 
специалистом-патологоанатомом, по которым он 
давал описание следующим критериям: мультифо-
кальный рост, максимальный размер новообразо-
вания, максимальная толщина по Бреслоу, наличие 
или отсутствие изъязвления, периневральной и лим-
фоваскулярной инвазии, а также глубины инвазии 
(слой). Стадирование осуществляли на основании 
данных историй болезни по системе Stefanou A. [4]. 
Гистологическая оценка проводилась на основе пато-
морфологической классификации ВОЗ 2019 [5].
Описательные статистики были представлены в виде 
абсолютных чисел и процентов, а количествен-
ные — в виде медианы с квартилями. Основным 
анализируемым параметром была оценка рисков, 
которая рассчитывалась для каждого критерия сна-
чала в однофакторном, а затем в многофакторном 
анализе с использованием пакета программ IBMSPSS 
(версия 26, Chicago, IL), методом Cox-регрессии. 
В многофакторный анализ включали все критерии 
при р ≤ 0,1.
Дополнительными критериями стали — общая выжи-
ваемость (ОВ) и безрецидивная выживаемость (БРВ). 
Общую выживаемость рассчитывали от даты установ-
ки диагноза до даты смерти пациента. Безрецидивную 
выживаемость рассчитывали от даты установки диа-
гнозы до даты рецидива заболевания или даты смер-
ти от других причин. Выживаемость анализировали 
с использованием метода Kaplan-Meier.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В реестр РОСКР было внесено 122 пациента (Рис. 1), 
у 34 из них была IV стадия процесса, в связи с чем их 
исключили из исследования. Ещё 34 пациента полу-
чали лечение в других учреждениях, гистологические 
блоки были недоступны. Из оставшихся 54 пациен-
тов гистологические препараты были найдены только 
у 21. Эти пациенты были включены в исследование 
(Табл. 1). Стадирование осуществлялось по класси-
фикации Stefanou A. Ввиду незначительного объёма 
исследуемой группы стадии IB–IIB были объединены 
(12, 57,1%). III стадия (с поражением регионарных 
л/у) наблюдалась у 9 (42,9%) пациентов.
Несколько чаще АРМ встречалась у женщин (13, 
61,9%), чем у мужчин (8, 38,1%). Объем оперативного 
вмешательства также отличался: в объёме местного 
иссечения была проведена операция у 8 (38,1%) па-
циентов, а у 13 (61,9%) — в объёме брюшно-промеж-
ностной экстирпации прямой кишки. Иммунотерапия 
на фоне прогрессирования проводилась только у од-
ного пациента пембролизумабом.
Гистологические характеристики, используемые в ка-
честве факторов прогноза, представлены в таблице 2.
Стоит обратить внимание на мультифокальный рост, 
данная характеристика не является стандартным 
прогностическим фактором для меланомы кожи. 
В нашем исследовании он наблюдался лишь у 2 па-
циентов, при этом ни при аноскопии, ни при коло-
носкопии таких данных получено не было. В част-
ности, у одного из пациентов патоморфологическое 
заключение о мультифокальной опухоли было сле-
дующим: новообразования стенки прямой кишки 
имеют строение пигментной меланомы с участками 
эпителиодноклеточного и веретеноклеточного стро-
ения, с поверхностным изъязвлением, с прорас-
танием всех слоев стенки кишки, без достоверных 

Поиск гистологических препаратов

122 ИБ пациентов было идентифицировано 
и внесено в реестр РОСКР

33 — отсутствовали гистологические 
блоки; пересмотр

21 пациент с наличием блоков с возможностью 
проведения анализа материала

Из оставшихся 88 у 54 проводилось 
гистологическое исследование на базе НИМЦ

34 — пациенты с IV стадией

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

Таблица 1. Характеристика группы пациентов с анорек-
тальной меланомой
Table 1. Characteristics of the group of patients with anorectal 
melanoma

Характеристика Все пациенты, N = 21
Стадия по Stefanou A. IB-IIB — 12 (57,1%)

III — 9 (42,9%)
Пол Женщины — 13 (61,9%)

Мужчины — 8 (38,1%)
Проведенное лечение Иссечение — 8 (38,1%)

БПЭ — 13 (61,9%)
Иммунотерапия на фоне 
прогрессирования

Пембролизумаб — 1 (4,76%)

Возраст, лет 64 (59; 73,5)
До 65 — 11 (52,4%)

Старше 65 — 10 (47,6%)

Примечание: БПЭ — брюшно-промежностная экстирпация
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признаков прорастания серозной оболочки. В краях 
резекции элементов опухолевого роста не опреде-
ляется. Данный фактор стал случайной находкой 
в результате патоморфологического изучения по-
слеоперационного материала. Мы считаем, что, 
в связи с этим мультифокальный рост можно ис-
пользовать, как потенциальный фактор рецидива 
опухоли у больных, у которых опцией оперативного 
лечения было выбрано местное иссечение. Говоря 
о размере опухоли, стоит отметить, что в 71,4% слу-
чаев он был более 2 см, однако, несмотря на это, у 7 
из 8 пациентов местное иссечение было выполнено 
в объёме R0, что говорит о том, что размер образова-
ния не всегда коррелирует с глубиной его инвазии 
(Рис. 2).
Также мы представили распределение в нашей 
выборке по размеру опухоли и глубине инвазии 
(Табл. 3).
Общий процент пациентов, у которых глубина инва-
зии была в пределах подслизистого слоя и глубже, 
составил 100%. Также стоит отметить, что в нашей 
выборке часто (47,6%) наблюдалась инвазия вплоть 
до мышечного слоя.
В таблице 4 представлены результаты однофакторно-
го анализа методом Cox-регрессии влияния выбран-
ных нами гистологических критериев на БРВ.
Как видно из таблицы, достоверное влияние ока-
зывали: изъязвление ОР 0,061 (ДИ 95%; 0,004–0,01, 
р = 0,05), была тенденция к роли периневральной ин-
вазии ОР 3,7 (ДИ 95%; 0,93–14,3, р = 0,06) и пигмента-
ции ОР 2,49 (ДИ 95%; 0,83–7,42, р = 0,10).

Также был проведен многофакторный анализ, ре-
зультаты которого представлены в таблице 5.

Таблица 2. Гистологические характеристики
Table 2. Morphological features

Характеристика Все пациенты, N = 21
Наличие мультифокального роста 2 (10,5%)
Макс. размера опухоли, мм 30 (20; 62,5)

До 20 мм — 6 (28,6%)
Более 20 мм — 15 (71,4%)

Макс. толщины по Бреслоу, мм 13 (7,25; 23,75)
До 20 мм — 15 (71,4%)

Более 20 мм — 6 (28,6%)
Наличие изъязвления 20 (95,2%)
Наличие периневральной инвазии 3 (14,3%)
Наличие лимфоваскулярной 
инвазии

10 (47,6%)

Глубина инвазии (слой) Подслизистый — 5 (23,8%)
Мышечный — 10 (47,6%)

Параректальная 
клетчатка — 6 (28,6%)

Наличие пигментации Пигментная — 12 (57,1%)

Таблица 3. Распределение по глубине инвазии и размерам 
опухоли
Table 3. Distribution by invasion depth and tumor size

Глубина инвазии
Размер опухоли (см)

0,1–1N 1–1,5N 1,5–3N > 3N
Слизистый слой 0 0 0 0
Подслизистый слой 1 1 2 1
Мышечный слой 0 0 3 7
Врастание в парарек-
тальную клетчатку

0 0 4 2

 
Рисунок 2. На данном фотоматериале представлена АРМ с экзофитным компонентом 5,5 см. Данная опухоль была 
удалена в объёме местного иссечения R0 с паллиативной целью, глубина инвазии была ограничена подслизистым слоем 
анального канала
Figure 2. This photograph shows an ARM with an exophytic component of 5.5 cm. This tumor was removed within the scope of local 
excision R0 for palliative purposes, the depth of invasion was limited to the submucosal layer of the anal canal
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В результате проведенного анализа было обнаруже-
но, что ни один из критериев не оказывал достовер-
ного влияния на БРВ.
Затем был однофакторный анализ, но уже в отноше-
нии влияния данных критериев на общую выживае-
мость (Табл. 6).

При однофакторном анализе достоверно влияли тол-
щина по Бреслоу более 20 мм ОР 1,03 (ДИ 95; 0,10–
1,06, р = 0,07) и глубина инвазии опухоли ОР 2,12 (ДИ 
95%; 0,99–4,53, р = 0,05).
Результаты многофакторного анализа влияния дан-
ных критериев на общую выживаемость представле-
ны в таблице 7.
Анализ выявил, что ни один из критериев не оказы-
вал достоверного влияния на ОВ.
В группе с периневральной инвазией медиана БРВ 
составила 4,4 мес. (1,5–11,6, ДИ 95%), а в группе 
без — 12,7 мес. (2,7–41,9, ДИ 95%) (Рис. 3).
В группе с максимальной толщиной по Бреслоу более 
2 см медиана ОВ составила 12,9 мес. (7,4 — 18,4, ДИ 
95%), а в группе менее 2 см — 18,4 мес. (6,9–30,1, ДИ 
95%) (Рис. 4).

Таблица 4. Однофакторный анализ влияния критериев 
на БРВ
Table 4. Single factor analysis of the impact of criteria on PFS

Характеристика ОР (95% ДИ) p-value
III стадия по Stefanou A. 1,3 (0,65–2,43) 0,50
Женский пол 0,8 (0,29–2,23) 0,67
Проведенное лечение 1,2 (0,39–3,98) 0,72
Возраст, старше 65 лет 0,4 (0,14–1,37) 0,16
Поражение л/у 1,1 (0,41–3,18) 0,80
Мультифокальный рост 0,4 (0,05–3,1) 0,37
Размер опухоли > 2см 1,0 (0,99–1,01) 0,80
Бреслоу > 2см 1,0 (0,98–1,05) 0,50
Изъязвление 0,06 (0,004–0,97) 0,05
Периневральная инвазия 3,7 (0,93–14,3) 0,06
Лимфоваскулярная инвазия 1,4 (0,5–3,8) 0,54
Глубина инвазии (слой) 0,7 (0,27–1,62) 0,37
Пигментация 2,49 (0,83–7,42) 0,10

Таблица 5. Многофакторный анализ влияния критериев 
на БРВ
Table 5. Multifactorial analysis of the impact of criteria on PFS

Характеристика ОР (95% ДИ) p-value
Изъязвление 0,06 (0,003–1,11) 0,06
Периневральная инвазия 3,4 (0,74–15,74) 0,12
Пигментация 1,6 (0,46–5,68) 0,45

Таблица 6. Однофакторный анализ влияния критериев 
на ОВ
Table 6. Single factor analysis of the impact of criteria on OS

Характеристика ОР (95% ДИ) p-value
III стадия по Stefanou A. 1,57 (0,87–2,83) 0,13
Пол 1,07 (0,38–3,04) 0,90
Проведенное лечение 0,44 (0,12–1,56) 0,20
Возраст, старше 65 лет 0,65 (0,22–1,87) 0,42
Поражение л/у 1,05 (0,37–2,93) 0,93
Мультифокальный рост 0,57 (0,07–4,41) 0,59
Размер опухоли > 2см 1,01 (0,99–1,03) 0,23
Бреслоу > 2см 1,03 (0,10–1,06) 0,07
Изъязвление 1,70 (0,49–5,9) 0,40
Периневральная инвазия 1,04 (0,41–2,69) 0,93
Лимфоваскулярная инвазия 1,82 (0,61–5,44) 0,28
Глубина инвазии (слой) 2,12 (0,99–4,53) 0,05
Пигментация 1,43 (0,51–3,98) 0,50

Таблица 7. Многофакторный анализ влияния критериев 
на ОВ
Table 7. Multifactorial analysis of the impact of criteria on over-
all survival

Характеристика ОР (95% ДИ) p-value
Бреслоу > 2см 1,51 (0,52–4,4) 0,45
Глубина инвазии (слой) 1,73 (0,83–3,63) 0,15

Рисунок 3. График БРВ пациентов с АРМ
Figure 3. PFS graphs for patients with ARM

Рисунок 4. График ОВ пациентов с АРМ
Figure 4. OS graphs for patients with ARM
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ОБСУЖДЕНИЕ

Использование гистологических прогностических 
характеристик меланомы кожи как факторов риска 
рецидива аноректальных меланом также было изу-
чено в китайском исследовании на примере 60 кли-
нических случаев АРМ [6]. В нем было продемон-
стрировано, что возраст, размер опухоли, глубина 
инвазии, толщина опухоли, пораженные метастаза-
ми лимфатические узлы, а также лимфоваскулярная 
и периневральная инвазия достоверно коррелиро-
вали с выживаемостью при однофакторном анализе. 
В свою очередь, многофакторный анализ показал не-
благоприятное влияние на ОВ возраста более 70 лет 
и инвазии опухоли за пределы глубокого мышечного 
слоя/наружного сфинктера.
В другом китайском исследовании было обнаруже-
но при однофакторном анализе, что большой диа-
метр опухоли (> 3,5 см) и глубина инвазии вплоть 
до мышечной оболочки (> 1,0 см), некроз, ангиолим-
фатическая инвазия, мутация гена BRAF, отсутствие 
адъювантного лечения после операции, глубокая 
опухолевая инфильтрация и поздняя стадия поста-
новки диагноза являются плохими прогностическими 
факторами в отношении ОВ. В свою очередь, много-
факторный анализ показал, что ангиолимфатическая 
инвазия и мутация гена BRAF являются независи-
мыми факторами риска, влияющими на общую вы-
живаемость, а значение p, связанное со стадией по-
становки диагноза, близко к критическому значению 
(p = 0,064) [7].
В работе Chen H. достоверно увеличивала риск смер-
ти в 2,32 раза только диссеминированная стадия бо-
лезни (p < 0,001) [8].
Как видно все данные исследования показали раз-
личные клинико-патоморфологические прогностиче-
ские факторы в отношения пациентов с АРМ. Общим 
с нашим исследованием было влияние периневраль-
ной инвазии в работе Ren M., однако его достовер-
ное влияние было показано только в однофакторном 
анализе. Такие различия можно описать разницей 
в объёме выборок, а также национальных отличий 
популяций, выборки из которых вошли в данные 
исследования.
Недостатки нашего исследования напрямую связа-
ны с ретроспективным характером анализа и малой 
выборкой пациентов. Это привело к формированию 
разнородных подгрупп пациентов на основании из-
учаемых критериев.
Несмотря на эти недостатки, это одно из немногих 
исследований, в котором собрана группа анорек-
тальной меланомы, без объединения всех меланом 
желудочно-кишечного тракта. Мы впервые обнару-
жили мультифокальный рост, ранее в литературе для 

меланом данной локализации подобного критерия 
не описывали. Мы считаем, что данный критерий мо-
жет стать причиной рецидива у пациентов, которым 
в качестве оперативного вмешательства было вы-
брано широкое иссечение. Это позволяет более под-
робно изучить индивидуальные особенности течения 
и прогноза меланомы данной локализации в зависи-
мости от клинико-морфологических характеристик.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аноректальная меланома — заболевание с крайне 
негативным прогнозом и высоким риском быстрого 
прогрессирования заболевания. Поиск гистологиче-
ских прогностических факторов ОВ и БРВ, как при ме-
ланоме кожи, выявил потенциальную возможность 
применения периневральной инвазии и инвазии 
по Бреслоу более 2 см, как факторов неблагоприят-
ного влияния на БРВ и ОВ при АРМ. Требуются допол-
нительные исследования.
Необходимо дальнейшее изучение данного заболе-
вания и аккумуляция информация в рамках крупных 
многоцентровых регистров.
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Первый опыт лечения свищей колоректального 
анастомоза с применением платформы для 

трансанальной эндомикрохирургии
Сычев С.И.1, Алимова А.Р.1, Алексеев М.В.1,2, Чернышов С.В.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, г. Москва, 125993, Россия)

ЦЕЛЬ: продемонстрировать первый отечественный опыт лечения персистирующего свища колоректаль-
ного анастомоза с помощью платформы для трансанальной эндомикрохирургии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: за период с октября 2017 по март 2023 года пролечено 5 больных с персистирующим 
свищем колоректального анастомоза после операций по поводу рака прямой кишки в возрасте от 36 до 77 
лет. Техника операции продемонстрирована на примере пациента Н., 68 лет, c дефектом колоректального 
анастомоза по задней полуокружности до 0,5 см протяженностью с пресакральным синусом до 2,5 см в наи-
большем измерении.
РЕЗУЛЬТАТЫ: послеоперационный период протекал без осложнений, больной выписан на 6-е сутки. 
При контрольном обследовании через 3 месяца отмечено полное заживление дефекта в области анасто-
моза, что позволило выполнить реконструктивную операцию.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученные результаты применения платформы для ТЭМ позволяют считать данный 
метод перспективным в лечении персистирующего свища колоректального анастомоза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: несостоятельность анастомоза, трансанальная эндомикрохирургия (ТЭМ), рак прямой кишки, колоректальная 
хирургия

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
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ВВЕДЕНИЕ

Несостоятельность колоректального анастомо-
за (НА) является наиболее грозным осложнением 
в колоректальной хирургии и развивается, по дан-
ным литературы, у 9–20% больных [1,2]. Тактика 
лечения пациентов с данным осложнением зависит 
от выраженности клинической картины и степени 
несостоятельности анастомоза, которую в 2010 г. 
International Study Group of Rectal Cancer предложи-
ла классифицировать на три степени : 1) рентгено-
логическую (степень А); 2) клинически симптомную 
(степень B) и 3) клинически выраженную (степень 
С) [3]. Возникновение НА степени В и С существен-
но утяжеляет течение послеоперационного периода, 
увеличивает длительность пребывания в стационаре 
и сопряжена с потенциальной необходимостью пов-
торных оперативных вмешательств. Наличие свища 
в зоне анастомоза, что соответствует НА степени А 
наряду с прогрессированием заболевания, являет-
ся одной из основных причин отказа от ликвидации 
превентивной стомы у больных раком прямой кишки 
[4–6].
Традиционным методом лечения свища в области 
колоректального анастомоза является местная кон-
сервативная терапия при помощи промывания про-
света прямой кишки растворами антисептиков, ко-
торая дополняется трансанальным дренированием 
при наличии патологической полости с затруднен-
ным оттоком патологического отделяемого. Данная 
методика может применятся у всех пациентов с НА 
степени А и В с целью уменьшения выраженности 
симптомов заболевания, таких как выделение гноя 
из заднего прохода, и позволяет добиться заживле-
ния свища у подавляющего большинства пациентов. 
Согласно литературным данным, эффективность 
консервативного лечения свища в области колорек-
тального анастомоза варь ируется в пределах от 75% 
до 91% [7].
В случае безуспешности консервативной терапии 
на протяжении условных 6–12 месяцев речь идет 
уже о персистирующем свище, лечение которого яв-
ляется сложной проблемой [8]. Спектр возможных 

вмешательств варьирует от малоинвазивных вмеша-
тельств до резекции участка кишки с ренизведением 
ободочной кишки и повторным формированием ана-
стомоза. Следует подчеркнуть, что выполнение по-
следней операции возможно далеко не у всех паци-
ентов в силу разного рода причин, а функциональный 
результат таких операций сомнителен. В этой связи, 
перспективным направлением является применение 
малоинвазивных эндоскопических методик, позволя-
ющих визуализировать дефект анастомоза и выпол-
нить локальную санацию. Особый интерес вызывает 
наличие публикаций, посвященных успешному при-
менению трансанальной эндомикрохирургии (ТЭМ) 
при лечении несостоятельности швов колоректаль-
ного анастомоза [9–11].
В данной статье представлен опыт применения 
трансанальной эндомикрохирургии в лечении боль-
ных с персистирующим свищем колоректального 
анастомоза.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Всего за период с октября 2017 по март 
2023 года в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России было пролечено 
5 больных с персистирующим свищем в области ко-
лоректального анастомоза после операций по по-
воду рака прямой кишки в возрасте от 36 до 77 лет 
в объеме передней (n = 1) и низкой передней ре-
зекции прямой кишки (n = 4) (Табл. 1). В раннем 
послеоперационном периоде клинически выра-
женная несостоятельность степени С была отме-
чена только у одного пациента, что потребовало 
повторного оперативного вмешательства с форми-
рованием отключающей сигмостомы. У четверых 
пациентов несостоятельность А степени была вы-
явлена при плановом контрольном обследовании 
перед выполнением реконструктивной операции. 
Консервативную терапию в качестве первого этапа 
лечения проводили у всех пациентов на протяже-
нии от 6 до 27 месяцев, при этом заживления свища 
анастомоза достигнуто не было.
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Клиническое наблюдение
Пациент Н., 68 лет, оперирован в плановом по-
рядке в объеме лапароскопически-ассистируемой 
передней резекции прямой кишки по поводу рака 
верхнеампулярного отдела cT3N1aM0. Оперативное 
вмешательство было выполнено стандартно с высо-
кой перевязкой нижней брыжеечной артерии и ча-
стичной мезоректумэктомией. Длина низводимой 
кишки была достаточная, в этой связи мобилизация 
левого изгиба ободочной кишки не потребовалась. 
Анастомоз был сформирован на расстоянии 9 см от 
края ануса с применением техники двойного скре-
почного шва — дистально прямая кишка была пере-
сечена лапароскопическим доступом с применением 
аппарата «Echelon Flex 60» двумя кассетами, при этом 
линейный шов располагался в сагиттальной плоско-
сти. Для формирования колоректального анастомо-
за применялся циркулярный сшивающий аппарат 
CEEA29. При проведении пробы на герметичность по-
ступления пузырьков воздуха между швов анастомо-
за отмечено не было.
В раннем послеоперационном периоде на 3 сутки 
развились клинические признаки несостоятельно-
сти колоректального анастомоза. При выполнении 
компьютерной томографии обнаружен выход конт-
растного вещества за пределы кишечной стенки 
(Рис. 1), в связи с чем в срочном порядке было вы-
полнено повторное оперативное вмешательство. 
При интраоперационной ревизии выявлено наличие 
серозного выпота в брюшной полости, петли тонкой 
кишки гладкие, блестящие, отмечена воспалительная 
инфильтрация мягких тканей в зоне колоректального 
анастомоза с налетом фибрина. Учитывая отсутствие 
видимых признаков разлитого перитонита, оператив-
ное вмешательство было завершено дренированием 
брюшной полости и формированием двуствольной 

колостомы. В дальнейшем послеоперационный пери-
од протекал без осложнений, выписан на 10-е сутки.
Местное консервативное лечение несостоятельности 
колоректального анастомоза на протяжении 24 меся-
цев эффекта не принесло, и при контрольном обсле-
довании определялся дефект по задней полуокруж-
ности анастомоза в месте пересечения линейного 
и циркулярного швов. Пациенту была выполнена маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) малого таза, 
при которой пресакрально обнаружена патологиче-
ская полость размерами 2,5 × 1,1 см (Рис. 2).
Пациенту выполнена видеосигмоскопия, при которой 
в области анастомоза визуализировано внутреннее 
свищевое отверстие (Рис. 3).

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Characteristics of patients

Пациент, пол, возраст Б (м), 51 год Н (м), 68 лет Б (ж), 66 лет Б (ж), 66 лет З (м), 77 лет
Стадия по TNM II стадия III стадия II стадия III стадия II стадия
Объем первичной 
операции

Низкая передняя 
резекция прямой 

кишки, илеостомия 
по Торнболлу.

Передняя резекция 
прямой кишки

Низкая передняя 
резекция прямой 

кишки, илеостомия 
по Торнболлу.

Низкая передняя 
резекция прямой 

кишки, илеостомия 
по Торнболлу.

Низкая передняя 
резекция прямой 

кишки, илеостомия 
по Торнболлу.

Степень НА Степень А Степень С Степень А Степень А Степень А
Высота анастомоза от 
края ануса

5 см 9 см 4 см 5 см 5 см

Локализация 
и протяженность 
дефекта

Задняя 
полуокружность, 

дефект 2 см 
с наличием 

пресакральной 
полости до 3 см 

в Д.

Задняя 
полуокружность, 

дефект 0,5 см 
с наличием 

пресакральной 
полости до 2,5 см 

в Д.

Правая 
полуокружность 

дефект 1,5 см, 
сообщающийся 

с патологической 
полостью до 3 см 

в Д.

Правая 
полуокружность, 

дефект 1,5 см, 
сообщающийся 

с патологической 
полостью до 3,5 

см в Д.

Правая 
полуокружность, 

дефект 0,6 см 
с наличием слепо-
заканчивающегося 

свищевого хода, 
протяженностью 2 см.

Сроки выполнения ТЭМ 
после резекции

27 месяцев 24 месяца 11 месяцев 12 месяцев 6 месяцев

Рисунок 1. КТ-исследование пациента Н. на 3-и сутки по-
сле операции с ретроградным контрастированием прямой 
кишки водорастворимым контрастом: определяется вы-
ход контрастного вещества за пределы кишечной стенки 
пресакрально (стрелка)
Figure 1. CT examination of patient N. on the 3rd day after sur-
gery with retrograde contrast of the rectum with water-soluble 
contrast: the output of the contrast agent outside the intestinal 
wall is determined presacrally (arrow)
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В связи с наличием свища в области анастомоза 
с формированием затека в пресакральном простран-
стве решено выполнить оперативное лечение с помо-
щью платформы для ТЭО.

Описание методики
Оперативное вмешательство выполнено под спиналь-
ной анестезией, дополненной внутривенной седаци-
ей. В качестве антибиотикопрофилактики за 30 минут 

до начала операции внутривенно введено 1,2 г защи-
щенного амоксициллина.
Учитывая локализацию дефекта анастомоза по зад-
ней полуокружности, операция проведена в положе-
нии больного на операционном столе лежа на спине 
с разведенными ногами. При помощи обтуратора 
для операционного ректоскопа (компания Karl Storz, 
диаметр ректоскопа 40 мм, длина 15 см), смазанно-
го лубрикантом, выполнена дивульсия анального 
сфинктера; далее в прямую кишку установлен опе-
рационный ректоскоп, оснащенный многофункци-
ональным устройством с двумя портами — диамет-
ром 5 мм и одним портом — диаметром 10 мм для 
мапипуляции эндоскопическими инструментами, 
портом для подачи CO2 и портом для видеокамеры. 
Внутрипросветное давление поддерживали на уров-
не 12 мм рт. ст.
После создания карбоксиректума визуализирова-
на зона анастомоза с дефектом, располагающим-
ся по задней полуокружности в месте пересечения 
циркулярного и линейного швов (Рис. 4А). Размер 
дефекта был не более 0,5–0,6 см, что затрудняло от-
ток гноя из пресакральной полости. Первым этапом 
полость затека промыта водным раствором хлор-
гексидина (Рис. 4Б). Далее при помощи гармони-
ческого скальпеля (Ultra Cision® Harmonic Scalpel, 
Ethicon Endosurgery, USA) произведено иссечение 
рубцовых тканей в области свищевого отверстия 
с удалением металлических скрепок в проекции за-
тека (Рис. 4В-Г). Оперативное вмешательство было 

 
Рисунок 2. МРТ малого таза пациента Н. через 6 месяцев после передней резекции прямой кишки (слева — аксиальная 
проекция, справа — сагиттальная): пресакрально в области анастомоза выявлен затек с жидкостным содержимым, 
размерами 2,5 × 1,1 см, окруженный фиброзными тканями. Верхний полюс затека на уровне нижней границы S4 позвонка
Figure 2. MRI of patient N.’s pelvis 6 months after anterior rectal resection (axial projection on the left, sagittal projection on the 
right): presacrally, in the area of the anastomosis, a swelling with liquid contents, measuring 2.5 × 1.1 cm, surrounded by fibrous 
tissues, was revealed. The upper pole of the anastomotic sinus is at the level of the lower border of the S4 vertebra

Рисунок 3. Эндофото больного Н. через 6 месяцев после 
передней резекции прямой кишки: А — просвет низведен-
ной кишки, Б — внутреннее свищевое отверстие, В — ли-
ния циркулярного аппаратного шва
Figure 3. Endophoto of patient N. 6 months after anterior rec-
tal resection: A — lumen of the colon, Б — internal fistula, 
В — line of the circular hardware suture
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завершено установкой гемостатической губки — 
на раневую поверхность и дренажной трубки — 
в просвет прямой кишки.
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Антибиотикотерапия не проводилась, выражен-
ного болевого синдрома пациент не отмечал и был 
выписан в удовлетворительном состоянии на 6 сутки.
Через 3 месяца при эндоскопическом исследовании 
свищевое отверстие не определялось, визуализи-
ровалась полностью зажившая послеоперационная 
рана (Рис. 5).
С целью исключения внутреннего свища также была 
выполнена проктография, по данным которой выхода 

водорастворимого контрастного вещества за преде-
лы кишечной стенки не выявлено (Рис. 6). В связи 
с этим выполнена реконструктивная операция в объ-
еме внутрибрюшного закрытия отключающей стомы 
местным доступом.
Дальнейший послеоперационный период протекал 
без осложнений. На третьи сутки отмечено самосто-
ятельное отхождение стула на фоне отсутствия при-
знаков местного и системного воспаления, в связи 
с чем на пятые стуки больной выписан из стационара. 
При контрольном обследовании через 3 месяца после 
реконструктивной операции без признаков рецидива 
свища.

Рисунок 4. Этапы ТЭМ-марсупиализации полости затека: А — Интраоперационное эндофото просвета прямой и сигмо-
видной кишки и свищевого отверстия полости затека; Б — Ревизия и промывание затека через свищевое отверстие; 
В — Иссечение стенки прямой кишки, расположенной в области затека вместе с рубцовыми тканями вокруг свищевого 
отверстия и удалением металлических скрепок; Г — Окончательный вид раны
Figure 4. Stages of TEM-marsupialization of the sinus cavity: A — Intraoperative endophoto of the lumen of the rectum and sig-
moid colon and the fistula opening of the occlusion cavity; Б — Revision and flushing of the cavity through the fistula opening; 
В — Excision of the wall of the rectum located in the area of the cavity together with scar tissue around the fistula opening and 
removal of metal clips; Г — The final appearance of the wound
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Первый опыт лечения свищей колоректального анастомоза 
с применением платформы для трансанальной эндомикрохирургии

The first experience in the treatment of colorectal anastomosis 
fistulas using a platform for transanal endomicrosurgery

Остальным пациентам с формированием свища в об-
ласти колоректального анастомоза выполнено опе-
ративное вмешательство по описанной методике. 
Ме времени заживления послеоперационной раны 
составила 4 (3,5–6) месяца. Стома закрыта у всех 
пациентов. Пациенты прослежены на протяжении 7 
(4–11) месяцев, данных за возврат заболевания нет.

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее изученным методом лечения персисти-
рующего свища в области колоректального ана-
стомоза является его рассечение в просвет кишки 
по типу марсупиализации. Методика марсупиали-
зации широко применяется для лечения абсцессов 
различных локализаций и заключается в форми-
ровании широкого соустья для улучшения оттока 
гноя из патологической полости. Вопреки тому, 
что первые успешные результаты марсупиализации 
персистирующего свища после колоректальных 
операций датируются 1997 годом, в литературе 
представлено лишь ограниченное число публи-
каций на эту тему. Так, в 1997 году Whitlow C.B. 
и соавт., применив методику марсупиализации 
с рассечением свища в просвет кишки с помощью 
высокоэнергетических инструментов у 6 пациентов 
с несостоятельностью анастомоза (4 — с илеорек-
тальным и 2 — с колоректальным), добились стой-
кого заживления свища у всех больных в сроки от 6 
до 12 месяцев [12]. Аналогичные результаты были 
продемонстрированы в исследовании Stewart B.T. 
и соавт, которые применили эндоскопический ли-
нейный сшивающе-режущий аппарат для рассе-
чения свища в просвет кишки и создания условий 
для его заживления. Степлерная марсупиализация 
была выполнена у 6 больных с персистирующим 
свищем колоректального анастомоза после низких 
передних и передних резекций и оказалась эф-
фективной в пяти наблюдениях из шести, при этом 
на протяжении 13 (4–20) месяцев наблюдения ре-
цидива свища выявлено не было [13]. Несколько 
худшие результаты эндоскопической степлерной 
марсупиализации были опубликованы в 2012 году 
в исследовании Abild N. и соавт., где стойкого за-
живления свища удалось добиться только у 4 из 7 
пациентов [14].
Улучшить результаты лечения больных можно за счет 
применения платформы для трансанальной эндоми-
крохирургии. Данная методика продемонстрировала 
свою эффективность в лечении несостоятельности 
колоректального анастомоза в раннем послеопе-
рационном периоде [9–11]. Однако опыт лечения 
персистирующего свища в области колоректального 
анастомоза на данный момент представлен лишь еди-
ничным наблюдением, описанным Kevin R. McMahon 
[15]. Автор применил данную методику у больного 
с персистирующим свищем в  области анастомоза по-
сле роботической низкой передней резекции прямой 
кишки с илеостомией по Торнболлу. При этом следует 
отметить, что ранее пациент уже перенес неудачную 
попытку эндоскопической степлерной марсупиализа-
ции свища спустя 2 месяца после первой операции. 

Рисунок 5. Эндофото больного Н. через 3 месяца после 
ликвидация свища и затека с помощью платформы для 
ТЭО: отмечается эпителизация послеоперационной раны
Figure 5. Endophoto of patient N. 3 months after the elimi-
nation of the fistula and the cavity using the feasibility study 
platform: epithelialization of the postoperative wound is noted

Рисунок 6. Проктография пациента Н. через 3 месяца 
после ТЭМ-марсупиализации: колоректальный анастомоз 
определяется на уровне 4 крестцового позвонка, широкий. 
Оставшаяся часть прямой кишки длиной 4,0 см. В процес-
се исследования выхода контрастного вещества из зоны 
анастомоза не отмечено
Figure 6. Proctography of patient N. 3 months after TEM-mar-
supialization: colorectal anastomosis is determined at the level 
of the 4th sacral vertebra, wide. The remaining part of the rec-
tum is 4.0 cm long. In the course of the study, the exit of the 
contrast agent from the anastomosis zone was not noted
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Несмотря на повторный характер вмешательства, 
применение платформы для ТЭМ позволило ликви-
дировать пресакральную полость и добиться полного 
заживления свища.
По нашему мнению, применение платформы для 
трансанальной эндомикрохирургии является наи-
более оптимальным для проведения марсупиализа-
ции свища в области колоректального анастомоза. 
Преимуществом данной методики является опти-
мальная визуализация и возможность прецизионного 
выполнения оперативного вмешательства с сохране-
нием интактных тканей за счет создания карбоксирек-
тума и возможности использовать несколько инстру-
ментов одновременно. К относительным недостаткам 
можно отнести необходимость наличия специального 
оборудования и квалифицированного специалиста.
В данной статье представлены результаты успеш-
ного применения данной методики у пятерых 
больных с внутренним свищем в области колорек-
тального анастомоза. Применение технологии ТЭМ-
марсупиализации позволило добиться стойкого за-
живления свища, в среднем, через 4 (3,5–6) месяца 
у всех пятерых пациентов. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений, а реконструктивная 
операция с закрытием стомы была успешно выполне-
на у всех пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты свидетельствуют об эф-
фективности и безопасности применения данной 
методики, которая может проводиться в условиях 

специализированных центров, где имеется необходи-
мое оборудование и специалисты, владеющие навы-
ком трансанальной эндомикрохирургии.
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Хирургическое и неоперативное лечение острых 
воспалительных осложнений дивертикулярной болезни 

в ковидном госпитале
Тягунов А.Е.1,2, Щербаков Н.А.1, Ахмедов Р.Р.2, Донченко Н.С.2, 
Лайпанов Б.К.1,2, Алиева З.М.1, Страдымов Е.А.1,2, Тавадов А.В.2, 
Мирзоян А.Т.1,2, Фёдоров Д.Д.2, Тягунов А.А.1, Сажин А.В.1,2

1ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России (ул. Островитянова, д. 1, г. Москва, 117997, 
Россия) 
2ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ (ул. Сосенский Стан, д. 8, д. Москва, 142770, Россия)

Оперативное лечение острого живота в пандемию SARSCoV-2 сопровождалось чрезвычайно высокой 
летальностью, однако только несколько исследований представили результаты лечения острых воспали-
тельных осложнений дивертикулярной болезни (ОВОДБ).
ЦЕЛЬ: анализ результатов лечения пациентов с ОВОДБ в ковидном стационаре.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование включено 78 пациентов ковидного госпиталя 
с ОВОДБ, подтвержденным на КТ. Оценка Covid-пневмонии, коморбидности, органной дисфункции, данных КТ, 
перитонита, методов лечения и госпитальной летальности среди пациентов были проведены.
РЕЗУЛЬТАТЫ: на момент диагностики ОВОДБ, Соvid-пневмония выявлена у 56 (71,8%) пациентов. 
У 46 (59,0%) пациентов имелась органная дисфункция ≥ 1 балл по шкале qSOFA. По данным КТ, внепрос-
ветный дистантный газ в брюшной полости был выявлен у 48 (61,5%) пациентов, периколический — 
у 14 (17,9%) пациентов. Сегментарная резекция ободочной кишки была выполнена 60 (76,9%) пациентам, 
лапароскопический лаваж (ЛЛ) брюшной полости — 3, неоперативное лечение (НОЛ) с дренированием 
жидкостных скоплений — 6 и только НОЛ — 10 пациентам. После резекции у 52 (86,7%) пациентов раз-
вилась или прогрессировала органная дисфункция ≥ 2 баллов по SOFA, которая привела к смерти 38 (63,3%) 
пациентов. Все пациенты после НОЛ, включая 7 пациентов с внепросветным газом, и 2 пациента после ЛЛ 
выжили.
ВЫВОД: хирургическое лечение ОВОДБ у пациентов с Covid-19 сопровождалось чрезвычайно высокой леталь-
ностью, в связи с чем при отсутствии очевидных признаков диффузного перитонита начальное неопера-
тивное лечение может быть жизнеспасительным для них.
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Surgical treatment of acute abdomen during the SARS-CoV-2 pandemic was accompanied by an extremely high mor-
tality rate, however, only a few studies have presented the results of acute inflammatory complications of diverticular 
disease (AICDD).
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Хирургическое и неоперативное лечение острых воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни в ковидном госпитале

Surgical and non-operative treatment of acute 
complicated diverticulitis in a COVID hospital

AIM: analysis of treatment of AICDD in a COVID-19 hospital.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 78 patients with acute diverticulitis (AD) from a COVID 
hospital, confirmed by CT or intraoperative revision. Assessment of COVID pneumonia, comorbidities, organ dysfunc-
tion, CT findings, peritonitis, treatment methods, and in-hospital mortality among patients was performed.
RESULTS: organ dysfunction of ≥ 1 point on the qSOFA scale was detected in 59.0% of the patients. According to 
CT data, abdominal distant gas was detected in 48 (61.5%) patients, and pericolic gas in 14 (17.9%) patients. 
Segmental colon resection was performed in 60 (76.9%) patients, laparoscopic lavage (LL) of the abdominal cav-
ity — in 3, non-operative treatment (NOT) with drainage of fluid collections — in 6, and only NOT in 10 patients. 
Most patients with distant or pericolic gas were operated on within an average time of 1 [0; 3.5] hours after admis-
sion. Diffuse peritonitis was detected during surgery in 45 (75%) of them. After resection, organ dysfunction of ≥ 2 
points on the SOFA scale developed or progressed in 52 (86.7%) patients. The overall mortality rate was 48.7%, and 
the postoperative mortality was 63.3%. All patients (n = 38) died after segmental colon resection. Successful NOT 
was achieved in 4 patients with pericolic gas and 3 patients with distant gas.
CONCLUSION: surgery for AICDD in patients with COVID-19 is associated with extremely high mortality, therefore, in 
the absence of obvious signs of diffuse peritonitis, initial non-operative treatment may be life-saving.
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ВСТУПЛЕНИЕ

Рост заболеваемости острым дивертикулитом (ОД) 
наблюдается в последние десятилетия. Заболевание 
обычно протекает в виде локальных воспалительных 
изменений в стенке кишки и параколической клет-
чатке, которые успешно поддаются консервативному 
(неоперативному) лечению (НОЛ). Однако при пер-
форативном дивертикулите часто необходимо опе-
ративное лечение, которое сопровождается зна-
чительной летальностью особенно среди пожилых, 
коморбидных и иммунонекомпетентных пациентов 
[1,2].
Для интраоперационной оценки перфоративного 
дивертикулита традиционно применяется класси-
фикация Hinchey [3]. Недавно The World Society of 
Emergency Surgery (WSES) предложена классифика-
ция, основанная на КТ оценке брюшной полости [4]. 
Точность КТ для диагностики ОД составляет около 
95% [5].
НОЛ локальных форм ОВОДБ, в том числе небольших 
периколических абсцессов, является общеприня-
тым [6]. При размерах абсцесса больше 4–6 см ис-
пользуется чрескожное дренирование, которое, од-
нако, не снижает риск операции [7]. Сегментарная 
резекция толстой кишки с концевой колостомой 
(процедура Гартмана) или первичным анастомозом 

указывается в качестве основного метода лечения 
перфоративного дивертикулита с диффузным пе-
ритонитом [8,9]. Нерезекционные вмешательства, 
такие как лапароскопический лаваж или прок-
симальная колостома, не показали преимуществ 
перед резекцией при диффузном перитоните [10], 
однако не исключены из арсенала хирургических 
подходов [2]. При этом дооперационные критерии 
перитонита, сроки и характер немедленной, от-
сроченной операции или НОЛ во многом зависят 
от предпочтений хирурга или лечебного учрежде-
ния. Обсуждается НОЛ ОД со свободным газом, от-
граниченными или диффузными абдоминальными 
жидкостными скоплениями [11], хотя большинство 
хирургов в такой ситуации, по-видимому, предпо-
читают экстренную резекцию. Летальность при опе-
ративном лечении ОВОДБ составляет 3–27%, до-
стигая 34–45% при диффузном перитоните [12,13]. 
Летальность при НОЛ, как правило, меньше. По дан-
ным Gregersen R. и соавт., экстренная операция 
по сравнению с НОЛ среди пациентов с дивертику-
лярным абсцессом сопровождалась увеличением 
летальности с 1% до 12% [14].
Пандемия новой короновирусной инфекции 
SARSCoV-2 стала вызовом, в том числе для экстрен-
ных хирургов [15]. Оперативное лечение острого жи-
вота сопровождалось значимым ростом летальности, 
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частоты осложнений, длительности стационарного 
лечения и необходимости реабилитации пациентов 
по сравнению с доковидным периодом [16,17]. Как 
сообщается, в пандемию частота перфоративного 
дивертикулита увеличилась, НОЛ применялось чаще 
[18], но только несколько клинических исследований 
было представлено [19,20,21].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ лечения пациентов с острым осложненным 
дивертикулитом в ковидном стационаре.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое наблюдательное ретро-
спективное когортное исследование ОД среди па-
циентов ковидного госпиталя ММКЦ «Коммунарка» 
в период с 01.04.2020 по 01.02.2022 гг. Из электрон-
ной базы данных госпиталя на запрос «острый дивер-
тикулит» получены данные о 81 пациенте.
Критерии включения в исследование: ОВОДБ, под-
твержденное на КТ, операции или гистологическом 
исследовании.
Критерии невключения: перфорация толстой кишки 
другой этиологии, дивертикулярная болезнь ободоч-
ной кишки без ОВОДБ.
У 3 пациентов диагноз ОВОДБ не был верифициро-
ван, и они были исключены из анализа. Таким об-
разом, в исследование были включены 78 пациентов 
с ОВОДБ. Исследование одобрено этическим комите-
том ММКЦ «Коммунарка».
На основании анализа электронных карт получены 
данные об инфицировании пациентов Ковид-19, 
пневмонии и ОВОДБ. Интраоперационная оценка 
перфоративного дивертикулита по Hinchey (1976), 
перитонита — по мангеймскому индексу перито-
нита (МИП) проведена врачами дежурных бригад. 
Медиана времени от госпитализации до операции 
составила 1 (0; 3,5) час. Врачом-рентгенологом 
со стажем работы более 10 лет был проведен ре-
троспективный анализ с количественной оценкой 
жидкости и свободного газа в брюшной полости 
по данным КТ. Критерием дистантного газа явля-
лась удаленность воздушных скоплений на рассто-
яние больше 5 см от сегмента кишки с признака-
ми острого воспаления. Количество газа считали 
незначительным, если воздушные пузырьки были 
меньше 1 × 1 см на коронарных срезах или < 2 см 
в любом направлении [21]. Большое количество 
свободной жидкости в брюшной полости было 
определено, как прослойка жидкости более 3 см 

в переднезаднем направлении на аксиальных сре-
зах [22]. КТ-признаки ОВОДБ: периколический 
или дистантный газ и жидкость в брюшной поло-
сти были соотнесены с использованным методом 
лечения, интраоперационной оценкой перитонита 
и летальностью.
Статистика. Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием программы IBM SPSS 
Statistics 23.0 производства США. Данные пред-
ставлены как среднее ± SD или медиана Me (Q1; 
Q3), если не указано иное. Проверка гипотезы 
нормальности распределения случайных величин 
проводилась с помощью построения гистограм-
мы и критерия Шапиро-Уилка. Сравнения между 
двумя группами проводились с помощью тестов 
Манна–Уитни для количественных или порядковых 
величин при количестве значений признака ≥ 5 
и точного критерия Фишера для бинарных призна-
ков. Различия считались значимыми при значении 
р-value < 0,05.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов (n = 78) 
и показатели оперированных пациентов (n = 60)
Table 1. General characteristics of patients (n = 78) and param-
eters of the operated patients (n = 60)

Показатели всех пациентов (n = 78) Данные
Возраст, лет 70 ± 11
Пол

Ж, n (%)
М, n (%)

54 (69,2)
24 (30,8)

BMI, медиана (квартили) 28 (24,8; 31,7)
Индекс коморбидности, баллы, медиана 
(квартили)

5 (2;7)

ПЦР-тест Ковид 19, n (%) «+» 60 (76,9)
«−» 18 (23,1)

Пневмония при госпитализации, n (%) 56 (71,8)
Плевральный дренаж, n (%) 4 (5,1)
Использованы ингибиторы интерлейкин-6 
(Tocilizumab), n (%)

11 (14,1)

NEWS, медиана (квартили) 2 (3; 6)
Срок ОВОДБ после начала Ковид-19, сут, 
медиана (квартили)

11 (4; 20)

qSOFA, баллы 0
1
2
3

22 (28,2%)
38 (48,7%)
13 (16,6%)

5 (6,4%)
Показатели оперированных пациентов 
(n = 60)
ASA, медиана (квартили) 4 (3; 4)
АД меньше 100 мм рт. ст. до операции, n (%) 17 (28,3)
Вазопрессоры (норадреналин) 
при госпитализации, n (%)

8 (13,3)

ИВЛ до операции, n (%) 11 (18,3)
Время от госпитализации до операции, ч, 
медиана (квартили)

1 (0; 3,5)

MPI у оперированных, баллы 26 ± 7
APACHE-II, баллы, медиана (квартили) 17 (11; 23)
SOFA, баллы, медиана (квартили) 5 (3; 8)
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика общей группы (n = 78). Показа-
тели пациентов представлены в табл. 1,2. Тяжесть 
Сovid-19 по News-2 составила 3 [2; 6] балла, что 
соответствовало низкому клиническому риску, 
хотя у большинства пациентов выявлена органная 
дисфункция не менее 1 балла по qSOFA. Прогноз 
10-летней выживаемости по индексу коморбидности 
Чарлсона (ICC) составил 53%. По СМП было госпита-
лизировано 57 (73,1%) пациентов, перевод из других 
ЛПУ — 21 (26,9%) пациент. Пациенты получали анти-
бактериальную терапию в соответствии с «Системой 
Контроля Антибактериальной Терапии» (СКАТ) [23].
Среди пациентов, перенесших резекцию (n = 60), у 58 
(96,7%) имелась сопутствующая патология, структура 
которой представлена в таблице 2.
Свободный газ и жидкость на КТ. Свободный газ 
в брюшной полости на КТ был обнаружен у 67 (85,9%) 
пациентов. У 52 (66,7%) пациентов газ классифици-
рован как дистантный, из них у 16 (20,5%) пациентов 
количество газа было минимальным. Периколический 
газ выявлен у 14 (17,9%) пациентов. Свободная жид-
кость была обнаружена у 68 (87,2%) пациентов, 
из них у 33 (59%) — минимальное количество.
Операция выполнена 62 (79,5%) пациентам. Из них 
36 (58,1%) пациентам первоначально была выпол-
нена диагностическая лапароскопия. Из таблицы 3 
следует, что большинству пациентов с дистантным 
или параколическим газом выполнена сегментар-
ная резекция ободочной кишки. Еще трем (4,3%) 
пациентам был проведен лапароскопический лаваж 
(ЛЛ) брюшной полости. Однако одному из них из-
за поступления по дренажу кишечного отделяемого 
на следующие сутки проведена резекция. С учетом 
последнего сегментарная резекция толстой кишки 
выполнена 60 (76,9%) пациентам. Из них 58 (96,7%) 
пациентам выполнена операция типа Гартмана, 
в т.ч. 1 (1,6%) пациенту лапароскопическим досту-
пом. У 2 (3,3%) пациентов резекция была заверше-
на первичным анастомозом. У 20 (33,3%) пациен-
тов использована методика открытого живота, но 
только 8 из них проведены повторные операции 
«по программе».
Неоперативное лечение проведено 16 (20,5%) па-
циентам. У 10 из них, включая одну пожилую паци-
ентку с периколическим газом и септическим шоком, 
проводили только консервативное лечение. Шести 
(9,0%) пациентам: 3 — с дистантным, 3 — перико-
лическим газом, в среднем, через 1,9 [0.625; 6] суток 
после госпитализации проведено дренирование жид-
костных скоплений. Двум из них проведено повтор-
ное дренирование. Было использовано от 1 до 4 дре-
нажей диаметром от 10 до 14 Fr.

Осложнения. Сепсис развился у большинства паци-
ентов, перенесших резекцию: SOFA ≥ 2 установлена 
у 52 (86,7%) пациентов. Дыхательная и сердечная не-
достаточность нарастали после операции даже у ис-
ходно стабильных пациентов, в том числе с ПЦР «−». 
Помимо сепсиса послеоперационные осложнения 
развились у 46,7% пациентов (Табл. 4).
Летальность. В среднем, через 5 [3;11] суток после 
сегментарной резекции кишки умерло 38 (63,3%) 
пациентов. Общая летальность составила 48,7%. 
Летальность была выше среди пациентов, переведен-
ных из других ЛУ — 16 (76,2%), чем среди госпитали-
зированных по СМП — 22 (38,6%) (р = 0,005). Выжили 
2 пациента после ЛЛ и все пациенты, подвергнутые 
НОЛ, в т.ч. пациенты, у которых проведено дрениро-
вание абсцессов брюшной полости.
Сопоставление дооперационной КТ (WSES), оцен-
ки во время операции (Hinchey) и летальности.
Наличие дистантного газа — WSES 2В (n = 27), WSES 
4 (n = 21) или диффузной жидкости — WSES 3 (n = 4) 
на КТ у 43 (75%) пациентов на операции соответ-
ствовало диффузному перитониту (Hinchey III и IV), 
но только у 5 (9,6%) из них перитонит имел каловый 
характер (Hinchey IV) (Табл. 5). Резекция выполнена 
15 (25%) пациентам с перфоративным дивертикулитом 
Hinchey I и II, т.е. только с локальными воспалитель-
ные изменения. У 9 (17,3%) из них на КТ до операции 
был обнаружен дистантный газ. Отличий летально-
сти при перфоративном дивертикулите Hinchey I-II 
и Hinchey III-IV не установлено (р = 0,372).

ОБСУЖДЕНИЕ

Пандемия стала испытанием для отдельных боль-
ниц и систем здравоохранения. До настоящего 
времени многие вопросы, связанные с лечением 

Таблица 2. Сопутствующие заболевания у пациентов, 
подвергнутых резекции (n = 60)
Table 2. Comorbidities in patients undergoing resection 
(n = 60)

Сопутствующие заболевания и состояния Количество, 
N = 76, n (%)

Длительная немобильность 13 (17,1)
Хроническая инфекция, не связанная 
с ОВОДБ (свищи, пролежни и т.д.)

5 (6,6)

Сахарный диабет 2 (2,6)
Недавняя сосудистая катастрофа (ОИМ, 
ОНМК, ТЭЛА)

5 (6,6)

Онкологические заболевания 10 (13,2)
Деменция 7 (9,2)
ХНЗЛ 4 (5,2)
Сердечная недостаточность ≥ ХСН2
из них — ХСН3

21 (27,6)
10 (47,6)

ХПН 9 (11,8)
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хирургических пациентов, не нашли исчерпываю-
щих ответов. Текущее исследование отражает опыт 
ковидного госпиталя, в котором из-за особенностей 
маршрутизации сконцентрировались пациенты с ос-
ложненным ОВОДБ. Почти 80% из них были немед-
ленно оперированы с послеоперационной летально-
стью, превысившей 60%.
Максимальная послеоперационная летальность 
при ОВОДБ в «доковидный период» была обнару-
жена авторами в многоцентровом исследовании 

из Голландии и составила 27% [13]. В отечествен-
ном исследовании летальность составила 7% [24]. 
Недавно опубликованное исследование из США, 
включившее 23383 пациентов с ОВОДБ, оперирован-
ных в доковидный период (2018 г.) и в пандемию 
(2020 г.), показало, что в пандемию наблюдалось бо-
лее тяжелое течение ОД, но послеоперационная ле-
тальность не изменилась, составив, соответственно, 
1,7 и 1,9% [25]. При этом процентное соотношение 
пациентов с сепсисом и септическим шоком было 

Таблица 3. Стадия ОВОДБ (по WSES) и метод лечения (n = 78)
Table 3. Stage of AICDD (by WSES scale) and method of treatment (n = 78)

Стадия ОД (WSES)
Проведенное лечение (n = 78)

НОЛ, n НОЛ + Дренаж, n Лаваж, n Резекция, n Всего, n (%)
0 (отек) 2 – 1 3
1А (периколический газ или жидкость) 8** 1 1 6 16
1B (абсцесс < 4 см) –
2А (абсцесс > 4 см) 2 1 3
2В (дистантный газ) 1 1 27 29
3 (диффузная жидкость) 4 4
4 (дистантный газ и диффузная жидкость) 2 1* 20 23
Всего 10 6 3* 59* 78

Примечание: * — одному из пациентов после ЛЛ на следующие сутки проведена резекция; ** — один из пациентов имел периколический газ, остальные 
локальный отек клетчатки

Таблица 4. Послеоперационные осложнения после резекционных вмешательств (n = 60)
Table 4. Postoperative complications after resection interventions (n = 60)

Осложнения Вид осложнений N (%) Всего, n (%)
Абдоминальные осложнения Ретракция стомы, 4 (23,5) 17 (28,3)

Несостоятельность культи прямой кишки 2 (11,8)
Кровотечение внутрибрюшное 4 (23,5)
Нагноение раны, эвентрация 4 (23,5)

Нарушение мезентериального кровообращения 2 (11,8)
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 1 (5,9)

Повторные операции из-за осложнений 11 (18,3)
Неабдоминальные осложнения Тромбоэмболические осложнения 4 (36,4) 11 (18,4)

Инфаркт головного мозга 2 (18,2)
Гидроторакс, потребовавший дренирования 4 (36,4)

Пневмоторакс 1 (9,1)
Всего 28 (46,7)

Таблица 5. Стадия ОВОДБ (WSES), интраоперационная оценка перфоративного дивертикулита (Hinchey) и леталь-
ность после резекции (n = 60)
Table 5. Stage of AICDD (by WSES scale), intraoperative assessment of perforative diverticulitis (by Hinchey) and mortality after 
resection (n = 60)

Стадия WSES
Hinchey (интраоперационная оценка)

Всего, n (%) Умерло, n
I II III IV

0 1 1 (1,6) 0
1а 4 2 6 (10,0) 4
1в –
2а 1 1 (1,6) 1
2в 1 5 18 3 27 (45,0) 18
3 1 3 4 (6,6) 2
4 2 17 2 21 (35,0) 13
Всего 1 14 40 5 60 (100,0) 38
Умерло 1 7 25 5 38 (63,3)
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меньше, чем в текущем исследовании не менее, чем 
в 10 раз, а необходимость ИВЛ — в 40 раз. В популя-
ционном исследовании из Германии послеопераци-
онная летальность и в доковидный период, и в период 
пандемии оказалась выше, чем в США, соответственно, 
3,6 и 4,4%. В отличие от предыдущего исследования 
здесь были представлены данные по верификации 
Covid-19, который был обнаружен у 1,2% пациентов 
[26]. Совсем другие показатели летальности пред-
ставлены в международном многоцентровом иссле-
довании, включившем 1128 пациентов с Covid-19. 
Общая летальность после операций разного объема, 
в т.ч. плановых и под местной анестезией, состави-
ла 23,8%. Послеоперационные легочные осложне-
ния возникли у половины пациентов и были связа-
ны с высокой летальностью, риск которой был выше 
у пациентов старше 70 лет, мужчин, при экстренных 
операциях, операциях большого объема и ASA 3-5 
[27]. Эти данные, в целом, объясняют высокую ле-
тальность в текущем исследовании. Следует отметить, 
что одноцентровые обсервационные исследования 
ОВОДБ у пациентов с Covid-19 до настоящего време-
ни представлены небольшими сериями клинических 
наблюдений [19,20,28], и текущее исследование, по-
видимому, является крупнейшим среди них.
Высокая летальность в текущем исследовании объ-
яснима коморбидностью пациентов и прогрессирую-
щим сепсисом вследствие Covid-пневмонии и ОВОДБ. 
Больше 20% оперированных пациентов длитель-
ное время не могли самостоятельно передвигаться 
(ICC = 5), у 59% пациентов установлена органная дис-
функции. Ни одно из рассмотренных исследований 
[12,21,26,29], по нашей оценке, не продемонстриро-
вало подобной коморбидности пациентов, тяжести их 
состояния и ОД. В известном исследовании Sallinen 
et al. [21] соотношение пациентов с параколическим 
и дистантным газом было примерно 1:0,9, частота ор-
ганной дисфункции — 18%, а ICC был < 2. В текущем 
исследовании соотношение пациентов с параколиче-
ским и дистантным газом составило 1:3,4. Вероятно, 
концентрация столь тяжелых пациентов была связана 
с особенностями маршрутизации. Наихудшие резуль-
таты получены у пациентов, переведенных из дру-
гих лечебных учреждений. Летальность среди них 
по сравнению с пациентами, госпитализированными 
по каналу СМП, оказалась почти в 2 раза выше: 76,2 
и 38,6% (р = 0,005).
По нашей оценке, некоторые осложнения встреча-
лись чаще, чем в других исследованиях. Например, 
специфические осложнения операции Гартмана, 
такие как ретракция колостомы и несостоятель-
ность культи прямой кишки, в текущем исследова-
нии зафиксированы чаще [24], но количество неза-
планированных повторных операций (18,3%) было 

сопоставимым с доковидными исследованиями (10–
27%) [12,30]. Высокая частота (16,7%) сосудистых 
осложнений: внутрибрюшных кровотечений, ТЭЛА, 
инфарк та головного мозга могла быть следствием 
Covid-19. В целом хирургические осложнения не объ-
ясняли столь высокого уровня летальности, хотя, воз-
можно, часть пациентов «не дожила» до своих ослож-
нений. Фатальным послеоперационным осложнением 
у большинства из них был сепсис. Операция оказа-
лась «спусковым крючком» рефрактерного септиче-
ского шока даже для исходно стабильных пациентов. 
Учитывая вышеизложенное, был ли возможен отказ 
от немедленной операции?
Перфорация дивертикула в свободную брюшную по-
лость и диффузный перитонит указываются как по-
казание к экстренной операции. В «доковидных» 
исследованиях около четверти пациентов с ОВОДБ 
требовалась экстренная или отсроченная (интер-
вальная) операция [13,21,24,31]. В пандемию соот-
ношение могло измениться в пользу осложненного 
перфоративного дивертикулита [28], однако о столь 
значительном росте деструктивных форм, потребо-
вавших экстренной операции, как в текущем иссле-
довании ранее не сообщалось.
В настоящее время концепция лечения ОВОДБ име-
ет тенденцию к более консервативному и малоинва-
зивному подходу [32]. В штате Нью-Йорк количество 
экстренных операций по поводу ОВОДБ ежегодно 
в период с 1995 по 2014 гг. сокращалось на 4% [1]. 
В настоящее время только экстралюминальный газ 
у пациентов с ОВОДБ уже не является показанием 
для экстренной операции [33]. Наиболее ярко успех 
НОЛ ОВОДБ с внекишечным газом в брюшной полости 
продемонстрирован в исследовании Sallinen et al. 
(2014). Хотя из исследования были исключены 27% 
пациентов, потребовавших немедленной операции, 
авторы указали, что пациенты с небольшим количе-
ством дистантного газа (< 1 × 1 см или 2 см) при от-
сутствии клинического диффузного перитонита или 
жидкости в Дугласовой ямке могут быть безопасно 
подвергнуты НОЛ с успехом 86% и летальностью 0%, 
а успех НОЛ при периколическом газе составляет 99% 
[21]. В недавнем метаанализе НОЛ ОВОДБ с перико-
лическим газом (1а по WSES) признано безопасным 
методом лечения с успехом 94,9% [34]. Хотя эффек-
тивность НОЛ ниже при обнаружении на КТ пери-
колической жидкости [35]. Как минимум начальное 
НОЛ было возможным у части пациентов текущего 
исследования с ОВОДБ 0-2В стадии (WSES) при отсут-
ствии очевидного диффузного перитонита, т.к. у 25% 
оперированных ОД не превышал Hinchey II, а сочета-
ние НОЛ и дренирования оказалось жизнеспаситель-
ным для 7 пациентов с дистантным или параколиче-
ским газом.
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В доковидных исследованиях средний срок до опе-
рации составил 1–3 суток и включал обязательную 
коррекцию водно-электролитных нарушений [12,21]. 
Недавнее многоцентровое исследование не устано-
вило преимуществ ранней операции перед интер-
вальной у пациентов с периколическим газом [35]. 
В текущем исследовании операции проведены через 
1 [0; 3,5] час после госпитализации, и ряд пациентов, 
очевидно, мог приобрести пользу от более длитель-
ного восполнения и повторной оценки возможности 
применения НОЛ.
Ограничения.
Ретроспективно исследована небольшая груп-
па пациентов. Высокая летальность установлена 
среди пациентов ковидного госпиталя, что могло 
быть связано с особенностями селекции пациен-
тов и не распространяться на остальных пациентов 
с ОВОДБ. У 20% пациентов КТ брюшной полости 
не было выполнено, и предоперационная оценка 
ОВОДБ проведена на основании КТ грудной клетки 
и протоколов КТ брюшной полости других лечебных 
учреждений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Текущее исследование показало чрезвычайно вы-
сокую послеоперационную летальность у пациентов 
с ОВОДБ и Covid-19 из-за прогрессирующей органной 
дисфункции и септического шока даже при отсут-
ствии диффузного перитонита. Для части пациентов 
с дистантным или периколическим газом неопера-
тивное лечение оказалось жизнеспасительным под-
ходом, и его следует использовать при отсутствии 
очевидного диффузного перитонита. Обобщение 
опыта ковидных госпиталей и проведение более 
крупных исследований для формирования реко-
мендаций надлежащего уровня является очевидной 
необходимостью.
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ЦЕЛЬ: оценить влияние несостоятельности колоректального анастомоза на выраженность проявлений 
синдрома низкой передней резекции прямой кишки и качество жизни пациентов.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: анализу подвергнуты результаты опроса 375 больных новообразованиями прямой 
кишки. У 26 пациентов хирургическое вмешательство осложнилось несостоятельностью колоректального 
анастомоза. Для сравнительной оценки качества жизни пациентов с несостоятельностью анастомоза каж-
дому больному была подобрана пара из группы респондентов с неосложненным течением послеоперацион-
ного периода. Оценка качества жизни проведена у всех больных по опроснику EORTC QLQ-C30 с модулем Cr-29.
РЕЗУЛЬТАТЫ: пациенты, течение послеоперационного периода у которых осложнилось несостоятельностью 
колоректального анастомоза, имеют более тяжелые проявления синдрома низкой передней резекции прямой 
кишки — 29 (17;34), против 20 (9;28) баллов (p = 0,03) и более низкий показатель глобального (p = 0,01), 
физического (p = 0,01) и социального (p = 0,04) функционирования. При сопоставлении симптоматических 
шкал опросника EORTC QLQ-C30, дополненного модулем Cr-29, статистически значимые различия между группа-
ми были также получены по шкалам образа тела (p = 0,01), недержания кала (p = 0,04) и смущения (p = 0,01).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: несостоятельность колоректального анастомоза отрицательно влияет на качество жизни 
пациентов.
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AIM: to assess the impact of colorectal anastomotic leakage on the severity of low anterior rectal resection syndrome 
and the quality of life.
PATIENTS AND METHODS: the results of 375 patients with rectal tumors were analyzed. In 26 patients, surgery was 
complicated by anastomosis failure. For a assessment of the quality of life of patients with anastomotic leakage, 
each patient was matched with a pair from the group of respondents with an uncomplicated postoperative period. 
The quality of life was assessed in all patients using the EORTC QLQ-C30 questionnaire with the Cr-29 module.
RESULTS: patients with anastomosis leakage have more severe low anterior rectal resection syndrome — 29 (17;34), 
versus 20 (9;28) points (p = 0.03) and a lower global score (p = 0.01), physical (p = 0.01) and social (p = 0.04) 
functioning. The symptom scales of the EORTC QLQ-C30 questionnaire, supplemented by the Cr-29 module, had 
significant differences between groups on the scales of body image (p = 0.01), fecal incontinence (p = 0.04) and 
embarrassment (p = 0.01).
CONCLUSION: colorectal anastomosis leakage negatively affects the quality of life of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Под несостоятельностью анастомоза понимается де-
фект целостности кишечной стенки в области анасто-
моза или резервуара, приводящий к сообщению про-
света кишки с внекишечным компонентом (полостью 
или органом), при этом абсцесс рядом с анастомозом 
также расценивается как его несостоятельность [1].
Несостоятельность колоректального анастомоза — 
жизнеугрожающее осложнение при операциях по по-
воду рака прямой кишки, частота которого при низ-
ких передних резекциях достигает 25% [2].
Клинические последствия несостоятельности анасто-
моза и варианты лечения данной категории больных 
достаточно сильно варьируют: от минимальных изме-
нений в лечебной тактике и трансанального ороше-
ния до необходимости повторной операции [3].
Развитие несостоятельности анастомоза отрицатель-
но влияет на онкологические результаты [4]. Кроме 
этого, последствия данного осложнения сказываются 
на качестве жизни и функциональных результатах ле-
чения соответствующей категории больных.
Дополнительным фактором, ухудшающим качество 
жизни больных с несостоятельностью колоректаль-
ного анастомоза, является то, что у значительного 
числа превентивная стома не будет закрыта, а в слу-
чае необходимости разобщения анастомоза у ряда 
пациентов на передней брюшной стенке может рас-
полагаться две стомы [3].
В отечественной практике вопрос влияния несосто-
ятельности анастомоза на качество жизни соответ-
ствующей категории больных не изучался. Учитывая 
актуальность представленных проблем, был прове-
ден ретроспективный аудит с целью оценить влия-
ние несостоятельности колоректального анастомо-
за на выраженность проявлений синдрома низкой 
передней резекции прямой кишки и качество жизни 
пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Анализу подвергнуты результаты опроса 375 больных 
новообразованиями прямой кишки, из которых 279 

находились на стационарном лечении в ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
России с июня 2015 г. по август 2022 г.
Еще 96 пациентов прошли анонимное анкетирование 
при помощи он-лайн формы, которая распространя-
лась через социальные сети среди целевой аудито-
рии специализированных групп.
Из общего числа респондентов нам удалось иден-
тифицировать 26 больных, хирургическое вмеша-
тельство у которых в объеме низкой передней ре-
зекции прямой кишки по поводу рака прямой кишки 
осложнилось несостоятельностью колоректального 
анастомоза.
Факт несостоятельности анастомоза был установлен 
на основании официальной медицинской документа-
ции и выписок из истории болезни. Семнадцать паци-
ентов были оперированы в НМИЦ колопроктологии, 
9 — в других лечебных учреждениях.
В работе мы использовали определение и клас-
сификацию НА International Study Group of Rectal 
Cancer (2010 г.), в которой несостоятельность ана-
стомоза подразделялась на 3 степени — рентгено-
логическую бессимптомную, выявляемую при про-
ктографии (степень А), клинически симптомную 
(степень B) и клинически выраженную, требующую 
выполнения повторного оперативного вмешатель-
ства (степень С). Распределение больных по сте-
пени несостоятельности анастомоза представлено 
в таблице 1.
Согласно анализу первичной медицинской докумен-
тации, у 23 (88,5%) из 26 пациентов была выполнена 
резекция прямой кишки с формированием превен-
тивной стомы в процессе основной радикальной опе-
рации. В данной группе больных повторная операция 
с разобщением анастомоза потребовалась 7 (30,4%) 
пациентам. У трех из этих 7 больных превентивная 
стома была впоследствии ликвидирована. Остальные 
4 пациента на момент опроса имели две стомы на пе-
редней брюшной стенке.
Шестнадцать пациентов с подтвержденной несо-
стоятельностью анастомоза вели консервативно. 
У 10 (62,5%) пациентов данной группы стома была 
закрыта в установленные сроки после заживления 
зоны анастомоза по данным рентгенологического 
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контроля. Остальным 6 пациентам на момент опроса 
превентивная стома не была ликвидирована.
Еще у троих пациентов (11,5%) стома не была 
сформирована в процессе первой операции, им 
при повторной операции была сформирована пре-
вентивная стома без разобщения колоректального 
анастомоза, и у двух из них впоследствии стома была 
ликвидирована.
Блок схема распределения больных по статусу ле-
чения несостоятельности анастомоза представлена 
на рисунке 1.
Таким образом, на момент опроса у 12 (46,1%) паци-
ентов из 26 стома закрыта. У данной группы больных 
проведена оценка тяжести синдрома низкой перед-
ней резекции прямой кишки.
Оценка качества жизни проведена у всех больных 
по опроснику EORTC QLQ-C30 с модулем Cr-29.
Данные анкетирования были представлены в виде 
электронных таблиц Microsoft Office Excel 2019. 
Статистический анализ проводился с использованием 
программы IBM SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation, 
USA). Нормальность распределения количествен-
ных величин определялась при помощи критерия 
Шапиро-Уилка. Все переменные не имели нормаль-
ного распределения, соответственно, вариационный 
ряд описывали с помощью медиан и квартилей (Q1; 
Q3). Для анализа дихотомических переменных при-
меняли критерий Фишера. Непрерывные данные 
при сравнении двух групп оценивали с помощью 

теста Манна–Уитни. Статистически значимыми счита-
ли результаты при р < 0,05.
Для сравнительной оценки качества жизни пациен-
тов с несостоятельностью анастомоза каждому боль-
ному была подобрана пара из группы респондентов, 
оперированных в радикальном объеме в ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава 
России с неосложненным течением послеопераци-
онного периода в соответствии с возрастом, полом, 
анестезиологическим риском, стадией рака прямой 
кишки и локализацией опухоли, факту проведения 
химиолучевой терапии, объему операции, хирургиче-
скому доступу и длительности наблюдения.
После подбора группы больных нами получены две 
полностью сопоставимые группы по указанным базо-
вым характеристикам респондентов (Табл. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Двадцать шесть пациентов основной и соответству-
ющее число пациентов контрольной группы за-
полнили опросник EORTC QLQ-C30 с модулем Cr-29. 
Двенадцать пациентов группы с несостоятельно-
стью анастомоза, которым была выполнена рекон-
структивная операция, также заполнили опросник 
по оценке тяжести синдрома низкой передней ре-
зекции прямой кишки.
Согласно полученным результатам, статистически 
значимые различия были получены по шкалам гло-
бального (p = 0,01), физического (p = 0,01) и соци-
ального (p = 0,04) функционирования (Табл. 3).
При сопоставлении симптоматических шкал опрос-
ника EORTC QLQ-C30 с модулем Cr-29 статистически 
значимые различия между группами были получены 
по шкалам образа тела (p = 0,01), недержания кала 
(p = 0,04) и смущения (p = 0,01).

Таблица 1. Распределение больных по степени несостоя-
тельности анастомоза
Table 1. Distribution of patients according to the degree of 
anastomotic leakage

Степень несостоятельности анастомоза N
A-B 16 (61,5%)
C 10 (38,5%)

Рисунок 1. Блок-схема распределения больных с несостоятельностью анастомоза
Figure 1. Flowchart of distribution of patients with anastomotic leakage
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ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно полученным нами данным, пациенты, те-
чение послеоперационного периода которых ос-
ложнилось несостоятельностью колоректально-
го анастомоза, имеют более тяжелые проявления 
синдрома низкой передней резекции прямой киш-
ки — 29 (17;34), против 20 (9;28) баллов (p = 0,03) 
и более низкий показатель глобального (p = 0,01), 

физического (p = 0,01) и социального (p = 0,04) 
функционирования. Однако достигнутый результат, 
по-видимому, не в полной мере отражает влияние 
этого осложнения на качество жизни пациентов. 
Кроме того, несостоятельность анастомоза, очевид-
но, влияет в негативную сторону на эмоциональное 
состояние пациента, показатели усталости и финан-
совых затруднений, хотя по данным шкалам значи-
мых различий нами получено не было (p > 0,05), что  

Таблица 2. Характеристика пациентов
Table 2. Patient characteristics

Показатель С несостоятельностью 
анастомоза

Без несостоятельности 
анастомоза p

Число больных 26 26
Пол

Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

17 (65,4%)
9 (34,6%)

17 (65,4%)
9 (34,6%)

1

Медиана возраста (Q1;Q3), лет 61 (54;65) 58 (55;63) 0,9
Медиана высоты опухоли от анального края, см 6 (4;10) 7 (5;10) 0,9
Время после операции (Q1;Q3), мес. 14 (12;21) 16 (13;28) 0,8
Неоадъювантная ХЛТ, n (%) 17 (65,4%) 17 (65,4%) 1,0
Послеоперационная химиотерапия, n (%) 11 (42,3%) 12 (46,2%) 0,8
Стадия заболевания, n (%)

I
II
III

5 (19,2%)
11 (42,3%)
10 (38,5%)

7 (26,9%)
9 (34,6%)

10 (38,5%)

0,9

Доступ, n (%)
Открытый
Лапароскопический

14 (53,8%)
12 (46,2%)

14 (53,8%)
12 (46,2%)

1,0

Степень анестезиологического риска по ASA, n (%)
I–II
III

18 (69,2%)
8 (30,8%)

19 (73,1)
7 (26,9%)

0,9

Таблица 3. Сравнительный анализ качества жизни пациентов с несостоятельностью анастомоза по данным опросника 
EORTC QLQ-C30
Table 3. Comparative analysis of the quality of life of patients with anastomotic leakage according to the EORTC QLQ-C30 question-
naire

Показатель
С несостоятельностью анастомоза,

медиана баллов
(Q1; Q3)

Без несостоятельности анастомоза,
медиана баллов

(Q1; Q3)
p

СНПР, балл* 29 (17;34) 20 (9;28) 0,03
EORTC QLQ C-30
Глобальное 50 (41;66) 75 (66;83) 0,01
Физическое 50 (41;58) 75 (66;91) 0,01
Ролевое 66 (41;75) 66 (50;91) 0,1
Когнитивное 100 (75:100) 100 (83;100) 1,0
Эмоциональное 58 (50;75) 75 (50;91) 0,06
Социальное 58 (41;75) 75 (50;83) 0,04
Усталость 44 (11;66) 22 (11;44) 0,07
Тошнота и рвота 0 (0;16) 16 (0;16) 0,7
Боль 33 (0;50) 16 (16;33) 0,4
Одышка 33 (0;66) 0 (0;33) 0,6
Бессонница 33 (0;66) 33 (0;33) 0,6
Потеря аппетита 33 (0;66) 33 (0;66) 0,9
Запоры 33 (0;66) 33 (0;66) 0,4
Диарея 66 (33;66) 66 (33;66) 0,1
Финансовые затруднения 33 (33;66) 33 (0;33) 0,08

Примечание: * только для пациентов, которым в конечном итоге была восстановлена непрерывность кишечника, n = 12
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может быть объяснено небольшой выборкой 
пациентов.
Результаты нашего исследования укладываются 
в концепцию, отраженную в систематическом обзоре 
Plastiras A. и соавт. В данную работу были включены 
13 публикаций, сосредоточенных на изучении функ-
циональных последствий несостоятельности коло-
ректального анастомоза [5]. Большинство авторов, 
включенных в анализ работ единодушны в отноше-
нии негативного влияния данного осложнения на ка-
чество жизни пациентов.
Несмотря на весьма однозначные результаты, сле-
дует достаточно осторожно их интерпретировать. 
Так, исследование Mongin C. и соавт., объединившее 
результаты лечения 170 пациентов, оперированных 
в объеме тотальной мезоректумэктомии (67% после 
ХЛТ) которая у 21 осложнилась несостоятельностью 
анастомоза, показало значимое снижение физиче-
ской активности, самоуважения и высокую частоту 
депрессии у пациентов с данным осложнением, но, 
вместе с тем, авторы указывают на тренд к улучше-
нию этих показателей с течением времени по итогам 
наблюдения с медианой в 30 месяцев [6]. Данное за-
ключение делает крайне интересным направление 
оценки качества жизни пациентов с несостоятельно-
стью анастомоза в динамике на протяжении времени.
При оценке изменения качества жизни пациентов 
с несостоятельностью анастомоза в течение двух 
лет наблюдения Arron M.N. и соавт. обнаружили 

повышенный риск клинически значимого снижения 
качества жизни через 6 месяцев после операции 
(ОШ = 3,65, 95% ДИ 1,62–8,21), по сравнению с груп-
пой неосложненных больных. Однако данные разли-
чия теряли значимость через два года наблюдения 
(ОШ = 1,91, 95% ДИ 0,62–5,93). Тем не менее, резуль-
таты данного исследования сложно экстраполиро-
вать на общую выборку, поскольку в него включались 
больные как после резекции прямой, так и ободоч-
ной кишки, а значит, долгосрочное влияние несосто-
ятельности колоректального анастомоза на качество 
жизни только предстоит установить [7].
Общей важной проблемой исследований, посвящен-
ных влиянию несостоятельности анастомоза на ка-
чество жизни пациентов, является неоднородность 
включенных больных и разнообразие проявлений, 
тяжести и тактики лечения осложнений. Очевидно, 
что физиологические и функциональные послед-
ствия будут различаться у пациентов, которым требо-
валось просто оставить дренаж на более длительный 
срок или отсроченное закрытие илеостомы, и теми, 
кого оперировали в экстренном порядке [8].
Дополнительным ограничением нашего исследова-
ния является отсутствие данных по качеству жиз-
ни пациентов на предоперационном этапе. Данный 
факт может играть важную роль с точки зрения ис-
ходно скомпрометированного качества жизни боль-
ных с диагнозом «рак прямой кишки» и сложности 
подбора однородной группы больных, тем более что 

Таблица 4. Сравнительный анализ качества жизни пациентов с несостоятельностью анастомоза по данным модуля 
Cr-29
Table 4. Comparative analysis of the quality of life of patients with anastomotic leakage according to the Cr-29 module

Показатель
С несостоятельностью анастомоза,

медиана баллов
(Q1; Q3)

Без несостоятельности анастомоза,
медиана баллов

(Q1; Q3)
p

Образ тела 50 (33;66) 16 (0;33) 0,01
Тревожность 41 (16;50) 33 (16;50) 0,1
Потеря веса 16 (0;33) 16 (0;33) 0,7
Частота мочеиспускания 33 (0;50) 16 (0;33) 0,1
Кровь и слизь в стуле 16 (0;33) 0 (0;16) 0,09
Частота стула 50 (33;50) 33 (16;50) 0,1
Недержание мочи 16 (0;33) 16 (0;33) 0,4
Диспноэ 0 (0;33) 0 (0;33) 0,7
Боль в животе 16 (0;33) 0 (0;33) 0,1
Боль в ягодицах 16 (0;33) 0 (0;33) 0,1
Вздутие живота 0 (0;33) 0 (0;33) 0,9
Сухость во рту 0 (0;33) 0 (0;33) 0,9
Выпадение волос 0 (0;0) 0 (0;0) 0,9
Вкус 0 (0;33) 0 (0;33) 0,9
Метеоризм 0 (0;33) 0 (0;33) 1,0
Недержание кала 66 (33;66) 33 (0;66) 0,04
Воспаление кожи 66 (33;66) 33 (0;33) 0,08
Смущение 33 (0;66) 0 (0;33) 0,01
Импотенция 33 (0;66) 0 (0;66) 0,3
Диспареуния 33 (0;33) 0 (0;33) 0,4
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качество жизни зависит не только от самого заболе-
вания и методов его лечения, но и других социаль-
ных, эмоциональных, экономических, ценностных 
и прочих факторов.
Кроме перечисленных факторов на смещение ре-
зультатов может влиять наличие недиагностирован-
ной бессимптомной несостоятельности анастомоза 
в группе больных, отнесенных в группу с неослож-
ненным течением послеоперационного периода. 
Согласно полученным данным Hain E. и соавт., пока-
затели тяжести синдрома низкой передней резекции 
различаются для клинической и рентгенологической 
несостоятельности [9]. На основании анализа ре-
зультатов лечения 46 пациентов с несостоятельно-
стью анастомоза после низкой передней резекции 
прямой кишки и подобранной группы в 89 больных 
с неосложненным течением послеоперационного 
периода авторы получили значимые различия в ча-
стоте выраженного синдрома низкой передней ре-
зекции прямой кишки между группой больных с сим-
птомной несостоятельностью анастомоза (44%) 
и контрольной группой (44% против 17%, p = 0,004). 
Вместе с тем, значимых различий между группой 
с бессимптомной несостоятельностью анастомоза 
и группой c неосложненным течением послеопера-
ционного периода по оценке выраженности синд-
рома низкой передней резекции (p = 0,70) авторами 
выявлено не было [9]. К сожалению, небольшая вы-
борка больных, включенных в наше исследование, 
не позволяет сделать достоверный анализ подгрупп 
с бессимптомной и симптомной несостоятельностью, 
что указывает на важность накопления опыта и на-
бора материала для формулирования однозначных 
выводов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты, течение послеоперационного периода 
у которых осложнилось несостоятельностью коло-
ректального анастомоза, имеют более тяжелые про-
явления синдрома низкой передней резекции пря-
мой кишки — 29 (17;34), против 20 (9;28) баллов 

(p = 0,03) и более низкий показатель глобального 
(p = 0,01), физического (p = 0,01) и социального 
(p = 0,04) функционирования. При сопоставлении 
симптоматических шкал опросника EORTC QLQ-C30, 
дополненного модулем Cr-29 статистически значи-
мые различия между группами были также получены 
по шкалам образа тела (p = 0,01), недержания кала 
(p = 0,04) и смущения (p = 0,01).
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Влияние адгезиолизиса на результаты реконструктивно-
восстановительного вмешательства у пациентов 

с одноствольными колостомами
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2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, г. Москва, 125993, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: при выполнении реконструктивно-восстановительных операций (РВО) по восстановлению 
непрерывности толстой кишки актуальным является определение необходимого объема адгезиолизиса. 
Целью исследования являлось изучение непосредственных и отдаленных результатов после выполнения 
частичного и тотального разделения спаек во время РВО.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено проспективное сравнительное исследование. 50 пациентов было вклю-
чено в основную группу, в которой при РВО выполнялся частичный адгезиолизис, и 49 — в контрольную, 
в которой производилось полное разделение спаек. Группы не различались по основным демографическим 
характеристикам, количеству перенесенных ранее операций, выраженности спаечного процесса.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группах частичного и тотального адгезиолизиса длительность оперативных вмеша-
тельств составила 222 и 205 минут, соответственно (p = 0,9). Со схожей частотой наблюдалось травми-
рование кишечной стенки — у 18 пациентов при частичном, у 19 — при полном разделении спаек (p = 0,8). 
Послеоперационный койко-день составил 12 — в основной и 11 — в контрольной группе (p = 0,7). Частота 
осложнений после выполнения частичного адгезиолизиса составила 42% (n = 21), после полного разделения 
спаек — 29% (n = 14) (p = 0,2). Повторные оперативные вмешательства были выполнены 4 пациентам 
основной группы, в группе контроля повторных операций не проводилось, значимых различий по данному 
признаку получено не было (p = 0,5). В группе частичного адгезиолизиса зарегистрирован 1 летальный 
исход. При проведении регрессионного анализа фактором, увеличивающим вероятность развития после-
операционных осложнений, был ИМТ более 35 кг/м2 (ОШ = 5,3; 95% ДИ: 1,5–21,2; p = 0,01).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведение тотального адгезиолизиса не влияет на длительность и травматичность 
реконструктивно-восстановительных операций, не увеличивает частоту послеоперационных осложнений 
в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде.
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The effect of adhesiolysis on stoma takedown 
in patients with end colostomy
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AIM: the optimal extent of adhesiolysis for stoma takedown after Hartmann’s procedure is still unknown. This study is 
for evaluation the early and late results after partial and total dissection of adhesions during Hartmann’s reversal (HR).
PATIENTS AND METHODS: a prospective non-randomized study included 99 patients with end colostomy. Fifty 
patients were included in the main group, in which partial adhesiolysis was performed during HR, and 49 — were 
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the control group, in which complete dissection of adhesions was performed. The groups did not differ in the basic 
demographic characteristics, number of previous operations, and the severity of the adhesions.
RESULTS: the operation time in the groups of partial and total adhesiolysis was 222 vs 205 minutes, respectively 
(p = 0.9). Injury of the intestinal wall occurred in 18 patients in the main group, and in 19 controls (p = 0.8). The 
postoperative stay was 12 in the main group vs 11 in the control (p = 0.7). The morbidity rate in the main group 
was 42% (n = 21), in controls — 29% (n = 14) (p = 0.2). Reoperations were performed in 4 patients of the main 
group, no reoperations in the control group were required, but no significant differences were obtained (p = 0.5). In 
the group of partial adhesiolysis, 1 fatal outcome was registered. By the regression analysis, the only factor increas-
ing the likelihood of postoperative complications was a BMI > 35 kg/m2 (OR = 5.3; 95% CI: 1.5–21.2; p = 0.01).
CONCLUSION: total adhesiolysis does not affect the operation time and traumatism of Hartmann reversal, does not 
increase morbidity rate.

KEYWORDS: adhesiolysis, partial adhesiolysis, total adhesiolysis, colostomy closure, Hartmann operation, adhesive process, adhesions
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время операция по типу Гартмана со-
храняет свою актуальность при хирургическом лече-
нии различных колопроктологических заболеваний. 
По литературным данным, наиболее частыми причи-
нами формирования одноствольной колостомы по-
сле резекции толстой кишки на сегодняшний день 
являются осложненное течение дивертикулярной бо-
лезни, что составляет до 80% всех случаев [1], и опу-
холевая кишечная непроходимость при раке прямой 
кишки — в 10% наблюдений [2]. Наличие кишечной 
стомы ухудшает качество жизни пациентов и побуж-
дает их в дальнейшем обращаться для хирургической 
реабилитации. Операции по восстановлению непре-
рывности толстой кишки остаются одними из наибо-
лее трудоемких в практике колоректальных хирургов 
и сопровождаются высокой частотой послеопера-
ционных осложнений, которая достигает 30% [3–5]. 
Основные технические сложности при реконструк-
тивно-восстановительных вмешательствах, по дан-
ным литературы, обусловлены спаечным процессом 
в брюшной полости, короткой культей отключенной 
кишки, а также хроническими воспалительными из-
менениями органов малого таза [4,6,7]. При этом 
необходимость разделения внутрибрюшных спаек 
возникает практически у каждого пациента при пов-
торных хирургических вмешательствах [8,9] и может 
быть сопряжена с дополнительным риском послеопе-
рационных осложнений [10–12]. Имеющиеся данные 

не позволяют однозначно высказаться о том, какой 
же объем адгезиолизиса при РВО следует считать 
оптимальным? [13,14]. В современных литературных 
источниках по данному вопросу имеются лишь экс-
пертные мнения, которые неоднозначны: одни иссле-
дователи считают достаточным частичное разделе-
ние спаек [15–19], другие предпочитают выполнять 
тотальный адгезиолизис [18,20]. В этой связи в НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих проведено ис-
следование, посвященное изучению оптимального 
объема адгезиолизиса при реконструктивно-восста-
новительных операциях у пациентов с одноствольны-
ми колостомами.

ЦЕЛЬ

Улучшение результатов реконструктивно-восстано-
вительных операций у больных, ранее перенесших 
операции по типу Гартмана.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое, проспективное срав-
нительное исследование. В работу включались со-
вершеннолетние пациенты с одноствольными коло-
стомами после операций по типу Гартмана, которым 
планировалась РВО, подписавшие информирован-
ное добровольное согласие на участие. Критерием 
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невключения являлась оценка соматического статуса 
более 3 баллов по классификации Американского 
общества анестезиологов (American society of 
Anesthesiologists, ASA). Критериями исключения 
были отказ от участия в исследовании, отказ от 
формирования реконструктивно-восстановитель-
ного анастомоза, а также стадия спаечного процес-
са L3 по перитонеальному спаечному индексу PAI 
(Peritoneal adhesion index, PAI) [21], при котором во 
время адгезиолизиса неизбежно можно было ожи-
дать травмирования кишечной стенки. Набор боль-
ных в исследование проходил с ноября 2021 по сен-
тябрь 2023 гг. Пациенты в случайном порядке были 
распределены в основную группу (n = 50), где во вре-
мя РВО проводилось частичное разделение спаек, и в 
группу контроля (n = 49), в которой проводился то-
тальный адгезиолизис. При частичном адгезиолизи-
се предполагался только тот объем разделения спаек, 
который был необходим для обеспечения адекват-
ного хирургического доступа и выполнения рекон-
структивно-восстановительного этапа вмешательства 
в запланированном объеме. Под тотальным адгезио-
лизисом понималось рассечение всех спаечных сра-
щений по ходу тонкой кишки. Оценка выраженности 

внутрибрюшных спаек проводилась на этапе хирур-
гического доступа с помощью перитонеального спа-
ечного индекса (PAI). Один пациент из контрольной 
группы был исключен в связи с наличием грубого 
рубцово-спаечного процесса по ходу тонкой кишки 
(L3 стадия по PAI).
В основную группу было включено 24 (48%) 
мужчины и 26 (52%) женщин, в группу сравне-
ния — 27 (55%) мужчин и 22 (45%) женщины, 
сформированные когорты не различались по по-
ловому признаку (p = 0,5). Средний возраст паци-
ентов в группе частичного адгезиолизиса составил 
54,3, а в группе тотального — 58,1 года (p = 0,12). 
Распределение исследуемых групп по классам шка-
лы ASA не различалось. Больные основной и конт-
рольной групп не различались по временному про-
межутку, прошедшему с момента операции по типу 
Гартмана до реконструктивно-восстановительно-
го вмешательства — 9,5 и 9 мес., соответственно 
(p = 0,6). Пациенты обеих групп ранее перенесли, 
в среднем, 2 и более оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости (p = 0,9). В группах 
частичного и полного разделения спаек во время 
первичной операции по типу Гартмана был выявлен 

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

Параметр Частичный адгезиолизис 
(n = 50)

Тотальный адгезиолизис 
(n = 49) p

Пол, n (%)
Мужской
Женский 

24 (48%)
26 (52%)

27 (55%)
22 (45%)

0,5*

Возраст, лет (М ± SD) 54,3 ± 12,7 58,1 ± 12,1 0,12**
ИМТ, кг/м2 (М ± SD) 29,4 ± 6,4 27,9 ± 3,9 0,16**
ASA, n (%)

ASA I
ASA II
ASA III

7 (14%)
27 (54%)
16 (32%)

6 (12,2%)
29 (59,2%)
14 (28,6%)

0,88* 

Время до РВО (Ме, Q1; Q3), мес. 9,5 (6; 16) 9 (6,8; 14,5) 0,6***
Количество операций на органах брюшной полости в анамнезе 
(Ме, Q1;Q3), n 2 (1; 2) 2 (1; 2,5)

0,9***

Перитонит в анамнезе, n (%) 29 (58%) 24 (49%) 0,4*
Показания к операции Гартмана, n (%):

Дивертикулярная болезнь
Рак толстой кишки
Заворот сигмовидной кишки
Мезентериальный тромбоз
Другие 

28 (56%)
12 (24%)

1 (2%)
1 (2%)

8 (16%)

27 (55%)
13 (27%)

1 (2%)
1 (2%)

7 (14%)

1,0*

Характер перенесенных операций по типу Гартмана, n (%):
Резекция сигмовидной кишки
Резекция левых отделов ободочной кишки
Левосторонняя гемиколэктомия
Резекция поперечной ободочной кишки

42 (84%)
4 (8%)
2 (4%)
2 (4%) 

38 (76%)
4 (8%)

6 (12%)
1 (2%) 

0,5*

Вид стомы, n (%):
Сигмостома
Десцендостома
Трансверзостома

42 (84%)
4 (8%)
4 (8%)

38 (78%)
4 (8%)

7 (14%)

0,6* 

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили, ИМТ — индекс массы тела; 
* — тест Фишера; ** — t-критерий Стьюдента; *** — тест Манна–Уитни
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острый перитонит у 29 (58%) и 24 (49%) пациен-
тов, соответственно (p = 0,4). Стоит также отметить, 
что более 50% больных в группах как частичного, 
так и полного адгезиолизиса были оперированы 
по поводу осложненного течения дивертикулярной 
болезни — в 28 (56%) и 27 (55%) наблюдениях, 
соответственно (p > 0,9). Операции по поводу дру-
гих заболеваний толстой кишки выполнялись суще-
ственно реже (Табл. 1). С целью оценки результатов 
реконструктивно-восстановительных вмешательств 
в отдаленном послеоперационном периоде прово-
дился опрос пациентов на предмет повторных хи-
рургических вмешательств, а также нежелательных 
симптомов, указывающих на проявление спаечной 
болезни [22].
Статистический анализ
Данные о пациентах были внесены в электрон-
ную таблицу Microsoft Excel 2019 for Windows. 
Статистическая обработка параметров проводилась 
при помощи программного обеспечения Graphpad 
Prism (version 8.4.3). Непрерывные данные были 
представлены в виде средних значений с указани-
ем стандартных отклонений при нормальном рас-
пределении признака. При несимметричном рас-
пределении переменные описывали с помощью 
медиан и квартилей (25%; 75%). Распределение 
признаков оценивалось при помощи теста 
Д’Агостино-Пирсона. Статистическая оценка раз-
личий для непрерывных переменных проводилась 
методом t-критерия Стъюдента, при асимметричном 
распределении — с помощью U-критерия Манна–
Уитни. Для оценки различий качественных при-
знаков применялся тест Фишера или критерий χ2. 
Статистическая значимость различий признавалась 
при значении p ≤ 0,05. С целью поиска факторов 
риска возникновения осложнений методом логи-
стической регрессии был проведен однофакторный 
анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность реконструктивных вмешательств 
в группе частичного адгезиолизиса составила 222 
мин, в группе тотального — 205 мин., статистически 
значимых различий по данному признаку выявлено не 
было (р = 0,9). Группы были сопоставимы по времен-
ному промежутку от начала операции до формирова-
ния анастомоза (p = 0,09). Выраженность спаечного 
процесса в брюшной полости, оцененная интраопе-
рационно при помощи индекса PAI, в обеих группах 
не различалась (p = 0,3). Медиана длительности ад-
гезиолизиса в группе частичного разделения спаек 
составила 10,5 минут, для полного разделения спа-
ек — 28 минут, данное различие являлось статисти-
чески значимым (р = 0,001). Повреждение кишечной 
стенки при проведении адгезиолизиса произошло 
у 18 (36%) пациентов при частичном и у 19 (39%) — 
при тотальном адгезиолизисе (p = 0,8). В 22% случа-
ев, как при неполном, так и при полном разделении 
спаек выполнялось формирование превентивной 
илеостомы (р > 0,9). У 17 (34%) пациентов в основ-
ной и у 13 (26%) в группе сравнения потребовалось 
выполнение пластики передней брюшной стенки 
в связи с наличием послеоперационной вентральной 
грыжи, статистически значимых различий по данно-
му параметру не выявлено (p = 0,5). Следует отметить, 
что в большинстве случаев в обеих группах гернио-
пластика проводилась с использованием сетчатого 
импланта (p = 1,0) (Табл. 2).
Послеоперационные осложнения развились 
в 21 (42%) случае в основной и в 14 (29%) наблюде-
ниях в группе сравнения, при этом статистически зна-
чимых различий выявлено не было (р = 0,2). Большую 
часть составили осложнения I и II классов по клас-
сификации Clavien-Dindo. При этом серома подкож-
ной клетчатки была дренирована у 12 (24%) паци-
ентов основной и у 8 (16%) — контрольной группы 

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств в группах
Table 2. Characteristics of operations in groups

Параметр Частичный адгезиолизис 
(n = 50)

Тотальный адгезиолизис 
(n = 49) p

Длительность операций (Ме, Q1; Q3), мин 222 (159; 280) 205 (180; 263,5) 0,9**
Время операции до формирования анастомоза (М ± SD), мин 97,6 ± 31,3 110,4 ± 43 0,09*
Длительность адгезиолизиса (Ме, Q1; Q3), мин 10,5 (5; 23,5) 28 (20; 49) 0,001**
PAI(М ± SD) 12,3 ± 4,4 13,3 ± 4,5 0,3*
Травма кишечной стенки, n (%) 18 (36%) 19 (39%) 0,8***
Превентивная илеостома, n (%) 11 (22%) 11 (22%) 1,0***
Пластика передней брюшной стенки, n (%):

Местными тканями, n (%)
Сетчатым имплантом, n (%)

17 (34%)
4 (23,5%)

13 (76,5%)

13 (26%)
3 (23%)

10 (77%)

0,5***
1,0***

Послеоперационный койко-день (Ме, Q1; Q3) 12 (9; 14,5) 11 (9; 13) 0,7**

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; * — t-критерий Стьюдента; ** — тест Манна–Уитни; 
*** — тест Фишера
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(p = 0,5). Парез желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
развился в 4 (10%) и 4 (8%) случаях в группах ча-
стичного и тотального адгезиолизиса, соответственно 
(p > 0,9). У одного пациента из группы полного разде-
ления спаек развитие абсцесса малого таза потребо-
вало консервативного лечения. Повторные хирурги-
ческие вмешательства по поводу послеоперационных 
осложнений были выполнены 4 пациентам группы 
частичного адгезиолизиса. При этом двое (4%) боль-
ных были оперированы по поводу несостоятельности 
толстокишечного анастомоза, один (2%) — по пово-
ду перфорации толстой кишки. Еще в 1 (2%) случае 
повторное вмешательство было предпринято по по-
воду кровотечения из области послеоперационной 
раны передней брюшной стенки. В дальнейшем этот 
больной был оперирован еще раз в связи с развитием 
абсцесса брюшной полости. В группе полного разде-
ления спаек несостоятельность кишечного анасто-
моза была диагностирована у одного (2%) пациента, 
по поводу чего проводилось консервативное лече-
ние с положительным эффектом. Несостоятельность 
была ликвидирована, а больной в удовлетворитель-
ном состоянии выписан из стационара. В основной 
группе зарегистрирован один летальный исход от 
острого инфаркта миокарда, развившегося на 8 сутки 
послеоперационного периода (Табл. 3).
С целью определения влияния демографических 
и интраоперационных признаков на вероятность 
развития послеоперационных осложнений нами был 
выполнен факторный анализ. В логистическую ре-
грессию были включены следующие количественные 
признаки: возраст, индекс массы тела, время до РВО, 
количество перенесенных ранее оперативных вме-
шательств на органах брюшной полости, значение 
индекса PAI, а также длительность операции и время 
до формирования анастомоза. В анализ включались 
и категориальные переменные: пол, показания к опе-
рации Гартмана, курение, наличие перитонита в анам-
незе, значение ASA, факта проведения тотального 

адгезиолизиса, формирования илеостомы, травмиро-
вания кишечной стенки, а также выполнения пласти-
ки передней брюшной стенки. Следует отметить, что 
в формулу логистической регрессии не были включе-
ны редко встречающиеся признаки, такие как заво-
рот сигмовидной кишки и мезентериальный тромбоз 
в анамнезе. В результате проведенного нами анали-
за было установлено, что единственным фактором, 
влияющим на развитие осложнений, являлся индекс 
массы тела (ОШ = 1,1; 95% ДИ: 1,02–1,2; p = 0,02). 
Был также проведен ROC-анализ, при котором для 
данного признака была определена точка отсечки 
со значением > 35 кг/м2 (ОШ = 5,3; 95% ДИ: 1,5–21,2; 
p = 0,01) (Табл. 4). Таким образом, было установлено, 
что ИМТ более 35 кг/м2 увеличивает шанс развития 
послеоперационных осложнений после РВО более, 
чем в 5 раз по сравнению с меньшими значениями 
индекса.
В отдаленном послеоперационном периоде нами 
было прослежено 43 пациента: 24 из основной 
и 19 из контрольной группы. Медиана наблюдения 
составила 20 месяцев. Необходимо отметить, что 
за указанный период ни у одного из прослежен-
ных пациентов не было отмечено госпитализаций 
по поводу спаечной кишечной непроходимости, 
повторные хирургические вмешательства также 
не выполнялись. Частота формирования после-
операционной вентральной грыжи в группах ста-
тистически значимо не различалась. Грыжи были 
диагностированы у 2 (8%) пациентов в основной, 
и у 2 (11%) больных в контрольной группе (р > 0,9). 
В течение года с момента проведения РВО у 6 (25%) 
пациентов после частичного адгезиолизиса перио-
дически отмечали возникновение боли и вздутия 
живота, а трое (13%) — дискомфорта в области 
оперативного вмешательства. В группе полного 
разделения спаек подобные симптомы отмечались 
у 4 (21%) и 3 (16%) пациентов, соответственно 
(р > 0,9) (Табл. 5).

Таблица 3. Характеристика послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo
Table 3. Characteristics of postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale

Параметр Частичный адгезиолизис (n = 50) Тотальный адгезиолизис (n = 49) p
I класс
Серома, n (%) 12 (24%) 8 (16%)

0,5*

II класс
Парез, n (%)
Абсцесс малого таза, n (%)

4 (10%)
0

4 (8%)
1 (2%)

> 0,9*

III класс
Несостоятельность анастомоза, n (%)
Перфорация толстой кишки, n (%)
Кровотечение, абсцесс брюшной полости, n (%)

2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)

1 (2%)
0
0

0,4*

IV класс 0 0 –
V класс
Летальный исход, n (%)

1 (2%) 0 > 0,9*

Примечание: * — тест Фишера
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ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование посвящено изучению 
влияния объема адгезиолизиса на непосредствен-
ные и отдаленные результаты оперативных вмеша-
тельств по ликвидации одноствольной колостомы. 
Предпосылкой к проведению данной работы послу-
жило отсутствие понимания значимости объема раз-
деления спаек на безопасность и результаты рекон-
структивно-восстановительных вмешательств.
Исследованные группы пациентов были сопо-
ставимы по демографическим характеристикам. 
Пациенты в группах не различались по анамнести-
ческим данным, таким как время до РВО, количество 

перенесенных операций, уровень расположения сто-
мы. Обе группы были сопоставимы и по интраопера-
ционным данным, таким как выраженность спаечного 
процесса, длительность оперативного вмешательства, 
частота повреждения кишечной стенки при проведе-
нии адгезиолизиса. Анализ полученных результатов 
позволяет сделать вывод о том, что увеличение объ-
ема адгезиолизиса не оказало существенного влия-
ния на травматичность вмешательства и на его дли-
тельность. Необходимо подчеркнуть, что количество 
пациентов в данной работе выбрано эмпирически, 
а исследование с подобным дизайном проведено 
впервые.
Использованный в данной работе для оценки выра-
женности спаечных сращений индекс PAI был предло-
жен итальянскими исследователями [21] и является 
удобным инструментом для количественной оценки 
выраженности спаечного процесса. Возрастающий 
интерес отечественных и зарубежных авторов к ис-
пользованию данного индекса, а также его удобство 
явились основанием для его применения в исследо-
вании. Однако в ходе работы нами было отмечено, 
что данная классификация не полностью учитывает 
геометрическое расположение спаечных тяжей, что, 
на наш взгляд, является ее недостатком. Также сле-
дует отметить, что количество баллов, присуждаемых 
спаечному процессу в каждом конкретном регионе 
брюшной полости отражает лишь факт наличия спа-
ек, не учитывая их количество. Таким образом, можно 
сделать вывод о том, что распространенность спаек 
остается сложным для измерения процессом и тре-
бует разработки более подробной классификации, 
предусматривающей возможность количественного 
анализа.
В раннем послеоперационном периоде было заре-
гистрировано 21 (42%) осложнение у пациентов ос-
новной группы, и 14 (29%) — у больных контрольной 
группы. Полученная разница в группах при этом не 
являлась статистически значимой (p = 0,2). По лите-
ратурным данным, частота послеоперационных ос-
ложнений при выполнении РВО через лапаротомный 
доступ составляет от 30 до 50% [3,4,16,23]. В резуль-
тате проведенного метаанализа, 26 рандомизирован-
ных исследований (n = 13740) Guerra с соавт. (2019) 
сообщают о 29,3% послеоперационных осложнений 
у пациентов, перенесших реконструктивно-восста-
новительные операции [3]. Учитывая отсутствие ста-
тистически значимых различий в частоте послеопе-
рационных осложнений между группами частичного 
и тотального адгезиолизиса можно сделать вывод 
о том, что увеличение объема адгезиолизиса суще-
ственно не влияет на частоту осложнений.
В результате проведенного нами регрессионного ана-
лиза было установлено, что единственным фактором, 

Таблица 4. Регрессионный анализ вероятности развития 
послеоперационных осложнений
Table 4. Regression analysis of the probability of postoperative 
complications

Фактор
Однофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) р

Пол (м) 0,63 (0,3–1,5) 0,3
Возраст 1,01 (0,97–1,04) 0,6
Индекс массы тела > 35 кг/м2 5,3 (1,5-21,2) 0,01
Показания к первичной операции
Дивертикулярная болезнь 

0,9 (0,4–2,03) 0,7

Рак 0,6 (0,2–1,6) 0,3
Другие 1,1 (0,3–3,3) 0,9
Перитонит 0,6 (0,2–1,3) 0,2
Курение 1,1 (0,4–2,7) 0,9
Класс ASA 1,3 (0,7–2,7) 0,4
Время до реконструктивно-
восстановительной операции

1,0 (0,99–1,01) 0,8

Количество операций 1,4 (0,9–2,1) 0,07
PAI 1,1 (1,0–1,2) 0,2
Тотальный адгезиолизис 0,7 (0,3–1,7) 0,4
Илеостома 0,7 (0,2–2,0) 0,6
Травма кишечной стенки 1,2 (0,5–2,9) 0,6
Длительность операции 1,004 (0,99–1,01) 0,2
Время до формирования анастомоза 1,0 (0,9–1,01) 0,8
Пластика передней брюшной стенки 2,0 (0,8–4,9) 0,13
Пластика передней брюшной стенки
местными тканями

0,8 (0,1–4,0) 0,8

Сетчатым имплантом 2,4 (0,9–6,3) 0,07

Таблица 5. Отдаленные результаты после РВО
Table 5. Long-term results after Hartmann reversal procedure

Параметр
Частичный 

адгезиолизис 
(n = 24)

Тотальный 
адгезиолизис 

(n = 19)
p*

Послеоперационная 
грыжа

2 (8%) 2 (11%) > 0,9

Реоперации 0 0 –
Боль 6 (25%) 4 (21%) > 0,9
Вздутие 6 (25%) 4 (21%) > 0,9
Дискомфорт 3 (13%) 3 (16%) > 0,9

Примечание: * — тест Фишера
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повышающим вероятность развития осложнений, яв-
ляется индекс массы тела более 35 кг/м2, что в целом 
согласуется с результатами исследований, опублико-
ванных ранее. Так, в работе Хомякова Е.А. с соавт. 
(2017) было продемонстрировано, что ИМТ выше 
25 кг/м2 увеличивает вероятность развития пареза 
ЖКТ в послеоперационном периоде в 2,5 раза [24]. 
По данным Nikolian V. с соавт. (2017), у пациентов 
с индексом массы тела более 30 кг/м2 повышается 
риск несостоятельности колоректального анасто-
моза в 2 раза [25]. Также необходимо отметить, что 
ни тотальный адгезиолизис, ни выраженность спа-
ечного процесса, включенные в регрессионный ана-
лиз не оказывали влияния на вероятность развития 
осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основываясь на результатах проведенного нами ис-
следования, можно сделать вывод о том, что объем 
адгезиолизиса при реконструктивно-восстанови-
тельных вмешательствах на толстой кишке не влияет 
на частоту развития послеоперационных осложнений 
в ближайшем и отдаленном послеоперационном пе-
риоде. Учитывая этот факт, решение о необходимости 
тотального разделения спаек может быть оставлено 
на усмотрение хирурга в зависимости от конкретной 
хирургической ситуации.
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ЦЕЛЬ: представление редкого клинического наблюдения сочетания болезни Крона (БК) и рака молочной 
железы (РМЖ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: описано наблюдение случайного обнаружения метастатического поражения брыжей-
ки тонкой кишки и стенок тонкой и толстой кишок у пациентки А., 46 лет, во время восстановительной 
операции после резекции подвздошной кишки по поводу БК. Предоперационное стандартное обследование 
(рентгенография органов грудной клетки, маммография, КТ органов брюшной полости) кроме инфильтра-
та в области средней трети поперечно-ободочной кишки другой патологии не выявило.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в плановом порядке выполнена лапаротомия, правосторонняя гемиколэктомия, резекция 
терминального отдела подвздошной кишки, формирование илеотрансверзоанастомоза «бок-в-бок». Во 
время операции петля подвздошной кишки и ее брыжейка в 20 см от края илеостомы соответствовала 
характерным признакам БК. Результаты ПГИ операционного материала: Метастаз карциномы молочной 
железы ICD-O code 8500/6. Послеоперационный период протекал без осложнений. Пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии на 8-е сутки с рекомендациями продолжить противорецидивную тера-
пию ведолизумабом. После получения результатов ИГХ исследования также рекомендовано дальнейшее 
обследование у онколога-маммолога. При дообследовании в онкоучреждении выявлены признаки мета-
стазов в легкие, канцероматоз плевры, поражение лимфатических узлов средостения, лимфатических 
узлов аксиллярной области, левой субпекторальной группы и надключичных узлов слева. Химиотерапевты 
наряду с рекомендациями по лечению РМЖ подтвердили необходимость продолжить прием препарата 
ведолизумаб для лечения БК.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: данный клинический случай демонстрирует выявление у одной пациентки одновременно БК 
и РМЖ, что является редкостью в рутинной практике. Общность путей патогенеза БК и РМЖ обуслав-
ливает как сложность дифференциальной диагностики, так и затрудняет поиск адекватного лечения. 
Появление новых биологических препаратов, таких как ведолизумаб, предоставляет дополнительные воз-
можности для ведения такой сложной категории больных, демонстрируя высокий профиль безопасности 
в отношении риска развития и прогрессирования онкологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Крона, воспалительные заболевания кишечника, рак молочной железы, клинический случай
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The difficulties of differential diagnosis of Crohn’s 
disease and metastatic breast cancer (case report)
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AIM: to present a rare clinical observation of a combination of Crohn’s disease (CD) and breast cancer (BC).
PATIENTS AND METHODS: the case of accidental detection of metastatic lesions of the mesentery of the small intes-
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tine and the walls of the small and large intestines in patient A., 46 years old, during reconstructive surgery after 
ileum resection for CD is described. A preoperative standard examination (chest X-ray, mammography, CT scan of the 
abdominal cavity), except for infiltration in the middle third of the transverse colon, revealed no other pathology.
RESULTS: laparotomy, right-sided hemicolectomy, resection of the terminal ileum, formation of ilotransverse anasto-
mosis side by side were performed elective. During the operation, the loop of the ileum and its mesentery 20 cm from 
the edge of the ileostomy had specific signs of CD. Histology revealed metastasis of breast carcinoma ICD-O code 
8500/6. The postoperative period was uneventful. The patient was discharged on the 8th day with recommendations 
to continue anti-relapse therapy with vedolizumab. After receiving the results of the IHC study, further examination 
by an oncologist-mammologist was also recommended. Upon further checkup in the oncological institution, signs of 
lung metastases, pleural carcinomatosis, damage to the lymph nodes of the mediastinum, lymph nodes of the axil-
lary region, the left subsectoral group and supraclavicular nodes on the left were revealed. Chemotherapists, along 
with recommendations for the treatment of breast cancer, confirmed the need to continue taking vedolizumab for 
the treatment of CD.
CONCLUSION: the clinical case demonstrates the detection of CD and breast cancer in one patient at the same time, 
which is rare in routine practice. The common pathogenesis of CD and breast cancer causes both the complexity of 
differential diagnosis and complicates the search for adequate treatment. The emergence of new biological drugs, 
such as vedolizumab, provides additional opportunities for the management of such a complex category of patients, 
demonstrating a high safety profile in relation to the risk of development and progression of cancer.
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ВВЕДЕНИЕ

БК — это хроническое заболевание желудочно-ки-
шечного тракта неясной этиологии, характеризующе-
еся трансмуральным, сегментарным, гранулематоз-
ным воспалением с развитием местных и системных 
осложнений [1]. Данное заболевание отличается 
прогрессирующим течением, приводящим к серьез-
ным инвалидизирующим осложнениям.
В мире растет частота ВЗК, и на первый план выходит 
БК, что может быть связано как с ростом заболева-
емости, так и с появлением более четких критериев 
диагностики [2]. Глобальное распространение ВЗК, 
по-видимому, связано с вестернизацией рационов 
питания и изменениями окружающей среды, что вли-
яет на микробиом кишечника, состояние кишечно-
го эпителия и увеличивает риски развития БК и ЯК 
у генетически восприимчивых людей. Согласно ста-
тистике, среднюю тяжесть заболевания имеют ½ па-
циентов, легкие и тяжелые формы встречаются с оди-
наковой частотой — по 24% и 26% [3].
В данном наблюдении рассматривается относитель-
но редкий случай сочетания у пациентки БК и РМЖ. 
РМЖ — это злокачественная опухоль, исходящая 

из эпителия ткани молочной железы [4]. Эта форма 
рака является самой частой среди злокачественных 
новообразований у женщин в РФ. На ранних стади-
ях в клинической картине РМЖ могут присутствовать 
симптомы: наличие опухолевого узла в ткани молоч-
ной железы, плотная консистенция опухоли, ограни-
ченная подвижность либо полное ее отсутствие, на-
личие симптома «умбиликации», наличие плотного 
подвижного лимфатического узла в подмышечной 
области, возможны кровянистые выделения из со-
ска. На поздних стадиях симптоматика обусловлена 
ростом опухоли и ее метастазированием в другие 
органы.
Единого этиологического фактора риска для раз-
вития РМЖ не существует, выделяют генетическую 
предрасположенность, экзогенные и эндогенные 
факторы. Среди мутаций в генах, которые связаны 
с возникновение РМЖ, выделяют следующие: BRCA1, 
BRCA2, CHEK, NBS1, TP53. Важно отметить, что женщи-
ны, унаследовавшие мутацию в генах BRCA1, BRCA2 
имеют очень высокий риск развития РМЖ, что оцени-
вается, согласно исследованиям, в 72% и 69%, соот-
ветственно [5]. К факторам окружающей среды отно-
сятся раннее менархе, поздняя менопауза, отсутствие 
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родов, наличие абортов, курение, алкоголь, наличие 
сахарного диабета, ожирение или повышенный ин-
декс массы тела и низкая физическая активность [6]. 
Представляется важной информация о путях метаста-
зирования РМЖ, которые могут включать также путь 
Герота — к эпигастральным лимфатическим узлам 
и узлам брюшной полости (Рис. 1) [7].
Научных данных, касающихся общих молекулярных 
механизмов заболевания БК и РМЖ, относитель-
но немного. По результатам исследования IG-IBD 
существует повышенный риск РМЖ у родственни-
ков первой степени родства пациентов с БК [8]. 
Исследования, посвященные изучению полиморфиз-
ма ИЛ-1, являющегося многофункциональным про-
воспалительным цитокином, показали его потенци-
альную связь с риском возникновения определенных 
заболеваний, в том числе БК и РМЖ [9]. Также важно 
отметить, что в результате неспецифического иммун-
ного воспаления при БК мононуклеарами выделяют-
ся различные цитокины, в том числе TNF-α, активи-
рующий транскрипционный фактор NF-κB (ядерный 
фактор «каппа-би») [10]. Данный белок является 
универсальным фактором транскрипции, контроли-
рует экспрессию генов иммунного ответа, апоптоза 
и клеточного цикла [11]. Установлена взаимосвязь 
активации данного ядерного фактора c метастази-
рованием, пролиферацией и устойчивостью к гормо-
нальным, химио- и лучевым воздействиям РМЖ [12].
По современным представлениям решающее значе-
ние в патогенезе БК играет индукция воспалитель-
ного процесса и поляризация Т-клеточного ответа 
по Th17-типу [13]. Подгруппа Т-хелперных клеток вы-
деляет IL-17A и IL-17F, которые являются важнейши-
ми факторами индукции локальной нейтрофильной 
инфильтрации, а также инициации продукции ФНО-α 
[14]. Семейство цитокинов IL-17 также задейство-
вано в патогенезе РМЖ, индуцируя сигнальные пути 
ERK1/2, NF-κB и Bcl-2, тем самым способствуя про-
грессированию опухоли [15]. Можно сделать вывод 
о том, что иммунный ответ по Th17-типу при БК и ин-
дукция сигнальных путей, в частности NF-κB, могут 
играть роль в потенцировании опухолеобразования 
молочной железы [16].
В общенациональном когортном исследовании 
в Дании было установлено, что выживаемость 
при РМЖ у пациентов с БК, получавших химиотера-
пию, хуже, чем у пациентов без БК [17]. Это позволя-
ет предположить, что системное иммунное воспале-
ние, связанное с БК, может быть непосредственным 
участником злокачественного прогрессирования 
РМЖ, что демонстрирует важность дальнейшего из-
учения этого вопроса. Кроме того, в пользу данного 
утверждения можно привести результаты исследо-
вания, где сообщалось, что лечение препаратами 

анти- TNF-α ингибирует пролиферацию и индуцирует 
апоптоз в некоторых линиях клеток РМЖ [18].

Рисунок 1. Пути лимфогенного метастазирования рака 
молочной железы. 1 — пекторальный путь (к парамам-
марным лимфоузлам и далее к лимфатическим узлам 
подмышечной впадины), 2 — транспекторальный путь 
(к центральным (верхним) подмышечным узлам), 3 — под-
ключичный путь (к подключичным лимфатическим узлам), 
4 — надключичный путь (к надключичным лимфатиче-
ским узлам), 5 — нижне-шейный путь (к шейным лимфа-
тическим узлам), 6 — парастернальный и ретростер-
нальный пути (к парастернальным и медиастинальным 
лимфатическим узлам), 7 — перекрестный путь (в под-
мышечные лимфатические узлы противоположной сто-
роны и в противоположную молочную железу), 8 — путь 
Герота (к эпигастральным лимфатическим узлам и узлам 
брюшной полости), 9 — внутрикожный путь (по брюшной 
стенке к паховым лимфоузлам) [7].
Figure 1. Pathways of lymphogenic metastasis of breast cancer. 
1 — pectoral pathway (to the paramammary lymph nodes and 
further to the lymph nodes of the armpit), 2 — transpectoral 
pathway (to the central (upper) axillary nodes), 3 — subclavian 
pathway (to the subclavian lymph nodes), 4 — supraclavicular 
pathway (to the supraclavicular lymph nodes), 5 — lower- the 
cervical pathway (to the cervical lymph nodes), 6 — the para-
sternal and retrosternal pathways (to the parasternal and me-
diastinal lymph nodes), 7 — the cross pathway (to the axillary 
lymph nodes of the opposite side and to the opposite mammary 
gland), 8 — the Gerota pathway (to the epigastric lymph nodes 
and nodes abdominal cavity), 9 — the intradermal pathway 
(along the abdominal wall to the inguinal lymph nodes) [7]
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Сложности дифференциальной диагностики болезни Крона 
и метастатического рака молочной железы (клиническое наблюдение)

The difficulties of differential diagnosis of Crohn’s disease 
and metastatic breast cancer (case report)

Все большую важность в последнее время придают 
изучению роли микробиома в патогенезе БК. Так, 
получены данные о связи рецидива БК с увеличе-
нием количества γ-протеобактерий и клостридий, 
к которым относятся такие виды, как Ruminococcus 
faecalis, тогда как Ruminococcus desulfuris ассоци-
ировались с ремиссией [19]. Одно исследование 
было посвящено вопросу изучения состояния ки-
шечника, в частности микробиома, и развития РМЖ 
у мышей. Дисбиоз кишечника способствовал про-
грессированию опухоли молочной железы. Кроме 
того, нарушение микробиома вызывало значитель-
ную миелоидную инфильтрацию в молочную железу 
и опухоль молочной железы. Данные эффекты были 
подтверждены прямым воздействием на микроби-
ом кишечника с использованием неабсорбируемых 
антибиотиков и трансплантацией фекальной флоры 
дисбиотического содержимого слепой кишки, что де-
монстрировало прямое влияние дисбиоза кишечни-
ка на прогрессирование опухоли молочной железы 
[20]. Также установлена взаимосвязь опухолевого 
генеза РМЖ и его прогрессирования с колонизацией 
кишечника энтеротоксигенными Bacteroides fragilis, 
секретирующими токсин B.Fragilis. Интересно, что 
колонизация кишечника данным штаммом значитель-
но увеличивает рост и метастатическое прогрессиро-
вание опухолевых клеток [21].
Еще одним возможным механизмом потенцирова-
ния течения БК и РМЖ может являться хронический 
стресс. Стресс является важным фактором прогрес-
сирования онкологического процесса за счет пода-
вления противоопухолевых систем иммунитета [22]. 
Поскольку БК, в отличие от ЯК, не может быть излече-
на ни терапевтическими, ни хирургическими метода-
ми, её симптомы могут сохраняться длительное вре-
мя. В результате социальной изоляции, ухудшения 
качества жизни в связи с симптоматикой заболева-
ния, а также своеобразным информационным прес-
сингом со стороны интернет-ресурсов и сообществ 
пациентов с БК, создающими негативное отношение 
пациента к своему заболеванию, возникающими 
из-за недостаточной осведомленности обществен-
ности, пациенты с БК относятся к группе высокого 
риска развития психоневрологических расстройств. 
Помимо этого, иммунное воспаление стенки киш-
ки может влиять на эмоциональные, поведенческие 
и когнитивные функции через ось мозг-кишечник 
[23].
Клиническое наблюдение
Пациентка А., 46 лет, была госпитализирована в коло-
проктологическое отделение ГБУЗ НИИ-ККБ №1 в ок-
тябре 2023 года с диагнозом: «Функционирующая 
одноствольная илеостома, состояние после ре-
зекции подвздошной кишки по поводу болезни 

Крона, с поражением подвздошной кишки, острое 
начало, стриктурирующая форма, тяжелая атака» 
для выполнения планового оперативного посо-
бия — ликвидации илеостомы и формирования 
илеотрансверзоанастомоза.
Из анамнеза заболевания известно, что впервые по-
чувствовала себя больной в сентябре 2022 года, ког-
да на фоне относительного благополучия, стала от-
мечать боль в животе. Обратилась за медицинской 
помощью по месту жительства, где был выставлен 
клинический диагноз «острый аппендицит?» и выпол-
нена диагностическая лапароскопия. При визуализа-
ции брюшной полости данных за острый аппендицит 
не получено, выявлены признаки асцита и изменения 
подвздошной кишки. Пациентке выполнено дообсле-
дование в объеме фиброколоноскопии, выявлены из-
менения слизистой подвздошной кишки (продольные 
язвы). В последующем пациентка наблюдалась у га-
строэнтеролога по поводу БК, принимала месалазин, 
спазмолитики, антибиотики. Стойкого улучшения 
состояния не было.
По месту жительства 15.01.2023 г. выполнялась рент-
генография органов грудной клетки и маммография. 
С диагнозом фиброзно-кистозная мастопатия наблю-
далась у маммолога.
В феврале 2023 г. ухудшение состояния, клиника 
тонкокишечной непроходимости. 28.02.2023 г. в экс-
тренном порядке выполнена лапаротомия, обструк-
тивная резекция подвздошной кишки, илеостомия, 
дренирование брюшной полости. ПГИ операционно-
го материала: морфологическая картина наиболее 
соответствует болезни Крона тонкой кишки. По ли-
нии резекции стенка кишки жизнеспособна.
Учитывая необходимость коррекции лечения и в свя-
зи с сохраняющимся выраженным болевым синдро-
мом, в апреле 2023 г. пациентка госпитализирована 
в гастроэнтерологическое отделение НИИ-ККБ №1. 
Установлен диагноз: БК, терминальный илеит, стено-
зирующая форма (стриктура терминального отдела 
подвздошной кишки с нарушением кишечной про-
ходимости), острое течение. Обструктивная резек-
ция подвздошной кишки с формированием концевой 
илеостомы 28.02.2023 г. Фиброколоноскопия вы-
полнена не в полном объеме в связи со стенозиро-
ванием терминального отдела подвздошной кишки. 
Проведенная терапия включала глюкокортикостеро-
иды (ГКС), месалазин, антибактериальную, инфузион-
ную терапию. Выписана с улучшением. Амбулаторно 
рекомендован приём ГКС со снижением до полной от-
мены, 5-АСК 4 г в сутки, азатиоприн 100 мг, рабепразол 
20 мг за 30 мин. до завтрака. В августе 2023 г. повторно 
госпитализирована в отделение гастроэнтерологии 
для уточнения состояния кишки после проведенного 
лечения. По данным эзофагогастродуоденоскопии от 
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08.08.2023 г.: пищевод свободно проходим, слизи-
стая бледно-розовая. Кардия в виде неплотно смыка-
ющейся розетки. Слизистая желудка бледно-розовая, 
с очагами гиперемии в антральном отделе желуд-
ка, где имеются 5 плоской формы Д-0,5 см эрозии. 
Складки средней высоты, извитые, воздухом расправ-
ляются. Привратник овальной формы, смыкается. 
Луковица ДПК средних размеров, слизистая розовая, 
гладкая. Постбульбарные отделы ДПК: Слизистая 
розовая, с лимфангиоэктазиями, складки циркуляр-
ные, в просвете пенистая желчь в небольшом коли-
честве. БДС плоской формы, Д-0,4 см, слизистая ро-
зовая. Перистальтика ДПК ослаблена. Заключение: 
Эрозивный гастрит. Недостаточность кардии.
Фиброколоноскопия: Аппарат проведен в культю 
восходящей кишки: просвет резко сужен, для эндо-
скопа не проходим. Стенки уплотнены. Слизистая 
гиперплазирована. Биопсия №1 — купол слепой 
кишки. Илеоцекальный клапан: тонус в области 
физиологических сфинктеров сохранен. Ободочная 
кишка: слизистая поперечно-ободочной кишки оча-
гово гиперемирована, в просвете каловые массы. 
Слизистая нисходящей и сигмовидной кишок розо-
вая, эластичная, складки выражены. Сосудистый ри-
сунок четкий. Биопсия №2. Прямая кишка: слизистая 
розовая. Заключение: Эндоскопическая картина бо-
лезни Крона с поражением проксимальных отделов. 
Илеостома. ПГИ хронический неактивный колит.
Ультразвуковое исследование от 09.08.2023 г.: УЗ-
признаки диффузных изменений печени, поджелу-
дочной железы, кисты левой почки.
Компьютерная томография органов брюшной поло-
сти и малого таза от 09.08.2023 г.: Состояние после 
лапаротомии, обструктивной резекции подвздошной 
кишки, илеостомии. КТ-признаки воспалительных из-
менений поперечной ободочной кишки. КТ-картина 
изменений левой почки в средней трети (вероятно, 
поствоспалительных).
Консультация иммунолога: выявленные лаборатор-
ные показатели, характерны для аутоиммунного вос-
палительного процесса (больше данных за активиза-
цию цитотоксических клеток, которая, как правило, 
сопровождается синтезом противоспалительных 
цитокинов).
По результатам обследования, а также учитывая ос-
ложненное течение заболевания, распространенную 
стенозирующую, стриктурирующую форму, проведен 
консилиум, рекомендована ГИБТ: ведолизумаб 300 мг 
в/в капельно. Индукция проведена 06.08.2023 г.
Из анамнеза жизни известно, что имеется лекар-
ственная гиперчувствительность к пенициллину 
в виде кожной сыпи, лидазе в виде отека в месте 
введения. Перенесенные операции: тонзиллэктомия 
(1981 г.), резекция правого яичника по поводу кисты 

(1993 г.). Курение и профессиональные вредности 
в прошлом отрицает. Перенесенные инфекционные 
заболевания, туберкулез, гепатит, венерические за-
болевания отрицает.
Объективный статус пациентки при поступлении. 
Рост 170 см. Вес 65 кг. Нормостеник. Общее состо-
яние удовлетворительное. Температура тела 36,2 °С. 
Кожные покровы и видимые слизистые физиологиче-
ской окраски и влажности.
Местный статус. На передней брюшной стенке 
визуализируется функционирующая илеостома. 
Отделяемое по илеостоме жидкое. Живот мягкий, 
участвует в акте дыхания. При пальпации без-
болезненный во всех отделах. Перистальтика ки-
шечника выслушивается. Печень пальпируется 
у края реберной дуги, край ровный. Селезенка не 
пальпируется. Послеоперационный рубец длиной 
25 см, розового цвета, мягко-эластической плот-
ности. Поколачивание по поясничной области 
безболезненное.
Дополнительные методы исследования. В общем 
анализе крови и мочи, в биохимическом анализе кро-
ви при поступлении клинически значимых изменений 
не выявлено. На электрокардиограмме ритм сердца 
синусовый 76 в минуту. QT 380 мс, нормальное поло-
жение электрической оси сердца.
На второй день госпитализации пациентке выполне-
но плановое оперативное вмешательство. Во время 
операции в брюшной полости умеренно выраженный 
спаечный процесс. В средней трети поперечно-обо-
дочной кишки стенки ее утолщены, с технически-
ми трудностями отделяются от желудка и большого 
сальника. Петля подвздошной кишки и ее брыжейка 
в 20 см от края илеостомы соответствовала харак-
терным признакам БК: гипертрофия брыжейки и ее 
«наползание» на стенку кишки (Рис. 2), инфильтра-
ция стенок кишки с наличием стриктуры и межки-
шечной пенетрации (Рис. 3). Стенка толстой кишки 
пересечена в 4,0 см дистальнее от инфильтрата ап-
паратом GIA 60. Выполнена резекция подвздошной 
кишки (около 30 см) с инфильтратом также отступив 
в проксимальном направлении 4,0 см. Сформирован 
илеотрансверзоанастомоз «бок-в-бок» с широким 
соустьем.
Послеоперационный период протекал без 
осложнений.
Результаты прижизненного ПГИ операционного мате-
риала: Метастаз карциномы молочной железы ICD-O 
code 8500/6 (Рис. 4а и 4б). Экспрессия белка-рецеп-
тора к эстрогенам в 100% клеток опухоли, умеренной 
интенсивности, статус Estrogen Receptor положитель-
ный. Экспрессия белка-рецептора к прогестерону 
в 25% клеток опухоли, умеренной интенсивности, 
статус Progesterone Receptor положительный (Рис. 5а 
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и 5б). Статус HER2/neu, clone 4B5 — 0 (негативный, 
полное отсутствие окрашивания). Индекс пролифе-
рации 5%.
Пациентка выписана на 8-е сутки после оперативно-
го вмешательства в удовлетворительном состоянии 
с рекомендациями продолжить противорецидивную 
терапию ведолизумабом. После получения резуль-
татов ИГХ исследования также рекомендовано даль-
нейшее обследование у онколога-маммолога.

Гистологический материал был отправлен на пере-
смотр в ПАО №2 (гематологии) НИИ детской он-
кологии, гематологии и трансплантологии им. 
Р.М. Горбачевой (г. Санкт-Петербург). По результа-
там в объеме исследованного материала обнаружены:
1. Картина язвенного поражения стенки тонкой 
кишки, с развитием плоских продолженных и щеле-
видных язв, неспецифического продуктивного вос-
паления, фиброза слоев стенки кишки. Описанные 
изменения при соответствующей клинико-лабора-
торной картине могут наблюдаться при заболевании 
из группы ВЗК, болезни Крона (Рис. 6);
2. В серозной оболочке тонкой кишки имеются де-
позиты и диффузные разрастания атипичных кле-
ток, по-видимому, эпителиального происхождения. 
Для уточнения диагноза рекомендуется выполнить 
ИГХ-исследование.
Результаты ИГХ-исследования (13.12.2023 г.):
1. Картина вторичного метастатического поражения 
тонкой и толстой кишок. С учетом иммунофенотипа 
опухолевых клеток первичная локализация опухо-
ли — молочная железа;
2. Картина хронического колита, при обзорной ми-
кроскопии атипичные клетки не обнаружены.
По результатам ИГХ с диагнозом РМЖ пациент-
ка продолжила наблюдение в г. Санкт-Петербург. 
В ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России 01.12.2023 выполнена КТ органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, орга-
нов малого таза. Заключение: КТ-признаки асцита. 
Гепатоспленомегалия. Состояние после оперативного 
вмешательства — резекции новообразования тонкой 
кишки (Mts опухоли молочной железы). Повышение 
плотности клетчатки передней брюшной стенки — 
рубцовые изменения. КТ-признаки патологических 
изменений других органов брюшной полости, за-
брюшинного пространства, малого таза не выявлено. 
Вторичного поражения (Mts) зоны сканирования не 
выявлено.
Кроме того, 01.12.2023 г. выполнено МСКТ органов 
грудной клетки с контрастированием. Заключение: 
КТ-признаки новообразования молочной железы 
(верхний наружный, верхний внутренний, граница 
нижних квадрантов — рак). Зоны накопления конт-
растного вещества правой молочной железы — зоны 
аденоза? Рак? Вторичного поражения (метастазы) 
легких, костной ткани не выявлено. Канцероматоз 
плевры. Правосторонний плеврит. Поражение лим-
фатических узлов средостения. Поражение (мета-
стазы) лимфатических узлов аксиллярной области, 
левой субпекторальной группы. Поражение надклю-
чичных узлов слева.
По результатам дообследования установлен основной 
диагноз: рак молочной железы сТхNxM1 PER, 2 кл.гр. 

Рисунок 2. «Наползание» брыжейки на кишку
Figure 2. Fat-wrapping

Рисунок 3. Пенетрация тонкой кишки
Figure 3. Penetration of the small intestine
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ER 100%, Pr 25%, Her2- 0, Ki-67-5%. Сопутствующие 
заболевания: БК: терминальный илеит, стенозиру-
ющая форма (стриктура терминального отдела с на-
рушением проходимости), острое течение. Резекция 
подвздошной кишки с формированием илеостомы 
28.02.2023 г. Лапаротомия, энтеролиз, иссечение 
одноствольной илеостомы, резекция терминального 

отдела подзвдошной кишки, правосторонняя гемико-
лэктомия, формирование илеотрансверзоанастомоза 
«бок-в-бок» 17.10.2023 г. На ГИБТ (ведолизумаб) 
с 06.08.2023 г.
В дальнейшем в отделении химиотерапии согласова-
на тактика проведения полихимиотерапии с учетом 
продолжения базисной терапии БК ведолизумабом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует выявле-
ние у одной пациентки одновременно БК и РМЖ, что 
является редкостью в рутинной практике. Общность 
путей патогенеза БК и РМЖ обуславливает как слож-
ность дифференциальной диагностики, так и затруд-
няет поиск адекватного лечения.
Ведение пациентов с ВЗК с опухолями в анамнезе 
предполагает соблюдение некоторых особенностей. 
Многие клиницисты относятся с осторожностью 

Рисунок 4. A — метастаз в лимфоузел брыжейки тонкой кишки, Б — метастаз в стенку тонкой кишки, в зоне пене-
трации
Figure 4. A — Metastasis to the lymph node of the mesentery of the intestine, Б — metastasis to the wall of the intestine, in the 
penetration zone

Рисунок 5. А — статус Estrogen Receptor положительный, Б — статус Progesterone Receptor положительный.
Figure 5. A — the status of Estrogen Receiver is positive, Б — the Progesterone Receptor status is positive.

Рисунок 6. Язвенный дефект слизистой тонкой кишки
Figure 6. Ulcerative defect of the small intestine mucosa
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к назначению биологической терапии при наличии 
злокачественных новообразований, однако, метаана-
лиз нескольких исследований показал, что устекину-
маб и ведолизумаб были связаны с низким риском 
развития опухолей [24]. В целом, результаты недав-
них исследований показывают, что ведолизумаб не 
увеличивает риск возникновения новых или рециди-
вов злокачественных новообразований у пациентов 
с ВЗК или без него [25–27].
Также, ретроспективное когортное исследование 
пациентов с ВЗК и раком в анамнезе привело к вы-
воду, что воздействие устекинумаба или ведолизума-
ба, по-видимому, не связано с повышенным риском 
последующего нового или рецидивирующего рака 
[28]. Однако, согласно практическому руководству 
по безопасности и мониторингу новых методов лече-
ния ВЗК, ведолизумаб следует с осторожностью при-
менять при лимфомах ЖКТ [29]. При этом в данной 
ситуации можно однозначно назначать устекинумаб 
[30].
В свою очередь, цитотоксическая химиотерапия РМЖ 
не усугубляет БК, а напротив, может поддерживать 
ремиссию БК, вызывая гибель клеток [31].
У пациентки в момент выполнения оперативного ле-
чения по закрытию стомы были выявлены признаки 
изменения брыжейки кишки, что обычно является 
патогномоничным для БК. Как правило, брыжейка 
всегда изменена при болезни Крона, что хорошо вид-
но интраоперационно, она может являться маркером 
границы резекции кишки, так как ее границы соот-
ветствуют очагам воспаления в кишке. Брыжейка 
гипертрофирована, она «наползает» на кишку или 
«обертывает» ее, иногда занимая до половины 
окружности кишки (Рис. 2). Данное явление на-
зывают «creeping fat» — «ползучий жир», или «fat-
wrapping» — «жировое обертывание», впервые его 
описал Бернард Крон в 1932 году [32]. Sheehan A.L. 
et al. отмечают, что это явление характерно только 
для БК — из 225 резекций кишки наличие «ползуче-
го жира» было только у пациентов с подтвержденной 
БК [33]. Наличие «ползучего жира» также продемон-
стрированно в исследовании, в котором проанализи-
рованы удаленные препараты пациентов с БК (рас-
ширенная и стандартная резекция брыжейки). Также 
отмечено, что степень «обертывания» соответство-
вала степени хронического воспаления у пациентов 
с БК [34].
При гистологическом исследовании операционного 
материала были получены данные о принадлежно-
сти клеток ткани молочной железы. Соответственно, 
возник вопрос, не является ли ранее установленный 
диагноз БК ошибочным, и какова в таком случае так-
тика лечения пациентки? При дообследовании в г. 
Санкт-Петербург выявлены признаки метастазов 

в легкие, канцероматоз плевры, поражение лим-
фатических узлов средостения, лимфатических уз-
лов аксиллярной области, левой субпекторальной 
группы и надключичных узлов слева. При пересмо-
тре гистологического материала в ПАО №2 (гема-
топатологии) НИИ детской онкологии, гематологии 
и трансплантологии им. Р.М. Горбачевой (г. Санкт-
Петербург) было подтверждено наличие метастазов 
РМЖ на фоне воспаления кишки, характерного для 
БК. При определении тактики лечения химиотера-
певты наряду с рекомендациями по лечению РМЖ, 
подтвердили необходимость продолжить прием пре-
парата ведолизумаб для лечения БК, ввиду его высо-
кой безопасности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Случаи БК, сопутствующие РМЖ, и исследова-
ния на данную тему, обнаруженные в результа-
те поиска по базам данных, включая: Ovid Medline, 
Кокрановскую библиотеку и PubMed MeSH, составили 
относительно небольшое количество. Те исследо-
вания, которые были посвящены общим молекуляр-
ным и генетическим звеньям, являющиеся общими 
для этих двух патологий, предполагают влияние Th-
клеток и цитокинов на сигнальные пути, в первую 
очередь NF-κB. Дальнейшие исследования генетиче-
ских модификаций и иммунных механизмов помогут 
нам лучше понять, почему БК и РМЖ могут потенци-
ровать обоюдное течение.
Нельзя не отметить влияние микробного пейзажа 
толстой кишки и наличие хронического стресса на те-
чение и прогрессирование РМЖ у пациентов с БК.
Появление новых биологических препаратов, та-
ких как ведолизумаб и устекинумаб, предоставляет 
дополнительные возможности для ведения такой 
сложной категории больных и в новых исследовани-
ях демонстрируют высокий профиль безопасности 
в отношении риска развития и прогрессирования 
онкологии.
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Принимая во внимание рост заболеваемости ра-
ком молочной железы и болезни Крона, описан-
ный клинический случай представляется крайне 
интересным и актуальным. Тем не менее, назна-
ченная пациентке консервативная терапия требует 
комментария.
Воспалительно-измененный участок тонкой кишки 
был удален по срочным показаниям, а затем были 
использованы системные глюкокортикостероиды. 
Согласно клиническим рекомендациям, назначение 

стероидной терапии в данной ситуации не рацио-
нально — участок воспаления ликвидирован.
Более того, противорецидивная терапия препаратом 
Ведолизумаб была назначена лишь через 6 месяцев 
после операции. Хирургическое лечение не приводит 
к полному излечению пациентов с БК даже при удале-
нии всех пораженных сегментов кишечника, в связи 
с этим проведение противорецидивной терапии необ-
ходимо, и его следует начать не позднее 2 недель по-
сле перенесенного оперативного вмешательства [1].
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ЦЕЛЬ: сравнить диагностическую информативность хромоскопии с применением красителя и виртуальной 
хромоскопии в выявлении колит-ассоциированной дисплазии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: выполнен систематический обзор и метаанализ исследований, сравнивающих 
результаты применения хромоскопии с красителем и виртуальной хромоскопии для диагностики колит-
ассоциированной дисплазии. Были оценены следующие показатели: частота встречаемости пациентов 
с эндоскопически выявленной колит-ассоциированной дисплазией и частота встречаемости колит-ассо-
циированной дисплазии среди общего количества выявленных изменений слизистой оболочки толстой 
кишки. Статистическая обработка данных при сравнении исследований, включенных в метаанализ, прово-
дилась в программе Review Manager 5.3.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в систематический обзор литературы включено 4 исследования, суммарно анализирующих 
364 пациента. В исследуемых группах не было установлено статистически значимых различий в частоте 
встречаемости пациентов с эндоскопически выявленной колит-ассоциированной дисплазией, а также 
в частоте встречаемости колит-ассоциированной дисплазии среди всех обнаруженных изменений сли-
зистой оболочки толстой кишки (ОШ = 0,87; 95% ДИ 0,60–1,27; р = 0,47 и ОШ = 0,82; 95% ДИ 0,58–1,18; 
р = 0,29).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты проведенного метаанализа показывают, что виртуальная хромоскопия не 
уступает хромоскопии с применением красителя в выявлении колит-ассоциированной дисплазии. Однако 
в литературе отсутствуют данные, позволяющие провести оценку диагностической информативности 
этих двух эндоскопических методик, а также в полной мере оценить возможности виртуальной хромоско-
пии в диагностике колит-ассоциированной дисплазии. В связи с этим, очевидна необходимость в проведе-
нии дальнейших исследований для установления возможностей виртуальной хромоскопии.
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AIM: to compare the diagnostic informativeness of mucosal dye spraying (chromoendoscopy) (CE) and virtual chro-
moendoscopy (VCE) in detecting dysplasia in patients with a long history ulcerative colitis (UC).
MATERIALS AND METHODS: a systematic review and meta-analysis of studies comparing the results of the use of CE 
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and VCE for the diagnosis of colitis-associated dysplasia was performed. The following indicators were evaluated: 
the frequency of patients with endoscopically detected colitis-associated dysplasia and the frequency of endoscopic 
diagnosis of colitis-associated dysplasia among the total number of identified lesions. The statistical analysis was 
carried out using the Review Manager software 5.3
RESULTS: the systematic review included 4 studies, analyzing 364 patients in total. In the study groups, there were 
no statistical differences in patients with endoscopically detected colitis-associated dysplasia and in endoscopic 
diagnosis of colitis-associated dysplasia among total number of detected colorectal neoplasms (OR = 0.87; 95% CI 
0.60–1.27; p = 0.47 and OR = 0.82; 95% CI 0.58–1.18; p = 0.29).
CONCLUSION: meta-analysis could not demonstrate a significant difference between CE and VCE. However, additional 
studies are needed to recognize the role of VCE in the differentiation of neoplastic and non-neoplastic lesions in 
patients with UC.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость язвенным колитом (ЯК) в мире со-
ставляет от 21 до 268 случаев на 100 тыс. населения. 
В России за последние 40 лет заболеваемость увели-
чилась приблизительно в 6 раз и составляет 19,3–29,8 
случая на 100 тыс. населения [1,2].
Риск развития колоректального рака (КРР) у паци-
ентов с ЯК в 2,4 раза выше, чем в общей популяции 
[3,4]. Колит-ассоциированный рак, связанный с не-
прерывным хроническим воспалением, развивается 
в последовательности «воспаление — дисплазия — 
рак» [5,6]. Российские, американские и европейские 
клинические рекомендации предлагают начинать 
эндоскопическое наблюдение пациентов с ЯК для 
выявления колит-ассоциированной дисплазии после 
7–10 лет от начала заболевания [7–10].
До 2019 года основной эндоскопической методикой 
для выявления колит-ассоциированной дисплазии 
являлась хромоскопия с применением красителя 
(чувствительность — 83% и специфичность — 91%) 
в сочетании с прицельной биопсией [11,12]. 
Основными недостатками данной эндоскопической 
методики являются: длительное время проведения 
исследования и трудности в равномерном окраши-
вании слизистой оболочки толстой кишки. В связи 
с чем, эндоскопическая оценка неокрашенных участ-
ков слизистой оболочки толстой кишки может быть 
затруднительна [13,14]. Однако достоверные дан-
ные, подтверждающие этот факт, в мировой литера-
туре отсутствуют.

Появление виртуальной хромоскопии с применением 
узкого спектра света позволило значительно сокра-
тить время исследования пациентов с ЯК при оди-
наковой частоте эндоскопической выявляемости 
колит-ассоциированной дисплазии (ОШ 1,02 (95% 
ДИ (0,44–2,35), р = 0,96) в сравнении с хромоскопией 
в сочетании с красителем [15–19].
В настоящий момент накоплен определенный опыт 
применения виртуальной хромоскопии в сравне-
нии с хромоскопией в сочетании с красителем для 
диагностики колит-ассоциированной дисплазии. 
В связи с чем существует необходимость в обоб-
щении данных с целью сравнения диагностиче-
ской информативности этих двух эндоскопических 
методик.

ЦЕЛЬ

Цель данного метаанализа — сравнение диагности-
ческой информативности хромоскопии с применени-
ем красителя и виртуальной хромоскопии в выявле-
нии колит-ассоциированной дисплазии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Терминология
Термины «колит-ассоциированная дисплазия» 
и «дисплазия эпителия толстой кишки» являют-
ся синонимами и соответствуют неопластическим 
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изменениям эпителия, ограниченным базальной 
мембраной и возникающим на фоне хронического 
воспаления [5,20]. Для исключения путаницы в тер-
минологии в настоящем метаанализе нами использо-
вался единственный термин «колит-ассоциирован-
ная дисплазия».
Согласно последнему пересмотру классификации 
опухолей Всемирной организацией здравоохране-
ния [20], термин «неоплазия» является обобщенным 
понятием для всех новообразований толстой кишки, 
в том числе данный термин допустимо использовать 
и в отношении колит-ассоциированной дисплазии. 
В 4 исследованиях, которые включены в данный мета-
анализ под «неоплазиями или внутриэпителиальны-
ми неоплазиями» у пациентов с ЯК авторы подраз-
умевали: колит-ассоциированную дисплазию (в том 
числе, изменения эпителия толстой кишки, неопреде-
ленные по дисплазии), спорадические аденомы, кар-
циномы, а также зубчатые образования [18,19,21,22]. 
В нашей работе проводился анализ только результа-
тов эндоскопической диагностики колит-ассоцииро-
ванной дисплазии, так как именно данные изменения 
эпителия толстой кишки представляют интерес в ка-
честве предикторов развития колит-ассоциирован-
ного рака.
Систематический обзор и метаанализ выполнены 
в соответствии с международными рекомендациями 
The preferred reporting items for systematic reviews 
and meta-analyses check list (PRISMA) [23]. Поиск пу-
бликаций проводился в электронной базе медицин-
ской литературы Medline и завершился 17 октября 
2021 года. Поиск проводился по ключевым словам: 
chromoendoscopy, virtual chromoendoscopy, ulcerative 
colitis, dysplasia, dysplasia detection. Ограничения 
по дате издания статей и языковые ограничения не 
применялись.
Критериями отбора публикаций для включения в об-
зор являются полнотекстовые статьи, в которых при-
водятся данные рандомизированных и нерандомизи-
рованных клинических исследований, посвященных 
сравнению виртуальной хромоскопии и хромоскопии 
с применением красителей.
Дополнительно проведен поиск публикаций по спи-
скам литературы в отобранных исследованиях 
на предмет выявления ненайденных источников 
при первоначальном поиске.
Изучаемые показатели:
1. Частота встречаемости пациентов с эндоскопиче-
ски выявленной колит-ассоциированной дисплазией.
2. Частота встречаемости колит-ассоциированной 
дисплазии среди общего количества выявленных из-
менений слизистой оболочки толстой кишки.
3. Диагностическая информативность двух эндоско-
пических методик.

Статистическую обработку данных при сравнении 
вышеуказанных показателей проводили в программе 
Review Manager 5.3. Для всех дихотомических данных 
вычисляли отношение шансов (ОШ) с 95% ДИ.
Статистическую гетерогенность среди исследований 
оценивали с помощью χ2-теста, при р < 0,1 и I2 > 50% 
гетерогенность считали статистически значимой.
Результаты поиска
Всего найдено 929 статей, нами было отобрано 4 пу-
бликации (Рис. 1). Все 4 исследования были проспек-
тивными (3 рандомизированных, 1 перекрестное), 
опубликованы в период с 2011 по 2020 гг. Во всех 
исследованиях проводился сравнительный анализ 
результатов виртуальной хромоскопии и хромоско-
пии с применением красителя в выявлении колит-ас-
социированной дисплазии у пациентов с длительным 
анамнезом ЯК.
Суммарно в анализируемых работах включены резуль-
таты обследования 364 пациентов, из них у 193 па-
циентов была проведена хромоскопия с красителем 
и у 127 пациентов — виртуальная хромоскопия. В од-
ной работе 44 пациентам проводился последователь-
ный осмотр слизистой оболочки толстой кишки двумя 
врачами-эндоскопистами, первый из которых прово-
дил виртуальную хромоскопию, второй использовал 
окрашивание слизистой оболочки красителем.
Во всех исследованиях анализировалась частота 
обнаружения гиперпластических изменений слизи-
стой оболочки, воспалительных полипов, споради-
ческих аденом, зубчатых образований и колит-ас-
социированной дисплазии. В группе хромоскопии 
с применением контрастного красителя суммарно 
было выявлено 460 изменений слизистой обо-
лочки толстой кишки, а в группе виртуальной 
хромоскопии — 452 изменения.
В трех исследованиях использовался узкий спектр 
света — режим NBI (narrow band imaging), в одном 

Рисунок 1. PRISMA диаграмма поиска статей
Figure 1. Publications PRISMA screening
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исследовании — узкий спектр света i-scan. Для окра-
шивания слизистой оболочки толстой кишки в двух 
исследованиях использовался контрастный краси-
тель — индигокармин (0,03% и 0,1%), в двух других 
использовался абсорбирующий краситель — метиле-
новый синий (0,1%).
Характеристики исследований, включенных в анализ, 
представлены в таблице 1. Качество рандомизиро-
ванных исследований оценивалось в соответствии 
с Cochrane risk of bias check list [24]. Высокий риск от-
клонения результатов (более чем в 70% публикаций) 
определялся по критериям: метод рандомизации, 
сокрытие распределения, ослепление исполнителей 
и исследователей. Низкий риск предвзятости оцени-
вался только по двум критериям — по распределению 

пациентов и полноте описания результатов исследо-
вания (Рис. 2). Качество включенного в метаанализ 
нерандомизированного перекрестного исследования 
оценивалось с помощью шкалы Newcastle-Ottawa 
(NOS) [25]. По результатам проведенной оценки ри-
сков систематических смещений включенное в мета-
анализ нерандомизированное исследование имеет 
средний риск систематических ошибок — 6 баллов 
по NOS.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе данных в группах хромоскопии с при-
менением красителя и виртуальной хромоскопии 

  
Рисунок 2. Оценка риска смещения в рандомизированных исследованиях, сравнивающих хромоскопию с красителем и вир-
туальную хромоскопию для выявления дисплазии эпителия толстой кишки у пациентов с ЯК, в соответствии с Cochrane 
risk of bias check list
Figure 2. A risk of bias assessment in studies comparing dye-spraing chromoendoscopy and virtual chromoendoscopy, according 
to Cochrane risk of bias checklist

Таблица 1. Характеристика исследований, включенных в метаанализ
Table 1. Characteristics of the studies comparing dye-spraing chromoendoscopy and virtual chromoendoscopy for dysplasia detec-
tion in patients with UC

Автор Набор па-
циентов

Год 
публика-

ции
Страна Характеристика 

исследования

Использова-
ние аппара-
тов высокой 

четкости

Узкий 
спектр 
света

Применяемый 
краситель

Количе-
ство па-
циентов

Количество 
в группе 

хромоско-
пии с кра-
сителем

Количество 
пациентов 
в группе 

виртуальной 
хромоскопии

Efthymiou 
et al.

2009–2010 2013 Австралия Перекрестное 
исследование

Да NBI Метиленовый 
синий 0,1%

44 44 44

Pellise 
et al.

2006–2007 2011 Испания Рандомизиро-
ванное исследо-

вание

Да NBI Индигокармин 
0,01%

60 27 33

Bisshops 
et al.

2016–2017 2018 Бельгия,
Канада

Рандомизиро-
ванное исследо-

вание

Да NBI Метиленовый 
синий 0,03%

Индигокармин 
0,04%

131 66 65

González-
Bernardo 
et al.

2018–2019 2021 Испания Рандомизиро-
ванное исследо-

вание

Да i-scan 
1-2

Индигокармин 
0,03%

129 67 62

Примечание: *NBI (narrow band imagine) — узкий спектр света
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не было выявлено статистически значимых разли-
чий в распределении пациентов по полу, по частоте 
встречаемости первичного склерозирующего холан-
гита и по числу пациентов, принимающих препараты 
5-аминосалициловой кислоты (Рис. 2,3,5,7). В группе 
хромоскопии с красителем чаще встречались пациен-
ты с тотальным колитом, также как и пациенты, при-
нимающие иммунодепрессанты (ОШ = 0,55; 95% ДИ 
0,35–0,86; р = 0,009 и ОШ = 0,51; 95% ДИ 0,31–0,84; 
р = 0,008, соответственно) (Рис. 4,6).
В исследованиях, вошедших в метаанализ, не описы-
вается чувствительность, специфичность и диагно-
стическая точность сравниваемых эндоскопических 
методик, в связи с чем проанализировать данные по-
казатели не представляется возможным.
В исследуемых группах не было установлено ста-
тистически значимых различий ни в частоте встре-
чаемости пациентов с эндоскопически выявленной 

колит-ассоциированной дисплазией, ни в частоте 
встречаемости колит-ассоциированной дисплазии 
среди общего числа выявленных изменений слизи-
стой оболочки толстой кишки (ОШ = 0,87; 95% ДИ 
0,60–1,27; р = 0,47 и ОШ = 0,82; 95% ДИ 0,58–1,18; 
р = 0,29) (Рис. 8,9).

ОБСУЖДЕНИЕ

Виртуальная хромоскопия с использованием узко-
спектральной визуализации стала альтернативой 
«традиционной» хромоскопии с использованием 
красителя для диагностики колит-ассоциированной 
дисплазии [18,19,22]. Для характеристики степе-
ни ее выраженности при проведении хромоскопии 
с красителем в сочетании с увеличением использу-
ется классификация ямочного рисунка Kudo S. [26], 

Рисунок 3. Распределение пациентов по полу
Figure 3. Distribution of patients by gender

Рисунок 4. Распределение пациентов с тотальным поражением толстой кишки
Figure 4. Distribution of patients with total ulcerative colitis

Рисунок 5. Распределение пациентов с первичным склерозирующим холангитом
Figure 5. Distribution of patients with primary sclerosing cholangitis

Рисунок 6. Распределение пациентов, принимающих иммунодепрессанты
Figure 6. Distribution of patients taking immunosuppressants
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с помощью которой чувствительность методики со-
ставила 93%, а специфичность — 88–93%, что почти 
приближается к показателям патоморфологическо-
го исследования [27,28]. При использовании узко-
спектральной визуализации для оценки выявленных 
изменений слизистой оболочки толстой кишки 
у пациентов с ЯК возможно применение ряда клас-
сификаций, таких как, классификация Sano Y. и клас-
сификация JNET [29–31]. В одном из исследований 
было показано, что чувствительность, специфичность 
и точность для экспертов в оценке степени колит-ас-
социированной дисплазии JNET2a типа составляет 
50%, 94,7% и 90,5%, соответственно [31]. Ни в одном 
исследовании, включенном в метаанализ, несмотря 
на сравнение двух эндоскопических методик, не было 
использовано актуальной эндоскопической класси-
фикации при проведении виртуальной хромоскопии. 
В работе Pellise с соавторами, включенной в данный 
метаанализ, при осмотре в узком спектре света про-
водилась оценка сосудистого рисунка для дифферен-
цировки выявленных изменений слизистой оболочки 
толстой кишки на основании двух градаций их выра-
женности (более выраженный и менее выраженный) 

без использования эндоскопической классификации 
сосудистого рисунка [19]. Очевидно, что оценка дан-
ного признака не позволяет определить диагности-
ческую ценность виртуальной хромоскопии в диаг-
ностике колит-ассоциированной дисплазии. В связи 
с чем, авторы также указывают на необходимость 
проведения дальнейших исследований для оценки 
применения узкоспектрального режима у пациентов 
с ЯК.
Учитывая высокую эффективность классификации 
Kudo S. в дифференциальной диагностике колит-ас-
социированной дисплазии при проведении хромо-
скопии с красителем, были проведены работы с ис-
пользованием данной классификации, но в сочетании 
с узким спектром света. В исследовании Efthymiou М. 
и соавт. были показаны чувствительность, специфич-
ность и диагностическая точность классификации 
ямочного рисунка по Kudo S. для выявления неопла-
зий у пациентов c воспалительными заболеваниями 
кишечника с использованием узкого спектра света 
(NBI) и цифрового увеличения, которые составили: 
42%, 79% и 74%, соответственно [22]. Полученные 
результаты демонстрируют низкие показатели, что 

Рисунок 7. Распределение пациентов, принимающих препараты ацетилсалициловой кислоты
Figure 7. Distribution of patients taking acetylsalicylic acid preparations

Рисунок 8. Частота встречаемости пациентов с эндоскопически выявленной колит-ассоциированной дисплазией
Figure 8. The frequency of patients with endoscopically detected colitis-associated dysplasia

Рисунок 9. Частота встречаемости колит-ассоциированной дисплазии среди общего числа выявленных изменений сли-
зистой оболочки толстой кишки
Figure 9. The frequency of endoscopic diagnosis of colitis-associated dysplasia among the total number of detected colon neo-
plasms
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говорит, скорее всего, о некорректном использо-
вании классификации ямочного рисунка Kudo S. 
при осмотре в узком спектре света, что требует даль-
нейшего изучения.
В рамках данного метаанализа было показано от-
сутствие различий в частоте выявления колит-ас-
социированной дисплазии при проведении хро-
москопии в сочетании с красителем и виртуальной 
хромоскопии. Однако, учитывая различные дизайны 
проведенных исследований, сравнивающих две эн-
доскопические методики, установить чувствитель-
ность, специфичность и точность не представляется 
возможным.
В связи с этим, существует необходимость прове-
дения исследований для оценки диагностической 
ценности виртуальной хромоскопии в диагностике 
колит-ассоцииированной дисплазии. Перекрестное 
исследование с последовательным осмотром двумя 
врачами-эндоскопистами слизистой оболочки всех 
отделов толстой кишки с использованием двух эн-
доскопических методик, использованием современ-
ных эндоскопических классификаций и выполнение 
прицельной биопсии из выявленных подозритель-
ных участков слизистой оболочки позволит в долж-
ной степени провести сравнительный анализ хро-
москопии в сочетании с красителем и виртуальной 
хромоскопии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на результаты проведенного метаанали-
за, которые показали, что виртуальная хромоскопия 
не уступает хромоскопии с применением красителя 
в частоте эндоскопического выявления колит-ассо-
циированной дисплазии у пациентов с длительным 

анамнезом ЯК, оценить диагностическую инфор-
мативность этих двух эндоскопических методик не 
представляется возможным. В связи с чем, существует 
необходимость в проведении дальнейших исследова-
ний, направленных на сравнение хромоскопии в со-
четании с красителем и виртуальной хромоскопии.
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ЦЕЛЬ: изучить влияние тотальной неоадъювантной терапии с консолидирующей химиотерапией на резуль-
таты лечения больных раком прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: метаанализ выполнен в соответствии с практикой и рекомендациями PRISMA.
РЕЗУЛЬТАТЫ: короткий курс лучевой терапии с консолидирующей химиотерапией в сравнении с пролон-
гированной химиолучевой терапией (ХЛТ) улучшает частоту полных патоморфологических ответов 
(ОШ = 1,88; ДИ 1,47–2,42; р < 0,00001); не влияет на частоту местных рецидивов (ОШ = 0,95; ДИ 0,72–
1,24; р = 0,69), трехлетнюю безрецидивную (ОШ = 1,19; ДИ 0,99–1,44; р = 0,06) и общую выживаемость 
(ОШ = 1,09; ДИ 0,88–1,35; р = 0,45). ТНТ увеличивает частоту токсических реакций ≥ 3 степени (ОШ = 1,87; 
ДИ 1,10–3,18; р = 0,02) и не влияет на приверженность к лечению (ОШ = 0,57; ДИ 0,17–1,95; р = 0,37).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение ТНТ позволяет улучшить онкологические результаты лечения больных раком 
прямой кишки за счет увеличения частоты полных патоморфологических ответов опухоли.
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Short course radiotherapy with consolidation chemotherapy 
for rectal cancer: a meta-analysis of randomized trials
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AIM: to study the effect of total neoadjuvant therapy with consolidation chemotherapy for rectal cancer.
MATERIALS AND METHODS: the meta-analysis performed in accordance with PRISMA practices and guidelines.
RESULTS: short-course radiotherapy with consolidation chemotherapy compared to chemoradiotherapy (CRT) 
improves the rate of complete pathological responses (OR = 1.88; CI 1.47–2.42; p < 0.00001); does not affect the 
rate of local relapses (OR = 0.95; CI 0.72–1.24; p = 0.69), three-year disease-free survival (OR = 1.19; CI 0.99–1.44; 
p = 0.06) and overall survival (OR = 1.09; CI 0.88–1.35; p = 0.45). TNT increases the incidence of grade ≥ 3 toxicity 
(OR = 1.87; CI 1.10–3.18; p = 0.02), and does not affect treatment compliance (OR = 0.57; CI 0.17–1.95; p = 0.37).
CONCLUSION: the use of TNT can improve the oncological results of treatment of patients with rectal cancer by 
increasing the frequency of complete pathological responses.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день основным подходом в лечении 
местнораспространенных форм рака прямой кишки 
является проведение неоадъювантной химиолучевой 
терапии (ХЛТ) с последующим оперативным вмеша-
тельством в объеме мезоректумэктомии [1].
Последнее время набирает популярность «тотальная 
неоадъювантная терапия» (ТНТ), которая подразуме-
вает раннее системное лечение рака прямой кишки, 
то есть включает проведение лучевой и химиотера-
пии до операции, что позволяет увеличить частоту 
полных клинических и патоморфологических ответов 
[2]. В исследовании CAO/ARO/AIO-12 сравнивали 
два основных вида ТНТ: с применением индукци-
онной и консолидирующей химиотерапии. В обеих 
группах пациентам проводилась ХЛТ суммарной 
очаговой дозой (СОД) 50,4 Гр. Частота полных пато-
морфологических ответов оказалась выше в группе 
консолидирующей ХТ в сравнении с индукционной 
ХТ (25% против 17%, соответственно, p < 0,001); ХЛТ-
ассоциированная токсичность ниже в группе консо-
лидирующей ХТ, чем с индукционной ХТ (27% против 
37%, соответственно) [3]. При оценке отдаленных ре-
зультатов не выявлено различий в 3-летней безреци-
дивной выживаемости — она составила 73% в обеих 
группах (р = 0,82), а также в частоте местных рециди-
вов (5% и 6%, соответственно). По результатам ис-
следования, более предпочтительной оказалась ТНТ 
с консолидирующей химиотерапией.
На сегодняшний день, актуальным остается вопрос 
о выборе режима лучевой терапии: короткий курс 
крупнофракционной ЛТ или пролонгированной 
ХЛТ.

ЦЕЛЬ

Провести метаанализ и изучить влияние тотальной 
неоадъювантной терапии с консолидирующим кур-
сом химиотерапии на результаты лечения больных 
раком прямой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метаанализ выполнен в соответствии с рекоменда-
циями The preferred reporting items for systematic 

reviews and meta-analyses (PRISMA) [4]. Поиск науч-
ных работ проводился в электронной базе медицин-
ской литературы PubMed. Ключевые слова поиска: 
«total neoadjuvant therapy», «rectal cancer», «TNT», 
«LARC». При поиске литературы в электронной базе 
elibrary рандомизированных исследований по дан-
ной теме не найдено. Также проводили дополни-
тельный поиск по библиографическим данным сре-
ди включенных в метаанализ исследований с целью 
выявления пропущенных при первоначальном поис-
ке статей. В метаанализ включены полнотекстовые 
статьи на английском языке, в которых отражены 
результаты лечения больных местнораспространен-
ным раком прямой кишки с применением различных 
режимов тотальной неоадъювантной терапии.
При поиске литературы в PubMed найдено 25394 пу-
бликации. После скрининга для данного метаанализа 
отобрано 22 полнотекстовые статьи. В дальнейшем 
исключены обзоры литературы и промежуточные 
результаты рандомизированных клинических иссле-
дований. В результате отбора литературы в метаана-
лиз включено 4 рандомизированных исследования, 
посвященных сравнению эффективности короткой 
ЛТ с консолидирующей химиотерапией и пролонги-
рованной ХЛТ в лечении рака прямой кишки (Рис. 1).
Конечными точками метаанализа являлись: часто-
та полных патоморфологических ответов, частота 
местных рецидивов, общая и безрецидивная выжи-
ваемость пациентов, токсичность и приверженность 
к лечению (комплаентность).
Статистический анализ
Для проведения статистического анализа применяли 
программу Review Manager 5.4.1. Суммарное значе-
ние дихотомических данных описано в виде отноше-
ния шансов (ОШ) с доверительным интервалом (ДИ), 
равным 95%. ОШ рассчитывалось по методу Peto, если 
одно из значений двупольной таблицы равнялось 0. 
Непрерывные данные описаны не стандартизирован-
ным взвешенным средним с ДИ 95%. Статистическая 
гетерогенность среди включенных исследований 
оценивалась с помощью χ2-теста. Гетерогенность 
оценивалась при помощи I2. Так, при I2 < 50%, гете-
рогенность была незначительной или умеренной, 
в связи с чем строились модели с фиксированным 
эффектом, напротив, при I2 > 50% отмечалась высо-
кая разнородность исследований, поэтому применя-
лись модели со случайным эффектом. Статистически 
значимыми различия считались при р < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В метаанализ были включены 2162 больных раком 
прямой кишки, из которых 1094 пациентов прошли 
курс неоадъювантной ХЛТ в стандартном режиме 
(СОД 50,4 Гр), а 1068 пациентов — в режиме тоталь-
ной неоадъювантной терапии (Табл. 1).
По результатам проведенного метаанализа, частота 
полных патоморфологических ответов на проведен-
ное неоадъювантное лечение была статистически 
значимо выше в группе ТНТ (20,5%) в сравнении 

со стандартной ХЛТ (12%) (ОШ = 1,88; ДИ 1,47–2,42; 
р < 0,00001) (Рис. 2).
При оценке частоты местных рецидивов в течение 
трёх лет после операции статистически значимых 
различий не получено (ОШ = 0,95; ДИ 0,72–1,24; 
р = 0,69) (Рис. 3). Частота местных рецидивов в груп-
пе ТНТ составила 12%, тогда как в группе стандартной 
неоадъювантной терапии — 12,7%.
Также не выявлено статистически значимых разли-
чий и в трехлетней безрецидивной выживаемости 
среди пациентов обеих групп (ОШ = 1,19; ДИ 0,99–
1,44; р = 0,06) (Рис. 4). Безрецидивная трехлетняя 
выживаемость достигла 66,7% пациентов — в группе 
ТНТ и 62,9% — в группе стандартной неоадъювант-
ной ХЛТ.
По данным трех исследований, включенных в мета-
анализ, общая трехлетняя выживаемость не имела 
статистически значимых различий при коротком кур-
се ЛТ с курсом консолидирующей ХТ и традиционной 
ХЛТ (ОШ = 1,09; ДИ 0,88–1,35; р = 0,45) (Рис. 5). Так, 
при проведении ТНТ общая трехлетняя выживаемость 
составила 63,1%, тогда как при проведении стандарт-
ной неоадъювантной терапии — 61,7%.
Частота послеоперационных осложнений по шка-
ле Clavien-Dindo не отличалась в обеих группах как 
при анализе всех осложнений (ОШ = 1,17; ДИ 0,95–
1,45; р = 0,14) (Рис. 6), так и осложнений 3 степени 
и более (ОШ = 1,00; ДИ 0,76–1,32; р = 0,99) (Рис. 7).
Токсичность 3 и более степени оказалась статистиче-
ски значимо ниже в группе стандартной ХЛТ в сравне-
нии с ТНТ (ОШ = 1,87; ДИ 1,10–3,18; р = 0,02) (Рис. 8).
Комплаентность рассчитывалась по результатам трёх 
исследований, и оказалось, что она не имела раз-
личий в обеих группах (ОШ = 0,57; ДИ 0,17–1,95; 
р = 0,37) (Рис. 9).

Рисунок 1. Блок-схема поиска литературы
Figure 1. Block diagram of literature search

Таблица 1. Характеристика включенных исследований
Table 1. Characteristics of the included studies

Автор Год Группы (чело-
век)

Неоадъювант-
ное лечение

Частота полных 
патоморфологи-

ческих ответов, %

Частота мест-
ных рецидивов 
через 3 года, %

Безрецидивная 
3-летняя вы-
живаемость, 

месяцев

Общая 3-летняя 
выживаемость, 

месяцев

Bahadoer et 
al. RAPIDO [5]

2021 ТНТ (462) ЛТ (25 Гр) + 6 
Capox или 9 

Folfox

28 8,3 – 89,1

Стандарт (450) ХЛТ (50,4 Гр) 14* 6 – 88,8
Bujko et al. 
POLISH II [6]

2016 ТНТ (261) ЛТ (25 Гр) + 3 
Folfox

16 22 53 73

Стандарт (254) ХЛТ (50,4 Гр) 12 21 52 65
Chakrabarti D. 
et al. [7]

2021 ТНТ (69) ЛТ (25 Гр) + 2 
Xelox

12 – – –

Стандарт (71) ХЛТ (50,4 Гр) 10 – – –
Jin et al. 
STELLAR [8]

2022 ТНТ (302) ЛТ (25 Гр) + 4 
Capox

21,8 8,4 64,5 86,5

Стандарт (293) ХЛТ (50,4 Гр) 12,3 11 62,3 75,1

Примечание: * р < 0,05

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

153



Важно подчеркнуть, что при оценке токсич-
ности и комплаентности отмечена высокая ге-
терогенность исследований (I2 — 79% и 94%, 
соответственно).
Среди включенных в метаанализ рандомизированных 
исследований проведена проверка риска смещения, 
диаграмма составлена с использованием программы 
Review Manager 5.4.1 (Рис. 10).

При проверке риска смещения 3 из 4 исследований 
соответствовали всем критериям рандомизирован-
ных исследований, в исследовании Chakrabarti D. — 
неполные данные о результатах исследования. 
Гетерогенность при анализе полных патоморфологи-
ческих ответов, общей и безрецидивной выживаемо-
сти была не более 16%, что указывает на отсутствие 
разнородности исследований.

Рисунок 2. Частота полных патоморфологических ответов
Figure 2. Frequency of complete pathomorphological responses

Рисунок 3. Частота местных рецидивов
Figure 3. Frequency of local relapses

Рисунок 4. Безрецидивная трехлетняя выживаемость
Figure 4. Relapse-free three-year survival rate

Рисунок 5. Общая трехлетняя выживаемость
Figure 5. Total three-year survival rate
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ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты комбинированного лечения больных ра-
ком прямой кишки впервые продемонстрированы 
в 1985 г. в исследовании Gastrointestinal Tumor Study 
Group, в рамках которого оценивали частоту мест-
ных рецидивов в течение 80 месяцев: в группе па-
циентов, перенесших только хирургическое лечение, 

возврат заболевания отмечен в 55% наблюдений; 
с проведением послеоперационной лучевой тера-
пии (ЛТ) — в 48%; с проведением послеопераци-
онной химиотерапии (ХТ) — в 46%; с комбинацией 
лучевой и химиотерапии — в 33%, р < 0,04. Однако 
в данном исследовании не удалось выявить статис-
тически значимых различий в показателях общей 
выживаемости [9].

Рисунок 6. Послеоперационные осложнения
Figure 6. Postoperative complications

Рисунок 7. Послеоперационные осложнения 3 и более степени по CD
Figure 7. Postoperative complications of 3 or more degrees according to CD

Рисунок 8. Токсичность ≥ 3 степени
Figure 8. Toxicity ≥ 3 degrees

Рисунок 9. Комплаентность ХЛТ
Figure 9. Compliance with chemoradiotherapy
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Отправной точкой в проведении короткого кур-
са крупно-фракционной ЛТ стало исследование 
Uppsalatrial, проведенное с 1980 по 1985 гг., в ко-
тором было продемонстрировано преимущество ко-
роткого курса ЛТ в сравнении с пролонгированным 
курсом послеоперационной ЛТ СОД 60 Гр: частота 
местных рецидивов при минимальном периоде на-
блюдения 5 лет оказалась статистически значимо 
ниже в группе предоперационной ЛТ (13% против 
22%, p = 0,02) [10].
В 1997 г. были опубликованы результаты рандоми-
зированного исследования Swedish Rectal Cancer 
Trial. В данной работе авторы продемонстрировали, 
что применение короткого курса лучевой терапии 
в предоперационном периоде позволяет снизить 
частоту местных рецидивов, а также увеличивает 
общую выживаемость у пациентов с резектабель-
ным раком прямой кишки в сравнении с пациентами, 
которым сразу проводилось хирургическое лечение 
(11% и 27% местных рецидивов, соответственно, 
р < 0,001). Также было получено преимущество в об-
щей 5-летней выживаемости: 58% в группе пациен-
тов, которым выполнено комбинированное лечение 
против 48% в группе пациентов, перенесших только 
хирургическое лечение (р = 0,004) [11].
Результаты еще одного крупного рандомизирован-
ного исследования Dutch Trial были опубликованы 
в 2001 году. С января 1996 г. по декабрь 1999 г. 
в исследовании приняло участие 1861 пациентов, 
которые были рандомизированы в две группы: в ос-
новной группе пациентам проводился короткий курс 
ЛТ СОД 25 Гр с последующим оперативным вмеша-
тельством в объеме тотальной мезоректумэктомии, 

в контрольной группе пациентам сразу выполня-
лось хирургическое лечение в объеме тотальной ме-
зоректумэктомии. Как оказалось, частота местных 
рецидивов в течение двух лет была статистически 
значимо ниже в группе пациентов, которым про-
водилось комбинированное лечение в сравнении 
с группой пациентов, которым проводилось толь-
ко хирургическое лечение — 2,4% против 8,2% 
(р < 0,001) [12].
Следует отметить, что до 2004 года не проводилось 
исследований, сравнивающих два основных подхода 
к комбинированному лечению рака прямой кишки: 
с применением предоперационной и послеопераци-
онной ХЛТ. Sauer R. и соавт. опубликовали резуль-
таты рандомизированного исследования: предопе-
рационная ХЛТ оказалась более предпочтительной 
в сравнении с послеоперационной. Так, частота мест-
ных рецидивов через 5 лет составила 6% в группе 
предоперационной ХЛТ и 13% — в группе послеопе-
рационной ХЛТ, р = 0,006. Острые и отсроченные ток-
сические реакции также встречались статистически 
значимо реже в группе предоперационной ХЛТ: 27% 
и 40%, соответственно, р = 0,001; 14% и 24%, соот-
ветственно, р = 0,01. Различий в общей 5-летней вы-
живаемости не получено: 76% против 74%, соответ-
ственно, р = 0,8 [13]. Таким образом, применение ХЛТ 
в качестве первого этапа комбинированного лечения 
рака прямой кишки оказалось более эффективным, 
чем послеоперационная ХЛТ.
В исследовании Stockholm III, проведенном с 1998 
по 2013 гг. отмечено, что независимо от режима нео-
адъювантной ЛТ, частота местных рецидивов статис-
тически значимо не отличается [14]. Так, местные 

Рисунок 10. Оценка риска смещения в рандомизированных исследованиях
Figure 10. Assessment of bias risk in randomized trials
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рецидивы при проведении короткого курса ЛТ (СОД 
25 Гр) с последующим хирургическим лечением в те-
чение недели, выявлены у 8 (2,2%) из 357 пациен-
тов; с отсроченным на 4–8 недель хирургическим 
вмешательством — у 10 (2,8%) из 355 пациентов; 
с применением пролонгированной ЛТ (СОД 50 Гр) — 
у 7 (5,5%) из 128 пациентов (р = 0,48).
В метаанализе 2019 г. Qiaoli W. и соавт. сравнива-
ли короткий курс предоперационной ЛТ (СОД 25 Гр) 
с пролонгированной ХЛТ и показали отсутствие раз-
личий в общей (ОР 1,3; ДИ 0,58–2,89; р = 0,52) и без-
рецидивной выживаемости (ОР 1,1; ДИ 0,73–1,66; 
р = 0,64). Субанализ продемонстрировал различия 
в частоте полных патоморфологических ответов: она 
оказалась статистически значимо выше в группе про-
лонгированной ХЛТ в сравнении с коротким курсом 
ЛТ без добавления химиотерапии (ОР 0,42; ДИ 0,30–
0,60, р < 0,01). При добавлении консолидирующей 
химиотерапии к короткому курсу ЛТ нивелировано 
различие в частоте полных патоморфологических от-
ветов (ОР 0,42; ДИ 0,9–2,09; р = 0,14) [15].
Socha J. и соавт. в 2020 г. провели метаанализ рандо-
мизированных исследований, в котором изучали эф-
фективность короткого курса ЛТ в сравнении с про-
лонгированной ХЛТ. По результатам метаанализа, 
частота местных рецидивов была одинаковой (ОШ 
0,87; ДИ 0,53–1,44; р = 0,59) [16].
Таким образом, вопрос о выборе режима неоадъю-
вантной ЛТ остается открытым.
В опубликованном в 2021 году исследовании RAPIDO 
в группе с коротким курсом радиотерапии и после-
дующей консолидирующей химиотерапией, частота 
полных патоморфологических ответов была ста-
тистически значимо выше, чем в группе ХЛТ: 28% 
против 14% (ОШ 2,37; ДИ 1,67–3,37; p < 0,0001). 
Трехлетняя общая выживаемость не отличалась и со-
ставила 89,1% — в группе ТНТ и 88,8% — в конт-
рольной группе (ОР 0,92; ДИ 0,67–1,25;p = 0,59) [5]. 
В 2020 г. опубликованы данные о комплаентности 
к лечению и токсичности: в группе ТНТ все пациен-
ты получили короткий курс ЛТ, 84% из них получили 
не менее 75% объема неоадъюватной ХТ. Тогда как 
в группе стандартного лечения ХЛТ завершили 93% 
пациентов, а послеоперационную химиотерапию — 
58%. Токсичность 3 степени и более выявлена у 48% 
пациентов в группе ТНТ, в то время как в группе 
ХЛТ — у 25% во время предоперационного лечения 
и у 35% — в период проведения адъювантной ХТ. 
Послеоперационные осложнения оказались сопоста-
вимы и составили 50% и 47% в группах ТНТ и ХЛТ, со-
ответственно (р = 0,411), так же как и не отличалась 
частота послеоперационных осложнений 3 степени 
и выше по шкале Clavien-Dindo (CD): 15% и 14%, со-
ответственно (р = 0,67) [17].

С 2015 по 2018 гг. проведено рандомизированное ис-
следование STELLAR [8], первичной точкой которого 
являлось изучение влияния режима неоадъювантной 
терапии на трехлетнюю безрецидивную выживае-
мость у пациентов с местнораспространенным раком 
прямой кишки. Трехлетняя безрецидивная (64,5% 
и 62,3%, р < 0,001) и общая выживаемость (86,5% 
и 75,1%, p = 0,033) у пациентов в группе ТНТ была ста-
тистически значимо выше, чем у пациентов в группе 
ХЛТ. Частота полных патоморфологических ответов 
также оказалась выше в группе ТНТ, чем в группе ХЛТ 
(21,8% и 12,3%, соответственно, p = 0,002). В группе 
ТНТ лучевую терапию завершили 100% пациентов, 
а в группе ХЛТ — 97,6%. Полный объем комбини-
рованного лечения получили 74,8% — в группе ТНТ 
и 93,2% — в группе ХЛТ (р < 0,001). Токсичность 
3 степени и выше развилась у 26,5% пациентов — 
в группе ТНТ и у 12,6% — в группе ХЛТ (р < 0,001). 
Не выявлено различий в частоте послеоперационных 
осложнений 3 степени и выше по шкале CD — 14% 
против 15,7% в группах ТНТ и ХЛТ, соответственно 
(р = 0,625).
Bujko K. и соавт. в рандомизированном исследова-
нии Polish II [6] сравнили эффективность ТНТ и ХЛТ. 
Частота полных патоморфологических ответов ста-
тистически значимо не отличалась в обеих группах 
и составила 16% — в группе ТНТ и 12% — в группе 
ХЛТ (p = 0,17). При этом трехлетняя общая выжива-
емость оказалась выше в группе ТНТ, чем в группе 
ХЛТ (73% против 65%, соответственно, p = 0,046). 
Трехлетняя безрецидивная выживаемость оказалась 
сопоставима в обеих группах (53% и 52%, соответ-
ственно, р = 0,85). Редукция дозы лучевой или химио-
терапии в связи с токсичностью составила 37% и 34% 
в группах ТНТ и ХЛТ, соответственно (р = 0,4), что сви-
детельствует о сопоставимой комплаентности к лече-
нию в обеих группах. Токсичность 3 степени и более 
выявлена у 23% и 21% больных в группах ТНТ и ХЛТ, 
соответственно. Не различалась частота послеопера-
ционных осложнений: 29% в группе ТНТ и 25% в груп-
пе ХЛТ (р = 0,18). При анализе отдаленных результа-
тов исследования Polish II оказалось, что 8-летняя 
общая выживаемость составила 49% в обеих группах 
и статистически значимо не отличалась (р = 0,38). 
Также не выявлено отличий в 8-летней безрецидив-
ной выживаемости: в группе ТНТ она составила 43%, 
тогда как в группе ХЛТ — 41% (р = 0,65) [18].
Wisniowska K. и соавт. провели субанализ рандо-
мизированного исследования Polish II и оценили 
эффективность оксалиплатина и 5-фторурацила 
(5-ФУ) в рамках курса консолидирующей химиоте-
рапии после проведения короткого курса химиолу-
чевой терапии в сравнении с применением только 
5-фторурацила при опухолях с инвазией T3-T4 среди 
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272 пациентов (по 136 пациентов в каждой группе). 
При оценке полных патоморфологических ответов, 
применение комбинации оксалиплатина и 5-ФУ при-
вело к двукратному приросту ответа опухоли на про-
водимое лечение, однако статистически значимых 
отличий не было получено (14% против 7%, соответ-
ственно, р = 0,1) [19].
Chakrabarti D., с соавт. в 2021 году опубликовали 
данные рандомизированного исследования, в ко-
тором сравнили результаты лечения с применением 
короткого курса лучевой терапии с двумя курсами 
консолидирущей химиотерапии и пролонгирован-
ного курса химиолучевой терапии. При анализе 
полученных данных выявлено, что частота полных 
патоморфологических ответов статистически зна-
чимо не отличается: в группе короткого курса лу-
чевой терапии полный патоморфологических ответ 
выявлен у 8 из 69 пациентов, тогда как в группе 
пролонгированного курса химиолучевой терапии 
полный патоморфологический ответ выявлен у 7 
из 71 пациентов (12% против 10%, соответственно, 
р = 0,74). Следует отметить, что в настоящее время 
не опубликованы данные по общей и безрецидив-
ной выживаемости. Приверженность к лечению 
оказалась выше в группе ТНТ — 63% в сравнении 
с 41% в группе ХЛТ (р = 0,005). Токсичность 3–4 сте-
пени отмечена у 2% и 4% в группах ТНТ и ХЛТ, со-
ответственно (р = 1,0). Осложнения по шкале СD за-
фиксированы у 36% пациентов в группе ТНТ и у 29% 
в группе ХЛТ (р = 0,838), послеоперационные ос-
ложнения 3 степени и выше составили 9% и 10%, 
соответственно [7].
Результаты нашего метаанализа свидетельствуют 
о преимуществах тотальной неоадъювантной тера-
пии в сравнении со стандартной неоадъювантной 
химиолучевой терапией: применение ТНТ статис-
тически значимо увеличивает частоту полных пато-
морфологических ответов (ОШ = 1,88; ДИ 1,47–2,42; 
р < 0,00001), однако не имеет статистически значи-
мых преимуществ в отношении общей (ОШ = 1,09; ДИ 
0,88–1,35; р = 0,45) и безрецидивной выживаемости 
(ОШ = 1,19; ДИ 0,99–1,44; р = 0,06). Включенные 
в метаанализ рандомизированные исследования 
объединяют результаты лечения 2162 пациентов, что 
демонстрирует необходимость дальнейшего изуче-
ния данного вопроса.
Также во включенных в метаанализ рандомизиро-
ванных исследованиях изучалась частота полных 
клинических ответов опухоли (диагностированных 
по данным объективного и инструментальных ис-
следований). Так, в исследовании STELLAR, полные 
клинические ответы после проведенной тотальной 
неоадъювантной терапии были получены у 9,4% па-
циентов [8].

В тех случаях, когда после проведения неоадъю-
вантной терапии у пациентов определяется полный 
клинический ответ опухоли, возникает вопрос о не-
обходимости хирургического лечения, которое вле-
чет за собой риск послеоперационных осложнений, 
а также нарушение функции анального держания. 
Так, по данным Paun B.C., et al., синдром низкой пе-
редней резекции развивается у 90% пациентов, пере-
несших тотальную мезоректумэктомию, а расстрой-
ства мочеиспускания и мочеполовые расстройства 
возникают у 33% и 50% пациентов, соответственно 
[20]. По данным отечественных авторов, локализа-
ция анастомоза ниже 5 см от края ануса повышает 
риск возникновения синдрома низкой передней ре-
зекции в 2,6 раза (95% ДИ: 1,47–4,62), р = 0,001) [21].
При этом общая частота полных клинических и пато-
морфологических ответов после проведения коротко-
го курса лучевой терапии с курсом консолидирующей 
химиотерапии может составить 30%, что в группе то-
тальной неоадъювантной терапии открывает возмож-
ности для использования экспериментальной страте-
гии наблюдения и ожидания («watch and wait»). Так, 
Habr-Gama et al. еще в 2004 г продемонстрировала 
эффективность данной стратегии: пациентам с раком 
прямой кишки в неоадъювантном режиме проводил-
ся пролонгированный курс химиолучевой терапии. 
В исследовании приняло участие 265 пациентов. 
По результату проведенной неоадъювантной терапии 
у 71 (26,7%) пациента был диагностирован полный 
клинический ответ — им предлагалось динамическое 
наблюдение, а у 194 пациентов выявлен неполный 
клинический ответ — эти пациенты были проопери-
рованы. Оказалось, что у 22 (11,3%) из 194 пациентов 
в группе резекции при патоморфологическом иссле-
довании операционного препарата диагностирован 
полный патоморфологический ответ. При дальней-
шем наблюдении пациентов с полным клиническим 
и патоморфологическим ответами выявлено, что 
в группе резекции 5-летняя общая выживаемость 
и безрецидивная выживаемость составили 88% 
и 83%, тогда как в группе наблюдения — 100% и 92%, 
соответственно. Данное исследование демонстриру-
ет эффективность и безопасность стратегии наблю-
дения и ожидания [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение короткого курса лучевой терапии с кур-
сом консолидирующей химиотерапии позволяет улуч-
шить онкологические результаты лечения больных 
раком прямой кишки за счет увеличения частоты пол-
ных патоморфологических ответов опухоли, при этом 
увеличивается частота токсических реакций.
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Quality of life of patients with permanent colostomy 
and low anterior resections (meta-analysis)
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Качество жизни пациентов с постоянной колостомой 
и после операций с восстановлением непрерывности 

кишечника (метаанализ)
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ВВЕДЕНИЕ: больные после сфинктеросохраняющего лечения рака прямой кишки и с формированием посто-
янной кишечной стомы неизбежно сталкиваются с негативными функциональными последствиями лече-
ния. При сопоставимой радикальности хирургического вмешательства вопрос о выполнении реконструк-
тивного этапа операции зачастую остается открытым.
ЦЕЛЬ: сравнить качество жизни больных раком прямой кишки после радикального хирургического лечения 
с формированием постоянной колостомы или восстановлением акта дефекации.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: литературный поиск производился в электронных базах литературы MEDLINE 
соответственно критериям PRISMA по ключевым словам: «QoL», «Quality of life», «EORTC», «low anterior 
resection» «rectal», «stoma», «ostomy» при помощи суффиксов [OR], [AND]. В метаанализ было включено 9 
ретроспективных исследований, в которых были изучены результаты лечения 2438 пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: достоверных различий в глобальном качестве жизни между группами пациентов с формиро-
ванием постоянной стомы и после операций с восстановлением акта дефекации не выявлено (p = 0,11). 
Достоверная разница с худшим показателем у стомированных пациентов отмечается по шкале физиче-
ского функционирования (p = 0,003), а также ролевого функционирования (p = 0,002). Пациенты с посто-
янной стомой более подвержены нарушениям эмоционального (p = 0,03) и социального функционирова-
ния (p = 0,004). При оценке симптоматических шкал пациенты со стомой быстрее устают (p = 0,01). 
Напротив, у пациентов после сфинктеросохраняющих операций отмечается более высокая частота 
запоров и диареи (p < 0,00001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при сопоставимом глобальном уровне качества жизни пациентов с формированием постоян-
ной стомы и после операций с восстановлением акта дефекации, данные больные имеют разный профиль 
нарушения паттернов качества жизни и функциональных последствий хирургического вмешательства.
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BACKGROUND: patients with rectal cancer after low anterior resections and with permanent colostomy inevitably face 
negative functional consequences of treatment. The question of anastomosis performing often remains unanswered.
AIM: to compare the quality of life of patients with rectal cancer after low anterior resections and surgical treatment 
with a permanent colostomy.
MATERIALS AND METHODS: literature search was performed in MEDLINE database according to PRISMA criteria using 
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the keywords: “QoL”, “Quality of life”, “EORTC”, “low anterior resection” “rectal”, “stoma”, “ostomy” using suffixes 
[OR], [AND]. The meta-analysis included 9 retrospective studies with 2438 patients.
RESULTS: no significant differences were found in global health status between the groups (p = 0.11). A significant 
difference with a worse score in ostomy patients is noted on the physical (p = 0.003), role (p = 0.002), emotional 
(p = 0.03) and social functioning (p = 0.004). In contrast, patients undergoing sphincter-preserving surgery have a 
higher incidence of constipation and diarrhea (p < 0.00001).
CONCLUSION: patients with permanent stoma and after low anterior resections have comparable global health sta-
tus. These patients have different profiles of disturbances in QoL patterns and functional consequences of surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

Анатомическая протяженность прямой кишки состав-
ляет 15 см от зубчатой линии [1]. Согласно данным 
ежегодного вестника «Состояние онкологической по-
мощи населению России», в нашей стране на учете со-
стоит 181801 больной с диагнозом рак прямой кишки. 
Причем более чем 12 тысячам пациентов в 2022 году 
данный диагноз был установлен впервые [2].
Современный мультидисциплинарный подход к лече-
нию рака прямой кишки с использованием химио- или 
химиолучевой терапии привел к снижению смертно-
сти от рака прямой кишки [3]. Так, пятилетняя выжи-
ваемость при раке прямой кишки в настоящее время 
составляет 88% для I стадии, 81% — для IIA стадии, 
50% — для IIB стадии, 83% — для IIIA стадии, 72% — 
для IIIB стадии, 58% — для IIIC стадии и 13% — для 
стадии IV [4]. Из-за относительно высоких показате-
лей выживаемости, особенно при начальных стадиях 
заболевания, в настоящее время значительное коли-
чество пациентов сталкивается с побочными эффек-
тами лечения, которые оказывают серьезное влияние 
на качество жизни в долгосрочной перспективе.
Несмотря на успехи комплексного подхода, который 
применяется у 45,7% пациентов с диагнозом рак 
прямой кишки, хирургия у данных больных остается 
основным методом лечения [2]. При этом, благода-
ря мультидисциплинарному подходу, у большинства 
оперированных возможно сохранить естественный 
акт дефекации [5]. Но даже сохранение функции мо-
жет быть сопряжено с негативными последствиями, 
которые затрагивают значительную часть пациентов, 
перенесших операцию по поводу рака прямой кишки. 

До 90% этих больных сталкивается с синдромом низ-
кой передней резекции, который характеризуется 
частыми и неотложными позывами к дефекации, за-
трудненным и неполным опорожнением кишечника 
и проблемами, связанными с контролем стула [6]. 
Помимо этого, пациенты, оперированные по поводу 
рака прямой кишки, встречаются и с другими непри-
ятными симптомами: болью в области таза, наруше-
нием кишечной функции, привязанностью к туалету, 
сексуальной и мочевой дисфункцией [7]. Кроме того, 
каждый четвертый больной раком прямой кишки 
сталкивается c необходимостью формирования по-
стоянной стомы на передней брюшной стенке, что не-
гативным образом отражается на качестве жизни [8].
При сопоставимой радикальности лечения и раз-
нообразных, но равно негативных функциональных 
последствиях операций как с формированием сто-
мы, так и с восстановлением акта дефекации, вопрос 
о реконструктивном этапе зачастую ставится непо-
средственно перед недостаточно информированным 
о ходе лечебного процесса пациентом накануне хи-
рургического вмешательства [9].
Еще больше вопросов относительно качества жизни 
больных со стомой и после низких резекций пря-
мой кишки возникло после публикации метаанализа 
Cornish J. и соавт., объединившего результаты лече-
ния 1443 пациентов из 11 исследований. Согласно 
полученным данным, значимых различий в глобаль-
ном качестве жизни между группами пациентов, 
перенесших брюшно-промежностную экстирпацию 
и переднюю резекцию прямой кишки, выявлено не 
было (p > 0,05) [10]. Более того, некоторые рабо-
ты указывают на то, что в отдаленной перспективе 
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пациенты с низкими колоректальными анастомозами 
имели худшее качество жизни [7].
Учитывая противоречивый характер описанных про-
блем, с целью актуализации литературных данных, 
нами был проведен метаанализ, объединивший ре-
зультаты лечения 2244 пациентов из 9 ретроспек-
тивных исследований, которым была выполнена 
операция с формированием постоянной стомы на пе-
редней брюшной стенке или сфинктеросохраняющее 
лечение.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Литературный поиск производился в электронных 
базах литературы MEDLINE соответственно критери-
ям PRISMA. Поиск не был ограничен датой публика-
ции и проводился по запросу, содержащему термины: 
«QoL», «Quality of life», «EORTC», «low anterior resec-
tion» «rectal», «stoma», «ostomy» при помощи суф-
фиксов [OR], [AND] [11]. Статистическую обработку 
данных при сравнении методик проводили в про-
грамме Review Manager 5.3.
После выполнения запроса было найдено 512 пу-
бликаций, среди которых в результате скрининга 
были исключены: 59 статей — обзоров литерату-
ры, 268 исследований, изучающих другие паттерны 
функциональных нарушений, 147 несравнительных 
исследований, посвященных одному из типов опера-
ций, 16 работ, где срок наблюдения за больными был 
менее 6 месяцев, 10 исследований, использующих 
альтернативные опросники, 3 исследования — из-за 

невозможности восстановления первичных данных. 
Таким образом, после проведения скрининга и анали-
за литературы в метаанализ было включено 9 ретро-
спективных исследований, в которых были изучены 
результаты лечения 2438 пациентов, оперированных 
по поводу злокачественных опухолей прямой кишки 
с формированием постоянной стомы на передней 
брюшной стенке или сфинктеросохраняющее лече-
ние (Рис. 1).
Характеристика включенных в метаанализ исследо-
ваний представлена в таблице 1.
Для метаанализа использовалась модель случайных 
эффектов, а статистическую гетерогенность сре-
ди исследований оценивали с помощью χ2-теста. 
Статистически значимой гетерогенность считали 
при значении p < 0,1 и I2 > 50%. Непрерывные дан-
ные описывались нестандартизированными взве-
шенными средними с ДИ 95%, и, в случаях, где было 
приведено среднее и размах (min-max) или ошибку 

Рисунок 1. Алгоритм поиска литературы
Figure 1. Literature search algorithm

Таблица 1. Характеристика включенных в метаанализ исследований
Table 1. Characteristics of the studies included in the meta-analysis

Исследование Год Страна Количество 
пациентов Операции Срок наблю-

дения Опросник ХЛТ Пол Возраст Дизайн

C. Schmidt [12] 2005 Германия 249 БПЭ — 46 12 мес. EORTC QLQ-C30 24 64 Ретроспективное

ПР — 203 104 65,8

M. Feddern [13] 2013 Дания 898 БПЭ — 424 4,5 (2–8) лет EORTC QLQ-C30 236 м — 533 70 (29–93) Ретроспективное

НПР — 474 4,4 (2–8) лет 175 ж — 365 68 (39–94)

M. Kasparek [14] 2010 США 155 НПР — 72 47 ± 20 мес. EORTC QLQ-C30 31% 56 ± 13 Ретроспективное

БПЭ — 83 100 ± 24 мес. 32% 62 ± 12

K. Mrak [15] 2011 Австрия 59 НПР — 39 74 (37–119) мес. EORTC QLQ-C30 27 м — 41 64 (37–78) Ретроспективное

БПЭ — 20 12 ж — 18 67 (41–80)

M.Guren [16] 2005 Норвегия 319 НПР — 229 64 (6–12) мес. EORTC QLQ-C30 34 м — 179 73 (39–94) Ретроспективное

БПЭ — 90 ж — 140

P. Näsvall [17] 2010 Швеция 430 НПР — 106 91 (48–155) мес. EORTC QLQ-C30 н\д м — 261 71 (35–97) Ретроспективное

БПЭ -324 ж — 192

J. Konanz [18] 2019 Германия 91 НПР — 41 12 (6–22) мес. EORTC QLQ-C30 36 м — 63 68 ± 10,8 Ретроспективное

БПЭ — 50 16 (6–37) мес. ж — 28 69,2 ± 11,5

P. Du [19] 2016 Китай 43 НПР — 20 12 мес. EORTC QLQ-C30 н\д м — 24 н\д Ретроспективное

БПЭ — 23 ж — 19

L. Trenti [20] 2018 Испания 194 НПР — 122 12 мес. EORTC QLQ-C30 9 м — 135 63,9 ± 10,1 Ретроспективное

БПЭ — 72 ж — 59

Примечание: БПЭ — брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки; НПР — низкая передняя резекция прямой кишки; ПР — передняя резекция 
прямой кишки
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среднего вместо стандартного отклонения, произво-
дился пересчет на стандартное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке глобального качества жизни достовер-
ных различий между группами с формированием 
постоянной стомы и после сфинктеросохраняющих 
операций выявлено не было (p = 0,11). Тем не менее, 
несмотря на высокую гетерогенность исследований 
(I2 = 65%), определяется заметная тенденция к худ-
шему глобальному качеству жизни пациентов с по-
стоянной стомой (Рис. 2).
Значимая разница с худшим показателем (p = 0,003) 
отмечалась у пациентов с постоянной стомой по шка-
ле физического функционирования. Тем не менее, 
высокий показатель гетерогенности исследований 
(I2 = 84%) не позволяет однозначно трактовать полу-
ченные результаты (Рис. 3).
Равным образом отмечается статистически зна-
чимая разница (p = 0,002) в показателях ролевого 

функционирования со смещением в худшую сторону 
у пациентов с постоянной стомой на передней брюш-
ной стенке (Рис. 4).
Разница в когнитивной функции у пациентов с фор-
мированием постоянной стомы и после сфинктеро-
сохраняющего лечения отсутствовала (p = 0,73), что 
также подтверждается относительно низкой гетеро-
генностью, I2 = 25% (Рис. 5).
Пациенты с постоянной стомой на передней 
брюшной стенке имеют значимо более низкие 
показатели эмоционального функционирования 
по сравнению с пациентами после сфинктеросох-
раняющих операций (p = 0,03), однако высокая 
гетерогенность исследований не позволяет одно-
значно трактовать полученные данные (I2 = 55%) 
(Рис. 6).
Аналогичным образом, с высокой степенью достовер-
ности (p = 0,004) можно сказать, что пациенты с по-
стоянной стомой имеют худшие показатели социаль-
ного функционирования (Рис. 7).
При оценке симптоматических шкал следует учи-
тывать, что больший показатель, в отличие от 

Рисунок 2. Метаанализ и древовидный график глобального качества жизни пациентов с постоянной стомой и после 
сфинктеросохраняющих операций
Figure 2. Meta-analysis and tree graph of the global quality of life of patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations

Рисунок 3. Метаанализ и древовидный график физического функционирования пациентов с постоянной стомой и после 
сфинктеросохраняющих операций
Figure 3. Meta-analysis and tree graph of the physical functioning of patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations
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функциональных шкал, имеет негативную оценку 
и смещение в одну или другую сторону отражает бо-
лее тяжелый симптоматический статус. Так, пациенты 
со стомой имеют более выраженный профиль устало-
сти (p = 0,01) даже в отдаленном послеоперационном 
периоде (Рис. 8).

Достоверных различий в выраженности болевого 
синдрома у пациентов анализируемых групп выявле-
но не было (p = 0,13) (Рис. 9).
Пациенты после сфинктеросохраняющих операций 
и после обструктивных резекций имеют одинако-
вый профиль проявлений тошноты и рвоты. Низкая 

Рисунок 4. Метаанализ и древовидный график ролевого функционирования пациентов с постоянной стомой и после 
сфинктеросохраняющих операций
Figure 4. Meta-analysis and tree-like graph of the role functioning of patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations

Рисунок 5. Метаанализ и древовидный график когнитивной функции у пациентов с постоянной стомой и после сфинк-
теросохраняющих операций
Figure 5. Meta-analysis and tree graph of cognitive function in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing opera-
tions

Рисунок 6. Метаанализ и древовидный график эмоционального функционирования у пациентов с постоянной стомой 
и после сфинктеросохраняющих операций
Figure 6. Meta-analysis and tree graph of emotional functioning in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations
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гетерогенность исследований, включенных в анализ, 
подтверждает полученный вывод (Рис. 10).
Пациенты со стомой чаще, чем после сфинктеросохра-
няющих операций жалуются на одышку (p = 0,0008). 
Данный факт трудно поддается объяснению, но, 
возможно предпочтение обструктивным резекциям 

отдается у более соматически ослабленных пациен-
тов (Рис. 11).
При оценке частоты бессонницы между группами до-
стоверных различий выявлено не было (Рис. 12).
Равным образом, при оценке потери аппетита у па-
циентов после обструктивных и реконструктивных 

Рисунок 7. Метаанализ и древовидный график социального функционирования у пациентов с постоянной стомой и по-
сле сфинктеросохраняющих операций
Figure 7. Meta-analysis and tree-like graph of social functioning in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations

Рисунок 8. Метаанализ и древовидный график профиля усталости у пациентов с постоянной стомой и после сфинкте-
росохраняющих операций
Figure 8. Meta-analysis and tree graph of fatigue profile in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing operations

Рисунок 9. Метаанализ и древовидный график выраженности болевого синдрома у пациентов с постоянной стомой 
и после сфинктеросохраняющих операций
Figure 9. Meta-analysis and tree graph of the severity of pain syndrome in patients with permanent stoma and after sphincter-
sparing operations
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вмешательств достоверных различий между группа-
ми выявлено не было (p = 0,23) (Рис. 13).
При оценке частоты запоров отмечается достовер-
но более выраженное нарушение кишечной функ-
ции у пациентов после сфинктеросохраняющих 
вмешательств (p < 0,00001). Низкий показатель 

гетерогенности по данному показателю усиливает 
силу полученных доказательств (Рис. 14).
Аналогичным образом, при оценке частоты диареи 
отмечается более выраженное проявление данно-
го симптома у пациентов, перенесших сфинктеро-
сохраняющее лечение. Различия между группами 

Рисунок 10. Метаанализ и древовидный график частоты тошноты и рвоты у пациентов с постоянной стомой и после 
сфинктеросохраняющих операций
Figure 10. Meta-analysis and tree graph of the frequency of nausea and vomiting in patients with permanent stoma and after 
sphincter-sparing operations

Рисунок 11. Метаанализ и древовидный график частоты одышки у пациентов с постоянной стомой и после сфинкте-
росохраняющих операций
Figure 11. Meta-analysis and tree graph of the frequency of dyspnea in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations

Рисунок 12. Метаанализ и древовидный график частоты бессонницы у пациентов с постоянной стомой и после сфинк-
теросохраняющих операций
Figure 12. Meta-analysis and tree graph of the frequency of insomnia in patients with permanent stoma and after sphincter-
sparing operations
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носят статистически значимый характер (p = 0,00001) 
(Рис. 15).
Как больные с постоянной стомой, так и пациенты по-
сле вмешательств с восстановлением непрерывности 

кишечника несут одинаковое финансовое бремя 
в связи с последствиями хирургических вмешательств 
(Рис. 16). Достоверных различий между группами 
по этому показателю обнаружено не было (p = 0,26).

Рисунок 13. Метаанализ и древовидный график частоты потери аппетита у пациентов с постоянной стомой и после 
сфинктеросохраняющих операций
Figure 13. Meta-analysis and tree graph of the frequency of loss of appetite in patients with permanent stoma and after sphincter-
sparing operations

Рисунок 14. Метаанализ и древовидный график частоты запоров у пациентов с постоянной стомой и после сфинкте-
росохраняющих операций
Figure 14. Meta-analysis and tree graph of the frequency of constipation in patients with permanent stoma and after sphincter-
sparing operations

Рисунок 15. Метаанализ и древовидный график частоты диареи у пациентов с постоянной стомой и после сфинкте-
росохраняющих операций
Figure 15. Meta-analysis and tree graph of the frequency of diarrhea in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations
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ОБСУЖДЕНИЕ

Эволюция тактики лечения рака прямой кишки от 
обязательного формирования пожизненной стомы 
в ходе хирургических операций к мультидисципли-
нарному подходу с проведением комбинирован-
ного лечения с использованием химио- или луче-
вой терапии обеспечила возможность сохранения 
естественного акта дефекации у большинства 
больных.
Безусловно, онкологическая составляющая и стрем-
ление к радикальности при выполнении хирурги-
ческого вмешательства по поводу рака являются 
основными факторами выбора объема резекции 
и определяют возможность сохранения запиратель-
ного аппарата [21].
Однако, при сопоставимой радикальности лечения 
выбор между обструктивной резекцией и операцией 
с восстановлением естественного акта дефекации 
не настолько очевиден. Метаанализ Peng B. и со-
авт., объединивший результаты 12 исследований, 
в которых приняли участие 2438 пациентов, пере-
несших интерсфинктерную резекцию или брюшно-
промежностную экстирпацию прямой кишки, показал 
различия лишь в сроках пребывания в стационаре 
(разница средних −2,98 дней; 95% ДИ: −3,54 — −2,4; 
p < 0,00001) и вероятностью развития послеопераци-
онных осложнений (ОШ = 0,76; 95% ДИ: 0,59–0,99; 
p = 0,04) в пользу интерсфинктерных резекций, но не 
в онкологических результатах лечения [9].
Конечно, существенным ограничением данного ме-
таанализа является значимая разница между груп-
пами в патоморфологической Т-стадии (p = 0,01) 
и N-стадии заболевания (p = 0,06), оказавшихся бо-
лее низкими в группе интерсфинктерных резекций, 
что безусловно повышает вероятность выполнения 
реконструктивного этапа операции при соответ-
ствующей распространенности опухоли, но, в любом 

случае, при относительно высоких показателях вы-
живаемости значительное количество пациентов, как 
со стомой, так и без нее сталкиваются с побочными 
эффектами лечения, которые оказывают серьезное 
влияние на качество жизни в долгосрочной перспек-
тиве [22].
Наиболее очевидным фактором, влияющим на каче-
ство жизни больных раком прямой кишки, является 
необходимость формирования стомы. Однако даже 
при сфинктеросохраняющем лечении с сохранением 
образа тела и естественного акта дефекации пациен-
ты сталкиваются с выраженными функциональными 
нарушениями, обусловленными проявлениями синд-
рома низкой передней резекции [23].
Данная категория пациентов может иметь завышен-
ные ожидания перед операцией, но, столкнувшись 
с последствиями хирургического вмешательства, 
разочароваться в функциональных последствиях. 
Напротив, пациенты после обструктивных резекций 
обычно испытывают уныние при мысли о постоян-
ной стоме. Однако, когда им становится понятно, что 
они способны успешно заботиться о себе и вести ак-
тивный образ жизни, их уровень удовлетворенности 
лечением значительно повышается. Этот факт объяс-
няет отсутствие существенных различий в качестве 
жизни у пациентов после различных хирургических 
вмешательств по поводу рака прямой кишки [24].
Согласно полученным нами данным, при оценке гло-
бального качества жизни достоверных различий 
между группами с формированием постоянной сто-
мы и после сфинктеросохраняющих операций вы-
явлено не было (p = 0,11). Однако были получены 
достоверные различия по физическому, ролевому, 
эмоциональному и социальному функционирова-
нию (все p < 0,05) с худшими показателями у паци-
ентов, перенесших обструктивную резекцию прямой 
кишки. Напротив, показатели симптоматических 
шкал в виде диареи и запоров были значимо выше 

Рисунок 16. Метаанализ и древовидный график финансовых трудностей у пациентов с постоянной стомой и после 
сфинктеросохраняющих операций
Figure 16. Meta-analysis and tree graph of financial difficulties in patients with permanent stoma and after sphincter-sparing 
operations
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у пациентов, перенесших сфинктеросохраняющее ле-
чение (p < 0,01).
Попытки сравнить качество жизни больных со стомой 
и после низких резекций прямой кишки ранее уже 
предпринимались. Метаанализ Cornish J. и соавт. [10], 
объединивший результаты лечения 1443 пациентов 
из 11 исследований, показал отсутствие значимых 
различий между группами пациентов, перенесших 
брюшно-промежностную экстирпацию и переднюю 
резекцию прямой кишки, в глобальном качестве 
жизни (p > 0,05). Однако, несмотря на статистически 
значимые различия в физическом функционирова-
нии (разность средних −4,67, 95% ДИ −9,10 — −0,23; 
p = 0,004), сексуальной функции (разность средних 
−2,73, 95% ДИ −4,93 — −0,64; p = 0,001), эмоцио-
нальном (разность средних 3,57, 95% ДИ 1,41–5,73; 
p = 0,001) и когнитивном (разность средних 3,57, 95% 
ДИ −1,41–5,73; p = 0,001) статусе, авторы отметили их 
невыраженность по указанным признакам и вынесли 
заключение о сопоставимом качестве жизни исследу-
емых групп пациентов.
Равным образом, проведенный в 2015 году метаана-
лиз [25], включивший 13 исследований с участием 
1805 пациентов, показал, что качество жизни паци-
ентов, перенесших операцию с постоянной стомой, 
было сравнимо с качеством жизни после передней 
резекции прямой кишки. После операций с восста-
новлением акта дефекации статистически значимо 
улучшились социальное функционирование (83,4 
против 74,6 баллов, p = 0,045) и удовлетворенность 
видом собственного тела (82,5 против 67,9 баллов, 
p = 0,01), хотя чаще отмечались проблемы с эвакуа-
торной функцией кишечника (22,6 против 11 баллов, 
p = 0,032). Несмотря на существенные методологиче-
ские недостатки данной работы, предложенная авто-
рами концепция полностью коррелирует с получен-
ными нами результатами.
При сопоставимом глобальном качестве жизни паци-
енты с постоянной стомой и после сфинктеросохра-
няющих операций сталкиваются с разным профилем 
функциональных последствий. Соответственно, ответ 
на вопросы о целесообразности сохранения естест-
венного «акта дефекации» и что же следует считать 
хорошим качеством жизни после операции? может 
дать только сам пациент, что подтверждается систе-
матическим обзором литературы Lawady S. и соавт. 
[26], который достаточно убедительно показал, что 
в настоящее время невозможно сделать однозначный 
вывод о качестве жизни, функциональных и симпто-
матических последствиях «реконструктивной» или 
«обструктивной» операции по поводу рака прямой 
кишки.
Разумеется, учитывая высокую гетерогенность вклю-
ченных в нашу работу исследований, а также их 

ретроспективный характер однозначные выводы 
делать пока преждевременно. Вопрос о сфинктеро-
сохраняющем хирургическом вмешательстве должен 
решаться с учетом индивидуальных особенностей 
каждого конкретного пациента, тем более что про-
веденный метаанализ не учитывает особенности вос-
приятия диагноза и последствий лечения пациентов 
из России, что также является существенным ограни-
чением настоящего исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При метаанализе данных литературы значимых раз-
личий в глобальном качестве жизни между группами 
пациентов с формированием постоянной стомы и по-
сле операций с восстановлением акта дефекации не 
выявлено. Статистически значимая разница с худшим 
показателем у стомированных пациентов отмечается 
по шкале физического и ролевого функционирова-
ния. Пациенты с постоянной стомой более подвер-
жены нарушениям эмоционального и социального 
функционирования. При оценке симптоматических 
шкал пациенты со стомой быстрее устают. Напротив, 
у пациентов после сфинктеросохраняющих операций 
отмечается более высокая частота запоров и диареи.
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ВВЕДЕНИЕ: в настоящее время в лечении среднетяжёлых форм воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК) активно используются генно-инженерные препараты (ГИБП) и таргетные иммуносупрессоры (ТИС). 
Несмотря на значительное улучшение исходов заболеваний, улучшения качества жизни пациентов и сни-
жение хирургической активности, в долгосрочной перспективе полноценной клинико-инструментальной 
ремиссии нередко достигнуть не удается, или с течением времени ответ теряется.
ЦЕЛЬ: систематизация данных об эффективности и безопасности терапии ВЗК инфликсимабом, а также 
методам ранней и поздней оценки эффективности; показаниям, видам и особенностям оптимизации 
терапии.
ВЫВОДЫ: несмотря на появление сравнительно большого количества новых ГИБП и ТИС, остается проблема 
неэффективности или потери ответа. На наш взгляд, решением этой проблемы может быть персонифи-
кация назначения и режимов терапии ГИБП. В настоящее время есть немало исследований, посвященных 
как клиническим, так и лабораторным маркерам, имеющим прогностическое значение в ведении пациентов 
с ВЗК при терапии инфликсимабом. Однако эти исследования не валидированы для российской популяции 
пациентов. Требуется проведение многоцентровых исследований на российской популяции пациентов.
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INTRODUCTION: genetically engineered biological drugs (GIBD) used in the treatment of moderate to severe inflam-
matory bowel diseases (IBD) currently. Despite a significant improvement in disease outcomes, improvement in the 
quality of life of patients and a decrease in surgical activity, in the long term, it is often not possible to achieve 
full-fledged clinical and instrumental remission or the loose of response over time.
OBJECTIVE: to systematize data on the efficacy and safety of IBD infliximab therapy, as well as methods of early and 
late efficacy assessment; indications, types and features of therapy optimization.
CONCLUSIONS: despite the appearance of a relatively large number of new GIBD and TIS, the problem of inefficiency 
or loss of response remains. In our opinion, the solution to this problem may be the personification of the appoint-
ment and treatment regimens of GIBP. Currently, there are many studies devoted to both clinical and laboratory 
markers of prognostic importance in the management of patients with IBD during infliximab therapy. However, these 
studies are not localized for the Russian patient population. Multicenter studies on the Russian patient population 
are required.
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника — груп-
па заболеваний, включающая язвенный колит (ЯК) 
и болезнь Крона (БК), которые характеризуются 
эрозивно-язвенным поражением стенки желудочно-
кишечного тракта различной степени выраженно-
сти [1]. В лечении тяжелых и среднетяжелых форм 
в настоящее время активно применяются генно-ин-
женерные биологические препараты и таргетные 
иммуносупрессоры. Тем не менее, эффективность 
ГИБП у пациентов, которым они назначаются, дале-
ка от идеальной. Нередки случаи неэффективности 
2–3 последовательно назначенных пациенту пре-
паратов. Помимо описанной выше первичной не-
эффективности биологических агентов, нередко 
встречается и потеря ответа. Под потерей ответа под-
разумевается состояние, при котором после индукци-
онного курса ГИБП или ТИС у пациента удается до-
биться стойкой клинико-инструментальной ремиссии 
воспалительного процесса, но с течением времени 
происходит рецидив заболевания.
Показаниями к началу терапии ГИБП или ТИС слу-
жат неэффективность базисной терапии препара-
тами 5-аминосалициловой кислоты (для ЯК), имму-
носупрессоров, системных глюкокортикостероидов 
(сГКС), непереносимость или невозможность прове-
дения терапии этими средствами, а также агрессив-
ное течение заболевания. При этом «агрессивность» 
течения заболевания зачастую является довольно 
субъективным фактором. В настоящий момент вы-
бор конкретного ГИБП или ТИС для лечения паци-
ентов с ВЗК напоминает некое «попадание пальцем 
в небо». Кроме того, остается неясным, у каких боль-
ных и в какие сроки производить контроль эффек-
тивности терапии. Неясно, какие методы использо-
вать для оценки, что принимать за положительную 
динамику, и когда ждать клинико-инструментальной 
ремиссии. По сей день в индукции ремиссии паци-
ентов с ВЗК активно используется сГКС и зачастую 
ГИБП и ТИС инициируются параллельно с терапией 
гормонами. Стоит отметить, что в регистрационных 
клинических испытаниях всех современных препара-
тов лечение сГКС являлось «запрещенной терапией» 
и поэтому их эффективность оценивалась без учета 
возможности снижения воспалительной активности 

ГКС. Кроме того, в реальной клинической практике 
в основном встречаются пациенты, которые не подхо-
дят по критериям включения/исключения в протоко-
лы клинических испытаний в связи с сопутствующей 
патологией или тяжестью основного заболевания. 
Со всем вышесказанным связана необходимость по-
иска, во-первых, факторов, определяющих наиболее 
благоприятный прогноз в отношении наступления 
ремиссии для различных ГИБП и ТИС, а, во-вторых, 
возможностей оптимизации терапии этими препара-
тами [2].
Инфликсимаб (ИНФ) представляет собой химерное 
моноклональное антитело, ингибирующее фактор не-
кроза опухоли альфа (ФНО-а). Первые данные об эф-
фективности этого ГИБП опубликованы в 1994 г. и ка-
сались лечения ревматоидного артрита [3]. В 1997 г. 
появляются публикации коротких серий клинических 
наблюдений и небольшие исследования ИНФ при БК 
[4]. В 2002 г. опубликованы результаты исследова-
ния ACCENTI, в котором оценивалась эффективность 
ИНФ сравнительно с плацебо у пациентов с актив-
ной БК. В этом исследовании эффективность ин-
дукционного курса составила 58%, а в течение года 
препарат оставался эффективным у 45% пациентов 
[5]. В исследованиях ACTI и ACTII, опубликованных 
в 2005 г., исследовалась эффективность и безопас-
ность ИНФ для индукции и поддержания ремиссии 
у пациентов с ЯК. Дизайн был похожим на ACCENTI. 
Эффективность индукционного курса составила 69%, 
и у 45% пациентов препарат оставался эффективным 
в течение года наблюдения [6]. Несмотря на сравни-
тельно высокую частоту клинического ответа на про-
тяжении индукционного курса и быструю скорость 
развития клинического ответа, выживаемость тера-
пии оставляет желать лучшего [7]. Из отрицатель-
ных характеристик препарата заслуживает внима-
ние и вопрос безопасности терапии. ИНФ довольно 
иммуногенен, что является причиной как феномена 
«потери ответа», так и высокой частоты аллергиче-
ских реакций [8,9].
Все вышесказанное требует уточнения целого ряда 
вопросов, направленных на персонификацию назна-
чения и режимов терапии ИНФ. По-прежнему оста-
ются актуальными проблемы, связанные с оценкой 
прогностических факторов перед началом лечения 
ГИБП, разработки методик оценки эффективности 
и безопасности терапии.
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Факторы, влияющие на эффективность терапии.
В настоящее время мы наблюдаем тенденцию актив-
ного поиска как клинических, доступных в рутинной 
практике, так и лабораторных предикторов ответа 
на терапию и её выживаемость с целью оптимального 
выбора схемы и препарата для лечения ВЗК.
Среди общеклинических параметров, возможно вли-
яющих на эффективность терапии, рассматриваются 
тип ВЗК, а для БК ещё и такие параметры, как фе-
нотип и протяженность поражения; индекс массы 
тела (ИМТ), уровень воспалительной активности. 
Показано, что при ЯК лечение ИНФ более эффектив-
но, чем при БК. При этом стоит отметить, что частота 
ремиссий и клинического ответа при ЯК больше, чем 
при БК и при анализе других ГИБП и ТИС. При БК ИНФ 
более эффективен сравнительно с адалимумабом 
(АДА) при изолированном поражении толстой кишки 
и при наличии перианальных проявлений (ПП). Но 
при этом АДА сравнительно с ИНФ более эффекти-
вен при стриктурирующем фенотипе БК. ИНФ также 
показал свою большую эффективность сравнитель-
но с АДА при массе тела пациента более 80 кг [10]. 
На наш взгляд, это различие связано с особенностя-
ми дозирования препаратов. Если доза АДА неизмен-
на независимо от массы тела, то для ИНФ требуется 
пересчет по массе тела. В связи с этим кажется веро-
ятным, что у пациентов с высокой массой тела плаз-
менная концентрация препарата будет выше.
Ещё одним моментом, влияющим на прогноз эффек-
тивности терапии ИНФ, является его раннее назна-
чение в комбинации с иммуносупрессорами. В мета-
анализе, опубликованном в 2018 г. и включившим 19 
исследований, показано, что комбинированная тера-
пия ИНФ с иммуносупрессором является прогности-
чески более благоприятной, чем назначение ИНФ по-
сле терапии иммуносупрессорами (step-up подход) 
или добавление их к уже получаемой терапии ИНФ. 
Соответственно, пациенты, которым по разным при-
чинам иммуносупрессоры назначены быть не могут, 
будут хуже отвечать на лечение [11].
Из факторов, которые пока не вошли в повсеместную 
рутинную клиническую практику, немалое значение 
имеют фармакокинетические показатели. К ним отно-
сятся плазменная концентрация препарата и концен-
трация нейтрализующих антител. Стоит отметить, что 
из всей линейки имеющихся в настоящее время ГИБП 
для лечения ВЗК, ИНФ является самым иммуногенным 
[12]. Высокая плазменная концентрация препарата 
в разные сроки терапии является фактором, опреде-
ляющим эффективность терапии, в том числе абдо-
минальной пенетрирующей формы БК и заживление 
перианальных проявлений. Кроме того, возможность 
оценки плазменной концентрации ИНФ открывает ва-
рианты персонализированной оптимизации терапии 

[13–15]. К сожалению, в настоящее время в России 
малодоступны лабораторные тесты, определяющие 
фармакокинетические показатели ГИБП. Кроме того, 
не регламентированы сроки и диапазоны концентра-
ций, являющиеся наиболее прогностически ценными.
Активно обсуждается значимость нейтрализующих 
антилекарственных антител в качестве прогностиче-
ского маркера эффективности терапии. Однако, если 
по вопросу плазменных концентраций препарата 
мнения специалистов расходятся только в их кон-
кретных значениях и сроках оценки, то в отношении 
значимости нейтрализующих антител, единой пози-
ции на сегодняшний день нет. Ряд исследований по-
казал отсутствие влияния антител на эффективность 
терапии [12,15]. На наш взгляд, исследование анти-
тел является перспективной задачей для дальнейших 
исследований.
Среди лабораторных тестов для оценки эффектив-
ности терапии в настоящее время активно изучает-
ся содержание в сыворотке и в биоптатах слизистой 
оболочки толстой кишки онкостатина М, являющего-
ся цитокином из семейства интерлейкинов-6, кон-
центрация которого значимо повышается при раз-
нообразной иммунной патологии, в том числе и при 
ВЗК. Ряд публикаций оценивает роль его плазменной 
и тканевой концентрации в качестве предиктора 
эффективности терапии ингибиторами ФНО-альфа 
[16–18]. Если будет доказана его прогностическая 
значимость, клиницисты получат хороший инстру-
мент для оценки целесообразности начала терапии 
этой группой препаратов.
Другим маркером, который изучается для оценки 
вероятности эффективной терапии ингибиторами 
ФНО-альфа перед началом терапии, является TREM1, 
представляющий собой рецептор, экспрессируемый 
на поверхности моноцитов и нейтрофилов в процессе 
воспаления. В исследовании с участием 54 пациентов 
с ВЗК показано, что низкие плазменные и тканевые 
концентрации TREM1 являлись факторами, ассоции-
рованными с ответом на терапию ингибиторами ФНО, 
при этом его уровень не влиял на исходы терапии ве-
долизумабом и устекинумабом [19].
В исследовании, опубликованном в 2021 г., положи-
тельными прогностическими факторами, влияющими 
на терапию ИНФ, были показаны: высокая сыворо-
точная концентрация В-клеточного активирующего 
фактора (BAFF), а также генотипы ТА и АА аллели гена 
rs1041569, кодирующих его синтез [20].
Контрольные точки эффективности терапии
Немаловажным остаются проблемы, касающиеся ме-
тодов и сроков оценки эффективности терапии ИНФ 
и, как следствие, таких терминов, как «первичная не-
эффективность» и «потеря ответа». Последние поня-
тия крайне важны в вопросе второй и последующей 
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линий терапии ГИБП. Решение этой проблемы ослож-
няется крайней гетерогенностью клинических прояв-
лений при ВЗК. При ЯК и БК в форме колита неплохо 
показали себя клинические индексы активности (ин-
декс Мейо при ЯК и индекс Харви-Брэдшоу при БК) 
и индексы эндоскопической активности, которые 
можно оценивать объективно по балльным шкалам. 
К сожалению, для поражения тонкой кишки при БК 
эти показатели оказываются несостоятельными. 
У значительной части больных с поражением тонкой 
кишки БК протекает в клинически стертой форме. 
Более того, непонятны контрольные точки лечения 
перианальных и внекишечных проявлений [2].
С-реактивный белок (СРБ) и фекальный кальпро-
тектин (ФКП) являются традиционными тестами для 
оценки эффективности терапии во время индукции 
ремиссии и оценки её достаточности в рамках под-
держивающего курса. Reinisch W. и соавт. показали, 
что нормализация СРБ и уровень ФКП ниже 250 мкг/г 
на 14-й неделе терапии является прогностически 
благоприятным фактором в отношении успеха тера-
пии инфликсимабом [10]. Jahnsen J. и соавт. тоже 
проводили контроль пациентам с БК в объеме сбора 
жалоб, анализа СРБ и ФКП на 14-й неделе терапии. 
Ими была получена 79% эффективность инфликси-
маба [21].
Активно проводятся исследования по терапевтиче-
скому лекарственному мониторингу (ТЛМ). ТЛМ ГИБП 
бывает реактивным и проактивным. Реактивный 
ТЛМ — мониторинг плазменной концентрации 
ГИБП при недостижении ремиссии или потере от-
вета. В этой ситуации ТЛМ позволяет дифференци-
ровать рецидив заболевания, связанный со снижен-
ной концентрацией препарата от других причин. 
Проактивный ТЛМ используется для оценки целевых 
концентраций препаратов с целью поддержания ре-
миссии. В ретроспективном исследовании с участием 
83 пациентов с ВЗК на 10-й неделе терапии показано 
отсутствие различий между группами с монотера-
пией ИНФ под контролем ТЛМ с комбинированной 
терапией без лекарственного мониторинга. Вместе 
с тем, выявлена значимая разница между этими 
группами и группой пациентов, получавших моно-
терапию ИНФ без лекарственного мониторинга [22]. 
В двойном слепом исследовании оптимизация дозы 
ИНФ проводилась в группах в зависимости от клини-
ческих симптомов, показателей воспалительного от-
вета и фармакокинетических показателей. В группе 
контроля оптимизация терапии происходила только 
на основании клинических показателей. В исследо-
вании участвовало 122 пациента, значимых различий 
не получено [23].
В исследовании с участием 110 пациентов с БК сыво-
роточные концентрации ИНФ более 2,2 мкг/мл были 

ассоциированы с биохимической ремиссией (нор-
мальные значения СРБ), уровень выше 9,7 мкг/мл 
ассоциирован с эндоскопической ремиссией, уро-
вень выше 9,8 мкг/мл ассоциирован с морфологиче-
ской ремиссией на фоне поддерживающей терапии 
инфликсимабом [24]. Кроме того, установлено, что 
оптимизация терапии в рамках проактивного ТЛМ 
приводила к существенному снижению потребно-
сти в хирургическом лечении, при этом ТЛМ обладал 
большей значимостью в этом вопросе, чем динамиче-
ский контроль ФКП [25,26]. Выживаемость терапии 
ИНФ при проведении мониторинга также оказалась 
выше [27,28]. Однако требуется больше исследова-
ний для валидации сроков и видов терапевтического 
лекарственного мониторинга [29].
Из методов визуализации в рамках контроля эффек-
тивности терапии в короткие сроки после начала ле-
чения особое место занимает трансабдоминальное 
УЗИ кишечника, которое позволяет оценить измене-
ние толщины кишечной стенки воспаленных участ-
ков и, если использовать методику с контрастным 
усилением, можно оценить изменение васкуляриза-
ции воспаленного сегмента. В исследовании 2020 г. 
с участием 54 пациентов с БК было показано, что 
уменьшение толщины кишечной стенки с 4 по 8 неде-
лю терапии является предиктором эндоскопического 
ответа через 12–24 месяца, при этом отсутствие ре-
дукции на 6-й неделе свидетельствовало об отсут-
ствии ответа на терапию [30].

Варианты оптимизации терапии
Принимая во внимание сравнительно невысокую эф-
фективность терапии ГИБП в стандартных режимах, 
остро встает вопрос о вариантах оптимизации тера-
пии. В зависимости от клинической ситуации, воз-
можно увеличение дозы препарата, или сокращение 
интервалов между введениями, или комбинация те-
рапии ИНФ с азатиоприном.
С целью повышения вероятности наступления ремис-
сии у пациентов с БК, ожирением, низким уровнем 
альбумина и высоким уровнем СРБ, Reinisch W. и со-
авт. рекомендуют проводить индукцию ИНФ сразу 
в дозе 10 мг/кг. Такая рекомендация вполне обосно-
вана с точки зрения фармакокинетических характе-
ристик, так как в таком случае достигается наиболее 
высокая плазменная концентрация препарата [10].
По данным анализа канадского регистра пациентов 
с ВЗК выявлено, что комбинированная терапия ИНФ 
с азатиоприном значимо увеличивала как непосред-
ственную эффективность, так и её выживаемость. 
Кроме того, при проведении многочисленных фарма-
кокинетических исследований обнаружено значимое 
снижение нейтрализующих антилекарственных анти-
тел и, соответственно, улучшение биодоступности 
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препарата в группах, получавших комбинированную 
терапию с тиопуринами [31–34].
Ещё одним из способов повышения эффективности 
ИНФ является эскалация дозы. Она возможна путем 
увеличения дозы препарата или сокращением интер-
валов введений. В систематическом анализе 68 об-
сервационных исследований показано отсутствие 
разницы между увеличением дозы и сокращением 
интервалов [35]. Оптимизированный по срокам ре-
жим введения ИНФ также эффективен, как и комби-
нированная терапия. Однако после отмены азатио-
прина исходы у пациентов хуже, чем у пациентов 
на монотерапии [36].
Также имеются ограниченные данные об эффектив-
ности реиндукции ИНФ во время поддерживающей 
терапии у пациентов, демонстрирующих клинико-ла-
бораторные признаки потери ответа. При ретроспек-
тивном анализе 80 случаев БК с потерей ответа такти-
ка реиндукции была сопоставима по эффективности 
с эскалацией дозы [37].
Важное место в оптимизации терапии ИНФ занимают 
фармакокинетические вопросы. В словенском ис-
следовании с участием 109 пациентов с БК показа-
но, что при сывороточной концентрации ИНФ выше 
7 мкг/мл, СРБ и ФКП значимо ниже, чем при более 
низких плазменных концентрациях. При этом частота 
инфекционных осложнений была сопоставима [38]. 
Syversen S.W. и соавт. провели анализ исходов те-
рапии ИНФ у пациентов с иммуновоспалительными 
заболеваниями (ВЗК, псориаз, болезнь Бехтерева 
и пр.). Одной группе проводился проактивный ле-
карственный мониторинг, и коррекция терапии осу-
ществлялась, исходя из плазменных концентраций 
препаратов и наличия нейтрализующих антител. 
Другой группе коррекция терапии проводилась ис-
ходя из традиционных клинических индексов и ла-
бораторных показателей воспалительного ответа. 
Исследователи показали, что в группе ТЛМ исходы 
были лучше [39]. В другом фармакинетическом ис-
следовании показано, что плазменная концентрация 
ИНФ выше 5,1 мкг/мл была ассоциирована с ремис-
сией воспалительного процесса у пациентов с БК, 
а высокая концентрация антител к препарату была 
ассоциирована с низкой концентрацией препарата 
[40]. В ретроспективном анализе с участием 226 па-
циентов с ВЗК показано, что прекращение терапии 
ИНФ на первом году поддерживающей терапии было 
значимо выше в группе пациентов, в которой опти-
мизация осуществлялась с учетом только клинико-
инструментальных методик контроля, без фармако-
кинетического анализа [41]. Кроме того, активное 
поддержание плазменной концентрации ИНФ выше 
3 мкг/л значимо увеличивает выживаемость тера-
пии на протяжении 1 года поддерживающей терапии 

[42]. В ретроспективном анализе 238 пациентов с БК, 
находящихся на терапии ИНФ, терапевтический ле-
карственный мониторинг позволил снизить частоту 
хирургического лечения сравнительно с группой, 
в которой этот подход не применялся [43]. В другом 
исследовании с участием 81 пациента с ВЗК, про-
активный лекарственный мониторинг плазменной 
концентрации инфликсимаба снижал риск неэффек-
тивности терапии, необходимости хирургического 
лечения и серьезных нежелательных реакций [44].
В отношении ТЛМ были проведены и некоторые фар-
макоэкономические исследования, которые показали 
большую обоснованность такого подхода при лече-
нии пациентов с иммуновоспалительными заболе-
ваниями ГИБП. Активный ТЛМ плазменной концент-
рации ИНФ дает возможность индивидуализировать 
терапию и фармакоэкономически более выгоден, чем 
оптимизация терапии на основании основных клини-
ко-лабораторных показателей [45].
У пациентов с ВЗК ТЛМ имеет важное значение, так 
как позволяет оптимизировать терапию конкретному 
пациенту. Этот способ фармакоэкономически более 
выгоден, чем оптимизация терапии исходя только 
из клинико-инструментальных данных. При ини-
циации терапии применяется реактивный монито-
ринг — расчет дозы производится в зависимости от 
плазменной концентрации ИНФ, цель — достижение 
высокого уровня. На фоне поддерживающей терапии 
применяется проактивный периодический монито-
ринг, цель которого состоит в необходимости конт-
роля на фоне поддержки адекватного плазменного 
уровня препарата [46].

Переключение между биосимилярами
В последнее время перед гастроэнтерологами остро 
встает проблема переключения с оригинального 
ГИБП на биосимиляры из-за сомнений в их биоэкви-
валентности оригинальным препаратам. Принимая 
во внимание сложную структуру молекулы ГИБП 
и биологический метод производства, добиться 
полного химического соответствия препаратов не-
возможно. В связи с этим довольно много иссле-
дований в последнее время посвящены этому во-
просу. Существенным ограничением экстраполяции 
данных в реальную клиническую практику является 
разнородность ситуаций переключения пациен-
тов. В настоящее время в Российской Федерации 
зарегистрировано 3 аналога ИНФ, а в западных 
странах таких аналогов более десятка. По факту, 
одно конкретное исследование может показать 
эффективность и безопасность переключения па-
циентов с одного конкретного препарата на другой 
и не может быть экстраполировано на иные случаи 
переключения [47].
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В отечественных исследованиях получены противо-
речивые данные эффективности и безопасности та-
кого переключения. Князев О.В. и соавт. при анализе 
исходов терапии ИНФ пациентов с ВЗК, которых пере-
ключили с оригинального препарата на биосимиляр, 
отметили снижение выживаемости терапии в 3 раза 
[48]. С другой стороны, в исследовании Педа Е.С. 
и соавт. после переключения на биосимиляр, не по-
лучено убедительных данных ни в отношении влия-
ния как на выживаемость терапии, так и на фактор 
безопасности [49].
При этом последние мировые данные по этому по-
воду довольно оптимистичны, конечно, с учетом 
ограничений, указанных в начале раздела. В иссле-
довании с участием 168 пациентов установлено, что 
переключение с оригинального препарата на био-
симиляр и обратно, переключение между биосими-
лярами, в том числе 2 раза за 12 месяцев, не влияло 
ни на эффективность, ни на безопасность терапии 
[48]. Jahnsen J. на 37 пациентах с БК показал от-
сутствие проблем с эффективностью и безопасно-
стью при переключении с Ремикейда на Ремисму 
[21]. В метаанализе, включающем 14225 случаев 
переключения с оригинального биологического 
препарата на биосимиляр, не выявлено никаких 
различий в эффективности и безопасности срав-
нительно с продолжением терапии оригинальным 
препаратом [49]. В многоцентровом рандомизи-
рованном исследовании с участием 111 пациентов 
с болезнью Крона в течение 54 недель проводилось 
переключение с референтного ИНФ на биосимиляр, 
переключение с биосимиляра на референтный ИНФ, 
продолжение терапии биосимиляром или рефе-
рентным ИНФ. При этом различий в уровне сниже-
ния индекса активности БК на контрольных точках 
разницы не получено [50]. Также у пациентов с ВЗК 
не менялись фармакокинетические параметры 
при переключении с оригинального ИНФ на биоси-
миляр [51].

Особые клинические ситуации
ИНФ дольше других ГИБП используется в услови-
ях реальной клинической практики. В связи с этим 
мировым научным сообществом накоплен довольно 
большой опыт применения препарата в некоторых 
клинических ситуациях. Одной из таких клинических 
ситуаций является тяжелая атака ЯК с явлениями гор-
мональной резистентности. По данным систематиче-
ского литературного обзора 2016 г., эффективность 
ИНФ в качестве «терапии спасения» составила 43,8% 
[52]. В настоящее время он считается референтным 
препаратом для оценки эффективности других новых 
лекарственных агентов в лечении тяжелых атак ЯК, 
резистентных к терапии сГКС [53].

В метаанализе 2021 г. оценивали исходы индукцион-
ной терапии у пациентов со среднетяжелой и тяже-
лой формами БК. Определено, что у этой категории 
пациентов ИНФ в комбинации с азатиоприном, ада-
лимумаб и устекинумаб эффективнее цертолизумаба 
пэгол и ведолизумаба [54]. При этом стоит отметить, 
что при люминальной форме БК все ГИБП приблизи-
тельно сопоставимы по эффективности, но ИНФ, как 
и прочие ингибиторы ФНО-альфа более эффективны 
в первой линии терапии [55,56].
В отношении эффективности ИНФ при стриктурирую-
щем фенотипе БК однозначных данных нет. В иссле-
довании с участием 59 пациентов со стенозирующим 
фенотипом БК, успех терапии ИНФ был достигнут толь-
ко у 30% пациентов [57], а в систематическом обзоре 
литературы не выявлено более успешного препарата 
для лечения фибростенозирующей формы БК [58].
В настоящее время ИНФ является наиболее эффек-
тивным препаратом при лечении пенетрирующей 
формы БК [59]. В исследовании с участием 156 па-
циентов с пенетрирующей формой БК, проходивших 
лечение ИНФ, за 3,5 года наблюдения было опериро-
вано 43,6% пациентов. Факторами неэффективности 
терапии послужило наличие абсцесса на момент на-
чала терапии, СРБ выше 18 мг/л, уровень альбуминов 
ниже 36 г/л [60].
При пенетрирующей форме БК на сегодняшний день 
имеются данные о наилучшей комбинации хирурги-
ческого дренирования и терапии ИНФ или устеки-
нумабом. Стоит отметить, что частота заживления 
свищей прямо коррелирует с концентрацией ИНФ 
[61–64].

Безопасность
Как и любая другая иммуносупрессивная терапия, 
лечение ИНФ несет в себе риски развития различ-
ных нежелательных явлений, связанных с безопас-
ностью пациента. В реальной клинической практике 
работники здравоохранения вынуждены лавировать 
между оказанием пациенту необходимой медицин-
ской помощи и вопросами её безопасности. Стоит от-
метить, что риск летального исхода у пациентов с БК, 
находящихся на терапии ингибиторами ФНО значимо 
ниже, чем у пациентов, находящихся эпизодически 
или постоянно на терапии сГКС [65].
ИНФ иммуногенный препарат, в связи с этим риск 
реакции гиперчувствительности на фоне терапии 
сравнительно с другими ГИБП довольно высокий. 
В исследовании с участием 91 пациента с иммуно-
воспалительными заболеваниями, антитела к пре-
парату выявлялись в течение года независимо от 
типа иммуновоспалительного заболевания. В бо-
лее высокой концентрации выявлялись антитела 
класса IgE, и именно они обуславливали реакцию 
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гиперчувствительности у пациентов. После отмены 
препарата, эти антитела продолжали определяться 
многие годы [66]. Для снижения вероятности раз-
вития реакций гиперчувствительности в настоящее 
время активно используется премедикация перед 
введением сГКС. На наш взгляд, эти действия не не-
сут особого смысла. Реакции гиперчувствительности 
на фоне лечения ИНФ обусловлены образованием 
специфических противолекарственных антител, ко-
торые помимо прочего блокируют действие препара-
та и делают продолжение терапии бессмысленным. 
Кроме того, по данным метаанализа 10 исследова-
ний, посвященных премедикации перед введением 
инфликсимаба, получены данные об отсутствии зна-
чимой роли премедикации в профилактике реакций 
гиперчувствительности [67].
Ещё одним немаловажным аспектом безопасности 
применения ИНФ является риск серьезных инфек-
ций, в том числе и туберкулеза. Уже понятно, что 
риск инфекций приблизительно сопоставим в группе 
ингибиторов ФНО-альфа, и выше при комбинации их 
с тиопуринами или сГКС [68–71]. В отношении срав-
нительных рисков с терапией другими препаратами 
остаются вопросы. В исследованиях, сравнивающих 
частоту инфекций у пациентов на терапии ГИБП, 
за референтный по безопасности препарат брали 
ведолизумаб. Разными исследователями при этом 
получены совершенно разнообразные результаты. 
Некоторые из них отмечают значимо более высокие 
риски серьезных инфекционных осложнений на те-
рапии ИНФ [72]. Другие таких различий не отмечают. 
В ретроспективном анализе 4881 пациента с ВЗК, по-
лучавших терапию ингибиторами ФНО или ведолизу-
мабом в течение года, выявлено, что у пациентов БК 
значимой разницы в частоте серьезных инфекций не 
было [69], также как и при ретроспективном анали-
зе 1266 пациентов, получавших ингибиторы ФНО или 
ведолизумаб на протяжении 3 лет [73]. В отношении 
рисков туберкулеза, единственным фактором, значи-
мо влияющим на возникновения туберкулеза de novo 
у пациентов на терапии ингибиторами ФНО-альфа, 
явилась распространенность активного туберкулеза 
в регионе проживания пациента [74].
Другим вопросом безопасности является риск воз-
никновения новообразований. По данным больших 
национальных регистров риск рецидива онкологи-
ческого заболевания или возникновения онкологи-
ческого заболевания de novo не выше, чем в общей 
популяции [75–78]. Однако, вероятно, всё вышеска-
занное не касается риска возникновения лимфом. 
Комбинированная с тиопуринами терапия ИНФ зна-
чимо повышала риски возникновения лимфом срав-
нительно с терапией другими препаратами и моноте-
рапией ИНФ или тиопуринами [79–81].

Распространенным нежелательными явлением 
на фоне терапии ингибиторами ФНО является разви-
тие парадоксального псориаза. При ретроспективном 
анализе 676 пациентов, получавших ИНФ или адали-
мумаб, выявлено, что парадоксальный псориаз раз-
вился у 10,7% после около 2-х лет терапии этими пре-
паратами. Факторами риска развития псориаза были: 
женский пол, стриктурирующий или пенетрирующий 
фенотип БК, и поражение верхних отделов ЖКТ [82].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на появление новых ГИБП и ТИС, терапия 
пациентов с ВЗК ингибиторами ФНО-альфа, в частно-
сти ИНФ, продолжает оставаться актуальной. На наш 
взгляд, при всех отрицательных моментах такой те-
рапии, полностью возможности применения этого 
препарата далеко не исчерпаны. Остается довольно 
много вопросов, требующих дальнейшего уточнения, 
однако ясно, что ИНФ ещё долго будет входить в схе-
мы терапии ВЗК.
Требуют уточнения факторы, влияющие на эффек-
тивность терапии. Уже понятно, что основным фак-
тором, определяющим высокую эффективность 
терапии, является фармакокинетика препарата. 
У пациентов с высокой плазменной концентрацией 
ИНФ лучше исходы и выживаемость терапии. Именно 
этим объясняется более высокая эффективность 
лечения у пациентов с высоким ИМТ, то есть в тех 
случаях, когда доза препарата выше, и у пациентов 
получающих комбинированную терапию с тиопу-
ринами, снижающими иммуногенность препаратов. 
Перспективным является терапевтический лекар-
ственный мониторинг (ТЛМ) как в отношении прог-
нозирования эффекта лечебных мероприятий, так и в 
рамках персонализированной оптимизации терапии 
и контроля ремиссии. Кроме того, ведется активный 
поиск предикторов эффективности терапии до её на-
чала. Наиболее обоснованными в этом отношении 
являются, по-видимому, тканевая концентрация он-
костатина М и плазменная концентрация рецептора 
TREM-1, экспрессируемого на поверхности моноци-
тов и нейтрофилов.
В настоящее время существуют разнообразные спо-
собы оптимизации терапии ИНФ при потере ответа 
или недостаточной эффективности терапии, однако, 
на наш взгляд, будущее в этом вопросе за оптимиза-
цией, основанной на ТЛМ.
В отношении контроля эффективности терапии всё 
большее место занимают неинвазивные методики, та-
кие как определение СРБ, ФКП и трансабдоминальное 
УЗИ кишечника, показывающие высокие чувствитель-
ность и специфичность в этих вопросах.
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Следует признать безопасность переключения те-
рапии ИНФ между биосимилярами, несмотря на су-
щественные ограничения исследований, не позво-
ляющих экстраполировать данные о переключения 
на всю линейку биоэквивалентов. В этом вопросе 
требуется больше исследований, посвященных пере-
ключению между конкретными препаратами.
Наиболее распространенными нежелательными яв-
лениями ИНФ, сравнительно с другими ГИБП являют-
ся реакции гиперчувствительности. Следует отметить, 
что для предотвращения возникновения реакций 
гиперчувствительности, проведение премедекации 
с ГКС нецелесообразно в связи с её неэффективно-
стью, а также в связи с появлением большого коли-
чества нейтрализующих антител, резко снижающих 
эффективность продолжения терапии. Риски инфек-
ционных осложнений и малигнизаций сопоставимы 
с другими ГИБП. Псориазоформные реакции являют-
ся класс-специфичными для ингибиторов ФНО-альфа 
и требуют смены терапии на препараты другого 
класса.
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ЦЕЛЬ: изучить современные подходы к применению технологий машинного обучения и глубокого обучения 
на различных этапах ведения больных колоректальным раком.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: проведен анализ опубликованных данных в National Library of Medicine (база данных 
Pubmed) за последние 5 лет. После скрининга 398 публикаций отобраны 112 статей, изучен полный текст 
работ. После изучения полных текстов статей были отобраны работы, модели машинного обучения 
в которых в ходе валидации показали точность более 80%. Для написания данной работы использованы 
результаты 41 оригинальной публикации.
РЕЗУЛЬТАТЫ: удалось выделить несколько направлений, являющихся наиболее перспективными для приме-
нения технологий искусственного интеллекта при ведении больных колоректальным раком: прогнозирова-
ние ответа на неоадъювантное лечение, прогнозирование рисков отдаленного метастазирования и реци-
дивирования заболевания, прогнозирование токсичности химиотерапии, оценка рисков несостоятельно-
сти колоректальных анастомозов. В качестве наиболее перспективных факторов, которые могут быть 
использованы для обучения моделей, исследователи рассматривают клинические показатели, иммунное 
окружение опухоли, РНК-сигнатуры опухоли, а также визуальные патоморфологические характеристики. 
Наибольшей точностью характеризовались модели, предназначенные для предсказания риска метастити-
ческого поражения печени у пациентов с T1-стадией (AUC = 0,9631), а также модели, направленные на оцен-
ку риска 30-ти дневной летальности на фоне химиотерапии (AUC = 0,924). Большинство из обсуждаемых 
в работе технологий представляют из себя программные продукты, обученные на различных по качеству 
и количеству наборах данных, которые способны подсказать сценарий лечения на основе прогнозных моде-
лей, и, по сути, могут выступать в качестве помощника врача с очень ограниченным функционалом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: текущий уровень развития цифровых технологий в онкологии, а именно в лечении КРР, не 
позволяет говорить о полноценном ИИ, способном принимать решения о лечении пациентов без врачеб-
ного контроля. Действительно персонифицированные схемы лечения, основанные на микробиотическом 
и мутационном спектре и, например, персональной фармакокинетике, пока что выглядят фантастически-
ми, но, безусловно, перспективными для будущих разработок.
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AIM: to study modern approaches to the application of machine learning and deep learning technologies for the 
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MATERIALS AND METHODS: after screening 398 publications, 112 articles were selected and the full text of the works 
was studied. After studying the full texts of the articles, the works were selected, machine learning models in which 
showed an accuracy of more than 80%. The results of 41 original publications were used to write this review.
RESULTS: several areas have been identified that are the most promising for the use of artificial intelligence tech-
nologies in the management of patients with colorectal cancer. They are predicting the response to neoadjuvant 
treatment, predicting the risks of metastasis and recurrence of the disease, predicting the toxicity of chemotherapy, 
assessing the risks of leakage of colorectal anastomoses. As the most promising factors that can be used to train 
models, researchers consider clinical parameters, the immune environment of the tumor, tumor RNA signatures, as 
well as visual pathomorphological characteristics. The models for predicting the risk of liver metastases in patients 
with stage T1 (AUC = 0.9631), as well as models aimed at assessing the risk of 30-day mortality during chemother-
apy (AUC = 0.924), were characterized with the greatest accuracy. Most of the technologies discussed in this paper 
are software products trained on data sets of different quality and quantity, which are able to suggest a treatment 
scenario based on predictive models, and, in fact, can be used as a doctor’s assistant with very limited functionality.
CONCLUSION: the current level of digital technologies in oncology and in the treatment of colorectal cancer does 
not allow us to talk about a strong AI capable of making decisions about the treatment of patients without medical 
supervision. Personalized treatment based on the microbiotic and mutation spectrum and, for example, personal 
pharmacokinetics, so far look fantastic, but certainly promising for future developments.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) занимает третье место 
в мире по распространенности и второе место — 
по уровню смертности [1]. Лечение КРР является 
одним из наукоемких направлений в онкологии. 
Во многом этому способствует не только совершен-
ствование технической составляющей процессов 
диагностики и лечения, но и открытия в области 
молекулярной биологии. Возможность обмена ре-
зультатами геномного профилирования КРР в рам-
ках программы по созданию геномного атласа рака 
(The Cancer Genome Atlas (TGCA) Program) стало од-
ним из значительных достижений последних лет. 
Сейчас в клинической практике является рутинным 
обнаружение мутаций сигнального пути RAS-RAF как 
основных детерминант ответа на антитела против ре-
цептора эпидермального фактора роста. Кроме того, 
получение данных об амплификации HER2, наличии 
мутаций сигнального пути MAP-киназы, результа-
ты MSI-тестирования для терапии ингибиторами 
контрольных иммунных точек — эти новые данные 
позволили онкологам индивидуализировать меди-
каментозную терапию на основе уникального мо-
лекулярного профиля опухоли пациента, особенно 
при лечении метастатического КРР [2].

При этом сейчас в базе TGCA представлены более 
20 000 генов, для которых изучены ассоциации с КРР, 
что дает нам возможность предположить появление 
еще большего количества генетических предикторов 
в лечении КРР уже в ближайшее время.
Интенсивность научных исследований, основанных 
на растущем понимании опухолевой сигнализации 
и механизмах канцерогенеза на молекулярном уров-
не делает архаичной традиционную неселективную 
цитотоксическую химиотерапию, постепенно расши-
ряя и даже в некоторых случаях вытесняя ее селек-
тивными таргетными препаратами [3]. Исходя из вы-
шеизложенного, перспектива персонализированного 
лечения КРР, которое было бы оптимальным для па-
циентов и обеспечивало бы лучший клинический ре-
зультат, уже не является фантастикой, а в ближайшие 
годы станет рутинной клинической практикой, чему 
в значительной степени способствует развитие ком-
пьютерных технологий и, в частности, искусственного 
интеллекта (ИИ).
ИИ является специализированной отраслью вычис-
лительной техники, выполняющей различные функ-
ции, включая прогнозирование и классификацию 
на основе существующих данных [4]. В настоящий 
период развития медицины о полноценном («силь-
ном») ИИ говорить еще рано, сейчас это в большей 
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степени общий термин, в то время как машинное об-
учение (МО) и глубокое обучение (ГО) являются дву-
мя наиболее широко используемыми подходами к ИИ 
в медицине.
Существует несколько алгоритмов МО, наиболее ча-
сто используемых в исследованиях КРР: метод опор-
ных векторов (МОВ) позволяет выполнять стратифи-
кацию заболеваний и прогнозирование на основе 
регрессии и классификации [5], глубокое обучение 
использует методы МО, называемые искусственными 
нейронными сетями, для извлечения закономерно-
стей и составления прогнозов из больших наборов 
данных [6], сверточные нейронные сети (СНС) игра-
ют важную роль в распознавании медицинских изо-
бражений, классификации объектов и семантической 
сегментации [7]. В данном обзоре не освещены проб-
лемы радиомики и использования МО в распознава-
нии медицинских изображений, так как в настоящий 
момент данная область применения ИИ лежит в иной 
плоскости, не затрагивающей вопросов ведения па-
циентов с установленным диагнозом КРР [8]. В обзо-
ре обсуждается применение МО при лечении пациен-
тов с КРР с точки зрения терапевтических стратегий, 
оценки вероятности различных хирургических собы-
тий и прогноза заболевания.
В каждой из моделей МО, описанных ниже, будут ис-
пользованы различные метрики точности (чувстви-
тельность, специфичность, точность), а также по-
казатель AUC (Area Underthe Curve) — площадь под 
ROC-кривой. AUC — показатель, характеризующий 
зависимость TPR (доля истинно положительных клас-
сификаций) от FPR (доля ложноположительных клас-
сификаций). В случае идеального классификатора 
AUC = 1, в случае классификатора, использующего для 
предсказания генератор случайных чисел, AUC = 0.5.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение современных подходов к применению тех-
нологий машинного обучения (МО) и глубокого об-
учения на различных этапах ведения больных коло-
ректальным раком.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При анализе опубликованных данных в National 
Library of Medicine (база данных Pubmed) за по-
следние 5 лет была произведена оценка эффектив-
ности различных подходов к использованию тех-
нологий искусственного интеллекта в диагностике, 
лечении колоректального рака и прогнозировании 
исходов. Поиск проводился по ключевым словам 

“colorectal cancer”, “artificial intelligence for rectal 
cancer”, “machine learning in colorectal cancer”, “deep 
learning in colorectal cancer”, “genomic research in 
colorectal cancer”. В ходе первичного скрининга 
были проанализированы абстракты 398 публикаций 
2018–2023 гг., исключены публикации, посвященные 
проблемам распознавания сигнатур колоректально-
го рака на компьютерных и магнитно-резонансных 
томограммах. Изучены тексты 274 резюме статей, 
исключены 162 работы, посвященные проблемам 
оптимизации математических методов для ИИ, а так-
же работы без доступа к полным текстам, и работы, 
в которых использование МО применялось только 
на этапе анализа результатов в качестве инструмента 
статистики. В результате были отобраны 112 статей, 
изучен полный текст работ. После изучения полных 
текстов статей были отобраны работы, модели ма-
шинного обучения в которых в ходе валидации по-
казали точность более 80%. Для написания данной 
работы использованы результаты 41 оригинальной 
публикации (Рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Место предиктивных моделей машинного обучения 
в прогнозировании исхода при различных вариантах 
выбранной терапевтической стратегии.

1. Прогнозирование ответа на неоадъювантное 
и адъювантное лечение
При местнораспространенном раке прямой кишки 
(МРРПК) стандартом лечения является предопе-
рационная неоадъювантная химиолучевая тера-
пия (НАХЛТ) с последующей оценкой и хирурги-
ческим вмешательством [9]. При этом достичь 

Рисунок 1. Общая схема научного поиска
Figure 1. The scheme of scientific research
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полного патологического ответа удается примерно 
в 15–27% случаев [10], поэтому одной из важней-
ших задач МО стоит возможность прогнозирования 
ответа на НАХЛТ. В большинстве публикаций в ка-
честве инструмента прогнозирования ответа опу-
холи на лечение используется радиомика с постро-
ением классификатора изображений на основании 
компьютерной томографии (КТ) или магнитно-резо-
нансной томографии [13]. Небольшое количество 
моделей прошли валидацию на тестовой выборке 
с максимальной точностью 92% [14], однако в на-
стоящий период времени процедуру регистрации 
в качестве медицинского изделия не прошла ни 
одна из моделей.
В качестве другого предиктора ответа опухоли 
на нео адъвантное лечение, отличного от радиомных 
сигнатур, могут выступать характеристики иммунного 
окружения опухоли. Иммунное микроокружение яв-
ляется одним из ключевых факторов развития и про-
грессирования КРР. Недавние значительные успехи 
в иммунотерапии, показали потенциал использования 
иммунной системы для лечения КРР [15], при этом 
количество, тип, плотность инфильтрации и локали-
зация иммунных клеток в ткани опухоли обладает 
прогностическим потенциалом. На этой основе по-
строена методология оценки иммунного статуса опу-
холи (immunoscore) [16]. В исследовании коллектива 
авторов под руководством Foersch на основе данных 
1108 пациентов с диагнозом КРР с использовани-
ем сверточной нейросети (СНС) была разработана 
система поддержки принятия клинических решений 
(СППКР), основанная на иммуногистопатологиче-
ских изображениях различных подтипов иммунных 
клеток — AImmunoscore (AIS) [17]. По сообщению 
авторов, данная модель обладала высоким прогно-
стическим потенциалом, что дает возможность ис-
пользования ее для прогнозирования ответа на нео-
адъювантную терапию [17].
Считается, что опухоли с высокой степенью мутации 
содержат повышенную нагрузку неоантигенов, что 
делает их иммуногенными и чувствительными к им-
мунотерапии [18]. Микросателлитная нестабильность 
(МСН) обнаруживается примерно в 15% КРР [19], од-
нако на сегодня отсутствуют исследования, в которых 
этот показатель использовался бы в качестве резуль-
тата предсказания моделей МО. Ссылаясь на отсут-
ствие универсальности, высокой стоимости и нали-
чие технических ограничений, авторы не используют 
МСН как отдельный фактор, а пытаются предсказать 
ее с помощью различных моделей МО по визуальным 
образам МРТ [20]. Подобным образом, в настоящий 
период времени, дело обстоит и с детекцией мутаций 
KRAS, где в качестве инструмента также используются 
радиомные модели МО [21–23].

Известно, что абсолютное улучшение выживаемо-
сти, вызванное адъювантной ХТ, оценивается в 2–5% 
при II стадии и 10–22% — при III стадии КРР, и эта 
существенная разница в улучшении выживаемости 
может быть объяснена, прежде всего, значимыми раз-
личиями риска летальности при II и III стадии рака 
толстой кишки [24]. Поэтому в исследовании коллек-
тива из Норвегии под руководством Kleppe авторы 
попытались с помощью СНС стратифицировать риски 
и, исходя из этого, оптимизировать назначение адъю-
вантной ХТ у пациентов с II и III стадиями КРР [25]. 
В основу исследования легло использование нового 
маркера DoMore-v1-CRC, полученного с помощью ав-
томатизированного анализа отсканированных сре-
зов опухолевой ткани, окрашенных гематоксилином 
и эозином, который был описан подробно авторами 
в их предыдущем исследовании [26]. Полученная 
в результате модель стратифицирует риск более 
точно, чем ее составляющие элементы, и выявляет 
значительно больше пациентов с КРР II и III стадий 
с таким же хорошим прогнозом, как у группы низкого 
риска в текущих рекомендациях [25]. Вывод, кото-
рый приводится в исследовании, говорит о том, что 
отказ от адъювантной ХТ у выявленных с помощью 
алгоритма групп пациентов может быть безопасным, 
таким образом, в будущем появится возможность 
снижения частоты явлений токсичности химиопрепа-
ратов, смертности, ассоциированной с токсическими 
эффектами химиотерапии, и затрат на лечение [25]. 
Последние два упомянутых выше алгоритма машин-
ного обучения прошли внешнюю валидацию [25,26].
Говоря о системах поддержки принятия клиниче-
ских решений (СППКР), нельзя не упомянуть IBM (R) 
Watson for Oncology (WfO). Последняя предоставляет 
онкологам основанные на фактических данных вари-
анты терапии. По данным исследователей, система 
WfO в 70% случаев представляла вариант стратегии 
лечения, сопоставимый или аналогичный варианту, 
предложенному врачами-онкологами [27].
Длинные некодирующие РНК (нкРНК) сейчас рассма-
триваются как потенциальные биомаркеры прогноза 
КРР [28]. Обнаружено, что нкРНК связаны с иммунны-
ми модификациями при КРР, и данный параметр уже 
используется для прогнозирования ответа на адъю-
вантную химиотерапию на основе фторурацила с по-
мощью модели МО, получившей название consensus 
immune-related lncRNA signature (сигнатура опухоли 
на основе профиля экспрессии нкРНК) [29]. Данная 
модель может идентифицировать пациентов, не от-
вечающих на адъювантную химиотерапию на основе 
фторурацила с точностью 85% [29]. Использование 
генетических сигнатур как исходных параметров для 
прогнозных моделей является перспективным на-
правлением, единственным ограничением данной 
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группы методик в настоящий период времени может 
быть стоимость генетических исследований. В иссле-
довании Abraham c соавт. [30] использовалась сиг-
натура из 67 генов для предсказания эффективности 
химиотерапии на основе оксалиплатина в сочетании 
с бевацизумабом у пациентов с метастатическим КРР. 
Модель получила название FOLFOXai [30].
Существует ряд работ, в которых МО использовали 
для прогнозирования терапевтического эффекта тар-
гетной химиотерапии. В исследовании Giannini с со-
авторами пытались использовать модель ГО для пред-
сказания эффективности лечения трастузумабом 
и лапатинибом у пациентов с HER2-позитивным мета-
статическим КР [31]. В результате обучения модели 
удалось достигнуть 90% чувствительности при 42% 
специфичности [31].

2. Прогнозирование рисков отдаленного метаста-
зирования и рецидива заболевания
Еще одной из важных проблем лечения КРР, которую 
пытаются решить с помощью технологий ИИ, явля-
ется прогнозирование вероятности рецидива. У па-
циентов с КРР II и III стадии кумулятивная частота 
местных рецидивов за 5 лет после операции состав-
ляет 11,0% и 23,5%, соответственно [32]. В доступных 
работах зачастую для построения модели использу-
ются радиомные признаки, извлекаемые из предопе-
рационного КТ-изображения опухоли. Единственной 
клинической переменной в исследовании Badic с со-
авт. было наличие либо отсутствие адъювантной ХТ, 
при этом R-статус опухоли после операции не иссле-
довался [33].
Целью другого исследования, выполненного Xu Y. 
и соавт., было изучение возможности использова-
ния технологии МО для прогнозирования риска про-
грессии заболевания после операции у пациентов 
с IV стадией КРР [34]. AUC модели градиентного 
бустинга для прогнозирования прогрессирования 
рака составило 0,734. При этом весовая матрица 
алгоритма показала, что химиотерапия, возраст, на-
туральный логарифм концентрации РЭА, РЭА и время 
анестезии были пятью наиболее значимыми факто-
рами риска прогрессирования заболевания, при этом 
единственным «хирургическим» параметром, вклю-
ченным в анализ, был доступ (лапароскопический/
традиционный) [34].
В еще одном исследовании, заслуживающем вни-
мания (Han T. и соавт.), была создана модель для 
прогнозирования метастатического поражения пе-
чени при Т1 КРР. В общей сложности в исследование 
были включены 16 785 пациентов с КРР, из которых 
у 326 была Т1 стадия опухоли с М1 у восьми паци-
ентов [35]. В результате было показано, что возраст, 
пол, семейное положение, первичная локализация, 

размер опухоли, РЭА, тип опухоли, степень злока-
чественности, N-стадия и периневральная инвазия 
были решающими факторами для прогнозирования 
метастатического поражения, среди которых размер 
опухоли имел наибольшее значение [35]. AUC по-
строенной модели была близка к 0,95 [35].

3. Прогнозирование иных исходов на основе клиниче-
ских и лабораторных данных
При выборе лечения пациентов с КРР модели МО, ос-
нованные на клинических и лабораторных данных, 
могут помочь определить как преимущества, так и ри-
ски химиотерапии за счет прогнозирования возмож-
ных исходов лечения.
В исследовании Elfiky с соавт. алгоритм машинного 
обучения, применяемый к данным электронной ме-
дицинской карты, был обучен для предсказывания 
30-дневной летальности на момент начала химио-
терапии. Ключевыми предикторами были индекс 
коморбидности, возраст, частота сердечных сокра-
щений и ряд лабораторных показателей (уровень 
С-реактивного белка, количество лейкоцитов в кро-
ви и уровень щелочной фосфатазы) [36]. Важно от-
метить, что ни один из факторов не объяснял более 
2% прогнозов модели линейным образом. Большая 
часть вариаций в прогнозах (86,4%) не была линей-
ной функцией какого-либо отдельного параметра, 
что указывает на то, что модель дерева принятия 
решений в значительной степени соответствовала 
сложным нелинейным взаимодействиям между все-
ми клиническими показателями [36]. AUC описанной 
модели составил 0,810 [36].
Сравнительно новым подходом к формированию 
прог нозных моделей при КРР становится так на-
зываемый «мультиомный подход», где наряду к уже 
описанным параметрам еще добавлен параметр ки-
шечной микробиоты [37]. На небольшой по объему 
выборке (78 пациентов) авторы под руководством 
Yang определили микробные ассоциации, которые 
могут использоваться в прогнозных моделях выжива-
емости пациентов КРР [37].
Информация о наиболее перспективных из перечис-
ленных выше моделей для прогнозирования клини-
ческих исходов представлена в таблице 1.

4. ИИ для оценки токсичности химиотерапии
В ряде исследований МО использовалось для прогно-
зирования токсичности химиотерапии. В исследова-
нии Li C. с соавт., на выборке 36 030 пациентов с КРР 
получавших фторпиримидин, использовались моде-
ли ЛР, СЛ и экстремального градиентного бустинга 
(ЭГБ) с максимальной точностью у последней модели 
0,816 [11]. В результате факторами риска 30-днев-
ной кардиотоксичности были: ранее существовавшие 
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заболевания сердца, хирургическое вмешательство, 
пожилой возраст. К сожалению, в данном исследова-
нии нет информации о внешней валидации [11].
В другом исследовании (Oyaga-Iriarte и соавт.) с по-
мощью ДР, СЛ и МОВ у пациентов с метастатическим 
КРР предсказывалась токсичность иринотекана для 
каждого цикла лечения. Причем точность прогнози-
рования лейкопении была 75%, нейтропении — 88%, 
и диареи — 95%. Ограничением клинического ис-
пользования модели является не столько отсутствие 
внешней валидации, сколько использование во вхо-
дящих данных параметров фармакокинетики ирино-
текана, что не является рутинным клиническим тес-
том [12].

5. ИИ в хирургических стратегиях лечения КРР
Эндоскопическая резекция и подслизистая диссек-
ция являются эффективными методами лечения ран-
них стадий КРР [38], и при выборе метода лечения 
основной проблемой является оценка N-статуса опу-
холи. В исследовании под руководством Jin J., после 
обработки данных 1194 пациентов с КРР (pT1NxM0) 
после эндоскопического лечения было отобрано 
10 патоморфологических параметров и маркеров 

воспаления [39]. На основании этих данных с помо-
щью метода СЛ была создана модель МО с точностью 
прогнозирования поражения ЛУ до 85% [39]. В дру-
гом исследовании, проведенном Ichimasa с соавт., ис-
пользовались данные 511 пациентов КРР (pT2NxM0) 
[40]. Исследователи тестировали гипотезу избыточ-
ности полноценной резекции прямой кишки при рТ2, 
так как поражение ЛУ наблюдается примерно только 
у 25% пациентов при данной стадии. В результате 
первичного анализа было отобрано 8 клинико-мор-
фологических показателей. При помощи алгоритма 
СЛ была создана модель с чувствительностью 96% 
и специфичностью 88%. Исходя из данных этого 
исследования, 64% пациентов могли бы избежать 
операции, в то время как 1,6% пациентов с метаста-
зами в ЛУ потеряли бы шанс на хирургическое вме-
шательство [40]. В исследовании коллектива авторов 
из Южной Кореи под руководством Kang J. на вы-
борке из 316 пациентов было отобрано 9 параметров, 
одним из которых являлась степень инфильтрации 
опухоли лимфоцитами [41]. Исходя из методики 
(оценка коэффициентов линейной регрессионной 
модели) для создания модели, использовался метод 
регрессии лассо — LASSO (least absolute shrinkage 

Таблица 1. Перспективные модели машинного обучения для прогнозирования исхода при различных вариантах выбран-
ной терапевтической стратегии
Table 1. Promising machine learning models for predicting the outcome of various variants of the treatment strategy

Автор Назначение модели Характеристика данных, 
использованных для обучения Метод МО Метрики качества 

модели
Foersch 
с соавт. 
[17]

Автоматизированная оценка 
иммунного окружения опухоли

Гистологические срезы 1108 
пациентов с КРР

СНС Точность (accuracy) — 
73,5%

Kleppe 
с соавт. 
[25]

Стратификация рисков 
прогрессирования заболевания 
у пациентов с II-III стадией КРР

Гистологические срезы 
и патологоанатомические 

характеристики 2074 пациентов 
с КРР

СНС Не представлены.

Liu 
с соавт. 
[29]

Прогнозирование ответа 
на адъювантную химиотерапию 

на основе фторурацила, 
бевацизумаба и ингибиторов 

контрольных точек

Данные 2509 пациентов с КРР 
из открытых баз данных

ГО (кластеризация) Для прогнозирования 
1, 3-х и 5-ти летней 
выживаемости AUC 

составила 0.776, 0.763 
и 0.790 соответственно

Abraham 
с соавт. 
[30]

Предсказание длительности 
промежутков между курсами, 

общей и безрецидивной 
выживаемости у пациентов 

с метастатическим КРР, 
получающих ХТ с оксалиплатином

Результаты молекулярного 
профилирования пациентов 

с КРР, 599 из исследования RWE, 
272 из исследования TRIBE2

Комплекс методов: 
случайный лес (СЛ), МОВ, 
логистическая регрессия 

(ЛР), анализ главных 
компонент

Чувствительность 
88,3% при определении 
молекулярного подтипа 

рака

Xu Y 
с соавт. 
[34]

Прогноз прогрессирования 
заболевания после 

хирургического лечения

Клинические данные и данные 
патологоанатомического 

исследования 999 пациентов 
с КРР

Логистическая регрессия, 
дерево решений (ДР), 
градиентный бустинг, 

lightGBM

AUC = 0,761 для метода 
градиентного бустинга

Han T 
с соавт. 
[35]

Предсказание риска наличия 
метаститического поражения 

печени у пациентов с T1-стадией

Клинические данные и данные 
патологоанатомического 

исследования 17 111 пациентов 
с КРР

ДР, бутстрэп-
агрегирование, 

ансамблевое обучение

Наивысшая 
из достигнутых 

AUC = 0,9631

Elfiky 
с соавт. 
[36]

Предсказание 30-ти дневной 
летальности после начала 

химиотерапии

Клинические данные и данные 
патологоанатомического 

исследования, объем данных не 
указан

ДР с градиентным 
бустингом

AUC = 0,924
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and selection operator), вариация линейной регрес-
сии, специально адаптированная для факторов, кото-
рые демонстрируют сильную мультиколлинеарность. 
Точность модели составила 76% [41].

6. Применение ИИ в прогнозировании послеопераци-
онных осложнений
В одной из первых работ (Soguero-Ruiz с соавт.) 
по прогнозированию несостоятельности анастомо-
за (НА) с помощью МО в качестве источника данных 
использовали записи в электронной медицинской 
карте. Вручную были отобраны пациенты, опериро-
ванные по поводу КРР (402), с НА был 31, без ука-
зания сроков возникновения данного осложнения 
[42]. В качестве отобранных данных использовались: 
все слова, зафиксированные в течение двух недель 
до операции в любых документах, относящихся как 
к стационарным, так и к амбулаторным посещениям 
(5409 уникальных слов), параметры анализа крови 
(общего и биохимического) и клинические показате-
ли (частота пульса, температура тела, артериальное 
давление). В результате при использовании в модели 
МОВ удалось добиться точности 92% [42].
Датское исследование под руководством Lin V. с вы-
боркой 23 907 пациентов было направлено на прог-
нозирование осложнений по Клавьен-Диндо степе-
ни ≥ 3B, таковых больных было 2958 (12,4%) [43]. 
Из 17190 пациентов, которым формировался анасто-
моз, у 929 наблюдалась НА (5,4%). Среди сравнива-
емых моделей МО логистическая регрессия методом 
лассо показала наилучшие результаты — AUC 0,690. 
В данной работе прогнозирование послеоперацион-
ных осложнений было основано только на предопе-
рационных факторах, полученных с использованием 
национальной медицинской базы данных. В следу-
ющих работах авторы планируют сосредоточиться 
на оценке в качестве потенциальных предикторов 
лабораторных параметров и лекарственного воздей-
ствия [43].
В исследовании Ruan с соавт. была поставлена за-
дача по созданию предиктивной модели развития 
осложнений (инфекция операционной раны, ин-
траабдоминальные абсцессы) на основании данных 
из электронных медицинских карт 3535 пациентов 
с КРР [44]. Авторы позиционируют свою разработку, 
как модель, способную работать в режиме реального 
времени — «у постели больного». AUC данной модели 
глубокого обучения для инфекционных осложнений 
со стороны операционной раны составила 0,68 и для 
внутриорганных — 0,78, при этом архитектура модели 
не позволяет выделить факторы, оказывающие наи-
большее влияние на результат предсказания [44].
Синдром низкой передней резекции (СНПР) явля-
ется распространенным осложнением у пациентов 

с колоректальным раком, которое серьезно влияет 
на качество жизни в послеоперационном периоде. 
В настоящее время этиология СНПР все еще неясна, 
но достоверно определены некоторые факторы ри-
ска [45]. В исследование Huang и соавт. было вклю-
чено 342 пациента, частота СНПР составила 47,4% 
(162/342), период наблюдения — 6 месяцев [46]. 
Авторами были использованы пять алгоритмов клас-
сификации МО — KH, алгоритм опорных векторов, ДР, 
СЛ и алгоритмы искусственной нейронной сети для 
моделирования данных. Результаты показали у всех 
хорошую диагностическую эффективность, при этом 
модели ДР и СЛ имели AUC выше 0,85 [46].
В другом исследовании коллективом автором под 
руководством Chen была разработана модель МО, 
предсказывающая вероятность повторной гос-
питализации в течение 30 дней после выписки 
из стационара [47]. Набор данных производил-
ся у 213827 пациентов, из которых 23083 (10,8%) 
были госпитализированы повторно. При исполь-
зовании модели искусственной нейросети авто-
ры получили получил AUC, равную 0,751 (95% ДИ 
0,743–0,759) [47].

ОБСУЖДЕНИЕ

В данной работе мы ставили своей задачей изучить 
основные направления разработок в сфере ИИ, ис-
пользуемые для ведения пациентов с КРР. Большое 
количество таких исследований является отраже-
нием настоящего тренда использования ИИ во всех 
сферах, в том числе и медицине [25,31,35–37,44]. 
Отчетливо видно, что модели искусственного интел-
лекта могут применяться для принятия решений об 
операции, выявления и смягчения модифицируемых 
факторов риска, прогнозирования и ведения ослож-
нений [11,12,41,47]. При этом обращают на себя вни-
мание ряд особенностей, присущих многим публика-
циям по данной тематике.
Во-первых, судя по авторским коллективам, такие 
работы являются прерогативой крупных универси-
тетских центров, где возможны коллаборации между 
группами математиков-программистов и клинициста-
ми [17,25,30,34]. Причем в некоторых исследованиях 
отчетливо видно, что носителями повестки выступа-
ют именно математические коллективы. Такой вывод 
мы делаем по очевидным, с точки зрения клинициста, 
погрешностям при выборе ключевых факторов (про-
гнозирование местного рецидива без учета R-статуса 
опухоли, определение мутационного профиля с помо-
щью радиомной модели МРТ — изображений и т.д.) 
[33,36,41,42]. Так, в исследовании Soguero-Ruiz с со-
авт., где с целью прогноза хирургических осложнений 
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в качестве одной из переменных анализировался 
текст в медицинской документации, исследователи 
обнаружили, что среди других слов, которые пред-
ставляли клинически значимые переменные, были: 
«колоанальный», «петлевая илеостома», «степлер» 
и «воздух» [42]. Если первые и дают хоть какую-то 
почву для размышлений, то целесообразность об-
суждения предсказательной мощности наличия слов 
«воздух» и «свободный газ» в медицинской докумен-
тации при прогнозировании внутрибрюшных ослож-
нений может лежать вне плоскости применения ИИ.
Во-вторых, во многих исследованиях отсутствует ва-
лидация моделей с использованием внешних данных, 
что, по нашему мнению, должно быть рутинным этапом 
при представлении СППКР. То есть, на первом этапе 
исследователи обучают программу на собственных 
данных и получают впечатляющие результаты точ-
ности и специфичности, что, как показала практика, 
вовсе не обязательно будет достигнуто на данных 
из других учреждений [35,36]. В случае успешной 
внешней валидации следующим этапом оценки эф-
фективности продукта должна быть экспертная оцен-
ка. Говоря о последней, еще раз стоит упомянуть 
Watson for Oncology (WfO) [27,48]. Данная система 
была разработана в США на основе данных нацио-
нальной комплексной онкологической сети (National 
Comprehensive Cancer Network — NCCN) и была апро-
бирована в реальной клинической практике в 14 раз-
личных странах. Суть исследований заключалась 
в том, что группа экспертов сопоставляла лечебные 
стратегии WfO и программы лечения врачей — онко-
логов в изучаемом регионе и определяла их прием-
лемость для конкретного пациента. В Таиланде почти 
187 (60%) из 313 пар лечения рака молочной железы, 
легких, толстой и прямой кишки, были идентичными 
или одинаково приемлемыми, при этом 219 (70%) 
терапевтических вариантов WfO были идентичны 
или приемлемы альтернативами терапии, принятой 
в клинике [27]. В 94 (30%) случаев один или оба ва-
рианта лечения были оценены как неприемлемые. 
Из 32 случаев, когда оба варианта WfO и «локальные» 
были приемлемыми, WfO был предпочтен в 18 случа-
ях, а локальные — в 14 случаях. При КРК наблюда-
лась самая высокая доля идентичных или одинаково 
приемлемых методов лечения; при раке IV стадии — 
самая низкая. При этом авторы, несмотря на обнаде-
живающие результаты работы системы, ставят ряд 
вопросов о том, что использование СППКР может уве-
личить время, содержать устаревшую информацию 
или игнорироваться врачами, и ответы на эти вопро-
сы могут быть получены только при проведении мас-
штабных исследований в данной области [27]. Более 
раннее исследование WfO из Китая иллюстрирует 
разницу в ситуации с лечением рака между Востоком 

и Западом, которая проявляется в «большем опыте 
китайских специалистов вследствие большего коли-
чества пациентов», отсутствие на рынке Китая ряда 
химиопрепаратов и т.д. Таким образом, делается вы-
вод о безусловной необходимости внедрения СППКР, 
но с большим уровнем локализации, то есть соблю-
дением всех особенностей национальной системы 
здравоохранения [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, настоящий уровень развития цифро-
вых технологий в онкологии, а именно в лечении КРР, 
не позволяет говорить о полноценном ИИ, способном 
принимать решения о лечении пациентов без врачеб-
ного контроля.
Результаты многочисленных исследований привели 
к созданию отдельных программных продуктов, обу-
ченных на различных по качеству и количеству набо-
рах данных, которые способны подсказать сценарий 
лечения на основе прогнозных моделей, и, по сути, 
являющихся помощниками врача с очень ограничен-
ным функционалом.
Еще одной особенностью данного этапа развития 
ИИ в лечении КРР является то, что, с одной сторо-
ны, у исследователей имеется широкий массив дан-
ных на входе (клинические, рентгенологические, 
иммунологические и т.д.), и объем этих данных 
только увеличивается, а на выходе сохраняется 
достаточно узкий спектр клинических шаблонов, 
сводящихся к трем «китам» онкологической помо-
щи с ограниченным объемом комбинаций. В свя-
зи с этим действительно персонифицированные 
схемы лечения, основанные на микробиотическом 
и мутационном спектре и, например, персональной 
фармакокинетике, пока что выглядят фантастиче-
скими, но, безусловно, перспективными для буду-
щих разработок.
И это далеко не весь спектр проблем, с которыми мы 
столкнёмся в ближайшее время на пути внедрения 
ИИ в медицинскую практику. В данной работе мы не 
стали касаться парамедицинских аспектов — вопро-
сов этики, нормативного регулирования при приня-
тии решений машиной, защиты персональных данных 
и в целом информационной безопасности и еще мно-
гих вопросов, которые, остались за рамками данной 
работы, но весьма вероятно, что именно они выйдут 
на первый план и своей сложностью затмят клиниче-
скую составляющую.
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18 мая 2024 года исполняется 90 лет со дня рожде-
ния выдающегося хирурга, ученого, педагога и ор-
ганизатора здравоохранения, создателя крупной 

хирургической школы, член-корреспондента РАН, 
Заслуженного деятеля науки РСФСР, Заслуженного 
врача РФ, директора НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
(1992–2006), заведующего кафедрой неотложной 
и общей хирургии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава РФ, 
Александра Сергеевича Ермолова.
В 1951 Ермолов А.С. поступил на педиатриче-
ский факультет 2-го Московского медицинско-
го института имени Н.И. Пирогова (ныне РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова). По окончанию института 
в 1957 году Ермолов А.С. начал свою трудовую жизнь 
в Центральной больнице комбината «Воркутауголь».
Становление Ермолова А.С., как хирурга, ученого 
и педагога проходили под руководством профессо-
ров Иванова В.А., Неговского В.А. и Березова Ю.Е. 
Сначала в качестве врача-хирурга ГКБ №29, затем 
заведующего отделением неотложной хирургии 
и реанимации на базе ГКБ №4, где он приобрел ко-
лоссальный опыт по организации оказания помощи 
пострадавшим с сочетанной травмой, в т.ч. с абдо-
минальной и торакальной травмой, больным острой 
хирургической патологий органов брюшной полости. 
Именно в этот период Александр Сергеевич нако-
пил неоценимый теоретический и практически опыт 
в вопросах реаниматологии и, кроме того, успешно 
защитил кандидатскую диссертацию, посвященную 
вопросам патофизиологии тампонады сердца под ру-
ководством Академика Неговского В.А.
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Памяти профессора Александра Сергеевича Ермолова  
(90 лет со дня рождения)

In the memory of professor Aleksandr S. Ermolov 
(90th birth remembrance)  

Неоценимый опыт педагога, хирурга и ученого 
Александр Сергеевич приобрел на кафедре общей 
хирургии 2-го медицинского института под руковод-
ством проф. Иванова В.А., а затем проф. Березова 
Ю.Е. Сначала в должности ассистента, доцента, а за-
тем профессора. Именно здесь он достиг совершен-
ства в хирургии пищевода и желудка, а также успеш-
но защитил докторскую диссертацию, посвященную 
ваготомии с антрумрезекцией при язвенной болез-
ни. Одним из приоритетных направлений в много-
гранной хирургической деятельности Ермолова А.С. 
являлась неотложная хирургия органов брюшной по-
лости. Понимая чрезвычайную важность и актуаль-
ность этой проблемы, Александр Сергеевич всегда 
находился во главе исследований и разработок, по-
священных этой тематике.
В конце 70-х годов Александр Сергеевич был при-
глашен академиком Петровским Б.В. на должность 
первого заместителя председателя Ученого совета 
Минздрава СССР.
С 1980 года, в связи с избранием на должность за-
ведующим 3-й кафедрой хирургии ЦИУВ, Александр 
Сергеевич начал работу на новой клинической 
базе — в городской больнице скорой помощи №53. 
Основным направлением деятельности Александра 
Сергеевича в этот период стали вопросы организации 
хирургической службы г. Москвы, внедрение совре-
менных методов диагностики и лечения хирургиче-
ской патологии и, естественно, в т.ч. педагогическая 
деятельность, направленная на подготовку хирур-
гов г. Москвы. В этот период стала формироваться 
собственная научная школа. Именно в этот период 
Александром Сергеевичем были заложены основы 
лечебно-диагностического комплекса при воспали-
тельных и обтурационных заболеваниях билиарно-
го тракта, получившего признание у хирургов всей 
страны.
Еще в 1986 году Ермолов А.С. доказал целесообраз-
ность организации в составе поликлинических от-
делений при крупных стационарах амбулаторных 
хирургических центров, оборудованных операцион-
ными, стационарами одного дня, соответствующими 
штатами. Впервые в Москве такой центр был открыт 
на базе поликлинического отделения ГКБ № 53 (сей-
час ГКБ №13). Прообразом этого стали ныне действу-
ющие по всей России и Москве стационары кратко-
временного пребывания.
В 1989 году Александр Сергеевич избран заведую-
щим 2-й кафедрой хирургии ЦИУВ (переименована 
в 2005 году в кафедру неотложной и общей хирургии 
РМАПО), которой в дальнейшем он заведовал 29 лет. 
В руководимой им клиниках кафедры активно разви-
валась не только неотложная хирургия, но и плано-
вая хирургия органов желудочно-кишечного тракта 

и грудной клетки, а также эндокринная хирургия. 
Большое внимание уделялось проблеме улучшения 
результатов лечения больных, требующих повторных 
реконструктивных операций на органах желудоч-
но-кишечного тракта, особо тяжелых групп больных 
с кишечными свищами, патологией эндокринных 
органов.
В 1992 году руководство г. Москвы предложило 
А.С. Ермолову возглавить Московский научно-ис-
следовательский институт скорой помощи имени 
Н.В. Склифосовского.
Придя в институт, Александр Сергеевич сразу же за-
явил перед всем коллективом, что основной задачей 
его, как директора будет восстановление территори-
альной целостности института, возращение институту 
главного корпуса, реконструкция всех зданий и вы-
ведение института на современную материально-тех-
ническую базу.
За короткий промежуток времени открыты совре-
менное ЦСО, ожоговый центр, реконструированный 
токсикологический корпус с отделением для психо-
соматических расстройств, прачечная и дезинфек-
ционный блок. В 2000 году открыт Городской центр 
трансплантации печени и проведена первая успеш-
ная пересадка трупной печени в России. В 2001 году 
в новом корпусе открыто отделение неотложной 
кардиохирургии. В 2004 году закончена реконструк-
ция зоны Б с полным ее переоснащением (прием-
но-диагностическое отделение, 4 реанимационных 
отделения, экстренный операционный блок и др. 
отделения). Реконструирован с полным переосна-
щением корпус № 11, с открытием в нем отделения 
трансфузиологии.
Неимоверными усилиями Александр Сергеевич 
добился возращения в Склиф главного корпуса 
Шереметьевского архитектурного ансамбля, став-
шего для москвичей символом Института имени 
Н.В. Склифосовского. В 2001 году была начата его 
реконструкция с дальнейшим завершением ре-
конструкции всего ансамбля «Странноприимный 
дом графа Шереметева» в 2006 году. Это неоцени-
мый вклад Александра Сергеевича в возрождение 
символа НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, куль-
турного наследия Москвы. Всего при руководстве 
Александра Сергеевича реконструировано 12 корпу-
сов Института.
Александром Сергеевичем внедрена новая концепция 
лечения при перитоните, желудочно-кишечных кро-
вотечениях, остром холецистите, остром панкреатите, 
спаечной кишечной непроходимости, ущемленной 
грыже. Пересмотрены подходы к ведению пострадав-
ших с абдоминальной травмой, также пострадавших 
с сочетанной травмой. В результате в течение мно-
гих лет в Институте по основным нозологическим 
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формам уровень летальности был ниже средних 
московских показателей. По вопросам оказания не-
отложной и специализированной помощи Институт 
вышел на лидирующие позиции и стал ведущим на-
учно-методическим центром не только в Москве, но 
и в России.
Александр Сергеевич Ермолов создал собственную 
научную школу: под его руководством выполне-
но 25 докторских и 53 кандидатских диссертаций. 
Его ученики активно развивают передовые идеи 
медицины. Он является автором 19 монографий 
и руководств. Им опубликовано более 1000 на-
учных работ. Он имеет 4 авторских свидетельства 
и 10 патентов на изобретения. Под его руковод-
ством опубликованы такие монументальные изда-
ния, как «Травма печени», «Абдоминальная травма», 
«Острый панкреатит», «Синдром кишечной недоста-
точности», «Неотложная хирургия органов брюш-
ной полости. Опыт московского здравоохранения 
за 1992–2014 год». Вклад Ермолова А.С. в развитие 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в самом институ-
те заслуженно расценивается, как создание «школы 
А.С. Ермолова».
Нельзя не сказать о многогранной обществен-
ной деятельности Ермолова А.С. В течение 
22 лет Александр Сергеевич возглавлял хирур-
гическую службу Департамента здравоохране-
ния Москвы, более 14 лет являлся председате-
лем Межведомственной Проблемной комиссии 
«Неотложная хирургия» научного совета по хи-
рургии РАМН. По его инициативе неоднократно 
организовывались выездные пленумы проблем-
ной комиссии в различных городах Российской 
Федерации. В течение 10 лет Александр Сергеевич 
был председателем Межведомственного сове-
та по проблемам скорой медицинской помощи 
Минздрава РФ и РАМН и исполнял обязанности 
главного специалиста по скорой медицинской по-
мощи Министерства здравоохранения России.

Более 25 лет Ермолов А.С. являлся членом редкол-
легии журналов — «Хирургия им. Н.И. Пирогова», 
более 10 лет — главным редактором журнала 
«Медицинский алфавит».
Александр Сергеевич Ермолов был награжден ор-
деном «Знак Почета», медалью «В память 850-ле-
тия Москвы», медалью Министерства Обороны 
«За укрепление боевого содружества», Большой 
золотой медалью им. Н.И. Пирогова РАН, ор-
денами и медалями различных общественных 
организаций.
Медицинская общественность, высоко оценивая за-
слуги Александра Сергеевича, избрала его в 2001 году 
Президентом Международной ассоциации хирургов 
им. Н.И. Пирогова. Он являлся членом правления 
Московского и Всероссийского обществ хирургов, 
членом Европейской ассоциации неотложной хирур-
гии и интенсивной терапии, Российского общества 
эндоскопической хирургии, Международного обще-
ства хирургов.
Вклад А.С. Ермолова в Российскую науку, обра-
зование и здравоохранение, колоссален и бесце-
нен. Именем профессора Александра Сергеевича 
Ермолова названа кафедра неотложной и общей 
хирургии Российской медицинской академии не-
прерывного профессионального образования 
Минздрава России, которую он возглавлял 29 лет.
Член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор 
Александр Сергеевич ушел из жизни 7 июля 2021 года 
и был похоронен в Москве на Даниловском кладбище.
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Оплата через мобильное приложение банка
Оплата вступления 

в Ассоциацию
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Р/сч. 40703810300350000028
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ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ
•  совершенствование и улучшение лечебно-

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

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

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

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

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

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

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

ПРЕИМУЩЕСТВА ЧЛЕНСТВА В АССОЦИАЦИИ
•  более низкие регистрационные взносы на участие 

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

квалификации;
•  информационная поддержка и юридически-правовая 

защита членов Ассоциации;
•  членам Ассоциации выдается сертификат 

установленного Правлением образца.

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

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

Профессиональная переподготовка:
•  Колопроктология
•  Эндоскопия

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

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

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

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

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

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