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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ
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Организационно-управленческая модель скрининга 
колоректального рака с интегрированным методом 

анкетирования: результаты пилотного проекта
Куловская Д.П.1, Шелыгин Ю.А.1,2, Ачкасов С.И.1,2, Фролов С.А.1, 
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Нежинская Л.Ю.4

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
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4БУЗ АО «Областной клинический онкологический диспансер» (ул. Б.Алексеева, д. 57, г. Астрахань, 
414041, Россия)

ВВЕДЕНИЕ: эффективность скрининга колоректального рака (КРР) определяется не только выбором 
диагностических методов, но и  качеством организации процесса. В  Российской Федерации скрининг КРР 
интегрирован в  программу диспансеризации, однако отсутствие его реализации как самостоятельной 
целостной системы может ограничивать эффективность использования ресурсов.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка эффективности организационно-управленческой модели скрининга КРР, 
основанной на интеграции метода анкетирования для стратификации групп риска, а также релевантных 
системных решений.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в пилотном проекте по скринингу колоректального рака приняли участие 960 чело-
век — работники промышленных и образовательных учреждений. Алгоритм организационно-управленче-
ской модели включал в себя: координацию и мониторирование, работу с участниками проекта, контроли-
руемое качество на  всех этапах, определение «якорных» медицинских организаций, междисциплинарное 
взаимодействие посредством телемедицинских технологий. Впервые стратификация участников для 
последующего выполнения колоноскопии осуществлялась методом анкетирования с  применением ориги-
нального опросника, разработанного сотрудниками НМИЦ колопроктологии. Для проведения сравнитель-
ного анализа во всех наблюдениях также был использован количественный фекальный иммунохимический 
тест (ФИТ).
РЕЗУЛЬТАТЫ: из 960 человек после просветительской работы, 872 (90,8%) респондента выразили готов-
ность к  дальнейшему участию в  программе скрининга. Из  280 человек, приглашенных на  второй этап, 
согласие на участие дали 164 обследуемых (58,6%). Всем участникам второго этапа (n = 164) была выпол-
нена колоноскопия. Показания к  углубленному обследованию имели 127/164 (77,4%) человек. Показания 
были установлены на  основании: высокого риска по  данным анкетирования (n  =  100), положительного 
результата ФИТ (n = 34). У 7 пациентов было отмечено сочетание положительных результатов по обеим 
стратификационным методикам. Оставшиеся 37/164 (22,6%) участников не имели формальных показаний 
к  колоноскопии (отрицательный ФИТ и  низкий риск по  анкете) и  прошли обследование по  собственно-
му желанию. По  данным колоноскопии, в  95/164 (57,9%) наблюдениях были выявлены новообразования 
(в 2,4% — злокачественные, в 55,5% — доброкачественные). Для метода анкетирования чувствитель-
ность составила 73,7% (95% ДИ: 63,6–82,2), а специфичность — 56,5% (95% ДИ: 44,0–68,4). При исполь-
зовании ФИТ чувствительность составила 24,2% (95% ДИ: 16,0–34,1), специфичность — 84,1% (95% ДИ: 
73,3–91,8). Анкетирование, как самостоятельный метод стратификации, позволило выявить 3/4 (75,0%) 
случая ЗНО, тогда как метод ФИТ — 2/4 (50,0%). Наиболее значимое преимущество анкетирования про-
демонстрировано в контексте вторичной профилактики колоректального рака. С помощью анкетирова-
ния полипы диагностированы у 67/91 (73,6%) человек, а при использовании ФИТ — лишь у 21/91 (23,1%), 
р  <  0,001. При  этом у  5  (5,5%) пациентов наблюдалось совпадение положительных результатов обеих 
методик. Еще у  8 пациентов с  ДНО, прошедших колоноскопию по  собственному желанию, результаты 
стратификации были отрицательными (низкий риск по анкете и отрицательный ФИТ).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты проведенного пилотного проекта подтверждают целесообразность органи-
зации скрининга КРР как слаженной системы, подразумевающей интеграцию разрозненных элементов 
в  управляемую, клинически результативную систему. Внедрение комбинации широкодоступных инстру-
ментов первичной стратификации риска (анкетирование) и высокотехнологичных решений (искусствен-
ный интеллект для анализа эндоскопических данных) позволит оптимизировать скрининговую программу 
для большой популяции и повысить ее эффективность.
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Organizational and management model of colorectal 
cancer screening with an integrated questionnaire 

method: results of a pilot project in the Russia
Darya P. Kulovskaya1, Yuri A. Shelygin1,2, Sergey I. Achkasov1,2, 
Sergey A. Frolov1, Ilya V. Nazarov¹, Sergey V. Poroisky3, Nikolay V. Kostenko3, 
Dmitry N. Bogomolov4, Liana Yu. Nezhinskaya4
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AIM: to evaluate the effectiveness of an organizational and managerial model for CRC screening based on the inte-
gration of questionnaire for primary risk stratification and relevant systemic solutions.
PATIENTS AND METHODS: the pilot CRC screening project involved 960 patients — employees of industrial and edu-
cational institutions. The organizational and managerial model algorithm included: coordination and monitoring, 
work with project participants, controlled quality at all stages, identification of “anchor” medical organizations, 
and interdisciplinary interaction via telemedicine technologies. Participant stratification for subsequent colonos-
copy was performed using an original questionnaire developed by the staff of the National Medical Research Center 
for Coloproctology. For comparative analysis, a quantitative faecal immunochemical test (FIT) was also used in all 
cases.
RESULTS: after educational lectures, 872 (90.8%) respondents expressed willingness to  further participation in 
the  screening program. Of  the 280 individuals invited to  the second stage, 164 participants (58.6%) consented 
to participate. All second-stage participants (n = 164) underwent colonoscopy. Indications for deep checkup were 
present in 127 out of 164 individuals (77.4%). Indications were high risk according to the questionnaire (n = 100), 
positive FIT result (n = 34). In 7 patients, a  combination of positive results was detected for both stratification 
methods. The remaining 37 out of 164 participants (22.6%) had no formal indications for colonoscopy (negative FIT 
and low risk according to the questionnaire) and underwent the examination at their own request. According to colo-
noscopy findings, neoplasms were detected in 95 out of 164 cases (57.9%) (malignant in 2.4%, benign in 55.5%).
For the  questionnaire method, sensitivity was 73.7% (95% CI: 63.6–82.2), and specificity was 56.5% (95% CI: 
44.0–68.4). For the faecal immunochemical test (FIT), sensitivity was 24.2% (95% CI: 16.0–34.1), and specific-
ity was 84.1% (95% CI: 73.3–91.8). As an independent stratification method, the questionnaire identified 3 out 
of 4 cases of malignant neoplasms (75.0%), whereas FIT identified 2 out of 4 cases (50.0%). The most significant 
advantage of the questionnaire was demonstrated in the context of secondary prevention of colorectal cancer. Using 
the questionnaire, polyps were diagnosed in 67 out of 91 patients (73.6%), while FIT detected polyps in only 21 out 
of 91 patients (23.1%), p < 0.001. In 5 patients (5.5%), positive results were found for both methods. Additionally, 
in 8 patients with benign neoplasms who underwent colonoscopy at their request, stratification results were negative 
(low risk according to the questionnaire and negative FIT).
CONCLUSION: the implementation of a combination of widely available primary risk stratification tools (question-
naire) and high-tech solutions (artificial intelligence for endoscopic data analysis) will optimize the  approach 
to screening programs for large populations and enhance their effectiveness.

KEYWORDS: colorectal cancer screening, questionnaire, personalized approach, organized screening, telemedicine technologies
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ВВЕДЕНИЕ

Для достижения национальной цели по  повышению 
продолжительности жизни, одним из решающих зна-
чений является оптимизация организационных про-
цессов в  системе здравоохранения, направленных 
на совершенствование профилактических программ. 
Расширение доступности скрининга, повышение 
уровня информированности населения и системный 
подход к  его реализации, способствуют снижению 
заболеваемости и  смертности от злокачественных 
новообразований (ЗНО). А  для ряда онкологиче-
ских заболеваний скрининг позволяет осуществлять 
вторичную профилактику, предупреждая развитие 
болезни и сохраняя ресурсы системы здравоохране-
ния  [1]. Таким образом, скрининг колоректального 
рака (КРР), как одного из наиболее распространен-
ного злокачественного заболевания в России, явля-
ется чрезвычайно актуальным [2].
Вместе с  тем, важно понимать, что скрининг  — 
это не только методы обследования, но и  опти-
мально выстроенный организационный процесс. 
Популяционная эффективность скрининга может 
быть достигнута только при условии его реализации 
как комплексной многоэтапной системы, а  не как 
разрозненного набора диагностических процедур. 
Так, без централизованной, хорошо структурирован-
ной программы (национального или регионального 
уровня) охват населения будет спонтанным и низким, 
основная цель проведения скрининга не будет до-
стигнута, что приведет к нерациональному использо-
ванию экономических и человеческих ресурсов [3].
В настоящее время во многих странах разработа-
ны и  внедрены национальные программы, посвя-
щенные раннему выявлению рака толстой кишки. 
В  Российской Федерации скрининг КРР отсутствует 
как самостоятельная целостная система, а  является 
лишь одним из  многих мероприятий, включенных 
в программу диспансеризации [4]. На наш взгляд, это 
связано с риском снижения эффективности исполь-
зования имеющихся ресурсов. Так, отсутствие едино-
го координационного центра (центра мониторинга), 
системной просветительской работы с  населением, 
проработанной маршрутизации может не позволить 
достигнуть предполагаемых результатов скрининга. 
Данная ситуация усугубляется кадровым дефицитом, 

низкой мотивацией населения, а также ограниченны-
ми экономическими ресурсами.
Таким образом, текущая модель реализации скри-
нинга КРР в России, требует решения двух ключевых 
вопросов: выбор оптимальных методов и разработка 
организационной системы, обеспечивающей непре-
рывный отлаженный процесс от приглашения ре-
спондента на обследования до лечения выявленной 
патологии.

ЦЕЛЬ

Целью настоящего исследования является оценка 
эффективности организационно-управленческой мо-
дели скрининга КРР, основанной на интеграции ме-
тода анкетирования для стратификации групп риска, 
а также релевантных системных решений.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Методологическая основа настоящего исследования 
сформирована с учетом успешных организационных 
решений, апробированных в  ходе предшествующих 
пилотных проектов. Накопленный положительный 
опыт был проанализирован, а наиболее релевантные 
практики интегрированы в дизайн текущей работы.
Перед реализацией пилотного проекта были опреде-
лены основные этапы организационного процесса, 
а также выбраны методы скрининга колоректального 
рака. Впервые анкетирование применялось как само-
стоятельный метод стратификации при  реализации 
скрининга КРР.
Алгоритм организационно-управленческой моде-
ли включал в  себя: координацию и  мониторирова-
ние, работу с населением, контролируемое качество 
на всех этапах, определение «якорных» медицинских 
организаций, междисциплинарное взаимодействие 
и логистику.

Координация и мониторирование
Был создан единый Центр скрининга, обеспечива-
ющий контроль, кумуляцию данных по  всем этапам 
скрининга, маршрутизацию и активный вызов участ-
ников. Для сотрудников предприятий подготовлены 
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цветные буклеты с подробным описанием всех этапов 
скрининга и подготовки толстой кишки, а также орга-
низована выделенная «горячая линия» Центра скри-
нинга, по которой участники могли получить ответы 
на любые вопросы, возникающие в процессе прохож-
дения обследований.

Работа с населением
Сотрудниками ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих» Минздрава России (НМИЦ колопрокто-
логии), для всех участников прочитан цикл лекций, 
где в  полной мере разъяснялась важность своевре-
менной диагностики и этапность программы. Помимо 
этого, особое внимание уделялось качественной 
подготовке к  колоноскопии. Врачи-колопроктологи 
разъясняли принципы подготовки к эндоскопическо-
му исследованию не только на лекциях, но и повтор-
но, на консультации непосредственно перед записью 
на  обследование. Также врач-колопроктолог опре-
делял возможные противопоказания к  проведению 
инвазивной процедуры. Стоит отметить, что админи-
страция организаций-участников пилотного проек-
та освобождала от работы сотрудников в  день про-
ведения эндоскопического исследования, что было 
важным моментом для принятия решения об участии 
в скрининге.

Контролируемое качество на всех этапах
Был принят единый подход ко всем диагностиче-
ским методам. Все исследования проводились ис-
ключительно на  оборудовании экспертного класса 
с  высокой разрешающей способностью, с  функцией 
узкоспектрального осмотра, соответствующим меж-
дународным стандартам проведения скрининговой 
колоноскопии. Обязательным условием было прове-
дение фотодокументации исследования.
Для подготовки к  эндоскопическому исследованию 
применялся единый препарат на  основе полиэти-
ленгликоля отечественного производства. При  вы-
полнении эндоскопических исследований с  целью 
минимизации риска пропуска новообразований 
использовалась медицинская система искусствен-
ного интеллекта ArtInCoL отечественного производ-
ства [13]. Всем участникам предлагалось проведение 
колоноскопии в  условиях тотальной внутривенной 
анестезии (ТВА). Особое внимание уделялось обуче-
нию, которое в равной степени прошли как участники 
(для правильного выполнения процедур), так и врачи 
(для отработки навыков до  высококлассного уров-
ня). Были организованы мастер-классы для врачей-
эндоскопистов, научно-практические конференции 
для врачей-онкологов, эндоскопистов, колопрокто-
логов, терапевтов, врачей лабораторной диагностики 
и  морфологов. Помимо этого, осуществлен визит 

представителей выбранной «якорной» медицинской 
организации в  ведущие эндоскопические центры 
России с целью обмена опытом в части особенностей 
организации работы амбулаторной и  стационарной 
эндоскопической службы, схемы маршрутизации 
пациентов.
Выстраивался четкий алгоритм междисциплинар-
ного взаимодействия, заранее были определены 
«якорные» медицинские организации и  маршру-
тизация пациентов с  возможными выявленными 
патологиями, в  том числе, используя возможности 
дистанционных консультаций с  применением теле-
медицинских технологий. Дистанционные консуль-
тации стали связующим звеном, обеспечивающим 
интеграцию медицинских организаций в  единую 
сеть. Реализованный подход позволил обеспечить 
качественной медицинской помощью также когор-
ту пациентов с  иными выявленными нозологиями 
неопухолевого генеза. Тем самым была достигнута 
непрерывность лечебно-диагностического процес-
са для данной категории больных, сохранив преем-
ственность в ведении пациентов.
В рамках скрининговых обследований осуществля-
лась стратификация участников и  последующее вы-
полнение колоноскопии. Основным методом стра-
тификации являлось анкетирование с  применением 
оригинального опросника, разработанного сотруд-
никами НМИЦ колопроктологии [5]. В данном иссле-
довании анкетирование являлось самостоятельным 
инструментом скрининга КРР. Для проведения срав-
нительного анализа у всех участников проекта также 
использовался количественный фекальный иммуно-
химический тест (ФИТ).
Обработка результатов анкетирования осуществля-
лась сотрудниками НМИЦ колопроктологии на осно-
вании разработанной номограммы, где за  высокий 
риск были приняты результаты анкетирования, со-
ставившие 54% и более [6]. Положительным считал-
ся результат ФИТ 100 нг/мл и  выше. На  следующий 
этап для выполнения колоноскопии приглашались 
лица с высоким риском по результатам анкетирова-
ния, положительным ФИТ. Перед исследованием все 
участники консультировались врачом-колопрокто-
логом, определяющим показания и  противопоказа-
ния к колоноскопии, а также подробно и в доступной 
форме разъяснялась необходимость соблюдения ди-
еты и качественной подготовки к исследованию.
Тактика при выявлении эпителиальных новообразо-
ваний толстой кишки определялась клиническими 
рекомендациями «Полип толстой и  прямой кишки» 
(K62.1, K63.5, D37.4, D12.0, D12.1, D12.2, D12.3, D12.4, 
D12.5, D12.6, D12.7, D12.8) [7].
Для участия в пилотном проекте скрининга КРР были 
приглашены сотрудники 4 крупных предприятий 
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Астраханской области, в  возрасте 40 лет и  старше. 
Важно подчеркнуть, что лица более молодого воз-
раста также могли принять участие в проекте по соб-
ственному желанию. Таким образом, цикл образо-
вательных лекций собрал аудиторию в 960 человек, 
из  которых 872  (90,8%) слушателя выразили готов-
ность к  участию и  успешно прошли первый этап 
скрининга.
Из них мужчин  — 234/872 (26,8%), женщин  — 
638/872 (73,2%). Число лиц, в возрасте от 18 до 40 лет 
составило 106/872 (12,2%) человек.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам первого этапа высокий уровень ри-
ска по данным анкетирования определен у 216/872 
(24,8%) человек, а  положительный результат ФИТ 
выявлен у 35/872 (4,0%). При этом, совпадение ре-
зультатов стратификационных методик наблюдалось 
в 8 (0,9%) случаях. Кроме того, 37 респондентов с от-
рицательным значением ФИТ и низким уровнем риска 
приняли решение продолжить участие в  пилотном 
проекте. Таким образом, для проведения второго эта-
па было отобрано 280/872 (32,1%) человек. Важно 
подчеркнуть, что при  реализации эндоскопического 
этапа, плохая подготовка толстой кишки с  5 и  ме-
нее баллов по Бостонской шкале, отмечалась только 
в 1 (0,6%) случае.
На втором этапе исследования проводился сравни-
тельный анализ эффективности различных страти-
фикационных методик (анкетирование и  ФИТ) для 
формирования групп риска. Из  280 человек, при-
глашенных на второй этап, согласие на участие дали 
164 (58,6%) пациента. Всем участникам второго этапа 
(n = 164) была выполнена колоноскопия. Показания 
к  углубленному обследованию имели 127/164 
(77,4%) человек. Показания были установлены на ос-
новании: высокого риска по данным анкетирования 
(n = 100), положительного результата ФИТ (n = 34). 
У 7 пациентов было отмечено сочетание положитель-
ных результатов по  обеим стратификационным ме-
тодикам. Оставшиеся 37/164 (22,6%) участников не 
имели формальных показаний к колоноскопии (отри-
цательный ФИТ и  низкий риск по  анкете) и  прошли 
обследование по собственному желанию.
Всего при  колоноскопии у  95/164 (57,9%) обсле-
дуемых были выявлены новообразования. Из  них 
у  4/164 (2,4%)  — злокачественные новообразова-
ния, у  91/164 (55,5%)  — доброкачественные. Все 
случаи с  выявленным колоректальным раком соот-
ветствовали ранним формам заболевания (I, II ста-
дии). Все пациенты с I стадией (n = 3) злокачествен-
ного процесса были маршрутизированы для оказания 

медицинской помощи в  онкологический диспансер. 
Пациент с выявленной II стадией (n = 1) был маршру
тизирован в  НМИЦ колопроктологии посредством 
дистанционной консультации с применением телеме-
дицинских технологий (ТМК). Необходимо отметить, 
что благодаря выстроенной системе маршрутизации, 
в  том числе с  применением ТМК, соответствующая 
медицинская помощь всем пациентам была оказана 
в установленные сроки.
Лечение пациентов с выявленными доброкачествен-
ными новообразованиями в  65/91 (71,5%) случаях 
было осуществлено одномоментно при  проведении 
скрининговой колоноскопии, осложнений после 
полипэктомии не зафиксировано ни в одном наблю-
дении. У  оставшихся 26/91 (28,5%) пациентов по-
требовалось удаление новообразований в  условиях 
круглосуточного стационара.
Проведена оценка практической значимости стра-
тификационных методик, в  которой заключение 
колоноскопии служило референтным методом. 
Значимым результатом считалось обнаружение но-
вообразований толстой кишки (доброкачественных 
и злокачественных).
Расчет чувствительности и  специфичности прово-
дился применимо ко всем новообразованиям толстой 
кишки (колоректальному раку и доброкачественным 
новообразованиям). Для метода анкетирования чув-
ствительность составила 73,7% (95% ДИ: 63,6–82,2), 
а специфичность — 56,5% (95% ДИ: 44,0–68,4), про-
гностическая ценность положительного результата 
(ПЦПР) — 70,0% (95% ДИ: 60,0–78,8), прогностиче-
ская ценность отрицательного результата (ПЦОР) — 
60,9% (95% ДИ: 47,9–72,9).
Для метода стратификации с  использованием ФИТ 
чувствительность составила 24,2% (95% ДИ: 16,0–
34,1), специфичность — 84,1% (95% ДИ: 73,3–91,8), 
прогностическая ценность положительного резуль-
тата (ПЦПР) составила 67,6% (95% ДИ: 49,5–82,6), 
прогностическая ценность отрицательного резуль-
тата (ПЦОР) — 44,6% (95% ДИ: 35,9–53,6) (Табл. 2). 
95% ДИ рассчитан методом Клоппера–Пирсона 
в R-Studio версии 4.3.2 с использованием библиоте-
ки GenBinomApps (Рис. 1).
Необходимо подчеркнуть, что среди пациентов с об-
наруженным КРР, лишь в  одном случае результаты 
анкеты и ФИТ дали одинаковый положительный ре-
зультат; в 2 случаях по анкете был выставлен высо-
кий риск, тогда как ФИТ был отрицательным, и в 1 слу-
чае ФИТ был положительный, а риск — низкий. Таким 
образом, метод анкетирования позволил выявить 
3 (75,0%) из 4 случаев ЗНО, метод ФИТ — 2 (50,0%) 
из 4 (Рис. 2). Среди лиц, выполнивших колоноскопию 
по собственному желанию, ни в одном случае КРР не 
был обнаружен.
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Если говорить о  выявленных доброкачественных 
новообразованиях (ДНО), они были диагностиро-
ваны у 91 участника. Из них высокий риск по анкете 
имели 67  (73,6%) человек, положительный ФИТ  — 
21 (23,1%) человек, при этом у 5 (5,5%) пациентов на-
блюдалось совпадение положительных результатов 
обеих методик. Еще у 8 пациентов с ДНО, прошедших 
колоноскопию по  собственному желанию, резуль-
таты стратификации были отрицательными (низкий 
риск по  анкете и  отрицательный ФИТ). Таким обра-
зом, из 91 случая ДНО, методом анкетирования было 
отобрано 67  (73,6%) человек, а  методом ФИТ  — 21 
(23,1%), р < 0,001 (Рис. 3).
Среди группы участников (n  =  37), которые не име-
ли показаний к  колоноскопии (отрицательный 
ФИТ и  низкий риск по  анкете) и  прошли процедуру 
по  собственному желанию в  29/37 (78,4%) случа-
ях значимой патологии выявлено не было, а  в 8/37 
(21,6%) — были выявлены доброкачественные ново-
образования толстой кишки.

ОБСУЖДЕНИЕ

В условиях ограниченности финансовых ресурсов 
и необходимости обеспечения максимального охвата 
целевой аудитории особую актуальность приобрета-
ет предварительная стратификация популяции для 
определения приоритетных групп, подлежащих ко-
лоноскопии. Рациональное использование ресурсов 
при реализации скрининговых программ диктует не-
обходимость применения этапного подхода с исполь-
зованием стратификационных методов.
В настоящем исследовании в  качестве инструмента 
персонифицированной стратификации на  первом 
этапе применялось анкетирование с использованием 
оригинального опросника. Из 4 случаев обнаружен-
ного при колоноскопии колоректального рака в груп-
пу риска, сформированную методом анкетирования, 
были включены 3/4 (75,0%) человека, а  методом 
ФИТ — 2/4 (50,0%).
Наиболее значимое преимущество анкетирования 
продемонстрировано в контексте вторичной профи-
лактики колоректального рака, а именно — в выявле-
нии доброкачественных новообразований. Из 91 слу-
чая ДНО, при  помощи опросника было отобрано 
67 (73,6%) человек, а методом ФИТ — 21 (23,1%).
Примечательно, что применение лишь одного имму-
нохимического теста привело бы к  значительному 
числу не диагностированных новообразований: не 
выявленными остались бы два случая рака, а  также 
полипы не менее, чем у 70 (66,9%) пациентов.
Кроме того, проведённый анализ демонстрирует, что 
даже при оптимальной организационной поддержке 

скрининговой программы поведенческие факторы 
остаются ключевым барьером, ограничивающим её 
итоговую эффективность. Так, на  этапе первичного 
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Рисунок 3. Доля выявленных доброкачественных новооб-
разований при использовании различных методов страти-
фикации
Figure 3. Share of detected benign neoplasms using different 
stratification methods
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приглашения около 10% целевой популяции отказа-
лись от участия уже до  проведения анкетирования 
и  иммунохимического теста. Среди лиц, прошедших 
первый этап и имеющих показания для выполнения 
колоноскопии, доля отказов достигала 40%. А  учи-
тывая, что частота положительных результатов ФИТ 
в популяции составила лишь 4,0%, финальное число 
участников, реально прошедших верифицирующее 
исследование, оказалось крайне незначительным. 
Подобная динамика потерь на этапах скрининга ста-
вит под сомнение целесообразность реализации про-
граммы, основанной исключительно на ФИТ, ввиду её 
низкой итоговой результативности.
В противоположность этому, использование анкети-
рования в качестве инструмента первичного отбора 
позволило достичь существенно более высокого ох-
вата на  втором этапе: доля лиц, приглашаемых для 
колоноскопии, составила 24,8%, что на порядок пре-
вышает аналогичный показатель при ФИТ-стратегии. 
Это обеспечивает более высокую конечную явку 
на  второй этап и, следовательно, повышает общую 
эффективность скрининга. Таким образом, выбор ме-
тода первичной стратификации риска имеет критиче-
ское значение для конечных результатов программы, 
и в условиях ограниченной приверженности населе-
ния более перспективным представляется использо-
вание анкетного метода скрининга, позволяющего 
минимизировать потери на этапах диагностического 
алгоритма.
Важно отметить, что предлагаемая методика харак-
теризуется простотой применения и  низкой себе-
стоимостью, что делает ее легко экстраполируемой 
на популяционный уровень. Совокупность указанных 
преимуществ  — высокая чувствительность в  отно-
шении предраковых состояний, экономическая до-
ступность и простота масштабирования — позволяет 
рассматривать оригинальный опросник в  качестве 
предпочтительного инструмента для первого этапа 
скрининга КРР в Российской Федерации.
Итоги проведенного пилотного проекта продемон-
стрировали эффективность принятых организацион-
ных решений.
Создание единого Центра скрининга, позволило обе-
спечить прохождение полного цикла скрининговых 
мероприятий от включения в  программу до  получе-
ния необходимого лечения для всех участников.
Работа с  населением привела к  высоким показате-
лям участия в скрининговых мероприятиях. Так, бо-
лее 90% от числа лиц, посетивших лекции, приняли 
участие в скрининге КРР, что, вероятно, связано с по-
вышением информированности населения о  данной 
проблеме. Кроме того, важное значение имела кон-
сультация врача-колопроктолога, где подробно разъ-
яснялись все этапы подготовки к эндоскопическому 

исследованию, что позволило свести к  минимуму 
число исследований с  ненадлежащей подготовкой. 
Согласно данным мировой литературы, неудовлетво-
рительное очищение кишечника перед процедурой 
остается актуальной проблемой, которая регистриру-
ется в 17–25% случаев [8–11]. По результатам дан-
ного пилотного проекта плохая подготовка зареги-
стрирована лишь в 1/164 (0,6%) случае — участник 
был направлен на повторную подготовку.
Одним из ключевых моментов был контроль качества 
скрининга на всех этапах. На эндоскопическом этапе 
применялся искусственный интеллект ArtInCoL, что 
позволило увеличить долю выявляемых доброкаче-
ственных новообразований до  55,5%, данный пока-
затель продемонстрировал существенный прирост 
более чем на 10% по отношению к предыдущим пи-
лотным проектам [5,6,12].
Четко выстроенное междисциплинарное взаимодей-
ствие и  проработанный алгоритм маршрутизации, 
в том числе с применением телемедицинских техно-
логий, сыграли важную роль в обеспечении оказания 
своевременной медицинской помощи всем пациен-
там с  выявленными патологическими изменениями 
в толстой кишке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного пилотного проекта под-
тверждают целесообразность организации скринин-
га КРР как слаженной системы, подразумевающей 
интеграцию разрозненных элементов в управляемую, 
клинически результативную систему. Внедрение ком-
бинации широкодоступных инструментов первичной 
стратификации риска (анкетирование) и высокотех-
нологичных решений (искусственный интеллект для 
анализа эндоскопических данных) позволит оптими-
зировать скрининговую программу для большой по-
пуляции и повысить ее эффективность.
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Prospective Observational Comparative Study on 
the Outcomes of Open Haemorrhoidectomy versus 

Stapled Haemorrhoidopexy in Grade III and Grade IV 
Haemorrhoids
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AIM: to compare the outcomes of open haemorrhoidectomy and stapled hemorrhoidopexy in patients with Grade III 
and Grade IV haemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: this prospective observational comparative study was conducted at Kasturba medical col-
lege, Manipal, from March 2023 to March 2025. 26 patients undergoing open haemorrhoidectomy and 26 patients 
undergoing stapled hemorrhoidopexy were compared. Parameters assessed included operative time, postoperative 
pain (VAS on POD 1 and 3), analgesic requirement, bowel activity, urinary retention, postoperative bleeding, duration 
of hospital stay, return to work, and follow-up outcomes.
RESULTS: grade III haemorrhoids accounted for 88.5% of cases. Operative time was similar in both groups (median: 
60 minutes). Postoperative pain scores and analgesic needs showed no significant difference. Urinary retention was 
significantly higher in the stapled group (34.6%) compared to the open group (11.5%). Other parameters, including 
return to work and complication rates, were comparable.
CONCLUSION: both open haemorrhoidectomy and stapled hemorrhoidopexy are effective in treating advanced 
haemorrhoids. However, stapled hemorrhoidopexy demonstrated a higher incidence of urinary retention. Surgical 
approach can be individualized based on patient profile and resource availability.
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INTRODUCTION

Hemorrhoidal disease is a prevalent anorectal condition 
worldwide. It arises from the  symptomatic enlarge-
ment and displacement of the normal vascular cushions 
of the anal canal. In advanced stages specifically Grade 
III and IV patients frequently experience pain, prolapse, 
bleeding, often necessitating surgical intervention [1]. 
Traditionally, open haemorrhoidectomy, particularly 
the  Milligan-Morgan technique, has been the  corner-
stone surgical treatment. It is favoured for its definitive 
nature and low recurrence, though it carries drawbacks 
such as significant postoperative pain, delayed recov-
ery, and complications like urinary retention  [2,3]. 
To address these limitations, stapled Haemorrhoidopexy 
was developed. This method repositions the prolapsing 
mucosa via a  circular stapler, excising a  circumferen-
tial ring of rectal mucosa above the dentate line. Since 

this region lacks sensory innervation, patients tend 
to report less postoperative discomfort [4,5]. The sta-
pled technique has since gained traction for its shorter 
operative time, less pain, and earlier return to normal 
activities. Comparative analyses have shown varied 
outcomes, especially when assessing patient satisfac-
tion, complication rates, and functional recovery [6,7]. 
This study was designed to prospectively compare open 
haemorrhoidectomy and stapled hemorrhoidopexy in 
the  management of  Grade III and IV haemorrhoids, 
focusing on intraoperative parameters, recovery, and 
early complications to inform evidence-based practice.

PATIENTS AND METHODS

Study Design and Setting: This prospective ob-
servational comparative study was conducted in 
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Prospective Observational Comparative Study on 
the Outcomes of Open Haemorrhoidectomy versus Stapled 
Haemorrhoidopexy in Grade III and Grade IV Haemorrhoids

Проспективное сравнительное исследование 
результатов открытой геморроидэктомии и степлерной 

геморроидопексии при геморрое III и IV стадии

the Department of General Surgery at Kasturba Medical 
College, Manipal, from March 2023 to March 2025.
Sample Size and Selection: Fifty-two patients with 
symptomatic Grade III or IV haemorrhoids were select-
ed. Patients were divided into two groups: open haem-
orrhoidectomy (n = 26) and stapled hemorrhoidopexy 
(n  =  26). Ethics committee clearance and informed 
consent were obtained.
Inclusion Criteria:
•  Adults (> 18 years) with Grade III or IV haemorrhoids.
Exclusion Criteria:
•  Grade I or II haemorrhoid, Co-existing fistula in ano 
or colorectal malignancy, Bleeding disorders, Age > 80 
years.
Data Collection and Variables: Clinical details were 
recorded preoperatively. Postoperative data included: 
Operative time, pain scores (VAS) on POD1 and POD3, 
duration of postoperative analgesia, first bowel activ-
ity, complications: bleeding, urinary retention, inconti-
nence, duration of hospital stay, time to return to work, 
follow-up at 3 months (pain, bleeding, prolapse).
Statistical Analysis: Data were analyzed using SPSS 
v16. Continuous variables were expressed as medians 
and interquartile ranges. χ2 test was used for categori-
cal variables. A p-value < 0.05 was considered statisti-
cally significant.

RESULTS

Demographics: The mean age was 49.13 ± 14.57 years. 
Males comprised 73.1% of the study population. Grade 

III haemorrhoids accounted for 88.5% of cases, while 
11.5% had Grade IV disease.
Operative Time: Both procedures had a  comparable 
median operative time of 60 minutes (p = 0.830).
Pain Scores and Analgesic Requirement: Median 
VAS scores on POD1 were 7 (open) and 7.5 (sta-
pler), and on POD3 were 5 in both groups (p > 0.05). 
Analgesia was required for a  median of  3 days in 
both groups.
Bowel Activity: Majority resumed bowel activity by 
POD2. Differences were not statistically significant.
Hospital Stay and Return to Work: Median hospital stay 
was 4 days (open) and 3 days (stapler) (p = 0.201). Time 
to resume work was 14 days in both groups (p = 0.698).
Complications:
•  Urinary retention occurred more frequently in 
the  stapled group (34.6%) than the  open group 
(11.5%) (p = 0.048).
•  No anal incontinence or recurrence was observed in 
either group.
Follow-Up: On 3-month follow-up, 1 patient from each 
group reported persistent pain. Two open group pa-
tients had minor bleeding. No cases of  recurrent pro-
lapse were observed.

DISCUSSION

Our prospective study reinforces the  utility of  both 
open haemorrhoidectomy and stapled hemorrhoido-
pexy in managing advanced hemorrhoidal disease. Each 
technique demonstrated comparable effectiveness, yet 

Table 1. Comparison in outcomes between the two groups
Parameter Open Hemorrhoidectomy (n = 26) Stapled Hemorrhoidopexy (n = 26) p-value

Mean Age (years) 49.13 ± 14.57 49.13 ± 14.57 –
Male Gender 17 (65.4%) 21 (80.8%) –
Grade III Hemorrhoids 21 (80.8%) 24 (92.3%) –
Grade IV Hemorrhoids 5 (19.2%) 2 (7.7%) –
Operative Time (minutes) Median: 60 (45–75) Median: 60 (55–70) 0.830
VAS Score POD1 Median: 7 Median: 7.5 0.237
VAS Score POD3 Median: 5 Median: 5 0.638
Postoperative Analgesic Days Median: 3 Median: 3 0.354
First Bowel Activity by POD1 5 (19.2%) 11 (42.3%) 0.195
First Bowel Activity by POD2 17 (65.4%) 12 (46.2%) 0.248
First Bowel Activity by POD3 4 (15.4%) 3 (11.5%) 0.688
Median Hospital Stay (days) 4 3 0.201
Return to Work (median days) 14 (7–30) 14 (10–14.25) 0.698
Continuous Postoperative Bleeding 0 (0%) 1 (3.8%) 0.999
Urinary Retention 3 (11.5%) 9 (34.6%) 0.048*
Anal Incontinence 0 (0%) 0 (0%) –
Follow-up Pain 1 (3.8%) 1 (3.8%) –
Follow-up Bleeding 2 (7.7%) 0 (0%) 0.490
Recurrence/Prolapse 0 (0%) 0 (0%) –

Note: *Statistically significant difference
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differed in recovery profile and complication patterns, 
echoing findings from recent literature [3,6].
Although both groups showed similar operative dura-
tions, the stapled group experienced slightly lower pain 
scores on postoperative day one. While not statisti-
cally significant, this trend is well supported in previ-
ous research showing improved early comfort with 
the  stapled approach  [4,5]. This benefit likely results 
from the avoidance of sensitive anodermal tissue dur-
ing resection.
Urinary retention, however, was significantly higher in 
the stapled group — a finding consistent with reports 
by Surati et al. and others  [6,8]. It has been hypoth-
esized that this may result from circumferential tissue 
edema and autonomic disruption due to stapler use.
Return to work and hospital stay durations were similar 
across both groups. Although stapled hemorrhoidopexy 
is often cited for earlier recovery, our results suggest 
that institutional practices and standardized postop-
erative care may mediate such advantages [7].
Importantly, we observed no significant difference 
in the  incidence of  bleeding, recurrence, or inconti-
nence, aligning with data from recent multi-center 
reviews  [9]. Long-term recurrence remains a  critical 
concern, especially with stapled procedures. Studies 
suggest that tissue repositioning, rather than removal, 
may predispose to relapse in the absence of proper pa-
tient selection [10].
While stapled hemorrhoidopexy offers potential advan-
tages in pain reduction and cosmetic appeal, it incurs 
higher costs and may be unsuitable in settings with lim-
ited resources. Open haemorrhoidectomy, though more 
invasive, remains a durable and accessible solution.
The choice between techniques should thus be person-
alized, balancing patient expectations, clinical context, 
and economic feasibility.

CONCLUSION

Both open haemorrhoidectomy and stapled hemor-
rhoidopexy demonstrate comparable effectiveness in 
treating advanced haemorrhoids. While the stapled ap-
proach offers minor advantages in recovery profile.
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Prospective Observational Comparative Study on 
the Outcomes of Open Haemorrhoidectomy versus 

Stapled Haemorrhoidopexy in Grade III and Grade IV 
Haemorrhoids

Проспективное сравнительное исследование 
результатов открытой геморроидэктомии и степлерной 

геморроидопексии при геморрое III и IV стадии
Ayshath N., Steffi Dcruz, Badareesh L., Roshen Samuel
Kasturba Medical College, MAHE University, India 
(перевод с английского — Москалев А.И.)

ЦЕЛЬ: сравнить результаты открытой геморроидэктомии и степлерной геморроидопексии у пациентов 
с геморроем III и IV стадии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: данное проспективное сравнительное наблюдательное исследование проводилось 
с марта 2023 года по март 2025 года. Сравнивались 26 пациентов, перенесших открытую геморроидэкто-
мию, и 26 пациентов, перенесших степлерную геморроидопексию. Оцениваемые параметры включали время 
операции, послеоперационную боль (ВАШ на 1-м и 3-м днях после операции), потребность в анальгетиках, 
сроки восстановления дефекации, задержку мочи, послеоперационное кровотечение, продолжительность 
пребывания в стационаре, возвращение к работе и результаты последующего наблюдения.
РЕЗУЛЬТАТЫ: геморрой III стадии составил 88,5% случаев. Время операции было одинаковым в  обеих 
группах (медиана: 60 минут). Послеоперационная боль и потребность в анальгетиках достоверно не раз-
личались. Частота задержки мочеиспускания была значительно выше в группе с использованием степлера 
(34,6%) по сравнению с группой с открытым доступом (11,5%). Другие параметры, включая сроки восста-
новления трудоспособности и осложнений, были сопоставимы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: как открытая геморроидэктомия, так и степлерная геморроидопексия эффективны в лече-
нии геморроя поздних стадий. Однако степлерная геморроидопексия продемонстрировала более высокую 
частоту задержки мочи. Хирургический подход может быть индивидуализирован с учетом профиля паци-
ента и доступности ресурсов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Haemorrhoids; Open Haemorrhoidectomy; Stapled Hemorrhoidopexy

ВВЕДЕНИЕ

Геморрой  — распространённое заболевание ано-
ректальной области во всём мире. Он возникает 
вследствие симптоматического расширения и  сме-
щения нормальных сосудистых сплетений анального 
канала. На  поздних стадиях, особенно у  пациентов 
III и IV стадий, часто возникают боль, пролапс, кро-
вотечение, что требует хирургического вмешатель-
ства  [1]. Традиционно открытая геморроидэктомия, 
в  частности, метод Миллигана-Моргана, является 
краеугольным камнем хирургического лечения. Этот 
метод пользуется популярностью благодаря сво-
ей радикальности и  низкой вероятности рецидива, 
хотя он имеет такие недостатки, как значительная 
послеоперационная боль, длительное восстановле-
ние; и  осложнения, такие как задержка мочи  [2,3]. 

Для устранения этих ограничений была разработана 
степлерная геморроидопексия. Этот метод позволя-
ет репозиционировать пролабирующую слизистую 
оболочку прямой кишки путем её резекции выше 
зубчатой линии с  помощью циркулярного степлера. 
Поскольку в этой области отсутствует сенсорная ин-
нервация, пациенты, как правило, отмечают меньший 
послеоперационный дискомфорт [4,5]. С тех пор сте-
плерная методика приобрела популярность благо-
даря более короткому времени операции, меньшей 
боли и  более раннему возвращению к  нормальной 
жизни. Сравнительный анализ показал различные 
результаты, особенно при оценке удовлетворенности 
пациентов, частоты осложнений и функционального 
восстановления [6,7]. Данное исследование — про-
спективное сравнение открытой геморроидэкто-
мии и  степлерной геморроидопексии при  лечении 

РЕЗЮМЕ

Prospective Observational Comparative Study on 
the Outcomes of Open Haemorrhoidectomy versus Stapled 
Haemorrhoidopexy in Grade III and Grade IV Haemorrhoids
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геморроя III и IV стадии, в отношении восстановле-
ния и ранних осложнений.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: данное одноцентровое про-
спективное наблюдательное сравнительное ис-
следование проводилось с марта 2023 года по март 
2025 года.
Размер выборки и  отбор: в  исследование включено 
52 пациента с симптоматическим геморроем III или 
IV стадии. Пациенты были разделены на две группы: 
открытая геморроидэктомия (n  =  26) и  степлерная 
геморроидопексия (n  =  26). Были получены раз-
решение этического комитета и  информированное 
согласие.
Критерии включения:
• � Взрослые (старше 18 лет) с  геморроем III или 

IV стадии.
Критерии исключения:
• � Геморрой I или II стадии, сопутствующие свищи 

прямой кишки или злокачественные новообразо-
вания толстой кишки, нарушения свертываемости 
крови, возраст > 80 лет.

Сбор данных и критерии оценки: клинические данные 
регистрировались до операции. Послеоперационные 
данные включали время операции, оценку боли 
(ВАШ) в ПОД1 и ПОД3, продолжительность послеопе-
рационного обезболивания, первичную активность 
кишечника, осложнения (кровотечение, задержка 
мочеиспускания, недержание мочи), послеопераци-
онный койко-день, время до  возвращения к  работе, 
контрольный осмотр через 3 месяца (боль, кровоте-
чение, пролапс).
Статистический анализ: данные анализировались 
с  помощью SPSS v16. Непрерывные переменные 
представлялись в  виде медиан и  межквартильных 
размахов. Для категориальных переменных исполь-
зовался критерий χ2. Статистически значимым счита-
лось значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Демографические данные: средний возраст составил 
49,1 ± 14,6 года. Мужчины составили 73,1% исследу-
емой популяции. В  88,5% случаев имелся геморрой 
III стации, а в 11,5% — IV.
Продолжительность операции: медиана продол-
жительности обеих операций составила 60 минут 
(p = 0,830).
Боль и потребность в анальгетиках: медиана оценки 
по  ВАШ на  первый день после операции составила 

7 баллов (открытая операция) и 7,5 (степлерная опе-
рация), а  на 3-й день после операции  — 5  баллов 
в обеих группах (p > 0,05). Обезболивание требова-
лось, в среднем, 3 дня в обеих группах.
Кишечная активность: у большинства пациентов обе-
их групп дефекация возобновилась к POD2. Различия 
статистически незначимы. Послеоперационный 
койко-день и сроки возвращения к работе: медиана 
пребывания в  больнице составила 4 дня (открытая 
операция) и 3 дня (степлерная операция) (p = 0,201). 
Сроки восстановления трудоспособности составили 
14 дней в обеих группах (p = 0,698).
Осложнения:
• � задержка мочеиспускания наблюдалась чаще 

в  группе с  применением степлера (34,6%), чем 
в  группе с  применением открытой операции 
(11,5%) (p = 0,048);

• � анальное недержание или рецидив не зафиксиро-
ван в обеих группах.

Констрольный осмотр: через 3 месяца наблюдения 
по  одному пациенту из  каждой группы сообщили 
о  сохраняющейся боли. У  двух пациенток из  груп-
пы с применением открытой операции наблюдалась 
небольшая примесь крови в кале. Случаев рецидива 
пролапса внутренних узлов не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Данное проспективное исследование подтверждает 
эффективность как открытой геморроидэктомии, так 
и  степлерной геморроидопексии при  лечении запу-
щенного геморроя. Каждая методика продемонстри-
ровала сопоставимую эффективность, однако раз-
личалась по  профилю восстановления и  характеру 
осложнений, что соответствует данным современной 
литературы [3,6].
Хотя продолжительность операции в  обеих группах 
была одинаковой, в группе, где применялся степлер, 
болевые ощущения в  первый послеоперационный 
день были несколько ниже. Хотя эта тенденция ста-
тистически незначима, она подтверждается преды-
дущими исследованиями, демонстрирующими более 
высокий уровень комфорта на раннем этапе при сте-
плерном подходе [4,5]. Это преимущество, вероятно, 
обусловлено отсутствием контакта с чувствительной 
анодермальной тканью во время резекции.
Однако частота задержки мочеиспускания была зна-
чительно выше в группе, где применялся степлер, что 
согласуется с  данными исследований Surati и  со-
авт.  [6,8]. Была выдвинута гипотеза, что это может 
быть связано с отеком периферических тканей и ве-
гетативными нарушениями, вызванными использова-
нием степлера.
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Возврат к  работе и  продолжительность пребывания 
в больнице были одинаковыми в обеих группах. Хотя 
степлерная геморроидопексия часто упоминается как 
способ более раннего восстановления, наши резуль-
таты свидетельствуют о  том, что институциональная 
практика и  стандартизированный послеоперацион-
ный уход могут способствовать достижению таких 
преимуществ [7].
Важно отметить, что мы не наблюдали существен-
ной разницы в частоте кровотечений, рецидивов или 
недержания мочи, что согласуется с  данными со-
временных многоцентровых исследований  [9]. Риск 
рецидива в отдаленный период остается серьезной 
проблемой, особенно при  степлерной операции. 
Исследования показывают, что репозиция тканей, 
а не их удаление, может предрасполагать к рецидиву 
при отсутствии надлежащего отбора пациентов [10].
Хотя степлерная геморроидопексия обладает потен-
циальными преимуществами в виде уменьшения боли 
и  улучшения косметического эффекта, она требует 
более высоких затрат и может быть непригодна в ус-
ловиях ограниченных ресурсов. Открытая геморроид-
эктомия, хотя и более инвазивна, остается надежным 
и доступным решением.

Таким образом, выбор методик должен быть пер-
сонализированным, с  учетом ожиданий паци-
ента, клинической ситуации и  экономической 
целесообразности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Открытая геморроидэктомия и  степлерная геморро-
идопексия демонстрируют сопоставимую эффектив-
ность в лечении геморроя III и IV стадии. При этом 
степлерный подход обеспечивает незначитель-
ные преимущества в  плане сроков восстановления 
трудоспособности.
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Количественная оценка интраоперационной перфузии 
с использованием флуоресцентной визуализации 
для профилактики несостоятельности анастомозов 

при колоректальной хирургии: первый опыт
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ВВЕДЕНИЕ: флуоресцентная ангиография с использованием индоцианина зелёного (ИЦЗ) широко применя-
ется для оценки перфузии, однако в большинстве случаев интерпретация флуоресцентного сигнала носит 
качественный характер.
ЦЕЛЬ: оценить расхождения между субъективной интраоперационной оценкой перфузии, качественной 
и количественной ИЦЗ-флуоресцентной ангиографией, а также влияние количественной оценки перфузии 
на принятие интраоперационных хирургических решений при колоректальных резекциях.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  проспективное одноцентровое исследование в  период с  мая по  ноябрь 2025 г. 
включались пациенты в возрасте 18 лет и старше с гистологически верифицированной аденокарциномой 
дистальных отделов сигмовидной кишки, ректосигмоидного отдела или прямой кишки, которым выполня-
лось хирургическое вмешательство с формированием первичного межкишечного анастомоза. Ограничений 
по  стадии опухолевого процесса при  включении в  исследование не устанавливалось. Интраоперационно 
выполняли флуоресцентную ангиографию с  использованием ИЦЗ в  дозе 0,1 мг/кг. Перфузия оценивалась 
с применением системы УФФ-630/675-01-БИОСПЕК с количественным анализом параметров флуоресцент-
ного сигнала, включая максимальную интенсивность (Imax), время достижения максимума (Tmax), ско-
рость накопления и скорость выведения контраста. Основным оцениваемым параметром была частота 
расхождения данных визуальной, количественной и качественной оценки перфузии стенки толстой кишки. 
Послеоперационные осложнения регистрировались в  течение 30 суток и  классифицировались по  шкале 
Clavien-Dindo, тогда как несостоятельность анастомоза оценивалась согласно классификации ISREC.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в  исследование включено 20 пациентов. Недостаточность кровоснабжения стенки тол-
стой кишки при  визуальной оценке была выявлена у  3/20 (15%) пациентов, при  качественной ИЦЗ-
оценке  — у  3/20 (15%), тогда как при  количественной оценке признаки снижения перфузии выявлены 
у 6/20 (30%) пациентов. Субъективная оценка перфузии основывалась на визуальных признаках кровос-
набжения. Оценивали наличие алой крови и  визуально определяемую струю крови с  пульсацией. Только 
наличие алой крови расценивали как сомнительный результат оценки. Наличие пульсирующей струи алой 
крови расценивали как положительный результат оценки. При  отсутствии данных признаков  — дела-
ли дополнительную резекцию кишки, до  оценки ИЦЗ. Таким образом, расхождение между субъективной 
визуальной и количественной оценкой перфузии отмечено у 3/20 (15%) пациентов, аналогичное расхож-
дение между качественной ИЦЗ-оценкой и количественным анализом — также у 3/20 (15%) пациентов. 
Несостоятельность анастомоза выявлена у 2/20 (10%) пациентов, включая 1/20 (5%) случай класса A и 
1/20 (5%) случай класса B по классификации ISREC. У обоих пациентов отмечалось снижение показателя 
Imax до 83% и 87%, соответственно. При этом у 1/2 пациентов визуальная оценка кровоснабжения была 
расценена как удовлетворительная, тогда как качественная ИЦЗ-оценка в  обоих случаях была слабопо-
ложительной. Негативные результаты визуальной и качественной оценки перфузии совпали с данными 
количественного анализа у 2/20 (10%) пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: предварительные данные исследования свидетельствуют о наличии значимых расхождений 
между субъективной, качественной и  количественной оценкой перфузии кишечной стенки. Клиническое 
значение данных наблюдений целесообразно изучить в рамках проспективного исследования.

РЕЗЮМЕ
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Quantitative assessment of intraoperative perfusion using 
fluorescence imaging for the prevention of anastomotic 

leakage in colorectal surgery: first experience
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AIM: to evaluate discrepancies between subjective intraoperative perfusion assessment and qualitative and quanti-
tative ICG fluorescence angiography, as well as the impact of quantitative perfusion assessment on intraoperative 
surgical decision-making during colorectal resections.
PATIENTS AND METHODS: this prospective single-center study included patients aged 18 years and older with histo-
logically confirmed adenocarcinoma of the distal sigmoid colon, rectosigmoid junction, or rectum, who underwent 
surgery with primary colorectal anastomosis between May and November 2025. No restrictions regarding tumor 
stage were applied. Intraoperatively, fluorescence angiography with ICG (0.1 mg/kg) was performed. Perfusion was 
assessed using the UFF-630/675-01-BIOSPEC system with quantitative analysis of fluorescence parameters, includ-
ing maximum intensity (Imax), time to peak intensity (Tmax), inflow rate, and outflow rate. The primary outcome 
was the frequency of discrepancies between visual, qualitative, and quantitative perfusion assessment of the colonic 
wall. Postoperative complications were recorded within 30 days and classified according to the Clavien-Dindo clas-
sification, while anastomotic leakage was graded according to the ISREC classification.
RESULTS: a total of 20 patients were included in the study. Impaired colonic wall perfusion was identified in 3/20 
(15%) patients based on visual assessment, in 3/20 (15%) patients based on qualitative ICG assessment, whereas 
quantitative analysis revealed signs of reduced perfusion in 6/20 (30%) patients. Subjective perfusion assessment 
was based on visual signs of  blood supply. The  presence of  bright red bleeding and a  visibly pulsatile blood jet 
were evaluated. The presence of bright red blood alone was considered a doubtful finding, whereas a pulsatile jet 
of bright red blood was interpreted as a positive result. In the absence of these signs, additional bowel resection 
was performed prior to ICG assessment. Thus, a discrepancy between subjective visual and quantitative perfusion 
assessment was observed in 3/20 (15%) patients, and a  similar discrepancy between qualitative ICG assessment 
and quantitative analysis was also observed in 3/20 (15%) patients. Anastomotic leakage occurred in 2/20 (10%) 
patients, including 1/20 (5%) case of grade A and 1/20 (5%) case of grade B according to the ISREC classification. 
In both patients, a decrease in Imax to 83% and 87%, respectively, was observed. In one of these patients, visual 
perfusion assessment was considered adequate, whereas qualitative ICG assessment was classified as weakly positive 
in both cases. Negative visual and qualitative perfusion assessments were consistent with quantitative findings in 
2/20 (10%) patients.
CONCLUSION: the preliminary data demonstrate the presence of discrepancies between subjective, qualitative, and 
quantitative assessment of  intestinal wall perfusion. The clinical significance of these findings should be further 
evaluated in larger prospective studies.

KEYWORDS: colorectal surgery, anastomotic leakage, indocyanine green, fluorescence angiography, quantitative perfusion assessment, colorectal 
cancer
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на совершенствование хирургических тех-
ник и периоперационного ведения пациентов, несо-
стоятельность межкишечного анастомоза остаётся 
одним из  наиболее тяжёлых осложнений колорек-
тальной хирургии. После резекций прямой кишки 
частота несостоятельности анастомоза, по  данным 
литературы, достигает 15–30% [1]. Этиология данно-
го осложнения многофакторна, однако одним из клю-
чевых и наиболее критических факторов риска явля-
ется адекватность перфузии в  зоне формируемого 
анастомоза [2].
Наиболее широко применяемым методом интраопе-
рационной оценки перфузии остаётся субъективная 
клиническая оценка, основанная на визуальных при-
знаках, таких как пульсация краевого сосуда, нали-
чие алого кровотечения при пересечении брыжейки 
и общее состояние тканей в зоне планируемой резек-
ции. Данный подход в значительной степени зависит 
от опыта хирурга и не имеет чётких стандартизиро-
ванных критериев, что может приводить как к  из-
быточной, так и  к недостаточной резекции кишки. 
Ряд исследований указывает на то, что клиническая 
визуальная оценка перфузии не всегда объективна 
и может быть ассоциирована с повышенным риском 
несостоятельности анастомоза в  колоректальной 
хирургии [3].
В попытке объективизировать оценку кровоснабже-
ния кишечной стенки были предложены различные 
методы, включая пульсоксиметрию, допплеровское 
ультразвуковое исследование краевых артерий, ла-
зерную допплеровскую флоуметрию, ультрафиоле-
товую флуоресценцию, оценку сократимости стенки 
кишки и  методы микродиализа тканей  [4]. Однако 
указанные подходы характеризуются ограниченной 
воспроизводимостью, технической сложностью или 
низкой применимостью в условиях реальной опера-
ционной, что ограничивает их широкое клиническое 
использование [5].
В последние годы флуоресцентная ангиогра-
фия с  использованием индоцианина зелёного 
(ИЦЗ) получила широкое распространение как 

метод интраоперационной оценки перфузии тканей. 
Данная технология позволяет в  реальном времени 
визуализировать кровоснабжение кишечной стенки 
и потенциально снизить риск формирования анасто-
моза в условиях ишемии. Ряд клинических исследо-
ваний продемонстрировал снижение частоты несо-
стоятельности анастомоза при рутинном применении 
ИЦЗ-флуоресценции [6].
Вместе с тем, интерпретация ИЦЗ-флуоресценции но-
сит качественный характер и по-прежнему основана 
на  субъективной визуальной оценке интенсивности 
свечения и  динамики накопления контрастного ве-
щества. Отсутствие стандартизированных количе-
ственных критериев оценки перфузии ограничивает 
воспроизводимость метода и  его прогностическую 
ценность. В этой связи разработка и внедрение коли-
чественных подходов к анализу ИЦЗ-флуоресценции 
представляются перспективным направлением, спо-
собным повысить объективность интраоперационной 
оценки перфузии и  улучшить принятие хирургиче-
ских решений при колоректальных резекциях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить частоту и характер расхождений между субъ-
ективной визуальной, качественной и  количествен-
ной оценкой перфузии кишечной стенки при интра-
операционной ИЦЗ-флуоресцентной ангиографии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Критерии включения:
• � возраст ≥ 18 лет;
• � гистологически подтверждённая аденокарцинома 

дистальных отделов сигмовидной кишки или пря-
мой кишки;

• � плановое хирургическое вмешательство с  фор-
мированием первичного колоректального 
анастомоза;

• � подписанное информированное добровольное со-
гласие на участие в исследовании.
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Критерии невключения:
• � аллергическая реакция или противопоказания 

к  применению индоцианина зелёного или йодсо-
держащих препаратов;

• � тяжёлая печёночная недостаточность (Child-Pugh 
C);

• � тяжёлая почечная недостаточность (СКФ 
< 30 мл/мин./1,73 м²);

• � беременность или период лактации;
• � наличие первично-множественных опухолей тол-

стой кишки, требующих расширенного объёма 
операции.

Критерии исключения:
• � отказ пациента от участия в  исследовании после 

включения;
• � невозможность выполнения количественной оцен-

ки перфузии во время операции по  техническим 
причинам;

• � отсутствие полного объёма послеоперационного 
наблюдения в течение 30 суток.

Исследование проводилось в  период с  мая 2025 
по ноябрь 2025 г. Было одобрено комитетом по этике 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина №44 от 10 ноября 
2024 года. Перед включением в исследование все па-
циенты подписали информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании.

Хирургическое лечение
Выбор хирургического доступа, решение вопроса 
о  мобилизации селезёночного изгиба и  сохранении 
левой ободочной артерии был на усмотрение опери-
рующего хирурга. Всем пациентам формировали экс-
тракорпоральный анастомоз, метод формирования 
анастомоза также был на усмотрение оперирующего 
хирурга. Превентивная стома была сформирована 
в  15 случаях, когда был сформирован аппаратный 
межкичшеный анастомоз.
С целью оценки герметичности анастомоза всем 
пациентам на  7-й день после операции выполня-
ли проктографию с  водорастворимым контрастным 
препаратом.

Флуоресцентная ангиография с  использованием 
ИЦЗ
Для оценки перфузии использовался индоцианин 
зелёный (ИЦЗ), разведённый в  5 мл стерильной 
воды для инъекций. Препарат вводился внутри-
венно болюсно в  дозе 0,1 мг/кг массы тела непо-
средственно перед формированием анастомоза. 
Флуоресцентная визуализация и  количественная 
оценка перфузии выполнялись с  использованием 
отечественной системы УФФ-630/675-01-БИОСПЕК, 
обеспечивающей регистрацию флуоресценции 
в  ближнем инфракрасном диапазоне и  анализ 

динамических параметров кровоснабжения в режи-
ме реального времени.

Стандартизация условий измерения
Для минимизации вариабельности исследования со-
блюдались следующие условия:
 � температура операционной: 21–24°C;
 � температура тела пациента: 35,5–37,5°C;
 � артериальное давление: 100/60–140/90 мм рт. ст.;
 � стабильные показатели ЧСС и ЧДД;
 � во время регистрации флуоресценции выключались 

все источники освещения в операционной. Уровень 
фонового освещения контролировался цифровым 
люксметром и не превышал 0,15 лк.

Инфракрасный излучатель и  камера фиксировались 
перпендикулярно (90°) поверхности кишки на  рас-
стоянии 20 см от зоны интереса.

Методика количественной оценки перфузии
В программном обеспечении Biospeak устанавлива-
лись контрольные точки (не менее 5), располагаемые 
равномерно в проекции кишки:

Рисунок 1. Система флуоресцентной визуализации для 
интраоперационной оценки перфузии (УФФ-630/675-01-
БИОСПЕК)
Figure 1. Fluorescence imaging system for intraoperative per-
fusion assessment (UFF-630/675-01-BIOSPEC)

Примечание: система УФФ-630/675-01-БИОСПЕК использо-
валась для проведения интраоперационной флуоресцент-
ной ангиографии с  применением индоцианина зелёного 
и  последующего количественного анализа параметров 
перфузии кишечной стенки
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 � проксимальнее и дистальнее предполагаемой линии 
анастомоза;

 � контрольная точка base располагалась на  участ-
ке кишки, не участвующем в  формировании 
анастомоза.

После начала видеорегистрации препарат ИЦЗ вво-
дился болюсно, с последующей промывкой венозно-
го катетера.
Динамика флуоресценции регистрировалась в  тече-
ние 120 секунд.
Для каждой контрольной точки автоматически рас-
считывались следующие количественные параметры:
 � относительная интенсивность флуоресценции 

(% по отношению к точке base);
 � скорость накопления контраста (условные 

единицы/с);
 � скорость выведения контраста (условные 

единицы/с).
На основании полученных данных формировались 
кривые «интенсивность-время».

Классификация перфузионных кривых и  алго-
ритм принятия решений
В зависимости от формы перфузионной кривой вы-
деляли три типа:
Тип 1 — быстрое нарастание интенсивности с выра-
женным пиком;
Тип 2  — замедленное накопление с  достижением 
плато;
Тип 3 — выраженно замедленное накопление и/или 
низкая максимальная интенсивность (Рис. 2).
При кривых 1–2 типа кровоток считался удовлетво-
рительным, и  формирование анастомоза выполня-
лось без изменения уровня резекции. При выявлении 

кривой 3 типа кровоток расценивался как неудов-
летворительный, что требовало смещения линии ре-
зекции в проксимальном направлении не менее чем 
на 1 см с повторной оценкой перфузии до достиже-
ния кривой 1 или 2 типа.

Принятие клинических решений:
Всем пациентам проводили выделение краевого со-
суда в  зоне предполагаемой резекции и  проверку 
краевого кровоснабжения после пересечения нож-
ницами. Активность кровотока оценивали по  двух-
балльной субъективной шкале  — А) пульсирующий 
кровоток или Б) наличие алой крови без явной пуль-
сации. При  отсутствии алой крови изменяли линию 
резекции до введения ИЦЗ. Далее проводили одно-
временно качественную и  количественную оценку 
перфузии ИЦЗ.

Качественная оценка ИЦЗ-флуоресценции
Качественная интерпретация флуоресцентного 
сигнала проводилась визуально и  включала три 
категории:
Положительная перфузия  — быстрое (в течение 
~30–40 с  после введения ИЦЗ) появление яркой 
и  равномерной флуоресценции в  зоне предполага-
емого анастомоза, сопоставимой по  интенсивности 
с контрольным участком кишки.
Слабоположительная перфузия  — замедленное 
появление флуоресценции (>  40 с) и/или сниже-
ние её интенсивности либо неравномерное рас-
пределение сигнала по  сравнению с  контрольной 
точкой.
Отрицательная перфузия  — отсутствие или резко 
сниженная интенсивность флуоресценции в  зоне 

 
Рисунок 2. Типы перфузионных кривых ИЦЗ-флуоресценции при количественной оценке кровоснабжения кишечной стен-
ки
Figure 2. Types of perfusion curves of ICZ-fluorescence inquantitative assessment of blood supply to the intestinal wall 

Примечание: представлены три типа кривых интенсивности ИЦЗ-флуоресценции во времени, используемые для количе-
ственной оценки перфузии кишечной стенки и принятия интраоперационных решений
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предполагаемого анастомоза по  сравнению с  кон-
трольным участком кишки.
Отрицательные результаты качественной оценки рас-
сматривались как признак недостаточной перфузии 
и  служили основанием для изменения уровня ре-
зекции независимо от результатов количественного 
анализа.
При количественной оценке ориентировались на по-
казатель Imax. При показателе Imax выше 92% и по-
ложительной или слабоположительной качественной 
оценке формировали анастомоз. При показателе Imax 
ниже 92% — изменяли границу резекции. В настоя-
щем исследовании пороговое значение Imax  =  92% 
было выбрано эмпирически на  основании анализа 
первых клинических наблюдений и  сравнения ин-
тенсивности флуоресценции в зоне предполагаемого 
анастомоза с контрольным участком кишки.

Оценка послеоперационных исходов
Все пациенты наблюдались в  течение 30 суток по-
сле операции. На 7-е сутки выполнялась проктогра-
фия для выявления несостоятельности анастомоза. 
Несостоятельность классифицировалась в  соответ-
ствии с критериями ISREC [7], а послеоперационные 
осложнения — по шкале Clavien-Dindo [8].

Статистический анализ
Первичная регистрация данных выполнялась в элек-
тронной таблице Excel (Microsoft Office 2024 г.). 
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics версии 
26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Количественные 
переменные представлены в  виде медианы и  межк-
вартильного размаха (Me  [Q1; Q3]), для некоторых 
переменных приведен диапазон значений (Min  — 
Max). Качественные переменные описывались абсо-
лютными и относительными частотами (n/N, %).
Анализ согласованности между методами оценки 
перфузии не проводился ввиду небольшого объёма 
выборки; анализ ограничен описательной оценкой 
частоты расхождения между методами.

РЕЗУЛЬТАТЫ

За период с апреля по июль в отделении было про-
оперировано 80 пациентов, подходящих под крите-
рии включения пациентов. 25 пациентов отказались 
от участия в исследовании. 35 пациентам не удалось 
выполнить измерение по техническим причинам (не-
доступность оборудования, сотрудника или ИЦЗ). 
Таким образом, измерение было выполнено 20 па-
циентам. Характеристика исследуемой группы пред-
ставлена в таблице 1.

Данные оценки перфузии в  зоне анастомоза пред-
ставлены в таблице 2.
В таблице 3 представлено распределение результа-
тов субъективной, качественной и  количественной 
оценки перфузии кишечной стенки.
На основании данных количественной оценки у 6 па-
циентов интраоперационно была изменена граница 
резекции. Распределение данных количественной 

Таблица 1. Характеристика исследуемой группы
Table 1. Characteristics of the study group

Характеристика N = 20
Пол

Женский
Мужской

14 (70%)
6 (30%) 

Возраст
До 65 лет
Старше 65 лет

15 (75%)
5 (25%)

ECOG
0
1
2

16 (80%)
2 (10%)
2 (10%)

Локализация опухоли
Сигмовидная кишка
Ректосигмоидный отдел
Верхнеампулярный отдел прямой кишки
Среднеампулярный отдел прямой кишки
Нижнеампулярный отдел прямой кишки

2 (10%)
3 (15%)
5 (25%)

10 (50%)
0

Мобилизация селезёночного изгиба 20 (100%)
Сохранение левой ободочной артерии 5 (25%)
Метод формирования анастомоза

Ручной
Аппаратный

5 (25%)
15 (75%)

Вид анастомоза
Конец-в-конец
Бок-в-конец
Бок-в-бок

11 (55%)
4 (20%)
5 (25%)

Хирургический доступ
Открытый
Лапароскопический

0
20 (100%)

Таблица 2. Результаты субъективной, качественной и ко-
личественной оценки перфузии в зоне формируемого ана-
стомоза
Table 2. The results of a subjective, qualitative and quantita-
tive assessment of perfusion in the area of  the formed anas-
tomosis

Характеристика N = 20
Визуальная оценка

Положительная
Слабоположительная

11 (55%)
9 (45%)

Качественная оценка
Положительная
Слабоположительная
Отрицательная

17 (85%)
3 (15%)

0
Imax, 93 (90; 95)
Tmax 40 (35; 45)
Тип кривой

Тип 1
Тип 2
Тип 3

14 (70%)
5 (25%)
1 (5%)
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оценки перфузии в зависимости от изменения грани-
цы резекции представлено в таблице 4.
Решение об изменении уровня резекции принима-
лось с  учётом совокупности визуальных, качествен-
ных и количественных показателей перфузии.

Влияние количественной оценки на  хирургиче-
скую тактику
Таким образом, изменение интраоперационной так-
тики на  основании оценки кровотока было выпол-
нено у  6/20 (30%) пациентов. В  остальных 14 на-
блюдениях субъективная и  количественная оценки 
перфузии совпадали, и  дополнительной коррекции 

уровня резекции не потребовалось; случаев несо-
стоятельности анастомоза не было. После изменения 
линии резекции и  повторной количественной оцен-
ки во всех 6 случаях регистрировались кривые 1 или 
2 типа, после чего формировался анастомоз.
В таблице 5 указаны данные до  выполнения до-
полнительной резекции. При  выявлении признаков 
недостаточной перфузии в  зоне предполагаемого 
анастомоза уровень резекции смещали проксималь-
но. Величина смещения линии резекции определя-
лась интраоперационно и  составляла от 2 до  6  см 
до участка кишки с удовлетворительными показате-
лями перфузии, по данным количественного анализа 
ИЦЗ-флуоресценции (Imax  ≥  92%) и  перфузионной 
кривой 1 или 2 типа.

Послеоперационные осложнения и несостоятель-
ность анастомоза
Осложнения I-II степени зарегистрированы у 4 паци-
ентов, осложнения IIIА степени — у 2 пациентов.
Несостоятельность межкишечного анастомоза диаг-
ностирована у 2/20 (10,0%) пациентов. В одном слу-
чае несостоятельность имела клинически значимое 
течение и соответствовала классу B по классифика-
ции ISREC и степени IIIa по Clavien-Dindo, что потре-
бовало выполнения дренирования без повторного 
хирургического вмешательства. Во втором случае не-
состоятельность была отнесена к классу A по ISREC, 
носила клинически незначимый характер и  была 
выявлена при контрольном обследовании; дополни-
тельного вмешательства не потребовалось (Табл. 6).
Во всех остальных случаях послеоперационное тече-
ние было неосложнённым. Медиана продолжитель-
ности госпитализации составила 8 [6;10] дней.

Иллюстративные клинические примеры
На рисунках 3 и 4 представлены клинические приме-
ры количественной оценки перфузии кишечной стен-
ки, в  которых снижение относительной интенсив-
ности ИЦЗ-флуоресценции в  зоне предполагаемого 
анастомоза послужило основанием для изменения 
интраоперационной линии резекции в  проксималь-
ном направлении.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты демонстрируют, что приме-
нение интраоперационной флуоресцентной визуа-
лизации с  использованием индоцианина зелёного 
в  сочетании с  количественной оценкой параметров 
перфузии может давать дополнительную диагно-
стическую информацию по сравнению с визуальной 
и качественной оценкой.

Таблица 3. Результаты первичной субъективной, каче-
ственной и  количественной оценки перфузии кишечной 
стенки в зоне предполагаемого колоректального анасто-
моза.
Table 3. Initial subjective, qualitative, and quantitative as-
sessment of intestinal wall perfusion in the planned colorectal 
anastomosis site

Характеристика Imax > 92% 
(n = 14)

Imax < 92% 
(n = 6)

Визуальная оценка
Положительная
Слабоположительная

14 (100%)
0

3 (50%)
3 (50%)

Качественная оценка
Положительная
Слабоположительная
Отрицательная

14 (100%)
0
0

3 (50%)
3 (50%)

0

Таблица 4. Индивидуальные наблюдения пациентов с вы-
явленным снижением перфузии по данным количественно-
го анализа и изменением уровня резекции
Table 4. Individual cases with decreased perfusion detected by 
quantitative analysis and intraoperative change of  the resec-
tion level

Характеристика
Без изменения 
зоны резекции 

N = 14

Изменение 
зоны резекции

N = 6
Визуальная оценка 
перфузии

отрицательная
положительная 

6
8

3
3

ИЦЗ-кач.
положительная
слабоположительная

14
0

3
3

Imax 93 (83;97) 73 (70;91)
V(in), % 93 (83;97) 7 (5;10)
V(out), % 74 (68;80) 5 (4;7)
Tmax, сек. 40 (35;50) 68 (60–75)
Температура кишки, °C 31 (30;32) 30 (29;31)
АДс, мм рт. ст. 31 (30;32) 94 (85;105)
АДд, мм рт. ст. 78 (70;85) 67 (60;75)
ЧСС, уд/мин. 87 (80;95) 78 (70;85)

Примечание: ИЦЗ-кач. — качественная визуальная оценка флуоресценции; 
Imax  — максимальная интенсивность флуоресценции (% относительно 
контрольной точки); V(in) — скорость накопления контраста; V(out) — 
скорость выведения контраста; Tmax — время достижений максимальной 
границы флуоресценции. Данные представлены в  виде медианных 
результатов. N — количество пациентов в группе
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Частота клинически значимой несостоятельности 
анастомоза (10%) в  нашей работе сопоставима или 
ниже показателей, представленных в  ряде круп-
ных многоцентровых исследований. Так, в  рандо-
мизированном исследовании  [9] частота несосто-
ятельности анастомоза в  группе с  применением 
ИЦЗ-флуоресценции составила 7,6% по  сравнению 
с 11,8% в контрольной группе. В работе [10] при ис-
пользовании ИЦЗ-анализа частота несостоятельности 
анастомоза составила 3,5% против 16,1% в группе без 
флуоресцентной визуализации. Следует отметить, что 
на  сегодняшний момент не выработано пороговых 
значений для количественной оценки перфузии ИЦЗ, 
из-за чего мы не можем в рамках данной работы су-
дить о клинической эффективности новой методики.
В последние годы предпринимаются активные попыт-
ки перейти от качественной визуальной интерпрета-
ции ИЦЗ-флуоресценции к  количественной оценке 
перфузии кишечной стенки. В  ряде исследований 
были предложены различные параметры анализа 
флуоресцентного сигнала, включая время появле-
ния флуоресценции (T0), время достижения макси-
мальной интенсивности (Tmax), максимальную ин-
тенсивность свечения (Imax), а  также производные 
показатели, такие как наклон кривой нарастания 
интенсивности или площадь под кривой. В исследо-
ваниях [11] количественная оценка перфузии осно-
вывалась, преимущественно, на анализе статических 
параметров флуоресценции, при  этом измерения 
использовались для ретроспективного анализа и  не 
были формализованы в виде алгоритма интраопера-
ционного принятия решений.

В более поздних работах предпринимались попытки 
автоматизированного анализа перфузионных кривых 
с  использованием параметров скорости нарастания 
сигнала и  времени до  достижения пиковых значе-
ний. Однако опубликованные методики предполага-
ют анализ видеозаписей после проведения операции 
или оценку отдельных параметров без учёта дина-
мики выведения контраста, что существенно огра-
ничивает их клиническую применимость в  условиях 
операционной.
Отдельного обсуждения заслуживает традиционная 
визуальная интраоперационная оценка перфузии ки-
шечной стенки. Данный подход основан на визуаль-
ных признаках кровоснабжения, таких как пульсация 
краевого сосуда и  характер кровоточивости тканей, 
и  широко применяется в  клинической практике. 
Вместе с  тем, он остаётся не стандартизированным 
и в значительной степени зависит от опыта хирурга. 
Как отмечают Kong J.C. и  соавт.  [12], субъективная 
оценка перфузии «в значительной степени зависит 
от опыта хирургов при  отсутствии единых, стандар-
тизированных критериев у  разных специалистов», 
что ограничивает её объективность и воспроизводи-
мость. Аналогично, DePalma G.D. и  соавт.  [13] под-
чёркивают, что на  сегодняшний день отсутствуют 
стандартизированные протоколы и  количественные 
критерии интерпретации ИЦЗ-флуоресценции, что 
сохраняет выраженный субъективный компонент 
даже при  использовании современных технологий 
визуализации.
Внедрение качественной ИЦЗ-флуоресцентной 
ангиографии позволило улучшить визуализацию 

Таблица 5. Сопоставление субъективной, качественной и количественной оценки перфузии кишечной стенки и ее влия-
ние на изменение интраоперационной линии резекции
Table 5. Comparison of subjective, qualitative and quantitative assessment of intestinal wall perfusion and its effect on changes 
in the intraoperative resection line

Пациенты ISREC Визуальная 
оценка перфузии ИЦЗ-кач. ИЦЗ-колич. Смещение линии 

резекции (см) Типы кривых

1 В – +/– 83% 6 3 
2 А + +/– 87% 4 3 
3 – – +/– 86% 4 2 
4 – + + 90% 3 2 
5 – + + 91% 3 2 
6 – – + 91% 2 2

Примечание: ISREC  — классификация несостоятельности анастомоза по  Международной исследовательской группе рака прямой кишки; ИЦЗ-кач.  — 
качественная визуальная оценка флуоресценции; ИЦЗ-колич. — количественная оценка перфузии по данным ИЦЗ-флуоресцентной ангиографии; «+» — 
удовлетворительная оценка, «–» — неудовлетворительная оценка, «+/–» — пограничная оценка. Расположение линий резекции указано в сантиметрах.

Таблица 6. Характеристика пациентов, у которых развилась несостоятельность анастомоза
Table 6. Characteristics of patients who developed anastomosis failure

Пациенты ISREC Визуальная 
оценка перфузии ИЦЗ-кач. ИЦЗ-колич. Смещение линии 

резекции (см) Типы кривых

1 В – +/– 83% 6 3 
2 А +  +/– 87% 4 3 
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Рисунок 3. Смещение линии резекции в проксимальном направлении на 3 см
Figure 3. Displacement of the resection line in the proximal direction by 3 cm
Примечание: в данном случае в выбранной зоне хирургом отмечается снижение интенсивности флуоресценции до 72%, 
ввиду чего интраоперационно принято решение о смещении линии резекции проксимально на 3 см

 
Рисунок 4. Смещение линии резекции в проксимальном направлении на 4 см
Figure 4. Displacement of the resection line in the proximal direction by 4 cm 
Примечание: при выполнении данного исследования в зоне резекции толстой кишки, выбранной хирургом, отмечается 
снижение интенсивности флуоресценции до 74%, ввиду чего интраоперационно принято решение о  смещении линии 
резекции проксимально на 3 см
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кровотока по сравнению с традиционной субъектив-
ной оценкой. Однако качественная интерпретация 
флуоресцентного сигнала также зависит от условий 
визуализации, характеристик оборудования и инди-
видуального восприятия хирурга. В обзоре Uppal J.S., 
и соавт. [14] подчёркивается, что, несмотря на широ-
кое распространение ИЦЗ-флуоресценции, в  боль-
шинстве клинических исследований она использу-
ется, преимущественно, в  качественном формате, 
без объективных количественных критериев оценки 
перфузии.
В этом контексте количественная интерпретация 
ИЦЗ-флуоресценции рассматривается как логичный 
этап эволюции метода, направленный на  снижение 
субъективности и  повышение воспроизводимости 
оценки кровоснабжения. Экспериментальные и кли-
нические исследования демонстрируют, что динами-
ческие параметры флуоресценции, такие как макси-
мальная интенсивность сигнала, время достижения 
пиковых значений и  скорость нарастания флуорес-
ценции, способны отражать различия в  перфузии 
между состоятельными и  несостоятельными анасто-
мозами. Так, Wada T. и соавт. [15] показали, что коли-
чественные параметры ИЦЗ-флуоресценции, включая 
Imax и  Tmax, достоверно различались между груп-
пами с  наличием и  отсутствием несостоятельности 
анастомоза. В клиническом исследовании Faber M.J., 
и соавт. [16] было продемонстрировано, что количе-
ственный анализ ИЦЗ-флуоресценции является без-
опасным и воспроизводимым методом, позволяющим 
стратифицировать риск несостоятельности анасто-
моза в колоректальной хирургии.
Полученные в  настоящем исследовании данные со-
гласуются с  указанными наблюдениями. В  пред-
ставленной серии субъективная оценка перфузии, 
включая визуальную оценку перфузии, во всех слу-
чаях расценивала кровоснабжение как удовлетво-
рительное и  не приводила к  изменению интраопе-
рационной тактики. В  то же время количественный 
анализ ИЦЗ-флуоресценции выявил снижение пер-
фузии в зоне предполагаемого анастомоза у 30% па-
циентов, что послужило основанием для изменения 
уровня резекции. Таким образом, визуальная оценка 
перфузии и  качественная визуальная оценка ИЦЗ-
флуоресценции могут рассматриваться лишь как 
ориентировочные методы, тогда как количественный 
анализ позволяет выявлять клинически значимые 
расхождения между визуальной оценкой и реальным 
состоянием микроциркуляции.
Особенностью настоящего исследования является 
количественная оценка перфузии в  режиме реаль-
ного времени, интегрированная непосредственно 
в  интраоперационный алгоритм принятия решений. 
В  рамках предложенной методики анализировались 

не только показатели максимальной интенсивности 
флуоресценции, но и  скорость накопления, и  ско-
рость выведения индоцианина зелёного, отражаю-
щие как артериальный приток, так и венозный отток 
крови. Формализация интерпретации перфузионных 
кривых с их разделением на типы и чёткой привязкой 
к  интраоперационной тактике позволила использо-
вать количественные параметры не только в  иссле-
довательских целях, но и  непосредственно влиять 
на  ход операции, что подтверждается изменением 
уровня резекции у 30% пациентов.
Следует отметить ряд ограничений настоящего ис-
следования, включая ограниченный объём выборки 
и отсутствие формального сравнительного статисти-
ческого анализа. Полученные результаты не позволя-
ют определить пороговые значения количественных 
параметров перфузии, однако демонстрируют прин-
ципиальную возможность выявления клинически 
значимых расхождений между субъективной и коли-
чественной оценкой кровоснабжения. Дальнейшие 
исследования с  большим числом наблюдений необ-
ходимы для стандартизации количественных крите-
риев и оценки их прогностической значимости в про-
филактике несостоятельности анастомозов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в  настоящем исследовании предвари-
тельные данные продемонстрировали наличие кли-
нически значимых расхождений между субъективной 
интраоперационной оценкой перфузии кишечной 
стенки и  результатами количественного анализа 
ИЦЗ-флуоресцентной ангиографии. В  представлен-
ной серии наблюдений субъективная оценка, вклю-
чая визуальную оценку перфузии, во всех случаях 
расценивала кровоснабжение как удовлетворитель-
ное, тогда как количественный анализ выявил сни-
жение перфузии в зоне предполагаемого анастомоза 
у 30% пациентов и привёл к изменению интраопера-
ционной тактики.
Количественная оценка перфузии, основан-
ная на  анализе динамических параметров ИЦЗ-
флуоресценции, таких как максимальная интен-
сивность сигнала, скорость накопления и  скорость 
выведения контраста, позволяет объективизировать 
оценку кровоснабжения и  выявлять пограничные 
нарушения микроциркуляции, не определяемые 
при визуальной интерпретации. Интеграция количе-
ственного анализа в режиме реального времени не-
посредственно в интраоперационный алгоритм при-
нятия решений представляет собой принципиальное 
преимущество по сравнению с традиционными каче-
ственными методами.
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Количественная оценка интраоперационной перфузии 
с использованием флуоресцентной визуализации 
для профилактики несостоятельности анастомозов 
при колоректальной хирургии: первый опыт

Quantitative assessment of intraoperative perfusion using 
fluorescence imaging for the prevention of anastomotic 

leakage in colorectal surgery: first experience

Представленные результаты свидетельствуют о  том, 
что количественная ИЦЗ-флуоресцентная ангиогра-
фия может рассматриваться как инструмент под-
держки интраоперационных решений при  форми-
ровании колоректального анастомоза. Вместе с  тем 
ограниченный объём выборки и отсутствие формали-
зованных пороговых значений параметров перфузии 
определяют необходимость дальнейших проспектив-
ных исследований с большим числом наблюдений для 
стандартизации количественных критериев и оценки 
их прогностической значимости в профилактике не-
состоятельности анастомозов.
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Оценка эффективности и безопасности 
эндоскопической диссекции 

в подслизистом слое под водой
Дудников А.В., Алешина Н.В., Белинская Н.А., Ким С.И., Ларин Д.Б., 
Нагорная О.А., Паратовская А.А., Топузов Э.Э., Агапов М.Ю.
СПб ГБУЗ «Городской клинический онкологический диспансер» (пр. Ветеранов, д. 56, г. Санкт-Петербург, 
198255, Россия)

ЦЕЛЬ: оценка эффективности и безопасности эндоскопической диссекции в подслизистом слое под водой 
(underwater endoscopic submucosal dissection, UESD) при поверхностных эпителиальных образованиях обо-
дочной и слепой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период 2024–2025 гг. проспективно в исследование были включены 26 пациентов 
с 27 поверхностными эпителиальными образованиями ободочной и слепой кишки, имеющих показания для 
моноблочного удаления, и удаленных UESD на базе одного центра. Конечной точкой исследования являлся 
технический успех  — макроскопическое полное удаление образования. Оценивались размер образований, 
локализация, морфология, размер, клинические аспекты операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средний размер образований составил 32,6 ± 11,2 мм. Медиана длительности вмешательств 
составила 78,0 [49,0; 108,5] минут. Все 27 (100%) образований удалены единым блоком и  26  (96,3%) 
из них — R0. Случаев перфораций или отсроченного кровотечения не было. У одного пациента развился 
посткоагуляционный синдром.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: UESD является безопасным и  эффективным методом удаления колоректальных поверх-
ностных эпителиальных образований. Данные результаты требуют подтверждения в  многоцентровых 
рандомизированных исследованиях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поверхностное эпителиальное образование, диссекция в подслизистом слое под водой, толстая кишка
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Efficacy and safety of underwater ESD
Anatolij V. Dudnikov, Natalia V. Aleshina, Natalia A. Belinskaia, Sergey I. Kim, 
Dmitrii B. Larin, Oksana A. Nagornaia, Anastasia A. Paratovskaia, 
Eldar E. Topuzov, Michael Y. Agapov
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198255, Russia)

AIM: to assess and compare the efficacy and safety of underwater endoscopic submucosal dissection (UESD) for 
superficial epithelial lesions of colon and cecum.
PATIENTS AND METHODS: twenty-six patients with 27 superficial epithelial lesions of the colon and cecum, indicated 
for monoblock removal, and removed by UESD at a single center were prospectively included in the study (2024–
2025). The primary end point was technical success, defined as macroscopic complete resection.
RESULTS: the resected tumor size was 32 ± 11.6 mm, operative time — 78.0 [49.0; 108.5] min, en bloc resection 
rate was 100% (27 lesions). R0 resection rate was 96.3% (26 lesions). There were no cases of delayed bleeding and 
perforation. One patient had postpolypectomy syndrome.
CONCLUSION: UESD is effective and safe strategy for colorectal lesions resection. These results require confirmation 
in further multicenter randomized trials.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая диссекция в  подслизистом слое 
(ESD  — endoscopic submucosal dissection) является 
современной малоинвазивной методикой удаления 
колоректальных опухолей, обеспечивающей высокий 
уровень удаления поверхностных колоректальных 
образований единым блоком, вне зависимости от их 
размера  [1,2]. Однако данная методика технически 
сложна и ассоциируется с относительно большим ри-
ском осложнений [3].
Эндоскопическая диссекция в подслизистом слое под 
водой (UESD  — underwater endoscopic submucosal 
dissection) является новой модификацией диссекции 
в подслизистом слое, подразумевающей ее выполне-
ние в  жидкостной среде (как правило, физиологи-
ческий раствор) [4]. Теоретическим преимуществом 
данного подхода является улучшение качества визу-
ализации в водной среде, плавучесть препарата и эф-
фект теплоотвода.

ЦЕЛЬ

Целью данной работы была предварительная оценка 
эффективности и  безопасности UESD при  поверх-
ностных эпителиальных образованиях ободочной 
и слепой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование носило пилотный проспективный не-
рандомизированный одноцентровой характер.
Критерии включения в исследование:
1.  Поверхностное эпителиальное образование обо-
дочной или слепой кишки, требующее удаление мето-
дом диссекции в подслизистом слое.
Критерии невключения в исследование:
1.  Локализация образования в прямой кишке.
2.  Тип образования 0-Ip согласно Парижской клас-
сификации эпителиальных неоплазий.
3.  Подготовка менее 2 баллов по шкале Бостон в од-
ном из отделов.

4.  Невозможность адекватного заполнения жидко-
стью просвета кишки в области образования.
5.  Наличие общепринятых противопоказаний к  вы-
полнению эндоскопического вмешательства (тяже-
лая сопутствующая патология, гипокоагуляция, про-
тивопоказания к седации и проведению наркоза).
6.  Отсутствие информированного согласия пациента.
Терминология
Под UESD подразумевалось удаление образования 
методом диссекции в подслизистом слое в жидкост-
ной среде — физиологический раствор.
Под частичной UESD подразумевалось удаление не 
менее 2/3 образования в  жидкостной среде с  по-
следующим переходом на удаление в газовой среде 
(углекислый газ).
Под длительностью удаления подразумевался пери-
од от момента первой инъекции в подслизистый слой 
до полного удаления образования.
Использовались стандартные определения кровоте-
чения, перфорации и посткоагуляционного синдрома.
Качество визуализации расценивалось как «хоро-
шее», «удовлетворительное» или «плохое» на  осно-
вании мнения врача-оператора в зависимости от на-
личия визуальных артефактов (мутное содержимое, 
загрязнение линзы, большое количество пузырьков 
газа и т.д.).
Управляемость аппаратом расценивалась как «пло-
хая» при  необходимости выполнения ручного посо-
бия во время удаления и/или частое «соскальзыва-
ние» (≥ 3 раз) аппарата дистальнее образования.
Гемостаз во время процедуры оценивался как «слож-
ный» при  необходимости применения щипцов для 
горячей биопсии для остановки кровотечения, и/или 
необходимости для перехода в  газовую среду для 
выполнения гемостаза, и/или необходимость много-
кратной (≥ 3 раз) коагуляции одной точки кровотече-
ния для его остановки.
Все вмешательства выполнялись в  условиях кру-
глосуточного стационара, под общей анестези-
ей. Для выполнения вмешательств использовался 
видеоколоноскопы модели EC-760ZP-VL (Fujifilm, 
Япония), дистальные колпачки типа ST-Hood 
(Fujifilm, Япония) и  электрохирургический ножи 
типа DualKnife (Olympus, Япония), применялся 
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электрохирургический блок типа A  VIO300 D (ERBE 
Elektromedizin GmbH, Tübingen, Germany).
Ход процедуры
После достижения места локализации образования 
и его оценки в белом свете и режиме узкого спектра 
газ аспирировался, и просвет кишки заполнялся сте-
рильным физиологическим раствором с использова-
нием водной помпы. Далее проводилась диссекция 
в подслизистом слое по стандартной методике. После 
удаления рана осматривалась в  жидкостной и  газо-
вой среде с коагуляцией культи сосудов и/или нало-
жением клипс. Эндофотографии полной и частичной 
UESD представлены на рисунках 1 и 2.
После извлечения препарат фиксировался к твердой 
основе за внешне неизмененные края и, после погру-
жения в раствор 10% формалина, направлялся на па-
тологоанатомическое исследование.
Анализировались локализация образования, со-
гласно анатомических ориентирам, его размер и тип 

по  Парижской классификации эпителиальных не-
оплазий, длительность операции, частота удаления 
единым блоком и в пределах здоровых тканей (R0), 
возникшие осложнения (кровотечение, перфорация, 
посткоагуляционный синдром) и  гистологическое 
строение удаленных образований.
Выполнявший процедуру врач отражал следую-
щие характеристики процедуры: 1) качество визу-
ализации (хорошее, удовлетворительное, плохое); 
2)  качество управления аппаратом (хорошее/пло-
хое); 3)  гемостаз во время процедуры (простой/
сложный).

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.11.1 (разработчик  — 
ООО «Статтех», Россия).
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с  помо-
щью критерия Шапиро-Уилка. Количественные по-
казатели, выборочное распределение которых соот-
ветствовало нормальному, описывались с  помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). В качестве меры репрезентативно-
сти для средних значений указывались границы 95% 
доверительного интервала (95% ДИ). В случае отсут-
ствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me), ниж-
него и верхнего квартилей (Q1–Q3).
Категориальные данные описывались с  указанием 
абсолютных значений и процентных долей. 95% до-
верительные интервалы для процентных долей рас-
считывались по методу Клоппера–Пирсона.
Сравнение двух групп по количественному показа-
телю, распределение которого в  каждой из  групп 
соответствовало нормальному, при условии равен-
ства дисперсий выполнялось с помощью t-критерия 
Стьюдента. Сравнение двух групп по  количествен-
ному показателю, распределение которого от-
личалось от нормального, при  условии равенства 
дисперсий выполнялось с  помощью U-критерия 
Манна–Уитни.
Сравнение процентных долей при  анализе четырех-
польных таблиц сопряженности выполнялось с помо-
щью двустороннего точного критерия Фишера. В ка-
честве количественной меры эффекта при сравнении 
относительных показателей рассчитывалось отноше-
ние шансов с 95% доверительным интервалом (ОШ; 
95% ДИ).
Сравнение процентных долей при  анализе много-
польных таблиц сопряженности выполнялось с помо-
щью критерия χ2 Пирсона.
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

Рисунок 1. Подводная диссекция в подслизистом слое
Figure 1. Underwater ESD

Рисунок 2. Частичная подводная диссекция в  подслизи-
стом слое
Figure 2. Partial underwater ESD
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Критериям включения в  исследование соответство-
вало 30 пациентов, однако 3 из них были исключены 
из-за плохого качества подготовки толстой кишки, 
а  1  — в  связи с  невозможностью заполнения про-
света кишки жидкостью в области локализации обра-
зования. В финальную группу было включено 26 па-
циентов, которым было удалено 27 поверхностных 
эпителиальных образований ободочной и  слепой 
кишки.
Средний размер удаленных неоплазий составил 
32,6 ± 11,2 мм.
Чаще всего образования локализовались в  слепой 
кишке (11/27 (40,7%)), больше половины из них — 
14/27 (51,9%) — соответствовали типу поверхност-
но распространяющихся опухолей без гранул (LST-
NG). Злокачественный характер образования носили 
в 12 случаях из 27 (Tis — 5 (18,5%) и T1 — 7 (25,9%)). 
Характеристика пациентов и удаленных образований 
представлена в Табл. 1.
Полное удаление образований в  жидкостной среде 
проведено в 22 (81,5%) из 27 случаев частичное — 
в  5 (18,5%) случаях, тракция (клипса-эластичная 
лигатура-клипса) применялась в  5 (18,5%) случаях. 

Медиана длительности вмешательств составила 
78,0 [49,0; 108,5] минут. Все образования (27) удале-
ны единым блоком и 26 из них — в пределах здоро-
вых тканей (Табл. 2). Осложнение развилось в 1 на-
блюдении после удаления крупной поверхностно 
распространяющейся опухоли слепой кишки — у па-
циентки возник посткоагуляционный синдром, купи-
рованный консервативно.
В большинстве случаев качество визуализации во 
время удаления было хорошим и  удовлетворитель-
ным (22 (81,4%)), качество управления аппаратом — 
хорошим (26 (96,3%)), а  достижение гемостаза  — 
простым (21 (77,8%)) (Табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Основным преимуществом ESD является возможность 
удалить поверхностное эпителиальное образование 
практически любого размера единым блоком, а также 
удалять неоплазии с  отсутствием лифтинга, однако 
методика является достаточно сложной и ассоцииро-
вана с  относительно высокой длительностью удале-
ния и более высоким риском осложнений, особенно 
перфораций [1–3].

Таблица 1. Характеристика образований, удаленных методом UESD
Table 1. Characteristics of patients and lesions removed by UESD

Характеристики M ± SD / Me / абс. (%) 95% ДИ / Q1–Q3 N
Возраст (лет) 73,0 63,5 — 76,0 26
М/Ж 15/11 26
Средний размер (мм) 32,63 ± 11,24 28,18–37,08 27
Локализация Слепая кишка 11 (40,7%) 22,4–61,2 27

Восходящая ободочная кишка 2 (7,4%) 0,9–24,3
Печеночный изгиб 2 (7,4%) 0,9–24,3

Поперечная ободочная кишка 5 (18,5%) 6,3–38,1
Селезеночный изгиб 1 (3,7%) 0,1–19,0

Нисходящая ободочная кишка 2 (7,4%) 0,9–24,3
Сигмовидная кишка 4 (14,8%) 4,2–33,7

Тип (согласно 
Парижской 
классификации)

LST-G 11 (40,7) 22,4–61,2 27
LST-NG 14 (51,9%) 31,9–71,3

Is 2 (7,4%) 0,9–24,3
Гистологическое 
строение

LGD 7 (25,9%) 11,1–46,3 27
HGD 8 (29,6%) 13,8–50,2

Рак слизистой (Tis) 5 (18,5%) 6,3–38,1
Инвазивный рак (T1) 7 (25,9%) 11,1–46,3

Таблица 2. Результаты удаления методом UESD
Table 2. UESD results

M (SD) / Me [IQR] /Абс (%) Под водой (N = 22) Частично под водой (N = 5) p
Длительность (мин) 78,0 [49,0; 108,5] 57,5 [47,3; 89,5] 120,0 [100,0; 121,0] 0,029
Использование тракции 5 (18,5%) 3 (11,1%) 2 (7,4%) –
Средний размер (мм) 32,6 ± 11,24 30,0 ± 8,8 44,0 ± 14,7 0,009
Удаление единым блоком 27 (100%) 22 (81,5%) 5 (18,5%) –
Удаление R0 26 (96,3%) 22 (81,5%) 4 (14,8%) 0,185
Осложнения 1 (3,7%) 0 (0%) 1 (3,7%) 0,185
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Новый технический подход к  выполнению диссек-
ции — UESD был предложен с целью ускорения дис-
секции и снижения риска осложнений [4].
Ряд авторов сообщают о высокой эффективности [5] 
и безопасности [6] этой методики.
В настоящей серии частота удаления единым блоком 
составила 100%, а  R0  — 96,3%, в  сочетании с  низ-
ким риском осложнений (3,7%) и  отсутствием наи-
более серьезных из них — перфорации и отсрочен-
ного кровотечения. По данным российских авторов, 
при проведении колоректальной ESD частота удале-
ния единым блоком составила 84,1–86,5%, а  R0  — 
68,3–82,1%, конверсия на  хирургический способ 
лечения требовалось в  1–7,6% случаев, частота ос-
ложнений варьировала от 2,9 до 14,5% случаев [7,8].
Полученные нами данные совпадают с выводами ре-
троспективного исследования, выполненного груп-
пой итальянских авторов, о  более высокой частоте 
резекции единым блоком (100% vs. 86,5%, p < 0,001) 
и низким риском перфорации (1% vs. 9,5%, p = 0,009) 
при использовании UESD по сравнению со стандарт-
ной методикой [9].
С другой стороны, опубликованный в 2025 г. метаана-
лиз показал, что UESD у пациентов с колоректальны-
ми образованиями была быстрей обычного подхода, 
но уровень резекции единым блоком, как и удаления 
R0 не отличались [10].
Наконец, рандомизированное исследование, срав-
нивающее UESD и ESD, не продемонстрировало боль-
шую скорость выполнения процедуры в жидкостной 
среде, более того UESD было связанно с более «про-
блемным» гемостазом, частота осложнений также не 
отличались [11].
Ухудшение визуализации авторы связывали с  воз-
никновением кровотечения и появлением многочис-
ленных пузырьков газа в случае диссекции под водой, 
что требовало перехода на  выполнение частичной 
UESD. В данной работе хорошая визуализация отме-
чена только в 40,7% случаев, а гемостаз при диссек-
ции под водой оценен как сложный в 22,2% наблюде-
ний. Необходимость перехода оценивалась в каждом 
конкретном случае, кроме того, немаловажными 

причинами являлись невозможность погружения ча-
сти образования из-за гравитации и высокого риска 
перфорации, ввиду чего переход в  газовую среду 
мог ограничить поступление большого количества 
жидкости в  брюшную полость. Ввиду пилотного ха-
рактера исследования дальнейшее изучение влияния 
перехода к  частичной UESD на  технический успех, 
частоту осложнений необходимо проводить в много-
центровых рандомизированных исследованиях.
Плохая управляемость аппаратом считается одним 
из  факторов, ассоциированных со сложностями вы-
полнения ESD [12].
Выполнение диссекции под водой было связанно 
с  хорошей управляемостью эндоскопом в  96,2% на-
блюдений, что, вероятно, было связанно с  меньшим 
растяжением кишки при использовании жидкости.
В данной работе тракция с применением двух клипс 
и  эластичной петли использовалась в  сложных слу-
чаях UESD.
Успешное применение различных способов тракции, 
в  том числе с  использованием клипс в  сочетании 
с эластичной петлей описано при UESD несколькими 
авторами [13–15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, UESD является эффективной и  без-
опасной методикой удаления поверхностных эпи-
телиальных образований ободочной и  слепой 
кишки. Уточнение ее преимуществ и  недостатков 
по  сравнению со стандартной ESD как в  общем, так 
и  в конкретных клинических ситуациях требует вы-
полнения мультицентровых рандомизированных 
исследований.
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Характеристики 
процедуры Оценка Абс. (%), N = 27

Качество 
визуализации

Хорошее 11 (40,7)
Удовлетворительное 11 (40,7)

Плохое 5 (18,6)
Качество управления 
аппаратом

Хорошее 26 (96,3)
Плохое 1 (3,7)

Гемостаз во время 
процедуры

Простой 21 (77,8)
Сложный 6 (22,2)
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Сравнительный анализ исходов брюшно-анальной 
и низкой передней резекции при раке прямой кишки: 

фокус на проблему постоянной стомы
Егоров В.И.1,2, Ахметзянов Ф.Ш.1,2, Рувинский Д.М.2, Гилязова А.И.1, 
Димитриева Д.В.1, Стрункин В.В.2

1ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Бутлерова, 
д. 49, г. Казань, 420021, Россия) 
2ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер» МЗ РТ им. профессора М.З. Сигала 
(ул. Сибирский тракт, д. 29, г. Казань, 420029, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: провести сравнительный анализ непосредственных хирургических, отдаленных 
онкологических результатов у пациентов с низким раком прямой кишки после брюшно-анальной резекции 
(БАР) и предельно низкой передней резекции (ПНПР), с особым вниманием к факторам риска формирования 
постоянной кишечной стомы как исхода сфинктеросохраняющих операций.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено одноцентровое ретроспективное сравнительное исследование. Включены 
больные, которым с января 2019 года по декабрь 2023 года выполнена БАР по поводу рака прямой кишки 
(n = 70). Для сравнительного анализа подобрана группа больных, которым за тот же временной период 
выполнена ПНПР после сопоставления по следующим показателям: пол, возраст, индекс массы тела, сопут-
ствующие заболевания, вид оперативного доступа, pTNM, стадия опухоли, степень дифференцировки, 
расстояние опухоли от ануса, вид неадъюватной лучевой терапии (n = 58). Общая медиана наблюдения 
за больными в обеих группах составила 38 (95% ДИ: 31–41) месяцев. Оценивались хирургические осложне-
ния, частота формирования стомы, трехлетняя общая (ОВ) и  трехлетняя безрецидивная (БРВ) выжи-
ваемость. Для определения предикторов постоянной стомы применен многофакторный логистический 
регрессионный анализ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота несостоятельности анастомоза была выше после ПНПР: 17/58 (29,3%) против 
10/70 (14,3%) (p = 0,038). Поздние осложнения, преимущественно, функциональные, чаще возникали после 
БАР: 35/67 (52,2%) против 14/55 (25,5%) (p  =  0,003). Несмотря на  более высокие шансы на  закрытие 
стомы после ПНПР (отношение шансов (OШ) 6,5; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,7–23,9), к концу 
наблюдения с постоянной стомой жило больше пациентов именно в этой группе: 27/56 (48,2%) против 
15/67 (22,4%) (p = 0,003). Независимыми предикторами постоянной стомы были: выполнение ПНПР (СОШ 
3,54; 95% ДИ: 1,373–9,13), несостоятельность швов анастомоза (СОШ 11,76; 95% ДИ: 3,46–40) и стадия 
pN + (СОШ 1,73; 95% ДИ: 1,06–2,82), наличие лучевой терапии до операции (СОШ 3,92; 95% ДИ: 1,17–13,09). 
Прогностическая модель показала высокую дискриминационную способность (площадь под кривой 
(AUC) = 0,851; 95% ДИ: 0,772–0,929). Трехлетние ОВ (63,9% (95% ДИ 49,9–74,9) против 75,0% (95% ДИ 
59,7–85,2), p = 0,503) и БРВ (48,2% (95% ДИ 33,9–61,2) против 50,3% (95% ДИ 31,2–66,7), p = 0,646) после 
БАР и ПНПР, соответственно, были статистически сопоставимы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: несмотря на  сопоставимую онкологическую эффективность, ПНПР ассоциирована с  более 
высоким риском несостоятельности анастомоза, которая является ключевым фактором, приводящим 
к жизни с постоянной стомой. БАР чаще вызывает функциональные нарушения. Выбор операции должен 
базироваться на индивидуальной оценке риска несостоятельности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, брюшно-анальная резекция, низкая передняя резекция, кишечная стома, несостоятельность 
анастомоза, выживаемость
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AIM: to assess early and long-term outcomes of interspincteric (ISR) and ultralow anterior resection (ULAR) for low 
rectal cancer, with a special focus on risk factors for a permanent stoma.
PATIENTS AND METHODS: seventy patients who underwent ISR/ULAR for rectal cancer from January 2019 
to December 2023 were included in retrospective study. Patients who underwent ULAR during the same time period 
was selected after matching by the following parameters: gender, age, body mass index, comorbidities, type of surgi-
cal approach, pTNM, tumor stage, degree of differentiation, distance of the tumor from the anus, type of neoadjuvant 
radiation therapy (n = 58). The overall median follow-up of patients in both groups was 38 (95% CI: 31–41) months. 
Surgical complications, stoma formation rate, three-year overall (OS) and three-year recurrence-free survival (RFS) 
were assessed. Multivariate logistic regression analysis was used to identify predictors of permanent stoma.
RESULTS: anastomotic leakage was higher after ULAR: 17/58 (29.3%) vs. 10/70 (14.3%) (p = 0.038). Late com-
plications, predominantly functional disorders, occurred more often after AAR: 35/67 (52.2%) vs. 14/55 (25.5%) 
(p = 0.003). Despite higher odds of stoma reversal after ULAR (odds ratio (OR) 6.5; 95% confidence interval (CI) 
1.7–23.9), by the  end of  follow-up, a  greater proportion of  patients in this group were living with a  permanent 
stoma: 27/56 (48.2%) vs. 15/67 (22.4%) (p = 0.003). Independent predictors of a permanent stoma were the per-
formance of ULAR (adjusted odds ratio (AOR) 3.54; 95 CI: 1.373–9.13), anastomotic leakage (AOR 11.76; 95 CI: 
3.46–40), pN + stage (AOR 1.73; 95 CI: 1.06–2.82) and radiotherapy (AOR 3.92; 95 CI: 1.17–13.09). The prognostic 
model showed high discriminative ability (Area Under the Curve (AUC) = 0.851; 95% CI: 0.772–0.929). Three-year 
OS (63.9% (95% CI: 49.9–74.9) vs. 75.0%, (95% CI: 59.7–85.2), p = 0.503) and RFS (48.2% (95% CI: 33.9–61.2) 
vs. 50.3% (95% CI: 31.2–66.7), p = 0.646) after AAR and ULAR, respectively, were statistically comparable.
CONCLUSION: despite comparable oncological efficacy, ULAR is associated with a higher risk of anastomotic leakage, 
which is a key factor leading to a permanent stoma. AAR is associated with a higher rate of functional disorders. 
The choice of surgical technique should be based on an individual assessment of the risk of anastomotic leakage.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость раком прямой кишки (РПК) в России, 
по данным эпидемиологических исследований, имеет 
тенденцию к росту, что отражает общемировой тренд 
увеличения числа случаев РПК, особенно в урбанизи-
рованных регионах и среди пожилых пациентов [1].
Опухоли прямой кишки, располагающиеся на 5–8 см 
от анального края, представляют наибольшую слож-
ность в  колоректальной хирургии  [2]. Проблема 
заключается в  необходимости выбора между 

сохранением сфинктера и онкологической радикаль-
ностью операции. Брюшно-промежностная экстирпа-
ция приводит к  постоянной колостоме и  снижению 
качества жизни, тогда как сфинктеросохраняющие 
операции позволяют сохранить естественный акт де-
фекации, но сопряжены с риском серьезных хирурги-
ческих и функциональных нарушений [3,4].
Существует два основных типа сфинктеросохра-
няющих операций при  низких опухолях прямой 
кишки: брюшно-анальная резекция (БАР) с  фор-
мированием ручного колоанального анастомоза 

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

45



(интерсфинктерная резекция) и  предельно низкая 
передняя резекция прямой кишки с  механическим 
анастомозом [5].
БАР исторически была основным методом хирургиче-
ского лечения низко расположенных опухолей пря-
мой кишки, когда требовалось радикальное удаление 
опухоли с  сохранением сфинктерного аппарата  [6]. 
Внедрение циркулярных сшивающих аппаратов 
(степлеров) стало ключевым технологическим про-
рывом, позволившим выполнять предельно низкие 
передние резекции прямой кишки с  механическим 
анастомозом. Это значительно расширило возмож-
ности сфинктеросохраняющих операций, снизило 
частоту выполнения ручных анастомозов и БАР. В ре-
зультате, в  современной практике наблюдается 
снижение доли БАР, а  ее применение, как правило, 
остается только в тех случаях, когда применение сте-
плеров технически не возможно [7,8].
В настоящее время нет единого консенсуса отно-
сительно выбора между этими двумя операциями. 
Проблема выбора между БАР и  предельно низкой 
передней резекцией остается актуальной из-за от-
сутствия четких критериев и  необходимости инди-
видуализации подхода, учитывающего как непо-
средственные, онкологические и  функциональные 
результаты [9,10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести сравнительный анализ ближайших и позд-
них хирургических, отдаленных онкологических ре-
зультатов у пациентов с низким раком прямой кишки 
после брюшно-анальной резекции и предельно низ-
кой передней резекции, с особым вниманием к фак-
торам риска формирования постоянной кишечной 
стомы как исхода сфинктеросохраняющих операций.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное, одноцентровое, 
сравнительное. Включены больные раком прямой 
кишки, которым выполнено хирургическое лечение 
с января 2019 по декабрь 2023 гг.
Критерии включения: морфологически подтверж-
денный рак (аденокарцинома) прямой кишки; ло-
кализация опухоли от анального края  — 5–8  см; 
операция в объеме БАР с ручным колоанальным ана-
стомозом или предельно низкая передняя резекция 
прямой кишки, подписанное информированное до-
бровольное согласие, ASA 1-3.
Критерии исключения: иной гистогенез опухоли, 
рTis (рак in situ), IV стадия рака, экстренная или 

срочная операция, осложнения со стороны первич-
ной опухоли.
За указанный временной интервал всего было вы-
полнено 3218 резекционных операций по  пово-
ду злокачественных новообразований прямой 
кишки. Из  них: передних резекций прямой киш-
ки — 2492 (77,4%), брюшно-анальных резекций — 
214  (6,7%), брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки  — 512  (15,9%). После применения 
критериев в итоговое исследование включены боль-
ные, которым выполнена БАР (n = 70). Для сравни-
тельного анализа подобрана группа больных, кото-
рым за  тот же временной период выполнена ПНПР 
после сопоставления по  следующим показателям: 
пол, возраст, индекс массы тела, сопутствующие за-
болевания, вид оперативного доступа, pTNM, стадия 
опухоли, степень дифференцировки, расстояние 
опухоли от ануса, вид неадъюватной лучевой те-
рапии (n  =  58). Сопоставление проводилось вруч-
ную, пошаговым исключением больных после ПНПР 
по  параметрам, по  которым были различия с  паци-
ентами после БАР. На  первом этапе исключались 
больные, различающиеся по  основным характери-
стикам опухоли (расстояние от ануса, рTNM, стадия, 
степень дифференцировки). Следующим этапом ис-
ключались больные по  клинико-демографическим 
показателям (пол, возраст, индекс массы тела, со-
путствующие заболевания). После каждого этапа 
исключения больных проводилось сравнение обеих 
групп, до достижения их статистической сопостави-
мости. Порядок отбора больных представлен на ри-
сунке 1.
Первичная конечная точка: кумулятивная частота на-
личия постоянной кишечной стомы после операции; 
факторы, обуславливающие наличие постоянной ки-
шечной стомы после операции.
Вторичные конечные точки: общая трехлет-
няя выживаемость и  трехлетняя безрецидивная 
выживаемость.
Послеоперационные осложнения систематизирова-
лись согласно общепринятой классификации Clavien-
Dindo. Ранними считались осложнения с  момента 
30  дней после операции, поздними  — больше дан-
ного срока. Учитывались все осложнения, хирургиче-
ского, терапевтического и функционального характе-
ра. Несостоятельность анастомоза подтверждалась 
проведением рентгеноконтрастного исследования — 
проктографии. Учитывались все степени несостоя-
тельности согласно классификации Международной 
исследовательской группы по  раку прямой кишки 
(ISGRC) — типы А, В и С.
Функциональными нарушениями считали любые 
проявления со стороны органов малого таза, на-
ступившие после операции (дизурические явления, 
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нарушение акта дефекации, нарушение половой 
функции [11].
На завершающем этапе операции восстанавливали 
тазовую брюшину с применением оригинальной ме-
тодики забрюшинного аспирационного дренирова-
ния малого таза, что позволяет избежать формирова-
ния превентивной стомы у всех больных, а выполнять 
разгрузочную стому при  наступлении несостоятель-
ности швов анастомоза без угрозы развития разли-
того перитонита и сохранить целостность анастомоза 
без его разъединения [12].

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.11.0 (разработчик  — 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на  предмет соответствия нормальному 
распределению с  помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. Количественные показатели при  нор-
мальном распределении описывались с  помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD), в  случае отсутствия нормального 
распределения с  помощью медианы (Me) и  нижне-
го и  верхнего квартилей (Q1–Q3). В  качестве меры 
репрезентативности для средних значений указыва-
лись границы 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). Категориальные данные описывались с  указа-
нием абсолютных значений и  процентных долей (n 
(%) или n/N (%)). 95% доверительные интервалы 
для процентных долей рассчитывались по  методу 

Клоппера–Пирсона. Сравнение двух групп по  коли-
чественному показателю, распределение которого 
в  каждой из  групп соответствовало нормальному, 
выполнялось с  помощью t-критерия Стьюдента (для 
независимых групп). Сравнение двух групп по коли-
чественному показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, выполнялось с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Сравнение процентных до-
лей при анализе четырехпольных таблиц сопряжен-
ности выполнялось с помощью критерия χ2 Пирсона 
(при значениях ожидаемого явления более 10), точ-
ного критерия Фишера (при значениях ожидаемого 
явления менее 10) В качестве количественной меры 
эффекта при сравнении относительных показателей 
рассчитывалось отношение шансов с  95% довери-
тельным интервалом (ОШ; 95% ДИ). В  случае нуле-
вых значений числа наблюдений в ячейках таблицы 
сопряженности расчет отношения шансов выполнял-
ся с  поправкой Холдейн-Энскомб. Сравнение про-
центных долей при  анализе многопольных таблиц 
сопряженности выполнялось с  помощью критерия 
χ2 Пирсона вне зависимости от ожидаемых значе-
ний. Медиану наблюдения рассчитывали по  методу 
Шеппарда-Смита №2. Оценка функции выживаемости 
пациентов проводилась по  методу Каплана-Мейера. 
В  качестве времени наблюдения при  расчете пока-
зателей выживаемости считали период от даты на-
чала неоадъюватного лечения или даты операции, 
когда неоадъювантное лечение не проводилось 
до  даты смерти, или последнего визита больного 

Рисунок 1. Блок-схема исследования
Figure 1. Block diagram of the study
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к  врачу и  даты выявления рецидива/прогрессиро-
вания опухоли (для безрецидивной выживаемости). 
При  расчете безрецидивной выживаемости собы-
тием считались: смерть от любой причины, наличие 
локорегионарного рецидива, наличие отдаленного 
прогрессирования опухоли. Различия кривых выжи-
ваемости оценивались с  помощью теста отношения 
правдоподобия. Проводился однофакторный анализ 
для выявления предикторов, влияющих на  вероят-
ность наличия постоянной кишечной стомы в  отда-
ленном периоде, оценку влияния которых выража-
ли в ОШ; 95% ДИ. Для построения прогностической 
модели вероятности наличия постоянной кишечной 
стомы включение предикторов выполнялось методом 
пошагового исключения.
Построение прогностической модели вероятности 
определенного исхода выполнялось при  помощи 
метода логистической регрессии. Мерой определен-
ности, указывающей на ту часть дисперсии, которая 
может быть объяснена с  помощью логистической 
регрессии, служил коэффициент R² Найджелкерка. 
Для оценки дискриминационной способности коли-
чественных признаков при  прогнозировании опре-
деленного исхода, применялся метод анализа ROC-
кривых. Значение количественного признака в точке 
cut-off определялось по  наивысшему показателю 
индекса Юдена. Чувствительность и  специфичность 
модели определялась по таблице анализа дискрими-
национной способности оценок вероятности.
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.
Пациенты в обеих группах были сопоставимы по ос-
новным показателям (Табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первым этапом был проведен сравнительный анализ 
исходов хирургического лечения.
Длительность операции в группах БАР и ПНПР была 
сопоставима (125 (100–180) минут против 120 (90–
155), р  =  0,254), кровопотеря была больше в  груп-
пе БАР (100 (100–200) мл против 90 (50–112,5), 
р < 0,001). Длительность послеоперационного койко-
дня не различалась в группах БАР и ПНПР (17,5 дней 
(15–21,5) против 15,5 (13–26), р = 0,478).
Непосредственные исходы операций по частоте боль-
ших осложнений в группе с ПНПР были хуже (21/58 
(36,2%) против 15/70 (21,4%), р = 0,175), хотя раз-
ница была статистически не значима. Однако частота 
несостоятельности швов анастомоза была статисти-
чески значимо выше в группе ПНПР (17/58 (29,3%) 
против 10/60 (14,3%), р  =  0,038) (Табл.  2). Всего 
после операции умерло 5/128 (3,9%) больных (в 

течение 30 дней с момента операции). Причинами по-
слеоперационной летальности в группе БАР у одного 
больного был перитонит и сепсис, у одного — тром-
боэмболия легочных артерий, у одного — острый ин-
фаркт миокарда; в группе ПНПР один больной умер 
от острого инфаркта миокарда, второй — от перито-
нита и сепсиса в результате несостоятельности швов 
анастомоза.
Как следует из  таблицы 2, в  отдаленном послеопе-
рационном периоде наблюдалась противоположная 
картина: осложнения чаще регистрировались в груп-
пе БАР, чем в  группе ПНПР (35/67 (52,2%) против 
14/55 (25,5%), р = 0,003). Данное различие в основ-
ном создавалось за  счет функциональных наруше-
ний, которые также чаще наблюдались в группе БАР 
(20/67 (29,9%) против 9/55 (16,4%), р = 0,08), хотя 
различия не достигли статистической значимости. 
Интересным и важным видится факт, что частота рек-
то-вагинального свища (в пересчете на больных жен-
ского пола) была выше в группе ПНПР (5/21 (23,8%) 
против 0%, р = 0,053), хоть и разница не была статис-
тически значимой.
После ПНПР больные значимо чаще выписыва-
лись с  функционирующей кишечной стомой (36/56 
(64,3%) против 8/67 (11,4%), р  <  0,001). Однако 
в отдаленном периоде больным после БАР кишечные 
стомы формировали чаще (10/67 (14,9%) против 
4/56 7,1%, р = 0,255), хотя различия не были статис-
тически значимы.
Причинами формирования кишечной стомы в  позд-
нем послеоперационном периоде были: выраженные 
функциональные нарушения, развившиеся ректова-
гинальные и  прямокишечно-мочепузырные свищи, 
поздние клинические проявления несостоятельности 
швов анастомоза, в виде формирования пресакраль-
ных затеков/абсцессов, хронического пресакраль-
ного синуса. Шансы на закрытие стомы (деколосто-
мию) был выше после ПНПР в 6,5 раза (OШ 6,5; 95% 
ДИ: 1,7–23,9, р  =  0,005), однако, несмотря на  это, 
к моменту завершения исследования больные после 
ПНПР чаще оставались с  функционирующей кишеч-
ной стомой (27/56 (48,2%) против 15/67 (22,4%), 
р = 0,003).
Ключевой клинической дилеммой в  исследуемой 
когорте является анализ парадоксальной ситуации, 
когда технически успешная сфинктеросохраняющая 
операция не приводит к восстановлению естествен-
ного пассажа, а пациент живет с постоянной кишеч-
ной стомой. В  связи с  этим, далее анализированы 
факторы, влияющие на  вероятность наличия по-
стоянной кишечной стомы в  отдаленном периоде 
в общей группе больных. Таким образом, предметом 
анализа стала не только частота закрытия интра-
операционно наложенных превентивных стом, но 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 2, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 2, 2026

48



Сравнительный анализ исходов брюшно-анальной 
и низкой передней резекции при раке прямой 
кишки: фокус на проблему постоянной стомы

Outcomes of anterior and intersphincteric resection for 
rectal cancer: focus on the issue of permanent stoma

Таблица 1. Клинико-демографические и нозологические показатели больных
Table 1. Clinical, demographic and nosological indicators of patients

Показатели БАР (N = 70) ПНПР (N = 58) p
Пол, абс (%)

Женский
Мужской

17 (24,3)
53 (75,7)

22 (37,9)
36 (62,1)

0,09

Возраст (полных лет), M ± SD (95% ДИ) 64 ± 9 (62–66) 64 ± 9 (62–67) 0,99
ИМТ, абс (%)
Избыточная масса тела

Ожирение 1 степени
Ожирение 2 степени
Ожирение 3 степени
Нормальная масса тела
Дефицит массы тела

24 (34,3)
14 (20,0)

6 (8,6)
1 (1,4)

25 (35,7)
0 

19 (32,8)
11 (19,0)

2 (3,4)
1 (1,7)

22 (37,9)
3 (5,2)

0,41

Гипертоническая болезнь, абс (%) 46 (65,7) 38 (65,5) 0,98
Сахарный диабет, абс (%) 9 (12,9) 7 (12,1) 1,0
Стенокардия напряжения, абс (%) 12 (17,1) 7 (12,1) 0,46
Постинфарктный кардиосклероз, абс (%) 6 (8,6) 2 (3,4) 0,29
Нарушение ритма сердца, абс (%) 12 (17,1) 7 (12,1) 0,46
Цереброваскулярная болезнь, абс (%) 13 (18,6) 5 (8,6) 0,13
ХОБЛ, абс (%) 1 (1,4) 3 (5,2) 0,32
ASA, абс (%)

1 класс
2 класс
3 класс

8 (11,4)
49 (70,0)
13 (18,6)

10 (17,2)
41 (70,7)
7 (12,1)

0,44

Степень дифференцировки, абс (%)
G1
G2
G3

22/69 (31,9)
40/69 (58,0)
7/69 (10,1)

13/42 (31,0)
26/42 (61,9)

3/42 (7,1)

0,84

Качество хирургии, абс (%)
Grade 1
Grade 2
Grade 3

6/68 (8,8)
21/68 (30,9)
41/68 (60,3)

5/54 (9,3)
22/54 (40,7)
27/54 (50,0)

0,49

Латеральный край резекции, абс (%)
R0
R1

63 (90,0)
7 (10,0)

53 (91,4)
5 (8,6)

1,0

Т, абс (%)
T1
T2
T3
T4a
T4b

2 (2,9)
27 (38,6)
37 (52,9)

1 (1,4)
3 (4,3)

3 (5,2)
15 (25,9)
34 (58,6)

4 (6,9)
2 (3,4)

0,32

N, абс (%)
N0
N1a
N1b
N2a
N2b

43 (61,4)
9 (12,9)
6 (8,6)

8 (11,4)
4 (5,7)

35 (60,3)
8 (13,8)
7 (12,1)
4 (6,9)
4 (6,9)

0,88

Стадия, абс (%)
I
II
III

21 (30,0)
22 (31,4)
27 (38,6)

13 (22,4)
22 (37,9)
23 (39,7)

0,58

Расстояние рака от анального края, см, Me (Q1–Q3) 6 (5–7) 6 (5–8) 0,3
Расстояние анастомоза от анального края, см, Me (Q1–Q3) – 4 (3–5) –
Вид лучевой терапии до операции, абс (%)

СОД 5*5 (25 Гр)
СОД 50–54 Гр

30/57 (52,6)
27/57 (47,4)

19/40 (47,5)
21/40 (52,5)

0,61

Оперативный доступ, абс (%)
Лапаротомия
Лапароскопия

66 (94,3)
4 (5,7)

55 (94,8)
3 (5,2)

1,0

Кишечная стома до операции, абс (%) 2 (2,9) 6 (10,3) 0,14
Адъювантная химиотерапия, абс (%) 23 (32,9) 28 (48,3) 0,076
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и  кумулятивная частота формирования постоянной 
кишечной стомы как конечного состояния пациента, 
с  учетом всех эпизодов стомирования, включая вы-
полненные в отдаленном периоде по поводу ослож-
нений операции.
Как следует из таблицы 3, независимыми факторами, 
обуславливающими вероятность наличия постоянной 

кишечной стомы у  оперированных больных, были: 
выполнение предельно низкой передней резекции 
прямой кишки (СОШ  =  3,54; 95% ДИ: 1,373–9,13; 
р  =  0,009), несостоятельность швов анастомоза 
(СОШ = 11,76; 95% ДИ: 3,46–40; р < 0,001) наличие 
метастазов в  регионарных лимфатических узлах 
(СОШ = 1,73; 95% ДИ: 1,06–2,82; р = 0,027) и наличие 

Таблица 2. Осложнения в ближайший и отдаленный период и характеристика кишечных стом
Table 2. Complications in the immediate and late periods and characteristics of intestinal stomas

Показатели БАР (N = 70) ПНПР (N = 58) p
Ранние послеоперационные осложнения
Осложнения по Clavien–Dindo

Нет осложнений
1–2 класс
3 класс и выше

53 (75,7)
2 (2,9)

15 (21,4)

36 (62,1)
1 (1,7)

21 (36,2)

0,17

Несостоятельность швов анастомоза
Нет
Есть

60 (85,7)
10 (14,3)

41 (70,7)
17 (29,3)

0,038

Послеоперационная летальность
Жив
Умер

67 (95,7)
3 (4,3)

56 (96,6)
2 (3,4)

1,0

Поздние послеоперационные осложнения*
Поздние осложнения

Нет
Есть

32 (47,8)
35 (52,2)

41/55 (74,5)
14/55 (25,5)

0,003

Функциональные нарушения
Нет
Есть

47 (70,1)
20 (29,9)

46/55 (83,6)
9/55 (16,4)

0,08

Стриктура анастомоза
Нет
Есть

54 (80,6)
13 (19,4)

49/55 (89,1)
6/55 (10,9)

0,22

Ректовагинальный свищ**
Нет
Есть

17 (100)
0

16/21 (76,2)
5/21 (23,8)

0,053

Мочепузырно-ректальный свищ
Нет
Есть

65 (97)
2 (3)

52 (94,5)
3 (5,5)

0,65

Характеристика кишечных стом
Стома до радикальной операции

Нет
Есть

68 (97,1)
2 (2,9)

52 (89,7)
6 (10,3)

0,14

Превентивная стома во время операции
Нет
Есть

70 (100)
0

40 (69)
18 (31)

< 0,001

Разгрузочная стома после операции
Нет
Есть

62 (88,6)
8 (11,4)

43 (74,1)
15 (25,9)

0,034

Выписан со стомой*
Нет
Да

59 (88,1)
8 (11,9)

20 (35,7)
36 (64,3)

< 0,001

Формирование стомы в отдаленном периоде*
Нет
Есть

57 (85,1)
10 (14,9)

52 (92,9)
4 (7,1)

0,25

Деколостомия в отдаленном периоде*
Нет
Да

64 (95,5)
3 (4,5)

43 (76,8)
13 (23,2)

0,003

Функционирующая стома на момент наблюдения*
Нет
Есть

52 (77,6)
15 (22,4)

29 (51,8)
27 (48,2)

0,003

Примечание: * вычисления проводились после исключения умерших больных в 30-дневый срок после операции, ** вычисления проводились среди больных 
женского пола.
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лучевой терапии до операции (СОШ = 3,92; 95% ДИ: 
1,17–13,09; р = 0,026). Следует отметить, что 3 стадия 
и N+ в исследуемой когорте являются идентичными 
предикторами, так как в когорте нет больных IV ста-
дией болезни.
Была разработана прогностическая модель для опре-
деления вероятности наличия постоянной кишечной 
стомы от проанализированных факторов (гиперто-
нической болезни, вида операции, оперативного до-
ступа, несостоятельности швов анастомоза, наличия 
свища, дренирования малого таза по  оригинальной 
методике, N+, дистанционной лучевой терапии, хи-
рургического клиренса) методом бинарной логисти-
ческой регрессии. Полученная регрессионная мо-
дель, с  точки зрения соответствия прогнозируемых 
значений, наблюдаемым при включении предикторов 

по  сравнению с  моделью без предикторов являет-
ся статистически значимой (p  <  0,001). Псевдо-R² 
Найджелкерка составил 49,7%.
При оценке дискриминационной способности ре-
грессионной модели с помощью ROC-анализа (Рис. 2) 
была получена следующая кривая (AUC = 0,851; 95% 
ДИ: 0,772–0,929, p  <  0,001). Пороговое значение 
оценок вероятности наличия постоянной кишечной 
стомы в точке cut-off, которому соответствовало наи-
высшее значение индекса Юдена, составило 0,442. 
Чувствительность и  специфичность полученной 
прогностической модели составили 71,4% и  86,4%, 
соответственно.
Далее были изучены отдаленные результаты в  обе-
их группах (Рис. 3, 4). Общая медиана наблюдения 
за больными в обеих группах составила 38 (95% ДИ: 

Таблица 3. Факторы, определяющие вероятность наличия кишечной стомы к концу наблюдения у больных в обеих груп-
пах
Table 3. Factors determining the likelihood of having an intestinal stoma by the end of observation in patients in both groups

Предикторы
Однофакторный анализ Многофакторный анализ
ОШ; 95% ДИ p СОШ; 95% ДИ p

Возраст 0,98; 0,94–1,02 0,46
Мужской пол 2,04; 0,86–4,86 0,105
Индекс массы тела 0,96; 0,89–1,04 0,41
Гипертоническая болезнь 0,51; 0,23–1,10 0,087
Сахарный диабет 1,18; 0,39–3,51 0,76
Стенокардия напряжения 1,27; 0,45–3,56 0,64
Постинфарктный кардиосклероз 0,76; 0,14–4,09 0,74
Нарушение ритма сердца 1,27; 0,45–3,56 0,64
Церебороваскулярная болезнь 0,55; 0,16–1,8 0,32
ASA 2 и более 0,57; 0,20–1,61 0,29
Расстояние опухоли от ануса 1,03; 0,75–1,43 0,82
Выполнение предельно низкой передней резекции 3,22; 1,48–7,02 0,003 3,54; 1,37–9,13 0,009
Лапароскопический доступ 5,33; 0,98–28,78 0,051
Интраоперационная кровопотеря 1,00; 0,99–1,007 0,18
Длительность операции 1,002; 0,99–1,009 0,55
Несостоятельность швов анастомоза 12,55; 4,22–37,33 0,001 11,76; 3,46–40 < 0,001
Стриктура анастомоза 1,54; 0,56–4,19 0,39
Функциональные нарушения 0,46; 0,17–1,24 0,12
Прямокишечно-мочепузырный свищ 8,42; 0,91–77,94 0,061
Ректовагинальный свищ 2,47; 0,34–17,83 0,36
Дренирование малого таза по оригинальной методике 0,11; 0,01–1,09 0,061
Степень дифференцировки: G3 0,26; 0,03–2,39 0,23
Качество хирургии: Grade 2 и выше 1,58; 0,36–6,82 0,54
Хирургический клиренс: R1 3,04; 0,90–10,24 0,073
рТ4 1,31; 0,35–4,94 0,68
рN+ 1,89; 0,88–4,04 0,099 1,73; 1,06–2,82 0,027
Стадия II 3,86; 1,23–12,09 0,020
Стадия III 4,35; 1,44–13,13 0,009
Лучевая терапия до операции 2,37; 0,88–6,40 0,086 3,92; 1,17–13,09 0,026
Неоадъювантная химиотерапия 1,56; 0,64–3,79 0,32
Адъювантная химиотерапия 0,8; 0,37–1,73 0,58
Локорегиональный рецидив 2,6; 0,74–9,11 0,13
Прогрессирование опухоли 1,38; 0,57–3,30 0,47

Примечание: ОШ — отношения шансов, СОШ — скорректированное отношение шансов,
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31–41) месяцев. На  первом этапе рассчитаны трех-
летние общая (ОВ) и  безрецидивная выживаемость 
(БРВ).
Медиана ОВ в  обеих группах не достигнута. 
Трехлетняя ОВ была меньше в  группе БАР по  срав-
нению с  группой ПНПР (63,9% (49,9–74,9) против 
75,0% (59,7–85,2), однако различия общей выжива-
емости не были статистически значимы (p = 0,503).
Как следует из  анализа, медиана БРВ в  группе БАР 
была 42 (95% ДИ: 25,00 — ∞) месяца, в группе ПНПР 
не была достигнута. Трехлетняя БРВ была статисти-
чески сопоставима, у  больных после БАР составила 
48,2% (33,9–61,2) против 50,3% (31,2–66,7) — у па-
циентов после ПНПР, р = 0,646.
Таким образом, трехлетние ОВ и  БРВ статистически 
не различались в обеих группах.
У больных после БАР частота локорегионарного ре-
цидива была статистически сопоставима по  сравне-
нию с пациентами после ПНПР (5/67 (7,5%) против 
3/56 (5,4%), р = 0,729).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное нами исследование, целью которо-
го был сравнительный анализ исходов БАР и  ПНПР 
с особым вниманием к проблеме постоянной стомы, 
выявило ряд значимых и порой парадоксальных за-
кономерностей. Полученные данные позволяют не 
только сравнить непосредственные и  отдаленные 
результаты методик, но и, что наиболее важно, опре-
делить ключевые факторы, которые переводят, каза-
лось бы, сфинктеросохраняющую операцию в жизнь 
с постоянной кишечной стомой.
Наши данные показали сопоставимую общую и без-
рецидивную пятилетнюю выживаемость и  ча-
стоту локорегионарного рецидива в  обеих груп-
пах. Этот результат находится в  полном согласии 

с  современными данными, подтверждающими онко-
логическую адекватность сфинктеросохраняющих 
методик при  условии радикального выполнения ре-
зекции. Исследование Ito и соавт. (2024) в  рамках 
проспективного исследования ULTIMATE также не 
выявило различий в долгосрочной выживаемости по-
сле лапароскопических операций при  ультранизком 
раке, что подтверждает принципиальную достижи-
мость онкологической радикальности как при  БАР, 
так и при ПНПР [9]. Аналогично, Piozzi и соавт. (2021) 
в своем обзоре указывает, что интерсфинктерная ре-
зекция (соответствующая БАР) не компрометирует 
онкологический результат при  правильном отборе 

Рисунок 3. Кривые общей выживаемости в обеих группах
Figure 3. Overall survival curves in both groups

Рисунок 4. Кривые безрецидивной выживаемости в обеих 
группах
Figure 4. Relapse-free survival curves in both groups

Рисунок 2. ROC-кривая, характеризующая дискриминаци-
онную способность регрессионной модели
Figure 2. ROC curve characterizing the  discriminatory ability 
of the regression model
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пациентов  [5]. Таким образом, наше исследование 
добавляет доказательств в  пользу того, что при  до-
стижении отрицательного края резекции (R0) выбор 
типа анастомоза и операции сам по себе не является 
определяющим фактором для прогноза.
Однако анализ хирургических и функциональных ис-
ходов выявил существенные различия, формирующие 
уникальные профили риска для каждой операции. 
Группа ПНПР продемонстрировала более высокую ча-
стоту ранних серьезных осложнений (класс 3 и выше 
по Clavien-Dindo) и, что особенно важно, статистиче-
ски значимо более высокую частоту несостоятель-
ности анастомоза (29,3% против 14,3%, p = 0,038). 
Высокая частота несостоятельности анастомоза, на-
блюдаемая нами после ПНПР, соответствует резуль-
татам многоцентрового исследования (n  =  1126), 
в  котором после экстремальной низкой передней 
резекции с  тотальной мезоректумэктомией данный 
показатель достигал 24,2% [13]. А в международном 
исследовании (n = 1594) было показано, что частота 
несостоятельности швов анастомоза может варьиро-
ваться от 6,3 до 50% в зависимости от совокупности 
факторов риска [14]. Это можно объяснить техниче-
скими сложностями формирования низкого механи-
ческого анастомоза в условиях узкого мужского таза 
(в нашем исследовании в обеих группах было больше 
мужчин), и неоадъювантной лучевой терапией и экс-
тремально низкой локализации сформированного 
анастомоза [7]. В противоположность этому, для БАР 
была характерна «отсроченная» проблема: в  отда-
ленном периоде у этих пациентов значимо чаще от-
мечались поздние осложнения (52,2% против 25,5%, 
p  =  0,003), преимущественно, за  счет функциональ-
ных нарушений. Обнаруженная нами тенденция к бо-
лее частым функциональным нарушениям в отдален-
ном периоде после БАР согласуется с общепринятым 
представлением о  худших функциональных исходах 
после ручных колоанальных анастомозов, что также 
отмечено Numata и соавт. (2025) [7].
Однако наиболее значимым вкладом нашего иссле-
дования является детальный анализ судьбы кишеч-
ной стомы. Мы выявили парадокс: несмотря на луч-
шую консолидацию анастомоза после БАР и шансов 
на  последующее закрытие превентивной стомы 
после ПНПР (в 6,5 раз выше), к  концу периода на-
блюдения именно пациенты после ПНПР значимо 
чаще оставались с  функционирующей постоянной 
кишечной стомой (48,2% против 22,4%, p  =  0,003). 
Многофакторный анализ позволил раскрыть эту 
дилемму, выявив независимым фактором, «конвер-
тирующим» операцию с  сохраненным сфинктером 
в состояние с постоянной стомой, выполнение ПНПР 
(СОШ  =  3,54; 95% ДИ: 1,373–9,13; р  =  0,009), несо-
стоятельность анастомоза (СОШ  =  11,76; 95% ДИ: 

3,46–40; р  <  0,001) и  распространенный опухоле-
вый процесс (pN + ) (СОШ = 1,73; 95% ДИ: 1,06–2,82; 
р  =  0,027) и наличие лучевой терапии до  операции 
(СОШ = 3,92; 95% ДИ: 1,17–13,09; р = 0,026). Таким 
образом, «ахиллесовой пятой» ПНПР является высо-
кий риск несостоятельности швов анастомоза, кото-
рая, будучи тяжелым осложнением, в конечном итоге 
и предопределяет переход временной стомы в разряд 
постоянной. Этот вывод имеет высокую клиническую 
значимость и  перекликается с  данными Herrinton 
и соавт. (2016), которые подчеркивают, что принятие 
решения об операции должно учитывать не только 
вероятность сохранения сфинктера, но и  реальные 
долгосрочные риски жизни со стомой, которые могут 
быть следствием осложнений «сфинктеросохраняю-
щего» вмешательства [3].
После БАР стомы формировались реже, но, преиму-
щественно, в отдаленном периоде и по функциональ-
ным показателям, а  вероятность их закрытия была 
низкой.
При первичном рассмотрении может показаться, что 
частота трансформации временных кишечных стом 
в постоянные в нашей когорте является крайне вы-
сокой и отличается от литературных данных, где этот 
показатель варьирует в  пределах 10–30%  [15,16]. 
Данное расхождение требует пояснения. Во-первых, 
в  цитируемых исследованиях анализируется общая 
популяция пациентов с  превентивными стомами 
после различных резекций прямой кишки и  веро-
ятность только их ликвидации  [17]. В  отличие от 
этого, наша работа сфокусирована исключительно 
на пациент-стратифицированной группе с опухолями 
предельно низкой локализации (5–8 см), для кото-
рой характерны повышенные технические сложности 
и, соответственно, иной профиль риска. Во-вторых, 
нами учитывались все случаи формирования стомы, 
включая те, что были выполнены в отдаленном пери-
оде по поводу поздних осложнений или выраженных 
функциональных нарушений. Такой подход был из-
бран сознательно, так как ключевой задачей являлась 
оценка комплексного исхода: какая доля пациентов, 
несмотря на  выполненную сфинктеросохраняющую 
операцию, в конечном итоге продолжает жить с по-
стоянной кишечной стомой. Результаты, полученные 
нами, отражают кумулятивную частоту этого клини-
чески значимого состояния, а не только частоту не-
удачи закрытия первоначально наложенной превен-
тивной стомы.
Таким образом, наша работа количественно под-
тверждает, что техническая возможность вы-
полнения ПНПР не должна быть единственным 
критерием выбора, поскольку ее потенциальное пре-
имущество в виде более физиологичного анастомоза 
нивелируется катастрофическими последствиями его 
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несостоятельности, что у  каждого второго больного 
оставляет кишечную стому постоянной.
Полученные данные свидетельствуют о  необходимо-
сти тонкого, взвешенного подхода. Для пациентов 
с высоким риском несостоятельности анастомоза БАР 
с  надежным ручным анастомозом может быть более 
безопасным выбором, предотвращающим каскад ос-
ложнений, ведущих к постоянной стоме. Для пациентов 
с  благоприятными анатомическими условиями ПНПР 
является предпочтительной, позволяя минимизиро-
вать функциональные расстройства. Разработанная 
нами прогностическая модель (AUC = 0,851; 95% ДИ: 
0,772–0,929, p < 0,001) может быть инструментом для 
такого индивидуализированного подхода. В том числе 
использование данной модели может послужить мето-
дом выявления группы больных, которым необходим 
более тщательный динамический контроль с  целью 
повышения шансов на закрытие стомы.
Следует отметить, что наше исследование имеет огра-
ничения, а именно его ретроспективный дизайн и од-
ноцентровой характер, что может влиять на обобщае-
мость результатов и повышать риски систематической 
ошибки. Оценка функциональных исходов носила 
кросс-секционный характер. Все это необходимо учи-
тывать при интерпретации результатов. Разработанная 
прогностическая модель требует валидации. Более 
подробное изучение качества жизни и функциональ-
ных результатов с  применением общепринятых шкал 
является следующим этапом данного исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты нашего исследования в  контексте со-
временных литературных данных подчеркивают, что 
выбор между БАР и ПНПР представляет собой поиск 
баланса между разными профилями риска. ПНПР 
связана с  более высокой частотой несостоятельно-
сти анастомоза, которая является главной причиной 
формирования постоянной стомы. БАР, обеспечивая 
более надежный анастомоз, чаще приводит к  функ-
циональным расстройствам. Решающее значение 
при выборе метода должна играть комплексная оцен-
ка индивидуального риска несостоятельности, а  не 
только техническая выполнимость низкого механи-
ческого анастомоза.
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Ахметзянов Ф.Ш., Рувинский Д.М., Гилязова А.И., 

Димитриева Д.В., Стрункин В.В.
Несостоятельность колоректального анастомоза  — 
жизнеугрожающее осложнение при  сфинктеросох-
раняющих операциях по поводу рака прямой кишки, 
частота которого при низких передних резекциях до-
стигает 25% [1]. Для уменьшения выраженности кли-
нических проявлений несостоятельности анастомоза 
при  хирургическом лечении нижне- и  среднеампу-
лярного отделов прямой кишки широко применяется 
формирование превентивной стомы  [2]. К  сожале-
нию, в  7–14% наблюдений временная стома стано-
вится постоянной [3–5].
В ретроспективном исследовании результатов ле-
чения 128 больных раком прямой кишки, авторы 
отметили уменьшение частоты возникновения несо-
стоятельности анастомоза после брюшно-анальной 
резекции прямой кишки, в сравнении низкой перед-
ней резекцией при  сопоставимых онкологических 
результатах. Проведен многофакторный анализ, 
который выявил закономерно большие риски несо-
стоятельности колоректального анастомоза после 
неоадъюватной лучевой терапии, что коррелирует 
с данными литературы [6].
Вместе с этим, нельзя не обратить внимание на под-
ход исследователей к  выполнению сфинктеросох-
раняющих резекций без превентивной стомы у  па-
циентов группы высокого риска несостоятельности 
анастомоза. По  данным литературы, общая частота 
несостоятельности колоректального анастомоза 

у этой когорты пациентов составляет 35%, а клиниче-
ски выраженной — 27% [7]. Авторами выбрана мето-
дика активной аспирации полости таза без рутинного 
формирования превентивной стомы у подавляющего 
числа пациентов, что привело к развитию несостоя-
тельности у  29% пациентов в  группе низких перед-
них резекций и у 14% — в группе брюшно-анальных 
резекций, что подтверждает необходимость рутинно-
го формирования превентивной стомы с целью сни-
жения клинических проявлений несостоятельности 
анастомоза, а  не общей частоты несостоятельности. 
На наш взгляд, имеет место недооценка риска выпол-
нения низких передних и  брюшно-анальных резек-
ций прямой кишки без формирования отключающей 
кишечной стомы у данной категории пациентов, о чем 
свидетельствует наличие двух летальных исходов 
по причине перитонита и сепсиса, а также образова-
ние в 24% (5/21) наблюдений ректовагинальных сви-
щей, в 5% — мочепузырно-ректальных свищей после 
брюшно-анальных резекций, и у 3% пациентов — мо-
чепузырно-ректальных свищей после низкой перед-
ней резекции.
Таким образом, несмотря на  усовершенствование 
методик формирования колоректального анастомоза 
и сшивающих аппаратов, формирование отключащей 
стомы у  данной категории пациентов, по-прежнему, 
необходимо в рутинном порядке.
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Результаты хирургического лечения больных раком 
прямой кишки с инвазией в подслизистый слой 

и факторами негативного прогноза
Киргизов Ф.И.1, Чернышов С.В.1, Хомяков Е.А.1,2, Майновская О.А.1, 
Рыбаков Е.Г.1

1ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, стр. 28, 
г. Москва, 123423, Россия) 
2 ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, 125993, Россия)

Выбор объема оперативного вмешательства у больных раком прямой кишки с инвазией в подслизистый 
слой остается актуальной проблемой онкопроктологии
ЦЕЛЬ: оценить онкологическую эффективость операции спасения — вторичной тотальной мезоректумэк-
томии (вТМЭ) у больных раком прямой кишки Т1 в сочетании с факторами риска метастазов в регионарные 
лимфатические узлы.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включены 126 больных раком прямой кишки Т1 в сочетании с факто-
рами риска регионарного метастазирования, отобранные с 1.01.2015 до 31.12.2025 гг. Первичная тоталь-
ная мезоректумэктомия (пТМЭ) выполнена 40/126 (31,7%) пациентам в связи с подозрением на поражение 
регионарных лимфатических узлов либо глубину инвазии Т2 и  более. Операция в  объеме ТЭМ удаления 
опухоли прямой кишки была выполнена 86/126 (68,3%) пациентам. После обнаружения факторов риска 
метастазирования при  тотальном патоморфологическом исследовании всем больным была предложена 
операция спасения — вТМЭ, которая выполнена 22/86 (25,6%) пациентам, 64/86 (74,4%) — отказались 
от радикальной операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: летальных исходов не было ни в  одной группе. Частота послеоперационных осложнений 
между группами вТМЭ  — 6/22 (27,3%) и  пТМЭ  — 10/40 (25%) статистически значимо не отличалась 
(р = 1), однако при ТЭМ 4/86 (4,7%) осложнения развились в 6 раз (р = 0,0003) реже, по сравнению с резек-
циями (пТМЭ  +  вТМЭ) 16/62 (25,8%). У  пациентов групп вТМЭ и  пТМЭ выявлена высокая частота локо-
регионарного метастазирования, которая составила 22,7% (5/22) и  32,5% (13/40) после вТМЭ и  пТМЭ, 
соответственно. Качество операционного препарата после вТМЭ было значимо хуже, чем после пТМЭ: 
13/22 (59,1%) и 10/40 (25%), р = 0,01. Двухлетняя безрецидивная выживаемость в группе пТМЭ составила 
86,2% (95% ДИ: 77,2–100), в группе вТМЭ — 100% (95% ДИ: 100–100), а в группе ТЭМ — 71,6% (95% ДИ: 
67,7–92,6), учитывая поправку Бонферрони, при которой различия признавались значимыми при p < 0,017, 
выявлена определенная тенденция в сторону ухудшения результатов у пациентов группы ТЭМ при срав-
нении с вТМЭ (p = 0,03). Вероятность возникновения рецидива в  группе ТЭМ, без последующей резекции, 
возрастает в 4,1 раза (HR = 4,1; 95% ДИ: 1,1–15,2; p = 0,03). Аналогичная тенденция выявлена в частоте 
локорегионарных рецидивов между группами вТМЭ и  ТЭМ (р  =  0,05), вероятность наступления местного 
рецидива в группе пТМЭ составила 4,8% (95% ДИ: 0–13,4), в группе вТМЭ — 0% (95% ДИ: 0–0) и 23,9% (95% 
ДИ: 4,0–25,0) — в группе ТЭМ, следовательно, вероятность возникновения местного рецидива в группе ТЭМ 
в 4,1 раза (HR = 4,1; 95% ДИ: 1,0–17,3; р = 0,05) выше по сравнению с группой вТМЭ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: стратегия лечения больных раком прямой кишки с инвазией в подслизистый слой и нали-
чием факторов негативного прогноза представляет сложную задачу. Необходимость вТМЭ продиктована 
отсутствием разницы в частоте послеоперационных осложнений при сравнении с пТМЭ, высокой частотой 
метастазов в локорегионарные лимфатические узлы. Отказ от вТМЭ после обнаружения факторов высоко-
го риска метастатического поражения регионарных лимфатических узлов связан с достоверным снижени-
ем показателей безрецидивной выживаемости.
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мезоректумэктомия
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Challenges in determining the optimal extent of surgical treatment for patients with rectal cancer with submucosal 
invasion is still an actual problem in oncoproctology.
AIM: to evaluate the oncological efficacy of “salvage” secondary total mesorectal excision (sTME) in patients with 
T1 rectal cancer combined with risk factors for metastasis to regional lymph nodes.
PATIENTS AND METHODS: the  study included 126 patients with T1 rectal cancer combined with risk factors for 
regional metastasis, who were treated at the  A.N.  Ryzhikh National Medical Research Center of  Coloproctology 
from January 1, 2015, to December 31, 2025. Primary total mesorectal excision (pTME) was performed in 40/126 
(31.7%) patients due to  suspected involvement of  regional lymph nodes or depth of  invasion of  T2 or greater. 
Transanal endoscopic microsurgery (TEM) for local tumor excision was performed in 86/126 (68.3%) patients. After 
identification of risk factors for metastasis upon comprehensive pathological examination, all patients were offered 
salvage surgery — secondary total mesorectal excision (sTME) — which was performed in 22/86 (25.6%) patients, 
while 64/86 (74.4%) refused radical surgery.
RESULTS: there were no mortalities in any group. The rate of postoperative complications did not differ significantly 
between the sTME group 6/22 (27.3%) and the pTME group 10/40 (25%) (p = 1). However, complications after TEM 
occurred 6 times less frequently 4/86 (4.7%) compared to resections (pTME + sTME) 16/62 (25.8%) (p = 0.0003). 
Patients in the sTME and pTME groups demonstrated a high rate of  locoregional metastasis: 22.7% (5/22) after 
sTME and 32.5% (13/40) after pTME, respectively. The quality of the surgical specimen after sTME was significantly 
worse than after pTME: 13/22 (59.1%) vs. 10/40 (25%), p = 0.01. The two-year disease-free survival (DFS) was 
86.2% (95% CI: 77.2–100) in the pTME group, 100% (95% CI: 100–100) in the sTME group, and 71.6% (95% CI: 
67.7–92.6) in the  TEM group. Applying the  Bonferroni correction, where differences were considered significant 
at p < 0.017, a certain trend toward worse outcomes was observed in the TEM group compared to the sTME group 
(p = 0.03). The probability of  recurrence in the TEM group without subsequent resection increased by 4.1 times 
(HR = 4.1; 95% CI: 1.1–15.2; p = 0.03). A similar trend was found in the rate of locoregional recurrences between 
the sTME and TEM groups (p = 0.05). The probability of local recurrence was 4.8% (95% CI: 0–13.4) in the pTME 
group, 0% (95% CI: 0–0) in the sTME group, and 23.9% (95% CI: 4.0–25.0) in the TEM group. Thus, the probability 
of local recurrence in the TEM group was 4.1 times higher (HR = 4.1; 95% CI: 1.0–17.3; p = 0.05) compared to the 
sTME group.
CONCLUSION: the treatment strategy for patients with rectal cancer invading the submucosal layer and presenting 
negative prognostic factors represents a complex challenge. The necessity of sTME is dictated by the lack of differ-
ence in postoperative complication rates compared to pTME, as well as the high frequency of metastases to locore-
gional lymph nodes. Refusal of sTME after identifying high-risk factors for metastatic involvement of regional lymph 
nodes is associated with a significant decrease in disease-free survival rates.

KEYWORDS: rectal cancer, early rectal cancer, transanal endomicrosurgery, mesorectumectomy, secondary mesorectumectomy

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest.

FINANCING: the study was conducted without sponsorship

FOR CITATION: Kirgizov  P.I., Chernyshov  S.V., Khomyakov  E.A., Mainovskaya  O.A., Rybakov  E.G. Results of  surgical treatment 
of patients with rectal cancer with submucosal invasion and factors of negative prognosis. Koloproktologia. 2026;25(2):58–64. (in 
Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-2-58-64

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Киргизов Филипп Игоревич, ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, ул. Саляма 
Адиля, д. 2, стр. 28, Москва, 123423, Россия; e-mail: fil-97i@mail.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Kirgizov Philipp Igorevich, Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Salyama Adilya st., 2, 
Moscow, 123423, Russia; e-mail: fil-97i@mail.ru

Дата поступления — 17.03.2026	 После доработки — 17.04.2026	 Принято к публикации — 13.05.2026 
Received — 17.03.2026	 Revised — 17.04.2026	 Accepted for publication — 13.05.2026

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

59



ВВЕДЕНИЕ

У больных раком прямой кишки с  инвазией в  под-
слизистый слой (Т1) привлекательной альтернативой 
резекции выглядит местное иссечение, связанное со 
значительно меньшим числом осложнений и леталь-
ности, необходимостью формирования стомы и  не-
благоприятными функциональными последствиями. 
Однако данный подход возможен в отсутствии отда-
ленных и локорегионарных метастазов, а также фак-
торов риска метастазирования [1–4].
При выявлении опухоли высокого риска, в том числе 
после локального иссечения и последующего тоталь-
ного патоморфологического исследования удален-
ного препарата, могут быть выставлены показания 
к операции спасения — вторичной тотальной мезо-
ректумэктомии (вТМЭ).
Сложности в  выборе объема оперативного вмеша-
тельства у таких пациентов и его влияние на отдален-
ные результаты лечения остаются актуальной про-
блемой онкоколопроктологии. Существует проблема 
отказа больных от выполнения операции спасения 
в  объеме вторичной тотальной мезоректумэктомии 
(вТМЭ), связанной с высоким риском послеопераци-
онных осложнений и формированием временной, а в 
ряде случаев и постоянной кишечной стомы.

ЦЕЛЬ

Целью данного исследования является определение 
онкологической эффективности вторичной тотальной 

мезоректумэктомии у  больных раком прямой кишки 
с инвазией в подслизистый слой Т1 и факторами не-
гативного прогноза метастазирования.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с  01.01.2015 до  31.12.2025 гг. отобра-
ны 312  больных раком прямой кишки с  инвазией 
в  подслизистый слой (Т1). В  исследование включе-
ны 126/312 (40,4%) пациентов, у  которых были вы-
явлены факторы высокого риска метастатическо-
го поражения регионарных лимфатических узлов. 
Первичная тотальная мезоректумэктомия (пТМЭ) 
была произведена 40/126 (31,7%) пациентам в свя-
зи с  подозрением на  поражение регионарных лим-
фатических узлов либо глубину инвазии Т2 и более. 
Операция в  объеме ТЭМ удаления опухоли прямой 
кишки была выполнена 86/126 (68,3%) пациентам. 
После обнаружения факторов риска при  тотальном 
патоморфологическом исследовании операционного 
препарата, резекция прямой кишки в сочетании с ТМЭ 
была предложена всем пациентам, но была выполне-
на только у 22/86 (25,6%). Тактику активного наблю-
дения предпочли 64/86 (74,4%) пациента (Рис. 1).
Среди включенных в  исследование 126 пациентов 
73/126 (57,9%) были женщинами, медиана (min-max) 
возраста пациентов составила 63 (27–88) года.
Первичной точкой исследования была оценка 
2-летней безрецидивной выживаемости. Вторичные 
точки были: частота и  тяжесть послеоперацион-
ных осложнений, частота выявления остаточной 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Research design
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опухоли после ТЭМ, частота метастазирования 
в  регионарные лимфоузлы при  «вТМЭ» и  «пТМЭ», 
качество операционного препарата после вТМЭ 
и  пТМЭ, частота местных рецидивов и  отдаленного 
метастазирования.

Статистический анализ
Анализируемые в  работе данные вносились в  элек-
тронную таблицу Microsoft Excel 2021. Все количе-
ственные величины представлены в  виде медианы, 
нижнего и верхнего квартилей (Me (Q1; Q3)), а срав-
нение проведено с  помощью U-критерия Манна–
Уитни. Различия в дихотомических величинах между 
группами оценивали с помощью двустороннего точ-
ного теста Фишера. Кривые выживаемости строили 
с  помощью метода Каплана-Майера, а  время до  на-
ступления события анализировали с  помощью кри-
вых Нельсона-Аалена; сравнение между группами 
проводили log-rank критерием, вычисляли отношение 
рисков (hazard ratio, HR) с  95% доверительным ин-
тервалом (ДИ). Различия считали статистически зна-
чимыми при р < 0,05. При проведении попарных срав-
нений применяли поправку Бонферрони, и различия 
считали статистически значимыми при  р  <  0,017. 
Описательные статистики и сравнение групп рассчи-
тывались в  программе Statistica 13.3 (TIBCO, США), 
анализ выживаемости производился в GraphPadPrism 
10 (GraphPadSoftware, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Были проанализированы непосредственные и  от-
даленные результаты трех групп больных: 40/126 
(31,7%) человека, которым выполнена первичная 
мезоректумэктомия (пТМЭ), 22/126 (17,5%) после 
операции спасения (вТМЭ) и  ТЭМ 64/126 (50,8%) 
пациентам.

Операцию с формированием первичного анастомоза 
и  сохранением сфинктера удалось выполнить всем 
пациентам из группы вТМЭ и 37/40 (92,5%) в группе 
пТМЭ. Однако у 3/40 (7,5%) больных из группы пТМЭ 
оперативное вмешательство закончено формирова-
нием концевой колостомы, 1 пациенту в  последую-
щем выполнена реконструктивно-восстановительная 
операция с ликвидацией стомы. Лапароскопический 
доступ был применен у  27/40 (67,5%) пациентов 
из  группы пТМЭ и  у 18/22 (81,8%) из  группы вТМЭ 
(Табл. 1).
Летальных исходов не было ни в  одной группе 
(Табл.  2). При  сравнении частоты послеоперацион-
ных осложнений между группами статистически зна-
чимых различий не выявлено (р  = 1): вТМЭ — 6/22 
(27,3%) против пТМЭ — 10/40 (25%). Однако при ТЭМ 
осложнения развивались в  6 раз реже 4/86 (4,7%), 
чем после резекций прямой кишки (пТМЭ  +  вТМЭ) 
16/62 (25,8%) (р = 0,0003).
При сравнении результатов патоморфологическо-
го исследования операционных препаратов па-
циентов групп вТМЭ и  пТМЭ нами выявлена прак-
тически одинаковая частота локорегионарного 
метастазирования, которая составила 22,7% (5/22) 
и 32,5% (13/40) после вТМЭ и пТМЭ, соответственно 
(Табл. 3).
Неудовлетворительное качество операционного пре-
парата было получено значимо чаще после вТМЭ, чем 
после пТМЭ: 13/22 (59,1%) и 10/40 (25%) (р = 0,01).
Важно отметить, что остаточная опухоль после ранее 
перенесенной ТЭМ была выявлена в  4/22 (18,2%) 
препаратах у пациентов из группы вТМЭ.
Отдаленные результаты лечения изучены в  сро-
ки от 1 до  120 месяцев с  медианой наблюдения 23 
месяца. В  группе вТМЭ Ме (min-max) прослежен-
ность составила 24 (5–62) месяца, в  группе ТЭМ  — 
18 (3–120), в  группе пТМЭ  — 23,5 (2–86). В  группе 
ТЭМ у  11/56 (19,6%) отмечен возврат заболевания 

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств пациентов, перенесших хирургическое лечение различного 
объема
Table 1. Characteristic of operations of patients, undergoing various surgical procedures

Показатель вТМЭ
N = 22

пТМЭ
N = 40 Р

Тип операции
Брюшно-анальная резекция
Низкая передняя резекция

8 (36,4%)
14 (63,6%)

6 (15%)
34 (85%)

0,06 

Доступ
Лапароскопический
Открытый

18 (81,8%)
4 (18,2%)

27 (67,5%)
13 (32,5%)

0,4 

Вид стомы
Илеостома (превентивная)
Трансверзостома (превентивная)
Сигмостома (концевая)
Трансверзостома (концевая)
Без стомы

21 (95,5%)
1 (4,5%)

–
–
–

33 (82,5%)
3 (7,5%)
2 (5%)

1 (2,5%)
1 (2,5%)

При сравнении частоты выведения 
превентивной стомы р = 1

При сравнении частоты выведения 
концевой стомы р = 0,5 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

61



(локорегионарный рецидив у 9/56 (16,1%) и отдален-
ные метастазы — у 2/56 (3,6%) пациентов). В группе 
вТМЭ в  указанные сроки наблюдения не было вы-
явлено ни одного рецидива заболевания. В  группе 
пТМЭ возврат заболевания в сроки от 12 до 24 меся-
цев обнаружен в  3/34 (8,8%) наблюдениях: из  них 

локорегионарный рецидив — у 1/34 (2,9%) больного 
и отдаленные метастазы — у 2/34 (5,9%).
Двухлетняя безрецидивная выживаемость в  группе 
пТМЭ составила 86,2% (95% ДИ: 77,2–100), в группе 
вТМЭ — 100% (95% ДИ: 100–100), а в группе ТЭМ — 
71,6% (95% ДИ: 67,7–92,6). При анализе этих показа-
телей, учитывая поправку Бонферрони при  которой 
различия признавались значимыми при  p  <  0,017, 
нами выявлена тенденция в  сторону ухудшения по-
казателей в группе ТЭМ по сравнению с группой вТМЭ 
(p = 0,03).
При проведении анализа отношения рисков от-
мечено, что вероятность возникновения рецидива 
в  группе наблюдения, без последующей резекции 
после ТЭМ, возрастает в 4,1 раза (HR = 4,1; 95% ДИ: 
1,1–15,2; p = 0,03) (Рис. 2).
Аналогичная тенденция отмечалась при  сравнении 
частоты локорегионарных рецидивов между группа-
ми вТМЭ и ТЭМ (р = 0,05), вероятность развития мест-
ного рецидива составила 0% (95% ДИ: 0–0) и 23,9% 
(95% ДИ: 4,0–25,0), соответственно. Анализ отноше-
ния рисков (HR) показал увеличение вероятности 
возникновения местного рецидива в группе ТЭМ в 4,1 

Таблица 2. Тяжесть и характер послеоперационных осложнений у пациентов, перенесших хирургическое лечение раз-
личного объема
Table 2. Severity and nature of postoperative complications in patients undergoing various surgical procedures

Характер осложнений Clavien–Dindo ТЭМ
N = 86

вТМЭ
N = 22

пТМЭ
N = 40

Несостоятельность швов II 3 (3,5%) – –
Кровотечение IIIа 1 (1,2%) – –
Длительный, более 5 дней, парез ЖКТ I – 2 (9,1%) 3 (7,5%)
Нейрогенная дисфункция МП I – – 1 (2,5%)
Пневмония II – 1 (4,5%) –
Инфекция лапаротомной раны II – – 1 (2,5%)
Гематома малого таза II – 2 (9,1%) –
Гематома малого таза IIIb – – 1 (2,5%)
Несостоятельность анастомоза IIIb – 1 (4,5%) 3 (7,5%)*
Тонкокишечная непроходимость IIIb – – 1 (2,5%)
Кровотечение в малом тазу IIIb – – 1 (2,5%)*
Всего: – 4 (4,7%) 6 (27,3%) 10 (25%)
*У одного больного развилось 2 осложнения

Таблица 3. Сравнение результатов патоморфологического исследования удаленных препаратов групп пТМЭ и вТМЭ
Table 3. Comparison of the results of the pathomorphological examination of the removed drugs of the pTME and sTME groups

Показатель вТМЭ
N = 22

пТМЭ
N = 40 р

Состояние регионарных л/у
N0
N1a-N2b

17 (77,3%)
5 (22,7%)

27 (67,5%)
13 (32,5%)

0,56

Количество исследованных лимфатических узлов, Me (Q1;Q3) 25,5 (22;34) 23 (18,5;28,5) 0,3
Остаточная опухоль после ТЭМ 4 (18,2%) – –
R1 резекция (по латеральному краю) и CRM+ 1 (4,5%) 1 (2,5%) 1
Дистальная граница резекции мм, Me (Q1;Q3) 15 (8;27) 20 (12;35) 0,3
Качество мезоректумэктомии по Quirke

Grade I–II
Grade III

13 (59,1%)
9 (40,9%)

10 (25%)
30 (75%)

0,01

Рисунок 2. Двухлетняя безрецидивная выживаемость па-
циентов в  зависимости от метода хирургического лече-
ния (ТЭМ, вТМЭ, пТМЭ)
Figure 2. 2-year disease-free survival of patients depending on 
the method of surgical treatment (TEM, sTME, pTME)
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Результаты хирургического лечения больных раком прямой кишки 
с инвазией в подслизистый слой и факторами негативного прогноза

Results of surgical treatment of patients with rectal cancer 
with submucosal invasion and factors of negative prognosis

раза (HR = 4,1; 95% ДИ: 1,0–17,3; р = 0,05) по сравне-
нию с группой вТМЭ (Рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Ранний рак прямой кишки — это гетерогенная груп-
па аденокарцином, которые, в  зависимости от на-
личия факторов агрессивности: лимфоваскулярная 
инвазия, низкая дифференцировка, наличие «опухо-
левого почкования» и  плоходифференцированных 
кластеров и т.д.) могут быть опухолями низкого или 
высокого риска локорегионарного метастазирова-
ния. При выявлении у пациента опухоли низкого ри-
ска методом выбора может быть органосохраняющее 
лечение (локальное иссечение) с благоприятным он-
кологическим результатом. В  ситуациях выявления 
опухоли высокого риска метастатического пораже-
ния лимфатических узлов и отдаленных органов, вы-
полнение органосохраняющего лечения недостаточ-
но для локального контроля заболевания [14]. В этом 
контексте промедление или отказ после ранее выпол-
ненной ТЭМ от оперативного лечения в объеме вТМЭ 
может стать причиной ухудшения онкологических 
результатов. Представленная группа пациентов  — 
это сравнительно небольшая и редкая категория. Так, 
за 10-летний период было отобрано лишь 126 боль-
ных раком прямой кишки с инвазией в подслизистый 
слой и факторами негативного прогноза. У всех этих 
пациентов имелись показания к  выполнению ТМЭ. 
Однако после ТЭМ только 22/86 (25,6%) пациента со-
гласились на продолжение лечения.
Согласно результатам патоморфологического ис-
следования операционных препаратов после мезо
ректумэктомии, частота локорегионарного мета
стазирования в нашем исследовании в группе пТМЭ 
составила 32,5%, а в группе вТМЭ — 22,7%. Согласно 
Morino M. [9] и Levic Souzani K. [10], регионарные 

метастазы после мезоректумэктомии по  поводу 
рака прямой кишки Т1 выявлены в  30% наблюде-
ний. Также важно подчеркнуть, что в представлен-
ном исследовании у  18,2% пациентов после ТЭМ 
и последующей вТМЭ выявлена остаточная опухоль.
Качество мезоректумэктомии у  пациентов, ранее 
перенесших ТЭМ, было значительно хуже, что объ-
ясняется развитием выраженных фиброзно-воспа-
лительных изменений в  полости малого таза и  на-
рушением дифференцировки слоев, что совпадает 
с  данными литературы  [5,13]. При  этом, Morino M. 
и  Roodbeen  [12,13] установили, что неудовлетвори-
тельное качество ТМЭ после ТЭМ приводит к увеличе-
нию частоты местных рецидивов. Вместе с тем, по на-
шим данным, в  группе вТМЭ не отмечено ни одного 
рецидива при медиане наблюдения 24 месяца.
Существует мнение о  том, что предшествующая ТЭМ 
является причиной увеличения частоты БПЭ  [9, 10, 
11]. Однако в рамках нашего исследования все транс-
абдоминальные вмешательства были сфинктеросох-
раняющими, и предшествующая ТЭМ не привела к от-
казу от сфинктеросохраняющей операции.
Анализ непосредственных результатов лечения по-
казывает, что локальное иссечение в  объеме ТЭМ 
удаления опухоли прямой кишки является более 
безопасным методом оперативного вмешательства 
по сравнению с вТМЭ и пТМЭ в отношении послеопе-
рационных осложнений (р = 0,0003). Однако безре-
цидивная выживаемость у пациентов из группы ТЭМ, 
которые отказались от выполнения вТМЭ, снижается 
до 71,6%, при этом увеличивается риск возникнове-
ния возврата заболевания в 4,1 раза (HR = 4,1; 95% 
ДИ: 1,1–15,2; p = 0,03).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стратегия лечения больных раком прямой кишки 
с инвазией в подслизистый слой и наличием факто-
ров негативного прогноза представляет сложную за-
дачу. Необходимость вТМЭ продиктована отсутствием 
разницы в  частоте послеоперационных осложнений 
при сравнении с пТМЭ, высокой частотой метастазов 
в  локорегионарные лимфатические узлы. Отказ от 
вТМЭ после обнаружения факторов высокого риска 
метастатического поражения регионарных лимфати-
ческих узлов связан с достоверным снижением пока-
зателей безрецидивной выживаемости.
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(NCT07268261)

Лебедева Е.Ю.1, Игнатенко М.А.1, Жарков Е.Е.1, Пономаренко А.А.1, 
Мудров А.А.1,2, Костарев И.В.1,2

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

ЦЕЛЬ: оценка эффективности PRP-терапии после иссечения хронической анальной трещины (ХАТ) в соче-
тании с медикаментозной релаксацией внутреннего сфинктера ботулиническим токсином (БТА) в дози-
ровке 40 ЕД.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с сентября 2023 г. по ноябрь 2025 г. проведено одноцентровое проспек-
тивное рандомизированное контролируемое исследование (NCT07268261) по сравнению результатов иссе-
чения трещины (ИТ) в комбинации с применением БТА в дозировке 40 ЕД и инъекцией, обогащенной тром-
боцитами плазмы (ИТ + БТА + PRP — основная группа) с ИТ в сочетании с БТА (ИТ + БТА — контрольная 
группа). За этот период было рандомизировано 142 пациента — 70 вошло в группу ИТ + БТА + PRP и 72 — 
в  группу ИТ  +  БТА. После применения критериев исключения в  итоговый анализ вошло 125 пациентов: 
60 — в основной и 65 — в контрольной группах. До операции и в послеоперационном периоде пациентам 
выполнялись контрольный осмотр, оценка интенсивности болевого синдрома по  визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ), профилометрия и оценка наличия/отсутствия транзиторной недостаточности анального 
сфинктера (НАС) по шкале Wexner. Первичной конечной точкой исследования была частота эпителизации 
раны на 60 сутки после оперативного лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ: на  60 сутки частота заживления послеоперационной раны была сопоставимой в  обеих 
группах, составив 43/60 (71,7%; 95% доверительный интервал (ДИ): 58,6–82,5) случаев в  группе 
ИТ + БТА + PRP и 47/65 (72,3%; 95% ДИ: 59,8–82,7) — в группе ИТ + БТА (р = 0,936); при этом на 15 сутки 
ни у одного пациента послеоперационная рана не эпителизировалась; на 30 сутки рана зажила у 11/60 
(18,3%) пациентов в группе ИТ + БТА + PRP и ни у одного — в группе ИТ + БТА (р = 0,0003); на 45 — у 18/60 
(30,0%) против 3/65 (4,6%) пациентов (р = 0,0001), соответственно. Ни у одного пациента не развились 
послеоперационные осложнения. Транзиторная НАС на  30 сутки отмечалась у  12/60 (20,0%) пациентов 
основной группы и у 10/65 (15,4%) — контрольной (р = 0,498); на 60 — у 5/60 (8,3%) и у 2/64 (3,1%) паци-
ентов, соответственно (р = 0,262). Интенсивность болевого синдрома в течение дня и во время дефека-
ции в послеоперационном периоде была сопоставима в основной и контрольной группах в течение всего 
периода наблюдения, за исключением 10-Х (во время дефекации р = 0,049) и 12-Х (в течение дня р = 0,036; во 
время дефекации р = 0,035) суток с более низкими баллами в контрольной группе; на 60 сутки практически 
всем пациентам обеих групп удалось купировать болевой синдром. По данным профилометрии, на 30 сутки 
спазм ВнАС сохранялся у  15/48 (31,3%) пациентов основной группы и  10/51 (19,6%)  — контрольной 
(р  =  0,183); на  60 сутки  — у  15/45 (33,3%) и  11/49 (22,4%) пациентов (р  =  0,239), соответственно. 
По  количеству дней временной нетрудоспособности не удалось достигнуть статистически значимых 
различий в пользу основной группы — 15 (11; 22) суток в группе ИТ + БТА + PRP и 20 (13; 27) — в группе 
ИТ + БТА (р = 0,079). Фактором, статистически значимо повышающим шансы отсутствия эпителизации 
на 30 сутки при унивариантном логистическим регрессионном анализе, оказался женский пол (отношение 
шансов (ОШ) = 3,95; 95% ДИ: 1,09–14,37; р = 0,037). На 45 сутки, помимо пола (ОШ = 3,29; 95% ДИ: 1,26–
8,61; р = 0,015), значимыми оказались: метод лечения в пользу группы ИТ + БТА + PRP(ОШ = 0,11; 95% ДИ: 
0,03–0,41; р = 0,0009); возраст (ОШ = 1,07; 95% ДИ: 1,01–1,13; р = 0,015); наличие запора (ОШ = 5,14; 95% 
ДИ: 1,43–18,53; р = 0,013). На 60 сутки с незаживлением раны статистически значимо был ассоциирован 
только женский пол (ОШ = 3,22; 95% ДИ: 1,22–6,66; р = 0,019). Не было выявлено факторов, которые могли 
бы оказывать влияние на наличие транзиторной НАС.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение обогащенной тромбоцитами плазмы в сочетании с инъекцией БТА и ИТ при лече-
нии ХАТ не приводит к повышению частоты эпителизации послеоперационной раны через 2 месяца после 
хирургического вмешательства, однако имеет преимущество, связанное с увеличением частоты эпители-
зации на 30 и 45 сутки. При этом метод не оказывает влияния на частоту послеоперационных осложнений, 
интенсивность болевого синдрома, функциональные исходы лечения и социально-трудовую реабилитацию 
пациентов.
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Does PRP therapy affect wound epithelialization 
time after excision of chronic anal fissure? 

Results of a randomized trial (NCT07268261)
Ekaterina Yu. Lebedeva¹, Maria A. Ignatenko¹, Evgeny E. Zharkov¹, 
Aleksey A. Ponomarenko¹, Andrey A. Mudrov1,2, Ivan V. Kostarev1,2

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

OBJECTIVE: to evaluate the efficacy of PRP therapy following excision of chronic anal fissure (CAF) combined with 
pharmacological relaxation of the internal anal sphincter using 40 units of botulinum toxin type A (BTA).
PATIENTS AND METHODS: single-center prospective randomized controlled trial (NCT07268261) was held between 
September 2023 and November 2025comparing outcomes of fissure excision (FE) combined with 40 units of BTA 
plus platelet-rich plasma injection (FE + BTA + PRP — study group) versus FE with BTA alone (FE + BTA — control 
group).142 patients were randomized during this period: 70 in FE + BTA + PRP group and 72 in FE + BTA group. 
125 patients were included in the final analysis after applying exclusion criteria: 60 in the study group and 65 in 
the  control group. During preoperative and postoperative period patients underwent control examinations, pain 
intensity assessment using the visual analog scale (VAS), profilometry, and evaluation of  transient fecal inconti-
nence using the Wexner scale. The primary end point was the rate of wound epithelialization at 60 days post-surgery.
RESULTS: on the  60th days, wound healing rates were comparable between both groups: 43/60 (71.7%; 95% 
confidence interval [CI]: 58.6–82.5) in the FE + BTA + PRP group versus 47/65 (72.3%; 95% CI: 59.8–82.7) in 
the FE + BTA group (p = 0.936). However, on the 15th days, no patients had epithelialized wounds; on the 30th days, 
wound healing occurred in 11/60 (18.3%) patients in the FE + BTA + PRP group versus none in the FE + BTA group 
(p = 0.0003); on the 45th days — in 18/60 (30.0%) versus 3/65 (4.6%) patients respectively (p = 0.0001). No 
postoperative complications developed in any patient. Transient fecal incontinence on the 30th days was observed 
in 12/60 (20.0%) patients in the studied group and 10/65 (15.4%) in the control group (p = 0.498); on the 60th 
days — in 5/60 (8.3%) and 2/64 (3.1%) patients, respectively (p = 0.262). Pain intensity during the day and 
during defecation in the  postoperative period was comparable between two groups throughout the  observation 
period, except of day 10 (during defecation, p = 0.049) and day 12 (during the day, p = 0.036; during defecation, 
p = 0.035), with lower scores in the control group; by day 60, pain was successfully relieved in almost all patients 
in both groups. According to profilometry data on the 30th days internal anal sphincter (IAS) spasm persisted in 
15/48 (31.3%) patients in the  study group and 10/51 (19.6%) in the  control group (p  =  0.183); on the  60th 
days — in 15/45 (33.3%) and 11/49 (22.4%) patients, respectively (p = 0.239). No statistically significant dif-
ferences were achieved in favor of the study group regarding the number of days of temporary disability — 15 (11; 
22) days in the FE + BTA + PRP group versus 20 (13; 27) in the FE + BTA group (p = 0.079). Female gender was 
identified as a factor significantly increasing the odds of absence of epithelialization on the 30th days in univariate 
logistic regression analysis (odds ratio [OR] = 3.95; 95% CI: 1.09–14.37; p = 0.037). On the 45th days, in addition 
to gender (OR = 3.29; 95% CI: 1.26–8.61; p = 0.015), significant factors were: treatment method in favor of the 
FE + BTA + PRP group (OR = 0.11; 95% CI: 0.03–0.41; p = 0.0009); age (OR = 1.07; 95% CI: 1.01–1.13; p = 0.015); 
and presence of constipation (OR = 5.14; 95% CI: 1.43–18.53; p = 0.013). On the 60th days, only female gender 
was statistically significantly associated with non-healing wound (OR = 3.22; 95% CI: 1.22–6.66; p = 0.019). No 
factors influencing the presence of transient fecal incontinence were identified.
CONCLUSION: the use of platelet-rich plasma combined with BTA injection and FE in the treatment of CAF does not 
increase the rate of postoperative wound epithelialization at 2 months after surgery; however, it offers an advantage 
by increasing the rate of epithelialization at 30 and 45 days. At the same time this method does not affect the inci-
dence of  postoperative complications, pain intensity, functional treatment outcomes, or social and occupational 
rehabilitation of patients.

KEYWORDS: chronic anal fissure, botulinum toxin type A, BTA, fissure excision, internal anal sphincterspasm, platelet-rich plasma
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ВВЕДЕНИЕ

Патогенез хронической анальной трещины (ХАТ) ас-
социирован с  гипертонусом внутреннего анального 
сфинктера (ВнАС), что предопределяет необходи-
мость его ликвидации в рамках лечения [1]. Согласно 
данным литературы, широко распространена практи-
ка отказа от иссечения ХАТ на фоне монотерапии бо-
тулиническим токсином  [2,3]. В  отечественных кли-
нических рекомендациях отображены случаи, когда 
иссечение дефекта анодермы показано пациентам 
с  фиброзным полипом, сторожевым бугорком, со-
провождающимися клиническими проявлениями [1]. 
Такой объём вмешательства предполагает формиро-
вание послеоперационной раны, наличие которой 
может увеличить период реабилитации пациентов, 
а также связано с выраженным болевым синдромом 
по сравнению с методами, когда ХАТ не иссекается.
Согласно недавним исследованиям, иссечение тре-
щины достоверно повышает шанс незаживления де-
фекта в сроки 30 (р < 0,0001) и 45 (р = 0,003) суток, 
по сравнению с изолированной боковой подкожной 
сфинктеротомией (БПС) [4]. Частота заживления по-
слеоперационной раны при иссечении трещины с ме-
дикаментозной релаксацией внутреннего сфинктера 
ботулиническим токсином типа А не превышает 86%, 
при этом ряд авторов указывает о применении стиму-
ляторов репаративных процессов в случае незажив-
ления раны, что позволяет увеличить шансы эпители-
зации раны [4–6].
Одним из методов, стимулирующих регенерацию, яв-
ляется инъекция в дно дефекта обогащенной тромбо-
цитами плазмы (PRP — Platelet Rich Plasma). Данный 
метод применяется, в том числе, для лечения острых 
и хронических анальных трещин и, по данным разных 
авторов, позволяет сократить сроки заживления де-
фекта, интенсивность болевого синдрома [7–9].

ЦЕЛЬ

Оценка эффективности PRP-терапии после иссечения 
хронической анальной трещины (ХАТ) в  сочетании 

с медикаментозной релаксацией внутреннего сфинк-
тера ботулиническим токсином (БТА) в дозировке 40 
ЕД.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с сентября 2023 года по ноябрь 2025 года 
проведено одноцентровое проспективное ран-
домизированное контролируемое исследование 
(NCT07268261) по  сравнению влияния на  сроки за-
живления раны после ИТ в сочетании с БТА в дози-
ровке 40 ЕД, и инъекции, обогащенной тромбоцита-
ми плазмы (ИТ + БТА + PRP — основная группа) с ИТ 
в сочетании с БТА (ИТ + БТА — контрольная группа). 
Рандомизация проводилась методом генерации слу-
чайных чисел в  программе Access (Microsoft Office 
2013) 1:1  — при  внесении пациента в  базу данных 
в  случае выпадения четного числа он распределял-
ся в  основную группу, при  выпадении нечетного  — 
в контрольную. Всего за этот период было рандоми-
зировано 142 пациента с диагнозом ХАТ — 70 вошли 
в основную группу и 72 — в контрольную. В дальней-
шем было исключено 17 пациентов в связи с интра-
операционно обнаруженным свищом прямой кишки 
(2 — в основной и 3 — в контрольной); несоблюде-
нием послеоперационных рекомендаций (2 челове-
ка — в основной и 1 — в контрольной), а также в свя-
зи с неявкой ни на одну из контрольных точек после 
операции (6  — в  основной и  3  — в  контрольной). 
Таким образом, в итоговый анализ вошло 125 паци-
ентов: 60 — в группе ИТ + БТА + PRP и 65 — в группе 
ИТ + БТА (Рис. 1).
Диагноз «Хроническая анальная трещина» выстав-
лялся при наличии у пациента не менее 1 из следу-
ющих характеристик: анамнез заболевания более 
2 месяцев; рубцовые изменения краев дефекта; фи-
брозный полип анального канала у  проксимального 
края дефекта; наличие сторожевого бугорка у  дис-
тального края анального канала.
Критерии включения: установленный диагноз 
«Хроническая анальная трещина» с  подтвержден-
ным спазмом внутреннего анального сфинктера 
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по  результатам профилометрии; возраст пациентов 
не менее 18 лет; подписанное информированное со-
гласие на участие в исследовании.
Критерии невключения: индивидуальная неперено-
симость и повышенная чувствительность к ботулини-
ческому токсину; ранее перенесенные хирургические 
вмешательства на анальном канале (за исключением 
малоинвазивных методик); недостаточность аналь-
ного сфинктера (НАС) любой степени (более 0 бал-
лов по шкале Wexner); пектеноз; наличие у пациента 
воспалительных заболеваний кишечника; хрониче-
ский парапроктит; наличие тяжелых соматических 
заболеваний в стадии декомпенсации; беременность 
и  период лактации; миастения и  миастеноподоб-
ные синдромы; наружный и  внутренний геморрой 
II-IV стадии, требующий сочетанного оперативного 
вмешательства; аллергическая реакция на  антико-
агулянты в  анамнезе; заболевания крови (тромбо-
цитопения, спленомегалия и  др.); злокачественные 
новообразования.
Критерии исключения: выявление трещины, ослож-
ненной свищом при  интраоперационной ревизии 
прямой кишки; отказ пациента от участия на  лю-
бом этапе исследования; несоблюдение протокола 
исследования.
Методы обследования пациентов.
В рамках исследования всем пациентам до операции, 
а также на 30-е и 60-е сутки после вмешательства вы-
полняли профилометрию с использованием аппарата 
Solar GI HRAM (Нидерланды). Подтверждением спаз-
ма внутреннего анального сфинктера являлся выход 
за  верхнюю границу нормального значения одного 

из  двух параметров  — среднего давления в  аналь-
ном канале в  покое (нормальные значения: 44,0–
60,4 мм рт. ст.) или максимального давления в покое 
(нормальные значения: 89,4–112,2 мм рт. ст.). В рам-
ках протокола наблюдения пациенты до  операции 
и ежедневно после неё проходили оценку болевого 
синдрома по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
и  оценку недостаточности анального сфинктера 
(НАС) в  ходе анкетирования по  шкале недержания 
Wexner. При  подозрении на  наличие свища прямой 
кишки пациентам проводилось трансректальное УЗИ 
анального канала.
Методика лечения и ведение пациентов в послеопе-
рационном периоде.
Пациенты располагались в  положении на  спине 
с приведенными к животу ногами. В основной группе 
сначала проводилось иссечение дефекта анодермы 
в  соответствии с  клиническими рекомендациями 
с  применением двухстворчатого зеркала  [1], по-
сле чего выполнялась инъекция ботулотоксина типа 
А  (без комплексообразующих белков) во внутрен-
ний анальный сфинктер. Препарат вводили в четы-
ре анатомические точки (1, 5, 7, 11 часов условного 
циферблата) по 10 ЕД (суммарно 40 ЕД), используя 
инсулиновый шприц на 100 единиц, предварительно 
препарат разводили в  1 мл физиологического рас-
твора. После чего в  дно послеоперационной раны 
производилось введение плазмы путем инъекции 
до  элевации краёв раны в  3 точки на  расстоянии 
1  см между вколами, общий объем плазмы состав-
лял 3 мл. Пациентам контрольной группы выполня-
лось иссечение трещины, инъекция ботулотоксина 

Рисунок 1. Блок-схема исследования
Figure 1. Block chart of the study
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Влияет ли PRP-терапия на сроки эпителизации ран 
после иссечения хронической анальной трещины? 
Результаты рандомизированного исследования (NCT07268261)

Does PRP therapy affect wound epithelialization time after excision 
of chronic anal fissure? Results of a randomized trial (NCT07268261)

типа А в дозировке 40 ЕД в те же точки сфинктера. 
Всем больным на срок 60 дней была назначена мест-
ная терапия мазью, содержащей диоксометилтетра-
гидропиримидина, направленная на  заживление 
ран. Купирование болевого синдрома осуществля-
лось при  помощи системных анальгетических пре-
паратов. Кратность введения и  дозировка опреде-
лялись в  зависимости от интенсивности болевого 
синдрома. Пациентам, у  которых наблюдались на-
рушения дефекации в  периоды предоперационной 
подготовки и  послеоперационного восстановления, 
рекомендовалась коррекция питания, включающая 
достаточный объем жидкости и  пищевых волокон, 
для оптимизации моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ с целью формирования у пациента регулярно-
го оформленного стула. При недостаточной эффек-
тивности диетотерапии назначались слабительные 
препараты осмотического действия с  контролем их 
эффективности [1].
Первичная точка исследования:
• � Эпителизация послеоперационной раны на 60 сут-

ки после оперативного лечения.
Вторичные точки исследования:
• � Эпителизация послеоперационной раны на  15, 30 

и 45 сутки после оперативного лечения.
• � Частота и  структура послеоперационных 

осложнений.
• � Интенсивность болевого синдрома в  течение дня 

и во время дефекации на протяжении 60 суток по-
сле лечения.

• � Частота спазма ВнАС на  30 и  60 сутки после 
лечения.

• � Количество дней нетрудоспособности.
• � Факторы, предположительно влияющие на  не-

заживление послеоперационной раны на  30, 45 
и 60 сутки.

• � Факторы, предположительно влияющие на наличие 
НАС на 30 и 60 сутки.

Гипотеза исследования: применение обогащенной 
тромбоцитами плазмы позволит увеличить частоту 
заживления раны в срок до 60 дней после иссечения 
хронической анальной трещины в сочетании с инъек-
цией БТА в дозировке 40 ЕД.
Расчет объема выборки: При  вероятности ошиб-
ки I рода 5% и мощности исследования в 80% было 
необходимо набрать не менее чем по  61 пациенту 
в каждую группу, чтобы доказать повышение частоты 
эпителизации дефекта на 60-е сутки с 86% при комби-
нации БТА в дозировке 40 ЕД с иссечением трещины 
на 13% [5] (до 99%, соответственно) при сочетании 
этого метода лечения с  обогащенной тромбоцитами 
плазмой. Учитывая возможные выбытия из исследо-
вания, количество пациентов, необходимых для ран-
домизации, было увеличено до 142.

Исходная характеристика включенных пациентов 
в исследование представлена в таблице 1.
Все включенные в анализ пациенты (60 — в группе 
ИТ  +  БТА  +  PRP и  65  — в  ИТ  +  БТА) прошли конт-
рольный осмотр, профилометрию, оценку интенсив-
ности болевого синдрома и наличия или отсутствия 
транзиторной НАС по  шкале Wexner. На  15 сутки 
все включенные пациенты прошли контрольный 
осмотр и заполнили анкеты. Явка на последующие 
контрольные точки была неполной. В  целях со-
хранения всех доступных данных и  минимизации 
систематической ошибки, в анализ были включены 
все рандомизированные пациенты. Соответственно, 
количество пациентов в каждой группе, прошедших 
конкретный метод обследования до операции и на 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Table 1. Baseline characteristics of patients

Показатели ИТ + БТА + PRP
N = 60

ИТ + БТА
N = 65

Возраст, лет, Me (Q1; Q3)
Min-Max 

39 (29; 44)
21–72

39 (34; 46)
20–75

Пол, n (%)
Мужской
Женский

18 (30,0%)
42 (70,0%)

24 (36,9%)
41 (63,1%)

ИМТ, кг/м2, Me (Q1; Q3)
Min-Max

23,7 (20,7; 29,7)
17,0–50,3

24,5 (22,2; 29,8)
17,7–41,7

Длительность анамнеза, 
месяцы, Me (Q1; Q3)
Min-Max

15 (6; 47)
3–180

15 (8; 48)
3–240

Роды, n (%) 14/42 (33,3%) 19/41 (46,3%)
Число родов, n/N (%)

1
2
3

8/14 (57,1%)
5/14 (35,7%)
1/14 (7,1%)

6/19 (31,6%)
12/19 (63,2%)

1/19 (5,3%)
Осложненные роды 
в анамнезе, n/N (%)

0/14 (0%) 1/19 (5,3%)

Число анальных трещин, 
n (%)

1
2

50 (83,3%)
10 (16,7%)

57 (87,7%)
8 (12,3%)

Локализация анальной 
трещины, n (%)
Передняя
Задняя
Боковая
Передняя и задняя

6 (10,0%)
43 (71,7%)

1 (1,7%)
10 (16,7%)

5 (7,7%)
48 (73,8%)

4 (6,2%)
8 (12,3%)

ВГУ, n (%)
1
2
3

3 (5,0%)
2 (3,3%)

13 (21,7%)

4 (6,2%)
0

4 (6,2%)
НГУ, n (%)

1
2
3

4 (6,7%)
2 (3,3%)

13 (21,7%)

6 (9,2%)
2 (3,1%)
4 (6,2%)

Сторожевой бугорок, n (%)
1
2

9 (15,0%)
0

9 (13,8%)
2 (3,1%)

Фиброзный полип, n (%) 3 (5,0%) 3 (4,6%)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ВГУ — внутренние 
геморроидальные узлы; НГУ — наружные геморроидальные узлы.
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последующих контрольных точках, представлено 
на рисунке 2.

Статистический анализ
Анализируемые в  работе данные вносились в  реля-
ционную базу данных Access (Microsoft Office 2013); 
статистический анализ данных выполнен в  RStudio 
(R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)) с  приме-
нением библиотек RODBC, dplyr, gtsummary, ggplot2, 
GenBinomApps. Качественные величины приведены 
в  виде абсолютных и  относительных частот (n  (%) 
или n/N (%)); количественные и  качественные по-
рядковые признаки (при числе возможных значе-
ний > 5) — в виде медианы, нижнего и верхнего квар-
тилей (Me (Q1; Q3)). Для первичной конечной точки 
исследования (дихотомической величины) рассчиты-
вался 95% доверительный интервал (ДИ) по методу 
Клоппера–Пирсона. Сравнение групп по  качествен-
ным величинам проводили χ2 Пирсона при  ожида-
емых значениях признака более 10 — для четырех-
польных таблиц и более 5 — для не менее чем 20% 
наблюдений для многопольных; в  остальных слу-
чаях использовали двусторонний точный критерий 
Фишера. При  сравнении групп по  количественным 
и  качественным порядковым величинам (при числе 
возможных значений > 5) применяли критерий сум-
мы рангов Уилкоксона; при оценке различий между 
двумя временными точками наблюдения в  рамках 
одной группы использовали критерий Уилкоксона 
с  поправкой на  непрерывность. Поиск факторов, 

которые могли бы быть ассоциированы с  исходом, 
осуществляли с  помощью унивариантного логисти-
ческого регрессионного анализа с указанием значе-
ния отношения шансов (ОШ) и его 95% ДИ по методу 
Вальда. Различия считали статистически значимыми 
при  р  <  0,05. Для визуализации результатов также 
были построены диаграммы размаха и  гистограмма 
с группировкой.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка эпителизации проводилась путём проведе-
ния аноскопии на  каждой контрольной точке. Раны 
считались зажившими в случае полной эпителизации 
дефекта при визуальном осмотре наряду с одновре-
менным отсутствием жалоб на боль, зуд, дискомфорт, 
выделение крови. На 60 сутки отмечалась сопостави-
мая частота эпителизации послеоперационной раны: 
43/60 (71,7%; 95% ДИ: 58,6–82,5) случаев в основной 
группе и 47/65 (72,3%; 95% ДИ: 59,8–82,7) — в конт-
рольной (р = 0,936), не достигшая ожидаемых значе-
ний, закладываемых при  расчете объема выборки. 
Тем не менее, на  более ранних сроках наблюдения 
отмечалась следующая картина  — на  15 сутки эпи-
телизации послеоперационной раны не было ни в од-
ном случае, а на 30 и 45 сутки статистически значимо 
большая частота заживления фиксировалась у паци-
ентов в группе с применением обогащенной тромбо-
цитами плазмы. На 30 сутки в группе ИТ + БТА + PRP 

Рисунок 2. Количество пациентов основной и контрольной групп, которым были проведены обследования (контроль-
ный осмотр, оценка интенсивности болевого синдрома, профилометрия, оценка транзиторной НАС) до операции, на 15, 
30, 45 и 60 сутки после нее
Figure 2. The number of patients in the main and control groups who underwent examinations (follow-up, assessment of pain 
intensity, profilometry, assessment of transient AI) before surgery, on the 15th, 30th, 45th and 60th days after surgery
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Влияет ли PRP-терапия на сроки эпителизации ран 
после иссечения хронической анальной трещины? 
Результаты рандомизированного исследования (NCT07268261)

Does PRP therapy affect wound epithelialization time after excision 
of chronic anal fissure? Results of a randomized trial (NCT07268261)

послеоперационная рана зажила у  11/60 (18,3%) 
пациентов, в  то время как в  группе без примене-
ния плазмы рана не зажила ни у  одного пациента 
(р  =  0,0001); на  45  — у  18/60 (30,0%) против 3/65 
(4,6%), р < 0,0001 (Рис. 3).
К контрольной точке 60 суток, частота незаживления 
послеоперационной раны в основной группе состави-
ла 17/60 (28,3%) случаев и 18/65 (27,7%) — в группе 
контроля (р = 0,936) (Рис. 4).
У одного пациента в группе ИТ + БТА + PRP и у дво-
их  — в  группе ИТ  +  БТА с  незаживающей раной 
сформировались интрасфинктерные свищи прямой 
кишки, подтвержденные при  ультразвуковом иссле-
довании ректальным датчиком. Все свищи были ис-
сечены на зонде в просвет прямой кишки и зажили 
в срок до 60 дней после операции. Всем остальным 
больным с незаживающими ранами на 60 сутки после 
оперативного вмешательства была назначена мест-
ная терапия лекарственным средством, содержащим 
декспантенол, для стимуляции репарации тканей. 
На  фоне проводимой терапии в  основной группе 
рана зажила у  трех пациентов на  75 сутки, у  одно-
го — на 85 и у одного — на 90 сутки после опера-
ции; в контрольной группе послеоперационная рана 
эпителизировалась у  одного пациента на  75 сутки, 
у двух — на 80 и у четырех — на 85. У пяти пациен-
тов исходы лечения неизвестны (два — в основной 
группе и три — в контрольной).
Дополнительные вмешательства в  группе 
ИТ + БТА + PRP были выполнены в следующем объеме:

• � двум пациентам произведена дополнительная инъ-
екция обогащенной тромбоцитами плазмы (зажив-
ление было достигнуто на 75 и 90 сутки от момента 
первой операции);

• � двум пациентам без спазма ВнАС проведено ис-
сечение рубцовых тканей  — заживление на  90 
и 180 сутки;

• � четырем пациентам со спазмом ВнАС была назна-
чена консервативная терапия мазью, содержащей 
нифедипин и  лидокаин (заживление достигну-
то на  90 и  102 сутки, у  двоих пациентов исходы 
неизвестны);

• � одной пациентке была проведена медикаментоз-
ная релаксацией ВнАС — БТА 80ЕД. В дальнейшем 
спазм у  пациентки не выявлялся, дефект зажил 
на  60  сутки после изолированной инъекции БТА, 
однако на 90 сутки отмечен рецидив ХАТ, выполне-
на изолированная боковая подкожная сфинктеро-
томия, заживление достигнуто на 15 сутки.

Дополнительные вмешательства в группе ИТ + БТА:
• � трем пациентам произведена инъекция обогащен-

ной тромбоцитами плазмы, заживление было до-
стигнуто на 75 сутки;

• � у одного пациента в связи с неэффективностью те-
рапии и  отсутствием спазма ВнАС были иссечены 
рубцово-измененные ткани в области дефекта, ис-
ход лечения неизвестен;

• � двум пациентам со спазмом ВнАС была назначена 
консервативная терапия мазью, содержащей ни-
федипин и лидокаин, исходы неизвестны.

Рисунок 3. Частота эпителизации послеоперационных ран на 30, 45 и 60 сутки среди пациентов
Примечание: в случае наличия у пациента исходно двух ХАТ факт эпителизации считался лишь при заживле-
нии обоих послеоперационных ран.
Figure 3. Rate of epithelialization of the postoperative wounds on days 30, 45 and 60
Note: If patient initially had two CAFs, the fact of epithelialization was considered only after healing of both postop-
erative wounds.
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Несмотря на  рандомизацию до  операции интенсив-
ность болевого синдрома в течение дня была несколь-
ко меньше в группе ИТ + БТА + PRP и составила 3 (2; 
4) балла против 4 (3; 5) баллов — в группе ИТ + БТА 
(р  =  0,039), однако на  1 сутки после оперативного 
вмешательства выраженность болевого синдрома 
выровнялась и составила 4 (2; 6) балла в основной 
и  контрольной группах (р  =  0,577). Далее группы 
продолжали оставаться сопоставимыми по этому по-
казателю на всех контрольных точках, за исключени-
ем 12-х суток (1 (0;3) балла в группе ИТ + БТА + PRP 
против 2 (1; 4) баллов в группе ИТ + БТА (р = 0,036)). 
К  60-м суткам практически всем пациентам обеих 
групп удалось купировать болевой синдром в  тече-
ние дня (р = 0,242) (Рис. 5).
Во время дефекации динамика изменения выражен-
ности болевого синдрома была схожей с  таковой 
в  течение дня (Рис. 6). До операции интенсивность 
болевого синдрома составила 5 (4; 7) баллов в  ос-
новной группе против 6 (4; 7) баллов  — в  конт-
рольной (р = 0,394). Группы продолжали оставаться 
сопоставимыми на протяжении двух месяцев, за ис-
ключением 10-х суток (3 (1; 4) балла  — в  группе 
ИТ + БТА + PRP против 4 (2; 6) — в группе ИТ + БТА 
(р = 0,049)) и 12-х суток (2 (1;4) балла против 3 (2;4) 
баллов (р = 0,035)). К 60-м суткам практически у всех 

пациентов обеих групп не отмечался болевой синд-
ром во время дефекации (р = 0,635).
Несмотря на почти полное отсутствие различий меж-
ду группами по  интенсивности болевого синдрома 
в  течение 2-х месяцев наблюдения после оператив-
ного вмешательства, число пациентов, применяющих 
обезболивающие препараты, было несколько ниже 
в группе, где интраоперационно применялась инъек-
ция обогащенной тромбоцитами плазмы. Однако ста-
тистически значимые различия были отмечены лишь 
на  15 сутки  — 4/60 (6,7%) принимали обезболива-
ющие препараты в  основной группе, против 18/65 
(27,7%)  — в  контрольной (р  =  0,002). На  30  сут-
ки группы были сопоставимы по  этому показателю 
(р = 0,681) (Рис. 7).
До операции максимальное давление в анальном ка-
нале в покое составило 121 (117; 136) мм рт. ст. — 
в  основной группе и  129 (118; 143) мм рт.  ст.  — 
в  контрольной (р  =  0,035). На  30 сутки в  обеих 
группах отмечалось статистически значимое сниже-
ние значений показателя в сравнении с исходными 
данными (оба р  <  0,0001): до  90 (79; 113) мм рт. 
ст. — в группе ИТ + БТА + PRP и 87 (78; 101) мм рт. 
ст. — в группе ИТ + БТА (р = 0,565). На 60 сутки зна-
чимых изменений максимального давления в аналь-
ном канале в  покое по  сравнению с  30 сутками 

Рисунок 4. Методы лечения пациентов с длительно незаживающей раной
Figure 4. Treatment methods for patients with long-term non-healing wounds
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Рисунок 5. Изменение интенсивности болевого синдрома (по ВАШ) в течение дня в основной и контрольной группах 
на 0–15, 30, 45 и 60 сутки
Figure 5. Change of the intensity of pain syndrome (according to the VAS) during the day in main and control groups on 0–15, 30, 
45 and 60 days

Рисунок 6. Изменение интенсивности болевого синдрома (по ВАШ) во время дефекации в основной и контрольной груп-
пах на 0–15, 30, 45 и 60 сутки
Figure 6. Change of the intensity of pain syndrome (according to the VAS) during the defecation in main and control groups on 
0–15, 30, 45 and 60 days
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выявлено не было (р = 0,759 — для основной груп-
пы и р = 0,578 — для контрольной), при этом группы 
оставались сопоставимыми  — 88  (76; 118) мм рт. 
ст. — в группе ИТ + БТА + PRP и 96 (75; 107) мм рт. 
ст. — в группе ИТ + БТА (р = 0,766), соответственно 
(Рис. 8).

Среднее давление в анальном канале в покое до опе-
рации составило 64 (59; 69) мм рт. ст.  — в  основ-
ной и  63 (62; 65) мм рт. ст.  — в  контрольной груп-
пе (р = 1,0). На 30 сутки в обеих группах отмечалось 
статистически значимое снижение значений по-
казателя (оба р < 0,0001): 47 (40; 60) мм рт. ст. для 

Рисунок 7. Частота применения обезболивающих на 0–7, 15 и 30 сутки
Figure 7. Frequency of use of painkillers on days 0–7, 15 and 30

Рисунок 8. Максимальное давление в анальном канале в покое в основной и контрольной группах по результатам про-
филометрии на 0, 30 и 60 сутки
Figure 8. The maximum pressure in the anal canal at rest in the main and control groups according to profilometry results on 0, 
30 and 60 days
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группы, где применяли обогащенную тромбоцитами 
плазму, против 44 (39; 49) мм рт. ст. — в группе без 
применения стимуляторов репаративных процессов 
(р = 0,042); на 60 сутки значения оставались примерно 
на том же уровне (р = 0,509 — для основной группы 
и р = 0,080 — для контрольной), составив 46 (40; 54) 
мм рт. ст. — в группе ИТ + БТА + PRP и 44 (40; 50) мм 
рт. ст. — в группе ИТ + БТА (р = 0,370), соответственно 
(Рис. 9).
По данным профилометрии, на 30 сутки после опера-
ции спазм ВнАС сохранялся у 15/48 (31,3%) пациен-
тов основной группы и у 10/51 (19,6%) контрольной 
(р = 0,183); на 60 сутки — у 15/45 (33,3%) и у 11/49 
(22,4%) пациентов (р = 0,239), соответственно.
При этом на  60-е сутки в  основной группе, несмо-
тря на  зажившую послеоперационную рану, спазм 
ВнАС сохранялся у  9/31 (29,0%) пациентов, тогда 
как в контрольной группе аналогичная картина отме-
чалась у 5/33 (15,2%) больных (р = 0,232). В случае 

отсутствия эпителизации спазм не был ликвидирован 
у части пациентов: в группе ИТ + БТА + PRP — у 6/14 
(42,9%) человек, в группе ИТ + БТА — у 6/16 (37,5%), 
р = 1,0 (Табл. 2).
Транзиторная НАС на  30 сутки отмечалась у  12/60 
(20,0%) пациентов основной группы и  у 10/65 
(15,4%) — контрольной (р = 0,498); на 60 — у 5/60 
(8,3%) и  у 2/64 (3,1%) пациентов, соответственно 
(р = 0,262).
При оценке социально-трудовой реабилитации 
в  послеоперационном периоде продолжительность 
временной нетрудоспособности в группах не отлича-
лась — 15 (11; 22) суток в группе ИТ + БТА + PRP и 20 
(13; 27) — в группе ИТ + БТА (р = 0,079).
Статистически значимым фактором, повышаю-
щим шансы отсутствия эпителизации на  30 сутки, 
стал женский пол (ОШ  =  3,95; 95% ДИ: 1,09–14,37; 
р = 0,037), так же как и на 45 сутки (ОШ = 3,29; 95% 
ДИ: 1,26–8,61; р = 0,015), и на 60 сутки (ОШ = 3,22; 

Рисунок 9. Среднее давление в анальном канале в покое в основной и контрольной группах по результатам профиломет
рии на 0, 30 и 60 сутки
Figure 9. The mean pressure in the anal canal at rest in the main and control groups according to profilometry results on 0, 30 
and 60 days

Таблица 2. Сопоставление факта заживления послеоперационной раны и наличия спазма ВнАС на 60 сутки после опера-
ции в основной и контрольной группах
Table 2. Comparison of the fact of healing of the postoperative wound and the presence of spasm internal anal sphincter on 
the 60th day after surgery in the main and control groups

Показатель

Заживление послеоперационной раны на 60 сутки
Да Нет

ИТ + БТА + PRP
N = 31

ИТ + БТА
N = 33 p-value ИТ + БТА + PRP

N = 14
ИТ + БТА
N = 16 p-value

Спазм ВнАС 9 (29,0%) 5 (15,2%) 0,232 6 (42,9%) 6 (37,5%) 1,0
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95% ДИ: 1,22–8,54; р = 0,019). При этом на 45 сутки 
статистически значимых факторов было несколько, 
одним из  них стал метод лечения (ОШ  =  0,11; 95% 
ДИ: 0,03–0,41; р  =  0,0009). С  увеличением возраста 
пациентов так же повышаются шансы незаживления 
(ОШ = 1,07; 95% ДИ: 1,01–1,13; р = 0,015). По другим 
рассматриваемым нами признакам: длительности 
анамнеза, индексу массы тела, локализации ХАТ, на-
личию сторожевого бугорка статистически значи-
мой связи с отсутствием эпителизации выявлено не 
было (Табл.  3). Остальные образования анального 
канала в анализе не учитывались в связи с их малым 
количеством.
При оценке факторов, потенциально влияющих 
на  наличие НАС на  30 и  60 сутки после опера-
ции, ни один из  рассматриваемых параметров не 

продемонстрировал влияния на риск развития тран-
зиторной анальной инконтиненции (Табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

В последние годы внимание привлекает внедре-
ние в  клиническую практику одного из  методов 
клеточной терапии: применения аутологичной 
плазмы, обогащённой тромбоцитами (PRP), благо-
даря её предполагаемым проангиогенным и регене-
ративным свойствам. Лабораторные исследования 
на клеточных моделях (HDMEC и hASC) показали, что 
PRP предотвращает повреждение эндотелиальных 
и  стромальных клеток, стимулирует ангиогенез, по-
вышает экспрессию bFGF — основного фактора роста 

Таблица 3. Факторы, предположительно влияющие на незаживление послеоперационной раны на 30, 45 и 60 сутки после 
оперативного вмешательства
Table 3. Factors presumably influencing the non-healing of the postoperative wound on the 30th, 45th and 60th days after sur-
gery

Показатели
30 сутки 45 сутки 60 сутки

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p
Метод лечения

ИТ + БТА
ИТ + БТА + PRP

1
0

–
1

0,11 (0,03–0,41)

0,0009
1

1,03 (0,47–2,25)

0,936

Пол
Мужской
Женский

1
3,95 (1,09–14,37)

0,037
1

3,29 (1,26–8,61)

0,015
1

3,22 (1,22–8,54)

0,019

Роды 2,04 (0,20–20,5) 0,544 6,09 (0,72–51,2) 0,096 1,38 (0,55–3,46) 0,490
Возраст, лет 1,03 (0,97–1,10) 0,300 1,07 (1,01–1,13) 0,015 1,01 (0,98–1,05) 0,463
Анамнез, месяцы 1,00 (0,99–1,01) 0,767 1,01 (0,99–1,02) 0,389 1,00 (0,99–1,01) 0,573
ИМТ, кг/м2 1,02 (0,92–1,13) 0,769 1,03 (0,95–1,12) 0,481 1,01 (0,95–1,07) 0,797
Наличие запора – – 5,14 (1,43–18,53) 0,013 1,83 (0,83–4,03) 0,134
Спазм ВнАС 3,25 (0,39–27,12) 0,277 – – 1,03 (0,40–2,69) 0,945
Локализация ХАТ
Передняя
Задняя

1
1,03 (0,27–4,00)

0,968
1

0,99 (0,33–2,92)

0,981
1

0,82 (0,33–2,08)

0,679

Наличие НГУ 0,52 (0,14–1,90) 0,321 1,01 (0,34–3,04) 0,982 0,92 (0,36–2,31) 0,852
Наличие сторожевого бугорка 2,00 (0,24–16,56) 0,544 4,47 (0,56–35,4) 0,156 0,40 (0,11–1,47) 0,169

Таблица 4. Факторы, предположительно влияющие на наличие транзиторной НАС на 30 и 60 сутки после оперативного 
вмешательства
Table 4. Factors presumably influencing the presence of incontinence on the 30th and 60th days after surgery

Показатели
30 сутки 60 сутки

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p
Метод лечения

ИТ + БТА
ИТ + БТА + PRP

1
1,38 (0,55–3,46)

0,500
1

2,82 (0,53–15,11)

0,277

Пол
Мужской
Женский

1
1,10 (0,41–2,95)

0,845
1

1,50 (0,32–7,04)

0,607

Роды* 1,40 (0,43–4,54) 0,575 – –
Возраст, лет 1,01 (0,97–1,05) 0,618 0,96 (0,88–1,04) 0,301
Анамнез, месяцы 1,00 (0,99–1,01) 0,760 0,99 (0,96–1,02) 0,359
ИМТ, кг/м2 1,00 (0,93–1,08) 0,937 1,00 (0,89–1,13) 0,950

Примечание: * — расчет проводился среди женщин
Note: * — the calculation was carried out among women
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фибробластов, который играет ключевую роль в ро-
сте и регенерации тканей в организме и модулирует 
воспалительный ответ через IL-6 [10–13]. Это указы-
вает на способность PRP преодолевать микрососуди-
стый дефицит и  запускать репаративные процессы 
в условиях хронической ишемии, что делает эту мето-
дику особенно перспективной при лечении ХАТ.
По данным Белика Б.М. и соавт. (2022), применение 
обогащенной тромбоцитами плазмы в  область ХАТ 
позволило добиться эпителизации дефекта у  100% 
пациентов к  29 суткам [11]. Вероятно, это связано 
с механизмом действия плазмы, которая инициирует 
каскад процессов тканевой репарации  [10,14]. Так 
же автор отмечает уменьшение количества дней не-
трудоспособности до 2-х суток [11].
В проведенном исследовании к 60 дню нам удалось 
добиться эпителизации дефекта у  71,7% пациентов 
основной группы и у 72,3% — контрольной. Однако 
на 30 сутки в группе ИТ + БТА + PRP послеопераци-
онная рана зажила у 11/60 (18,3%) пациентов, в  то 
время как в группе без применения плазмы рана не 
зажила ни у одного пациента (р = 0,0001); на 45 сут-
ки — у 18/60 (30,0%) против 3/65 (4,6%), р < 0,0001.
При оценке интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома различия между группами с  1 
по  60  сутки практически отсутствовали. При  этом 
в группе, где применяли обогащенную тромбоцитами 
плазму, число пациентов, применяющих обезболива-
ющие препараты, было значимо ниже, что вероятнее 
всего связано с  противовоспалительным действием 
плазмы.
Несмотря на  снижение потребности в  обезболива-
нии, при  оценке социально-трудовой реабилитации 
в  послеоперационном периоде количество дней 
временной нетрудоспособности в  группах статисти-
чески значимо не отличалось, что, вероятнее всего, 
было связано с наличием послеоперационной раны. 
По  данным Бордакова П.В. и  соавт. (2019), приме-
нение аутоплазмы в  дно дефекта анодермы без его 
иссечения способствовало сокращению сроков вос-
становления до 6 суток [15].
Помимо прочего, было установлено, что на  процесс 
заживления отрицательно влияли такие факторы, как 
женский пол, пожилой возраст, а также хронические 
запоры в анамнезе. Тем не менее, четкого патофизио-
логического обоснования данному наблюдению в со-
временной литературе не представлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Однократное введение обогащенной тромбоцита-
ми плазмы в  качестве дополнения к  хирургическо-
му лечению ХАТ, включающему иссечение трещины 

в  сочетании с  медикаментозной релаксацией внут-
реннего анального сфинктера путём инъекции БТА, 
не приводит к повышению частоты эпителизации по-
слеоперационной раны при  оценке через 2 месяца 
после хирургического вмешательства, однако имеет 
статистически значимое преимущество по  частоте 
эпителизации на 30 и 45 сутки. Введение обогащен-
ной тромбоцитами плазмы не оказывает влияния 
на  частоту послеоперационных осложнений, интен-
сивность болевого синдрома, функциональные ис-
ходы лечения и  социально-трудовую реабилитацию 
пациентов.
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Отдаленные результаты лечения пациентов с колоректальным 
раком при семейном аденоматозе толстой кишки

Long-term results of treatment of patients with colorectal 
cancer in the context of familial adenomatous polyposis
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Отдаленные результаты лечения пациентов 
с колоректальным раком при семейном аденоматозе 

толстой кишки
Пикунов Д.Ю., Тишкевич И.С., Цуканов А.С., Рыбаков Е.Г.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, стр. 28, 
г. Москва, 123423, Россия)

ВВЕДЕНИЕ: семейный аденоматоз толстой кишки (САТК) — это наследственное заболевание с аутосом-
но-доминантным типом наследования, при котором у пациентов молодого возраста выявляют десятки, 
сотни, а  иногда и  тысячи аденоматозных полипов в  толстой кишке. Отсутствие лечения приводит 
к развитию рака толстой кишки уже к 3–4 декаде жизни. Представленные в мировой литературе данные 
о характеристиках колоректального рака (КРР) на фоне САТК, течении заболевания и прогнозах малочис-
ленны и противоречивы.
ЦЕЛЬ: изучение отдаленных результатов лечения больных раком толстой кишки на фоне САТК, а также 
выявление факторов, влияющих на выживаемость.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  исследование включены 280 пациентов, оперированные по  поводу аденоматоз-
ного полипозного синдрома в  период с  января 2016 г. по  июль 2024 г. Показанием к  выполнению хирур-
гического вмешательства являлось наличие более 100 полипов в  толстой кишке и/или гистологически 
подтвержденное наличие колоректального рака на  фоне множественных (более 20) полипов толстой 
кишки. В исследование были включены только те пациенты, которым оперативное вмешательство было 
выполнено в радикальном/условно радикальном объеме с полной циторедукцией. Всем пациентам проведе-
но молекулярно-генетическое исследование (МГИ) на наличие патогенного варианта в гене АРС, в случае 
отсутствия — исследование было продолжено путем проведения полноэкзомного секвенирования.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по результатам МГИ у 224 пациентов выявлено наличие патогенного варианта в гене АРС, 
диагностирован семейный аденоматоз толстой кишки. У 92 (44 женщины, 48 мужчин) из 224 пациентов 
(41,1%) на основании патоморфологического исследования удаленной толстой кишки установлен диагноз 
колоректального рака. Медиана возраста у больных КРР на момент операции составила 38 (19–74) лет. 
У 30 (32,6%) из 92 пациентов с КРР онкологический диагноз не был установлен на этапе дооперационного 
эндоскопического обследования. По результатам патоморфологического исследования у 40 (43,5%) паци-
ентов была установлена I стадия рака, у 8 (8,7%) — II, у 30 (32,6%) — III, и у 14 (15,2%) — IV стадия. 
Медиана прослеженности составила 27,8 (5–101) месяцев. У 14 (15,2%) больных отмечено прогрессирова-
ние заболевания в сроки от 5 до 36 месяцев после оперативного лечения. Медиана безрецидивной выжи-
ваемости составила 24,5 месяца. Актуариальная 5-летняя выживаемость для больных с I-II стадией рака 
составила 100%, III стадией — 82,5%, IV стадией — 80%. В результате унивариантного и многофактор-
ного анализов свою значимость в качестве независимых факторов негативного прогноза течения заболе-
вания доказали: глубина инвазии опухоли T4 (HR 14,1; 95% ДИ 4,62–43,2; p < 0,001), поражение регионарных 
лимфоузлов N1a (HR 4,21; 95% ДИ 1,39–12,8, p = 0,011) и N2b (HR 4,85, 95% ДИ 1,94–18,61, p = 0,007), наличие 
перитонеальной диссеминации опухолевого процесса M1c (HR 43,8; 95% ДИ 11,4–168, p < 0,001), количество 
злокачественных опухолей в ободочной кишке > 1 (HR 1,47; 95% ДИ 1,00–2,16, p = 0,048).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: высокая частота скрытой малигнизации полипов при САТК обуславливает необходимость 
соблюдения онкологических принципов при  выполнении даже профилактического хирургического вмеша-
тельства у  пациента с  САТК. Полученные данные о  клинических особенностях и  течении рака толстой 
кишки у  больных с  САТК коррелируют с  таковыми у  больных со спорадическим колоректальным раком 
в идентичной возрастной группе, что может свидетельствовать о необходимости применения у больных 
колоректальным раком на фоне САТК общепринятых подходов к лечению онкологических больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: семейный аденоматоз толстой кишки, САТК, скрытая малигнизация, колоректальный рак, выживаемость
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Long-term results of treatment of patients 
with colorectal cancer in the context 
of familial adenomatous polyposis

Dmitriy Yu. Pikunov, Ilya S. Tishkevich, Aleksey S. Tsukanov, Evgeny G. Rybakov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

INTRODUCTION: familial adenomatous polyposis (FAP) is an hereditary syndrome with an autosomal-dominant type 
of inheritance, in which patients of young age have dozens, hundreds, and sometimes thousands of adenomatous 
polyps in the colorectum. If left untreated, it leads to the development of colorectal cancer (CRC) by the third or 
fourth decade of life. The data presented in the world literature on the characteristics of CRC in the context of FAP, 
the course of the disease, and the prognosis are scarce and contradictory.
AIM: to  study the  long-term results of  treatment of patients with CRC in the context of FAP, as well as to  reveal 
the factors affecting survival.
PATIENTS AND METHODS: the study included 280 patients who underwent surgery for adenomatous polyposis syn-
drome between January 2016 and July 2024. The indication for surgery was the presence of more than 100 polyps in 
the colorectum and/or histologically confirmed colorectal cancer in the presence of multiple (more than 20) polyps 
in the colorectum. The study included only those patients who underwent radical/conditionally radical surgery with 
complete cytoreduction. All patients underwent molecular genetic testing (MGT) for the presence of a pathogenic 
variant in the APC gene, and if none was found, the study was continued with whole-exome sequencing.
RESULTS: according to the results of the MGT, 224 patients were found to have a pathogenic variant in the APC gene, 
and were diagnosed with familial adenomatous polyposis. Ninety-two (44 females, 48 males) of the 224 patients 
(41.1%) were diagnosed with colorectal cancer after the  pathological examination of  the removed specimens. 
The median age of patients with CRC at the time of surgery was 38 (19–74) years. In 30 (32.6%) of the 92 patients 
with CRC, the malignant disease was not diagnosed during the preoperative colonoscopy. According to the results 
of the pathological examination, 40 (43.5%) patients had stage I of cancer, 8 (8.7%) had stage II, 30 (32.6%) had 
stage III, and 14 (15.2%) had stage IV. The median follow-up period was 27.8 (5–101) months. In 14 (15.2%) 
patients, the disease progression was diagnosed between 5 and 36 months after surgical treatment. The median dis-
ease-free survival was 24.5 months. The actuarial 5-year survival for patients with stage I-II cancer was 100%, stage 
III — 82.5%, stage IV — 80%. As a result of univariant and multifactorial analyses, the following factors of a nega-
tive prognosis proved their independent importance: tumor invasion T4 (HR 14,1; 95% CI 4.62–43.2; p < 0,001), 
regional lymph nodes status N1a (HR 4.21; 95% CI 1.39–12.8, p = 0.011) and N2b (HR 4,85, 95% CI 1.94–18.61, 
p = 0.007), peritoneal dissemination M1c (HR 43.8; 95% CI 11.4–168, p < 0.001), the number of malignant tumors 
in the colon > 1 (HR 1.47; 95% CI 1.00–2.16, p = 0.048).
CONCLUSION: the high frequency of occult polyp malignancy in FAP patients necessitates adherence to oncological 
principles even during prophylactic surgery in a patient with FAP. The obtained data on the clinical features and 
course of CRC in patients with FAP correlate with those in patients with sporadic colorectal cancer in the same age 
group, which may indicate the need to apply the generally accepted approaches to  the treatment of oncological 
patients in patients with colorectal cancer in the context of familial adenomatous polyposis.
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ВВЕДЕНИЕ

По данным литературы, от 2 до  5% случаев ко-
лоректального рака (КРР) в  мире обусловлены 

наследственными опухолевыми заболеваниями, 
а  именно: синдромом Линча, семейным аденомато-
зом толстой кишки (САТК), MUTYH-ассоциированным 
полипозом и  гамартомными полипозными 
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синдромами [1]. При этом доля КРР на фоне САТК не 
превышает 1% от всех случаев злокачественных но-
вообразований толстой кишки [2].
Семейный аденоматоз толстой кишки  — это забо-
левание с  аутосомно-доминантным типом наследо-
вания, в  подавляющем большинстве случаев обус
ловленное наличием патогенного варианта в  гене 
APC. САТК манифестирует образованием множества 
(десятков и сотен, а иногда и тысяч) аденоматозных 
полипов в толстой кишке у пациентов молодого воз-
раста, а  также различными внекишечными проявле-
ниями. При отсутствии лечения к 30–40 годам жиз-
ни почти у  всех пациентов с  классической формой 
САТК происходит злокачественное перерождение 
аденом [3]. Принимая во внимание неизбежную ма-
лигнизацию полипов у пациентов с САТК, в мировой 
литературе и международных клинических рекомен-
дациях в  качестве основного метода лечения при-
нято удаление основного органа-мишени — толстой 
кишки — до развития злокачественных новообразо-
ваний  [4]. Очевидно, вследствие этого при  попытке 
поиска данных об особенностях течения и прогноза 
у больных с колоректальным раком на фоне САТК нам 
встретилось очень небольшое количество работ, по-
священных этой проблеме, причем представленная 
информация оказалась весьма противоречива.
Так, Syngal S. и  соавт. в  рекомендациях амери-
канского колледжа гастроэнтерологии сообщают 
о  средней продолжительности жизни больных ра-
ком толстой кишки на  фоне САТК в  2,6 года после 
постановки диагноза, ссылаясь на данные госпиталя 
Святого Марка (Лондон, Великобритания), в  кото-
ром был организован первый в мире Регистр боль-
ных с  полипозом толстой кишки еще в  50-е годы 
XX века [5].
Напротив, Bertaio  L. и  соавт., проводя сравнение 
выживаемости в  группах больных со спорадиче-
ским КРР (2035 пациентов), раком толстой кишки 
на фоне синдрома Линча (144 пациента) и на фоне 
САТК (161 пациент), пришли к выводу, что показатели 
5-летней выживаемости значительно не отличались 
в группах и составили 50,6%, 56,9% и 54,4%, соответ-
ственно. При этом было отмечено, что около полови-
ны пациентов во всех группах имели раннюю стадию 
рака (стадии A и B по Dukes) — 51%, 52,1% и 48,4%, 
соответственно [6].
Интересными выглядят результаты, полученные 
японскими исследователями Inoue  Y. и  соавт. 
при  ретроспективном изучении исходов лечения 
303 пациентов, оперированных по  поводу САТК. 
При этом оказалось, что у 172 (56,8%) больных под-
тверждено наличие колоректального рака, среди них 
у  56  (32,6%)  — рака прямой кишки. У  25  (14,5%) 
пациентов КРР явился находкой по  результатам 

гистологического исследования удаленной толстой 
кишки. Также у 113 (65,7%) больных был диагности-
рован КРР на ранней стадии (0–II), а у 59 — на ста-
дии III–IV. Общая 5-летняя выживаемость на  всю 
группу больных с КРР на фоне САТК оказалась 88,8% 
по сравнению с 98,0% у тех пациентов, у которых КРР 
не было [7].
Несколько худшие результаты приводят 
Mirinezhad S.K. и соавт., оценивая выживаемость па-
циентов с КРР на фоне САТК в иранской популяции. 
Несмотря на то, что практически у половины больных 
(26/51, 50,1%) была диагностирована I–II стадия 
КРР, однолетняя, пятилетняя и  десятилетняя выжи-
ваемость составили 76%, 59% и  52%, соответствен-
но. При этом было отмечено существенное различие 
в пятилетней выживаемости больных раком ободоч-
ной кишки и раком прямой кишки (75% против 33%, 
р = 0,02) [8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение отдаленных результатов лечения больных 
раком толстой кишки на фоне САТК, а также выявле-
ние факторов, влияющих на выживаемость.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 280 пациентов, опери-
рованные по  поводу аденоматозного полипозного 
синдрома в период с января 2016 г. по июль 2024 г. 
Клинические данные о 65 пациентах, оперированных 
до 2019 г. были получены при ретроспективном по-
иске в  базе данных клиники. Остальные 215 паци-
ентов включены в  проспективную группу с  2019  г., 
когда в клинике стартовала работа: «Реестр больных 
с наследственными формами колоректального рака». 
Показанием к  выполнению хирургического вмеша-
тельства являлось наличие более 100 полипов в тол-
стой кишке и/или гистологически подтвержденное 
наличие колоректального рака на фоне множествен-
ных (более 20) полипов толстой кишки. В  исследо-
вание были включены только те пациенты, которым 
оперативное вмешательство было выполнено в  ра-
дикальном/условно радикальном объеме с  полной 
циторедукцией. Данные о пациентах, у которых было 
верифицировано наличие рака по  результатам па-
томорфологического изучения удаленной толстой 
кишки, были дополнены информацией о  поле, воз-
расте установления диагноза САТК и  выполнения 
операции, количестве и локализации опухолей в раз-
личных отделах кишки, стадии болезни, характере 
предоперационного и послеоперационного лечения, 
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сроке прослеженности и времени прогрессирования 
заболевания.
Кроме этого, всем пациентам проведено комплексное 
молекулярно-генетическое исследование с изучени-
ем на первом этапе всей кодирующей последователь-
ности гена АРС, включая поиск крупных перестроек 
методом MLPA. В  случае отсутствия патогенных ва-
риантов в гене АРС исследование было продолжено 
путем проведения полноэкзомного секвенирова-
ния для выявления возможных вариантов в  других 
генах, сопряженных с  развитием наследственных 
полипозных синдромов. Наличие обнаруженных 
патогенных вариантов подтверждали методом сек-
венирования по Сэнгеру. Пациенты, у которых была 
диагностирована иная причина клинической картины 
аденоматозного полипозного синдрома с подтверж-
дением наличия патогенных вариантов в  других ге-
нах (MUTYH, BMPR1A, SMAD4 и др.), были исключены 
из исследования.

Статистический анализ
Данные, полученные в ходе исследования, были вне-
сены в таблицу Microsoft Excel 2019. Статистическую 
обработку результатов производили в MedCalc statis-
tics software v.19.6.1 (MedCalcSoftware Ltd, Belgium) 
и  RStudio (Rv. 4.4.0 (RCoreTeam, Vienna, Austria)) 
с  применением библиотек base и  GenBinomApps. 
Различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05. Унивариантный анализ факторов, влия-
ющих на рецидив и прогрессирование КРР, проведен 
при помощи теста Пирсона χ2, при этом рассчитывали 
отношение шансов (ОШ) с  95% доверительным ин-
тервалом (95% ДИ). Для оценки значимости количе-
ственных признаков при  прогнозировании вероят-
ности исхода применяли метод анализа ROC-кривых 
(Receiver Operating Characteristic). С  его помощью 
определяли оптимальное разделяющее значение 

количественного признака, обладающее наилучшим 
сочетанием чувствительности и  специфичности, 
точку отсечки. Значимые факторы риска включены 
в мультивариантный анализ в виде модели логисти-
ческой регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с  января 2016 г. по  июль 2024 г. 280 па-
циентов были оперированы в  ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н.  Рыжих» Минздрава России 
с клинической картиной аденоматозного полипозно-
го синдрома. По результатам молекулярно-генетиче-
ского исследования у 224 пациентов было выявлено 
наличие патогенного варианта в  гене АРС, установ-
лен диагноз семейного аденоматоза толстой кишки. 
У  27  (9,6%) больных было обнаружено наличие па-
тогенных вариантов в других генах (MUTYH, BMPR1A, 
SMAD4 и  др.), вследствие чего они были исключе-
ны из  исследования. У  двадцати девяти пациентов 
установить генетическую причину заболевания не 
удалось.
У 92 (41,1%) из 224 пациентов с САТК на основании 
патоморфологического исследования удаленной 
толстой кишки установлен диагноз колоректально-
го рака. Клинико-демографические характеристики 
больных с КРР приведены в таблице 1.
Учитывая данные об облигатно предраковом ха-
рактере заболевания, главной мишенью которого 
является толстая кишка, задачей хирургического 
вмешательства у всех пациентов было удаление по-
следней. Так, у 82 (89%) пациентов была выполнена 
первичная колпроктэктомия, а  у 10 пациентов  — 
операция по  удалению оставшихся отделов тол-
стой кишки после ранее проведенной сегментарной 
резекции.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов с КРР на фоне САТК
Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with CRC in the context of FAP

Характеристика N = 92
Пол (женщины/мужчины), n 44/48
Возраст на момент операции, медиана (кв.), лет 38 (32,44)
Возраст диагностики САТК, медиана (кв.), лет 35 (30,42)
Первичные пациенты/родственники ранее пролеченных, n 81/11

Эндоскопия: Патоморфология:
Наличие рака только в ободочной кишке, n (%) 31 (33,7%) 49 (53,2%)
Наличие рака только в прямой кишке, n (%) 22 (24%) 25 (27,2%)
Наличие рака в ободочной и прямой кишке, n (%) 9 (9,8%) 18 (19,6%)
Без рака в толстой кишке, n (%) 30 (32,6%) –
Наличие отдаленных метастазов до операции, n (%) 10 (17,6)
Проведение неоадъювантного лечения, n (%) 15 (26,8)
Количество злокачественных опухолей в удаленных препаратах, n 164
Количество злокачественных опухолей в ободочной кишке, всего/медиана/min–max 110 / 1 / 1–6
Количество злокачественных опухолей в прямой кишке, всего/медиана/min–max 54 / 1 / 1–3
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Необходимо отметить, что данные предоперацион-
ного обследования пациентов несколько отличались 
от результатов патоморфологического исследования 
удаленных препаратов. Так, у  30  (32,6%) пациентов 
заключения по  результатам основного метода диаг-
ностики при  САТК  — эндоскопии  — не содержали 
данных о малигнизации и/или подозрении на малиг-
низацию полипов толстой кишки, при  этом оконча-
тельный патоморфологический анализ свидетель-
ствовал о наличии злокачественного роста.
У 10 больных с КРР на дооперационном этапе диаг-
ностировано наличие отдаленных метастазов в  пе-
чени, 8  из  них проведена неоадъювантная систем-
ная химиотерапия, всем пациентам в  последующем 
выполнена комбинированная операция с  резекци-
ей печени и  полным объемом циторедукции. Также 
у 4 больных в качестве интраоперационной находки 
были обнаружены опухолевые очаги на  висцераль-
ной и/или париетальной брюшине в  области рас-
положения первичной опухоли толстой кишки без 
видимой диссеминации на другие области брюшной 
полости  — расценены как проявления локально-
го канцероматоза и  удалены en-bloc с  препаратом 
толстой кишки. У  семи пациентов с  локализацией 
рака в  средне-нижнеампулярном отделе прямой 
кишки было проведено неоадъювантное химиолу-
чевое лечение согласно действующим клиническим 
рекомендациям [9].
По результатам патоморфологического исследования 
операционного материала у  40  (43,5%) пациентов 
была установлена первая стадия рака по  UICC [10], 
у 8  (8,7%) — вторая, у 30  (32,6%) — третья, и у 14 
(15,2%) — четвертая (Табл. 2).
Все пациенты были прослежены в  сроки от 5 
до 101 месяца с медианой прослеженности 27,8 ме-
сяцев. У  14  (15,2%) больных отмечено прогресси-
рование заболевания в виде появления отдаленных 
метастазов в печени, легких, головном мозге, костях 
скелета в сроки от 5 до 36 месяцев после оператив-
ного лечения, всем начато проведение системной хи-
миотерапии. Медиана безрецидивной выживаемости 
составила 24,5 месяца. Четыре пациента погибли от 
диссеминации опухолевого процесса через 6–49 ме-
сяцев после операции. Актуариальная 5-летняя вы-
живаемость для больных с  I–II стадией рака соста-
вила 100%, III стадией  — 82,5%, IV стадией (после 
хирургического лечения с полной циторедукцией) — 
80% (Рис. 1).
Для выявления факторов, негативно влияющих 
на  выживаемость больных раком толстой кишки 
на  фоне САТК, был проведен унивариантный ана-
лиз, по  результатам которого статистически зна-
чимыми показателями оказались: глубина инвазии 
опухоли T4, критерии N1а, N1b, N2b, M1c, стадии III 

и IV по UICC, а также количество злокачественных 
опухолей в  ободочной кишке. С  целью выявле-
ния независимых факторов негативного прогноза 
при КРР на фоне САТК был проведен множествен-
ный регрессионный логистический анализ, в кото-
рый были погружены результаты однофакторного 
анализа.
В результате проведенного анализа свою значи-
мость в  качестве независимых факторов доказали: 

Таблица 2. Стадирование опухолей у  пациентов с  КРР 
на фоне САТК по TNM и UICC [10]
Table 2. Tumors staging in patients with CRC in the  context 
of FAP according to TNM and UICC [10]

Стадирование опухолевого процесса n (%)
По критерию Т 
1 31 (33,7)
2 17 (18,5)
3 25 (27,1)
4 19 (20,7)
По критерию N
0 48 (52,2)
1а 13 (14,1)
1b 6 (6,5)
2а 13 (14,1)
2b 12 (13,1)
По критерию М
0 78 (84,8)
1а 10 (10,9)
1с 4 (4,3)
Стадия по UICC
I 40 (43,5)
II 8 (8,7)
III 30 (32,6)
IV 14 (15,2)

Рисунок 1. Выживаемость пациентов с КРР на фоне САТК 
в зависимости от стадии рака
Figure 1. Survival in patients with CRC in the context of FAP
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глубина инвазии опухоли T4 (HR 14,1; 95% ДИ 4,62–
43,2; p  <  0,001), N1a (HR 4,21; 95% ДИ 1,39–12,8, 
p = 0,011), N2b (HR 4,85; 95% ДИ 1,94–18,61, p = 0,007), 
M1c (HR 43,8; 95% ДИ 11,4–168, p < 0,001), количество 
злокачественных опухолей в  ободочной кишке  >  1 
(HR 1,47; 95% ДИ 1,00–2,16,p = 0,048).
Результаты факторного анализа приведены 
в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ

Целью нашего исследования было выявление клини-
ческих особенностей течения колоректального рака, 
возникающего на фоне семейного аденоматоза тол-
стой кишки, а также определение прогноза у данной 
категории пациентов. Потребность в  проведении 
такой работы возникла в  связи с  противоречивыми 
результатами более ранних исследований, а  также 
с малым их количеством [5–8, 11]. Помимо этого, был 
проведён статистический анализ для выявления про-
гностических факторов, влияющих на выживаемость 
пациентов с КРР на фоне САТК.

Среди полученных результатов, прежде всего, об-
ращает на  себя внимание высокий процент не 
диагностированных на  предоперационном этапе 
малигнизированных полипов у пациентов с САТК — 
32,6% — при том, что в большинстве случаев колоно-
скопия была проведена в специализированном цен-
тре. К сожалению, в литературе нам не встретились 
данные о  частоте скрытой малигнизации у  больных 
с  САТК, однако полученные результаты коррелиру-
ют с  выявленной в  работе Чернышова  С.В. и  соавт. 
диагностической точностью эндоскопического ис-
следования в верификации скрытых аденокарцином 
в  аденомах прямой кишки, составившей всего лишь 
77% при  чувствительности 0,56 и  специфичности 
0,84 [12].
В нашей когорте пациентов частота выявления рака 
толстой кишки среди больных с  САТК составила 
41,1%, что можно считать хорошим показателем, осо-
бенно учитывая тот факт, что 81 из 92 пациентов были 
первично-обратившимися на  основе клинической 
симптоматики. О  похожей частоте свидетельству-
ют более ранние данные Gibbons  D.C. и  соавт.  [13] 
и  Mallinson  E.K. и  соавт.  [14], которые выявляли 

Таблица 3. Результаты унивариантного анализа и множественного логистического регрессионного анализа факторов, 
влияющих на выживаемость пациентов с КРР на фоне САТК
Table 3. Results of univariate analysis and multiple logistic regression analysis of factors affecting the survival of patients with 
CRC in the context of FAP

Показатели Унивариантный анализ
HR (95% ДИ) р Множественная логистическая 

регрессия HR (95% ДИ) р

Пол
Женщины –
Мужчины 2,04 (0,68–6,11) 0,20 – –
Возраст на момент операции 1,00 (0,96–1,05) 0,97 – –
Индекс Т
1 – –
2 3,49 (0,32-38,5) 0,31 – –
3 5,41 (0,56-52,1) 0,14 – –
4 17,2 (2,10-141) 0,008 14,1 (4,62-43,2) < 0,001
Индекс N
0 – –
1а 12,4 (2,39-64,4) 0,003 4,21 (1,39-12,8) 0,011
1b 8,24 (1,16-58,6) 0,035 1,47 (0,32–6,63) 0,62
2а 4,15 (0,58-29,5) 0,16 – –
2b 8,89 (1,47-53,8) 0,017 4,85 (1,94-18,61) 0,007
Индекс M
0 – –
1a 3,42 (0,91-12,9) 0,070 6,21 (1,61-24,0) 0,008
1c 14,6 (3,61-59,1) < 0,001 43,8 (11,4-168) < 0,001
Стадия по UICC
I – –
II 0,00 (0,0-1) > 0,99 – –
III 5,25 (1,05-26,1) 0,043 1,00 (0,33–3,03) > 0,99
IV 13,2 (2,64–6,1) 0,002 1,00 (0,30–3,29) > 0,99
n КРР в ободочной кишке > 1 1,65 (1,14–2,38) 0,008 1,47 (1,00–2,16) 0,048
n КРР в прямой кишке > 1 1,03 (0,53–2,01) 0,92 – –

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 2, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 2, 2026

84



Отдаленные результаты лечения пациентов с колоректальным 
раком при семейном аденоматозе толстой кишки

Long-term results of treatment of patients with colorectal 
cancer in the context of familial adenomatous polyposis

КРР у  больных с  САТК в  рамках регистра госпиталя 
Святого Марка и Манчестерского полипозного реги-
стра в 33,6% и 43,5%, соответственно. Однако в обе-
их работах приведены данные о выборках пациентов 
до начала этапа активного выявления САТК, в то вре-
мя как в последующем периоде проведение скринин-
га в группе риска позволило снизить эти показатели 
до 5,1% и 3,8%, соответственно.
Учитывая ранний возраст возникновения КРР 
при САТК (медиана возраста диагностики рака в на-
шем исследовании составила 38 лет), в  качестве 
сравнения клинико-морфологических характери-
стик и прогноза течения были выбраны литератур-
ные данные о  молодых больных со спорадическим 
раком толстой кишки. Так, Kim T.J. и соавт. в работе, 
обобщающей данные о 693 пациентах младше 45 лет 
(медиана возраста — 38 лет) со спорадическим ко-
лоректальным раком, установили высокую часто-
ту выявления рака III и  IV стадий  — 55,6%  [15]. 
В  нашем исследовании аналогичный показатель 
оказался несколько ниже, составив 47,8% (44/92 
пациентов). При  этом у  15,2% больных отмечено 
прогрессирование заболевания при  медиане про-
слеженности 27,8 месяцев. Kim T.J. и соавт., в свою 
очередь, сообщают о частоте возврата заболевания 
в  23,1% наблюдений при  прослеженности с  меди-
аной 66,4 месяца. Также авторы приводят данные 
о  5-летней канцерспецифической выживаемости 
98,5%, 93,7%, 78,2% и 39% для I, II, III и IV стадий 
рака, соответственно [15]. Полученные в нашем ис-
следовании данные о 5-летней выживаемости также 
коррелируют с  приведенными результатами боль-
ных со спорадическим КРР.
При проведении факторного анализа, направленно-
го на выявление факторов, влияющих на выживае-
мость больных с  КРР на  фоне САТК, были получе-
ны данные о  глубине инвазии опухоли T4, степени 
поражения регионарных лимфоузлов N1a и  N2b, 
наличии перитонеальной диссеминации опухоли 
M1c, а  также количестве злокачественных опухо-
лей в  ободочной кишке  >  1 как независимых фак-
торах негативного прогноза течения заболевания. 
При  этом известно, что эти же факторы ухудшают 
прогноз течения и спорадического рака. Так, в ра-
боте Gunderson L.L. и соавт. прорастание опухолью 
висцеральной брюшины и  соседних органов также 
являлось неблагоприятным фактором в  отношении 
выживаемости  [16]. Bertario  L. и  соавт. отметили 
наличие отдаленных метастазов (стадия D по Dukes) 
как статистически значимый фактор, влияющий 
на выживаемость (р = 0,002) [6]. В работе Mirinezhad 
S.K. и соавт., по данным многофакторного анализа, 
наличие отдаленных метастазов также являлось ста-
тистически значимым фактором (p = 0,001), однако 

поражение регионарных лимфатических узлов ока-
залось незначимым признаком (p = 0,86), что, веро-
ятно, связано с малым количеством пациентов с N1 
и N2 [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на основании проведенного исследо-
вания можно заключить, что частота выявления КРР 
в когорте больных с САТК составила 36,4%. При этом 
наличие злокачественного роста при  колоноскопии 
не обнаружено в  32,6% случаев (у 30 из  92 боль-
ных с КРР), что может свидетельствовать о высокой 
частоте скрытой малигнизации полипов при  САТК. 
Учитывая выявленную особенность, при выполнении 
даже профилактического вмешательства у  пациента 
с  САТК предпочтительным видится проведение хи-
рургического лечения с  соблюдением онкологиче-
ских принципов в виде удаления препарата единым 
блоком с  удалением путей регионарного метастази-
рования и  высокой перевязкой магистральных кро-
веносных сосудов.
Полученные данные о  клинических особенностях 
и течении рака толстой кишки у больных с САТК кор-
релируют с  таковыми у  больных со спорадическим 
колоректальным раком в  идентичной возрастной 
группе, что может свидетельствовать о необходимо-
сти применения общепринятых подходов к лечению 
онкологических больных.
Также необходимо отметить возможность проведе-
ния профилактики КРР у больных с САТК путем ран-
него выявления заболевания путем активного скри-
нинга среди группы повышенного риска.
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Замещение стимулирующих слабительных 
на макрогол-4000 у пациентов с хроническим запором

Поздняков А.А.1, Черданцев Д.В.1, Ануфриева И.А.2

1ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России, кафедра госпитальной 
хирургии имени профессора А.М. Дыхно с курсом последипломного образования (ул. Партизана 
Железняка, д. 1, г. Красноярск, 660022, Россия) 
2КГБУЗ «Красноярская межрайонная больница №2», многопрофильная поликлиника (ул. Мате Залке, 
д. 23, г. Красноярск, 660127, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить эффективность и  безопасность поэтапного замещения контактных стимулирующих 
слабительных препаратов макроголом-4000 у пациентов колопроктологического профиля с  хроническим 
запором, включая предоперационную подготовку к вмешательствам на толстой кишке.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведено одноцентровое проспективное когортное пилотное исследование 
с  дизайном «до–после». В  исследование включены 93 пациента (82 женщины, 11 мужчин; средний воз-
раст — 65,0 ± 14,2 года), набранные в период с января по декабрь 2025 г., с хроническим запором и дли-
тельным самолечением контактными слабительными препаратами (медиана 5,0 лет; интерквартильный 
размах 1,0–15,0; диапазон 0,5–35,0 лет). Ведущей причиной запора стал функциональный генез 78/93 
(83,9%), тогда как СРК-З и  долихосигма составили 6/93 (6,5%) и  9/93 (9,7%) случаев. Протокол пере-
хода включал 4-фазную схему постепенного снижения дозы контактных стимулирующих слабительных 
препаратов на  фоне приема макрогола-4000 в  течение 3–8  недель. Основные конечные точки: полный 
отказ от контактных стимулирующих слабительных препаратов к завершению перехода; изменение кон-
систенции кала по шкале Бристоль (БШК) и частоты стула от исходного уровня до завершения перехода 
(3–8 недель); частота нежелательных явлений, связанных с терапией. Дополнительная конечная точка: 
качество подготовки кишечника по шкале BBPS у пациентов с полипами толстой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по анализу intention-to-treat (все 93 пациента) полный отказ от контактных стимулирую-
щих слабительных препаратов к завершению перехода достигнут у 76/93 (81,7%; 95% ДИ [72,5; 88,9]). 
Среди комплаентных пациентов (76/93; 81,7%), завершивших протокол в соответствии с предписанием 
(выполнение ≥ 80% схемы), отказ достигнут у 76/76 (100,0%; 95% ДИ [95,2; 100,0]). Медиана типа БШК 
статистически значимо улучшилась с 1,0 [1,0; 2,0] до 3,0 [2,0; 4,0] (р < 0,0001 по тесту Вилкоксона). Доля 
пациентов с  нормальным стулом (БШК 3–4) возросла с  4/73 (5,5%) до  51/73 (69,9%) (относительный 
риск 12,7; 95% ДИ [4,8; 33,6]; р < 0,0001 по критерию Мак-Немара). Средняя частота стула увеличилась 
с 0,68 ± 0,21 до 1,11 ± 0,33 раза в сутки (р < 0,0001). Нежелательные явления, связанные с терапией, заре-
гистрированы у 4/93 (4,3%) пациентов (лёгкий метеоризм, не потребовавший отмены терапии). У 16/76 
(21,1%) достигнута нормализация пассажа (отказ от всех слабительных). Средняя длительность пере-
хода — 5,2 ± 1,2 недели. Диарея (БШК ≥ 6) не зарегистрирована. У 15/15 (100%) пациентов с полипами 
переход на макрогол обеспечил адекватную подготовку к колоноскопии и полипэктомии без контактных 
стимулирующих слабительных препаратов (медиана балла BBPS 8,0 [7,0; 9,0], диапазон 6–9).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: поэтапный протокол замещения контактных стимулирующих слабительных препаратов 
макроголом-4000 демонстрирует высокую эффективность и безопасность у колопроктологических паци-
ентов. Макрогол-4000 обеспечивает надёжную коррекцию запора и  адекватную подготовку к  диагно-
стическим и хирургическим вмешательствам на толстой кишке. Результаты обосновывают проведение 
рандомизированного контролируемого исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический запор, контактные слабительные препараты, макрогол-4000, колопроктология, предоперационная 
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Switching from stimulant laxatives to macrogol-4000 
in patients with chronic constipation
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AIM: to  evaluate the  efficacy and safety of  a  stepwise transition from stimulant laxatives to  macrogol-4000 in 
colorectal patients with chronic constipation, including preoperative bowel preparation for colonic surgery.
PATIENTS AND METHODS: a single-center prospective cohort pilot study with a “before–after” design was conducted. 
Ninety-three patients (82 women, 11 men; mean age 65.0  ±  14.2 years) were enrolled between January and 
December 2025, all with chronic constipation and long-term self-administration of  stimulant laxatives (median 
duration 5.0 years; interquartile range 1.0–15.0; range 0.5–35.0 years). Functional constipation was the leading 
diagnosis 78/93 (83.9%), whereas constipation-predominant irritable bowel syndrome and dolichocolon accounted 
for 6/93 (6.5%) and 9/93 (9.7%) cases, respectively. The  transition protocol comprised a  4-phase tapering 
scheme of stimulant laxative dose reduction combined with standard-dose macrogol-4000 over 3–8 weeks. Primary 
endpoints: complete discontinuation of  stimulant laxatives at transition completion; change in stool consistency 
(Bristol Stool Scale, BSS) and stool frequency from baseline to transition completion (3–8 weeks); incidence of ther-
apy-related adverse events. Exploratory endpoint: bowel preparation quality assessed by Boston Bowel Preparation 
Scale (BBPS) in patients with colonic polyps.
RESULTS: according to the intention-to-treat analysis (all 93 patients), complete discontinuation of stimulant laxa-
tives at transition completion was achieved in 76/93 (81.7%; 95% CI [72.5; 88.9]). Among compliant patients 
(76/93; 81.7%) who completed the  protocol as prescribed (≥  80% adherence), discontinuation was achieved in 
76/76 (100.0%; 95% CI [95.2; 100.0]). Median BSS score significantly improved from 1.0 (interquartile range 
1.0–2.0) to 3.0 (2.0–4.0) (p < 0.0001 by Wilcoxon signed-rank test). The proportion of patients with normal stool 
(BSS 3–4) increased from 4/73 (5.5%) to  51/73 (69.9%) (relative risk 12.7; 95% CI [4.8; 33.6]; p  <  0.0001 
by McNemar's test). Mean stool frequency increased from 0.68 ± 0.21 to 1.11 ± 0.33 bowel movements per day 
(p  <  0.0001). Therapy-related adverse events occurred in 4/93 (4.3%) patients (mild bloating, not requiring 
therapy discontinuation). Normalization of colonic transit (complete laxative independence) was achieved in 16/76 
(21.1%) of  patients. Mean transition duration was 5.2  ±  1.2 weeks. No diarrhea (BSS  ≥  6) was observed upon 
therapy completion. In 15/15 (100%) patients with colonic polyps, transition to macrogol-4000 provided adequate 
bowel preparation for colonoscopy and subsequent polypectomy without stimulant laxatives (median BBPS score 
8.0 [7.0; 9.0], range 6–9).
CONCLUSION: the stepwise protocol for replacing stimulant laxatives with macrogol-4000 demonstrates high efficacy 
and safety in colorectal patients. Macrogol-4000 provides reliable constipation correction and adequate preparation 
for diagnostic and surgical interventions on the colon. These results justify a randomized controlled trial to verify 
the findings.

KEYWORDS: chronic constipation, stimulant laxatives, macrogol-4000, coloproctology, preoperative preparation, Bristol Stool Scale, pilot study
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Замещение стимулирующих слабительных на макрогол-4000 
у пациентов с хроническим запором

Switching from stimulant laxatives to macrogol-4000 
in patients with chronic constipation

ВВЕДЕНИЕ

Хронический функциональный запор (ХФЗ) пред-
ставляет собой одну из  наиболее частых проблем 
в колопроктологической практике, достигая распро-
страненности до 16% в общей популяции и до 33% — 
среди лиц старше 60 лет с  преобладанием женщин 
у пациентов средней возрастной группы [1,2]. У па-
циентов колопроктологического профиля запор ча-
сто сочетается с  геморроем, анальными трещинами, 
ректоцеле и другими структурными нарушениями, что 
усугубляет клиническую картину и снижает качество 
жизни [3].
Несмотря на многообразие слабительных препаратов 
различных механизмов действия, чаще всего пациен-
ты прибегают к самолечению стимулирующими слаби-
тельными (препараты сенны, бисакодил, пикосульфат 
натрия), что при длительном применении формирует 
фармакологическую зависимость, ведущую к  вто-
ричной атонии толстой кишки, развитию меланоза 
толстой кишки и  формированию поведенческой за-
висимости  [4,5]. Особую клиническую значимость 
приобретает проблема замещения стимуляторов у па-
циентов, нуждающихся в подготовке к колоноскопии 
или оперативному лечению патологии толстой кишки, 
включая полипэктомию. Стимулирующие слабитель-
ные не желательны в предоперационном периоде из-
за риска нарушения водно-электролитного баланса 
и развития спастических реакций кишечника [6].
Клинические рекомендации Европейской ассоциа-
ции гастроэнтерологов (ЕАГ) и Американской гастро-
энтерологической ассоциации (АГА) позиционируют 
осмотические слабительные, в  частности макро-
гол-4000, как препараты первой линии для лечения 
ХФЗ и  подготовки к  колоноскопии, тогда как стиму-
ляторы рекомендованы лишь кратковременно для 
решения ситуативных эпизодов запора [7,8]. Важным 
преимуществом макрогола-4000 является отсутствие 
системного всасывания, что обеспечивает стабиль-
ный водно-электролитный баланс и  предсказуемую 
консистенцию кала  — факторы, необходимые для 
адекватной подготовки кишечника перед диагности-
ческими и хирургическими вмешательствами [9].
В российской практике проблема усугубляется вы-
сокой доступностью стимулирующих слабительных 
для приобретения без рецепта и  недостаточной ин-
формированностью населения об их рисках  [10]. 
Систематические обзоры указывают на  дефицит ис-
следований, посвященных структурированным прото-
колам «отмены» стимуляторов у пациентов колопрок-
тологического профиля с последующей подготовкой 
к оперативному лечению [11].
Оганесян и  соавт. (2016) предложили эмпириче-
ский алгоритм поэтапного перевода пациентов со 

стимулирующих слабительных на  макрогол-4000, 
продемонстрировав эффективность у 91,2% пациен-
тов в  ретроспективном исследовании  [12]. Однако 
в  их работе не акцентировалось внимание на  коло-
проктологическом профиле пациентов и применении 
алгоритма в целях предоперационной подготовки.

ЦЕЛЬ

Целью настоящего пилотного исследования явилась 
оценка эффективности и  безопасности поэтапного 
замещения стимулирующих слабительных макрого-
лом-4000 у  пациентов колопроктологического про-
филя с хроническим запором, в том числе в контек-
сте подготовки к хирургическому лечению патологии 
толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое проспективное когорт-
ное пилотное исследование с дизайном «до–после» 
в период с января по декабрь 2025 г. Все пациенты 
подписали информированное согласие. Глобальная 
цель пилотного исследования  — оценка реализуе-
мости четырёхфазного протокола замещения кон-
тактных стимулирующих слабительных препаратов 
макроголом-4000. Исследование выполнено на базе 
КГБУЗ «Красноярская межрайонная больница №2» 
(многопрофильная поликлиника) при  участии ка-
федры госпитальной хирургии имени профессора 
А.М. Дыхно с курсом последипломного образования 
ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России. Все визиты, сбор данных и оценка 
конечных точек проводились в условиях амбулатор-
ного приёма колопроктолога.
Критерии включения: возраст 18–89 лет; диагноз 
хронического функционального запора (ХФЗ), уста-
новленный в  соответствии с  римскими критериями 
IV  [13] после исключения органической патологии 
(колоноскопия/ирригоскопия в  течение последне-
го года или выполненная в ходе исследования); ре-
гулярное применение контактных стимулирующих 
слабительных препаратов  ≥  3 месяцев; готовность 
следовать протоколу перехода; при наличии полипов 
толстой кишки — плановая колоноскопия с возмож-
ной полипэктомией в течение 3 месяцев после завер-
шения перехода.
Примечание к  диагностике ХФЗ по  римским крите-
риям IV: Диагноз функционального запора уста-
навливался при  наличии  ≥  2 из  следующих симп-
томов в  течение последних 3 месяцев при  начале 
симптомов  ≥  6 месяцев назад: (1) натуживание 
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при  ≥  25% дефекаций; (2) комковатый/твердый 
стул (БШК 1–2) при  ≥  25% дефекаций; (3) ощуще-
ние неполного опорожнения при  ≥  25% дефекаций; 
(4) ощущение аноректальной обструкции/блокады 
при ≥ 25% дефекаций; (5) необходимость ручной по-
мощи для дефекации при ≥ 25% дефекаций; (6) < 3 
спонтанных дефекаций в  неделю. Для ХФЗ приме-
нялись именно указанные выше римские критерии 
IV (раздел «Функциональные заболевания толстой 
кишки») [13].
Критерии невключения: органические причины запо-
ра (опухоли, стриктуры, мегаколон), подтверждённые 
колоноскопией/ирригоскопией в течение последнего 
года; острые коронарные синдромы, декомпенсиро-
ванная хроническая сердечная недостаточность (ФК 
III–IV по NYHA), терминальная хроническая болезнь 
почек (СКФ  <  15 мл/мин/1,73 м²); выраженные на-
рушения водно-электролитного баланса (гипонатри-
емия < 125 ммоль/л, гиперкалиемия > 6,0 ммоль/л); 
беременность/лактация; тяжёлые психиатрические 
расстройства, препятствующие соблюдению режима 
терапии.
Примечание: Наличие стабильной хронической сома-
тической патологии (стабильная ИБС без симпто-
мов в покое, ХСН ФК I–II, ХБП стадий 1–4) не являлось 
критерием невключения.
Критерии исключения: пациенты, включённые в ис-
следование, но исключённые из  анализа первич-
ных и  вторичных конечных точек по  следующим 
причинам:
•  Некомплаентность (выполнение  <  80% протокола 
перехода);
•  Самостоятельный отказ от участия в исследовании 
после включения;
•  Прекращение наблюдения (отсутствие на  конт-
рольных визитах после 2-й недели терапии без объ-
яснения причин).

Примечание: Исключение из анализа конечных точек 
не влияло на  анализ безопасности  — все 93 паци-
ента включались в  анализ нежелательных явлений 
по принципу «все, кто получил хотя бы одну дозу те-
рапии» (safety population).
Применялась четырёхфазная схема постепенного 
снижения дозы контактных стимулирующих сла-
бительных препаратов на  фоне приёма макрого-
ла-4000. При  отсутствии эффекта снижения дозы 
фиксировали «фазу плато» и  продлевали текущую 
фазу на 1–2 недели. Схема протокола представлена 
(Рис. 1).
Конечные точки исследования:
Первичная конечная точка  — полный отказ от кон-
тактных стимулирующих слабительных препара-
тов к  завершению фазы 3 протокола (недели 5–6). 
Оценка: на  визите завершения перехода (5–8 не-
дель) по данным дневника пациента и верификации 
врачом. Обоснование выбора первичной конечной 
точки: это клинически значимый дихотомический 
исход, напрямую отражающий достижение цели про-
токола и позволяющий однозначно оценить реализу-
емость протокола для планирования РКИ.
Вторичные конечные точки:
1.  Нормализация консистенции кала — достижение 
типа 3–4  по  Бристольской шкале (БШК) к  заверше-
нию перехода. Оценка: на визите завершения пере-
хода (БШК3).
2.  Нормализация частоты стула  — достижение фи-
зиологической частоты дефекаций (1 раз в 1–2 дня) 
к завершению перехода. Оценка: по дневнику паци-
ента за 7 дней до завершения перехода.
3.  Частота нежелательных явлений (НЯ), связанных 
с терапией — любые неблагоприятные события, рас-
цененные исследователем как связанные с приёмом 
макрогола-4000 или протоколом перехода. Оценка: 
регистрация на  каждом визите (включение, 2-я 

Рисунок 1. Четырёхфазный протокол поэтапного замещения контактных слабительных препаратов макроголом-4000
Figure 1. Four-phase protocol for stepwise replacement of stimulant laxatives with macrogol-4000

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 2, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 2, 2026

90



Замещение стимулирующих слабительных на макрогол-4000 
у пациентов с хроническим запором

Switching from stimulant laxatives to macrogol-4000 
in patients with chronic constipation

неделя, завершение перехода) и по самосообщению 
пациента.
4.  Качество подготовки кишечника (дополнительная 
конечная точка для подгруппы пациентов с  поли-
пами) — оценка по шкале Boston Bowel Preparation 
Scale (BBPS). Оценка: непосредственно перед коло-
носкопией после завершения перехода; адекватной 
считалась подготовка ≥ 6 баллов по шкале BBPS (мак-
симум 9 баллов).
Для контроля выполнения протокола пациентам 
выдавался стандартизированный дневник приёма 
препаратов, включающий ежедневные поля для ре-
гистрации: дозы макрогола-4000 (в пакетах); дозы 
контактного слабительного препарата (в таблетках/
мл); типа кала по  Бристольской шкале (БШК); ча-
стоты дефекаций; наличия нежелательных явлений. 
Комплаентность оценивалась по критерию выполне-
ния  ≥  80% предписанной схемы перехода, рассчи-
танному как отношение фактически выполненных 
дней терапии к  запланированным с  верификацией 
по  дневнику пациента и  перекрёстной проверкой 
на контрольных визитах (врач сверял записи дневни-
ка с устным отчётом пациента). Пациенты с выполне-
нием  <  80% или досрочным прекращением терапии 
классифицировались как некомплаентные и  исклю-
чались из  анализа эффективности (но сохранялись 
в анализе безопасности).
График визитов:
Визит 1 (включение, день 0): верификация критериев 
включения, регистрация типа кала по  БШК на  фоне 
самолечения (БШК1), обучение заполнению дневни-
ка, назначение фазы 1 протокола;
Визит 2 (неделя 2–3): оценка переносимости фазы 1, 
регистрация типа БШК (БШК2), коррекция дозы ма-
крогола при необходимости, переход на фазу 2;
Визит 3 (неделя 5–6): оценка завершения перехода 
(фаза 3), фиксация факта отказа от контактных сти-
мулирующих слабительных препаратов, типа БШК 
(БШК3), частоты стула, потребности в поддерживаю-
щей терапии;
Визит 4 (контрольный, неделя 9–10): оценка стабиль-
ности результата, коррекция поддерживающей дозы 
макрогола.
Описание используемых шкал.
Бристольская шкала (Bristol Stool Scale, BSS) — ва-
лидизированная визуальная шкала для оценки кон-
систенции кала, включающая 7 типов: типы 1–2 соот-
ветствуют запору (твердые комки/колбасообразный 
с  трещинами), 3–4  — нормальной консистенции 
(колбасообразный с  поверхностью трещин/гладкий 
и мягкий), 5–7 — диарее (мягкие комки/водянистый 
стул) [14]. Типы 3–4 расцениваются как клиническая 
норма. Шкала применялась пациентами ежедневно 
для заполнения дневника.

Шкала Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) — ва-
лидизированная 4-балльная шкала (0–3 балла) для 
оценки качества подготовки каждого из  трёх сег-
ментов толстой кишки (правый, поперечный, левый); 
суммарный балл 0–9, где  ≥  6 баллов расценивается 
как адекватная подготовка для колоноскопии  [15]. 
Оценку проводил эндоскопист непосредственно пе-
ред процедурой.
Классификация NYHA  — классификация функцио-
нальных классов хронической сердечной недоста-
точности (ФК I–IV), использовалась для верифика-
ции критериев невключения (исключение пациентов 
с ФК III–IV) [16].
Шкала CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse 
Events) v5.0 — стандартная классификация тяжести 
нежелательных явлений, применяемая в клинических 
исследованиях; события классифицируются по  сте-
пени тяжести от 1 (лёгкая) до  5 (смерть, связанная 
с НЯ) [17].

Статистический анализ
Статистический анализ данных выполнен в RStudio (R 
v.4.3.2; R Core Team, Vienna, Austria) с применением 

Таблица 1. Характеристика включённых пациентов 
(N = 93)
Table 1. Characteristics of enrolled patients (N = 93)

Показатель Все пациенты
N = 93

Демографические данные
Возраст, лет, M ± SD (диапазон) 65,0 ± 14,2 (19–89)
Пол, n (%)
–  Мужской 11 (11,8%)
–  Женский 82 (88,2%)
Анамнез запора
Длительность запора, лет, Me (Q1; Q3) 
[диапазон]

5,0 (1,0; 15,0)
[0,5–35,0]

Ежедневный приём стимуляторов, n (%)
25 (26,9%)

Основной диагноз, n (%)
–  �Функциональный запор 78 (83,9%)
–  �Синдром раздражённого кишечника 

с запором 6 (6,5%)
–  �Долихосигма 9 (9,7%)
Колопроктологическая патология, n (%)
–  �Геморрой 23 (24,7%)
–  �Дивертикулярная болезнь 19 (20,4%)
–  �Ректоцеле (II-III ст.) 16/82 (19,5%)*
–  �Анальная трещина 6 (6,5%)
–  �Полипы толстой кишки 15 (16,1%)
Паттерны самолечения
Доминирующий препарат — сеннозиды, 
n (%)

65 (69,9%)

Бисакодил, n (%) 18 (19,4%)
Пикосульфат натрия, n (%) 10 (10,8%)

Примечание: * — частота Ректоцеле рассчитана от числа женщин, 
включенных в исследование
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библиотек dplyr v. 2.0.0, gtsummary v. 2.3.1 и ggplot2 
v. 3.4.4.
Категориальные переменные описывали абсолютны-
ми частотами и относительными частотами в форма-
те n/N (%) или n (%). Количественные переменные 
с  нормальным распределением представляли как 
среднее ± стандартное отклонение (M ± SD); количе-
ственные переменные с асимметричным распределе-
нием и порядковые шкалы описывали медианой с ин-
терквартильным размахом (Me [Q1; Q3]).
Соответствие нормальному распределению оценива-
лось комбинированным подходом: визуально (гисто-
граммы, Q-Q plots) и с помощью теста Шапиро-Уилка.
Для сравнения парных связанных выборок с  нор-
мальным распределением применяли парный t-тест; 
для асимметричных распределений и  порядковых 
шкал  — тест Вилкоксона для связанных выборок. 
Сравнение долей в  связанных выборках (бинарная 
категоризация: нормальный стул  [БШК 3–4] про-
тив ненормального стула  [БШК 1–2, 5–7] до  и  по-
сле терапии) выполняли критерием Мак-Немара. 
Относительный риск (ОР) рассчитывали как отно-
шение доли пациентов с  нормальным стулом (БШК 
3–4) после терапии к доле пациентов с нормальным 
стулом до  терапии. 95% доверительные интервалы 
для ОР и пропорций определяли по методу Уилсона. 
Корреляционный анализ проводили с  помощью ко-
эффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ), ко-
торый применялся для анализа взаимосвязей между 
порядковыми шкалами (тип БШК) и количественны-
ми переменными с  асимметричным распределени-
ем (длительность запора). Коэффициент Спирмена 
интерпретировали следующим образом: |ρ| < 0,3 — 
слабая связь; 0,3  ≤  |ρ|  <  0,5  — умеренная связь; 
|ρ| ≥ 0,5 — сильная связь; знак коэффициента указы-
вал направление связи (положительное/отрицатель-
ное). Статистическую значимость корреляции прини-
мали при р < 0,05. Анализ проводили для выявления 
прогностических факторов успеха терапии и оценки 
влияния анамнестических факторов на  эффектив-
ность протокола.

Статистическую значимость принимали при р < 0,05.
Анализ проводили в  двух популяциях: intention-to-
treat (ITT; все 93 пациента) и per protocol (компла-
ентная когорта, n = 76).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В процессе реализации протокола перехода вы-
полнение  ≥  80% предписанной схемы было достиг-
нуто у  76/93 (81,7%) пациентов. Такая привержен-
ность к терапии расценивалась как комплаентность. 
Семнадцать (18,3%) пациентов исключены из анали-
за эффективности по  следующим причинам: неком-
плаентность (< 80% выполнения протокола) — 9/93 
(9,7%); самостоятельный отказ от участия после 1-й 
недели — 3/93 (3,2%); потеря к наблюдению (отсут-
ствие на  визитах после 2-й недели)  — 5/93 (5,4%) 
(Табл. 2). Средняя длительность перехода составила 
5,2 ± 1,2 недели (диапазон 3–8 недель). Фаза «пла-
то» (временное сопротивление снижению дозы кон-
тактного слабительного препарата) зафиксирована 
у 4/76 (5,3%) комплаентных пациентов (длительность 
2–3 недели). Тип терапии: монотерапия макрого-
лом — 71/76 (93,4%), комбинация макрогол + псил-
лиум — 5/76 (6,6%).
Анализ паттернов самолечения показал, что наибо-
лее часто применяемым препаратом были сеннозиды 
(69,9%; 65/93), реже  — бисакодил (19,4%) и  пико-
сульфат натрия (10,8%) (Табл. 1).
Первичная конечная точка (полный отказ от кон-
тактных стимулирующих слабительных препаратов 
к  завершению перехода) была достигнута у  76/93 
(81,7%) пациентов по анализу intention-to-treat (95% 
ДИ [72,5; 88,9]). По анализу per-protocol (комплаент-
ная когорта, n  =  76) успех составил 76/76 (100,0%; 
95% ДИ [95,2; 100,0]) (Табл. 2).
Доля пациентов с  запором (БШК 1–2) снизилась 
с 94,5% (69/73) до 26,0% (19/73), тогда как доля па-
циентов с нормальным стулом (БШК 3–4) статистиче-
ски значимо возросла с 5,5% (4/73) до 69,9% (51/73) 

Таблица 2. Результаты по заявленным конечным точкам (анализ ITT и per protocol)
Table 2. Outcomes for prespecified endpoints (intention-to-treat and per-protocol analyses)

Конечная точка Анализ ITT 
(N = 93)

Анализ per 
protocol (N = 76) 95% ДИ

Первичная: Полный отказ от КС к завершению перехода 76/93 (81,7%) 76/76 (100,0%) [72,5; 88,9] / 
[95,2; 100,0]

Вторичная №1: Нормализация консистенции кала 51/73 (69,9%) 51/73 (69,9%) [58,4; 79,8]
Вторичная №2: Нормализация частоты стула 68/76 (89,5%) 68/76 (89,5%) [80,6; 95,3]
Вторичная №3: Частота нежелательных явлений, связанных с терапией 4/93 (4,3%) 4/76 (5,3%) [1,2; 10,8]
Дополнительная: Качество подготовки кишечника ≥ 6 баллов по шкале 
BBPS (подгруппа полипов, n = 15)

15/15 (100,0%) 15/15 (100,0%) [78,2; 100,0]

Примечание: Анализ ITT включал всех 93 пациента; анализ per protocol — только комплаентную когорту (n = 76). Для анализа БШК исключены 3 
пациента с отсутствующими данными на 2-й неделе (итого n = 73). БШК представлена как порядковая шкала: медиана (25-й; 75-й перцентили).
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(p < 0,0001 по критерию Мак-Немара); относительный 
риск нормализации стула составил 12,7 (95% ДИ [4,8; 
33,6]) (Табл. 3).
На первом визите исходная частота стула на  фоне 
самолечения контактными слабительными препара-
тами составляла, в среднем, 0,68 ± 0,21 раза в сутки 
(диапазон: 1 раз в 3 дня — 1 раз в сутки). К заверше-
нию перехода частота стула статистически значимо 
увеличилась до  1,11  ±  0,33 раза в  сутки (диапазон: 
1 раз в 2 дня — 2 раза в сутки; р < 0,0001 по парно-
му t-тесту). У  68/76 (89,5%) комплаентных пациен-
тов частота стула достигла физиологической нормы 
(1 раз в 1–2 дня), что соответствует вторичной конеч-
ной точке №2 (Табл. 2).
Нежелательные явления (НЯ), связанные с терапией, 
зарегистрированы у 4/93 (4,3%) пациентов в популя-
ции безопасности: лёгкий метеоризм (n  =  3) и  пре-
ходящая тошнота в первые 2 дня приёма макрогола 
(n  =  1). Все НЯ расценены как лёгкие (CTCAE Grade 
1), не потребовали коррекции дозы или отмены тера-
пии и купировались спонтанно в  течение 3–5 дней. 
Серьёзных нежелательных явлений (СНЯ) не зареги-
стрировано. Диарея (БШК ≥ 6) при завершении тера-
пии не наблюдалась ни у одного пациента (Табл. 2).
У 15/93 (16,1%) пациентов выявлены полипы толстой 
кишки различной локализации (преимущественно, 
в  сигмовидной и  прямой кишке). Средний возраст 
этой подгруппы  — 68,4  ±  8,7 года. Длительность 
запора в  анамнезе  — медиана 7,0  лет  [2,0; 18,0]. 
Все 15 пациентов успешно завершили переход 
на  макрогол-4000 (комплаентность 100% в  под-
группе). Средняя длительность перехода состави-
ла 5,4  ±  1,1  недели. После завершения перехода 
всем 15 пациентам с полипами выполнена колоно-
скопия. Качество подготовки кишечника по  шкале 
BBPS составило: медиана 8,0  [7,0; 9,0] (диапазон 
6–9), что соответствует критерию адекватной под-
готовки (≥  6 баллов) у  всех пациентов (Табл.  2). 
У  12/15 (80,0%) пациентов выполнена успешная 
эндоскопическая полипэктомия в амбулаторных ус-
ловиях без осложнений. У 3/15 (20,0%) пациентов 

полипэктомия выполнена стационарно в  условиях 
общей анестезии.
В итоге анализа результатов наблюдения выявлена 
умеренная положительная корреляция между ти-
пом БШК на 2-й неделе терапии и финальным типом 
БШК3 (коэффициент Спирмена ρ = 0,437, р < 0,001), 
что отражает стабильность достигнутого эффекта 
в  динамике терапии (Табл.  3). Степень улучшения 
консистенции кала рассчитана как разница между 
БШК1 (фон самолечения) и БШК3 (завершение пере-
хода). Отсутствие корреляции между длительностью 
запора в анамнезе и степенью улучшения консистен-
ции кала (ρ = –0,094, р = 0,428) свидетельствует об 
отсутствии связи между этими параметрами в данной 
выборке.
В процессе динамического наблюдения после за-
вершения протокола перехода у  60/76 (78,9%) 
комплаентных пациентов сохранялась потребность 
в  поддерживающей терапии макроголом-4000 по-
сле полного отказа от контактных стимулирующих 
слабительных препаратов. Медианная поддержива-
ющая доза составила 1,0 пакета (10 г) в сутки  [1,0; 
1,0]. Частота стула на фоне поддерживающей тера-
пии: медиана 1 раз в сутки (диапазон 1 раз в 2 дня — 
2  раза в  день), что соответствует физиологической 
норме.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты демонстрируют высокую 
эффективность и  безопасность предложенного 
протокола поэтапного замещения стимулирующих 
слабительных макроголом-4000 у  пациентов коло-
проктологического профиля. Важным клиническим 
наблюдением стало выявление неэффективности са-
молечения стимуляторами: у 94,5% пациентов (69/73) 
сохранялся запор (БШК 1–2), несмотря на  регуляр-
ный прием препаратов, включая ежедневный при-
ем у  каждого четвертого пациента (25/93; 26,9%). 
Этот феномен объясняется развитием тахифилаксии 

Таблица 3. Динамика консистенции кала по Бристольской шкале (БШК) в ходе терапии (комплаентная когорта, n = 73)
Table 3. Changes in stool consistency according to the Bristol Stool Scale (BSS) during therapy (per-protocol population, n = 73)

Параметр БШК1 (фон 
самолечения) БШК2 (2-я неделя) БШК3 (завершение 

перехода) Сравнение БШК1→БШК3

Медиана (25-й; 75-й перцентили) 1,0 (1,0; 2,0) 4,0 (3,0; 4,0) 3,0 (2,0; 4,0) р < 0,0001†

Распределение типов БШК, n (%)
Типы 1–2 (запор) 69/73 (94,5%) 9/73 (12,3%) 19/73 (26,0%) ↓ 68,5 процентных пункта
Типы 3–4 (норма) 4/73 (5,5%) 54/73 (74,0%) 51/73 (69,9%) ↑ 64,4 процентных пункта
Типы 5–7 (диарея) 0/73 (0,0%) 10/73 (13,7%) 3/73 (4,1%) ↑ 4,1 процентного пункта
Относительный риск нормализации 
стула (БШК 3–4)

– – – 12,7 (95% ДИ
[4,8; 33,6])

Примечание: 3 пациента исключены из анализа БШК из-за отсутствия данных на 2-й неделе. Сравнение долей «норма (БШК 3–4) против не норма» 
выполнено критерием Мак-Немара (р < 0,0001). † — тест Вилкоксона.
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к стимуляторам и вторичной атонией толстой кишки, 
что подтверждается данными патоморфологических 
исследований [18].
Достигнутое улучшение консистенции кала (увели-
чение доли пациентов с  нормальным стулом  [БШК 
3–4] с 5,5% до 69,9%, p < 0,0001) сопоставимо с ре-
зультатами рандомизированных исследований ма-
крогола у  пациентов без предшествующего приема 
контактных стимулирующих слабительных  [19], что 
свидетельствует о возможности полной реверсии не-
гативных эффектов хронического стимулирования 
перистальтики. Отсутствие диареи при  завершении 
терапии (0 случаев БШК ≥ 6) подтверждает безопас-
ность протокола и корректность подбора дозировок.
Особое значение приобретают результаты в  под-
группе пациентов с полипами толстой кишки (15/93; 
16,1%). Успешная подготовка всех 15 пациентов к ко-
лоноскопии с  качеством по  шкале BBPS  ≥  6 баллов 
демонстрирует клиническую применимость прото-
кола в контексте предоперационной подготовки. Это 
принципиально отличает наше исследование от ра-
боты Оганесян с соавт. [12], где основное внимание 
уделялось амбулаторной коррекции запора без фоку-
са на хирургической подготовке. Применение макро-
гола-4000 обеспечивает предсказуемую консистен-
цию кала и стабильный водно-электролитный баланс, 
что критически важно для адекватной визуализации 
слизистой оболочки при  колоноскопии и  снижения 
риска осложнений при полипэктомии [20].
Интересен феномен «фазы плато», наблюдавшийся 
у 4/76 (5,3%) пациентов. Анализ показал, что ее на-
личие удлиняет период перехода (6,5 против 5,1 не-
дели, р = 0,042), но не ухудшает финальный результат. 
Это позволяет рекомендовать врачам не форсировать 
снижение дозы при возникновении плато, а продлить 
текущую фазу на 1–2 недели с сохранением достиг-
нутого эффекта.
Важным аспектом является интерпретация «полного 
восстановления пассажа» (16/76; 21,1%). В  лите-
ратуре отсутствует единый критерий ремиссии ХФЗ, 
однако большинство авторов определяют ее как ре-
гулярный стул без применения слабительных в  те-
чение  ≥  4 недель  [21]. В  нашем исследовании этот 
критерий достигнут у  каждого пятого пациента, что 
сопоставимо с данными других исследований восста-
новления моторики после отмены стимуляторов [22].
Нужно отметить, что одногрупповой дизайн «до-
после» не позволяет исключить эффект плацебо или 
естественной вариабельности симптомов. Однако 
для пилотного исследования такая схема обоснована, 
так как основная цель — оценка реализуемости про-
токола и  предварительной эффективности для рас-
чета мощности будущего РКИ  [23]. Гетерогенность 
выборки по  возрасту (19–89 лет) может влиять 

на результаты, однако отсутствие корреляции между 
возрастом/длительностью запора и исходом терапии 
(ρ = –0,094) снижает этот риск.
Сравнение с  зарубежными данными показывает, 
что частота отказа от стимуляторов в  нашем ис-
следовании (81,7% по  анализу ITT, 76/93) превы-
шает показатели спонтанной ремиссии (<  10%) 
и  сопоставима с  результатами структурирован-
ных программ «отмены» в  США (75–85%)  [24]. 
Преимущество нашего протокола — более короткий 
период перехода (5,2  недели против 8–12  недель 
в  зарубежных схемах) при  сохранении безопасно-
сти и адаптация к потребностям колопроктологиче-
ских пациентов, включая подготовку к оперативным 
вмешательствам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный четырёхфазный протокол поэтап-
ного замещения контактных стимулирующих слаби-
тельных препаратов макроголом-4000 продемон-
стрировал высокую эффективность и  безопасность 
у пациентов колопроктологического профиля с хро-
ническим запором. Протокол обеспечивает надёж-
ный отказ от любого типа стимулирующих слаби-
тельных препаратов, нормализацию консистенции 
и частоты стула при минимальном риске нежелатель-
ных явлений. Особую клиническую значимость име-
ет применение протокола для подготовки к колоно-
скопии и хирургическим вмешательствам на толстой 
кишке. Ограничения пилотного исследования вклю-
чают отсутствие контрольной группы и  небольшой 
размер выборки. Полученные данные обосновывают 
проведение многоцентрового рандомизированного 
контролируемого исследования для верификации 
эффективности протокола и выявления предикторов 
успеха терапии.
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Хирургическое лечение пациентов с колоректальным 
раком и коморбидными сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (результаты ретроспективного 

исследования)
Стойко Ю.М., Максименков А.В., Виноградов А.В., Ботов А.В., 
Трошина А.А., Гороховатский Ю.И.
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России (ул. Нижняя Первомайская, д. 70, г. Москва, 105203, 
Россия)

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и, в  частности, ишемическая болезнь сердца (ИБС) являются 
частым коморбидным состоянием у пациентов с колоректальным раком (КРР), и имеют значимое влияние 
на тактику и результаты хирургического лечения КРР.
ЦЕЛЬ: оценить влияние сопутствующих ССЗ на результаты хирургического лечения пациентов с КРР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено одноцентровое ретроспективное исследование результатов хирургиче-
ского лечения 457 пациентов в плановом порядке с резекцией первичной опухоли по поводу КРР 0–4 стадии 
с января 2022 по декабрь 2024 гг. В основную группу (ОГ) включены 285 пациентов с КРР и установленным 
диагнозом ССЗ, обязательно включающих ИБС. Контрольную группу (КГ) составили 172 пациента с  КРР 
и без ИБС. Первичными точками исследования были: 30-дневная частота послеоперационных осложнений 
и летальность. Вторичные точки: объем выполненных операций и доступ, частота несостоятельности 
анастомоза, частота колостомии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана показателей индекса коморбидности по Charlson (CCI) (6 [5;8] баллов против 4 [3;5]) 
и степени анестезиологического риска ASA у пациентов ОГ были выше по сравнению с КГ, соответственно, 
(p < 0,001). Объемы операций при всех локализациях опухоли в группах сравнения были сопоставимы. В ОГ чаще 
применялся лапаротомный доступ — 42/285 (14,7%), в КГ — 12/172 (7,0%), p = 0,013. В ОГ чаще отказыва-
лись от формирования первичного анастомоза (операция типа Гартмана у 30/285 пациентов (10,5%) против 
4/172 (2,3%) — в КГ, соответственно, p < 0,001). Частота послеоперационных осложнений была выше в ОГ — 
91/285 (31,9%), в КГ — 30/172 (17,4%) (отношение шансов (ОШ) 2,22; 95% доверительный интервал (ДИ): 
1,4–3,5; р < 0,001) за счет увеличения риска развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО). Осложнения IV 
(A + B) степени тяжести по Clavien-Dindo в ОГ составили 13/285 (4,6%) от всех пациентов, в КГ — 1/172 
(0,6%) (ОШ 8,2; 95% ДИ: 1,1–63,0; р = 0,022). Послеоперационная летальность в ОГ составила 2/285 (0,7%), 
в КГ — 0/172 (0%), без статистически значимых различий в значениях (ОШ 3,0; 95% ДИ: 0,2–62,5; р = 0,530).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: сопутствующая ИБС оказывает значимое влияние на результаты хирургического лечения 
пациентов с КРР.
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Surgical treatment of patients with colorectal 
cancer and comorbid cardiovascular diseases 

(results of a retrospective study)
Yury M. Stoyko, Andrey V. Maksimenkov, Andrey V. Vinogradov, 
Andrey V. Botov, Anastasia A. Troshina, Yury I. Gorokhovatsky
Pirogov National Medical and Surgical Center (Nizhnyaya Pervomayskaya st., 70, Moscow, 105203, Russia)

AIM: to evaluate the  impact of  comorbid cardiovascular disease on surgical outcomes in patients with colorectal 
cancer.

РЕЗЮМЕ
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PATIENTS AND METHODS: a  single-center retrospective study of  the early outcomes included 457 patients who 
underwent elective surgery with resection of the primary tumor for stage 0–4 colorectal cancer from January 2022 
to December 2024. The main group included 285 patients with colorectal cancer and verified diagnosis of cardio-
vascular disease, necessarily including coronary artery disease. The control group consisted of 172 patients with 
colorectal cancer and without coronary artery disease. The  primary endpoints of  the study were: the  incidence 
of postoperative complications and postoperative mortality, determined within 30 days after surgery for colorectal 
cancer. Secondary endpoints were: the surgery volume and access, the anastomotic leakage and colostomy rate.
RESULTS: the Charlson Comorbidity Index (6 [5;8] versus 4 [3;5]) and the ASA in patients in the main group were 
higher compared to the control group, respectively (p < 0.001). The volumes of surgery for all tumors were com-
parable. In the main group, laparotomy was used more often — 42/285 (14.7%), in the control group — 12/172 
(7.0%), p = 0.013. In the main group, they more often refused for primary anastomosis (Hartmann's procedure in 
30/285 patients (10.5%) vs 4/172 (2.3%) in the control group, p < 0.001). The postoperative morbidity was higher 
in the main group — 91/285 (31.9%), in the control group — 30/172 (17.4%) (odds ratio (OR) 2.22; 95% confi-
dence interval (CI): 1.39–3.54; р < 0.001) due to an increased risk of cardiovascular complications. Complications 
of grade IV (A + B) severity according to Clavien-Dindo in the main group was detected in 13/285 (4.6%) of all 
patients, in the control group — 1/172 0.6% (OR 8.17; 95% CI: 1.06–63.04; р = 0.022). Postoperative mortality in 
the main group was 2/285 (0.7%), in the control group — 0/172 (0%), without a reliable difference in statistically 
significant differences in values (OR 3.04; 95% CI: 0.15–62.5; р = 0.530).
CONCLUSION: comorbid cardiovascular disease and coronary artery disease significantly impact the outcomes of sur-
gery for colorectal cancer. These patients should be managed in multidisciplinary hospitals. Percutaneous coronary 
interventions should be performed first.
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ВВЕДЕНИЕ

С увеличением продолжительности жизни доля паци-
ентов с  колоректальным раком (КРР) с  сопутствую-
щими заболеваниями увеличивается на 25–50% [1,2], 
при этом отмечается рост послеоперационных ослож-
нений тяжелой степени, в том числе несостоятельно-
сти анастомозов  [3–5]. Отягощенный коморбидный 
статус приводит к отказу от пред- и послеоперацион-
ной лекарственной и лучевой терапии и радикальных 
операций  [3]. Отдаленные результаты лечения КРР 
также во многом зависят от сопутствующих заболева-
ний, при этом показатель общей выживаемости у па-
циентов в возрасте 70 лет без таковых, такой же, как 
у  51-летних пациентов с  коморбидной патологией 
умеренной степени выраженности [1].
Следует отметить, что КРР и кардиоваскулярные забо-
левания имеют несколько общих факторов риска [7], 
а  ИБС в  сочетании с  сахарным диабетом (СД) явля-
ется для пациентов с КРР наиболее тяжелым комор-
бидным состоянием: 56% смертей от ССЗ у пациентов 
с  КРР вызваны ИБС  [8]. При  этом онкологические 

консилиумы зачастую не имеют компетенции для 
оценки степени тяжести и  специфических рисков 
конкурирующих заболеваний, что может негативно 
отразится на разработке плана лечения [6].

ЦЕЛЬ

Оценить влияние сопутствующих ССЗ с ИБС на резуль-
таты хирургического лечения пациентов с КРР.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное одноцентровое исследо-
вание непосредственных результатов хирургическо-
го лечения пациентов с  КРР, поступивших с  января 
2022 по декабрь 2024 гг. В исследование включены 
457 пациентов, оперированных четырьмя колорек-
тальными хирургами в  плановом порядке в  объеме 
открытых и  лапароскопических резекции по  поводу 
КРР 0–4  стадии. Помимо рутинных обследований, 
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направленных на верификацию и установление ста-
дии основного заболевания, проводилась оценка на-
личия факторов сердечно-сосудистого риска:
• � анамнез любой кардиальной патологии;
• � атеросклероз периферических артерий более 50%, 

перенесённые транзиторные ишемические атаки 
(ТИА) или острое нарушение мозгового кровоо-
бращения (ОНМК);

• � все пациенты мужчины старше 45 лет и женщины 
старше 50 лет.

При наличии любого из  факторов, пациент направ-
лялся на  консультацию кардиолога стационара 
Центра, которым принималось решение о необходи-
мости обследования в  условиях кардиологическо-
го отделения. По  результатам этого обследования 
проводилась оценка кардиальных рисков операции 
по  поводу КРР, определялись показания к  рева-
скуляризации коронарного или периферического 
артериального кровотока. Проводился мультидис-
циплинарный консилиум, на  котором принималось 
решение о  этапности лечения каждого пациента 
индивидуально.
Проведена оценка основных демографических по-
казателей; локализации и  стадии КРР; наличия ко-
морбидных ССЗ и  ИБС, в  частности; наличия пока-
заний к  хирургической коррекции коронарного или 
периферического кровотока; индекса коморбидно-
сти по  Charlson (CCI); степени анестезиологическо-
го риска по  классификации ASA (American Society 
of  Anesthesiologists); индекс риска возникновения 
кардиальных осложнений при  внесердечных опе-
рациях RCRI (Revised Cardiac Risk Index); частоты 
приема антикоагулянтной и дезагрегантной терапии 
в  предоперационном и  послеоперационном перио-
дах; объема, доступа и  длительности выполненных 
операций по поводу КРР; наличия, характера и степе-
ни тяжести и структуры послеоперационных ослож-
нений в  течение 30 дней после операции; длитель-
ности и результата госпитализации.
В структуре послеоперационных осложнений выде-
ляли следующие группы и  отдельные осложнения: 
группа несостоятельности анастомоза — содержали 
суммарно В и С типы несостоятельности (по класси-
фикации International Multispecialty Anastomotic 
Leak Global Improvement Exchange); группа гемор-
рагических осложнений — включали послеопераци-
онные кровотечения: внутрибрюшные (в том числе 
в  виде геморрагического отделяемого по  дренажу 
из  брюшной полости с  уровнем гемоглобина более 
40 г/л в  отделяемом), в  просвет полых органов (из 
эрозивно-язвенных поражений и  из анастомозов), 
в мягкие ткани; группа кишечной непроходимости — 
включены механическая (в том числе и на фоне ана-
стомозита) и динамическая (парез); группа инфекций 

области хирургического вмешательства (ИОХВ)  — 
инфекция послеоперационных ран, послеопераци-
онный перитонит без признаков несостоятельности 
анастомоза; послеоперационный панкреатит; груп-
па гипертермии и  повышения воспалительных мар-
керов — ситуации, когда источник этой реакции не 
был выявлен и  не потребовалось изменения схемы 
послеоперационной терапии; острая задержка мо-
чеиспускания; острое почечное повреждение — как 
первичное, так и на фоне хронической болезни почек 
(ХБП); пневмония — госпитальная, в т.ч. вызванная 
COVID-19; группа сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО)  — острый инфаркт миокарда (ОИМ), ОНМК, 
ТИА, делирий, энцефалопатия, декомпенсация хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН), вновь 
возникшие нарушения сердечного ритма, тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА), тромбозы перифери-
ческого сосудистого русла.
Критерием разделения на  группы сравнения был 
установленный диагноз сопутствующей ИБС в  каче-
стве сочетанной или конкурирующей с КРР. ССЗ забо-
левания включали в себя наличие как минимум одной 
из патологий: ИБС, нарушения сердечного ритма, ате-
росклероз аорты и периферических артерий, артери-
альную гипертензию, клапанную патологию сердца, 
венозные тромбозы и ТЭЛА, болезни сосудов голов-
ного мозга. При  определении коморбидности мы 
руководствовались действующими «Методическими 
рекомендациями по  сопоставлению заключительно-
го клинического и  патологоанатомического/судеб-
но-медицинского диагнозов», утвержденными МЗ РФ 
в 2019 г. В них указано: «Коморбидные заболевания 
(состояния) — это прочие, помимо основного забо-
левания, важные заболевания (травмы, патологиче-
ские состояния) у  одного пациента, потребовавшие 
оказания медицинской помощи, а  при летальном 
исходе  — несомненно, способствовавшие смерти». 
Коморбидное заболевание рубрифицируется как 
конкурирующее или сочетанное заболевание  — то 
есть или равное по  тяжести основному или взаим-
но отягощающее основное заболевание и  потребо-
вавшее оказание медицинской помощи в связи с не 
меньшей угрозой жизни и работоспособности [9].
Первичными точками исследования были: частота 
послеоперационных осложнений и  послеопераци-
онная летальность, определенные в течение 30 дней 
после хирургической операции по  поводу КРР. 
Вторичными точками были: объем выполненных опе-
раций и доступ, частота несостоятельности анастомо-
за, частота колостомии.
Проведен многофакторный анализ параметров, влия-
ющих на отказ от формирования первичного анасто-
моза, а также причин, послуживших фактором риска 
развития послеоперационных кровотечений.
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Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.9.2 (ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивали 
на  предмет соответствия нормальному распределе-
нию с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
В  связи с  отсутствием нормального распределения 
по  всем количественным величинам данные описы-
вались с помощью медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (Q1; Q3). Категориальные данные описы-
вали с  указанием абсолютных значений и  процент-
ных долей. Сравнение двух групп по количественным 
показателям выполнялось с  помощью U-критерия 
Манна–Уитни, категориальные — с помощью крите-
рия χ2 или двустороннего точного критерия Фишера. 
Для сравнении относительных показателей рассчи-
тывалось отношение шансов с  95% доверительным 
интервалом (ОШ; 95% ДИ). В случае нулевых значе-
ний числа наблюдений в ячейках таблицы сопряжен-
ности расчет отношения шансов выполнялся с  по-
правкой Холдейн-Энскомб.
Построение прогностической модели вероятности 
определенного исхода для проведения многофак-
торного анализа выполнялось при  помощи метода 
бинарной логистической регрессии. Мерой опреде-
ленности, указывающей на ту часть дисперсии, кото-
рая может быть объяснена с помощью логистической 
регрессии, служил коэффициент R² Найджелкерка.
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В основную группу (ОГ) включены 285 пациентов 
с  КРР и  установленным диагнозом ИБС в  структуре 
ССЗ. Контрольную группу (КГ) составили 172 пациен-
та, оперированных по поводу КРР, без сопутствующей 
ИБС.
В таблице 1 отражены клинические данные и  рас-
пределение по  группам оперированных пациен-
тов. Основная группа статистически значимо была 
старше (p  <  0,001), в  ней пациентов мужского пола 
(p = 0,001). Медиана показателей CCI и шкалы анесте-
зиологического риска ASA у пациентов ОГ были выше 
по  сравнению с  контрольной группой (p  <  0,001). 
Соответственно, в  основной группе статистически 
значимо чаще встречались пациенты с сахарным диа-
бетом (СД) и  хронической болезнью почек. Группы 
были сопоставимы по локализации опухоли. Однако 
в  ОГ реже встречались пациенты с  0 стадией КРР 
(1/285 (0,4%) против 9/172 (5,2%) в КГ, p < 0,001).
В таблице 2 отражены объемы выполненных опера-
тивных вмешательств. Объемы операций при  всех 

локализациях опухоли в  группах сравнения были 
сопоставимы. В  ОГ чаще применялся лапаротомный 
доступ  — 42/285 (14,7%), в  КГ  — 12/172 (7,0%), 
p = 0,013, преимущественно, за счет операций, выпол-
ненных при  правосторонней локализации опухоли. 
В  ОГ чаще отказывались от формирования первич-
ного анастомоза (операция типа Гартмана — 30/285 
(10,5%) против 4/172 (2,3%) в  КГ, соответственно, 
p < 0,001).
При проведении подгруппового анализа среди паци-
ентов ОГ выбор доступа не был ассоциирован с  из-
менением длительности операции — 155,00 [113,75; 
210,00] мин.  — для лапароскопических доступов, 
144,00 [101,50; 181,00] мин. — для открытых досту-
пов (р = 0,175). Частота послеоперационных ослож-
нений имела тенденцию к  увеличению при  лапаро-
томии  — 74/243 (30,5%) для лапароскопического 
доступа и 17/42 (40,5%) — для лапаротомии, но не 
достигла статистической значимости (ОШ 1,553; 95% 
ДИ: 0,792–3,047; p  = 0,198). Единственно значимым 
различием в  характере течения послеоперацион-
ного периода была длительность госпитализации: 
8,00 [7,00; 10,00] дней — для миниинвазивного до-
ступа и 9,00 [8,00; 13,75] дней — при лапаротомии, 
р < 0,001.
Частота послеоперационных осложнений (Табл.  3) 
была выше в  ОГ  — 91/285 (31,9%), в  КГ  — 30/172 
(17,4%) (ОШ 2,22; 95% ДИ: 1,39–3,54; p < 0,001), пре-
имущественно, за счет большей частоты ССО в после-
операционном периоде — в ОГ (25/285 (8,9%) про-
тив 0/172 (0%)  — в  КГ, соответственно, ОШ 33,77; 
95% ДИ: 2,04–558,4; p < 0,001). У 7,7% пациентов ОГ 
с  послеоперационными осложнениями отмечалось 
сочетание хирургических осложнений и развивших-
ся на этом фоне ССО. Осложнения IV (A + B) степе-
ни тяжести по  Clavien-Dindo в  ОГ составили 13/285 
(4,6%) от всех пациентов, в КГ — 1/172 (0,6%) (ОШ 
8,17; 95% ДИ: 1,06–63,04; р = 0,022). Также в ОГ отме-
чена большая частота осложнений II степени тяжести 
по  Clavien-Dindo  — 45/285 (15,8%) против 15/172 
(8,7%) в КГ среди всех пациентов (ОШ 1,96; 95% ДИ: 
1,06–3,64; р = 0,030). Количество послеоперационных 
осложнений хирургического профиля были сопоста-
вимы между группами. Однако хирургические ослож-
нения были предиктором развития ССО у  пациентов 
с  ИБС (Табл. 3). У  16,7% пациентов ОГ, перенесших 
повторное хирургическое вмешательство по  пово-
ду послеоперационных хирургических осложнений, 
развились ССО. Послеоперационная летальность в ОГ 
составила 2/285 (0,7%), в КГ 0/172 (0%), без статис-
тически значимых различий в  значениях (ОШ 3,04; 
95% ДИ: 0,15–62,5; р = 0,530).
Для определения оснований для отказа от фор-
мирования первичного анастомоза проведен 
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подгрупповой анализ между пациентами ОГ с  КРР 
1–3 стадий, с локализацией опухоли в левых отделах 
ободочной и  прямой кишке по  критерию формиро-
вания первичного анастомоза: 1 подгруппа ОГ  — 
пациенты без первичного анастомоза, 2 подгруппа 
ОГ — сформированный первичный анастомоз, 3 под-
группа ОГ — первичный анастомоз под прикрытием 
двуствольной колостомы. Исключены пациенты с то-
тальной мезоректумэктомией (ТМЕ). Таким образом, 
в подгрупповой анализ включены 128 пациентов ОГ.

У пациентов с коморбидными ССЗ значительно чаще 
выполняли операцию Гартмана (30/285 (10,5%)  — 
в  ОГ, и  4/172 (2,3%)  — в  КГ, p  <  0,001) (Табл.  2). 
При  проведении подгруппового анализа (Табл.  4) 
установлено, что вероятность отказа от формирова-
ния первичного анастомоза при  левосторонней ло-
кализации опухоли в ОГ была статистически значимо 
выше (18/122 (14,8%) — в ОГ и 1/82 (1,2%) — в КГ, 
p  <  0,001). Частота выполнения операции Гартмана 
при  опухолях прямой кишки составила 5/63 (8,6%) 

Таблица 1. Общая характеристика исследуемых групп пациентов
Table 1. General characteristics of the study groups of patients

Критерии Основная группа
(N = 285)

Контрольная 
группа

(N = 172)
p-value

Возраст на момент первичного обращения в Центр, лет, Me (Q1; Q3) 69 (65; 74) 59 (49; 65) < 0,001
Пол
Мужчины 162 (56,8%) 71 (41,3%) 0,001
Женщины 123 (43,2%) 101 (58,7%)
ИМТ, кг/м², Me (Q1; Q3) 27,00 (23,86; 30,28) 26,45 (23,38; 30,04) 0,272
Обследование в условиях кардиологического отделения Центра до хирургии КРР 250 (87,7%) 12 (7,0%) < 0,001
Гемотрансфузия до операции по поводу КРР 22 (7,7%) 2 (1,2%) 0,002
Прием АК/ААГ до операции 237 (83,2%) 8 (4,7%) < 0,001
Локализация опухоли (отдел толстой кишки)
Правая половина 81 (28,4%) 40 (23,3%) 0,225
Поперечная ободочная 20 (7,0%) 8 (4,7%) 0,307
Левая половина 20 (7,0%) 10 (5,8%) 0,615
Сигмовидная 97 (34,0%) 70 (40,7%) 0,152
Прямая 63 (22,1%) 39 (22,7%) 0,887
Мультицентричная локализация 4 (1,4%) 5 (2,9%) 0,307
Осложнение опухоли 127 (44,6%) 52 (30,2%) 0,002
Стадия КРР
0 1 (0,4%) 9 (5,2%) < 0,001
I 55 (19,3%) 40 (23,3%) 0,312
II 85 (29,8%) 52 (30,2%) 0,927
III 115 (40,4%) 54 (31,4%) 0,055
IV 29 (10,2%) 17 (9,9%) 0,920
Степень анестезиологического риска по ASA
I 1 (0,4%) 1 (0,6%) 1,0
II 168 (58,9%) 145 (84,3%) < 0,001
III 106 (37,2%) 26 (15,1%) < 0,001
IV 10 (3,5%) 0 0,016
Индекс коморбидности по Charlson, баллы,Me (Q1; Q3) 6 (5; 8) 4 (3; 5) < 0,001
Индекс риска возникновения кардиальных осложнений RCRI, баллы, Me (Q1; Q3) 1 (1; 2) 1 (1; 1) < 0,001
В анамнезе
ОИМ 60 (21,1%) 0 < 0,001
ОНМК/ТИА 30 (10,5%) 3 (1,7%) < 0,001
Нарушение сердечного ритма 99 (34,7%) 5 (2,9%) < 0,001
АКШ 12 (4,2%) 0 0,005
Коронарное стентирование 45 (15,8%) 0 < 0,001
Сахарный диабет 61 (21,4%) 10 (5,8%) < 0,001
ХБП 37 (13,0%) 10 (5,8%) 0,015
Наличие показаний к хирургической коррекции коронарного или 
периферического кровотока на момент установления диагноза КРР

32 (11,2%) 0 < 0,001

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ЗНО — злокачественное новообразование; АК — антикоагулянты; ААГ — антиагреганты; АКШ — аорто-
коронарное шунтирование. Статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом
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в  ОГи 2/39 (5,3%)  — в  КГ, и  эти различия не были 
статистически значимы. Частота формирования пер-
вичного анастомоза под прикрытием двуствольной 
колостомы статистически не различалась между 

сравниваемыми группами для всех локализаций опу-
холи (Табл.  2). При  анализе выявлено отсутствие 
статистически значимых различий по возрасту, полу, 
индексу массы тела (ИМТ), уровню исходной анемии, 

Таблица 2. Характеристика выполненных оперативных вмешательств
Table 2. Characteristics of the surgical interventions performed

Критерии Основная группа
(N = 285)

Контрольная группа
(N = 172) p-value

Объем выполненной операции
ПГЭ 88 (30,9%) 40 (23,3%) 0,079
ЛГЭ 36 (12,6%) 16 (9,3%) 0,278
Резекция поперечной ободочной кишки 6 (2,1%) 4 (2,3%) 1,0
Резекция сигмовидной кишки 86 (30,2%) 66 (38,4%) 0,072
ПРПК 24 (8,4%) 14 (8,1%) 0,916
НПРПК 34 (11,9%) 25 (14,5%) 0,421
БАР 3 (1,1%) 1 (0,6%) 1,0
Колпроктэктомия 0 1 (0,6%) 0,376
Экстирпация прямой кишки 5 (1,8%) 1 (0,6%) 0,417
Субтотальная колэктомия 1 (0,4%) 0 1,0
Парциальная резекция 2 (0,7%) 3 (1,7%) 0,370
ЛГЭ + НПРПК 0 1 (0,6%) 0,376
Комбинированные вмешательства 33 (11,6%) 25 (14,5%) 0,365
Доступ
Лапароскопически 243 (85,3%) 160 (93,0%) 0,013
Открыто 42 (14,7%) 12 (7,0%)
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 153,0 (111,5; 208,5) 156,5 (119,7; 210,0) 0,295
Формирование стомы
Двуствольная колостома 49 (17,2%) 38 (22,1%) 0,196
Концевая колостома (операция типа Гартмана) 30 (10,5%) 4 (2,3%) 0,001
Илеостома 0 2 (1,2%) 0,141
Для правосторонней локализации опухоли (N = 143)
Доступ
Лапароскопически 82/96 (85,4%) 46/47 (97,9%) 0,021
Открыто 14/96 (14,6%) 1/47 (2,1%)
Комбинированные вмешательства 10/96 (10,4%) 4/47 (8,5%) 1,0
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 122,5 (96,7; 161,0) 129,0 (113,0; 159,5) 0,108
Для левосторонней локализации опухоли (N = 203)
Доступ
Лапароскопически 111/122 (91,0%) 76/81 (93,8%) 0,598
Открыто 11/122 (9,0%) 5/81 (6,2%)
Комбинированные вмешательства 17/122 (14,0%) 16/81 (19,8%) 0,283
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 155,0 (115,0; 200,0) 160,0 (114,0; 212,0) 0,537
Формирование стомы
Двуствольная колостома 7/122 (5,7%) 10/81 (12,3%) 0,122
Концевая колостома (операция типа Гартмана) 18/122 (14,8%) 1/81 (1,2%) < 0,001
Для опухоли прямой кишки (N = 102)
Доступ
Лапароскопически 46/63 (73,0%) 33/39 (84,6%) 0,225
Открыто 17/63 (27,0%) 6/39 (15,4%)
Комбинированные вмешательства 5/63 (7,9%) 4/39 (10,3%) 0,729
Длительность операции, мин., Me (Q1; Q3) 208,50 (155,25; 269,25) 184,00 (148,00; 226,50) 0,134
Формирование стомы
Двуствольная колостома 41/63 (65,1%) 27/39 (69,2%) 0,666
Концевая колостома (операция типа Гартмана, исключены экстирпации), 
N = 96

5/58 (8,6%) 2/38 (5,3%) 0,700

Примечание: ПГЭ — правосторонняя гемиколэктомия; ЛГЭ — левосторонняя гемиколэктомия; ПРПК — передняя резекция прямой кишки; НПРПК — 
низкая передняя резекция прямой кишки; БАР — брюшно-анальная резекция. Статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом
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стадии злокачественного новообразования (ЗНО), 
наличию осложнений опухоли, уровню коморбидно-
сти по  CCI. В  нашем исследовании частота несосто-
ятельности анастомоза при всех локализациях была 
сравнима в  группах, несмотря на  коморбидный ста-
тус пациентов в ОГ (12/285 (4,2%) в ОГ, 6/172 (3,5%) 
в  КГ, р  >  0,05). Для всего пула обследованных па-
циентов при ASA II сформировано 297 анастомозов 
(11 несостоятельностей, 3,7% для ASA II), при  ASA 
III–118 (6 несостоятельностей, 5,1% для ASA III), 
при ASA IV сформировано всего 5 первичных анасто-
мозов (1 случай несостоятельности, 20% для ASA IV). 
Ни одному пациенту с IV степенью риска по ASA в ОГ 
не был сформирован первичный анастомоз без сто-
мы, (ОШ 49,5; 95% ДИ: 2,4–1012,2; p < 0,001). У 16,7% 
пациентов, оперированных повторно по  поводу 
несостоятельности анастомоза в  ОГ, дополнитель-
но к  хирургическому осложнению, развились ССО. 
При проведении многофакторного анализа фактора-
ми, послужившими предикторами отказа от форми-
рования первичного анастомоза были: осложненный 

КРР (ОШ 3,03, 95% ДИ: 1,27–7,25; p = 0,013), некорре-
гированный коронарный кровоток (ОШ 4,95, 95% ДИ: 
1,75–13,99; p  =  0,003) и  высокий анестезиологиче-
ский риск (для ASA IV (ОШ 10,54, 95% ДИ: 1,92–57,8; 
p = 0,007) (Табл. 5).
Полученная регрессионная модель с точки зрения со-
ответствия прогнозируемых значений наблюдаемым 
при  включении предикторов по  сравнению с  моде-
лью без предикторов является статистически значи-
мой (p < 0,001).
По нашим данным более 80% пациентов ОГ получа-
ли антиагреганты или антикоагулянты до  операции 
(в том числе ацетилсалициловую кислоту) (Табл. 1), 
а  25 пациентам проводилась АК терапия в  лечеб-
ных дозировках препарата в  послеоперационном 
периоде (Табл.  3). При  анализе влияния предопе-
рационного применения ПОАК на  риск развития 
послеоперационного кровотечения на  фоне приме-
нения НМГ в профилактических дозировках выявле-
но отсутствие взаимосвязи этих событий (ОШ 0,42, 
95% ДИ: 0,05–3,21; p  =  0,71). При  многофакторном 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative complications

Критерии Основная группа
(N = 285)

Контрольная группа
(N = 172) ОШ (95% ДИ) p-value

Количество пациентов с послеоперационными 
осложнениями

91 (31,9%) 30 (17,4%) 2,22 (1,39–3,54) < 0,001

Осложнения
Несостоятельность анастомоза типов В и С, % среди 
сформированных анастомозов

12 (4,2%) 6 (3,5%) 1,22 (0,45–3,30) 0,807

Геморрагические осложнения (суммарно) 18 (6,3%) 6 (3,5%) 1,87 (0,73–4,79) 0,279
Внутриполостные кровотечения 8 (2,8%) 0 10,6 (0,61–184,25) 0,027
Кишечная непроходимость 14 (4,9%) 4 (2,3%) 2,17 (0,70–6,70) 0,218
ИОХВ 21 (7,4%) 10 (5,8%) 1,29 (0,59–2,81) 0,522
Послеоперационный панкреатит 4 (1,4%) 1 (0,6%) 2,43 (0,27–21,96) 0,655
Гипертермия, повышение маркеров воспаления 4 (1,4%) 2 (1,2%) 1,21 (0,22–6,68) 1,0
Острая задержка мочеиспускания 5 (1,8%) 3 (1,7%) 1,01 (0,24–4,26) 1,0
Острое почечное повреждение 1 (0,4%) 0 1,82 (0,07–45,46) 1,0
Пневмония 2 (0,7%) 1 (0,6%) 1,21 (0,11–13,43) 1,0
ССО 25 (8,9%) 0 33,77 (2,04–558,4) < 0,001
ССО на фоне хирургических осложнений 7 (2,5%) 0 9,26 (0,53–166,6) 0,049
Повторная операция 30 (10,5%) 13 (7,6%) 1,44 (0,73–2,84) 0,292
ССО на фоне повторной операции по поводу 
хирургических осложнений (только среди пациентов 
с повторными операциями)

5/30 (16,7%) 0/13 (0%) 0,172 (0,009–3,345) 0,301

Степень тяжести осложнений по Clavien–Dindo
I 8 (2,8%) 2 (1,2%) 2,46 (0,52–11,70) 0,332
II 45 (15,8%) 15 (8,7%) 1,96 (1,06–3,64) 0,030
IIIA 3 (1,1%) 1 (0,6%) 1,82 (0,19–17,63) 1,000
IIIB 20 (7,0%) 11 (6,4%) 1,11 (0,52–2,36) 0,798
IV (A + В) 13 (4,6%) 1 (0,6%) 8,17 (1,06–63,04) 0,022
V (летальность) 2 (0,7%) 0 3,04 (0,15–62,5) 0,530
НМГ в лечебной дозировке после операции 25 (8,8%) 1 (0,6%) 16,44 (2,20–122,4) < 0,001
Коррекция анемии в послеоперационном периоде 82 (28,8%) 37 (21,5%) 1,47 (0,94–2,30) 0,087
Гемотрансфузии 19 (6,7%) 6 (3,5%) 1,98 (0,77–5,04) 0,202

Примечание: НМГ — низкомолекулярный гепарин. Статистически значимые показатели различия выделены полужирным шрифтом
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анализе предикторов послеоперационных кровоте-
чений именно назначение НМГ в лечебных дозиров-
ках имело больший вес (ОШ 7,05; 95% ДИ: 2,27–21,85; 
p = 0,001), а также наличие ХБП в анамнезе (ОШ 3,05; 
95% ДИ: 1,11–8,36; p = 0,03) (Табл. 6). Среди значи-
мых предикторов послеоперационных геморраги-
ческих осложнений не было параметров, связанных 
с демографическими показателями, КРР, объемом вы-
полненного вмешательства.

Проведен анализ результатов лечения 32 пациентов 
из ОГ, которым в процессе предоперационного обсле-
дования были установлены показания к выполнению 
ЧКВ. Для половины из них (n = 16) принято решение 
о  выполнении первичной коррекции коронарного 
кровотока, затем, в среднем, через 36 дней — паци-
енты были оперированы по поводу КРР. Второй поло-
вине (n = 16) первым этапом выполнялась хирургия 
КРР, а  затем  — коррекция коронарного кровотока 

Таблица 4. Факторы риска отказа от формирования первичного анастомоза и результаты лечения в основной группе
Table 4. Risk factors for failure of primary anastomosis formation and treatment outcomes in subgroup analysis in the main group

Исследуемые параметры

1 подгруппа 
(Операция 
Гартмана)
(N = 16)

2 подгруппа 
(Первичный 
анастомоз)

(N = 95)

ОГ 3 подгруппа 
(Первичный 
анастомоз + 

двуствольная стома)
(N = 17)

p-value

Между 1 и 2 
подгруппами

Между 1 и 3 
подгруппами

Между 2 и 3 
подгруппами

ASA, баллы
II 5 (31,2%) 60 (63,2%) 8 (47,1%) 0,026 0,481 0,282
III 8 (50,0%) 35 (36,8%) 8 (47,1%) 0,407 1,0 0,431
IV 3 (18,8%) 0 1 (5,9%) 0,003 0,335 0,152
Послеоперационные 
осложнения

4 (25,0%) 27 (28,4%) 8 (47,1%) 1,0 0,282 0,158

Послеоперационный койко-
день, суток Me (Q1; Q3)

9,5 (8,5; 14,0) 8,0 (7,0; 10,0) 10,0 (7,0; 15,0) 0,028 0,957 0,074

Примечание: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом

Таблица 5. Многофакторный анализ параметров отказа от формирования первичного анастомоза
Table 5. Multivariate analysis of parameters of refusal to form an initial anastomosis

Критерии Скорректированное ОШ (95% ДИ) p-value
Показания к коррекции кровотока 4,95 (1,75–13,99) 0,003
Осложнение КРР 3,03 (1,27–7,25) 0,013
ASA IV 10,54 (1,92–57,80) 0,007
Лапаротомный доступ 5,36 (2,13–13,49) < 0,001

Таблица 6. Многофакторный анализ предикторов развития послеоперационных геморрагических осложнений
Table 6. Multivariate analysis of predictors of the development of postoperative hemorrhagic complications

Критерии ОШ (95% ДИ) p-value
ХБП в анамнезе 3,050 (1,113–8,356) 0,030
АК в лечебной дозировке после операции 7,048 (2,273–21,846) 0,001

Таблица 7. Сравнение результатов этапного лечения пациентов с КРР и наличием показаний к коррекции коронарного 
кровотока
Table 7. Comparison of the results of staged treatment of patients with colorectal cancer and the presence of  indications for 
coronary blood flow correction

Критерии 1 этап — хирургия КРР
N = 16

1 этап — коррекция 
коронарного кровотока

N = 16
p-value

Осложнение опухоли 10 (62,5%) 7 (43,8%)
ASA
II 0 6 (37,5%) 0,018
III 11 (68,8%) 10 (62,5%) 1,0
IV 5 (31,2%) 0 0,043
Концевая колостома 7 (43,8%) 2 (12,5%) 0,113
Пациенты с послеоперационными осложнениями 7 (43,8%) 8 (50,0%) 1,0
Летальность 2 (12,5%) 0 0,484
Послеоперационный койко-день, суток, Me (Q1; Q3) 10,50 (7,00; 13,00) 9,50 (8,50; 12,00) 0,662

Примечание: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом
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Хирургическое лечение пациентов с колоректальным раком 
и коморбидными сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(результаты ретроспективного исследования)

Surgical treatment of patients with colorectal cancer and comorbid 
cardiovascular diseases (results of a retrospective study)

(Табл.  7). Все демографические показатели, лока-
лизация и  стадия опухоли, уровень коморбидности, 
статистически не различались (p > 0,05), так как все 
эти пациенты были из  одной группы. Локализация, 
стадия, объем выполненных вмешательств не отли-
чались. Медиана времени между двумя этапами со-
ставила 35,00 [28,00; 39,00] дней — до хирургии КРР 
(при коррекции коронарного кровотока на  первом 
этапе); 36,00 [22,00; 56,75] дней — до хирургической 
коррекции коронарного кровотока (при хирургии 
КРР на первом этапе) (Табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение пациентов с  коморбидной 
патологией сопровождается повышенным риском 
развития осложнений и  летальности. В  метаана-
лизе [10] показано статистически значимое увеличе-
ние риска 30-дневной, общей и специфической для 
КРР смертности у пациентов с  тяжелой сопутствую-
щей патологией. В  финском популяционном иссле-
довании выявлено увеличение послеоперационной 
летальности после колоректальных резекций с 0,6% 
до  6,0% и  послеоперационных осложнений с  18,0% 
до 31,4% — у пациентов с АCCI (корректированный 
по возрасту индекс коморбидности по Charlson) бо-
лее 4 по сравнению с АCCI 0–2 балла [3]. Повышение 
частоты послеоперационных осложнений с  15,1% 
до 32,8% у пациентов с коморбидной патологией от-
мечено и в исследовании итальянских авторов [11]. 
При  этом отмечается, что коморбидность  — более 
значимый фактор риска развития осложнений и ле-
тальности по  сравнению с  возрастом пациентов. 
Наши результаты в  целом соответствуют данным 
научной литературы. Особенностью развития ос-
ложнений в  группе коморбидных пациентов явля-
ется вероятность развития сочетанных осложне-
ний  — параллельно как хирургического профиля, 
так и  ССО. Терапия комбинированных осложнений 
является сложной задачей и может быть реализова-
на с положительным результатом только в условиях 
многопрофильного стационара с  наличием отделе-
ний кардиохирургии, сердечно-сосудистой хирур-
гии, интервенционной кардиологии, а  также ане-
стезиологов и  реаниматологов с  соответствующей 
специализацией. Именно наличие всех профильных 
специалистов и отделений в Центре, вероятно, объ-
ясняет достаточно низкий уровень послеоперацион-
ной летальности  — 0,2% в  ОГ. Среди пациентов КГ 
летальных исходов не было, статистически значимые 
различия отсутствовали, при этом объемы выполнен-
ных вмешательств между ОГ и КГ не имели значимых 
различий.

Один из  способов снижения риска развития тяже-
лых послеоперационных осложнений  — отказ от 
формирования первичного анастомоза или форми-
рование анастомоза под прикрытием двуствольной 
стомы при  колоректальной резекции. Для плановой 
хирургии колоректального рака нет единых реко-
мендаций по  отказу от формирования первичного 
анастомоза  [12,13]. В  крупных популяционных ис-
следованиях общая смертность среди пациентов 
с  несостоятельностью анастомозов составляла от 
10,6% до  18,6%  [14,15]. В  систематическом обзоре 
Шелыгина Ю.А. и  соавт. сообщается о  послеопера-
ционной смертности в 21–27% случаев у пациентов, 
которым потребовалось вмешательство из-за несо-
стоятельности анастомоза [16]. Датское общенацио-
нальное когортное исследование  [15] показало, что 
у пациентов с CCI от 2 более, при развитии несосто-
ятельность анастомоза, скорректированная смерт-
ность была на  58% выше, чем у  пациентов с  мень-
шей коморбидной нагрузкой (отношение рисков 
(ОР) 1,58; 95% ДИ: 1,00–2,51, p = 0,047). По данным 
Шведского регистра пациентов с  колоректальным 
раком, операция Гартмана была выполнена 24% па-
циентам с  раком прямой кишки, и  основной причи-
ной (27% случаев) отказа от формирования анасто-
моза было наличие сопутствующей патологии  [17]. 
По  данным литературы, вероятность развития несо-
стоятельности анастомоза у  пациентов с  коморбид-
ной патологией значительно выше, среди основных 
предикторов развития несостоятельности  — ASA 3 
и  более, мужской пол, СД, артериальная гипертония 
и ХБП [18,19].
Представленное ретроспективное исследование 
подтверждает тот факт, что пациентам с  коморбид-
ными ССЗ значительно чаще выполняли операцию 
Гартмана. При подгрупповом анализе выявлено, что 
это различие обусловлено большей частотой отказа 
от формирования первичного анастомоза при лево-
сторонних локализациях опухоли. В  общей сложно-
сти, операция типа Гартмана нами выполнена 12,5% 
пациентов с левосторонней локализацией КРР и ко-
морбидными ССЗ. При этом не было получено никаких 
различий в частоте и характере послеоперационных 
осложнений в этих подгруппах. Очевидно, отсутствие 
повышения частоты несостоятельности анастомозов 
в ОГ связано с большей частотой отказа от формиро-
вания первичного анастомоза у пациентов с высоким 
риском его несостоятельности. Подгрупповой анализ 
по  частоте несостоятельностей анастомозов в  зави-
симости от степени риска по ASA не выявил статис-
тически значимых различий. Это является следстви-
ем отказа от формирования первичного анастомоза 
у  коморбидных пациентов с  высоким анестезиоло-
гическим риском. Следует отметить, что наибольший 
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процент отказа от формирования первичного ана-
стомоза у коморбидных пациентов был в случаях его 
внутрибрюшного расположения  — то есть при  ле-
восторонних локализациях. Несостоятельность 
анастомоза в  таких случаях приводит к  перитониту 
с необходимостью повторного оперативного вмеша-
тельства, что для пациента с высокими коморбидным 
статусом может быть фатальным.
Геморрагические осложнения — единственная груп-
па послеоперационных хирургических осложнений, 
имевших значимые различия между ОГ и  КГ. Одним 
из аспектов хирургии КРР у пациентов с ИБС является 
прием антикоагулянтов (АК) и антиагрегантов (ААГ) 
как в  предоперационном, так и  в послеоперацион-
ном периоде, в  том числе в  лечебных дозировках, 
что связано с  терапией ССЗ. Современные рекомен-
дации предлагают двойную антитромбоцитарную те-
рапию в течение не менее 1 года у пациентов с ИБС, 
перенесших ЧКВ [20]. При этом ПОАК прямого дей-
ствия и низкомолекулярный гепарин (НМГ) связаны 
с  2–3-кратным увеличением вероятности возник-
новения сильного кровотечения в  послеопераци-
онном периоде при  внесердечных операциях  [21]. 
По  сравнению с  низкими дозами НМГ, его высокие 
дозы в  послеоперационном периоде не уменьшали 
симптоматическую венозную тромбоэмболию (ОШ 
0,57, 95% ДИ: 0,26–1,27), но увеличивали массивные 
кровотечения (ОШ 1,87, 95% ДИ: 1,06–3,31)  [21]. 
Мы провели подгрупповой анализ с  целью оценки 
влияния приема АК/ААГ в  предоперационном и  в 
послеоперационном периоде на  частоту развития 
геморрагических осложнений в  послеоперационном 
периоде. В послеоперационном периоде всем паци-
ентам был назначен НМГ (далтепарин натрия) в про-
филактических дозировках согласно действующим 
клиническим рекомендациям  [22]. В  случае необ-
ходимости применения НМГ в  лечебных дозировках 
в  послеоперационном периоде это было связано со 
значительным повышением риска геморрагических 
осложнений — с 4,3% до 25,0% (ОШ 7,333, 95% ДИ: 
2,413–22,289; p = 0,002). Показанием к применению 
лечебных дозировок НМГ было наличие ССЗ, в  том 
числе  — нарушения ритма сердца, коронарная ан-
гиопластика и  стентирование давностью менее 1 
месяца. Также показанием для назначения лечебных 
дозировок НМГ было развитие в послеоперационном 
периоде ССО (ОИМ, коронарное стентирование, нару-
шение ритма сердца). При развитии геморрагических 
осложнений терапия НМГ отменялась до  коллеги-
ального признания наличия стабильного гемостаза. 
Соблюдение баланса между послеоперационными 
сердечно-сосудистыми и  хирургическими рисками 
у коморбидных пациентов — сложная задача. Таким 
образом, мы получили значительно повышенный риск 

сложно контролируемых геморрагических ослож-
нений на фоне лечебных дозировок НМГ при отсут-
ствии случаев неконтролируемого течения ССО. Этот 
опыт мы в настоящее время учитываем при принятии 
решений о  дозировке АК у  коморбидных пациентов 
в сторону утяжеления веса риска развития послеопе-
рационных кровотечений.
Одним из  специфических аспектов ведения паци-
ентов с КРР и коморбидной ИБС являются ситуации, 
когда показания к  хирургии КРР и  хирургической 
коррекции коронарного кровотока пересекаются 
в  одном временном промежутке. В  таких случаях 
встает дилемма выбора этапности выполнения хирур-
гических вмешательств. Возможные варианты вклю-
чают в себя:
1.  Выполнение первым этапом хирургии КРР на фоне 
некоррегированного коронарного кровотока.
2.  Выполнение первым этапом хирургической кор-
рекции коронарного кровотока.
3.  Одномоментные вмешательства или этапные вме-
шательства с небольшим (1–7 суток) интервалом — 
коррекция коронарного кровотока и хирургия КРР.
Решение о тактике в таких случаях является не стан-
дартным, не вмещается в  рамки существующих кли-
нических рекомендаций по  каждой из  нозологий. 
Наиболее оптимальным является тактика, предусма-
тривающая выполнение первым этапом необходимо-
го объема вмешательств на коронарном русле, а затем 
в приемлемом временном интервале (до 30 дней) — 
хирургия КРР на фоне уже компенсированного коро-
нарного кровотока. Многочисленные исследования 
показали, что у пациентов с ИБС и онкологическими 
заболеваниями ЧКВ повышают безопасность даль-
нейшего онкологического лечения и, тем самым, уве-
личивает долгосрочную выживаемость  [23,24,25]. 
При  этом пациентам, которым выполнена установка 
коронарного стента, следует отложить внекардиаль-
ную операцию до  тех пор, пока риски, связанные 
с отсрочкой операции, не перевесят риски тромбоза, 
связанные с прекращением двойной антиагрегантной 
терапией (ДААТ). Вследствие этого выполнение пер-
вым этапом ЧКВ переносит хирургию КРР как мини-
мум на 30 дней при установке металлического стента 
и при отсутствии осложнений со стороны вмешатель-
ства на  коронарном русле, и  этот период проходит 
на фоне ДААТ. Это может быть критично для пациен-
тов со стенозирующими опухолями и признаками на-
рушения кишечного пассажа, а также для пациентов 
с  опухолевыми кровотечениями, у  которых приме-
нение ДААТ и АК противопоказано. В таких случаях 
приходится принимать индивидуальные решения, 
и  в ряде случаев выполнять первым этапом хирур-
гию КРР на  фоне некоррегированного коронарного 
кровотока, имея в виду высокий риск необходимости 
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ЧКВ в интраоперационном или ближайшем послеопе-
рационном периоде.
В нашем исследовании этапность лечения опре-
делялась консилиумом, принимая во внимание 
вышеизложенные соображения. Это были инди-
видуальные решения в  каждом случае. Исходно, 
для пациентов с  необходимостью хирургической 
коррекции коронарного кровотока, и наличием ос-
ложненных форм КРР предпочтение отдавалось хи-
рургии КРР, но это не являлось правилом. При ана-
лизе выявлено, что фактор осложненного течения 
опухоли не стал основным для выбора этапности 
лечения. Между тактиками не обнаружено статис-
тически значимых различий ни по  общему риску 
послеоперационных осложнений, ни по ключевым 
осложнениям (анастомоз, кровотечения и пр.), хотя 
тенденция к более проблемному послеоперацион-
ному периоду в подгруппе первичной хирургии КРР 
есть: именно в  этой подгруппе было 2 летальных 
исхода из всей нашей практики. Частота отказа от 
формирования первичного анастомоза (операция 
Гартмана) была выше у пациентов, оперированных 
с  некорректированным коронарным кровотоком, 
но не достигла статистически значимых значе-
ний. Единственные значимые различия получены 
в  предоперационной оценке пациентов по  ASA  — 
пациенты, первично оперированные по  поводу 
КРР, имели значимо более тяжелую анестезиологи-
ческую оценку. Это различие закономерно — у па-
циентов с первично корригированным коронарным 
кровотоком значимо улучшалась функциональная 
операбельность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение пациентов с  КРР и  коморбидной ИБС 
требует мультидисциплинарного подхода на  всех 
этапах и  должно проводиться на  базе многопро-
фильного центра, имеющего значимый опыт в  ве-
дении обеих нозологий. При  наличии показаний 
предпочтительно выполнение коррекции коронар-
ного кровотока первым этапом с последующей хи-
рургией КРР через 30 дней. Необходимо избегать 
назначений АК в лечебных дозировках в послеопе-
рационном периоде. Баланс между риском кро-
вотечения и  ишемических повреждений сдвигать 
в пользу снижения риска кровотечения (при адек-
ватной оценке коронарного кровотока). Операция 
Гартмана остается возможным вариантом для лево-
сторонней локализации КРР в группе предельного 
риска с ASA IV. При ASA III и менее у коморбидных 
пациентов с ССЗ возможно формирование первич-
ного анастомоза при левосторонних локализациях 

КРР и  при отсутствии иных противопоказаний 
с  равнозначными рисками по  сравнению с  общей 
популяцией.
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123423, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить функциональное состояние сфинктерного аппарата прямой кишки и  проводимость 
по  половому нерву у  пациенток с  послеродовой травматической недостаточностью анального сфинк-
тера, а также проанализировать взаимосвязь клинической оценки степени анальной инконтиненции (АИ) 
по  шкале Векснера до  и  после хирургической коррекции и  дооперационного функционального состояния 
запирательного аппарата прямой кишки (ЗАПК).
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: данное проспективное когортное исследование проведено на  базе трех центров, 
в исследование включались пациентки с послеродовой АИ, которым планировалось проведение хирургиче-
ской коррекции анального сфинктера в качестве первого этапа комбинированного лечения, отбор прово-
дился в срок с 01.06.2025 по 31.10.2025 гг. В качестве конечных точек оценивались клиническая степень 
выраженности АИ по  шкале Векснера до  и  после хирургической коррекции, функциональное состояние 
ЗАПК методом аноректальной манометрии и латентный период М-ответа наружного анального сфинк-
тера при стимуляции полового нерва до хирургического вмешательства, изменения степени АИ по шкале 
Векснера в зависимости от латентного периода М-ответа, и взаимосвязь показателей функциональной 
диагностики с до- и послеоперационными показателями степени АИ по шкале Векснера.
РЕЗУЛЬТАТЫ: Всего проанализировано 39 пациенток с  послеродовой НАС. До  операции медиана баллов 
по шкале Векснера составила 11,0 (9,0; 15,0) баллов (Me (Q1; Q3). По данным комплексной сфинктероме-
трии перед операцией медиана суммарного тонуса анального сфинктера (СДАКп) составила 33,0 (29,0; 
36,0) мм рт. ст., медиана сократительной способности (МДАКв) — 74,0 (63,0; 87,0) мм рт. ст. При сти-
муляционной ЭНМГ латентный период М-ответа проведения возбуждения по двигательным волокнам n. 
pudendus был сохранен у 11 (28,2%) пациенток: медиана справа составила 2,1 (1,8; 2,3) мс, слева — 2,3 
(1,8; 2,4). Изменения только с одной из сторон отмечены у 14 пациенток (35,9%), двустороннее увеличе-
ние латентности зарегистрировано у 14 пациенток (35,9%): медиана справа составила 3,1 (2,7; 3,8) мс, 
слева — 2,9 (2,6; 3,4) мс. Медиана баллов по шкале Векснера в послеоперационном периоде у всех пациенток 
составила 2,0 (1,0; 4,0) баллов. Значимые улучшения функции держания отмечены во всех трех подгруп-
пах: у пациенток с нормальными показателями М-ответа медиана баллов шкалы Векснера уменьшилась 
с 10,0 (8,0; 15,0) до 1,0 (0,0; 1,0) баллов (p = 0,0038), у пациенток с увеличением М-ответа только с одной 
стороны медиана баллов уменьшилась с 12,0 (10,0; 16,0) до 2,0 (2,0; 5,0) баллов (p = 0,0011), у пациенток 
с увеличением М-ответа с двух сторон — с 11,0 (9,0; 14,0) до 2,5 (2,0; 5,0) баллов (p = 0,0058).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: функциональные исследования запирательного аппарата прямой кишки у  пациенток с  пост-
травматической недостаточностью анального сфинктера необходимы для прогнозирования результатов 
пластических операций на ЗАПК, а также с целью комплексного и эффективного подхода к выбору индивидуаль-
ной тактики лечения. Наличие в генезе АИ нейрогенного компонента не исключает высокой эффективности 
хирургической коррекции ЗАПК, однако играет весомую роль в комплексном подходе и выборе тактики комби-
нированного лечения. При этом эффективность и необходимость выполнения нейростимуляции, как дополни-
тельного метода лечения после проведенной сфинктеролеваторопластики, требует дальнейшего изучения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анальная инконтиненция, недостаточность анального сфинктера, послеродовая травма, сфинктеропластика, 
нейропатия полового нерва, аноректальная манометрия, электронейрография
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AIM: to evaluate the functional state of the anal sphincter and pudendal nerve conduction in patients with postpar-
tum traumatic anal sphincter incontinence (AI), and to analyze the correlation between the clinical severity of AI 
according the Wexner scale.
PATIENTS AND METHODS: the  prospective cohort study included three centers. The  study enrolled patients with 
postpartum AI scheduled for surgical sphincter repair as the primary treatment stage (June 1, 2025, to October 31, 
2025). Endpoints were the clinical severity of AI (Wexner scale) pre- and post-surgery, the functional state of the 
anal sphincter complex via anorectal manometry, and the terminal motor latency (M-response) of the external anal 
sphincter during pudendal nerve stimulation (PNTML) prior to surgery. Changes in Wexner scores were analyzed rela-
tive to PNTML values, alongside the overall correlation between functional diagnostic parameters and perioperative 
AI severity.
RESULTS: thirty-nine patients were analyzed. Preoperatively, the median Wexner score was 11.0 (Q1-Q3 9.0–15.0). 
Comprehensive sphincterometry revealed a median resting pressure (MRP) of 33.0 (29.0–36.0) mmHg and a median 
maximum squeeze pressure (MSP) of 74.0 (63.0–87.0) mmHg. Stimulation electromyoneurography (ENMG) showed 
preserved motor fiber conduction (PNTML) in 11 patients (28.2%): median values were 2.1 (1.8–2.3) ms on 
the right and 2.3 (1.8–2.4) ms on the left. Normal latency was detected in 11 patients (28.2%), unilateral latency 
prolongation in 14 (35.9%), and bilateral prolongation in 14 (35.9%) patients (median: right 3.1 [2.7–3.8] 
ms; left 2.9 [2.6–3.4] ms). Postoperatively, the median Wexner score for all patients improved to 2.0 (1.0–4.0). 
Significant improvements in continence were detected across all subgroups: in patients with normal M-responses, 
the median score decreased from 10.0 (8.0–15.0) to 1.0 (0.0–1.0) (p = 0.0038); in those with unilateral prolon-
gation, from 12.0 (10.0–16.0) to 2.0 (2.0–5.0) (p = 0.0011); and in those with bilateral prolongation, from 11.0 
(9.0–14.0) to 2.5 (2.0–5.0) (p = 0.0058).
CONCLUSION: functional studies of  the anal sphincter complex in patients with post-traumatic AI are essential 
for predicting the  outcomes of  sphincteroplasty and ensuring a  comprehensive, individualized approach to  treat-
ment selection. The  presence of  a  neurogenic component in the  pathogenesis of  AI does not preclude the  high 
efficacy of surgical correction; however, it plays a significant role in determining a combined treatment strategy. 
Furthermore, the effectiveness and clinical necessity of neurostimulation as an adjunctive therapy following sphinc-
terolevatoroplasty warrant further investigation.

KEYWORDS: anal incontinence, anal sphincter insufficiency, postpartum trauma, sphincteroplasty, pudendal neuropathy, anorectal manometry, 
electromyography
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Естественные роды у женщин являются одной из наи-
более распространенных причин недостаточности 
анального сфинктера. Об этом свидетельствуют дан-
ные крупномасштабного исследования, включающего 
результаты опроса более 4000 женщин, при котором 
было установлено, что явления АИ зафиксированы 
в  23,4% случаев после самостоятельных родов и  в 
18,9% — после кесарева сечения  [1]. Анальное не-
держание может развиться как после травматическо-
го разрыва мышечных структур анального сфинктера, 
которые по статистике наблюдаются в 3,5–8% случа-
ев естественных родов [2], после бессимптомного (по 
данным УЗИ) повреждения мышц анального сфинк-
тера при родах — до 19,3% [3], после эпизиотомии — 
до 35% [4], так и в результате повреждения нервных 
волокон, ответственных за  иннервацию запиратель-
ного аппарата прямой кишки (ЗАПК).
По данным литературы, частота послеродовой пу-
дендальной нейропатии составляет 19–38%  [3–5]. 
Однако данные исследования проводимости по  по-
ловому нерву у  пациенток с  травматической (после 
родов с разрывами) анальной инконтиненцией в ли-
тературе отсутствуют, несмотря на то, что на смешан-
ный генез недержания (органический плюс функ-
циональный компонент) в виде сочетания разрывов 
сфинктера и акушерской нейропатии указывают мно-
гие авторы [4,6,7].

ЦЕЛЬ

Оценка функционального состояния сфинктерного 
аппарата прямой кишки и проводимости по половому 
нерву у  пациенток с  послеродовой травматической 
недостаточностью анального сфинктера, а также про-
анализировать взаимосвязь клинической степени 
анальной инконтиненции по шкале Векснера до и по-
сле хирургической коррекции с  дооперационным 
функциональным состоянием ЗАПК.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование является проспективным ко-
гортным. Исследование проведено на базе трех ме-
дицинских центров: материал по  функциональной 
диагностике был собран в лаборатории клинической 
патофизиологии ФГБУ «НМИЦ колопроктологии име-
ни А.Н.  Рыжих» Минздрава России, анализ данных 
проводился в  отделении функциональной диагнос-
тики ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина», хи-
рургическое лечение проводилось в  хирургическом 

отделении Университетской клиники МГУ им. 
М.В. Ломоносова. В качестве критериев отбора были 
приняты следующие характеристики:
Критерии включения:
• � Пациентки с послеродовой анальной инконтинен-

цией, которым планировалось проведение хирур-
гической коррекции анального сфинктера в каче-
стве первого этапа лечения;

• � Возраст старше 18 лет;
• � Подписанное добровольное информированное со-

гласие на участие в исследовании.
Критерии невключения:
• � Ранее проведенное хирургическое лечение по по-

воду послеродовой анальной инконтиненции.
Критерии исключения:
• � Отказ от участия в исследовании на любом из его 

этапов;
• � Нарушение протокола оперативного лечения.
Конечные точки исследования:
• � Клиническая степень выраженности анальной ин-

континенции по шкале Векснер до и после хирур-
гической коррекции;

• � Функциональное состояние ЗАПК методом анорек-
тальной манометрией;

• � Латентный период М-ответа наружного анального 
сфинктера при стимуляции полового нерва;

• � Изменение степени анальной инконтиненции 
по  шкале Векснера в  зависимости от латентного 
периода М-ответа;

• � Определение взаимосвязи показателей функцио-
нальной диагностики с до- и послеоперационными 
показателями степени анальной инконтиненции 
по шкале Векснера.

Субъективная оценка степени выраженности не-
держания компонентов кишечного содержимого 
проводилась путем заполнения опросника инкон-
тинеции Векснера (Wexner)  [8]. Сопутствующие жа-
лобы на  диспареунию и  болевой синдром в  анусе 
с  иррадиацией в  область прямой кишки или копчи-
ка оценивали по  ВАШ  [9], имеющиеся затруднения 
при  опорожнении прямой кишки в  виде обструк-
тивной дефекации  — по  Системе балльной оценки 
нарушений эвакуаторной функции толстой кишки 
(ГНЦК) [10].
Отбор пациенток проводился в  срок с  01.06.2025 
по 31.10.2025. После дооперационной оценки функ-
ционального состояния запирательного аппарата 
прямой кишки (ЗАПК) и  степени анальной инкон-
тиненции по  шкале Векснера все пациентки были 
проконсультированы врачом-хирургом для приня-
тия решения о возможности выполнения хирургиче-
ской коррекции. Через 3 месяца после выполнения 
оперативного вмешательства и  периода реабили-
тации была выполнена повторная оценка степени 
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выраженности анальной инконтиненции по  шкале 
Векснера.
В исследование было включено 45 пациенток. После 
выполнения диагностических методов оценки ЗАПК 
39 пациенткам было рекомендовано проведение хи-
рургического лечения, остальным пяти пациентам ре-
комендованы консервативные методы лечения в ка-
честве первого этапа.
Для проведения функционального исследования 
была использована методика аноректальной маноме-
трии — комплексная сфинктерометрия. Метод позво-
ляет быстро оценивать показатели давления сфинк-
терного аппарата в  покое, которые практически 
на  80% определяются тонусом внутреннего сфинк-
тера и  только на  20%  — тонической активностью 
наружного сфинктера и мышц тазового дна, а также 
при  волевом сокращении, обусловленном, главным 
образом, мышечными структурами наружного сфинк-
тера и тазового дна (m.puborectalis). Дополнительно 
оцениваются пробы с  повышением внутрибрюшно-
го давления (кашель и  напряжение мышц передней 
брюшной стенки) для изучения нервно-рефлектор-
ной деятельности запирательного аппарата прямой 
кишки, а  также проба с  натуживанием (PUSH-тест) 
для исключения функционального расстройства де-
фекации (ФРД) [11–14].
Также проводили нейрофизиологическую диаг-
ностику  — стимуляционную электронейромиогра-
фию (ЭНМГ) с  электродом Св. Марка  — для изуче-
ния сохранности проведения в  дистальном отделе 

n.pudendus. Оценивали латентный период М-ответа 
наружного анального сфинктера при стимуляции по-
лового нерва — PNTML (Pudendal nerve terminal mo-
tor latency). Данное исследование является, по сути, 
измерением скорости проведения возбуждения 
по  дистальным волокнам полового нерва  [15–18]. 
Нормальные значения латентности при  ректальном 
расположении электрода составляют 2,0 ± 0,2 мсек., 
при этом показатели зависят от степени миелиниза-
ции нервных волокон. Вместе с тем нейропатия, на-
пример, при  сахарном диабете, влияет на  скорость 
проведения возбуждения по  двигательным волок-
нам полового нерва, изменяя латентный период 
М-ответа  [19]. Следует подчеркнуть, что у  женщин 

Рисунок 1. Сфинктерометр Solar WPMMMS (Laborie)
Figure 1. Solar WPMMMS Sphincterometer (Laborie)

Рисунок 2. Комплексная сфинктерометрия (на двух каналах записи)
Figure 2. Complex sphincterometry (on two recording channels)
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предпочтительно обследовать половой нерв методом 
трансвагинальной стимуляции, располагая электрод 
на  3 и  9 часах аналогично условному циферблату. 
Нормативные данные латентности при  вагинальном 
положении электрода составляют 1,94 (1,55–2,54) 
мсек.  [20]. Исследование проводимости по  полово-
му нерву проводят у пациентов с недержанием кала 
для выявления патогенетических звеньев анальной 
инконтиненции [21–24].
Всем пациенткам была проведена хирургиче-
ская коррекция: сфинктеролеваторопластика 

по запатентованной методике (без аутолипографтин-
га) [25]. Под спинальной анестезией после дополни-
тельного перианального блока для пролонгированно-
го обезболивания выполняли горизонтальный разрез 
кожи промежности в проекции промежностного тела 
(или рубцово-измененных тканей в  его проекции) 
длиной 4–6 см на равном расстоянии от ануса и пред-
дверия влагалища. Далее выполняли диссекцию 
в краниальном направлении толщи промежностного 
рубца без его иссечения и деликатную мобилизацию 
анодермы, а также стенки нижнеампулярного отдела 
прямой кишки от вагинальной стенки  — примерно 
до средней трети влагалища или до полноценной ви-
зуализации расходящихся в  латеральном направле-
нии «ножек» пуборектальной мышцы. На уровне про-
межности в  латеральном направлении производили 
мобилизацию краев поврежденного сфинктерного 
каркаса с формированием лоскутов для дальнейшей 
сфинктеропластики — до тех пор, пока не удавалось 
при одновременной медиальной тракции сформиро-
вать перехлест краев мобилизованного сфинктер-
ного комплекса размером 1–2 сантиметра без выра-
женного натяжения. Далее мобилизованные лоскуты 
ушивали П-образными швами (4–6 узловых швов) 
рассасывающейся монофиламентной нитью 2/0-3/0 
по двухрядной методике «пальто» (Рис. 7).

Статистический анализ
Данные пациентов были собраны в электронную та-
блицу Excel (Microsoft Office 2019) и  подвергнуты 
статистической обработке в  RStudio (R v.4.3.1 (R 
Core Team, Vienna, Austria)) с  помощью библиотеки 
gtsummary. Количественные признаки с распределе-
нием, соответствующим нормальному, представлены 
в виде среднего значения и стандартного отклонения 
(M ± SD), количественные признаки с распределени-
ем, отличным от нормального, представлены в  виде 

Рисунок 3. Электрод Св. Марка
Figure 3. St. Mark's electrode

Рисунок 4. Правильное крепление электрода Св. Марка 
на руке
Figure 4. Correct attachment of the St. Mark's electrode to the 
arm

Рисунок 5. 5-канальный электронейромиограф «Скай-
бокс», «Моснейро», Россия
Figure 5. 5-channel electroneuromyograph “Skybox”, “Mos-
neiro”, Russia
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медианы и интерквартильного размаха (Q1–Q3). Для 
оценки характера распределения данных применяли 
критерий Шапиро-Уилка. Качественные признаки 
представлены в  виде абсолютных и  относительных 
величин. Сравнение показателей в  до- и  послеопе-
рационном периодах выполняли с  использовани-
ем непараметрического критерия знаковых рангов 
Вилкоксона. Для изучения силы связи между призна-
ками с  распределением, отличным от нормального, 
рассчитывался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r), интерпретация полученных результатов 
осуществлялась по  классическому типу: |r|  <  0,3  — 
слабая связь; 0,3–0,7  — умеренная;  >  0,7  — высо-
кая. Различия считали статистически значимыми 
при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего проанализировано 39 пациенток с послеродо-
вой НАС, характеристика представлена в таблице 1.
Средний возраст составил 35,0 ± 6,6 лет. Одни есте-
ственные роды в  анамнезе были у  22  (56,4%) па-
циенток, двое родов — у 10 (25,6%), трое родов — 
у  7  (18%). У  всех пациенток по  данным 3D-УЗИ 
анального канала отмечались дефекты наружного 
анального сфинктера (НАС) с  диастазом мышечных 
волокон от 47 до  116 градусов (медиана 120  гра-
дусов, Q1–Q3: 100–130). Диапазон размеров де-
фектов внутреннего анального сфинктера (ВАС) 
составил от 76 до  177 градусов (медиана 108  гра-
дусов, Q1–Q3: 70–145). Жалобы на  недержание 

Рисунок 6. М-ответ при стимуляционной ЭНМГ
Figure 6. M-response during stimulation of ENMG

 
Рисунок 7. Схема сфинктеролеваторопластики внахлест по методике «пальто»
Figure 7. Overlap sphincteroplasty scheme using the “coat” technique
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компонентов кишечного содержимого предъявляли 
все пациентки.
До операции медиана баллов по  опроснику аналь-
ной инконтинеции Векснера составила 11 (9; 15). 
Сопутствующие жалобы на  диспареунию отмечали 
4 (10,3%) пациентки, а при детальном расспросе боле-
вой синдром в анусе с иррадиацией в область прямой 
кишки или копчика выявлен у  18 (46,2%) (медиана 
3 (0; 4) балла по  ВАШ), ослабление чувствительно-
сти влагалища при  половом акте  — у  16  (41,0%). 
Кроме того, затруднения при  опорожнении прямой 
кишки в  виде обструктивной дефекации беспокои-
ли 37 (94,9%) пациенток  — медиана 4 (2; 6) балла 
по  Системе балльной оценки нарушений эвакуатор-
ной функции толстой кишки (ГНЦК).
По данным комплексной сфинктерометрии (Табл. 2), 
перед операцией медиана суммарного тонуса аналь-
ного сфинктера (СДАКп) составила 33 (29; 36) 
мм  рт.  ст. (снижение на  19,5% от нижней границы 
физиологических норм), медиана сократительной 
способности (МДАКв) — 74 (63; 87) мм рт. ст. (сни-
жение на  32,7%). При  стимуляционной ЭНМГ ла-
тентный период М-ответа проведения возбуждения 
по  двигательным волокнам n. pudendus был сохра-
нен у  11  (28,2%) пациенток: медиана справа соста-
вила 2,1  (1,8; 2,3) мс, слева 2,3 (1,8; 2,4) (Табл.  3). 
Изменения хотя бы с  одной из  сторон отмечены 
у  28  (71,8%) пациенток. Среди тех, у  кого было от-
мечено увеличение с одной стороны (n = 14, 35,9%) 
медиана латентного периода М-ответа справа со-
ставила 2,6 (2,4; 3,4) мс, слева  — 2,3 (2,1; 2,8) мс. 
Двустороннее увеличение латентности зарегистри-
ровано у 14 (35,9%) пациенток: медиана справа со-
ставила 3,1 (2,7; 3,8) мс, слева — 2,9 (2,6; 3,4) мс.
После операции у  35 пациенток отслежена динами-
ка жалоб на  недержание кишечного содержимого 
также путем заполнения опросника инконтине-
ции Векснера. Медиана баллов по  шкале Векснера 
у  всех пациенток составила 2,0 (1,0; 4,0) балла. 
Характеристика показателей в  каждой из  подгруп-
пы в зависимости от латентного М-ответа приведена 
в таблице 4. Значимые улучшения функции держания 
отмечены во всех трех подгруппах.
Полное отсутствие жалоб отметили 8  (22,9%) паци-
енток (при этом 5 из них исходно имели нормальную 
латентность М-ответа).
При анализе взаимосвязи баллов по шкале Векснера 
с  показателями аноректальной манометрии были 
выявлены статистически значимые корреляцион-
ные связи средней силы. Установлена отрицатель-
ная зависимость баллов Векснера с  показателями 
СДАКп (ρ = −0,367; p = 0,0217) и МДАКв (ρ = −0,387; 
p = 0,0149). Данный характер связи указывает на то, 
что более низкие значения по  шкале Векснера 

ассоциированы с более высокими показателями ам-
плитуды давления. В то же время взаимосвязь баллов 
Векснера с показателями латентности (латентный пе-
риод М-ответа справа: ρ = −0,154; p = 0,349; латент-
ный период М-ответа слева: ρ  =  −0,037; p  =  0,824) 
оказалась слабой и статистически незначимой.
При проведении корреляционного анализа после-
операционных баллов по  шкале Векснера и  доопе-
рационных функциональных показателей характер 
выявленных взаимосвязей изменился. Статистически 
значимая корреляционная связь средней силы была 

Таблица 1. Характеристика включенных пациенток
Table 1. Characteristics of the included patients

Показатель Все пациенты
N = 39

Возраст, лет, M ± SD 35,0 ± 6,6
Количество естественных родов, n (%):

1
2
3

22 (56,4%)
10 (25,6%)

7 (18%)
Дефект НАС, градусы, Me (Q1; Q3)
Min–Max

120 (100; 130)
47–116

Дефект ВАС, градусы, Me (Q1; Q3)
Min–Max

108 (70; 145)
77–177

Срок от родов до обращения к врачу, мес.,
Me (Q1; Q3) 6 (3; 11)
Сопутствующие симптомы, n (%):

Диспареуния
Болевой синдром
Ослабление чувствительности влагалища
Затруднения при дефекации

4 (10,3%)
18 (46,2%)
16 (41%)

37 (94,9%)
Баллы по шкале ВАШ (до операции),
Me (Q1; Q3)
Min–Max

3 (0; 4)
(0–5)

Баллы по шкале Векснера (до операции),
Me (Q1; Q3)
Min–Max

11 (9; 15)
6–20

Баллы по шкале ГНЦК (до операции),
Me (Q1; Q3)
Min–Max

4 (2; 6)
0–16

Баллы по шкале Векснера (после операции),
Me (Q1; Q3)
Min–Max

2 (1; 4)
0–10

Латентный период М-ответа, n (%)
Норма
Увеличен с одной стороны
Увеличен с двух сторон

11 (28,2%)
14 (35,9%)
14 (35,9%)

Таблица 2. Показатели функциональной диагностики па-
циенток с НАС.
Table 2. Functional diagnostic parameters of  patients with 
anal sphincter incontinence.

Показатель
Всего 

пациенток 
N = 39

Норма 
для 

женщин

% от 
нижней 
границы 
нормы

СДАКп, мм рт. ст., Me (Q1; Q3)
Min–Max

33 (29; 36)
19–39

41–63 19,5%

МДАКв, мм рт. ст., Me (Q1; Q3)
Min–Max

74 (63; 87)
40–210

110–178 32,7%
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установлена между баллами по  шкале Векснера 
и  показателем латентного периода М-ответа справа 
(ρ  =  0,394; p  =  0,0191). В  то же время взаимосвязь 
баллов Векснера с  показателем латентного периода 
М-ответа слева оказалась слабой и не достигла поро-
га статистической значимости (ρ = 0,265; p = 0,124).
Таким образом, дооперационные показатели ампли-
туды давления (СДАКп и  МДАКв) не продемонстри-
ровали значимой корреляции с  послеоперационной 
клинической оценкой по Векснеру: для СДАКп коэф-
фициент корреляции составил ρ = 0,111 (p = 0,527), 
для МДАКв — ρ = −0,171 (p  = 0,325), что указывает 
на отсутствие линейной зависимости между данными 
параметрами в послеоперационом периоде.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем исследовании показано, что хирурги-
ческая коррекция в  объеме сфинктеро (-леваторо) 
пластики сопровождается клинически значимым 
улучшением функции анального удержания не толь-
ко у пациенток с анальной инконтиненцией травма-
тической природы, но и, что представляется принци-
пиально важным, у  больных со смешанным генезом 
заболевания, включающим органический компонент 
(повреждение промежности и ЗАПК) и функциональ-
ный компонент, обусловленный посттравматической 
нейропатией. Литературные данные свидетельствуют 

об относительно низкой долгосрочной эффектив-
ности изолированного применения хирургического 
метода коррекции посттравматической АИ  [3,19]. 
Полученные данные свидетельствуют о  том, что на-
личие функционального компонента может ограни-
чивать степень восстановления функции держания 
в  послеоперационном периоде. Это, вероятно, свя-
зано с тем, что нарушения иннервации ЗАПК и мышц 
тазового дна не поддаются полной хирургической 
коррекции и требуют дополнительного консерватив-
ного воздействия, что подтверждается динамикой 
показателей по шкале Векснера до и после оператив-
ного лечения.
Отмеченное клинически значимое снижение бал-
лов по  шкале Векснера у  пациенток со смешанным 
генезом анальной инконтиненции в  послеопераци-
онном периоде позволяет рассматривать хирурги-
ческое вмешательство как обоснованный первый 
этап комплексной терапии. Вместе с  тем, обяза-
тельным представляется дооперационное исследо-
вание функционального состояния мышц тазового 
дна и  проводимости по  половому нерву, что имеет 
прогностическое значение при подозрении на ней-
рогенный компонент. Выявление нейрогенных на-
рушений на  этапе предоперационной диагностики 
создает предпосылки для оптимизации лечебной 
тактики за  счет своевременного планирования 
комбинированного подхода с  использованием до-
полнительных методов, включая сакральную или 

Таблица 3. Показатели латентного периода М-ответа проведения возбуждения по двигательным волокнам n. pudendus 
при стимуляционной ЭНМГ по группам
Table 3. Motor latency of the M-response along the motor fibers of the pudendal nerve during stimulatory electroneuromyography 
(ENMG) by group

Показатель

Норма 
при интравагинальном 

расположении 
электрода

Нормальные 
показатели 

М-ответа с двух 
сторон

(N = 11)

Увеличение 
М-ответа с одной 

стороны
(N = 14)

Увеличение 
М-ответа с двух 

сторон
(N = 14)

Латентный период М-ответа справа, мс,
Me (Q1; Q3)
Min–Max

1,54–2,55
2,1 (1,8; 2,3)

1,6–2,4
2,6 (2,4; 3,4)

1,6–4,3
3,1 (2,7; 3,8)

2,5–6,8
Латентный период М-ответа слева, мс,
Me (Q1; Q3)
Min–Max

2,3 (1,8; 2,4)
1,7–2,5

2,3 (2,1; 2,8)
1,6–3,3

2,9 (2,6; 3,4)
2,5–5,7

Таблица 4. Характеристика баллов по шкале Векснера по группам
Table 4. Distribution of Wexner scores across study groups

Показатель
Нормальные показатели 
М-ответа с двух сторон

(N = 11)

Увеличение М-ответа 
с одной стороны

(N = 14)

Увеличение М-ответа 
с двух сторон

(N = 14)
Баллы по шкале Векснера (до операции),
Me (Q1; Q3)
Min–Max

10,0 (8,0; 15,0)
8,0–18,0

12,0 (10,0; 16,0)
7,0–20,0

11,0 (9,0; 14,0)
6,0–16,0

Баллы по шкале Векснера (после операции),
Me (Q1; Q3)
Min–Max

1,0 (0,0; 1,0)
0,0–1,0

2,0 (2,0; 5,0)
0,0–9,0

2,5 (2,0; 5,0)
0,0–10,0

р-value 0,0038 0,0011 0,0058
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тибиальную нейромодуляцию в послеоперационном 
периоде.
Ограничением настоящего исследования является 
небольшой объем выборки, что обусловлено срав-
нительно низкой распространенностью данной 
патологии.

ВЫВОДЫ

Функциональные исследования запирательного 
аппарата прямой кишки у  пациенток с  посттравма-
тической недостаточностью анального сфинктера 
необходимы для прогнозирования результатов пла-
стических операций на  ЗАПК, а  также с  целью ком-
плексного и  эффективного подхода к  выбору инди-
видуальной тактики лечения. Наличие в  генезе АИ 
нейрогенного компонента не исключает высокой эф-
фективности хирургической коррекции ЗАПК, однако 
играет весомую роль в комплексном подходе и выбо-
ре тактики комбинированного лечения. При этом эф-
фективность и необходимость выполнения нейрости-
муляции как дополнительного метода лечения после 
проведенной сфинктеролеваторопластики требует 
дальнейшего изучения.
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Эффективность хирургической коррекции 
послеродовой анальной инконтиненции при наличии 
функционального нейрогенного компонента

The effectiveness of surgical correction of postpartum anal 
incontinence in the presence of a functional neurogenic component

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Kepenekci I, Keskinkilic B, Akinsu F. Prevalence of pelvic floor dis-
orders in the female population and the impact of age, mode of deliv-
ery, and parity. Dis Colon Rectum. 2011;54:85–94. doi:  10.1007/
DCR.0b013e3181fd23569
2.  Shin GH Toto  EL, Schey  R. Pregnancy and postpartum bowel 
changes: constipation and fecal incontinence. Am J Gastroenterol. 
2015;110:521–529.
3.  Oberwalder  M, Dinnewitzer  A, Baig  MK, et  al. The  association 
between late-onset fecal incontinence and obstetric anal sphinc-
ter defects. Arch Surg. 2004;139(4):429–432. doi:  10.1001/arch-
surg.139.4.429
4.  Pirro  N, Sastre  B, Sielezneff  I. What are the  risk factors 
of  anal incontinence after vaginal delivery? Review J Chir (Paris). 
2007;144(3):197–202. Article (in French). doi:  10.1016/s0021-
7697(07)89514-7
5.  Fitzpatrick  M, O'brien C, O'connell PR, et  al. Patterns of  abnor-
mal pudendal nerve function that are associated with postpartum 
fecal incontinence. Am J Obstet Gynecol. 2003;189(3):730–735. 
doi: 10.1067/s0002-9378(03)00817-2
6.  Fynes  M, Donnelly  V, Behan  M, et  al. Effect of  second vaginal 
delivery on anorectal physiology and faecal continence: a prospec-
tive study. Lancet. 1999;354(9183):983–986. doi:  10.1016/S0140-
6736(98)11205-9
7.  Фоменко  О.Ю., Мартынов  М.Ю., Древаль  О.Н., и  соавт. 
Стимуляционная электронейромиография в  диагностике нейро-
генных нарушений функции мышц тазового дна. Журнал невро-
логии и  психиатрии им. С.С.  Корсакова. 2021;121(4):48–56. 
doi:  10.17116/jnevro202112104148 / Fomenko  O.Yu., Martynov  M.
Yu., Dreval  O.N., et  al. Stimulation Electroneuromyography in 
the  Diagnosis of  Neurogenic Disorders of  the Pelvic Floor Muscles. 
S.S. Korsakov Journal of Neurology and Psychiatry. 2021;121(4):48–
56. (in Russ.). doi: 10.17116/jnevro202112104148
8.  Wexner SD, Jorge JM. Etiology and management of fecal inconti-
nence. Dis Colon Rectum. 1993;36(1):77–97.
9.  Johnson  C. Measuring pain. Visual analog scale versus numeric 
pain scale: what is the difference? J Chiropr Med. 2005;4:43–44.
10.  Шелыгин Ю.А., Бирюков О.М., Титов А.Ю., и соавт. Существуют 
ли предикторы результатов хирургического лечения ректоцеле? 
Колопроктология. 2015;1(51):64–69. / Shelygin Y.A., Biryukov O.M., 
Titov A.Yu., et al. Are there any predictors of the results of surgical 
treatment of  rectocele? Koloproktologia. 2015;1(51):64–69. (in 
Russ.).
11.  Шелыгин  Ю.А., Фоменко  О.Ю., Титов  А.Ю., и  соавт. 
Сфинктерометрическая градация недостаточности анального 
сфинктера. Колопроктология. 2016;4(58):54–59. / Shelygin  Y.A., 
Fomenko O.Yu., Titov A.Yu., et al. Sphincterometric Gradation of Anal 
Sphincter Insufficiency. Koloproktologia. 2016;4(58):54–59. (in 
Russ.).
12.  Шелыгин  Ю.А., Фоменко  О.Ю., Веселов  В.В., и  соавт. 
Нормативные показатели давления в анальном канале при непер-
фузионной манометрии. Колопроктология. 2015;3(53):4–9. / 
Shelygin Y.A., Fomenko O.Yu., Veselov V.V., et al. Normative indica-
tors of pressure in the anal canal during non-perfusion manometry. 
Koloproktologia. 2015;3(53):4–9. (in Russ.).
13.  Шелыгин Ю.А., Фоменко О.Ю., Титов А.Ю., и соавт. Нормативные 
показатели давления в  анальном канале при  сфинктерометрии 
на приборах S 4402 MSM и WPM Solar GI. Экспериментальная и кли-
ническая гастроэнтерология. 2016;8(132):46–50. / Shelygin Y.A., 
Fomenko  O.Yu., Titov  A.Yu., et  al. Normative indicators of  pressure 
in the anal canal during sphincterometry using the S 4402 MSM and 
WPM Solar GI devices. Experimental and Clinical Gastroenterology. 
2016;8(132):46–50. (in Russ.).

14.  Фоменко  О.Ю., Шелыгин  Ю.А., Порядин  Г.В., и  соавт. 
Утомляемость мышц наружного анального сфинктера у пациентов 
с  анальной инконтиненцией. Патологическая физиология экс-
периментальная терапия. 2017; 3(61); 69-75. / Fomenko  O.Yu., 
Shelygin  Y.A., Poryadin  G.V., et  al. Fatigue of  the external anal 
sphincter muscles in patients with anal incontinence. Pathological 
Physiology and Experimental Therapy. 2017; 3(61); 69-75. (in Russ.).
15.  Carrington  EV, Scott  SM, Bharucha  A, et  al. Expert consensus 
document: Advances in the evaluation of anorectal function. Nat Rev 
Gastroenterol Hepatol. 2018;15(5):309–323.
16.  Vaccaro CA, Cheong DM, Wexner SD, et al. Role of pudendal nerve 
terminal motor latency assessment in constipated patients. Dis Colon 
Rectum. 1994;37:1250–1254.
17.  Olsen AL, Ross M, Stansfield RB, et al. Pelvic floor nerve conduc-
tion studies: establishing clinically relevant normative data. Am J 
Obstet Gynecol. 2003;189:1114–1119.
18.  Lubowski DZ, Jones PN, Henry MM. Asymmetrical pudendal nerve 
damage in pelvic floor disorders. Int J Colorect Dis. 1988;3:158–160.
19.  Jorge  JM, Wexner  SD, Ehrenpreis  ED, et  al. Does perineal 
descent correlate with pudendal neuropathy? Dis Colon Rectum. 
1993;1(36):75–483.
20.  Olsen AL, Ross M, Stansfield RB, et al. Pelvic floor nerve conduc-
tion studies: establishing clinically relevant normative data. Am J 
Obstet Gynecol. 2003;189:1114–1119.
21.  Фоменко О.Ю., Шелыгин Ю.А., Попов А.А., и соавт. Нарушение 
функции опорожнения у  пациенток с  пролапсом гениталий. 
Российский вестник акушера-гинеколога. 2018;18(5):67–72. 
doi: 10.17116/rosakush20181805167 / Fomenko O.Yu., Shelygin Y.A., 
Popov  A.A., et  al. Rectal evacuatory dysfunction in patients with 
genital prolapse. Russian Bulletin of  Obstetician-Cynecologist. 
2018;18(5):67–72. (in Russ.). doi: 10.17116/rosakush20181805167
22.  Шелыгин Ю.А., Попов А.А., Фоменко О.Ю., и соавт. Нарушение 
функции держания у пациенток с пролапсом гениталий. Российский 
вестник акушера-гинеколога. 2018;18(6):62–66. doi:  10.17116/
rosakush20181806162 / Shelygin  Y.A., Popov  A.A., Fomenko  O.Yu., 
et al. Fecal incontinence in patients with genital prolapse. Russian 
Bulletin of  Obstetician-Cynecologist. 2018;18(6):62–66. (in Russ.). 
doi: 10.17116/rosakush20181806162
23.  Фоменко О.Ю., Попов А.А., Бирюков О.М., и соавт. Роль тазо-
вой нейропатии в  патогенезе анальной инконтиненции у  паци-
енток с  пролапсом тазовых органов. Акушерство и  гинекология. 
2020;2:141–148. doi:  10.18565/aig.2020.2.141-148 / Fomenko  O.
Yu., Popov A.A., Biryukov O.M., et al. The role of pelvic neuropathy in 
the pathogenesis of anal incontinence in patients with pelvic organ 
prolapse. Obstetrics and Gynecology. 2020;2:141–148. (in Russ.). 
doi: 10.18565/aig.2020.2.141-148
24.  Фоменко  О.Ю., Ачкасов  С.И., Краснопольский  В.И., и  соавт. 
Роль комплексного нейрофизиологического исследования для 
диагностики нейропатии полового нерва у  пациенток с  про-
лапсом тазовых органов и  болевым синдромом. Акушерство 
и  гинекология. 2020;6:72–77. doi:  10.18565/aig.2020.6.72-79 / 
Fomenko  О.Yu., Аchkasov  S.I., Krasnopolsky  V.I., et  al. The  role 
of complex neurophysiological studies in diagnosing pudendal neu-
ropathy in patients with pelvic organ prolapse and pain syndrome. 
Obstetrics and Gynecology. 2020;6:72–77. (in Russ.). doi: 10.18565/
aig.2020.6.72-79
25.  Маркарьян Д.Р., Гарманова Т.Н., Агапов М.А., и соавт. Патент: 
техника сфинктеролеваторопластки с  аутолипографтингом. 
Заявка: 2025107850, 31.03.2025 МПК: A61B 17/00. / Markarian D.R., 
Garmanova T.N., Agapov M.A., et al. Patent: technique of sphincter-
olevatoroplasty with autolipography. Application: 2025107850, 
31.03.2025 МПК: A61B 17/00. (in Russ.).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

119

https://doi.org/10.1007/DCR.0b013e3181fd23569
https://doi.org/10.1007/DCR.0b013e3181fd23569
https://doi.org/10.1001/archsurg.139.4.429
https://doi.org/10.1001/archsurg.139.4.429
https://doi.org/10.1016/s0021-7697(07)89514-7
https://doi.org/10.1016/s0021-7697(07)89514-7
https://doi.org/10.1067/s0002-9378(03)00817-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)11205-9
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)11205-9
https://doi.org/10.17116/jnevro202112104148
https://doi.org/10.17116/jnevro202112104148
https://doi.org/10.17116/rosakush20181805167
https://doi.org/10.17116/rosakush20181805167
https://doi.org/10.17116/rosakush20181806162
https://doi.org/10.17116/rosakush20181806162
https://doi.org/10.17116/rosakush20181806162
https://doi.org/10.18565/aig.2020.2.141-148
https://doi.org/10.18565/aig.2020.2.141-148
https://doi.org/10.18565/aig.2020.6.72-79
https://doi.org/10.18565/aig.2020.6.72-79
https://doi.org/10.18565/aig.2020.6.72-79


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-2-120-127

Выбор объема резекции при раке поперечной 
ободочной кишки: предварительные результаты

Шавлаев И.Р.1, Ачкасов С.И.1,2, Суровегин Е.С.1, Мингазов А.Ф.1, 
Елфимова Ю.А.1, Блудов М.О.1, Хомяков Е.А.1,2, Сушков О.И.1

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

Выбор объема операции при лечении рака поперечной ободочной кишки (ПОК), является актуальной про-
блемой колопроктологии.
ЦЕЛЬ: обосновать объем резекции поперечной ободочной кишки при раке на основании особенностей лим-
фооттока.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с октября 2023 г. начато проспективное обсервационное исследование. На январь 
2026 г. набрано 42 больных с раком поперечной ободочной кишки, которым была выполнена расширенная 
правосторонняя гемиколэктомия с оментэктомией и D3 лимфодиссекцией. Для изучения путей лимфоот-
тока проводилась интраоперационная флуоресцентная лимфография (ИФЛ) с паратуморальным введени-
ем индоцианина зеленого (ИЗ). При патоморфологическом исследовании удаленных препаратов в соответ-
ствии с японской классификацией регионарных лимфатических узлов ободочной кишки осуществлялось их 
выделение из брыжейки. Производилось сопоставление данных флуоресцентной лимфографии и морфоло-
гического исследования удаленного препарата. Оценивались операционные параметры, послеоперационные 
осложнения, а также диагностическая точность флуоресцентной лимфографии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: послеоперационные осложнения развились у  19  (45,2%) пациентов, из  них осложнения I 
и  II степени были в  16  (38,1%) случаях. Частота тяжелых осложнений (III-IV) составила 7,1% (3/19). 
Успешная ИФЛ выполнена у 34 (80,9%) пациентов. Лимфоотток более чем в одном направлении выявлен 
у 14 (41,2%) больных, в двух направлениях — у 13 (38,2%) пациентов, в трех направлениях — в 1 (2,9%) слу-
чае. Помимо узлов по ходу средней ободочной артерии, у 9 (26,5%) пациентов визуализирован отток в лим-
фоузлы брыжейки правых отделов ободочной кишки, а у 9 (26,5%) — в большой сальник. Метастатическое 
поражение лимфоузлов обнаружено у 14 (33,3%) пациентов, причем в одном случае (2,4%) — в лимфоузле 
202 группы. ИФЛ продемонстрировала высокую специфичность 0,95 (95% ДИ: 0,93–0,97), чувствитель-
ность метода составила 0,15 (95% ДИ: 0,08–0,25), положительная прогностическая ценность  — 0,38 
(95% ДИ: 0,24–0,54) и отрицательная прогностическая ценность 0,86 (95% ДИ: 0,83–0,89) в отношении 
отсутствия метастазов в неконтрастированных лимфоузлах.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученные данные демонстрируют значительную вариабельность лимфооттока при раке 
ПОК, включая его пути в брыжейку правых отделов ободочной кишки и большой сальник. Расширенная пра-
восторонняя гемиколэктомия с оментэктомией представляется оправданным объемом вмешательства, 
обеспечивающим удаление потенциальных зон метастазирования, и демонстрирует приемлемый профиль 
безопасности. ИФЛ с ИЗ позволяет интраоперационно определить пути лимфооттока. Необходимо про-
должение исследования для ответа на вопрос, может ли ИФЛ служить инструментом для индивидуализа-
ции объема резекции?

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак поперечной ободочной кишки, объем резекции, интраоперационная флуоресцентная лимфография, индоцианин 
зеленый, лимфодиссекция

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Шавлаев  И.Р., Ачкасов  С.И., Суровегин  Е.С., Мингазов  А.Ф., Елфимова  Ю.А., Блудов  М.О., Хомяков  Е.А., 
Сушков  О.И. Выбор объема резекции при  раке поперечной ободочной кишки: предварительные результаты. Колопроктология. 
2026; т. 25, № 2, с. 120–127. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2026-25-2-120-127

Choosing the volume of resection for transverse 
colon cancer: preliminary results

Islam R. Shavlaev1, Sergey I. Achkasov1,2, Evgenii S. Surovegin1, 
Airat F. Mingazov1, Yulia A. Elfimova1, Maxim O. Bludov1, 
Evgeniy A. Khomyakov1,2, Oleg I. Sushkov1

РЕЗЮМЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 25, № 2, 2026 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 25, № 2, 2026

120

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2026-25-2-120-127&domain=pdf&date_stamp=2026-5-25


Выбор объема резекции при раке поперечной 
ободочной кишки: предварительные результаты

Choosing the volume of resection for transverse 
colon cancer: preliminary results

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

AIM: to justify the extent of resection for transverse colon cancer based on the lymphatic drainage.
PATIENTS AND METHODS: since October 2023, a prospective observational study has been initiated. As of January 
2026, 42 patients with carcinoma of  the transverse colon have been included. All patients underwent extended 
right hemicolectomy with omentectomy and D3 lymph node dissection. To  evaluate the  pathways of  lymphatic 
drainage, intraoperative fluorescent lymphography (IFL) with peritumoral injection of indocyanine green (ICG) was 
performed. Lymph nodes of removed specimens were meticulously dissected from the mesentery in accordance with 
the Japanese Classification of Regional Lymph Nodes of the Colon. The study involved a correlative analysis of the 
fluorescent lymphography findings and the  results of  the morphological examination of  the surgical specimen. 
The evaluated parameters included intraoperative metrics, postoperative complications, and the diagnostic accuracy 
of fluorescent lymphography.
RESULTS: postoperative complications occurred in 19 (45.2%) patients, with Grade I and II complications (accord-
ing to the Clavien-Dindo classification) accounting for 16 (38.1%) cases. The rate of severe complications (Grade 
III-IV) was 7,1% (3/19). Successful IFL was performed in 34 (80.9%) patients. Multi-directional lymphatic drainage 
developed in 14 cases (41.2%): in two directions in 13 patients (38.2%) and in three directions in 1 (2.9%) case. 
In addition to lymph nodes along the middle colic artery, drainage was visualized towards lymph nodes in the mes-
entery of the right colon in 9 (26.5%) patients and towards the greater omentum in another 9 (26.5%) patients. 
Lymph node metastasis was detected in 14 patients (33.3%), including one case (2.4%) of metastasis in a 202 
station lymph node (according to the Japanese classification).ICG-based fluorescent lymphography demonstrated 
high specificity of 0.95 (95% CI: 0.93–0.97) in identifying lymph nodes without metastases. However, the sensi-
tivity of the method for detecting metastatic nodes was low at 0.15 (95% CI: 0.08–0.25). The positive predictive 
value (PPV) was 0.38 (95% CI: 0.24–0.54), while the negative predictive value (NPV) was high at 0.86 (95% CI: 
0.83–0.89) regarding the absence of metastases in non-fluorescent lymph nodes.
CONCLUSION: the data obtained demonstrate significant variability in lymphatic drainage in transverse colon cancer, 
including pathways to the mesentery of the right colon and the greater omentum. Extended right hemicolectomy 
with omentectomy appears to be a justified extent of surgery, ensuring the removal of potential metastatic basins, 
and shows an acceptable safety profile. ICG-based fluorescent lymphography enables the  intraoperative mapping 
of  lymphatic drainage pathways. Further research is necessary to determine whether this technique can serve as 
a tool for personalizing the extent of resection.

KEYWORDS: сarcinoma of  the transverse colon, extent of  resection, intraoperative fluorescent lymphography, indocyanine green, lymph node 
dissection
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ВВЕДЕНИЕ

Рак толстой кишки занимает одно из  ведущих мест 
в структуре онкологической заболеваемости и смерт-
ности во всем мире  [1]. Опухоли поперечной обо-
дочной кишки (ПОК) составляют до 10% всех случа-
ев колоректального рака [2]. Главным обсуждаемым 
вопросом при  лечении данной категории больных 
является выбор оптимального объема операции: 
резекция поперечной ободочной кишки (РПОК) 
или расширенная правосторонняя гемиколэкто-
мия (РПГК)  [3]. Сторонники РПОК подчеркивают её 

меньшую травматичность, возможность сохранения 
илеоцекального клапана, что может уменьшить во-
дно-электролитные потери и, как следствие, улучшить 
функциональные результаты операции  [4]. Однако 
данные, основанные на  тщательной маркировке 
лимфоузлов (ЛУ), вносят существенные коррективы 
в эту дискуссию. Продемонстрировано, что при раке 
средней трети ПОК метастазы выявляются не только 
вдоль средней ободочной артерии (СОА), но и с вы-
сокой частотой, до 14%, в лимфоузлах вдоль правой 
ободочной артерии, в то время как случаи поражения 
ЛУ вдоль подвздошно-ободочной артерии описаны не 
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были [5,6]. Ещё одним аспектом, усложняющим выбор 
хирургической тактики, является риск метастатиче-
ского поражения «экстраколических» лимфоузлов, 
в частности, в области правой желудочно-сальнико-
вой артерии [7]. Работа Wang X. (2021) выявила, что 
частота их поражения достигает 4%, при этом незави-
симыми предикторами были установлены кишечная 
непроходимость, перстневидноклеточный рак и уро-
вень ракового эмбрионального антигена  ≥  17 нг/
мл [8]. Последнее может служить теоретической ба-
зой для разработки рекомендаций расширения объ-
ема лимфодиссекции и выполнения оментэктомии.
Традиционная интраоперационная оценка лимфати-
ческих коллекторов субъективна и  неточна, а  опре-
деление направления лимфооттока от конкретного 
сегмента кишки и  вовсе невозможно. Внедрение 
флуоресцентной лимфографии с  ИЗ позволяет вы-
полнить интраоперационную визуализацию лимфа-
тической системы  [9]. Применительно к  раку ПОК 
при  помощи этой методики в  реальном времени 
возможно оценить индивидуальные особенности 
строения лимфатической системы, определить реги-
онарные коллекторы, а  также наличие лимфооттока 
в  экстраколические лимфоузлы, и,  тем самым, объ-
ективизировать границы необходимой лимфаден-
эктомии [10]. В связи с вышесказанным, нами было 
запланировано исследование, направленное на  из-
учение особенностей лимфооттока у больных раком 
поперечной ободочной кишки.

ЦЕЛЬ

Обосновать объем резекции поперечной ободоч-
ной кишки при  раке на  основании особенностей 
лимфооттока.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В октябре 2023 г. начато проспективное обсерва-
ционное исследование. В  него включены совер-
шеннолетние пациенты со злокачественными ново-
образованиями поперечной ободочной кишки. Не 
включались пациенты с  первично-множественными 
злокачественными новообразованиями толстой киш-
ки, воспалительными заболеваниями кишечника, по-
липозными синдромами, карциноматозом, а  также 
с оценкой по шкале американского общества анесте-
зиологов (ASA) > III класса. Из исследования исклю-
чались больные, у которых по данным интраопераци-
онной ревизии выявлен карциноматоз.
Всем пациентам, включенным в  исследование, была 
выполнена РПГК с  оментэктомией. Для проведения 

флуоресцентной лимфографии субсерозно выполня-
лась инъекция раствора индоцианина зеленого по 0,5 
мл (1,25 мг), на 1–2 см проксимальнее и дистальнее 
опухоли. Оценку лимфооттока проводили через 60 
минут. Далее выполнялась операция с  D3 лимфо-
диссекцией в  зонах подвздошно-ободочной, правой 
ободочной и средней ободочной артерий. Операция 
завершалась формированием илео-десцендо- или 
илео-сигмоидного анастомоза. Далее при  патомор-
фологическом исследовании удаленных препаратов 
в соответствии с японской классификацией регионар-
ных лимфатических узлов ободочной и прямой кишки 
(JSCCR) осуществлялось их выделение из  брыжейки 
ободочной кишки, ЛУ помещались в контейнеры и от-
правлялись в  патоморфологическую лабораторию 
для исследования. Производилось сопоставление 
данных флуоресцентной лимфографии и морфологи-
ческого исследования удаленного препарата.
Оценивались следующие данные: пол, возраст, ин-
декс массы тела, класс ASA, индекс коморбидности 
Чарлсона, вид хирургического доступа, объем интра-
операционной кровопотери, длительность операции, 
вид анастомоза, время до  первого отхождения га-
зов и  стула, частота и  характер интраоперационных 
и послеоперационных осложнений с использованием 
шкалы Clavien-Dindo [11], гистологическое строение 
опухоли, глубина ее прорастания в кишечную стенку, 
количество удаленных и пораженных лимфатических 
узлов.
Произведена оценка совпадения данных интраопе-
рационной ИЗ-флуоресцентной лимфографии с  ре-
зультатами патоморфологических исследований; для 
расчета диагностической ценности объединяли дан-
ные по группам лимфоузлов.

Статистический анализ
Данные больных были внесены в электронную таблицу 
Microsoft Excel 2019 for Windows. Анализ данных про-
ведён с использованием пакета статистических про-
грамм GraphPadPrism, версия 10 (GraphPadSoftware, 
США). Описательные характеристики переменных 
представлены в  виде абсолютных значений для ка-
тегориальных данных. Для количественных данных 
предварительно проведена оценка нормальности рас-
пределения по методу Д'Агостина–Пирсона. При нор-
мальном распределении переменные представлены 
в  виде средней арифметической с  указанием сред-
неквадратичного отклонения М (SD), а  при распре-
делении, отличном от нормального, в  виде медиан 
с  указанием межквартильного размаха Ме (Q1; Q3). 
Рассчитаны показатели чувствительности, специфич-
ности, значения предсказательной ценности положи-
тельного и отрицательного результатов, общей точно-
сти с расчетом 95% ДИ методом Клоппера–Пирсона. 
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Выбор объема резекции при раке поперечной 
ободочной кишки: предварительные результаты

Choosing the volume of resection for transverse 
colon cancer: preliminary results

Для анализа все доступные бинарные результаты 
интраоперационной ИЗ  детекции и  подтверждение 
метастатического поражения по  лимфоузлам/зонам 
были объединены в единый набор наблюдений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с октября 2023 по январь 2026 гг. в исследо-
вание было включено 43 пациента с раком ПОК. Один 
из больных был исключен из анализа ввиду выявле-
ния карциноматоза по  данным интраоперационной 
ревизии. Таким образом, анализ результатов прове-
ден в  группе, состоящей из  42 пациентов. Средний 
возраст больных составил 67 (61,5; 73) лет, в выбор-
ке преобладали женщины — 25 (59,5%). Средний ин-
декс массы тела был равен 27,0 ± 4,9 кг/м². Большая 
часть пациентов имели класс ASA II  — 29  (69,0%).
Средний индекс коморбидности Чарлсона составил 
6,9 ± 2,5 баллов (Табл. 1).
Лапароскопическим доступом операция была вы-
полнена у  подавляющего большинства пациен-
тов  — 38  (90,5%) наблюдений. Медиана интраопе-
рационной кровопотери составила 30 (30; 52,5) 
мл, а  медиана длительности операции  — 197 (157; 
235) минут. Интраоперационное осложнение в виде 
травмы верхней брыжеечной вены (ВБВ) отмече-
но в одном (2,4%) случае, что потребовало наложе-
ния сосудистого шва. Межкишечный анастомоз был 
сформирован ручным способом у 26 (61,9%) пациен-
тов. Медиана времени до первого отхождения газов 
составила 1 (1; 2) сутки, а среднее время до первого 
стула — 2,7 ± 1,1 суток. Медиана срока нахождения 
в стационаре после операции оказалась равна 10 (8; 
12,2) суткам (Табл. 2).
Большинство опухолей было представлено уме-
ренно дифференцированными аденокарцинома-
ми — 32 (76,2%) наблюдений. Наиболее часто была 
установлена глубина прорастания опухоли T3  — 
24 (57,1%) случая. Лимфоваскулярная инвазия была 
выявлена у  32  (76,2%) пациентов, венозная инва-
зия  — у  17  (40,5%) и  периневральная инвазия  — 
в 3 (7,1%) наблюдениях. Медиана удаленных лимфа-
тических узлов в препарате составила 58,5 (45,5; 68). 
Метастатическое поражение лимфатических узлов 
было выявлено у 14 (33,3%) пациентов (Табл. 3).
Послеоперационные осложнения развились 
у 19 (45,2%) больных. Причем осложнения I степени 
отмечены у 3 (7,1%) больных: лихорадка — в 2 (4,8%) 
наблюдениях и  лимфорея  — в  1  (2,4%) случае. 
Наиболее частым осложнением II степени был га-
стростаз, зарегистрированный у  8  (30,9%) больных. 
Инфекция в  области хирургического вмешатель-
ства (ИОХВ) выявлена у  1  (4,8%) пациента, а  также 

энтерит, антибиотик-ассоциированная диарея и ана-
стомозит — у 1 (2,4%), 2 (4,8%) и 1 (2,4%) больного, 
соответственно. Все эти осложнения были купиро-
ваны консервативно. Осложнения III степени в виде 

Таблица 1. Характеристика группы пациентов
Table 1. Characteristics of patient group

Показатели Значение 
(N = 42)

Пол, n (%)
Мужской
Женский

17 (40,5)
25 (59,5)

Возраст, лет, Ме (Q1; Q3) 67 (61,5; 73)
Индекс массы тела, кг/м² (M ± SD) 27 ± 4,9
Класс по шкале ASA, n (%)

I
II
III

1 (2,4)
29 (69,0)
12 (28,6)

Индекс коморбидности Чарлсона, балл (M ± SD) 6,9 ± 2,5

Таблица 2. Характеристика операций и  послеоперацион-
ного периода
Table 2. Characteristics of  operations and the  postoperative 
period

Показатели Значение 
(N = 42)

Вид хирургического доступа, n (%)
Лапароскопический
Открытый

38 (90,5)
4 (9,5)

Кровопотеря, мл, Ме (Q1; Q3) 30 (30; 52,5)
Длительность операции, мин., Ме (Q1; Q3) 197 (157; 235)
Интраоперационные осложнения, n (%)

Травма ВБВ 1 (2,4)
Вид анастомоза, n (%)

Ручной
Аппаратный

26 (61,9)
16 (38,1)

Отхождение первых газов, сутки, Ме (Q1; Q3) 1 (1;2)
Отхождение первого стула, сутки, (M ± SD) 2,7 ± 1,1
Койко-день после операции, сутки, Ме (Q1; Q3) 10 (8; 12,2)

Таблица 3.Результаты патоморфологического исследова-
ния операционных препаратов
Table 3. Results of  the pathomorphological examination 
of surgical specimens

Показатели Значение 
(N = 42)

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

2 (4,8)
32 (76,2)

8 (19)
Глубина инвазии, n (%)

T1
T2
T3
T4a
T4b

2 (4,8)
4 (9,5)

24 (57,1)
11 (26,2)

1 (2,4)
Общее количество лимфоузлов Ме (Q1; Q3) 58,5 (45,5; 68)
pN+, n (%) 14 (33,3)
Периневральная инвазия, n (%) 3 (7,1)
Лимфоваскулярная инвазия, n (%) 32 (76,2)
Венозная инвазия, n (%) 17 (40,5)
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несостоятельности анастомоза зарегистрированы 
у 2  (4,8%) пациентов, что в обоих случаях потребо-
вало релапаротомии. Объем повторного вмешатель-
ства заключался в  разобщении анастомоза в  одном 
наблюдении и  санации с  дренированием брюшной 
полости  — в  другом. В  дальнейшем послеопераци-
онный период у этих больных протекал гладко, и они 
были выписаны в  удовлетворительном состоянии. 
Одно (2,4%) осложнение IV степени (нарушение рит-
ма сердца) потребовало лечения в условиях отделе-
ния реанимации. Летальных исходов (степень V) не 
было (Табл. 4).
Успешная ИФЛ с ИЗ была проведена 34  (80,9%) па-
циентам. В 4 (9,5%) случаях произошла разгермети-
зация системы при  введении контраста. Отсутствие 
распространения препарата в  лимфатические кол-
лекторы было отмечено у  3  (7,1%) больных. Еще 
в 1 (2,4%) случае технические проблемы с оборудо-
ванием стали причиной неудачи.
Согласно данным интраоперационного картирования 
наиболее частым направлением лимфооттока были 
узлы 223 группы, визуализированные у  21  (61,8%) 
пациента. Несколько реже отмечался отток в ЛУ 222 
группы  — в  12  (35,3%) наблюдениях и  в сторону 
большого сальника  — в  9  (26,5%) случаях. Следует 
подчеркнуть, что помимо окрашивания лимфоузлов 
по  ходу СОА, у  9  (26,5%) пациентов определялась 
флуоресценция лимфоузлов брыжейки правых отде-
лов ободочной кишки. Причем в  2  (5,9%) наблюде-
ниях было отмечено окрашивание ЛУ в двух группах. 
Вдоль правых ободочных сосудов (211 и 213 группы) 
флуоресценция была выявлена у 4 (11,8%), а по ходу 
подвздошно-ободочной артерии (202 и  203 груп-
пы) — у 5 (14,7%) больных (Рис. 1).
Анализ данных ИФЛ показал, что в 14/34 (41,2%) слу-
чаях лимфоотток осуществлялся более чем в  одном 
направлении. Так, лимфодренаж в  двух различных 
направлениях наблюдался у  13  (38,2%) пациентов 
(Рис. 2), в трех (СОА, брыжейка правых отделов обо-
дочной кишки и  в большой сальник)  — у  1  (2,9%) 
больного.
Лимфоотток строго в одном направлении зафиксиро-
ван в 20 (58,8%) наблюдениях. При этом стоит обра-
тить внимание, что в 1 случае это был лимфатический 
узел 204 группы, что говорило о направлении лимфо-
оттока в  большой сальник, а  у другого пациента  — 
в лимфоузлы 211 группы. То есть, имело место рас-
пространение контраста изолированно в  брыжейку 
правых отделов ободочной кишки (Рис. 3).
Анализ результатов патоморфологического иссле-
дования удаленных препаратов показал, что наи-
большее количество ЛУ было выделено вдоль сред-
ней ободочной артерии. Медиана этого показателя 
в 221 группе — 13 (7; 16), в 222 группе — 4 (2; 6) 

и в 223 группе — 4 (2; 7). В правых отделах ободоч-
ной кишки чаще выявлялись лимфоузлы в бассейне 
подвздошно-ободочной артерии: 201 группа  — 8 
(5; 13), 202 группа — 5 (4; 8) и 203 группа — 4 (3; 
6). В области правой ободочной артерии, ожидаемо, 
было обнаружено меньше всего лимфоузлов (211, 
212, 213 группы)  — 8 (5; 13), 2 (0; 3), 1 (0; 4), со-
ответственно, медиана выделенных ЛУ в  брыжейке 
левых отделов ободочной кишки в  231 и  232 груп-
пах была равной 3 (1; 5) и 1 (0; 2), соответственно. 
Медиана лимфатических узлов в  большом сальнике 
составила 5 (1; 9) (Табл. 5).
Наиболее часто метастазы обнаруживались по  ходу 
СОА, в  лимфоузлах групп 221  — в  11  (26,2%), 
222 — в 6 (14,3%) и 223 — в 2 (4,8%) наблюдениях. 
Обращает на себя внимание факт выявления у 1 боль-
ного метастаза в ЛУ 202 группы наряду с метастазом 
в лимфатический узел 221 группы. Ни в одном слу-
чае не было выявлено метастатического поражения 

Таблица 4.Частота и  структура послеоперационных ос-
ложнений по шкале Clavien–Dindo
Table 4. Frequency and structure of  postoperative complica-
tions according to the Clavien–Dindo scale

Показатели Значение (N = 42),
n (%)

I степень
Лихорадка
Лимфорея

3 (7,1)
2 (4,8)
1 (2,4)

II степень
Гастростаз
ИОХВ
Энтерит
Антибиотик-ассоциированная диарея
Анастомозит

13 (30,9)
8 (19)
1 (2,4)
1 (2,4)
2 (4,8)
1 (2,4)

III степень
Несостоятельность анастомоза

2 (4,8)
2 (4,8)

IV степень,
Нарушение ритма сердца

1 (2,4)
1 (2,4)

V степень 0

Рисунок 1. Картирование групп лимфоузлов
Figure 1. Mapping of lymph node groups
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узлов по  ходу правой и  левой ободочных артерий 
и большого сальника (Табл. 5).
Выполнена оценка согласованности интраопераци-
онной ИЗ  флуоресценции с  результатами патомор-
фологического исследования у  34 пациентов, кото-
рым выполнялась и ICG и морфология, но обобщённо 
по группам (Табл. 6).
Чувствительность метода составила 0,15 (95% ДИ: 
0,08–0,25), специфичность — 0,95 (95% ДИ: 0,93–0,97), 
положительная прогностическая ценность  — 0,38 

Рисунок 2. Лимфоотток в двух направлениях
Figure 2. Lymphatic drainage in two directions

Рисунок 3. Лимфоотток в одном направлении
Figure 3. Lymphatic drainage in one direction

Таблица 5. Характеристика групп лимфоузлов
Table 5. Characteristics of lymph node groups

Группы 
лимфоузлов

Общее количество 
лимфоузлов, Ме 

(Q1; Q3)

Пораженные группы 
лимфоузлов, n (%)

201 8 (5;13) 0
202 5 (4;8) 1 (2,4)
203 4 (3;6) 0
211 4 (2;6) 0
212 2 (0;3) 0
213 1 (0;4) 0
221 13 (7;16) 11 (26,2)
222 4 (2;6) 6 (14,3)
223 4 (2;7) 2 (4,8)
231 3 (1;5) 0
232 1 (0;2) 0
204 5 (1;9) 0

Таблица 6. Таблица классификаций
Table 6. Classification table

pathomorphology+ pathomorphology−
ICG+ 3 53
ICG− 17 516
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(95% ДИ: 0,24–0,54), отрицательная прогностическая 
ценность  — 0,86 (95% ДИ: 0,83–0,89), общая точ-
ность  — 0,88 (95% ДИ: 0,85–0,91). Таким образом, 
пораженные лимфоузлы при  патоморфологическом 
исследовании обнаруживались только в коллекторах, 
которые контрастировались при лимфографии. Если 
интраоперационно лимфоотток в лимфоузлы не был 
выявлен — метастатического поражения этих групп 
лимфоузлов не обнаруживалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проводимое проспективное исследование направле-
но на изучение особенностей лимфооттока при раке 
ПОК с использованием ИФЛ для обоснования объема 
резекции.
Результаты ИФЛ с ИЗ продемонстрировали, что лим-
фоотток при  раке ПОК обладает значительной из-
менчивостью. Так, у 9 (26,5%) пациентов он осущест-
влялся в  ЛУ групп, располагающихся в  брыжейке 
правых отделов ободочной кишки (201, 202, 203, 211, 
212, 213). Эти данные могут свидетельствовать о ри-
ске метастазирования за пределы «классических» ре-
гиональных зон. Более того, у одного (2,4%) пациента 
было выявлено метастатическое поражение лимфа-
тического узла 202 группы, что является прямым па-
томорфологическим подтверждением клинической 
значимости данного пути лимфооттока. Принимая 
во внимание это клиническое наблюдение, можно 
утверждать, что у ряда больных при выполнении ре-
зекции ПОК существует риск выполнения не ради-
кального оперативного вмешательства с оставлением 
метастатически пораженных узлов.
Вторым значимым направлением лимфооттока, уста-
новленным при исследовании, стал дренаж в лимфа-
тическую систему большого сальника, зарегистриро-
ванный у  9  (26,5%) пациентов. Несмотря на  то, что 
в проводимом нами исследовании не было выявлено 
метастатического поражения лимфоузлов сальника, 
сама частота визуализации данного пути указывает 
на его потенциальную роль в прогрессировании опу-
холевого процесса. Это может служить аргументом 
в пользу выполнения оментэктомии при радикальных 
операциях по поводу рака ПОК.
В данном исследовании всем пациентам выполня-
лись расширенная правосторонняя гемиколэктомия 
с  оментэктомией и  D3 лимфодиссекция, преимуще-
ственно, лапароскопическим доступом, у  38  (90,5%) 
пациентов. Расширенный объем вмешательства 
продемонстрировал приемлемый профиль безопас-
ности: медиана интраоперационной кровопотери 
составила 30 мл, а длительность операции — 197 ми-
нут. Послеоперационное восстановление протекало 

удовлетворительно, с  медианой времени до  перво-
го отхождения газов в  1 сутки и  медианой после-
операционного койко-дня 10 суток. Однако общая 
частота послеоперационных осложнений была от-
носительно высокой (45,2%), при этом большинство 
из  них составили обратимые функциональные рас-
стройства, включая такие как гастростаз у 8 (19,0%) 
больных (степень II по  Clavien-Dindo). Высокая ча-
стота гастростаза, теоретически, может быть связана 
с  выполнением оментэктомии, однако она носила 
транзиторный характер и  купировалась, в  среднем, 
в течение 3 суток. Тяжелые осложнения (степени III-
IV) были редки (7,1%). Эти данные указывают на то, 
что выбранный объем резекции, хотя и  сопряжен 
с  определенным риском функциональных наруше-
ний, является технически выполнимым и безопасным, 
а  также потенциально может улучшить онкологиче-
ские результаты. Стоит отметить, что преимущества 
ИЗ-навигации в  виде снижения интраоперационной 
кровопотери и частоты послеоперационных осложне-
ний были ранее продемонстрированы в метаанализе 
применительно к латеральной тазовой лимфодиссек-
ции, что согласуется с нашими наблюдениями [12].
Интраоперационная флуоресцентная лимфография 
с  ИЗ продемонстрировала высокую специфичность 
0,95 (95% ДИ: 0,93–0,97) и значимую отрицательную 
прогностическую ценность 0,86 (95% ДИ: 0,83–0,89), 
что свидетельствует о высокой точности метода в от-
ношении предположения о низком риске метастати-
ческого поражения неконтрастируемых групп лим-
фоузлов. Низкие значения чувствительности 0,15 
(95% ДИ: 0,08–0,25) и положительной прогностиче-
ской ценности 0,38 (95% ДИ: 0,24–0,54) указывают 
на ограниченную способность методики выявлять все 
пораженные ЛУ. При этом важным практическим вы-
водом является то, что метастазы были обнаружены 
исключительно в контрастированных лимфатических 
коллекторах. Таким образом, негативный результат 
ИЗ-лимфографии может служить интраоперацион-
ным критерием для исключения метастатического по-
ражения в соответствующие зоны, что потенциально 
позволяет индивидуализировать объем лимфодис-
секции. Полученные данные согласуются с  резуль-
татами исследования Панайотти Л.Л., которые также 
отмечают высокую воспроизводимость и  безопас-
ность методики паратуморального введения индоци-
анина зеленого для картирования индивидуальных 
путей лимфооттока при раке ободочной кишки [13].
Ограничениями данного исследования являются его 
относительно небольшой размер выборки, а также тех-
нические неудачи при выполнении ИФЛ в 8 (19%) слу-
чаях. Для формирования окончательных клинических 
рекомендаций необходимо продолжение исследова-
ния с долгосрочной оценкой онкологических исходов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты свидетельствуют о  том, 
что расширенная правосторонняя гемиколэктомия 
с  оментэктомией может рассматриваться как наи-
более оправданный объем операции для пациентов 
с раком ПОК, обеспечивая удаление всех потенциаль-
ных зон лимфогенного метастазирования и  демон-
стрирует приемлемую безопасность.
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Десмоидный фиброматоз малого таза, исходящий 
из J-образного тонкокишечного резервуара 

(клинические наблюдения)
Мамедли З.З., Кочкина С.О., Белова С.Д., Ахмедова М.М.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина» Минздрава 
России (Каширское ш., д. 23, г. Москва, 115478, России)

В данном клиническом случае представлен успешный опыт лечения молодой пациентки с крупной десмо-
идной опухолью и семейным аденоматозным полипозным синдромом (САП), ранее оперированной в объеме 
колпроктэктомии по поводу рака прямой кишки.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: с  целью анализа эпидемиологии и  патофизиологии заболевания, оценки тактики 
работы с  данной патологией была изучена мировая медицинская литература, анамнестические данные 
пациента, результаты диагностики и интраоперационного решения, а также результаты гистологиче-
ского исследования операционного материала.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациентка К., 28 лет, обратилась в рамках динамического контроля основного онко-
логического заболевания от февраля 2022 г. Рак прямой кишки на 5 см сТ2N0M0 (урTisN0M0), САП, гистоло-
гически — аденокарцинома кишечного типа и дискомфорт в животе, не купирующийся анальгетическими 
препаратами. В апреле 2022 г. перенесла химиолучевую терапию с предварительной транспозицией яични-
ков, в последующем — колпроктэктомию с формированием тазового тонкокишечного резервуара. В марте 
2024 г. наступила первая естественная беременность, разрешившаяся кесаревым сечением и рождением 
здорового ребенка. В  апреле 2025 года в  рамках контроля онкологического заболевания было замечено 
образование в малом тазу диаметром 6 см, достигшее через 4 месяца 13,5 см в диаметре по данным КТ 
и МРТ. Для гистологической верификации была проведена пункция под УЗИ наведением, диагноз — фибро-
матоз десмоидного типа. Путем консилиума было принято решение об удалении десмоидной опухоли 
и обструктивной резекции резервуара.
РЕЗУЛЬТАТЫ: проведен анализ литературных данных о практических аспектах лечения данной патоло-
гии и  обращено внимание на  необходимость создания стандартизирующих клинических рекомендаций 
по  профилактике, диагностике и  лечению десмоидов интраабдоминальной локализации ввиду непред-
сказуемого течения данного заболевания и  отсутствия четко установленных концепций ведения 
пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: представленный клинический случай интересен малоизученной в медицинском сообществе 
десмоидной опухолью, возникшей у  молодой пациентки с  диагностированным семейным аденоматозным 
полипозом и самим фактом самостоятельной беременности после лучевой терапии органов малого таза 
и большим объемом оперативного вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: десмоидный фиброматоз, десмоид абдоминальной формы, фиброматоз таза
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Desmoid fibromatosis of the pelvis originating 
from a J-pouch of small bowel (case report)

Zaman Z. Mamedli, Sofya O. Kochkina, Svetlana D. Belova, 
Milana M. Akhmedova
Blokhin National Medical Research Center of Oncology (Kashirskoe Shosse, 23, Moscow, 115478, Russia)

This clinical case presents a  successful treatment experience in a young patient with a  large desmoid tumor and 
familial adenomatous polyposis syndrome, previously operated on for rectal cancer with proctocolectomy.
OBJECTIVE: to analyze the epidemiology and pathophysiology of the disease and evaluate the tactics of working with 
this pathology, we reviewed the global medical literature, the patient's anamnestic data, the results of diagnostics 
and intraoperative decisions, and the results of histological examination of the surgical specimen.
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Десмоидный фиброматоз малого таза, исходящий из J-образного 
тонкокишечного резервуара (клинические наблюдения)

Desmoid fibromatosis of the pelvis originating from 
a J-pouch of small bowel (case report)

PATIENTS AND METHODS: patient K., 28, presented as part of  the dynamic monitoring of her primary oncological 
disease in February 2022. Rectal cancer at 5 cm cT2N0M0 (urTisN0M0), ARS syndrome, histologically — intestinal-
type adenocarcinoma and abdominal discomfort not relieved by analgesics. In April 2022, she underwent chemora-
diation therapy with preliminary ovarian transposition, followed by a proctocolectomy with the creation of a pelvic 
small bowel pouch. In March 2024, she became pregnant naturally, delivering a healthy baby via cesarean section. 
In April 2025, during oncology monitoring, a 6 cm diameter pelvic mass was detected, which, according to CT and 
MRI, reached 13.5 cm in diameter four months later. An ultrasound-guided puncture was performed for histological 
confirmation, and the diagnosis was desmoid fibromatosis. A  consultation was held, and the decision was made 
to remove the desmoid tumor and perform an obstructive resection of the pouch.
RESULTS: an analysis of the literature on the practical aspects of treating this pathology was conducted, highlighting 
the need to develop standardized clinical guidelines for the prevention, diagnosis, and treatment of intra-abdominal 
desmoids due to the unpredictable course of this disease and the lack of clearly established patient management 
concepts.
CONCLUSION: this clinical case is notable for its rare occurrence of a desmoid tumor, poorly studied in the medical 
community, which arose in a young patient diagnosed with familial adenomatous polyposis and the fact of a spon-
taneous pregnancy following pelvic radiation therapy and extensive surgical intervention.

KEYWORDS: desmoid fibromatosis of the pelvis, abdominal desmoid, fibromatosis of the pelvis
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ВВЕДЕНИЕ

Десмоидные опухоли (десмоидный фиброматоз) от-
носятся к  пограничным мезенхимальным опухолям 
с  низким злокачественным потенциалом. В  отличие 
от злокачественных образований, десмоидные опу-
холи не метастазируют, характеризуются местно-де-
струирующим характером роста с  инвазивным рас-
пространением, высокой вероятностью к  рецидиву. 
Согласно статистическим данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), частота встречаемости 
десмоидных опухолей 2–4  случая на  1 млн человек 
ежегодно, что составляет менее 3% среди всех опу-
холей мягких тканей. Основной возрастной диапазон 
встречаемости  — люди до  40 лет. Заболевание на-
блюдается у лиц мужского и женского пола в отноше-
нии 0,5:1. Этиология и  патогенез мультифакторные: 
есть и  спорадический потенциал, и  наследственный 
характер. Согласно данным мировой литературы, ½ 
спорадических случаев связано с  полученной трав-
мой или хирургическим вмешательством. Также есть 
данные об эндокринном этиопатогенезе: абдоми-
нальная форма десмоидного фиброматоза преобла-
дает у женщин в период беременности или в первый 
год после родов [1,2]. Наследственный десмоидный 

фиброз, преимущественно, наблюдается у пациентов 
с  синдромом семейного аденоматозного полипоза 
(САП) толстой кишки, что и было продемонстрирова-
но в настоящем клиническом случае. САП — наслед-
ственное заболевание толстой кишки, приводящее 
к развитию рака толстой кишки. Важно подчеркнуть, 
что у  30% пациентов десмоидные опухоли связа-
ны именно с  семейным аденоматозным полипозом, 
в том числе с мутацией в гене, ответственным за раз-
витие полипоза,  — adenomatous polyposis coli gene 
(APC)  [2]. Согласно статистическим данным, в  10–
15% случаев у  пациентов с  САП обнаруживают дес-
моид. Вместе с  тем, вероятность развития десмоид-
ного фиброматоза (ДФ) у пациентов с САП составляет 
2,5 случаев на 1000 пациентов в год, что практически 
в  900 раз выше, чем в  общей популяции  [2]. В  от-
личие от спорадических ДФ, САП-ассоциированные 
ДФ в 80% случаев интраабдоминальные. В основном 
ДФ, связанные с САП, возникают в течение 5 лет по-
сле перенесенного оперативного вмешательства [1]. 
Опухоли, имеющие спорадический генез, в большин-
стве случаев проявляют тенденцию к экстраабдоми-
нальному росту, а  связанные с  САП  — в  основном 
абдоминальную или забрюшинную локализацию [1]. 
Согласно классификации опухолей Всемирной 
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организации здравоохранения (ВОЗ) от 2020 г., 
десмоидные фиброзы разделяются на  две группы: 
экстраабдоминальные и  абдоминальные (передняя 
брюшная стенка)  [3]. Причем ряд авторов выделя-
ют интрабдоминальные опухоли, которые делятся 
на  опухоли забрюшинной локализации (например, 
десмоидные опухоли брыжейки кишки) и  внутри-
брюшинной локализации. Важно подчеркнуть, что 
частота рецидивирования в рамках различных лока-
лизаций остается высокой: забрюшинные и  внутри-
брюшинные десмоиды — до 40%, экстраабдоминаль-
ные формы — 33–53%. Более благоприятное течение 
у абдоминальных форм — до 10% [4]. В то же время 
в  литературе отмечается непредсказуемость био-
логического поведения десмоидной опухоли  — она 
способна к спонтанной регрессии, что зафиксирова-
но в  20–30% случаях  [5]. Клиническая картина па-
циентов с десмоидами забрюшинной и абдоминаль-
ной локализации характеризуется широким спектром 
симптомов — от диспептических проявлений до на-
рушения функционирования органов (например, 
кишечная непроходимость, гидронефроз) или сосу-
дисто-нервных структур (парестезии, кровотечения) 
на  фоне компрессии и  инвазии  [6,7]. Десмоидные 
опухоли характеризуются поздним клиническим про-
явлением, обусловленным достижением крупного 
размера опухоли, что чаще выявляется случайно [7].

ПРЕЗЕНТАЦИЯ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
В отделении абдоминальной онкологии №3 (коло-
проктологии) в период с 2022 по 2025 гг. проведено 
лечение пациентки 28 лет с  диагнозом: Рак прямой 
кишки на 5 см сТ2N0M0 (урTisN0M0), САП, гистологи-
чески  — аденокарцинома кишечного типа. Со слов 
пациентки: случаев развития онкологических забо-
леваний в семье не было. Сопутствующие заболева-
ния отсутствуют.
Учитывая локализацию опухоли в  нижнеампуляр-
ном отделе прямой кишки, на  первом этапе пла-
нировалось проведение пролонгированного курса 
химиолучевой терапии. Однако в  связи с  молодым 
возрастом пациентки и  с целью сохранения гормо-
нальной функции, на первом этапе была выполнена 
лапароскопическая транспоциция яичников (маточ-
ные трубы были сохранены). Далее проведен курс 
химиолучевой терапии суммарной дозой (СД) 50 Гр 
с на фоне приема капецитабина, который пациентка 
перенесла удовлетворительно. Через 8 недель вы-
полнена лапароскопическая колпроктэктомия с фор-
мированием J-образного резервуара, превентивная 
илеостомия. По  результатам патоморфологического 
исследования распространение опухоли ограничи-
валось подслизистым слоем, край резекции R0, от-
сутствуют метастатически пораженные регионарные 

лимфатические узлы. Пациентка оставлена под ди-
намическое наблюдение. Через 2 месяца выполнено 
закрытие илеостомы.
В марте 2024 г. наступила первая естественная бе-
ременность. Беременность протекала без ослож-
нений, однако на  28 неделе отошли околоплодные 
воды, и  пациентке было выполнено кесарево сече-
ние в середине сентября 2024 г. Роды протекали без 
осложнений  — ребенок живой, недоношенный, без 
травм и пороков развития. При контрольном обсле-
довании в апреле 2025 года по поводу онкологиче-
ского заболевания была выполнена компьютерная 
томография и  магнитно-резонансная томография 
органов малого таза, где было впервые выявлено об-
разование в малом тазу размерами 65 × 68 × 64 мм. 
Характер образования не был похож на  рецидив. 
В  связи с  ранними сроками после родов на  конси-
лиуме было решено наблюдать опухоль в  динами-
ке. Таким образом, при  повторном обследовании 
в  июле и  сентябре отмечено увеличение размеров 
образования — 123 × 105 × 100 мм — в июле 2025 г. 
и 124 × 108 × 133 мм — в сентябре. Также просле-
живалось расширение левого мочеточника до 0,8 см 
выше верхнего края опухоли. Правый мочеточник 
на уровне исследования не расширен, без особенно-
стей. В динамике от 03.04.2025 г. в сентябре 2025 г. 
отмечается увеличение размеров образования, появ-
ление эктазии левого мочеточника (МРТ исследова-
ния на снимках — Рис. 1, 2, 3).
Пациентку стали беспокоить боли в  малом тазу, не 
купирующиеся приемом нестероидных противо-
воспалительных препаратов и  анальгетиков. В  ходе 
дальнейшего обследования выполнена пункция об-
разования под контролем ультразвукового исследо-
вания (УЗИ). Гистологическое заключение — фибро-
матоз десмоидного типа. Пациентка была обсуждена 
на мультидисциплинарном консилиуме: учитывая бы-
стрый рост опухоли, выраженный болевой синдром 
и  единственное проявление заболевания, рекомен-
довано хирургическое лечение в  объеме удаления 
десмоидной опухоли малого таза.
Интраоперационно визуализировано образование 
в  малом тазу исходящее из  брыжейки J-образного 
резервуара, вовлекающее брыжейку нескольких пе-
тель тонкой кишки. Опухоль плотной консистенции 
округлой формы размерами около 20 × 20 см (интра-
операционные снимки — Рис. 4, 5). Выполнено уда-
ление десмоидной опухоли в малом тазу, экстирпация 
J-образного резервуара и  формирование концевой 
илеостомы.
Микроскопически исследованы тонкая кишка, узел, 
тазовая брюшина. Описан десмоидный фиброматоз 
тонкой кишки, доброкачественная опухоль из  ши-
роких разнонаправленных пучков с  вытянутыми 
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клетками (Рис. 6). При прицельном увеличении визу-
ализированы «пухлые» клетки с бледной эозинофиль-
ной цитоплазмой, минимальной ядерной атипией, 
ядрышками и  отсутствием митотической активно-
сти (Рис.  7). Гистологический диагноз: Фиброматоз 
десмоидного типа. Края резекции R0. Исследовано 
10 лимфатических узлов, из них с метастазами — 0.
Послеоперационный период протекал гладко, без 
осложнений, пациентка выписана на 7-е сутки после 
операции.

 

 

 
Рисунок 1, 2, 3. МРТ малого таза. Визуализируется со-
лидное образование с  нечёткими неровными контурами, 
инвазирует сосуды брыжейки, вовлекая стенку прокси-
мальной петли тонкой кишки, участвующей в  образо-
вании J-образного резервуара. Размеры образования  — 
124 × 108 × 133 мм (выделено красными стрелками)
Figure 1, 2, 3. MRI of the small pelvis. A solid mass with in-
distinct, irregular margins is visualized. The  lesion demon-
strates invasion of the mesenteric vessels and involves the wall 
of the proximal small bowel loop contributing to the formation 
of the J-shaped reservoir. The dimensions of the mass measure 
124 × 108 × 133 mm (indicated by the red arrows)

Рисунок 4. Интраоперационная визуализация десмоида 
на этапе резекции (выделен белым пунктиром и красной 
стрелкой)
Figure 4. Intraoperative visualization of the desmoid at the re-
section stage (outlined with a white dashed line and indicated 
by a red arrow)

Рисунок 5. Интраоперационная визуализация десмоида
Figure 5. Intraoperative visualization of the desmoid
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ОБСУЖДЕНИЕ

Десмоидный фиброматоз — широкая группа опухо-
лей мезенхимального происхождения. Важно под-
черкнуть, что данные новообразования склонны 
к  рецидивированию, характеризуются инвазивным 
ростом в  близлежащие структуры, отличаются бы-
стрым ростом и распространением. На стадиях своего 
обширного разрастания являются более жизнеугро-
жающими ввиду значительной компрессии на органы 
и  сосуды с  их вовлечением в  опухолевый процесс, 
абдоминальной ишемией, свищами и активными кро-
вотечениями  [8]. В  описанном в  рамках данной ра-
боты клиническом примере пациентка жаловалась 
на сильный болевой синдром в малом тазу, не купиру-
ющийся анальгетическими препаратами, ввиду чего 
и  было принято радикальное решение в  пользу хи-
рургического удаления. Инвазивный метод лечения 
десмоидов также используется в  рамках ургентного 
оказания помощи. Так, в работе Никулина М.П., и со-
авт. [8] описывается случай лечения пациентки 24 лет 
с  клиникой острого живота и  нарастающей гемато-
мы в  брюшной полости согласно инструментальным 
данным. В  анамнезе больной фигурировал эпизод 
кровотечения из язвы желудка и замеченным в ходе 
эндоскопии сдавлением желудка извне. В  последу-
ющем состояние пациентки резко ухудшилось: стал 
нарастать болевой синдром, живот был резко вздут, 
напряжен, в связи с чем было реализовано экстрен-
ное оперативное вмешательство. По результатам ин-
траоперацонной ревизии визуализировано плотно 
фиксированное образование размерами 20  ×  20  см 
к  прилежащим органам. Выполнено удаление опу-
холи, включая дистальную субтотальную резекцию 
желудка, дистальную субтотальную резекцию подже-
лудочной железы, спленэктомию, резекцию брыжей-
ки поперечной ободочной кишки. Гистологический 
диагноз  — десмоидный фиброматоз. Через 2 года 
при контрольном обследовании по месту жительства 
данных за рецидив не выявлено.
Переходя к  теме диагностических аспектов обсуж-
даемого заболевания, важно учитывать, что данные 
научной литературы варьируются. Ряд специалистов 
отмечает, что компьютерная томография  — ключ 
в  диагностике забрюшинных десмоидных опухолей, 
а также планировании операции, однако другие уче-
ные настаивают на  необходимости использования 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), в  частно-
сти у молодых пациентов [9].
Лечение десмоидных опухолей забрюшинной и  аб-
доминальной локализации складывается из  консер-
вативного (лекарственная терапия в виде гормонов, 
нестероидных противовоспалительных препаратов), 
радиотерапии и химиотерапии или/и хирургических, 

Рисунок 6. Микропрепарат десмоидной опухоли. Дес-
моидный фиброматоз тонкой кишки. Визуализируется 
доброкачественная опухоль из  широких разнонаправлен-
ных пучков с  вытянутыми клетками (выделены красной 
стрелкой). В некоторых участках есть удлиненные сосу-
ды с микрокровоизлияниями (выделены черной стрелкой)
Figure 6. Microscopic preparation of a desmoid tumor. Desmoid-
type fibromatosis of  the small intestine.The lesion represents 
a benign neoplasm composed of broad, multidirectional fasci-
cles of elongated spindle cells (indicated by the red arrow). In 
certain areas, elongated blood vessels with focal microhemor-
rhages are present (indicated by the black arrow)

Рисунок 7. Прицельный микропрепарат десмоидной опухо-
ли. Визуализируются «пухлые» клетки (выделены черной 
стрелкой) с  бледной эозинофильной цитоплазмой, мини-
мальной ядерной атипией, ядрышками и отсутствием ми-
тотической активности
Figure 7. Targeted microscopic preparation of a desmoid tumor. 
Plump cells (indicated by the black arrow) are observed, charac-
terized by pale eosinophilic cytoplasm, minimal nuclear atypia, 
visible nucleoli, and an absence of mitotic activity
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зачастую мультивисцеральных вмешательств из-за 
обширного распространения опухоли [8]. Идея о не-
оперативном лечении десмоидного фиброматоза так-
же имеет место. В некоторых источниках [10] отме-
чается, что в случае интраабдоминальных десмоидов, 
прогрессирующих после наблюдения и  проведения 
выжидательной тактики, предпочтительной является 
системная терапия, включающая антиэстрогены, не-
стероидные противовоспалительные средства, инги-
биторы тирозинкиназы и  химиотерапию, например, 
метотрексатом.
Другим примером ведения пациента является по-
этапный подход, «wait and see approach», состоящий 
из выжидательной тактики, как первого этапа, с обя-
зательной оценкой в  динамике размеров образова-
ния и  состояния пациента, затем консервативной 
поддержки и в случае неэффективности, продолжаю-
щегося роста десмоида, вызывающего вторичные на-
рушения функционирования органов, оправданным 
является хирургический подход, включающий уда-
ление пораженных тканей, зачастую вместе с вовле-
ченными в процесс органами. Так, в работе Martínez 
Trufero J. и соавт. [10] описан клинический пример 
пациентки, 48 лет, у  которой в  ходе терапии тамок-
сифеном размер образования остался прежним и яв-
ления прогрессирования не фиксировались на  про-
тяжении многих месяцев.
Тактика ведения больных десмоидным фиброзом аб-
доминальной локализации остается затруднительной 
даже в  условиях специализированных онкологиче-
ских центров из-за сложности патоморфологической 
дифференцировки [11] и неоднозначности выводов 
в ходе диагностических мероприятий, а также отсут-
ствия периоперационных стандартов [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В связи с мультифакторным этиопатогенезом, слож-
но дифференцируемой гистологической визуали-
зацией, отсутствием единых протоколов лечения 
и  стандартизованной тактики работы с  десмоидами 
абдоминальной и забрюшинной локализации, а  так-
же затрудненной диагностики есть необходимость 
в дальнейшем, более масштабном изучении и анали-
зе данных клинического опыта для создания единых 
практических рекомендаций при  работе с  такими 
новообразованиями.
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Демонстрация возможности успешного удаления субэпителиального новообразования прямой кишки 
способом эндоскопической подслизисто-межмышечной диссекции (ЭПМД). У пациента 50 лет при колоно-
скопии в отделении эндоскопической диагностики и хирургии в среднеампулярном отделе прямой кишки 
определялось субэпителиальное новообразование размером до  0,5 см в  диаметре, желтоватого цвета, 
слизистая оболочка над новообразованием не изменена. При  инструментальной пальпации образование 
трудно смещалось, плотной консистенции, симптом «шатра» и «подушки» были отрицательными. Была 
выполнена ЭПМД. Послеоперационный период протекал без особенностей, пациент выписан на  5 сутки 
после операции. Морфологическое заключение: лейомиома собственной мышечной пластинки слизистой. 
Резецировано на уровне внутреннего мышечного слоя, края резекции интактны.
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Demonstration of  the possibility of  successful removal of  a  subepithelial neoplasm of  the rectum by endoscopic 
submucosal-intermuscular dissection (EPMD). In a 50-year-old patient, a colonoscopy in the department of endo-
scopic diagnostics and surgery in the middle ampullary rectum revealed a subepithelial neoplasm up to 0.5 cm in 
diameter, yellowish in color, and the mucous membrane above the neoplasm was unchanged. On instrumental palpa-
tion, the formation was difficult to shift, of a dense consistency, and the symptoms of a “tent” and “pillow” were 
negative. EPMD was performed.
The postoperative period was uneventful, and the patient was discharged on the 5th day after surgery.
Morphological conclusion: leiomyoma of the intrinsic muscle plate of the mucosa. Resected at the level of the inner 
muscle layer, the edges of the resection are intact.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая подслизистая диссекция является 
технически сложной эндоскопической операцией. 
В настоящий момент в мировой литературе появляет-
ся большое количество исследований, где авторы рас-
сматривают различные модификации этой операции, 
направленные на расширение возможностей метода 
для удаления субэпителиальных новообразований 
и  раннего рака толстой кишки  [1–3]. Для субэпите-
лиальных новообразований прямой кишки, на протя-
жении последних 30 лет основным методом удаления 
была трансанальная эндомикрохирургия [4,5]. Такой 
подход был связан с получением хорошего операци-
онного препарата с негативными границами резекции. 
Изучив опыт применения трансанальной эндомикро-
хирургии и  эндоскопической подслизистой диссек-
ции, в 2017 году Rahni D.O. и соавт. была разработана 
и впервые описана методика — Перианальная эндо-
скопическая миэктомия (англ. — Perianal endoscopic 
myectomy, PAEM)  [6]. В  последствии эта методика 
была переименована в  эндоскопическую межмы-
шечную диссекцию (ЭПМД) (англ. EMD — Endoscopic 
inter muscular dissection). Особенностью этой мето-
дики является глубина резекции на уровне внутрен-
ней (циркулярной) части мышечного слоя кишечной 
стенки, с  сохранением ее целостности, что позволя-
ет получить послеоперационный препарат хорошего 

качества  — наличие циркулярного слоя мышечной 
оболочки позволяет выполнить достоверную оценку 
глубины прорастания опухоли в подслизистый слой. 
Учитывая возможности применения методики меж-
мышечной диссекции, нам кажется интересным ее 
изучение при удалении субэпителиальных новообра-
зований прямой кишки.

Клиническое наблюдение
Пациент, 50 лет. Диагноз «полип слепой кишки» 
установлен по месту жительства. В условиях нашего 
центра была выполнена колоноскопия, по  данным 
которой выявлено эпителиальное новообразова-
ние слепой кишки до  0,5 см в  диаметре, аденома-
тозного вида, а также субэпителиальное новообра-
зование среднеампулярного отдела прямой кишки 
размером до  0,5 см в  диаметре, желтоватого цве-
та, слизистая оболочка над ним была не изменена 
(Рис.  1). При  инструментальной пальпации обра-
зование плотной консистенции, трудно смещаемое, 
симптом «шатра» и  «подушки» были отрицатель-
ными. Щипцовая биопсия не выполнялась в  связи 
с  низкой информативностью из-за миниатюрных 
размеров новообразования и его глубокого распо-
ложения в толще стенки кишки. По данным транса-
нального ультразвукового исследования и компью-
терной томографии органов брюшной полости, 
образование не визуализировалось, поражения 

  
Рисунок 1. Эндоскопический осмотр субэпителиального новообразования прямой кишки. А — Осмотр в узком спектре 
света; Б — Осмотр в белом спектре света.
Figure 1. Endoscopic examination of subepithelial rectal neoplasms. A — Observation in narrow spectrum of light; Б — Observa-
tion in white spectrum of light
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параколических лимфатических узлов не выявле-
но. Учитывая доброкачественный характер роста 
новообразования и  фиксацию к  мышечной стенке 
прямой кишки, пациенту было решено выполнить 
эндоскопическую подслизисто-межмышечную дис-
секцию. Подготовка пациента к операции проводи-
лась с  соблюдением 3-х дневной диеты, с  ограни-
чением продуктов растительного происхождения, 
а также двухэтапным приемом препарата полиэти-
ленгликоля. Качество подготовки толстой кишки 
оценивали по  Бостонской шкале подготовки к  эн-
доскопическим процедурам [7].

Операция
Эндоскопическое вмешательство проводилось под 
внутривенной седацией со спонтанным дыханием. 
Для выполнения операции использовали колоноскоп 
стандартного диаметра (13,3 мм).
Первым этапом была выполнена инъекция в подсли-
зистый слой в области новообразования раствора ги-
алуроновой кислоты, окрашенной индигокармином. 
Лифтинг был расценен как II тип по классификации 
Kato [8], полный и плотный. После этого был выпол-
нен циркулярный разрез вокруг новообразования 
с отступом не менее 5 мм от визуализируемого края 
опухоли (Рис.  2). Далее было выполнено рассече-
ние подслизистого слоя вглубь до  мышечного слоя. 
В  центральной части подслизистого слоя под ново-
образованием отмечалась выраженная фиксация 
к мышечному слою. Основным этапом операции по-
служило рассечение мышечного слоя стенки кишки 
до уровня наружной (продольной) его части и даль-
нейшая диссекция в  межмышечном пространстве 

на  всем протяжении центральной части новообра-
зования (Рис. 3), после чего у проксимального края 
образования было выполнено полное отсечение 
внутренней части мышечного слоя, и  последующее 
удаление оставшейся части опухоли в подслизистом 
слое. Выявленные крупные сосуды превентивно ко-
агулировали гемостатическими щипцами. Для улуч-
шения визуализации межмышечного пространства 
была выполнена тракция опухоли к  противополож-
ной стенке при помощи клипсо-лигатурного метода. 
Завершающим этапом операции была оценка после-
операционного дефекта (Рис. 4), обработка сосудов 
гемостатическими щипцами.

Рисунок 3. Этап эндоскопической операции — рассечение 
внутренней (циркулярной) части мышечного слоя. 1. Под-
слизистый слой. 2. Циркулярные (внутренние) волокна 
мышечного слоя. 3. Продольные (наружные) волокна мы-
шечного слоя.
Figure 3. Stage of endoscopic surgery — the dissection of the 
inner (circular) part of the muscle layer. 1. Submucosal layer. 
2. Circular (internal) fibers of the muscle layer. 3. Longitudinal 
(outer) fibers of the muscle layer

Рисунок 4. Послеоперационный дефект. 1. Подслизистый 
слой. 2. Циркулярные (внутренние) волокна мышечного 
слоя. 3. Продольные (наружные) волокна мышечного слоя.
Figure 4. Postoperative defect. 1. Submucosal layer. 2. Circular 
(internal) fibers of  the muscle layer. 3. Longitudinal (outer) 
fibers of the muscle layer

Рисунок 2. Этап эндоскопической операции  — формиро-
вание подслизистого лифтинга и  циркулярного разреза 
слизистой оболочки вокруг новообразования. 1. Подслизи-
стый лифтинг. 2. Субэпителиальное новообразование. 3. 
Циркулярный разрез.
Figure 2. Stage of  endoscopic surgery  — submucosal lifting 
and circular incision of mucosa around neoplasm. 1. Submuco-
sal lifting. 2. Subepithelial neoplasm. 3. Circular incision
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После извлечения новообразование было фиксиро-
вано на планшетке и отправлено на патоморфологи-
ческое исследование. Размер операционного препа-
рата при  макроскопическом исследовании составил 
1,5 × 1,4 см.
Эндоскопическое вмешательство продолжалось 
35 минут. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациент выписан на 5 сутки.
Морфологическое заключение: Лейомиома соб-
ственной мышечной пластинки слизистой оболочки. 
Образование резецировано на  уровне внутреннего 
мышечного слоя, края резекции интактны (минималь-
ное расстояние от структур лейомимомы до перифе-
рического края резекции — 4 мм).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лейомиома относится к  группе опухолей мезенхи-
мального строения и чаще всего развивается из соб-
ственной мышечной пластинки слизистой. По миро-
вым данным, лейомиома прямой кишки встречается 
крайне редко, в литературе описано лишь несколько 
случаев  [9,10]. При  эндоскопическом исследовании 
это сóлидные новообразования, округлой формы, 
с  довольно четкими границами, без капсулы, плот-
но-эластичной консистенции. Следует отметить, что 
клинически лейомиомы небольших размеров никак 
себя не проявляют и чаще всего являются случайной 
находкой при  скрининговой колоноскопии, однако 
при крупных размерах могут приводить к появлению 
симптомов  — кровотечению, нарушению кишечной 
проходимости. Гистологически лейомиома толстой 
кишки чаще всего имеет веретеноклеточное строе-
ние с  формированием пучков, без ядерного поли-
морфизма и  митозов, что, наряду с  другими морфо-
логическими признаками, является диагностическим 
критерием для постановки диагноза и дифференци-
ровки лейомиомы от других типов субэпителиальных 
новообразований [11]. Представленное клиническое 
наблюдение в  полной мере демонстрирует возмож-
ность диагностики таких новообразований при  ко-
лоноскопии, однако вопрос дифференциальной 
диагностики с  другими субэпителиальными новооб-
разованиями остается открытым. ТРУЗИ, КТ и МРТ не 
могут точно определить характер субэпителиального 
новообразования.

В этих условиях эндоскопическое удаление таких но-
вообразований может рассматриваться как способ 
постановки окончательного диагноза, а соблюдение 
вертикальных и  горизонтальных границ резекции 
при  эндоскопическом удалении даст возможность 
отказаться от резекции кишки при  ряде субэпите-
лиальных новообразований. До  настоящего време-
ни единственной органосохраняющей операцией, 
позволяющей получить морфологический матери-
ал надлежащего качества, при  таких опухолях была 
ТЭМ. В  нашем центре ТЭМ активно применяется как 
при эпителиальных, так и при субэпителиальных но-
вообразованиях прямой кишки. Однако данный ме-
тод обуславливает полностенную резекцию опухоли 
и является более травматичным. Также, ограничени-
ем метода является расположение новообразования 
в перитонизированной части прямой кишки.
Альтернативой ТЭМ при  такого рода новообразова-
ниях, может быть ЭПМД, сопоставимая по  качеству 
послеоперационного препарата с ТЭМ и обладающая 
преимуществами ESD.
Во время операции было отмечено меньшее количе-
ство, но более крупные сосуды межмышечного слоя, 
по  сравнению с  подслизистым слоем, что связано 
с разветвлением перфорантных сосудов в подслизи-
стом слое.
На наш взгляд, пересечение перфорантных сосудов 
в  межмышечном слое может уменьшить количество 
интраоперационных кровотечений и сократить время 
операции. Кровотечения из  сосудов межмышечного 
слоя более массивные, для их остановки требуется 
большая мощность коагуляции, что может привести 
к перфорации стенки кишки. Поэтому требуется быть 
особенно внимательным при работе в межмышечном 
пространстве.
Для изучения вопросов эффективности и  безопас-
ности применения методики при  субэпителиальных 
новообразованиях толстой кишки необходимо про-
ведение дополнительных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическая подслизисто-межмышечная дис-
секция может стать хорошей альтернативой суще-
ствующим на сегодняшний день органосохраняющим 
методикам лечения пациентов с новообразованиями 
прямой кишки. Представленное клиническое наблю-
дение хорошо демонстрирует преимущества данно-
го метода, однако не раскрывает их в полной мере. 
Рекомендуется проведение дальнейших исследова-
ний для изучения эффективности и безопасности ме-
тодики, как при субэпителиальных, так и при эпители-
альных новообразованиях прямой кишки.
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Рак сигмовидной кишки в дивертикуле 
(клинический случай и обзор литературы)

Березовская Т.П., Невольских А.А., Дайнеко Я.А., Авдеенко В.А., 
Резник И.П., Гриневич В.Н.
МРНЦ им. А.Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России (ул. Маршала Жукова, 
д. 10, Калужская область, г. Обнинск, 249031, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: на примере клинического случая представить и обсудить сложности, возникающие 
в лучевой и эндоскопической диагностике рака в дивертикуле толстой кишки при обследовании больных 
с дивертикулитом.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациентка, 76 лет, проходила клинико-инструментальное обследование по поводу 
обострения дивертикулярной болезни сигмовидной кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по результатам лучевого и эндоскопического исследования выявлен хронический паракишеч-
ный инфильтрат сигмовидной кишки с  вовлечением культи матки и  появлением признаков опухолевого 
роста в  дивертикуле, а  также опухоль в  восходящей ободочной кишке. Пациентке выполнена симуль-
танная правосторонняя гемиколэктомия и  комбинированная передняя резекция прямой кишки с  экс-
тирпацией культи матки. При  патоморфологическом исследовании в  просвете дивертикула выявлена 
низкодифференцированная аденокарцинома с  признаками нарушения в  системе репарации ДНК (dMMR) 
и опухоль восходящего отдела ободочной кишки сходного гистологического строения и иммунофенотипа. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: диагностика рака, возникающего в дивертикуле толстой кишки, является сложной задачей, 
обусловленной особенностями его роста и  необходимостью дифференциации с  осложненными формами 
дивертикулярной болезни. В подобных случаях необходимо проводить тщательное комплексное клинико-
инструментальное обследование для адекватного планирования хирургического лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, рак в дивертикуле толстой кишки, осложненный диверитикулит, эндоскопическое исследо-
вание, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография
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Sigmoid cancer in a diverticulum (a case report and review)
Tatiana P. Berezovskya, Alexey A. Nevolskikh, Yana A. Daineko, 
Violetta A. Avdeenko, Ivan P. Reznik, Vyacheslav N. Grinevich
A.Tsyb Medical Radiological Research Centre (Marshal Zhukov st., 10, Obninsk, 249031, Russia)

AIM: to present and discuss the challenges of radiological and endoscopic diagnosis of cancer within a colonic diver-
ticulum in patients with diverticulitis, using a clinical case as an example.
PATIENTS AND METHODS: a 76-year-old female patient underwent clinical and instrumental examination for exacer-
bation of sigmoid diverticular disease.
RESULTS: based on the findings of radiological and endoscopic examinations, a chronic pericolonic inflammatory 
infiltrate of the sigmoid colon involving the uterine stump was identified, showing signs of neoplastic growth within 
a diverticulum, as well as a tumor in the ascending colon. The patient underwent simultaneous right hemicolectomy 
and combined anterior resection of the rectum with extirpation of the uterine stump. Pathomorphological examina-
tion revealed a poorly differentiated adenocarcinoma with signs of impaired DNA mismatch repair (dMMR) within 
the diverticulum, and a tumor in the ascending colon with similar characteristics.
CONCLUSION: cancer arising in a colonic diverticulum presents a complex diagnostic challenge due to its unique growth 
patterns and the need to differentiate it from complicated forms of diverticular disease. In such cases, a thorough 
and comprehensive clinical and instrumental examination is necessary for adequate planning of surgical treatment.

KEYWORDS: colorectal cancer, cancer in a diverticulum, diverticulitis, endoscopic examination, magnetic resonance imaging (MRI), computed 
tomography (CT)
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ВВЕДЕНИЕ

Рак и  дивертикулярная болезнь являются распро-
страненными заболеваниями ободочной кишки у па-
циентов старшей возрастной группы, имеют схожие 
факторы риска. Однако патогенетическая связь ди-
вертикулеза с  полипами и  раком толстой кишки не 
доказана по причине незначительных различий в ча-
стоте новообразований толстой кишки у  пациентов 
одной возрастной группы с дивертикулярной болез-
нью и без нее [1]. Есть предположение, что повторные 
обострения воспалительного процесса (дивертику-
лит) и изменения в бактериальной кишечной флоре, 
обусловленные множественными дивертикулами, 
могут провоцировать канцерогенез [2]. Локализация 
опухоли чаще определяется в сегменте, пораженном 
дивертикулезом [3], однако возникновение опухоли 
непосредственно в  дивертикуле встречается доста-
точно редко. В литературе имеется около двух десят-
ков описаний отдельных случаев возникновения ко-
лоректального рака в дивертикуле ободочной кишки. 
По мнению авторов, они представляли значительные 
трудности для диагностики как лучевыми, так и эндо-
скопическими методами. Мы приводим случай муль-
тицентрического рака ободочной кишки у пациентки 
с  дивертикулярной болезнью сигмовидной кишки, 
при котором одна из опухолей локализовалась в ди-
вертикуле сигмовидной кишки. Это наблюдение под-
тверждает сложности диагностического процесса 
при локализации опухоли в дивертикуле.

Клиническое наблюдение
Женщина, 76 лет, с  жалобами на  постоянные тупые 
боли внизу живота, иррадиирущие в  поясницу, уси-
ливающиеся при дефекации, периодическую примесь 
крови в  стуле, учащенный жидкий стул, повышение 
температуры до  38–39 °C. Из  анамнеза известно, 
что пациентка более 40 лет назад была оперирована 
в  объеме надвлагалищной ампутации матки с  при-
датками; более 10 лет страдает дивертикулярной 
болезнью сигмовидной кишки. Текущее обострение 
возникло 5 месяцев назад, отмечала временный поло-
жительный эффект после приема ципрофлоксацина.

Лабораторные анализы выявили в крови повышенный 
уровень лейкоцитов (9,28  ×  109/л) и  С-реактивного 
белка (11,3 мг/л). Уровни серологических онколо-
гических маркеров (СА-125, РЭА, СА19-9, SSC) были 
в пределах нормы.
При колоноскопии выявлены множественные ди-
вертикулы сигмовидной кишки, устья которых плохо 
дифференцировались на  фоне суженного просвета; 
выше стеноза эндоскопом пройти не удалось, убеди-
тельных визуальных признаков опухолевой природы 
стеноза выявлено не было.
При КТ в брюшной полости выявлено утолщение сте-
нок восходящего отдела ободочной кишки с наличи-
ем экзофитного образования по  заднелатеральной 
стенке. КТ таза выявило инфильтрат справа от сигмо-
видной кишки с вовлечением культи матки, предполо-
жительно, воспалительного характера (осложненный 
дивертикулит). Для исключения опухолевого процес-
са в инфильтрате рекомендовалось динамическое на-
блюдение после соответствующей терапии, при воз-
можности — морфологическое исследование.
Пациентке проведена антибиотикотерапия в услови-
ях стационара, на фоне которой нормализовался уро-
вень лейкоцитов и  С-реактивного белка. При  конт-
рольной КТ брюшной полости по  заднелатеральной 
стенке восходящего отдела ободочной кишки со-
хранялось экзофитное образование, равномерно на-
капливающее рентгеноконтрастное средство (РКС), 
с тенденцией к постепенному увеличению размеров 
(Рис. 1).
При КТ таза в сигмовидной кишке сохранялись без су-
щественной динамики множественные дивертикулы, 
утолщение стенок кишки, а также полостное образо-
вание в правых отделах таза, прилегающее к мочево-
му пузырю и сообщающееся с просветом сигмовидной 
кишки (Рис.  2а). Стенки образования неравномер-
но накапливали РКС, а в его просвете определялось 
кишечное содержимое и  ректально введенное РКС. 
КТ-картина была расценена как хронический параки-
шечный инфильтрат, осложнивший течение диверти-
кулярной болезни сигмовидной кишки.
Уточняющая МРТ малого таза подтвердила наличие 
у стенки сигмовидной кишки полостного образования, 
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Рисунок 1. КТ брюшной полости с внутрипросветным и внутривенным контрастированием в портальную венозную 
фазу при первичном обращении (а) и после противовоспалительного лечения (б). Утолщение стенки восходящей обо-
дочной кишки с экзофитным образованием (стрелка)
Figure 1. Abdominal CT with intraluminal and intravenous contrast enhancement in the portal venous phase at the initial presenta-
tion (a) and after anti-inflammatory treatment (б). Thickening of the wall of the ascending colon with an exophyticmass (arrow)

Рисунок 2. Результаты исследования малого таза после противовоспалительного лечения. КТ с внутрипросветным 
и внутривенным контрастированием (а). Т2 взвешенное МРТ изображение в сагиттальной (б), коронарной (в) и косо-
аксиальной (г) плоскостях. Диффузионно-взвешенное изображение (д) и карта измеряемого коэффициента диффузии 
(е) в аксиальной плоскости. Дивертикул внедрился в культю матки (головки стрелок), виден просвет дивертикула 
(звездочка). Небольшой участок стенки дивертикула с  неровным контуром (белые стрелки), распространяющийся 
в строму шейки матки (черные стрелки) определяется только на изображении высокого разрешения в косо-аксильной 
плоскости, перпендикулярной дну дивертикула (г)
Figure 2. Results of the radiology pelvic examination after anti-inflammatory treatment. CT scan with intraluminal and intrave-
nous contrast enhancement (a). MRI T2-weighted image in the sagittal (б), coronal (в), and oblique-axial (г) planes. Diffusion-
weighted imaging (д) and an Apparent Diffusion Coefficient map (e) in the axial plane. The diverticulum has invaded the uterine 
stump (arrowheads), and the lumen of the diverticulum (asterisk) is visible. A small, irregularly defined portion of the diverticulum 
wall (white arrows) extending into the cervical stroma (black arrows) are visible only on high-resolution oblique-axial images 
perpendicular to the diverticulum floor (г)
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сообщающегося с  ее просветом, расцененного как 
крупный дивертикул. Стенки дивертикула имели мак-
симальную толщину до 8 мм в области дна, с внутрен-
ним Т2-гиперинтенсивным и  ограничивающим диф-
фузию слоем до 6 мм толщиной и тонким наружным 
Т2-гипоинтенсивным слоем. Тело дивертикула было 
окружено неизмененной стромой культи матки, спа-
янной с задней стенкой мочевого пузыря. Просвет ди-
вертикула диаметром 29 мм был заполнен кишечным 
содержимым и газом (Рис. 2). МР-картина подтверди-
ла данные КТ о наличии хронического паракишечного 
инфильтрата с вовлечением культи матки, спаянного 
с  мочевым пузырем. Достоверных признаков опухо-
левого роста в дивертикуле выявлено не было.
В связи с наличием частичной кишечной непроходи-
мости пациентке в условиях стационара была сфор-
мирована петлевая трансверзостома в  левом под-
реберье, что позволило эндоскопически осмотреть 
ободочную кишку через стомическое отверстие. 
В  восходящем отделе ободочной кишки, преимуще-
ственно, по задней стенке, была обнаружена инфиль-
тративно-язвенная опухоль протяженностью до 4 см, 
взята биопсия (гистологическая картина — умерен-
нодифференцированная аденокарцинома кишечного 
типа). Осмотр отключенного отдела толстой кишки 
проведен через задний проход, в сигмовидной кишке 
и ректосигмоидном отделе ободочной кишки визуа-
лизированы единичные дивертикулы размером от 5 
до 8 мм в диаметре, устья их чистые.
С учетом выявленного злокачественного новообра-
зования восходящей ободочной кишки было принято 
решение о  проведении правосторонней гемиколэк-
томии с D3-лимфодиссекцией. В процессе подготов-
ки к  хирургическому лечению пациентке повторно, 
с интервалом в 35 дней, было проведено МРТ мало-
го таза. При повторном МРТ в просвете дивертикула 
было отмечено появление мягкотканных сосочковых 
разрастаний со средней интенсивностью сигнала, 
с  признаками ограничения диффузии и  накоплени-
ем контрастного средства (Рис. 3); наружный контур 
дивертикула стал нечетким, что было расценено как 
проявление инфильтративного опухолевого роста.
При ретроспективном пересмотре первичной МРТ 
на  серии косо-аксиальных Т2 взвешенных изобра-
жений высокого разрешения, ориентированных 
перпендикулярно дну дивертикула, был выявлен не-
большой участок неровности контура стенки дивер-
тикула с разрывом гипоинтенсивного наружного слоя 
и распространением высокого сигнала в строму шей-
ки матки, что, вероятно, являлось проявлением ин-
фильтративного роста опухоли, имевшего место уже 
на момент первичной МРТ, хотя и не сопровождавше-
гося значительным внутрипросветным компонентом 
(Рис. 2г).

С учетом полученных данных было решено выпол-
нить симультанную правостороннюю гемиколэкто-
мию с  D3-лимфодиссекцией и  комбинированную 
переднюю резекцию прямой кишки с  экстирпацией 
культи матки, правосторонней подвздошно-тазовой 
лимфодиссекцией. Через две недели пациентка была 
оперирована. При ревизии брюшной полости и таза 

Рисунок 3. МРТ малого таза через 35 дней после первичной 
МРТ. Т2 взвешенное (а) и Т1 взвешенное постконтрастное 
(б) изображения в сагиттальной плоскости. Т2 взвешен-
ное (в) и Т1 взвешенное постконтрастное (г) изображения 
в аксиальной плоскости. Диффузионно-взвешенное изобра-
жение (д) и карта измеряемого коэффициента диффузии 
(е). В просвете полостного образования отмечается по-
явление мягкотканных структур (стрелки), накапливаю-
щих контрастное средство и ограничивающих диффузию, 
нечеткость наружного контура образования и разрыв ги-
поинтенсивного наружного слоя стенки дивертикула
Figure 3. Pelvic MRI repeated 35 days after the  initial MRI. 
T2-weighted image (a) and T1-weighted contrast enhanced im-
age (б) in the sagittal plane. T2-weighted (в) and T1-weighted 
contrast enhanced (г) images in the  axial plane. Diffusion-
weighted imaging (д) and an  Apparent Diffusion Coefficient 
map (e). Enhanced mass with restricted diffusion (arrows) are 
noted within the lumen, outer contour of the diverticulum wall 
isirregular with a ruptured hypointense outer layer
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в восходящем отделе ободочной кишки определялась 
опухоль протяженностью около 6–7  см, стенозиру-
ющая просвет кишки. Региональные лимфатические 
узлы визуально не изменены. В  малом тазу опре-
делялся конгломерат из  петли сигмовидной кишки 
и культи матки около 10 см в диаметре, интимно спа-
янный с задней стенкой мочевого пузыря.
В ходе операции поперечная ободочная кишка была 
пересечена на  10 см дистальнее опухоли, тонкая 
кишка  — на  10 см проксимальнее илеоцекального 
перехода, сформирован изоперистальтический руч-
ной двухрядный илеотрансверзоанастомоз по  типу 
«бок-в-бок». После этого были мобилизованы сиг-
мовидная и  прямая кишка, культя матки с  выделе-
нием и сохранением обоих мочеточников, с пересе-
чением и  перевязкой нижней брыжеечной артерии 
дистальнее отхождения левой ободочной артерии. 
Конгломерат отделен острым путем от задней стенки 
мочевого пузыря до уровня верхней трети влагалища. 
Выполнена резекция прямой кишки и  сформирован 
сигморектальный анастомоз по  типу «конец-в-бок» 
на расстоянии 5 см дистальнее пораженного участка; 
культя влагалища ушита.
При макроскопическом исследовании в  культе матки 
обнаружена распадающаяся опухоль, серо-желто-
го цвета, тотально заместившая стенки дивертикула 
сигмовидной кишки (Рис.  4). При  микроскопическом 
исследовании опухоль имела, преимущественно, со-
лидное строение из  пластов резко полиморфных 
клеток неправильной формы с  наличием от одного 
до нескольких ядер, в которых определялись эозино-
фильные ядрышки и множественные, в том числе пато-
логические, митотические фигуры (Рис. 5а). На отдель-
ных участках определялись немногочисленные очаги 
некроза опухолевой паренхимы. Опухоль вовлекала 
мышечный слой стенки сигмовидной кишки на уровне 

устья дивертикула и строму культи матки. Признаков 
лимфо-, ангиоваскулярной и периневральной инвазии 
не обнаружено. Стенка сигмовидной кишки на осталь-
ном протяжении была с дивертикулами без признаков 
воспаления и  прободения. Края резекции препарата 
интактны. Апикальный лимфатический узел и тридцать 
пять лимфатических узлов жировой клетчатки бры-
жейки сигмовидной кишки и  жировой клетчатки со-
судистой ножки — без признаков опухолевого роста.
При иммуногистохимическом исследовании была 
выявлена очаговая слабая и  умеренно выраженная 
цитоплазматическая экспрессия Pan-Keratin, диф-
фузная слабая цитоплазматическая экспрессия ЕМА, 
очаговая слабовыраженная ядерная экспрессия CDX2, 
диффузная слабая, умеренная и выраженная ядерная 
экспрессия SATB2; не обнаружено экспрессии рецеп-
торов эстрогенов и прогестерона, CK7, CK20, Vimentin, 
WT1, PAX8, CD56, S100, CD45; wild type (гетерогенная 
ядерная экспрессия) экспрессии р53 и  р16. Кроме 
того, в опухоли были обнаружены признаки наруше-
ния в системе репарации ДНК (dMMR) в виде утраты 
ядерной экспрессии MLH1 и PMS2 (Рис. 5б–д).
Опухоль в восходящей ободочной кишке имела сход-
ное гистологическое строение и  иммунофенотип 
с  признаками аналогичного нарушения в  системе 
репарации ДНК (dMMR) в виде утраты ядерной экс-
прессии MLH1 и PMS2.
По результатам проведенных исследований был 
установлен диагноз мультицентрического роста аде-
нокарциномы ободочной кишки, локализованной 
в  дивертикуле сигмовидной кишки и  в восходящей 
ободочной кишке pT4b(m) pN0 L0 V0 Pn0 R0.
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациентка выписана в удовлетворительном сос-
тоянии, консультирована химиотерапевтом. Учитывая 
распространенность опухолевого процесса, dMMR 

  
Рисунок 4. Операционный препарат (а) — удаленный участок сигмовидной кишки (вскрыт), сообщающийся с просве-
том полостного образования (стрелка); макропрепарат (б) — конгломерат сигмовидной кишки и культи матки на раз-
резе
Figure 4. Resected specimen: a) — removed part of the sigmoid colon (opened), the probe is inserted into the lumen of the diver-
ticulum; б) — cross section of the conglomerate of the sigmoid colon and uterine stump
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статус опухоли, пациентке было рекомендовано про-
ведение адъювантной химиотерапии капецитабином.

ОБСУЖДЕНИЕ

Мы представили редкое наблюдение мультицен-
трического рака ободочной кишки, в  котором одна 
из  опухолей локализовалась в  дивертикуле сигмо-
видной кишки. Другая опухоль, выявленная при  КТ 
брюшной полости за  счет внутрипросветного ком-
понента, локализовалась в  восходящей ободочной 
кишке; получить ее гистологическое подтверждение 
было возможным только при эндоскопии через пет-
левую трансверзостому, так как сегментарное пора-
жение дивертикулами ободочной кишки на  уровне 
сигмы, приведшее к  ее стенозу, препятствовало эн-
доскопическому осмотру вышележащих отделов тол-
стой кишки. Опухоль в восходящей ободочной кишке 

была ограничена мышечной стенкой, тогда как опу-
холь в дивертикуле сигмовидной кишки инфильтри-
ровала культю матки. Однако опухоль в дивертикуле 
первоначально не была обнаружена ни при  КТ, ни 
при  первичной МРТ, ни при  эндоскопии, ее удалось 
обнаружить только при  повторной МРТ благодаря 
значительному увеличению внутрипросветных опу-
холевых масс. При  первичной МРТ умеренно утол-
щенные стенки дивертикула с высоким Т2-сигналом 
и  ограничением диффузии расценивались как про-
явление воспалительного процесса, а  начальные 
признаки инфильтративного роста, ставшие более 
выраженными при повторной МРТ, были обнаружены 
только при тщательном ретроспективном пересмотре 
первичной МРТ, что свидетельствует в  пользу нали-
чия местнораспространенной опухоли в дивертикуле 
сигмовидной кишки уже на  момент первичной МРТ. 
Причины интенсивного роста внутрипросветного 
компонента опухоли в  течение месяца, прошедшего 
после первичной МРТ, не вполне понятны. На  наш 
взгляд, рост могли стимулировать активные лечебно-
диагностические манипуляции в зоне дивертикула.
Характер роста опухоли в  дивертикуле ободочной 
кишки и связанные с ним сложности диагностики объ-
ясняются особенностями строения стенки дивертику-
лов, которые при дивертикулярной болезни являются 
ложными (псевдодивертикулы). Их стенка лишена 
мышечного слоя и представлена слизистой оболочкой 
и тонким соединительнотканным слоем, покрытым се-
розной оболочкой в области свободного края ободоч-
ной кишки [4]. Поэтому опухоль, возникающая в сли-
зистой дивертикула, может быстро распространяться 
наружу, не образуя значительного внутрипросветного 
компонента. По  данным Kayano и  соавт.  [5], на  мо-
мент обнаружения глубина инвазии превышала кате-
горию Т3 более чем у 80% опухолей, локализованных 
в  дивертикулах ободочной кишки. Эта особенность 
роста рака в дивертикуле отличает его от типичного 
роста колоректального рака, идущего в двух направ-
лениях: в просвете кишки вдоль слизистой оболочки 
(горизонтальный рост) и в глубину стенки через соб-
ственную пластинку слизистой (вертикальный рост). 
Опухоль, возникшая в дивертикуле, растет, преимуще-
ственно, в направлении серозной оболочки, распро-
страняясь на  соседние органы. Описано несколько 
случаев рака в дивертикуле сигмовидной кишки с во-
влечением стенки мочевого пузыря [5,6,7]. Однако мы 
не встретили в литературе описаний рака в диверти-
куле сигмовидной кишки с распространением на мат-
ку или ее культю, как было в нашем случае.
Анализ отечественной и  зарубежной литературы по-
казывает, что предпочтительным методом визуали-
зации у  пациентов с  подозрением на  дивертикулит 
является КТ с  контрастированием, обеспечивающая 

Рисунок 5. Аденокарцинома дивертикула сигмовидной 
кишки: а) опухоль солидного строения, окраска гематок-
силином и  эозином, ×20; б) отсутствие экспрессии MLH1 
в ядрах опухолевых клеток, окрашивание ядер внутриопу-
холевых лимфоцитов, ×20; в) отсутствие экспрессии PMS2 
в ядрах опухолевых клеток, фоновое цитоплазматическое 
окрашивание опухолевых клеток, ядер внутриопухолевых 
лимфоцитов, ×20; г) диффузная экспрессия MSH2 в ядрах 
опухолевых клеток, ×20; д) диффузная экспрессия MSH6 
в ядрах опухолевых клеток, ×20
Figure 5. Adenocarcinoma of  the sigmoid colon diverticulum: 
a) solid tumor, hematoxylin and eosin staining, ×20; б) no MLH1 
expression in tumor cell nuclei, staining of  intratumoral lym-
phocyte nuclei, ×20; в) no PMS2 expression in tumor cell nuclei, 
background cytoplasmic staining of tumor cells and intratumoral 
lymphocyte nuclei, ×20; г) diffuse MSH2 expression in tumor cell 
nuclei, ×20; д) diffuse MSH6 expression in tumor cell nuclei, ×20
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высокие диагностические показатели: чувствитель-
ность 98–99%, специфичность 99–100%, точность 
98–99% и  отличное межнаблюдательское согласие; 
метод повышает точность диагностики у 37% и меня-
ет тактику лечения у 7% пациентов [8,9]. Однако, учи-
тывая сложности лучевой диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) 
опухолевого процесса, локализованного в дивертику-
ле, некоторые специалисты рекомендуют рассматри-
вать эти методы только в качестве скрининговых или 
вспомогательных, отводя основную роль фиброколо-
носкопии с биопсией [1]. Вместе с тем, обзор данных 
литературы  [8] показал, что при  колоноскопии после 
эпизода острого дивертикулита общая частота выяв-
ления рака ободочной кишки чуть более 1%, что ста-
вит под сомнение целесообразность ее проведения 
при  отсутствии других клинических признаков рака. 
В  качестве КТ-критериев, позволяющих заподозрить 
опухолевый рост и  определяющих показания к  коло-
носкопии у  пациентов с  острым дивертикулитом по-
сле успешного первичного медикаментозного лечения, 
Elmi A. и соавт. [3] приводят толщину стенки более 6 
мм, наличие абсцесса, дополнительного образования 
или обструкции.
Раннее выявление опухоли в  дивертикуле с  помо-
щью эндоскопических методов описано в  литера-
туре при  расширении просвета дивертикула за  счет 
опухолевых масс в нем или при их выявлении на ин-
вертированной слизистой дивертикула, а  также 
при  развитии рака в  аденоматозном полипе внутри 
дивертикула  [2,10]. Однако стеноз толстой кишки 
вследствие хронического воспаления при  множе-
ственных дивертикулах может затруднить детальный 
осмотр слизистой оболочки при  колоноскопии, как 
было и  в нашем случае, что указывает на  важность 
комплексной диагностики. В  нашем случае КТ, хотя 
и  не обнаружила явных признаков опухолевого ро-
ста в дивертикуле, позволила дополнительно выявить 
у пациентки рак восходящей ободочной кишки.
Сложность диагностики рака, возникающего в дивер-
тикулах ободочной кишки, и  важность тщательного 
гистопатологического исследования для дифферен-
циации воспалительных изменений от неоплазии под-
черкивается в  описании большинства клинических 
случаев  [11]. Согласно литературным данным, рак 
в  дивертикуле был диагностирован или заподозрен 
по результатам предоперационного обследования (эн-
доскопия, КТ) только у половины пациентов. На основе 
анализа собственного случая и 17 случаев, найденных 
ими в литературе, Kayano и соавт. [5] установили, что 
в  половине случаев хирургическое вмешательство 
выполнялось по  поводу осложненного дивертикули-
та, а  диагноз рака толстой кишки в  дивертикуле был 
установлен уже после операции. Так в случае, наблю-
давшемся авторами, поводом для операции послужил 

пузырно-сигмовидный свищ, вызванный осложненным 
дивертикулитом сигмовидной кишки. И  только пато-
морфологическое исследование выявило опухоль, воз-
никшую в  дивертикуле и  не обнаруженную при  ком-
плексном обследовании, включавшем КТ и  МРТ таза 
с контрастированием, ирригоскопию, колоноскопию.
Применение современных методов инструменталь-
ной диагностики при сочетании колоректального рака 
и  осложненной дивертикулярной болезни позволяет 
выбрать оптимальный объем хирургического вмеша-
тельства с учетом онкологических принципов и распро-
страненности дивертикулярного поражения толстой 
кишки, с тщательной оценкой возможности наложения 
первичного толстокишечного анастомоза. Заживление 
межкишечного анастомоза может быть осложнено вос-
палительным процессом в области паракишечного ин-
фильтрата, не имеющего четких границ. Частота после-
операционных осложнений в  подобных ситуациях 
достигает 30–40% [1]. В нашем случае хирургическое 
лечение позволило одномоментно решить две лечебно-
диагностические задачи: удалить опухоль восходящего 
отдела ободочной кишки, а также выполнить резекцию 
сигмовидной кишки и установить точный патоморфоло-
гический диагноз опухоли, возникшей в дивертикуле.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рак, возникший в дивертикуле толстой кишки, пред-
ставляет собой сложную диагностическую задачу, 
обусловленную особенностями его роста и  необхо-
димостью дифференциации с осложненными форма-
ми дивертикулярной болезни. Поэтому в  подобных 
случаях необходимы тщательно проведенные диаг-
ностические исследования и хирургическое лечение.
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Проблема дифференциальной диагностики рака и ди-
вертикулярной болезни в настоящее время становит-
ся всё более актуальной. Центральную роль при этом 
отводили колоноскопии. В  то же время, адекватная 
эндоскопическая визуализация сегмента сужения 
сигмовидной кишки при паракишечном инфильтрате 
существенно затруднена минимум у половины паци-
ентов, а  многим противопоказана вследствие риска 
обострения воспалительного процесса.

В статье «Рак сигмовидной кишки в дивертикуле» ав-
торы убедительно демонстрируют возможности МРТ 
в дифференциальной диагностике рака на фоне ди-
вертикулярной болезни, что диктует необходимость 
переосмысления диагностических подходов и вклю-
чения данного исследования в разряд обязательных 
при хроническом паракишечном инфильтрате.
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В обзоре литературы освещены современные подходы к  лечению сложных криптогландулярных свищей 
прямой кишки, приведены сводные данные, характеризующие различные показатели после использования 
сфинктеросберегающих вмешательств, дана оценка эффективности и безопасности применения различ-
ных методик лечения. Основной акцент публикаций направлен на  существующие варианты применения 
клеточных технологий при лечении криптогландулярных свищей, в частности, с критической точки зре-
ния рассмотрено использование аутологичной жировой ткани как источника мезенхимальных стволовых 
клеток. С  учетом данных современной литературы, метод обладает большим потенциалом, является 
безопасным и малотравматичным при лечении сложных свищей прямой кишки. В то же время его внедрение 
в клиническую практику требует дополнительных исследований и унификации, как процессов приготовле-
ния, так и технологии применения.
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The review evaluates current approaches to complex cryptoglandular anorectal fistulas and various outcomes follow-
ing sphincter-preserving procedures, and assesses the efficacy and safety of various treatment methods. The paper 
primarily focus on existing applications of stem cells technologies in treatment of cryptoglandular fistulas, critical 
examining the use of autologous adipose tissue as a source of mesenchymal stem cells. Based on current literature, 
this method is safe, and minimally invasive, moreover it has significant potential, in the treatment of complex rec-
tal fistulas. However, its implementation in clinical practice requires further research and standardization of both 
preparation processes and application technology.
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До настоящего времени одним из наиболее актуаль-
ных вопросов в колопроктологии остается выбор эф-
фективного метода хирургического лечения свищей 
прямой кишки  [1]. Частота возникновения свищей 
заднего прохода варьируется от 12 до  28 случаев 
на  100 тысяч человек в  год. Наиболее подверже-
ны этому заболеванию люди в возрасте от 30 до 50 
лет, то есть наиболее трудоспособное население. 
При этом мужчины сталкиваются с данной проблемой 
примерно в два раза чаще, чем женщины (соотноше-
ние 2:1) [1,2]. Кроме того, к факторам риска образо-
вания свищей, по данным отдельных авторов, относят 
наличие ожирения, сахарного диабета, гиперлипиде-
мии, курение и сидячий образ жизни [3].
В практической хирургии свищи прямой кишки обыч-
но делят на  «простые» и  «сложные» в  зависимости 
от анатомического расположения свищевого хода 
относительно наружного анального сфинктера  [4]. 
К  простым перианальным свищам относятся интра
сфинктерные, межсфинктерные или низкие транс-
сфинктерные свищи, которые затрагивают менее 30% 
анального сфинктера [5]. К сложным прямокишечным 
свищам относят высокие транссфинктерные свищи, 
которые захватывают более 30% сфинктерного ком-
плекса, а также экстрасфинктерные, подковообразные 
свищи, свищи высокого уровня и  свищи, ассоцииро-
ванные с воспалительными заболеваниями кишечни-
ка, лучевой терапией, злокачественными опухолями, 
а также свищи на фоне имеющейся недостаточности 
анального сфинктера и хронической диареи [6].
В настоящее время не существует четко определен-
ного метода лечения сложных свищей, который бы 
обеспечивал одновременно радикальную частоту за-
живления и неизменную сохранность функции запи-
рательного аппарата прямой кишки. Основным спосо-
бом лечения является хирургическое вмешательство. 
Выбор метода лечения определяется расположением 
свища относительно сфинктера, диаметром и  высо-
той расположения внутреннего свищевого отверстия, 
их количеством, наличием или отсутствием затеков 
или инфильтратов в  параректальных клетчаточных 
пространствах, стенке прямой кишки, а также этиоло-
гическими факторами возникновения. Основной за-
дачей при хирургической коррекции, кроме воздей-
ствия на  сам свищевой ход и  внутреннее свищевое 
отверстие, отдается сохранению сфинктерного ап-
парата прямой кишки и его функции. За длительный 

период развития хирургии свищей прямой кишки 
был предложен целый ряд сфинктеросберегающих 
методик, многие из которых появились в последние 
30 лет: использование дренирующей лигатуры  [7], 
бипластических материалов наподобие фибринового 
клея [8], коллагеновых пробок [9], закрытие внутрен-
него отверстия лоскутом стенки прямой кишки [10], 
лигирование свищевого хода в  межсфинктерном 
пространстве (LIFT)  [11], лазерная коагуляция сви-
ща (FiLaC™)  [12], а  также методика с  применением 
инъекций стволовых клеток, полученных различны-
ми способами [13]. Эти способы лечения отличаются 
меньшим воздействием на функцию запирательного 
аппарата прямой кишки, хотя частота заживления 
свищей может существенно варьировать. На данный 
момент вопрос о том, какой из методов может обес
печить наибольшую радикальность при  сохранении 
нормальной функции запирательного аппарата пря-
мой кишки остается основным в выборе способа ле-
чения прямокишечных свищей [14].
В систематическом анализе литературы Zahra A. и со-
авт. (2022), в  котором были проанализированы ре-
зультаты 10 исследований, сравнивающих эффектив-
ность лечения свищей заднего прохода различными 
методами за  период с  2012 по  2021 гг., в  которых 
применялись такие хирургические методы, как иссе-
чение свища, использование дренирующей лигатуры, 
низведение лоскута стенки прямой кишки, перевяз-
ка свищевого хода в межсфинктерном пространстве, 
операция VAAFT, лазерная коагуляция свища, приме-
нение биопластических материалов. В результате ав-
торы пришли к выводу, что ни один из методов невоз-
можно выделить как наиболее эффективный, однако 
применение методики лигирования свищевого хода 
в межфинктерном пространстве (LIFT) было связано 
с низким риском развития анальной инконтиненции 
после операции по  сравнению с  другими методика-
ми [16]. По мнению авторов, для анализа результатов 
лечения свищей прямой кишки с применением био-
пластических материалов, фибринового клея, стволо-
вых клеток, герметизирующего тампона, имеющихся 
на сегодняшний день данных недостаточно для опре-
деления, какой из перечисленных способов наиболее 
оптимальный. Традиционно в заключении говорится 
о  необходимости проведения рандомизированных 
исследований, чтобы получить убедительные данные 
о преимуществах и недостатках каждого из подходов.
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В метаанализе Fuschillo G. и  соавт. (2025) сравни-
вались исследования, оценивающие результаты ис-
пользования таких методов, как LIFT, VAAFT, FiLaC™ 
и  низведение лоскута стенки прямой кишки. Были 
включены сорок девять статей, 3520 пациентов [17]. 
Частота рецидивов составила 28,6% (3,8–75%) для 
LIFT, 22,3% (6,2–65,2) — для VAAFT, 43,9% (11,1–80) 
для FiLaC™ и  25,9% (4,7–100)  — для низведения 
лоскута стенки кишки. Среднее время наблюдения 
составило 35,4 (6–80,4), 32,4 (6–48), 31,6 (6,3–60) 
и  42,4 (12–155) месяцев, соответственно. Ни один 
из  пациентов, которым были применены методики 
VAAFT или FiLaC™, не сообщил об ухудшении функ-
ции держания. После метода LIFT и низведения ло-
скута частота нарушений функции запирательного 
аппарата прямой кишки составила 1,5% и 7,3%, соот-
ветственно, что, вероятно, было связано с использо-
ванием данных способов для лечения более сложных 
вариантов свищей. Серьезных осложнений не наблю-
далось. Наиболее распространенными осложнения-
ми были боль (1,4%), кровотечение (1,1%) и раневая 
инфекция (1,2%). В  целом, частота незначительных 
осложнений составила 4,3% для LIFT, 7,2%  — для 
VAAFT, 10,2% — для FiLaC™ и 6,2% — для низведения 
лоскута. Средняя частота рецидивов и  осложнений 
в  проанализированных статьях представлены в  та-
блицах 1 и 2.
С начала 21-го века в медицину пришла эра клеточ-
ных технологий  — ученые научились эффективно 
выделять и выращивать новые клетки определенной 
ткани. В  связи с  этим вырос интерес к  стволовым 
клеткам, способным дифференцироваться в  клет-
ки любого типа, обладающими иммуномодулирую-
щими свойствами и  паракриным взаимодействием 

с  конкретными типами клеток в  поврежденных тка-
нях. В практической медицине их применение нача-
лось в  области пластической хирургии, травматоло-
гии, регенеративной медицины, косметологии, в  т.ч. 
для закрытия дефектов различных тканей. Далее 
применение стволовых или мезенхимальных ство-
ловых клеток распространилось на  другие области 
медицины. В колопроктологии их впервые стали ис-
пользовать в 2005 году для лечения свищей при пе-
рианальной форме болезни Крона.
Mезенхимальные стволовые клетки были первона-
чально описаны как совокупность мононуклеар-
ных клеток, полученных из  костного мозга, которые 
при  культивировании in vivo приклеиваются к  пла-
стине с фибробластоподобной морфологией [18].
Жировая ткань (ЖТ), содержащая стволовые клетки, 
может быть получена путем щадящей и  неинвазив-
ной липосакции  [19]. В  жировой ткани содержатся 
не только стволовые клетки, но и  различные субпо-
пуляции клеток, принимающие участие в  процессах 
регенерации: эндотелиальные клетки и  их предше-
ственники, гладкомышечные клетки, преадипоциты, 
перициты, фибробласты, тучные клетки, лейкоциты, 
эритроциты и другие [20]. Этот клеточный пул, полу-
чивший название стромально-васкулярная фракция 
(далее — СВФ, в зарубежной литературе используется 
термин Adipose Derived Regenerative Cells — ADRCs), 
является совокупностью всех ядросодержащих клеток 
жировой ткани, за исключением зрелых адипоцитов.
Клетки стромально-васкулярной фракции (СВФ) 
и  стволовые клетки, полученные из  жировой ткани 
(ЖСК), содержащиеся в части стромально-васкуляр-
ной фракции, соответствуют большинству критери-
ев Международного общества клеточной терапии 

Таблица 1.Частота развития осложнений после различных сфинктеросберегающих методов лечения свищей прямой 
кишки [17]
Table 1. Frequency of complications after various sphincter-preserving methods of treatment of anorectal fistulas [17]

Число 
публикаций

Общее число 
пациентов Частота и характер осложнений (%)

LIFT 12 806 Инфицирование раны (2%), боль (1,1%), кровотечение (0,7%)
VAAFT 9 710 Перианальный отек (2,4%), кровотечение (2,1%), боль (0,7%)
FiLaCTM 11 683 Перианальный отек (4,2%), боль (1,9%), кровотечение (0,3%)
Низведение лоскута 5 467 Боль (6,2%), инфицирование раны (6,2%), кровотечение (1,2%)
Всего: 34 2666 Боль (1,4%), инфицирование раны (1,2%), кровотечение (1,1%)

Таблица 2.Частота развития рецидивов после различных сфинктеросберегающих методов лечения свищей прямой киш-
ки [17]
Table 2. Frequency of recurrence after various sphincter-preserving methods of treatment of anorectal fistulas [17]

Число публикаций Общее число пациентов Частота рецидивов (%)
LIFT 17 1068 28,6%
VAAFT 11 773 22,3%
FiLaCTM 13 851 43,9%
Низведение лоскута 12 848 25,9%
Всего: 49 3520 31,4%
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(International Society of Cell Therapy, ISCT) для мезен-
химальных стволовых клеток (МСК) [20].
В ISCT было предложено четыре параметра для опре-
деления МСК:
– � МСК прикрепляются к  диску в  стандартных 

культурах;
– � МСК дифференцируются в адипоциты, хондробла-

сты и остеобласты;
– � МСК экспрессируют CD73, CD90 и CD105;
– � МСК не экспрессируют CD11b, CD14, CD19, CD34, 

CD45, CD79, c-kit и  человеческий лейкоцитарный 
антиген-DR.

Стромально-васкулярная фракция является богатым 
источником стволовых клеток, при  этом ее можно 
легко получить из  жировой ткани человека  [21]. 
Как правило, каждый миллилитр жира содержит 
300 000 клеток, из которых 1–3% представлены ство-
ловыми клетками (3000–9000/мл) [22].
Как известно, наиболее изученными МСК являются те, 
которые присутствуют в пуповине (UC), костном моз-
ге (BM) и в жировой ткани (AD), называемые в миро-
вой литературе, соответственно, UC-MSC, BM-MSC 
и AD-MSC [23].
За последние несколько лет аутологичные клеточные 
материалы на основе СВФ были протестированы для 
лечения ряда патологических состояний, таких как 
рубцы  [24], гемифациальная атрофия  [25], рекон-
струкция и  увеличение груди  [26, 28], заживление 
ран и терапия рака [27] и восстановление роста во-
лос [28]. Наибольшая частота применения стволовых 

клеток до  недавнего времени зафиксирована в  ре-
конструктивно-пластической и  регенеративной ме-
дицине в  аугментационных операциях и  лечении 
больших раневых дефектов [19].
На сегодняшний день одной из  серьезных проблем 
была доступность донорских тканей, а  также спо-
собы выделения стволовых клеток из  разных типов 
тканей, которые в  ряде случаев требуют большого 
количества времени и  реагентов для культивирова-
ния популяции клеток. Разработка способов выделе-
ния стволовых клеток из жировой ткани значительно 
упростила саму технологию их получения.
Научные исследования показали, что стромальные 
клетки жировой ткани при трансплантации как в со-
ставе липографта, так и в виде клеточного продукта 
реализуют универсальные регенераторные эффекты: 
неоангиогенез, стимуляцию раневого заживления, 
дифференцировку в клетки мезенхимального проис-
хождения, модуляцию иммунного и воспалительного 
ответов, антисептическое действие [19]. В результате 
жировая ткань и продукты на ее основе, содержащие 
СВФ, стали рассматриваться как наиболее удобный 
инструмент регенеративной хирургии.
Впервые СВФ была выделена из  липоаспирата 
при помощи фермента коллагеназы, расщепляющего 
адипоциты и соединительнотканные волокна внекле-
точного матрикса, что позволило получить чистую 
клеточную суспензию (Рис. 1).
Однако трудоемкость и  затратность фермента-
тивного метода привели к  поиску более простого, 

Рисунок 1. Схема ферментативного выделения стромально-васкулярной фракции из липоаспирата [19]
Figure 1. Scheme of enzymatic isolation of stromal-vascular fraction from lipoaspirate [19]
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механического, способа дезагрегации жировой тка-
ни, который может быть выполнен при помощи филь-
трации, центрифугирования или в  комбинации этих 
двух технологий (Табл. 3). В настоящее время основ-
ными способами выделения СВФ являются фермен-
тативный и механический. Каждый из этих методов, 
в свою очередь, может быть лабораторным, полуавто-
матическим и автоматическим [19].
Для лечения свищей заднего прохода методика с ис-
пользованием мезенхимальных стволовых клеток 
еще до конца не разработана, также нет четких дан-
ных о  частоте заживления свищей, рисках развития 
осложнений, связанных с данной методикой. В тоже 
время, имеющиеся на  сегодняшний день данные 

указывают на  большие перспективы использования 
этой технологии.
При перианальной форме болезни Крона методика 
применяется в  случаях, когда при  выполнении тра-
диционных хирургических вмешательств имеются 
высокие риски возникновения или усугубления не-
достаточности анального сфинктера, при  условии 
отсутствия выраженной воспалительной активности 
в  толстой кишке и  гнойного процесса в  парарек-
тальной клетчатке. В большинстве случаев методика 
используется при  лечении сложных свищей, когда 
проведение радикального хирургического лечения 
связано с риском возникновения осложнений, а ис-
пользование клеточных технологий предполагает 

Таблица 3. Сравнение методов получения мезенхимальных стволовых клеток [19]
Table 3. Comparison of methods for obtaining mesenchymal stem cells [19]

Метод выделения
Сравниваемые характеристики

Особенности Преимущества Недостатки
Фильтрация Особым принципом работы является 

использование специальных 
фильтров, которые позволяют 
задерживать крупные частицы 
жировой ткани и пропускать СВФ

Высокое качество выделения из-за 
применения фильтров определенного 
размера. Полученная фракция СВФ 
освобождается от примесей и других 
компонентов жировой ткани

Возможное засорение 
фильтра, вызывающее потерю 
некоторого количества клеток 
СВФ

Центрифугирование Основано на применении 
центробежной силы, которая 
приводит к разделению 
компонентов жировой ткани 
в зависимости от их плотности

Высокая эффективность выделения 
СВФ. Быстрое отделение СВФ от 
других компонентов жировой ткани. 
Возможность получения высокого 
выхода СВФ

Требуются специальные емкости 
или пробирки для проведения 
центрифугирования. Существует 
риск потери клеток СВФ 
при неправильной настройке 
режима работы центрифуги

Комбинированные 
методы

Сочетание нескольких методов 
выделения в одном устройстве 
позволяет повысить эффективность 
получения СВФ

Комбинация различных технических 
подходов позволяет достичь высокой 
эффективности выделения СВФ. 
Обеспечивает более полную очистку 
СВФ от примесей, загрязнений и других 
компонентов жировой ткани. Более 
эффективное разрушение жировых 
клеток и выделение СВФ за счет 
комбинации нескольких методов

Использование данных 
методов может требовать 
дополнительных этапов 
обработки, что может привести 
к увеличению общего времени 
процесса. Повышенные 
требования к проектированию 
устройств для оптимального 
сочетания нескольких методов

Рисунок 2. Стандартная схема операции с введением препарата, содержащего МСК [29]
Figure 2. Standard surgical technique with MSC injection [29]
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ускорение регенеративного процесса и возможность 
заживления свища без необходимости травмировать 
мышечные волокна анальных сфинктеров.
По стандартной методике (Рис.  2) вмешательства 
производится кюретаж свищевого хода и  его про-
мывание физиологическим раствором или раство-
рами антисептиков  [29]. Внутреннее свищевое от-
верстие идентифицируется и ушивается Z-образным 
швом. Часть полученного препарата, содержащего 
стромально-васкулярную фракцию, вводится подсли-
зисто в  область внутреннего свищевого отверстия, 
остальная часть в ткани по ходу свища и стенки хода.
Существуют и  другие модификации методики, когда 
инъекции жировой ткани проводятся не парафисту-
лярно, а  непосредственно в  стенки свищевого хода 
(при этом в область внутреннего отверстия инъекция 
осуществляется всегда)  [30,31]. Также может раз-
личаться способ закрытия внутреннего свищевого 
отверстия — оно либо ушивается Z-образным швом, 
либо осуществляется его пластическое закрытие 
с  помощью лоскута, либо использование инъекций 
компонентов жировой ткани сочетается с  заполне-
нием свищевого хода биопластическим материалом 
(фибриновый клей, герметизирующий тампон)  [31]. 
Необходимо отметить, что на данный момент нет ни 
одного исследования, которое бы сравнивало данные 
методики между собой по эффективности.
Терюшкова Ж.И. с  соавт. располагают опытом ис-
пользования МСК жировой ткани при  лечении по-
стлучевых осложнений — ректовагинальных свищей, 
язв прямой кишки и  лучевого проктита  [32]. Было 
показано, что аутологичные мезенхимальные ство-
ловые клетки из липоаспирата способствуют зажив-
лению свищей за  счет уменьшения воспалительной 
реакции. При  гистологическом исследовании отме-
чено восстановление тканей до  структуры, близкой 
к нормальной. Эластометрия подтвердила эффектив-
ность лечения, показав снижение жесткости тканей 
с 90–100 кПа до 20–30 кПа. Методика липографтинга 
успешно применялась для лечения постлучевых язв 
и свищей, спустя не менее 6 месяцев после лучевой 
терапии, обеспечивая за счет многоэтапного исполь-
зования практически 100% эффективность в зажив-
лении язв и закрытии свищей.
Особый интерес представляет проведенное в  2012–
2014  гг. в  Лейденском университете двойное сле-
пое плацебо-контролируемое исследование эффек-
тивности аллогенной терапии мезенхимальными 
стромальными клетками, полученными из  костного 
мозга (bmMSC) у  21 пациента с  рефрактерными пе-
рианальными свищами на  фоне болезни Крона. 
Пациенты были разделены на три когорты, отличаю-
щиеся по дозе bmMSC (Когорта 1 — 1 × 107, Когорта 
2 — 3 × 107, Когорта 3 — 9 × 107). Через 4 года после 

лечения зафиксировано 100% клиническое зажив-
ление свищей в когорте 2 (n = 4), 63% — в когорте 
1 (n = 4) и 43% — в когорте 3 (n = 5); у остальных 
пациентов по данным МРТ свищевые ходы определя-
лись, но отмечено значительное уменьшение их раз-
меров. Осложнений, связанных с проведенным лече-
нием, выявлено не было. Результаты проведенного 
исследования продемонстрировали безопасность 
и эффективность терапии bmMSC при перианальных 
свищах на фоне болезни Крона в отдаленном перио-
де наблюдения.
В открытом одноцентровом исследовании I/II фазы, 
проведенном Garcia-Olmo D. и соавт., (2009), оцени-
валась безопасность и  эффективность парафисту-
лярной инъекции аллогенных bmMSC у 10 пациентов 
(8 мужчин, средний возраст 27,4 ± 12 лет) с рефрак-
терными к стандартной терапии перианальными сви-
щами при болезни Крона [33]. Клинические показа-
тели и биомаркеры отслеживались до 104-й недели, 
МРТ выполнялось на 24 и 104 неделе. Ремиссия опре-
делялась как полное закрытие свищей (< 2 см скопле-
ния жидкости на МРТ), ответ на лечение — как ≥ 50% 
снижение экссудации. На  24 неделе ремиссия до-
стигнута у 20%, ответ на лечение — у 70% пациентов. 
На  52  неделе эти показатели сохранялись. Однако 
к 104 неделе ремиссия наблюдалась лишь у 10% па-
циентов, ответ на  лечение  — у  20%. Статистически 
значимое улучшение отмечено по  индексу активно-
сти перианальных проявлений (p  =  0,008), индексу 
VanAsse (p = 0,008) и качеству жизни (p = 0,001). У трех 
пациентов наблюдались самокупирующиеся побоч-
ные эффекты, связанные с  процедурой. Результаты 
указывают на  потенциальную безопасность и  уме-
ренную эффективность терапии аллогенными bmMSC 
при  лечении рефрактерных к  стандартной терапии 
перианальных свищей на фоне болезни Крона.
Также положительную характеристику методике дает 
Philandrianos C. и  соавт. (2018). Авторы приводят 
клинический случай, в  котором пациенту, страдаю-
щему болезнью Крона, с рецидивным свищом сначала 
выполнено дренирование хода с установкой сетона, 
далее, вторым этапом, произведен забор жировой 
ткани с  подготовкой 2 компонентов  — аутологич-
ной стромально-васкулярной фракции и  «микрожи-
ра». Полученный препарат, содержащий суммарно 
до 20 млн МСК, с помощью инъекции вводился по ходу 
свища. Через 12 недель у пациента наблюдалось пол-
ное клиническое заживление свища, подтвержденное 
отсутствием свищевого хода на МРТ. Положительный 
эффект сохранялся в течение 48 недель, сопровожда-
ясь улучшением состояния пациента и  качества его 
жизни  [34]. Представленный случай иллюстрирует 
потенциальную эффективность комбинированного 
применения аутологичной стромально-васкулярной 
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фракции и  трансплантации жировой ткани по  типу 
«микрожира» в лечении рецидивного свища при бо-
лезни Крона.
В исследовании Herreros M. и  соавт. (2019), в  ко-
торое было включено 52 пациента, установлено, 
что использование стволовых клеток является без-
опасным и эффективным методом лечения сложных 
свищей [30]. Положительная динамика (заживление 
или улучшение) отмечена у 94,2% (49/52) пациентов, 
в  среднем, через 6,5 недель после начала лечения. 
Полное излечение достигнуто у 46,2% (24/52) паци-
ентов, в среднем, через 5,5 месяцев. Эффективность 
зависела от типа использованных клеток: примене-
ние СВФ показало эффективность в  45,1%, аутоло-
гичных МСК — в 33,3%, аллогенных МСК — в 58,3% 
(p = 0,5). Средняя доза введённых клеток у излечив-
шихся пациентов составила 41,1 млн, а  у пациентов 
без эффекта — 54,1 млн. Анализ подгруппы из про-
слеженных более 8 недель 42 пациентов со свища-
ми показал аналогичные результаты: 95,2% (40/42) 
пациентов продемонстрировали улучшение, а полное 
излечение достигнуто в  52,4% (22/42) наблюдени-
ях. Эффективность клеток стромально-васкулярной 
фракции, мезенхимальных стволовых клеток ауто-
логичной жировой ткани и аллогенных клеток соста-
вила 56,5%, 33,3% и 60%, соответственно (p = 0,42). 
Доза клеток у  излечившихся пациентов составляла 
43,9 млн, а  у пациентов с  отрицательным результа-
том  — 71,4 млн. Среди 18 пациентов с  перианаль-
ными свищами, связанными с  болезнью Крона, по-
ложительная динамика наблюдалась у  всех (100%), 
а  полное излечение  — у  55,5% (10/18) пациентов. 
В группе пациентов с криптогландулярными свищами 
эффективность лечения составила 50%, независимо 
от применяемой хирургической техники (кюретаж 
свищевого хода с закрытием внутреннего отверстия 
швами или методом низведения лоскута). У  паци-
ентов с  ректовагинальными свищами (7 пациентов) 
наблюдалось улучшение у  85,7% (6/7), но полное 
излечение не было достигнуто ни в  одном случае. 
Повторная инъекция клеток применялась у 3 пациен-
тов со свищами и привела к полному заживлению во 
всех трех случаях, но не повлияла на частоту зажив-
ления ректовагинальных свищей. Дополнительное 
использование фибринового клея не оказало зна-
чительного влияния на  результаты лечения. Через 
1 год после вмешательства у 73% (38/52) пациентов 
рецидивов не наблюдалось. Анальная инконтинен-
ция, имевшаяся у  части пациентов до  лечения, не 
усугубилась. Побочных эффектов от клеточной тера-
пии не зафиксировано. Таким образом, результаты 
данного исследования лишний раз свидетельствуют 
о необходимости дальнейшего изучения вопросов — 
какой вариант препарата лучше аллогенный или 

аутологичный, какова оптимальная дозировка вводи-
мого клеточного материала, оптимальные показания 
для применения данной технологии, каким способом 
закрывать внутреннее отверстие свищевого хода?
По данным систематического обзора Buscail E. и со-
авт. (2021), в который включено 13 работ, посвящен-
ных применению МСК для лечения перианальных 
проявлений болезни Крона, в 5 исследованиях при-
менялись только МСК, в остальных методика дополня-
лась другим малоинвазивным вариантом — в основ-
ном, введением фибринового клея [35]. В таблице 4 
перечислены основные опубликованные исследова-
ния, в которых участвовало более 10 пациентов, ко-
торым вводили МСК in situ. Большинство пациентов 
одновременно получали антагонисты ФНОα и/или 
иммуносупрессоры. Анализ этих публикаций показы-
вает значительные различия в дизайне исследования 
(одноцентровое или многоцентровое, контролиру-
емое или нет), типе используемых клеток и  препа-
ратов (аутологичные, аллогенные), количестве вво-
димых клеток (от 1 до  12  ×  107), способе инъекции 
(внутристеночная и/или перифистульная, одна или 
несколько инъекций), сопутствующих процедурах 
(установка сетона, биологический клей, пробка), 
методах оценки эффективности лечения (только 
клинические, клинические и МРТ) и сроках наблюде-
ния (от 4 до 48 недель), а  также характере терапии 
болезни Крона. Тем не менее, следует отметить, что 
в исследованиях с ограниченным числом пациентов 
показатель полного излечения варьировался от 46 
до  90%. В  единственном контролируемом исследо-
вании III фазы полное заживление свища фиксиро-
валось значительно чаще по  сравнению с  группой 
плацебо. Кроме того, серьезные побочные эффекты, 
связанные с инъекцией МСК in situ, были редкими (от 
0 до 33%). Основываясь на этих данных, можно ска-
зать, что методика является безопасной и умеренно 
эффективной для лечения перианальных проявлений 
болезни Крона.
Estella Y. Huang и  соавт. (2023) в  своем исследо-
вании использовали МСК для лечения 52 пациен-
тов со сложными свищами прямой кишки, из  ко-
торых у  34  (65,4%) имелась болезнь Крона  [36]. 
Большинство из  них ранее перенесли какие-либо 
вмешательства, такие как низведение лоскута или 
лигирование свища в межсфинктерном пространстве 
(LIFT). Места забора жира и техника обработки выби-
рались пластическими хирургами на основе наличия 
жировых отложений на туловище. При оценке эффек-
тивности лечения в  41  (80,4%) случае наблюдалось 
улучшение, а в 29 (64,4%) — клиническое закрытие 
всех свищевых отверстий. Частота рецидивов соста-
вила 40,4%, а частота осложнений — 15,4% (7 после-
операционных абсцессов, и  1 эпизод кровотечения 
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из зоны послеоперационной раны). Наиболее часто 
для забора липоаспирата использовалась передняя 
брюшная стенка (63%), в остальных случаях жировая 
ткань забиралась с  нижних конечностей. Вероятно, 
в  связи с  малым объемом выборки статистически 
значимые различия не были достигнуты в отношении 
частоты заживления между пациентами со свищами 
на фоне болезни Крона и криптогландулярными сви-
щами, а  также между различными методами подго-
товки жира. Более того, частота заживления в группе 
пациентов с криптогландулярными свищами состав-
ляла 70,6%, а в группе со свищами на фоне болезни 
Крона  — 50%. Это свидетельствует о  целесообраз-
ности применения методики не только при  свищах 
на фоне болезни Крона, но и при криптогландулярных 
свищах, что требует дальнейшего изучения (Табл. 5).
В многоцентровом рандомизированном клиниче-
ском исследовании III фазы Herreros M. и  соавт. 
(2012) оценивалась эффективность адипоцит-дери-
вированных стволовых клеток в  лечении сложных 
свищей прямой кишки. В исследовании участвовало 
19 клиник, в которых 200 пациентов были рандоми-
зированы в  три группы: группа А  получала 20 млн 

адипоцит-деривированных стволовых клеток, группа 
В  — 20 млн адипоцит-деривированных стволовых 
клеток  +  фибриновый клей, группа С  — только фи-
бриновый клей [37]. Перед применением стволовых 
клеток выполнялось хирургическое закрытие внут-
реннего свищевого отверстия путем его ушивания. 
Повторная доза (40 млн адипоцит-деривированных 
стволовых клеток) вводилась через 12 недель при от-
сутствии заживления. Через 6 месяцев (24–26 не-
дель) показатели заживления были сопоставимы во 
всех группах (около 40%). Через 1 год заживление 
наблюдалось более чем у  50% пациентов в  группах 
А  и В, что незначительно превышало показатели 
группы С  (37%). Однако анализ данных из  универ-
ситетской клиники La Paz показал значимо боль-
шую эффективность лечения в  группе А, составив-
шую 83,33%. В группе В — 72%, в группе С — 68%. 
Статистически значимых различий по частоте зажив-
ления между группами не обнаружено. Серьёзных 
побочных эффектов не выявлено. В  результате, ис-
следование показало, что применение адипоцит-де-
ривированных стволовых клеток, с  или без фибри-
нового клея, является безопасным методом лечения 

Таблица 4. Основные опубликованные исследования, в которых проведено лечение с помощью инъекции МСК по поводу 
свищей на фоне болезни Крона [35]
Table 4. Main published studies in which treatment with MSC injection was performed for fistulas associated with Crohn's disease 
[35]

Автор, год Число 
пациентов

Тип вводимого препарата 
(дополнительные процедуры или 

группа сравнения)

Частота 
заживления (%)

Период 
прослеженности 

(недели)

Частота развития 
осложнений, n (%)

Garcia-Olmo, 2009 49 Аутологичный, (+ фибриновый клей) 71% 48 –
Guadalajara, 2012 50 Аутологичный, (+ фибриновый клей) 58% 168 1 (2%)
Lee, 2013 43 Аутологичный, (+ фибриновый клей) 79% – –
De La Portilla, 2013 24 Аллогенный 56% – 4 (16,5%)
Cho, 2015 43 Аутологичный 79% 96 –
Panes, 2016 212 Аллогенный 50% 24 18 (17%)
Panes, 2018 212 Аллогенный 56% 52 н.д.
Dietz, 2017 12 Аутологичный (+ plug) 83% 24 –
Diege, 2019 21 Аутологичная СВФ 76% 24 1 (5%)
Serrero, 2019 10 Аутологичная СВФ в сочетании 

с микрографтами жировой ткани
70% через 24 нед. 

и 80% через 48 нед.
48 3 (30%)

Herreros, 2019 45 Аллогенный и аутологичная СВФ 46% 26 Нет
Zhou, 2020 22 Аутологичный

(в сравнении с хирургическим 
методом изолированно)

90, 72 и 63% через 
12, 24 и 48 нед., 
соответственно

48 Нет

Schwandner, 2021 12 Аллогенный 67% 56 4 (33%)

Таблица 5. Результаты лечения у пациентов со свищами на фоне болезни Крона и криптогландулярными свищами [36]
Table 5. Treatment results in patients with fistulas due to Crohn's disease and cryptoglandular fistulas [36]

Сравниваемые показатели
Этиология свища

Болезнь Крона (n = 34) Криптогландулярные свищи (n = 18) Уровень p
Улучшение 27 (79,4%) 14/17 (82,4%) 0,99
Заживление 17 (50,0%) 12/17 (70,6%) 0,23
Рецидив 15 (44,1%) 6 (33,3%) 0,56
Наличие осложнений 6 (17,6%) 2 (11,1%) 0,70
Ухудшение функции держания 3/30 (10,0%) 2 (11,1%) 0,99
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Лечение свищей прямой кишки с использованием 
инъекций аутологичной жировой ткани. 
Все ли так однозначно? (обзор литературы)

Treatment of rectal fistulas using autologous fat 
injections. Is it really so clear? (review)

сложных свищей, обеспечивающим достаточно высо-
кую эффективность.
Исследование Garcia-Arranz M. и соавт. (2019) было 
инициировано после анализа недостатков предыду-
щего клинического испытания III фазы [38]. Авторы 
провели многоцентровое, рандомизированное 
и  одноплоскостное исследование с  участием 44 па-
циентов. Двадцать три пациента получили 100  мил-
лионов МСК вместе с фибриновым клеем (группа A), 
а 21 пациент — только фибриновый клей (группа B). 
Показателем, свидетельствующим о заживлении сви-
ща, являлась полная эпителизация наружных свище-
вых отверстий. Пациенты, у  которых свищевой ход 
не зажил через 16 недель, могли пройти повторное 
лечение. Оценка состояния пациентов проводилась 
на 1, 4, 16, 36 и 52 неделе, а также через 2 года по-
сле лечения. Результаты оценивались независимым 
экспертом, не знавшим о типе лечения. Через 16 не-
дель частота заживления составила 30,4% в  группе 
A и 42,8% — в группе B, а к 52 неделе данный пока-
затель увеличился до 55,0% и 63,1%, соответственно. 
В конце исследования (через 2 года) частота зажив-
ления осталась на уровне 50,0% в группе A и снизи-
лась до 26,3% — в группе B. В ходе работы была под-
тверждена безопасность методики с  применением 
МСК, а также не было выявлено негативного влияния 
методики на  функцию анального сфинктера. Кроме 
того, было установлено, что методика сочетающая 
применение аутологичных стволовых клеток с  фи-
бриновым клеем при  лечении криптогландулярных 
свищей демонстрирует устойчивые результаты в от-
даленном периоде.
В исследовании Naldini G. и соавт. (2018) выполня-
лась оценка результатов лечения 19 пациентов со 
сложными транссфинктерными свищами, которым 
вводили стволовые клетки в  область внутреннего 
отверстия и  вдоль свищевого хода, при  этом внут-
реннее свищевое отверстие закрывалось слизисто-
мышечным лоскутом. Среднее время операции соста-
вило 55,0 ± 6,0 минут (в диапазоне от 50 до 70 минут). 
Средний уровень баллов при оценке болевого синд-
рома с  помощью визуальной аналоговой шкалы по-
сле операции составил 2,0 ± 1,4 балла (в диапазоне 
от 0 до  4). Не было зафиксировано никаких интра-
операционных трудностей, связанных с  получением 
и использованием стромальных клеток. Также авторы 
не отмечали случаев послеоперационной лихорадки 
или гнойно-воспалительных осложнений, связан-
ных с  процедурой, эпизодов кровотечения из  ран 
или нарушения функции держания. Зафиксировано 
лишь 3 случая образования незначительных гематом 
передней брюшной стенки в  области забора жира, 
которые не требовали лечения, и 1 случай с образо-
ванием перианального абсцесса. Оценка состояния 

пациентов проводилась, в среднем, через 9,0 ± 3,1 ме-
сяцев (в диапазоне от 3 до  12 месяцев). Общая ча-
стота заживления составила 73,7%, что сопоставимо 
по эффективности с другими сфинктеросберегающи-
ми методиками [39].
В обзор литературы Eberspacher С. и  соавт. (2022) 
было включено 10 работ по лечению криптогланду-
лярных свищей с  использованием МСК. Частота за-
живления колебалась от 20 до  71%, в  зависимости 
от исследования  [31]. Это достаточно разнородные 
по методам лечения свищей работы, во многих из ко-
торых количество пациентов не превышало 30 (от 
7 до  183). Только в  двух были включены пациенты 
с экстрасфинктерными свищами. В 3-х работах вве-
дение МСК сопровождалось введением фибрино-
вого клея, в  7 исследованиях внутреннее отверстие 
ушивалось, при этом в 2-х из них выполнялась пла-
стика внутреннего отверстия лоскутом, еще в одном 
внутреннее отверстие ушивалось двухрядным швом, 
также еще в  1-м исследовании в  свищевой ход до-
полнительно вводился герметизирующий тампон. 
Частота послеоперационных осложнений варьиро-
валась от 4,3% до 43%. Среди зафиксированных ос-
ложнений наиболее частыми являлись: перианаль-
ный абсцесс (1,72–20%), гематома в  области места 
забора жировой ткани (6,7–18,9%), а также отмечены 
такие осложнения, как прокталгия, лихорадка, серо-
ма передней брюшной стенки. Полученные результа-
ты достаточно неоднозначны из-за неоднородности 
данных, однако в  исследованиях, где выполнялось 
закрытие внутреннего свищевого отверстия, частота 
заживления превышала 50%, а наилучшие результаты 
были получены при  сочетании методики с  низведе-
нием лоскута стенки прямой кишки. Эти данные дик-
туют необходимость проведения исследований, оце-
нивающих влияние способа закрытия внутреннего 
свищевого отверстия на результаты лечения сложных 
свищей с применением клеточных технологий.
В проспективном когортном исследовании Schou
ten W. и соавт. (2021) во время операции, сопровожда-
ющейся пластикой внутреннего свищевого отверстия 
лоскутом стенки прямой кишки, также использовали 
стволовые клетки, полученные методом липоаспира-
ции с  последующим механическим фракционирова-
нием жировой ткани  [40]. Полученный концентрат 
смешивался с  обогащенной тромбоцитами плазмой 
и  инъецировался в  непосредственной близости от 
внутреннего отверстия свища, а  также в  толщу сте-
нок свищевого хода. Основными критериями оценки 
эффективности являлись клиническое заживление 
свища и подтверждение полного закрытия свищевого 
хода по  данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), выполненной после операции. Все нежела-
тельные явления, возникшие в  послеоперационном 
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периоде, тщательно документировались. Результаты 
исследования, в которое было включено 45 пациен-
тов (29 мужчин, медиана возраста 44 года, диапазон 
36–53 года) с криптогландулярными транссфинктер-
ными свищами показали высокую эффективность 
использованного метода. Первичное заживление 
свища было достигнуто у 84% пациентов (38 из 45). 
В  одном случае (2,2%) отмечен рецидив свища, что 
в конечном итоге снизило долгосрочный показатель 
успешного лечения до  82%. Данные МРТ, получен-
ные у  37 пациентов, подтвердили полное закрытие 
свищевого хода у  89,2% обследованных (33 из  37). 
У остальных пациентов свищевой ход был практиче-
ски полностью облитерирован, без признаков клини-
ческого рецидива в отдаленном послеоперационном 
периоде. Побочные эффекты в  послеоперационном 
периоде были минимальными и включали один слу-
чай тромбоэмболии легочной артерии и  два случая 
кровотечения в области лоскута, потребовавшие хи-
рургической остановки.
Таким образом, результаты исследования свиде-
тельствуют о  том, что добавление аутологичных 

стволовых клеток к  стандартной хирургической ме-
тодике низведения лоскута является безопасным 
методом, который может способствовать улучшению 
результатов лечения пациентов со сложными крипто-
гландулярными свищами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то, что лечение сложных свищей заднего 
прохода представляет значительные трудности из-за 
риска повреждения анальных сфинктеров и высокой 
частоты рецидивов заболевания, а также отсутствия 
единых стандартов лечения, дифференцированный 
подход к  выбору оперативного вмешательства в  за-
висимости от типа и  сложности свища позволяет 
провести хирургическую коррекцию с минимальным 
количеством осложнений. Появление новых техно-
логий, способных влиять на регенеративный процесс, 
наряду с применением сфинктеросберегающих вме-
шательств, несомненно, позволит повысить показа-
тель частоты заживления при низких рисках развития 

Таблица 6. Клинические исследования, посвященные применению мезенхимальных стволовых клеток при лечении крип-
тогландулярных свищей прямой кишки [31]
Table 6. Clinical studies describing the use of mesenchymal stem cells in the treatment of cryptoglandular anorectal fistulas [31]

Автор Количество 
пациентов Тип свища Сочетание методик Частота 

заживления (%)
Характер и частота 
осложнений (%)

Garcia-Olmo 24 Сложные свищи ФК 71% Парапроктит (5,7%)
Herreros et al. 183 Криптогландулярные 

транссфинктерные, 
экстрасфинктерные 
и интрасфинктерные

ФК 40–42% Прокталгия (43%), боль 
(13,7%), парапроктит (13,1%), 
лихорадка (9,3%), потливость 

(6,6%)
Borowski et al. 7 Сложные 

криптогландулярные
НЛ 57,1% Воспаление раны (14,3%)

Naldini et al. 19 Сложные 
криптогландулярные 

транссфинтерные

Кюретаж, закрытие 
внутреннего отверстия, 

в том числе НЛ

73,7% Гематома места забора жира 
(15,8%), парапроктит (5,3%)

Garcia-Arranz 
et al.

44 Сложные 
криптогландулярные

ФК и закрытие 
внутреннего отверстия

55,5% Парапроктит (4,3%)

Dozois et al. 15 Транссфинктерные Свищевой тампон 
(Plug)

20% Экструзия свищевого тампона 
(6,7%), серома места забора 

жира (6,7%), парапроктит 
(20%), перианальный 

целлюлит (6,7%)
Topal et al. 10 Криптогландулярные 

транссфинктерные, 
экстрансфинктерные 
и интрасфинктерные

Закрытие внутреннего 
отверстия

70% Гематома (20%), парапроктит 
(20%)

Zhang et al. 24 Сложные 
криптогландулярные

ДЛ первым этапом, 
закрытие наружного 

отверстия

54,55% Лихорадка, перианальная 
боль (27,7%)

Ascanelli et al. 116 Сложные 
криптогландулярные

Частичное закрытие 
внутреннего отверстия

63,8% Гематома места забора жира 
(18,9%), парапроктит (1,72%), 
обострение геморроя (18,9%)

Maciel Gutierrez 
et al.

20 Сложные 
криптогландулярные

ДЛ первым этапом, 
закрытие внутреннего 

отверстия

69% Парапроктит (15%)

Примечание: ФК — фибриновый клей; НЛ — низведение лоскута; ДЛ — дренирующая лигатура
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Лечение свищей прямой кишки с использованием 
инъекций аутологичной жировой ткани. 
Все ли так однозначно? (обзор литературы)

Treatment of rectal fistulas using autologous fat 
injections. Is it really so clear? (review)

анальной инконтиненции, особенно у  пациентов со 
сложными свищами прямой кишки. В ходе обсужде-
ния целесообразности применения мезенхимальных 
стволовых клеток в  лечении криптогландулярных 
свищей клиницисты не пришли к  единому мнению. 
В настоящее время нет четких данных относительно 
возможности улучшения результатов лечения при ис-
пользовании клеточных технологий по  сравнению 
с  традиционными методиками. Особенно следует 
подчеркнуть отсутствие стандартов в отношении об-
работки свищевого хода и  оптимального способа 
закрытия внутреннего отверстия. В  литературных 
источниках нет данных о том, какой вариант обработ-
ки жировой ткани лучше применять (изолированное 
гомогенизирование, гомогенизирование с последую-
щим центрифугированием или отмывание жировой 
ткани с  последующей фильтрацией), куда осущест-
влять введение полученного препарата  — в  ткани 
по  ходу свища, в  область внутреннего свищевого 
отверстия, в  стенки свищевого хода или в  просвет 
свищевого хода. Безусловно, необходимы дальней-
шие исследования для более глубокого понимания 
клинических исходов, разработки методологических 
стандартов и оптимизации подходов к лечению слож-
ных криптогландулярных свищей с  использованием 
стволовых клеток жировой ткани.
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Юрий Анатольевич Шелыгин. ЮБИЛЕЙ 75 лет Yuri A. Shelygin. 75 years
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Юрий Анатольевич Шелыгин

ЮБИЛЕЙ 75 лет

29 апреля 2026 года академик Юрий Анатольевич 
Шелыгин отмечает юбилей — 75 лет.
Юрий Анатольевич Шелыгин  — врач высшей 
квалификационной категории, доктор медицин-
ских наук, профессор, академик РАН, выдающий-
ся ученый, изобретатель и  опытный организатор 
здравоохранения.
После окончания средней школы в 1968 г. поступил 
на  Лечебный факультет 1-го Московского медицин-
ского института им. И.М. Сеченова.
С 1974 г. по  1976 г. проходил обучение в  клиниче-
ской ординатуре на курсе проктологии Центрального 
Ордена Ленина института усовершенствования 
врачей МЗ СССР (ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава 
России).
Вся профессиональная жизнь Юрия Анатольевича — 
это история служения одному учреждению. Начав 
свой путь в  стенах Института проктологии в  1976 
году с должности младшего научного сотрудника, он 
в 2011 году возглавил учреждение в статусе директо-
ра Государственного научного центра колопроктоло-
гии имени А.Н. Рыжих.

За годы руководства Юрий Анатольевич внёс огром-
ный вклад в  развитие института. Под его началом 
площадь Центра была увеличена практически в  два 
раза, внедрены самые современные технологии 
и передовое медицинское оборудование, что вывело 
учреждение на принципиально новый уровень оказа-
ния помощи.
В 2020 году при непосредственном активном участии 
Ю.А.  Шелыгина Государственному научному центру 
колопроктологии имени А.Н.  Рыжих был присвоен 
статус Национального медицинского исследователь-
ского центра.
С 2021 года Ю.А. Шелыгин продолжает службу в сте-
нах родного Центра в качестве научного руководите-
ля ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России.
Юрий Анатольевич одним из первых в России осво-
ил и  усовершенствовал лапароскопические техно-
логии при  хирургическом лечении доброкачествен-
ных и злокачественных заболеваний толстой кишки. 
Является автором более 40 патентов на изобретения.
В большинстве регионов России, благодаря разрабо-
танной под руководством Юрия Анатольевича мето-
дике ведения пациентов со стомой, начали активно 
функционировать кабинеты стомотерапии, а внедре-
ние в  широкую клиническую практику разработан-
ных Юрием Анатольевичем пластических операций 
у больных дистальным раком прямой кишки позволи-
ло существенно снизить инвалидизацию этой тяже-
лой категории пациентов.
Шелыгин  Ю.А.  — главный внештатный специалист-
колопроктолог Министерства здравоохранения 
Российской Федерации и Департамента здравоохра-
нения Москвы. Под его руководством колопроктоло-
гическая служба Российской Федерации представля-
ет собой структурно организованную и динамически 
развивающуюся отрасль здравоохранения приори-
тетными направлениями которой являются развитие 
малоинвазивных и  стационарзамещающих техноло-
гий при  лечении общепроктологических заболева-
ний, ранняя диагностика колоректального рака, вос-
палительных заболеваний кишечника.
Под руководством Юрия Анатольевича разработан 
Порядок оказания медицинской помощи населению 
с  заболеваниями толстой кишки, анального канала 
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и  промежности; при  его непосредственном участии 
создаются и  внедряются профильные клинические 
рекомендации и  критерии качества оказания меди-
цинской помощи, формируются стандарты оказания 
медицинской помощи больным колопроктологиче-
ского профиля.
Шелыгин Ю.А. является автором и соавтором более 
500 печатных работ, в том числе 17 монографий.
Юрий Анатольевич уделяет большое внимание под-
готовке врачей-колопроктологов. Его ученики рабо-
тают во всех регионах России. На базе Центра и воз-
главляемой им кафедры колопроктологии ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России ежегодно проходят обу-
чение в ординатуре, аспирантуре, по программам до-
полнительного профессионального образования ко-
личество обучающихся превышает 100 человек в год.
Ю.А.  Шелыгин возглавил коллектив авторов-соста-
вителей типовых программ дополнительного про-
фессионального образования по  специальности 
«Колопроктология», утвержденных Министерством 
здравоохранения Российской Федерации.
Под руководством Ю.А. Шелыгина защищены 21 кан-
дидатская и 10 докторских диссертаций.
Юрий Анатольевич является президентом всерос-
сийской общественной организации «Ассоциация 
колопроктологов России», под эгидой которой раз-
рабатываются национальные клинические рекомен-
дации и  стандарты оказания медицинской помощи, 
проводятся конференции и  съезды врачей-коло-
проктологов, гастроэнтерологов, онкологов, а  также 
международные симпозиумы с  участием известных 
специалистов из разных стран мира. Кроме того, он 
является членом правления Ассоциации онкологов 
России, Российской ассоциации эндоскопических хи-
рургов, входит в Президиум Совета Общества врачей 
Российской Федерации.
Ю.А.  Шелыгин является главным редактором жур-
нала «Колопроктология», в котором освещаются до-
стижения медицинской науки в области диагностики 
и лечения заболеваний ободочной и прямой кишки, 
анального канала и  промежности, а  также членом 
редколлегий и редакционных советов научных и на-
учно-практических журналов: «Анналы хирургии», 

«Хирургия и онкология», «Онкохирургия», «Хирургия. 
Журнал им. Н.И. Пирогова», «Вестник хирургии име-
ни И.И.  Грекова», «Эндоскопческая хирургия»; чле-
ном Ученого Совета ФГБУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России, председателем диссертационного совета 
по  специальности «Хирургия» ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России.
В 2019 году Юрий Анатольевич Шелыгин был избран 
академиком Российской Академии Наук, где занимает 
академические должности заместителя руководите-
ля секции клинической медицины, члена Отделения 
медицинских наук РАН. В 2025 году был награжден 
Почётной грамотой Российской академии наук.
Достижения Юрия Анатольевича Шелыгина неодно-
кратно отмечались правительственными награ-
дам: он является лауреатом Премии Правительства 
Российской Федерации в  области науки и  техники 
в 2004 и 2016 гг.; в 2024 году был удостоен Ордена 
Пирогова за  заслуги в  области медицинских наук, 
разработку и  внедрение инновационных методов 
профилактики, диагностики и лечения заболеваний, 
медицинской реабилитации; за заслуги в подготовке 
квалифицированных кадров для российских меди-
цинских организаций. В 2025 году за заслуги в обла-
сти охраны здоровья и жизни Ю.А. Шелыгин был на-
гражден Почетной грамотой Президента Российской 
Федерации.
Юрий Анатольевич имеет почетное звание 
«Заслуженный врач Российской Федерации».
Профессиональная деятельность Юрия Анатольевича 
Шелыгина  — это приумножение традиций мило-
сердия, образец безвозмездного и  бескорыстного 
служения людям, а  для молодого поколения вра-
чей — подлинный жизненный и профессиональный 
ориентир.

Коллектив ФГБУ «НМИЦ колопроктологии име-
ни А.Н.  Рыжих» Минздрава России, члены 
Общероссийской общественной организации 
«Ассоциация колопроктологов России» и  редак-
ция журнала «Колопроктология» присоединяют-
ся к многочисленным поздравлениям, направлен-
ным в адрес Ю.А. Шелыгина. 
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