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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенден-
ций и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
Заболевания толстой кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности явля-
ются одними из наиболее распространённых, а колопроктология  — наиболее 
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Эффективность системы искусственного интеллекта 
ArtInCol в диагностике новообразований 

при колоноскопии: результаты многоцентрового 
рандомизированного исследования
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ЦЕЛЬ: оценить эффективность отечественной системы искусственного интеллекта ArtInCol при плано-
вой колоноскопии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с августа по декабрь 2024 года проведено многоцентровое рандомизиро-
ванное исследование, включившее 4 медицинских учреждения и 1128 пациентов. Пациенты рандомизиро-
ваны в группы выполнения колоноскопии без ИИ-ассистента (n = 547) и группу колоноскопии с системой 
искусственного интеллекта ArtInCol (n = 581). Производился анализ данных по типу «intention-to-treat» 
и дополнительно «per protocol», первичная конечная точка при этом — частота выявления аденом.
РЕЗУЛЬТАТЫ: рандомизированные группы были сопоставимы по всем анализируемым переменным. При срав-
нении первичной конечной точки частота выявления аденом (ADR) в изучаемой группе ИИ-ассистированной 
колоноскопии составила 47,2% (95% ДИ: 43,1–51,2), по сравнению с 41,3% (95% ДИ: 37,3–45,5) без примене-
ния ИИ, величина эффекта — 5,9%, p = 0,048. Среднее количество выявляемых аденом составило 0,97 (95% 
ДИ: 0,85–1,09), против 0,79 (95% ДИ: 0,67–0,92) — в контрольной группе, что является статистически 
значимой разницей (p = 0,01).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты исследования подтверждают гипотезу об эффективности системы 
ИИ (ArtInCol) с целью повышения качества выявления новообразований при колоноскопии. Зарегистрировано 
повышение частоты выявления аденом на 5,9%.
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AIM: to evaluate the effectiveness of the Russian artificial intelligence system ArtInCol during routine colonoscopy.
PATIENTS AND METHODS: from August to December 2024 a multicenter randomized trial was done and included 
4 medical institutions and 1,128 patients. The patients were randomized into colonoscopy groups without AI 
(n = 547) and colonoscopy group using the ArtInCol artificial intelligence system (n = 581). The data was analyzed 
according to the “intention-to-treat” and «per protocol» types, with the primary endpoint being the frequency of 
detection of adenomas.
RESULTS: the randomized groups were homogenous in all analyzed variables. When comparing the primary end-
point, the detection rate of adenomas (ADR) in the studied group of AI-assisted colonoscopy was 47.2% (95% CI: 
43.1–51.2), compared with 41.3% (95% CI: 37.3–45.5) without AI, the effect value was 5.9%, p = 0.048. The aver-
age number of detected adenomas was 0.97 (95% CI: 0.85–1.09), versus 0.79 (95% CI: 0.67–0.92) in the control 
group, which is a statistically significant difference (p = 0.01).
CONCLUSION: the study confirm the hypothesis of the effectiveness of the AI — ArtInCol system in order to improve 
the quality of neoplasm detection during colonoscopy. An increase in the detection rate of adenomas by 5.9% was 
recorded.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день колоноскопия является опре-
деляющим методом скрининга колоректального рака, 
результаты которого напрямую влияют на показатель 
выявляемости патологических образований. В  тоже 
время перед медицинским сообществом стоит ряд 
вопросов, связанных с  качеством проведения этой 
диагностической процедуры, что, в свою очередь, на-
прямую зависит от квалификации врача-эндоскопи-
ста, уровня оборудования и  пациент-ассоциирован-
ных факторов. Известно, что 1 из 3 новообразований 
толстой кишки может быть пропущено при  выпол-
нении колоноскопии [1]. Пропуск аденом ассоции-
рован с развитием в течение последующих 5–10 лет 
интервального колоректального рака с  большой ве-
роятностью выявления пациента на запущенной ста-
дии заболевания [2,3].
Внедрение в  клиническую практику систем детек-
ции новообразований в  режиме реального времени 

на  основе искусственного интеллекта (ИИ) при  ко-
лоноскопии, по данным литературы, позволяет улуч-
шить эффективность эндоскопической диагностики 
за  счет выявления большего числа пациентов с  ко-
лоректальными аденомами, влияя на  интегральные 
показатели: Adenoma detection rate (ADR) и  Polyp 
detection rate (PDR). Наряду с этим, применение ИИ-
ассистента позволяет уменьшить долю пропущенных 
новообразований малого диаметра.
В 2023 году разработана отечественная система при-
нятия врачебных решений на  основе ИИ (ArtInCol) 
при  колоноскопии. В  первой публикации о  резуль-
татах разработанного прототипа авторы заявили 
о точности детекции новообразований толстой киш-
ки  — 83,2% и  чувствительности  — 77,2% при  ана-
лизе тестовой выборки [4]. После существенных 
доработок были произведены клинические испыта-
ния и тандемное исследование в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России. 
Зарегистрировано увеличение частоты выявления 
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новообразований всех типов (PDR) с 40,6% до 56,4% 
при  пересмотре с  использованием системы ИИ 
(ArtInCol) [5].
С учетом установившейся тенденции эффективности 
систем ИИ в колоноскопии, с целью определения эф-
фективности отечественной разработки (ArtInCol) 
в  условиях работы в  высокопотоковых центрах, 
проведено многоцентровое рандомизированное 
исследование.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с  августа 2024 по  декабрь 2024 гг. про-
ведено многоцентровое рандомизированное ис-
следование без методов ослепления. Центры, при-
нимавшие участие в  исследовании: ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н.  Рыжих» Минздрава 
России; Эндоскопический центр ММКНЦ им. 
С.П.  Боткина ДЗМ; ГБУЗ города Москвы «Городская 
клиническая больница №31 имени академика 
Г.М.  Савельевой ДЗМ»; ГАУЗ Республиканский кли-
нический онкологический диспансер МЗ Республики 
Башкортостан. Включались взрослые пациенты, ко-
торым проводилась плановая колоноскопия с целью 
скрининга и  давшие информированное доброволь-
ное согласие на участие.
Критерии невключения:
1. � Установленный факт наличия полипов, аденом 

и колоректального рака;
2. � Установленный диагноз воспалительного заболе-

вания кишечника (ВЗК);
3. � Операции на толстой кишке в анамнезе (в том чис-

ле, полипэктомии);
4. � Беременность;
5. � Отказ пациента от участия в исследовании на лю-

бом из его этапов;
Критерии исключения:
1. � Неудовлетворительная подготовка (Шкала Бостон 

менее 6 баллов / любой сегмент толстой кишки 
менее 2 баллов);

2. � Выявленный впервые полипозный синдром, ВЗК;
3. � Стенозирующий рак толстой кишки;
4. � Невозможность выполнения тотальной колоно-

скопии по другим причинам.
Исследование проведено в  соответствии с  этиче-
скими требованиями, изложенными в  Хельсинской 
Декларации Всемирной Медицинской Ассоциации 
(ВМА); Правилами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice, GCP) Евразийского 
экономического союза (ЕАЭС), требованиями при-
каза Министерства здравоохранения (МЗ) РФ от 
01.04.2016 г. №200н «Об утверждении правил над-
лежащей клинической практики».

Представленное исследование получило офици-
альное одобрение локального этического комитета 
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н.  Рыжих» 
Минздрава России (протокол № 7/24 от 25 апреля 
2024), а  также зарегистрировано в  Международном 
реестре клинических исследований  — clinicaltri-
als.gov (идентификационный номер: NCT06469671). 
Каждому участнику была предоставлена исчерпыва-
ющая информация о целях, методах, возможных ри-
сках и ожидаемых преимуществах участия в исследо-
вании. Пациенты были проинформированы о  своем 
праве отказаться от участия или прервать свое уча-
стие в любое время без каких-либо последствий для 
их дальнейшего лечения.
Рандомизация производилась врачом-эндоскопи-
стом, вошедшим в  исследование, по  методу слу-
чайных чисел с  параллельным распределением 
пациентов в 2 группы в соотношении 1:1 после соот-
ветствия критериям включения и подписания инфор-
мированного добровольного согласия на  участие. 
Врачи-эндоскописты принимали участие в  иссле-
довании при  соблюдении требования в  минималь-
ном профессиональном опыте в  1000 процедур. 
Всего в исследование включено 12 специалистов 
сопоставимого уровня экспертности. Исследуемое 
вмешательство заключалось в  выполнении колоно-
скопии общепринятым методом до  купола слепой 
кишки с последующим выводом эндоскопа с допол-
нительной ассистенцией при  помощи системы ис-
кусственного интеллекта. Система ИИ ArtInCol пред-
ставляет собой вендор-нейтральное медицинское 
устройство (РУ №  РЗН 2024/23409), подключаемое 
к  стандартному эндоскопическому оборудованию. 
Функционирование системы заключается в обработ-
ке входящего видеопотока во время диагностической 
процедуры в компактном промышленном компьютере 
с  установленным ИИ-ассистентом и  формировании 
ответной дополненной картины с  возникновением 
«рамки детекции» на мониторе в режиме реального 
времени в тех областях, где высока вероятность на-
хождения новообразования (Рис. 1).
Система построена на  нейросетевых алгоритмах 
компьютерного зрения, обученных на  архивах ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н.  Рыжих», раз-
меченных специалистами отдела эндоскопической 
диагностики и  хирургии. Среднее значение ложных 
срабатываний составило 1,23 на  каждое исследова-
ние. Указанное значение получено на  35 случайно 
отобранных колоноскопий из  представленной вы-
борки пациентов, учитывались срабатывания моде-
ли в виде появления рамки детекции длительностью 
не менее 3 секунд.
Вывод эндоскопа осуществлялся не менее 6 ми-
нут в  соответствии с  установленной клинической 
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практикой. Обнаруживаемые новообразования 
при этом регистрировались независимо от факта воз-
никновения детекции. Все обнаруживаемые образо-
вания осмотрены дополнительно в  режимах узкого 
спектра для классификации в  соответствии с  ямоч-
ным рисунком. При  клинической целесообразности, 
которая определялась врачом-эндоскопистом, вы-
полнялось удаление или биопсия новообразования с 
последующим патоморфологическим исследованием 
биоптатов среди всех выявленных аденом.
В контрольной группе выполнялась колоноскопия, 
которая проводилась в  соответствии с  установлен-
ной практикой и стандартами проведения процедуры, 
за исключением использования системы ИИ в каче-
стве ассистенции в режиме реального времени.
Первичная конечная точка  — частота обнаружения 
аденом (ADR)  — оценивалась как доля пациентов 
с выявленной аденомой от общего числа колоноско-
пий в группе. Также в качестве вторичной конечной 
точки анализировалось среднее количество выявляе-
мых аденом (Adenoma per colonoscopy — APC) — рас-
чет производился на всю группу пациентов. Частота 
выявления (PDR) и среднее количество выявляемых 
полипов (Polyp per colonoscopy — PPC) определялись 
аналогичным образом с учетом эпителиальных ново-
образований всех типов (аденомы, зубчатые и гипер-
пластические образования).
Гипотеза исследования сформулирована как на-
личие преимущества колоноскопии с  применением 
ИИ-ассистента в частоте обнаружения аденом до 6%, 
по  сравнению с  эндоскопией без ИИ-ассистента. 
В  соответствии с  заранее обозначенной гипотезой 
произведен расчет необходимой выборки ≈1000 па-
циентов: заданная мощность — 80% и принимаемая 
статистическая значимость не менее 95% для получе-
ния искомой величины клинического эффекта до 6% 

при сравнении с использованием критерия χ2 + 20% 
с  учетом возможных исключений и  потери данных. 
Заданная величина клинического эффекта основана 
на  результатах ранее проведенного тандемного ис-
следования в  ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени 
А.Н. Рыжих», где разница ADR составила 34,7%, про-
тив 40,6% [5].

Статистический анализ
Первым этапом произведен описательный и  разве-
дочный анализ. Категориальные данные представ-
лены в  виде абсолютных чисел и  соответствующих 
долей (%). Числовые данные подвергнуты проверке 
на  соответствие Гауссовому распределению дан-
ных с  применением критерия Агостина-Пирсона 
и Шапиро-Уилка. Числовые данные описаны с указа-
нием медиан и межквартильного размаха (25%, 75%).
Сравнительный анализ категориальных данных, в том 
числе конечных точек, производился с  использо-
ванием метода χ2 Пирсона. Для значений конечных 
точек ADR и PDR рассчитан 95% доверительный ин-
тервал методом Уилсона и относительный риск с ука-
занием 95% доверительного интервала. Также путем 
простого вычисления получено значение разницы 
частот по категориальным конечным точкам.
При описании вторичных конечных точек  — ко-
личество выявляемых аденом и  новообразований 
всех типов, использована средняя величина в связи 
с  общепринятой практикой по  данному показателю 
в  мире. Во избежание нарушений методологии ста-
тистической обработки материала, в  качестве меры 
центральной тенденции данного показателя ис-
пользована медиана с  межквартильным размахом, 
а  средняя величина с  95% доверительным интер-
валом несет в  себе стандартизированную величи-
ну для восприятия читателей. Сравнение при  этом 

  
Рисунок 1. Детекция аденомы в группе ИИ-ассистированной колоноскопии
Figure 1. Adenoma detection in the group of AI-assistant colonoscopy
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производилось с  использованием непараметриче-
ского критерия Манна–Уитни, как и  в отношении 
других числовых переменных по причине отсутствия 
Гауссова распределения.
С целью проверки степени влияния различных пере-
менных на  искомый исход, произведен унивариант-
ный анализ, получены значения отношения шансов 
(ОШ) с  95% доверительным интервалом. Для чис-
ловых переменных, ассоциированных с  конечным 
исходом, произведен ROC-анализ с целью определе-
ния порогового значения для дальнейшего дополни-
тельного анализа по  типу «per protocol». Различия 
считались статистическими значимыми при p < 0,05. 
Расчеты производились с использованием программ-
ного обеспечения GraphpadPrism v. 10.2.3 (Graphpad 
Software, США).
Статья оформлена в соответствии с критериями оцен-
ки качества представления результатов рандомизи-
рованных исследований CONSORT 2025 с внесенными 

дополнениями для исследований новых методов с ис-
пользованием искусственного интеллекта CONSORTAI 
2020 [6,7].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с  августа по  декабрь 2024 года отбо-
ру для включения в  исследование было подвер-
гнуто 1530  пациентов. 333 пациента не включены 
в  связи с  регистрацией критериев невключения. 
При этом исключено из дальнейшего исследова-
ния 5 (из 12) эндоскопистов из разных учреждений 
и  1  (из 4)  Центр, в связи с нарушением протокола 
исследования. В  участвующих центрах было рандо-
мизировано 1197 пациентов. В группу колоноскопии 
с применением системы ИИ включено 606 пациентов, 
в  контрольную  — 586  участников. После рандоми-
зации, по  результатам выполненной колоноскопии, 

Оценены на соответствие (n = 1530)

Группа колоноскопии с ИИ (n = 611)
Получили полный объем вмешательства (95,3%)

Группа колоноскопии без ИИ (n = 586)
Получили полный объем вмешательства (96,6%)

Не включено: (n = 333)

Несоответствие критериям включения (n = 333)

Проанализировано (n = 581)
Исключено из анализа (n = 30)
18 — неудовлетворительная подготовка
5 — рак толстой кишки
1 — воспалительное заболевания кишечника
6 — отсутствуют данные

Проанализировано (n = 547)
Исключено из анализа (n = 39)
13 — неудовлетворительная подготовка
1 — рак толстой кишки
2 — дивертикулит сигмовидной кишки
3 — воспалительные заболевания кишечника 
20 — отсутствуют данных

Распределение

Подсчеты

Включено в исследование  (n = 1197)  

Отбор

Анализ данных по типу «intention–to–treat»
Анализ данных по типу «perprotocol»

ПЕРВИЧНАЯ КОНЕЧНАЯ ТОЧКА:
Частота выявления аденом (ADR) 
ВТОРИЧНЫЕ КОНЕЧНЫЕ ТОЧКИ:
Количество выявляемых аденом (APC)
Частота выявления полипов (PDR)
Количество выявляемых полипов (PPC)

Рисунок 2. Блок-схема распределения пациентов в исследовании по группам, конечным точкам
Figure 2. Consort-flow-chart of patients in the trial, endpoints
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было исключено из исследования 43 пациента в свя-
зи с неудовлетворительной подготовкой или обнару-
женной патологией, затрудняющей выполнение пол-
ноценного осмотра слизистой оболочки всех отделов 
толстой кишки. Также 26 пациентов было исключено 
из исследования в связи с отсутствием необходимого 
объема заполненных данных. Подробная информа-
ция о  движении пациентов представлена в  Consort-
flow-chart (Рис. 2).
Обе группы пациентов были сопоставимы по основ-
ным исследуемым переменным (Табл. 1).

Анализ данных intention-to-treat.
При сравнении первичной конечной точки установле-
но, что частота выявления аденом (ADR) в изучаемой 

группе с применением системы ИИ составила 47,2% 
(95% ДИ: 43,1–51,2%), по  сравнению с  41,3% (95% 
ДИ: 37,3–45,5%) у пациентов при колоноскопии без 
ИИ-ассистента (Табл.  2). Разница частот составила 
5,9%, p = 0,048, относительный риск (ОР) = 1,14 (95% 
ДИ: 1,01–1,31). При  этом, вторичная конечная точ-
ка — среднее количество выявляемых аденом среди 
всех пациентов (APC) в группе колоноскопии с при-
менением ИИ составило 0,97 (95% ДИ: 0,85–1,09), 
против 0,79 (95% ДИ: 0,67–0,92) в  группе конт-
роля, p  =  0,011, величина эффекта  =  0,18 (95% ДИ: 
0,04–0,35).
Анализ частоты выявления новообразований всех 
типов (PDR) в  группе ИИ-ассистированной колоно-
скопии составила 55,9% (95% ДИ: 51,9–59,9), что 

Таблица 1. Описательная характеристика пациентов
Table 1. Descriptive statistics of the patients

Переменная ИИ-ассистированная колоноскопия
N = 581

Колоноскопия без ИИ
N = 547 P value

Мужской пол
Женский пол

131 (22,5%)
450 (77,5%)

129 (23,6%)
418 (76,4%)

0,68

Возраст, Ме (Q1; Q3) 58 (50; 67) 55 (50; 66) 0,13
Одноэтапная подготовка
Двухэтапная

165 (28,4%)
416 (71,6%)

141 (25,8%)
406 (74,2%)

0,32

Полиэтиленгликоль 332 (56,9%) 313 (57,2%) 0,93
Общий балл подготовки, Ме (Q1; Q3) 8 (8; 9) 8 (7; 9) 0,13
Время осмотра толстой кишки на выходе, Ме (Q1; Q3) 9 (7; 12) 8 (7; 11) 0,54
Исследование во второй половине дня 338 (58,1%) 331 (60,5%) 0,41
Исследование под седацией 450 (77,4%) 418 (76,4%) 0,68

Таблица 2. Характеристика выявленных новообразований
Table 2. Descriptive statistics of the neoplasias

Переменная ИИ-ассистированная колоноскопия
N = 581

Колоноскопия без ИИ
N = 547 P value

ADR 274 (47,2%) 226 (41,3%) 0,048
PDR 325 (55,9%) 270 (49,4%) 0,027
APC

M (95% ДИ)
Ме (25%, 75%)

0,97 (0,85–1,09)
0 (0,1)

0,79 (0,67–0,92)
0 (0,1)

0,011

PPC
M (95% ДИ)
Ме (25%, 75%)

1,25 (1,12–1,39)
2 (1,3)

1,08 (0,87–1,16)
1 (1,2)

0,004

Размер новообразований:
≤ 10мм
> 10 мм

312 (53,7%)
37 (6,4%)

263 (48,1%)
19 (3,5%)

0,059
0,025

Локализация:
Правые отделы
Поперечная ободочная
Левые отделы

181 (31,1%)
97 (16,7%)

186 (32,1%)

162 (29,6%)
67 (12,2%)

132 (24,1%)

0,57
0,034
0,003

Классификация JNET:
1
2А
2В
3

192 (33,1%)
124 (21,3%)

2 (0,4%)
3 (0,5%)

157 (28,7%)
70 (12,8%)

1 (0,2%)
1 (0,2%)

0,11
0,0001

0,59
0,34

Парижская классификация:
0-Ip
0-Is
0-IIa
0-IIa+c

22 (3,8%)
162 (27,9%)
205 (35,3%)

3 (0,5%)

17 (3,1%)
141 (25,8%)
163 (29,8%)

3 (0,5%)

0,53
0,42

0,049
0,94
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статистически значимо больше, чем при выполнении 
эндоскопического исследования без ИИ  — 49,4% 
(95% ДИ: 45,2–54,5). Разница частот составила 
6,5%, p = 0,027, относительный риск = 1,13 (95% ДИ: 
1,01–1,27). Среднее количество выявляемых новооб-
разований всех типов (PPC) составило 1,25 (95% ДИ: 
1,12–1,39) в группе ИИ-ассистированной колоноско-
пии, против 1,08 (95% ДИ: 0,87–1,16), p = 0,004, вели-
чина эффекта = 0,23 (95% ДИ: 0,04–0,43).

Проверка потенциального влияния факторов на пер-
вичный исход.
Произведен унивариантный анализ с целью определе-
ния влияния описательных переменных на конечный 
исход — выявление новообразований толстой кишки. 
Установлено, что возраст пациентов, мужской пол, ка-
чество подготовки к колоноскопии в баллах, а также 
время суток выполнения диагностической процедуры 
статистически значимо влияли на вероятность обна-
ружения новообразований всех типов (Табл. 3).
Согласно проведенному ранее сравнительному ана-
лизу, указанные переменные сопоставимы в  обе-
их рандомизированных группах, что обуславливает 
низкий риск систематической ошибки вмешиваю-
щихся факторов (confounding bias). Дополнительно 
построены ROC-кривые для определения пороговых 
значений числовых переменных возраста и качества 
подготовки толстой кишки по шкале Бостона c целью 
дальнейшей стратификации. Для переменной возрас-
та пороговое значение составило ≤ 40 лет, при кото-
ром риск обнаружения аденом ниже в данной выбор-
ке (AUC = 0,63 (95% ДИ: 0,59–0,66), p = 0,0001). Для 
качества подготовки толстой кишки по шкале Бостона 
значение составило 8 баллов, при котором аденомы 
выявляются незначительно чаще (AUC  =  0,55 (95% 
ДИ: 0,52–0,59), p = 0,002).

Анализ данных per protocol
Произведен дополнительный сравнительный анализ 
конечных точек при  условии выполнения страти-
фикации (исключения) факторов, ассоциирован-
ных с  большей вероятностью выявления аденом. 
Показатели ADR и PDR статистически значимо не раз-
личались в группах при выполнении стратификации 
пациентов в зависимости от стратификации по таким 
факторам, как возраст, пол и  качество подготовки 
по шкале Бостона (Табл. 4).
При анализе конечных точек в зависимости от време-
ни выполнения колоноскопии (после 12:00) выявле-
но повышение разницы частот первичной конечной 
точки  — ADR до  9,2% и  составило 47,6% (95% ДИ: 
42,4–52,9) в  группе ИИ-ассистированной колоно-
скопии, против 38,4% (95% ДИ: 33,3–43,7), p = 0,015, 
ОР = 1,24 (95% ДИ: 1,04–1,48)) без ИИ.

Разница частот при сравнении групп по показателю 
PDR повысилась до 11,5%, значение при этом соста-
вило 56,5% (95% ДИ: 51,2–61,7) в группе колоноско-
пии с использованием системы ИИ, против 45% (95% 
ДИ: 39,7–50,4), p  =  0,003, ОР  =  1,25 (95% ДИ: 1,08–
1,46)) без ИИ. Важно отметить, что сравнительный 
анализ данных показателей при условии проведения 
колоноскопии в утренний период времени не проде-
монстрировал наличия статистически значимой раз-
ницы между значениями ADR и PDR.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного многоцентрового рандо-
мизированного исследования демонстрируют, что 
использование системы искусственного интеллекта 
ArtInCol, в  качестве ассистента при  колоноскопии, 
статистически значимо повышает показатель часто-
ты выявления аденом и  других новообразований. 
Применение ИИ-ассистента позволило увеличить по-
казатель ADR на 5,9% (47,2% против 41,3%, p = 0,048), 
что соответствует ранее сформулированной гипотезе 
исследования. Важно отметить, что результаты оте-
чественного РКИ согласуются с данными зарубежных 
авторов, в частности, опубликованных в течение по-
следних 2-х лет. Так, в рандомизированном исследо-
вании JingLiu et al. (2025) была зарегистрирована 
разница в  значении ADR, достигающая 10% при  ис-
пользовании китайской разработки ИИ в программе 

Таблица 3. Унивариантный анализ потенциального влия-
ния переменных на значения конечных точек
Table 3. Univariant analysis of the potential influence of vari-
ables on end points

Переменная ОШ (95% ДИ) P value
Возраст 0,96 (0,95–0,97) 0,0001
Мужской пол 1,36 (1,03–1,8) 0,029
Схема подготовки 1,09 (0,78–1,32) 0,89
Полиэтиленгликоль 0,95 (0,75–1,21) 0,69
Седация 0,89 (0,67–1,18) 0,43
Качество подготовки 
в баллах

1,14 (1,01–1,29) 0,038

Начало исследования после 
12:00

1,23 (0,97–1,56) 0,08

Центры:
1
2
3

0,85 (0,57–1,26)
0,72 (0,46–1,1)

0,56 (0,16–1,78)

0,42
0,12
0,33

Эндоскописты
1
2
3
4
5
6
7

0,82 (0,63–1,05)
1,01 (0,71–1,44)
0,56 (0,17–1,78)
0,72 (0,46–1,1)

1,18 (0,79–1,79)
0,85 (0,66–1,05)
1,31 (0,91–1,43)

0,15
0,94
0,33
0,13
0,41
0,17
0,12
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национального скрининга КРР [8]. Обозначенная 
тенденция подтверждается и обобщенными данными 
из наиболее крупного систематического обзора, по-
священного изучению эффективности применения 
известной профильному сообществу системы ИИ  — 
CADe. Saeed Soleymanjahi et al. опубликовали резуль-
таты метаанализа, включившего 44 РКИ и 36201 паци-
ента, в котором частота выявления аденом составила 
44,7% в  группе применения CADe, против 36,7% без 
использования ассистента при  колоноскопии, что 
корреспондирует с результатами использования раз-
работанного отечественного продукта [9].
Помимо повышения показателя ADR, результаты про-
веденного РКИ поднимают ряд других важных вопро-
сов, связанных с внедрением системы в клиническую 
практику. Стоит отметить, что наряду с повышением 
частоты выявления аденом, отмечено статистически 
значимое увеличение среднего количества выявля-
емых образований на пациента (APC) с 0,79 до 0,97 
(p  =  0,011). Данный факт указывает на  то, что сис-
тема ArtInCol не только непосредственно улучшает 
выявление аденом у  пациента, но и  способствует 
более тщательному осмотру слизистой оболочки, что 
в большей степени необходимо в случаях с мелкими 
или плоскими образованиями, которые часто пропу-
скаются при стандартной колоноскопии. По послед-
ним данным, 1 из  3 аденом могут быть пропущены, 
даже при выполнении колоноскопии в узком спектре, 
что потенциально влияет на повышение риска разви-
тия интервального колоректального рака [1]. Дизайн 
отечественного РКИ не подразумевал пересмотр за-
писей эндоскопических исследований, тем самым 
расчет показателя пропуска новообразований (AMR 
и  PMR) не производился. Эффективность в  отноше-
нии данных показателей подтверждается косвенно, 
через большее число выявляемых новообразований. 
Тем не менее, увеличение непосредственных пока-
зателей выявляемости новообразований, обуслав-
ливает снижение доли пропуска полипов и  аденом, 

что подтверждается актуальными систематическими 
обзорами литературы при применении различных ви-
дов систем ИИ [10–12].
Немаловажным и уникальным результатом проведен-
ного рандомизированного исследования является 
факт повышения эффективности использования ИИ-
ассистента при проведении колоноскопии во второй 
половине дня, установленном в ходе анализа конеч-
ных точек по  типу «per protocol». Так, разница ADR 
между группами увеличилась до 9,2% (47,6%, против 
38,4%, p = 0,015), а частота выявления всех типов но-
вообразований (PDR) — до 11,5% (56,5% против 45%, 
p = 0,003). Данное явление, вероятно, связано с есте-
ственной утомляемостью эндоскопистов во второй 
половине дня, что приводит к снижению вниматель-
ности и  увеличению вероятности пропуска аденом 
и полипов малого диаметра. Обращает на себя внима-
ния нарастание разницы ADR именно за счет сниже-
ния доли выявляемых пациентов в группе пациентов 
без использования ИИ. Таким образом, в  условиях 
работы во второй половине дня ИИ-ассистент ком-
пенсирует человеческий фактор утомляемости эн-
доскописта за  счет визуальной детекции новообра-
зований в  режиме реального времени, обеспечивая 
стабильно высокое качество диагностики. По нашему 
мнению, именно этот аспект подчеркивает важную 
роль ИИ в  повышении стандартов эндоскопической 
диагностики, особенно в условиях высокой нагрузки 
на медицинский персонал в учреждениях с высоким 
потоком пациентов.
В разделе результаты описан унивариантный анализ 
для оценки влияния различных факторов на первич-
ный исход  — выявление новообразований толстой 
кишки. При этом было установлено, что такие пере-
менные, как возраст пациентов, мужской пол, каче-
ство подготовки к колоноскопии и время проведения 
процедуры, статистически значимо повышали веро-
ятность выявления аденом. Однако важно отметить, 
что процентные доли переменных, статистически 

Таблица 4. Анализ конечных точек per protocol
Table 4. Per protocol analysis

Переменная ИИ — ассистированная колоноскопия Колоноскопия без ИИ P value
Возраст ≥ 40 лет (n = 1028)
ADR
PDR

262/536 (48,8%)
310/536 (57,8%)

217/492 (44,1%)
259/492 (52,6%)

0,12
0,1

Женский пол (n = 931)
ADR
PDR

208/450 (46,2%)
232/450 (51,6%)

182/418 (43,5%)
210/418 (48,1%)

0,43
0,31

Качество подготовки ≥ 8 баллов (n = 862)
ADR
PDR

208/453 (45,9%)
253/453 (55,8%)

169/409 (41,3%)
208/409 (50,9%)

0,17
0,14

Начало исследования после 12.00 (n = 669)
ADR
PDR

161/338 (47,6%)
191/338 (56,5%)

127/331 (38,4%)
149/331 (45%)

0,015
0,0029
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значимо ассоциированных с вероятностью выяв-
ления новообразований, были сопоставимы между 
рандомизированными группами при  сравнительном 
анализе, что подтверждает минимальный риск систе-
матической ошибки вмешивания (confounding bias). 
Это подтверждает, что наблюдаемые различия в ADR 
и PDR между группами действительно связаны с ис-
пользованием ИИ-ассистента и  не подвержены ис-
кажениям вследствие влияния отдельных факторов.
Несмотря на  строгую методологию исследования, 
стоит обозначить возможные систематические огра-
ничения и, несмотря на  очевидные преимущества, 
внедрение ИИ-ассистентов в  широкую клиническую 
практику может быть сопряжено с  рядом вызовов. 
Прежде всего, РКИ проводилось в  нескольких цен-
трах, включая участие множества эндоскопистов 
с разным уровнем экспертности, даже с учетом обо-
значенного минимального количества рутинно вы-
полняемых процедур. При  первичном анализе дан-
ных по причине нарушений протокола исследования 
из конечных расчетов был исключен 1 центр и 5 эндо-
скопистов из разных учреждений. Нарушения прото-
кола были связаны с завышением критериев включе-
ния в исследование и, возникшим вследствие этого, 
аномально высоким значением ADR и PDR.
Также возможным ограничением является отсутствие 
в  исследовании методов ослепления, что могло при-
вести в  некоторой степени к  предвзятости в  оцен-
ке результатов со стороны эндоскопистов, которые 
знали о  применении ИИ-ассистента и  сравнении их 
собственных результатов. Еще одним ограничением 
является отсутствие периода наблюдения. Хотя ис-
следование продемонстрировало улучшение диагно-
стической эффективности, долгосрочные результаты 
использования ИИ-ассистентов, такие как влияние 
на  частоту интервального рака и  выживаемость па-
циентов, остаются неизученными. И  наконец, стоит 
учитывать, что РКИ проводилось в условиях специали-
зированных центров с  высоким уровнем подготовки 
персонала и использованием эндоскопов экспертного 
класса. Внедрение ИИ-ассистентов в рутинную клини-
ческую практику, особенно в регионах с ограниченны-
ми ресурсами, может столкнуться с дополнительными 
трудностями, такими как недостаток технической под-
держки и обученного персонала. Однако обозначен-
ное ограничение может способствовать и увеличению 
эффективности скрининговой колоноскопии за  счет 
нивелирования класса оборудования ИИ-ассистентом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты многоцентрового РКИ подтверждают 
гипотезу о  том, что система ИИ ArtInCol является 

эффективным инструментом для повышения каче-
ства диагностики колоректальных новообразований 
при  колоноскопии. Зарегистрировано повышение 
общей частоты выявления аденом на  5,9%, а  также 
на 9,2% при выполнении колоноскопии после полудня. 
С  учетом клинической важности полученных резуль-
татов, необходимо проведение дальнейших многоцен-
тровых когортных исследований с целью определения 
степени влияния эффективности отечественной си-
стемы ИИ на  эпидемиологические показатели коло-
ректального рака в отдаленной перспективе.
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Лечение хронической анальной трещины методом 
боковой подкожной сфинктеротомии без ее иссечения: 

результаты проспективного рандомизированого 
исследования (NCT05117697)

Жарков Е.Е.1, Ачкасов С.И.1,2, Шелыгин Ю.А.1,2, Костарев И.В.1,2, 
Пономаренко А.А.1, Мудров А.А.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, г. Москва, 125993, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить результаты лечения хронической анальной трещины методом боковой подкожной сфинк-
теротомии с иссечением и без ее иссечения.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  проспективное одноцентровое рандомизированное исследование с  октября 2021 
по  октябрь 2023 года было включено 107 пациентов с  хронической анальной трещиной старше 18 лет, 
без  тяжелых сопутствующих заболеваний, свищей прямой кишки, геморроя 3–4  стадии и  клинических 
проявлений недостаточности анального сфинктера. Методом генерации случайных чисел больные были 
рандомизированы в 2 группы: 56 пациентам основной группы была выполнена боковая подкожная сфинкте-
ротомия (БПС), а 51 пациенту контрольной группы — БПС в сочетании с иссечением трещины (БПС + ИТ). 
Непосредственные результаты были проанализированы per protocol по  50 пациентов в  каждой группе. 
Отдаленные результаты изучены у 44 больных основной и 43 пациентов контрольной группы. Первичная 
точка исследования: частота эпителизации дефекта на 60-е сутки после оперативного лечения. Вторичные 
точки исследования: частота эпитализации дефекта на  15, 30, 45-е сутки после оперативного лечения, 
частота и структура осложнений, болевой синдром (по ВАШ с 1 по 60-е сутки), показатели профилометрии 
на  30, 60, 365-е сутки после операции, длительность временной нетрудоспособности, частота развития 
НАС на 30, 60 и 365-е сутки после оперативного лечения по шкале Wexner, частота рецидивов заболевания.
РЕЗУЛЬТАТЫ: к  60-му дню наблюдения анальная трещина эпителизировалась у  47/50 (94%) пациентов 
основной группы, а  послеоперационная рана  — у  48/50 (96%) пациентов контрольной группы (р  =  1). 
На 15, 30, 45-й день частота эпителизации анальной трещины была значимо выше, чем послеоперационной 
раны. Иссечение трещины значимо повышало шанс незаживления послеоперационной раны на  30-й (ОШ 
18,7; 95% ДИ: 5,8–60,4; р < 0,0001) и 45-й день (ОШ 5,23; 95% ДИ: 1,97–13,8; р = 0,0008). В основной группе 
интенсивность болевого синдрома после стула была статистически значимо ниже, чем в  контрольной, 
в  течение первых 30 дней наблюдения (р  <  0,0001). На  30-е сутки послеоперационного периода жалобы 
на недержание газов отмечали 9/50 (18,0%) пациентов основной группы и 17/50 (34%) — контрольной 
(р = 0,1), на 60-е сутки — 2/50 (4,0%) пациентов в группе БПС и 3/50 (6%) — в группе БПС + ИТ (р = 1,0). 
Медиана оценки по шкале Wexner на 30-й день послеоперационного периода в основной группе составила 
1 (1; 1), в контрольной — 2 (1; 3) (р = 0,03). При унивариантном анализе установлено, что факторами, 
увеличивающими шанс развития анальной инконтиненции на  30-е сутки послеоперационного периода, 
являются возраст (ОШ  =  1,03; 95% ДИ: 1,0–1,07) и  роды в  анамнезе (ОШ  =  12,3; 95% ДИ: 1,3–118,3). 
Иссечение трещины оказывало более существенное влияние на качество жизни пациентов в раннем после-
операционном периоде. В  основной группе оценка по  шкале Hemo-Fiss на  30-й день послеоперационного 
периода составила 5,5 (0; 13) баллов, в контрольной — 11 (5; 20) баллов (р = 0,02). Медиана показателя 
длительности временной нетрудоспособности в группе БПС составила 9 (6; 11) дней, в группе БПС + ИТ — 
15,5 (12; 23) суток (р = 0,0006). В отдаленном послеоперационном периоде (в срок до 1 года) группы были 
полностью сопоставимы по частоте и характеру осложнений. Рецидивы заболевания наблюдались у 1/44 
(2,2%) пациента основной группы и у 2/43 (4,6%) пациентов контрольной группы (р = 1,0). Свищ прямой 
кишки выявлен у 2/44 (4,5%) пациентов основной группы и у 1/43 (2,6%) пациента контрольной группы. 
Недостаточность анального сфинктера зарегистрирована только в  контрольной группе у  1/43 (2,3%) 
пациента. При профилометрии показатели максимального давления в анальном канале в покое в основной 
группе составили 102 (89; 111) мм рт. ст., в контрольной — 96 (85; 112) мм рт. ст. (р = 0,08). Среднее 
давление в анальном канале в покое в группе БПС составило 55 (52; 59) мм рт. ст., в группе БПС + ИТ — 52 
(42; 58) мм рт. ст. (р = 0,1).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: выполнение БПС без иссечения анальной трещины позволяет избежать образования дли-
тельно незаживающей раны в  анальном канале, снизить интенсивность болевого синдрома, уменьшить 
выраженность явлений транзиторной анальной инконтиненции, повысить качество жизни пациентов 
и сократить сроки временной нетрудоспособности. Отказ от иссечения анальной трещины не приводит 
к ухудшению отдаленных результатов лечения.
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Chronic anal fissure treatment using lateral 
internal sphincterotomy without excision: 

prospective randomized study (NCT05117697)
Evgeny E. Zharkov1, Sergey I. Achkasov1,2, Yuri A. Shelygin1,2, 
Ivan V. Kostarev1,2, Alexey A. Ponomarenko1, Andrey A. Mudrov1,2

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

AIM: to assess the outcomes of chronic anal fissure treatment using lateral internal sphincterotomy with and without 
fissure excision.
PATIENTS AND METHODS: a prospective, single-center, randomized study included 107 patients with chronic anal 
fissure (CAF) older than 18 years, without severe comorbidities, rectal fistulas, grade 3–4 hemorrhoids, or clinical 
manifestations of anal sphincter insufficiency (ASI) from October 2021 to October 2023. Patients were random-
ized using a random number generator into two groups: 56 patients in the main group underwent lateral internal 
sphincterotomy (LIS), and 51 patients in the control group underwent LIS combined with fissure excision (LIS + FE). 
Immediate results were analyzed per protocol in 50 patients per group. Late outcomes were assessed in 44 patients 
in the main group and 43 patients in the control group. Primary endpoint: epithelialization of the defect on the 60th 
day after surgery. Secondary endpoints: epithelialization of the defect on the 15th, 30th, and 45th days postopera-
tively, incidence and structure of complications, pain syndrome (VAS from day 1 to day 60), profilometry indicators 
on the 30th, 60th, and 365th days postoperatively, time of temporary disability, incidence of ASI on the 30th, 60th, 
and 365th days postoperatively (Wexner's scale), and recurrence rate.
RESULTS: by day 60, the anal fissure had epithelialized in 47/50 (94%) patients in the main group, while the post-
operative wound had healed in 48/50 (96%) patients in the control group (p = 1). On days 15, 30, and 45, the epi-
thelialization rate of the anal fissure was significantly higher than that of the postoperative wound. Fissure excision 
increased the likelihood of an unhealed postoperative wound on day 30 (OR 18.7 95% CI: 5.8–60.4; p < 0.0001) 
and on day 45 (OR 5.23 95% CI: 1.97–13.8; p = 0.0008). In the main group, post-defecation pain intensity was 
significantly lower than in the control group during the first 30 days (p < 0.0001). On the 30th postoperative day, 
gas incontinence was reported by 9/50 (18.0%) patients in the main group and 17/50 (34%) in the control group 
(p = 0.1), while on the 60th day, 2/50 (4.0%) patients in the LIS group and 3/50 (6%) in the LIS + FE group 
(p = 1.0) reported gas incontinence. The median Wexner score on the 30th postoperative day was 1 (1; 1) in the LIS 
group and 2 (1; 3) in the LIS + FE group (p = 0.03). Univariate analysis showed that factors increasing the likeli-
hood of anal incontinence on the 30th postoperative day were age (OR = 1.03; 95% CI: 1.0–1.07) and childbirth 
history (OR = 12.3; 95% CI: 1.3–118.3). Fissure excision had a greater negative impact on patients' quality of life 
in the early postoperative period. The median Hemo-Fiss score on the 30th postoperative day was 5.5 (0; 13) points 
in the main group and 11 (5; 20) points in the control group (p = 0.02). The median time of temporary disability 
was 9 (6; 11) days in the LIS group and 15.5 (12; 23) days in the LIS + FE group (p = 0.0006). In the long-term 
postoperative period (up to 1 year), the groups were fully comparable in complication rates and nature. Recurrence 
occurred in 1/44 (2.2%) patients in the main group and 2/43 (4.6%) patients in the control group (p = 1.0). A 
rectal fistula was identified in 2/44 (4.5%) patients in the main group and 1/43 (2.6%) in the control group. ASI 
was observed only in the control group in 1/43 (2.3%) patients. Profilometry measurements showed that maximum 
resting anal canal pressure was 102 (89; 111) mmHg in the main group and 96 (85; 112) mmHg in the control group 
(p = 0.08). The mean resting anal canal pressure was 55 (52; 59) mmHg in the LIS group and 52 (42; 58) mmHg 
in the LIS + FE group (p = 0.1).
CONCLUSION: performing LIS without fissure excision prevents long-healing wound in the anal canal, reduces pain 
intensity, decreases the severity of anal incontinence, improves quality of life, and shortens temporary disability. 
Avoiding fissure excision does not lead to worsening of late outcomes.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAF, internal sphincter spasm, lateral internal sphincterotomy, LIS
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на то, что ведущим патогенетическим ме-
ханизмом развития анальной трещины является 
спазм внутреннего сфинктера, в  отечественной ко-
лопроктологии боковая сфинктеротомия как само-
стоятельный метод лечения никогда не применялась, 
поскольку существует устоявшаяся точка зрения 
о необходимости во всех случаях дополнять ее ис-
сечением анальной трещины. Подобные взгляды ос-
новываются на том, что сохраняющиеся в анальном 
канале рубцово-воспалительные изменения оказы-
вают отрицательное влияние на  эпителизацию де-
фекта анодермы и ухудшают отдаленные результаты 
лечения [1]. Однако в литературных источниках мы 
не нашли убедительных данных, подтверждающих 
эту точку зрения. Более того, иссечение трещины 
в  качестве самостоятельного метода значимо ухуд-
шает результаты ее лечения по  сравнению с  БПС 
и  приводит к  возрастанию частоты осложнений, 
в том числе и недостаточности анального сфинктера 
[1–3]. Это подтверждают предварительные дан-
ные исследования лечения хронической анальной 
трещины методом боковой подкожной сфинктеро-
томии без ее иссечения (NCT05117697) [4], где по-
мимо увеличения интенсивности болевого синдрома 
и  сроков эпителизации послеоперационной раны 
в  группе больных, которым иссекалась анальная 
трещина, значимо возрастала частота НАС на  30-й 
день послеоперационного периода, и более чем в 5 
раз увеличивался шанс развития этого осложнения. 
Однако к  60-му дню послеоперационного периода 
большинство указанных различий исчезало, и груп-
пы были сопоставимы как по  частоте заживления, 
так и по риску развития осложнений. В связи с этим 
окончательную точку в вопросе необходимости ру-
тинного иссечения анальной трещины при выполне-
нии БПС можно поставить только после оценки от-
даленных результатов лечения, которые приводятся 
в данной работе.

ЦЕЛЬ

Оценить непосредственные и  отдаленные результа-
ты лечения хронической анальной трещины мето-
дом боковой подкожной сфинктеротомии с и без ее 
иссечения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С октября 2021 по  октябрь 2023 гг. проведено 
активное, проспективное, контролируемое, ран-
домизированное, слепое, одноцентровое иссле-
дование (NCT05117697). Рандомизация прово-
дилась 1:1 в  компьютерной программе методом 
генерации случайных чисел. В исследование было 
включено 107 пациентов: в основную группу — 56 
больных, в контрольную — 51. В дальнейшем не-
посредственные результаты анализировались per 
protocol. Таким образом, вследствие нарушения 
протокола исследования (отказ от проведения об-
следования) из основной группы было исключено 
6 пациентов, из  контрольной группы  — 1 боль-
ной. От проведения обследования в  отдаленном 
послеоперационном периоде отказались 6 паци-
ентов основной и 7 больных контрольной группы 
(Рис. 1).
Больным устанавливался диагноз «хроническая 
анальная трещина», если имелся один из следующих 
параметров: длительность заболевания более 2 меся-
цев, рубцовые изменения в области анальной трещи-
ны, фиброзный полип анального канала или стороже-
вой бугорок.

Критерии включения в исследование
Больные старше 18 лет с хронической анальной тре-
щиной, сопровождающейся спазмом внутреннего 
анального сфинктера по  данным профилометрии, 
подписавшие информированное согласие на участие 
в исследовании.
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Критерии невключения
Ранее перенесенные хирургические вмешательства 
на прямой кишке и анальном канале (за исключением 
малоинвазивных методов); НАС 1–3 степени (оценка 
по шкале Wexner больше 0 баллов); воспалительные 
заболевания толстой кишки; наружный и внутренний 
геморрой 3–4 стадии; хронический парапроктит; тя-
желые соматические заболевания в  стадии деком-
пенсации; трещина, осложненная свищом. Так же 
в исследование не включались пациенты, у которых 
фиброзный полип или сторожевой бугорок вызывали 
дискомфорт, косметические проблемы, либо препят-
ствовали личной гигиене.

Критерии исключения
Выявленные при интраоперационной ревизии свищи 
прямой кишки; отказ пациента от прохождения об-
следования на  любом этапе; нарушение протокола 
исследования.

Пациентам, включенным в исследование, проводили 
профилометрию до операции, на 30, 60 и 365 сутки 
после оперативного вмешательства на аппарате Solar 
GI HRAM (Нидерланды). Наличие спазма внутреннего 
анального сфинктера устанавливали при повышении 
хотя бы одного из следующих показателей профило-
метрии: максимального давления в  анальном кана-
ле в покое (МДАКП) (норма: 89,4–112,2 мм рт.  ст.); 
среднего давления в  анальном канале в  покое 
(СДАКП) (норма: 44,0–60,4 мм рт. ст.); при наличии 
ультра медленной волновой активности внутреннего 
сфинктера.
От момента оперативного лечения до 60-го дня после-
операционного периода больные оценивали болевой 
синдром по  балльной шкале, отвечали на  вопросы 
о характере стула по Бристольской шкале и наличии 
запоров в  соответствии с  Римскими критериями IV. 
Работающие пациенты фиксировали дату выхода 
на  работу, неработающие  — давали субъективную 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design
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оценку о  возможности возвращения к  трудовой де-
ятельности. На 15, 30, 45, 60 и 365 сутки пациентам 
проводили пальцевое исследование прямой кишки 
и аноскопию для оценки заживления дефекта в аналь-
ном канале. На 30, 60 и 365 сутки оценивали степень 
анальной инконтиненции по шкале Wexner и качество 
жизни по шкале Hemo-Fiss (Приложение 1) [5].
Оперативное вмешательство производилось под спи-
нальной анестезией в  положении пациента как для 
литотомии. Пациентам основной группы (БПС) боко-
вая подкожная сфинктеротомия произведена по за-
крытой методике. У пациентов контрольной группы 
(БПС  +  ИТ) вышеуказанный метод сочетался с  ис-
сечением трещины в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями [6]. Обе группы были сопоставимы 
по основным клинико-морфологическим критериям: 
возрасту, индексу массы тела (ИМТ), полу и клиниче-
ским проявлениям заболевания (Табл. 1).

Статистическая обработка результатов
В связи с негауссовым распределением непрерывных 
данных (проверенных критерием Шапиро–Уилка), 
группы сравнивали U-критерием Манна–Уитни, со-
вокупность описывали Me (Q1; Q3). Для бинарных 
данных применялся двухсторонний точный крите-
рий Фишера. Сравнение категориальных данных, от-
личных от 2 × 2, производили критерием χ2 Пирсона. 
Однофакторный анализ проводили с  помощью ло-
гистической регрессии; его результаты представ-
лялись в  виде отношения шансов (ОШ) и  95% до-
верительного интервала (ДИ). Для относительных 
значений 95% ДИ рассчитывали методом Клоппера-
Пирсона. Различие считали статистически значимым 
при  р  <  0,05. Статистический анализ выполнялся 
с использованием программы Statistica 13.3 (TIBCO, 
США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Непосредственные результаты
Клиническая характеристика непосредственных ре-
зультатов лечения
На 15-е сутки после операции заживление анальной 
трещины диагностировали у 15/50 (30%) пациентов 
основной группы (БПС), в  то время как послеопе-
рационная рана не зажила ни у  одного пациента 
в контрольной группе (БПС + ИТ) (р = 0,00002). Через 
30  дней трещина эпителизировалась у  31/50 (62%) 
больного в  группе БПС, послеоперационная рана 
у 4/50 (8%) — в группе БПС + ИТ [р < 0,0001]. На 45 
сутки — у 43/50 (86%) и 27/50 (54%) больных, со-
ответственно [р  =  0,0008]. На  60-й день эпителиза-
ция анальной трещины наблюдалась у  47/50 (94%) 

больных основной группы, а  заживление послеопе-
рационной раны — у 48/50 (96%) больных контроль-
ной группы (р = 1,0) (Рис. 2).
В течение первых 4 недель послеоперационного пе-
риода интенсивность болевого синдрома после стула 
в группе больных, которым выполнялась только БПС, 
была значимо ниже (р  <  0,0001), чем в  группе, где 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с хро-
нической анальной трещиной
Table 1. Clinical characteristics of patients with chronic anal 
fissure

Показатель БПС + ИТ
n = 50

БПС
n = 50 р

Медиана возраста 
(квартили)

42 (33; 50) 40 (32; 52) 0,9

Медиана ИМТ кг/м2 
(квартили)

24,3 (21; 27,6) 26,4 (22,5; 30) 0,2

Пол
мужской 24 (48%) 30 (60%) 0,3
женский 26 (52%) 20 (40%)

Анамнез (месяцы) 6,5 (5; 22) 6 (4; 18) 0,5
Трещина

одна 38 (76%) 42 (84%) 0,5
две 12 (24%) 8 (16%)

Локализация трещины
задняя 33 (66%) 33 (66%) 0,17
передняя 4 (8%) 9 (18%)
боковая 1 (2%) –
передняя и задняя 10 (20%) 8 (16%)
задняя и боковая 2 (4%) –

Сторожевой бугорок
один 27 (42%) 28 (56%) 0,8
два 2 (4%) 1 (2%)

Фиброзный полип
один 8 (16%) 13 (26%) 0,2
два 1 (2%) 0 (0%)

Наружный геморроидальный узел
один 1 (2%) 1 (2%) 0,2
два 1 (2%) 0 (0%)
три 2 (4%) 0 (0%)

Рисунок 2. Сроки эпителизации анальной трещины в ос-
новной группе и  послеоперационной раны в  контрольной 
группе
Figure 2. Timing of epithelialization of anal fissure in the main 
group and postoperative wound in the control group
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выполнялась БПС в сочетании с иссечением трещины 
(Рис. 3).
Интенсивность боли по ВАШ в течение дня были зна-
чимо ниже на протяжении первых 3-х недель после-
операционного периода (р < 0,0001) (Рис. 4).
В раннем послеоперационном периоде контроль ос-
ложнений проводился в  течение 60 дней (Табл.  2). 
У 22/50 (44%) пациентов основной и 26/50 (52%) — 
контрольной группы (р  =  0,6) наблюдались гемато-
мы в  области сфинктеротомии, но только у  2  (4%) 
в  БПС и  1  (2%) в  БПС  +  ИТ группе (р  =  1,0) это со-
провождалось образованием инфильтрата в  пара-
ректальной клетчатке и необходимостью назначения 

антибактериальной терапии. Во всех остальных слу-
чаях единственным клиническим проявлением было 
изменение цвета кожных покровов, что не требовало 
дополнительных назначений. Тромбоз наружных ге-
морроидальных узлов отмечен у  4/50 (8%) пациен-
тов в группе БПС и у 4/50 (8%) — в группе БПС + ИТ 
(р = 1). По поводу возникших осложнений назнача-
лась консервативная терапия в соответствии с клини-
ческими рекомендациями по лечению геморроя [7].
В основной группе в  послеоперационном периоде 
у  2/50 (4%) больных возникло кровотечение из  по-
слеоперационной раны, которое потребовало ревизии 
с прошиванием кровоточащего сосуда под спинальной 

Рисунок 3. Интенсивность болевого синдрома после стула по ВАШ
Figure 3. Intensity of pain syndrome after stool according to VAS

Рисунок 4. Интенсивность болевого синдрома в течение дня по ВАШ
Figure 4. Pain intensity during the day according to VAS
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анестезией в условиях операционной. В контрольной 
группе кровотечение из  сфинктеротомной раны на-
блюдалось у 1 (2%) пациента, что потребовало уши-
вание раны z-образным швом в  перевязочной под 
местной анестезией (р  =  1,0). Длительно незажива-
ющим считался дефект/рана в том случае, если эпи-
телизация не происходила в  течение 60 дней после 
операции. Указанное осложнение отмечалось у 3/50 
(6%) пациентов основной группы и  у 2/50 (4%)  — 
контрольной группы (р = 1). Этим пациентам в течение 
2 недель была продолжена местная терапия мазью 
с  диоксометилтетрагидропиримидином, направлен-
ная на ускорение процессов заживления раны, что по-
зволило добиться эпителизации во всех наблюдениях 
к 74 суткам послеоперационного периода.
Частота транзиторной анальной инконтиненции 
на 30 и 60 сутки была сопоставима между группами 
(Табл. 3).
Необходимо отметить, что недостаточность анально-
го сфинктера проявлялась исключительно недержа-
нием газов. Медиана продолжительности в основной 
группе составила 3 (3; 4) дня, в контрольной — 4,5 
(2,5; 9,5) дня (р = 0,5).
На 30-й день послеоперационного периода выра-
женность анальной инконтиненции была значимо 
больше, если иссекалась анальная трещина. Медиана 
оценки по шкале Wexner в основной группе составила 
1 (1; 1), в контрольной — 2 (1; 3) (р = 0,03). К 60-му 
дню значимые различия исчезали, а оценка по шкале 
Wexner на 60-й день была сопоставима между группа-
ми: 1 (1; 1) — в основной и 2 (1; 4) — в контрольной 
группе (р = 0,6).
В обеих группах в  течение 2 месяцев послеопера-
ционного периода наблюдалось значимое снижение 
оценки по  шкале Hemo-Fiss, что свидетельствует об 
уменьшении выраженности симптомов заболевания 

и  их воздействия на  качество жизни пациентов. 
Таким образом, на  30-й день качество жизни было 
значимо лучше в  основной группе, чем в  контроль-
ной: 5,5 (0; 13) баллов против 11 (5; 20) (р = 0,02). 
К 60-му дню послеоперационного периода эти разли-
чия исчезали. Группы были сопоставимы (р = 0,27). 
Медиана баллов в основной группе (БПС) составила 4 
(0; 10), а в контрольной (БПС + ИТ) — 5 (1; 10) баллов 
(Рис. 5).

Таблица 2. Частота и структура послеоперационных ос-
ложнений
Table 2. Frequency and structure of  postoperative complica-
tions

Осложнения

Метод лечения

р
Основная 

группа 
(БПС),
n = 50

Контрольная 
группа 

(БПС + ИТ),
n = 50

Гематома в области 
сфинктеротомии

22 (44%) 26 (52%) 0,6

Инфильтрат в области 
сфинктеротомии

2 (4%) 1 (2%) 1,0

Тромбоз наружных 
геморроидальных узлов

4 (8%) 4 (8%) 1,0

Кровотечение в раннем 
послеоперационном 
периоде

2 (4%) 1 (2%) 1,0

Длительно незаживающая 
рана

3 (6%) 2 (4%) 1,0

Таблица 3. Частота развития транзиторной НАС в ран-
нем послеоперационном периоде
Table 3. Frequency of development of NAS in the early postop-
erative period

Сутки
Метод лечения

рОсновная группа 
(БПС), n = 50

Контрольная группа 
(БПС + ИТ), n = 50

30 9 (18%) 17 (34%) 0,1
60 2 (4%) 3 (6%) 1,0

Рисунок 5. Оценка качества жизни по шкале Hemo-Fiss
Figure 5. Assessment of  quality of  life using the  Hemo-Fiss 
scale

Рисунок 6. Длительность временной нетрудоспособно-
сти
Figure 6. Duration of temporary disability

СТАТЬИ НОМЕРА LEADING ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 3, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 3, 2025

28



Лечение хронической анальной трещины методом боковой 
подкожной сфинктеротомии без ее иссечения: результаты 
проспективного рандомизированого исследования (NCT05117697)

Chronic anal fissure treatment using lateral internal sphincterotomy 
without excision: prospective randomized study (NCT05117697)

Медиана показателя длительности временной нетру-
доспособности в группе БПС составила 9 (6; 11) дней, 
в группе БПС + ИТ — 15,5 (12; 23) суток (р = 0,0006) 
(Рис. 6).

Функциональные результаты лечения
Диагноз спазма внутреннего сфинктера устанав-
ливался пациентам на  основании повышения по-
казателей МДАКП и/или СДАКП выше референсных 
значений. К 30 суткам послеоперационного периода 
как в основной, так и в контрольной группе наблюда-
лось значимое снижение указанных показателей (все 

р < 0,0001). В обеих группах на 30 и 60 сутки показа-
тели максимального и среднего давления в анальном 
канале были сопоставимы и  находились в  пределах 
референсных значений (Рис. 7,8).
Несмотря на  значимое снижение медианы показа-
телей максимального и  среднего давления в  аналь-
ном канале в  покое, спазм сфинктера сохранял-
ся на  30  день у  10/50 (20%) пациентов основной 
и  у  5/50 (10%) пациентов контрольной группы 
(р = 0,26). К 60 дню количество этих пациентов сни-
зилось до  7/50  (14%) в  группе БПС и  5/50 (10%) 
в группе БПС + ИТ (Табл. 4–6).

Рисунок 8. Среднее давление в  анальном канале в  покое 
до операции и в послеоперационном периоде
Figure 8. Average pressure in the anal canal at rest before sur-
gery and in the postoperative period

Рисунок 7. Максимальное давление в  анальном канале 
в покое до операции и в послеоперационном периоде
Figure 7. Maximum pressure in the  anal canal at rest before 
surgery and in the postoperative period

Таблица 4. Уровень максимального давления в анальном канале в покое на 30 и 60 сутки после операции
Table 4. Level of maximum pressure in the anal canal at rest on days 30 and 60 after surgery
Уровень (МДАКП) мм рт.ст. День 30 День 60

БПС, n = 50 БПС + ИТ, n = 50 p БПС, n = 50 БПС + ИТ, n = 50 p
Повышен (> 112,2) 8 (16%) 3 (6%) 0,2 6 (12%) 3 (6%) 0,2
Норма (89,4–112,2) 27 (54%) 25 (50%) 27 (54%) 22 (44%)
Снижен (< 89,4) 15 (30%) 22 (44%) 17 (34%) 25 (50%)

Таблица 5. Уровень среднего давления в анальном канале в покое на 30 и 60 сутки после операции
Table 5. Average pressure level in the anal canal at rest on days 30 and 60 after surgery

Уровень (СДАКП) мм рт.ст.
День 30 День 60

БПС, n = 50 БПС + ИТ, n = 50 p БПС, n = 50 БПС + ИТ, n = 50 p
Повышен (> 60,4) 6 (12%) 3 (6%) 0,5 5 (10%) 5 (10%) 0,3
Норма (44,0–60,4) 29 (58%) 29 (58%) 31 (62%) 24 (48%)
Снижен (< 44,0) 15 (30%) 18 (36%) 14 (18%) 21 (42%)

Таблица 6. Спазм внутреннего анального сфинктера на 30 и 60 сутки после операции
Table 6. Spasm of the internal anal sphincter on the 30th and 60th day after surgery

Спазм внутреннего анального 
сфинктера

День 30 День 60
БПС, n = 50 БПС + ИТ, n = 50 p БПС, n = 50 БПС + ИТ, n = 50 p

Да 10 (20%) 5 (10%) 0,3 7 (14%) 5 (10%) 0,8
Нет 40 (80%) 45 (90%) 43 (86%) 45 (90%)
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Факторы, влияющие на течение раннего послеопера-
ционного периода
Единственным фактором, оказывающим влияние 
на  исходы лечения, был характер оперативного 
вмешательства. Иссечение трещины значимо повы-
шало шанс незаживления послеоперационной раны 
на  30-й (ОШ 18,7; 95% ДИ: 5,8–60,4; р  <  0,0001) 
и 45-й день (ОШ 5,23; 95% ДИ: 1,97–13,8; р = 0,0008) 
(Табл. 7–10).
При однофакторном анализе было установлено, что 
возраст и  роды в  анамнезе являются факторами, 
увеличивающими риск развития НАС на 30 день по-
слеоперационного периода. Факторов, влияющих 

на  частоту развития НАС на  60 день, выявлено не 
было (Табл. 11–12).

Отдаленные результаты лечения
Рецидивом анальной трещины мы считали повторное, 
после полного заживления, возникновение дефекта 
анодермы, сопровождающееся спазмом внутреннего 
сфинктера, что наблюдалось у 1/44 (2,2%) пациента 
основной и 2/43 (4,7%) контрольной группы (р = 1,0). 
Свищи прямой кишки развились у  2/44 (4,5%) па-
циентов после БПС и  1/43 (2,3%) в  группе, где вы-
полнялась БПС  +  ИТ (р  =  1,0). Отметим, что у  этих 
пациентов при  профилометрии спазма внутреннего 
сфинктера выявлено не было. Недостаточность 
анального сфинктера наблюдалась только в  конт-
рольной группе у  1/43 (2,3%) пациента (р  =  1,0) 
(Табл. 13).
Медианы максимального и  среднего давления 
в  анальном канале в  покое к  365-му дню были со-
поставимы в обеих группах. Так, в основной группе 

Таблица 7. Факторы, предположительно влияющие на не-
заживление дефекта на 15 сутки после оперативного ле-
чения
Table 7. Factors presumably influencing non-healing of the de-
fect on the 15th day after surgical treatment

Фактор ОШ (95% ДИ) р
БПС + ИТ – –

Длительность анамнеза 0,99 (0,97–1,0) 0,3

Возраст 1,05 (0,99–1,1) 0,05

ИМТ 1,09 (0,96–1,24) 0,1

Пол (жен.) 0,51 (0,16–1,57) 0,2

Сторожевой бугорок 1,64 (0,72–3,84) 0,4

Фиброзный полип 0,8 (0,26–2,4) 0,7

Таблица 8. Факторы, предположительно влияющие на не-
заживление дефекта на 30 сутки после оперативного ле-
чения
Table 8. Factors presumably influencing non-healing of the de-
fect on the 30th day after surgical treatment

Фактор ОШ (95% ДИ) р
БПС + ИТ 18,7 (5,8–60,4) < 0,0001

Спазм сфинктера 1,09 (0,34–3,4) 0,9

Длительность анамнеза 0,99 (0,97–1,01) 0,5

Возраст 1,02 (0,98–1,05) 0,2

ИМТ 0,98 (0,89–1,06) 0,7

Пол (жен.) 1,01 (0,44–2,32) 1,0

Сторожевой бугорок 1,64 (0,72–3,84) 0,3

Фиброзный полип 1,03 (0,42–2,5) 0,9

Таблица 9.Факторы, предположительно влияющие на не-
заживление дефекта на 45 сутки после оперативного ле-
чения
Table 9. Factors presumably influencing non-healing of the de-
fect on the 45th day after surgical treatment

Фактор ОШ (95% ДИ) р
БПС + ИТ 5,23 (1,97–13,8) 0,0008

Длительность анамнеза 1,0 (0,99–1,02) 0,3

Возраст 0,99 (0,96–1,03) 1,0

ИМТ 0,99 (0,9–1,08) 0,9

Пол (жен.) 1,52 (0,64–3,59) 0,3

Сторожевой бугорок 1,59 (0,67–3,77) 0,3

Фиброзный полип 1,34 (0,52–3,48) 0,5

Таблица 10. Факторы, предположительно влияющие 
на незаживление дефекта на 60 сутки после оперативно-
го лечения
Table 10. Factors presumably influencing non-healing of  the 
defect on the 60th day after surgical treatment

Фактор ОШ (95% ДИ) р
БПС + ИТ 0,65 (0,1–4,08) 0,6
Спазм сфинктера 1,91 (0,19–18,6) 0,6
Длительность анамнеза 1,0 (0,96–1,03) 0,9
Возраст 0,92 (0,83–1,02) 0,1
ИМТ 0,93 (0,76–1,15) 0,5
Пол (жен.) 0,77 (0,12–4,83) 0,8
Сторожевой бугорок 6 (0,6–55,7) 0,1
Фиброзный полип 0,65 (0,1–4,15) 0,7

Таблица 11. Факторы, связанные с развитием транзитор-
ной НАС на 30 сутки после оперативного вмешательства
Table 11. Factors associated with the  development of  tran-
sient NAS on the 30th day after surgery

Фактор ОШ (95% ДИ) р
БПС + ИТ 0,42 (0,16–1,07) 0,07
Возраст 1,03 (1,0–1,07) 0,03
ИМТ 0,98 (0,89–1,08) 0,8
Женский пол 1,89 (0,76–4,67) 0,2
Роды 12,3 (1,3–118,3) 0,02

Таблица 12. Факторы, связанные с развитием транзитор-
ной НАС на 60 сутки после оперативного вмешательства
Table 12. Factors associated with the  development of  tran-
sient NAS on the 60th day after surgery

Фактор ОШ (95% ДИ) р
БПС + ИТ 0,65 (0,1–4,08) 0,6
Возраст 1,02 (0,95–1,1) 0,4
ИМТ 0,89 (0,72–1,11) 0,3
Женский пол 1,81 (0,28–11,4) 0,5
Роды 0,1 (0,007–1,26) 0,07
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медиана МДАКП составила 102 (89; 111) мм рт. ст., 
в контрольной — 96 (85; 112) мм рт. ст. (р = 0,08); 
СДАКП в группе БПС — 55 (52; 59) мм рт. ст., в группе 
БПС + ИТ — 52 (42; 58) мм рт. ст. (р = 0,1).
Группы были сопоставимы по  частоте показателей 
МДАКП и СДАКП (Табл. 14–15), наличию спазма внут-
реннего сфинктера (Табл. 14–16).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенного исследования показали, 
что, вопреки сложившейся точке зрения, несмотря 
на  сохраняющиеся в  анальном канале рубцовые 
изменения, анальная трещина после выполнения 

боковой сфинктеротомии заживает значительно бы-
стрее, чем послеоперационная рана. С одной сторо-
ны, это еще раз подтверждает ведущую роль спазма 
сфинктера в  патогенезе этого заболевания [6], а  с 
другой  — данные предыдущих исследований о  том, 
что шансы незаживления раны возрастают по  мере 
увеличения объема оперативного вмешательства [8].
Однофакторный анализ, проведенный в  исследова-
нии, также показал, что шанс незаживления послеопе-
рационной раны на 15-й, 30-й и 45-й день значительно 
выше, чем анальной трещины. Кроме характера опе-
ративного вмешательства, на скорость эпителизации 
не влияли никакие другие факторы. Очевидно, что от-
сутствие послеоперационной раны в анальном кана-
ле, существенно превышающей по размеру исходный 
дефект анодермы, позволило добиться значительного 
снижения интенсивности болевых ощущений у паци-
ентов в раннем послеоперационном периоде. Это со-
гласуется с мнением ряда авторов о том, что основную 
роль в  патогенезе болевого синдрома у  пациентов, 
оперированных на анальном канале, играет воспали-
тельный процесс в послеоперационной ране [9,10].
Важным следствием снижения интенсивности болевого 
синдрома и быстрой эпителизации дефекта анодермы 
в группе больных, которым не иссекалась анальная тре-
щина, стало повышение показателей качества жизни 
пациентов по шкале Hemo-Fiss. Однако наиболее суще-
ственным результатом мы считаем сокращение перио-
да временной нетрудоспособности более чем на 40%.
Нам не удалось подтвердить предварительные дан-
ные о  том, что иссечение анальной трещины может 
привести к возрастанию частоты НАС [4], но, в то же 
время, в группе пациентов после иссечения анальной 
трещины значимо возрастала выраженность симпто-
мов анальной инконтиненции по шкале Wexner в те-
чение первых 30 дней послеоперационного периода.
Также не подтвердились и предварительные данные 
о связи частоты развития этого осложнения с харак-
тером проведенного оперативного вмешательства 
[4]. Окончательный анализ результатов исследова-
ния показал, что шанс развития НАС возрастал с уве-
личением возраста пациентов (ОШ  =  1,03; 95% ДИ: 
1,0–1,07) (p = 0,03) и у рожавших женщин (ОШ = 12,3; 
95% ДИ: 1,3–118,3) (p  =  0,02). Основной причиной 
развития НАС у  этой категории пациентов является 
наличие скрытых нарушений функции запирательно-
го аппарата прямой кишки, что подтверждается дру-
гими авторами [11–14]. Эти нарушения чаще встре-
чаются у больных старше 60 лет и рожавших женщин 
[15,16]. Поэтому у этой категории пациентов, по всей 
видимости, следует воздержаться от выполнения 
сфинктеротомии в  качестве первого этапа лечения 
и проводить медикаментозную релаксацию внутрен-
него сфинктера.

Таблица 13. Клиническая характеристика отдаленных ре-
зультатов лечения
Table 13. Clinical characteristics of remote treatment results

Отдаленные результаты 
лечения

Метод лечения

р
Основная 

группа 
(БПС), 
n = 44

Контрольная 
группа 

(БПС + ИТ), 
n = 43

Рецидивы заболевания 1 (2,2%) 2 (4,6%) 1,0
НАС 0 1 (2,3%) 1,0
Свищи прямой кишки 2 (4,5%) 1 (2,3%) 1,0

Таблица 14. Уровень максимального давления в анальном 
канале в покое в отдаленном послеоперационном периоде
Table 14. Level of maximum pressure in the anal canal at rest 
in the late postoperative period

Уровень (МДАКП) мм 
рт.ст.

День 365
БПС, n = 44 БПС, n = 43 р

Повышен (> 112,2) 6 (13,6%) 6 (13,9%) 0,052
Норма (89,4–112,2) 27 (61,4%) 19 (44,2%)
Снижен (< 89,4) 11 (25%) 18 (41,9%)

Таблица 15. Уровень среднего давления в анальном канале 
в покое в отдаленном послеоперационном периоде
Table 15. Average pressure level in the anal canal at rest in 
the late postoperative period

Уровень (СДАКП) мм 
рт.ст.

День 365

БПС, n = 44 БПС + ИТ, 
n = 43 р

Повышен (> 60,4) 9 (20,4%) 8 (18,6%) 0,2
Норма (44,0–60,4) 30 (68,2%) 21 (48,8%)
Снижен (< 44,0) 5 (11,4%) 14 (32,6%)

Таблица 16. Спазм внутреннего анального сфинктера 
в отдаленном послеоперационном периоде
Table 16. Spasm of the internal anal sphincter in the remote 
after surgery

Спазм внутреннего
анального сфинктера

День 365

БПС, n = 44 БПС + ИТ, 
n = 43 р

Да 34 (77,3%) 33 (76,7%) 1,0
Нет 10 (22,7%) 10 (23,3%)
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В отдаленном послеоперационном периоде частота 
рецидивов заболевания и  возникновения свищей 
прямой кишки была сопоставима независимо от того, 
иссекалась анальная трещина или нет. Таким обра-
зом, вопреки имеющемуся мнению, сохраняющиеся 
в  анальном канале рубцовые изменения, связанные 
с длительным существованием анальной трещины, не 
оказывают никакого влияния на течение отдаленного 
послеоперационного периода. Клинические прояв-
ления недостаточности анального сфинктера в  от-
даленном послеоперационном периоде наблюдались 
только у 1/44 (2,3%) пациента контрольной группы.
Резюмируя данные проведенного исследования, 
следует признать, что дополнительное иссечение 
анальной трещины ухудшает непосредственные ре-
зультаты лечения при  полностью сопоставимых от-
даленных исходах. В связи с этим данную операцию 
следует выполнять лишь в тех случаях, когда фиброз-
ный полип или сторожевой бугорок препятствуют 
личной гигиене, вызывают дискомфорт или создают 
косметические проблемы у пациентов. Аналогичной 
точки зрения придерживаются и  наши зарубежные 
коллеги в  своих клинических рекомендациях [17]. 
Более того, иссечение анальной трещины рассматри-
вается не как дополнение к БПС, а как самостоятель-
ный метод лечения, частота осложнений которого, 
в том числе и недостаточность анального сфинктера, 

превышает таковую после выполнения изолирован-
ной БПС [1,3].
Вот почему в  тех случаях, когда необходимо иссе-
чение анальной трещины, некоторые авторы пред-
лагают ограничиться удалением фиброзного полипа 
или сторожевого бугорка, не иссекая рубцовые края 
и  дно трещины [18], либо после иссечения трещи-
ны выполнять закрытие дефекта кожно-анальным 
лоскутом [19]. По  данным Арсланбековой и  соавт. 
выполнение анопластики у этой категории пациен-
тов не приводит к  возрастанию частоты осложне-
ний по сравнению с таковой после выполнения БПС 
[20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение боковой подкожной сфинктеротомии 
без иссечения анальной трещины позволяет избе-
жать образования обширной, длительно незажива-
ющей раны в  анальном канале, снизить интенсив-
ность болевого синдрома, уменьшить выраженность 
анальной инконтиненции, повысить качество жизни 
пациентов и сократить срок временной нетрудоспо-
собности. Отказ от иссечения анальной трещины 
не приводит к  ухудшению отдаленных результатов 
лечения.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1. Опросник HEMO-FISS

На прошлой неделе из-за проявлений моих анальных симптомов… Всегда Довольно 
часто Регулярно Редко Никогда Не 

применимо 
В1 … мне было некомфортно сидеть
В2 … я был(а) вынужден(а) регулярно менять одежду или использовать 
специальную
В3 … мне было некомфортно стоять
В4 … мои отношения с партнером ухудшились
В5 … мне было некомфортно при ходьбе
В6 … я испытывал(а) стыд
В7 … я боялся(ась) дефекации /опорожнения кишечника
В8 … мне было некомфортно находиться рядом с людьми
В9 … я испытывал(а) дискомфорт, когда занимался(ась) спортом
В10 … я испытывал(а) дискомфорт во время дефекации
В11 … я испытывал(а) сложности при управлении транспортным средством 
В12 … мне было затруднительно заботиться о своих детях
В13 … мне было затруднительно использовать велосипед или иные 
двухколесные транспортные средства
В14 … мне сложно хорошо выполнять свою работу
В15 … я чувствую, что отличаюсь от других
В16 … я делаю меньше вещей, чем хотел бы
В17 … моя сексуальная активность снизилась
В18 … я избегаю выходов из дома (путешествия, отдых, друзья)
В19 … моя семейная жизнь нарушена
В20 … мне неудобно, когда я делаю домашние дела/убираю/делаю ручную работу
В21 … я чувствую себя дискомфортно в собственном теле
В22 … я чувствую дискомфорт после дефекации
В23 … я считаю, что моя болезнь неизлечима
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Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование NCT05598164)

Chronic anal fissure treatment using lateral internal sphincterotomy 
without excision: prospective randomized study (NCT05117697)
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Результаты лечения хронической анальной трещины 
ботулиническим токсином типа А в дозировке 80 ЕД 

без ее иссечения (одноцентровое проспективное 
рандомизированное исследование NCT05598164)

Сагидова К.И.1, Игнатенко М.А.1, Жарков Е.Е.1, Пономаренко А.А.1, 
Лебедева Е.Ю.1, Костарев И.В.1,2, Мудров А.А.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 применения ботулинического токсина типа А  (БТА) в  дозировке 80 ЕД 
в лечении хронической анальной трещины (ХАТ) без ее иссечения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в период с сентября 2022 по декабрь 2024 гг. проведено одноцентровое проспектив-
ное рандомизированное контролируемое исследование (NCT05598164) по  сравнению изолированного при-
менения БТА (основная группа) — инкоботулотоксин А, в дозировке 80 ЕД с его комбинацией с иссечением 
трещины — БТА + ИТ (контрольная группа) при лечении ХАТ. Всего за этот период рандомизировано 167 
пациентов: 86 были распределены в основную группу; 81 — в контрольную. После применения критериев 
исключения в итоговый анализ вошло 126 пациентов: 65 — в группу изолированного применения БТА; 61 — 
при его комбинации с ИТ. В до- и послеоперационном периоде пациентам проводился контрольный осмотр, 
оценка интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), профилометрия и оцен-
ка транзиторной недостаточности анального сфинктера (НАС) по  шкале Wexner. Первичной конечной 
точкой исследования стала эпителизация дефекта анодермы (для основной группы) / послеоперационной 
раны (для контрольной) на 60 сутки после оперативного лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в  основной группе на  60 сутки дефект зажил у  46/59 (78,0%; 95% доверительный интер-
вал (ДИ): 65,2–87,7) пациентов против 34/50 (68,0%; 95% ДИ: 53,3–80,5) для послеоперационной раны 
в контрольной группе (р = 0,3); при этом на 15 сутки дефект зажил у 12/65 (18,4%) пациентов в группе 
БТА, тогда как в группе БТА + ИТ послеоперационная рана ни у кого не зажила (р = 0,0003); на 30 — у 18/59 
(30,5%) против 1/53 (1,9%) пациентов (р < 0,0001); на 45 — у 31/57 (54,4%) против 3/52 (5,8%) паци-
ентов (р < 0,0001). Частота развития послеоперационных осложнений составила 23/65 (35,4%) случая 
в основной группе и 23/61 (37,7%) — в контрольной (р = 0,8). Транзиторная НАС на 30 сутки отмечалась 
у 15/60 (25,0%) пациентов в группе БТА и у 18/53 (34,0%) — при комбинации его введения с ИТ (р = 0,3); 
на 60 сутки — у 7/60 (11,7%) и 9/51 (17,6%) пациентов (р = 0,4); тромбоз наружных геморроидальных 
узлов развился у 2/65 (3,1%) пациентов основной группы и у 2/61 (3,3%) — контрольной (р = 1,0); интра
сфинктерный свищ — у 5/60 (8,3%) и 3/50 (6,0%) пациентов (р = 0,7). Интенсивность болевого синдрома 
в течение дня и во время дефекации уже с первых суток после операции начинала снижаться у пациентов 
основной группы, тогда как в  контрольной группе она возрастала и  возвращалась на  дооперационный 
уровень к  третьим суткам, где сохранялась до  9 суток, только после чего снижалась; статистически 
значимые различия между группами отмечались вплоть до 48–49 суток. По данным профилометрии, спазм 
внутреннего анального сфинктера (ВнАС) сохранялся у 22/56 (39,3%) пациентов основной группы и 16/52 
(30,8%) — контрольной (р = 0,4); на 60 сутки — у 22/52 (42,3%) и 8/50 (16,0%) пациентов (р = 0,004). 
В группе БТА дней нетрудоспособности было статистически значимо меньше, чем в группе с комбинацией 
БТА с ИТ — 7 (6; 15) против 20 (15; 30) суток (р < 0,0001). Статистически значимыми факторами, повы-
шающими шансы отсутствия эпителизации на 30 сутки, стал метод лечения БТА + ИТ (отношение шан-
сов (ОШ) = 22,8; 95% ДИ: 2,93–178,0; р = 0,003), так же как и на 45 сутки (ОШ = 19,5; 95% ДИ: 5,43–69,8; 
р  <  0,0001); на  60 сутки с  незаживлением статистически значимо было ассоциировано наличие спазма 
ВнАС (ОШ = 2,68; 95% ДИ: 1,08–6,66; р = 0,034). Не было выявлено факторов, которые могли бы повлиять 
на наличие транзиторной НАС.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: отказ от иссечения трещины при применении БТА в дозировке 80 ЕД позволяет добиться 
эпителизации дефекта уже на ранних сроках послеоперационного периода; достичь более низкой интен-
сивности болевого синдрома и значительно снизить количество дней временной нетрудоспособности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая анальная трещина, ХАТ, ботулинический токсин типа А, БТА, иссечение трещины, спазм внутреннего 
анального сфинктера, инкоботулотоксин А
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Results of chronic anal fissure treatment with 
botulinum toxin type A at a dose (dosage) of 80 
units without its incision (single-center prospective 
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AIM: to assess efficacy of botulinum toxin type A (BTA) at a dosage of 80 units for chronic anal fissure (CAF) without 
excision.
PATIENTS AND METHODS: single-center prospective randomized controlled trial (NCT05598164) was held between 
September 2022 and December 2024 in order to compare isolated usage of BTA (main group) at a dosage of 80 units 
with its combination with excision of the fissure — BTA + EF (control group) for CAF. One hundred sixty-seven were 
randomized — 86 were included in main group and 81 — in control one. After application of exclusion criteria 
126 patients were included in final analysis: 65 in group of BTA only and 61 in group of its combination with EF. 
Control examination, pain syndrome intensity according to visual-analogue scale (VAS), profilometry and assessment 
of transitory anal incontinence according to Wexner scale were done in pre- and postoperative period. The primary 
endpoint was epithelization of defect (for the main group) or postoperative wound (for the control group) on 60th 
day after surgery.
RESULTS: on the 60th day postoperative defect healed in 46/59 (78.0%; 95% confidence interval (CI): 65.2–87.7) 
patients in main group vs. 34/50 (68.0%; 95% CI: 53.3 — 80.5) patients for postoperative wound in control group 
(р = 0.3). At the same time, on the 15th day defect healed in 12/65 (18.4%) patients in BTA group, whereas no 
one's postoperative wound healed in group BTA + EF (р = 0.0003); on the 30th day — in 18/59 (30.5%) vs. 1/53 
(1.9%) patients(р < 0,0001); on the 45th day — in 31/57 (54.4%) vs. 3/52 (5.8%) patients(р < 0.0001). The 
rate of postoperative complications was 23/65 (35.4%) in main group and 23/61 (37.7%) in controls (р = 0.8). 
On the 30th day transitory anal incontinence was detected in 15/60 (25.0%) patients in BTA group and in 18/53 
(34.0%) in combinations of its injection with EF (p = 0.3); on the 60th day — in 7/60 (11.7%) and 9/51 (17.6%) 
patients (p = 0.4); external hemorrhoids thrombosis developed in 2/65 (3.1%) patients of main group and in 2/61 
(3.3%) of control group (p = 1.0); intrasphincter fistula — in 5/60 (8.3%) and 3/50 (6.0%) patients (p = 0.7). 
Intensity of pain syndrome during the day and while defecation began to decrease in patients of main group from 
the 1st day after surgery, whereas it increased and returned to pre-operative level in control group by the 3d day, 
where remained till the 9th day, only after this it decreased. Significant differences between groups were revealed 
to 48–49th days. According to profilometry, spasm of internal anal sphincter (IAS) remained in 22/56 patients of 
main group and in 16/52 patients of control group; on 60th day — in 22/52 (39.3%) and 8/50 (16.0%) patients 
relatively (p = 0.004). In group of BTA there were statistically significantly fewer days of disability than in group 
of combination BTA with EF — 7 (6; 15) vs. 20 (15; 30) days. Method of treatment BTA + EF became significant 
factor, increasing chances of no epithelization on the 30th (odds ratio (OR) = 22.8; 95% CI: 2.93–178.0; р = 0.003) 
and 45th (OR = 19.5; 95% CI: 5.43–69.8; р < 0.0001) days. On the 60th day presence of IAS spasm was statistically 
significantly associated with non-healing (OR = 2.68; 95% CI: 1.08–6.66; р = 0.034). The factors which could influ-
ence the existence of transitory anal incontinence, were not detected.
CONCLUSION: refusal from EF while BTA's use at a dosage of 80 units allows to achieve defect epithelization on early 
post-operative period, lower intensity of pain syndrome and significantly decrease time of temporary disability.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAT, botulinum toxin type A, BTA, excision of the fissure, spasm of the internal anal sphincter, inkobotulinum 
toxin
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ВВЕДЕНИЕ

В патогенезе хронической анальной трещины (ХАТ) 
ведущую роль отводят гипертонусу внутреннего 
анального сфинктера (ВнАС), что обусловливает не-
обходимость его ликвидации в рамках лечебной так-
тики [1]. Одним из перспективных сфинктеросберега-
ющих методов релаксации ВнАС на сегодняшний день 
является применение ботулотоксина типа А  (БТА). 
Эффективность этой методики в рандомизированных 
исследованиях достигает 96%, что является достойной 
альтернативой боковой подкожной сфинктеротомии 
(БПС) [2–4]. Большинство международных исследо-
ваний фокусируется на  изолированном устранении 
спазма внутреннего анального сфинктера [5], в свою 
очередь, в российской практике метод дополняют ис-
сечением дефекта, считая это обязательным этапом. 
Тем не менее, согласно недавним результатам иссле-
дования Голоктионова Н.А. и соавт., 2023 г. [6], отказ 
от иссечения трещины позволил значимо улучшить 
течение раннего послеоперационного периода.

Нами также было решено провести собственное ран-
домизированное исследование, посвященное лече-
нию ХАТ с применением ботулинического токсина без 
ее иссечения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с  сентября 2022 г. по  декабрь 2024 г. 
проведено одноцентровое проспективное ран-
домизированное контролируемое исследование 
(NCT05598164) по  сравнению изолированного при-
менения БТА (основная группа) — инкоботулотоксин 
А, в дозировке 80 ЕД с его комбинацией с иссечением 
трещины — БТА + ИТ (контрольная группа) при лече-
нии ХАТ. Рандомизация проводилась методом генера-
ции случайных чисел в Access (Microsoft Office 2013) 
1:1 — при внесении пациента в базу данных, в случае 
выпадения четного числа он распределялся в основ-
ную группу, при выпадении нечетного — в контроль-
ную. Всего за  этот период было рандомизировано 

Рисунок 1. Блок-схема исследования
Figure 1. Block chart of the research
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167 пациентов с диагнозом ХАТ — 86 вошли в основ-
ную группу и 81 — в контрольную. В дальнейшем был 
исключен 41 пациент в  связи с  интраоперационно 
обнаруженным свищом прямой кишки (4 — в основ-
ной и 6 — в контрольной); несоблюдением послеопе-
рационных рекомендаций (по 3 человека в  каждой 
группе), а также в связи с неявкой ни на одну из конт-
рольных точек после операции (14  — в  основной 
и 11 — в контрольной). Таким образом, в итоговый 
анализ вошли 126 пациентов: 65 — в группу изоли-
рованного применения БТА и 61 — при его комбина-
ции с ИТ (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 подтвержденным 
спазмом внутреннего анального сфинктера по  ре-
зультатам профилометрии; возраст пациентов не ме-
нее 18 лет; подписанное информированное согласие 
на участие в исследовании.
Критерии невключения: индивидуальная непере-
носимость и  повышенная чувствительность к  боту-
линическому токсину; пациенты, ранее перенесшие 
хирургические вмешательства на  анальном канале 
(за исключением малоинвазивных методик); недо-
статочность анального сфинктера (НАС) любой сте-
пени (более 0 баллов по  шкале Wexner); пектеноз; 
фиброзный полип анального канала или сторожевой 
бугорок, сопровождающиеся клиническими проявле-
ниями; наличие у пациента воспалительных заболе-
ваний толстой кишки; хронический парапроктит; на-
личие тяжелых соматических заболеваний в  стадии 
декомпенсации; беременность и  период лактации; 
миастения и  миастеноподобные синдромы; наруж-
ный и внутренний геморрой II–IV стадии, требующий 
сочетанного оперативного вмешательства.
Критерии исключения: наличие трещины, осложнен-
ной свищом при интраоперационной ревизии прямой 
кишки; отказ пациента от участия на любом этапе ис-
следования; несоблюдение послеоперационных ре-
комендаций; неявка пациента ни на одну из контроль-
ных точек или отсутствие какого-либо контакта с ним.

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 анальном 
канале в покое (нормальные значения: 44,0–60,4 мм 
рт.  ст.) или максимального давления в  покое (нор-
мальные значения: 89,4–112,2 мм рт. ст.).
В рамках протокола наблюдения пациенты до  опе-
рации и  ежедневно после неё проходили оценку 
болевого синдрома по  визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) и  оценку недостаточности анального сфинк-
тера (НАС) в ходе анкетирования по шкале недержа-
ния Wexner.
При подозрении на наличие свища прямой кишки па-
циентам проводилось трансректальное УЗИ анально-
го канала.

Методика лечения и ведение пациентов в послеопе-
рационном периоде.
Пациенты располагались в  положении на  спине 
с  максимально согнутыми в  коленях и  приведенны-
ми к животу ногами. В контрольной группе сначала 
проводилось иссечение дефекта анодермы в  соот-
ветствии с  клиническими рекомендациями с  при-
менением двухстворчатого зеркала [1], после чего 
выполнялась инъекция ботулотоксина типа А  (без 
комплексообразующих белков) во внутренний аналь-
ный сфинктер. Препарат вводили в четыре анатоми-
ческие точки (1, 5, 7, 11 часов условного циферблата) 
по 20 ЕД (суммарно 80 ЕД), используя инсулиновый 
шприц на  100  единиц. Пациентам основной группы 
выполнялась исключительно инъекция ботулотокси-
на типа А в те же точки сфинктера в дозировке 80 ЕД.
Всем больным в послеоперационном периоде, в срок 
на 60 дней, была назначена местная терапия мазью 
диоксометил тетрагидропиримидина, направленная 
на заживление ран. Купирование болевого синдрома 
осуществлялось при помощи местных или системных 
препаратов в индивидуальном режиме в зависимости 
от степени его интенсивности. Пациентам с наруше-
нием дефекации на этапе подготовки к хирургическо-
му вмешательству и  в послеоперационном периоде 
рекомендовалась коррекция питания, включающая 
достаточный объем жидкости и  пищевых волокон, 
для оптимизации моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ с целью формирования у пациента регулярного 
оформленного стула. В случаях неэффективности ди-
етотерапии назначались слабительные препараты ос-
мотического типа с контролем их эффективности [1].

Первичная точка исследования:
• � Эпителизация дефекта / послеоперационной раны 

на 60 сутки после оперативного лечения.
Вторичные точки исследования:
• � Эпителизация дефекта / послеоперационной раны 

на 15, 30 и 45 сутки после оперативного лечения.
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• � 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 дефекта/послеоперационной раны 
на 30, 45 и 60 сутки.

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

Гипотеза исследования: применение ботулиниче-
ского токсина типа А  в комбинации с  иссечением 
трещины превосходит изолированное примене-
ние БТА в  эпителизации послеоперационной раны 
на 60 сутки.
Расчет объема выборки: при  ожидаемой частоте 
эпителизации дефекта в 66,7% [7] при изолирован-
ном применении БТА и для послеоперационной раны 
при  дополнении этой методики иссечением трещи-
ны  — в  86% [2] на  60 сутки необходимо набрать 
146 пациентов, чтобы с 80% вероятностью получить 
статистически значимые различие при ошибке I рода 
в 5%. При ожидаемом выбытии пациентов в 15% не-
обходимое количество пациентов для рандомизации 
было увеличено до 167.
Исходная характеристика включенных пациентов 
в исследование представлена в таблице 1.
Все включенные в анализ пациенты (65 в группе БТА 
и 61 в БТА + ИТ) прошли контрольный осмотр, профи-
лометрию, оценку интенсивности болевого синдрома 
и транзиторной НАС. На 15 сутки все включенные па-
циенты также явились на контрольный осмотр и за-
полнили анкеты по  оценке интенсивности болевого 
синдрома, однако на  остальные контрольные точки 

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

Показатели БТА 80 ЕД
N = 65

БТА 80 
ЕД + ИТ
N = 61

Возраст, лет 37 (30; 46) 37 (31; 45)
Пол

Мужской
Женский

22 (33,8%)
43 (66,2%)

20 (32,8%)
41 (67,2%)

Индекс массы тела, кг/м2 23,9 (21,0; 
29,4)

23,2 (21,2; 
26,5)

Количество родов в анамнезе
1
2
3

16/43 (37,2%)
8/43 (18,6%)
1/43 (2,3%)

12/41 (29,3%)
11/41 (26,8%)

3/41 (7,3%)
Осложненные роды в анамнезе 2/25 (8,0%) 5/26 (19,2%)
Длительность заболевания, 
месяцы 24 (6; 36) 36 (15; 60)
Анальная трещина

1
2

57 (87,7%)
8 (12,3%)

48 (78,7%)
13 (21,3%)

Локализация анальной трещины
Задняя трещина 
(локализация на 6 часах)
Передняя трещина 
(локализация на 12 часах)
Задняя и передняя трещина 
(локализация на 6 и 12 часах)

44 (67,7%)

13 (20,0%)

8 (12,3%)

39 (63,9%)

9 (14,8%)
13 (21,3%)

Наружный геморроидальный 
узел

1
2
3

1 (1,5%)
1 (1,5%)
2 (3,1%)

2 (3,3%)
2 (3,3%)
6 (9,8%)

Внутренний геморроидальный 
узел

1
2
3

0
0

1 (1,5%)

1 (1,6%)
1 (1,6%)
6 (9,8%)

Гипертрофированный анальный 
сосочек

1
2

3 (4,6%)
0

4 (6,6%)
2 (3,3%)

Сторожевой бугорок
1
2

11 (16,9%)
1 (1,5%)

18 (29,5%)
1 (1,6%)

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 inten-
sity, profilometry, assessment of transient anal sphincter incontinence) before surgery, on the 15th, 30th, 45th and 60th days after it
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явка была не стопроцентной. Чтобы не терять данные 
об этих пациентах, из анализа они не исключались. 
Таким образом, количество пациентов в каждой груп-
пе, прошедших тот или иной метод обследования на 5 
контрольных точках представлено на Рис. 2.

Статистический анализ
Анализируемые в  работе данные вносились в  реля-
ционную базу данных Access (Microsoft Office 2013). 
Статистический анализ данных выполнен в  RStudio 
(Rv. 4.4.1 (RCoreTeam, Vienna, Austria)) с  примене-
нием библиотек RODBC, dplyr, gtsummary, ggplot2, 
GenBinomApps. Качественные величины приведены 
в виде абсолютных и относительных частот (n (%) или 
n/N (%)); количественные и качественные порядко-
вые признаки (при числе возможных значений > 5) — 
в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей (Me 
(Q1; Q3)). Для первичной точки исследования (дихо-
томической величины) рассчитывался 95% довери-
тельный интервал (ДИ) по методу Клоппера-Пирсона. 
Сравнение групп по качественным величинам прово-
дили χ2 Пирсона при ожидаемых значениях признака 
более 10  — для четырехпольных таблиц и  более 5, 
не менее чем для 20% наблюдений — для многополь-
ных; в  остальных случаях использовали двусторон-
ний точный критерий Фишера. При сравнении групп 
по количественным и качественным порядковым ве-
личинам (при числе возможных значений > 5) приме-
няли критерий суммы рангов Уилкоксона; при оценке 
различий между двумя временными точками наблю-
дения в рамках одной группы использовали критерий 
Уилкоксона с  поправкой на  непрерывность. Поиск 
факторов, которые могли бы быть ассоциированы 
с исходом, осуществляли с помощью унивариантного 
логистического регрессионного анализа с  указани-
ем значения отношения шансов (ОШ) и его 95% ДИ 
по  методу Вальда. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05. Для визуализации результа-
тов также были построены диаграммы размаха и ги-
стограмма с группировкой.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Несмотря на  сопоставимую частоту эпителиза-
ции на  60 сутки: 46/59 (78,0%; 95% ДИ: 65,2–87,7) 
в  основной группе против 34/50 (68,0%; 95% ДИ: 
53,3–80,5) — в контрольной (р = 0,3), на более ран-
ние контрольные точки статистически значимо боль-
шая частота эпителизации наблюдалась у пациентов 
в  группе без иссечения трещины. Так, на  15 сутки 
дефект зажил у  12/65 (18,4%) пациентов в  группе 
изолированного применения БТА, тогда как в  груп-
пе БТА + ИТ послеоперационная рана не зажила ни 

у кого, р = 0,0003; на 30 — у 18/59 (30,5%) против 
1/53 (1,9%), р < 0,0001; на 45 — у 31/57 (54,4%) про-
тив 3/52 (5,8%), р < 0,0001 (Рис. 3).
Таким образом, частота незаживления дефекта (ос-
новная группа) составила 13/59 (22,0%) случаев, 
а послеоперационной раны (контрольная группа) — 
16/50 (32,0%), р = 0,3 (Рис. 4).
У пяти пациентов в  группе БТА и  у трех в  группе 
БТА  +  ИТ с  незаживающей раной сформировались 
интрасфинктерные свищи прямой кишки, подтверж-
денные ультразвуковым исследованием анального 
канала. Все свищи были иссечены на зонде в просвет 
прямой кишки и  зажили в  срок 60 дней после опе-
рации. Всем остальным больным с  незаживающими 
ранами на 60 сутки после оперативного вмешатель-
ства была назначена местная терапия лекарственным 
средством, содержащим декспантенол, для стимуля-
ции репарации тканей. На фоне проводимой терапии 
дефект зажил у двух пациентов на 75 и 90 сутки после 
операции в основной группе; в контрольной группе 
послеоперационная рана эпителизировалась у  пяти 
пациентов на 75 и у трех — на 90 сутки.
У одной пациентки с  диагностированной интра-
ректальной инвагинацией дефект зажил через 6 
месяцев после изолированного применения БТА. 
В  группе БТА  +  ИТ также наблюдалась пациентка 
с  аналогичным диагнозом, у  которой более года 

Рисунок 3. Частота эпителизации дефекта анодермы 
(основная группа) и послеоперационной раны (контроль-
ная группа) на 15, 30, 45 и 60 сутки среди пациентов
Figure 3. Frequency of  epithelialization of  the defect (main 
group) and postoperative wound (control group) on days 15, 
30, 45 and 60 among the patients 

Примечание: в  случае наличия у  пациента исходно двух 
ХАТ фактом эпителизации считалось заживление обо-
их дефектов / послеоперационных ран. Если пациент не 
приходил на контрольные осмотры, но при этом имелась 
ранее установленная эпителизация дефекта / послеопе-
рационной раны, то такой пациент учитывался в группе 
заживления до 60 суток включительно.
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Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование NCT05598164)

Results of chronic anal fissure treatment with botulinum toxin type 
A at a dose (dosage) of 80 units without its incision (single-center 

prospective randomized controlled trial NCT05598164)

определяется дефект. Пациентка от дальнейше-
го вмешательства отказывается, в  связи с  отсут-
ствием болевого синдрома и  явлений анальной 
инконтиненции.
Дополнительные вмешательства в  группе БТА были 
выполнены в следующем объеме:
• � двум пациентам проведена боковая подкожная 

сфинктеротомия (БПС) без иссечения трещины, за-
живление было достигнуто на 60 сутки;

• � одному пациенту  — иссечение трещины  +  БТА 
40  ЕД  +  тромбоцитарно-обогащенная плазма 
(PRP) — заживление на 45 сутки;

• � одной пациентке было проведено иссечение тре-
щины с  медикаментозной релаксацией ВнАС-БТА 
40ЕД. В  дальнейшем спазм у  пациентки не выяв-
лялся, однако дефект сохранялся; методом по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР) обнаружены 
E. faecium и E. faecalis, что потребовало назначения 
антибактериальной терапии с учетом чувствитель-
ности возбудителя в течение 2 недель; на 75 сутки 
рана у данной больной зажила;

• � одной пациентке без спазма ВнАС выполнено ис-
сечение рубцовых тканей, заживление достигнуто 
в течение 60 суток.

Дополнительные вмешательства в группе БТА + ИТ:
• � одному пациенту проведена БПС без иссечения 

трещины, заживление было достигнуто на 60 сутки;
• � у  одного пациента в  связи с  неэффективностью 

терапии и отсутствием спазма ВнАС были иссече-
ны рубцово-измененные ткани в области дефекта 

и взят соскоб из раны для выявления заболеваний, 
передающихся половым путем, а также на опреде-
ление бактериальной флоры. Обнаружены P.  mi-
rabilis, P.  vulgaris, E.  faecium, что потребовало на-
значения антибактериальной терапии с  учетом 
чувствительности возбудителя; в течение двух ме-
сяцев рана у данного больного зажила;

• � одной пациентке без спазма ВнАС выполнено иссе-
чение рубцовых тканей + PRP, заживление достиг-
нуто на 45 сутки;

• � один пациент не являлся для дальнейшего обсле-
дования и лечения.

Частота развития послеоперационных осложнений 
была сопоставима в  обеих группах  — в  основной 
у  23/65 (35,4%) пациентов и  у 23/61 (37,7%)  — 
в контрольной, р = 0,8. Транзиторная НАС на 30 сутки 
отмечалась у 15/60 (25,0%) пациентов при изолиро-
ванном применении БТА и у 18/53 (34,0%) при ком-
бинации его введения с  ИТ, р  =  0,3; на  60 сутки  — 
у 7/60 (11,7%) и 9/51 (17,6%), соответственно, р = 0,4. 
Тромбоз наружных геморроидальных узлов развился 
у  2/65 (3,1%) пациентов основной группы и  у 2/61 
(3,3%)  — контрольной, р  =  1,0; интрасфинктерный 
свищ у  5/60 (8,3%) и  3/50 (6,0%), соответственно, 
р = 0,7 (Табл. 2).
После оперативного вмешательства в основной груп-
пе отмечалось снижение интенсивности болевого 
синдрома, тогда как в контрольной медиана и верх-
ний квартиль превышали дооперационные показа-
тели вплоть до  3 суток, затем эти показатели вер-
нулись к  дооперационному уровню, где оставались 
вплоть до 8 суток, после чего начали снижаться. Так, 
на 7 сутки пациенты оценивали выраженность боли 
в 1 (0; 2) балл — в основной группе против 3 (2; 4) — 
в контрольной (р < 0,0001); на 15 — 1 (0; 1) против 
1 (0; 2) балла (р = 0,0044); на 30 — 0 (0; 0) против 1 
(0; 2) балла (р = 0,0024); на 45 — 0 (0; 0) против 0 (0; 
1) баллов (р = 0,023); на 48 сутки группы стали сопо-
ставимы (р = 0,22); к 60-м суткам практически всем 
пациентам обеих групп удалось купировать болевой 
синдром в течение дня (р = 0,6) (Рис. 5).
Во время дефекации наблюдалась схожая картина 
(Рис.  6). При  изолированном применении БТА ме-
диана баллов снижалась уже сразу после операции, 
тогда как при комбинации этого метода с иссечением 
трещины значения несколько возрастали на 1–2 сут-
ки после операции, после чего возвращались к доопе-
рационным значениям и  оставались на  этом уровне 
до 6 суток включительно, после чего интенсивность 
болевого синдрома во время дефекации начинала 
снижаться. Так, на 7 сутки она составила 2 (1; 4) бал-
ла в основной группе и 5 (4; 6) баллов — в контроль-
ной (р  <  0,0001); на  15  — 1 (0; 3) против 3 (2; 4) 
баллов (р < 0,0001); на 30 — 0,5 (0; 1) против 2 (1; 

Рисунок 4. Методы лечения пациентов с длительно неза-
живающей раной
Figure 4. Treatment methods for patients with long-term non-
healing wounds
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3) баллов (р = 0,0002); на 45 — 0 (0; 1) против 1 (0; 
2) балла (р = 0,0028); на 49 удалось достигнуть сопо-
ставимости групп — 0 (0; 1) против 0 (0; 1) баллов 
(р = 0,15); на 60 медиана и верхний квартиль остава-
лись без изменений в обеих группах (р = 0,8).
До операции максимальное давление в  анальном 
канале в  покое составило 129 (121; 139) мм рт. ст. 
в  основной группе и  126 (118; 135) мм рт. ст.  — 
в контрольной (р = 0,18). На 30 сутки в обеих группах 
отмечалось статистически значимое снижение значе-
ний показателя в  сравнении с  исходными данными 
(оба р < 0,0001): до 105 (83; 124) мм рт. ст. — в груп-
пе БТА и 85 (72; 144) мм рт. ст. — в группе БТА + ИТ 
(р  =  0,012). На  60 сутки продолжалось снижение 
максимального давления в анальном канале в покое 
в обеих группах, однако оно не было статистически 
значимым по сравнению с предыдущей контрольной 
точкой (р = 0,3 — для основной группы и р = 0,056 — 
для контрольной), но при этом различия между груп-
пами были значимыми: 96 (83; 118) мм рт. ст. против 

77 (69; 90) мм рт. ст. (р  =  0,0001), соответственно 
(Рис. 7).
Среднее давление в анальном канале в покое до опе-
рации составило 65 (62; 67) мм рт. ст.  — в  основ-
ной и 64 (62; 67) мм рт. ст. — в контрольной группе 
(р = 0,6). На 30 сутки в обеих группах отмечалось ста-
тистически значимое снижение значений показателя 
(оба р < 0,0001): 50 (42; 63) мм рт. ст. для изолиро-
ванного применения БТА против 43 (38; 49) мм рт. 
ст. при его комбинации с ИТ (р = 0,0004); на 60 сут-
ки значения оставались примерно на  том же уров-
не (р = 0,7 — для основной группы и р = 0,9 — для 
контрольной) и составили 54 (46; 63) мм рт. ст. про-
тив 42 (37; 49) мм рт. ст. (р = 0,0001), соответственно 
(Рис. 8).
По данным профилометрии, спазм ВнАС сохранялся 
у 22/56 (39,3%) пациентов основной группы и 16/52 
(30,8%)  — контрольной (р  =  0,4); на  60 сутки  — 
у 22/52 (42,3%) и 8/50 (16,0%) пациентов (р = 0,004), 
соответственно (Табл. 3).

Таблица 2. Частота и структура послеоперационных осложнений
Table 2. Frequency and structure of postoperative complications

Показатели БТА БТА + ИТ p-value
Частота послеоперационных осложнений 23/65 (35,4%) 23/61 (37,7%) 0,8
Транзиторная НАС на 30 сутки после операции 15/60 (25,0%) 18/53 (34,0%) 0,3
Транзиторная НАС на 60 сутки после операции 7/60 (11,7%) 9/51 (17,6%) 0,4
Тромбоз наружных геморроидальных узлов 2/65 (3,1%) 2/61 (3,3%) 1,0
Интрасфинктерный свищ 5/60 (8,3%) 3/50 (6,0%) 0,7

Рисунок 5. Динамика изменения интенсивности болевого синдрома (по ВАШ) в течение дня в основной и контрольной 
группах
Figure 5. Box plot illustrating the intensity of pain syndrome (according to the VAS) during the day in main and control groups
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токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование NCT05598164)

Results of chronic anal fissure treatment with botulinum toxin type 
A at a dose (dosage) of 80 units without its incision (single-center 

prospective randomized controlled trial NCT05598164)

При этом у  пациентов основной группы, несмотря 
на  заживший дефект анодермы, спазм ВнАС сохра-
нялся у  14/38 (36,8%) пациентов, тогда как в  конт-
рольной группе аналогичная картина с  послеопера-
ционной раной отмечалась у 3/34 (8,8%) пациентов 
(р  =  0,006). В  случае отсутствия эпителизации не 
у всех пациентов сохранялся спазм: в группе БТА — 
у 8/14 (57,1%) человек, в группе БТА + ИТ — у 5/16 
(31,3%), (р = 0,3) (Табл. 4).

В группе изолированного применения БТА дней не-
трудоспособности было статистически значимо мень-
ше, чем в группе с комбинацией БТА с ИТ — 7 (6; 15) 
против 20 (15; 30) суток(р < 0,0001) (Рис. 9).
Статистически значимыми факторами, повышающи-
ми шансы отсутствия эпителизации на 30 сутки, стал 
метод лечения БТА + ИТ (ОШ = 22,8; 95% ДИ: 2,93–
178,0; р = 0,003), так же, как и на 45 сутки (ОШ = 19,5; 
95% ДИ: 5,43–69,8; р < 0,0001). При этом на 60 сутки 

Рисунок 6. Динамика изменения интенсивности болевого синдрома (по ВАШ) во время дефекации в основной и конт-
рольной группах
Figure 6. Box plot illustrating the intensity of pain syndrome (according to the VAS) during the defecation in main and control 
groups

Рисунок 7. Динамика изменения значений максимального 
давления в  анальном канале в  покое в  основной и  конт-
рольной группах по результатам профилометрии
Figure 7. Box plot illustrating the maximum pressure in the anal 
canal at rest in the main and control groups according to pro-
filometry results

Рисунок 8. Динамика изменения значений среднего давле-
ния в анальном канале в покое в основной и контрольной 
группах по результатам профилометрии
Figure 8. Box plot illustrating the mean pressure in the anal 
canal at rest in the main and control groups according to pro-
filometry results
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с незаживлением статистически значимо было ассо-
циировано только наличие спазма ВнАС (ОШ = 2,68; 
95% ДИ: 1,08–6,66; р = 0,034). По другим рассматри-
ваемым нами признакам: полу, возрасту, длитель-
ности анамнеза, индексу массы тела, локализации 
ХАТ, наличию сторожевого бугорка  — статистиче-
ски значимой связи с  незаживлением выявлено не 
было (Табл.  5). Остальные образования анального 
канала в анализе не учитывались в связи с их малым 
количеством.
При оценке факторов, которые могли бы повлиять 
на наличие НАС на 30 и 60 сутки после операции, ни 
метод лечения, ни пол, ни возраст, ни длительность 
анамнеза, ни ИМТ, ни количество родов в  анамне-
зе, ни осложненные роды не были ассоциированы 

с  риском развития анальной инконтиненции 
(Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность применения ботулотоксина при  ле-
чении ХАТ варьирует от 19% до 100% [8]. Столь ши-
рокий диапазон обусловлен различием в дозах пре-
парата, методиках выполнения инъекции, а  также 
отсутствием консенсуса в  отношении нормативных 
сроков заживления хронического дефекта анодермы 
после оперативного лечения.
По данным систематического обзора литературы 
Boland et al. [7] 2020 г., входящего в расчет объема вы-
борки, частота заживления в группе БТА в течение 8 не-
дель составила 66,7%. Также, согласно недавнему ме-
таанализу, проведенному Thippeswamy et al. в 2025 г.
[8], применение ботулинического токсина продемон-
стрировало заживление дефекта у 1117/1532 (72,7%; 
95% ДИ: 67,3–78,1; p < 0,001) пациентов после первой 
инъекции в течение 6–12 месяцев. При анализе наших 
данных, несмотря на  выдвинутую гипотезу, частота 
эпителизации дефекта анодермы / послеоперацион-
ной раны на  60 сутки составила: 46/59 (78,0%; 95% 
ДИ: 65,2–87,7) при  изолированном применении БТА 
против 34/50 (68,0%; 95% ДИ: 53,3–80,5) при его ком-
бинации с  иссечением дефекта анодермы (р  =  0,3). 
При  этом, полученные результаты по  эффективности 
изолированного применения БТА согласуются с акту-
альными данными мировой литературы.
По результатам проведенного исследования, при со-
поставимой частоте эпителизации дефекта анодермы 
и послеоперационной раны на 60 сутки, показатели 
заживления анальной трещины на  15, 30 и  45 дни 
были значимо выше. Вероятно, это связано с  раз-
мерами раневого дефекта, существенно превосхо-
дящего по площади исходный размер анальной тре-
щины, поскольку наличие послеоперационной раны 

Таблица 3. Наличие спазма ВнАС по данным профилометрии на 30 и 60 сутки после операции в основной и контрольной 
группах
Table 3. Presence of spasm internal anal sphincter on the 30th and 60th days after surgery in main and control groups

Показатель
30 сутки после операции 60 сутки после операции

БТА, N = 56 БТА + ИТ, N = 52 p-value БТА, N = 52 БТА + ИТ, N = 50 p-value
Спазм ВнАС 22 (39,3%) 16 (30,8%) 0,4 22 (42,3%) 8 (16,0%) 0,004

Таблица 4. Сопоставление факта заживления дефекта / послеоперационной раны и наличия спазма ВнАС на 60 сутки 
после операции в основной и контрольной группах
Table 4. Comparison of the fact of healing of the defect / postoperative wound and the presence of spasm internal anal sphincter 
on the 60th day after surgery in the main and control groups

Показатель
Заживление дефекта / послеоперационной раны на 60 сутки

Да Нет
БТА, N = 38 БТА + ИТ, N = 34 p-value БТА, N = 14 БТА + ИТ, N = 16 p-value

Спазм ВнАС 14 (36,8%) 3 (8,8%) 0,006 8 (57,1%) 5 (31,3%) 0,3

Рисунок 9. Дни нетрудоспособности в основной и конт-
рольной группах
Figure 9. Box plot illustrating disability days in main and con-
trol groups
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Результаты лечения хронической анальной трещины ботулиническим 
токсином типа А в дозировке 80 ЕД без ее иссечения (одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование NCT05598164)

Results of chronic anal fissure treatment with botulinum toxin type 
A at a dose (dosage) of 80 units without its incision (single-center 

prospective randomized controlled trial NCT05598164)

в анальном канале было единственным предиктором, 
ответственным за  снижение частоты эпителизации 
на  30 и  45 день послеоперационного периода. Это 
подтверждают данные Хрюкина Р.Ю. и соавт., где по-
казано, что риск незаживления послеоперационной 
раны значимо возрастал при увеличении объема опе-
ративного вмешательства [2].
Аналогичные результаты были получены при  срав-
нении изолированной БПС и  ее комбинации с  ис-
сечением трещины [6], где применение только БПС 
позволило сократить сроки эпителизации и  снизить 
интенсивность болевого синдрома. При  этом, как 
и  в нашем исследовании, единственным фактором, 
влияющим на частоту эпителизации на 30 и 45 сутки, 
был комбинированный метод лечения. Каких-либо 
факторов, влияющих на  эпителизацию на  60 сутки, 

не выявлено. В  тоже время, в  нашем исследовании 
шанс незаживления на  60 сутки статистически зна-
чимо был ассоциирован с  сохраняющимся спазмом 
ВнАС. Это указывает на его значительную роль в па-
тогенезе хронической анальной трещины. При  этом 
у  части пациентов с  эпителизированными ранами 
спазм ВнАС не был ликвидирован: 14/38 (36,8%) па-
циентов в основной группе и 3/34 (8,8%) — в конт-
рольной. По  всей видимости, это указывает на  на-
личие дополнительных патогенетических факторов, 
препятствующих или способствующих полноценной 
репарации. Данное наблюдение обосновывает не-
обходимость внедрения расширенного диагностиче-
ского алгоритма, включающего оценку микробиома, 
функционального состояния ЗАПК, а  также изуче-
ния взаимосвязи между структурными изменениями 

Таблица 5. Факторы, предположительно влияющие на  незаживление дефекта / послеоперационной раны на  30, 45 
и 60 сутки после оперативного вмешательства
Table 5. Factors presumably influencing the non-healing of the defect / postoperative wound on the 30th, 45th and 60th days 
after surgery

Показатели
30 сутки 45 сутки 60 сутки

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

БТА
БТА + ИТ

1
22,8 (2,93–178,0)

0,003
1

19,5 (5,43–69,8)

< 0,0001
1

1,67 (0,71–3,92)

0,2

Пол
Мужской
Женский

1
2,32 (0,85–6,35)

0,102
1

2,33 (0,99–5,47)

0,053
1

1,01 (0,40–2,53)

1,0

Возраст, лет 0,99 (0,95–1,03) 0,6 0,99 (0,96–1,03) 0,7 1,00 (0,97–1,04) 0,8
Анамнез, месяцы 1,00 (0,99–1,01) 0,6 1,00 (1,00–1,01) 0,3 1,00 (0,99–1,01) 0,6
Индекс массы тела, кг/м2 0,99 (0,90–1,09) 0,8 0,98 (0,91–1,06) 0,6 1,04 (0,95–1,12) 0,4
Спазм ВнАС 0,80 (0,26–2,45) 0,7 – – 2,68 (1,08–6,66) 0,034
Локализация ХАТ

Передняя
Задняя

1
0,34 (0,09–1,23)

0,099
1

0,81 (0,36–1,86)

0,6
1

1,11 (0,47–2,63)

0,8

Сторожевой бугорок 1,16 (0,35–3,87) 0,8 1,31 (0,49–3,49) 0,6 0,63 (0,21–1,86) 0,4

Таблица 6. Факторы, предположительно влияющие на наличие НАС на 30 и 60 сутки после оперативного вмешатель-
ства
Table 6. Factors presumably influencing the presence of analincontinenceon the 30th and 60th days after surgery

Показатели
30 сутки 60 сутки

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

БТА
БТА + ИТ

1
1,54 (0,68–3,49)

0,3
1

1,62 (0,56–4,72)

0,4

Пол
Мужской
Женский

1
1,59 (0,63–4,00)

0,3
1

1,02 (0,32–3,18)

1,0

Возраст, лет 0,99 (0,95–1,02) 0,4 1,01 (0,96–1,05) 0,8
Анамнез, месяцы 1,00 (0,99–1,01) 1,0 1,00 (0,99–1,01) 0,8
ИМТ, кг/м2 0,94 (0,86–1,03) 0,2 1,06 (0,96–1,17) 0,3
Количество родов в анамнезе*

0
1
2
3

1
0,69 (0,23–2,10)
0,58 (0,16–2,07)
0,82 (0,07–10,1)

–
0,5
0,4
0,9

1
0,37 (0,06–2,09)
1,31 (0,30–5,73)

0,00 (0,00–µ)

–
0,3
0,7
1,0

Осложненные роды** 0,37 (0,02–2,49) 0,4 1,48 (0,14–15,4) 0,7

Примечание: * — расчет проводился среди женщин; ** — расчет проводился среди рожавших женщин.
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сфинктера, хроническим воспалением и нейрогенны-
ми нарушениями.
Как и в случае изолированного применения БПС [6], 
введение только ботулинического токсина без иссе-
чения анальной трещины позволило значимо снизить 
интенсивность послеоперационного болевого синд-
рома в  течение периода эпителизации. Эти данные 
подтверждают концепцию, согласно которой веду-
щим механизмом боли после операций на анальном 
канале является воспаление в  зоне хирургического 
вмешательства [9,10].
Отказ от иссечения трещины, за счет ускорения сро-
ков эпителизации и  снижения интенсивности боле-
вого синдрома, позволил значимо снизить количе-
ство дней временной нетрудоспособности в  группе 
изолированного применения БТА. Соответствующие 
результаты были получены и  в случае применения 
боковой подкожной сфинктеротомии без иссечения 
трещины.
При оценке функционального состояния внутреннего 
анального сфинктера оба метода показали значимое 
снижение как максимального, так и среднего давле-
ния в анальном канале в покое в течение всего пери-
ода наблюдения. При этом на 30 и 60 день в группе 
с  иссечением трещины значения этих показателей 
были значимо ниже. По данным некоторых авторов, 
в  том числе и  рандомизированного исследования, 
проведенного Bara B.K. et al. [12], иссечение аналь-
ной трещины, даже в качестве самостоятельного ме-
тода лечения, сопровождается значимо большей ча-
стотой послеоперационных осложнений, в том числе 
и  недостаточности анального сфинктера, чем после 
выполнения изолированной БПС [11–13]. Стоит отме-
тить, что на частоту развития транзиторной НАС в на-
шем исследовании это не повлияло, а динамика этих 
показателей стабильно улучшалась в  обеих группах 
в течение всего периода наблюдения. Факторов, ко-
торые могли бы повлиять на развитие транзиторной 
недостаточности анального сфинктера, выявлено не 
было. Указанные изменения, вероятнее всего, об-
условлены дивульсией двухстворчатым зеркалом во 
время иссечения дефекта, наличием раны в анальном 
канале и выраженным болевым синдромом в после-
операционном периоде.
Учитывая вышеизложенное, так же, как и  в случае 
с  боковой подкожной сфинктеротомией, большин-
ство авторов предлагают использование БТА в режи-
ме монотерапии, а  прибегать к  иссечению трещины 
только при  отсутствии эффективности как минимум 
в  течение 8 недель после изолированного приме-
нения ботулотоксина [14]. По мнению Lindsey et al. 
(2004), иссечение дефекта анодермы оправдано толь-
ко при хронических трещинах, устойчивых к медика-
ментозному лечению, в  том числе ботулотоксином, 

и  ни в  коем случае не должно рассматриваться как 
рутинная практика [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отказ от иссечения трещины при  применении БТА 
в дозировке 80 ЕД позволяет добиться эпителизации 
дефекта уже на ранних сроках послеоперационного 
периода; достичь более низкую интенсивность бо-
левого синдрома и значительно снизить количество 
дней временной нетрудоспособности.
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Течение осложненной формы болезни Крона на фоне 
терапии биосимилярами инфликсимаба и адалимумаба

Александров Т.Л., Выкова Б.А., Баранова Т.А., Коргунова М.В., Чупина П.И.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ВВЕДЕНИЕ: у 46–57,3% пациентов болезнь Крона (БК) протекает с формированием осложнений. До начала 
активного использования генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) для лечения БК наличие 
у пациентов интраабдоминальных осложнений являлось абсолютным показанием к хирургическому лече-
нию пациентов. Однако в  связи с  появлением новых эффективных схем терапии, на  сегодняшний день, 
в ряде случаев возможно консервативное разрешение таких осложнений.
ЦЕЛЬ: оценка течения осложненных форм БК на фоне терапии российскими биосимилярами инфликсимаба 
и адалимумаба, а также выживаемость терапии в этой группе.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: ретроспективно была проведена оценка пациентов с  осложненной формой БК, 
получавших инфликсимаб или адалимумаб, наблюдавшихся в  учреждении в  течение, как минимум, трех 
последовательных лет. Всего было 15 пациентов с осложненной формой БК, получавших терапию инфлик-
симабом и  14, получавших адалимумаб. Анализировались основные клинико-демографические показатели 
и  частота выявления различных типов интрабдоминальных осложнений в  течение 3-х лет наблюдения 
за пациентами.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группе инфликсимаба в течение 3-х лет наблюдения отмечено снижение частоты сужений 
(с 12/15 (80%) до 3/6 (50%)), частота выявления других осложнений не менялась. Кроме того, за обозна-
ченный период резекция была проведена всем пациентам в этой подгруппе. Медиана выживаемости тера-
пии в этой группе составила 11 (8,5;24) месяцев. В группе адалимумаба у всех 6 прослеженных пациентов 
наблюдалось разрешение сужений к  началу третьего года терапии, при  этом на  протяжении двух лет 
частота их выявления оставалась такой же, как и перед началом лечения. Уже к концу 1-го года терапии 
отмечалось полное разрешение паракишечных инфильтратов. За три года наблюдения резекцию перенес 
только 1 пациент, медиана выживаемости терапии составила 20,5 (14–24) месяцев.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: исследование имеет ряд ограничений, характерных для ретроспективного анализа малых 
выборок. Тем не менее, наблюдается снижение частоты выявления осложнений на фоне терапии инфлик-
симабом или адалимумабом. Существует необходимость проведения хорошо спланированного проспектив-
ного исследования, посвященному динамике интраабдоминальных осложнений у пациентов с БК на фоне 
ГИБП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Крона, осложнения, ГИБП, инфликсимаб, адалимумаб, БК
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The course of complicated Crohn's disease during therapy 
with Russian biosimilars of infliximab and adalimumab

Timofei L. Aleksandrov, Bella A. Vykova, Tatiana A. Baranova, 
Maria V. Korgunova, Polina I. Chupina
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to assess the course of complicated forms of CD against the background of therapy with Russian biosimilars of 
infliximab and adalimumab, as well as the survival rate of therapy in this group.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective evaluation of patients with complicated CD who received infliximab or adali-
mumab with follow up at the institution for at least three consecutive years was performed. A total of 15 patients 
with complicated CD received infliximab therapy and 14 received adalimumab. The main clinical and demographic 
parameters and the rate of of intra-abdominal complications during 3 years of follow up of patients were analyzed.
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Течение осложненной формы болезни Крона на фоне 
терапии биосимилярами инфликсимаба и адалимумаба

The course of complicated Crohn's disease during therapy 
with Russian biosimilars of infliximab and adalimumab

RESULTS: in the infliximab group, a decrease in the rate of stenosis was noted during 3 years of follow up (from 
12/15 (80%) to 3/6 (50%)), the rate of detection of other complications did not change, in addition, during the 
specified period, resection was performed in all patients in this subgroup. The median survival of therapy in this 
group was 11 (8.5; 24) months. In the adalimumab group, all 6 patients followed up showed resolution of stenosis 
at the beginning of the third year of therapy, while over the course of two years, the frequency of their detection 
remained the same as before the start of treatment. By the end of the 1st year of therapy, complete resolution of 
paraintestinal infiltrates was noted. During three years of observation, only 1 patient underwent resection, the 
median survival of therapy was 20.5 (14–24) months.
CONCLUSION: the study obviously has a number of limitations typical for a retrospective analysis of small samples. 
However, there is a decrease in the incidence of complications with infliximab or adalimumab therapy. There is 
a need for a well-designed prospective study on the dynamics of intra-abdominal complications in patients with CD 
against the background of GEBD.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона (БК)  — хроническое, рецидивиру-
ющее заболевание желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) неясной этиологии, характеризующееся 
трансмуральным, сегментарным, гранулематозным 
воспалением с  развитием местных и  системных ос-
ложнений [1]. Распространенность БК составля-
ет порядка 322  человека на  100000 населения [2]. 
При  этом в  46–57,4% случаев течение заболевания 
сопровождается интраабдоминальными осложнени-
ями (стриктуры, паракишечные инфильтраты, свищи, 
абсцессы) [3,4]. Естественное течение БК предпола-
гает постепенное изменение фенотипа заболевания 
от просветной к  пенетрирующей форме. Вероятнее 
всего у разных пациентов этот морфогенез протекает 
с разной скоростью, в зависимости от интенсивности 
воспалительного процесса в  ЖКТ [5,6,7]. До  начала 
активного использования ГИБП наличие у  пациен-
та интра-абдоминальных осложнений БК являлось 
абсолютным показаниям к  хирургическому лечению 
в  связи с  низкой эффективностью консервативного 
лечения. На  сегодняшний день эта концепция пре-
терпевает радикальные изменения: хирургическое 
лечение становится обязательным только при  на-
личии экстренных, угрожающих жизни состояний. 
Это связано с  появлением более эффективных 
ГИБП. Схемы лечения с  различными ГИБП показали 

в  рамках рандомизированных клинических иссле-
дований и  данных реальной клинической практики 
хорошие результаты [8]. Тем не менее, информации 
о течении осложненной формы БК на фоне терапии 
ГИБП немного.

ЦЕЛЬ

Оценить течение осложненных форм БК на фоне те-
рапии российскими биосимилярами инфликсимаба 
и адалимумаба, а также выживаемость терапии в этой 
группе.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно была проведена оценка пациентов 
с  осложненной формой БК, получавших инфликси-
маб или адалимумаб и наблюдавшихся в учреждении 
в течение, как минимум, трех последовательных лет.
В анализ включены истории болезни 15 пациентов 
с осложненной формой БК (стриктурирующий и пе-
нетрирующий фенотипы), проходивших лечение 
и наблюдение в условиях ФГБУ «НМИЦ колопрокто-
логии имени А.Н.  Рыжих» Минздрава России, кото-
рым была начата терапия инфликсимабом с 2017 г. 
по  2019  г. Учитывая ретроспективный характер 
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исследования, строгие сроки прохождения обсле-
дований установить не представлялось возмож-
ности. В  связи с  этим были установлен диапазоны 
сроков наблюдения (6–12 месяцев, 12–24  месяца, 
24–36 месяцев).
В подгруппе было 7 (46,7%) женщин и 8 (53,3%) муж-
чин, медиана возраста дебюта заболевания 22  года 
(19–28). У  12 (80%) пациентов наблюдались суже-
ния тонкой кишки (медиана протяженности про-
цесса в  тонкой кишке  — 22,13 (10,93; 30,33) см, 
у  7  (46,7%)  — паракишечный инфильтрат с  межки-
шечными свищами.
Более подробно клинико-демографические показа-
тели пациентов представлены в таблице 1.
Проведен анализ медицинской документации 14 па-
циентов с  осложненной формой БК (стриктуриру-
ющий и  пенетрирующий фенотипы), проходивших 
лечение адалимумабом в условиях ФГБУ «НМИЦ ко-
лопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
с 2017 по 2019 гг.
В подгруппе было 6 (42,9%) женщин и 8 (57,1%) муж-
чин, медиана возраста дебюта заболевания состави-
ла 21 (16;27) год. У 8 (57,1%) пациентов наблюдались 
сужения терминального отдела подвздошной кишки 
с  медианой протяженности процесса 23,16 (13,69; 
32,64) см, у  6 (42,9%) паракишечный инфильтрат 
с  межкишечными свищами, при  этом у  1 пациента 
наблюдалось абсцедирование инфильтрата и  илео-
везикальный свищ. Консервативная тактика ведения 
пациентки была выбрана в  связи с  большой протя-
женностью, вовлеченной в воспалительный процесс 
кишки и  отсутствие дизурии. Наружных кишечных 
свищей в  подгруппе не было. Более подробно кли-
нико-демографические показатели пациентов пред-
ставлены в таблице 2.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.6.3 (разработчик  — 
ООО  «Статтех», Россия). Количественные данные 
описывались с  помощью медианы (Me), нижнего 
и  верхнего квартилей (Q1–Q3); категориальные  — 
с указанием абсолютных значений и  процентных 
долей.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Течение осложненной формы БК на фоне терапии 
инфликсимабом
Двенадцать (80%) пациентов на  момент на-
чала терапии инфликсимабом получали глю-
кортикоиды, при  этом в  3  (20,0%) случаях по-
лучали топическую терапию будесонидом, 

6 (40,0%) — системные глюкокортикоиды из расчета 
1 мг/кг в пересчете на преднизолон, а 3  (20,0%) — 
2 мг/кг. Антибактериальные препараты получали 
9 (60,0%) пациентов, у 10 (66,7%) пациентов терапия 
инфликсимабом проводилась в комбинации с тиопу-
ринами (азатиоприном из расчета 2–2,5 мг/кг в сут-
ки) (Табл. 3).

Таблица 1. Клинико-демографические показатели пациен-
тов с осложненной формой БК, получавших инфликсимаб
Table 1. Clinical and demographic indicators of patients with 
complicated Crohn's disease

Показатель Инфликсимаб 
при БК, N = 15

Медиана возраста дебюта, лет (Q1–Q3) 22 (19–28)
Медиана длительности заболевания до начала 
терапии, мес. (Q1–Q3)

66 (22,5–109,5)

Пол, n (%):
Мужской
Женский

8 (53,3)
7 (46,7)

Гормональная резистентность, n (%) 2 (13,3)
Резекции в анамнезе, n (%) 4 (26,7)
Операции по поводу перианальных проявлений 
в анамнезе, n (%)

7 (46,7)

Неэффективность азатиоприна, n (%) 5 (33,3)
Неэффективность метотрексата, n (%) 1 (6,7)
ГИБП в анамнезе, n (%) 7 (46,7)
Неэффективность адалимумаба, n (%) 4 (26,7)
Неэффективность цертолизумаба пэгол, n (%) 2 (13,3)
Курение, n (%) 5 (33,3)
Поражение верхних отделов ЖКТ, n (%) 1 (6,7)
Перианальные проявления, n (%) 8 (53,3)
Сопутствующие неиммунные заболевания, n (%) 4 (26,7)

Таблица 2. Клинико-демографические показатели пациен-
тов с осложненной формой БК, получавших адалимумаб
Table 2. Clinical and demograph icindicators of patients with 
complicated CD

Показатель Адалимумаб 
при БК, N = 14

Медиана возраста дебюта, лет (Q1–Q3) 22 (17–27)
Медиана длительности заболевания до начала 
терапии, мес. (Q1–Q3)

90 (47–133)

Пол, n (%):
Мужской
Женский

8 (57,1)
6 (42,9)

Гормональная резистентность, n (%) 1 (7,1)
Резекции в анамнезе, n (%) 6 (42,9)
Операции по поводу перианальных проявлений 
в анамнезе, n (%)

3 (21,9)

Неэффективность азатиоприна, n (%) 8 (57,1)
ГИБП в анамнезе, n (%) 3 (21,4)
Неэффективность инфликсимаба, n (%) 3 (21,4)
Неэффективность цертолизумаба пэгол, n (%) 1 (7,1)
Курение, n (%) 2 (14,3)
Поражение верхних отделов ЖКТ, n (%) 1 (7,1)
Перианальные проявления, n (%) 7 (50,0)
Внекишечные проявления, n (%) 3 (21,4)
Сопутствующие неиммунные заболевания, n (%) 2 (14,3)
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Комбинированная терапия с  другими препаратами 
в этой группе не проводилась.
Частота осложнений (сужений, инфильтратов) сохра-
нялась без значимой динамики в  течение 1-го года 
терапии, снижаясь со 100% (15/15) до  66,7% (4/6) 
к началу третьего года наблюдения (Рис. 1).
Частота выявления сужений снижалась к концу вто-
рого года наблюдения с  80% (12/15) до  50% (3/6), 
частота выявления паракишечных инфильтратов сни-
зилась с 46,7% (7/15) до 16,7% (1/6) (Рис. 2,3).
В этой подгруппе продолжили получать препарат 
60% (9/15) пациентов с  медианой выживаемости 
терапии 11 (8,5;24) месяцев. Первичная неэффек-
тивность препарата зафиксирована в 46,7% (7/15) 
случаях, в  6,7% (1/15) случаев  — потеря ответа 
и  еще в  6,7% (1/15)  — непереносимость. В  тече-
ние 3-х лет резекцию пораженного участка кишки 
перенесли все пациенты подгруппы, кроме одного, 
у которого к концу первого года терапии наступи-
ла клинико-инструментальная ремиссия болезни 
Крона.

Течение осложненной БК на фоне терапии препа-
ратом адалимумаб
В этой подгруппе в семи (50%) случаях терапия ада-
лимумабом инициирована совместно с глюкортикои-
дами, при этом 3 (21,4%) пациента получали терапию 
будесонидом, 3 (21,4%) — системные глюкокортико-
иды из расчета 1 мг/кг в пересчете на преднизолон, 
а 1 (7,1%) — 2 мг/кг. Антибактериальные препараты 
получали 10 (71,4%) пациентов, в 7 (50%) наблюде-
ниях терапия адалимумабом проводилась в комбина-
ции с тиопуринами (Табл. 4).
Комбинированная терапия с  другими препаратами 
в этой группе не проводилась.
Частота выявления осложнений оставалась без 
динамики в  течение практически 2-х лет терапии, 

Таблица 3. Сопутствующая терапия у пациентов с БК, по-
лучавших инфликсимаб
Table 3. Concomitant therapy in patients with CD treated with 
infliximab

Препараты Инфликсимаб при БК, N = 15
Глюкокортикостероиды, n (%) 12 (80)
Антибиотики, n (%) 9 (60)
Тиопурины, n (%) 10 (66,7)

Таблица 4. Сопутствующая терапия у пациентов с БК, по-
лучавших адалимумаб
Table 4. Concomitant therapy in patients with CD treated with 
adalimumab

Препараты Адалимумаб при БК, N = 14
Глюкокортикостероиды, n (%) 7 (50,0)
Антибиотики, n (%) 10 (71,4)
Тиопурины, n (%) 7 (50,0)

 
Рисунок 1. Частота осложнений у пациентов с БК, полу-
чающих инфликсимаб в течение 3-х лет наблюдения
Figure 1. Complication rate in patients with CD receiving inflix-
imab during 3 years of follow-up

Рисунок 2. Частота выявления сужений у пациентов с БК, 
получающих инфликсимаб в течение 3-х лет наблюдения
Figure 2. The rate of detection of narrowing in patients with CD 
receiving infliximab for 3 years of the follow-up

Рисунок 3. Частота выявления паракишечных инфиль-
тратов на фоне терапии препаратом инфликсимаб
Figure 3. The rate of detection of intestinal infiltrates during 
the infliximab therapy
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снижаясь до 66,7% (4/6) к началу третьего года на-
блюдения (Рис. 4).
При этом у 2 (33,3%) из 6 человек наблюдалось ис-
чезновение сужений на  фоне консервативного ле-
чения. Однако на  протяжении двух лет частота их 
выявления оставалась близкой к той, что была перед 
началом лечения. При этом отмечено, что уже к кон-
цу 1-го года терапии отмечалось полное разрешение 
паракишечных инфильтратов (Рис. 5,6).
В этой подгруппе препарат продолжили получать 
(7/14) 50% пациентов с медианой выживаемости 
терапии 20,5  (14–24) месяцев. Первичная неэф-
фективность препарата зафиксирована в  35,7% 
(5/14) наблюдений, в  7,1% (1/14)  — потеря от-
вета и  еще в  7,1% (1/14)  — непереносимость. 
В  течение 3-х лет резекцию пораженного участ-
ка кишки перенес 1 пациент (с абсцедированием 
паракишечного инфильтрата) и  3 пациента были 
прооперированы по поводу перианальных прояв-
лений БК.

ОБСУЖДЕНИЕ

Первые клинические проявления БК часто связа-
ны с  появлением таких осложнений, как стриктуры 
или паракишечные инфильтраты. Такое осложнен-
ное течение заболевания нередко приводит к  не-
обходимости резекции пораженного участка кишки. 
При  естественном течении процесса через некото-
рое время происходит рецидив осложнений, что 
требует повторной резекции. У пациентов со множе-
ственными резекциями кишки существует риск раз-
вития синдрома короткой кишки [6]. Поэтому необ-
ходимость снижения частоты резекций у пациентов 
с  БК не вызывает сомнений. Одним из  возможных 
вариантов является консервативное ведение паци-
ентов с осложненной формой БК с использованием 
ГИБП. Совсем немного работ посвящены течению 
осложненной формы БК на фоне терапии ГИБП [8]. 
В  связи с  этим нами проведен анализ течения ос-
ложненной БК на  фоне применения ГИБП, а  также 
изучена выживаемость терапии у  данной когорты 
пациентов.
Проведенный нами анализ имеет ряд ограничений, 
характерных для ретроспективных исследований 
и  малых выборок. Вполне вероятно, что при  про-
ведении хорошо спланированного проспективного 
исследования выводы могут быть другими. Однако 
наше исследование демонстрирует принципи-
альную возможность проведения консерватив-
ного лечения пациентов с  осложненной формой 
БК ингибиторами ФНО, такими, как инфликсимаб 
и адалимумаб.

Рисунок 4. Частота осложнений у пациентов с БК, полу-
чающих адалимумаб в течение 3-х лет наблюдения
Figure 4. Complication rate in patients with CD receiving adali-
mumab during 3 years of follow-up

Рисунок 5. Частота выявления инфильтратов у пациен-
тов с БК, получающих адалимумаб в течение 3-х лет на-
блюдения
Figure 5. The rate of detection of infiltrates in patients with CD 
receiving adalimumab for 3 years of the follow-up

Рисунок 6. Частота выявления сужений у пациентов с БК, 
получающих инфликсимаб в течение 3-х лет наблюдения
Figure 6. The rate of detection of narrowing in patients with CD 
receiving infliximab for 3 years of the follow-up
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ВЫВОДЫ

Обнадеживают результаты терапии адалимумабом. 
У  пациентов с  осложнениями БК к  третьему году 
определялось полное разрешение осложнений, за ис-
ключением одного больного, перенесшего резекцию 
пораженного участка кишки в связи с абсцедирова-
нием инфильтрата.
На наш взгляд, требуется проведение большего коли-
чества проспективных исследований, посвященных 
течению разных форм воспалительных заболеваний 
кишечника на различных ГИБП с оценкой, в том чис-
ле, и выживаемости терапии.
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Предикторы возникновения рецидива  
ректовагинальных свищей у пациенток  

с болезнью Крона
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ВВЕДЕНИЕ: хирургическое лечение ректовагинальных свищей (РВС) при  болезни Крона (БК) сопряжено 
с высокой частотой развития рецидива заболевания.
ЦЕЛЬЮ данного исследования являлось определение факторов риска, влияющих на частоту возникновения 
рецидива РВС у пациенток с БК.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведен ретроспективный анализ результатов лечения 60 пациенток с  периа-
нальными проявлениями болезни Крона в виде ректовагинальных свищей, оперированных в период с 2016 
по  2024  гг. С  целью выявления факторов, влияющих на  частоту возникновения рецидива свища, были 
собраны и  проанализированы клинико-анамнестические данные 28 пациенток, перенесших радикальное 
лечение РВС.
РЕЗУЛЬТАТЫ: период наблюдения за  пациентками после операции составил 3–12  месяцев. По  данным 
клинико-инструментальных обследований, рецидив заболевания диагностирован у 11/28 (39%) женщин. 
По  результатам многофакторного анализа, независимыми факторами, повышающими вероятность 
возникновения рецидива РВС, являются отсутствие проведения дренирующей латексной лигатуры 
в качестве 1 этапа хирургического лечения до ликвидации ректовагинального свища (отношение шансов 
(ОШ) = 27,49; 95% доверительный интервал (ДИ): 2,02–374,8; p = 0,013), а также отсутствие применения 
генно-инженерных биологических препаратов для лечения болезни Крона (ОШ = 15,77; 95% ДИ: 1,13–220,4; 
p = 0,04) повышают вероятность возникновения рецидива РВС.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: пациенты с ректовагинальными свищами представляют собой наиболее сложную когорту 
больных с перианальными поражениями при болезни Крона в связи со значительной частотой их рецидиви-
рования, однако комбинированное двухэтапное лечение и тщательная оценка факторов риска в предопе-
рационном периоде позволяет улучшить результаты хирургического лечения.
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Predictors of rectovaginal fistula recurrence 
in patients with Crohn's disease
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AIM: to determine the risk factors rectovaginal fistula (RVF) recurrence in patients with CD.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective analysis included 60 patients with perianal fistulizing Crohn disease and 
rectovaginal fistulas (2016–2024). In order to identify the risk factors of RVF recurrence, the clinical and history 
data of 28 patients who underwent radical treatment for RVF were collected and analyzed.
RESULTS: the follow-up period for the patients after surgery was 3–12 moths. According to clinical and instrumental 
data, recurrence of the disease occurred in 11/28 (39%) females. Multifactorial analysis showed increase the likeli-
hood of RVF recurrence was the avoid of a loose seton at the first stage (odds ratio (ОR) = 27.49; 95% confidence 
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interval (CI): 2.02–374.8; p = 0.013). Absence of biological therapy to treat Crohn's disease (ОR = 15.77; 95% CI: 
1.13–220.4; p = 0.04) reduces the incidence of RVF recurrence as well.
CONCLUSION: patients with RVF represent the most challenging cohort of patients with perianal fistulizing Crohn 
disease (PFCD) due the significant recurrence rate, however combined two-step approach and careful assessment of 
risk factors before surgery improve the results.

KEYWORDS: rectovaginal fistula, Crohn's disease, perianal fistulizing Crohn's disease, PFCD, RVF
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Крона (БК)  — хроническое воспали-
тельное, рецидивирующее заболевание желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) неясной этиологии, 
которое в  25% случаев может сопровождаться 
развитием перианальных проявлений [1]. Одним 
из  них является формирование ректовагиналь-
ного свища (РВС). Стоит отметить, что болезнь 
Крона является второй по частоте причиной воз-
никновения РВС после акушерской травмы [2]. 
Распространённость РВС составляет около 10% от 
всех свищей, возникающих у пациентов с БК [3,4]. 
Клиническими проявлениями ректовагинального 
свища являются такие симптомы, как выделение 
газов и  кишечного содержимого из  влагалища, 
а также диспареуния, дискомфорт и боль в обла-
сти заднего прохода, влагалища и  промежности, 
приводящие к значительному ухудшению качества 
жизни пациенток [5]. Лечение ректовагинальных 
свищей у пациентов с болезнью Крона представ-
ляет собой крайне сложную задачу и требует пер-
сонифицированного подхода. Несмотря на  бур-
ное развитие хирургии и  усовершенствование 
методов оперативного лечения, РВС при  болезни 
Крона по-прежнему имеют высокую тенденцию 
к развитию рецидива [6,7]. До сегодняшнего дня 
не существует идеальной методики, позволяю-
щей исключить возврат заболевания как в  бли-
жайшем, так и  в отдаленном послеоперационном 
периоде, поэтому исследование, направленное 
на  выявление факторов, влияющих на  развитие 
рецидива ректовагинального свища после хирур-
гического лечения у пациенток с БК, представля-
ется актуальным.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 60 женщин с  перианаль-
ными проявлениями болезни Крона в  виде рек-
товагинального свища, которым было выполнено 
хирургическое лечение в  период с  сентября 2016 
по декабрь 2024 гг. Диагноз ректовагинального сви-
ща был установлен при  наличии дефекта ректова-
гинальной перегородки, подтвержденного данными 
осмотра перианальной области, пальцевого исследо-
вания влагалища и прямой кишки, трансректального 
ультразвукового исследования (ТРУЗИ) прямой киш-
ки и/или магнитно–резонансной томографии (МРТ) 
органов малого таза. По  данным инструментальных 
методов исследования определяли диаметр внутрен-
него свищевого отверстия, длину и  диаметр свище-
вого хода, наличие гнойных затёков по ходу свища. 
Пациентки без подтвержденного диагноза «болезнь 
Крона», а  также без последующего динамического 
наблюдения, были исключены.
До проведения оперативного вмешательства паци-
ентки были консультированы врачом-гастроэнтеро-
логом и обследованы в объёме колоноскопии, гастро-
скопии, КТ-энтерографии, на  основании чего были 
оценены такие данные, как: длительность анамнеза; 
характер течения болезни Крона; ранее перенесён-
ные оперативные вмешательства, связанные с ослож-
нениями заболевания; локализация участков воспа-
ления; наличие противорецидивной терапии.
Ретроспективно проанализированы клинико-анам-
нестические данные: возраст; индекс массы тела 
(ИМТ); длительность анамнеза ректовагинального 
свища; количество и объём перенесённых ранее опе-
раций; количество родов; наличие стомы. В  иссле-
дуемую группу, преимущественно, вошли пациентки 
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молодого возраста, медиана возраста которых соста-
вила 35  (28; 45) лет. Более подробно клинические 
характеристики представлены в таблице 1.
Среди пациенток, включенных в исследование, 27/60 
(45%) — нерожавшие, у 18/60 (30%) женщин в анам-
незе были одни роды, у 13/60 (22%) — двое родов; 
у  2/60 (3%)  — трое родов. Ранее сформированная 
стома была у 13/60 (21%) пациенток, большая часть 
пациенток не имели стомы — 47/60 (79%) (Табл. 2).
Были оценены количество и  объём перенесенных 
ранее операций у  всех 60 пациенток. Проведённые 
пациенткам хирургические вмешательства можно 
разделить на  три группы: 1)  39/60 (65%) пациент-
кам было выполнено вскрытие затёков и  проведе-
ние дренирующей латексной лигатуры в  качестве 
первого этапа лечения; 2)  12/60 (20%) сразу же 
была выполнена радикальная ликвидация ректова-
гинального свища без дренирования первым этапом; 
3) 9/60 (15%) пациенткам выполнена колпроктэкто-
мия/ брюшно-анальная резекция без вмешательства 
по  поводу ректовагинального свища ввиду значи-
тельной тяжести перианальных поражений (Рис. 1).

Всего же радикальное хирургическое лечение было 
выполнено 28 пациенткам (Табл.  3). Данная группа 
была отдельно проанализирована для выявления 
факторов, влияющих на возникновение рецидива по-
сле операции. Рецидив определяли как сохранение 
симптомов, таких, как выделение газов или кишеч-
ного содержимого через влагалище, и подтверждали 
наличием дефекта ректовагинальной перегородки 
при физикальном осмотре, а также данными ТРУЗИ и/
или МРТ органов малого таза.

Статистический анализ
Данные о  пациентках были внесены в  электрон-
ную таблицу Microsoft Excel 2019 for Windows. 
Статистический анализ данных выполнен в  про-
грамме Statistica 13.3 (TIBCO Sofrware Inc., США). 
Количественные данные представлены медианой 
(Me), нижним и верхним квартилями (Q1; Q3), а так-
же минимальным и максимальным значениями (min-
max). Уровень значимости различий был принят 
при р < 0,05. Для выявления факторов риска возник-
новения рецидива методом логистической регрессии 
был проведен однофакторный и  многофакторный 
анализы клинико-анамнестических параметров; по-
лученные результаты представлены отношением 
шансов (ОШ) и 95% доверительным интервалом (ДИ). 
При  статистически значимом влиянии факторов 

Таблица 3. Характеристика радикальных оперативных 
вмешательств, проведённых пациенткам по  поводу рек-
товагинальных свищей
Table 3. Characteristics of  radical surgical interventions per-
formed in patients with rectovaginal fistulas

Параметр

Пациентки с РВС, 
перенесшие радикальные 

операции, N = 28
n (%)

Вид оперативного вмешательства
Низведение лоскута
Эвагинационный метод
Инвагинационный метод
Раздельное ушивание

13 (46)
10 (36)
3 (11)
2 (7)

Таблица 1. Клиническая характеристика пациенток с рек-
товагинальными свищами
Table 1. Clinical characteristics of patients with rectovaginal 
fistulas

Параметры Пациентки с РВС, N = 60
Me (Q1; Q3), (min–max)

Возраст (лет) 34,5 (27,5; 45), (18–59)
ИМТ (кг/м2) 21,5 (18,9; 23,9), (13–37)
Длительность анамнеза БК (лет) 6 (3; 8,5), (0,2–25)
Длительность анамнеза РВС (лет) 2 (0,75; 3), (0,2–10)

Таблица 2. Клинико-анамнестические данные пациенток 
с ректовагинальными свищами
Table 2. Clinical and anamnestic data of patients with recto-
vaginal fistulas

Параметры Пациентки с РВС, N = 60
n (%)

Форма болезни Крона
Терминальный илеит
Илеоколит
Колит

3 (6)
30 (50)
27 (44)

Роды в анамнезе
0
1
2 и более

27 (45)
18 (30)
15 (25)

Наличие стомы 13 (21)
Вскрытие парапроктита в анамнезе

0
1
2
3

32 (54)
20 (34)

4 (6)
4 (6)

Операции по поводу РВС 
в анамнезе

11 (18)

Резекции кишки по поводу БК 
в анамнезе

18 (30)

Рисунок 1. Оперативные вмешательства, проведённые 
пациенткам с ректовагинальными свищами
Figure 1. Operations for rectovaginal fistulas
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в  унивариантном анализе, данные параметры вклю-
чались в мультивариантную модель.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди изучаемой подгруппы — 16/28 (57%) — было 
выполнено двухэтапное хирургическое лечение 
с  проведением дренирующей латексной лигатуры; 
12/28 (43%) пациенток были прооперированы ра-
дикально без проведения первого этапа лечения 
(Рис.  1). Послеоперационный период наблюдения 
составил 3–12 месяцев.
По данным клинико-инструментального обследо-
вания, рецидив заболевания был диагностирован 
у 11/28 (39%) пациенток. При сборе и анализе кли-
нико-анамнестических данных было выявлено, что 
такие факторы, как: возраст; длительность анамнеза 
воспалительного заболевания кишечника и ректова-
гинального свища; количество ранее перенесенных 
оперативных вмешательств, в том числе с применени-
ем биопластических материалов; активность болезни 
Крона; наличие проктита или затёков в  анамнезе; 
длина и диаметр свищевого хода; наличие стомы не 
влияли на возникновение рецидива РВС (Табл. 4).

Согласно полученным результатам, отсутствие 
проведения дренирующей латексной лигату-
ры в  качестве 1 этапа хирургического лече-
ния до  ликвидации ректовагинального свища 
(ОШ  =  13; 95% ДИ: 2,1–79,6; p  =  0,006) и  отсут-
ствие применения различных видов генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП) в  ка-
честве лечения болезни Крона (ОШ  =  6,07; 95% 
ДИ: 1,1–33,2; p  =  0,038) повышают вероятность 
развития рецидива ректовагинального свища. 
Также при  наличии в  анамнезе 2 и  более родов 
(p = 0,047), вероятность возникновение рециди-
ва РВС увеличивается (Табл. 4).
Проанализированы причины, послужившие поводом 
для формирования стомы (Табл. 5). При этом не вы-
явлено ассоциации между возникновением рецидива 
и отсутствием стомы (p = 0,91) (Табл. 4).
При мультивариантном анализе факторов риска, 
влияющих на  возникновение рецидива РВС после 
операции, выявлено, что отсутствие проведения дре-
нирующей латексной лигатуры (ОШ = 27,49; 95% ДИ: 
2,02–374,8; p = 0,013) и отсутствие применения био-
логической терапии (ОШ = 15,77; 95% ДИ: 1,13–220,4; 
p = 0,04) связаны с увеличением шансов развития ре-
цидива РВС (Табл. 6).

Таблица 4. Факторы риска развития рецидива ректовагинальных свищей
Table 4. Risk factors for rectovaginal fistula recurrence

Факторы ОШ (95% ДИ) p
Возраст (лет) 1,05 (0,98–1,14) 0,2
ИМТ (кг/м2) 0,89 (0,74–1,07) 0,2
Длительность анамнеза ВЗК (лет) 1,04 (0,9–1,2) 0,5
Длительность анамнеза РВС (лет) 0,87 (0,61–1,24) 0,4
Вскрытие парапроктитов в анамнезе (кол-во) 2,03 (0,63–6,6) 0,2
Радикальные операции (кол-во) 0,22 (0,04–1,25) 0,09
Резекции кишки в анамнезе Да 1 0,3

Нет 2 (0,42–9,42)
Наличие стомы Да 1 0,9 

Нет 0,9 (0,18–4,5)
Проведение дренирующей латексной лигатуры (1-й этап лечения) Да 1 0,006

Нет 13 (2,1–79,6)
Количество родов в анамнезе 0 1

1 1,75 (0,22–14,2) 0,6
2 8,2 (1,03–64,9) 0,047

Активность болезни Крона Активность 0,73 (0,14–3,94) 0,7
Ремиссия 1

Наличие проктита в анамнезе Да 1 0,3
Нет 0,4 (0,07–2,34)

Длина свищевого хода 0,96 (0,89–1,05) 0,3
Диаметр свищевого хода 1,15 (0,54–2,43) 0,7
Наличие затёков в анамнезе Да 1,44 (0,17–12,2) 0,74

Нет 1
Применение биопластических материалов Да 1 0,09

Нет 0,13 (0,01–1,4)
Применение биологической терапии Да 1 0,038

Нет 6,07 (1,1–33,2)
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Часть пациенток были повторно оперированы с  по-
ложительным результатом (3/11): 2/11 — выполне-
на ликвидация ректовагинального свища с  низве-
дением проксимального лоскута и  еще 1 пациентке 
(1/11) применён эвагинационный метод лечения; 
1 пациентка (1/11) отказалась от операции в  свя-
зи с  отсутствием негативного влияния заболевания 
на качество жизни; 2/11 пациенткам была выполнена 
проктэктомия по поводу прогрессировании болезни 
Крона; 5/11 пациенткам планируется повторное хи-
рургическое лечение после дообследования.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение ректовагинальных свищей при  болезни 
Крона — сложная проблема, требующая комбинации 
различных видов медикаментозного и хирургическо-
го лечения. Несмотря на наличие множества статей, 
посвящённых совершенствованию методов хирурги-
ческого лечения ректовагинальных свищей, данных 
о  факторах риска, влияющих на  частоту возникно-
вения рецидива на сегодняшний день недостаточно. 
Следует отметить, что ни в одной зарубежной публи-
кации нет указания об использовании эвагинацион-
ного метода лечения (Табл. 7).
По данным проведённого нами исследования выяв-
лено, что возраст, индекс массы тела, клинико-мор-
фологические характеристики болезни Крона, про-
должительность заболевания, предыдущие операции, 
а также наличие стомы не оказывают существенного 
влияния на  рецидив РВС после оперативного лече-
ния. В  настоящий момент нет однозначных данных, 
свидетельствующих в  пользу формирования стомы 
при лечении ректовагинальных свищей [14]. Данное 
исследование подтверждает отсутствие влияния 
данного фактора на  развитие рецидива РВС, что 

совпадает с результатами ранее опубликованных на-
учных работ, посвященных лечению ректовагиналь-
ных свищей в общей популяции [15].
По данным унивариантного анализа, пациентки, 
имеющие более 2 родов в  анамнезе, подвержены 
повышенному риску развития рецидива РВС после 
оперативного лечения. Негативное влияние данного 
фактора можно объяснить рубцовой трансформаци-
ей тканей ректовагинальной перегородки, возникаю-
щих после родов, что способствует как ретракции ло-
скута, так и обратной миграции «эвагинированного» 
участка кишки после применения эвагинационного 
метода.
Было выявлено прямое влияние проведения латекс-
ной лигатуры перед операцией с применением генно-
инженерных биологических препаратов на снижение 
риска развития рецидива РВС. Согласно данным лите-
ратуры, лечение с применением дренирующей лигату-
ры в сочетании с биологической терапией повышает 
вероятность успешного хирургического вмешатель-
ства, снижает частоту рецидивов и  ускоряет зажив-
ление перианальных свищей у пациентов с БК [16]. 
В большинстве зарубежных исследований, посвящён-
ных перианальным проявлениям болезни Крона, не 
были включены пациентки с ректовагинальными сви-
щами. В данном исследовании подтверждена эффек-
тивность двухэтапного лечения ректовагинальных 
свищей у пациенток с БК совместно с биологической 
терапией. Подобный подход обеспечивает подавле-
ние активного воспаления в прямой кишке и адекват-
ное дренирование свищевого хода. Несмотря на  то, 
что применение биологической терапии способству-
ет заживлению свища, хирургическое вмешательство 
по-прежнему остаётся единственным радикальным 
методом лечения. В  проведённом исследовании 
не было выявлено статистически значимых разли-
чий между тем или иным хирургическим методом 

Таблица 5. Причины формирования стомы у пациенток с ректовагинальными свищами
Table 5. Causes of stoma formation in patients with rectovaginal fistulas

Причина формирования стомы Пациентки с РВС и наличием стомы, N = 9, n (%) Рецидив, n
Резекция кишечника с формированием стомы 5 (55) 3/5
Перианальные проявления 4 (45) 1/4

Таблица 6. Многофакторный анализ параметров, влияющих на развитие рецидива ректовагинальных свищей после опе-
рации
Table 6. Multivariate analysis of factors affecting rectovaginal fistula recurrence

Факторы Количество рецидивов ОШ (95% ДИ) p
Количество родов 0 2/11 1 0,15

1 3/11 9,2 (0,46–187,14)
2 и более 6/11

Проведение дренирующей латексной 
лигатуры (1-й этап лечения)

Да 2/11 1 0,013
Нет 9/11 27,49 (2,02–374,8)

Применение биологической терапии Да 4/11 1 0,04
Нет 7/11 15,77 (1,13–220,4)
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ликвидации ректовагинального свища относительно 
развития рецидива заболевания.
Однако данные могут быть ограничены небольшим 
размером выборки пациентов и  ретроспективным 
характером исследования. При  этом эффективность 
эвагинационного метода сопоставима с  традицион-
ными хирургическими методами лечения РВС [15].
Выбор метода хирургического лечения РВС у данной 
категории пациенток остаётся спорным. Следует от-
метить, что характерными особенностями перианаль-
ных свищей на фоне БК являются наличие широкого 
внутреннего свищевого отверстия, а  также значи-
тельные рубцовые изменения стенки анального ка-
нала проксимальнее отверстия, что зачастую делает 
технически невозможным формирование прямоки-
шечного лоскута [11]. В этой связи у данной катего-
рии пациентов для коррекции значительных дефек-
тов ректовагинальной перегородки возрастает роль 
эвагинационного метода, наиболее эффективного 
при диаметре свищевого отверстия более 16 мм [15].
Невозможно однозначно утверждать, является ли 
повторное возникновение ректовагинального свища 
рецидивом или новым проявлением болезни Крона 

ввиду недостаточной терапии, направленной на под-
держание ремиссии заболевания. Наличие ректо-
вагинального свища у  пациенток с  болезнью Крона 
свидетельствует о  тяжелом течении заболевания 
и увеличивает риск неблагоприятного исхода, в том 
числе выполнения проктэктомии [17]. Так, среди 
пациенток, включенных в  данное исследовение, 11 
была выполнена проктэктомия в  связи с  выражен-
ными перианальными проявлениями болезни Крона, 
среди которых 2/11 пациенткам предварительно 
было выполнено безуспешное хирургическое лече-
ние ректовагинального свища.
Риск рецидива РВС у  пациенток с  БК остаётся 
высоким вне зависимости от выбора оператив-
ного вмешательства, в  связи с чем возникает не-
обходимость поиска новых способов лечения. 
Применение мезенхимальных стволовых клеток 
и  аутотрансплантации компонентов жировой 
ткани демонстрирует свою эффективность и без-
опасность в  лечении прямокишечных свищей 
при болезни Крона, и вероятно, позволит снизить 
частоту развития рецидивов РВС у данной катего-
рии пациенток [18,19].

Таблица 7. Характеристика ретроспективных исследований, посвящённых хирургическому лечению ректовагинальных 
свищей у пациентов с болезнью Крона
Table 7. Characteristics of retrospective studies on surgical treatment of rectovaginal fistulas in patients with Crohn's disease

Автор/ Страна Год N

Среднее 
кол-во 

операций, 
N

Заживление РВС Метод Фактор заживления Фактор 
рецидива

El-Gazzaz et al. 
[8] / США

2010 65 1 30 (46.2%) Низведение лоскута (n = 47); 
Сфинктеропластика (n = 8);

Проктэктомия (n = 7);
Фибриновый клей (n = 3)

Иммунномодуляторы
(p = 0,009);

Сетон (p = 0,08)

Курение 
(p = 0,04);
Гормоны 
(p = 0,04)

Gaertner et al. 
[9] / США

2009 51 1 27 (53%) Сетон (n = 35);
Лоскут (n = 12);

Фибриновый клей (n = 8);
Сфинктеропластика(n = 6);

Биоимплант (n = 6)

– –

Otero-Piñeiro 
et al. [10] / 
США

2022 166 2 55 (33.1%) после 
первой операции;
86 (51,8%) после 
второй операции;

103 (62,1%)
после третьей 

операции

Иссечения свища, 
сфинктеропластика, сетон, 

низведение лоскута, 
фибриновый клей. 

проктэктомия (n = 360)

– Курение 
(p = 0,014);

Сетон
(p = 0,012)

Manne et al. 
[11] / США

2016 63 1 47 (75%) Низведение лоскута 
(n = 25); низведение лоскута 

с проведением сетона (n = 38)

Сетон (p = 0,0012) Активность 
болезни 
Крона

Tracanelli et al. 
[12] / Франция

2021 32 3 7 (22%) Сетон (n = 36);
Низведение лоскута (n = 20);
Фибриновый клей (n = 16);

Биоимплант (n = 11);
Сфинктеропластика (n = 11)

Биологическая 
терапия (p = 0,007)

–

Narang et al. 
[13] / США

2016 99 2 63,7 (63%) Низведение лоскута (n = 59);
Перемещение нежной мышцы 

бедра (n = 14)
Сфинктеропластика (n = 23);

Фибриновый клей (n = 3)

Послеродовые 
свищи (p = 0,002)

–
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с  ректовагинальными свищами представ-
ляют собой наиболее сложную когорту больных 
с  перианальными поражениями при  болезни Крона 
в связи со значительной частотой их рецидивирова-
ния, однако комбинированное двухэтапное лечение 
и тщательная оценка факторов риска в предопераци-
онном периоде позволяет улучшить результаты хи-
рургического лечения.
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Контролируемая лазерная сфинктеротомия 
при лечении анальной трещины

Багдасарян Л.К., Багдасарян С.Л., Мышляев А.В., Ушакова Е.О.
МЦ «КДС Клиник», отделение колопроктологии (Дмитровское ш., д. 81, пом. 3/2, г. Москва, 125504, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты контролируемой лазерной сфиктеротомии при оперативном 
лечении хронической анальной трещины (ХАТ).
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: исследование носит пилотный характер, в  него включено 66 пациентов с  хро-
нической анальной трещиной со спазмом сфинктера, оперированных в  течение последних 9 месяцев. 
У пациентов оценивалось качество ликвидации спазма, динамика болевого синдрома, скорость заживления 
анальной трещины. Всем этим пациентам производилась контролируемая лазерная сфинктеротомия 
(КЛС) с помощью хирургического лазерного аппарата IPQ «ИРЭ-Полюс» с длиной волны 1,56 мкм. Струной 
торцевого световода последнего производилось точечное воздействие на внутренний сфинктер с общей 
энергией воздействия от 300 до 400 Дж. Вторым этапом производилось иссечение трещины в продольном 
направлении острым путем с последующим ушиванием раны в том же направлении. В завершении под уши-
тую рану проводилась инъекция плазмы, обогащенной тромбоцитами, в объеме 1,5–2 мл. Всем пациентам 
до операции и через 1 месяц после оперативного лечения была выполнена сфинктерометрия прибором WMP 
Solar G1 (MMS, Голландия).
РЕЗУЛЬТАТЫ: клинически и  по данным сфинктерометрии у  всех пациентов до  операции отмечен повы-
шенный тонус сфинктера заднего прохода. У  61  (92,4%) пациентов после проведенной операции тонус 
сфинктера пришел в норму, болевой синдром купирован. В 3 (4,5%) случаях в связи с тем, что спазм был 
снят недостаточно, процедура КЛС была добавлена в ближайшие после операции дни, что привело к устра-
нению спазма. В  2  (3,0%) случаях отмечено транзиторное недержание газов, которое самостоятельно 
прошло в течение месяца после операции. У 13 (19,7%) пациентов были осложнения, не связанные с КЛС. 
Из них в 9 случаях осложнения были связаны с ушиванием раны (лигатурный свищ и расхождение раны). 
И в 4 наблюдениях имело место развитие длительно незаживающих ран (ДНР), средние сроки выздоровле-
ния которых составили, в среднем, 104 дня. В целом сроки полного заживления 62 пациентов, без учета 4-х 
с ДНР составила 29,6 дней.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: исследование носит пилотный характер; результаты предложенного метода ликвидации 
спазма сфинктера показали его безопасность, эффективность, а  количество подаваемой на  сфинктер 
энергии, выраженной в цифровом значении, позволяет обеспечить контролируемость данной методики. 
Предложенный метод нуждается в дальнейшей разработке и проведении сравнительных рандомизирован-
ных исследований с другими известными методами снятия спазма сфинктера заднего прохода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая анальная трещина, ХАТ, спазм сфинктера заднего прохода, контролируемая лазерная сфинктерото-
мия внутреннего сфинктера, КЛС, длительно незаживающие раны, ДНР
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Controlled laser sphincterotomy for anal fissure
Lev K. Bagdasarian, Samvel L. Bagdasarian, Anton V. Myshlyaev, 
Elena O. Ushakova
KDS Clinic Medical Center, Department of Coloproctology (Dmitrovskoe highway, 81, 3/2, Moscow, 125504, 
Russia)

AIM: to evaluate original method to relieve spasm of the sphincter for surgery of chronic anal fissure.
PATIENTS AND METHODS: sixty-six patients with chronic anal fissure with spasm were included in the pilot study. 
These patients underwent controlled laser sphincterotomy of the internal sphincter with bare tip fiber laser surgery 
unit IPG “IRE-Polus” with a wavelength of 1.56 µm affecting the whole internal sphincter circumference with the 
overall energy impact in average 300–400 J. The second stage of treatment was standard fissure excision in the 
longitudinal direction with further suturing of the wound in the same direction. In the end, 1.5–2 ml of platelet-
rich plasma was injected under the sutured wound. Before and 1 month after the surgery all the patients underwent 
sphincterometry.
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RESULTS: all the patients showed increased anal sphincter tone before surgery. After the use of the original method, 
the sphincter tone of 63 patients (95.5%) has returned to normal, no pain syndrome developed. Since the spasm 
still took place in 3 cases (4.5%), controlled laser sphincterotomy was used within few days after surgical treatment, 
and as a result the spasm was adequately removed. In 2 (3.0%) cases transient gases incontinence was noted, which 
disappeared by itself within one month after operation. Thirteen (19.7%) patients had complications, not connected 
to the controlled laser sphincterotomy. In 9 cases complications were connected with suturing of the wound (ligature 
fistula and wound dehiscence.) In 4 cases long-term non-healing wounds were revealed, complete healing in these 
cases took 104.0 days. The complete healing of 62 patients, not taking into account these 4 cases with long-term 
non-healing wounds was 29.6 days.
CONCLUSION: the original method is safe, quite effective, and the digital value of energy which affects sphincter 
makes it possible to control it. The further study is needed.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAT, spasm of the anus sphincter, controlled laser sphincterotomy of the internal sphincter, CS, long-term non-
healing wounds, DNR
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ВВЕДЕНИЕ

Общеизвестно, что хроническая анальная трещина 
(ХАТ) подлежит оперативному лечению. Именно оно, 
по данным литературных источников, позволяет изле-
чить пациентов по ряду публикаций до 100% [1,4,10]. 
Основной составляющей частью оперативного ле-
чения ХАТ является адекватное снятие спазма внут-
реннего сфинктера. «Золотым стандартом» является 
боковая подкожная сфинктеротомия (БПС) [1–4]. 
Эффективность ее в плане снятия спазма составляет, 
по данным разных авторов, около 90% [5–7], однако 
осложнения этой операции, прежде всего, слабость 
сфинктера заднего прохода доходит по  разным ис-
точникам до 17%, [6].
Ботулотоксинотерапия достаточно хорошо снимает 
спазм сфинктера, но метод трудно контролируем, не 
всегда эффективен, нередко требует его повторного 
применения [2,7].
Метод контролируемой пневмо(конусо) дилатации, 
использованный нами у 1158 пациентов на протяже-
нии последних 18 лет, показал хорошие результаты 
в  плане послеоперационных болей, быстрой реаби-
литации пациентов с  единичными случаями недо-
статочности сфинктера заднего прохода, имевшими 
транзиторный характер [3]. Существенный недоста-
ток метода — отсутствие возможности его проведе-
ния при длительно незаживающих ранах после ранее 
проведенной геморроидэктомии или иссечения тре-
щины, а также при анальных трещинах, осложненных 

сужением анального канала. Пневмо(конусо) дилата-
ция в таких случаях невыполнима и опасна за счет от-
носительного сужения анального канала. Кроме того, 
сама дилатация анального канала меняет анатомию 
самой трещины, вызывая надрывы и отек слизистой 
и  окружающих ее тканей. Все это не способствует 
созданию условий для полного заживления трещины.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты контролируемой лазерной 
сфинктеротомии внутреннего сфинктера при опера-
тивном лечении хронической анальной трещины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно в  исследование включено 66 паци-
ентов, находившихся на  лечении с  августа 2023  г. 
по май 2024 г. Среди больных, включенных в иссле-
дование, было 37 женщин и 29 мужчин. Средний воз-
раст для женщин составил 39 лет, для мужчин 41 год. 
Средняя продолжительность заболевания до обраще-
ния в клинику — 9 месяцев. Все пациенты подписали 
согласие на участие в исследовании.
Диагноз хронической анальной трещины устанав-
ливался на основании жалоб больного, пальцевого 
исследования и  инструментальных методов диаг-
ностики. Всем, включенным в  настоящую работу 
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пациентам, выполнялось стандартное обследова-
ние: пальцевое исследование, аноскопия, сфинк-
терометрия. До  оперативного лечения и  через 
1  месяц после оперативного лечения, была выпол-
нена сфинктерометрия прибором WMP Solar G1 MMS, 
Голландия (Рис.  1). У  47  (71,2%) пациентов были 
сторожевые бугорки (Рис.  2). У  28  (42,4%) паци-
ентов было выявлено наличие фиброзных полипов 
(Рис. 3). 16 (24,2%) пациентов были ранее опериро-
ваны о поводу ХАТ в сроки от 6 месяцев до 2-х лет 
(Табл. 1).
Критерии включения:
1. � Пациенты с хронической анальной трещиной;
2. � Наличие спазма внутреннего сфинктера;
3. � Возраст пациентов 18 лет и старше;
4. � Согласие пациента с  предложенным планом 

лечения.
Критерии невключения в исследование:
1. � Пациенты с анальной трещиной, осложненной не-

полным внутренним свищем;
2. � Пациенты с  комбинированным геморроем 

2–4 стадии;
3. � Сопутствующие заболевания перианальной обла-

сти и анального канала;
4. � Пациенты с тяжелым сопутствующим заболевани-

ем в стадии декомпенсации.
Критерии исключения:
1. � Выполнение оперативного лечения другим 

методом;
2. � Отказ пациента от участия в исследовании;
3. � Невыполнение пациентом послеоперационных 

рекомендаций.
Оперативное лечение проводили под каудальной 
анестезией с  внутривенной седацией. Ход опера-
ции делили на  три этапа. Первым этапом выполня-
ли снятие спазма сфинктера путем контролируемой 
лазерной сфинктеротомии (заявка на  изобретение 
№2024103825 от 15.02.2024 г.). Вторым этапом про-
изводили иссечение анальной трещины двумя окайм-
ляющими разрезами в  продольном направлении 
радиоволной Сургитрон в режиме резка-коагуляция, 
мощностью 3 Вт с последующим ушиванием раны не-
прерывным швом кетгут 4-0/5-0. Третьим заключи-
тельным этапом у  пациента во время операции был 
произведен забор 12 мл крови в пробирку с цитра-
том натрия с  последующим центрифугированием 
на скорости 3500 оборотов в мин. в течение 8 минут. 
Над уровнем эритроцитарной массы отбирали 2  мл 
плазмы с  повышенным содержанием тромбоцитов 
и вводили под ушитую рану (заявка на изобретение 
№2024119603 от 12.07.2024 г).
Предоперационную антибактериальную профилакти-
ку не проводили. Все операции выполняли по единой 
методике.

Первичная точка исследования  — качество лик-
видации спазма сфинктера и  связанные с  оценкой 
болевого синдрома в  послеоперационном периоде 
во время и после дефекации. Оценивали субъектив-
ные клинические данные, пальцевое исследование, 
сфинктерометрию.
Вторичная точка исследования  — оценка заживле-
ния раны при визуальном осмотре, пальцевом иссле-
довании, аноскопии на 3-и, 10, 20 и 30 сутки.
Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием статистической программы 
IBM SPSS Statistics 20.0.

Методика
Под контролем пальца в прямой кишке кончик торце-
вого световода диаметром 1 мм лазерного хирурги-
ческого аппарата IPQ «ИРЭ-Полюс» с длиной волны 
1,56 мкм устанавливается на 1:30 часах по условному 

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Baseline patient characteristics

Параметры Все пациенты
N = 66

Пол
Мужской
Женский

29 (43,9%)
37 (56,1%)

Возраст Среднее 
значение

41,20

Медиана 40,00
Минимальный 18
Максимальный 75

Наличие сторожевого бугорка 47 (71,2%)
Наличие фиброзных полипов 28 (42,4%)
Наличие предыдущих вмешательств по поводу ХАТ 16 (24,2%)
Сроки проведения предыдущих 
вмешательств, мес.

Минимальные 6
Максимальные 24

Медиана 16,50
IQR [11,25;20,75].

Рисунок 1. Аппарат для сфинктерометрии WMP Solar G1 
MMS, Голландия
Figure 1. Sphinctometer WMP Solar G 1 MMS, Netherlands
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Рисунок 2. Хроническая задняя анальная трещина со сто-
рожевым бугорком
Figure 2. Chronic anal fissure with a sentinel tag

Рисунок 3. Хроническая задняя анальная трещина с  фи-
брозным полипом
Figure 3. Chronic anal fissure with a fibrous polyp

Рисунок 4. Исходное состояние
Figure 4. Baseline of the anal fissure

Рисунок 5. Иссечение анальной трещины с последующим 
ушиванием раны
Figure 5. Excision of anal fissure with suturing of the wound

   
Рисунки 6, 7, 8. Завершение операции.
Figures 6, 7, 8. Final surgical result
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циферблату (УЦ) в перианальной зоне в 0,5 см от края 
ануса. Точечное воздействие струной лазерного ап-
парата на сфинктер проводится в импульсно-перио-
дическом режиме мощностью 10 Вт в 7 точках по всей 
окружности сфинктерного аппарата прямой кишки. 
Первый одиночный импульс подается для прохожде-
ния слоя кожи и в подсчете джоулей не учитывается. 
Струну световода проводят на всю толщу сфинктера, 
не глубже 4–5 см. При этом подается, в среднем, 8 ла-
зерных импульсов. Аналогичным образом проводит-
ся лазерная обработка внутреннего сфинктера, соот-
ветственно, на 3, 4:30, 6, 7:30, 9, 10:30 и на 12 часах 
по  УЦ. Палец, введенный для контроля в  анальный 
канал, не должен ощущать саму струну световода. 
Может ощущаться тепло, но незначительное. Общее 
количество энергии воздействия на  сфинктер со-
ставляет от 300 до 400 Дж. Указанная доза зависит 
от длины анального канала, наличия послеопераци-
онных повреждений сфинктерного аппарата, пола 
пациента (видео). Вторым этапом производится 
стандартное иссечение трещины в  продольном на-
правлении острым путем с последующим ушиванием 
раны нитью кетгут 4–0 или 5–0 в том же направлении 
(Рис. 4, 5, 6). В завершении под ушитую рану прово-
дилась инъекция плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми, в  объеме 1,5–2  мл. Завершение операции пред-
ставлено на следующих снимках (Рис. 7, 8).

https://disk.yandex.ru/d/m_jffVdD2lAKuA
ВИДЕО

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинически у всех пациентов имел место спазм внут-
реннего сфинктера, что было подтверждено данными 
сфинктерометрии (Табл. 2, 3. Рис. 9,10). После интра-
операционно проведенной КЛС первый послеопера-
ционный осмотр проводился на 3-и сутки после опе-
рации. Клинически пациенты отмечали умеренные 
боли (по шкале ВАШ 1–4 балла). У 61 (92,4%) пациен-
та спазм был ликвидирован — при пальцевом иссле-
довании тонус сфинктера удовлетворительный (оце-
нивалось по субъективным данным лечащего врача). 
У 3 (4,5%) пациентов спазм сохранялся, при пальце-
вом исследовании тонус сфинктера был повышен, 
в связи с чем, в ближайшие после операции дни про-
цедура лазерной сфинктеротомии была повторена. 
Последующие послеоперационные перевязки прово-
дились на 10, 20 и 30 сутки. Подобная этапная про-
цедура привела к  адекватной ликвидации сфинкте-
роспазма. В 2 (3,0%) случаях отмечено транзиторное 
недержание газов, которое самостоятельно прошло 
в течение месяца после операции. В 2 случаях после 

проведенной КЛС имел место острый парапроктит 
и  в  одном  — нагноение по  задней полуокружности 
перианальной зоны по  ходу проведения лазерной 
струны.
Сроки полного заживления раны у 53 (80%) из 66 па-
циентов, не имеющих послеоперационных осложне-
ний, составили от 14 до 34 дней, медиана — 26,3 дней. 
Сроки выхода на работу колебались от 2 до 10 дней, 
в среднем, 6 дней.
Еще у 13  (19,7%) пациентов развились осложнения, 
не связанные с КЛС. Из них у 5 пациентов на 18–21-е 
сутки вследствие ушивания раны сформировался ли-
гатурный свищ, который был рассечен со сроками за-
живления от 36 до 52 дней.
У 4 пациентов отмечено расхождение краев раны, 
что продлило средние сроки заживления до 35 дней. 
И еще у 4 пациентов послеоперационные раны не за-
жили в  течение 45 дней, что позволило определить 
их как длительно незаживающие раны. Сроки их 
окончательного заживления составили 100, 104, 106, 
108 дней, соответственно, при  этом, тонус сфинк-
тера после проведенной КЛС был в норме (Me 51,50 
[44,50;7,75]). Из этих пациентов двое были повторно 
оперированы и  еще двоим проводили комплексную 
местную и  общую терапию с  использованием PRP, 
местной и общей озонотерапией, СО2 лазерного ска-
нирования ран, лечебных блокад, использованием 
в том числе наножира. В целом сроки полного зажив-
ления у 62 пациентов, не считая 4-х с ДНР, составили, 
в среднем, 29,6 дней. А с учетом всех 66 пациентов, 
включая пациентов с длительно незаживающими ра-
нами, средние сроки полного заживления составили 
34,1 дней.
Для оценки достоверности различий между показа-
телями сфинктерометрии и нормой была рассчитана 
медиана и  95% доверительный интервал медианы 
для сравнения с  установленной нормой (Табл. 2,3). 
При  сравнении с  нормой по  данным исследования 
видно, что у  всех 66  (100%) пациентов, и  мужчин, 
и  женщин, в  дооперационный период тонус сфинк-
тера выше нормы, что доказывает наличие спаз-
ма сфинктера до  операции. Также видно, что через 
30 дней после операции, в которой применялась ме-
тодика контролированной лазерной сфинктеротомии 
для снятия спазма, данные сфинктерометрии у муж-
чин и женщин входят в пределы нормы, что доказы-
вает эффективность данной методики.
Для оценки различий показателей сфинктерометрии 
до и после операции также выполнена оценка пере-
сечений доверительных интервалов медианы, и рас-
считан непараметрический критерий Уилкоксона для 
зависимых выборок (Рис. 11). 
Медиана разностей между данными сфинктеромет
рии у  мужчин в  покое и  при волевом сокращении 
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Таблица 2. Данные сфинктерометрии (мужчины), N = 29
Table 2. Sphincterometry data (men), N = 29

Характер измерения До операции Через 30 дней после 
операции Норма для мужчин

Покой Min. мм рт. ст. 68 42
Max. мм рт. ст. 101 58

Среднее мм рт. ст. 85,52 49,59 43–61
Стандартное отклонение 9,712 5,200

Медиана мм рт. ст. 86,00 48,00
IQR 78;93 45;54

95% доверительный интервал для разности 81,82;89,21 47,61;51,56 43–61
Волевое 
сокращение

Min. мм рт. ст. 216 130
Max. мм рт. ст. 319 230

Среднее мм рт. ст. 265,41 177,24 121–227
Стандартное отклонение 31,374 30,483

Медиана мм рт. ст. 264,00 177,00
IQR 237;293 147;209,50

95% доверительный интервал для разности 253,48;277,35 165,65;188,84 121–227

Информация по количественным полям у мужчин  
при волевом сокращении до операции

Информация по количественным полям у мужчин  
при волевом сокращении после операции

Данные сфинктерометрии (мужчин) при волевом сокращении до операции Информация по количественным полям у мужчин в покое после операции

Информация по количественным полям у мужчин  
в покое до операции

Информация по количественным полям у мужчин  
в покое после операции

Данные сфинктерометрии (мужчин) в покое до операции Данные сфинктерометрии (мужчин) в покое после операции

Рисунок 9.
Figure 9.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 3, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 3, 2025

68



Контролируемая лазерная сфинктеротомия 
при лечении анальной трещины

Controlled laser sphincterotomy for anal fissure

Таблица 3. Данные сфинктерометрии (женщины), n = 37
Table 3. Sphincterometry data (women), n = 37

Характер измерения До операции Через 30 дней после 
операции Норма для женщин

Покой Min. мм рт. ст. 65 43
Max. мм рт. ст. 112 61

Среднее мм рт. ст. 86,97 51,08 41–63
Стандартное отклонение 13,993 5,484

Медиана мм рт. ст 86,00 50,00
IQR 76;97 46,50;56

95% доверительный интервал для разности 82,31;91,64 49,25;52,91 41–63
Волевое 
сокращение

Min. мм рт. ст. 207 113
Max. мм рт. ст. 275 183

Среднее мм рт. ст. 247,41 156,49 110–178
Стандартное отклонение 18,279 20,244

Медиана мм рт. ст. 253,00 161,00
IQR 236;258 138;161

95% доверительный интервал для разности 241,31;253,50 149,74;163,24 110–178

Информация по количественным полям у женщин  
в покое до операции

Информация по количественным полям у женщин  
в покое после операции

Данные сфинктерометрии (женщин) в покое до операции Данные сфинктерометрии (женщин) в покое после операции

Информация по количественным полям у женщин  
при волевом сокращении до операции

Информация по количественным полям у женщин  
при волевом сокращении после операции

Данные сфинктерометрии (женщин) при волевом сокращении до операции Данные сфинктерометрии (женщин) при волевом сокращении после операции

Рисунок 10.
Figure 10.
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до  операции и  после равна нулю. Нулевая гипоте-
за отклоняется. Уровень значимости равен 0,050. 
Различия считаются статистически значимыми.
Медиана разностей между данными сфинктероме-
трии у  женщин в  покое и  при волевом сокращении 
до  операции и  после равна нулю. Нулевая гипоте-
за отклоняется. Уровень значимости равен 0,050. 
Различия считаются статистически значимыми.
95% доверительные интервалы до  операции как 
у мужчин, так и у женщин в покое и при волевом со-
кращении не перекрываются с  интервалами после 
операций, следовательно, разница между группами 
считается статистически значимой. Из данных, пред-
ставленных в  рисунке 3, следует, что при  проведе-
нии контролированной лазерной сфинктеротомии 

происходит статистически достоверное снижение 
тонуса сфинктера до  пределов нормы. Полученные 
данные сфинктерометрии до  и  после оперативного 
лечения достоверные. Следовательно, можно обо-
снованно считать, что данная методика по снятию по-
вышенного тонуса внутреннего сфинктера действен-
ная и может применяться в практике.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование направлено на  оценку ре-
зультатов использования КЛС с  целью ликвидации 
спазма внутреннего сфинктера у пациентов с хрони-
ческой анальной трещиной, пилотное исследование 

Показатели сфинктерометрии у мужчин в покое до и после операции Показатели сфинктерометрии у мужчин при волевом сокращении  
до и после операции

Показатели сфинктерометрии у женщин в покое до и после операции Показатели сфинктерометрии у женщин при волевом сокращении  
до и после операции

Рисунок 11.
Figure 11.
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выполнено у  66 пациентов с  хронической анальной 
трещиной. Полученные клинические данные и пока-
затели сфинктерометрии (Табл. 2,3) свидетельствуют 
о  повышенном тонусе внутреннего сфинктера в  ис-
ходном состоянии. После выполнения КЛС внутрен-
него сфинктера у  61  (92,4%) пациента спазм был 
ликвидирован. В  3-х случаях тонус сфинктера был 
снижен недостаточно, в  связи с  чем на  3 и  4 сутки 
после операции было проведено дополнительное 
воздействие лазером на  сфинктер с  последующей 
нормализацией его тонуса. Таким образом, мето-
дика позволяет и  допускает этапность ее проведе-
ния, что в конечном итоге позволяет ликвидировать 
спазм сфинктера. В 2-х случаях количество поданной 
на  сфинктер энергии было несколько завышенным, 
что вызвало транзиторное недержание газов, кото-
рое самостоятельно прошло в течение месяца после 
операции. Итого, осложнения, связанные с КЛС, были 
выявлены в 5 случаях, что составило 7,6%, при этом 
первые 3 случая недостаточной КЛС с учетом возмож-
ностей повтора манипуляции мы посчитали возмож-
ным не относить к послеоперационным осложнениям.
Проанализированы 2 случая развития острого пара-
проктита в  послеоперационном периоде, что было 
связано с  техническими погрешностями: подача ла-
зерной энергии в  одно и  то же место, проведение 
струны лазера глубже 4–5 см. В 4 случаях у пациен-
тов имелись ДНР, что было ликвидировано консерва-
тивными мероприятиями и не повлияло на конечный 
результат операции. При  этом общие сроки полно-
го заживления всех пациентов, за  исключением 4-х 
больных с ДНР, составили 29,6 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование носит пилотный характер. Результаты 
предложенного метода для ликвидации спазма 

анального сфинктера показали его безопасность, 
эффективность, а  количество подаваемой на  сфин-
ктер энергии, выраженной в  цифровом значении, 
позволяет обеспечить контролируемость данной 
методики. Предложенный метод нуждается в  даль-
нейшем изучении и проведении сравнительных ран-
домизированных исследований с  другими хирурги-
ческими способами лечения хронической анальной 
трещины.
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ЦЕЛЬ: рак на фоне болезни Крона — состояние, все чаще встречающееся в клинической практике в послед-
нее время. Возможными причинами могут являться длительно персистирующий воспалительный процесс 
в кишечнике, генетические мутации, а также технические сложности при диагностике подобных состоя-
ний. Целью проведенной работы являлась оценка факторов риска развития рака кишечника на фоне болез-
ни Крона, а также оценка особенностей клинического течения сочетанных патологий.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в рамках работы ретроспективно были проанализированы 1478 историй болезни 
пациентов с  болезнью Крона, наблюдавшихся в  2020–2024  гг.  Среди них было выявлено 11 пациентов 
с диагностированным раком кишечника.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при  анализе историй болезни удалось установить: колоректальный рак на  фоне болезни 
Крона развивался в  основном у  пациентов с  длительным анамнезом заболевания, у  которых воспали-
тельные изменения в  кишечнике были выявлены в  молодом возрасте, а  также отмечались осложнения 
заболевания (свищи, стриктуры, перианальные проявления). По поводу болезни Крона пациенты получали 
терапию различными генно-инженерными биологическими препаратами. При выявлении колоректального 
рака опухоль локализовалась в толстой или прямой кишке, чаще имела распространенный характер, имела 
гистологическое строение аденокарциномы. После лечения (неоадъювантная химиолучевая терапия, адъ-
ювантная химиотерапия, хирургическое лечение) пациенты наблюдались в течение 0–16 месяцев, за время 
наблюдения рецидивов болезни Крона и колоректального рака не определялось.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: требуются дальнейшие исследовательские работы, направленные на  оценку факторов 
риска развития рака кишечника на  фоне болезни Крона, особенностей течения болезни Крона после 
выявленного рака кишечника и разработки подходов к диагностике, лечению и профилактики подобных 
состояний.
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Sofia S. Belous, Bella A. Vykova, Alexei A. Ponomarenko, Maria A. Ignatenko
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to assess risk factors for bowel cancer associated with Crohn's disease, as well as to assess the clinical features 
of the combined pathologies.
PATIENTS AND METHODS: retrospective study included 1,478 medical records of patients with Crohn's disease in 
2020–2024. Eleven patients with bowel cancer were identified.
RESULTS: history analysis revealed that colorectal cancer developed mainly in patients with a long history of the 
CD, in whom inflammatory changes in the intestine were detected at a young age, and complications of the disease 
were noted as well (fistulas, strictures, perianal manifestations). For CD, patients received therapy with various 
genetically engineered biological agents. When colorectal cancer was detected, the tumor was localized in the colon 
or rectum, and had the histological structure of adenocarcinoma. After treatment (neoadjuvant chemoradiation 
therapy, adjuvant chemotherapy, surgery), patients were followed up for 0–16 months, during this period, relapses 
of Crohn's disease and colorectal cancer were not detected.
CONCLUSION: further studies are needed to assess the risk factors for the development of bowel cancer in the pres-
ence of Crohn's disease, the characteristics of the course of Crohn's disease after diagnosed bowel cancer, and the 
development of approaches to the diagnosis, treatment, and prevention of such conditions.
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость болезнью Крона (БК) за  послед-
ние 40 лет возросла с 1,0 до 6,3 на 100000 человек. 
Появление генно-инженерной биологической тера-
пии и  таргетных иммуносупрессоров существенно 
увеличило продолжительность жизни пациентов с БК 
и улучшило ее качество [1].
При длительном анамнезе БК с наличием протяжен-
ных участков поражения в толстой кишке риск разви-
тия колоректального рака (КРР) увеличивается при-
мерно в 2–3 раза [1]. Механизм развития КРР на фоне 
БК заключается в возникновении участков дисплазии 
на фоне длительно протекающего воспаления за счет 
молекулярных изменений в генах APC и P53.
До настоящего времени редко освещался вопрос раз-
вития онкологических процессов у  пациентов с  БК 
с  поражением прямой кишки и  анального канала, 
особенно при  наличии перианальных проявлений, 
а также при поражении тонкой кишки.
Согласно немногочисленным данным, рак тонкой 
кишки является редким осложнением БК с предпола-
гаемой распространенностью 1,15 на 1000 пациентов 
с  БК [2]. Тем не менее, пациенты с  БК подвержены 
повышенному риску развития рака тонкой кишки, их 
относительный риск в 33,2 раза выше, чем наблюдае-
мый в общей популяции, а их кумулятивный риск со-
ставляет 0,2% и 2,2% после 10 и 25 лет анамнеза БК 
тонкой кишки, соответственно [3,4].
Таким образом, вопрос рака на  фоне БК различной 
локализации в  настоящее время становится все бо-
лее актуальным. Также открытым остается вопрос 
о  возможных факторах риска, приводящих к  разви-
тию малигнизации на фоне БК, и продолжительности 
жизни после установки диагноза.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Характеристика анализируемой группы
Нами было проанализировано 1478 историй болез-
ни пациентов с ранее выявленной БК, проходивших 
лечение в  2020–2024  гг. Были отобраны истории 
болезни 11 пациентов, у  которых по  результатам 

обследования был установлен диагноз рака толстой 
или тонкой кишки на фоне изменений, вызванных БК.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных была выполнена 
в  RStudio (R v. 4.4.1 (R Core Team, Vienna, Austria)) 
с применением библиотек base, gtsummary, survival, 
survminer. Все количественные величины представ-
лены в  виде медианы, нижнего и  верхнего квар-
тилей (Me (Q1; Q3)), а  также размахом (Min–Max). 
Результаты по  качественным признакам приводили 
в  виде абсолютных и  относительных частот (n (%) 
или n/N (%)). С  целью оценки выживаемости была 
построена кривая Каплана-Мейера (в качестве исхо-
да принималась смерть; за цензурированные — по-
теря из-под наблюдения или крайний визит без на-
ступления исхода).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 11 пациентов подавляющее большинство пациен-
тов составляли мужчины (n = 9).
Медиана возраста первичного выявления БК соста-
вила 23 года (диапазон от 15 до 41 года). Ни у одного 
из пациентов в анамнезе не было отмечено отягощен-
ной наследственности по раку кишечника или нали-
чию ВЗК, также среди пациентов не было выявлено 
курильщиков.
Длительность анамнеза БК до выявления рака кишеч-
ника составила от 2 до 26 лет (медиана — 22 года), 
медиана возраста пациентов на  момент выявления 
рака кишечника составляла 43 года (37–48 лет).
Характеристика пациентов представлена в таблице 1.
В рамках обследования и  первичной установки 
диагноза БК пациенты распределились следующим 
образом: у  1 пациента определялся илеит, у  6  — 
поражение толстой кишки, у 4 процесс был распро-
страненным с  поражением толстой и  тонкой кишки 
(илеоколит).
У пациентов, которым исходно при  установке диаг-
ноза БК была выявлена протяженность воспале-
ния в  форме илеоколита и  илеита, та же локализа-
ция сохранялась и на момент выявления рака, а у 4 
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пациентов с  исходным распространенным пораже-
нием толстой кишки — у 2 воспаление определялось 
только в прямой кишке (проктит).
У 8 пациентов БК имела осложненное течение. 
В  процессе наблюдения за  пациентами с  БК у  4 
определялось наличие межкишечных свищей (тон-
ко-тонкокишечных, тонко-толстокишечных), однако 
на момент выявления рака кишечника они определя-
лись у 3 пациентов.
Стриктуры в  тонкой и  толстой кишке определялись 
у 7 пациентов, как в процессе динамического наблю-
дения, так и  в момент выявления рака кишечника. 
Перианальные осложнения в  виде свищей диагно-
стировались на  момент выявления рака кишечника 
у  7  пациентов, при  этом в  процессе динамическо-
го наблюдения до  момента установки диагноза они 
были выявлены у 8 пациентов.
При этом опухоль всегда была локализована на фоне 
ранее выявляемого воспалительного процесса 
в кишечнике.
Особенности течения БК до момента выявления рака 
кишечника представлены в таблице 2.
Была проанализирована терапия, получаемая пациен-
тами по поводу БК. В основном пациенты имели опыт 
использования препаратов анти-ФНО (инфликсимаб, 
адалимумаб, цертолизумаб пэгол): по 4 пациента в каж-
дой группе. По 1 пациенту имели опыт приема ведоли-
зумаба, упадацитиниба и устекинумаба. Также у 4 па-
циентов в анамнезе был отмечен прием азатиоприна.
В связи с длительным течением БК, у многих пациен-
тов в процессе терапии происходила смена препара-
та. Так, у 6 пациентов в анамнезе был отмечен прием 
1 биологического препарата, по  1 пациенту успели 
получить 2 и 3 препарата, а также у 2 пациентов был 
опыт применение 4 биологических препаратов.
Важно отметить, что у  1 из  пациентов выборки не 
было информации о  приеме азатиоприна, ГИБП 
и таргетных иммуносупрессоров (ТИС), была указана 
информация о применении препаратов месалазино-
вого ряда и гормонов.
Характеристика терапии БК представлена в таблице 3.
По результатам обследования у пациентов были вы-
явлены опухоли тонкой кишки (n  =  1), ободочной 
(n = 5) и прямой (n = 5) кишки. При оценке размера 
опухоли в  1 случае была выявлена инвазия стенки 
кишки Т2, остальные пациенты распределились по-
ровну, на группы с Т3 и Т4.
При оценке наличия метастазов в лимфоузлы у 5 па-
циентов они не были выявлены, у 5 соответствовали 
N1-N2, у 1 не представлялось возможным оценить их 
наличие в связи с тем, что хирургическое вмешатель-
ство носило диагностический характер.
Отдаленные метастазы определялись в  4 случаях 
(у 2 пациентов был выявлен канцероматоз брюшины, 

у 1 — метастазы в легкие и еще у 1 — в кости таза). 
У 5 пациентов они не были выявлены, у 2 их наличие 
оценить не представлялось возможным в связи с тем, 
что наличие онкологического процесса было выяв-
лено по  результатам проведенного хирургического 

Таблица 1. Половозрастная и анамнестическая характе-
ристика пациентов
Table 1. Age, gender and anamnestic characteristics of  pa-
tients

Показатели
Пациенты с БК 

и КРР
N = 11

Пол
Мужской
Женский

9 (81,8%)
2 (18,2%)

Возраст на момент выявления БК, лет 23 (18; 25)
15–41

Возраст на момент выявления рака 
кишечника, лет

43 (41; 44)
37–48

Длительность анамнеза БК от момента его 
выявления до постановки диагноза рака 
кишечника, лет

22 (16; 26)
2–26

Таблица 2. Характеристика локализации БК и осложнений 
до и на момент выявления рака кишечника
Table 2. Characteristics of the CD localization and complica-
tions before and at the time of detection of colorectal cancer

Показатели
До рака 

кишечника
N = 11

На момент 
выявления 

рака 
кишечника

N = 11
Протяженность воспаления

Илеит
Колит
Илеоколит
Проктит

1 (9,1%)
6 (54,5%)
4 (36,4%)

0

1 (9,1%)
4 (36,4%)
4 (36,4%)
2 (18,2%)

Свищи до КРР 4 (36,4%) 3 (27,2%)
Стриктуры до КРР 7 (63,6%) 7 (63,6%)
Перианальные свищи до КРР 8 (72,7%) 7 (63,6%)

Таблица 3. Характеристика терапии БК
Table 3. Characteristics of CD therapy

Показатели
Пациенты с БК 

и КРР
N = 10

Количество препаратов в анамнезе
1
2
3
4

6 (60,0%)
1 (10,0%)
1 (10,0%)
2 (20,0%)

Инфликсимаб 4 (40,0%)
Адалимумаб 4 (40,0%)
Цертолизумаб 4 (40,0%)
Ведолизумаб 1 (10,0%)
Устекинумаб 1 (10,0%)
Упадацитиниб 1 (10,0%)
Азатиоприн 4 (40,0%)
Общая длительность терапии до выявления 
КРР, лет

6 (2; 10)
1–19
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вмешательства, а в послеоперационном периоде па-
циенты наблюдались в других лечебных учреждениях.
Характеристики выявленных опухолей представлены 
в таблице 4.
При гистологическом анализе у 9 пациентов опреде-
лялась аденокарцинома, у 1 — плоскоклеточный рак, 
и у 1 — перстневидноклеточный.
После выявления злокачественного новообразова-
ния пациенты были консультированы онкологами, 
избрана дальнейшая лечебная тактика.
У 2 пациентов перед хирургическим вмешательством 
была проведена неоадъювантная химиолучевая тера-
пия (ХЛТ).
Операция носила радикальный характер у 8 пациен-
тов, у 2 — диагностический (в связи с выявленным 
интраоперационно канцероматозом).
В послеоперационном периоде у  7 пациентов была 
проведена адъювантная химиотерапия (ХТ).
Информация по  терапии пациентов представлена 
в таблице 5.
После установления диагноза пациенты наблюдались 
в течение 0–16 месяцев, за это время у 2 пациентов 
был зафиксирован летальный исход (после диагно-
стических вмешательств).

ОБСУЖДЕНИЕ

Вопрос выявления злокачественных новообразова-
ний у пациентов с БК в последние годы приобретает 
все большую актуальность. Впервые злокачественное 
новообразование, развившееся на фоне БК в форме 
терминального илеита, было описано в  1948 году, 
в  дальнейшем сообщения о  таких пациентах были 
единичными.
Выявляемость колоректального рака (КРР) на  фоне 
БК увеличилась с  начала 2000-х годов, что может 
быть связано, с одной стороны, с постоянным дина-
мическим наблюдением в данной группе пациентов, 
а с другой — улучшением возможностей лаборатор-
ной и инструментальной диагностики [5]. Это позво-
ляет диагностировать КРР на фоне БК на ранних ста-
диях (I–II) в 58,6% случаев, а на стадии IV — у 13,4% 
с  медианой общей выживаемости среди всех паци-
ентов 12,5 лет и  10-летней выживаемостью 55,3% 
(47,8–63,9%) [6].
К факторам риска развития КРР на фоне воспалитель-
ных заболеваний кишечника (ВЗК) относят ранний 
возраст начала заболевания, наличие сопутствующего 
первичного склерозирующего холангита (ПСХ), муж-
ской пол, курение, семейный анамнез КРР и наличие 
псевдополипов [1]. При  попытке уточнить факторы 
риска развития КРР на фоне БК в литературе удалось 
выделить наличие протяженных участков воспаления 

в  кишечнике, зачастую с  наличием воспалительных 
стриктур, в  толще которых сложно выявить участок 
озлокачествления (даже при  использовании высоко-
точных диагностических методик), а  также наличие 
перианальных свищей в течение длительного времени, 
особенно на фоне хронически персистирующего вос-
паления. В процессе наблюдения пациентов в услови-
ях ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
у подавляющего большинства пациентов наблюдался 
протяженный воспалительный процесс (илеоколит 
и колит были выявлены у 10 пациентов, при этом забо-
левание носило хронический непрерывный характер, 
что свидетельствует о длительно персистирующем вос-
палительном процессе). Эта информация коррелирует 
с общемировыми данными, таким образом, подтверж-
дается тот факт, что на фоне длительного некупируе-
мого воспаления риск озлокачествления повышается.
При наличии перианальных проявлений БК риск рака 
прямой кишки и  анального канала увеличен в  11 
раз относительно общей популяции [7,8], при  этом 
частота его невелика и  составляет порядка 0,7% 

Таблица 4. Локализация и  характеристика опухоли 
по классификации TNM
Table 4. Localization and characterization of  the tumor ac-
cording to the TNM classification

Показатели
Пациенты с БК 

и КРР
N = 11

Локализация КРР
Ободочная кишка
Подвздошная кишка
Прямая кишка

5 (45,5%)
1 (9,1%)

5 (45,5%)
T

2
3
4

1 (9,1%)
5 (45,5%)
5 (45,5%)

N
0
1
2
x

5 (45,5%)
3 (27,2%)
2 (18,2%)
1 (9,1%)

M
0
1
x

5 (45,5%)
4 (36,4%)
2 (18,2%)

Таблица 5. Лечение рака кишечника
Table 5. Treatment of colon cancer

Показатели

Пациенты 
с БК и раком 
кишечника

N = 11
Хирургическое вмешательство 10 (90,9%)
Характеристика операции

Диагностическая
Радикальная

2/10 (20,0%)
8/10 (80,0%)

Неоадъювантная ХЛТ 2/9 (22,2%)
Адъювантная ХТ 7/9 (77,8%)
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среди пациентов с  перианальной формой БК [9]. 
Предикторами рака прямой кишки и  анального ка-
нала считаются персистирующие более 10 лет сви-
щи прямой кишки, носительство онкогенных штам-
мов вируса герпеса и  курение, пересадка органов 
в  анамнезе, а  также практика анального коитуса 
[10]. В анализируемой группе пациентов перианаль-
ные проявления были анамнестически отмечены у 8 
пациентов, при этом рак прямой кишки в итоге был 
констатирован у  5 пациентов. Скрининг на  наличие 
онкогенных штаммов вируса герпеса в данной группе 
не производился, однако пациенты не были куриль-
щиками и не были реципиентами после пересадки ор-
ганов. Таким образом, вклад данных факторов риска 
в развитие рака прямой кишки в этом случае является 
сомнительным.
При анализе полученных в  результате проведенной 
работы данных нельзя сделать статистически до-
стоверных выводов в  связи с  маленькой выборкой 
пациентов, однако определенные тенденции про-
следить возможно. Так, подавляющее большинство 
пациентов составили мужчины (n = 9) с распростра-
ненными формами БК (колит, илеоколит), у которых 
дебют заболевания произошел в молодом возрасте: 
23 (15–41) года, и до момента выявления КРР прошло 
значимое время: 22 (2–26) года. Эти данные соотно-
сятся с  общемировыми [11]. При  этом информации 
по  наличию КРР или ВЗК у  близких родственников, 
а также курения в анамнезе у пациента отсутствует. 
Это связано с незначительным количеством анализи-
руемых пациентов.
Обращает на  себя внимание, что в  момент выявле-
ния рака кишечника 2 пациента, у  которых ранее 
наблюдался протяженный воспалительный процесс 
в толстой кишке, демонстрировали уменьшение про-
тяженности воспаления с  ограничением его преде-
лами прямой кишки, что, возможно, было достигнуто 
на  фоне проводимой терапии. Пациенты, у  которых 
исходно воспалительные изменения отмечались 
в  тонкой, а  также в  тонкой и  толстой кишке (илео
колит), сохранили эту протяженность и  в момент 
выявления рака кишечника. Следует отметить, что 
в момент выявления рака кишечника ни у одного па-
циента не определялось эндоскопической ремиссии, 
что также свидетельствует в  пользу теории о  том, 
что длительно сохраняющиеся воспалительные из-
менения в толстой и тонкой кишке являются предик-
торами развития рака кишечника. Примечательно, 
что количество пациентов с  осложнениями (межки-
шечные свищи, стриктуры, перианальные проявле-
ния) принципиально не изменилось на  протяжении 
срока наблюдения и  сохранялось в  момент выяв-
ления рака кишечника. В  связи с  трудностью вы-
явления рака кишечника в  толще воспалительного 

процесса, особенно при  развитии рака в  просвете 
свища на фоне воспаления, наличие данных измене-
ний, относящихся к факторам риска развития онколо-
гических процессов на фоне БК, также подтверждают 
общемировые представления об их возможных при-
чинах [10].
При анализе проводимой по поводу БК терапии мы не 
стали заострять внимание на  применении базисных 
препаратов (глюкокортикостероиды, антибиотики, 
в некоторых случаях — препараты месалазина). Это 
связано с  тем, что при  длительном наблюдении да-
леко не всегда в анамнезе фиксировались курсовые 
приемы того или иного препарата, а также их эффек-
тивность при  устранении проявлений каждого кон-
кретного обострения. Использование азатиоприна 
анамнестически было отмечено у 4 пациентов, однако 
длительность его применения не оценивалась в связи 
с нерегулярностью приема некоторыми пациентами.
При анализе терапии препаратами биологической 
терапии не изучалась длительность их примене-
ния в  связи с  отсутствием подробной информации 
по  срокам терапии в  анамнезе, при  этом имелись 
данные по  общей продолжительности биологиче-
ской терапии. Так, медиана срока лечения составила 
6 лет с разбросом показателей от 1 до 19 лет. Однако 
наибольший интерес в  этой ситуации представляет 
то, что большая часть пациентов имела неэффектив-
ность 2-х и более препаратов ГИБП. Примечательно, 
что использование большого количества препаратов 
было отмечено у  пациентов с  наиболее коротким 
анамнезом БК. Тут в  определенной степени свою 
роль сыграло как увеличение количества препаратов, 
доступных к  использованию при  БК, так и  подходы 
концепции «treat-to-target», когда отсутствие эндо-
скопической ремиссии требует смены класса приме-
няемого препарата.
При выявлении рака кишечника на фоне БК преиму-
щественная их локализация определялась в ободоч-
ной и  прямой кишке, при  этом в  рамках классифи-
кации TNM соответствовала в основном стадии Т3-Т4, 
что явилось показанием к хирургическому лечению. 
При  этом у  9 из  10 пациентов, вошедших в  анализ, 
в рамках онкологического консилиума была назначе-
на терапия: у 2 — неоадъювантная ХЛТ, у 7 — адъ-
ювантная ХТ. Примечательно, что после выявления 
рака кишечника базисная терапия, получаемая па-
циентами по поводу БК, была прекращена. При этом 
информации об обострении БК у пациентов, в даль-
нейшем наблюдавшихся в условиях НМИЦ колопрок-
тологии, получено не было.
Определить пятилетнюю выживаемость в  на-
блюдаемой группе пациентов не представляет-
ся возможным, так как срок наблюдения крайне 
непродолжительный.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рак на  фоне БК  — ситуация, которая в  последние 
годы перестала быть экстраординарной. Она чаще 
всего возникает на  фоне длительного анамнеза БК, 
у  пациентов, которым диагноз БК был установлен 
в молодом возрасте. С наибольшей частотой при БК 
поражается ободочная и  прямая кишка, при  этом 
в  момент выявления опухоль имеет распространен-
ный характер, гистологически чаще всего имеет при-
знаки аденокарциномы.
Необходима дальнейшая работа, направленная 
на  установление факторов риска развития КРР 
на фоне БК, а также выработка подходов к тщатель-
ному скринингу пациентов с целью выявления злока-
чественной трансформации на раннем этапе.
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Отдалённые результаты комбинированной пластики 
ректовагинальной перегородки с использованием 
сетчатого импланта у больных нижним ректоцеле
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1ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет Минздрава России (ул. Репина, д. 3, 
г. Екатеринбург, 620028, Россия) 
2ГАУДПО «Уральский институт управления здравоохранением имени А.Б. Блохина» (ул. Карла Либкнехта, 
д. 8-б. г. Екатеринбург, 620075, Россия) 
3ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1» (ул. Волгоградская, д. 185, 
г. Екатеринбург, 620102, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить функциональные результаты комбинированной пластики ректовагинальной перегородки 
с использованием сетчатого импланта у пациенток, страдающих нижним ректоцеле 2–3 степени.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с  сентября 2012 по август 2019 гг. в одноцентровое проспективное одногруппо-
вое обсервационное исследование включено 40 пациенток с изолированным нижним передним ректоцеле 
2–3 степени и жалобами на потребность в ручном пособии при дефекации. Медиана возраста 56,5 (51; 60) 
лет. Вторая степень заболевания отмечена у 30/40 (75%; 95% ДИ: 57,3–87%), третья — у 10/40 женщин 
(25%; 95% ДИ: 8,1–55,8%). Дооперационная дефекография доказала наличие у всех пациенток мешковидно-
го выпячивания в нижней трети влагалища и динамического опущения промежности, исключила признаки 
внутренней инвагинации слизистой прямой кишки и  спазма пуборектальной петли. С  целью коррекции 
нижнего ректоцеле, выполнена трансвагинальная комбинированная пластика ректовагинальной перего-
родки сетчатым имплантом, защищенным от контакта со слизистой влагалища ушитыми леваторами. 
Для оценки функциональных результатов операции были применены Кливлендская шкала запоров (Wexner), 
опросник SF-36 и «Опросник оценки качества жизни при операциях на прямой кишке» до и через 3 года после 
операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: через 3 года после коррекции нижнее ректоцеле рецидивировало у  2/40 (5,0%; 95% ДИ: 
1,4–16,5%) пациенток, при этом никто из обследованных не предъявлял жалобы на потребность в ручном 
пособии при опорожнении прямой кишки. По данным дефекографии через 3 года после коррекции ректоце-
ле не определялось у 38/40 (95%) женщин (р < 0,001), при этом у 2 пациенток с рецидивом заболевания 
глубина ректоцеле составила 20 мм и 22 мм, а показатель положения аноректальной зоны при натужи-
вании с 30 (30; 34,8) мм уменьшился до 20 (10; 30) мм (р < 0,001). Интенсивность нарушения дефекации 
по Кливлендской шкале запоров (Wexner) с 10 (7; 13) баллов снизились до 5,5 (3; 7) (р < 0,001). Через 3 года 
отмечен рост как показателей физического и  психологического компонента здоровья опросника SF-36 
до 47,9 (42,4; 52,7) и 53,2 (44,8; 58) баллов, соответственно, (р < 0,001), так и всех 8 шкал «Опросника 
оценки качества жизни при операциях на прямой кишке» (р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комбинированная пластика ректовагинальной перегородки сетчатым имплантом, защи-
щенным от контакта со слизистой влагалища ушитыми леваторами, примененная у  пациенток с  изо-
лированным нижним ректоцеле 2–3  степени приводит к  устранению ручного пособия при  дефекации, 
уменьшению тяжести запоров и улучшению качества жизни.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: качество жизни, нижнее ректоцеле, сетчатый имплант, пластика
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Late results of combined rectovaginal septum plastic 
surgery using a mesh in patients with low rectocele

Alexey V. Bogdanov1,2,3

1Ural state medical university (Repina st., 3, Ekaterinburg, 620028, Russia) 
2Ural Institute of Healthcare Management named after A.B. Blokhin (Karl Liebknecht st., 8-b, Ekaterinburg, 
620075, Russia) 
3Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1 (Volgogradskaya st., 185, Ekaterinburg, 620102, Russia)

AIM: to evaluate the functional results of combined rectovaginal septum plastic surgery using a mesh in patients 
with low rectocele grade 2–3 three years after surgery.
PATIENTS AND METHODS: a single-center prospective observational study included 40 patients with isolated low 
anterior rectocele of grade 2–3 and complaints of the need for manual assistance during defecation (2012–2019). 
The median age was 56.5 (51; 60) years. The second degree of the disease was noted in 30/40 (75%; 95% CI: 57.3–
87%), the third — in 10/40 women (25%; 95% CI: 8.1–55.8%). Preoperative defecography proved the presence 
of a saccular protrusion in the low third of the vagina and perineal descending syndrome in all patients, excluded 
signs of internal rectal intussusception and puborectal muscle spesm. In order to correct the low rectocele, trans-
vaginal combined plastic surgery of the rectovaginal septum was performed using a mesh implant protected from 
contact with the vaginal mucosa by sutured levators. To assess the functional results of the surgery, the Cleveland 
Constipation Scale (Wexner), the SF-36 questionnaire, and the "Questionnaire for Assessing the Quality of Life in 
Rectal Surgeries" were used before and 3 years after the surgery. 
RESULTS: three years after surgery, the low rectocele recurrence developed in 2/40 (5.0%; 95% CI: 1.4–16.5%) 
patients, while none complained of the need for manual assistance when emptying the rectum. Rectocele was not 
detected in 38/40 (95%) women (p < 0.001) by defecography, while in 2 patients with recurrence, the rectocele 
depth was 20 mm and 22 mm, and the position of the anorectal zone in straining decreased from 30 (30; 34.8) mm 
to 20 (10; 30) mm (p < 0.001). The intensity of bowel movement disorders according to the Cleveland Constipation 
Scale (Wexner's) decreased from 10 (7; 13) points to 5.5 (3; 7) (p < 0.001). After 3 years, an increase was noted in 
both the indicators of the physical and psychological health components of the SF-36 questionnaire to 47.9 (42.4; 
52.7) and 53.2 (44.8; 58) points, respectively (p < 0.001), as well as all 8 scales of the “Questionnaire for Assessing 
the Quality of Life in Rectal Surgeries” (p < 0.001).
CONCLUSION: combined plastic surgery of the rectovaginal septum with a mesh implant protected from contact with 
the vaginal mucosa by sutured levator muscles for low rectocele grades 2-3 only, leads to the elimination of manual 
assistance need in defecation, a decrease in the severity of constipation, and an improvement in the quality of life.
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ВВЕДЕНИЕ

Функциональные исходы пластики ректовагиналь-
ной перегородки  — недостаточно изученный во-
прос в оценке результатов хирургической коррекции 
ректоцеле, которые во многом определяют качество 
жизни пациенток [1]. Значимость результатов кор-
рекции ректоцеле при использовании сетчатого им-
планта определяется двумя обстоятельствами: пер-
вое — качеством устранения расстройств дефекации 

и  второе  — наличием специфических осложнений 
использования сетчатых имплантов и  их влиянием 
на качество жизни пациенток [1,2].
Для оценки функциональных расстройств обычно ис-
пользуют объективные показатели, такие как эвакуа-
торная проба, дефекография, сфинктерометрия, про-
филометрия. И  субъективные  — это, прежде всего, 
динамика жалоб пациенток, которые могут быть вы-
явлены при заполнении специальных опросников для 
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определения количества симптомов и изменения их 
частоты встречаемости до и после операции [1,3,4].
В доступной литературе отсутствуют данные 
об оценке качества жизни группы больных с изоли-
рованным нижним ректоцеле, а также возможности 
использования опросников, не валидизированных 
у этого контингента больных, для анализа отдален-
ных результатов хирургической коррекции данной 
патологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить функциональные результаты комбиниро-
ванной пластики ректовагинальной перегородки 
с использованием сетчатого импланта в отдаленном 
послеоперационном периоде у  пациенток, страдаю-
щих нижним ректоцеле.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С сентября 2012 по  август 2019 гг. в  одноцентро-
вое проспективное одногрупповое обсервационное 
исследование включено 40 пациенток с  передним 
ректоцеле.
Критерии включения: наличие переднего нижне-
го изолированного ректоцеле 2–3 степени; жало-
бы на  необходимость применять ручное пособие 
при дефекации.
Критерии невключения: среднее и  верхнее ректо-
целе; рентгенологические признаки внутренней 
инвагинация прямой кишки и  спазма пуборекталь-
ной петли; недостаточность анального сфинктера 
2–3  степени, выпадение матки и  сводов влагалища, 
цистоцеле 2–3 степени; сопутствующие заболевания, 
препятствующие проведению плановой операции; 
наличие онкологических заболеваний; наличие гной-
ных заболеваний перианальной области.
Критерии исключения: отказ от обследования 
в послеоперационном периоде.
Проанализированы отдаленные результаты хирур-
гического лечения, проведенного в отделении коло-
проктологии ГАУЗ СО «Свердловская областная кли-
ническая больница №1». Для коррекции ректоцеле 
применялась комбинированная пластика ректоваги-
нальной перегородки с установкой сетчатого имплан-
та, защищенного от контакта со слизистой влагалища 
сшитыми между собой порциями леватора.
Медиана возраста 56,5 (51; 60) лет. Все 100% жен-
щин жаловались на  потребность в  ручном пособии 
при  дефекации. Выпячивание задней стенки вла-
галища беспокоило 34/40 пациентки (85,0%; 95% 
ДИ: 69,5–93,4%), чувство неполного опорожнения 

прямой кишки  — 24/40 пациентки (60%; 95% ДИ: 
40,4–76,9%).
Вторая степень нижнего ректоцеле отмечена у 30/40 
(75%; 95% ДИ: 57,3–87%), третья  — у  10/40 (25%; 
95% ДИ: 8–55,9%) женщин. Характеристика группы 
пациенток представлена в Табл. 1. Из особенностей 
акушерского анамнеза обращают на  себя внимание 
частые естественные роды и редкое применение аку-
шерских пособий во время родового акта. В  струк-
туре сопутствующих заболеваний превалировали 
гипертоническая болезнь и  сахарный диабет. Все 
женщины обследованы по  стандартной схеме пред-
операционного обследования, которое не выявило 
противопоказаний к  плановой операции. Из  специ-
альных методов исследования проведена дефеко-
графия, которая доказала у всех пациенток наличие 
мешковидного выпячивания в нижней трети влагали-
ща, в  который направлен вектор движения каловых 
масс при дефекации, исключила наличие внутренней 
инвагинации прямой кишки и  рентгенологических 
признаков спазма пуборектальной петли. Оценены 
глубина ректоцеле, положение аноректальной зоны 

Таблица 1. Характеристика пациенток, страдающих ниж-
ним ректоцеле (n = 40)
Table 1. Characteristics of patients suffering from lower rec-
tocele (n = 40)

Показатели Количество
Возраст пациенток
Первый период зрелого возраста 
(21–35 лет), n (Me %; 95% ДИ)

4 (10%; 0,87–58,32%)

Второй период зрелого возраста 
(36–55 лет), n (Me %; 95% ДИ)

16 (40%; 20,29–63,58%)

Пожилой возраст (56–74 года), n (Me 
%; 95% ДИ)

20 (50%; 29,93–70,07%)

Тяжесть заболевания
Ректоцеле 2 степени, n (Me %; 95% 
ДИ)

30 (75,0%; 57,30–87,02%)

Ректоцеле 3 степени, n (Me %; 95% 
ДИ)

10 (25,0%; 8,09–55,78%)

Сопутствующие заболевания
Гипертоническая болезнь, n (Me %; 
95% ДИ)

18 (45,0%;25,00–66,76)

Сахарный диабет 2 типа, n (Me %; 
95% ДИ)

4 (10,0%; 0,87–58,32)

Акушерский анамнез
Количество беременности на 1 
больную, Ме (Q25; Q75)

4 (2; 7)

Количество родов на 1 больную, Ме 
(Q25; Q75)

2 (2; 2)

Перинеотомия в родах, n (Me %; 95% 
ДИ)

0

Эпизиотомия в родах, n (Me %; 95% 
ДИ)

4 (10,0%; 0,87–58,32%)

Акушерские щипцы, вакуум-
экстракция плода, n (Me %; 95% ДИ)

(25,0%; 8,09–55,78%)

Разрывы промежности в родах, n (Me 
%; 95% ДИ)

2 (5,0%; 0,12–69,06%)
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покоя (норма — 30 ± 9 мм) и положение аноректаль-
ной зоны при натуживании (норма — 56 ± 10 мм) [5] 
(Табл. 2).
При сфинктерометрии не выявлено патологического 
изменения тонуса анального сфинктера ни по показа-
телю анального статического давления, ни по аналь-
ной максимальной силе сокращения (Табл. 2).
Всем пациенткам проводилась оперативная коррек-
ция ректоцеле при неэффективности консервативной 
терапии в течение 3–6 месяцев. Объем оперативного 
лечения  — комбинированная пластика ректоваги-
нальной перегородки сетчатым имплантом, защищен-
ным от контакта со слизистой влагалища ушитыми 
леваторами [6]. Из задней стенки нижней трети вла-
галища и кожи промежности иссекался ромбовидный 
кожно-слизистый лоскут. Обнажалась нижняя треть 
ректовагинальной перегородки и мышцы промежно-
сти. В обе стороны от разреза выделялись медиаль-
ные края леватора. Разрезом в  плоскости промеж-
ности производилась сепарация луковично-губчатых 
мышц с  обеих сторон. Из  полипропиленовой сетки 
выкраивался адаптированный к  размерам раны им-
плант ромбовидной формы шириной ½ расстояния 
диастаза порции леватора, который фиксировал-
ся узловыми швами к  луковично-губчатым мышцам 
с  каждой стороны. Над имплантом стягивались ме-
диальные края леватора и края луковично-губчатой 
мышцы с двух сторон. Восстанавливался дефект зад-
ней стенки влагалища и кожи промежности.
С целью субъективной оценки функции толстой киш-
ки применена Кливлендская шкала запоров (Wexner).
Качество жизни женщин оценено с помощь опросни-
ка SF-36 [7]. Этот инструмент применяется во многих 
популяционных исследованиях, так как отвечает всем 
требованиям протокола Международного проекта 
оценки качества жизни (International Quality of Life 
Assessment Project, IQOLA) [8,9].
Рассчитаны интегральные показатели физического 
компонента здоровья (Physical health — PH) и психо-
логического компонента здоровья (Mental Health — 
MH) опросника SF-36 до и через 3 года после опера-
тивного лечения
Для оценки влияния функциональных нарушений 
прямой кишки на  комфортность существования 
пациенток, страдающих ректоцеле, был применен 
«Опросник оценки качества жизни при  операциях 
на прямой кишке» до и через 3 года после оператив-
ного лечения [10].

Статистический анализ
Методы статистического анализа данных: для анализа 
результатов исследования использовался пакет ста-
тистических программ Jamovi (version 2.6) (Сидней, 
Австралия). Количественные данные описывались 

с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квар-
тилей (Q1–Q3). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных до-
лей. 95% доверительные интервалы для процентных 
долей рассчитывались по методу Клоппера-Пирсона. 
При  сравнении количественных показателей 
в  двух связанных группах, использовался критерий 
Уилкоксона. Сравнение бинарных показателей, ха-
рактеризующих две связанные совокупности, выпол-
нялось с помощью теста МакНемара. Различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 3 года после пластики ректовагинальной пере-
городки жалоб на  ручное пособие при  дефекации 
не было не у одной пациентки (р < 0,001). На выпя-
чивание задней стенки влагалища жаловались 2/40 
(5%; 95% ДИ: 1,4–16,5%) женщины (р < 0,001), чув-
ство неполного опорожнения прямой кишки беспо-
коило 5/40 (12,5%; 95% ДИ: 1,7–56,5%) пациенток 
(р < 0,001).
По данным дефекографии через 3 года после кор-
рекции ректоцеле не определялось у  38/40 (95%) 
женщин (р  <  0,001), а  показатель положения ано-
ректальной зоны при натуживании с 30 (30; 34,8) мм 
уменьшился до 20 (10; 30) мм (р < 0,001) (Табл. 2). 
При  этом количество пациенток с  остаточным объ-
емом бариевое взвеси более 20% в  прямой кишке 
после акта дефекации уменьшилось с  40 (100%; 
95% ДИ: 91,3–100) до  5 (12,5%; 95% ДИ: 1,7–56,5) 
(р < 0,001). Анальное статическое давление состави-
ло 53 мм рт. ст. (48,5; 55) (р = 0,066), анальная мак-
симальная сила сокращения — 134 мм рт. ст. (121,5; 
141,3) (р = 0,323), градиент среднего давления покоя 
и среднего давления при волевом сокращении 80 мм 
рт. ст. (73; 86,3) (р = 0,068).
Интенсивность нарушения дефекации 
по  Кливлендской шкале запоров (Wexner) с  10 (7; 
13) баллов перед оперативным лечением снизились 
до  5,5 (3; 7) баллов через 3 года после операции 
(р < 0,001).
При оценке качества жизни обнаружен достоверный 
прирост баллов шкалы опросника SF-36: физического 
компонента здоровья (Physical health — PH) и психо-
логического компонента здоровья (Mental Health — 
MH), что может соответствовать улучшению качества 
жизни пациенток (Табл. 3).
Через 3 года после пластики ректовагинальной пере-
городки при  сравнении 8 шкал «Опросника оценки 
качества жизни при  операциях на  прямой кишке» 
получен рост показателей относительно доопераци-
онных (Табл. 4) (p < 0,001).
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Отдалённые результаты комбинированной пластики 
ректовагинальной перегородки с использованием 
сетчатого импланта у больных нижним ректоцеле

Late results of combined rectovaginal septum plastic 
surgery using a mesh in patients with low rectocele

ОБСУЖДЕНИЕ

Из огромного арсенала методик коррекции нижне-
го ректоцеле можно выделить пластику ректоваги-
нальной перегородки местными тканями и сетчатым 
имплантом. В  первой группе отмечается высокий 
процент рецидивов заболевания в отдаленном после-
операционном периоде, во второй — возможное раз-
витие осложнений, связанных с контактом сетчатого 
импланта со слизистой влагалища. Комбинированная 
пластика ректовагинальной перегородки местными 
тканями с  установкой сетчатого импланта включает 
в  себя положительные аспекты и  нивелирует нега-
тивные последствия обоих методов.
Опираясь на  работы DeLancey [11] и  Block [12], 
нижнее ректоцеле можно рассматривать как дефект 
мышечно-апоневротического аппарата диафрагмы 
таза. Поэтому при  оперативном лечении сетчатый 
имплант не фиксировался к  костным образованиям 

таза, а располагался позади сшитых порций леватора 
и луковично-губчатых мышц, с целью профилактики 
расхождения мышечных структур, протезируя разру-
шенный сухожильный центр промежности. Указанная 
позиция сетки препятствовала развитию осложне-
ний, возникающих при  прорезывании мышечных 
швов леваторов, и  пролежней имплантом слизистой 
влагалища.
При планировании оперативного лечения ректоцеле, 
помимо показаний к хирургической коррекции, необ-
ходимо учитывать и наличие у пациенток предикто-
ров негативного результата операции [13].
Основным клиническим показанием для коррекции, 
принято считать потребность пациенток в  ручном 
пособии при  дефекации. Однако с  целью снижения 
негативных послеоперационных результатов прове-
ден тщательный отбор пациенток для оперативного 
лечения. Пациентки с нижним ректоцеле, у которых 
при  амбулаторном обследовании выявлялись выра-
женный пролапс матки, сводов влагалища и мочевого 

Таблица 2. Показатели дефекографии и сфинктерометрии у пациенток, страдающих ректоцеле до и через 3 года после 
операции (n = 40)
Table 2. Defecography and sphincterometry parameters in patients suffering from rectocele before and 3 years after surgery 
(n = 40)

Показатели До операции,
Ме (Q25; Q75)

Через 3 года после операции,
Ме (Q25; Q75) р

Глубина ректоцеле, мм 30,00 (30,00; 37,80) 00,00 (00,00; 00,00) < 0,001
Положение аноректальной зоны покой, мм 30,00 (30,00; 35,00) 20,00 (10,00; 30,00) < 0,001
Положение аноректальной зоны при натуживани, мм 65,00 (50,0; 75,00) 30,00 (30,00; 40,20) < 0,001
Анальное статическое давление, мм рт.ст. 52,00 (46,00; 54,80) 53,00 (48,50; 55) 0,066
Анальная максимальная сила сокращения, мм рт.ст. 124,00 (112,80; 136,50) 134,00 (121,50; 141,30) 0,323
Градиент среднего давления покоя и среднего 
давления при волевом, мм рт.ст.

72,00 (65,50; 80,80) 80,00 (73,00; 86,30) 0,068

Таблица 3. Показатели опросника SF-36 у пациенток, страдающих ректоцеле через 3 года после операции (n = 40)
Table 3. SF-36 questionnaire scores in patients suffering from rectocele 3 years after surgery (n = 40)

Показатели опросника До операции,
Ме балла (Q25; Q75)

Через 3 года после операции,
Ме балла (Q25; Q75) р

Физический компонент здоровья
(Physical health — PH)

41,88
(36,92; 48,03)

47,87
(42,36; 52,67)

< 0,001

Психологический компонент здоровья  
(Mental Health — MH)

41,16
(34,26; 51,13)

53,16
(44,88; 58,01)

< 0,001

Таблица 4. Изменения параметров шкал «Опросника оценки качества жизни при операциях на прямой кишке» до и через 
3 года после оперативного лечения
Table 4. Changes in the parameters of the scales of the “Quality of Life Assessment Questionnaire for Rectal Surgeries” before 
and 3 years after surgical treatment

Шкалы опросника До операции,
Ме балла (Q25; Q75)

Через 3 года после операции,
Ме балла (Q25; Q75) Р

«Общее удовлетворение качеством жизни» 70,00 (50,00–80,00) 80,00 (70,00–90,00) < 0,001
«Изменение образа жизни» 60,71 (45,54–83,04) 82,14 (60,71–90,18) < 0,001
«Социальное функционирование» 79,17 (65,63–96,87) 95,83 (83,33–100,00) < 0,001
«Изменение психоэмоционального статуса» 62,50 (45,83–91,67) 91,67 (65,63–100,00) < 0,001
«Болевой синдром» 54,17 (41,67–83,33) 83,33 (75,00–100,00) < 0,001
«Анальная инконтиненция» 81,25 (54,69–93,75) 93,75 (75,00–100,00) < 0,001
«Изменение частоты стула» 75,00 (66,67–93,75) 100,00 (91,67–100,00) < 0,001
«Нарушения эвакуаторной функции прямой кишки» 56,25 (31,25–82,81) 87,50 (73,44–93,75) < 0,001
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пузыря, а также сочетание этих нарушений, лечились 
и наблюдались у гинеколога и уролога с назначени-
ем консервативной терапии расстройств дефекации. 
При выявлении выраженной недостаточности аналь-
ного сфинктера и внутренней инвагинации слизистой 
прямой кишки в сочетании с ректоцеле, первым эта-
пом хирургического лечения проводилась коррекция 
инконтиненции и  внутреннего пролапса слизистой. 
При наличии рентгенологических признаков функци-
ональных расстройств дефекации (спазма пуборек-
тальной петли) применялась консервативная тактика 
лечения.
У пациенток, которым выполнена комбинированная 
пластика ректовагинальной перегородки, удалось 
достигнуть уменьшения медианы глубины ректоцеле 
с 30 мм до 0 мм, медианы положения аноректальной 
зоны покоя с 30 мм до 20 мм, медианы положения ано-
ректальной зоны при натуживании с 65 мм до 30 мм, 
а также снижения количества женщин с остаточным 
объемом бариевой взвеси более 20% от доопераци-
онного уровня.
Для оценки динамики качества жизни после опера-
ций по поводу тазового пролапса часто используется 
опросник PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory) [1]. 
Он прост в заполнении, понятен для пациенток, но не 
всегда достаточен для оценки динамики симптомов 
обструктивной дефекации. Для оценки симптомов 
нарушения опорожнения прямой кишки применяется 
Кливлендская шкала запоров (Wexner) [14]. С целью 
оценки качества жизни пациенток, страдающих тя-
желыми нарушениями дефекации, применен опрос-
ник SF-36. Существуют специфические опросники 
после операций на  прямой кишке, применяемые 
для оценки симптомов синдрома низкой передней 
резекции прямой кишки (LARS) у больных с онколо-
гическими заболеваниями [15]. Эти опросники все-
сторонне отражают симптомы не только нарушения 
дефекации, но и  неврологические проблемы, воз-
никающие после тазовой хирургии, которые, воз-
можно, могут беспокоить пациенток и при синдроме 
опущения тазового дна. «Опросник оценки качества 
жизни при операциях на прямой кишке», разработан-
ный Помазкиным  В.И., валидизирован у  пациентов, 
страдающих колоректальным раком, при разработке 
опросника автором получены сильные корреляцион-
ные связи с данными шкал SF-36 [10]. Примененные 
в  исследовании «Опросник оценки качества жизни 
при операциях на прямой кишке» и опросник SF-36 
показали однонаправленные результаты при  изуче-
нии качества жизни пациенток после пластики рек-
товагинальной перегородки. Опросник, созданный 
Помазкиным  В.И., не  только характеризует психо-
логический аспект жизни пациентов, но и обобщает 
жалобы на  нарушение эвакуации прямой кишки, и, 

по нашему мнению, его возможно использовать в ка-
честве инструмента для анализа эффективности пла-
стики ректовагинальной перегородки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинированная пластика ректовагинальной пере-
городки сетчатым имплантом, защищенным от кон-
такта со слизистой влагалища ушитым леватором, 
примененная у пациенток с изолированным нижним 
ректоцеле 2–3 степени в значительной мере позволя-
ет добиться эвакуации прямой кишки без применения 
ручного пособия и таким образом улучшить выражен-
ность запоров в 2 раза по показателям Кливлендской 
шкалы (Wexner). Предложенная методика приво-
дит к  улучшению качества жизни по  физическому 
и психологическому компоненту здоровья опросника 
SF-36, а также улучшает качество жизни по всем шка-
лам «Опросника оценки качества жизни при  опера-
циях на  прямой кишке». Данный опросник, валиди-
зированный у  онкологических пациентов, вероятно, 
может быть использован для оценки качества жизни 
после пластики ректовагинальной перегородки.
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ЦЕЛЬ: определить состав микробиоты острого парапроктита и оптимальную стратегию эмпирической 
антибактериальной терапии на основании чувствительности к антибиотикам.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное одноцентровое исследование включено 149 пациентов с острым 
парапроктитом, получавших лечение в период с января по декабрь 2024 года. Из послеоперационных ран, 
образовавшихся после вскрытия и  дренирования абсцессов параректальной клетчатки, были получены 
образцы раневого отделяемого методом мазка для последующего бактериологического посева. В качестве 
конечных точек исследования были выбраны характеристика микробного пейзажа раневого отделяемого, 
оценка антибиотикорезистентности выделенных штаммов и  определение оптимальной эмпирической 
терапии на основе средневзвешенной эффективности антибиотиков.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в результате бактериологического анализа из 149 образцов в 102/149 (68,5%) случаях уда-
лось выделить монокультуры микроорганизмов, в 10/149 (6,7%) наблюдениях была выявлена ассоциация 
двух микроорганизмов и в 37/149 (24,8%) наблюдениях роста микрофлоры не наблюдалось. Среди иденти-
фицированных микроорганизмов наиболее распространены были Escherichia coli 77/149 (51,68%), Klebsiella 
pneumoniae 19/149 (12,75%) и Staphylococcus aureus 11/149 (7,38%). Среди исследованных антибиотиков 
наибольшая средневзвешенная эффективность наблюдалась у  гентамицина (0,79), меропенема (0,78), 
имипенема/циластатина (0,77), амикацина (0,77) и эртапенема (0,74). Учитывая профиль безопасности 
и  экономическую целесообразность, рекомендуется рассматривать комбинацию ципрофлоксацина (0,68) 
и  клиндамицина (0,13) для эмпирической терапии с  целью покрытия широкого спектра потенциальных 
возбудителей.
ВЫВОД: комбинация ципрофлоксацина с клиндамицином продемонстрировала высокую клиническую и эко-
номическую эффективность, что позволяет рекомендовать ее как предпочтительную схему эмпирической 
терапии для пациентов с острым парапроктитом.
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AIM: to characterize the microbiota composition of anorectal abscess and determine the optimal empirical antibiotic 
therapy strategy based on microbial culture data with antibiotic susceptibility testing.
PATIENTS AND METHODS: following incision and drainage of an anorectal abscess in 149 patients, samples of wound 
exudate were collected from postoperative wounds by swab method and subjected to bacteriological analysis. In 
102 cases, only monocultures were isolated, and in 10 cases, the association of two microorganisms was observed. 
The absence of microbial growth was noted in 37 cases.
RESULTS: among the  identified microorganisms, the  most prevalent were Escherichia coli (51.68%), Klebsiella 
pneumoniae (12.75%), and Staphylococcus aureus (7.38%). Less frequently encountered pathogens included 
Enterococcus faecalis (6.04%), Enterobacter cloacae (3.36%), and Pseudomonas aeruginosa (3.36%). The assess-
ment of the isolated microorganisms' susceptibility to a range of antibiotics allowed us to determine the weighted 
average efficacy of each drug against the microbiota identified.
CONCLUSION: the combination of ciprofloxacin and clindamycin demonstrated high clinical and economic efficacy, 
making it a preferred empirical therapy in patients with severe form of anorectal abscess.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый парапроктит (ОП)  — это острое воспаление 
параректальной клетчатки, в  90% случаев обуслов-
ленное распространением воспалительного процесса 
из  анальных крипт и  анальных желёз. Реже ОП мо-
жет возникать как осложнение других заболеваний, 
таких как воспалительные заболевания кишечника, 
опухоли, кисты и  тератомы в  области таза, а  также 
в результате травм и последствий лучевой терапии. 
Частота острого парапроктита составляет 16,1–20,2 
на 100 000 населения и затрагивает в основном тру-
доспособную группу людей [1–3].
Основным методом лечения ОП является хирургиче-
ское — вскрытие и дренирование абсцесса, которое 
зачастую приводит к образованию обширных после-
операционных ран, требующих длительного зажив-
ления. Это увеличивает сроки пребывания пациента 
в  стационаре и  период его временной нетрудоспо-
собности. Антибиотикотерапия имеет важное значе-
ние в  профилактике осложнений у  пациентов с  ОП, 
особенно при наличии тяжелых сопутствующих забо-
леваний и  обширном распространении гнойно-вос-
палительного процесса на  соседние анатомические 

области, в  случаях поражения не только подкожно-
жировой клетчатки, но также фасций и мышц [4].
С учетом растущего числа антибиотикорезистентных 
штаммов бактерий, актуальной является задача выбо-
ра эффективной эмпирической антибиотикотерапии 
на основе микробиологического мониторинга микро-
флоры раневого отделяемого и уровня её антибиоти-
корезистентности у больных ОП.
Согласно данным литературы, антибактериальная 
терапия играет важную роль в  предотвращении ос-
ложнений у  пациентов с  острым парапроктитом 
при  обширном распространении воспалительного 
процесса и  наличии сопутствующих заболеваний. 
E.  coli является наиболее распространённым воз-
будителем острого парапроктита. Чувствительность 
этого микроорганизма к ряду антибиотиков делает их 
применение целесообразным при  лечении данного 
заболевания. Однако ограниченное количество каче-
ственных исследований и их разнородность, а также 
рост числа антибиотикорезистентных штаммов бакте-
рий делают необходимым проведение дополнитель-
ных исследований для определения оптимальной ан-
тибактериальной терапии при остром парапроктите.
В связи с этим актуальным представляется проведе-
ние собственного исследования.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проведен анализ результатов бакте-
риологических исследований раневого отделяемого, 
полученного из операционной раны после вскрытия 
и  дренирования абсцесса параректальной клетчат-
ки 149 пациентов ГКБ №15 им. О.М.  Филатова ДЗМ 
в  период с  января по  декабрь 2024 года. В  иссле-
дование включались все пациенты с ишиональными 
и  пельвиоректальными парапроктитами, гнойными 
затёками, распространением воспалительного про-
цесса на  соседние анатомические области. В  ис-
следование не включались пациенты с подкожными 
парапроктитами, а также пациенты, получавшие анти-
биотикотерапию на догоспитальном этапе.
Помимо микробиологического анализа для всех 
пациентов регистрировались демографические (воз-
раст, пол) и клинические характеристики (локализа-
ция абсцесса, наличие гнойных затёков, сопутствую-
щие заболевания).
Как показано в  таблице 1, в  исследованной когор-
те преобладали пациенты мужского пола (65,8%) 
с ишиоанальной локализацией абсцесса (68,5%).
Отсутствие случаев подкожной локализации абсцес-
сов в  нашей выборке объясняется особенностями 
отбора пациентов, так как исследование включало, 
преимущественно, тяжелые формы парапроктита, 
требующие стационарного лечения.
Все пациенты были госпитализированы в экстренном 
порядке и подвергнуты срочному хирургическому ле-
чению в объеме вскрытия и дренирования абсцесса 
параректальной клетчатки под внутривенной анесте-
зией. Обработка операционного поля осуществля-
лась с использованием стандартных антисептических 
растворов, содержащих в качестве действующих ве-
ществ изопропиловый спирт 70%, хлоргексидина би-
глюконат 0,5%, перекиси водорода 0,5%, бисаболол, 
функциональные добавки.
У каждого пациента после хирургического вмеша-
тельства производилось взятие раневого отделя-
емого для последующего посева на  микрофлору 
с  определением чувствительности к  антибиотикам. 
Материал собирался стерильным тампоном непосред-
ственно из раны сразу после ее вскрытия. Тампон по-
мещался в пробирку с транспортной средой и достав-
лялся в  бактериологическую лабораторию ГКБ №15 
им. О.М.  Филатова ДЗМ в  течение двух часов после 
забора.
Исследование образцов проводилось культуральным 
методом с целью выделения и идентификации чистой 
культуры возбудителя и определения чувствительно-
сти к антибактериальным препаратам. Процедура по-
сева образца соответствовала общепринятым стан-
дартным процедурам. Посев производился на чашки 

Петри с Колумбийским агаром с добавлением 5% де-
фибринированной крови, а также на тиогликолевую 
среду для контроля стерильности и сахарный бульон.
Посев на чашки Петри осуществлялся методом «там-
пона-петли», что позволяло получить рост изолиро-
ванных колоний.
Питательные среды инкубировались при температуре 
35–37 °C в течение 18–24 часов. После появления ро-
ста проводился отбор отдельных колоний на электив-
ные среды для накопления чистой культуры и после-
дующей идентификации. Оценивалось наличие роста 
микроорганизмов как в монокультуре, так и в составе 
ассоциации. Если рост микроорганизмов был в ассо-
циации, оценивался рост каждого микроорганизма.
В случае отсутствия видимого роста в  первые сут-
ки, образцы помещались в  термостат с  последую-
щим просмотром чашек ежедневно. При  появлении 
роста микроорганизмов проводились аналогичные 
процедуры отбора колоний для последующей иден-
тификации и определения чувствительности к анти-
микробным препаратам. Окончательный результат об 
отсутствии роста давался через пять дней инкубации.
Определение чувствительности выделенных микро-
организмов к  антимикробным агентам и  интерпре-
тация результатов проводились по  актуальной вер-
сии рекомендаций «Определение чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным препаратам» и/
или актуальной версии документов Европейского 
комитета по тестированию чувствительности к анти-
микробным препаратам (EUCAST).
В связи с  техническими ограничениями методы 
культивирования в  отношении облигатной анаэ-
робной флоры не применялись. Чувствительность 
микроорганизмов антибиотиков кодировалась 
по  шкале S/I/R, где S означало чувствительность 
при  стандартной дозировке, I  — чувствительность 

Таблица 1. Характеристики включенных пациентов
Table 1. Characteristics of patients

Показатели
Пациенты с острым 

парапроктитом
N = 149

Возраст, лет 45,2 ± 12,8
18–75

Пол
Мужской
Женский

98 (65,8%)
51 (34,2%)

Локализация абсцесса
Ишиоанальный
Пельвиоректальный

102 (68,5%)
47 (31,5%)

Наличие гнойных затёков 
и распространения на соседние 
анатомические области

86 (57,7%)

Сахарный диабет 22 (14,8%)
Ожирение 35 (22,3%)
ВИЧ-инфекция 4 (2,7%)
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при увеличенной экспозиции, а R — резистентность. 
Данные были переведены в  численные значения 
(S = 1, I = 0,5, R = 0) для облегчения дальнейших рас-
четов эффективности.
Для каждого микроорганизма была рассчитана 
средневзвешенная эффективность антибиотиков 
по формуле:

,

где Эффективностьi  — коэффициент эффективно-
сти для каждого отдельного микроорганизма, при-
нимающий значение 1, 0,5 и  0, что соответствует 
степени чувствительности (S, I, R, соответственно). 
Частотаi  — частота встречаемости микроорганизма 
в выборке. Данный показатель, принимающий значе-
ния от 0 (полная резистентность) до  1 (абсолютная 
чувствительность), позволяет количественно оценить 
потенциал антибиотика с учетом распространенности 
различных микроорганизмов в исследуемой выборке.

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен в  Statistica v. 6.0 
(StatSoft Inc., США). Качественные величины пред-
ставлены в виде абсолютных и относительных частот 
(n (%)). Проверка на нормальное распределение для 
количественной величины осуществлялась критери-
ем Колмогорова-Смирнова, и в связи с Гауссовым за-
коном распределения представлена в виде среднего 
значения и стандартного отклонения (M ± SD), а так-
же размаха (Min — Max).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате анализа 149 бактериологических по-
севов раневого отделяемого, полученного после 
вскрытия острого парапроктита, выделение микроор-
ганизмов в виде монокультур наблюдалось в 102/149 
(68,5%) случаях. Микробные ассоциации, представ-
ленные двумя микроорганизмами, были обнаружены 
в 10/149 (6,7%) наблюдениях. В 37/149 (24,8%) слу-
чаях рост микрофлоры отсутствовал.
Среди исследованных микроорганизмов наиболее 
часто встречались E. coli 77/149 (51,7%), K. pneu-
moniae 19/149 (12,6%) и  S. aureus 11/149 (7,4%). 
Другие микроорганизмы встречались реже, включая 
E. faecalis 9/149 (6%), E. cloacae 5/149 (3,4%), P. mi-
rabilis 5/149 (3,4%), S. agalactiae 5/149 (3,4%), P. 
aeruginosa 3/149 (2%) и ряд других. Данные по ча-
стоте встречаемости микроорганизмов представлены 
в таблице 2.
Данные, представленные в  таблице 3, показыва-
ют средневзвешенную эффективность различных 

антибиотиков против исследуемых микроорганиз-
мов. Анализ данных демонстрирует значительную ва-
риабельность средневзвешенной эффективности ан-
тибактериальных препаратов (диапазон: 0,01–0,79), 
при  этом максимальные значения зафиксированы 
у аминогликозидов (гентамицин — 0,79) и карбапе-
немов (меропенем  — 0,78), тогда как пенициллины 
(ампициллин  — 0,07) и  цефалоспорины ранних по-
колений (цефуроксим — 0,02) показали наименьшую 
эффективность, что, вероятно, связано с распростра-
нённостью резистентных штаммов.

ОБСУЖДЕНИЕ

При поиске литературы в  электронных базах ме-
дицинской литературы PubMed и  eLibrary с  января 
2004 г. по декабрь 2024 г., мы выявили лишь несколь-
ко исследований, содержащих анализ микробного 
спектра и  антибиотикорезистентности при  данной 
патологии. При  этом большинство работ имеют не-
большую выборку или ретроспективный дизайн, что 
затрудняет формирование однозначных клинических 
рекомендаций.
В 2015 году Сергацкий К.И. и соавт. провели бакте-
риологическое исследование мазков из послеопера-
ционных ран после вскрытия абсцесса у  274 паци-
ентов с ОП c целью идентифицировать возбудителей 
и  определить чувствительность их к  антибиотикам. 

Таблица 2. Частота встречаемости микроорганизмов 
в бактериологических посевах раневого отделяемого у па-
циентов с острым парапроктитом
Table 2. Frequency of occurrence of microorganisms in bacte-
riological cultures of wound discharge in patients with acute 
paraproctitis

Микроорганизмы
Пациенты с острым 

парапроктитом
N = 149

E. coli 77 (51,7%)
К. pneumoniae 19 (12,8%)
S. aureus 11 (7,4%)
E. faecium 9 (6,0%)
E. cloacae 5 (3,4%)
P. mirabilis 5 (3,4%)
S. agalactiae 5 (3,4%)
P. aeruginosa 3 (2%)
P. vulgaris 2 (1,3%)
S. constellatus 2 (1,3%)
S. coagulase-negative CoNS 2 (1,3%)
C. albicans 2 (1,3%)
S. acidominimus 1 (0,7%)
H. influenzae 1 (0,7%)
K. oxytoca 1 (0,7%)
A. baumannii 1 (0,7%)
S. pyogenes 1 (0,7%)
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Было установлено, что Escherichia coli (E. сoli) была 
обнаружена в  48,2% случаев, Staphylococcus epi-
dermidis (S. epidermidis)  — в  15,3%, Staphylococcus 
aureus (S. aureus)  — в  9,8%, Enterobacter cloacae 
(E. cloacae)  — в  7,7%, Enterococcus faecium (E.  fae-
cium)  — в  7,3%. Бактерии рода Proteus выявлены 
в  4,4% случаев, Staphylococcus saprophyticus (S. sap-
rophyticus — в 2,9%. Citrobacter diversus (C. diversus) 
найден у  2,2% пациентов. Другие микроорганизмы 
встречались редко и  не представляли значитель-
ного интереса для исследования. На  основе этих 
данных была разработана схема эмпирической 
антибактериальной терапии, включающая цефало-
спорины третьего поколения в  комбинации с  ами-
ногликозидами второго или третьего поколения или 
пенициллинами [3].

Wright  W.F. в  2016 году провел анализ 52 публи-
каций о  бактериологической диагностике и  ре-
зультатах лечения ОП и  свищей прямой кишки. 
Большинство пациентов страдали от ОП, вызванного 
полимикробной флорой. Однако у некоторых паци-
ентов были обнаружены нехарактерные для данно-
го локуса микроорганизмы, такие как Mycobacterium 
tuberculosis (M. tuberculosis), Actinomyces species 
и  Chlamydia species, что усложняло диагностику. 
Тем не менее, при  правильном подборе антибио-
тиков результаты лечения этих пациентов обычно 
были хорошими. Использование антимикробной 
терапии вместе с хирургическим лечением острого 
парапроктита не привело к  уменьшению времени 
заживления ран и  не снижало частоту рецидивов. 
Однако адекватная этиотропная противомикробная 
терапия может быть эффективна у пациентов с  тя-
желыми сопутствующими заболеваниями и  обшир-
ным гнойно-воспалительным поражением жировой 
клетчатки. [5].
Alabbad J. et al. в  статье 2018 года представили 
анализ микробного пейзажа раневого отделяемого 
211  пациентов с  абсцессом параректальной клет-
чатки. Самым распространённым микроорганизмом, 
выявленным при  исследовании, оказалась E. сoli  — 
37,6%, далее Bacteroides spp. — 13,2% и Streptococcus 
spp.  — 13,2%. У  пациентов с  сахарным диабетом 
(СД) чаще всего обнаруживали E. сoli  — 34,9%, 
Streptococcus spp.  — 27% и  Klebsiella pneumoniae 
(K. pneumoniae) — 20,6%. У пациентов с СД наблюда-
лось снижение доли E. сoli и рост доли K. pneumoniae 
и  Streptococcus spp., что, вероятно, может быть свя-
зано с  особенностями иммунного ответа (наруше-
ние хемотаксиса, снижение фагоцитоза и ухудшение 
функции нейтрофилов). Чувствительность выделен-
ных микробов к антибиотикам не определялась [6].
Arroyo-Martinez Q. et al. в  2018 году исследовали 
190 пациентов, которым проводилось хирургиче-
ское лечение абсцессов параректальной клетчатки. 
При микробиологическом анализе отделяемого раны 
было обнаружено до 24 микроорганизмов, среди ко-
торых преобладала культура E. сoli, чувствительная 
к  амоксициллин/клавулановой кислоте, сочетаниям 
метронидазола с  ципрофлоксацином и  линезолида 
с ципрофлоксацином [7].
Mocanu V. et al. (2019 г.) провели метаанализ 6 иссле-
дований с участием 817 пациентов. Из них 358 (43,8%) 
не получали никакой противомикробной терапии, 
в то время как 459 (56,2%) пациентов лечились анти-
бактериальными препаратами. У  пациентов, прини-
мавших антибиотики в послеоперационном периоде, 
частота возникновения свищей прямой кишки соста-
вила 16%, а в группе, не получавшей антимикробную 
терапию  — 24%. Применение антибактериальных 

Таблица 3. Средневзвшенная эффективность антибиоти-
ков против исследуемых микроорганизмов
Table 3. Weighted average effectiveness of antibiotics against 
the studied microorganisms

Антибактериальные препараты Средневзвешенная 
эффективность

Гентамицин 0,79
Меропенем 0,78
Имипинем/циластатин 0,77
Амикацин 0,77
Цефтазидим/авибактам 0,76
Эртапенем 0,74
Пиперациллин/тазобактам 0,72
Ципрофлоксацин 0,68
Азтреонам 0,66
Триметоприм/сульфаметоксазол 0,62
Левофлоксацин 0,60
Цефтазидим 0,59
Цефепим 0,55
Цефтриаксон 0,50
Амоксициллин/клавулановая кислота 0,44
Линезолид 0,14
Клиндамицин 0,13
Эритромицин 0,1
Ванкомицин 0,08
Ампициллин 0,07
Тигециклин 0,06
Амоксициллин 0,06
Пенициллин 0,06
Цефокситин 0,06
Моксифлоксацин 0,04
Хлорамфеникол 0,04
Тобрамицин 0,02
Цефуроксим 0,02
Тетрациклин 0,01
Теикопланин 0,01
Тикарциллин/клавулановая кислота 0,01
Цефотаксим 0,01
Колистиметат натрия 0,01
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препаратов не позволило снизить риск рецидива 
острого парапроктита у пациентов.
После хирургического вмешательства применение 
комбинации ципрофлоксацина и метронидазола в те-
чение 10 дней может снизить риск формирования 
свищей прямой кишки, однако уровень доказатель-
ности этого утверждения остается низким [4].
В исследовании Михайловой Н.Г. и соавт. в 2019 году 
изучались бактериологические образцы отделяемо-
го из ран у 112 пациентов с острым парапроктитом. 
Чаще всего отмечался рост E. сoli  — 56,2%, S.  au-
reus  — 9,1%, К. pneumoniae  — 6,8%, Е. cloacae  — 
5,3%, S. epidermidis — 4,6%, E. faecium и Streptococcus 
agalactiae (S. agalactiae) по 3,8%, Peptococcusspp. — 
3,1% (4), Raoultella ornithinolytica (R. ornithinolytica) 
и  Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) по  2,3%, 
Fusobacterium necrophorum (F. necrophorum), Proteus 
mirabilis (P. mirabilis) и  Prevotella intermedia (P. in-
termedia) — по 0,8%. При определении чувствитель-
ности к противомикробным препаратам выяснилось, 
что наиболее эффективными антибактериальными 
препаратами для эмпирической антибактериальной 
терапии в  отношении аэробных возбудителей явля-
ются карбапенемы, в отношении анаэробных возбу-
дителей ОП линкозамиды, макролиды, пенициллины 
и гликопептиды [8].
В 2021 году Мисевич А.А. с коллегами изучил 62 бак-
териальных образца от пациентов с ОП. Самыми ча-
стыми возбудителями были E. coli  — 56%, K. pneu-
moniae  — 14%, E. cloacae  — 8%, Citrobacter freundii 
(C. freundii)  — 6%, S. aureus  — 6%, Acinetobacter 
baumannii (A. baumannii) — 2%, Enterococcus faecalis 
(E. faecalis) — 2%, E. faecium — 2%, Proteus vulgaris 
(P. vulgaris)  — 2% и  S. agalactiae  — 2%. В  12 слу-
чаях роста микрофлоры не обнаружили. Анализ чув-
ствительности к антибиотикам показал, что наиболее 
эффективными препаратами при эмпирической анти-
бактериальной терапии являются цефалоспорины, 
аминогликозиды и  фторхинолоны с  последующей 
заменой при  необходимости на  этиотропную анти-
бактериальную терапию в  зависимости от профиля 
чувствительности выделенных микроорганизмов [9].
В феврале 2024 года Hong J.-C. et al. в своей статье 
охарактеризовали состав микробиоты острого пара-
проктита с  помощью метагеномного секвенирова-
ния следующего поколения (mNGS). В исследовании 
участвовали 14 пациентов, у  которых были обнару-
жены три преобладающих вида микроорганизмов: 
Bilophila wadsworthia (B. wadsworthia) (выявлена 
у  71,4% пациентов), Bacteroides fragilis (B. fragilis) 
(выявлен у  57,1% пациентов) и  E. coli (выявлена 
у 50,0% пациентов). Результаты традиционного бак-
териологического исследования были иными: E. coli 
выявлялась в  75,0% случае, B. fragilis, Streptococcus 

constellatus (S. constellatus) и P. mirabilis в 12,5% каж-
дый. Полученные данные следует интерпретировать 
с осторожностью, учитывая ретроспективный харак-
тер исследования и небольшой размер выборки [10].
Du J et al. в  марте 2024 года опубликовали ретро-
спективное исследование, где анализировались типы 
и количество патогенных микроорганизмов в посевах 
раневого отделяемого у  пациентов с  ОП. Основным 
выделенным микроорганизмом была E. coli — 62,5%. 
За  ней следовали K. pneumoniae  — 14,9%, B. fragi-
lis — 1,7%, P. aeruginosa — 1,5% и S. aureus — 1,4%. 
Важно отметить, что независимо от наличия или от-
сутствия некротического фасциита, E. coli оставалась 
основным возбудителем. Исследование подчеркива-
ет необходимость применения антибиотиков для ле-
чения аноректальных абсцессов [11].
Проведенный в нашем исследовании анализ микро-
биоты острого парапроктита выявил преоблада-
ние E. coli (51,7%), что согласуется с  результатами 
Сергацкого К.И. и соавт. (2015) и Du и соавт. (2024), 
где данный микроорганизм встречался в  48,2% 
и  62,5% случаев, соответственно. Однако в  нашем 
исследовании K. pneumoniae (12,75%) и  S. aureus 
(7,38%) были представлены в  меньшей пропорции 
по сравнению с данными Мисевич А.А. и соавт. (2023), 
где их частота достигала 14% и 6% для K. pneumoni-
ae и S. aureus. Интересно, что Hong и соавт. (2024) 
с помощью метагеномного секвенирования выявили 
доминирование B. wadsworthia (71,4%) и  B. fragilis 
(57,1%), что существенно отличается от наших ре-
зультатов, полученных классическим культуральным 
методом. Это может быть связано как с различиями 
в  методах детекции, так и  с географическими осо-
бенностями формирования микробиоты. В  отличие 
от исследования Arroyo-Martinez и соавт. (2020), где 
отмечалась высокая чувствительность к  амоксицил-
лину/клавуланату, наши данные показали умеренную 
эффективность данного препарата (0,44), что под-
черкивает важность мониторинга региональной ре-
зистентности. Полученные результаты подтверждают 
необходимость адаптации эмпирической терапии 
с учетом локальных микробиологических данных.
Анализ средневзвешенной эффективности различ-
ных антибиотиков in vitro, представленный в таблице 
3, демонстрирует, что наибольшую активность прояв-
ляют гентамицин (0,79), меропенем (0,78), имипенем/
циластатин (0,77) и амикацин (0,77). Эти препараты 
обладают широким спектром действия, охватывая как 
грамположительные, так и грамотрицательные бакте-
рии, а  также анаэробные микроорганизмы. Однако 
выбор антибиотика должен основываться не только 
на его эффективности, но и на профиле безопасно-
сти, а также стоимости курса лечения. Карбапенемы 
(меропенем, имипенем/циластатин, эртапенем), 
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несмотря на высокую эффективность, являются пре-
паратом резервного выбора, что ограничивает их 
применение из-за потенциальной угрозы формиро-
вания полирезистентных штаммов микроорганизмов. 
Аминогликозиды (гентамицин, амикацин), обладая 
более низкой стоимостью, характеризуются низким 
профилем безопасности и высоким риском развития 
нефро- и ототоксичности.
На основе анализа средневзвешенной эффектив-
ности, профиля безопасности и  экономических 
факторов, предлагается рассмотреть назначение 
препаратов группы фторхинолонов, например ци-
профлоксацина, в комбинации с антибиотиком груп-
пы линкозамидов  — клиндамицином для проведе-
ния эмпирической антимикробной терапии острого 
парапроктита. Ципрофлоксацин характеризуется 
широким спектром активности, включая грамполо-
жительные и грамотрицательные бактерии, и демон-
стрирует удовлетворительную средневзвешенную 
эффективность (0,68). Препарат способен дости-
гать высоких концентраций в  тканях, что особенно 
актуально при  лечении инфекционных процессов 
в мягких тканях. Несмотря на то, что в данном иссле-
довании методы культивирования облигатной анаэ-
робной флоры не применялись, анализ данных лите-
ратуры позволяет предположить их потенциальное 
присутствие в  исследуемых образцах. Клиндамицин 
эффективно подавляет рост анаэробных бактерий, 
и  комбинированная терапия с  ципрофлоксацином 
обеспечивает широкий спектр охвата возможных па-
тогенов, ассоциированных с острым парапроктитом.
Эффективность предложенной схемы была оценена 
на  основе проведенного нами микробиологического 
анализа раневого отделяемого, однако следует под-
черкнуть, что она не является универсально оптималь-
ной. В клинической практике возможно применение 
альтернативных терапевтических подходов. В частно-
сти, учитывая широкий спектр антимикробного дей-
ствия метронидазола и  его выраженную активность 
в  отношении анаэробных бактерий и  простейших, 
целесообразно рассмотреть комбинацию ципрофлок-
сацина и метронидазола в качестве возможной эмпи-
рической схемы лечения острого парапроктита.
Предлагаемая терапевтическая стратегия обладает 
рядом преимуществ. Во-первых, она отличается эко-
номической доступностью благодаря использованию 
относительно недорогих лекарственных средств, что 
расширяет возможности ее применения для большого 
числа пациентов. Во-вторых, данный подход охваты-
вает основные этиологические агенты, обеспечивая 
эффективную борьбу с  такими микроорганизмами, 
как E. coli, K. pneumoniae и S. aureus. Использование 
данной схемы вместо карбапенемов и  цефалоспо-
ринов третьего поколения способствует снижению 

вероятности формирования резистентности у  пато-
генных микроорганизмов. Кроме того, простота при-
менения, обеспечиваемая четким регламентировани-
ем дозировок и  режимов приема, уменьшает риски 
ошибок при назначении и проведении терапии.
Таким образом, предложенный режим лечения пред-
ставляет собой сбалансированное решение, со-
четающее экономическую доступность и  широкую 
антимикробную активность. Вместе с  тем, в  случае 
необходимости лечения инфекций, вызванных редко 
встречающимися патогенами, либо наличия противо-
показаний к основным компонентам схемы, врач дол-
жен рассматривать возможность индивидуальной 
адаптации терапии на  основе результатов антибио-
тикограмм. Несмотря на  потенциальные побочные 
эффекты, они могут быть сведены к минимуму путем 
тщательного мониторинга состояния пациента.
Окончательный выбор антибиотика остается за  ле-
чащим врачом, который учитывает индивидуальные 
характеристики пациента, включая тяжесть заболе-
вания, наличие сопутствующих патологий, аллерги-
ческие реакции и прочие факторы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основным методом лечения острого парапроктита 
является хирургическое вмешательство, которое 
заключается во вскрытии и  дренировании абс-
цесса. У  пациентов с  тяжёлыми сопутствующими 
заболеваниями и  значительным распространени-
ем гнойно-воспалительного процесса на  смеж-
ные анатомические области ключевую роль в  про-
филактике осложнений играет рациональная 
антибиотикотерапия.
Оптимальным лечением по  соотношению экономи-
ческой и  клинической эффективности для пациен-
тов с  острым парапроктитом станет использование 
комбинации ципрофлоксацина с  клиндамицином. 
Это обеспечит воздействие на  широкий спектр по-
тенциальных возбудителей, вызывающих острый па-
рапроктит, при умеренных финансовых затратах, что 
соответствует принципам рационального примене-
ния лекарственных средств.
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ЦЕЛЬ: поиск биопленок и оценка бактериального состава хронической анальной трещины (ХАТ).
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: пациенту А., 40 лет, с  диагнозом «хронические задняя и  передняя анальные тре-
щины со спазмом сфинктера» была проведена боковая подкожная сфинктеротомия с  иссечением ХАТ. 
Перед операцией у пациента брались мазки из трещин для микробиологических исследований. Иссеченные 
операционные препараты ХАТ помещались в  фиксирующие растворы. Микробиологические исследования, 
включающие в себя секвенирование генов 16S рРНК и MALDI-ToF масс-спектрометрию выделенных культур, 
проводились с  целью оценки бактериального состава ХАТ. Микроскопические исследования, в  которые 
входили сканирующая электронная микроскопия (СЭМ) и просвечивающая электронная микроскопия (ПЭМ) 
применялись для поиска биопленочного расположения микроорганизмов. Выводы о наличии биопленок дела-
ли по результатам сравнения фотографий с достоверными их изображениями, описанными в литературе.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в  тканях, формирующих ХАТ, на  основе секвенирования генов 16S рРНК выявлено большое 
разнообразие бактерий (56 родов); масс-спектрометрия мазков выявила лишь E. coli и P. anaerobius в зна-
чимой концентрации. С помощью СЭМ на одном из участков иссеченной ХАТ были обнаружены биопленки, 
содержащие бактериальные клетки (размером до  2 мкм), погруженные во внеклеточный матрикс; вне 
трещины подобных структур выявлено не было. При  ПЭМ было идентифицировано скопление бактери-
альных клеток, окруженных внеклеточным полимерным матриксом, что было трактовано как биопленка 
из  грамотрицательных бактерий. Через 7 месяцев у  пациента сохранялась незаживающая послеопера-
ционная рана в области ранее иссеченной задней трещины. При повторном посеве были получены E. coli 
и S. gallolyticus в значимых концентрациях. Иссечение рубцово-измененных краев раны и назначенное кон-
сервативное лечение позволили ране эпителизироваться в течение 3 недель.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученные результаты указывают на то, что микробные биопленки могут быть локали-
зованы в ХАТ. Для достоверных выводов о биопленочной организации микроорганизмов в ХАТ и их влиянии 
на патологические и репаративные процессы необходимы дальнейшие исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая анальная трещина, ХАТ, биопленка, боковая подкожная сфинктеротомия, сканирующая электронная 
микроскопия, просвечивающая электронная микроскопия, 16SрРНК секвенирование, MALDI-ToF масс-спектрометрия
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AIM: to reveal biofilms in chronic anal fissure (CAF) bacterial composition.
PATIENTS AND METHODS: patient A., 40 years old, with chronic posterior and anterior anal fissures with sphincter spasm 
underwent a lateral subcutaneous sphincterotomy with excision of the CAFs. Before the operation swabs were taken 
from fissures for microbiology. Removed specimens were placed in fixing solutions. Microbiological studies including 
16S rRNA gene sequencing and MALDI-ToF mass spectrometry of isolated cultures were carried out to assess the bacte-
rial composition of CAFs. Microscopic studies which included scanning electron microscopy (SEM) and transmission 
electron microscopy (TEM) were used to search for the biofilm location of microorganisms. Conclusions about the 
presence of biofilms were made during the comparison of photographs with reliable images described in the literature.
RESULTS: a wide variety of bacteria (56 genera) was detected in the tissues forming the CAF based on sequencing 
of 16S rRNA genes; swab's mass spectrometry revealed only E. coli and P. anaerobius in significant concentrations. 
Using SEM on one of the sections of the excised CAF were found biofilms containing bacterial cells immersed in an 
extracellular matrix (which size was within the limits of 2 microns); similar structures weren't detected outside the 
CAF. On TEM an accumulation of bacterial cells, surrounded by an extracellular polymer matrix, what was interpreted 
as a biofilm of gram-negative bacteria, was identified. After 7 months, the patient retained a non-healing postopera-
tive wound in the area of the previously excised posterior fissure. After repeated sowing, E. coli and S. gallolyticus 
were obtained in significant concentrations. Excision of the scarred edges of the wound and the prescribed conserva-
tive treatment allowed the wound to epithelize within 3 weeks.
CONCLUSION: the results show that microbial biofilms can be localized in the CAF. Further researches are needed for 
reliable conclusions about biofilm organization in CAF and their effect on pathological and reparative processes.

KEYWORDS: chronic anal fissure, CAF, biofilm, lateral internal sphincterotomy, scanning electron microscopy, SEM, transmission electron micros-
copy, TEM, 16S rRNA sequencing, MALDI-ToF mass spectrometry
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая анальная трещина (ХАТ) представляет 
собой язвенный дефект анодермы, локализующийся 
в области «анатомического» анального канала, суще-
ствующий более 2-х месяцев [1], в  связи с  чем ХАТ 
можно расценивать как длительно незаживающую 
рану.
В длительно незаживающих ранах локализовано 
большое разнообразие микроорганизмов, в том чис-
ле и патогенных, чьи факторы вирулентности и про-
дукты жизнедеятельности приводят к  длительному 
состоянию раны в фазе воспаления, что препятствует 
эпителизации и  заживлению раневого дефекта [2]. 
При  определенных условиях эти микроорганизмы 
обладают способностью формировать биопленки. 
По данным систематического обзора и метаанализа, 
проведенного Malone M. et al. (2017), распространен-
ность биопленок в  длительно незаживающих ранах 
различной этиологии (диабетических язвах стопы, 
пролежней, незаживающих хирургических и неуточ-
ненных хронических ранах), в  среднем, составляет 
78%, варьируя от 60 до 100% [3].

В исследовании Kozlovska et al. (2018), в котором 
изучалась микрофлора более 100 ХАТ, ни один 
из  противомикробных препаратов не продемон-
стрировал стопроцентного бактерицидного дей-
ствия. Авторы связывают резистентность микро-
организмов с  тем, что бактерии были защищены 
матриксом биопленки высокой плотности [4], од-
нако ими применялись лишь культуральные ме-
тоды диагностики без визуализации микробных 
биопленок.
Наша гипотеза заключается в  том, что микробные 
биопленки, наряду с планктонными микроорганизма-
ми, могут быть локализованы в ХАТ и препятствовать 
заживлению раневого дефекта.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Терминология
Под биопленками мы понимаем структурированный 
микробный консорциум, заключенный в  экзополи-
мерный матрикс, защищающий входящие в  нее ор-
ганизмы от иммунного ответа хозяина и снижающий 
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чувствительность к  препаратам, направленных 
на эрадикацию микробов из раны [5–7].

Дизайн исследования
С целью поиска биопленок в  ХАТ и  оценки спектра 
бактерий в ней был сформулирован следующий ди-
зайн исследования (Рис.  1). Критерием включения 
является пациент с  ХАТ с  подтвержденным спазмом 
сфинктера без сопутствующей патологии. Перед опе-
рацией осуществляется взятие мазков из  трещины 
для дальнейших культуральных микробиологических 
исследований, после чего выполняется операция 
в объеме боковой подкожной сфинктеротомии с ис-
сечением трещины. Далее иссеченные ткани, об-
разующие ХАТ, подготавливаются для дальнейших 
исследований. Для поиска биопленок микроорганиз-
мов используется сканирующая электронная и  про-
свечивающая электронная микроскопии. Для оценки 
микробиома ХАТ применяется 16S рРНК секвенирова-
ние и MALDI-ToF масс-спектрометрия.

Характеристика клинического наблюдения
Пациент А., 40 лет, обратился в  поликлинику ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии имени А.Н.  Рыжих» 
Минздрава России с  жалобами на  боли в  области 
заднего прохода во время и после дефекации, пери-
одические выделения крови. Указанные симптомы 
беспокоили больного в  течение года; консерватив-
ные методы лечения эффекта не дали. При осмотре 
анального канала на 6 и 12 часах по условному ци-
ферблату визуализировались хронические дефекты 
анодермы. В ходе обследования пациент испытывал 
резкую боль. На основании анамнеза, объективного 
осмотра и  профилометрии был установлен диагноз 

К.60.1 Хронические задняя и  передняя анальные 
трещины со спазмом сфинктера. Больной был гос-
питализирован в Центр, и была выполнена операция 
в объеме боковой подкожной сфинктеротомии с ис-
сечением 2-х трещин.

Подготовка образцов
Перед проведением операции были взяты мазки 
из 2-х ХАТ для дальнейшей идентификации аэробных 
и анаэробных бактерий, локализующихся в них. После 
иссечения трещин образцы тканей фиксировались 
на булавках и помещались в растворы для дальней-
шей транспортировки и хранения. Образцы передней 
ХАТ были взяты для просвечивающей электронной 
микроскопии, задней  — для 16SрРНК секвенирова-
ния и сканирующей электронной микроскопии.

MALDI-ToF масс-спектрометрия
Для видовой идентификации выделенных микроорга-
низмов использовали изолированные колонии, полу-
ченные при первичном росте на плотных питательных 
средах. Бактериальные культуры подвергали предва-
рительной пробоподготовке (экстракции) и  исполь-
зовали метод прямого нанесения материала на  ми-
шень масс-спектрометра. После нанесения культуры 
на 2 ячейки стальной мишени, добавляли 1 мкл 70% 
муравьиной кислоты, высушивали на воздухе и сверху 
наносили 1 мкл матрицы, состоящей из  α-циано-4-
гидроксикоричной кислоты (α-CHCA) и 50,0% ацето-
нитрила / 2,5% трифторуксусной кислоты (ООО НПФ 
«Литех»). После высыхания матрицы мишень поме-
щали во времяпролетный масс-спектрометр Microflex 
(Bruker Daltonics, Germany). Внешнюю калибровку 
проводили с использованием точных значений масс 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Research design
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хорошо охарактеризованных смесей лиофилизиро-
ванных белков Е. соli. Идентификация микроорга-
низмов и  расчет коэффициента достоверности (КД) 
проводились в  автоматическом режиме; для каждо-
го результата приводилась ссылка на NCBI (National 
Center for Biotechnology Information). КД ≥ 2,0 свиде-
тельствовал об идентификации с точностью до вида; 
1,7−2,0 — до рода; < 1,7 — отрицательной.

16SрРНК секвенирование
ДНК выделяли с  помощью набора DNeasy PowerSoil 
Kit (Qiagen, Germany), руководствуясь протоколами 
производителя. Вариабельный V3-V4 регион гена 
16S рРНК амплифицировали с использованием уни-
версальных праймеров 341F CCTAYGGGDBGCWSCAG 
и 806R GGACTACNVGGGTHTCTAAT [8]. Полученные ПЦР 
фрагменты использовали для приготовления библи-
отек для последующего секвенирования с  помощью 
наборов Nextera XT DNA Library Prep Kit (Illumina), 
руководствуясь протоколами производителя. 
Мультиплексирование осуществлялось с применени-
ем наборов Nextera XT Index Kit v. 2. Секвенирование 
ПЦР фрагментов проводилось с  использованием 
Illumina MiSeq. Было проведено объединение чтений, 
исключение низкокачественных прочтений, сингле-
тонов и  химер. Далее была проведена кластериза-
ция чтений, оставшихся после этих процедур, в  ОТЕ 
с минимальной идентичностью в 97%. С целью опре-
деления доли ОТЕ в  каждом из  образцов, на  репре-
зентативные последовательности ОТЕ проводилось 
наложение исходных чтений (включая низкокаче-
ственные и  синглетоны) с  минимальной идентично-
стью в 97% на всей длине чтения. Данные процедуры 
были выполнены с  применением пакета программ 
usearch [9]. По полученным последовательностям ге-
нов 16SрРНК секвенирования была проведена таксо-
номическая идентификация микроорганизмов с  ис-
пользованием usearch и базы данных Silva.

Сканирующая электронная микроскопия (СЭМ)
Для СЭМ образцы фиксировали в  2,5%-м растворе 
глутарового альдегида и дважды промывали натрий-
фосфатным буфером, после чего последовательно 
обрабатывали этанолом в  повышающихся концен-
трациях: 30% (в течение 1–2 мин.), 50% (5–10 мин.), 
70% (5 мин.) и 96% (5 мин.). Образцы прикрепляли 
к  колонкам для сканирующей микроскопии (микро-
скоп JEOL-IT 200, Tokyo, Japan) двусторонним скот-
чем и покрывали золотым напылением.

Просвечивающая электронная микроскопия (ПЭМ)
Образец сразу помещали в 2,5% раствор глутарового 
альдегида в какодилатном буфере (0,05 М раствор ка-
кодилата натрия, рН 7,0–7,5) и выдерживали в течение 

суток при 4 °С; затем трижды промывали тем же бу-
ферным раствором в течение 5 минут и фиксировали 
в  растворе 1% OsO4 в  0,05М какодилатном буфере. 
После фиксации в OsO4 образцы нарезали на кусоч-
ки приблизительно 1,5 на  1,5 мм. Последовательно 
выдерживали в 3% растворе уранилацетата и в 30% 
этиловом спирте в течение 2 ч., далее в 70% этано-
ле в  течение 12 ч. при  4 °С. Материал обезвожива-
ли в 96% этиловом спирте (2 раза по 10 мин.), затем 
в абсолютном ацетоне (3 раза по 10 мин.). Образцы 
заливали в смолу Epon 812 (Ероху Embedding Medium 
Epon® 812, Sigma-Aldrich, USA), выдерживали в сме-
си  — смола:ацетон в  соотношении 1:1 в  течение 
2 ч., а затем меняли соотношение смеси на 2:1 и вы-
держивали в  течение еще 2 ч. Обезвоженный мате-
риал помещали в капсулы со смолой и выдерживали 
при температуре 37 °С в течение 24 ч. для пропитки, 
затем при 60 °С в течение 24 ч. для полимеризации. 
Ультратонкие срезы получали на  микротоме LKB-III 
(LKB, Sweden), контрастировали в  растворе 3% ура-
нилацетата, затем по методу Рейнольдса [10].
Полученные препараты анализировали с  помощью 
электронного микроскопа JEM100СХП (JEOL, Japan). 
Фотодокументирование материалов проводили с по-
мощью цифровой системы вывода оптических изо-
бражений MoradaG2.
Заключение о наличии биоплёнок делали на основе 
сравнения фотоизображений с  достоверными изо-
бражениями биоплёнок, описанных в  литературе 
[11–15].

Таксономические деревья
С целью визуализации иерархии выделенных микро-
организмов при  16SрРНК секвенировании от рода 
до  царства были построены таксономические дере-
вья в  RStudio (Rv. 4.3.2 (RFoundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria)), используя библиотеку 
yatahv. 1.0.0. По списку идентифицированных родов 
микробов была проведена их полная классифика-
ция из базы данных NCBI с применением библиотеки 
Rtaxize v. 0.9.100. В случае, если не получалось про-
вести автоматическую классификацию, поиск вел-
ся вручную в NCBI или в регистре SeqCode. Если не 
удавалось и в этом случае определить 1 из уровней 
иерархии, оставляли пропуски.

РЕЗУЛЬТАТЫ

MALDI-Tof масс-спектрометрия
При MALDI-Tof масс-спектрометрии из  мазков, 
взятых с  передней трещины, была идентифици-
рована E.  coli в  концентрации 104  КОЕ/мл; из  зад-
ней также E.  coli, но в  большей концентрации 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 3, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 3, 2025

98



Поиск бактериальных биопленок в хронической анальной трещине 
(описательное исследование с углубленной визуализацией)

Search for bacterial biofilms in the chronic anal fissure 
(descriptive study with in-depth visualization)

(108  КОЕ/мл), и  Peptostreptococcus anaerobius 
(107 КОЕ/мл). Результаты представлены в табл. 1.

16S рРНК секвенирование
По результатам прочтений последовательностей ге-
нов, полученных в  ходе 16SрРНК секвенирования, 
была проведена идентификация бактерий. Часть 
удалось успешно классифицировать до  рода, другие 
до уровня семейства, порядка, класса, либо лишь типа.
Самым распространенным типом оказались Bacillota 
(47,0%), Pseudomonadota (18,0%), Bacteriodota 
(12,0%), остальные типы на  уровне 12,2%, неклас-
сифицированные 10,7%. Превалирующим классом 
были Erysipelotrichia (37,9%), Gammaproteobacteria 
(16,9%), Bacteroidia (11,8%), Bacilli (6,4%), другие 
классы составили 15,6%, без успешной идентифика-
ции  — 11,4%. На  уровне порядка преобладающими 
были Peptostreptococcales и Tissierellales (34,8%), 
Bacteroidales (11,1%), Pseudomonadales (9,7%), 
Lactobacillales (5,9%), иные порядки (26,3%), не-
классифицированные (12,2%). По  семействам: 
Peptostreptococcaceae (33,9%), Prevotellaceae (9,0%), 
Pseudomonadota (8,1%), Streptococcaceae (5,9%), 
остальные (29,6%), не удалось классифицировать 
13,6%. На  уровне рода: Peptostreptococcus (11,2%), 

Pseudomonas (8,1%), Finegoldia (8,1%), Peptoniphilus 
(6,6%), Prevotella (6,1%); других родов было 38%, не-
идентифицированных 22%.
По 56 успешно идентифицированным бактериям 
до уровня рода было построено таксономическое де-
рево, представленное на рис. 2.
Кроме этого, были также определены 2 рода, относя-
щиеся к археям: Woesearchaeales и A-plasma.
Стоит отметить, что в результате микробного профи-
лирования, были определены все бактерии, содер-
жащихся в биоптате, часть из которых могла быть не 
ассоциирована с патологическим процессом.

Таблица 1. Бактериальный спектр микроорганизмов, по-
лученных в  результате MALDI-ToF масс-спектрометрии 
мазков, взятых с передней и задней ХАТ.
Table 1. Bacterial spectrum of  microorganisms obtained as 
a result of MALDI-ToF mass spectrometry of smears taken from 
the anterior and posterior CAF.

Наименование микроорганизма Концентрация 
(КОЕ/мл)

Передняя трещина
Escherichia coli 104

Задняя трещина
Escherichia coli 108

Peptostreptococcus anaerobius 107

Рисунок 2. Таксономическое дерево, составленное по  идентифицированным родам бактерий после 16S рРНК-
секвенирования образца иссеченной передней ХАТ
Figure 2. A taxonomic tree drawn from identifiedbacterialgenusafter16SrRNAsequencing of a sample of excised anterior CAF
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СЭМ
При анализе изображений, полученных по результа-
там сканирующей электронной микроскопии, сравни-
вали участки как в самой ХАТ, так и вне её.
За пределами трещины визуализировалась равно-
мерная поверхность, идентифицируемая как ткань 
анального сфинктера (Рис.  3a). Объекты, похожие 
на бактериальные клетки, обнаружены не были.
Похожая картина наблюдалась и  на большей ча-
сти поверхности иссеченной ХАТ, и  только на  од-
ном участке были обнаружены образования, похо-
жие на  биопленки, характеризующиеся наличием 
отдельных бактериальных клеток размером до  2 
мкм, погружённые во внеклеточный полимерный 

матрикс, о  чём судили по  его слизистой природе 
(Рис. 3b).

ПЭМ
При изучении фотографий образцов иссеченной ХАТ, 
полученных по  результатам просвечивающей элек-
тронной микроскопии, также были обнаружены объ-
екты, которые по морфологическим признакам были 
идентифицированы как биопленки (Рис. 4–5).
Внутри ткани обнаружено образование из  клеток 
(Рис. 4) размером 0,2–0,6 мкм, что соответствует раз-
меру мелких бактериальных клеток. Клетки имеют 
округлую форму и являются клетками грамотрицатель-
ного типа, т. к. состоят только из электронно-плотной 

Рисунок 3. Изображения, полученные по результатам СЭМ (масштабная линейка 10 мкм). a) Поверхность ткани внут-
реннего анального сфинктера; b) поверхность иссеченной ХАТ. Стрелками указаны структуры, идентифицируемые как 
биопленки
Figure 3. Images obtained from SEM results (scale bar 10 mm). a) The surface of the internal anal sphincter tissue; b) the surface 
of the excised CAF. The arrows point on structures which were identified as biofilms

Рисунок 4. Изображение, полученное по результатам ПЭМ. Микробная биопленка, представленная скоплением бакте-
риальных клеток: a) общий вид биопленки (масштабная линейка 2 мкм); b) увеличенное изображение а (масштабная 
линейка 500 нм), мембранные везикулы показаны стрелками; с) двуслойная клеточная стенка показана стрелкой (уве-
личенное изображение а (масштабная линейка 500 нм))
Figure 4. The image obtained from the results of TEM. Microbial biofilm represented by a cluster of bacterial cells: a) general view 
of the biofilm (scale bar 2 mm); b) enlarged image a (scale bar 500 nm), membrane vesicles are shown by arrows; c) a double-
layered cell wallis shown by an arrow (enlarged image a (scale bar 500 nm))
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цитоплазмы, окружённой двухслойной клеточной 
стенкой толщиной 14–20 нм (Рис. 4с). Клетки окру-
жены внеклеточным полимерным матриксом, име-
ющим чёткую границу. Цитоплазма клеток плотная, 
детали строения неразличимы, что соответствует не-
которым формам покоя [16]. Между клетками также 
визуализируются мембранные везикулы, характер-
ные для биопленок [17].
На других участках образца ХАТ обнаружены био-
пленки в стадии распада (дисперсии) (Рис. 5 a,b,c). 
Окружающая ткань также находится в состоянии раз-
ложения (возможно, автолиза). Цитоплазматические 
мембраны сохранены, а  внутриклеточное содержи-
мое отсутствует полностью или частично, внеклеточ-
ный матрикс также фрагментирован, внешняя грани-
ца биопленки отсутствует. Форма клеток варьирует 
от округлой до  вытянутой, длина составляет от 150 
до 1000 нм. Толщина и структура цитоплазматической 
мембраны соответствуют бактериальной. В  некото-
рых клетках наблюдаются мембранные структуры.
На некоторых участках биоптата обнаружены био-
пленки в стадии распада, состоящие из целых и лизи-
рованных L-форм (Рис. 6).
Помимо этого, на многих фотографиях образцов ис-
сеченной ХАТ визуализировались коллагеновые во-
локна в продольном (Рис. 7а) и поперечном (Рис. 7b) 
срезах.

Результаты лечения
Больной А. не проходил контрольные обследования 
после операции и  обратился в  Центр лишь через 
7 месяцев после нее. На 12 часах рана была эпите-
лизирована, тогда как на  6 часах послеоперацион-
ная рана сохранялась и расценивалась как длитель-
но незаживающая. Из ее глубины были взяты мазки 
на  бактериальные посевы, по  результатам которых 
были выявлены E. coli в  концентрации 107 КОЕ/мл 
и  S. gallolyticus  — 108 КОЕ/мл (Табл.  2). Рубцовые 

Рисунок 5. Изображения, полученные по результатам ПЭМ. Биопленки в стадии распада. а) масштабная линейка 500 
нм; b) масштабная линейка 200 нм; с) масштабная линейка 500 нм
Figure 5. The images obtained from the results of TEM. Biofilms in the decomposition stage. a) 500 nm scale bar; b) 200 nm scale 
bar; c) 500 nm scale bar

Рисунок 6. Изображение, полученное по  результатам 
ПЭМ. Стрелками указаны L-формы (масштабная линейка 
200 нм)
Figure 6. The images obtained from the results of TEM. The ar-
rows indicate L-forms (scale bar 200 nm)
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края раны были иссечены, а  пациенту назначено 
консервативное лечение: орнидазол (противопро-
тозойный препарат, обладающий активностью и  в 
отношении анаэробных кокков), промывание раны 
раствором Метрогила (активное вещество: метрони-
дазол), нанесение мази Стелланин (стимулирует ре-
генерацию тканей) и геля Пронтосана (способствует 
очищению, увлажнению раны и подавлению бактери-
альной флоры). Эпителизация послеоперационной 
раны наступила через 3 недели после начала лече-
ния. Стоит отметить, что манометрические признаки 
спазма внутреннего анального сфинктера выявлены 
не были.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящий момент существуют работы, в  которых 
изучалась бактериальная картина острых и  хрони-
ческих анальных трещин, в  том числе элиминация 
микробного составляющего из этой зоны путем при-
менения антибактериальных препаратов [4,18–21]. 
Это говорит о том, что в мире есть исследователи, рас-
сматривающие микробный фактор как одну из  при-
чин длительного незаживления анальной трещины 
и переход ее в хроническую форму.
Существовать бактерии могут как в виде планктонных 
форм, так и в виде организованных микробных ско-
плений  — биопленок. Современные представления 
о существовании микроорганизмов в форме биопле-
нок на  абиотических поверхностях адекватно про-
иллюстрированы в обзоре литературы Sauer K. et al. 
(Рис. 8) [22], однако ткани человеческого тела более 
лабильны, и  в последнее время появляются работы 
о биоплёнках на и в тканях человека.

Именно для таких биопленок показано участие в па-
тологических процессах. Они найдены как в межкле-
точном пространстве, так и внутри клеток человека, 
что было обобщено в  обзоре литературы Mirzaei  R. 
et al. (Табл. 3) [23]. Разница между внутриклеточной 
и внеклеточной бактериальной биопленкой особенно 
значительна, поскольку первый вариант обеспечива-
ет другой уровень защиты как от антибактериальных 
препаратов, так и от иммунных клеток, что затрудняет 
их терапию.

Рисунок 7. Изображения, полученные по результатам ПЭМ. Коллагеновые волокна в а) продольном (масштабная линей-
ка 2 мкм) и b) поперечном (масштабная линейка 1 мкм) срезах в образце иссеченной ХАТ. Стрелками указаны коллагено-
вые волокна
Figure 7. The images obtained from the results of TEM. Collagen fibers in a) longitudinal (scale bar 2 mm) and b) cross (scale bar 
1 mm) sections in the excised CAF. The arrows indicate collagen fibers

Таблица 2. Бактериальный спектр микроорганизмов, по-
лученных в  результате MALDI-ToF масс-спектрометрии 
мазков, взятых из длительно незаживающей послеопера-
ционной раны на 6 часах
Table 2. Bacterial spectrum of  microorganisms obtained as 
a result of MALDI-ToF mass spectrometry of smears taken from 
a long-term non-healing postoperative wound at 6 o'clock

Наименование 
микроорганизма Концентрация (КОЕ/мл)

Длительно незаживающая послеоперационная рана на 6 часах
Escherichia coli 107

Streptococcus gallolyticus 108

Таблица 3. Бактериальные инфекции, ассоциированные 
с внутриклеточными биопленками у человека [23]
Table 3. Bacterial infections associated with intracellular bio-
films in humans [23]

Инфекционное заболевание Организм
Инфекция мочевыводящих 
путей (ИМП)

Уропатогенные Escherichia coli 
(UPEC), Klebsiella pneumoniae, 
Enterococcus faecalis

Инфекции легких (кистозный 
фиброз)

Pseudomonas aeruginosa

Средний отит Haemophilus influenzae 
и Streptococcus pneumoniae

Болезнь Альцгеймера Спирохетальные бактерии
Тонзиллит Стрептококки группы А
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(описательное исследование с углубленной визуализацией)

Search for bacterial biofilms in the chronic anal fissure 
(descriptive study with in-depth visualization)

Для нашей работы представляют интерес инфек-
ции мочеполовых путей, ассоциированных с  E. coli, 
поскольку именно эти микроорганизмы получены 
по результатам MALDI-Tof масс-спектрометрии, и мы 
можем предполагать, что в нашем случае механизмы 
биопленкообразования могут быть схожими.
Поскольку других работ, посвященных микроскопии 
биопленок анальных трещин, нам не удалось обнару-
жить, для сравнительного изучения были использо-
ваны более изученные биопленки камней мочевого 
пузыря [11,12], диабетических язв стопы и хрониче-
ских ран другой этиологии [13–15].
Из работы Worlitzsch D. et al. [24] известно, что на по-
верхности эпителия клетки патогенов и  биопленки 
могут отсутствовать, зато они могут формироваться 
в ткани человека под эпителиальными клетками.
Исходя из этих соображений, мы искали клетки микро-
организмов и на поверхности ткани (СЭМ), и в толще 
ткани (ПЭМ). По результатам СЭМ на поверхности тре-
щины удалось найти клетки только в одной локации 
(Рис. 3b). Это согласуется с результатами, например, 
по биопленкам на поверхности кожи [25], на которой 
есть небольшие их фрагменты, однако представлен-
ные в  небольшом количестве. Несмотря на  то, что 
образцы для СЭМ подвергаются жесткой обработке 
с высушиванием, анализ литературы показывает, что 
найденные образования соответствуют клеткам под 
слоем матрикса (рис. 4 — в работе Holmberg A. et al. 
[26] и рис. 3 — в работе Davis L.E. et al. [27]).
На ПЭМ обнаружено больше объектов, похожих 
на  бактериальные клетки. Самая интересная наход-
ка — предположительно, биопленка, клетки которой 
соответствуют E. Coli (Рис.  4). Похожая структура 
была показана в работе Cai Y.M. et al. [28], в которой 
изучали биопленки патологических легочных процес-
сов. Кроме того, методом ПЭМ обнаружено большое 

количество образований, морфологически похожих 
на  формы покоя микроорганизмов, которые авторы 
наблюдали на других объектах [29].
Стоит обратить внимание на то, что биопленочная ор-
ганизация микроорганизмов препятствует действию 
антибактериальных веществ, что было показано 
Kozlovska I. et al. на материалах ХАТ в лабораторных 
условиях [4], однако в  исследовании Grekova  N.M. 
et  al. лечение ХАТ суппозиториями с  250  мг метро-
нидазола значительно сокращало сроки зажив-
ления, достигая 61% эпителизации на  10  сутки, 
по сравнению с контрольной группой без АБ терапии 
(суппозитории с  5 мг гидрокортизона и  5 мг цин-
хокаина гидрохлорида в  течение 14 дней  +  суппо-
зитории с 250 мг альгината натрия еще на 14 дней), 
составляющего всего 12,5% [18]. Возможно, в работе 
Грековой тактика ведения пациентов основной груп-
пы позволила разрушить экзополимерный матрикс 
биопленки и  выйти ране из  фазы воспаления, либо 
же микробный фактор действительно играл ведущую 
роль в патогенезе трещины, но бактерии при этом не 
были организованы в биопленки, в связи с чем анти-
биотики так быстро смогли подействовать и  значи-
тельно ускорить репаративные процессы. В  нашем 
случае хирургическое снятие спазма внутреннего 
анального сфинктера позволило эпителизироваться 
только послеоперационной ране на  12 часах, тогда 
как на 6 часах спустя 7 месяцев после проведенно-
го лечения рана сохранялась, а  из нее были высея-
ны E. coli и S. gallolyticus в значимой концентрации. 
Впоследствии консервативная терапия с применени-
ем антибактериальных препаратов способствовала 
заживлению раны в течение 3 недель. В связи с чем 
вопрос о роли биопленок в патогенезе ХАТ и возмож-
ности их элиминации антибактериальными препара-
тами требует дальнейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты указывают на то, что микроб-
ные биопленки могут быть локализованы в ХАТ. Для 
достоверных выводов о  биопленочной организации 
микроорганизмов в ХАТ и их роли в патологических 
и репаративных процессах необходимы дальнейшие 
исследования в этом направлении.

Работа выполнена при поддержке Министерства на-
уки и высшего образования РФ (государственное за-
дание №122040800164-6).
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Рисунок 8. Современная модель существования микроор-
ганизмов в формах биопленок и планктонных культур [22]
Figure 8. A modern model of the existence of microorganisms 
in the forms of biofilms and plankton cultures [22]
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Влияние сроков ликвидации превентивной илеостомы 
на частоту развития выраженного синдрома низкой 

передней резекции
Кит О.И., Бондаренко О.К., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., 
Гусарева М.А., Кошелева Н.В., Петров Д.С., Савченко Д.А.
ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России (ул. 14-я линия, д. 63, г. Ростов-на-Дону, 344037, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение влияния раннего закрытия илеостомы на частоту развития синдрома низ-
кой передней резекции (СНПР) у пациентов после низкой передней резекции по поводу рака прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с августа 2022 г. по ноябрь 2024 г. 100 больным раком прямой кишки была проведена 
лучевая терапия суммарной очаговой дозой 50–54 Гр с радиомодификацией капецитабином и выполнена 
низкая передняя резекция прямой кишки с превентивной илеостомией. Первичной конечной точкой иссле-
дования была частота выраженного СНПР через 3 месяца после закрытия илеостомы. Вторичные конечные 
точки включали частоту и степень клинических проявлений аноректальной дисфункции, оценку анальной 
инконтиненции по  шкале Wexner, общее распределение СНПР (отсутствие, слабовыраженный, выражен-
ный) и частоту послеоперационных осложнений. Больные были рандомизированы на две группы: с ранним 
закрытием илеостомы через 6 (5; 7) недель после низкой передней резекции прямой кишки (50 пациентов) 
и с поздним закрытием илеостомы через 24,5 (20; 29) недель (50 пациентов). Через 3 месяца после закры-
тия илеостомы проводили анкетирование с помощью шкал LARS и Wexner.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: результаты, полученные через 3 месяца после закрытия илеостомы, показали 
преимущества группы раннего закрытия илеостомы. По данным шкалы GIFO, в этой группе значительно 
реже встречали клинические проявления аноректальной дисфункции (p  <  0,05). Согласно шкале LARS, 
частота СНПР в  группе раннего закрытия илеостомы составила 40%, в  то время как в  группе поздне-
го закрытия  — 70% (ОШ (отношение шансов)  =  3,50; 95% ДИ (доверительный интервал): 1,49–8,23; 
p = 0,0046). При этом, выраженный СНПР наблюдали у 6% и у 26% пациентов, соответственно (ОШ = 0,12; 
95% ДИ: 0,03–0,43; p  =  0,012). Оценка по  шкале Wexner также была значительно лучше в  группе ранне-
го закрытия (5 (4;8) баллов) по  сравнению с  группой позднего закрытия (9 (8;10) баллов, p  <  0,0001). 
Относительно осложнений в группе позднего закрытия илеостомы отмечали значимо большую частоту 
обострения диверсионного или иного колита (21/50 (42%) против 6/50 (12%) случаев, р = 0,0014).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в  ходе проведенной работы было установлено, что через 3 месяца после закрытия илео-
стомы у пациентов группы раннего закрытия проявления аноректальной дисфункции наблюдали в мень-
шей степени по сравнению с пациентами группы позднего закрытия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, синдром низкой передней резекции, аноректальная манометрия высокого разрешения
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AIM: to study the effect of early ileostomy closure on the incidence of low anterior resection syndrome (LARS) in 
patients with rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: one-hundred patients with rectal cancer underwent radiation therapy with a total focal 
dose of 50-54 Gy with radiomodification with capecitabine and low anterior rectal resection with preventive ileos-
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tomy. The primary endpoint of the study was the incidence of significant anorectal dysfunction at 3 months after 
ileostomy closure. Secondary endpoints included the incidence and severity of clinical manifestations of anorectal 
dysfunction, anal incontinence score according to the Wexner scale, overall distribution of anorectal dysfunction 
(absent, mild, severe) and the incidence of postoperative complications. Patients were randomized into two groups: 
with early ileostomy closure within 6 (5; 7) weeks after low anterior rectal resection (50 patients) and with late 
ileostomy closure after 24.5 (20; 29) weeks (50 patients). Three months after ileostomy closure, a questionnaire 
was done using the LARS and Wexner scales.
RESULTS OF THE STUDY: the results obtained at 3 months after ileostomy closure showed advantages of the early 
ileostomy closure group. According to the GIFO scale, clinical manifestations of anorectal dysfunction were signifi-
cantly less common in this group (p < 0.05). According to the LARS scale, the incidence of anorectal dysfunction in 
the early ileostomy closure group was 40%, while in the late closure group it was 70% (OR (odds ratio) = 3.50; 95% 
CI (confidence interval): 1.49–8.23; p = 0.0046). Moreover, severe LARS was detected in 6% and 26% of patients, 
respectively (OR = 0.12; 95% CI: 0.03–0.43; p = 0.012). The Wexner scale score was also significantly better in the 
early closure group (5 (4; 8) points) compared to the late closure group (9 (8; 10) points, p < 0.0001). With regard 
to the complications that developed in the late ileostomy closure group, a significantly higher incidence of colitis 
was noted (21/50 (42%) versus 6/50 (12%) cases, p = 0.0014).
CONCLUSION: in the course of the conducted work it was established that 3 months after ileostomy closure, patients 
in the early closure group showed less manifestations of anorectal dysfunction compared to patients in the late 
closure group.

KEYWORDS: rectal cancer, low anterior resection syndrome, high-resolution anorectal manometry

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflict of interest

FOR CITATION: Kit O.I., Bondarenko O.K., Gevorkyan Y.A., Soldatkina N.V., Gusareva M.A., Kosheleva N.G., Petrov D.S., Savchenko D.A. 
The effect of the timing of the elimination of preventive ileostomy on the incidence of severe low anterior resection syndrome. 
Koloproktologia. 2025;24(3):106–114. (in Russ.). https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-106-114

АДРЕС ДЛЯ ПЕРЕПИСКИ: Бондаренко Ольга Константиновна, ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России, ул. 14-я линия, д. 63, Ростов-
на-Дону, 344037, Россия; тел.: +7 (988) 562-89-93; e-mail: bondarenkoo.olga@yandex.ru
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Olga K. Bondarenko, National Medical Research Center of Oncology, 14th line st., 63, Rostov-on-Don, 344037, 
Russia; tel.: +7 (988) 562-89-93; e-mail: bondarenkoo.olga@yandex.ru

Дата поступления — 13.02.2025	 После доработки — 27.05.2005	 Принято к публикации — 05.08.2025 
Received — 13.02.2025	 Revised — 27.05.2005	 Accepted for publication — 05.08.2025

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время синдром низкой передней ре-
зекции (СНПР) представляет собой значимую про-
блему из-за высокой частоты его возникновения 
у больных раком среднеампулярного и нижнеампу-
лярного отделов прямой кишки после органосох-
раняющего хирургического лечения [1]. По  окон-
чании комбинированного лечения, включающего 
проведение лучевой терапии и  низкой передней 
резекции прямой кишки с  тотальной мезоректум-
эктомией, пациенты могут столкнуться с  развити-
ем аноректальной дисфункции. Широкий спектр 
симптомов СНПР включает увеличение частоты 
и  изменение консистенции стула, нарушение эва-
куаторной функции, появление ложных позывов 
к  дефекации, а  также чувство неполного опорож-
нения кишечника [2].
Значимое влияние на качество жизни пациентов, про-
шедших лечение по поводу рака прямой кишки, ока-
зывает степень выраженности СНПР. В современных 
научных работах рассматривается вопрос о влиянии 
функциональных последствий лечения рака прямой 
кишки на качество жизни пациентов и их социальную 

адаптацию [3]. В связи с этим важной является раз-
работка методов коррекции СНПР.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение влияния раннего закрытия илеостомы 
на частоту развития СНПР у пациентов после низкой 
передней резекции по поводу рака прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 100 пациентов с местно-
распространенным раком среднеампулярного и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки, которые нахо-
дились под наблюдением в ФГБУ «НМИЦ онкологии» 
Минздрава России в период с августа 2022 г. по ок-
тябрь 2024 г.
Критерии включения:
1. � Рак прямой кишки II-III стадии, подтвержденный 

при морфологическом исследовании.
2. � Проведение комбинированного лечения, состо-

ящего из  следующих этапов: предоперационная 
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лучевая терапия на фоне радиомодификации ка-
пецитабином, радикальное оперативное вмеша-
тельство, адъювантная химиотерапия.

3. � Проведена низкая передняя резекция прямой 
кишки до  уровня диафрагмы тазового дна с  то-
тальным удалением мезоректум и формированием 
превентивной илеостомы.

4. � Подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Критерии невключения:
1. � Пациенты с  декомпенсацией сопутствующих 

заболеваний.
2. � Возраст младше 18 лет и старше 70 лет.
3. � Признаки инвазии местнораспространенного рака 

прямой кишки, наличие отдаленных метастатиче-
ских очагов.

4. � Проявления анальной инконтиненции до  начала 
лечения.

5. � Наличие в анамнезе хирургических вмешательств 
на прямой кишке или травматических поврежде-
ний анального канала, а у женщин — перенесен-
ные гинекологические операции или роды, сопро-
вождавшиеся осложнениями.

Критерии исключения:
1. � Выявление полного патоморфоза опухоли после 

проведения химиолучевой терапии.
2. � Развитие несостоятельности колоректального 

анастомоза в послеоперационном периоде.
3. � Отсутствие закрытия илеостомы.
4. � Формирование ректовагинального свища в после-

операционном периоде.

На первом этапе пациентам выполняли дистанцион-
ную гамма-терапию с общей очаговой дозой 50–54 Гр 
на первичный очаг и 44 Гр на пути регионарного мета-
стазирования, с  радиомодификацией капецитабином 
(1650 мг/м2 в сутки). Через 8–10 недель после завер-
шения химиолучевой терапии пациенты проходили 
контрольное обследование. После завершения кон-
трольного обследования выполняли низкую перед-
нюю резекцию прямой кишки с тотальной мезоректум-
эктомией и формированием превентивной илеостомы.

Рандомизация:
После исключения 13 пациентов по ранее указанным 
критериям, 100 пациентов были рандомизированы 
на две группы. Рандомизация проводилась методом 
блочной рандомизации с  размером блока 4: каж-
дому из  100 пациентов присваивался порядковый 
номер по  мере включения в  исследование, и  с ис-
пользованием компьютерной программы генерации 
случайных чисел в каждом блоке из 4 пациентов слу-
чайным образом 2 человека распределялись в группу 
раннего закрытия илеостомы (через 6 (5; 7) недель), 
а 2 — в группу позднего закрытия илеостомы (через 
24,5  (20; 29) недель после низкой передней резек-
ции). Этот метод обеспечил равное распределение 
участников (50 в каждой группе).

Первичные и вторичные точки:
Первичной конечной точкой исследования была 
частота выраженного СНПР через 3 месяца после 
закрытия илеостомы. Вторичные конечные точки 

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Research design
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включали частоту и степень клинических проявлений 
аноректальной дисфункции, оценку анальной инкон-
тиненции по  шкале Wexner, общее распределение 
СНПР (отсутствие, слабовыраженный, выраженный) 
и частоту послеоперационных осложнений.
Через 3 месяца после закрытия илеостомы изучали 
частоту клинических проявлений, степень выражен-
ности СНПР по шкале LARS и анальной инконтиненции 
по шкале Wexner. Согласно этой шкале LARS, тяжесть 
функциональных нарушений классифицируется сле-
дующим образом: отсутствие СНПР  — 0–20  баллов, 
слабовыраженный СНПР  — 21–29  балла, выражен-
ный СНПР  — 30–42  балла. Проявления анальной 
инконтиненции, изучаемые по  шкале Wexner, также 
оценивали в баллах от 0 до 20.

Гипотеза исследования
Гипотеза исследования заключалась в  том, что ран-
нее закрытие илеостомы снижает частоту выражен-
ного СНПР через 3 месяца после закрытия по  срав-
нению с  поздним закрытием. Нулевая гипотеза 
предполагала отсутствие различий в  частоте СНПР 
между группами.

Расчет объема выборки
Размер выборки для данного исследования был опре-
делён до начала исследования на основе априорных 
предположений о  частоте развития выраженного 
синдрома низкой передней резекции (СНПР, балл 
по шкале LARS ≥ 30) как первичной конечной точки.
Ожидаемая частота выраженного СНПР в группе позд-
него закрытия илеостомы (через 4 месяца и  более) 
составила 30%, что соответствует данным литературы 
о распространённости СНПР после низкой передней 
резекции прямой кишки [3,11]. Предполагалось, что 
раннее закрытие илеостомы (в течение 2 месяцев) 
снизит этот показатель до 15%, что представляет кли-
нически значимое различие в  15%. Уровень стати-
стической значимости (α) был установлен на уровне 
0,05, а мощность исследования (1-β) — на уровне 0,8. 
Для сравнения пропорций между группами использо-
вался двусторонний точный тест Фишера, как указано 
в разделе статистического анализа.
На основании этих параметров минимальный необ-
ходимый размер выборки составил 97 пациентов (по 
48–49 в каждой группе), что было рассчитано с ис-
пользованием стандартных статистических методов 
[G*Power]. С  учётом возможного выбывания паци-
ентов в  ходе исследования (10–15%), связанного 
с  послеоперационными осложнениями или отказом 
от участия, общий размер выборки был увеличен 
до  110–115  пациентов. В  настоящем исследовании 
было включено 100 пациентов (по 50 в каждой груп-
пе), что несколько ниже расчётного значения, однако 

оказалось достаточным для выявления статистически 
значимых различий (p < 0,05) при фактической раз-
нице в  частоте выраженного СНПР между группами 
(26% против 6%).

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета Statistica 10 (StatSoft Inc., 
USA). Для количественных данных рассчитывались 
медиана и  интерквартильный размах (Me (Q1; Q3)). 
Для качественных данных определяли абсолют-
ную частоту и  относительную долю в  процентах. 
Сравнение частот между группами раннего и поздне-
го закрытия илеостомы проводили с использованием 
двустороннего точного теста Фишера. Для поиска 
факторов, ассоциированных с переменной-откликом, 
рассчитывалось отношение шансов (ОШ) с указанием 
95% доверительного интервала (ДИ). Сравнение ме-
диан баллов по шкалам LARS и Wexner между группа-
ми проводили с использованием U-критерия Манна–
Уитни. Статистически значимыми считались различия 
при p < 0,05.

Клиническая характеристика пациентов
Медиана возраста пациентов, участвовавших в иссле-
довании, составила 64 (57; 66) года. Среди исследуе-
мых наблюдали 55 (55%) мужчин и 45 (45%) женщин. 
По  данным гистологического анализа у  пациентов 
была диагностирована аденокарцинома, при  этом 
преобладал умеренно дифференцированный (G2) 
тип опухоли (у 69% больных) (Табл. 1).
Расстояние от нижнего края опухоли до анодермаль-
ного перехода составило 8 (6;9) см, а протяженность 
опухолевого процесса 6 (5;7,5) см.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов боль-
ных раком прямой кишки
Table 1. Patient characteristics

Показатели

Больные 
местнораспространенным 
раком среднеампулярного 

и нижнеампулярного 
отделов прямой кишки,

N = 100
Возраст (лет), Me (Q1; Q3) 64 (57; 67)
Пол, n (%)

Мужской
Женский

55 (55)
45 (45)

Гистологическое исследование, 
n (%)

G1 аденокарцинома
G2 аденокарцинома
G3 аденокарцинома
Муцинозная аденокарцинома

26 (26)
69 (69)

3 (3)
2 (2)

Стадия опухолевого процесса
II стадия (T3-4N0)
III стадия (T1-3N1-2)

15 (15)
85 (85)
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По результатам проведенного обследования наблю-
дали увеличение медианы расстояния от нижнего 
края опухоли до  анодермального перехода опухоли 
до 9 (8;10) см и уменьшение протяженности опухоле-
вого процесса до 4,5 (4;6) см (оба р < 0,0001), пред-
ставленные в таблице 2.
Длительность существования превентивной илео-
стомы в  основной группе составила 6 (5;7) недель, 
что значимо отличалось от времени ее нахожде-
ния в  контрольной группе  — 24,5 (20;29) недель 
(p < 0,0001).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании были проанализированы первичная 
и  вторичные конечные точки, отражающие влияние 
раннего и  позднего закрытия илеостомы на  раз-
витие СНПР и  связанные клинические проявления. 
Первичной конечной точкой исследования была ча-
стота выраженного СНПР через 3 месяца после за-
крытия илеостомы. Частота выраженного СНПР со-
ставила 3/50 (6%) в группе раннего закрытия и 13/50 
(26%) в  группе позднего закрытия (ОШ = 0,12; 95% 
ДИ: 0,03–0,43; p = 0,012) (Табл. 3).

Таблица 2. Характеристика опухолевого процесса
Table 2. Characteristics of the tumor process

Показатели До начала лечения
N = 100

После проведения 
лучевой терапии

N = 100
р

Расстояние до нижнего края опухоли (см), Me (Q1; Q3) 8 (6;9) 9 (8;10) < 0,0001
Протяженность опухоли (см), Me (Q1; Q3) 6 (5;7,5) 4,5 (3,9;5,8) < 0,0001

Таблица 3. Частота встречаемости СНПР у пациентов через 3 месяца после закрытия илеостомы
Table 3. Frequency of occurrence of LARS in patients 3 months after ileostomy closure

Степень выраженности СНПР Группа раннего закрытия илеостомы,
N = 50, n (%)

Группа позднего закрытия илеостомы,
N = 50, n (%) р

Выраженная 3 (6%) 13 (26%) 0,012
Слабовыраженная 17 (34%) 22 (44%) 0,4
Отсутствие СНПР 30 (60%) 15 (30%) 0,0046

Рисунок 2. Частота проявления аноректальной дисфункции в группах через 3 месяца после закрытия илеостомы
Примечание: * — статистически значимые различия частоты проявлений СНПР по критерию Фишера (р < 0,05).
Figure 2. Frequency of anorectal dysfunction in groups 3 months after ileostomy closure
Note: * — statistically significant differences in the frequency of manifestations of LARS according to the Fisher test (p < 0.05).
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Частота слабовыраженного СНПР составила 17/50 
(34%) в  группе раннего закрытия и 22/50 (44%) — 
в группе позднего закрытия (ОШ = 0,66; 95% ДИ: 0,30–
1,46; p = 0,4). Частота отсутствия СНПР наблюдалась 
у  30/50 (60%) в  группе раннего закрытия и  15/50 
(30%) — в группе позднего закрытия (ОШ = 3,50; 95% 
ДИ: 1,49–8,23; p = 0,0046).
Клинические проявления аноректальной дисфунк-
ции через 3 месяца после закрытия илеостомы встре-
чались реже в  группе раннего закрытия (Рис.  2). 
Частый стул более 4 раз в  день наблюдали у  10/50 
(20%) в  группе раннего закрытия и 32/50 (64%) — 
в  группе позднего закрытия (OШ  =  0,14; 95% ДИ: 
0,05–0,38; p  <  0,0001); загрязнение белья днём  — 
у 20/50 (40%) против 40/50 (80%) (ОШ = 0,17; 95% 
ДИ: 0,06–0,44; p  <  0,0001); недержание газов  — 
у 20/50 (40%) против 38/50 (76%) (ОШ = 0,21; 95% 
ДИ: 0,08–0,54; р = 0,0005); недержание жидкого сту-
ла — у 14/50 (28%) против 38/50 (76%) (OШ = 0,13; 
95% ДИ: 0,05–0,33; p < 0,0001); нарушение распозна-
вания газов и стула — у 11/50 (22%) против 40/50 
(80%) (OШ  =  0,07; 95% ДИ: 0,02–0,20; p  <  0,0001); 
раздражение перианальной кожи  — у  10/50 (20%) 
против 30/50 (60%) (OШ = 0,17; 95% ДИ: 0,06–0,44; 
p  <  0,0001); приём антидиарейных препаратов  — 
у 19/50 (38%) против 38/50 (76%) (OШ = 0,20; 95% 
ДИ: 0,07–0,50; р = 0,0002). Относительно других про-
явлений аноректальной дисфункции между группами 
значимых различий получено не было: загрязнение 
белья ночью наблюдали у 15/50 (30%) больных груп-
пы раннего закрытия илеостомы и  у 24/50 (48%) 
больных группы позднего закрытия (p = 0,10), необ-
ходимость соблюдения диеты отмечали 40/50 (80%) 
и 45/50 (90%) пациентов, соответственно (р = 0,3).
Баллы по шкале Wexner составили 5 (4;8) — в группе 
раннего закрытия и 9 (8;10) — в группе позднего за-
крытия (p < 0,0001).
Относительно развившихся осложнений в  группе 
позднего закрытия илеостомы отмечали значи-
мо большую частоту развития диверсионного или 
иного колита (21/50 (42%) против 6/50 (12%) слу-
чаев, р  =  0,0014). Среди остальных развившихся 
послеоперационных осложнений различий между 
группами не было выявлено: спаечная кишечная не-
проходимость была выявлена у  2/50 (4%) больных 
группы раннего закрытия и  у 4/50 (8%)  — группы 
позднего закрытия (р = 0,7), воспалительные изме-
нения послеоперационных ран — у 6/50 (12%) и 10 
(20%) пациентов, соответственно (р = 0,4), развитие 
пневмонии — у 1/50 (2%) и 3/50 (6%) больных, со-
ответственно (р = 0,6).

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе проведенной работы было установлено, что 
через 3 месяца после закрытия илеостомы у  паци-
ентов группы раннего закрытия проявления анорек-
тальной дисфункции наблюдались в  меньшей сте-
пени по  сравнению с  пациентами группы позднего 
закрытия. Это было подтверждено как анализом кли-
нических показателей, так и данными анкетирования 
по шкалам LARS и Wexner. Полученные различия ока-
зались статистически значимыми (все p  <  0,05), что 
указывает на  более благоприятное течение после-
операционного периода в  основной группе на  дан-
ном этапе исследования.
По данным современных исследований на  работу 
сфинктерного аппарата прямой кишки влияет множе-
ство различных факторов. Известно, что предопера-
ционная лучевая терапия и низкая передняя резекция 
прямой кишки с  формированием колоректального 
анастомоза на  расстоянии 5 см и  менее негативно 
влияют на  аноректальную функцию [2,4,5,6]. Также 
к значимым факторам относят несостоятельность ко-
лоректального анастомоза и формирование превен-
тивной стомы [6,7]. При наличии стомы нарушается 
работа сфинктерного аппарата прямой кишки.
Некоторые авторы считают, что СНПР при формиро-
вании превентивной илеостомы может развиваться 
также в связи с появлением бактериальной реколо-
низации толстой кишки и диверсионного колита [9]. 
В  работе, проведенной Нафедзовым  И.О. (2021 г.), 
было установлено, что формирование превентивной 
илеостомы было связано с увеличением риска функ-
циональных изменений после операции (ОШ = 3,32; 
95% ДИ: 1,99–5,55; р  <  0,00001) [2]. Sun W. и  со-
авт. (2019 г.) рассматривали наличие илеостомы, 
как независимый фактор риска выраженного СНПР 
(ОШ = 2,59; 95% ДИ: 1,27–5,30; p = 0,009) [10].
Стоит отметить, что в настоящее время не существует 
фиксированных сроков длительности наличия илео-
стомы. Закрытие илеостомы проводится в любое вре-
мя — от одного месяца до одного года и более по-
сле операции, чаще после завершения адъювантной 
химиотерапии.
Данный факт вносит дополнительное ограничение 
в настоящее исследование, поскольку адъювантная 
химиотерапия закономерно увеличивает срок реали-
зации диверсионного или иного колита в связи с дли-
тельностью отключения кишки.
В работе Hughes  D.L. и  соавт. (2017 г.) было выяв-
лено, что наличие илеостомы в  течение 6 месяцев 
после завершения лечения ассоциируется с 3,7-крат-
ным увеличением риска развития аноректальной 
дисфункции (р = 0,03) [9]. В исследовании Vaughan-
Shaw  P.G. и  соавт. (2018 г.) также отмечено, что 
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раннее закрытие снижает риск развития СНПР [11]. 
Увеличение срока закрытия илеостомы свыше 6 ме-
сяцев удваивало риск анального недержания и одно-
временно приводило к  значительному ухудшению 
качества жизни по сравнению с пациентами, которым 
закрытие илеостомы выполнялось через 3 месяца по-
сле низкой передней резекции прямой кишки [12].
В нашем исследовании в  соответствии со шкалой 
LARS в  группе раннего закрытия илеостомы значи-
мо чаще отмечалось отсутствие СНПР (ОШ  =  3,50; 
95% ДИ: 1,49–8,23; p = 0,0046). Одной из возможных 
причин может явиться тот факт, что ранний срок за-
крытия илеостомы позволяет быстрее восстановить 
функционирование сфинктерного аппарата прямой 
кишки. Это является еще одним аргументом в пользу 
раннего закрытия стомы, поскольку пациенты в этой 
группе имеют меньшую вероятность развития ано-
ректальной дисфункции, что может улучшить каче-
ство жизни после операции.
Однако необходимо принимать во внимание, что ран-
нее закрытие илеостомы может быть связано с раз-
витием послеоперационных осложнений. В  нашем 
исследовании в  группе позднего закрытия илео-
стомы значимо чаще зафиксировано только развитие 
диверсионного или иного колита (21 (42%) против 6 
(12%) случаев, р = 0,0013).
Исследование Bausys A. и соавт. (2019 г.) показало, 
что закрытие стомы в  течение 30 дней после низ-
кой передней резекции увеличивает частоту тяже-
лых послеоперационных осложнений по  сравнению 
с поздним закрытием стомы в течение 90 дней (27,9% 
и 7,9%, соответственно, р = 0,024) [13]. В то же время 
в работе Danielsen A.K. и соавт. (2017 г.), проводи-
мой среди 127 больных, сообщалось о более низкой 
частоте осложнений в группе раннего закрытия илео-
стомы (от 8 до 13 дней) по сравнению с группой позд-
него закрытия (более 12 недель) (р < 0,0001) [14].
Fukudome I. и  соавт. (2021 г.) проводили изучение 
безопасности закрытия илеостомы у  47 пациен-
тов в  срок менее и  более 90 дней после выполне-
ния низкой передней резекции прямой кишки [15]. 
Представленные результаты не выявили разницы 
в развитии тяжелых осложнений, однако, продемон-
стрировали более высокую частоту воспалительных 
изменений послеоперационных ран в группе раннего 
закрытия илеостомы.
Данные современной литературы и  результаты соб-
ственного клинического опыта подчеркивают воз-
можную роль раннего срока закрытия илеостомы в от-
ношении уменьшения риска развития выраженного 
СНПР, а также демонстрируют возможную эффектив-
ность этого подхода с точки зрения предотвращения 
развития аноректальной дисфункции у  больных по-
сле комбинированного лечения рака прямой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе проведенной работы было установлено, что 
через 3 месяца после закрытия илеостомы у  паци-
ентов группы раннего закрытия проявления анорек-
тальной дисфункции наблюдали реже по сравнению 
с пациентами группы позднего закрытия. Раннее за-
крытие илеостомы может сопровождаться снижени-
ем частоты развития выраженного СНПР.
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с показателем артериальной жесткости у пациентов 
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста
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1ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова» (Московский проспект, д. 15, 
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2БУ Чувашской Республики «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии (Московский 
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(ул. Гладкова, д. 29 «А», г. Чебоксары, 428020, Россия)

ЦЕЛЬ: изучить особенности дислипопротеинемии и эластичности сосудистой стенки у пациентов с язвен-
ным колитом (ЯК) молодого и среднего возраста.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: работа проведена в период с января 2021 по январь 2025 гг. Первый этап включал 
ретроспективный-проспективный анализ 495 медицинских карт пациентов с ЯК, из которых: 48 пациен-
тов (I группа), госпитализированные в дебюте ЯК с индексом активности ЯК (индекс Мейо) 6–9 баллов; 
401 пациент (II группа) из  регионального регистра пациентов с  ВЗК с  длительностью анамнеза ЯК 
до 10 лет включительно, со средне-тяжелым течением заболевания и не получавшие таргетные иммуно-
супрессоры и генно-инженерные биологические препараты (ГИБП) до момента ретроспективного анализа; 
46 пациентов с ЯК (III группа) с длительностью заболевания до 5 лет включительно и использовавших 
в анамнезе ГИБП (ведолизумаб, инфликсимаб, устекинумаб). В рамках второго этапа исследования были 
сформированы 3 группы исследования (И-1, И-2, И-3) и группа контроля (К). В группу И-1 вошли 40 паци-
ентов из I группы, в группу И-2 — 80 пациентов из II группы, в группу И-3 — 31 пациент из III группы, 
с длительностью ЯК 5 лет у которых назначение биологической терапии произошло в первый год после 
манифестации ЯК. В  состав групп И-2 и  И-3 отбирались пациенты в  состоянии клинической ремиссии 
в течение не менее 3 мес. до включения в исследование. В состав группы И-2 вошли 39 пациентов с дли-
тельностью ЯК до 5 лет включительно (И-2.1) и 41 пациент с длительностью ЯК 6–10 лет включительно 
(И-2.2). В контрольную группу К было отобрано 160 человек из практически здоровых лиц, у которых не 
были выявлены клинические и  эндоскопические признаки ЯК. В  исследование включены лица в  возрасте 
до 60 лет. Всем участникам исследования произведено исследование липидного профиля, объемная сфиг-
мография с определением сердечно-лодыжечного сосудистого индекса CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index).
РЕЗУЛЬТАТЫ: в результате проведенного исследования выявлены специфические количественные особен-
ности компонентов липидного профиля у пациентов с ЯК, заключающиеся в более низком уровне атеро-
генных компонентов: общего холестерина, холестерина липопротеидов низкой плотности (p  <  0,001), 
на  фоне относительно более высокого количества триглицеридов ((p  <  0,01), и  низкого уровня холе-
стерина липопротеидов высокой плотности (p < 0,001), а также более высоком индексе атерогенности 
(p < 0,01), особенно при активации воспалительного процесса в кишечнике. При измерении индекса CAVI 
в  группах исследования зарегистрированы более высокие значения этого показателя, чем у  участников 
контрольной группы (p < 0,001). Максимальное отклонение величины индекса CAVI было выявлено в группе 
И-2.2 (Ме — 1,32, Q1–Q3: 1,06–1,58, pИ-2.2 — К < 0,001), в которую вошли пациенты с длительностью ЯК 
от 6 до 10 лет.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: выявленные в ходе исследования количественные особенности липидного профиля, позволя-
ют предположить наличие особых изменений в биохимии всех фракций липидов при ЯК и возможно более 
высокую потребность в них при развитии ВЗК. Необходимо дальнейшее изучение биохимии липопротеидов 
и их генетической детерминированности у пациентов с ВЗК.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: язвенный колит, сердечно-сосудистые заболевания, липидный профиль, липопротеиды высокой плотности, жест-
кость артериальной стенки, индекс CAVI
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AIM: to study the features of dyslipoproteinemia and vascular wall elasticity in young and middle-aged patients with 
ulcerative colitis (UC).
PATIENTS AND METHODS: the work was carried in the period from January 2021 to January 2025. The first stage 
included a retrospective and prospective analysis of 495 medical records of patients with UC, of which: 48 patients 
(group I) in the debut of UC with a UC activity index (Mayo index) of 6–9 points; 401 patients (Group II) from 
the regional registry of patients with IBD with a history of UC up to 10 years inclusive, with a moderate to severe 
course of the disease and who did not receive targeted immunosuppressants and genetically engineered biological 
drugs (GIBPS) until the time of retrospective analysis; 46 patients with UC (group III) with a disease duration of up 
to 5 years inclusive and who used in the anamnesis of GIBP (vedolizumab, infliximab, ustekinumab). As part of the 
second stage of the study, 3 study groups (I-1, I-2, and I-3) and a control group (K) were formed. The I-1 group 
included 40 patients from group I, the I-2 group included 80 patients from group II, and the I-3 group included 31 
patients from group III, with a duration of UC of 5 years, in whom the appointment of biological therapy occurred in 
the first year after the manifestation of UC. The I-2 and I-3 groups included patients in clinical remission for at least 
3 months before being included in the study. The I-2 group included 39 patients with a duration of UC up to 5 years 
inclusive (I-2.1) and 41 patients with a duration of UC 6–10 years inclusive (I-2.2). 160 people from practically 
healthy individuals who had no clinical or endoscopic signs of UC were selected for the control group K. The study 
included people under the age of 60. All study participants underwent a lipid profile study, volumetric sphygmogra-
phy with determination of the cardiovascular vascular index CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index).
RESULTS: аs a result of the study, specific quantitative features of the components of the lipid profile in patients with 
UC were revealed, consisting in a lower level of atherogenic components: total cholesterol, low-density lipoprotein 
cholesterol (p < 0.001), against a background of a relatively higher amount of triglycerides ((p < 0.01), and low lev-
els of high-density lipoprotein cholesterol (p < 0.001), as well as a higher atherogenicity index (p < 0.01), especially 
when the inflammatory process in the intestine is activated. When measuring the CAVI index, higher values of this 
indicator were recorded in the study groups than in the participants of the control group (p < 0.001). The maximum 
deviation of the CAVI index was found in the I-2.2 group (Me — 1.32, Q1–Q3: 1.06–1.58, rI-2.2 — K < 0.001), which 
included patients with UC experience from 6 to 10 years.
CONCLUSION: the quantitative features of the lipid profile revealed during the study suggest the presence of special 
changes in the biochemistry of all lipid fractions in UC and possibly a higher need for them during the development 
of  IBD. Further study of  the biochemistry of  lipoproteins and their genetic determination in patients with IBD is 
necessary.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к ко-
торым относятся болезнь Крона (БК) и  язвенный 

колит (ЯК) — заболевания со сложным патогенезом, 
который включает в себя сверхактивацию иммунного 
ответа на факторы окружающей среды у генетически 
восприимчивого человека [1]. Кроме того, факторы 
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста

Relationship of dyslipoproteinemia features with arterial stiffness 
in young and middle-aged patients with ulcerative colitis

окружающей среды, включая пренатальные факторы, 
образ жизни, прием ряда лекарственных препаратов, 
хирургическое вмешательство, также могут играть 
роль в развитии заболевания. Тонкие аспекты взаи-
модействия средовых факторов и генетических осо-
бенностей в настоящий момент остаются до конца не 
изученными.
В последние десятилетия в России наблюдается тен-
денция к неуклонному росту заболеваемости как ВЗК 
в целом, так и ЯК, причем во всех возрастных группах 
[2–4]. Особенно значимым является преобладание 
среди впервые заболевших пациентов лиц активного 
трудоспособного возраста — 20–40 лет [5].
На настоящий момент продолжают концентрировать-
ся данные о  большей частоте сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) у  пациентов с  ЯК, чем в  популя-
ции в целом. Несмотря на значительно более низкую 
встречаемость среди них традиционных факторов 
сердечно-сосудистого риска (ожирение, гиперхо-
лестеринемия, гипертония) [6–8], у  данной когорты 
пациентов выявлена большая частота атеросклеро-
тических сосудистых заболеваний (АССЗ), таких как 
ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт мио
карда, ишемический инсульт, особенно среди лиц 
моложе 40–50 лет [9]. Это противоречие патогенети-
ческих факторов и их реализации получило в литера-
туре название «липидного парадокса» ВЗК.
Профили липидов крови, включая общий холестерин 
(ОХС), холестерин липопротеинов низкой плотно-
сти (ХС ЛПНП), холестерин липопротеинов высокой 
плотности (ХС ЛПВП) и  триглицериды (ТГ), широко 
исследуются в клинической практике [10]. В настоя-
щее время измерения липидного профиля чаще все-
го используются для определения риска ССЗ. Многие 
исследования показали, что липидный профиль тесно 
связан не только с метаболическими заболеваниями, 
но и с иммунными и воспалительными расстройства-
ми [11].
Связь между показателями липидов крови и ЯК была 
изучена в  предыдущих исследованиях и  дала раз-
личные, а в ряде работ противоречивые, результаты. 
В большей части исследований случай-контроль на-
блюдались аномальные показатели липидов сыворот-
ки крови у пациентов с ЯК [12–15]. Наблюдательные 
исследования показали, что дислипидемия чаще 
встречается у пациентов с ЯК, госпитализированных 
в стационар. Однако анализ причинно-следственных 
связей смешивающей и обратной причинности, в ре-
зультате неоднородности сравниваемых групп прове-
ден не был [7].
Изучение особенностей липидного профиля, а  так-
же связи его показателей с  особенностями течения 
ЯК и состоянием сосудистой стенки, может дать по-
нимание еще одного звена сложного патогенеза ВЗК, 

позволит уточнить возможности профилактики, уско-
рить верификацию диагноза, своевременное начало 
терапии, которое одновременно станет и превентив-
ным методом профилактики АССЗ и ССО у пациентов 
с ЯК.
Сердечно-лодыжечный сосудистый индекс CAVI 
на  данный момент зарекомендовал себя как мало-
инвазивный и  доступный способ определения 
эластичности сосудистой стенки, коррелирующей 
с  атеросклеротическими изменениями, риском ССЗ, 
позволяющим использовать его в качестве тканево-
го маркера патологического влияния на  состояние 
артериальной стенки совокупности всех имеющихся 
факторов риска и заболеваний [16–19].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить особенности дислипопротеинемии и  эла-
стичности сосудистой стенки у пациентов с ЯК моло-
дого и среднего возраста.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа проведена на клинических базах кафедры го-
спитальной терапии ФГБОУ ВО «Чувашский государ-
ственный университет им. И.Н.  Ульянова» в  период 
с января 2021 по январь 2025 гг.
Первый этап включал ретроспективный-проспектив-
ный анализ 495 медицинских карт пациентов с  ЯК, 
из  которых: 48  — пациенты (I группа), госпитали-
зированные в  гастроэнтерологическое отделение 
Республиканского центра по диагностике и лечению 
ВЗК БУ «Республиканская клиническая больница» 
Минздрава Чувашии в дебюте ЯК с индексом актив-
ности ЯК (индекс Мейо) 6–9 баллов; 401 пациент (II 
группа) из регионального регистра пациентов с ВЗК 
с длительностью анамнеза ЯК до 10 лет включитель-
но, со средне-тяжелым течением заболевания и  не 
получавшие таргетные иммуносупрессоры и  ген-
но-инженерные биологические препараты (ГИБП) 
до  момента ретроспективного анализа; 46 пациен-
тов с ЯК (III группа) со стажем заболевания до 5 лет 
включительно и  использовавших в  анамнезе ГИБП 
(ведолизумаб, инфликсимаб, устекинумаб).
В рамках второго этапа исследования были сформи-
рованы 3 группы исследования (И-1, И-2, И-3) и груп-
па контроля (К). В группу И-1 вошли 40 пациентов из I 
группы, в  группу И-2 — 80 пациентов из  II группы, 
в группу И-3 — 31 пациент из III группы, с длитель-
ностью ЯК 5 лет, у  которых назначение биологиче-
ской терапии произошло в  первый год после мани-
фестации ЯК. В  состав групп И-2 и  И-3 отбирались 
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пациенты в состоянии клинической ремиссии в тече-
ние не менее 3 мес. до  включения в  исследование. 
В состав группы И-2 вошли 39 пациентов с длитель-
ностью ЯК до  5 лет включительно (И-2.1) и  41 па-
циент с  длительностью ЯК 6–10  лет включительно 
(И-2.2). Критериями включения для групп исследо-
вания были: возраст от 18 до 59 лет, наличие ранее 
верифицированного диагноза ЯК средней тяжести 
согласно клиническим рекомендациям (Язвенный 
колит — ID: 193, 2020 г.), согласие пациента на уча-
стие в  клиническом исследовании. Критериями ис-
ключения из исследования были: возраст младше 18 
лет и 60 лет и старше, беременность, кормление гру-
дью, наличие ожирения, метаболического синдрома, 
артериальной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, хронической сердечной недостаточности, 
сахарного диабета, хронической болезни почек ста-
дии 3б и выше, системных заболеваний соединитель-
ной ткани (системная красная волчанка, системная 
склеродермия, ревматоидный артрит), заболеваний 
щитовидной железы, перенесенные острые наруше-
ния мозгового кровообращения, прием гиполипиде-
мической, антигипертензивной, сахароснижающей 
терапии, указание в  анамнезе на  прием препаратов 
группы ингибиторов янус-киназ, курение, отказ паци-
ента от участия в исследовании.
В контрольную группу К было отобрано 160 человек 
из  практически здоровых лиц, которым было пред-
ложено участие в исследовании, а также из лиц, на-
правленных на колоноскопию в рамках второго этапа 
диспансеризации и профилактического медицинско-
го осмотра, у которых не были выявлены клинические 
и эндоскопические признаки ЯК. Критериями вклю-
чения в  исследование для группы контроля были: 
возраст от 18 до  59 лет, отсутствие признаков по-
ражения кишечника по  данным колоноскопии, про-
веденной не ранее 3 месяцев до момента включения 
в исследование.
Всем пациентам из  групп исследования и  группы 
контроля был выполнен сбор и анализ жалоб, анам-
неза заболевания, объективный осмотр, проведены 
лабораторные исследования (общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, липидограмма, проте-
инограмма, иммунограмма, коагулограмма, уровень 

электролитов, сывороточного железа, ферритина, 
С-реактивного белка в  сыворотке крови (СРБ), фе-
кального кальпротектина), инструментальные иссле-
дования (колоноскопия, объемная сфигмография).
Лабораторное обследование участников исследо-
вания было проведено в  соответствии клинически-
ми рекомендациями. Для оценки особенностей ли-
пидного профиля пациентам групп исследования 
и  группы контроля проводился развернутый анализ 
показателей липидограммы (ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, 
ТГ, холестерин липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛПОНП), холестерин не липропротеидов высокой 
плотности (ХС неЛПВП)).
Оценка артериальной жесткости производилась пу-
тем измерения сердечно-лодыжечного сосудистого 
индекса CAVI на  объемном сфигмографе VaSera VS-
1500 N (Fukuda Denshi Company, LTD, Япония).
Группы наблюдения включали в  себя сопоставимое 
количество лиц мужского и  женского пола, имели 
сходные антропометрические характеристики, воз-
растной диапазон исследуемых был также сопо-
ставим и  варьировался в  пределах от 18 до  59 лет. 
(Табл. 1).
Группы исследования были сопоставимы по возрасту 
дебюта заболевания, локализации ЯК, наличию вне-
кишечных проявлений (Табл. 2).
Основные эндоскопические и лабораторные характе-
ристики групп исследования приведены в таблице 3.
Статистический анализ проводился с  использовани-
ем программ Microsoft Office Excel 2016, StatTech v. 
4.8.0 (разработчик — ООО «Статтех», Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе показателей липидного профиля во всех 
четырех группах исследования были выявлены более 
низкие показатели ОХС (p < 0,001, используемый ме-
тод  — критерий Краскела-Уоллиса), по  сравнению 
с группой контроля (Табл. 4, Рис. 1).
Также во всех группах исследования были зареги-
стрированы более низкие уровни ХС ЛПНП по срав-
нению с  группой контроля (p  <  0,01, используемый 
метод — t-критерий Уэлча), (Табл. 5).

Таблица 1. Сравнение групп наблюдения по полу, возрасту и антропометрическим характеристикам
Table 1. Comparison of observation groups by gender, age, and anthropometric characteristics

Группа Мужчины (%) Женщины (%) Возраст
Me [Q1; Q3]

ИМТ (кг/м2),
Me [IQR]

Индекс талия/бедра, 
Me [IQR]

К 80 (50,0%) 80 (50,0%) 39,50 [29,75; 49,25] 23,10 [22,60; 24,20] 0,87 [0,84; 0,90]
И-1 19 (47,5%) 21 (52,5%) 39,00 [28,75; 50,00] 23,00 [20,82; 25,00] 0,83 [0,76; 0,87]
И-2.1 20 (51,3%) 19 (48,7%) 39,00 [30,00; 51,25] 23,00 [18,50; 25,55] 0,86 [0,82; 0,88]
И-2.2 20 (48,8%) 21 (51,2%) 40,4 [31,00; 52,00] 24,00 [21,00; 26,70] 0,87 [0,82; 0,92]
И-3 15 (48,4%) 16 (51,6%) 39,47 [29,65; 49,55] 24,00 [19,32; 26,5] 0,85 [0,78; 0,91]
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Самые низкие уровни ХС ЛПНП зарегистрированы 
в  группе И-1, в  которую были отобраны пациен-
ты с  высокой активностью ЯК, до  начала базисной 

терапии, у  которых наблюдалась максимальная сте-
пень активности воспаления в кишке.
Во всех группах исследования были выявлены более 
высокие уровни ТГ по сравнению с группой контроля 
(p < 0,01, используемый метод — критерий Краскела-
Уоллиса), (Табл. 6).
Самые низкие уровни ТГ были зарегистрированы 
в  группе И-1, с  максимальной степенью активности 
воспаления в кишке, а самые высокие уровни ТГ — 
в  группах И-2.1, И-3, в  которые входили пациенты 
в состоянии клинической ремиссии и менее длитель-
ным анамнезом ЯК (1–5 лет), (Рис. 2).
Наряду с  более низким уровнем проатерогенных 
фракций липопротеидов у пациентов во всех груп-
пах исследования оказалось снижено содержа-
ние защитного ХС ЛПВП по  сравнению с  группой 
контроля (p  <  0,001; критерий Краскела-Уоллиса), 
(Табл. 7).

Таблица 2. Клинико-анамнестические характеристики ЯК в группах исследования
Table 2. Clinical and anamnestic characteristics of UC in the study groups

Показатели
Группа

И-1 И-2.1 И-2.2 И-3
Возраст дебюта ЯК Me [IQR] 35,00 [28,75; 

50,00]
35,00 [25,00; 

51,00]
33,00 [22,00; 

49,00]
34,00 [25,00; 

50,00]
Локализация (%): Левосторонний колит 25 (62,5%) 24 (61,5%) 26 (63,4%) 19 (61,2%)

Тотальный колит 15 (37,5%) 15 (38,5) 15 (36,6%) 12 (38,7%)
Внекишечные 
проявления (%):

Поражения суставов (анкилозирующий 
спондилит, сакроилеит, артриты, артралгии)

9 (22,5%) 9 (23,1%) 14 (34,14%) 10 (32,26%)

Кожные проявления (узловатая эритема, 
пиодермия, псориаз)

4 (10,25%) 6 (15,4%) 7 (17,07%) 5 (16,13)

Поражения глаз (ирит, иридоциклит, эписклерит) 2 (5,0%) 2 (5,1%) 3 (7,3%) 2 (6,45%)
Поражение слизистых (афтозный стоматит) 0 1 (2,6%) 1 (2,4%) 2 (0,62%)

Таблица 3. Эндоскопические и лабораторные показатели в группах исследования
Table 3. Endoscopic and laboratory parameters in the study groups

Группа

Эндоскопическая 
активность ЯК
по Schroeder
Me [Q1; Q3]

Индекс 
активности

Мейо
Me [Q1; Q3]

Фекальный 
кальпротектин

(мкг/г)
Me [Q1; Q3]

СРБ
(мг/л)

Me [Q1; Q3]

Общий белок
(г/л)

Me [Q1; Q3]

α2-глобулин 
(%)

Me [Q1; Q3]

Сывороточное 
Fe

(мкмоль/л)
Me [Q1; Q3]

И-1 3,00 [2,00–3,00] 10,00 [9,00–
10,00]

665,00 [575,50–
765,00]

20,80 [14,67–
40,05]

56,00 [59,00–
61,00]

10,75 [9,57–
11,93]

9,40 [6,25–
15,45]

И-2.1 1,00 [0,00–1,00] 1,00 [0,00–1,00] 43,00 [35,00–
48,45]

3,50 [2,15–4,95] 75,00 [70,00–
78,00]

9,80 [8,90–
11,20]

17,30 [14,35–
25,20]

И-2.2 1,00 [0,00–1,00] 1,00 [0,00–1,00] 44,40 [37,00–
48,00]

3,60 [2,16–4,42] 74,00 [68,00–
77,00]

9,90 [8,50–
10,90]

16,98 [13,40–
19,10]

И-3 0,00 1,00 [0,00–1,00] 40,40 [36,00–
45,00]

3,10 [2,12–4,30] 74,00 [67,00–
78,00]

9,78 [8,65–
10,78]

17,20 [14,50–
22,10]

Таблица 4. Анализ уровня ОХС в группах наблюдения
Table 4. Analysis of the level of OHS in the observation groups

Группа
ОХС (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 5,35 5,07–5,55 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К < 0,001

И-1 4,30 3,60–4,80 40
И-2.1 4,50 3,80–4,80 39
И-2.2 4,40 3,80–4,90 41
И-3 4,70 4,47–5,17 31

Рисунок 1. Уровень общего холестерина в группах наблю-
дения
Figure 1. Total cholesterol levels in the observation groups
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Самые низкие уровни ХС ЛПВП также были зареги-
стрированы в группе И-1, в которую были отобраны 
пациенты с высокой активностью ЯК, с максимальной 
выраженностью воспаления в кишке (Рис. 3).
Вследствие значимо более низкого уровня ХС ЛПВП, 
на фоне низких уровней ОХС и ХС ЛПНП, у пациентов 
в группах И-2.1, И-2.3, И-3 была выявлена более низ-
кая концентрация ХС неЛПВП, (p  <  0,001; критерий 
Краскела-Уоллиса). У пациентов в группе И-1 уровень 
ХС неЛПВП статистически значимо не отличался от 
группы контроля, однако это не может свидетельство-
вать о более низкой атерогенности сыворотки крови, 

так как обусловлено максимально низким уровнем за-
щитного ХС ЛПВП у пациентов этой группы (Табл. 8).
Несмотря на  более низкие уровни атерогенного ХС 
неЛПВП в  группах исследования И-1, И-2.1 и И-2.2, 
И-3 были зарегистрированы более высокие пока-
затели индекса атерогенности (ИА), чем в  группе 
контроля (p  <  0,001; критерий Краскела-Уоллиса), 
(Табл. 9).
При этом в группах И-2.1, И-2.2, И-3, несмотря на от-
носительно более высокие значения, чем в  группе 
контроля, ИА не выходил за пределы патологического 
уровня равного 3 и более.

Таблица 5. Анализ уровня ХС ЛПНП в группах наблюдения
Table 5. Analysis of LDL cholesterol levels in the observation groups

Группа
ЛПНП (ммоль/л)

р
M ± SD 95% ДИ n

К 3,28 ± 0,65 3,16–3,40 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К = 0,003

И-1 2,44 ± 0,75 2,19–2,68 40
И-2.1 2,75 ± 0,67 2,54–2,96 39
И-2.2 2,57 ± 0,80 2,32–2,83 41
И-3 2,91 ± 0,40 2,77–3,06 31

Таблица 6. Анализ уровня ТГ в группах наблюдения
Table 6. Analysis of TG levels in the observation groups

Группа
ТГ (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 1,05 0,70–1,75 160 < 0,01
pИ-1–К = 0,007
pИ-2.1–К < 0,002
pИ-2.2–К < 0,003
pИ-3–К < 0,001

И-1 1,12 0,94–1,30 40
И-2.1 1,23 0,94–1,90 39
И-2.2 1,21 0,93–1,52 41
И-3 1,33 0,95–1,87 31

Таблица 7. Анализ уровня ХС ЛПВП в группах наблюдения
Table 7. Analysis of HDL cholesterol levels in the observation groups

Группа
ЛПВП (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 1,45 1,35–1,60 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К = 0,012

И-1 0,85 0,76–0,90 40
И-2.1 1,07 0,98–1,15 39
И-2.2 1,10 0,94–1,17 41
И-3 1,29 1,19–1,38 31

Рисунок 2. Уровень ТГ в группах наблюдения
Figure 2. TG level in the observation groups

Рисунок 3. Уровень ХС ЛПВП в группах наблюдения
Figure 3. The level of HDL cholesterol in the observation groups
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В группе И-1 зафиксировано максимальное значение 
ИА 4,08 (3,35–4,91), (Рис. 4).
Выявленное сочетание низкого уровня ХС ЛПВП 
и  высокого показателя ИА в  группе И-1, в  кото-
рую были отобраны пациенты с  максимально вы-
сокой степенью активности воспаления в  киш-
ке, согласуется с  более частой встречаемостью 

атеросклеротических сосудистых катастроф у  па-
циентов на  фоне атаки ЯК. Показатели липидного 
профиля в  группе И-1 выявили крайне атероген-
ное соотношение фракций липопротеидов, несмо-
тря на  значительно более низкие уровни ХС ЛПНП 
по  сравнению с  группами И-2.1, И-2.2 и  И-3 в  ко-
торые входили пациенты в  состоянии клинической 
ремиссии.
Корреляционный анализ показателей выраженности 
воспалительного процесса с уровнем ХС ЛПВП, прове-
денный в группе И-1, выявил значимую взаимосвязь 
уровня ХС ЛПВП с активностью воспалительного про-
цесса: индексом активности Мейо, эндоскопической 
активности ЯК по  Schroeder, уровнем фекального 
кальпротектина, концентрацией СРБ, общего белка, 
α2-глобулинов, сывороточного железа в  сыворотке 
крови (Табл. 10).
При измерении индекса CAVI в группах исследования 
зарегистрированы более высокие значения этого по-
казателя, чем у участников контрольной группы сопо-
ставимого возраста (p < 0,001), (Табл. 11).

Таблица 8. Анализ уровня ХС неЛПВП в группах наблюдения
Table 8. Analysis of the level of HDL cholesterol in the observation groups

Группа
ХС неЛПВП (ммоль/л)

р
Me Q1–Q3 n

К 3,70 3,35–4,05 160 < 0,001
pИ-2.1–К = 0,005
pИ-2.2–К = 0,001
pИ-3–К = 0,006

И-1 3,63 3,01–3,97 40
И-2.1 3,25 2,70–3,90 39
И-2.2 3,11 2,56–3,73 41
И-3 3,34 3,10–3,67 31

Таблица 9. Анализ ИА в группах наблюдения
Table 9. Analysis of IA in observation groups

Группа
ИА

р
Me Q1–Q3 n

К 2,59 2,21–2,89 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К = 0,016
pИ-2.2–К = 0,012

pИ-2.1–И-1 < 0,001
pИ-2.2–И-1 < 0,001
pИ-3–И-1 < 0,001

И-1 4,08 3,35–4,91 40
И-2.1 2,83 2,29–3,7 39
И-2.2 2,93 2,38–3,59 41
И-3 2,68 2,38–2,95 31

Таблица 10. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи уровня ХС ЛПВП с показателями активности воспали-
тельного процесса в группе И-1
Table 10. Results of the correlation analysis of the relationship between HDL cholesterol levels and indicators of inflammatory 
process activity in the I-1 group

Показатели
Характеристика корреляционной связи

ρ Теснота связи по шкале Чеддока р
Эндоскопическая активность ЯК по Schroeder — ХС ЛПВП −0,619 Заметная < 0,001
Индекс активности Мейо — ХС ЛПВП −0,829 Высокая < 0,001
СРБ — ХС ЛПВП −0,718 Высокая < 0,001
Фекальный кальпротектин — ХС ЛПВП −0,929 Весьма высокая < 0,001
Общий белок — ЛПВП 0,606 Заметная < 0,001
α2-глобулин — ХС ЛПВП −0,505 Заметная < 0,001
Сывороточное Fe — ХС ЛПВП 0,517 Заметная < 0,001

Рисунок 4. ИА в группах наблюдения
Figure 4. AI in observation groups
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Максимальное отклонение величины индекса CAVI 
было выявлено в группе И-2.2, в которую вошли па-
циенты с длительностью ЯК от 6 до 10 лет (Табл. 12, 
Рис. 5).

При этом статистически значимое отклонение индек-
са CAVI выявлено и в группе И-1, в которую входили 
пациенты в  дебюте заболевания, что может свиде-
тельствовать о воздействии воспаления в кишечнике 
на состояние сосудистой стенки уже в самом начале 
заболевания, еще до полного развертывания клини-
ческой картины ЯК.
Самые низкие показатели отклонения индекса CAVI 
были выявлены в группе И-3, куда входили пациенты, 
которым была назначена терапия ГИБП в первый год 
после верификации диагноза ЯК.
Учитывая выявленную значимую связь уровня ХС 
ЛПВП с показателями активности воспалительно-
го процесса нами был проведен корреляционный 
анализ взаимосвязи уровня ХС ЛПВП и  выражен-
ности превышения индекса CАVI в  группах ис-
следования, в  результате чего была установлена 
умеренной тесноты обратная связь с  группах ис-
следования И-1, И-2.1 и И-3, и заметной тесноты 

Таблица 11. Индекс САVI в группах наблюдения в зависимости от возрастной группы
Table 11. Index CAVI in the observation groups, depending on the age group

Возрастная группа Группа
Индекс CAVI

p
Me Q1–Q3 n

18-29 К 5,50 5,41–5,54 40 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К < 0,001

pИ-2.2–И-1 < 0,001
pИ-2.1–И-3 = 0,003
pИ-2.2–И-3 = 0,001
pИ-2.2–И-2.1 < 0,001
pИ-3–И-1 = 0,009

И-1 5,96 5,88–6,03 11
И-2.1 6,25 6,00–6,21 10
И-2.2 7,12 6,99–7,26 4
И-3 6,15 5,99–6,06 8

30-39 К 5,95 5,73–6,05 39
И-1 6,40 6,55–6,83 8

И-2.1 6,90 6,61–7,03 10
И-2.2 7,42 7,23–7,61 14
И-3 6,69 6,57–6,75 7

40-49 К 6,67 6,55–6,85 41
И-1 7,05 7,11–7,22 8

И-2.1 7,57 7,09–7,42 6
И-2.2 7,95 7,76–8,15 16
И-3 7,25 6,95–7,21 8

50-59 К 7,40 7,30–7,54 40
И-1 7,65 7,74–7,83 13

И-2.1 7,9 7,65–7,85 13
И-2.2 8,38 7,90–8,66 6
И-3 7,75 7,56–7,81 8

Таблица 12. Выраженность превышения индекса CAVI от должных возрастных величин в группах наблюдения
Table 12. The severity of the excess of the CAVI index from the appropriate age values in the observation groups

Группа
Превышение индекса CAVI от должных возрастных величин

p
Me Q1–Q3 n

К 0,02 0,00–0,12 160 < 0,001
pИ-1–К < 0,001
pИ-2.1–К < 0,001
pИ-2.2–К < 0,001
pИ-3–К < 0,001

pИ-2.2–И-1 < 0,001
pИ-2.2–И-2.1 = 0,002
pИ-3–И-2.2 = 0,006

И-1 0,46 0,42–0,57 40
И-2.1 0,58 0,40–0,85 39
И-2.2 1,32 1,06–1,58 41
И-3 0,55 0,52–0,67 31

Рисунок 5. Превышение индекса CAVI от должных воз-
растных величин в группах наблюдения
Figure 5. Excess of  the CAVI index from the  appropriate age 
values in the observation groups
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обратная связь в  группе исследования И-2.2. 
(Табл. 13).

Клинический пример
Пациентка А., 34 лет. Поступила в гастроэнтерологи-
ческое отделение Республиканского центра по диаг-
ностике и лечению воспалительных заболеваний ки-
шечника Бюджетного учреждения «Республиканская 
клиническая больница» Министерства здравоохране-
ния Чувашской Республики с  жалобами на  учащен-
ный стул до 10 раз в сутки с примесью крови и слизи, 
боли в нижних отделах живота, ноющие боли в пояс-
ничном и шейном отделе позвоночника, тазобедрен-
ных суставах, общую слабость, снижение аппетита. 
Из анамнеза заболевания: с мая 2017 года отмечает 
эпизоды жидкого стула до  3 раз в  стуки, самостоя-
тельно купировала приемом сорбентов, антацидов, 
ферментов. При прохождении диспансеризации жа-
лоб на периодическое учащение стула не предъявля-
ла, в общем анализе крови отклонения не обнаружи-
вались, уровень глюкозы и ОХС в сыворотке крови не 
превышали референсные значения. Диарея с кровью 
появилась через 3 года, обратилась к  участковому 
врачу-терапевту и была перенаправлена к врачу-га-
строэнтерологу. По данным колоноскопии выявлены 
признаки язвенного колита с  поражением прямой 
и сигмовидной кишки. Индекс активности язвенного 
колита был оценен в 7 баллов, и пациентке назначе-
ны препараты 5 АСК в  максимальной суточной дозе 
и преднизолон 40 мг/сутки, что привело к быстрому 
клиническому купированию симптоматики, но через 
2 месяца после отмены преднизолона диарея воз-
обновилась вновь. Кроме того, пациентка начала 
ощущать боли в  ягодичной области. При  магнитно-
резонансной томографии были выявлены признаки 
двустороннего сакроилеита с  признаками остеита, 
активность 2, функциональная недостаточность 2.
При лабораторном обследовании выявлена высокая 
активность воспалительного процесса: лейкоцитоз 
до  14,7  ×  109/л, с  умеренным сдвигом влево до  8%, 
увеличение скорости оседания эритроцитов до  46 

мм/ч, снижение показателей гемоглобина до 107 г/л, 
сывороточного железа 8,6 мкмоль/л, коэффициента 
насыщения трансферрина железом до 12%, повыше-
ние уровня С-реактивного белка до 36,2 мг/л, фибри-
ногена до 8,2 г/л, белков острой фазы: альфа 1-гло-
булина до 7,7%, альфа 2 — глобулина до 14,7%.
В липидограмме выявлено резкое снижение уровня 
ХС ЛПВП до  0,88 ммоль/л и  повышение уровня ИА 
до  3,65, на  фоне нормальных значений остальных 
фракций: ОХС — 4,1 ммоль/л, ЛПНП — 2,7 ммоль/л, 
ТГ — 0,77 ммоль/л.
При эндоскопическом осмотре толстой кишки  — 
слизистая оболочка на  всём протяжении диффузно 
гиперемирована, зернистая, с  множественными пе-
техиальными кровоизлияниями, сосудистый рисунок 
не стерт, складки во всех отделах сглажены, в прямой, 
сигмовидной кишке  — множественные поверхност-
ные эрозии до  2–3  мм, в  восходящей, поперечной, 
нисходящей ободочной кишках  — единичные сли-
вающиеся эрозии до 3–4 мм, выраженная контактная 
кровоточивость, что соответствует умеренной актив-
ности ЯК по Shroeder.
Учитывая хроническое непрерывное течение язвен-
ного колита, сохраняющуюся клиническую, эндо-
скопическую и  лабораторную активность на  фоне 
проводимой базисной терапии, раннюю гормоноза-
висимость, наличие внекишечных проявлений в виде 
2-х стороннего сакроилеита, пациентке был назначен 
ингибитор интерлейкина 12/23 (устекинумаб), про-
демонстрировавший как в  клинических исследова-
ниях, так и  в исследованиях реальной клинической 
практики высокую эффективность, хорошую перено-
симость в терапии первой и последующих линий для 
пациентов с ЯК средней и тяжелой степеней тяжести 
и  благоприятный профиль безопасности в  отноше-
нии сердечно-сосудистых событий.
При проведении объемной сфигмографии у пациент-
ки было выявлено увеличение индекса CAVI до  6,9 
единиц, что на  0,95 единиц превышает медиану ин-
декса CAVI у  здоровых лиц сопоставимого возраста, 
что при  сопоставлении с  показателями липидного 
спектра подтверждает взаимосвязь особенностей 
дислипопротеинемии с  показателем артериальной 
жесткости у молодой пациентки с ЯК.

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного исследования выявлены 
специфические количественные особенности компо-
нентов липидного профиля у пациентов с ЯК, заклю-
чающиеся в более низком уровне атерогенных ком-
понентов ОХС, ХС ЛПНП, на фоне относительно более 
высокого количества ТГ и  низкого уровня ХС ЛПВП, 

Таблица 13. Результаты корреляционного анализа взаи-
мосвязи превышения индекса CAVI и уровня ХС ЛПВП в груп-
пах исследования
Table 13. The results of the correlation analysis of the relation-
ship between the excess of the CAVI index and the level of HDL 
cholesterol in the study groups

Группа
Характеристика корреляционной связи

ρ
Теснота связи 

по шкале Чеддока p

И-1 −0,306 Умеренная 0,015
И-2.1 −0,479 Умеренная 0,002
И-2.2 −0,511 Заметная < 0,001
И-3 −0,412 Умеренная 0,021
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а также более высоком ИА, особенно при активации 
воспалительного процесса в кишечнике.
Максимально атерогенное соотношение липопротеи-
нов, выявленное у пациентов с атакой ЯК, позволяет 
объяснить более высокую частоту ССЗ у  пациентов 
в период 3 мес. до и после госпитализации по поводу 
атаки ЯК и в первый год после постановки диагноза, 
то есть в периоды максимального пика воспалитель-
ного процесса в кишечнике, который, по результатам 
нашего исследования, характеризуются выраженным 
повышением атерогенности.
Зарегистрированные в  группе исследования повы-
шенные показатели индекса CAVI, свидетельствующие 
об изменении эластических свойств сосудистой стен-
ки, снижении ее податливости и  увеличении жест-
кости, являются мощными независимыми предикто-
рами развития ССЗ и их осложнений. Представления 
об артериальной стенке как о «накопителе» повреж-
дающего действия традиционных и других факторов 
риска легло в основу концепции раннего сосудистого 
старения. Особенно важно, что прогностическая цен-
ность показателей, характеризующих артериальную 
ригидность, высока на  доклинических стадиях раз-
вития заболеваний.
Воспалительный процесс при  ВЗК сопровождается 
увеличением циркуляции провоспалительных ме-
диаторов, повышающих экспрессию молекул адге-
зии (1САМ, VCAM, РЕСАМ, CD40 и Р-, Е и L-селектина) 
и  увеличивающих проникновение лейкоцитов через 
эндотелий в сосудистую стенку. Проникая в сосуди-
стую стенку, лимфоциты и  моноциты стимулируют 
выработку ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α, что приводит к увели-
чению образования вазоактивных агентов (PGI2, PAF 
и эндотелина), участвующих в ремоделировании всех 
слоев сосудистой стенки за счет стимулирования вы-
работки матриксных металлопротеиназ [20,21].
Эндотелиальная дисфункция, неразрывно связанная 
с  системным воспалительным процессом при  ВЗК, 
также критически участвует в ускорении патологиче-
ских изменений сосудистой стенки [22].
У пациентов с ВЗК она проявляется как патологиче-
ское состояние, обусловленное снижением секреции 
эндогенного NO, истощением и  нарушением эндоте-
лиального ответа, что приводит к преобладанию и ги-
перактивации проагрегантных и вазоконстрикторных 
систем, индукции факторов роста и  пролиферации 
эндотелиоцитов [22].
Системное воспаление при ВЗК, усиливающее эндоте-
лиальную дисфункцию, поддерживается и изменени-
ями кишечной микробиоты: большое количество про-
воспалительных представителей типов Proteobacteria 
(Escherichia coli и  Bacteriodetes), и  малое количе-
ство противовоспалительных микроорганизмов типа 
Firmicutes (Faecailbacterium prausnitzii), нарушает 

барьерную функцию кишечного эпителия, за  счет 
чего происходит эндотелиальная транслокация бак-
териальных метаболитов. Это вызывает аномальные 
иммунные реакции в  лимфатической ткани, связан-
ной с  кишечником и  запуск системного иммунного 
воспалительного ответа [23–25].
В дополнение к изменениям в популяционном соста-
ве микробиоты кишечника, метаболический потенци-
ал микробиома кишечника, также рассматривается, 
как существенный фактор развития ССЗ.
Нарушение нормальной работы биоценоза кишечни-
ка при ВЗК приводит к повышенному бактериальному 
производству триметиламина (ТМА), который окисля-
ется в печени до проатерогенного метаболита-триме-
тиламин N-оксида (ТМАО) [7].
ТМАО идентифицирован как один из факторов атеро-
генеза и сильный предиктор риска развития ишеми-
ческой болезни сердца и смертельных исходов [26].
ТМАО способствует атерогенезу, вмешиваясь в транс-
портировку холестерина, увеличивает образование 
пенистых клеток, реактивность и агрегацию тромбо-
цитов, тем самым увеличивая риск атеротромбоза; 
причем последнее играет потенциальную роль в раз-
витии острых коронарных событий [7].
Особого внимания заслуживает влияние хроническо-
го воспаления на биохимию липопротеидов.
ЛПНП при  системном воспалении кроме окисления, 
подвергаются различным химическим модификаци-
ям  — ацетилированию, карбамилированию, глики-
рованию. Такие измененные ЛПНП, также как и окис-
ленные, значительно дольше задерживаются во 
внеклеточном матриксе интимы, и активнее фагоци-
тируются макрофагами, что обуславливает их край-
не высокую атерогенность. У  пациентов с  ВЗК это 
дополняется низкой антиоксидантной способностью 
ЛПВП за счет снижения их концентрации [27]. Такое 
измененное состояние атерогенных липопротеидов 
объясняет большее количество атеросклеротических 
ССС, несмотря на более низкий уровень.
Кроме снижения уровня ХС ЛПВП в  настоящее вре-
мя все большее внимания уделяется неклассическим 
функциям ЛПВП.
Помимо вклада в  обратный транспорт холестерина, 
ЛПВП обладают антиоксидантными свойствами, мо-
дулируют воспалительные и  вазомоторные реакции, 
свертываемость крови, опосредуют иммунные реак-
ции. Эти свойства ЛПВП часто нарушаются при хро-
ническом воспалении, усиливая дислипидемию, эндо-
телиальную дисфункцию и ускоряя атерогенез [28].
Участие ЛПВП в  иммунных реакциях связано с  тем, 
что эти частицы служат резервуаром для белков и ли-
пидов с  иммуномодулирующими свойствами, таких 
как белки острой фазы, белки системы комплемента 
и сфингозин-1-фосфат [29].
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Взаимосвязь особенностей дислипопротеинемии 
с показателем артериальной жесткости у пациентов 
с язвенным колитом молодого и среднего возраста

Relationship of dyslipoproteinemia features with arterial stiffness 
in young and middle-aged patients with ulcerative colitis

Помимо модулирующего действия на  воспали-
тельный компонент ЛПВП обладают доказанным 
прямым и  непрямым действием на  коагуляцию, 
ограничивая протромботический эффект сверх-
активированных нейтрофилов, за  счет снижения 
количества внеклеточных ловушек нейтрофилов, 
которые могут стать субстратом для тромбообразо-
вания [30].
Благодаря своим антиоксидантным свойствам ЛПВП 
могут защищать ЛПНП от окисления активными фор-
мами кислорода. ЛПВП содержат фермент с антиок-
сидантной активностью — параоксоназу — 1 (PON1), 
а  также другие вещества с  антиоксидантной актив-
ностью, такие как каротиноиды и  витамин Е [31]. 
Вероятно, что при развитии дислипидемии при хро-
ническом воспалении антиоксидантный потенциал 
ЛПВП нарушается.
Также было замечено, что защитные эффекты ЛПВП 
в нормальных условиях зависят от активности PON1. 
Снижение активности PON1 у пациентов с ВЗК пода-
вляет вазоактивные свойства ЛПВП [32], усиливая 
эндотелиальную дисфункцию.
Несмотря на выявленную связь между системным хо-
лестерином и воспалением кишечника, полное пони-
мание потенциального механизма этого взаимодей-
ствия все еще не достигнуто. Кишечный энтероцит 
является не только основной клеткой для абсорбции 
диетического холестерина, но и вторичным крупным 
источником синтезированного de novo холестерина 
помимо гепатоцита. Сниженный уровень холесте-
рина в  крови может побудить энтероцит ускорить 
синтез холестерина, что приводит к  чрезмерному 
потреблению АТФ. Уровни холестерина, сульфата 
холестерина и генов, участвующих в биосинтезе хо-
лестерина, значительно повышены в  воспаленных 
тканях у пациентов с ЯК по сравнению со здоровы-
ми контрольными лицами [33]. Холестерин является 
важным липидом, который принимает участие в фор-
мировании структуры клеточной мембраны, а также 
является критическим компонентом для синтеза 
многочисленных гормонов и биомолекул в организ-
ме человека [34]. Гипохолестеринемия может мешать 
синтезу стероидных гормонов и, следовательно, вы-
зывать иммунный дисбаланс и  дисфункцию кишеч-
ника. Таким образом, более высокий уровень холе-
стерина в крови у лиц с ВЗК может способствовать 
физиологическому синтезу глюкокортикоидов, ко-
торые могут помочь подавить возникновение и про-
грессирование воспаления в  кишке. Холестерин 
может влиять на  метаболизм желчных кислот, что 
может дополнительно регулировать микробиоту 
кишечника, тем самым влияя на  состояние здоро-
вья кишечника. Желчные кислоты стали ключевым 
классом метаболитов, связанных с  микробиотой, 

которые нарушаются у  пациентов с  ВЗК. В  послед-
ние годы метаболомные исследования показали, что 
у пациентов с ВЗК наблюдается устойчивый дефект 
метаболизма желчных кислот, характеризующий-
ся повышением уровня первичных желчных кислот 
и снижением уровня вторичных желчных кислот, что 
предполагает нарушение бактериальной конверсии 
первичных желчных кислот во вторичные [35–39]. 
Печень нуждается в  холестерине из  кровотока для 
синтеза желчных кислот, и, таким образом, гиперхо-
лестеринемия обеспечивает достаточный субстрат, 
который играет двойную роль в содействии всасыва-
нию жирорастворимых веществ в кишечнике, а так-
же влияет на структуру и функцию кишечной флоры 
либо напрямую, либо косвенно [38,40]. Таким обра-
зом, холестерин крови может регулировать состав 
желчных кислот и  впоследствии влиять на  микро-
биоту кишечника, что, в свою очередь, может влиять 
на патогенез ВЗК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное нами исследование продемонстриро-
вало выраженные особенности липидного профиля 
у  пациентов с  ЯК, а  также взаимосвязь этих изме-
нений с  активностью воспалительного процесса. 
Выявленный более высокий уровень ОХС, ХС ЛПНП, 
ТГ у пациентов в стадии ремиссии, позволяет пред-
положить наличие особых изменений в  биохимии 
всех фракций липидов при  ЯК и  возможно более 
высокую потребность в них при развитии ВЗК. Хотя 
эти гипотезы требуют дальнейшего изучения, они 
подчеркивают многочисленные важные функции 
холестерина в организме человека и необходимость 
дальнейшего изучения биохимии липопротеидов 
и их генетической детерминированности у пациен-
тов с ВЗК.
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Опыт применения суперабсорбирующих повязок 
с контактным слоем из силикона у пациентов после 

операций по поводу эпителиального копчикового хода 
(результаты рандомизированного исследования)

Личман Л.А., Каторкин С.Е., Андреев П.С., Давыдова О.Е.
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Чапаевская, 
д. 89, г. Самара, 443099, Россия)

ВВЕДЕНИЕ: послеоперационное ведение хирургических ран с умеренной и значительной экссудацией имеет 
множество проблем, таких как смена повязок по несколько раз в день, необходимость регулярного наблю-
дения медицинским работником.
ЦЕЛЬ: улучшение результатов хирургического лечения пациентов с хроническим воспаление эпителиально-
го копчикового хода и образованием гнойного свища.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование вошли 121 пациент с эпителиальным копчиковым ходом и гнойным 
свищем, которым было выполнено оперативное вмешательство в  объеме иссечение эпителиального 
копчикового хода с фиксацией краев кожи к крестцово-копчиковой фасции. В I группе пациентов (n = 58) 
использовали инновационные суперабсорбирующие повязки с контактным слоем из силикона. Во II группе 
пациентов (n = 63) использовались марлевые повязки, которые фиксировались лейкопластырем на клеевой 
основе. Период наблюдения составлял 2 месяца. Проводили оценку болевого синдрома на 3, 6 и 9 сутки по-
слеоперационного периода, наличия повреждений кожи при использовании повязок, наличия субъективных 
жалоб на зуд, жжение, дискомфорт в области повязки, количества послеоперационных осложнений в виде 
нагноения послеоперационной раны и несостоятельности кожно-фасциальных швов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при  использовании суперабсорбирующих повязок с  контактным слоем из  силикона количе-
ство пациентов с неудовлетворительным состоянием кожи снизилось с 20 случаев в контрольной группе, 
до 2 — в основной, болевой синдром ниже, чем при использовании повязок на клеевой основе и составляет, 
соответственно, 1,3  ±  0,4и 3,8  ±  0,8 баллов. Также отмечено снижение количества послеоперационных 
осложнений с 20,6% до 10,3% в группах сравнения.
ВЫВОДЫ: суперабсорбирующие повязки с контактным слоем из силикона улучшают субъективные ощуще-
ния пациентов, меньше влияют на кожу вокруг раны и раневую поверхность, легче переносятся удаления 
перевязочного материала и уменьшают количество послеоперационных осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: повязки суперабсорбирующие, силикон, раны, управление экссудатом с помощью повязок, уменьшение боли
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Superabsorbent dressings with a contact layer 
of silicone in patients after surgery for pilonidal 

disease (results of a randomized trial)
Leonid L. Lichman, Sergei E. Katorkin, Pavel S. Andreev, Olga E. Davydova
Samara State Medical University (Chapaevskaya st., 89, Samara, 443089, Russia)

AIM: to assess surgical results in patients with pilonidal disease with purulent fistula using postoperative 
superabsorbent dressings.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized study included 121 patients with pilonidal disease in the stage 
of purulent fistula, who underwent surgery (excision of the epithelial coccygeal tract with fixation of the skin edges 
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Опыт применения суперабсорбирующих повязок с контактным слоем 
из силикона у пациентов после операций по поводу эпителиального 
копчикового хода (результаты рандомизированного исследования)

Superabsorbent dressings with a contact layer of silicone in patients 
after surgery for pilonidal disease (results of a randomized trial)

to the sacrococcygeal fascia). In group I patients (n = 58), silicone-based dressings were used. In group II patients 
(n = 63), traditional dressings were used. The follow up was 2 months. The assessment included pain syndrome on 
days 3, 6 and 9 of the postoperative period, the presence of skin damage, the presence of subjective complaints of 
itching, burning, discomfort in the area of the dressing, the number of postoperative complications in the form of 
suppuration of the postoperative wound, dehiscence of the fasciocutaneous sutures.
RESULTS: silicone-based superabsorbent patch-type dressings decreased unsatisfactory skin condition from 20 cases 
in the control group to 2, the pain syndrome was lower than when using adhesive-based dressings and was 1.3 ± 0.4 
and 3.8 ± 0.8 points respectively. There was also a decrease in the number of postoperative complications from 
20.6% to 10.3% in the comparison groups.
CONCLUSION: superabsorbent patch-type silicone-based dressings improve the subjective sensations of patients, 
have less impact on the skin and wound surface, make removal of dressing material easier and reduce the number 
of postoperative complications.

KEYWORDS: bandages, silicone, wounds, dressings exudate management; moderate-to-high exudates, pain reduction, superabsorbent wound 
dressing
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ВВЕДЕНИЕ

Современный темп жизни значительно ускорился, 
поэтому большинство пациентов выбирают возмож-
ность самостоятельно выполнить простые медицин-
ские процедуры, такие как смена перевязочного ма-
териала. Вместо марлевых салфеток и  бинтов стали 
применять готовые перевязочные материалы со сво-
ими достоинствами и недостатками [1,2].
Местное лечение послеоперационных ран является 
важнейшим компонентом управления раневым про-
цессом. Но выбор используемого перевязочного 
средства до  настоящего времени подвержен боль-
шому влиянию множества субъективных факторов 
и личных предпочтениях врача. Одной из причин это-
го является недостаток сравнительных рандомизиро-
ванных исследований эффективности современных 
и традиционных перевязочных средств.
Использование стерильного марлевого перевязочно-
го материала постепенно уступает место новым ин-
дивидуальным клеящимся повязкам [3,4]. Марлевые 
салфетки не обладают барьерной функцией, что не-
гативно сказывается на частоте воспалительных ос-
ложнений, связанных с раной.
Все повязки на клеевой основе оказывают поврежда-
ющее действие на кожу и раневую поверхность [5,6]. 
Силиконовый контактный слой повязок позволяет 
сохранить исходное состояние кожи под перевязоч-
ным материалом. Силикон в  качестве адгезивного 

вещества на раневых повязках считается эффектив-
ным в  отношении уменьшения повреждения кожи 
вокруг раны и  характеризуется множеством клини-
ческих преимуществ по сравнению с традиционными 
повязками [7].
Большой проблемой в хирургической практике явля-
ются раны с  выделением большого количества экс-
судата [8]. В частности, обращают на себя внимание 
пациенты после операций по поводу иссечения эпи-
телиального копчикового хода с  фиксацией краев 
кожи к  крестцово-копчиковой фасции. Количество 
послеоперационных осложнений, включая несосто-
ятельность швов, при  данном оперативном лечении 
достигает 20–25% [9,10,11].
Учитывая вышеизложенное, продолжает оставаться 
актуальной разработка и применение новых перевя-
зочных материалов и  клеевых основ, которые будут 
сочетать в себе низкую травматизацию тканей, хоро-
шую фиксацию повязки, наличие адсорбирующего 
слоя и простоту использования.

ЦЕЛЬ

Улучшение результатов хирургического лечения па-
циентов с  эпителиальным копчиковым ходом и  об-
разованием гнойного свища за  счет применения 
инновационных суперабсорбирующих повязок с кон-
тактным слоем из силикона.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое когортное проспективное 
рандомизированное открытое контролируемое кли-
ническое исследование (согласно рекомендациям 
CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials)), 
включающее 121 пациента в возрасте 20–35 лет, ко-
торым в условиях колопроктологического отделения 
было выполнено иссечение эпителиального копчико-
вого хода и в течение 3-х месяцев находившихся под 
амбулаторным наблюдением.
Критерии включения: возраст старше 18 лет; вери-
фицированный диагноз  — эпителиальный копчико-
вый ход в стадии хронического воспаления (гнойного 
свища); первичное оперативное вмешательство; от-
сутствие вторичных свищевых ходов на  расстоянии 
от межъягодичной складки более чем 3 см; инфор-
мированное добровольное согласие пациента на уча-
стие в исследовании.
Критерии исключения: отказ пациента от участия 
на  любом этапе исследования; наличие сопутству-
ющей патологии в  стадии декомпенсации и  остром 
периоде; наличие сахарного диабета; выраженная 
местная и системная воспалительная реакция; бере-
менность и период лактации.
Условия проведения исследования: исследова-
ние выполнено на  базе колопроктологического от-
деления Клиник федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Самарский государственный медицин-
ский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 
России).
Продолжительность исследования: набор пациен-
тов и регистрация результатов проводились в период 
с января по декабрь 2024 года. Пациенты наблюда-
лись с момента установления диагноза и в течение 3 
месяцев послеоперационного периода.
Описание критериев соответствия (диагностические 
критерии). Диагноз «эпителиальный копчиковый 
ход» устанавливали на основании анамнеза, клини-
ческого осмотра и  при необходимости  — дополни-
тельных методов обследования. Перечень прове-
денных пациентам вмешательств регламентирован 
Клиническими рекомендациями «Эпителиальный 
копчиковый ход» ID 192_2; L 05.0, 05.9 Взрослые 
(2021 г.).
Описание медицинского вмешательства. После 
прокрашивания свищевых ходов двумя окаймляю-
щими разрезами проводится иссечение эпителиаль-
ного копчикового хода с  межъягодичной складкой. 
Дном раны является крестцово-копчиковая фасция. 
Далее отдельными узловыми швами выполняет-
ся фиксация краев кожных лоскутов к  дну раны (к 

крестцово-копчиковой фасции). Проверка на  гемо-
стаз. Асептическая повязка.
Предоперационная оценка. Все участники прошли 
предоперационное клиническое обследование со-
гласно протокола. Он включал подробный анамнез, 
физикальный осмотр, ректальное исследование.
Оперативная процедура. Проводилась предопера-
ционная антибиотикопрофилактика препаратами це-
фазолин 2 г и метронидазол 0,5 г.
Подбор участников в  группы. Сформированы 
2  группы сравнения. I группа (основная, n = 58) — 
пациенты в  возрасте 20–35  лет с  подтвержденным 
диагнозом эпителиальный копчиковый ход, которым 
после оперативного вмешательства выполняли пере-
вязки с использованием суперабсорбирующих повя-
зок с контактным слоем из силикона (Рис. 1).
II группа (контрольная, n  =  63)  — пациенты в  воз-
расте 20–35  лет с  подтвержденным диагнозом 
«эпителиальный копчиковый ход», которым после 
оперативного вмешательства выполняли перевязки 
с  использованием марлевых повязок с  фиксацией 
лентой на клеевой основе (Рис. 2).
Исходы исследования. Основной целью данного 
исследования была оценка способности суперабсор-
бирующей повязки для ран контролировать экссудат, 
а вторичные цели были связаны с оценкой признаков 
повреждения кожи и  эритемы после снятия повяз-
ки. Дополнительно анализировали самооценку боли 
у пациентов и комфорт во время ношения повязки.
Методы регистрации исходов. От каждого пациента 
было получено информированное согласие на  уча-
стие в  исследовании, которое проводилось в  со-
ответствии с  утвержденным протоколом. В  работе 
соблюдались этические принципы, предъявляемые 
Хельсинкской декларацией, правила Надлежащей 

Рисунок 1. Использование суперабсорбирующих повязок, 
у пациента Г., 24 лет, основная группа, 3-и сутки, диагноз: 
Эпителиальный копчиковый ход
Figure 1. The super absorbent dressings in patient G., 24 years 
old, main group, day 3, with a diagnosis of Epithelial coccygeal 
passage
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клинической практики, Правила клинической прак-
тики в Российской Федерации.
В основной группе первая суперабсорбирующая по-
вязка с контактным слоем из силикона накладывалась 
интраоперационно непосредственно по  окончанию 
оперативного вмешательства. Последующая перевяз-
ка осуществлялась на 3-и, 6-е и 9-е сутки. Для оценки 
эффективности применения силиконового контакт-
ного слоя в повязках оценивали повреждение кожно-
го покрова вокруг раны. Все повреждения, связанные 
с  повязкой и  ее сменой оценивали как неудовлет-
ворительное состояние кожи. В контрольной группе 
перевязки выполнялись ежедневно, так как марлевые 
салфетки промокали, и требовалась замена.
В послеоперационном периоде проводили оценку 
состояния кожи после перевязки, интенсивность 
болевого синдрома, наличия субъективных жа-
лоб, количество послеоперационных осложнений. 
На  каждой перевязке пациентов просили отметить 
интенсивность болевых ощущений, которые паци-
ента испытывает в  течение суток. Данную оценку 
проводили с  использованием градуированной визу-
ально-аналоговой шкалы интенсивности болевого 
синдрома (Huskisson E.С., 1974). Пациенты отмечали 
точку на  линии длиной 10 см, что соответствовало 
балльной оценке.
При сборе субъективных жалоб на  используемый 
перевязочный материал пациентов просили отмечать 
такие явления как жжение и зуд. Этот опрос прово-
дили на  6-е сутки наблюдения, использовали также 
балльную систему от 0 до 10, где 0 — отсутствие дан-
ной жалобы, а 10 — невыносимое явление. Качество 

фиксации повязки также оценивали по 10-ти балль-
ной шкале, где 10 — отличная фиксация, 0 — ужас-
ная фиксация.
Эффективность лечения определялась числом паци-
ентов без наличия послеоперационных осложнений, 
таких как нагноение послеоперационной раны и не-
состоятельность кожно-фасциальных швов.
Переменные (предикторы, конфаундеры, моди-
фикаторы эффекта). В исследовании факторы, вли-
яющие на конечный результат, были отнесены к кри-
териям исключения.
Рандомизация. Пациенты с  эпителиальным копчи-
ковым ходом (n  =  121) распределены на  2 группы 
методом «конвертов», согласно которому в  закры-
тый конверт было помещено 60 одинаковых карто-
чек с цифрами «1» и «2». При поступлении пациента 
с  критериями включения из  конверта извлекалась 
карточка, цифра которой определяла номер группы.
Обеспечение анонимности данных. Участники 
исследования были набраны из  совокупности па-
циентов, госпитализированных в  Клиники СамГМУ 
с  диагнозом «эпителиальный копчиковый ход» со-
гласно установленным критериям исследования. 
Авторы исследования при  получении и  дальнейшей 
обработке первичных данных пациентов проводили 
обезличивание.

Статистические методы
Предварительный расчет выборки пациентов не про-
изводился. Все полученные результаты представлены 
в виде абсолютных и относительных величин, средних 
со стандартным отклонением. Статистическая зна-
чимость оценивалась с  использованием t-критерия 
Стьюдента и критерия χ2 Пирсона. Критические зна-
чения уровня статистической значимости при  про-
верке нулевой гипотезы принимали равными p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Формирование выборки исследования. В  выбор-
ку участников исследования включены 121 пациент, 
соответствующий критериям включения и  исключе-
ния, подписавших добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. За время про-
ведения исследования ни один пациент не выбыл. 
Все пациенты были обследованы в условиях много-
профильной клиники врачом-колопроктологом. 
Пациенты, включенные в исследование, были обсле-
дованы в соответствии с клиническими рекомендаци-
ями «Эпителиальный копчиковый ход», L 05.0; 05.9. 
Взрослые.
Характеристика групп исследования. В  I  груп-
пу (основная группа) было включено 58  пациентов 

Рисунок 2. Использование марлевых повязок с фиксацией 
лентой на клеевой основе, у пациентки К., 36 лет, основ-
ная группа, 3-и сутки, с диагнозом: Эпителиальный копчи-
ковый ход
Figure 2. The gauze bandages with adhesive tape fixation in 
patient K., 36 years old, main group, day 3, with a  diagnosis 
of Epithelial coccygeal passage
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(8  женщин и  50 мужчин), средний возраст соста-
вил 24,3  ±  6,7 лет. Индекс массы тела составил 
28,2 ± 4,3 кг/м2. Во II группу (контрольная группа) были 
включены 63 пациента (8 женщин и 55 мужчин), сред-
ний возраст которых составил 26,1 ± 6,1 лет. Индекс 
массы тела составлял, в среднем, 27,8 ± 5,2 кг/м2. Это 
свидетельствует о  том, что в  сравниваемых группах 
статистически значимых различий по критериям воз-
раста, пола и  ИМТ не выявлено. Группы сравнения 
были сопоставимы по  полу (χ2  =  0,032; p  =  0,860), 
возрасту (t  =  0,20; p  =  0,843) и  индексу массы тела 
(t = 0,06; p = 0,953).
Основные результаты исследования. Примеры 
состояния кожи после удаления перевязочного ма-
териала у пациентов групп сравнения представлены 
на рисунках 3 и 4. Количественная оценка пациентов 
с неудовлетворительным состоянием кожи в группах 
сравнения представлена в таблице 1.
Результаты оценки интенсивности болевых ощу-
щений, испытываемых пациентами на  3, 6 и  9 сутки 

послеоперационного периода, представлены в  таб-
лице 2. Вид послеоперационной раны после удаления 
перевязочного материала на  9-е сутки представлен 
на рисунке 5.
Полученные данные результатов оценки субъектив-
ных жалоб пациентов на  используемый перевязоч-
ный материал и  качество фиксации повязки пред-
ставлены в таблице 3.
Данные по количеству послеоперационных осложне-
ний представлены в  таблице 4. Примеры послеопе-
рационных осложнений представлены на рисунках 6 
и 7.
Нежелательные явления. Не выявлены.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ограничения исследования. Данное исследова-
ние имеет ограничения в  виде небольшой стати-
стической мощности из-за ограниченного числа 

Рисунок 4. Состояние кожи вокруг послеоперационной 
раны, после снятия суперабсорбирующей повязки с  кон-
тактным слоем из силикона у пациента В., 32 лет, основ-
ная группа, 6-и сутки, с диагнозом: Эпителиальный копчи-
ковый ход
Figure 4. The condition of  the skin around the postoperative 
wound, after removing of the superabsorbent dressings bandage 
in patient V., 32 years old, main group, day 6, with a diagnosis 
of Epithelial coccygeal passage

Рисунок 3. Механическое повреждение кожи вокруг по-
слеоперационной раны, связанное с применением пласты-
ря на клеевой основе у пациента К., 25 лет, контрольная 
группа, 3-и сутки, с  диагнозом: Эпителиальный копчико-
вый ход
Figure 3. Mechanical damage of  the skin around the postop-
erative wound associated with the use of an adhesive patch in 
patient K., 25 years old, control group, day 3, diagnosed with 
Epithelial coccygeal passage

Таблица 1. Количество пациентов с  неудовлетворительным состоянием кожи после перевязки в  группах сравнения 
(n = 121)
Table 1. Number of patients with poor skin condition in comparison groups (n = 121)

Период наблюдения
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 63)

Критерий χ2 Пирсона p
Абс. (%) Абс. (%)

3-и сутки 0 (0%) 6 (9,5%) 9,974 0,002
6-е сутки 1 (1,7%) 12 (19,05%) 16,186 0,001
9-е сутки 2 (3,4%) 20 (31,75%) 27,741 0,001

Примечание: получены статистически значимые различия в группах сравнения после каждой выполненной перевязки
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пациентов. В  исследовании приведены статистиче-
ские данные, собранные на  основании наблюдения 
121 пациента. Одноцентровый дизайн с  ограничен-
ным размером выборки настоящего исследования 

сдерживает возможность обобщения наших резуль-
татов. Необходимы дальнейшие исследования для 
подтверждения этих результатов в  более широких 
клинических условиях, с  увеличением объема групп 
сравнения.
Резюме основного результата исследовании. 
Проведенное исследование продемонстрировало 
высокую эффективность использования суперабсор-
бирующих повязок с контактным слоем из силикона 
у  пациентов с  эпителиальным копчиковым ходом 
после иссечение последнего с  подшиванием краев 
кожи к дну раны.
Данные повязки сочетают в себе два преимущества. 
Применение суперабсорбирующего слоя позволяет 
сократить частоту выполнения перевязок и  снизить 
количество послеоперационных осложнений, а  ис-
пользование силиконовой основы обеспечивает ком-
форт и снижает количество негативного воздействия 
клеящей основы на кожу.
Интерпретация результатов исследования. 
Эпителиальный копчиковый ход продолжает оста-
ваться актуальной проблемой современной медици-
ны. Основным методом лечения является хирургиче-
ский, но частота осложнений продолжает оставаться 
высокой [10].
Иссечение эпителиального копчикового хода с под-
шиванием краев кожи к  крестцово-копчиковой об-
ласти является «полузакрытым» методом ушивания 

Таблица 2. Интенсивность болевого синдрома в группах сравнения (в баллах) (n = 121)
Table 2. Pain intensity in comparison groups (in points) (n = 121)

Период наблюдения
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 63) Критерий t–

Стьюдента Значение p
(M ± m) (M ± m)

3-и сутки 5,2 ± 2,1 5,0 ± 1,8 0,07 0,942
6-е сутки 2,0 ± 0,9 4,5 ± 0,8 2,08 0,04
9-е сутки 1,3 ± 0,4 3,8 ± 0,8 2,8 0,006

Примечание: получены статистически значимые различия на 6-е и 9-е сутки наблюдения

Таблица 3. Наличие субъективных жалоб пациентов групп сравнения (n = 121)
Table 3. The presence of subjective complaints from patients in the comparison groups (n = 121)

Субъективная жалоба
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 63) Критерий t–

Стьюдента Значение p
(M ± m) (M ± m)

Зуд 1,5 ± 0,5 4,2 ± 0,5 3,82 0,0002
Жжение 1,2 ± 0,5 3,0 ± 0,4 2,81 0,006
Качество фиксации повязки 7,5 ± 1,2 8,0 ± 2,1 0,21 0,836

Примечание: получены статистически значимые различия по субъективным жалобам на зуд и жжение под перевязочным материалом

Таблица 4. Количество послеоперационных осложнений в группах сравнения (n = 121)
Table 4. Number of postoperative complications in the comparison groups (n = 121)

Послеоперационное осложнение
Основная группа 

(n = 58)
Контрольная группа 

(n = 63) Критерий χ2 
Пирсона p

Абс. (%) Абс. (%)
Нагноение послеоперационной раны 6 (10,3%) 13 (20,6%) 4,061 0,044
Несостоятельность кожно-фасциальных швов 3 (5,17%) 10 (15,87%) 6,081 0,014

Примечание: получены статистически значимые различия по количеству послеоперационных осложнений в группах сравнения

Рисунок 5. Состояние кожи вокруг послеоперационной 
раны, после снятия суперабсорбирующей повязки паци-
ента К., 19 лет, основная группа, 9-е сутки, с диагнозом: 
Эпителиальный копчиковый ход
Figure 5. The condition of  the skin around the postoperative 
wound, after removing of  the superabsorbent dressings, pa-
tient K., 19 years old, main group, 9th day, diagnosed with Epi-
thelial coccygeal passage
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раны. При данном способе формируется новая межъ-
ягодичная складка, а диастаз между краями кожи со-
ставляет около 3–5 мм. У всех пациентов при данном 
способе на  3-и сутки после операции наблюдается 
появление экссудата, и от качества перевязки зависит 
выраженность местного воспалительного процесса. 

В  дальнейшем могут встречаться такие послеопера-
ционные осложнения как: несостоятельность кожно-
фасциальных швов и нагноение послеоперационной 
раны.
Поэтому очень важно подобрать наиболее под-
ходящую раневую повязку, минимально поражаю-
щую края раны и  окружающую кожу. Применение 
суперабсорбирующих повязок с  контактным слоем 
из силикона создает основу для новых исследований 
при использовании при других методах оперативного 
лечения [12].
По данным одноцентрового перспективного наблю-
дательного исследования, проведенного Yang T.Y. et 
al. (2025), по  сравнению частоты, типов и  характе-
ристик травм кожи, связанных с медицинским клеем 
(MARSI), использование послеоперационных повязок 
с силиконовыми клеями было связано с более низкой 
частотой возникновения повреждений, более дли-
тельным временем до возникновения, более короткой 
продолжительностью и более низким риском [13].
В проведенном нами исследовании количество па-
циентов с  неудовлетворительным состоянием кожи 
в  основной группе также было статистически зна-
чимо меньше  — 2  (3,4%) и  20  (31,75%); р  =  0,001, 
соответственно.
Аналогичные результаты были получены в  ходе на-
блюдательного, проспективного, многоцентрового, 
неконтролируемого пострегистрационного клини-
ческого исследования Degenhardt A., Reinbold T., 
Weinhardt C. (2024), которые показали эффектив-
ное и  хорошо переносимое использование повязок 
с силиконовым клеем у пациентов с хрупкой кожей. 
Применение этих повязок способствовало снижению 
риска повреждения кожи, включая MARSI, обеспечи-
вая при этом пациентам высокий комфорт при ноше-
нии и позволяя менять повязки практически безбо-
лезненно [14].
По мнению Anusitviwat C. и Yuenyongviwat V. (2025), 
самоклеящиеся абсорбирующие повязки с силиконо-
вым покрытием предпочтительны для ухода за рана-
ми из-за лучшего управления влажностью, меньше-
го количества смен повязок и  меньшего количества 
осложнений при применении в течение более 7 дней 
[15]. По мнению Srivastava N. et al. (2025) по срав-
нению с  традиционными повязками при  послеопе-
рационном уходе они продемонстрировали преиму-
щества в  послеоперационном уходе, уменьшая боль 
и  осложнения, одновременно повышая комфорт 
пациента [16].
В нашем исследовании наиболее выраженные статис-
тически значимые различия по интенсивности боле-
вого синдрома в группах сравнения наблюдались на 6 
сутки — 2,0 ± 0,9 и 4,5 ± 0,8 баллов (р = 0,04) и 9 сутки 
наблюдения — 1,3 ± 0,4 и 3,8 ± 0,8 баллов (р = 0,006), 

Рисунок 6. Нагноение послеоперационной раны у пациен-
та А., 30 лет, основная группа, с диагнозом: Эпителиаль-
ный копчиковый ход
Figure 6. Suppuration of a postoperative wound in patient A., 
30 years old, main group, with a diagnosis of Epithelial coccy-
geal passage

Рисунок 7. Нагноение послеоперационной раны и  несо-
стоятельность кожно-фасциальных швов у  пациента К., 
28 лет, контрольная группа, с диагнозом: Эпителиальный 
копчиковый ход
Figure 7. Suppuration of the postoperative wound and failure 
of  the fascial skin sutures in patient K., 28 years old, control 
group, diagnosed with Epithelial coccygeal passage
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Опыт применения суперабсорбирующих повязок с контактным слоем 
из силикона у пациентов после операций по поводу эпителиального 
копчикового хода (результаты рандомизированного исследования)

Superabsorbent dressings with a contact layer of silicone in patients 
after surgery for pilonidal disease (results of a randomized trial)

соответственно. Применение суперабсорбирующих 
повязок с контактным слоем из силикона позволило 
снизить интенсивность болевого синдрома.
По данным Wiegand С. et al. (2019), повязки с приме-
нением силикона обладают потенциалом для предот-
вращения повреждения новообразованной ткани во 
время смены повязок и положительно влияют на за-
живление ран и субъективные ощущения пациентов 
[17]. В  проведенном исследовании нами получены 
статистически значимые различия по  субъективным 
жалобам пациентов на зуд и жжение под перевязоч-
ным материалом.
Полученные в  нашем исследовании результаты со-
поставимы с  результатами Barrett S., Rippon M., 
Rogers A.A. (2020) по оценке клинической цели в от-
ношении степени впитывания экссудата (от умерен-
ной до  высокой) с  помощью аналогичной сверхаб-
сорбирующей силиконовой повязки [18]. Повязка 
достигла клинических целей, связанных с управлени-
ем экссудатом, что было подтверждено медицинскими 
работниками с ответом «да» в 94% случаев. Повязка 
улучшила состояние краев раны и кожи вокруг раны 
(29% и 36% пациентов, соответственно). При иссле-
довании надежности фиксации повязки, она сохрани-
ла свои позиции у 72% пациентов. Авторы отметили 
более длительное ношение повязки с  силиконовым 
краем, при этом 72% пациентов меняли повязки каж-
дые три дня или чаще. Суперабсорбирующая раневая 
повязка достигла основной цели, связанной с управ-
лением раневым экссудатом во всех оценках, прове-
денных в этом исследовании. В нашем исследовании 
получены статистически значимые по частоте после-
операционных осложнений в  группах сравнения 
с меньшим количеством послеоперационных раневых 
осложнений в основной группе пациентов. В частно-
сти, обращает на себя внимание выраженное сниже-
ние частоты несостоятельности кожно-фасциальных 
швов (с 15,87% до 5,17%, р = 0,014).
По мнению ряда авторов, силиконовый интерфейс 
обеспечивает беспрепятственное заживление, о чем 
свидетельствует незначительное или отсутствующее 
прилипание повязки к подлежащей ткани, предотвра-
щая повреждение кожи вокруг раны. В целом, супер
абсорбирующая раневая повязка с добавлением си-
ликонового интерфейса может иметь преимущества 
по сравнению с другими суперабсорбирующими по-
лимерными (которые могут прилипать к поверхности 
раны) или силиконовыми раневыми (которые могут 
не обладать абсорбирующими свойствами) повязка-
ми [12,18].
По нашему мнению, самоклеящиеся суперабсорби-
рующие повязки с силиконовым покрытием предпо-
чтительны для ухода за послеоперационными ранами 
после иссечения эпителиального копчикового хода. 

Они продемонстрировали преимущества в  после-
операционном уходе, уменьшая боль и  осложнения, 
одновременно повышая комфорт пациента, включая 
MARSI. Cиликоновые повязки обладают потенциалом 
для предотвращения повреждения новообразован-
ной ткани во время смены повязок и положительно 
влияют на заживление ран.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование суперабсорбирующих повязок 
с контактным слоем из силикона позволяет эффек-
тивно «удалять» избыточное количества раневого 
экссудата, что влияет на  интенсивность местной 
воспалительной реакции, и,  как следствие, сни-
жает болевой синдром и  сокращает количество 
послеоперационных осложнений. Силиконовая ос-
нова суперабсорбирующей повязки позволяет со-
хранить состояние кожи вокруг раны и уменьшить 
количество субъективных жалоб в  отличие от по-
вязок на  клеевой основе. А  возможность исполь-
зования этих повязок самостоятельно значительно 
упрощает амбулаторное ведение данной группы 
пациентов.
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Современное лечение рака нижне- и среднеампулярного отделов прямой кишки (РПК) предполагает прове-
дение неоадъювантной терапии, направленной не только на уменьшение размеров опухоли, но и на дости-
жение полного клинического ответа (cCR) с дальнейшим применением тактики активного динамического 
наблюдения (АДН).
ЦЕЛЬ: определение алгоритма отбора пациентов, включаемых в программу АДН, после пролонгированной 
химиолучевой терапии (ХЛТ) с консолидирующей химиотерапией (КХТ).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: были отобраны пациенты с аденокарциномами нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки, проходившие лечение в 2017–2024 гг., у которых после ХЛТ с КХТ был установлен cCR и при-
нято решение проводить АДН. Лучевую терапию проводили в пролонгированном режиме в дозе 50–55 Гр 
на фоне перорального приема капецитабина. В интервале между завершением ХЛТ и первым контрольным 
обследованием проводили 4 цикла КХТ в режиме FOLFOX6. Оценку клинической регрессии опухоли проводили 
через 4 недели после завершения КХТ по совокупности данных эндоскопического, пальцевого исследования 
и МРТ. Под cCR понимали случаи, при которых при эндоскопическом лечении, выполненном после завершения 
ХЛТ и КХТ, на месте ранее определявшейся опухоли имелись признаки плоского белого/красного рубца.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование было включено 27 пациентов (мужчины — 15 (55,6%), женщин — 12 (44,4%)). 
Возраст пациентов варьировался от 38 до 80 лет (медиана — 63 года). Медиана расстояния от анального 
края до  нижнего полюса опухоли составила 4,5 (2,0–9,5) см. У  большинства  — 18/27 (66,7%) пациентов 
имелась III клиническая стадия заболевания, при этом размер опухоли в наибольшем измерении находился 
в диапазоне от 2,4 до 6,5 см (медиана — 4,0 см). Медиана интервала между завершением ХЛТ и контрольным 
обследованием составила 16 (9–25) недель. При МРТ органов малого таза TRG1 установлена у 13/27 (48,1%) 
пациентов, TRG2 — также у 13/27 (48,1%) и у одной пациентки — муцинозная опухоль, не подлежащая стан-
дартной TRG оценке. МР-картина у всех пациентов, отобранных для АДН, характеризовалась фиброзирова-
нием ложа опухоли без признаков остаточной опухолевой ткани/пораженных лимфоузлов в мезоректальной 
клетчатке и глубоких слоях стенки, при этом встречались как тонкие, так и полнослойные и расщепленные 
фиброзные рубцы, протяженностью до половины окружности. Все пациенты, достигшие сСR, имели первич-
ную опухоль с категорией до cТ3b включительно. При медиане наблюдения 14,7 (3,8–80,2) месяцев повтор-
ный рост опухоли установлен у 2/27 (7,4%) пациентов, обоим были выполнены радикальные хирургические 
вмешательства. Трехлетняя безрецидивная выживаемость составила 81,1 ± 10,1%, общая — 95,2 ± 4,6%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение программы АДН после ХЛТ должно базироваться на тщательном отборе паци-
ентов, достигших сСR по  данным комплексного обследования. Целесообразно начинать обследование 
с выполнения МРТ с последующим эндоскопическим исследованием, что позволяет избежать артефактов 
при МРТ, возникающих после эндоскопического исследования. Ведущую роль в оценке внутрипросветного 
компонента опухоли играет эндоскопическое исследование.
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AIM: to determine the algorithm for selecting patients included in the ASP program after prolonged chemoradio-
therapy (CRT) with consolidation chemotherapy (CCT).
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included patients with adenocarcinoma of the low and middle rec-
tum (2017 to 2024), who achieved cCR after CRT with CCT, which led to the decision to implement ASP. Radiotherapy 
was administered in a prolonged mode at a dose of 50–55 Gy with oral capecitabine intake. Between the completion 
of CRT and the first follow-up examination, 4 cycles of CCT were done in the FOLFOX6 regimen. Clinical tumor regres-
sion was assessed 4 weeks after the completion of CCT, based on the data from endoscopy, digital examination, and 
MRI. cCR was understood to refer to cases where, during endoscopic treatment performed after CRT and CCT at the 
site of the previously determined tumor, there were signs of a flat white/red scar.
RESULTS: the study included 27 patients (15 (55.6%) men, 12 (44.4%) women). The patients' age ranged from 38 
to 80 years (median 63 years). The median distance from the anal verge to the lower edge of the tumor was 4.5 
(2.0–9.5) cm. Most patients had clinical stage III disease — 18/27 (66.7%), while the tumor size in the largest 
dimension ranged from 2.4 to 6.5 cm (median 4.0 cm). The median interval between the completion of CRT and the 
follow-up examination was 16 (9–25) weeks. MRI of the pelvic organs revealed TRG1 in 13/27 (48.1%) patients, 
TRG2 also in 13/27 (48.1%) and in one patient (3.7%) has a mucinous tumor that is not subject to standard TRG 
assessment. The MRI findings of all patients selected for ASP was characterized by fibrosis of the tumor bed without 
signs of residual tumor tissue/affected lymph nodes in the mesorectal tissue and deep layers of the wall, while both 
thin and full-thickness and split fibrous scars present, extending up to half the circumference. All patients who 
achieved cCR had a primary tumor of category up to T3b inclusive. With a median follow-up of 14.7 (3.8–80.2) 
months, tumor regrowth was observed in 2/27 patients (7.4%), both of whom underwent radical surgeries. Three-
year relapse-free survival rate was 81.1 ± 10.1%, while overall survival 95.2 ± 4.6%.
CONCLUSIONS: the implementation of an ASP program after CRT should be based on careful selection of patients who 
have achieved cCR according to comprehensive check-up. It is advisable to begin the examination with MRI followed 
by endoscopy, as this approach provides all necessary information and avoids artifacts in MRI that may arise after 
endoscopy. Endoscopy plays a leading role in assessing the intraluminal tumor component, with the only manifesta-
tion of cCR being a flat white or red scar.
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ВВЕДЕНИЕ

Современное лечение РПК в  большинстве случаев 
подразумевает под собой проведение неоадъювант-
ной терапии (химиотерапии, химиолучевой терапии 
(ХЛТ), иммунотерапии), направленной не только 
на сокращение размеров, но и достижение исчезно-
вения опухоли. Показано, что общая и безрецидивная 
выживаемость у пациентов с полным ответом на ХЛТ 
значительно выше по сравнению с остальными паци-
ентами [1]. Кроме того, многочисленные исследова-
ния показали возможность применения тактики АДН 
у пациентов с cCR. Частота повторного роста опухоли 
в таких случаях, по данным регистра Watch and Wait 
и крупных популяционных исследований, может до-
стигать 20–25%, однако в большинстве случаев пов-
торный рост опухоли возникает со стороны просвета 
прямой кишки в течение первых двух-трех лет после 
завершения лечения, и при регулярном наблюдении 
за такими пациентами у большинства из них удается 
выполнить радикальные хирургические вмешатель-
ства [2–4].
Несмотря на  кажущуюся простоту и  привлекатель-
ность АДН ее применение нельзя назвать стандарт-
ным. До сих пор ее нет в клинических рекомендациях 
многих стран, в связи с чем ее можно применять толь-
ко в  рамках клинических исследований. Указание 
на  возможность наблюдения за  пациентами с  cCR 
при  низких опухолях прямой кишки в  российских 
клинических рекомендациях появилось с 2020 года, 
но только в  федеральных центрах, обладающих не-
обходимым опытом [5]. С одной стороны, это связа-
но с  тем, что выявление повторного роста опухоли 
ассоциируется с высоким риском отдаленного мета-
стазирования, поэтому наблюдение должно быть ак-
тивным, чтобы своевременно выполнить радикальное 
хирургическое вмешательство [6,7]. С другой сторо-
ны, несмотря на то, что первое описание возможно-
сти использования АДН было дано в  2004 году [8], 
эффективных критериев диагностики cCR, нет до сих 
пор. Стандартная диагностика строится на  исполь-
зовании эндоскопического метода, магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) и ректального пальцевого 
исследования. Другие методы, такие как позитронно-
эмиссионная томография, эндосонография, биопсия 

с гистологическим исследованием, обладают низкой 
диагностической эффективностью и  не рекоменду-
ются к  рутинному применению большинством экс-
пертных сообществ [4,9,10].
Эндоскопический метод и  МРТ дополняют друг дру-
га и  позволяют при  совместном применении повы-
сить точность диагностики cCR до 98% [11]. Ведущее 
значение имеет эндоскопический метод, при  этом 
под cCR принято понимать полное исчезновение 
опухоли с  наличием плоского рубца/телеангиэкта-
зий на  месте ранее существовавшей опухоли [10]. 
Магнитно-резонансная картина при  этом может 
быть вариабельной и  не такой однозначной, а  воз-
можности метода требует дальнейшего изучения 
и совершенствования.
В МРНЦ радиологии им. А.Ф. Цыба тактика АДН за па-
циентами с cCR после ХЛТ применяется с 2018 года.

ЦЕЛЬ

Определить алгоритм отбора пациентов, включаемых 
в программу АДН, после пролонгированной ХЛТ с КХТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены пациенты со злокаче-
ственными новообразованиями нижне- и  средне-
ампулярного отделов прямой кишки, которым в  пе-
риод 2017–2024  гг. проводили пролонгированную 
ХЛТ с консолидирующей химиотерапией (КХТ) и при 
контрольном обследовании у  которых был установ-
лен cCR, в связи с чем в отношении них было принято 
решение проводить АДН.
Всем пациентам перед началом лечения с  целью 
оценки распространенности опухолевого процес-
са проводили магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) органов малого таза на 1,5 Тл магнитно-резо-
нансных томографах Magnetom Symphony (Siemens) 
и  Philips Ingenia без предварительной подготовки, 
контрастирования просвета кишки и  внутривенного 
контрастирования. Протокол стадирования включал 
Т2 взвешенные изображения (Т2ВИ) высокого разре-
шения (поле зрения 16–12 см, толщина среза 2–3 мм, 
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субмиллиметровое разрешение в  плоскости среза, 
без межсрезовых промежутков) в  косоаксиальной 
плоскости, ориентированной перпендикулярно стен-
ке кишки на уровне центра опухоли. При первичном 
стадировании оценивали глубину инвазии опухоли, 
статус региональных лимфатических узлов, расстоя-
ние от анального края до  нижнего полюса опухоли, 
наличие экстрамуральной сосудистой инвазии (ЭСИ), 
а  также расстояние от опухоли до  потенциальной 
циркулярной границы резекции (ЦГР). Также всем 
пациентам была проведена компьютерная томогра-
фия (КТ) органов брюшной полости и грудной клетки 
для исключения отдаленного метастазирования.
Конвенциональную лучевую терапию в период с 2017 
по 2021 гг. проводили на линейном ускорителе мето-
дикой четырехпольного изоцентрического облучения 
в  разовой очаговой дозе (РОД) 2 Гр до  суммарной 
очаговой дозы (СОД) 50 Гр (Рис. 1). Объем полей об-
лучения включал первичную опухоль, лимфатические 
узлы параректальной клетчатки, а также пресакраль-
ные, лимфатические узлы вдоль дистальной части 
общей подвздошной артерии и  вдоль внутренней 
подвздошной артерии и лимфатические узлы в сред-
ней части обтураторной ямки. Пациентам, включен-
ным в исследование с июня 2021 г., проводили кон-
формную лучевую терапию в РОД 2 Гр до СОД 50 Гр 
с  использованием технологий ротационной лучевой 
терапии с  объемной модуляцией интенсивности из-
лучения (VMAT — RapidArc), объемной визуализации 
мишени IGRT (CBCT). У части пациентов применяли 
технологию симультанного интегрированного бу-
ста с эскалацией дозы — РОД на область первичной 
опухоли и  пораженных лимфатических узлов 2,2 Гр 
до СОД 55 Гр за 25 фракций. РОД на область тазовых 
лимфоузлов 1,8 Гр до СОД 46 Гр за 25 фракций. У всех 
пациентов ЛТ сопровождалась пероральным при-
емом капецитабина в суточной дозе 825 мг/м2 внутрь 
дважды в день с интервалом 12 часов в дни лучевой 
терапии в  течение 5 недель. Всем пациентам в  ин-
тервале между лучевой терапией и принятием реше-
ния о  включении в  программу АДН предполагалось 

проведение КХТ в  режиме FOLFOX6 в  количестве 4 
циклов.
Через 4 недели после завершения КХТ всем паци-
ентам предполагали проведение первого контроль-
ного обследования, которое являлось основным 
при  определении дальнейшей тактики лечения. 
Оценку клинической регрессии опухоли проводили 
по  совокупности данных МРТ, пальцевого исследо-
вания и  эндоскопической картины. К  cCR при  эн-
доскопическом исследовании относили случаи, 
при  которых отсутствовали какие-либо проявления 
опухоли, поверхностные или глубокие изъязвления, 
и  единственным проявлением было наличие белого 
или красного рубца или телеангиэктазий на  месте 
ранее существовавшей опухоли. С  учетом того, что 
введение газа в просвет кишки при эндоскопическом 
исследовании затрудняет последующее выполнение 
МРТ, создавая артефакты, мы начинали обследование 
с выполнения МРТ, а затем выполняли эндоскопиче-
ское исследование.
МРТ-оценку степени регрессии опухоли выполняли 
визуально в сравнении с исходной МР-картиной опу-
холи по соотношению фиброза и остаточной опухо-
ли на  Т2ВИ с  помощью общепринятой шкалы tumor 
regressiong grade (TRG): первая степень регрессии 
(mrTRG1) соответствовала полному отсутствию ви-
зуальных проявлений опухоли или минимальному 
фиброзу (тонкий фиброзный рубец) с низкой интен-
сивностью МР-сигнала; вторая степень (mrTRG2)  — 
плотному фиброзу и  отсутствию признаков опу-
холи; третья степень (mrTRG3)  — преобладанию 
фиброза над остаточной опухолью/муцином; чет-
вертая степень (mrTRG4)  — небольшим областям 
фиброза с преобладанием остаточной опухоли; пятая 
степень (mrTRG5) — сохранению картины первичной 
опухоли. Диффузионно-взвешенные изображения 
(ДВИ), ориентированные аналогично Т2ВИ в косоак-
сиальной плоскости, использовали для дополнитель-
ной оценки остаточной опухоли, за счет сохранения 
участков ограничения диффузии. Лимфатические 
узлы в  мезоректальной клетчатке диаметром менее 

Рисунок 1. Схема лечения
Figure 1. Treatment regimen
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5 мм, внутренние подвздошные лимфатические узлы 
менее 4 мм и запирательные считали интактными.
В связи с  тем, что в  2023 году Обществом абдоми-
нальной радиологии была обновлена система кли-
нической оценки ответа на лечение, все данные МРТ 
немуцинозных опухолей были пересмотрены ретро-
спективно с детальной характеристикой фиброзного 
рубца в ложе опухоли в соответствии с последними 
рекомендациями [12]. Клинический ответ на лечение 
разделяли на полный (cCR), почти полный (nCR) и не-
полный (iCR), при этом полный ответ по данным МРТ 
предполагал значительное уменьшение размеров 
и фиброзирование ложа опухоли без видимого оста-
точного опухолевого сигнала на  Т2ВИ и  ДВИ, допу-
скалось утолщение стенки вследствие отека при от-
сутствии подозрительных лимфоузлов в мезоректуме 
и у стенок таза.
По результатам первого контрольного обследования 
отбирали только тех пациентов, у которых при эндо-
скопическом исследовании был установлен cCR. В тех 
случаях, когда МР-картина соответствовала сCR, но 
при  эндоскопии наблюдались признаки остаточной 
опухоли, пациента не включали в  программу АДН. 
МР-критерием невключения пациента в  программу 
АДМ при эндоскопическом CR было наличие остаточ-
ной опухоли/пораженных лимфоузлов в мезоректуме 
или глубоких слоях стенки кишки на Т2ВИ и ДВИ.
Наблюдение за пациентами с cCR предполагало про-
ведение регулярных клинико-инструментальных ис-
следований, включающих ректальное пальцевое, ко-
лоноскопию и МРТ, в течение первых трех лет каждые 
2–3 месяца, затем 4-й и 5-й года — каждые 6 месяцев 
и в последующем — один раз в год.

Статистический анализ
Для статистической обработки использовали ком-
мерческие биомедицинские пакеты Prism 3.1 
и  InStat (GraphPad Software, Inc., San Diego, USA). 
Количественные величины описывались медианой, 
минимальным и  максимальным значениями в  фор-
мате Me (Min  — Max). Анализ выживаемости боль-
ных производили по  методу Kaplan-Meier. Общую 
и  безрецидивную выживаемость считали с  момента 
завершения ХЛТ. При  расчете общей выживаемости 
«событием» считали смерть пациента. При  расчете 
безрецидивной выживаемости «событием» считали 
местный рецидив, отдаленное метастазирование или 
смерть пациента от любой из причин.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основе комплексного обследования для про-
граммы АДН было отобрано 27 пациентов с  РПК 

нижне- и среднеампулярного отделов, которым в пе-
риод с  2017 по  2023 гг. была проведена ХЛТ с  КХТ 
в режиме FOLFOX6 (Табл. 1).
Количество отобранных для АДН мужчин и  женщин 
составило 15 (55,6%) и  12 (44,4%), соответственно. 
Возраст пациентов варьировал от 38 до 80 лет (ме-
диана — 63 года). Медиана расстояния от анального 
края до нижнего полюса опухоли составила 4,5 (2,0–
9,5) см. У большинства — 18 (66,7%) пациентов име-
лась III клиническая стадия заболевания, при  этом 
размер опухоли в наибольшем измерении имел зна-
чения в  широком диапазоне (2,4–6,5 см) с  медиа-
ной — 4,0 см.
Лучевая терапия в  конвенциональном режиме была 
проведена у 9 (33,3%) пациентов, в конформном — 
в  18 (66,7%) случаях, при  этом в  6 (22,2%) случаях 
в  группе конформной лучевой терапии применя-
ли технологию симультанного интегрированного 
буста. Во всех случаях ХЛТ была завершена в  пол-
ном объеме. КХТ была завершена в  полном объеме 
у  23  (85,2%) пациентов. Медиана интервала между 
завершением ХЛТ и первым контрольным обследова-
нием составила 16 (9–25) недель, медиана интервала 
между завершением КХТ и первым контрольным об-
следованием — 5 (1–12) недель.

Таблица 1. Клиническая характеристика группы
Table 1. Clinical characteristics of the group

Параметры / Parameters
Все пациенты / 

All patients
N = 27

Пол / Gender
Женский / Female
Мужской / Male

12 (44,4%)
15 (55,6%)

Возраст, годы / Age, years 63 (38–80)
Клиническая стадия заболевания / Clinical 
stage of the disease

I
II
III

5 (18,5%)
4 (14,8%)

18 (66,7%)
Клиническая категория Т / Clinical T

T1-2
T3

13 (48,1%)
14 (51,9%)

Клиническая категория N / Clinical N
N0
N1
N2

9 (33,3%)
13 (48,1%)
5 (18,5%)

Гистологический тип опухоли / Histological 
type of tumor

G1
G2
G3

8 (29,6%)
18 (66,7%)

1 (3,7%)
Расстояние от анального края до нижнего 
полюса опухоли, см / Distance from the anal 
margin to the lower pole of the tumor, cm

4,5 (2,0–9,5)

Размер опухоли (медиана), см / Tumor size 
(median), cm

4,0 (2,4–6,5)

мрЭСИ «+» / mrEVI «+» 5 (18,5%)
мрЦГР «+» / mrCRM «+» 7 (25,9%)
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Данные МРТ, выполненной при первом контрольном 
обследовании, были доступны для ретроспективного 
анализа у  26 (96%) пациентов. В  одном случае cCR 
был достигнут у  пациентки с  муцинозной опухолью 
прямой кишки, у  которой на  момент первого кон-
трольного МРТ сохранялись муцинозные включения 
в структуре фиброзного рубца, но отсутствовали ка-
кие-либо признаки остаточной опухоли по  данным 
эндоскопического исследования (Рис.  2). Учитывая 
молодой возраст пациентки, на онкологическом кон-
силиуме было принято решение включить её в про-
грамму АДН. При последующем наблюдении в  тече-
ние 21 месяца признаков повторного роста опухоли 
и отдаленного метастазирования выявлено не было, 
продолжается наблюдение с интервалом 3 месяца.
На момент первого контрольного МРТ у  всех па-
циентов, включенных в  программу АДН, при  эндо-
скопическом исследовании был установлен cCR. 
При  проспективной МР-оценке изменения в  ложе 
опухоли соответствовали TRG1 у 12 (44,4%) пациен-
тов, TRG2 — у 14 (51,9%). При ретроспективной оцен-
ке тонкий фиброзный рубец протяженностью до по-
ловины окружности в  ложе опухоли определялся 
в 16 (59,3%) случаев (Рис. 3), в 3 (11,1%) — расщеп
ленный фиброзный рубец с  ровным наружным кон-
туром (Рис. 4). У остальных 7 пациентов МР-картина 
соответствовала полнослойному полуциркулярному 
фиброзному рубцу, при  этом структура рубца была 
гомогенной в 4 случаях (Рис. 5), а еще в 3 — слабоге-
терогенной. В 3 случаях при наличии полнослойного 
фиброзного рубца наружный контур был ровным, а в 
4 случаях — неровным с наличием спикул, при этом 
ограничение диффузии в области рубца отсутствова-
ло у всех пациентов.
Результаты ретроспективного анализа МР-
изображений представлены в  таблице 2. При  сопо-
ставлении проспективной и ретроспективной оценок 

нами выявлено совпадение количества случаев TRG1 
и тонкого линейного рубца в 75% случаев. При этом 
следует подчеркнуть, что ограничение диффузии 
в  ложе опухоли не наблюдалось, а  подозрительные 
лимфатические узлы в  мезоректальной клетчатке 
и у стенок таза отсутствовали.
При сопоставлении первичного МРТ-стадирования 
с посттерапевтической МРТ картиной было установ-
лено, что опухоли категории сТ1-2 в результате НХЛТ 
трансформировались в тонкий поверхностный рубец 
у  10/13 (76,9%) пациентов. При  категории сТ3a-b 
тонкий поверхностный рубец в  результате ХЛТ на-
блюдался у  6/13 (46,2%), тогда как у  7/13 (53,8%) 
имелся расщепленный или полнослойный рубец.
Повторное контрольное обследование через 14 (8–
27) недель после 1 контрольного обследования и че-
рез 30 (22–47) недель после завершения ХЛТ было 
выполнено 24/27 (88,9%) пациентов, в 3/27 (11,1%) 
случаях срок проведения очередного контрольно-
го обследования не наступил. В  результате у  всех 
24 пациентов при  эндоскопическом исследовании 
был подтвержден cCR. Данные МРТ, выполненной 
при  втором контрольном обследовании, были до-
ступны для ретроспективного анализа у  21 (77,8%) 
пациента. Следует отметить, что ни в одном случае не 
наблюдалось отрицательной динамики по  структуре 

Рисунок 2. МРТ-картина полного ответа у пациентки 38 лет с исходной муцинозной опухолью нижнеампулярного от-
дела прямой кишки Т2 на Т2ВИ (а); через 25 нед. после окончания НАХЛТ в ложе опухоли определяется полнослойный 
фиброзный рубец с мелкими включениями муцина (б), и плоский белый рубец (в). Стрелками отмечены опухоль и рубец
Figure 2. MRI of a cCR in a 38-year-old patient with an initial mucinous tumor of the lower rectum T2 to T2VI (a); 25 weeks after 
the end of the CT scan, a full-layered fibrous scar with small inclusions of mucin (б) and a flat white scar (в). The arrows indicate 
the tumor and the scar

Таблица 2. МР-картина ложа опухоли у пациентов с нали-
чием сCR по данным эндоскопического исследования
Table 2. MR-image of the tumor in patients with сCR according 
to endoscopic examination

МР-паттерн фиброза TRG Количество 
пациентов

Тонкий фиброзный рубец (n = 16) 1 12 (46,2%)
2 4 (15,4%)

Расщепленный фиброзный рубец (n = 3) 2 3 (11,5%)
Полнослойный фиброзный рубец (n = 7) 2 7 (26,9%)
Итого 26
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Рисунок 3. МРТ-картина полного ответа у пациентки с исходной полуциркулярной опухолью нижнеампулярного отдела 
прямой кишки Т2-3а на Т2ВИ (а), эндоскопическая картина (б); через 17 нед. после окончания НАХЛТ в ложе опухоли 
определяется тонкий фиброзный рубец на Т2ВИ (в) и плоский белый рубец при эндоскопии (г). Стрелками отмечены 
опухоль и фиброзный рубец
Figure 3. MRI of the cCR in a patient with an initial semicircular tumor of the lower rectum T2-3a to T2VI (a), endoscopic picture 
(б); 17 weeks after the end of the CT scan, a thin fibrous scar on T2VI (в) and a flat white scar on endoscopy (г). The arrows 
indicate a tumor and a fibrous scar

Рисунок 4. МРТ-картина полного ответа у пациента 59 лет с исходной экзофитной опухолью нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки Т3b на Т2 ВИ (а) и на ДВИ (б), эндоскопическая картина (в); через 16 нед. после окончания НАХЛТ в ложе 
опухоли определяется полнослойный фиброзный рубец (г), без признаков ограничения диффузии (д) и плоский белесый 
рубец с телеангиоэктазиями при эндоскопии (е). Стрелками отмечены опухоль и фиброзный рубец
Figure 4. MRI of the cCR in a 59-year-old patient with an initial exophytic tumor of the lower ampullary rectum T3b to T2vi (a) 
and DVI (б), endoscopic picture (в); 16 weeks after the end of the CT scan, a full-layered fibrous scar (г), without signs of limited 
diffusion (e) and a flat whitish scar with telangiectasia during endoscopy (д). The arrows indicate a tumor and a fibrous scar
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фиброзных изменений. У 18 (85,7%) пациентов опре-
делялся тонкий фиброзный рубец до  половины 
окружности, в 2 случаях определялся расщепленный 
фиброзный рубец, с  ровным наружным контуром. 
У 1 пациента сохранялся толстый фиброзный рубец 
с  неровным наружным контуром, без ограничения 
диффузии. В  дальнейшем через 16 месяцев после 
завершения ХЛТ у  пациента был зарегистрирован 
повторный рост опухоли, в связи с чем ему было вы-
полнено хирургическое вмешательство в объеме пе-
редней резекции прямой кишки.
При медиане наблюдения 15 (4–80) месяцев повтор-
ный рост опухоли на сроке 15 и 16 месяцев был уста-
новлен у 2 (7,4%) пациентов. В обоих случаях были 
выполнены радикальные хирургические вмешатель-
ства на прямой кишке. Кумулятивная трехлетняя без-
рецидивная выживаемость составила 81,1  ±  10,1%, 
общая 95,2 ± 4,6%.

ОБСУЖДЕНИЕ

История применения методики АДН при  РПК нача-
лась с  появления в  2004 году работы Habr-Gama A. 
и соавт. [8]. Из спорной на  то время методики, она 
превратилась в  целое направление, актуальность 

и целесообразность применения которого у опреде-
ленной категории пациентов не вызывает сомнений. 
Если у большинства пациентов со средне- и верхне-
ампулярным раком основная задача лучевой/химио-
лучевой терапии — профилактика местных рециди-
вов, а полный ответ является случайным событием, не 
влияющим на тактику лечения, то при низких опухо-
лях прямой кишки (≤ 7 см) достижение cCR — задача 
лечения, позволяющая у 20–30% пациентов избежать 
калечащего хирургического вмешательства [13,14].
Основной проблемой, сдерживающей широкое при-
менение методики АДН, являются высокая частота 
повторного роста опухоли, на фоне чего увеличива-
ется и риск отдаленного метастазирования. При этом, 
чем жёстче применяемые критерии отбора, тем 
меньше риски. Включение пациентов с хорошим, но 
не полным клиническим ответом (nCR), ведет к уве-
личению числа случаев повторного роста опухоли. 
Данная группа пациентов требует особого подхода, 
при котором очень важно динамическое наблюдение 
в течение полугода после завершения лечения [10]. 
К  сожалению, многие авторы не описывают приме-
няемые ими критерии, говоря просто об отсутствии 
опухоли при  пальцевом исследовании, эндоскопии 
и  МРТ [15,16]. Однако многогранность клинической 
и  рентгенологической картин ответа опухоли и  их 

Рисунок 5. МРТ-картина полного ответа у пациента 66 лет: исходная полуциркулярная опухоль среднеампулярного 
отдела прямой кишки Т3b на Т2ВИ (а) и ДВИ (б); через 15 нед. после окончания НАХЛТ в ложе опухоли определяется рас-
щепленный фиброзный рубец (в), отсутствует ограничение диффузии на ДВИ (г), при эндоскопии — плоский белесый 
рубец (д). Стрелками отмечены опухоль и фиброзный рубец
Figure 5. MRI of the cCR in a 66-year-old patient: initial semicircular tumor of the middle ampullary rectum T3b to T2VI (a) and 
DVI (б); 15 weeks after the end of the CT scan, a split fibrous scar (в) is detected, there is no restriction of diffusion to DVI (г), 
with endoscopy — flat whitish scar (д). The arrows indicate a tumor and a fibrous scar
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изменения в  динамике требуют применения надеж-
ных критериев отбора.
Ректальное пальцевое исследование и  эндоскопия 
используются для оценки степени ответа в  просве-
те прямой кишки, тогда как МРТ позволяет выявить 
остаточную опухоль в  более глубоких слоях стенки 
прямой кишки и мезоректуме, определить состояние 
лимфатических узлов [17]. При этом повышение точ-
ности МРТ при  диагностике cCR в  настоящее время 
остается проблемой, в  первую очередь для муцин-
продуцирующих опухолей [18]. В настоящей работе 
представлены 27 случаев cCR, установленных на ос-
новании эндоскопической картины: наличие плоско-
го рубца или/и телеангиэктазий на месте ранее опре-
делявшейся опухоли. Мы не включали пациентов 
с какими-либо изъязвлениями или другими остаточ-
ными изменениями на  месте ранее существовавшей 
опухоли.
МРТ-оценка ответа опухоли прямой кишки на  лу-
чевую/химиолучевую терапию основана на  Т2ВИ 
с  высоким разрешением. Диффузионно-взвешенное 
изображение (ДВИ) рекомендуется как дополнение 
к Т2ВИ, способствующее повышению эффективности 
выявления пациентов с сСR за счет повышения чув-
ствительности диагностики. Использование внутри-
венного контрастирования препаратами гадолиния 
не является обязательным [19].
Критерии RECIST, широко применяемые для радиоло-
гической оценки ответа солидных опухолей, обычно 
не используют при РПК из-за сложности измерения 
опухолей, локализующихся в  полом органе и  име-
ющих сложную конфигурацию. Базовым подходом 
при  МРТ стала оценка фиброзной трансформации 
опухоли. Значительное снижение интенсивности сиг-
нала опухоли, возникающее вследствие замещения 
ее фиброзным рубцом на Т2ВИ, было положено в ос-
нову пятиуровневой МРТ-шкалы регрессии опухоли 
(mrTRG), согласно которой полному ответу по  дан-
ным МРТ соответствует TRG1 с тонким рубцом до 3 мм 
по внутреннему контуру кишки. Точность этого кри-
терия для выявления pCR оценивается как умеренная 
с  чувствительностью 74% и  специфичностью 63% 
[20]. В нашем исследовании пациенты с cCR, отобран-
ные для проведения АДН, имели TRG1 при  первом 
контрольном обследовании в 48% случаев, при этом 
подозрительные лимфатические узлы в мезоректуме 
и у стенок таза у них не определялись, в остальных 
случаях была установлена TRG2. Вместе с  тем, было 
установлено ограниченное совпадение (75%) ко-
личества случаев, оцененных как тонкий линейный 
рубец при проспективной (TRG1) и ретроспективной 
оценках, что может быть обусловлено субъективным 
подходом к  оценке изображения и  свидетельствует 
об ограниченной воспроизводимости МР-оценки. 

Однако во всех случаях не было отмечено участков 
ограничения диффузии в структуре фиброзного руб-
ца. Ограничения МР-оценки также касаются муци-
нозных опухолей, при которых после ХЛТ сохраняют-
ся включения муцина в ложе опухоли даже в случае 
полного эндоскопического ответа.
Новая терминология, разработанная в  последние 
годы, подразделяет клинический ответ на  неоадъю-
вантное лечение на полный (сСR), почти полный (nCR) 
и неполный (iCR), на основе ректального пальцевого 
исследования, эндоскопии и МРТ [10]. Недавно был 
опубликован международный консенсус, предлага-
ющий стандартизированные критерии оценки отве-
та у пациентов, которым в дальнейшем планируется 
органосохраняющее лечение [12]. Согласно этим 
рекомендациям, МРТ-критерии c CR должны бази-
роваться на принципах, предложенных Martens M.H. 
и соавт. в 2016 году [21], которые включают значи-
тельное уменьшение размеров и  фиброзирование 
ложа опухоли без видимого остаточного опухолевого 
сигнала Т2ВИ и ДВИ; допускается утолщение стенки 
вследствие отека при  отсутствии подозрительных 
лимфоузлов в мезоректуме и у стенок таза. В нашем 
исследовании все пациенты, за  исключением одной 
пациентки с муцинозной опухолью, соответствовали 
указанным критериям не только в части МРТ-оценки, 
но и в части эндоскопического и ректального пальце-
вого исследований.
Вариабельность МР-паттернов фиброза в  ложе опу-
холи может быть весьма значительной, от тонкого 
фиброзного рубца по  внутреннему контуру стенки 
до  толстого циркулярного рубца. По  мере созре-
вания фиброзного рубца, сигнал от него снижается 
и  становится существенно ниже, чем сигнал опухо-
левой ткани. Было показано, что полуциркулярные 
и полиповидные первичные опухоли замещаются не-
большими, четко очерченными фиброзными рубцами, 
ограниченными кишечной стенкой, тогда как цирку-
лярные опухоли с  экстрамуральным распростране-
нием обычно формируют толстые фиброзные рубцы 
с неровными контурами, в которых с большой веро-
ятностью могут находиться остаточные опухолевые 
клетки, не визуализируемые при  МРТ [22]. Поэтому 
форму первичной опухоли рекомендуется учитывать 
при оценке фиброзного рубца для повышения надеж-
ности интерпретации посттерапевтического изобра-
жения. В  нашем исследовании категория Т первич-
ной опухоли коррелировала с  посттерапевтической 
МРТ-картиной, при  опухолях сТ2 характеризуясь 
тонким поверхностным рубцом у большинства паци-
ентов. При категории сТ3a-b тонкий поверхностный 
рубец в  результате ХЛТ наблюдался в  46% случаев, 
тогда как в  54% имелся расщепленный или полно-
слойный рубец.
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Расщепленный рубец  — особый паттерн фиброза, 
ассоциирующийся с  устойчивым cCR и  имеющий 
высокую специфичность (97%), высокую положи-
тельную прогностическую ценность (93–94%) и вы-
сокую отрицательную прогностическую ценность 
(73–78%), но лишь среднюю чувствительность (52–
64%) [23].МР-картина расщепленного рубца после 
неоадъюваной ХЛТ обычно формируется в  ложе 
местнораспространенных опухолей в  виде тонкого 
внутреннего гипоинтенсивного фиброза, соответ-
ствующего подслизистому слою и  периферическо-
го гипоинтенсивного фиброза в  периректальной 
клетчатке с вариабельными контурами и толщиной, 
между которыми находится слой однородной про-
межуточной интенсивности сигнала, соответству-
ющий мышечной оболочке. В  нашем исследовании 
симптом «расщепленного рубца» выявлен у 3 паци-
ентов, во всех случаях до лечения пациенты имели 
сT3 категорию опухоли.
Таким образом, при  МРТ-оценке результата нео-
адъювантной ХЛТ в  сравнении с  исходным МРТ-
изображением опухоли мы считаем целесообразным 
ориентироваться на  фиброзирование ложа опухоли 
в пределах стенки кишки или наличие симптома «рас-
щепленного рубца» при  местно-распространенных 
опухолях, оценивая статус регионарных лимфатиче-
ских узлов. Пациентам с  полным эндоскопическим 
ответом в виде плоского рубца или/и телеангиэкта-
зий на  месте ранее определявшейся опухоли и  МР-
картины тонкого, полнослойного или расщепленного 
рубца без признаков остаточной опухоли и ограниче-
ния диффузии следует предлагать включение в про-
грамму АДН с тщательным динамическим контролем 
каждые 2–3 месяца в течение первых двух-трех лет. 
В настоящей работе мы не касались тех клинических 
ситуаций, когда по  данным контрольного исследо-
вания имеется хороший, но неполный клинический 
ответ (nCR). Это довольно большая и  разнородная 
клиническая группа, требующая отдельного обсужде-
ния, но, как показывают данные крупных зарубежных 
исследований, часть этих пациентов также можно 
эффективно наблюдать с использованием программ 
АДН [4,10,24].
К недостаткам настоящего исследования относится 
небольшое количество случаев и  небольшие сроки 
наблюдения. Вместе с  тем, мы постарались сделать 
акцент на  важности применения более четких кри-
териев отбора больных для включения в программу 
АДН, что позволит сделать эту методику более без-
опасной и  специалистам, работающим в  разных ме-
дицинских учреждениях, разговаривать на  одном 
языке, прекрасно понимая, что будущее — в созда-
ние объединенных регистров и проведении коопера-
тивных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение программы АДН у  пациентов после 
НХЛТ базируется на  тщательном отборе пациентов, 
достигших сСR по  данным комплексного обследо-
вания. Ведущую роль в  оценке внутрипросветного 
компонента опухоли играет эндоскопическое иссле-
дование, при котором в ложе опухоли определяется 
плоский белый или красный рубец. При  отсутствии 
такой эндоскопической картины, даже в случае пол-
ного ответа по данным МРТ, мы не включали пациента 
в программу АДН.
МРТ-оценка ответа опухоли на ХЛТ проводится при со-
поставлении с  исходной МР-картиной. В  нашем ис-
следовании все пациенты, достигшие сСR, имели пер-
вичную опухоль с  категорией до  Т3b включительно. 
МР-картина у всех пациентов, включенных в АДН, ха-
рактеризовалась фиброзированием ложа опухоли без 
признаков остаточной опухолевой ткани/поражен-
ных лимфоузлов в мезоректальной клетчатке и глубо-
ких слоях стенки, при  этом встречались как тонкие, 
так и полнослойные и расщепленные фиброзные руб-
цы, протяженностью до половины окружности.
Целесообразно начинать обследование с  выполне-
ния МРТ с  последующим эндоскопическим исследо-
ванием, что позволяет получить всю необходимую 
информацию в течение одного дня и избежать арте-
фактов при  МРТ, возникающих после эндоскопиче-
ского исследования.
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Физиотерапевтическое воздействие Er:YAG и Nd:YAG 
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ЦЕЛЬ: оценка эффективности консервативного лечения острого геморроя с  помощью безабляционного 
эрбиевого и неодимового лазера.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: 14 пациенткам с острым тромбозом наружного геморроидального узла, не позднее 
трех суток от начала заболевания, проводилась однократная процедура облучения перианальной области 
безабляционным эрбиевым и неодимовым лазером в режиме PIANO на лазерной системе Fotona SP Dynamis.
РЕЗУЛЬТАТЫ: оценка боли в заднем проходе по визуально аналоговой шкале (ВАШ) сразу после процедуры, 
длительностью 15 минут, уменьшилась с 8 (7;10) до 1 (0;2) баллов (р < 0,001). Через неделю после лечения 
болевой синдром полностью отсутствовал, не выявлено болезненных образований и воспалительных изме-
нений в перианальной области. Общая оценка боли при дефекации снизилась за неделю с 8 (7;10) до 0 (0;2) 
баллов по ВАШ (р < 0,001). Осложнений после проведенной терапии или ухудшения симптомов в течение 
периода наблюдения не отмечалось. В течение 6 месяцев после лечения рецидивов не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: однократная процедура комбинированного воздействия безабляционным эрбиевым и неоди-
мовым лазером на перианальную область у пациенток с острым тромбозом наружного геморроидального 
узла позволяет купировать болевой синдром и способствует быстрому регрессу заболевания, что позволя-
ет избежать хирургического лечения и ассоциированного с ним длительного реабилитационного периода 
и риска осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый геморрой, безабляционный эрбиевый лазер, неодимовый лазер, увлажняющий гель
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OBJECTIVE: to evaluate the effectiveness of nonsurgical treatment of thrombosed external hemorrhoids using a non-
ablative erbium and neodymium laser.
PATIENTS AND METHODS a retrospective study included 14 females with thrombosed external hemorrhoids with 
severe pain, who was underwent a single procedure of perianal area irradiation with a non-ablative erbium and 
neodymium laser in PIANO mode.
RESULTS: the assessment of pain using a visual analog scale directly after the 15-minute procedure decreased from 8 
(7; 10) до 1 (0; 2) points of VAS (р < 0,001). The severity of defecation pain was reduced over a week from 8 (7; 10) 
до 0 (0; 2) points of VAS (р < 0,001). One week after treatment, no pain occurred. No complications or symptom 
deterioration developed during the follow-up. No patients showed recurrence for six months follow up.
CONCLUSION: a single procedure of combined exposure to a non-ablative erbium and neodymium laser on the peri-
anal area in patients with thrombosed external hemorrhoids effectively alleviates pain syndrome and promotes 
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rapid symptoms regression, thereby avoiding surgical treatment and its associated long postoperative care and risk 
of complications.

KEYWORDS: thrombosed external hemorrhoids, non-ablative erbium laser, neodymium laser, moisturizing gel
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Геморрой (геморроидальная болезнь) встречается 
примерно у  5% населения [1,2] и  у каждой третьей 
женщины в послеродовом периоде [3]. Причиной па-
тологического увеличения геморроидальных узлов 
является нарушение кровообращения в кавернозных 
образованиях прямой кишки наряду с  дистрофиче-
скими изменениями в связочно-мышечном аппарате 
[4,5]. Одним из серьезных осложнений заболевания 
является острый тромбоз наружного геморроидаль-
ного узла, при  котором в  области ануса появляется 
плотное резко болезненное образование и развива-
ется выраженный болевой синдром. Нередко узлы 
в течение первых трех дней самостоятельно рассасы-
ваются, но более длительно сохраняющийся болевой 
синдром с ишемией в перианальной области сопря-
жены с высоким риском гнойно-септических и некро-
тических осложнений [4].
Для купирования болевого синдрома и  профилак-
тики возможных осложнений обычно применяется 
хирургический метод с  иссечением геморроидаль-
ного узла (геморроидэктомия) или путем разреза 
кожи над узлом с  удалением тромба (энуклеация), 
которые выполняются при  помощи хирургического 
скальпеля, диатермокоагуляции, лазера или ультра-
звуковых ножниц [4,5,6]. Все методы проводятся под 
общей или локальной анестезией и требуют длитель-
ной послеоперационной реабилитации, достигающей 
40 дней. В  послеоперационном периоде пациенты 
жалуются на  болевой синдром различной степени 
выраженности, нарушение функции дефекации/
держания, отечность и чувство стянутости в области 
заднего прохода, длительное раневое отделяемое. 
Они нуждаются в стационарном лечении, назначении 
анальгетиков, в том числе наркотических, длительной 

обработке послеоперационной раны, вспомогатель-
ных процедурах регуляции и опорожнения кишечни-
ка, что может приводить к значительной социальной 
дезадаптации и снижает качество жизни пациентов. 
Наличие послеоперационной раны в  перианальной 
области обуславливает также риск гнойно-септиче-
ских осложнений, послеоперационного кровотече-
ния и нарушения функции тазовых органов. При этом 
частота рецидива тромбоза после хирургического ле-
чения может достигать 30% [7,8,9,10].
В последние годы для лечения различных видов дис-
функции тазового дна используются безабляцион-
ные лазеры, такие как неодимовый и  эрбиевый, ге-
нерируемые иттрий-алюминиевым гранатом (Nd:YAG 
и  Er:YAG) на  лазерных системах Fotona (Словения). 
Безабляционный эрбиевый лазер продемонстриро-
вал высокую эффективность в  лечении вульвова-
гинальной атрофии, стрессового недержания мочи, 
пролапса тазовых органов, синдрома релаксации 
влагалища [11,12]. Мы показали его эффект в  вос-
становлении морфофункционального состояния 
эндометрия и  лечении аноректальной дисфункции 
[13,14]. Комбинированное лечение безабляционным 
эрбиевым и  неодимовым лазером в  режиме PIANO, 
обладающим противовоспалительным и  сосудо-
расширяющим действием, оказалось эффективным 
в купировании поверхностной диспареунии, вульво-
динии, проявлений склерозирующего лихена вуль-
вы, а  также дизурии при интерстициальном цистите 
[15,16,17].

ЦЕЛЬ

Целью настоящего исследования была оценка 
эффективности комбинированного применения 
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эрбиевого и неодимового лазера в безабляционных 
режимах в купировании болевого синдрома у паци-
енток с острым тромбозом наружного геморроидаль-
ного узла.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное клиническое исследование про-
ведено в  соответствии с  Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации (2008, Сеул), 
правилами Надлежащей клинической практики 
и  другими применимыми в  Российской Федерации 
нормативными документами. Все пациентки подписа-
ли информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании.
В исследовании приняли участие 14 пациенток воз-
раста 20–35  лет (7 из  них в  раннем послеродовом 
периоде), обратившихся в клинику с февраля 2023 г. 
по декабрь 2024 г. с верифицированным диагнозом 
«острый тромбоз наружного геморроидального узла» 
(код по МКБ-10 — К64).
Критерии включения: установленный диагноз остро-
го геморроя на  основании болей в  области заднего 
прохода и наличия плотного резко болезненного об-
разования в области наружных геморроидальных уз-
лов, возникших не позднее трех суток до обращения 
и  не купируемых консервативными методами лече-
ния [4].
Критерии невключения: хронические соматические 
заболевания в  стадии декомпенсации, тяжелые ор-
ганные дисфункции, эпилепсия, беременность, зло-
качественные заболевания перианальной области 
и  прямой кишки, острое кровотечение из  прямой 
кишки, системная воспалительная реакция, бо-
лезнь Крона, язвенный колит, наличие осложнений 
острого геморроя (гнойно-септические осложнения, 
раневая инфекция, кровотечение, некротические 
изменения).
Лазерная терапия:
Консервативное лечение острого тромбоза наружных 
геморроидальных узлов проводилось не позднее трех 
суток от начала заболевания и заключалось в одно-
кратном облучении перианальной области лазерным 
излучением в  безабляционном режиме от системы 
Fotona SP Dynamis и включало два этапа [18].
На первом этапе проводилось облучение перианаль-
ной области Nd:YAG лазером на длине волны 1064 нм, 
с  плотностью потока энергии 120 Дж/см2, частотой 
повторения импульсов 0,3 Гц в режиме PIANO и ско-
ростью 5 мм/сек. С помощью манипулы R33 с разме-
ром пятна 9 мм осуществлялось 6–8  проходов сет-
кой до  достижения температуры поверхности кожи 
39–40 °С.

На втором этапе проводили облучение Er:YAG лазе-
ром на  длине волны 2940 нм, с  плотностью потока 
энергии 7,0 Дж/см2, частотой повторения пакета им-
пульсов 2,5 Гц в режиме SMOOTH. При этом использо-
вали манипулу PSO3 с диаметром пятна 7 мм, которой 
со скоростью 5 мм/сек. осуществляли 4 прохода сет-
кой по перианальной области. Перед лазерным воз-
действием на  кожу перианальной области наносил-
ся тонкий слой водорастворимого бесцветного геля, 
используемого для ультразвукового сканирования, 
что обеспечивало безболезненность и комфортность 
процедуры.
После лечения рекомендовалось перед каждым ак-
том дефекации наносить на  слизистую оболочку 
анального канала увлажняющий интимный гель.
Методы исследования: всем пациенткам проводи-
лась оценка боли в  заднем проходе по  визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) до и сразу после лазерной 
терапии, а  также осуществлялось динамическое на-
блюдение за состоянием наружных геморроидальных 
узлов, перианальной области, функции прямой кишки 
и акта дефекации с оценкой боли по ВАШ в течение 
недели после лечения. Оценивалась удовлетворен-
ность лечением по 4-балльной шкале: 0 баллов — не-
удовлетворительно, 1 балл  — удовлетворительно, 2 
балла  — хорошо, 3 балла  — отлично. Комплексная 
оценка состояния и симптомов нежелательных явле-
ний (НЯ) проводилась во время процедуры и  сразу 
после ее окончания, а  также в  течение недели по-
следующего наблюдения. С помощью анкетирования 
проводилась субъективная оценка акта дефекации 
с использованием увлажняющего геля (Табл. 1).
Через 6 месяцев оценивалась частота рецидивов 
острого тромбоза наружного геморроидального узла.

Статистическая обработка
Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с  использованием программы Statistica 
12 (StatSoft. Inc., США). Количественные показатели 
представлены в виде медианы (Ме), нижнего и верх-
него квартилей (Q25; Q75); качественные перемен-
ные — в виде абсолютных и относительных величин. 

Таблица 1. Субъективная оценка акта дефекации при ис-
пользовании увлажняющего геля
Table 1. Subjective assessment of the act of defecation when 
using a moisturizing gel
Вопрос: как изменился акт дефекации с использованием 
увлажняющего геля в сравнении с опорожнением кишечника 
без предварительного увлажнения анального канала?
Ответ:
Ухудшился, стал более затрудненным и некомфортным
Не изменился
Улучшился, стал более легким и комфортным
Затрудняюсь ответить
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Оценка изменения количественных показателей осу-
ществлялась с  помощью критерия Вилкоксона для 
связанных групп. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Критерии эффективности
Первичные конечные точки: переносимость и  без-
опасность лазерной процедуры, выраженность боле-
вого синдрома после лечения.
Вторичные конечные точки: выраженность боли 
в заднем проходе и при дефекации через неделю по-
сле процедуры, частота осложнений, удовлетворен-
ность лечением, частота рецидивов через 6 месяцев 
после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая длительность лазерной процедуры составляла 
15 минут и  не вызывала дополнительной боли или 
дискомфорта, хотя все пациентки перед началом ле-
чения жаловались на сильную боль в заднем проходе 
(Табл. 2). Двеннадцать (85,7%) из них отмечали ее как 
выраженную (от 6 до 10 баллов) и 2 — как умерен-
ную (3 и 5 баллов). Сразу после процедуры у 35,7% 
женщин боль полностью купировалась, а у остальных 

оценивалась на 1–3 балла. Общая оценка выражен-
ности болевого синдрома снизилась с 8 (7;10) до 1 
(0; 2) баллов, и через неделю не определялась (оба 
р < 0,001) (Рис. 1). Все пациентки при обращении от-
мечали также боль при  дефекации. При  этом 85,7% 
оценивали ее как выраженную (от 6 до  10 баллов) 

Таблица 2. Характеристика пациенток (n = 14)
Table 2. Characteristics of patients (n = 14)

Паци-
ентки

Patients

Возраст, 
годы
Age, 
years 

ИМТ, кг/
м2,

BMI,
kg/m2

Ранний по-
слеродовой 

период
(Early 

postpartum)

Боль в заднем проходе (ВАШ)
Anal pain (VAS)

Боль при дефекации 
(ВАШ)

Defecation pain (VAS)
Удовлетворен-
ность лечени-

ем (баллы)
Patient 

satisfactions 
(Scores)

До проце-
дуры

(Before)

Сразу по-
сле проце-

дуры
(Directly 

after)

Через 1 
нед

(1 week 
after)

До проце-
дуры

(Before)

Через 1 
нед

(1 week 
after) 

1 20 23 Да 10 0 0 10 0 3
2 28 20 Нет 10 1 0 10 1 3
3 35 27 Нет 10 3 0 10 2 3
4 30 19 Нет 8 2 0 8 2 3
5 29 30 Да 5 3 0 5 1 3
6 24 23 Да 7 0 0 7 0 3
7 27 24 Нет 7 2 0 7 0 3
8 32 18 Нет 6 0 0 6 0 3
9 33 28 Нет 3 1 0 4 0 3
10 27 22 Нет 9 1 0 10 1 3
11 35 24 Нет 8 0 0 8 0 3
12 32 26 Да 10 2 0 10 0 3
13 28 20 Да 9 2 0 10 1 3
14 24 27 Да 7 0 0 7 0 3
Me (Q25; 
Q75)

28,5 
(23;32)

23,6 
(20;27)

Да — 
7/14 (50%)

Нет — 
7/14 (50%)

8 (7;10) 1 (0;2) 0 (0; 0) 8 (7;10) 0 (0;2) 3 (3;3)

р (Критерий Вилкоксона) сравнение 
с исходными значениями

– p < 0,001 p < 0,001 – p < 0,001 –
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Рисунок 1. Оценка выраженности болевого синдрома в за-
днем проходе по ВАШ до, сразу и через 1 неделю после про-
цедуры (n = 14)
Figure 1. Box plots illustrating anal pain score before, directly 
after procedure and one week after treatment (VAS)
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и 2 — как умеренную (4–5 баллов). Через неделю по-
сле лечения у 57,1% женщин дефекация стала полно-
стью безболезненной, а у остальных болевые ощуще-
ния оценивались на 1–2 балла (Рис. 2).
После лазерной процедуры пациентки использовали 
увлажняющий интимный гель перед каждым актом 
дефекации. При  анкетировании все они отметили, 
что увлажнение анального канала способствует бо-
лее легкому и  комфортному опорожнению кишеч-
ника, чем без использования геля. При  повторном 

осмотре через одну неделю после лечения болевой 
синдром полностью отсутствовал, не было выявле-
но признаков воспаления в  перианальной области, 
отечных и/или болезненных геморроидальных узлов, 
и у половины женщин они отсутствовали. В течение 
6 месяцев после лечения сообщений о  рецидивах 
заболевания не поступало. Все пациентки оценили 
удовлетворенность лечением как высокую (3 балла).

Клинический пример
Пациентка А., 32 лет. 2 месяца после родов. 
Обратилась с  жалобами на  сильные боли в  заднем 
проходе (ВАШ 10) и резко болезненное плотное об-
разование в области ануса, которое появилось 1,5 су-
ток назад, сильную боль при  дефекации (ВАШ 10). 
При  осмотре визуализируется тромбированный на-
ружный геморроидальный узел размерами 15 × 10 мм 
и  4 отечных наружных геморроидальных узла уме-
ренно болезненных при  пальпации (Рис.  3а). Была 
проведена однократная процедура перианального 
воздействия Nd:YAG лазером в режиме PIANO и Er:YAG 
лазером в  режиме SMOOTH. Площадь обрабатыва-
емой поверхности составила 8  ×  8 см, длительность 
процедуры — 15 минут. Сразу после процедуры боль 
уменьшилась до 2 баллов. При осмотре через неде-
лю: размер тромбированного ранее геморроидально-
го узла составил 5 × 5 мм, значительно уменьшился 
отек в  перианальной области, болевой синдром от-
сутствовал (Рис. 3б).
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Рисунок 2. Оценка выраженности болевого синдрома 
при дефекации по ВАШ до лечения и через 1 неделю после 
процедуры
Figure 2. Box plots illustrating score of defecation pain before 
and one week after treatment (VAS)

Рисунок 3. Клинический пример консервативного лечения острого тромбоза наружного геморроидального узла с помо-
щью безабляционного эрбиевого и неодимового лазера (А — до лечения, Б — через 1 неделю после лечения)
Figure 3. Clinical case of nonsurgical treatment of thrombosed external hemorrhoid using non-ablative erbium and neodymium 
laser (А — before, Б — one week after treatment)

А Б
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ОБСУЖДЕНИЕ

Традиционным методом лечения острого тромбоза 
наружных геморроидальных узлов, сопровождающе-
гося выраженным болевом синдромом, не купируе-
мым консервативно, является хирургический метод. 
Он заключается в резекции узла или удалении тромба 
с помощью кожного надреза. Основными недостатка-
ми хирургического лечения являются: инвазивность, 
необходимость анестезии, длительный период реаби-
литации (до 40 дней), а также риск послеоперацион-
ных осложнений и рецидива заболевания.
Лазерная геморроидэктомия с использованием абля-
ционных лазеров: Nd:YAG, диодного или СО2-лазера 
в  сравнении с  традиционной операцией занимает 
меньше времени, сопровождается меньшим болевым 
синдромом в  послеоперационном периоде и  более 
быстрым заживлением раны. Однако операция с при-
менением лазера ассоциирована с  более высокой 
частотой инфекционных осложнений, нарушений 
функции тазовых органов и не снижает риск рециди-
ва заболевания [8,9,10].
В недавнем исследовании [19] на примере 504 паци-
ентов с  острым перианальным тромбозом и  115 па-
циентов с  тромбозом наружного геморроидального 
узла, авторы продемонстрировали эффективность 
консервативного подхода без хирургического вме-
шательства. В  результате применения обезболива-
ющих средств и сидячих ванночек болевой синдром 
через 5 дней значительно уменьшился и  к 10 дню 
полностью отсутствовал. Но большинство пациентов 
в исследовании оценивали свою боль перед лечени-
ем как слабую или умеренную, в среднем, 3,8 баллов 
(ВАШ) при  перианальном тромбозе и  5,2 балла  — 
при  тромбозе наружных геморроидальных узлов, 
при этом у 6,3% произошел рецидив заболевания по-
сле лечения.
В нашем исследовании была впервые продемон-
стрирована возможность консервативного под-
хода у  пациенток с  острым наружным геморроем 
в  купировании выраженного болевого синдрома, 
медиана которого по ВАШ составляла 8 (7; 10) бал-
лов. Комбинированное воздействие безабляцион-
ным Nd:YAG лазером в  режиме PIANO и  Er:YAG ла-
зером в  режиме SMOOTH на  перианальную область 
уменьшало выраженность боли в  заднем проходе 
с  5–10  до  0–3  баллов по  ВАШ в  течение 15 минут, 
при этом у 35,7% пациенток за время процедуры пол-
ностью избавляло от болевого синдрома.
Безабляционный эрбиевый лазер (Er:YAG) с  длиной 
волны 2940 нм в сглаженном (SMOOTH) режиме вы-
зывает этапный прогрев ткани под воздействием бы-
строй последовательности сверхдлинных пакетиро-
ванных импульсов длительностью 250000 мксек, что 

эквивалентно 0,25 сек, с интервалами между ними 400 
мсек. За счет контролируемой термодиффузии лазер-
ная энергия запускает реакции клеточного иммуни-
тета, регенерацию и восстановление эпителиального 
покрова, активацию фибробластов с  образованием 
новых волокон коллагена и компонентов внеклеточ-
ного матрикса, стимулирует восстановление сосуди-
стого кровотока и неоангиогенез, тем самым повышая 
оксигенацию и  поступление питательных веществ 
в  обрабатываемой области. Технология дискретной 
подачи пакетных импульсов позволяет повысить тем-
пературу нагрева ткани до  60–63 °C, оптимальной 
для восстановления коллагена и неоангиогенеза, без 
превышения температурного порога поверхностной 
абляции или необратимой денатурации коллагена 
[11,12,20].
Лазер Nd:YAG с  длиной волны 1064 нм в  режиме 
PIANO генерирует супер длинные лазерные импуль-
сы длительностью несколько секунд. Импульсы такой 
длины намного превосходят время тепловой релак-
сации тканей (таких как эпидермис, волосяные фол-
ликулы, сосуды) и  потому не вызывают первичного 
пика температуры и деструкции эпителиального по-
крова, равномерно распределяя тепловую энергию 
до подслизистого слоя, дермы и подкожной жировой 
клетчатки, стимулируя неоколлагенез, неоангиоге-
нез и восстановление эластичности и тургора ткани. 
Также, Nd:YAG в режиме PIANO обладает сосудорас-
ширяющим и  противовоспалительным действием 
[11,21,22].
Таким образом, на основании полученного клиниче-
ского эффекта мы можем заключить, что лазерное 
воздействие способствует разблокированию сосу-
дисто-мышечного спазма и  восстановлению крово-
обращения в  тканях геморроидального узла и  пе-
рианальной области. Улучшение кровообращения 
сопровождается рассасыванием тромба и  уменьше-
нием воспаления и  отека в  перианальной области. 
Быстрая редукция симптомов и отсутствие рецидивов 
заболевания видимо также обусловлены термодиф-
фузией, генерируемой безабляционным эрбиевым 
и неодимовым лазером, под влиянием которой про-
исходит сокращение коллагеновых волокон и уплот-
нение стенок геморроидальных узлов с последующей 
стимуляцией неоколлагенеза [20,21] в связочном ап-
парате кавернозных образований.
Важным аспектом профилактики рецидива заболева-
ния является предупреждение травмирования гемор-
роидальных узлов и избыточной компрессии тазово-
го дна во время акта дефекации. Предварительное 
увлажнение и смягчение слизистой оболочки аналь-
ного канала с  помощью увлажняющего интимного 
геля защищает ее от травмирования при растяжении 
анального сфинктера, уменьшает силу натуживания 
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и  способствует более легкому и  комфортному опо-
рожнению прямой кишки.
Представленная нами консервативная тактика ве-
дения пациенток с  острым тромбозом наружных ге-
морроидальных узлов позволяет быстро купировать 
выраженный болевой синдром и  избежать хирурги-
ческого метода лечения, сопряженного с длительным 
периодом реабилитации и  риском послеоперацион-
ных осложнений. Преимуществами предложенного 
нами консервативного лечения являются:
• � Быстрое купирование болевого синдрома без ане-

стезии и разрезов
• � Отсутствие швов, послеоперационных ран
• � Отсутствие реабилитационного периода
• � Отсутствие необходимости в  реабилитационных 

мероприятиях (госпитализация, регулярные осмо-
тры, антисептическая обработка, антибактериаль-
ная терапия, анальгетики, профилактика рубцовой 
деформации и стриктуры сфинктера)

• � Отсутствие послеоперационных осложнений 
(стриктуры, рубцовые деформации, кровотечение, 
послеоперационная недостаточность сфинктера, 
гнойно-септические осложнения)

• � Отсутствие нарушений функции прямой кишки 
и акта дефекации после лечения

• � Быстрое восстановление социальной адаптации 
и качества жизни

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные нами первые результаты успеш-
ного нехирургического лечения острого тромбоза 
наружных геморроидальных вен с  помощью комби-
нированного воздействия на  перианальную область 
безабляционным Nd:YAG лазером в  режиме PIANO 
и  Er: YAG лазером в  режиме SMOOTH на  лазерной 
системе Fotona обуславливают необходимость про-
ведения дальнейших более масштабных исследова-
ний в данном направлении и возможного внедрения 
нового метода в  широкую клиническую практику. 

Кроме того, быстрое купирование болевого синдрома 
в  процессе однократной процедуры, не требующей 
анестезии, разрезов и реабилитации, может рассма-
триваться как метод оказания ургентной помощи 
пациентам, нуждающимся в более полном последую-
щем обследовании.
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Комментарии редколлегии к статье

Физиотерапевтическое воздействие Er:YAG и Nd:YAG лазеров при остром 
геморрое, авторы: Пустотина О.А., Лопатина А.В., Визинтин Зденко
Лечение острого геморроя, в первую очередь, направ-
лено на уменьшение отека, воспаления и боли, что за-
частую требует применения обезболивающих средств 
(нестероидных противовоспалительных препаратов) 
и  топической терапии (обезболивающих и  гормо-
нальных средств). Однако использование фармако-
логических препаратов имеет свои ограничения, обу-
словленные аллергическими реакциями и побочными 
действиями, что обретает особую значимость у жен-
щин в период беременности и лактации. В связи с этим 
актуальным и перспективным направлением является 
применение физических методов воздействия, в  том 
числе физиотерапия лазерным излучением.
Несмотря на положительные эффекты лазерного воз-
действия, в настоящее время в литературе недостаточ-
но данных, описывающих влияние лазерной терапии 
на клинические проявления острого геморроя. С этой 
точки зрения, статья Пустотиной О.А. и соавт., пред-
ставляет практический интерес, поскольку поиск ме-
тода, дополняющего и, возможно, заменяющего кон-
сервативную терапию при остром геморрое является 
актуальным, особенно в группе пациенток в послеро-
довом периоде и кормящих грудью. Представленное 
исследование является пилотным и  демонстрирует 
клиническую эффективность и безопасность приме-
нения физиотерапевтического воздействия Er:YAG 
и  Nd:YAG лазеров при  остром геморрое. Однако со-
четанное применение лазеров с  разными длинами 
волн (1064 и 2940 нм) не позволяет определить роль 
каждого из компонентов лечения.
Описанные в  представленной статье эффекты от 
лазерного воздействия на  неоангиогенез, восста-
новление эластичности и  тургора тканей, уменьше-
ние отека и воспаления в перианальной области, не 

объясняют мгновенное уменьшение уровня боли, как 
продемонстрировано в  работе (снижение уровня 
боли с 5–10 баллов по ВАШ до 0–3 сразу после сеан-
са лазерной терапии). Действительно, одним из эф-
фектов лазерной терапии является обезболивающее 
действие, механизм которого наглядно представлен 
в ряде работ. В первую очередь, это биохимические 
реакции, запуск которых активируется поглощением 
фотонов внутриклеточными компонентами [1]. Так, 
в результате облучения диодным лазером на арсени-
де галлия-алюминия (GaAlAs) с длиной волны 830 нм 
и мощностью 60 мВт происходило изменение актив-
ности Na-K-АТ Фазы в периферических нервных тка-
нях, что может быть связано с процессом ослабления 
боли [2]. В другом исследовании описано лазеринду-
цированное повышение выработки бета-эндорфинов 
и  уменьшение количества вещества Р в  сыворотке 
крови, что также оказывает влияние на уровень боли 
[3]. Кроме того, лазерное излучение способствует 
замедлению проведения нервного импульса по  во-
локнам типа А (Δ) и С, отвечающим за ноцицептивную 
передачу [4].
Таким образом, представленные данные в  большей 
степени демонстрируют возможные пути обезболи-
вающего действия лазерного излучения.
В связи с  этим целесообразно продолжить рабо-
ту, организовав рандомизированное исследование, 
предусматривающее подтверждение клинического 
эффекта лазерной терапии данными объективных 
инструментальных методов обследования: профило-
метрией, ультразвуковым исследованием, возможно, 
с оценкой степени и сроков восстановления микро-
циркуляции, что аргументировало бы предположения 
авторов о механизмах лазерного воздействия.
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Клинико-лабораторные предикторы 
послеоперационных инфекционных осложнений 

у пациентов с колоректальным раком
Рудая П.И., Королев Ю.М., Нестерова О.Ю., Гарманова Т.Н., 
Маркарьян Д.Р., Кубышкин В.А.
Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, факультет фундаментальной 
медицины, кафедра хирургических болезней (Ломоносовский проспект, д. 27, корп. 1, г. Москва, 119192, 
Россия)

ЦЕЛЬ: определить прогностическую значимость клинико-лабораторных показателей в диагностике после-
операционных инфекционных осложнений у пациентов с колоректальным раком.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  данное ретроспективное одноцентровое исследование включались пациенты, 
которым было выполнено плановое радикальное оперативное вмешательство по  поводу впервые выяв-
ленного колоректального рака с  формированием первичного анастомоза в  период c 2016 по  2024 гг. 
Конечными точками исследования были определение предикторов развития инфекционных осложнений 
в  раннем послеоперационном периоде и  сравнение предоперационного уровня воспалительных маркеров 
в  группе с  инфекционными осложнениями и  без таковых. В  логистический регрессионный анализ были 
включены демографические и клинико-лабораторные параметры, в том числе и комплексные показатели: 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio, NLR), соотношение тромбоцитов 
к лимфоцитам (platelet-lymphocyte ratio, PLR), индекс системного иммунного воспаления (systemic immune-
inflammation index, SII) и индекс системного воспалительного ответа (systemic inflammation response index, 
SIRI). Значимость влияния предикторов на риск развития осложнений оценивалась с помощью показателя 
отношения шансов (ОШ), 95% доверительного интервала (ДИ) и уровня значимости (p-value).
РЕЗУЛЬТАТЫ: всего в  анализ включен 381 пациент, из  которых 43 (11,3%) пациента с  инфекционными 
осложнениями и 338 (88,7%) пациентов без инфекционных осложнений. Пациенты с послеоперационными 
инфекционными осложнениями чаще имели опухоль сТ3-4 (86,0% против 68,6%, p = 0,018), а также более 
высокие уровни лейкоцитов (6,5 × 109/л, IQR (межквартильный размах, Interquartile Range) 5,2–8,2 против 
6,8 × 109/л, IQR 6,0–8,4, p = 0,002), NLR (208,0, IQR 119,0–217,0 против 208,0, IQR 123,0–306,0, p = 0,007), SII 
(578,9, IQR 385,8–939,3 против 765,9, IQR 457,8–1463,6, p = 0,004), SIRI (1,2, IQR 0,8–2,0 против 1,7, IQR 1,0–
2,9, p = 0,006). По результатам однофакторного логистического регрессионного анализа были определены 
следующие предикторы развития инфекционных осложнений в раннем послеоперационном периоде: стадия 
cT3-4 (ОШ 2,82, 95% ДИ 1,15–6,88, p = 0,02), NLR (ОШ 1,06, 95% ДИ 1,01–1,13, p = 0,03), PLR (ОШ 1,002, 95% ДИ 
1,001–1,003, p = 0,04), SII (ОШ 1,0003, 95% ДИ 1,00006–1,0004, p = 0,01) и SIRI (ОШ 1,04, 95% ДИ 0,99–1,09, 
p = 0,05). По результатам многофакторного анализа независимыми предикторами инфекционных ослож-
нений оказались стадия заболевания сТ3-4 (ОШ 2,82, 95% ДИ (1,15–6,88), p = 0,02) и SII (ОШ 1,0003, 95% 
ДИ (1,00006–1,0004) p = 0,01). Чувствительность предложенной модели — 71,8% (95% ДИ 63,2–80,4%), 
специфичность — 63,5% (95% ДИ 57,2–69,8%), AUC = 0,67 (95% ДИ 0,64–0,71, р = 0,038).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: представленная в статье прогностическая модель, которая по предоперационным данным 
способна предсказать вероятность возникновения у пациента инфекционного осложнения в раннем после-
операционном периоде, имеет клинический интерес.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак, хирургическое лечение, послеоперационные осложнения, прогностическая модель, маркеры 
воспалительного ответа
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of postoperative infectious complications in patients with colorectal cancer

Clinical and laboratory predictors 
of postoperative infectious complications 

in patients with colorectal cancer
Polina I. Rudaia, Yuriy M. Korolev, Olga Yu. Nesterova, Tatiana N. Garmanova, 
Daniil R. Markaryan, Valeriy A. Kubyshkin
Lomonosov Moscow State University, Faculty of Basic Medicine (Lomonosovsky Prospekt, 27/1, Moscow, 
119192, Russia)

AIM: to determine the prognostic significance of clinical and laboratory parameters in the diagnosis of postoperative 
infectious complications in patients with colorectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective single-center study included patients who underwent elective radical 
surgery for newly diagnosed colorectal cancer with the formation of a primary anastomosis in the period from 2016 
to 2024. The endpoints of the study were to determine predictors of the development of infectious complications in 
the early postoperative period and compare the preoperative level of inflammatory markers in the group with and 
without infectious complications. The logistic regression model included demographic and clinical and laboratory 
parameters, including complex indicators NLR (neutrophil-lymphocyte ratio), PLR (platelet-lymphocyte ratio), SII 
(systemic immune-inflammation index), SIRI (systemic inflammation response index). The significance of the influ-
ence of predictors on the risk of complications was assessed using the odds ratio (OR), 95% confidence interval (CI), 
and significance level (p-value).
RESULTS: a total of 381 patients were included in the analysis, of which 43 (11.3%) patients with infectious 
complications and 338 (88.7%) patients without infectious complications. Patients with postoperative infectious 
complications were more likely to have cT3-4 tumor (86.0% vs. 68.6%, p  =  0.018), as well as higher leukocyte 
levels (6.5 × 109/l, IQR (Interquartile Range) 5.2–8.2 vs. 6.8 × 109/l, IQR 6.0–8.4, p = 0.002), NLR (208.0, IQR 
119.0–217.0 vs. 208.0, IQR 123.0–306.0, p = 0.007), SII (578.9, IQR 385.8–939.3 vs. 765.9, IQR 457.8–1463.6, 
p = 0.004), SIRI (1.2, IQR 0.8–2.0 vs. 1.7, IQR 1.0–2.9, p = 0.006). Based on the results of a univariate logistic 
regression analysis, the following predictors of the development of infectious complications in the early postopera-
tive period were determined: stage cT3-4 (OR 2.82, 95% CI 1.15–6.88, p = 0.02), NLR (OR 1.06, 95% CI 1.01–1.13, 
p = 0.03), PLR (OR 1.002, 95% CI 1.001–1.003, p = 0.04), SII (OR 1.0003, 95% CI 1.00006–1.0004, p = 0.01) and 
SIRI (OR 1.04, 95% CI 1–1,09, p = 0.05). According to the results of a multivariate analysis, the independent predic-
tors of infectious complications were the stage cT3-4 (OR 2.82, 95% CI (1.15–6.88), p = 0.02) and SII (OR 1.0003, 
95% CI (1.00006–1.0004) p  =  0.01). The sensitivity of the proposed model was 71.8% (95% CI 63.2–80.4%), 
specificity was 63.5% (95% CI 57.2–69.8%), AUC = 0.671, (95% CI 0.635–0.707, p = 0.038).
CONCLUSION: the presented prognostic model predicts the likelihood of a patient having an infectious complication 
in the early postoperative period.

KEYWORDS: colorectal cancer, surgical treatment, postoperative complications, prognostic model, markers of inflammatory response
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре онкологических заболеваний колорек-
тальный рак (КРР) по частоте встречаемости занимает 
3 место в общей мировой популяции [1]. В структуре 
онкологической заболеваемости в России КРР в 2022 

году занял второе место среди впервые выявленных 
злокачественных новообразований) [2].
Послеоперационные раневые и  внутрибрюшные 
инфекционные осложнения даже после радикаль-
ного лечения первичной опухоли являются небла-
гоприятными факторами как краткосрочного, так 
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и отдаленного прогноза пациентов с КРР [3]. В раз-
витии инфекционных осложнений ведущую роль 
играет системная воспалительная реакция, в которой 
принимают участие большое количество маркеров 
воспаления [4]. Некоторые из них доказано способ-
ствуют росту и  развитию злокачественной опухоли. 
В  связи с  этим на  данный момент идет поиск таких 
факторов, что в  перспективе может способствовать 
профилактике осложнений и  улучшению прогноза 
и результатов лечения.
Среди маркеров системного воспалительного от-
вета важнейшую роль играет реакция нейтрофилов, 
секретирующих цитокины и хемокины, которые уча-
ствуют в  канцерогенезе и  прогрессировании бо-
лезни. Имеются данные о том, что снижение уровня 
лимфоцитов в плазме крови ассоциировано с худшим 
прогнозом для пациентов, а  высокий уровень этих 
клеток (≥ 1,78 × 109/л) после операции с адъювант-
ной терапией связан с  увеличением выживаемости 
без прогрессирования [5]. Еще одним фактором яв-
ляется повышение количества тромбоцитов, которые 
высвобождают проангиогенные белки: фактор ро-
ста эндотелия сосудов, трансформирующий фактор 
роста-β, способствующие новообразованию сосудов 
и  питанию опухоли [6]. Более того, под действием 
выделяемых тромбоцитами соединений, в частности, 
лизофосфатидной кислоты, облегчается трансэндо-
телиальная миграция опухолевых клеток [7].
Также в  качестве предикторов воспалительного от-
вета рассматривались отношения субпопуляций лей-
коцитов, такие как соотношение нейтрофилов к лим-
фоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio, NLR) [8–12] 
и соотношение тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-
lymphocyteratio, PLR) [9,11].
Индексы, включающие сразу несколько маркеров 
воспаления (индекс системного иммунного воспале-
ния (systemic immune-inflammation index, SII) и ин-
декс системного воспалительного ответа (systemic 
inflammation response index, SIRI)), показали значи-
мость в  качестве предикторов послеоперационных 
инфекционных осложнений в ряде работ [13,14].
Таким образом, имеющиеся данные о  прогностиче-
ской значимости лабораторных маркеров и индексов 
воспаления подчеркивают необходимость дальней-
шего изучения их влияния на ранние послеопераци-
онные исходы.

ЦЕЛЬ

Определение прогностической значимости клини-
ко-лабораторных показателей в развитии послеопе-
рационных инфекционных осложнений у  пациентов 
с колоректальным раком.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ходе ретроспективного клинического исследо-
вания была сформирована выборка пациентов, по-
лучавших хирургическое лечение по  поводу КРР 
в  период с  2016 по  2024 гг. У  каждого пациента 
рутинно выполнялись анализы крови в  период от 
1 до 10 дней до оперативного вмешательства, оце-
нивались полученные лабораторные показатели: 
количество тромбоцитов и  лейкоцитов с  лейко-
цитарной формулой, по  результатам которой рас-
считывались комплексные значения: соотношение 
нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte 
ratio, NLR  =  (число нейтрофилов/(число лимфо-
цитов), соотношение тромбоцитов к  лимфоцитам 
(platelet-lymphocyte ratio, PLR  =  число тромбоци-
тов)/(число лимфоцитов), индекс системного им-
мунного воспаления (systemic immune-inflammation 
index, SII = (число нейтрофилов × число тромбоци-
тов)/(число лимфоцитов), а также индекс системно-
го воспалительного ответа (systemic inflammation 
response index, SIRI = (число нейтрофилов × число 
моноцитов)/(число лимфоцитов). Для проведения 
сравнительного анализа пациенты были разделе-
ны на  2 группы в  зависимости от наличия инфек-
ционных осложнений в  раннем послеоперацион-
ном периоде (в течение 30 дней после операции). 
В  качестве потенциальных факторов риска ослож-
нений были рассмотрены следующие признаки: 
пол, возраст, индекс массы тела, балл по шкале ASA 
(American Society of Anesthesiologists), наличие са-
харного диабета, гипертонической болезни, других 
сердечно-сосудистых заболеваний, критерии сТ, 
сN и  cM по  классификации TNM, стадия заболева-
ния, локализация опухоли, наличие первично-мно-
жественного рака, неоадъювантной химиотерапии 
и химиолучевой терапии, а также результаты пред-
операционной лабораторной диагностики: раковый 
эмбриональный антиген, гемоглобин, гематокрит, 
эритроциты, лейкоциты, нейтрофилы, лимфоциты, 
моноциты, тромбоциты, NLR, PLR, SII, SIRI, общий 
белок, альбумин, креатинин, фибриноген.
Критерии включения
• � Пациенты старше 18 лет
• � Плановое радикальное оперативное вмеша-

тельство по  поводу впервые выявленного ко-
лоректального рака, в  том числе симультанные 
вмешательства с резекцией печени при наличии 
метастатических очагов и/или соседних орга-
нов при  подозрении на  вовлечение в  опухо-
левый процесс, с  формированием первичного 
анастомоза

Критерии исключения
• � Паллиативные и нерадикальные вмешательства
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• � Отсутствие полноценной предоперационной кли-
нической информации и  результатов лаборатор-
ных исследований.

Конечные точки исследования
• � Определение предикторов развития инфекцион-

ных осложнений в  раннем послеоперационном 
периоде с помощью логистической регрессионной 
модели

• � Сравнение предоперационного уровня воспали-
тельных маркеров в группе с инфекционными ос-
ложнениями и без таковых.

Статистический анализ
Для статистической обработки результатов была ис-
пользована программа Jamovi (The jamovi project 
(2024). jamovi (Version 2.5) [Computer Software]. 
Retrieved from https://www.jamovi.org). Оценка 
формы распределения количественных переменных 
проводилась при  помощи критерия Шапиро-Уилка. 
Количественные параметры оценивались с  помо-
щью среднего значения и  стандартного отклонения 
(SD) при  нормальном распределении или медианой 
и  интерквартильным размахом (Q1–Q3) при  рас-
пределении, отличном от нормального, качествен-
ные  — с  помощью абсолютной и  относительной 
частоты встречаемости. Для определения статисти-
ческой значимости различий количественных пере-
менных в  случае нормального распределения был 
использован t-критерий Стьюдента; в  иных случа-
ях  — U-критерий Манна–Уитни. Для сравнения не-
зависимых групп по  категориальным признакам ис-
пользовались критерий χ2 Пирсона при  ожидаемых 
частотах  ≥  10 или двусторонний точный критерий 
Фишера. Статистически достоверными считались раз-
личия при р < 0,05.
Для определения факторов прогноза послеопераци-
онных инфекционных осложнений проведен одно-
факторный логистический регрессионный анализ 
данных по  демографическим и  клинико-лаборатор-
ным признакам. Переменные, для которых p  <  0,1, 
включены в многофакторный анализ с пошаговым ис-
ключением переменных по Вальду. Значимость влия-
ния предикторов на риск развития осложнений оце-
нивалась с  помощью показателя отношения шансов 
(ОШ), 95% доверительного интервала (ДИ) и p-value. 
Для определения чувствительности и специфичности 
методики был применен ROC-анализ с  построением 
ROC-кривой и оценки площади под ней (AUC) с опре-
делением точки отсечения методом Yuden. Для пока-
зателей чувствительности, специфичности и AUC так-
же были рассчитаны 95% доверительные интервалы. 
Для оценки доли объясненной дисперсии использо-
вался стандартизированный коэффициент псевдо-R2 
Найджелкерка.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в  анализ включен 381 пациент, из  которых 
43  (11,3%) пациента с  инфекционными осложне-
ниями и  338  (88,7%) пациентов без инфекционных 
осложнений. Характеристика пациентов по демогра-
фическим и клинико-лабораторным признакам пред-
ставлена в таблице 1.
Основные типы хирургического вмешательства пред-
ставлены в таблице 2. Структура послеоперационных 
осложнений представлена в таблице 3.
По результатам сравнительного анализа группы паци-
ентов были сопоставимы по  всем демографическим 
и клинико-лабораторным признакам, кроме критерия 
глубины инвазии опухоли (cT3-4 встречалась чаще 
в группе с послеоперационными осложнениями (6/37 
(86,0%) против 232/338 (68,6%), p = 0,018), предопе-
рационному показателю лейкоцитов (6,5 × 109/л (5,2–
8,2) против 6,8 × 109/л (6,0–8,4), p = 0,002), NLR (2,2 
(1,5–3,2) против 2,5 (1,8–4,4), p  = 0,018), PLR (208,0 
(119,0–217,0) против 208,0 (123,0–306,0), p = 0,007), 
SII (578,9 (385,8–939,3) против 765,9 (457,8–1463,6), 
p  =  0,004), SIRI (1,2 (0,8–2,0) против 1,7 (1,0–2,9), 
p  =  0,006) (Табл.  1). По  типам и  объему оператив-
ных вмешательств группы значимо не различались 
(p = 0,3 и р = 0,2, соответственно).
По результатам однофакторного логистического 
регрессионного анализа были определены следую-
щие предикторы развития инфекционных осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде: стадия 
cT3-4 (глубина инвазии опухоли в  стенку кишки 
по  классификации TNM) (ОШ  =  2,82, 95% ДИ 1,15–
6,88, p  =  0,02), NLR (ОШ  =  1,06, 95% ДИ 1,01–1,13, 
p  =  0,03), PLR (ОШ  =  1,002, 95% ДИ 1,001–1,003, 
p = 0,04), SII (ОШ = 1,0003, 95% ДИ 1,00006–1,0004, 
p = 0,01) и SIRI (ОШ = 1,04, 95% ДИ 1–1,09, p = 0,05) 
(Табл. 4).
Финальная модель, предсказывающая вероятность 
развития осложнений в раннем послеоперационном 
периоде, построена на  следующих факторах: коли-
чество лейкоцитов, размер первичной опухоли, зна-
чение индекса SII (Табл. 5). Независимыми предик-
торами инфекционно-воспалительных осложнений 
оказались стадия заболевания и  параметр SII. Так, 
при  наличии сТ3-4 стадии шанс возникновения ин-
фекционно-воспалительных осложнений был в  2,82 
раза выше, чем у пациентов со стадией сТ2 и ниже. 
Аналогичным образом, при повышении SII на каждую 
единицу шанс возникновения инфекционно-воспа-
лительных осложнений увеличивался в 1,0003 раза.
Из анализа графического представления ROC-кривой 
оптимальная точка отсечения составила 0,1163 (или 
11,63%), при  которой показатели чувствительности 
и  специфичности принимают значения более 60% 
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Таблица 1. Предоперационная характеристика пациентов
Table 1. Preoperative characteristics of patients

Показатель
Без инфекционных 

осложнений
N = 338

С инфекционными 
осложнениями

N = 43
р

Пол 0,4
Женщины 181 (53,6%) 20 (46,5%)
Мужчины 157 (46,4%) 23 (53,5%)

Возраст, лет, среднее ± SD 63,2 ± 11,9 64,7 ± 12,3 0,4
Индекс массы тела, лет, среднее ± SD 26,4 ± 4,6 27,0 ± 4,9 0,4
ASA, баллы, медиана (Q1–Q3) 2,0 (2,0–3,0) 2,0 (2,0–3,0) 1
Сахарный диабет 53 (15,7%) 5 (11,6%) 0,5
Гипертоническая болезнь 158 (46,7%) 22 (51,2%) 0,6
Сердечно-сосудистые заболевания1 67 (19,8%) 7 (16,3%) 0,6
сТ 0,02

is, 1, 2 106 (31,4%) 6 (14,0%)
3, 4 232 (68,6%) 37 (86,0%)

сN 0,8
0 175 (51,8%) 20 (46,5%)
1 119 (35,2%) 17 (39,5%)
2 44 (13,0%) 6 (14,0%)

cM 1
0 314 (92,9%) 40 (93,0%)
1 24 (7,1%) 3 (7,0%)

Стадия 0,7
I–II (локализованная форма) 168 (49,7%) 20 (46,5%)
III–IV (распространенная форма) 170 (50,3%) 23 (53,5%)

Локализация 0,2
Прямая кишка 119 (35,2%) 21 (48,8%)
Правая половина ободочной кишки 62 (18,3%) 7 (16,3%)
Левая половина ободочной кишки 157 (46,4%) 15 (34,9%)

Первично-множественный рак 17 (5,0%) 2 (4,7%) 0,9
Неоадъювантная химиотерапия 23 (6,8%) 5 (11,6%) 0,3
Неоадъювантная химиолучевая терапия 35 (10,4%) 7 (16,3%) 0,2
Раковый эмбриональный антиген, нг/мл, медиана (Q1–Q3) 2,2 (1,3–13,3) 3,3 (2,4–17,9) 0,7
Гемоглобин, г/л, среднее ± SD 125,7 ± 21,6 126,7 ± 20,1 0,8
Гематокрит, %, среднее ± SD 39,2 ± 5,7 39,5 ± 4,7 0,7
Эритроциты, × 1012/л, среднее ± SD 4,5 ± 0,6 4,6 ± 0,5 0,4
Лейкоциты, × 109/л, медиана (Q1–Q3) 6,5 (5,2–8,2) 6,8 (6,0–8,4) 0,002
Нейтрофилы, × 109/л, медиана (Q1–Q3) 3,9 (2,9–5,2) 4,2 (3,5–5,3) 0,8
Лимфоциты, × 109/л, среднее ± SD 1,9 ± 1,5 1,6 ± 0,7 0,2
Моноциты, × 109/л, медиана (Q1–Q3) 0,6 (0,4–0,7) 0,6 (0,5–0,8) 0,8
Тромбоциты, × 109/л, среднее ± SD 289,7 ± 98,3 311,3 ± 96,8 0,2
NLR2, медиана (Q1–Q3) 2,2 (1,5–3,2) 2,5 (1,8–4,4) 0,02
PLR3, медиана (Q1–Q3) 208,0 (119,0–217,0) 208,0 (123,0–306,0) 0,007
SII4, медиана (Q1–Q3) 578,9 (385,8–939,3) 765,9 (457,8–1463,6) 0,004
SIRI5, медиана (Q1–Q3) 1,2 (0,8–2,0) 1,7 (1,0–2,9) 0,006
Общий белок, г/л, среднее ± SD 70,6 ± 6,6 70,4 ± 5,4 0,8
Альбумин, г/л, среднее ± SD 38,9 ± 6,3 39,9 ± 4,5 0,5
Креатинин, мкмоль/л, среднее ± SD 89,8 ± 20,8 79,2 ± 15,0 0,2
Фибриноген, г/л, медиана (Q1–Q3) 3,8 (3,2–4,6) 4,2 (3,6–4,9) 0,6

Примечание: 1Включает хроническую сердечную недостаточность, ишемическую болезнь сердца, нарушения сердечного ритма; 2NLR — соотношение 
нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio); 3PLR — соотношение тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-lymphocyte ratio); 4SII — индекс 
системного иммунного воспаления (systemic immune-inflammation index); 5SIRI — индекс системного воспалительного ответа (systemic inflammation 
response index)
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(Рис.  1). Чувствительность предложенной моде-
ли — 71,8% (95% ДИ 63,2–80,4%), специфичность — 
63,5% (95% ДИ 57,2–69,8%), AUC  =  0,671 (95% ДИ 
0,635–0,707; р  =  0,038). Значение коэффициента 
детерминации модели (R2 Найджелкерка) составило 
0,343 (или 34,3%): тем самым на  34,3% расчётные 
параметры модели объясняют зависимость возник-
новения инфекционно-воспалительных осложнений 
от включенных в  модель параметров (лейкоциты, 
стадия сТ, SII).
Для расчета значения, сравниваемого с  пороговым, 
применяется формула:

,

где Х1 — наличие 3–4 стадии Т, Х2 — количество лей-
коцитов (× 109/л), Х3 — SII.
Таким образом, при  подставлении значений в  дан-
ную формулу и  получении значения больше 0,1163 
(или 11,63%), мы можем с чувствительностью 71,8% 
и  специфичностью 63,5% прогнозировать развитие 

Таблица 2. Оперативные вмешательства
Table 2. Types of surgical interventions

Признак

Без инфек-
ционных 
осложне-

ний
N = 338

С инфек-
ционными 
осложне-

ниями
N = 43

p

Вид оперативного вмешательства:
Правосторонняя 
гемиколэктомия
Резекция поперечной 
ободочной кишки
Левосторонняя 
гемиколэктомия
Резекция сигмовидной кишки
Резекция прямой кишки
Колэктомия

58 (17,1%)

6 (1,8%)

28 (8,3%)
82 (24,3%)

162 (47,9%)
2 (0,6%)

7 (16,3%)

0

2 (4,6%)
6 (14%)

27 (62,8%)
1 (2,3%)

0,3

По объему вмешательства:
Изолированные
Комбинированные1

277 (82%)
61 (18%)

32 (74,4%)
11 (25,6%)

0,2

Примечание: 1 с резекцией органов, вовлеченных в опухолевой процесс

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений
Table 3. The structure of postoperative complications

Осложнение Количество (%)
(N = 47)

Пневмония 3 (7%)
Поверхностная раневая инфекция 10 (23,3%)
Глубокая раневая инфекция 3 (7%)
Несостоятельность анастомоза 26 (60,5%)
Внутрибрюшной абсцесс 2 (4,6%)
Сепсис 3 (7,0%)
По количеству осложнений: Количество (%)

(N = 43)
С одним осложнением 39 (90,7%)
С сочетанными осложнениями 4 (9,3%)

Таблица 4. Однофакторный логистический регрессионный 
анализ для потенциальных предикторов инфекционных 
осложнений
Table 4. Univariate logistic regression analysis for potential 
predictors of infectious complications

Показатель Отношение 
шансов (95% ДИ) р

Пол
Женщины –
Мужчины 1,33 (0,7–2,51) 0,4

Возраст 1,01 (0,98–1,04) 0,4
Индекс массы тела 1,03 (0,96–1,10) 0,4
Балл по шкале ASA 0,99 (0,55–1,76) 1
Сахарный диабет 0,71 (0,27–1,88) 0,5
Гипертоническая болезнь 1,19 (0,63–2,25) 0,6
Сердечно-сосудистые заболевания1 0,79 (0,34–1,85) 0,6
сТ

is, 1, 2 –
3, 4 2,82 (1,15–6,88) 0,02

сN
0 –
1 1,25 (0,63–2,49) 0,5
2 1,19 (0,45–3,15) 0,7

cM
0 –
1 0,98 (0,28–3,41) 1

Стадия
1–2 (локализованная форма) –
3–4 (распространенная форма) 1,14 (0,6–2,15) 0,7

Локализация
Прямая кишка –
Правая половина ободочной 
кишки

0,64 (0,26–1,59) 0,3

Левая половина ободочной 
кишки

0,54 (0,27–1,1) 0,09

Первично-множественный рак 0,92 (0,21–4,13) 0,9
Неоадъювантная химиотерапия 1,8 (0,65–5,02) 0,3
Неоадъювантная химиолучевая 
терапия

1,68 (0,7–4,07) 0,2

Раковый эмбриональный антиген, 
нг/мл

1,002 (0,97–1,02) 0,8

Гемоглобин, г/л 1 (0,99–1,02) 0,8
Гематокрит, % 1,01 (0,95–1,08) 0,7
Эритроциты, × 1012/л 1,28 (0,72–2,27) 0,4
Лейкоциты, × 109/л 1,09 (0,96–1,23) 0,2
Нейтрофилы, × 109/л 1,01 (0,95–1,07) 0,8
Лимфоциты, × 109/л 0,62 (0,37–1,03) 0,07
Моноциты, × 109/л 1,05 (0,76–1,45) 0,8
Тромбоциты, × 109/л 1,002 (0,99–1,01) 0,2
NLR2 1,06 (1,005–1,18) 0,03
PLR3 1,002 (1,001–1,003) 0,04
SII4 1,0003 (1,00006–

1,0004)
0,01

SIRI5 1,04 (0,99–1,09) 0,05
Общий белок, г/л 1 (0,94–1,05) 0,8
Альбумин, г/л 1,03 (0,94–1,13) 0,5
Креатинин, мкмоль/л 0,99 (0,97–1,01) 0,2
Фибриноген, г/л 0,99 (0,96–1,03) 0,7

Примечание: 1Включает хроническую сердечную недостаточность, 
ишемическую болезнь сердца, нарушения сердечного ритма; 2NLR — 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (neutrophil-lymphocyte ratio); 
3PLR — соотношение тромбоцитов к лимфоцитам (platelet-lymphocyte 
ratio); 4SII — индекс системного иммунного воспаления (systemic immune-
inflammation index); 5SIRI — индекс системного воспалительного ответа 
(systemic inflammation response index)
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инфекционных осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде.

ОБСУЖДЕНИЕ

Идеи о том, что NLR и PLR коррелируют с краткосроч-
ным прогнозом вероятности осложнений, были под-
тверждены в ряде исследований.
Так, при  предоперационном уровне NLR  >  3 ослож-
нения развивались чаще (ОШ = 9,827, p = 0,016) [8], 
а в исследовании Jones с соавт. этот порог был > 4,0 
(ОШ = 2,38, 95% ДИ 1,35–4,2, p = 0,003) [9]. Кроме того, 
в метаанализе из Китая также отмечено, что предопе-
рационное значение NLR > 3,0 ассоциировано с по-
вышенным риском послеоперационных инфекцион-
ных осложнений, тем не менее, ввиду гетерогенности 
включенных работ различия между группами не до-
стигли статистической значимости (AUC  =  0,84, 95% 
ДИ 0,8–0,87, р = 0,1) [10].
Также в  вышеупомянутом исследовании Jones с  со-
авт. предоперационные значения PLR были достовер-
но ассоциированы с риском развития инфекционно-
септических осложнений (порог 193, р  = 0,004) [9]. 
А в исследовании на 109 пациентах также было пока-
зано, что предоперационные значения NLR и PLR до-
стоверно связаны с частотой развития послеопераци-
онных инфекционных осложнений (порог 2,485, AUC 
0,87, 95% ДИ 0,795–0,942, ОШ 7,448, 95% ДИ 2,702–
20,533, p < 0,001 и порог 142,79, AUC 0,789, 95% ДИ 
0,66–0,857, ОШ 1,023, 95% ДИ 1,005–1,041, p = 0,013, 
соответственно) [15]. Также было подчеркнуто, что 
в  группе пациентов с  осложнениями исходно чаще 
встречались более крупные опухоли и открытые опе-
ративные вмешательства по сравнению с группой без 
осложнений [15].
Повышенные значения NLR и  PLR перед операцией 
могут косвенно свидетельствовать о клеточном дис-
балансе в  опухолевом микроокружении: тромбо-
циты избыточно выделяют вазоактивные вещества, 
способствующие пролиферации клеток эндотелия 
и миграции опухолевых клеток; нейтрофилы снижа-
ют иммунный противоопухолевый ответ, направляя 
реакции в сторону неспецифических и создавая тем 
самым благоприятные условия для распространения 
опухоли, в  то время как лимфоциты обеспечивают 
специфическую иммунную защиту, обладая, в  том 
числе, противоопухолевой активностью. Исходя 
из написанного выше, повышение NLR и PLR свиде-
тельствует о снижении защитных реакций организма 
и  увеличении риска послеоперационных осложне-
ний. Тем не менее, по  данным проведенного нами 
многофакторного анализа, эти параметры не смогли 
подтвердить свою клиническую значимость.
Оценка предоперационных уровней SII и SIRI также 
является полезным инструментом для прогнозирова-
ния возникновения осложнений: данные показатели 
в  нашей работе продемонстрировали достоверную 

Таблица 5. Показатели, используемые в итоговой модели
Table 5. Indicators used in the final model

Показатель ОШ (95% ДИ) р
Лейкоциты 1,09 (0,96–1,23) 0,2
сТ

Tis, 1, 2
T3, 4

–
2,82 (1,15–6,88)

0,02

SII 1,0003 (1,00006–1,0004) 0,01

 
Рисунок 1. ROC-кривая итоговой модели и  определение 
точки отсечения
Figure 1. ROC-curve of  the final model and determination 
of the cut-off level
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Клинико-лабораторные предикторы послеоперационных 
инфекционных осложнений у пациентов с колоректальным раком

Clinical and laboratory predictors 
of postoperative infectious complications in patients with colorectal cancer

связь с  вероятностью развития инфекционных про-
цессов в  послеоперационном периоде. Это соотно-
сится с  результатами работ, описывающими данные 
маркеры как предикторы воспалительного ответа по-
сле операции; более того, имеются данные о влиянии 
этих показателей на долгосрочный прогноз пациен-
тов. Так, в  исследовании Liuс соавт. показано, что 
уровень предоперационного индекса SII также яв-
ляется и фактором осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде (порог 826,24, AUC = 0,937, 95% 
ДИ 0,886–0,989, p < 0,001) [14], а Feng с соавт. уста-
новили, что предоперационный уровень SII коррели-
руется с вероятностью послеоперационных инфекци-
онных осложнений (AUC 0,645, 95% ДИ 0,559–0,731, 
p < 0,001) [16]. В метаанализе Menyhart с соавт. по-
казано, что SII и SIRI коррелируют с уровнем общей 
выживаемости [17].
В работе мы оценивали влияние данных параметров 
на краткосрочный прогноз пациентов, и уровень SII 
в  нашем исследовании связан с  частотой развития 
послеоперационных осложнений.
Прогнозирование вероятности развития инфекцион-
ных осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде, в  том числе основанное на измерении уровней 
лабораторных маркеров до  операции, представляет 
клинический интерес и  стратифицирует пациентов 
по  группам риска. Пациенты с  комплексным значе-
нием выше порогового нуждаются в более тщатель-
ном дооперационном наблюдении и  обследовании. 
Период подготовки к плановому оперативному вме-
шательству для таких пациентов должен быть более 
длительным и  включать в  себя проведение усилен-
ных терапевтических мероприятий. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки пользы более 
интенсивной инфузионной и антибактериальной те-
рапии в данных группах пациентов.
На частоту возникновения инфекционных осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде значимое 
влияние оказала также глубина прорастания опухоли 
в  стенку кишки, фигурирующая и  в финальной мо-
дели. Мы предполагаем, что более глубокое прорас-
тание опухоли в стенку кишки действительно может 
быть ассоциировано с большим риском возникнове-
ния инфекционных осложнений как в силу большей 
распространенности опухолевого процесса и сниже-
ния иммунного ответа в целом, так и в силу большего 
риска транслокации кишечной флоры. Эти резуль-
таты созвучны данным исследования из  Франции 
под руководством Bot, включавшего суммарно 531 
человека и  сравнивавшим частоту развития инфек-
ционных осложнений после хирургического лечения 
колоректального рака у  пациентов с  патоморфоло-
гической стадией от I до IIA включительно в одной 
группе и со стадией IIB и выше — в другой. К 30 дню 

наблюдения после операции в первой подгруппе ос-
ложнения развивались значимо реже, чем во второй 
(44,6% против 25,4%, p < 0,001). К другим факторам 
риска возникновения осложнений относились ожи-
рение и лапаротомный доступ [18].
Итоговая прогностическая модель, полученная в на-
шей работе и включающая параметр SII и стадию Т, 
предсказывает вероятность развития инфекционных 
осложнений с чувствительностью 71,8% и специфич-
ностью 63,5%. Это демонстрирует важность ранней 
диагностики КРР, так как на ранней стадии исход опе-
ративного вмешательства более благоприятен.
Также отметим, что предсказательная ценность пред-
ложенной нами модели невысока. Возможно, это 
связано с тем, что она учитывает лишь предопераци-
онные параметры, в то время как на возникновение 
инфекционного осложнения влияют также различ-
ные интра- и послеоперационные факторы. А потому 
необходимо проведение исследований, оцениваю-
щих, в том числе, и эти параметры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ранняя диагностика и  профилакти-
ка послеоперационных инфекционных осложнений 
остается неизменно актуальной. Представленная 
в  статье прогностическая модель, которая по  пред
операционным данным способна предсказать вероят-
ность возникновения у пациента осложнения в ран-
нем послеоперационном периоде, имеет клинический 
интерес. Она свидетельствует о  важности ранней 
диагностики КРР, а также с ее помощью возможно вы-
явление пациентов высокого риска, который может 
быть снижен за счет адекватной предоперационной 
подготовки. В  раннем послеоперационном периоде 
таким больным будет уделено повышенное внимание 
для максимально раннего выявления осложнения.
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Экстра- и интракорпоральный анастомоз 
при правосторонней гемиколэктомии (результаты 
обсервационного когортного исследования)

Extra- and intracorporeal anastomosis in right 
hemicolectomy (observational cohort study)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-167-175

Экстра- и интракорпоральный анастомоз 
при правосторонней гемиколэктомии (результаты 

обсервационного когортного исследования)
Сажин А.В.1,2, Ермаков И.В.1,2, Ивахов Г.Б.1,2, Тимошенко Н.А.1, 
Шихин И.С.1,2, Морозов И.А.1

1ФГАОУ ВО «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава России (ул. Островитянова, д. 1, г. Москва, 
117997, Россия) 
2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» ДЗ г. Москвы» (вн. тер. 
г. Муниципальный Округ Коммунарка, п. Коммунарка, ул. Сосенский Стан, д. 8, стр. 3, г. Москва, 108814, 
Россия)

ВВЕДЕНИЕ: эндовидеохирургический доступ при  правосторонней гемиколэктомии стал «золотым стан-
дартом» в лечении колоректального рака (КРР). Отсутствие исследований высокого уровня доказатель-
ности по оптимальному методу формирования анастомоза усложняет принятие решения в клинической 
практике.
ЦЕЛЬ: сравнить результаты применения интракорпорального и экстракорпорального анастомоза при пра-
восторонней гемиколэктомии у пациентов с КРР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено обсервационное когортное исследование, выполнен анализ результатов 
хирургического лечения 296 пациентов, которым в период с 2023 по 2024 гг. в плановом порядке выпол-
нена правосторонняя гемиколэктомия с  илеотрансверзоанастомозом по  поводу колоректального рака. 
В зависимости от способа формирования анастомоза пациенты разделены на экстракорпоральную (ЭКА) 
и интракорпоральную (ИКА) группы. За первичную конечную точку взяты частота и тяжесть послеопе-
рационных осложнений по Clavien-Dindo в группах, за вторичные конечные точки — длительность опера-
ции, продолжительность госпитализации, сроки восстановления желудочно-кишечного тракта, случаи 
повторной госпитализации и  формирования послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ). Все вмеша-
тельства были проведены хирургами, выполняющими не менее 30 вмешательств в год по поводу КРР.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследование включено 296 пациентов. Экстракорпоральный анастомоз сформирован у 226 
(76,4%) пациентов, интракорпоральный  — у  70  (23,6%). Медиана продолжительности операции была 
короче в группе ЭКА — 185 [150; 223] мин., против 200 [185; 240] мин. (p < 0,001). Частота послеопе-
рационных осложнений по  классификации Clavien-Dindo в  группах не различалась. Интраабдоминальные 
осложнения в группе ИКА развились у 10% (n = 7/70) пациентов, случаев несостоятельности анастомоза 
не было, в группе ЭКА 18,1% пациентов с интраабдоминальными осложнениями (n = 41/226), (p = 0,106), 
c частотой несостоятельности анастомоза в 4,0% (n = 9/226). Инфекция области хирургического вме-
шательства в группе ИКА встречалась реже — 5,7% (n = 4/70), чем в группе ЭКА — 15,9% (n = 38/226), 
(p  =  0,033). Восстановление функции желудочно-кишечного тракта в  группе ИКА наблюдалось раньше: 
первый стул отмечался на 3 [3; 4] сутки — в группе ЭКА и 3 [2; 3] — в группе ИКА (р < 0,001); первые 
газы — на 2 [2; 2] и 2 [1; 2] сутки, соответственно (p < 0,001). Продолжительность госпитализации 
при ИКА была короче ЭКА (5 [3; 6] дней против 7 [6; 8], (p < 0,001)). На наличие послеоперационных грыж 
обследовано 158/296 (64,8%) больных. ПОВГ были выявлены только в экстракорпоральной группе и соста-
вили 54/128 (42,2%) случаев, в интракорпоральной группе послеоперационных грыж не выявлено — 0/30.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: интракорпоральный анастомоз при  правосторонней гемиколэктомии не увеличивает 
частоту интраабдоминальных осложнений и может рассматриваться как безопасная альтернатива экс-
тракорпоральному анастомозу с преимуществами для пациента за счет раннего восстановления функций 
кишечника, снижения частоты раневой инфекции и послеоперационных вентральных грыж.
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Extra- and intracorporeal anastomosis in right 
hemicolectomy (observational cohort study)

Aleksandr V. Sazhin1,2, Igor V. Ermakov1,2, Georgy B. Ivakhov1,2, 
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of Moscow» (intra-territorial urban Municipal District of Kommunarka, village Kommunarka, Sosenskiy Stan st., 
8, bld. 3, Moscow, 108814, Russia)

AIM: to compare intracorporeal and extracorporeal anastomosis in right hemicolectomy in patients with CRC.
PATIENTS AND METHODS: observational cohort study included 296 patients with colorectal cancer who underwent 
elective right hemicolectomy with ileo-transversal anastomosis (2023-2024). Patients were divided into two groups: 
extracorporeal (ECA) and intracorporeal (ICA) The primary endpoint was the rate and severity of postoperative com-
plications by Clavien-Dindo scale, while the secondary endpoints were the time of surgery and hospital stay, gastro-
intestinal tract recovery time, readmission and postoperative ventral hernia rate. All interventions were performed 
by surgeons, who are annually performing at least 30 procedures for CRC.
RESULTS: extracorporeal group included 226 (76.4%) patients, while 70 (23.6%) — intracorporeal one. The median 
time of surgery was found to be significantly shorter in the ECA group (185 [150; 223] min) compared to the intra-
corporeal anastomosis group (200 [185; 240] min) (p < 0.001). The incidence of postoperative morbidity accord-
ing to the Clavien-Dindo classification did not differ between the groups. Intra-abdominal complications in the ICA 
group occured in 10% (n = 7/70) of patients, there were no cases of anastomotic leak in this group, while in the 
ECA group the incidence of intra-abdominal complications were 18.1% (n = 41/226) (p = 0.106), with anastomosis 
leak rate of 4.0% (n = 9/226). Infection of the surgical site was less in the ICA group — 5.7%, (n = 4/70), than 
in the ECA group — 15.9%, (n = 38/226) (p = 0.033). The recovery of bowel function was observed earlier in the 
ICA group: the first stool was observed on 3 [3; 4] days in the ECA group and 3 [2; 3] in the ICA group (p < 0.001); 
median of the first flatus were 2 [2; 2] and 2 [1; 2] days, respectively (p < 0.001). The length of stay for ICA was 
shorter than for ECA (5 [3; 6] days vs. 7 [6; 8], p < 0.001). A total of 158/296 (64.8%) patients were examined 
for incisional hernias. Incisional hernias were only diagnosed in the extracorporeal group, accounting for 54/128 
(42.2%) cases. There were no hernias in the intracorporeal group — 0/30.
CONCLUSION: intracorporeal anastomosis in right hemicolectomy does not increase the risk of intra-abdominal 
complications and can be considered a safe alternative to extracorporeal anastomosis, which showed early bowel 
function recovery and reduction of the risk of wound infection and incisional abdominal hernia.

KEYWORDS: colon cancer, laparoscopic right colectomy, laparoscopy-assisted right colectomy, intracorporeal anastomosis, extracorporeal anas-
tomosis
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ВВЕДЕНИЕ

В мировой практике сохраняется тенденция к росту 
заболеваемости колоректальным раком (КРР) [1,2]. 
Примерно треть всех случаев КРР локализуется в пра-
вой половине ободочной кишки [3]. Основным мето-
дом радикального лечения остается правосторонняя 
гемиколэктомия [2,4], частота послеоперационных 

осложнений после которой достигает 20–29% [5,9]. 
Среди наиболее частых осложнений выделяют: ди-
намическую кишечную непроходимость  — 13–30% 
[10], инфекцию области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ)  — 16,7% [11]. Несостоятельность 
анастомоза развивается у  2,0–7,4% и  является ос-
новной причиной послеоперационной летальности, 
достигающей 8,7–12,9% [5–8]. В отдаленном периоде 
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Экстра- и интракорпоральный анастомоз 
при правосторонней гемиколэктомии (результаты 
обсервационного когортного исследования)

Extra- and intracorporeal anastomosis in right 
hemicolectomy (observational cohort study)

у 22,9% пациентов в течение 3 лет развиваются по-
слеоперационные вентральные грыжи [12].
Лапароскопический доступ при  правосторонней ге-
миколэктомии стал стандартной методикой в течение 
последних двух десятилетий [2]. Нерешенным вопро-
сом остается способ формирования илеотрансвер-
зоанастомоза. По сравнению с экстракорпоральным 
анастомозом (ЭКА), интракорпоральный (ИКА) широ-
кого применения на практике не получил, в первую 
очередь, из-за рисков контаминации брюшной поло-
сти, увеличения частоты интраабдоминальных и  ра-
невых осложнений [13], отсутствия необходимого 
расходного материала, а также опыта и навыков ин-
тракорпорального шва [14]. К преимуществам интра-
корпорального анастомоза можно отнести снижение 
уровня хирургического стресса [15,16], сокращение 
срока восстановления функции желудочно-кишечно-
го тракта и частоты послеоперационных осложнений 
[17], сокращение продолжительности госпитализа-
ции [18], снижение риска развития послеопераци-
онных вентральных грыж [19], выбор оптимальной 
локализации минилапаротомии для экстракции пре-
парата [20].
Отсутствие исследований высокого уровня доказа-
тельности по  оптимальному методу формирования 
анастомоза, усложняет принятие решение в клиниче-
ской практике.

ЦЕЛЬ

Цель данной работы — сравнить хирургические ре-
зультаты применения интракорпорального и  экс-
тракорпорального анастомоза при  правосторонней 
гемиколэктомии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование является обсервационным 
когортным с  ретроспективным анализом результа-
тов за  период с  октября 2023 г. по  ноябрь 2024 г., 
собранных в  ММКЦ «Коммунарка», являющимся ба-
зой кафедры факультетской хирургии №1 Института 
Хирургии РНИМУ им Н.И. Пирогова. В исследование 
включены пациенты с  гистологически верифициро-
ванным колоректальным раком, которым выполнена 
эндовидеохирургическая правосторонняя гемико-
лэктомия с  формированием илеотрансверзоанасто-
моза. Все вмешательства были проведены хирурга-
ми, выполняющими не менее 30 вмешательств в год 
по  поводу КРР. Предоперационное обследование 
выполнено в соответствии с действующими стандар-
тами и рекомендациями [2,21].

Критериями включения в исследование являлись:
1.  возраст 18–80 лет;
2.  ASA I–III;
3.  ECOG 0-1;
4. � гистологически подтвержденная аденокарцинома 

слепой кишки, восходящей кишки, печеночного 
изгиба и  проксимальной трети поперечной обо-
дочной кишки;

5. � I–IV стадии онкозаболевания при  технической 
возможности выполнения R0 резекции.

Критериями невключения являлись:
1.  операция по экстренным показаниям;
2.  операция из срединного лапаротомного доступа;
3. � расширение объема операции до  расширенной 

правосторонней гемиколэктомии;
4. � техническая (первичная) конверсия эндовидео-

хирургического доступа.
Первичной конечной точкой исследования опреде-
лена частота и  тяжесть осложнений в  соответствии 
с  классификацией Clavien-Dindo [22,23] в  течение 
30 дней. Отдельно выделены инфекции области хи-
рургического вмешательства и интраабдоминальные 
осложнения: несостоятельность анастомоза, па-
рез кишечника, острая кишечная непроходимость. 
Вторичными конечными точками послужили продол-
жительность операции и  госпитализации, срок вос-
становления функции желудочно-кишечного тракта 
(опрос, осмотр пациентов с  заполнением таблицы 
каждые 12 часов) и случаев повторной госпитализа-
ции в течение 30 дней после операции, частота после-
операционных вентральных грыж (ПОВГ) спустя 6 ме-
сяцев после операции, установленных по данным КТ 
ОБП. По размеру дефекта апоневроза сформированы 
3 подгруппы пациентов с  ПОВГ согласно классифи-
кации EHS [24]  — W1; W2; W3. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, протокол № 246.

Статистический анализ
База данных сформирована в  таблицах формата MS 
Excel для MacOS версия 16.80. Статистическая обра-
ботка выполнена с  использованием коммерческого 
пакета программного обеспечения jamovi (версия 
2.3.28 для MacOS, The  jamovi Project, США), а  также 
веб-инструментов StatPages.info (https://statpages.
info/ctab2x2.html, доступ 20.12.2024). Анализ на нор-
мальность распределения проведен с помощью теста 
Колмогорова-Смирнова. Данные представлены в виде 
средних значений и стандартных отклонений для ко-
личественных переменных с  нормальным распреде-
лением (M ± SD); в виде медианы и межквартильного 
размаха — Me [Q1; Q3] при распределении, отличном 
от нормального, а  также в  виде абсолютных значе-
ний и  относительной доли в  % для категориальных 
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данных. Сравнение количественных данных с  нор-
мальным распределением осуществлялось с  помо-
щью теста Стьюдента для независимых выборок, для 
количественных данных с распределением, отличным 
от нормального — с помощью U-теста Манна–Уитни. 
Качественные данные в  группах сравнивались с  по-
мощью четырехпольных таблиц с  применением χ2 
Пирсона без коррекции при  ожидаемых значени-
ях в  одной или нескольких ячеек таблицы выше 10, 
с  коррекцией по  Йейтсу при  ожидаемых значени-
ях < 10, но > 5, а также двустороннего точного теста 
Фишера при ожидаемых значениях < 5. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05.

Техника формирования анастомозов
В группе интракорпорального анастомоза форми-
ровался изоперистальтический илеотрансверзоа-
настомоз «бок-в-бок» с  использованием линейного 
сшивающего степлера. Для ушивания технологиче-
ского отверстия применялся однорядный или двух-
рядный непрерывный шов монофиламентной нитью 
с длительным сроком рассасывания, при робот-асси-
стированных операциях выполнялся только ручной 
двухрядный шов монофиламентной нитью с  дли-
тельным сроком рассасывания. В  группе экстракор-
порального анастомоза использовались следую-
щие техники: 1)  функциональный «конец-в-конец» 
с  антиперистальтическим расположением культей; 
2)  изоперистальтический илеотрансверзоанастомоз 
«бок-в-бок» с  использованием линейного сшиваю-
щего степлера с  длинной кассеты 60 мм; 3)  ручной 
двухрядный илеотрансверзоанастомоз монофила-
ментной нитью с длительным сроком рассасывания.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в  исследование включено 296 пациен-
тов  — 176  (59,5%) женщин и  120  (40,5%) муж-
чин. Экстракорпорально анастомоз сформирован 
у  226  (76,4%) пациентов, интракорпорально  — 
у 70 (23,6%) пациентов. Анализируемые группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, операционно-анесте-
зиологическому риску (классификация ASA), стадии 
основного заболевания. Основные параметры пред-
ставлены в таблице 1.
Интраоперационных осложнений и  случаев конвер-
сии не было. По данным планового патоморфологи-
ческого заключения медиана количества удаленных 
лимфоузлов в группах не различалась и составила 15 
[13; 18] лимфоузлов при ИКА и 15 [12; 18] при ЭКА 
(p = 0,658). Отмечено увеличение средней продолжи-
тельности операции при ИКА — 200 [185; 240] мин, 
при  ЭКА  — 185 [150; 224] мин. (р  <  0,001). Сроки 

восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта в группе ИКА были короче, так первый стул на-
блюдался, в среднем, на 3 [3;4] сутки в группе ЭКА и 3 
[2; 3] в группе ИКА (р < 0,001). Отхождение первых 
газов — 2 [1; 2] и 2 [2; 2], соответственно (p < 0,001). 
В обеих группах прием пищи был разрешен с 1-х су-
ток после операции. Пациенты из  группы ИКА воз-
обновляли прием твердой пищи раньше, чем в груп-
пе ЭКА (p  = 0,005). Послеоперационный койко-день 
в группе ЭКА составил 7 [6; 8] койко-дней, в группе 
ИКА — 5 [3; 6] койко-дней (р < 0,001). Данные при-
ведены в таблице 2.
Послеоперационные осложнения в  течение 30 дней 
развились у  102  (34,5%) из  296 больных, структу-
ра послеоперационных осложнений представлена 
в  таблице 3. В  группе ЭКА они отмечены у  88/226 
(38,9%) пациентов, в  группе ИКА  — 14/70 (20,0%), 
статистически значимых различий не получено 
(р  =  0,103). Интраабдоминальные осложнения раз-
вились у 48 (16,2%) из 296 пациентов. В группе ИКА 
было 7/70 (10,0%) пациентов с этими осложнениями, 
в группе ЭКА — 41/226 (18,1%) пациент (p = 0,106). 
Статистически значимых различий не было. Среди 
интраабдоминальных осложнений преобладали ди-
намическая кишечная непроходимость (парез кишеч-
ника)  — 23/296 (7,8%) случая, из  них 3/70 (4,3%) 
пациента  — в  группе ИКА и  20/226 (8,8%) пациен-
тов  — в  группе ЭКА (p  =  0,322). Несостоятельность 
анастомоза в  интракорпоральной группе не наблю-
далась, но была выявлена у 9/226 пациентов (4,0%) 
в экстракорпоральной группе (p = 0,122). Кишечное 
кровотечение в послеоперационном периоде отмече-
но у 1/70 (1,4%) больного — в группе ИКА и, также, 
у 1/226 (0,4%) пациента — в группе ЭКА (p = 0,418). 
Внутрибрюшные абсцессы развились у  2/70 (2,9%) 
пациентов интракорпоральной группы и  у 7/226 
(3,1%) больных экстракорпоральной (p  =  1,0). 
Инфекция области хирургического вмешательства 
чаще встречалась у  пациентов экстракорпоральной 
группы — всего 38/226 (15,9%) больных имели дан-
ное осложнение, в  то время как в  группе ИКА дан-
ное осложнение отмечено у  4/70 (5,7%) пациента 
(p = 0,033). Анализ частоты экстраабдоминальных ос-
ложнений не выявил различий в группах. Последние 
отмечены у 4/70 (5,7%) больных интракорпоральной 
группы и  у 19/226 (8,4%) пациентов экстракорпо-
ральной группы (p = 0,631).
Распределение послеоперационных осложнений 
по  тяжести течения в  соответствии с  классифи-
кацией Clavien-Dindo представлено в  таблице 4. 
Статистически значимой разницы между группа-
ми по  тяжести осложнений не получено. Однако 
при  анализе всех случаев осложнений с  тяжестью 
течения III-V по CD, где для устранения осложнений 
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требовалось выполнение повторных хирургических 
вмешательств, получена статистически значимая раз-
ница в исследуемых группах — 15/226 (6,6%) паци-
ентов — в группе ЭКА, и 0 — в группе ИКА, p = 0,026 
(Табл. 5).
При наблюдении за пациентами повторные госпита-
лизации в течение 30 дней в группе ЭКА наблюдались 
у 17 (7,5%) больных, в интракорпоральной группе — 
у 1 пациента (1,4%) (p = 0,084).
Через 6 месяцев после операции 158 (64,8%) 
из  296  пациентам проводилась КТ ОБП, оценена 
целостность апоневроза в  области минилапаро-
томного доступа  — 30/70 (42,8%) из  группы ИКА, 
128/226 — из группы ЭКА. Наблюдение за пациента-
ми продолжается.

Послеоперационные вентральные грыжи (ПОВГ) 
выявлены у  54/128 (42%) обследованных больных 
экстракорпоральной группы, в  группе интракорпо-
рального анастомоза послеоперационных грыж не 
выявлено. Среди пациентов с  выявленными вен-
тральными грыжами, согласно классификации EHS, 
пациенты распределились следующим образом: ПОВГ 
W1 — у 43/128 (33,6%) пациентов, с ПОВГ W2 — у 8 
(6,3%), и с ПОВГ W3 — 3 (2,3%) пациента (Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Техника выполнения операции и результаты лечения 
пациентов могут различаться в зависимости от уровня 

Таблица 1.1. Характеристика пациентов в группах ИКА и ЭКА, часть 1
Table 1.1. Characteristics of patients in the groups of intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis, part 1

Параметры ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Возраст (годы) 75,0 ± 9,6 73,0 ± 9,7 0,395
ИМТ (кг/м2) 27,5 [24,7; 30.0] 27,4 [24,30; 30,75] 0,703
Пол Муж 31 (44,3%) 89 (39,4%) 0,488

Жен 39 (55,7%) 137 (60,6%)
ASA I 1 (1,4%) 2 (0,9%) 0,556

II 46 (65,7%) 130 (57,5%) 0,223
III 23 (32,9%) 94 (41,6%) 0,191

ECOG 0 54 161
1 65

Стадия по TNM in situ 3 (4,3%) 8 (3,5%) 0,725
I 12 (17,1%) 65 (28,8%) 0,053

II A 23 (32,9%) 71 (31,4%) 0,821
B 1 (1,4%) 4 (1,8%) 1,0
C 1 (1,4%) 5 (2,2%) 1,0

Все 25 (35,7%) 80 (35,4%) 0,961
III A 2 (2,9%) 5 (2,2%) 0,671

B 21 (30,0%) 43 (19,0%) 0,051
C 5 (7,1%) 16 (7,1%) 1,0

Все 28 (40,0%) 64 (28,3%) 0,065
IV 2 (2,9%) 9 (4,0%) 1,0

Таблица 1.2. Характеристика пациентов в группах ИКА и ЭКА, часть 2
Table 1.2. Characteristics of patients in the groups of intracorporeal anastomosis and extracorporeal anastomosis, part 2

Параметры ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Локализация 
опухоли

Слепая кишка 22 (31,4%) 61 (27,0%) 0,470
Восходящая ободочная кишка 38 (54,3%) 116 (51,3%) 0,665
Печеночный изгиб ободочной кишки 9 (12,9%) 40 (17,7%) 0,341
Проксимальная треть поперечной ободочной кишки 1 (1,4%) 9 (4,0%) 0,461

Таблица 2. Послеоперационные результаты при правосторонней гемиколэктомии
Table 2. Postoperative results after right colectomy

Параметр ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Удаленные лимфоузлы (шт.) 15 [13; 18] 15 [12; 18] 0,658
Время операции 200 [185; 240] 185 [150; 224] < 0,001
Прием твердой пищи (сут.) 1 [1; 2] 1 [1; 2] 0,005
Первые газы (сут.) 2 [1; 2] 2 [2; 2] < 0,001
Первый стул (сут.) 3[2; 3] 3 [3; 4] < 0,001
Срок госпитализации (сут.) 5 [3; 6] 7 [6; 8] < 0,001
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подготовки хирурга, оснащенности стационара, а так-
же от факторов, связанных как с  пациентом, так и  с 
опухолью. Все вышеперечисленное напрямую связа-
но с послеоперационными осложнениями и онкологи-
ческими результатами [25]. Правосторонняя гемико-
лэктомия является основной радикальной операцией 
при  локализации КРР в  правых отделах. Несмотря 
на  опубликованные литературные данные о  пре-
имуществах интракорпорального анастомоза над экс-
тракорпоральным, 66,9% хирургов-колопроктологов 
предпочитают экстракорпоральный анастомоз [26].
Во-первых, такой выбор обусловлен тем, что ИКА 
увеличивает время операции и  стоимость лечения 

[19,27]. В  данном исследовании не проводился ана-
лиз стоимости лечения в  группах. Однако, согласно 
результатам уже проведенных исследований, затраты 
на интракорпоральный анастомоз были выше, но об-
щая стоимость лечения в группах ИКА и ЭКА статисти-
чески значимо не различалась [27]. Время операции 
зависит от навыков интракорпорального шва и  при 
необходимости может быть снижено за счет прохож-
дения кривой обучения [28,29]. В  большинстве опу-
бликованных работ при ИКА формировался изопери-
стальтический «бок-в-бок» илеотрансверзоанастомоз 
с  использованием сшивающего аппарата с  ручным 
ушиванием технологического отверстия с  помощью 

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений в группах
Table 3. Postoperative complications structure in the groups

Осложнения ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Интраабдоминальные осложнения 7 (10,0%) 41 (18,1%) 0,106
Количество интраабдоминальных осложнений у пациентов:

1 осложнение
2 осложнения

7 (10%)
0

40 (97,6%)
1 (2,4%)

Структура интраабдоминальных 
осложнений

Несостоятельность анастомоза 0 9 (4,0%) 0,122
Парез кишечника 3 (4,3%) 20 (8,8%) 0,322
Острая кишечная непроходимость 1 (1,4%) 5 (2,2%) 1,0
Кишечное кровотечение 1 (1,4%) 1 (0,4%) 0,418
Внутрибрюшные абсцессы* 2 (2,9%) 7 (3,1%) 1,0

Экстраабдоминальные (кроме раневых) осложнения 4 (5,7%) 19 (8,4%) 0,631
Раневые осложнения (ИОХВ) 4 (5,7%) 38 (15,9%) 0,033
Суммарно осложнений 14 (20,0%) 88 (38,9%) 0,103
Случаи повторной госпитализации 1 (1,4%) 17 (7,5%) 0,084

Примечание: *Не связанные с анастомозом

Таблица 4. Тяжесть послеоперационных осложнений в группах с учетом классификации Clavien-Dindo
Table 4. Severity of postoperative complications in the Clavien-Dindo classification groups

Clavien-Dindo ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
I 8 (11,4%) 43 (19,0%) 0,141
II 4 (5,7%) 23 (10,2%) 0,370
III
III a
III b

2 (2,9%)
2 (2,9%)

0

19 (8,4%)
10 (4,4%)
9 (4,0%)

0,189
0,738
0,122

IV a
IV b

1 (1,4%)
0

4 (1,8%)
1 (0,4%)

1,000
1,000

V 0 7 (3,1%) 0,204

Таблица 5. Повторные хирургические вмешательства, выполненные пациентам в исследуемых группах в послеопераци-
онном периоде
Table 5. Repeated surgical interventions performed in patients in the study groups in the postoperative period

Параметр ИКА (n = 70) ЭКА (n = 226) p
Хирургические вмешательства под местной анестезией 2 (2,8%) 10 (4,4%) 0,738
Хирургические вмешательства под общей анестезией 0 15 (6,6%) 0,026

Таблица 6. Случаи послеоперационных вентральных грыж у больных согласно данным КТ ОБП
Table 6. Incisional abdominal wall hernia сases in patients according to abdomen CT scans

Параметр ИКА (n = 30) ЭКА (n = 128) p
Наличие послеоперационной грыжи в проекции п/о рубца 0 54 (42,2%) < 0,0001
ПОВГ W1 по EHS 0 43 (33,6%) < 0,0001
ПОВГ W2 по EHS 0 8 (6,3%) 0,354
ПОВГ W3 по EHS 0 3 (2,3%) 1,000
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двухрядного шва [10,11,30]. В  данном исследовании 
у 3 пациентов группы ИКА технологическое отверстие 
ушивалось однорядным непрерывным швом. Медиана 
времени операции составила 185 [170; 193] минут. 
В  группе с  применением двухрядного шва (n  =  58) 
медиана времени составила 203 [186; 239] минуты. 
При  анализе продолжительности операции в  группе 
ЭКА время операции было короче  — 185 [150; 224] 
мин. (р < 0,001). Оценка данных результатов была за-
труднена ввиду небольшого объема выборки.
Во-вторых, увеличивается риск интраабдоминальных 
и раневых осложнений, что связано с тем, что форми-
рование интракорпорального анастомоза происходит 
в брюшной полости и, соответственно, увеличивается 
риск контаминации [13]. Анализ послеоперационных 
осложнений в  группах текущего исследования не 
выявил статистически значимых различий в  данном 
параметре. В  группе ИКА составила 20,0%, в  группе 
ЭКА — 38,9%. Интраабдоминальные осложнения раз-
вились у 48 пациентов, из них 10% (n = 7) — в груп-
пе ИКА и 18,1% (n = 41) — в группе ЭКА (p = 0,106). 
Не получено статистически значимых различий в тя-
жести послеоперационных осложнений с  учетом 
классификации Clavien-Dindo. Однако отмечено до-
стоверное снижение частоты раневых осложнений 
с 15,9% в группе ЭКА до 5,7% — в группе ИКА. Кроме 
того, в группе ЭКА осложнения чаще требовали пов-
торного хирургического вмешательства под общей 
анестезией — у 6,6% (n = 15) пациентов, в группе ИКА 
вмешательств под наркозом не проводилось, однако 
статистической значимости по данному параметру не 
выявлено (р  =  0,026). Несостоятельность анастомо-
за наблюдалась у 4,0% (n = 9) только в группе ЭКА. 
Полученные результаты можно объяснить предполо-
жением, что операции выполняются более опытными 
хирургами, которые уже прошли кривую обучения 
и менее склонны к ошибкам и осложнениям.
К преимуществам также следует отнести раннее 
функциональное восстановление желудочно-кишеч-
ного тракта, снижение частоты раневой инфекции, 
укорочения срока госпитализации у пациентов с ин-
тракорпоральным формированием анастомоза.
В нашем исследовании было отмечено снижение сро-
ка функционального восстановления ЖКТ в  группе 
ИКА — первые газы отмечены на 2 [1; 2] сутки, а пер-
вый стул — на 3 [2; 3] сутки, а в группе ЭКА — на 2 [2; 
2] сутки и 3 [3; 4] сутки, соответственно (p < 0,001), 
что соответствует данным рандомизированных ис-
следований [10,31,32]. Это можно объяснить от-
сутствием потребности в  избыточной мобилизации 
кишки, чрезмерной тракции брыжейки, которая не-
обходима при  формировании экстракорпорального 
анастомоза непосредственно в  минилапаротомной 
ране. Это подтверждено повышением лабораторных 

показателей стресса и воспаления в ряде исследова-
ний [15,16,33].
Раневая инфекция в нашем исследовании у пациен-
тов с ИКА встречалась реже — у 5,7% против 15,9% 
при  ЭКА (p  =  0,033). Эти результаты сопоставимы 
с  данными мировой литературы  — в  исследовании 
Ferrer-Marquez M. и соавт. частота раневой инфекции 
в группе ИКА составила 3,7% при 16,7% в группе ЭКА 
(p  =  0,008), в  метаанализе S.  Emile и  соавт. частота 
ИОХВ была 4% и  6,7%, соответственно (p  =  0,002), 
а  в  метаанализе Ricci C. и  соавт.  — 4,9% и  8,9% 
(p = 0,03) [11,34,35].
Также у  больных, которым был сформирован ИКА, 
длительность госпитализации была короче: после-
операционный койко-день  — при  ИКА составил 5 
[4; 6] суток, а при ЭКА — 7 [6; 8] суток (p < 0,001). 
Аналогичные данные получены в  метаанализе 
Ricci C. и соавт. — в группе ИКА 5 ± 5 против 5 ± 4 су-
ток при  ЭКА (СР of  −1,13; 95% CI  =  −1,90 to  −0,35; 
p  =  0,004), в  метаанализе Hajibandeh S. и  соавт.  — 
6,7  ±  0,9 суток и  7,4  ±  1,5 суток, соответственно 
(СР of −0,27; 95% CI = −0,52 to −0,02, p = 0,03) [34,36].
Таким образом, на фоне ранее описанных неочевид-
ных недостатков интракорпорального анастомоза, 
он имеет преимущества в  виде сокращения срока 
до  восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта, снижения частоты раневой инфекции и про-
должительности госпитализации. Кроме того, в  от-
личие от ЭКА, при ИКА минилапаротомия может быть 
выполнена в любой области передней брюшной стен-
ки, в том числе и с экстракцией препарата через есте-
ственные отверстия (NOSES) [37].
В большинстве случаев в группе ЭКА минилапарото-
мия выполнялась по  белой линии живота, что при-
вело к  развитию послеоперационных вентральных 
грыж в  области минидоступа и  требует обсуждения 
в  рамках отдельного исследования. В  случае с  ИКА 
хирург может использовать поперечные минидосту-
пы, что, по литературным данным, снижает риск раз-
вития послеоперационной грыжи [12,20,24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Интракорпоральный анастомоз при  правосторонней 
гемиколэктомии не увеличивает частоту интрааб-
доминальных осложнений и  может рассматриваться 
как альтернатива экстракорпоральному анастомозу. 
Интракорпоральный анастомоз обладает преиму-
ществами для пациента за  счет сокращения сроков 
восстановления функций желудочно-кишечного 
тракта, снижения частоты раневой инфекции и фор-
мирования послеоперационных вентральных грыж. 
Данное исследование имеет ограничения ввиду 
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ретроспективного характера. Требуются дальнейшие 
исследования.
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Толстокишечный анастомоз без использования линейных 
сшивающих аппаратов при лапароскопической 

резекции левых отделов толстой кишки: 
ретроспективное сравнительное исследование

Саламахин М.П.1, Леонов О.В.1, Милованова А.З.2, Мамедли З.З.3

1БУЗОО «Клинический онкологический диспансер» (ул. Завертяева, д. 9/1, г. Омск, 644013, Россия) 
2ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Ленина, д. 12, 
г. Омск, 644099, Россия) 
3ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (Каширское ш., д. 23, г. Москва, 115478, 
Россия)

ЦЕЛЬ: изучить непосредственные результаты формирования толстокишечного анастомоза при лапаро-
скопической резекции сигмовидной кишки по оригинальной методике, без использования линейных сшива-
ющих аппаратов.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведён ретроспективный анализ лапароскопических резекций по  поводу рака 
левых отделов толстой кишки, выполненных с 2015 по 2023 гг. В исследование включали всех пациентов 
с диагнозом рак ободочной кишки, кодом по МКБ-Х С18, которым была выполнена лапароскопическая опера-
ция с формированием циркулярно-перитонизированного анастомоза «конец-в-конец» (исследуемая группа) 
или аппаратного анастомоза с  использованием техники двойного прошивания (контрольная группа) 
по поводу рака левых отделов ободочной кишки. Основным оцениваемым параметром была частота разви-
тия несостоятельности анастомоза. Дополнительно оценивали частоту послеоперационных осложнений 
по классификации Clavien-Dindo, время операции, кровопотерю, послеоперационные койко-дни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в исследуемую группу было включено 39 пациентов, в контрольную группу — 59 пациентов. 
Случаев несостоятельности анастомоза в  обеих группах не отмечено. Частота послеоперационных 
осложнений IIIB степени и выше — 0 и 1 (1,7%), р = 1,0. Медианы послеоперационных койко-дней (8 (7; 
11) сут. и  10 (7; 11) сут.) и  медиана кровопотери (50 (50; 70) мл и  50 (50; 100) мл) статистически 
значимо не различались между исследуемой и контрольной группами (р = 0,19 и р = 0,8, соответственно). 
Продолжительность операции была статистически значимо меньше в исследуемой группе, чем в контроль-
ной: 100 (80; 120) минут против 120 (82,5; 155), р = 0,048.
ВЫВОДЫ: предварительный анализ демонстрирует безопасность формирования толстокишечного ана-
стомоза по предложенной методике. Метод может быть рассмотрен для применения хирургами, прошед-
шими кривую обучения лапароскопической хирургии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак ободочной кишки, резекция сигмовидной кишки, интракорпоральный анастомоз, лапароскопическая хирургия, 
несостоятельность анастомоза
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Толстокишечный анастомоз без использования линейных сшивающих 
аппаратов при лапароскопической резекции левых отделов 
толстой кишки: ретроспективное сравнительное исследование

A linear stapler-free colonic anastomosis for left 
colectomy: a retrospective comparative study

AIM: to evaluate early outcomes of original colon linear stapler-free anastomosis after left hemicolectomy or sig-
moid resection.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective study included 98 patients, who underwent a laparoscopic left colon 
resection with anastomosis were included and divided in 2 groups: single stapler (study group) and double stapler 
(control group) anastomosis. The primary endpoint was anastomotic leakage. Secondary endpoints included surgical 
morbidity (Clavien-Dindo), operation time, blood loss and hospital stay.
RESULTS: thirty-nine patients were included in the study group and 59 in the control group. No cases of anastomotic 
leakage were observed. Surgical morbidity grade IIIB or higher developed in 0 and 1 (1.7%) patients, accordingly 
(р = 1.0). Median hospital stay was 8 days (7; 11) and 10 days (7; 11), р = 0.19), median bloodloss 50 ml (50; 
70) and 50 ml (50; 100), р = 0.8. Operation time was shorter in the main group 100 min (80; 120) and 120 min 
(82.5; 155), р = 0.048.
CONCLUSIONS: the original anastomosis is safe.
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ВВЕДЕНИЕ

Лапароскопический доступ является предпочтитель-
ным при  хирургическом лечении колоректального 
рака [1]. Однако малоинвазивная операция может из-
менить подход к формированию анастомоза. В част-
ности, существенно чаще используются сшивающие 
аппараты, необходима дополнительная мобилизация 
кишки перед её экстериоризацией. При этом частота 
развития несостоятельности анастомоза при  опера-
циях по поводу рака левых отделов ободочной кишки 
может достигать 6,9% [2]. Одной из возможных при-
чин данного осложнения является формирование 
линии пересечения циркулярного и линейного сши-
вающего аппарата при использовании классической 
техники «двойного прошивания» [3].
При лечении эндометриоза описана техника форми-
рования анастомоза с  использованием ручного шва 
на дистальной культе кишки, позволяющая отказать-
ся от линейного сшивающего аппарата [4]. Однако 
отсутствие лимфодиссекции и  резекция ограничен-
ного участка кишки не позволяют напрямую исполь-
зовать опыт из  данного раздела хирургии. Другим 
вариантом является фиксация краёв линейного шва 
к штоку циркулярного сшивающего аппарата допол-
нительным ручным швом. Brunner M. и соавт. в ретро-
спективном исследовании 272 пациентов показал, что 
использование данного метода позволяет снизить ча-
стоту развития несостоятельности сигморектального 

анастомоза с 9% до 3% (р = 0,045). Однако этот метод 
не позволяет полностью отказаться от использования 
линейной кассеты и требует существенной деформа-
ции ушиваемой дистальной кишки в случае, если она 
исходно имела большой диаметр [5].

ЦЕЛЬ

Изучение непосредственных результатов форми-
рования толстокишечного анастомоза при  лапаро-
скопической резекции сигмовидной кишки по  ори-
гинальной методике, без использования линейных 
сшивающих аппаратов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведён ретроспективный анализ лапароскопиче-
ских резекций по поводу рака левых отделов толстой 
кишки, выполненных с 2015 по 2023 гг. В исследова-
ние включали всех пациентов с диагнозом «рак обо-
дочной кишки», кодом по МКБ-Х С18, которым была 
выполнена лапароскопическая операция с  форми-
рованием толстокишечного анастомоза «конец-в-
конец» с или без использования линейных сшиваю-
щих аппаратов.
Критериями исключения были: локализация опухоли 
в прямой кишке или правых отделах толстой кишки, 
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операции по поводу первично-множественного син-
хронного рака толстой кишки, паллиативные опера-
ции, формирование ручного анастомоза, обструктив-
ные резекции толстой кишки.
В исследуемой группе пациентам формировали 
циркулярно-перитонизированный толсто-толсток-
шечный анастомоз «конец-в-конец» [6]. Выполняли 
полную мобилизацию левых отделов толстой кишки. 
Нижнюю брыжеечную артерию клипировали и пере-
секали у  основания. Мобилизацию селезёночного 
изгиба проводили выборочно, в  зависимости от ло-
кализации опухоли, на  усмотрение оперирующего 
хирурга. Выбирают участок кишки дистальнее опу-
холи для пересечения по линии адекватного кровос-
набжения. Пересекают брыжейку, очищают участок 
серозной оболочки стенки кишки от дополнительных 
тканей на протяжении не менее 1,5 см. Затем толстую 
кишку пересекают аппаратом высокой энергии меж-
ду двумя заранее сформированными самозатягиваю-
щимися швами (Рис. 1).
Проксимальный участок кишки с  опухоль выводят 
на переднюю брюшную стенку через минилапаротом-
ный разрез для отсечения препарата. После удаления 
поражённого участка в  проксимальном участке тол-
стой кишки фиксируют головку циркулярного сши-
вающего аппарата кисетным швом. Проксимальный 
участок толстой кишки погружают в  брюшную по-
лость. Формируют интракорпоральный аппаратный 
анастомоз «конец-в-конец», при этом выдвигающий-
ся шток аппарата проводят только непосредственно 
через ранее сформированный самозатягивающийся 
узел. Таким образом, удаётся избежать дополни-
тельного использования линейного сшивающего ап-
парата для дистального пересечения толстой кишки 
и  избежать формирования линии пересечения цир-
кулярного и линейного сшивающих аппаратов.
В группе сравнения этапы операции были анало-
гичны, формировали аппаратный анастомоз «конец-
в-конец» с  использованием техники двойного 
прошивания.
Ключевым изучаемым показателем в  нашей работе 
была частота развития несостоятельности толстотол-
стокишечного анастомоза. Также были изучены виды 
послеоперационных осложнений (Clavien-Dindo) 
[7], основные хирургические показатели, такие как 
кровопотеря, продолжительность операции, длитель-
ность послеоперационного периода.

Статистический анализ
Для статистического анализа использовали пакет 
прикладных программ IBM SPSS v.  23 (Chicago, IL, 
USA). Непрерывные величины вне зависимости от 
характера распределения описывали медианой, ниж-
ним и верхним квартилями (Me (Q1; Q3)), сравнение 

групп для таких величин проводили U-критерием 
Манна–Уитни; для категориальных использовали χ2 
Пирсона (при ожидаемых значениях > 10 для четы-
рехпольных и  >  5  — для не менее чем 20% наблю-
дений в многопольных), в других случаях применяли 
двусторонний точный критерий Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Процесс отбора пациентов в  исследуемые группы 
представлен на рисунке 2.
Следует отметить, что за  исследуемый период боль-
шинство операций в клинике выполнялись с исполь-
зованием традиционного открытого доступа. Таким 
образом, в  исследуемую группу было включено 39 
пациентов, в контрольную группу — 59 пациентов.
Общая характеристика исследуемых групп представ-
лена в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, обе группы не различались 
по основным клиническим характеристикам. Данные 
о кровопотере, времени операции и сроках госпита-
лизации приведены в таблице 2.
Как следует из  таблицы 2, продолжительность опе-
рации была статистически значимо меньше в  ис-
следуемой группе, чем в контрольной: 100 (80; 120) 
минут против 120 (82,5; 155), р = 0,048. Частота раз-
вития послеоперационных осложнений представлена 
в таблице 3.
Среди осложнений отмечен только 1 случай развития 
абсцесса в зоне операции, который был дренирован 
под рентгенологическим контролем (осложнение 3а) 
и  1 случай развития кишечной непроходимости, 
эвентрации минилапаротомной раны, приведший 

Рисунок 1. Дистальный участок толстой кишки с двумя 
сформированными самозатягивающимися швами перед 
пересечением
Figure 1. Distal section of the colon with two formed self-seal-
ing sutures before crossing
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к развитию череды осложнений, гнойного бронхита, 
длительной искусственной вентиляции лёгких (ос-
ложнение 4b). Случаев развития несостоятельности 
анастомоза и летальности не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем опыте малоинвазивные операции по  пово-
ду рака левых отделов толстой кишки были связаны 
с низким риском развития осложнений. Ни у одного 
пациента в  обеих группах не было отмечено разви-
тия несостоятельности межкишечного анастомоза, 
что мы расцениваем как показатель их безопасности, 
несмотря на ограниченный объём исследуемой груп-
пы. Существенным преимуществом является отказ 
от использования линейный сшивающих аппаратов, 
что позволило снизить стоимость хирургического 
вмешательства без увеличения продолжительности 
операции. Безусловно, из-за ретроспективного ха-
рактера проведённого анализа часть осложнений 
1–2 степени могла быть не задокументирована, т. к. 
они не оказывали значимого влияния на течение по-
слеоперационного периода. Тем не менее, все более 
серьёзные осложнения требовали выполнения до-
полнительных манипуляций и были учтены.
Аналогичные описанные в  литературе методики не 
позволяют отказаться от использования линейного 
сшивающего аппарата. В  уже упомянутом во всту-
плении исследовании Brunner M. и  соавт. исполь-
зовали либо формирование кисетного шва поверх 
линии линейного прошивания, либо омега-образный 

шов на  штоке циркулярного сшивающего аппарата. 
Результаты были в пользу техники однократного про-
шивания (снижение частоты несостоятельности с 9% 
до  3% в  ретроспективном анализе 272 пациентов), 
однако прямое сравнение с  нашим исследованием 
некорректно, т.  к. в  данной работе во всех случа-
ях формировали сигморектальный анастомоз [5]. 
Формирование циркулярного аппаратного анастомо-
за на 2 кисетных швах также рассматривают при низ-
ких резекциях прямой кишки. Foppa  C. и  соавт. 
185 пациентам сформировали низкий сигморекталь-
ный анастомоз с  формированием трансанального 
кисетного шва на дистальном отрезке прямой кишки. 

Рисунок 2. Набор пациентов в исследуемые группы
Figure 2. Recruitment of patients into the study groups

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп
Table 1. Characteristics of the studied groups

Характеристики
Исследуемая 

группа
N = 39

Контрольная 
группа
N = 59

р

Пол
Мужской
Женский

27 (69,2%)
12 (30,8%)

35 (59,3%)
24 (40,7%)

0,3

Возраст, лет 65 (58;69) 63 (53;70) 0,3
Возраст

< 65 лет
≥ 65 лет

19 (48,7%)
20 (51,3%)

34 (57,6%)
25 (42,4%)

0,4

ИМТ, кг/м2 27 (25,5;31,2) 26,7 (24,5;31,3) 0,4
ИМТ

< 30 кг/м2

≥ 30 кг/м2

24 (61,5%)
15 (38,5%)

39 (66,1%)
20 (33,9%)

0,7

Локализация опухоли
Селезёночный изгиб
Нисходящая 
ободочная кишка
Сигмовидная кишка

1 (2,6%)

8 (20,5%)
30 (76,9%)

2 (3,4%)

4 (6,8%)
53 (89,8%)

0,13

Стадия (UICCTNM 7-я 
редакция)

I
II
III
IV

13 (33,3%)
14 (35,9%)
9 (23,1%)
3 (7,7%)

17 (28,8%)
19 (32,2%)
20 (33,9%)

3 (5,1%)

0,7

Таблица 2. Характеристика выполненных операций
Table 2. Characteristics of the performed operations

Характеристики
Исследуемая 

группа
N = 39

Контрольная 
группа
N = 59

р

Время операции, мин. 100 (80; 120) 120 (82,5; 155) 0,048
Кровопотеря, мл 50 (50; 70) 50 (50; 100) 0,8
Койко-дни 8 (7; 11) 10 (7; 11) 0,19

Таблица 3. Послеоперационные осложнения
Table 3. Postoperative complications

Характеристика
Исследуемая 

группа
N = 39

Контрольная 
группа
N = 59

р

Clavien-Dindo 3a 1 (2,6%) 0 0,39
Clavien-Dindo 4b 0 1 (1,7%) 1,0
Несостоятельность 
анастомоза

0 0 –
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При сравнении с 458 пациентами, у которых исполь-
зовали стандартную технику двойного прошивания, 
удалось получить достоверное снижение частоты 
развития несостоятельности анастомоза  — с  6,48% 
до 15,28%; р = 0,002.
Схожую с  нашей методику, ранее на  свиной модели 
изучили Takeyama Н. и соавт. Однако для формирова-
ния самозатягивающегося шва на дистальном отрез-
ке прямой кишки они использовали дополнительный 
одноразовый инструмент [8].
Нам не удалось показать различий в частоте развития 
послеоперационных осложнений при использовании 
предложенной нами методики. Основное преимуще-
ство мы видим в  экономии линейного сшивающего 
аппарата при  сохранении относительной простоты 
технического исполнения. Недостатком нашего ис-
следования является его ретроспективный харак-
тер и сравнительно небольшая исследуемая группа. 
В перспективе предложенную нами технику возмож-
но адаптировать для формирования колоректальных 
анастомозов, где техника одного прошивания с боль-
шей вероятностью может привести к снижению риска 
развития несостоятельности анастомоза.
Таким образом, Предварительный анализ демон-
стрирует безопасность формирования толстокишеч-
ного анастомоза по предложенной методике. Метод 
может быть рассмотрен для применения хирургами, 
прошедшими кривую обучения лапароскопической 
хирургии.
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Особенности эндоскопического лечения пациентов 
с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки при семейном аденоматозном полипозе
Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., Джантуханова С.В.
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России (ул. Большая Серпуховская, д. 27, 
г. Москва, 117997, Россия)

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: основной задачей нашего исследования была оценка целесообразности применения 
эндоскопических методик в лечении пациентов с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
на фоне семейного аденоматозного полипоза.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: с  января 2020 по  январь 2025 гг. тринадцати пациентам с  аденомами большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК), страдающим семейным аденоматозным полипозом (САП), 
были выполнены эндоскопические операции. В 7 наблюдениях аденомы БСДК имели исключительно экстра-
папиллярный компонент без вовлечения протоков. У 4 пациентов аденомы были представлены IV типом, 
а в 2 наблюдениях — III типом по эндоскопической классификации доброкачественных новообразований 
БСДК (Старков Ю.Г. и соавт. 2022 г.). При этом в 6 случаях отмечено распространение аденомы на общий 
желчный проток (ОЖП), а в 3 наблюдениях аденома распространялась на стенки главного панкреатиче-
ского протока (ГПП). В ходе исследования были изучены основные аспекты новообразований БСДК, включая 
характер их роста и степень распространения. Также рассмотрены преимущества эндоскопических мето-
дик удаления данных новообразований, а  также интраоперационные и  послеоперационные осложнения, 
возникающие после вмешательства.
РЕЗУЛЬТАТЫ: во всех случаях успешно выполнено эндоскопическое удаление аденом БСДК. Следует отме-
тить, что в 7/13 (53,8%) случаях при наличии новообразований I и III типов аденомы были удалены еди-
ным блоком, в то время как в 6/13 (46,2%) случаях при аденомах II и IV типов было выполнено пофрагмент-
ное удаление. Однако в 3/13 (23,1%) случаях возникли осложнения после оперативного вмешательства: 
у двоих пациентов развился постманипуляционный панкреатит умеренной степени, а у одного пациента 
развилось кровотечение, которое потребовало выполнения эндоскопического гемостаза. В 2/13 (15,4%) 
случаях были выявлены остаточные ткани аденомы, в связи с чем было проведено повторное внутрипрос-
ветное вмешательство. Стоит отметить, что возникшие осложнения (кровотечение) и рецидивы были 
устранены повторными эндоскопическими вмешательствами без необходимости выполнения высокотрав-
матичных хирургических операций.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенный анализ показал целесообразность эндоскопических операций при лечении паци-
ентов с  аденомами БСДК на  фоне САП. Основные преимущества эндоскопических методик заключаются 
в их минимальной инвазивности, высокой безопасности и эффективности. Кроме того, данные методики 
позволяют устранять интра- и  послеоперационные осложнения без необходимости проведения более 
агрессивных вмешательств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аденома большого сосочка двенадцатиперстной кишки, эндоскопические операции, семейный аденоматозный 
полипоз, панкреатит, нежелательные явления

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Старков Ю.Г., Вагапов А.И., Замолодчиков Р.Д., Джантуханова С.В. Особенности эндоскопического лечения 
пациентов с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной кишки при семейном аденоматозном полипозе. Колопроктология. 
2025; т. 24, № 3, с. 182–189. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-182-189

Endoscopic treatment of patients with adenomas of the major 
papilla of the duodenum in familial adenomatous polyposis

Yury G. Starkov, Ayubkhan I. Vagapov, Rodion D. Zamolodchikov, 
Seda V. Dzhantukhanova
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery (B. Serpukhovskaya st., 27, Moscow, 1177997, Russia)

AIM: to evaluate the feasibility of endoscopic techniques in the treatment of patients with adenomas of the major 
duodenal papilla in familial adenomatous polyposis.

РЕЗЮМЕ
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Особенности эндоскопического лечения пациентов 
с аденомами большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки при семейном аденоматозном полипозе

Endoscopic treatment of patients with adenomas of the major 
papilla of the duodenum in familial adenomatous polyposis

PATIENTS AND METHODS: from January 2020 to January 2025, thirteen patients with adenomas of the major duode-
nal papilla (MDP) suffering from familial adenomatous polyposis (FAP) underwent endoscopic procedures. In seven 
cases, the adenomas of the major duodenal papilla had exclusively extrapapillary components without involvement 
of the ducts. Four patients presented with type IV adenomas, while two cases were classified as type III according 
to the endoscopic classification of benign neoplasms of the MDP. In six instances, there was noted extension of the 
adenoma to the common bile duct (CBD), and in three cases, the adenoma extended to the walls of the main pancre-
atic duct (MPD). The study examined the main aspects of MDP neoplasms, including their growth patterns and extent 
of spread. Additionally, the advantages of endoscopic techniques for removing these neoplasms were discussed, along 
with intraoperative and postoperative complications arising from the interventions.
RESULTS: in all cases, endoscopic removal of adenomas of the MDP was successfully performed. It should be noted 
that in 7 out of 13 cases (53.8%), when neoplasms of types I and III were present, the adenomas were removed 
en bloc, while in 6 out of 13 cases (46.2%), fragmentary removal was performed for adenomas of types II and IV. 
However, complications arose in 3 out of 13 cases (23.1%) after the intervention: two patients developed moder-
ate post-procedural pancreatitis, and one patient experienced bleeding that required endoscopic hemostasis. In 2 
out of 13 cases (15.4%), residual adenoma tissue was detected, necessitating repeat endoluminal intervention. It 
is noteworthy that the complications (bleeding) and recurrences were managed with repeat endoscopic procedures 
without the need for high-trauma surgical operations.
CONCLUSION: the study demonstrated the feasibility of endoscopic procedures for the treatment of patients with 
adenomas of the MDP against the background of FAP.

KEYWORDS: adenoma of the major duodenal papilla, endoscopic surgery, familial adenomatous polyposis, pancreatitis, adverse events
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ВВЕДЕНИЕ

Эпителиальные новообразования большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) встречаются ред-
ко, однако наличие семейного аденоматозного поли-
поза (САП) существенно увеличивает риск развития 
эпителиальных новообразований БСДК [1,2]. САП 
является наследственным заболеванием с  аутосом-
но-доминантным типом наследования, обусловлен-
ным мутацией гена АРС (adenomatous polyposis coli). 
Вследствие этого характерно развитие, в  частности, 
тубулярных и  тубуло-виллезных аденом желудочно-
кишечного тракта с  высоким риском малигнизации 
[3,4]. Согласно данным мировой литературы, аде-
номы БСДК и двенадцатиперстной кишки (ДПК), как 
правило, образуются через 10–15 лет после первич-
ного обнаружения аденом толстой кишки с частотой 
встречаемости от 30 до 92% наблюдений [14].
Учитывая высокий риск малигнизации, все аденомы 
БСДК подлежат удалению. При выборе метода лече-
ния необходимо учитывать наличие или отсутствие 
САП в  анамнезе. По  данным ряда исследований, 
при наличии САП риск злокачественной трансформа-
ции аденомы БСДК значительно возрастает. В связи 

с этим значимость эндоскопического подхода к уда-
лению аденомы снижается, так как данный метод 
лечения не устраняет риск озлокачествления других 
новообразований ДПК [5,6]. Поэтому при  диагнос-
тике крайне важно проводить оценку не только аде-
номы БСДК, но и  всех остальных новообразований 
ДПК, так как риск малигнизации существует у  всех 
образований.
Комплексная диагностика эпителиальных новообра-
зований ДПК при наличии САП включает в себя как 
лучевые методы (КТ и  МРТ), так и  эндоскопические 
исследования (дуоденоскопия и  эндосонография). 
Такой подход позволяет не только оценить характер 
опухоли, но и  существенно влияет на  выбор опти-
мального метода лечения, а также на прогнозирова-
ние исхода заболевания [2,7,8].
За более чем 20-летний период мы накопили уни-
кальный опыт лечения пациентов с  опухолями 
БСДК, который на  сегодняшний день является са-
мым крупным в  мире. На  основе данного опыта мы 
впервые сформулировали принципы унифицирован-
ного эндоскопического описания новообразований 
БСДК и  разработали классификационное типиро-
вание [2,7,14]. Стоит подчеркнуть, что разработка 
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классификационного типирования новообразова-
ний позволила существенно продвинуться в лечении 
пациентов с  массивными аденоматозными разрас-
таниями, а  также при  опухолях БСДК на  фоне САП 
и  протяженном внутрипротоковом распространении 
опухоли, применяя минимально инвазивные эндоско-
пические технологии.

ЦЕЛЬ

Оценка целесообразности применения эндоскопиче-
ских методик в лечении пациентов с аденомами БСДК 
на фоне САП.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Наше исследование является одноцентровым и  ре-
троспективным. В  период с  января 2020 по  январь 
2025 гг. в  хирургическом эндоскопическом отделе-
нии ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В.  Вишневского» 
Минздрава России были выполнены эндоскопиче-
ские операции у тринадцати пациентов с аденомами 
БСДК, страдающими САП. Все пациенты ранее пере-
несли хирургические вмешательства по поводу рака 
толстой кишки. В частности, у 9 пациентов была вы-
полнена колэктомия с илеоректальным анастомозом, 
у  3  — субтотальная резекция ободочной и  прямой 
кишки с низведением ободочной кишки в зону аналь-
ного канала с формированием колоректального ана-
стомоза, а  у 1 пациента  — колэктомия в  сочетании 
с экстирпацией прямой кишки и последующим нало-
жением илеостомы.
Перед проведением операции всем пациентам с  се-
мейным аденоматозным полипозом, помимо КТ и МРТ 
органов брюшной полости, проводились дуоденоско-
пия и эндосонография, в ходе которых оценивалось 
состояние БСДК, а также наиболее крупных неампу-
лярных опухолей ДПК. При диагностике проводилась 
оценка характер роста и  степени распространения 
новообразования как на стенки кишки, так и на про-
токи согласно эндоскопической классификации но-
вообразований БСДК (Табл. 1).
I тип (ExtraPapillary): опухоль с  экстрапапилляр-
ным ростом. Новообразование данного типа лока-
лизуется в  пределах БСДК, без признаков распро-
странения на  ДПК и  терминальные отделы ОЖП 
и ГПП.
II тип (ExtraPapillary  +  Duodenum): опухоль 
с  экстрапапиллярным ростом и  распространени-
ем по  стенкам ДПК. В  зависимости от направления 
роста латерально распространяющегося на  стенки 
ДПК компонента опухоли выделяются 4 подтипа: SP 

(SupraPapillary)  — распространение в  проксималь-
ном направлении от БСДК, IP (InfraPapillary) — рас-
пространение в  дистальном направлении от БСДК, 
LPR (LateroPapillary Right)  — латеропапиллярное 
распространение вправо от БСДК, LPL (LateroPapillary 
Left) — латеропапиллярное распространение влево 
от БСДК. Также выделяются 2 дополнительных подти-
па II типа: PD (Peri/Parapapillary Diverticulum) — ког-
да имеет место распространение аденомы на  стен-
ки пара- или перипапиллярного дивертикула, и  MI 
(Muscle Invasion) — когда отмечается инвазия ново-
образованием в мышечный слой стенки ДПК.
III тип (IntraDuctal): опухоль с  внутрипротоковым 
распространением. В  зависимости от характера во-
влечения в  опухолевый процесс протоковых струк-
тур новообразования III типа разделяются на  4 
подтипа: СBD (Common Bile Duct) — опухоль распро-
страняется на терминальный отдел ОЖП, MPD (Main 
Pancreatic Duct) — распространение опухоли на тер-
минальный отдел ГПП, IА (IntraAmpularу) — опухоль 
представлена исключительно интраампулярным ком-
понентом, подтип CBD + MPD — опухоль распростра-
няется одновременно на терминальные отделы обо-
их протоков.
IV тип (ExtraPapillary  +  IntraDuctal): опухоли со 
смешанным экстрапапиллярным и  интрадуктальным 
ростом. Новообразования данного типа в  целом 
представляют собой комбинации I и III типов, или II 
и III типов.

Таблица 1. Распределение новообразований БСДК по  ха-
рактеристикам роста и распространения на стенки ДПК 
и терминальные отделы протоков
Table 1. Distribution of neoplasms of the papilla of Vater ac-
cording to growth characteristics and spread to the walls of the 
duodenum and terminal sections of the ducts

Тип Характеристика новообразования
I тип (EP) экстрапапиллярный рост опухоли без распространения 

на стенки ДПК
II тип 
(ЕP + D) 

экстрапапиллярный рост опухоли с распространением 
на стенки ДПК

SP супрапапиллярное распространение проксимально от 
БСДК

IP инфрапапиллярное распространение дистально от БСДК
LPR латеропапиллярное распространение вправо от БСДК
LPL латеропапиллярное распространение влево от БСДК
PD распространение аденомы на стенки пара- или 

перипапиллярного дивертикула
MI инвазия новообразованием мышечной стенки ДПК
III тип (ID) интрадуктальный рост опухоли
СBD опухоль распространяется на терминальный отдел ОЖП
MPD опухоль распространяется на терминальный отдел ГПП
IА интрампулярная опухоль 
CBD + MPD опухоль распространяется на терминальные отделы 

ОЖП и ГПП
IV тип 
(EP + ID)

опухоль со смешанным экстрапапиллярным 
и интрадуктальным ростом
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Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v. 4.8.3 (разработчик  — 
ООО «Статтех», Россия). Количественные показатели 
оценивались на  предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Количественные показатели, выборочное распреде-
ление которых соответствовало нормальному, описы-
вались с помощью средних арифметических величин 
(M) и стандартных отклонений (SD). В качестве меры 
репрезентативности для средних значений указыва-
лись границы 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью ме-
дианы (Me), нижнего 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.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 13 пациентов с аде-
номами БСДК на  фоне САП, среди которых 7/13 
(53,8%)  мужчин и  6/13 (46,2%) женщин. Средний 
возраст пациентов составил 33,54  ±  6,69 года. 
Новообразования БСДК у  5/13 (38,5%) пациен-
тов были представлены аденомами I типа (Рис.  1). 
Аденомы II типа выявлены у  2/13 (15,4%) пациен-
тов (Рис. 2). У 4/13 (30,8%) пациентов был выявлен 
IV тип аденом: у трёх из них наблюдалась комбинация 
II и III типов, в то время как у одного пациента было 
отмечено сочетание I и  III типов (Рис.  3). В  2/13 
(15,4%) наблюдениях аденомы БСДК были представ-
лены новообразованиями III типа (Рис.  4). Кроме 
того, в 6/13 наблюдениях отмечено вовлечение ОЖП 
со средней протяженностью 13,50 ± 3,02 мм, а в 3/13 
случаях аденома распространялась на  стенки ГПП 
со средней протяженностью 4,00 ± 1,00 мм (Табл. 2).
В 5/13 (38,5%) наблюдениях, когда у пациентов были 
выявлены аденомы БСДК I типа, новообразования 
удалены методом резекции БСДК. В 2/13 (15,4%) слу-
чаях, при распространении аденомы на стенку кишки 
(II типа), резекция БСДК была дополнена резекцией 
слизистой ДПК. У 2/13 (15,4%) пациентов с аденома-
ми III типа была выполнена папиллэктомия, при этом 
интрадуктальный компонент аденомы удалялся с по-
мощью петлевого иссечения или внутрипротоковой 
радиочастотной абляции (РЧА). При аденомах БСДК 
IV типа у  3/13 (23,1%) пациентов папиллэктомия 

Рисунок 1. Дуоденоскопия: аденома БСДК без признаков 
распространения на  стенки кишки, латеропапиллярно 
влево от БСДК визуализируется аденома ДПК
Figure 1. Duodenoscopy: the  adenoma of  the MDP without 
signs of spreading to the intestinal walls, the adenoma of the 
duodenum is visualized lateropapillarly to the left of the MDP

Таблица 2. Распределение пациентов по эндоскопической классификации новообразований БСДК (Старков Ю.Г. и соавт. 
2022)
Table 2. Distribution of patients according to the endoscopic classification of MDP neoplasms (Starkov Yu.G. et al. 2022)

Параметр M ± SD 95% ДИ
Возраст, лет (M ± SD) 33,54 ± 6,69 29,50–37,58
Пол, n (%)

Муж
Жен

7 (53,8%)
6 (46,2%)

25,1–80,8
19,2–74,9

Размер экстрапапиллярной
части аденомы, мм (M ± SD)

20,27 ± 4,36 17,34–23,20

Протяженность на ОЖП, мм (M ± SD) 13,50 ± 3,02 10,33–16,67
Протяженность на ГПП, мм (M ± SD) 4,00 ± 1,00 1,52–6,48
Классификационное типирование Кол-во пациентов % 95% ДИ

I тип 5 38,5 13,9–68,4
II тип 2 15,4 1,9–45,4
III тип 2 15,4 1,9–45,4

IV тип I + III 1 7,7 0,2–36,0
II + III 3 23,1 5,0–53,8
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Рисунок 2. А — дуоденоскопия: аденома БСДК с инфрапапиллярным распространением на стенку кишки; Б — эндосоно-
графия: отсутствие признаков распространения аденомы на терминальные отделы протоков
Figure 2. A — duodenoscopy: MDP adenoma with infrapapillary spread to the intestinal wall; Б — endosonography: no signs 
of adenoma spreading to the terminal sections of the ducts

Рисунок 3. А — дуоденоскопия: аденома БСДК с супрапапиллярным распространением на стенку кишки, также дисталь-
нее от БСДК визуализируется крупная аденома ДПК; Б — эндосонография: протяженный внутрипротоковый компонент 
аденомы в просвете ОЖП (стрелки)
Figure 3. A — duodenoscopy: MDP adenoma with suprapapillary extension to the intestinal wall, a large duodenal adenoma is 
also visualized distal from MDP; Б — endosonography: an extended intraductal component of the adenoma in the lumen of the 
CBD (arrows)

Рисунок 4. А — дуоденоскопия: аденома БСДК исключительно интрадуктального характера без наличия экстрапапил-
лярного компонента; Б — эндосонография: интрадуктальное распространение аденомы на стенки ГПП и ОЖП одно-
временно (стрелки)
Figure 4. A — duodenoscopy: MDP adenoma is exclusively intraductal in nature without the presence of an extrapapillary compo-
nent; Б — endosonography: intraductal adenoma spreading to the walls of the MPD and CBD simultaneously (arrows)
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была дополнена резекцией слизистой ДПК, а в 1/13 
(7,7%) случае  — диссекцией в  подслизистом слое. 
У 2 пациентов внутрипротоковая часть аденомы была 
подвергнута петлевому иссечению, тогда как у других 
2 пациентов была выполнена внутрипротоковая РЧА.
Стентирование панкреатического протока для пре-
дотвращения панкреатита было успешно выполнено 
в 11/13 (84,6%) случаях, в то время как стентирова-
ние ОЖП с целью профилактики рубцовой стриктуры 
проводилось в 6/13 (46,2%) случаях.
В 7/13 (53,8%) наблюдениях аденома БСДК была уда-
лена единым блоком, в то время как у 6/13 (46,2%) 
пациентов с крупными новообразованиями было вы-
полнено пофрагментное удаление. Стоит отметить, 
что у 2/13 (15,4%) пациентов после удаления круп-
ных аденом возникло интраоперационное кровоте-
чение в области пострезекционного дефекта. Однако 
в обоих случаях удалось успешно провести эндоско-
пический гемостаз без необходимости выполнения 
дополнительных процедур.
Послеоперационные осложнения отмечены у  3/13 
(23,1%) пациентов. У  двух из  них развились симп-
томы постманипуляционного панкреатита, которые 
были успешно купированы на фоне проводимой кон-
сервативной терапии. В одном случае, после удале-
ния крупной аденомой БСДК, в  раннем послеопера-
ционном периоде произошло кровотечение из сосуда 
подслизистого слоя в  области пострезекционного 
дефекта, что потребовало проведения эндоскопиче-
ского гемостаза.
При динамическом наблюдении в  послеоперацион-
ном периоде, в сроки от 3 до 6 месяцев с медианой 
5,5 (5,25–5,7) после эндоскопического удаления аде-
номы БСДК, у 2/13 (15,4%) пациентов были выявлены 
остаточные фрагменты аденомы в области устья ГПП 
и  просвете ОЖП. В  связи с  этим данным пациентам 

были проведены повторные внутрипросветные вме-
шательства, что обеспечило хороший безрецидивный 
результат. При  дальнейшем наблюдении пациентов 
в сроки от 1 года до 5 лет признаков рецидива адено-
матозных разрастаний не отмечено, что подтвержда-
ет радикальность удаления новообразований БСДК.
Также необходимо отметить, что при  обследовании 
через 3 года в одном случае после эндоскопическо-
го удаления аденомы БСДК было выявлено эпите-
лиальное новообразование в  области бульбодуоде-
нального перехода с эндоскопическими признаками 
малигнизации. По  данным биопсии была подтверж-
дена аденокарцинома ДПК, в  связи с  чем потребо-
валось выполнение дуоденэктомии с  сохранени-
ем перипапиллярного лоскута для формирования 
холедохопанкреатоеюноанастомоза.
Во всех случаях результаты гистологического иссле-
дования удалённой опухоли подтвердили аденома-
тозный характер новообразований. У 10/13 (76,9%) 
пациентов опухоль имела низкую степень диспла-
зии, в  то время как у  остальных 3/13 (23,1%) была 
выявлена высокая степень дисплазии. Структура 
выполненных эндоскопических операций, а  также 
интра- и  послеоперационные осложнения и резуль-
таты морфологического исследования представлены 
в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ

Семейный аденоматозный полипоз обнаруживается, 
преимущественно, у  пациентов молодого возраста 
и  является редким заболеванием с  частотой встре-
чаемости, в  среднем, у  1 пациента на  10  000 насе-
ления в  год. В  большинстве случаев САП приводит 
к развитию колоректального рака. Однако основной 

Таблица 3. Результаты эндоскопического лечения пациентов с аденомами БСДК при САП
Table 3. The results of endoscopic treatment of patients with MDP adenomas in FAP

Результаты Кол-во 
пациентов % 95% ДИ

Метод удаления Резекции БСДК 5 38,5 13,9–68,4
Резекция БСДК с резекцией слизистой ДПК 2 15,4 1,9–45,4
Папиллэктомия 2 15,4 1,9–45,4
Папиллэктомия с резекцией слизистой ДПК 3 23,1 5,0–53,8
Папиллэктомия с диссекцией в подслизистом слое 1 7,7 0,2–36,0

Характер удаления Единым блоком 7 53,8 25,1–80,8
Пофрагментно 6 46,2 19,2–74,9

Стентирование ГПП 11 84,6 54,6–98,1
Стентирование ОЖП 6 46,2 19,2–74,9
Интраоперационные осложнения 2 15,4 1,9–45,4
Послеоперационные осложнения 3 23,1 5,0–53,8
Резидуальные аденомы 2 15,4 1,9–45,4
Результат гистологии High grade 3 23,1 5,0–53,8

Low grade 10 76,9 46,2–95,0
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причиной смертности при  семейном аденоматозном 
полипозе является рак ДПК или БСДК [9].
По мнению ряда авторов, для профилактики развития 
рака ДПК рекомендуются проводить периодические 
скрининговые исследования, которые включают ду-
оденоскопию и, при  необходимости, эндосоногра-
фию с  оценкой всех эпителиальных новообразова-
ний ДПК, включая БСДК. Периодичность выполнения 
скрининговых исследований, в  основном, опреде-
ляется по  классификации Spigelman  A.D., которая 
предоставляет подробную оценку тяжести полипоза 
ДПК [10,11].
Необходимо отметить, что при  наличии САП риск 
малигнизации аденомы БСДК значительно выше, 
чем при  отсутствии САП. В  связи с  высоким риском 
перерождения аденомы в  злокачественную опухоль 
все аденомы БСДК требуют удаления. Однако после 
удаления аденомы БСДК сохраняется вероятность 
озлокачествления других новообразований ДПК, что 
требует комплексной диагностики всех новообразо-
ваний ДПК, ввиду того что риск малигнизации при-
сутствует у всех новообразований [5,6].
До широкого внедрения эндоскопических операций 
единственными методами хирургического лечения 
пациентов с аденомами БСДК были трансдуоденаль-
ная папиллэктомия и панкреатодуоденальная резек-
ция. Однако данные вмешательства сопряжены с вы-
соким риском летального исхода (до 10%), а  также 
с высокой частотой осложнений (до 45%). В послед-
ние годы эндоскопические операции всё чаще рас-
сматриваются в  качестве альтернативы традицион-
ным хирургическим вмешательствам [13]. Внедрение 
эндоскопической классификации доброкачествен-
ных новообразований БСДК позволило четко опреде-
лить критерии отбора пациентов для внутрипросвет-
ных вмешательств [7,13].
Так Ramai D. et al. в 2021 году опубликовали крупное 
многоцентровое исследование, включающее 99 паци-
ентов с семейным аденоматозным полипозом и аде-
номами БСДК. В свою очередь, авторы исследования 
отмечают отсутствие четких критериев по отбору па-
циентов для эндоскопических вмешательств. В связи 
с чем отмечается высокая частота рецидива, которая 
составляет более 26% и послеоперационных ослож-
нений — более 28% [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в  нашем исследовании при  лече-
нии пациентов с  aденоматозными рaзраcтaниями 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
при семейном aденоматозном пoлипозе выбор оп-
тимальной внутрипросветнoй эндоскопическoй 

операции проводился индивидуально, в  за-
висимости от типа аденомы БСДК и  состояния 
неaмпулярных aденоматозных разрастаний, благо-
даря четкому пониманию характера роста и  сте-
пени распространения новообразований БСДК. 
Минимально инвазивные эндоскопические опера-
ции позволили добиться безопасного и эффектив-
ного результата, избегая высокотравматичных опе-
ративных вмешательств.
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Самоампутация гигантской липомы сигмовидной кишки 
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Пациент Б., 62 лет, обратился в  связи с  жалобами на  тяжесть в  животе, тошноту, задержку отхож-
дения стула и  газов. По  результатам обследования выявлена обтурация просвета сигмовидной кишки 
субмукозным новообразованием. Планировавшееся оперативное вмешательство было отменено в  связи 
с самоампутацией опухоли, прошедшей без осложнений и подтвержденной при повторной колоноскопии. 
Патогистологическое исследование подтвердило липому.
Самоампутация липомы толстой кишки  — крайне редкое явление, которое происходит, как правило, 
при гигантской форме опухоли.
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Autoamputation of a sigmoid colon 
giant lipoma (a case report)
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Patient B., a 62-year-old man, with giant benign tumor and obstruction of the sigmoid colon presented. The elective 
surgery was canceled due to autoamputation of the tumor, which passed without complications and was confirmed 
by another colonoscopy. Pathohistological study confirmed the lipoma. Autoamputation of a colon lipoma is 
extremely rare and usually occurs in giant tumors.
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Самоампутация гигантской липомы сигмовидной 
кишки (клинический случай)

Autoamputation of a sigmoid colon giant lipoma (a case report)

ВВЕДЕНИЕ

Липомы толстой кишки  — доброкачественные опу-
холи, склонные к  подслизистому расположению 
и,  преимущественно, состоящие из  белых адипоци-
тов и  стромы, предающей образованию дольчатый 
характер и создающей толстую капсулу [1]. Частота 
их обнаружения в  ободочной кишке варьируется 
от 0,035% до 4,4% [2].
В 70% случаев липомы сохраняют размеры до 2 см, 
оставаясь случайными находками при фиброколоно-
скопии и лучевой диагностике [3]. Опухоли же более 
2  см нередко становятся симптомными и  приводят 
к появлению болей в животе различного характера, 
изменению частоты дефекации, потере массы тела, 
тошноте, рвоте. В итоге развитие такой клинической 
картины может становиться показанием к хирургиче-
скому лечению. При размерах от 4 см и более липомы 
проявляют себя клинически в 75% случаев и класси-
фицируются как гигантские [4]. Они могут приводить 
к  значимым осложнениям, включая кишечную не-
проходимость, инвагинацию кишки, перфорацию ее 
стенки и ректальное кровотечение [3]. В то же время 
с  увеличением размеров липомы повышается веро-
ятность ее разрыва или ишемизации [5], что может 
вызвать самоампутацию опухоли. Похожую ситуацию 
мы хотим представить в настоящей статье.

Клинический случай
Пациент Б., 62 лет, обратился в приемное отделение 
клиники в  экстренном порядке с  жалобами на  уме-
ренные приступообразные боли в животе, затруднен-
ное отхождение газов и  стула, тошноту, беспокоив-
шие его в течение последних трех суток.
Выполнена компьютерная томография органов брюш-
ной полости и таза, на которой обнаружено объемное 
субмукозное новообразование сигмовидной кишки 
размерами 56  ×  39 мм, почти полностью обтуриру-
ющее ее просвет. Денситометрические данные ука-
зывали, что новообразование соответствует липоме 
(Рис.  1а). Учитывая наличие признаков субкомпен-
сированной кишечной непроходимости, пациент гос-
питализирован в  колопроктологическое отделение. 
При проведении фиброколоноскопии в средней тре-
ти сигмовидной кишки выявлено новообразование, 
занимающее весь просвет кишки и не позволяющее 
провести эндоскоп в  проксимальные ее отделы. 
Слизистая, покрывающая опухоль, отечная, гипере-
мирована, с  множественными сливными эрозиями 
под налетом фибрина. Также зафиксированы харак-
терные для липомы признаки: просвечивающаяся 
через слизистую белая жировая ткань, положитель-
ные «признак подушки» («pillow sign») и  «признак 
палатки» («tenting sign»). В  связи с  уверенностью 

в  природе опухоли и  по причине риска ятрогенных 
осложнений биопсию было решено не проводить.
Пациенту планировалось хирургическое лечение 
в объеме резекции сигмовидной кишки с новообра-
зованием, однако спустя шесть часов после фибро-
колоноскопии произошла самоампутация новообра-
зования, которая завершилась эвакуацией опухоли 
через задний проход во время дефекации. Повторная 

Рисунок 1. КТ органов брюшной полости (А; новообразо-
вание отмечено стрелкой) и после самоампутации липомы 
(Б)
Figure 1. Abdominal CT scan on admission (А; tumor marked 
with the arrow) and after lipoma autoamputation (Б)

Рисунок 2. Липома после самоампутации и самоэвакуации
Figure 2. Lipoma after autoamputation and autoevacuation

А

Б
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фиброколоноскопия подтвердила отсутствие опухоли 
на прежнем месте расположения. Электрокоагуляция 
ложа липомы не потребовалась. Контрольная КТ 
также подтвердила отсутствие опухоли (Рис.  1б). 
Патогистологическое исследование самоампутиро-
вавшегося и  самоэвакуровавшегося новообразова-
ния подтвердило липому (Рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение липом толстой кишки пред-
полагает следующие варианты: субтотальную кол-
эктомию, гемиколэктомию, сегментарную или огра-
ниченную резекцию кишки, колотомию с удалением 
опухоли, эндоскопическую подслизистую диссекцию 
(ESD), петлевую резекцию, эндоскопическую ре-
зекцию слизистой (EMR), удаление крыши липомы 
(«unroofing») с  последующей энуклеацией и  моди-
фицированное лигирование по методу «loop-and-let-
go» («наложи петлю и  отпусти») [4,6,7]. Допустимо 
сочетание разных способов, например  — петлевой 
резекции и удаления крыши или использование ком-
бинированных устройств по  типу «grasp-and-snare» 
(«зажми и обхвати») [8].
В случае гигантских липом эндоскопические мето-
ды не считаются приоритетными, поскольку с  ними 
связан высокий риск осложнений со стороны стен-
ки кишки [4,6,7]. Тем не менее, по крайней мере, два 
из них представляются допустимыми: удаление кры-
ши липомы и  техника «loop-and-let-go». Последняя 
представляет собой искусственную самоампутацию: 
на  основание липомы туго накладывается лигатура, 
дополняемая введением раствора адреналина в  ее 
толщу. Вызываемая при этом ишемизация в течение 
нескольких суток приводит к отрыву образования от 
стенки кишки, и  оно выводится из  организма есте-
ственным путем. Haider и соавт. (2023) апробировали 
этот метод на  пациентке с  гигантской липомой сиг-
мовидной кишки, успешно спровоцировав ампутацию 
опухоли без осложнений со стороны кишечной стен-
ки [7]. Низкая встречаемость осложнений в зареги-
стрированных случаях естественной самоампутации 
также может свидетельствовать о том, что «loop-and-
let-go» можно рассматривать при  выборе тактики 
лечения гигантских липом. Основным ограничителем 
метода является степень обтурации просвета кишки. 
Во-первых, наложение лигатуры может оказаться за-
труднительным; во-вторых, самоампутация требует 
времени на развитие ишемии, что критически важно 
при  полной кишечной непроходимости. Также сле-
дует отметить, что для проведения этой процедуры 
необходима уверенность в  доброкачественной при-
роде заболевания. Допустимо рассматривать как 

предварительную биопсию, так и  патогистологиче-
ское исследование ампутированной опухоли и краев 
ее ложа [5,9–11].

ВЫВОДЫ

1.  Самоампутация липомы толстой кишки — крайне 
редкое явление, которое происходит, как правило, 
при гигантской форме опухоли.
2.  При выявлении гигантской липомы толстой кишки, 
до принятия решения об операции, вероятно, следу-
ет рассматривать эндоскопические методы лечения 
(удаление крыши липомы и  технику «loop-and-let-
go») в качестве вмешательства первой линии.
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Самоампутация гигантской липомы сигмовидной 
кишки (клинический случай)

Autoamputation of a sigmoid colon giant lipoma (a case report)
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Преимущества и недостатки лапароскопического 
доступа при экзентерациях органов малого таза 

у больных местнораспространенным раком прямой 
кишки (метаанализ и систематический обзор)

Балкаров А.А.1, Чернышов С.В.1, Рыбаков Е.Г.1, Лихтер М.С.1, 
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123423, Россия) 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, г. Москва, 123995, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: экзентерация органов малого таза  — это хирургическая операция, выполняемая чаще 
всего при местраспространенном раке органов малого таза для достижения оптимальных границ резек-
ции. Целесообразность выполнения таких операций лапароскопическим доступом носит спорный харак-
тер. Для оценки эффективности лапароскопических экзентераций органов малого таза, выполненных 
по поводу рака прямой кишки проведен метаанализ.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: систематический обзор выполнен в  соответствии с  рекомендациями PRISMA. 
Поиск литературы выполнен в электронных базах медицинской литературы PubMed и eLibrary. Отобрано 
4 ретроспективные сравнительные исследования, включающие результаты лечения 220 больных мест-
нораспространенным раком прямой кишки, которым выполнялась лапароскопическая экзентерация и 311 
больных, перенесших открытые вмешательства.
РЕЗУЛЬТАТЫ: получены статистически значимые различия в  снижении интраоперационной кровопотери 
на 427 мл, 95% ДИ (p = 0,0004) и длительности пребывания в стационаре на 2 дня, 95% ДИ (p = 0,003) 
в группе лапароскопических операций. Сопоставимые данные получены по продолжительности операции 
(p = 0,45), частоте позитивного края резекции (ОШ = 0,85; 95% ДИ: 0,19–3,93; p = 0,84), общей частоте 
послеоперационных осложнений (ОШ = 0,62; 95% ДИ: 0,23–1,86; p = 0,34) и инфекций области хирургическо-
го вмешательства (ОШ = 0,56; 95% ДИ: 0,18–1,64; p = 0,29).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: лапароскопические экзентерации таза при  местнораспространенном раке прямой кишки 
сопровождаются статистически значимо меньшей кровопотерей и  послеоперационным койко-днем, 
при этом не отличаются от открытых вмешательств при сравнении других непосредственных резуль-
татов.
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Advantages and disadvantages of laparoscopic access 
for pelvic exenteration in patients with locally advanced 
rectal cancer (a meta-analysis and a systematic review)
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AIM: pelvic exenteration is a surgical procedure for locally advanced pelvic organ cancer in order to achieve optimal 
resection margins. The expediency of performing such operations with laparoscopic access is controversial. A meta-
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Преимущества и недостатки лапароскопического 
доступа при экзентерациях органов малого таза 
у больных местнораспространенным раком прямой 
кишки (метаанализ и систематический обзор)

Advantages and disadvantages of laparoscopic access for 
pelvic exenteration in patients with locally advanced rectal 

cancer (a meta-analysis and a systematic review)

analysis was done to evaluate the effectiveness of laparoscopic pelvic exenterations for rectal cancer.
MATERIALS AND METHODS: a systematic review was conducted in accordance with PRISMA practices and recom-
mendations. Literature search was carried out in the electronic medical literature databases PubMed and eLibrary. 
According to a meta-analysis of 4 original studies, the results of treatment of 220 patients who underwent laparo-
scopic exenteration and 311 patients who underwent open surgery were evaluated.
RESULTS: significant differences were obtained in the reduction of intraoperative blood loss by 427 ml, 95% CI, 
p = 0.0004, and postoperative hospital stay by 2 days, 95% CI, p = 0.003 in the laparoscopic group. Comparable data 
were obtained for the operation time, p = 0.45, for the positive margin of resection (OR 0.85; 95% CI 0.19–3.93; 
p = 0.84), for the postoperative morbidity (OR 0.62; 95% CI 0.23–1.86; p = 0.34) and for surgical site infections 
(OR 0.56; 95% CI 0.18–1.64; p = 0.29).
CONCLUSION: laparoscopic exenterations are comparable in operation time to open procedure, reduce intraoperative 
blood loss and postoperative hospital stay days.
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ВВЕДЕНИЕ

Прогрессивное развитие неоадъювантного лече-
ния рака прямой кишки, в  течение последних 10 
лет, снизило необходимость комбинированных 
операций с  резекцией соседних органов, однако 
не исключило их полностью [1–3]. Выполнение 
экзентераций органов малого таза остается ак-
туальным у  больных местнораспространенным 
раком прямой кишки для достижения оптималь-
ных границ резекции [4]. Под экзентерациями 
понимают тотальное или частичное удаление 
органов малого таза [3–5]. Данные оператив-
ные вмешательства связаны с  низкой 5-летней 
выживаемостью  — 25–50%, низким качеством 
жизни больных и  высокой частотой послеопера-
ционных осложнений  — от 25% до  100% [3,4,6]. 
Лапароскопический доступ у больных раком пря-
мой кишки эффективен и  безопасен, приводит 
к  снижению послеоперационного койко-дня, ча-
стоты интра- и  послеоперационных осложнений, 
при  сопоставимых онкологических результатах 
[6–10]. Согласно данным литературы, выполнение 
экзентераций органов малого таза лапароскопи-
ческим доступом также допустимо и  безопасно 
для пациента [1,8,9,11,12]. Учитывая достаточное 
количество исследований, сравнивающих лапаро-
скопические и  открытые экзентерации, был про-
веден данный метаанализ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метаанализ был выполнен в  соответствии с  прак-
тикой и  рекомендациями «The preferred report-
ing items for systematic reviews and meta-analyses 
(PRISMA)» [13]. Оценка качества ретроспективных 
исследований выполнялась с  помощью аналоговой 
шкалы Newcastle-Ottawa Scale (Табл.  1). В  метаана-
лиз включены полнотекстовые статьи на английском 
языке, в которых отражены результаты лечения боль-
ных местнораспространенным раком прямой кишки 
при  помощи лапароскопических технологий в  объ-
еме экзентераций органов малого таза. В результате 
поиска литературных данных в базе данных MedLine 
(PubMed) по запросу «pelvic exenteration» and «rectal 
cancer» найдено 866 статей, в  результате использо-
вания фильтров и при ручном отборе исследований, 
в том числе при помощи библиографических данных, 
не связанных с темой, проанализированы результаты 
четырех оригинальных ретроспективных исследова-
ний (Рис. 1).
В результате поиска исследований в  базе данных 
eLibrary схожих исследований, сравнивающих откры-
тые и лапароскопические экзентерации, найдено не 
было.

Статистический анализ
Для проведения статистического анализа применяли 
программу Review Manager 5.4.3 и RStudio (Rv. 4.4.0 
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RCoreTeam, Vienna, Austria) c применением библи-
отек meta, metafor и  metamedian. Гетерогенность 
включенных исследований оценивали критерием I2. 
Умеренной считали гетерогенность при I2 < 50%, а при 
I2  ≥  50%, отмечалась высокая разнородность дан-
ных, включенных в метаанализ, в обоих случаях ис-
пользовали модель случайных эффектов. Суммарное 
значение для дихотомических данных описано от-
ношением шансов с 95% доверительным интервалом 
и  рассчитано по  методу Mantel-Haenszel. Разницу 
медиан или средних проводили на  основании име-
ющихся первичных данных в рамках каждой группы 
по  общему количеству человек, меры центральной 
тенденции (медианы или среднего значения) и вари-
ации (интерквартильного диапазона (IQR), либо раз-
маха (Range), в том числе и стандартного отклонения 
(SD)) с  указанием 95% доверительного интервала 
(ДИ). Статистически значимыми различия считались 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведен анализ результатов лечения 531 больного, 
перенесшего мультивисцеральные резекции прямой 
кишки по  поводу рака, при  этом открытых  — 311, 
лапароскопических — 220.
При высокой гетерогенности данных I2  =  97,5% ме-
диана длительности оперативных вмешательств 

статистически значимо не различалась, но была боль-
ше в  группе лапароскопических операций на  60,2 
минуты (95% ДИ: −96,7 — −217,2, p = 0,45), соответ-
ственно (Рис. 2).
Медиана интраоперационной кровопотери была 
статистически значимо ниже на  427 мл (95% ДИ: 
−662 — −192) в группе лапароскопических операций, 
p = 0,0004 и I2 = 82,7% (Рис. 3).
Общая частота послеоперационных осложнений 
по  Cl-Dindo I-IV степени не достигла статистически 
значимых различий — 77/220 (35%) против 151/311 
(48%) в группе открытых: ОШ = 0,62 (95% ДИ: 0,23–
1,86), p = 0,34 (Рис. 4).
Частота инфекций области хирургического вме-
шательства (ИОХВ) также не различалась в  лапа-
роскопической группе  — 40/220 (18%) по  срав-
нению с  открытой 92/311 (30%); ОШ  =  0,56 (95% 
ДИ: 0,18–1,64), p = 0,29 и I2 = 79%, соответственно 
(Рис. 5).
Длительность нахождения пациентов в  стационаре, 
в  послеоперационном периоде, была статистически 
значимо ниже на  2 койко-дня (95% ДИ: −1  — −4) 
в  группе лапароскопических операций, p  =  0,003, 
при  этом отмечается низкая гетерогенность данных 
I2 = 0% (Рис. 6).
Статистически значимо не различалась и  частота 
патоморфологических позитивных границ резекции 
26/220 (12%)  — в  группе лапароскопических, про-
тив 31/311 (10%)  — в  группе открытых операций: 

Рисунок 1. Древо поиска в базе данных MedLine (PubMed)
Figure 1. Search tree in the MedLine database (PubMed)

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

Автор Год Лапароскопические Открытые Тип NOS*
Zhuang M. 2023 54 51 ретро 9
Tang J.Q. 2023 82 91 ретро 8
Kazi M. 2021 61 97 ретро 8
Kumar А.N. 2020 23 72 ретро 9

Примечание: *NOS — Newcastle-Ottawa Scale
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Рисунок 2. Древовидный график метаанализа — длительность операции
Figure 2. Forest plot of the meta-analysis — duration of the operation

Рисунок 3. Древовидный график метаанализа — интраоперационная кровопотеря
Figure 3. Forest plot of meta-analysis — intraoperative blood loss

Рисунок 4. Древовидный график метаанализа — общая частота послеоперационных осложнений
Figure 4. Forest plot of the meta-analysis — the overall of postoperative morbidity

Рисунок 5. Древовидный график метаанализа — частота ИОХВ
Figure 5. Forest plot of meta-analysis — frequency of infections of the surgical area
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ОШ  =  0,85 (95% ДИ: 0,19–3,93), p  =  0,84 и  I2  =  80% 
(Рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Экзентерация органов малого таза по-прежнему 
остается операцией выбора при  местнораспростра-
ненных опухолях малого таза и  чаще всего выпол-
няется онкогинекологами при  раке шейки матки, 
влагалища, яичников [14–16]. Данный вид опера-
тивных вмешательств  — один из  самых сложных 
из-за опухолевого поражения нескольких органов 
и  узкого анатомического пространства малого таза 
[17]. Совершенствование хирургической техники 
выполнения таких операций снизило раннюю по-
слеоперационную летальность, но частота осложне-
ний по-прежнему остается высокой [11,18]. В  2003 
году Pomel и  соавт. впервые описали возможность 
лапароскопической экзентерации органов малого 
таза при рецидиве рака шейки матки [19]. С тех пор 
гинекологи все чаще прибегают к  малоинвазивным 
вмешательствам, но проводят строгую селекцию па-
циентов по  распространенности опухоли, избегая 
лапароскопического метода при вовлечении боковых 
стенок таза и  крестца. Метаанализ 170 пациентов, 

выполненный группой PelvEx, показал, что лапаро-
скопические и роботические экзентерации по поводу 
рака женских половых органов приводят к меньшей 
кровопотере, меньшему койко-дню и меньшей интен-
сивности болевого синдрома, вместе с тем увеличи-
вают продолжительность операции, в среднем, на 83 
минуты [1]. Однако, в настоящее время нет проспек-
тивных многоцентровых исследований, сравниваю-
щих преимущества и недостатки малоинвазивных эк-
зентераций. Несмотря на показанные преимущества, 
несравнимыми выглядят комбинированные вмеша-
тельства по  поводу злокачественных новообразова-
ний у женщин и мужчин ввиду разной анатомии таза 
[20].
Применение малоинвазивных технологий в колорек-
тальной хирургии также является приоритетной за-
дачей, связанной с  улучшением результатов хирур-
гического лечения больных [6]. Однако метаанализ, 
проведенный Hoshino N. с соавт., включающий 20000 
пациентов, перенесших лапароскопические и откры-
тые низкие передние резекции прямой кишки, вы-
полненные по поводу рака, не показал статистически 
значимых различий по уровню кровопотери, частоте 
несостоятельности анастомоза, а также общей и без-
рецидивной выживаемости, но в  группе лапаро-
скопических операций значимо ниже была частота 

Рисунок 6. Древовидный график метаанализа — послеоперационный койко-день
Figure 6. Forest plot of meta-analysis — postoperative hospital stay days

Рисунок 7. Древовидный график метаанализа — частота R0 резекций
Figure 7. Forest plot of meta-analysis — R0 resection rate
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позитивного края резекции ОШ 0,75 ДИ (0,65–0,85), 
р  <  0,001, общая частота осложнений ОШ 0,76, ДИ 
(0,67–0,87), р < 0,001 [21].
Проведенный нами метаанализ, сравнивающий ла-
пароскопические и  открытые экзентерации, выпол-
ненные по  поводу местнораспространенного рака 
прямой кишки, показал, что при  сопоставимой дли-
тельности оперативных вмешательств и частоте пато-
морфологического позитивного края резекции мало-
инвазивные вмешательства имели ряд преимуществ 
за  счет снижения интраоперационной кровопотери 
и  послеоперационного койко-дня. Сопоставимые 
данные получены по частоте послеоперационных ос-
ложнений и инфекций области хирургического вме-
шательства. Однако к  полученным данным следует 
относиться с осторожностью ввиду небольшого коли-
чества исследований, которые носили ретроспектив-
ный характер. Кроме того, все включенные в анализ 
исследования были растянуты во времени от 5 до 15 
лет ввиду небольшого количества таких операций 
и строго подбора показаний к ним [8,9,11,12]. Следует 
отметить неоднородность проанализированных дан-
ных, так как в колоректальной хирургии не принято 
разделять экзентерации на  передние, задние и  то-
тальные [4,5]. Так, в исследовании Zhuang M. с соавт., 
проанализированы результаты, преимущественно, 
задних экзентраций таза с удалением прямой кишки, 
органов репродуктивной системы и сохранением мо-
чевого пузыря. В трех других исследованиях не было 
распределения между инфра- и  супралеваторными 
экзентерациям, тогда как это две разные группы па-
циентов с  большей травмой при  инфралеваторных 
операциях и разной частотой осложнений [1,4,7].
Сопоставимые данные по  онкологическому ради-
кализму между лапароскопическими и  открытыми 
экзентерациями таза показали безопасность мало-
инвазивных методик, однако в настоящее время нет 
исследований, сравнивающих отдаленные резуль-
таты лечения и  экономическую эффективность [1]. 
Несмотря на полученные данные, широкое внедрение 
малоинвазивных мультивисцеральных резекций в на-
стоящее время маловероятно, поскольку число паци-
ентов, считающихся подходящими для выполнения 
таких операций невелико, опыт хирургов ограничен, 
а процесс обучения остается сложным [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение лапароскопических экзентераций орга-
нов малого таза у пациентов с местнораспространен-
ным раком прямой кишки снижает послеоперацион-
ный койко-день и интраоперационную кровопотерю 
при  сопоставимых остальных непосредственных ре-
зультатах лечения.
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ЦЕЛЬ: на основании анализа собственного клинического наблюдения и литературного обзора рассмотреть 
проблему лечения болезни Крона червеобразного отростка.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: приводится отдаленный результат (37 лет) пациентки, перенесшей в возрасте 
28 лет правостороннюю гемиколэктомию по поводу болезни Крона червеобразного отростка. В течение 
указанных лет она не получала лечения по поводу данного заболевания. В 2024 году проведено комплексное 
клинико-инструментальное, молекулярно-генетическое исследование.
РЕЗУЛЬТАТЫ: по  результатам обследования, данных за  рецидив болезни Крона не выявлено, однако 
при  молекулярно-генетическом исследовании выявлены 2 клинически значимых генотипа, связанных 
с риском развития болезни Крона. Представлен обзор отечественной и иностранной литературы, включая 
роли брыжейки кишечника в патогенезе болезни Крона.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при  изолированной форме болезни Крона червеобразного отростка аппендэктомия явля-
ется приемлемым вариантом хирургического лечения; при поражении основания червеобразного отрост-
ка с  вовлечением купола слепой кишки следует рассмотреть варианты резекции ободочной кишки. 
Хирургические вмешательства приводят к выздоровлению/длительной ремиссии.
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Crohn's disease of the appendix. Late outcome 
of surgery after 37 years (clinical case and review)
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OBJECTIVE: based on the  analysis of  our own clinical observation and literature review, to  consider the  problem 
of treatment of Crohn's disease of the appendix.
PATIENT AND METHODS: the long-term result (37 years old) of a patient who underwent right-sided hemicolectomy 
for Crohn's disease of the appendix at the age of 28 is presented. During these years, she did not receive treatment 
for this disease. In 2024, a comprehensive clinical, instrumental, and molecular genetic study was conducted.
RESULTS: According to  the results of  the examination, no data were found for the  recurrence of  Crohn's disease, 
however, a molecular genetic study revealed 2 clinically significant genotypes associated with the  risk of Crohn's 
disease. A review of domestic and foreign literature is presented, including the role of the intestinal mesentery in 
the pathogenesis of Crohn's disease.
CONCLUSION: in the isolated form of Crohn's disease of the appendix, appendectomy is an acceptable surgical treat-
ment option; if the base of the appendix is affected and the cecum dome is involved, colon resection options should 
be considered. Surgical interventions lead to recovery/long-term remission.
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Болезнь Крона (БК) — тяжелое заболевание с транс-
муральным поражением стенок; поражает все отде-
лы желудочно-кишечного тракта от ротовой полости 
до заднего прохода, обычно вовлекается терминаль-
ный отдел подвздошной кишки [1,2]. В активной фазе 
заболевания выявляют выраженные мезентериаль-
ные сосудистые структуры (симптом «гребенки»), ме-
зентериальную лимфаденопатию и  внутрибрюшные 
жидкостные скопления [3,4], причем мезентериаль-
ная лимфаденопатия выявляется в 80% случаев [4].
Одной из редких причин острого аппендицита явля-
ется болезнь Крона [5]; и  аппендэктомия является 
основным методом лечения, когда аппендицит диа-
гностируется клинически или рентгенологически. 
Первое сообщение о  БК червеобразного отрост-
ка было опубликовано в  1953 году Meyerding  E.V. 
и Bertram H.F. [6].
Аппендицит при  БК (или гранулематозный аппен-
дицит) — одно из самых редких проявлений воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК), которое 
обычно обнаруживается при гистологическом иссле-
довании червеобразного отростка после аппендэкто-
мии [7], и частота составляет 0,128–0,4% [8].
До недавнего времени червеобразный отросток в ос-
новном рассматривался как рудиментарная часть 
кишечника человека. Однако можно отметить рост 
понимания важности этого органа в  развитии и  со-
хранении лимфоидной ткани, ассоциированной с ки-
шечником (GALT) и взаимодействии с кишечной фло-
рой [9,10]. С ростом числа сообщений, связывающих 
червеобразный отросток, как с  профилактикой, так 
и с развитием различных патологических состояний 
(например, Сl.Difficile и  язвенный колит (ЯК)), луч-
шее понимание его функции и роли комменсальной 
кишечной флоры в иммунологии может быть важным 
в повседневной клинической практике [11–13].
B одном крупном исследовании была обнаружена 
значительно более низкая частота аппендэктомии 
у  пациентов с  ЯК по  сравнению со здоровыми кон-
трольными группами, с обратными результатами для 
БК [14].

Позже была показана (анализ 15114 больных с  ЯК) 
значительная обратная связь между аппендэктомией 
и  развитием ЯК (ОШ 0,39 (95% ДИ 0,29–0,52) [15]. 
Другие исследования также показали значительно 
более низкий уровень заболеваемости ЯК после ап-
пендэктомии по сравнению с контрольными группа-
ми [16–19], в  том числе в  экспериментах на  мышах 
[20–21].
У пациентов с БК связь с предшествующий аппендэк-
томией остается трудноопределимой [22], поскольку 
это чаще всего может быть связано с  дифференци-
альной диагностикой между аппендицитом и БК.
Поражение аппендикса идиопатическим воспали-
тельным заболеванием кишечника (ВЗК) довольно 
распространено среди пациентов, перенесших резек-
цию кишечника, и описывается в 50% случаев аппен-
дикса у пациентов с БК и ЯК [23,24].
Частота, с которой ВЗК встречаются в операционных 
образцах аппендэктомии, не ясна. Некоторые авторы 
полагают, что у 5–10% пациентов с гранулематозным 
аппендицитом в США имеется или разовьется БК [25].
Среди 3158 операционных образцов после аппенд-
эктомии, гранулематозный аппендицит был выявлен 
у  27 пациентов (0,01%) [26], причем ни у  одного 
из  этих больных не было истории болезни Крона. 
Помимо ненекротических эпителиоидных гранулем, 
эти случаи характеризовались пристеночными лим-
фоидными агрегатами и  фиброзом, часто сопрово-
ждавшимися гигантоклеточной реакцией на фекаль-
ный материал.
БК червеобразного отростка (БК ЧО) обычно на-
блюдается у  молодых людей, однако возраст может 
колебаться от 10 до 51 года [27,28], среди больных 
преобладают мужчины [27,29]. Распространенность 
ВЗК низкая в регионе Южной Азии, как и БК ЧО [30].
По другим данным, частота гранулематозного аппен-
дицита в образцах аппендикса после аппендэктомии 
колеблется от 0,14% до 2,3% [25,31].
Возможными этиологическими факторами тради-
ционно считались бактериальные и  грибковые ин-
фекции, реакции на  инородные тела, системные 
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гранулематозные заболевания, в  частности болезнь 
Крона [25,32].
За последние годы гранулематозный аппендицит 
в  западных странах все чаще встречается в  опера-
ционных образцах после рутинной аппендэктомии; 
и  большинство этих случаев в  червеобразном от-
ростке выявляют у пациентов, которым выполняется 
отсроченная аппендэктомия после антибиотикотера-
пии [25].
Аппендицит при  БК чаще встречается у  молодых 
людей [27], изолированное поражение аппендикса 
проходит без каких-либо предшествующих симп-
томов со стороны кишечника, особенно у  пожилых 
пациентов [28].
Чаще всего при  БК ЧО встречаются острая боль 
в  правом нижнем квадрате живота, у  25% больных 
отмечаются хронические боли в  животе, изменение 
дефекации [27], симптомы могут проявляться в тече-
ние недели.
Описан случай БК ЧО, когда заболевание было ди-
агностировано рентгенологически, несмотря на  ме-
дикаментозное лечение (в течение пяти месяцев), 
процесс прогрессировал (по данным КТ), хотя и без 
явных клинических признаков [33], данные визуали-
зации послужили поводом для выполнения лапаро-
скопической аппендэктомии.

Дифференциальная диагностика злокачественного 
новообразования червеобразного отростка с БК мо-
жет представлять значительные сложности как до-, 
так и  во время операции, особенно из-за выражен-
ной мезентериальной лимфаденопатии, обилия сосу-
дистых структур в брыжейке и при БК [34–36].
Макроскопически БК ЧО проявляется увеличенным, 
отечным аппендиксом с  утолщенной стенкой и  пер-
пендикулярными фиброзными спайками [27].
Характерные микроскопические признаки включают 
неказеозные гранулемы, трансмуральное хрониче-
ское воспаление, лимфоидные агрегаты, мышечные 
гипертрофические изменения и фиброзную реакцию 
стенки аппендикса [27].
Серии случаев БК ЧО были описаны рядом исследо-
вателей (Табл. 1).

Описание клинического наблюдения
Ранее, в 1989 году нами было описан случай болезни 
Крона червеобразного отростка [44]. Больная была 
оперирована в  1987 году по  поводу острого аппен-
дицита с  типичным анамнезом и  клинической кар-
тиной заболевания. Во время операции, доступом 
Maк-Бернея, была выявлена опухоль червеобразного 
отростка (диаметр 5,0, длина 15,0 см), заподозрен 
карциноид, далее выполнена лапаротомия, во время 

Таблица 1*. Опубликованные случаи болезни Крона червеобразного отростка (диагностированные после аппендэкто-
мии по поводу острого аппендицита
Table 1*. Published cases of Crohn's disease of the appendix (diagnosed after appendectomy for acute appendicitis

№ Автор Годы Регион Образец Дальнейшие 
обследования Дальнейшее лечение Следовать за

1 S.S. Yang [28] 1966–1977 Michigan
USA 

14 Колоноскопия 4: резекция восходящей 
ободочной кишки, 4: 

резекция подвздошной 
слепой кишки

Другие пациенты:
без симптомов 

при длительном
наблюдении

2 I. Ariel [37] 1986 Израиль 20 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
3 Prieto-Nieto [28] 1975–1995 Madrid,

Spain
10 (0,2%) Колоноскопия 1.  иссечение кишечно-

кожного свища
Без рецидива

4 В.М. Тимербулатов 
[44]

1989 Уфа, СССР 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива

5 S. Akbulut [38] 2006–2010 Diyarbak,
Turkey

18 из 5262 Нет данных Нет данных Нет данных

6 А. Emre [39] 2009–2012 Malatya, 
Turkey

6 из1255 Отрицательный 
результат 

на туберкулез

Нет данных Нет данных

7 S. Yokota [40] 2010 Japan 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
8 H. Han [27] 2007–2013 Seoul, South 

Korea
12 из 2179 Колоноскопия, 

результаты ПЦР-
анализа на АFB, 
туберкулез (−) 

Без лечения Без рецидива

9 А. El-Saady [41] 2016 Egypt 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
10 Р. Granaselvam [42] 2019 Sri Lanka 1 Колоноскопия Без лечения Без рецидива
11 C. Roberts [33] 2020 Boston, USA 1 Колоноскопия, КТ Без лечения Без рецидива
12 А. Сrelin [43] 2020 Oxford, UK 1 Колоноскопия 

(ежегодно)
Без лечения Без рецидива

13 M. Mostyka [26] 2021 New York, USA 27 Нет данных Без лечения Без рецидива

Примечание: * Цитирование по Р. Gnanaselvam et al. [42] с дополнениями
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которой выявлены увеличенные лимфатические узлы 
в забрюшинной клетчатке и брыжейке, произведена 
правосторонняя гемиколэктомия с  илеотрансверзо-
анастомозом с  мезоколонэктомией с  лимфодиссек-
цией. Больной после операции специальные препа-
раты не были назначены. При  патогистологическом 
исследовании червеобразного отростка все слои 
стенки аппендикса густо инфильтрированы лимфо-
цитами с  примесью плазматических клеток и  эози-
нофилов, в  мышечной и  слизистых оболочках сар-
коидные гранулеммы с многоядерными гигантскими 
клетками (Рис. 1).
В последующие 37 лет больная к  хирургам, коло-
проктологам не обращалась. После её согласия 
(Обследуемая К., 1959 г. р.), проведено комплексное 
клинико-инструментальное обследование. Из  анам-
неза стало известно, что родители, близкие род-
ственники заболеваниями кишечника не страдали, 
дед перенёс резекцию желудка по  поводу острого 
язвенного кровотечения. Из  перенесенных забо-
леваний отмечает редкие эпизоды острых респира-
торных заболеваний. Вела здоровый образ жизни, 
специальную диету не соблюдала, физические на-
грузки переносит удовлетворительно. Нарушение 
стула за эти годы не было. При осмотре: обследуемая 
удовлетворительного питания. Кожа обычного цвета. 

При физикальном исследовании со стороны органов 
грудной клетки, брюшной полости изменений не вы-
явлено. Артериальное давление 125/85 мм рт.  ст., 
пульс 80 в  1 минуту. На  передней брюшной стенке 
послеоперационной рубец в правой мезогастральной 
области, до  17 см длиной. Лабораторные анализы 
крови (общий, биохимический)  — все показатели 
в пределах нормы. При ЭКГ, ЭхоКГ — тахисистолия, 
умеренная гипертрофия правого предсердия и  пра-
вого желудочка. УЗИ органов брюшной полости (за-
ключение): киста правой доли печени. Хронический 
калькулёзный холецистит. Диффузные изменения 
паренхимы поджелудочной железы. Кисты почек, 
ангиомиолипома правой почки. Петли кишечника 
не расширены, стенки без изменений. КТ органов 
брюшной полости с  внутривенным болюсным кон-
трастированием (заключение): Правосторонняя ге-
миколэктомия (1987), признаки спаечных изменений 
в  брюшной полости. Кисты печени. Камни желчно-
го пузыря. Хронический атрофический панкреатит. 
Нефроптоз справа, кисты почек, ангиолипома правой 
почки. Фиброколоноскопия (заключение): единич-
ная эрозия прямой кишки (выполнена биопсия), при-
знаки долихосигмы. Гистологическое заключение 
биопсийного материала из  области эрозии: крипты 
неглубокие, покровный эпителий и  эпителий крипт 
с  нечастыми межэпителиальными лимфоцитами, 
в  покровном эпителий определяются поверхност-
ные эрозивные дефекты с подлежащей очаговой ин-
фильтрацией из  малых лимфоцитов. В  собственной 
пластинке слизистой оболочки определяются очаго-
во-диффузная лимфоцитарная инфильтрация с при-
месью эозинофилов, плазматических клеток.
При молекулярно-генетическом исследовании крови 
получены следующие данные (Табл. 2).

Результаты молекулярно-генетического исследова-
ния К., 1959 г. р.
В результате исследования выявлены два клинически 
значимых генотипа, связанных с риском развития БК.
Ген NKX2-3, кодирует белок, входящий в  суперсе-
мейство гомеодомен-содержащих транскрипцион-
ных факторов, вовлеченных в  процесс клеточной 
дифференцировки и определяющих тканевые функ-
ции. Полиморфный локус rs10883365 в  гене NKX2-3 

Рисунок 1. Патогистологическая картина стенки черве-
образного отростка. Окраска гематоксилин-эозином. 
Ув. 400
Figure 1. Pathohistological picture of the wall of the appendix. 
Hematoxylin-eosin staining. Magnification of 400

Таблица 2. При молекулярно-генетическом исследовании крови получены следующие данные
Table 2. The following data were obtained from a molecular genetic blood test

Ген Полиморфизм Выявленный генотип Риск Эффект
CARDI15 p.R702W (c.2104C > T) (rs2066844) CC Аллель Т Без особенностей
CARDI15 p.G908R (c.2722G > C) (rs2066845) GG Аллель C Без особенностей
NKX2-3 c.75A > G (rs10883365) GG Аллель G * Аллель G ассоциирован с риском 

развития болезни Крона
PTPN2 T > G (rs2542151) GG Аллель G * Аллель G ассоциирован с риском 

развития болезни Крона
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Болезнь Крона червеобразного отростка. 
Обзор литературы с описанием отдаленного 
результата хирургического лечения через 37 лет

Crohn's disease of the appendix. Late outcome of surgery 
after 37 years (clinical case and review)

выявлен с  гомозиготным генотипом GG, который ас-
социирован с повышенным риском развития болезни 
Крона: по данным полногеномных исследований от-
ношение шансов развития болезни Крона у  носите-
лей генотипа AG составляет 1.62.
Ген PTPN2 кодирует Т-клеточную тирозиновую фос-
фатазу, один из негативных регуляторов воспалитель-
ной реакции. Выявлен полиморфизм в  гене PTPN2: 
rs2542151 в гомозиготной форме. Выявленный гено-
тип GG ассоциирован с повышенным риском развития 
болезни Крона: по данным полногеномных исследо-
ваний отношение шансов развития болезни Крона 
у носителей генотипа GG составляет 2.01.
Из данных, приведенных в  таблице 1, следует, что 
в большинстве случаев при изолированной БК аппен-
дикса достаточно одной аппендэктомии, и  прогноз 
представляется благоприятным по  сравнению с  БК, 
поражающей другие отделы толстой кишки.
Большинство опухолей червеобразного отростка 
представляют собой нейроэндокринные новообра-
зования (50–75%), остальные опухоли представля-
ют аденокарциномы [44] и  составляют 0,12 случая 
на  100 000 человек в  год и  менее 0,5% желудочно-
кишечных новообразований [46]. Опухоли могут про-
являться как аппендицит, и диагноз устанавливается 
после аппендэктомии [47], лечение аденокарциномы, 
ограниченной аппендиксом, заключается в аппендэк-
томии и правосторонний гемиколэктомии [47].
В нашем наблюдении, была выполнена правосто-
ронняя гемиколэктомия, что с  одной стороны пред-
ставляется по  объему избыточной, но с  другой 
стороны, при  подозрении на  опухоль и  метастазы 
в регионарные лимфатические узлы, операция была 
обоснованной.
В литературе имеются наблюдения выполнения рас-
ширенных хирургических вмешательств (правосто-
ронняя гемиколэктомия, резекция илеоцекальной 
области) при БК червеобразного отростка с безреци-
дивным послеоперационным течением [43].
Похожий на наш случай был описан Crellin J.A. и со-
авт. [43], когда во время предполагаемой операции 
по  поводу острого аппендицита, была заподозрена 
злокачественная опухоль аппендикса и  выполне-
на правосторонняя гемиколэктомия с  илеостомией, 
при  гистологическом исследовании была выявлена 
БК ЧО. В отдаленном периоде никаких признаков БК 
авторы не отмечали.
Кроме того, обоснованность таких подходов под-
тверждается многочисленными исследованиями осо-
бой роли брыжейки кишечника в патогенезе и выбо-
ре объема, техники выполнения резекции кишечника 
при БК за последние годы.
До недавнего времени основное внимание иссле-
дователи уделяли кишечным проявлениям [48,49], 

считая, что БК, в  первую очередь, кишечное забо-
левание. Отмечено признание патобиологической 
важности в  непросветных проявлениях, в  частности 
со стороны брыжейки кишечника [50,51]. Брыжейка 
является важным образованием, и еe анатомическая 
особенность [52,53] отражается на  физиологиче-
ском уровне [67,69–71]. Брыжейка играет важное 
значение в  регуляции локального и  системного го-
меостаза  [54] при  различных патологических про-
цессах [55]. Известные данные указывают на то, что 
местные реакции, в  основном, иммунологические 
по своей природе [56]. Тогда как системные измене-
ния происходят в фибринолитических, коагуляцион-
ных и воспалительных каскадах [57]. Брыжейка так-
же играет непосредственную защитную роль, схожую 
с ролью большого сальника («полицейского» брюш-
ной полости) [53,58], что предотвращает возникно-
вение генерализованной воспалительной реакции 
на внутрибрюшную патологию [59].
На микроскопическом уровне значительные мезен-
химальные изменения возникают в брыжейке при БК 
и очень похожи на  те, которые наблюдаются в под-
слизистой оболочке [60], биполярное распределение 
мезенхимальных изменений может способствовать 
трансмуральному поражению [61].
Пораженная брыжейка при  БК характеризуется ги-
перплазией мезотелия и  адиноцитов и  утолщением 
соединительной ткани [62]. Эти изменения встреча-
ются на  стыке брыжейки и  кишечника [62], откуда 
они распространяются до  мышечного слоя кишки. 
Трансмуральное поражение при БК обусловлено как 
изнутри (на уровне подслизистой оболочки) [63], так 
и извне (на уровне брыжейки [64].
Брыжейка является источником адинопектина, 
С-реактивного белка (СРБ), резистина, лептина и мно-
гих других цитокинов, причем уровни мезентери-
ального и системного СРБ коррелируют при БК [65] 
и  бактериальная транслокация в  мезентериальные 
узлы запускает продукцию СРБ [56,65].
Было выявлено увеличение регуляторных макрофа-
гов М2 в брыжейке, что предполагает увеличение жи-
ровой прослойки брыжейки в качестве механической 
и  иммунологической защитной реакции брыжейки, 
кроме того, была показана повышенная экспрессия 
противовоспалительных генов в  мезентериальных 
адиноцитах при БК [63].
С точки зрения объема ткани, самая большая брыже-
ечная область  — илеоцекальная, наиболее распро-
страненными формами БК являются илеоколическая 
и колит Крона [66] и, по-видимому, брыжеечные де-
терминанты оказывают чистое отрицательное воз-
действие на прилегающий кишечник.
Важно отметить, что новые радиологические дан-
ные свидетельствуют о  том, что патологические 
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изменения в брыжейке возникают раньше, чем в ки-
шечнике [67], и эти процессы в брыжейке, в первую 
очередь, защитные, но в конечном итоге носят пато-
генный характер при БК. Региональное распределе-
ние БК можно объяснить сегментарным утолщением 
брыжейки, сосредоточенным на  сосудистых ножках 
(средней и  левой ободочной, нижней брыжеечной 
артерии) [60].
В настоящее время единственным способом воздей-
ствия на  брыжейку является хирургический, хотя, 
в  целом, хирурги придерживаются консервативного 
подхода при БК [49].
Диссекция брыжейки при БК является сложной зада-
чей из-за кровотечения, иногда трудноостанавливае-
мого, а во время резекции кишечника хирурги обыч-
но разделяют брыжейку на одном уровне с кишкой, 
сохраняя брыжейку. При  мезоколической резекции 
используется практически онкологический подход, 
и  брыжейка иссекается. Частота повторных опера-
ций при  БК при  обычной резекции составила 2,7%, 
мезоколической — 9,7% [60]. Показано, что большой 
объем висцерального жира является предиктором 
рецидива, требующего повторной операции, и индекс 
брыжеечного жира коррелирует с высоким уровнем 
эндоскопического рецидива [68].
По послеоперационному наблюдению за  больны-
ми с БК ЧО встречаются единичные рекомендации. 
В  самом известном обзоре литературы по  БК ЧО 
приведены данные о  8%-й частоте рецидивов, что 
ниже, чем при  БК подвздошной или толстой киш-
ки, причем при  рецидиве, среднее время от поста-
новки диагноза до рецидива составило 19 месяцев 
(диапазон 1–48  месяцев). Рекомендации варьиру-
ются от отказа от последующего наблюдения, счи-
тая, что аппендэктомии является излечивающим 
методом, до  наблюдения в  течение пяти лет после 
операции [69].
В настоящее время установлено, что ВЗК, в том числе 
БК, возникает из-за сочетания факторов окружающей 
среды и  генетики, в  котором генетика в  значитель-
ной степени определяет восприимчивость к заболе-
ванию. Идентифицировано более 240 генетических 
локусов риска, связанных с ВЗК, хотя наше понима-
ние их роли в  развитии заболевания в  пораженных 
тканях остается ограниченным [70]. Генетические 
исследования выявили основные варианты — NOD2, 
ATGIGL и  IL23R, связанные с  ВЗК, влияющие на  ос-
новные пути, такие как аутофагия, сигнализация 
интерлейкинов и борьба с бактериями. У нашей па-
циентки были выделены 2 гена, также ответственные 
за БК — NKX2-3 и PTPN2, которые не относятся к чис-
лу часто выявляемых при  БК.  Значительные сроки 
наблюдения, полное отсутствие каких-либо клини-
ческих, эндоскопических проявлений, перенесенная 

«радикальная» операция с  удалением брыжейки, 
скорее можно считать как излечение или длительная 
ремиссия и ограничиться наблюдением и периодиче-
скими обследованиями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Можно полагать, что хирургическое вмешательство 
(чаще аппендэктомия) при  болезни Крона черве-
образного отростка является наиболее подходя-
щим методом лечения, затрагивающим только ап-
пендикс, устраняющим необходимость в системной 
терапии и позволяющим минимизировать риск пер-
форации червеобразного отростка и  формирова-
ния свища. При поражении основания червеобраз-
ного отростка, подозрении на  вовлечение купола 
слепой кишки, выраженных инфильтративных из-
менениях брыжейки кишечника, могут возникнуть 
показания к резекции илеоцекальной области или 
правой половины ободочной кишки с  диссекцией 
брыжейки.
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ПАМЯТИ 
академика РАН ЯИЦКОГО Николая Антоновича

11 июля 2025 года на 87-м году ушел из жизни ака-
демик РАН Николай Антонович Яицкий (родился 
11 июня 1938 года в  г.  Ямполь, Винницкая область, 
СССР).
Яицкий Н.А. окончил Донецкий медицинский ин-
ститут в  1963 году и, проработав врачом-хирургом, 
поступил в  аспирантуру. В  1968 году защитил кан-
дидатскую диссертацию на  тему «Флебография таза 
в диагностике распространенности рака прямой киш-
ки». С  1968 года под руководством своего учителя, 
профессора А.М.Ганичкина, он работает в  1 ЛМИ-
СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова сначала ассистентом, 
а с 1978 года — доцентом. В 1984 году после защи-
ты докторской диссертации на тему «Хирургическая 
тактика при  осложненном клиническом течении 
рака ободочной кишки» был избран профессором 
кафедры хирургических болезней стоматологиче-
ского факультета. В 1990 году он возглавил кафедру 
и проблемную лабораторию колопроктологии. С 1988 
по 2008 гг. Николай Антонович был ректором 1 ЛМИ 
им. акад. И.П. Павлова.
Под руководством Н.А. Яицкого постоянно разраба-
тывались новые учебные планы и программы препо-
давания фундаментальных и клинических дисциплин, 
открыты новые факультеты, курсы и  кафедры, НИИ, 
клинические лаборатории и отделения; происходило 

переоснащение клиник современной диагностиче-
ской аппаратурой, активно внедрялись новые ме-
дицинские технологии высокого качества. По  его 
инициативе в  1994 году 1 ЛМИ получил статус ме-
дицинского университета, что способствовало еще 
большему признанию достижений педагогов, ученых 
и врачей в стране и далеко за ее пределами.
Одним из  основных направлений его научной дея-
тельности было создание системы предоперацион-
ной подготовки больных с  осложненными формами 
рака толстой кишки, особенно у лиц пожилого и стар-
ческого возраста. Им разработаны оригинальные тех-
нологии восстановления кишечной непрерывности, 
в том числе способ бесшовного колоректального ана-
стомоза. Важное место в исследованиях Н.А. Яицкого 
занимали генетические нарушения при  опухолевых 
поражения ободочной и прямой кишки.
В 2003 году за разработку и реализацию современ-
ной стратегии хирургической реабилитации боль-
ных в  онкопроктологии ему присуждена премия 
Правительства Российской Федерации в области на-
уки и техники.
Николай Антонович — автор более 300 научных ра-
бот, в том числе пяти монографий. Широкую извест-
ность приобрели монографии «Опухоли кишечника» 
(2001), «Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки 
«2002), «Острый панкреатит» (2003), «Опухоли тол-
стой кишки» (2004). Под руководством Н.А. Яицкого 
защищены пять докторских и  30 кандидатских 
диссертаций.
Трудовой и  творческий вклад в  развитие универси-
тета, медицинскую науку и  практику Н.А.  Яицкого 
отмечен правительственными наградами: медалью 
«Ветеран труда», медалью «За заслуги перед оте-
чественным здравоохранением», орденом Почета, 
орденом Пирогова, орденом «За заслуги перед 
Отечеством» IV степени, многочисленными почетны-
ми грамотами и дипломами.
Видное место в  жизни Николая Антоновича за-
нимала научно-общественная деятельность. 
В  2004  году он был избран действительным членом 
РАМН, в  2006 году стал членом президиума РАМН, 
в 2013 году — академиком РАН (отделение медицин-
ских наук). Н.А.  Яицкий являлся членом коллегии 
Комитета по  здравоохранению, президентом отде-
ления Российской медицинской ассоциации, членом 

НОВОСТИ

NEWS

НОВОСТИ NEWS

209

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2025-24-3-209-210&domain=pdf&date_stamp=2025-8-11


Проблемной комиссии Минздрава России по  коло-
проктологии, членом нескольких международных 
обществ, председателем редакционного совета жур-
нала «Вестник хирургии им. И.И.  Грекова», членом 
редакционной коллегии журнала «Колопроктология» 
и др. Николай Антонович был избран почетным док-
тором СПбГМУ им. акад И.П. Павлова (2003), а также 
был Президентом университета (2008–2013). С 2004 

года до настоящего времени руководил кафедрой го-
спитальной хирургии СПбГМУ им. акад И.П. Павлова.

Редколлегия журнала «Колопроктология» выра-
жает искренние соболезнования семье, друзьям, 
коллегам и ученикам Николая Антоновича.
Это невосполнимая утрата для всех нас. Вечная 
память!
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