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после радикального хирургического вмешательства, 
в т.ч. с поправкой на факт выполнения АХТ и значе-
ния ряда других переменных (Табл. 3).
Результаты однофакторного регрессионного анализа 
(Модель 1) свидетельствуют о том, что невыполнение 
АХТ, длительный (более 12 недель) период ее ожи-
дания после радикального хирургического вмеша-
тельства являются самостоятельными предикторами 
более высокого риска летального исхода больных 
при РОК II и III стадий (в 1,37 раза и 2,94 раза, со-
ответственно). Добавление в Модель 2 многофактор-
ного регрессионного анализа переменной «стадия 
новообразования» увеличивало HR исхода при  от-
сутствии АХТ до 1,58. Введение в Модели 3–5 других 
переменных не привело к  статистически значимо-
му увеличению HR смерти больных от ЗНО при  от-
сутствии АХТ. При  этом поправка на  тип МО при-
вела к  уменьшению HR c 1,37 (95% ДИ: 1,00–1,72) 
в Модели 3 до 1,05 (95% ДИ: 0,80–1,38). Вместе с тем, 
увеличение периода ее ожидания (более 12 недель) 
пациентом было связано с  повышением HR исхода 
почти в 3 раза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Выживаемость, качество жизни больных ЗНО обо-
дочной кишки зависит от многих факторов, ко-
торые можно условно разделить на  три группы 
в зависимости от способности системы здравоохра-
нения (и  государственных социальных институтов 

Таблица 2. Практика применения АХТ у пациентов, полу-
чивших радикальное хирургическое лечение РОК в медицин-
ских организациях Архангельской области, абс. (%)
Table 2. Practice of using ACT in patients who received radi-
cal surgical treatment of ROC in medical organizations of the 
Arkhangelsk region, abs. (%)

АХТ НМО СМО p-value
РОК II стадии (Т4 и/или факторы риска)
период 2010–2016
не выполнена, n (%) 94 (74,6) 114 (83,8) 0,065
выполнена, n (%) 32 (25,4) 22 (16,2)
период 2017–2022
не выполнена, n (%) 88 (68,2) 58 (57,4) 0,092
выполнена, n (%) 41 (31,8) 43 (42,6)
РОК III стадии
период 2010–2016
не выполнена, n (%) 112 (87,5) 43 (51,2) < 0,001
выполнена, n (%) 16 (12,5) 41 (48,8)
период 2017–2022
не выполнена, n (%) 58 (57,0) 57 (26,5) < 0,001
выполнена, n (%) 50 (46,3) 158 (73,5)

Примечание: АХТ — адъювантная химиотерапия, НМО — неспециализиро-
ванные медицинские организации, СМО — специализированные медицин-
ские организации, РОК — рак ободочной кишки

Рисунок 1. Кривые кумулятивной функции ОСВ больных 
РОК, получивших радикальное хирургическое лечение, в за-
висимости от факта проведения АХТ, АОКР, 2010–2022 гг.
Figure 1. Cumulative function curves of cancer-specific survival 
(CSS) for CC patients who received radical surgical treatment 
by receiving adjuvant chemotherapy (ACT), ARCR, 2010–2022.

Рисунок 2. Кривые кумулятивной функции ОСВ больных 
РОК, получивших радикальное хирургическое лечение, в за-
висимости от факта проведения АХТ, в (А) 2010–2016 гг. 
и (Б) 2017–2022 гг.
Figure 2. Cumulative function curves of cancer-specific survival 
(CSS) for CC patients who received radical surgical treatment by 
receiving adjuvant chemotherapy (ACT), in (А) 2010–2016 and 
(Б) 2017–2022.
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в  целом) модифицировать их влияние. В  перечне 
немодифицируемых факторов  — наследственная 
предрасположенность (к формированию и  разви-
тию опухолевого процесса), морфологический тип 
ЗНО и  его локализация. К  условно-модифицируе-
мым факторам можно отнести стадию заболевания 
и возраст пациента на момент постановки диагноза 
(реализация популяционных скрининговых про-
грамм позволяет обнаружить ЗНО на стадиях, когда 
результативность существующих методов лечения 
еще достаточно высока). Наконец, модифицируемые 
факторы определены особенностями организации 

оказания медицинской помощи пациентам (в т.ч.ее 
доступностью для граждан независимо от их соци-
ального положения и  уровня доходов, корректно-
стью выбранных медицинскими работниками мето-
дов лечения и проч.). Таким образом, если считать 
повышение выживаемости больных ЗНО основной 
задачей работы онкологической службы, то о  ре-
зультативности ее решения можно судить по  спо-
собности этого элемента государственной системы 
здравоохранения элиминировать негативное вли-
яние модифицируемых факторов, усиливать по-
ложительное и  ослаблять негативное влияние ус-
ловно-модифицируемых факторов. Инструментами 
решения указанной задачи следует считать строгое 
соблюдение медицинскими работниками предель-
ных сроков ожидания медицинской помощи в соот-
ветствии с действующей Программой государствен-
ных гарантий, требований федеральных КР, а также 
своевременную маршрутизацию пациентов для ком-
плексного лечения в  медицинских организациях, 
имеющих для этого достаточные технические и ре-
сурсные возможности.
Результаты настоящего исследования убедительно 
показывают влияние организационных факторов 
(т.е. модифицируемых системой здравоохране-
ния) на  выживаемость больных РОК II-III стадии. 
Важнейшими следует считать доступность АХТ для 
пациентов и сроки ее назначения после выполнения 
радикальной хирургической операции.
Наш анализ показывает, что практика применения 
АХТ при  РОК в  Архангельской области постепенно 
расширяется. Если в 2010–2016 гг. ее получил лишь 

Таблица 3. Результаты серии процедур однофакторного и многофакторного регрессионного анализа Кокса HR смер-
ти пациентов от РОК после радикального хирургического лечения в медицинских организациях Архангельской области 
в 2010–2022 гг.
Table 3. A univariate and multivariate Cox regression analysis of the cancer-specific survival among colon cancer patients after 
radical surgical treatment in medical organizations of the Arkhangelsk region in 2010–2022.

Факторы

Модель 1 
однофакторного 

анализа*

Модели многофакторного анализа **

Модель 2 Модель 3 Модель 4 Модель 5

HR 95% ДИ p HR 95% ДИ p HR 95% ДИ p HR 95% ДИ p HR 95% ДИ p
АХТ
выполнена 
(реф.)

1,00 – – 1,00 – – 1,00 – – 1,00 – – 1,00 – –

не 
выполнена

1,37 1,07–1,76 0,012 1,58 1,23–2,03 < 0,001 1,31 1,00–1,72 0,051 1,05 0,80–1,38 0,728 1,02 0,77–1,37 0,849

Время ожидания АХТ, недель
0–4 (реф.) 1,00 – – 1,00 – – 1,00 – – 1,00 – – 1,00 – –
5–8 1,05 0,63–1,76 0,846 1,09 0,65–1,83 0,743 1,08 0,64–1,81 0,773 1,03 0,61–1,73 0,924 1,04 0,62–1,76 0,782
9–12 1,40 0,75–2,64 0,293 1,58 0,83–3,02 0,162 1,57 0,83–3,00 0,167 1,35 0,70–2,61 0,375 1,37 0,71–2,66 0,172
более 12 2,94 1,54–5,60 < 0,001 2,98 1,56–5,69 < 0,001 3,00 1,56–5,76 0,001 2,52 1,28–4,94 0,007 2,6 1,31–5,14 0,006

Примечание: * в серии процедур однофакторного анализа (Модель 1) был включен весь пул переменных. Представлены значения HR для переменных, 
представляющих цель анализа; ** в сериях процедур многофакторного анализа переменные включены методом прямого пошагового ввода 
(представлены результаты последнего шага моделирования); в Модель 2, помимо указанной, включена переменная «Стадия»; в Модель 3, помимо 
указанной, включены переменные «Стадия» и «Возраст пациента, группа»; в Модель 4, помимо указанных выше, включена переменная «Тип МО», Модель 5 
включала все доступные для анализа в регистре рака переменные, дополнительно переменные «Пол», «Место жительства» и «Временной период».

Рисунок 3. Уровни пятилетней ОСВ больных РОК, получив-
ших радикальное хирургическое лечение, в зависимости от 
сроков ожидания АХТ в 2010–2022 гг., %
Figure 3. Five-year cancer-specific survival (CSS) of CC patients 
who received radical surgical treatment, depending on the wait-
ing time for chemotherapy in 2010–2022, %
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каждый седьмой (14,2%) больной РОК II стадии 
и каждый четвертый (26,9%) больной РОК III стадии, 
то в  2017–2022  гг.  — уже каждый третий (36,5%) 
и  две трети (64,4%) пациентов, соответственно 
(Табл. 2). Расширение практики применения АХТ не 
было равномерным; в  группе больных, получивших 
хирургическое лечение в  региональных медицин-
ских организациях (в т.ч. третьего уровня) неонко-
логического профиля, она все еще недостаточная. 
Отметим, что целесообразность назначения АХТ 
больным РОК II остается дискутабельным вопросом; 
при  принятии клинического решения необходимо 
учесть ряд факторов [9,12,13,14]. В  отечествен-
ных КР указан слабый (С) уровень убедительности 
доказательств целесообразности назначения АХТ 
при РОК [3]. Вместе с тем, необходимость АХТ боль-
ным РОК III стадии, в целом, не вызывает сомнений 
[8,15].
Во-вторых, средние сроки ожидания пациента-
ми АХТ в  Архангельской области, хотя и  имели 
тенденцию к  сокращению (с 50,3 дней в  2010–
2016  гг. до  38,8  дней в  2017–2022  гг.), все еще 
значительные, если пациент был проопериро-
ван в  непрофильных медицинских организациях. 
Отечественные КР определяют оптимальный срок 
начала АХТ в  течение 4  недель после радикаль-
ного хирургического лечения в  случае отсутствия 
операционных осложнений [3]. Только в АКОД ука-
занное требование в целом соблюдалось (Рис. 1). 
Пациентам, получавшим лечение в прочих ГМО АО, 
инициировали АХТ, в среднем, спустя 2 месяца по-
сле оперативного вмешательства, когда ее эффек-
тивность снижается [3].
Наконец, практика применения АХТ, период ее ожи-
дания после радикального хирургического лече-
ния оказывали влияние на  уровень выживаемости 
больных РОК II-III стадий в Архангельской области. 
Нами установлено, что пятилетняя ОСВ больных РОК, 
получивших АХТ, составила за весь период наблюде-
ния 67,3%, не получивших АХТ — 64,1% (р = 0,012); 
при этом преимущество в уровне ОСВ для получив-
ших АХТ пациентов заметно выросло в 2017–2022 гг. 
(Рис. 1). Своевременное (до 4 недель после хирур-
гического лечения) назначение АХТ было ассоци-
ировано с  высоким (73,2%) уровнем пятилетней 
ОСВ; значение показателя статистически значимо 
снижалось, если АХТ инициировали на  более позд-
них сроках (Рис. 2). Указанная закономерность ра-
нее обнаружена в аналогичных исследованиях. Так, 
Turner  M.C. et  al. (2018) установили, что АХТ дает 
максимальный положительный эффект, если выпол-
нена в  течение первых 6–8  недель после резекции 
[16]. К  аналогичному выводу пришли и  другие ис-
следователи [17,18].

Действующими отраслевыми нормативными право-
выми документами регламентирована возможность 
выполнения оперативного вмешательства по  экс-
тренным показаниям пациентам в любой организации, 
которая участвует в  реализации Территориальной 
программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи и  имеет 
для этого необходимые условия. Вместе с  тем, ре-
зультаты настоящего и ранее выполненного нами ис-
следования [7] показывают, что ОСВ пациентов зави-
сит от сочетания таких факторов как своевременное 
выполнение радикального хирургического лечения 
и  назначение АХТ в  возможно более ранние сроки 
после него.
В том случае, если больной РОК получает хирурги-
ческое лечение по экстренным показаниям в неспе-
циализированных ГМО, высок риск того, что объем 
операции окажется неоптимальным и  не позволит 
при морфологической диагностике правильно опре-
делить стадию ЗНО, а организация адекватного спе-
циализированного лечения (в  т.ч. назначение АХТ) 
станет невозможной. С  другой стороны, лечащие 
врачи хирургических отделений медицинских орга-
низаций неонкологического профиля зачастую ак-
центируют свое внимание на лечении именно ослож-
нений основного заболевания. Это может приводить 
к  задержке маршрутизации пациента в  специализи-
рованное учреждение для проведения АХТ,  — слу-
чай лечения выходит за пределы «терапевтического 
окна», когда такая терапия еще дает положительный 
эффект (при этом часть пациентов может вовсе не 
явиться для проведения АХТ). В нашем исследовании 
поправка на тип медицинской организации привела 
к снижению значения HR с 1,37 (95% ДИ: 1,00–1,72) 
в предыдущей модели до статистически незначимого 
уровня 1,05 (95% ДИ: 0,80–1,38), что в  существен-
ной мере объясняет различия в  выживаемости сре-
ди больных, не получивших АХТ. Важно подчеркнуть, 
что негативное влияние факторов, относимых имен-
но к  организации оказания медицинской помощи, 
на ОСВ больных РОК является общемировой пробле-
мой [19].
Таким образом, полученные в настоящем исследова-
нии результаты доказывают целесообразность про-
ведения комплексного радикального хирургического 
лечения и  последующей АХТ на  базе одной регио-
нальной медицинской организации онкологического 
профиля как условия повышения ОСВ больных РОК 
II–III стадий.
Вместе с тем, особенности Архангельской области ис-
ключают практическую возможность оказания всей 
экстренной медицинской помощи пациентам с ослож-
нённым РОК исключительно в  специализированной 
медицинской организации. Это требует приложения 
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организационных усилий, направленных на повыше-
ние качества оказания экстренной медицинской по-
мощи в медицинских организациях общеклиническо-
го профиля, что требует отдельного анализа.
Ограничения исследования могут быть обусловлены 
свойствами базы данных (отсутствие сведений о со-
путствующих заболеваниях); выбранного метода ма-
тематического моделирования (в модели многофак-
торного регрессионного анализа Кокса переменная 
«стадия новообразования» была включена как неза-
висимая от времени).

ВЫВОДЫ

1.  Если в  2010–2016  гг. АХТ получил лишь каждый 
седьмой (14,2%) больной РОК II стадии и  каждый 
четвертый (26,9%) больной РОК III стадии, то в 2017–
2022  гг. — уже каждый третий (36,5%) и две трети 
(64,4%) пациентов, соответственно. Расширение 
практики применения АХТ при РОК в Архангельской 
области обеспечено, преимущественно, ведущей ре-
гиональной медицинской организацией онкологиче-
ского профиля (АКОД).
2.  Медиана времени ожидания АХТ после ради-
кальной хирургической операции у  больных РОК II 
и III стадий в медицинских организациях с наличием 
онкологической службы составила 33,5 (17,0; 43,5) 
дня, в МО, где хирургическое лечение осуществлялось 
хирургами общей практики, она была 46,5 (31,0; 64,5) 
дня, р < 0.0001.
3.  Уровень пятилетней ОСВ в  группе больных РОК, 
ожидавших АХТ в течение 4 недель после радикаль-
ного хирургического лечения, составил 73,2% (95% 
ДИ: 62,2–81,5%), 5–8 недель — 70,4% (95% ДИ: 60,2–
78,4%), 9–12 недель — 63,7% (95% ДИ: 46,0–77,0%), 
более 12 недель  — 35,4% (95% ДИ: 15,3–56,2%). 
Невыполнение АХТ, длительный (более 12 недель) 
период ее ожидания после радикального хирургиче-
ского вмешательства повышали вероятность смерти 
больных при РОК в 1,37 и 2,94 раза, соответственно; 
с учетом стадии новообразования — в 1,58 и 2,98 раз, 
соответственно.
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Прогнозирование аноректальной дисфункции 
при комбинированном лечении рака прямой кишки

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

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение возможностей прогнозирования выраженного синдрома низкой передней 
резекции (СНПР) у больных раком прямой кишки после комбинированного лечения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: с июля 2022 года по ноябрь 2023 года 50 больным раком прямой кишки была про-
ведена лучевая терапия суммарной очаговой дозой 50–54 Гр с радиомодификацией капецитабином и низкая 
передняя резекция прямой кишки с превентивной илеостомией. Закрытие илеостомы проводилось через 4 
месяца. До начала лучевой терапии и после ее завершения оценивали запирательную функцию с помощью 
аноректальной манометрии высокого разрешения (АМВР) и шкалы LARS.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: в ходе исследования было выявлено, что наиболее значимыми статистиче-
скими показателями для прогнозирования выраженного СНПР у больных раком прямой кишки после комби-
нированного лечения были максимальное давление сжатия и объём первого ощущения. Через 3 месяца после 
закрытия илеостомы пациенты были разделены на группы в зависимости от показателей АМВР. 1 группа: 
9 пациентов с выраженным СНПР (34 балла по шкале LARS), со сниженным максимальным давлением сжатия 
на ≥ 30% и повышенным объёмом первого ощущения на ≥ 60%, по данным AMBP. 2 группа: у 4 пациентов 
из 36 наблюдался выраженный СНПР (31 балл по шкале LARS), со сниженным максимальным давлением сжа-
тия на 5–29% и повышенным объёмом первого ощущения на 10–59%, по данным AMBP. 3 группа: у 5 больных 
со сниженным максимальным давлением сжатия на ≤ 4% и повышенным объёмом первого ощущения на ≤ 9%, 
СНПР не развивался.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: снижение максимального давления сжатия на 30% и более и повышение объёма первого ощу-
щения на 60% и более после лучевой терапии могут повышать риск выраженного СНПР. Эта группа больных 
нуждается в профилактике и коррекции аноректальной дисфункции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак прямой кишки, синдром низкой передней резекции, аноректальная манометрия высокого разрешения
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Prediction of anorectal dysfunction 
in the combined treatment of rectal cancer

Olga K. Bondarenko, Yuri A. Gevorkyan, Natalia V. Soldatkina, 
Marina A. Gusareva, Natalia G. Kosheleva, Dmitry S. Petrov, 
Dmitry A. Savchenko, Lyudmila Y. Rozenko, Oleg I. Kit
National Medical Research Center of Oncology (14th line st., 63, Rostov-on-Don, 344037, Russia)

AIM: to assess the risk of severe low anterior resection syndrome (LARS) in patients with rectal cancer after com-
bined treatment.
PATIENTS AND METHODS: from July 2022 to November 2023, 50 patients with rectal cancer underwent radiation 
with a total focal dose of 50–54 Gy with radiomodification with capecitabine and low anterior rectal resection with 
preventive ileostomy. The ileostomy was closed after 4 months. Prior to and after radiation, the anorectal function 
was assessed using high-resolution anorectal manometry (HRAM) and the LARS scale.
RESULTS: the most significant predicting factors for severe LARS were maximal contraction pressure and first sensa-
tion volume. Three months after ileostomy closure, the patients were divided into groups depending on the HRAM 
parameters. Group 1: nine patients with severe LARS (34 points on the LARS scale), with a decrease in maximal 
contraction pressure by ≥ 30% and an increased first sensation volume by ≥ 60%, according to HRAM. Group 2: four 
patients out of 36 had severe LARS (31 points on the LARS scale), with a decrease in maximal contraction pressure 
by 5–29% and an increased first sensation volume by 10–59%, according to HRAM. Group 3: in 5 patients with 
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a decreased maximal contraction pressure by ≤ 4% and an increased volume of the first sensation by ≤ 9%, LARS 
did not develop.
CONCLUSION: a decrease in the maximal contraction pressure by 30% or more and an increase in the volume of the 
first sensation by 60% or more after radiation therapy can increase the risk of severe LARS. This group of patients 
requires prevention and correction of anorectal dysfunction.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак является третьей, наиболее ча-
сто диагностируемой формой рака, и  на его долю 
ежегодно приходится около 10% всех новых случа-
ев рака в  мире [1]. В  2022 г. в  России заболевае-
мость раком прямой кишки составила 21,43 случаев 
на 100 тысяч населения [2].
Комбинированное лечение рака прямой кишки в на-
стоящее время способствовало снижению риска ре-
цидивирования и увеличило пятилетнюю выживае-
мость пациентов на 20% [3,4]. Органосохраняющая 
стратегия, включающая неоадьювантную химио-
лучевую терапию и  низкую переднюю резекцию 
с  тотальной мезоректумэктомией, обеспечивает 
целостность и функциональную активность сфинк-
терного аппарата прямой кишки и позволяет избе-
жать необходимость формирования пожизненной 
стомы [3].
Однако пациенты, получающие комбинированное 
лечение по  поводу местно-распространенных форм 
рака прямой кишки, подвергаются риску разви-
тия аноректальной дисфункции в  42% случаев [5]. 
Систематические обзоры рассматривают лучевую те-
рапию и низкую переднюю резекцию (НПР) прямой 
кишки с  тотальной мезоректумэктомией как значи-
мые факторы риска нарушения запирательной функ-
ции [6]. Изменение аноректальной функции много-
образно и  может проявляться в  виде учащенного 
стула более 5 раз в  день, появления императивных 
позывов, изменения эвакуаторной функции запира-
тельного аппарата прямой кишки, а также нарушения 
дифференцировки газов и  кишечного содержимого 
с возможным развитием инконтиненции [7]. Данные 
клинические проявления, объединённые в  понятие 
синдрома низкой передней резекции (СНПР), могут 

возникать с  различной частотой у  больных раком 
прямой кишки и связаны с ухудшением качества жиз-
ни у 19–52% пациентов после комбинированного ле-
чения рака прямой кишки [8]. Поэтому в настоящее 
время все больше внимания уделяется функциональ-
ным последствиям комбинированного лечения рака 
прямой кишки [9,10].
Степень выраженности симптомов аноректальной 
дисфункции отражает опросник LARS, который от-
дельно учитывает частоту дефекации, императивные 
позывы, случаи недержания газов и  жидкого стула 
[10,11,19].
Объективную оценку функционирования сфинктер-
ного аппарата прямой кишки позволяет получить 
проведение аноректальной манометрии высокого 
разрешения (АМВР) [12]. В настоящее время актуаль-
ным является исследование аноректальной функции 
на этапах лечения с целью разработки индивидуаль-
ных методов профилактики развития и  коррекции 
СНПР.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение возможностей прогнозирования развития 
выраженного СНПР у  больных раком прямой кишки 
после комбинированного лечения с использованием 
аноректальной манометрии высокого разрешения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 50 больных местно-
распространенным раком среднеампулярного и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки, проходивших 
лечение и  наблюдение в  ФГБУ «НМИЦ онкологии» 
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Минздрава России в период с июля 2022 г. по ноябрь 
2023 г. (Табл. 1).
В качестве неоадъювантного лечения проводили 
дистанционную гамма-терапию суммарной очаговой 
дозой на  первичный очаг 50–54  Гр и  на пути реги-
онарного метастазирования 44 Гр с радиомодифика-
цией капецитабином (1650 мг/м2 в сутки внутрь в два 
приема в дни проведения сеансов лучевой терапии).
Через 8–10 недель после завершения химиолучевой 
терапии выполняли НПР прямой кишки с  тотальной 
мезоректумэктомией и  формированием превентив-
ной илеостомы. Через 4  месяца и  более закрывали 
илеостому.
Через 3 месяца после закрытия илеостомы прово-
дилось изучение частоты развития СНПР у  пациен-
тов с  помощью опросника LARS, оценка симптомов 
осуществлялась в баллах. В соответствии со шкалой 
LARS выделяли выраженный СНПР (30–42 балла), 
слабовыраженный СНПР (21–29 балла) или отсут-
ствие СНПР (0–20 баллов).
На этапах исследования (до начала лечения и через 
2 месяца после завершения химиолучевой терапии) 
для изучения функциональных параметров сфинк-
терного аппарата прямой кишки выполняли анорек-
тальную манометрию высокого разрешения (АМВР) 
с  использованием 8-канального катетера прибора 
WMP Solar GI (MMS, Голландия). Проводилась оценка 
уровня среднего давления в анальном канале в сос-
тоянии покоя, а  при выполнении функциональных 
проб — уровней среднего давления сжатия и макси-
мального давления сжатия при волевом сокращении, 
среднего и  максимального приращений анального 
давления сжатия. Для исследования чувствитель-
ности и  резервуарной функции прямой кишки ре-
гистрировали первое ректальное ощущение, объем 
при первом позыве к дефекации и максимально пе-
реносимый объём при  наполнении баллона возду-
хом. При  выполнении АМВР наибольшие изменения 
наблюдались в показателях максимального давления 
сжатия и объёма первого ощущения. В норме уровень 
максимального давления сжатия варьирует в преде-
лах 78–352  мм рт.ст. и  объёма первого ощущения 
10–40  мл. В  зависимости от степени изменения по-
казателей АМВР больные были распределены на три 
группы (Табл. 2).
В первую группу вошли пациенты с выраженными из-
менениями манометрических показателей (снижение 
максимального давления сжатия на  30% и  более от 
исходного уровня и повышение объёма первого ощу-
щения на 60% и более от исходного уровня). Во вто-
рой группе наблюдались больные со средневыра-
женными изменениями АМВР (снижение показателя 
максимального давления сжатия в диапазоне 5–29% 
и повышение объёма первого ощущения на 10–59%). 

Незначительные изменения АМВР отмечались у паци-
ентов третьей группы (снижение показателя макси-
мального давления сжатия на 4% и менее и повыше-
ние объёма первого ощущения на 9% и менее).

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета Statistica 10 (StatSoft Inc., USA) 
и  RStudio (R v. 4.3.2 (R Core Team, Vienna, Austria)) 
с  применением библиотеки base. В  соответствии 
с  критерием Шапиро–Уилка все количественные 
переменные, изучаемые в данной работе, имели рас-
пределение, отличное от нормального, в связи с чем 
были представлены медианой (Me) и квартилями Q1 
и  Q3 в  формате Me (Q1; Q3). При  сравнении групп 
был использован двусторонний точный критерий 
Фишера. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические проявления аноректальной дисфунк-
ции варьировали от эпизодов кишечного диском-
форта и  нерегулярного стула до  непроизвольной 

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics

Показатели

Больные местно-
распространенным раком 

среднеампулярного 
и нижнеампулярного отдела 

прямой кишки
N = 50

Возраст (лет), Me (Q1; Q3) 62 (58; 70,5)
Пол, n (%)
– � Мужской
– � Женский

28 (56)
22 (44)

Гистологическое исследование, 
n (%)
– � G1 аденокарцинома
– � G2 аденокарцинома
– � G3 аденокарцинома

20 (40)
28 (56)

2 (4)
Расстояние до нижнего края 
опухоли (см), Me (Q1; Q3)

6,5 (3;10)

Таблица 2. Распределение пациентов по группам
Table 2. Distribution of patients into groups

Группа

Процент 
снижения 

максимального 
давления 
сжатия от 
исходного 

уровня

Процент 
увеличения 

объема 
первого 

ощущения 
от исходного 

уровня

Степень 
выраженности 

манометрических 
показателей

Первая ≥ 30% ≥ 60% Выраженная
Вторая 5-29% 10–59% Средне-

выраженная
Третья ≤ 4% ≤ 9% Незначительная
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Prediction of anorectal dysfunction in the combined 
treatment of rectal cancer

Прогнозирование аноректальной дисфункции 
при комбинированном лечении рака прямой кишки

дефекации. Из общей группы исследования в 32/50 
(64%) случаях жидкий стул наблюдался чаще 4 раз 
в день, у 40/50 (80%) больных отмечалось загрязне-
ние белья, нарушение дифференцировки газов и сту-
ла отмечали 40/50 (80%) больных, у  38/50 (76%) 
пациентов встречались проявления анальной инкон-
тиненции в виде случаев неконтролируемого отхож-
дения газов и у 12/38 (24%) больных — недержание 
кишечного содержимого.
В общей группе исследуемых СНПР развивался 
у 35/50 (70%) больных: у 13/50 (26%) пациентов от-
мечался выраженный СНПР, у  22/50 (44%) пациен-
тов — слабовыраженный СНПР, у 15/50 (30%) боль-
ных СНПР отсутствовал.
Изучение частоты встречаемости аноректальной дис-
функции показало, что в  первой группе среди всех 
9 пациентов, у которых по данным АМВР наблюдалось 
уменьшение максимального давления сжатия на 30% 
и  более от исходного уровня и  повышение объёма 
первого ощущения на  60% и  более от исходного 
уровня, развивался выраженный СНПР (34 (32;35) 
балла по шкале LARS).
Во второй группе, где наблюдалось снижение пока-
зателя максимального давления сжатия в  диапазо-
не 5–29% и  повышение объёма первого ощущения 
на  10–59%, у  11% больных отмечалось развитие 
выраженного СНПР (32 (31,25;33,5) балла по  шкале 
LARS), у 61% — слабовыраженного СНПР (23 (22;26) 
балла по  шкале LARS), у  28% пациентов развитие 
СНПР не наблюдалось.
В третьей группе среди всех 5 больных, у  которых 
по  данным АМВР было выявлено снижение показа-
теля максимального давления сжатия на 4% и менее 
и повышение объёма первого ощущения на 9% и бо-
лее, СНПР не развивался (Табл. 3).
Показатели максимального давления сжатия и  объ-
ёма первого ощущения и их изменения после лучевой 
терапии представлены на рисунках 1–3.
Статистически значимые различия в частоте развития 
СНПР наблюдались между группами: первой и второй 
(р  <  0,0001), первой и  третьей (р  <  0,0001), второй 
и  третьей (р  =  0,01). Для прогнозирования разви-
тия выраженного СНПР оказалось снижение уровня 
максимального давления сжатия на  30% и  более от 

исходного уровня и повышение объёма первого ощу-
щения на 60% и более, после проведения неоадью-
вантной химиолучевой терапии и  низкой передней 
резекции прямой кишки. Полученные данные легли 
в основу патента на изобретение «Способ прогнози-
рования развития выраженного синдрома низкой пе-
редней резекции» № 2814525 от 29 февраля 2024 г.
На основании этих данных было выявлено, что 
при  снижении максимального давления сжатия 
на  30% и  более от исходного уровня и  повышении 
объёма первого ощущения на 60% и более, возможно 
прогнозировать развитие выраженного СНПР.

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе результатов нашего исследования учи-
тывались его ограничения. В исследовании принима-
ли участие только больные раком среднеампулярного 
и нижнеампулярного отделов прямой кишки, которым 
проводилось комбинированное лечение, включавшее 

Таблица 3. Выраженность СНПР у пациентов разных групп после закрытия илеостомы
Table 3. The severity of SNPR in patients of different groups after ileostomy closure

Показатель Первая группа
N = 9

Вторая группа
N = 36

Третья группа
N = 5 p-value

Степень выраженности СНПР, n (%)
Выраженная
Слабовыраженный
Отсутствие

9 (100)
0
0

4 (11)
22 (61)
10 (28)

0
0

5 (100)

< 0,0001
p1-2 < 0,0001
p1-3 = 0,0008
p2-3 = 0,011

Примечание: Сравнения групп проводили двусторонним точным критерием Фишера; при попарных сравнениях уровни значимости были скорректированы 
по методу Бенджамини-Хохберга

Рисунок 1. Диаграмма размаха для показателя максималь-
ного давления сжатия в группах до и после проведения лу-
чевой терапии
Примечание: голубыми горизонтальными линиями 
указаны границы референсного интервала
Figure 1. Box and whisker plots for the  maximum compres-
sion pressure indicator in the groups before and after radiation 
therapy
Note: the blue horizontal lines indicate the limits of the refer-
ence interval
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в  себя пролонгированный курс дистанционной лу-
чевой терапии. Кроме того, в  наблюдение не были 
включены пациенты с  нарушениями аноректальной 
функции до  начала лечения или перенесшие ранее 
оперативное вмешательство в  области малого таза. 
Проведенная работа также ограничена малым числом 
наблюдений в  группах, в  связи с чем в дальнейшем 
исследование будет продолжено.
Аноректальная функция представляет собой сложный 
физиологический механизм, который поддерживает-
ся балансом между уровнем давления в прямой киш-
ке и  скоординированной работой анальных сфинк-
теров [9,13,14]. Применение комбинированного 

лечения улучшает онкологические результаты, од-
нако, в  то же время оказывает негативное воздей-
ствие на функциональную активность сфинктерного 
аппарата прямой кишки. Пациенты после комбиниро-
ванного лечения рака прямой кишки в долгосрочном 
периоде могут быть обременены персистирующей 
симптоматикой СНПР. Достоверно известно, что каче-
ство жизни пациентов коррелирует с тяжестью СНПР 
[15]. Проявления аноректальной дисфункции могут 
снижаться в течение первого года после завершения 
лечения, однако почти у 60% больных симптомы со-
храняются более двух лет [16].
Согласно данным современной литературы, лучевая 
терапия и оперативное вмешательство являются не-
зависимыми факторами риска развития функцио-
нальных нарушений и  могут привести к  изменению 
работы внутреннего сфинктера, снижению чувстви-
тельности рецепторов анального канала, нарушению 
ректоанального ингибиторного рефлекса, а  также 
уменьшению емкости культи прямой кишки [13,14]. 
Данные последствия ограничивают аноректальную 
область в осуществлении адекватной запирательной 
функции [17].
В исследовании Benli S. et al. (2021 г.) анализиро-
вали клинические проявления СНПР по  шкале LARS 
у  276 пациентов после комбинированного лечения 
рака прямой кишки. В  качестве предиктора СНПР 
в  работе указывается низкий уровень колоректаль-
ного анастомоза (ОШ = 42,40 (95% ДИ: 11,14–161,36), 
р < 0,0001). Также авторы описывают влияние луче-
вой терапии на развитие аноректальной дисфункции 
(ОШ = 2,51 (95% ДИ: 1,38–4,57), р = 0,003) [18].
В диссертационной работе Нафедзова И.О. (2021 г.) 
был проведен метаанализ, где была показана связь 
развития выраженного СНПР с проведением предопе-
рационной химиолучевой терапии ОШ = 5,00 (95%ДИ: 
2,73–9,13), р  <  0,00001), локализацией анастомоза 
ниже 5 см от края ануса (ОШ  =  2,61 (95%ДИ: 1,47–
4,62), р = 0,001), формированием превентивной илео-
стомы (ОШ  =  3,32 (95%ДИ: 1,99–5,55), р  <  0,00001), 
развитием несостоятельности анастомоза (ОШ = 2,93 
(95%ДИ: 2,30–3,73), р < 0,00001), проведением адъ-
ювантной химиотерапии (ОШ  =  1,98 (95%ДИ: 1,23–
3,19), р  =  0,005) [9]. При  уровне колоректального 
анастомоза ниже 5 см от анального канала увеличи-
валась частота развития СНПР в  2,6 раз (ОШ  =  2,61 
(95% ДИ: 1,47–4,62), р = 0,001).
Luo B. et al (2021 г.) в своем исследовании отмеча-
ли статистически значимые более низкие показате-
ли параметров аноректальной функции у  146  боль-
ных после низкой передней резекции прямой 
кишки по  сравнению с  группой здоровых лиц [10]. 
Наибольшие отличия проявлялись в значении таких 
функциональных показателей, как анальное давление 

Рисунок 2. Диаграмма размаха для показателя объёма 
первого ощущения в группах до и после проведения луче-
вой терапии
Примечание: голубыми горизонтальными линиями 
указаны границы референсного интервала
Figure 2. Box and whisker plots for the volume indicator of the 
first sensation in the groups before and after radiation therapy
Note: the blue horizontal lines indicate the limits of the refer-
ence interval

Рисунок 3. Процентное изменение исходных показателей 
максимального давления сжатия и объема первого ощуще-
ния после лучевой терапии
Figure 3. Percentage change in baseline values of  maximum 
compression pressure and volume of  the first sensation after 
radiation therapy
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покоя, максимальное давление сжатия, пороговый 
объём первого ощущения (р  <  0,001). Ограничения 
этой работы заключаются в  небольшом количестве 
здоровых исследуемых пациентов, которым опера-
тивное вмешательство не проводилось.
В связи с многофакторностью развития аноректаль-
ной дисфункции необходимо более тщательное на-
блюдение за пациентами на этапах лечения, что мог-
ло бы открыть новые направления в  профилактике 
СНПР.
В нашем исследовании были найдены возможные 
критерии прогнозирования выраженного СНПР 
по  показателям АМВР. Данный способ позволяет 
предсказывать развитие выраженного СНПР после 
лучевой терапии и НПР с формированием превентив-
ной илеостомы у больных раком прямой кишки на ос-
новании индивидуальных объективных показателей 
функционирования сфинктерного аппарата и его из-
менении при  лучевой терапии. Уровень максималь-
ного давления сжатия и показатель объёма первого 
ощущения могут служить информативными объектив-
ными параметрами для предикторной оценки выра-
женности аноректальной дисфункции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Снижение максимального давления сжатия на  30% 
и  более и  повышение объёма первого ощущения 
на  60% и  более, после лучевой терапии повышают 
риск выраженного СНПР. Эта группа больных нуж-
дается в  профилактике и  коррекции аноректальной 
дисфункции.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Концепция и дизайн исследования: Кит О.И.
Сбор и  обработка материала: Бондаренко  О.К., 
Гусарева М.А., Кошелева Н.Г., Розенко Л.Я.
Статистическая обработка: Петров Д.С., Савченко Д.А.
Написание текста: Бондаренко О.К.
Редактирование: Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В.

AUTHORS CONTRIBUTION
Concept and design of the study: Oleg I. Kit
Collection and processing of  materi-
al: Olga  K.  Bondarenko, Marina  A.  Gusareva, 
Natalia G. Kosheleva, Lyudmila Y. Rozenko
Statistical processing: Dmitry  S.  Petrov, 
Dmitry A. Savchenko
Writing: Olga K. Bondarenko
Editing: Yuri A. Gevorkyan, Natalia V. Soldatkina

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ (ORCID)
Бондаренко Ольга Константиновна — аспирант ФГБУ 
«НМИЦ онкологии» Минздрава России, г. Ростов-на-
Дону; ORCID: 0000-0002-9543-4551
Геворкян Юрий Артушевич — д.м.н., профессор, за-
ведующий отделением абдоминальной онкологии 
№ 2 ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России, 
г. Ростов-на-Дону; ORCID 0000-0003-1957-7363; eLi-
brary SPIN: 8643-2348
Солдаткина Наталья Васильевна  — д.м.н., веду-
щий научный сотрудник ФГБУ «НМИЦ онкологии» 
Минздрава России, г.  Ростов-на-Дону; ORCID 0000-
0002-0118-4935; eLibrary SPIN: 8392-6679
Гусарева Марина Александровна  — к.м.н., заведу-
ющая отделением радиологии ФГБУ «НМИЦ онколо-
гии» Минздрава России, г.  Ростов-на-Дону; ORCID 
0000-0002-9426-9662; eLibrary SPIN: 9040-5476
Кошелева Наталия Геннадьевна  — врач-
радиотерапевт отделения радиотерапии ФГБУ «НМИЦ 
онкологии» Минздрава России, г.  Ростов-на-Дону; 
ORCID 0000-0001-7630-1502
Петров Дмитрий Сергеевич  — к.м.н., заместитель 
генерального директора по  хирургии ФГБУ « НМИЦ 
онкологии» Минздрава России, г.  Ростов-на-Дону; 
ORCID 0000-0002-4562-1199
Савченко Дмитрий Александрович  — врач-онколог 
КДО ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России, 
г. Ростов-на-Дону; ORCID 0000-0002-2496-2728
Розенко Людмила Яковлевна  — д.м.н., профессор, 
врач-радиотерапевт отделения радиотерапии ФГБУ 
«НМИЦ онкологии» Минздрава России, г. Ростов-на-
Дону; ORCID 0000-0001-7032-8595
Кит Олег Иванович  — д.м.н., профессор, академик 
РАН, Генеральный директор ФГБУ «НМИЦ онкологии» 
Минздрава России, г.  Ростов-на-Дону; ORCID 0000-
0003-3061-6108; eLibrary SPIN: 1728-0329

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS (ORCID)
Olga K. Bondarenko — 0000-0002-9543-4551
Yuri A. Gevorkyan  — 0000-0003-1957-7363; eLibrary 
SPIN: 8643–2348
Natalia V. Soldatkina  — 0000-0002-0118-4935; 
eLibrary SPIN: 8392–6679
Marina A. Gusareva — 0000-0002-9426-9662; eLibrary 
SPIN: 9040–5476
Natalia G. Kosheleva — 0000-0001-7630-1502
Dmitry S. Petrov — 0000-0002-4562-1199
Dmitry A. Savchenko — 0000-0002-2496-2728
Lyudmila Y. Rozenko — 0000-0001-7032-8595
Oleg I. Kit  — 0000-0003-3061-6108; eLibrary SPIN: 
1728-0329.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

45



ЛИТЕРАТУРА
1.  Klimeck  L, Heisser  T, Hoffmeister  M, et  al. Colorectal cancer: 
A  health and economic problem. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 
2023;Oct;66:101839. doi: 10.1016/j.bpg.2023.101839
2.  Каприн  А.Д., Старинский  В.В., Шахзадова  А.О., и  соавт. 
Злокачественные образования в  России в  2022 году (заболевае-
мость и смертность). М.: МНИОИ им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России. 2023; 275 с. Доступно по: 
https://oms66.ru/upload/iblock/52d/6u9uo6ajmjooxfl8m738lck2qz
og7lza/zno_2022.pdf (дата обращения: 16.02.2024).
3.  Бондаренко  О.К., Геворкян  Ю.А., Солдаткина  Н.В., и  соавт. 
Синдром низкой передней резекции и методы его оценки (обзор 
литературы). Южно-Российский онкологический журнал. South 
Russian Journal of  Cancer. 2023;4(4):57–71. doi:  10.37748/2686-
9039-2023-4-4-6 EDN: LHDWFC.
4.  Kay  DI, Theiss  LM. Epidemiology and Pathophysiology of  Low 
Anterior Resection Syndrome. October 2021 Seminars in Colon [amp] 
Rectal Surgery. 32(3):100844. doi: 10.1016/j.bpg.2023.101839
5.  Feeney G, Sehgal R, Sheehan M, et al. Neoadjuvant radiotherapy 
for rectal cancer management. World J Gastroenterol. 2019 Sep 
7;25(33):4850–4869. doi: 10.3748/wjg.v25.i33.4850
6.  Loos  M, Quentmeier  P, Schuster  T, et  al. Effect of  preoperative 
radio (chemo) therapy on long-term functional outcome in rectal 
cancer patients: a  systematic review and meta-analysis. Ann Surg 
Oncol. 2013;20(6):1816–1828. doi: 10.1245/s10434-012-2827-z
7.  Кит О.И., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., и соавт. Аноректальная 
манометрия высокого разрешения в исследовании аноректальной 
функции после комбинированного лечения рака прямой кишки. 
Вопросы онкологии. 2020;66(4):385–390. doi:  10.37469/0507-
3758-2020-66-4-385-390
8.  Seo  M, Joo  S, Jung  KW, et  al. New Metrics in High-Resolution 
and High-Definition Anorectal Manometry. Curr Gastroenterol Rep. 
2018;20(12):57. Published 2018 Nov 5. doi:  10.1007/s11894-018-
0662-5
9.  Нафедзов И.О. Синдром низкой передней резекции у больных 
после тотальной мезоректумэктомии. Автореферат диссертации 
на соискание ученой степени канд. мед. наук. 2021. Доступно по: 
https://new.gnck.ru/specialists/dissertatsii-gntsk/dissertation/
nafedzov_auto.pdf (дата обращения: 16.02.2024).
10.  Luo BJ, Zheng MC, Xia Y, et al. Assessment of defecation function 
after sphincter-saving resection for mid to low rectal cancer: A cross-
sectional study. Eur J Oncol Nurs. 2021;55:102059. doi: 10.1016/j.

ejon.2021.102059
11.  Bohlok  A, Mercier  C, Bouazza  F, et  al. Liberale  G. The  burden 
of low anterior resection syndrome on quality of life in patients with 
mid or low rectal cancer. Support Care Cancer. 2020;28(3):1199–
1206. doi: 10.1007/s00520-019-04901-2
12.  Mariotto R, Herbella FAM, Andrade VLÂ, et al. Validation of a new 
water-perfused high-resolution manometry system. Arq Bras Cir Dig. 
2021;33(4):e1557. Published 2021 Jan 25. doi:  10.1590/0102-
672020200004e1557
13.  Кит  О.И., Геворкян  Ю.А., Солдаткина  Н.В. Пути улучшения 
результатов применения аппаратного анастомоза в хирургии рака 
прямой кишки. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2013;12:37–
42. Доступно по: https://www.mediasphera.ru/issues/khirurgiya-
zhurnal-im-n-i-pirogova/2013/12/030023-12072013126 (дата 
обращения: 16.02.2024).
14.  Серебрий А.Б., Хомяков Е.А., Нафедзов И.О., и соавт. Качество 
жизни больных после хирургического лечения рака прямой 
кишки (обзор литературы). Колопроктология. 2021;20;1:59–67. 
doi: 10.33878/2073-7556-2021-20-1-59-67
15.  Nguyen  TH, Chokshi  RV. Low Anterior Resection Syndrome. 
Curr Gastroenterol Rep. 2020;22(10):48. Published 2020 Aug 4. 
doi: 10.1007/s11894-020-00785-z
16.  Медведников  А.А., Шелехов  А.В., Дворниченко  В.В., и  соавт. 
Отдаленные результаты сфинктеросохраняющих операций 
при  средне- и  нижнеампулярном раке прямой кишки: качество 
жизни и  выживаемость пациентов. Сибирский онкологический 
журнал. 2020;19(1):97–102. doi:  10.21294/1814-4861-2020-19-
1-97-102
17.  Фоменко  О.Ю., Кашников  В.Н., Алексеев  М.В., и  соавт. 
Реабилитационная программа для больных раком прямой кишки 
с синдромом низкой передней резекции. Вопросы курортологии, 
физиотерапии и  лечебной физической культуры. 2020;97(5):52 
59. doi: 10.17116/kurort20209705152
18.  Benli  S, Çolak  T, Türkmenoğlu  MÖ. Factors influencing ante-
rior/low anterior resection syndrome after rectal or sigmoid resec-
tions. Turk J Med Sci. 2021;51(2):623–630. Published 2021 Apr 30. 
doi: 10.3906/sag-2007-145
19.  Шелыгин Ю.А., Пикунов Д.Ю., Хомяков Е.А., и соавт. Валидация 
русскоязычной версии опросника по оценке выраженности синд-
рома низкой передней резекции прямой кишки. Колопроктология. 
2016;4:7–14. doi: 10.33878/2073-7556-2016-0-4-7-14

REFERENCES
1.  Klimeck  L, Heisser  T, Hoffmeister  M, et  al. Colorectal cancer: 
A  health and economic problem. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 
2023;Oct;66:101839. doi: 10.1016/j.bpg.2023.101839
2.  Kaprin  A.D., Starinsky  V.V., Shakhzadova  A.O., et  al. Malignant 
tumors in Russia in 2022 (morbidity and mortality). Moscow: P.A. 
Herzen Moscow State Medical Research Institute  — branch of  the 
Federal State Budgetary Institution “NMIC of  Radiology” of  the 
Ministry of  Health of  Russia. 2023; 275 p. Available by: https://
oms66.ru/upload/iblock/52d/6u9uo6ajmjooxfl8m738lck2qzog7lza/
zno_2022.pdf (date of application: 02/16/2024). (in Russ.).
3.  Bondarenko  O.K., Gevorkyan Yu.A., Soldatkina  N.V., et  al. Low 
anterior resection syndrome and methods of its assessment (litera-
ture review). South Russian Journal of Cancer. 2023;4(4):57–71. (in 
Russ.). doi: 10.37748/2686-9039-2023-4-4-6 EDN: LHDWFC.
4.  Kay  DI, Theiss  LM. Epidemiology and Pathophysiology of  Low 
Anterior Resection Syndrome. October 2021 Seminars in Colon [amp] 
Rectal Surgery. 32(3):100844. doi: 10.1016/j.bpg.2023.101839
5.  Feeney G, Sehgal R, Sheehan M, et al. Neoadjuvant radiotherapy 
for rectal cancer management. World J Gastroenterol. 2019 Sep 
7;25(33):4850–4869. doi: 10.3748/wjg.v25.i33.4850

6.  Loos  M, Quentmeier  P, Schuster  T, et  al. Effect of  preoperative 
radio (chemo) therapy on long-term functional outcome in rectal 
cancer patients: a  systematic review and meta-analysis. Ann Surg 
Oncol. 2013;20(6):1816–1828. doi: 10.1245/s10434-012-2827-z
7.  Kit O.I., Gevorkyan Yu.A., Soldatkina N.V., et al. High-resolution 
anorectal manometry in the study of anorectal function after com-
bined treatment of rectal cancer. Issues of oncology. 2020;66;4:385–
390. (in Russ.). doi: 10.37469/0507-3758-2020-66-4-385-390
8.  Seo  M, Joo  S, Jung  KW, et  al. New Metrics in High-Resolution 
and High-Definition Anorectal Manometry. Curr Gastroenterol Rep. 
2018;20(12):57. Published 2018 Nov 5. doi:  10.1007/s11894-018-
0662-5
9.  Nafedzov I.O. Low anterior resection syndrome in patients after 
total mesorectumectomy. Abstract of the dissertation for the degree 
of Candidate of Medical Sciences. 2021. Available by: https://new.
gnck.ru/specialists/dissertatsii-gntsk/dissertation/nafedzov_auto.
pdf (date of application: 02/16/2024). (in Russ.).
10.  Luo BJ, Zheng MC, Xia Y, et al. Assessment of defecation function 
after sphincter-saving resection for mid to low rectal cancer: A cross-
sectional study. Eur J Oncol Nurs. 2021;55:102059. doi: 10.1016/j.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 4, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 4, 2024

46

https://doi.org/10.1016/j.bpg.2023.101839
https://doi.org/10.37748/2686-9039-2023-4-4-6
https://doi.org/10.37748/2686-9039-2023-4-4-6
https://doi.org/10.1016/j.bpg.2023.101839
https://doi.org/10.3748/wjg.v25.i33.4850
https://doi.org/10.1245/s10434-012-2827-z
https://doi.org/10.37469/0507-3758-2020-66-4-385-390
https://doi.org/10.37469/0507-3758-2020-66-4-385-390
https://doi.org/10.1007/s11894-018-0662-5
https://doi.org/10.1007/s11894-018-0662-5
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2021.102059
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2021.102059
https://doi.org/10.1007/s00520-019-04901-2
https://doi.org/10.1590/0102-672020200004e1557
https://doi.org/10.1590/0102-672020200004e1557
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2021-20-1-59-67
https://doi.org/10.1007/s11894-020-00785-z
https://doi.org/10.21294/1814-4861-2020-19-1-97-102
https://doi.org/10.21294/1814-4861-2020-19-1-97-102
https://doi.org/10.17116/kurort20209705152
https://doi.org/10.3906/sag-2007-145
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2016-0-4-7-14
https://doi.org/10.1016/j.bpg.2023.101839
https://doi.org/10.37748/2686-9039-2023-4-4-6
https://doi.org/10.1016/j.bpg.2023.101839
https://doi.org/10.3748/wjg.v25.i33.4850
https://doi.org/10.1245/s10434-012-2827-z
https://doi.org/10.37469/0507-3758-2020-66-4-385-390
https://doi.org/10.1007/s11894-018-0662-5
https://doi.org/10.1007/s11894-018-0662-5
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2021.102059


Prediction of anorectal dysfunction in the combined 
treatment of rectal cancer

Прогнозирование аноректальной дисфункции 
при комбинированном лечении рака прямой кишки

ejon.2021.102059
11.  Bohlok  A, Mercier  C, Bouazza  F, et  al. Liberale  G. The  burden 
of low anterior resection syndrome on quality of life in patients with 
mid or low rectal cancer. Support Care Cancer. 2020;28(3):1199–
1206. doi: 10.1007/s00520-019-04901-2
12.  Mariotto R, Herbella FAM, Andrade VLÂ, et al. Validation of a new 
water-perfused high-resolution manometry system. Arq Bras Cir Dig. 
2021;33(4):e1557. Published 2021 Jan 25. doi:  10.1590/0102-
672020200004e1557
13.  Kit  O.I., Gevorkyan Yu.A., Soldatkina  N.V. Ways to  improve 
the results of using hardware anastomosis in rectal cancer surgery. 
Surgery. The  magazine named after N.I. Pirogov. 2013;12:37–42. 
Available by: https://www.mediasphera.ru/issues/khirurgiya-zhur-
nal-im-n-i-pirogova/2013/12/030023-12072013126 (date of  appli-
cation: 02/16/2024). (in Russ.).
14.  Serebriy  A.B., Khomyakov  E.A., Nafedzov  I.O., et  al. Quality 
of  life of  patients after surgical treatment of  rectal cancer (lit-
erature review). Koloproktologia. 2021;20;1:59–67. (in Russ.). 
doi: 10.33878/2073-7556-2021-20-1-59-67
15.  Nguyen  TH, Chokshi  RV. Low Anterior Resection Syndrome. 

Curr Gastroenterol Rep. 2020;22(10):48. Published 2020 Aug 4. 
doi: 10.1007/s11894-020-00785-z
16.  Medvednikov  A.A., Shelekhov  A.V., Dvornichenko  V.V., et  al. 
Long-term results of  sphincter-sparing operations in middle and 
lower ampullary rectal cancer: quality of life and survival of patients. 
Siberian Journal of  Oncology. 2020;19(1):97–102. (in Russ.). 
doi: 10.21294/1814-4861-2020-19-1-97-102
17.  Fomenko  O.Yu., Kashnikov  V.N., Alekseev  M.V., et  al. 
Rehabilitation program for patients with rectal cancer with low 
anterior resection syndrome. Issues of  balneology, physiotherapy 
and therapeutic physical education. 2020;97(5):52–59. (in Russ.). 
doi: 10.17116/kurort20209705152
18.  Benli  S, Çolak  T, Türkmenoğlu  MÖ. Factors influencing ante-
rior/low anterior resection syndrome after rectal or sigmoid resec-
tions. Turk J Med Sci. 2021;51(2):623–630. Published 2021 Apr 30. 
doi: 10.3906/sag-2007-145
19.  Shelygin  Y.A., Pikunov  D.Y., Khomyakov  E.V., et  al. Validation 
of  the Russian translation of  the low anterior resection syndrome 
score. Kolopoktologia. 2016;4:7–14. (in Russ.). doi: 10.33878/2073-
7556-2016-0-4-7-14

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

47

https://doi.org/10.1016/j.ejon.2021.102059
https://doi.org/10.1007/s00520-019-04901-2
https://doi.org/10.1590/0102-672020200004e1557
https://doi.org/10.1590/0102-672020200004e1557
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2021-20-1-59-67
https://doi.org/10.1007/s11894-020-00785-z
https://doi.org/10.21294/1814-4861-2020-19-1-97-102
https://doi.org/10.17116/kurort20209705152
https://doi.org/10.3906/sag-2007-145
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2016-0-4-7-14
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2016-0-4-7-14


https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-4-48-56

Влияние неоадъювантной химиотаргетной терапии 
на течение периоперационного периода у больных 
колоректальным раком с синхронными метастазами 

в печень
Добродеев А.Ю.1, Костромицкий Д.Н.1, Афанасьев С.Г.1, Тарасова А.С.1, 
Ермоленко Р.В.1, Бабышкина Н.Н.1,2, Дронова Т.А.1, Пономарева А.А.1, 
Ларионова И.В.1, Юнусова Н.В.1,2

1Научно-исследовательский институт онкологии, Томский национальный исследовательский медицинский 
центр Российской академии наук (пер. Кооперативный, д. 5, г. Томск, 634009, Россия) 
2ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России (Московский 
тракт, д. 2, г. Томск, 634050, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить влияние неоадъювантной химиотаргетной терапии на течение периоперационного перио-
да у больных колоректальным раком с синхронным метастатическим поражением печени.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с сентября 2020 г. проводится пилотное проспективное исследование, в которое 
было включено 30 больных колоректальным раком с  синхронным метастатическим поражением печени 
(мКРР). Комбинированное лечение включало 3 курса неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) по  схеме 
FOLFOXIRI с добавлением таргетных препаратов — цетуксимаб (24 больных с wtKRAS) и бевацизумаб (6 
больных с mtKRAS), после чего проводилось радикальное хирургическое лечение.
РЕЗУЛЬТАТЫ: клинико-рентгенологический эффект НАХТ по  метастазам в  печени был представлен пол-
ным — 4 (13,3%) и частичным регрессом — 26 (86,7%), по первичной опухоли в виде частичного регрес-
са — 30 (100%). Нежелательные явления НАХТ зафиксированы у 12 (40%) больных, из них в 1 (3,3%) случае 
отмечена токсичность III степени. Через 3–4 недели после завершения НАХТ у 30 (100%) больных прове-
дены радикальные оперативные вмешательства (R0), из них у 28 (93,3%) были симультанные операции 
по поводу первичной опухоли и метастазов в печени. Послеоперационные осложнения развились у 21 (70%) 
больного, включая осложнения I ст. по Сlavien-Dindo — 22 (73,3%) и IIIa ст. — 2 (6,7%). При патоморфо-
логическом исследовании в 1 (3,6%) случае был подтвержден полный ответ метастазов в печени (pCR), 
в  первичной опухоли наиболее часто выявлялся лечебный патоморфоз 3 ст. (TRG3 по  Mandard A.M.)  — 
23  (76,7%). У  2  (6,7%) больных с  полным клинико-рентгенологическим ответом метастазов в  печени, 
которым резекция печени не проводилась, через 12 месяцев признаков прогрессирования заболевания 
отмечено не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при мКРР с синхронным поражением печени проведение НАХТ по схеме FOLFOXIRI в сочетании 
с таргетными агентами при умеренном профиле токсичности позволяет получить объективный ответ 
опухоли, не оказывая при этом негативного влияния на течение периоперационного периода. Для анализа 
2-летней безрецидивной и общей выживаемости больных исследование продолжается.
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Impact of neoadjuvant chemotargeted therapy 
in patients with colorectal cancer and synchronous 

liver metastases in perioperative period
Aleksey Yu. Dobrodeev1, Dmitry N. Kostromitsky1, Sergey G. Afanasyev1, 
Anna S. Tarasova1, Roman V. Ermolenko1, Natalia N. Babyshkina1,2, 
Tatyana A. Dronova1, Anastasia A. Ponomareva1, Irina V. Larionova1, 
Natalia V. Yunusova1,2

1Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Sciences 
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AIM: assess the impact of neoadjuvant chemotargeted therapy in patients with colorectal cancer and synchronous 
liver metastases in perioperative period.
PATIENTS AND METHODS: a pilot prospective study included 30 patients with colorectal cancer and synchronous liver 
metastases (mCRC). The combined treatment included 3 cycles of neoadjuvant FOLFOXIRI chemotherapy with the 
addition of targeted agents: cetuximab (24 patients with wtKRAS) and bevacizumab (6 patients with mtKRAS) fol-
lowed by radical surgery.
RESULTS: the clinical and radiological response of colorectal cancer liver metastases to neoadjuvant chemotherapy 
(NACT) was complete in 4 (13.3%) patients and partial in 26 (86.7%) patients. Partial response to NACT in the 
primary tumor occurred in all patients. Adverse events of NACT were detected in 12 (40%) patients, 1 (3.3%) of 
them produced grade III toxicity. All patients underwent radical surgery (R0) 3–4 weeks after NACT, 28 (93.3%) 
of them underwent simultaneous colorectal and liver resection. Postoperative complications occurred in 21 (70%) 
patients, including grade I and grade IIIa complications (according to Сlavien-Dindo classification) — 22 (73.3%) 
and 2 (6.7%), respectively. Histology revealed pathologic complete response (pCR) of liver metastases in 1 (3.6%) 
case and pathological grade 3 regression of the primary tumor (TRG3, Mandard A.M.) in 23 (76.7%) patients. Two 
(6.7%) patients with complete clinical and radiological response of liver metastases, who did not undergo liver 
resection, had no evidence of disease progression 12 months after the treatment.
CONCLUSION: in mCRC with synchronous liver metastases, NACT according to the FOLFOXIRI regimen in combination 
with targeted agents with a moderate toxicity profile provide significant carcinocidal effect without having a nega-
tive impact in the perioperative period. The study is ongoing to analyze 2-year disease-free and overall survival of 
patients.
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ВВЕДЕНИЕ

По оценкам Международного агентства по исследо-
ванию рака (GLOBOCAN) в  2020 году в  мире среди 

всех новых случаев заболеваний онкопатологией 
на  долю колоректального рака (КРР) приходится 
10% [1], при  этом достаточно часто диагностиру-
ются запущенные стадии опухолевого процесса. 
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Единственным методом лечения, позволяющим до-
биться 5-летней выживаемости практически у  50% 
больных, является хирургия. Однако частота рециди-
вов после резекции печени остается достаточно вы-
сокой [2], в связи с чем стала применяться неоадъю-
вантная химиотерапия (НАХТ), которая увеличивает 
выживаемость больных за  счет подавления микро-
метастазов опухоли и повышения резектабельности. 
Вместе с тем известно, что НАХТ имеет и свои недо-
статки, связанные с  возможностью прогрессирова-
ния заболевания и токсическим влиянием на печень, 
включая синусоидальную обструкцию и стеатогепа-
тит [3].
В настоящее время широко используются режи-
мы химиотерапии в  виде дуплетов (FOLFOX, XELOX 
и FOLFIRI) и триплетов (FOLFOXIRI), дополненные на-
значением моноклональных антител в  зависимости 
от мутационного статуса генов KRAS/NRAS (беваци-
зумаб, цетуксимаб и панитумумаб) [4,5]. Результаты 
рандомизированных исследований показывают, что 
частота объективных ответов опухоли, общая и без-
рецидивная выживаемость больных достоверно по-
вышается за  счет интенсификации противоопухо-
левого лекарственного лечения в  виде применения 
триплетов и бевацизумаба [6–8]. Однако проведение 
химиотерапии с  использованием трехкомпонентных 
схем, в  т.ч. с  добавлением бевацизумаба, сопрово-
ждалось значимым увеличением уровня нежелатель-
ных явлений III–IV степени относительно двухкомпо-
нентных схем: нейтропения — 49–50% против 21%, 
диарея — 14–17% против 5%, соответственно [6,8]. 
Подобным образом сочетание FOLFOXIRI с антиEGFR-
терапией (цетуксимаб/панитумумаб) привело к  по-
вышению частоты объективного ответа до 60–95,5% 
[9–11] и  резектабельности печеночных метастазов 
до 52,2% с частотой R0-резекций, достигающей 35,8% 
[11]. При этом из нежелательных явлений III–IV сте-
пени преобладала нейтропения  — 14–31,3%, диа-
рея  — 7,5–33% и  кожная токсичность  — 14,1–20% 
[9–11]. Кроме того, современные режимы химиотар-
гетной терапии, применяемые на предоперационном 
этапе, могут приводить к  морфофункциональным 
изменениям в печеночной паренхиме, которые нега-
тивным образом отражаются на течении всего пери-
операционного периода. В связи с этим для профи-
лактики послеоперационных осложнений со стороны 
печени была предложена трехуровневая стратегия 
[12], предполагающая: 1) проведение коротких кур-
сов НАХТ с адекватным интервалом между химиоте-
рапией и  резекцией печени; 2)  тщательную оценку 
функциональных резервов печени после завершения 
НАХТ; 3)  выполнение паренхимосберегающих вме-
шательств на  печени с  отказом, по  возможности, от 
анатомических и расширенных резекций.

Остаются нерешенными вопросы по  определению 
оптимального режима и  количества курсов нео-
адъювантной противоопухолевой лекарственной 
терапии химиотерапии с  учетом эффективности 
и переносимости.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить влияние неоадъювантной химиотаргетной 
терапии на  течение периоперационного периода 
у  больных колоректальным раком с  изолированным 
синхронным метастатическим поражением печени.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В пилотное проспективное исследование, которое 
выполняется с 2020 года, включено 30 больных мКРР 
с поражением печени. Всем больным было проведено 
3 курса НАХТ по схеме FOLFOXIRI, при этом в случае 
дикого типа гена KRAS (wtKRAS) дополнительно ис-
пользовался цетуксимаб (25 больных), а при наличии 
мутации в гене KRAS (mtKRAS) применялся бевацизу-
маб (5 больных). После неоадъювантной химиотар-
гетной терапии у больных выполнялось оперативное 
вмешательство на первичной опухоли и печени.
В таблице 1 представлены клинико-морфологиче-
ские характеристики больных.
Диагноз устанавливался на основании видеоколоно-
скопии, биопсии с  гистологическим исследованием, 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) орга-
нов грудной клетки и брюшной полости с контраст-
ным усилением, магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов малого таза с  контрастным усилени-
ем, а также исследования мутаций генов KRAS, NRAS, 
BRAF, EGFR и определения уровня опухолевых марке-
ров (РЭА, СА 19–9).
Анализ клинико-рентгенологического эффекта 
предоперационного лечения проводился с помощью 
шкалы RECIST 1.1. Нежелательные явления НАХТ 
и таргетной терапии оценивались по критериям NCI 
CTCAE (v.4.03). Описание послеоперационных ослож-
нений проводилось с  использованием классифика-
ции Сlavien-Dindo (2004 г.). Лечебный патоморфоз 
опухоли после химиотаргетной терапии определялся 
согласно шкале Mandard A.M (1994 г.).

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистическая обработка материала проводилась 
при  помощи программы STATISTICA v.10 (StatSoft 
Inc., USA). Количественные данные указаны в  виде 
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медианы и  квартилей (Me (Q1–Q3)). Описание ка-
чественных данных проводилось с  использованием 
абсолютных и относительных значений (n (%)). Для 
сравнения зависимых выборок применялся критерий 
Уилкоксона. Статистически значимыми считались 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Неоадъювантная химиотерапия по  схеме 
FOLFOXIRI + цетуксимаб/бевацизумаб у всех 30 боль-
ных мКРР проведена в полном объеме, без редукции 
дозировок препаратов.
Нежелательные явления НАХТ зафиксированы 
у 12 (40%) больных (Табл. 2). Из токсических реак-
ций преобладала тошнота/рвота — 9 (30%) случаев, 
лейко- и нейтропения — по 7 (23,3%) случаев и диа-
рея — 4 (13,3%) случая. Развившиеся нежелательные 

явления в  основном соответствовали I–II степени 
(96,7%), не требовали снижения дозировок препара-
тов или отмены лечения, купировались назначением 
симптоматической терапии. После окончания 3-го 
курса НАХТ у 1 (3,3%) больного была отмечена ней-
тропения III степени — для коррекции нежелатель-
ного явления и  профилактики гнойно-септических 
осложнений длительность госпитализации была уве-
личена на 6 дней.
При оценке непосредственного клинико-рентге-
нологического эффекта неоадъювантного лечения 
установлено (Табл. 3), что объективный ответ по пер-
вичной опухоли был представлен в  виде частич-
ного регресса  — 100%, а  по метастатическим оча-
гам в печени в виде полного — 13,3% и частичного 
регресса — 86,7%.
Следует отметить, что после проведения 3 курсов 
НАХТ отмечена миграция стадии опухоли толстой 
и прямой кишки (Табл. 4) по индексу Т (43,3%) и по 
индексу N (48%), что проявлялось в уменьшении глу-
бины инвазии первичной опухоли, а также в норма-
лизации размеров исходно пораженных лимфоузлов.
Выраженный клинико-рентгенологический эффект 
НАХТ сопровождался резким уменьшением уровня 
РЭА. Отмечено достоверное снижение исходно высо-
кого уровня РЭА со 148,4 нг/мл (103,5–180,3) до нор-
мальных значений — 3,6 нг/мл (1,8–5,4) (р < 0,0001).
Результаты оперативных вмешательств представле-
ны в  таблице 5. Хирургический этап комбинирован-
ного лечения выполнялся по прошествии 3–4 недель 
от  завершения НАХТ. Операции у  всех 30  (100%) 

Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика 
больных
Table 1. Clinical and morphological characteristics of patients

Параметры

Больные мКРР 
с поражением 

печени
N = 30

Возраст больных, лет 50 (40−63)
Пол

Мужской
Женский

13 (43,3)
17 (56,7)

Общее состояние больных
ECOG 0
ECOG 1
ECOG 2

23 (76,7)
5 (16,7)
2 (6,7)

Локализация первичной опухоли
Рак правых отделов толстой кишки
Рак левых отделов толстой кишки
Рак верхне- и среднеампулярного отдела 
прямой кишки

4 (13,3)
18 (60)

8 (26,7)
Распространенность первичной опухоли

T2
T3
T4a
T4b

4 (13,3)
16 (53,3)
7 (23,3)
3 (10)

Степень поражения лимфатических узлов
N0
N1
N2

5 (16,7)
4 (13,3)
21 (70)

Количество метастазов в печени
1–3
4–6
7–9
10–11

17 (56,7)
5 (16,7)
4 (13,3)
4 (13,3)

Риск рецидива (шкала GAME)
0–1 балла
1–2 балла
> 2-х баллов

14 (46,7)
13 (43,3)

3 (10)
Степень дифференцировки опухоли

G1
G2
G3

12 (40)
14 (46,7)
4 (13,3)

Таблица 2. Токсические реакции НАХТ, абс. ч (%)
Table 2. Adverse events of NACT, abs. n (%)

Параметры
Больные мКРР 

с поражением печени
N = 30

Всего больных с осложнениями 12 (40)
Лейкопения 7 (23,3)
Нейтропения 7 (23,3)
Анемия 3 (10)
Гепатотоксичность 3 (10)
Нефротоксичность 1 (3,3)
Тошнота/рвота 9 (30)
Диарея 4 (13,3)
Полинейропатия 2 (6,7)

Таблица 3. Клинико-рентгенологический эффект НАХТ, 
абс.ч (%)
Table 3. Clinical and radiological response to NACT, abs.n (%)

Эффект лечения
Первичная 

опухоль
N = 30

Метастазы 
в печени

N = 30
Полный регресс 0 4 (13,3)
Частичный регресс 30 (100) 26 (86,7)
Объективный ответ 30 (100) 30 (100)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

51



больных проведены в  радикальном объеме (R0), 
из них у 28 (93,3%) больных — симультанные опера-
ции. При этом резекция кишки осуществлялась лапа-
роскопическим доступом, а вмешательство на печени 
выполнялось открыто. У 2 (9,7%) из 4 больных с пол-
ным клинико-рентгенологическим регрессом метаста-
зов в печени проведено только удаление первичной 
опухоли без резекции печени. Это было обусловлено 
тем, что с учетом исходного поражения печени (било-
барное с количеством метастазов от 3 до 5) данным 
больным требовалось выполнение расширенных пра-
восторонних гепатэктомий с  анатомической/атипич-
ной резекцией левой доли, однако остаточный объем 
печени по результатам СКТ не превышал 20% и рас-
ценивался функционально недостаточным. При этом 
двухэтапные резекции печени больным не были пока-
заны в  связи с  сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией. У  2  (9,7%) больных с  полным клинико-
рентгенологическим регрессом одиночных печеноч-
ных метастазов были выполнены атипичные резек-
ции исходно пораженных сегментов печени. Следует 
отметить, что полный клинико-рентгенологический 
регресс метастазов в  печени, установленный на  ос-
новании дооперационного обследования, был под-
твержден интраоперационным УЗИ. Таким образом, 
частота «исчезнувших» метастазов составила 13,3%.
При анализе течения раннего послеоперационного 
периода отмечено, что перистальтика кишечни-
ка восстанавливалась через 7 часов (6–13 часов), 
первый стул появлялся по  прошествии 26 часов 
(24–52 часов).
Послеоперационные осложнения зафиксированы 
у 21 (70%) больного. Следует отметить, что основную 
долю составили осложнения I степени (по Clavien-
Dindo). Так, в 21 (70%) случае развилась фебрильная 
лихорадка до  38˚С, которая продолжалась в  тече-
ние 3–4 суток без лейкоцитоза и повышения уровня 
С-реактивного белка и  прокальцитонина. С  целью 
коррекции с  успехом назначались антипиретики. 
Кроме того, в 1  (3,3%) случае произошло нагноение 
серомы в проекции шва лапаротомной раны после вы-
полнения лапароскопической резекции сигмовидной 

кишки и резекции VI + VII сегментов печени. В связи 
с этим было выполнено дренирование серомы, а пол-
ное излечение произошло на 5 сутки. Из осложнений 
IIIа степени у 2 (6,7%) больных через 3 месяца после 
операции при прохождении планового контрольного 
обследования были выявлены биломы, в  результате 
чего потребовались повторные госпитализации в от-
деление на 3–4 дня и дренирование под УЗ-контролем. 
В последующем в амбулаторных условиях по проше-
ствии 22 и 46 дней данные осложнения разрешились. 
Осложнений со стороны кишечника не было.
На основании исследования послеоперационного ма-
териала проводилась оценка лечебного патоморфоза 
опухоли (Табл. 6). Установлено, что в печени полный 
патоморфологический ответ метастазов составил 
3,6%, а  хороший ответ, включающий TRG 1 и  TRG 2, 
достиг 25%. При этом со стороны первичной опухоли 
канцероцидный эффект был менее значимым, так как 
наиболее часто выявлялась TRG 3, которая составила 
76,7%.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время у больных мКРР с изолированным 
поражением печени достаточно широко используется 
противоопухолевая лекарственная терапия в сочета-
нии с хирургическим лечением. Так, в исследовании 
EPOC (EORTC 40983) было показано улучшение без-
рецидивной выживаемости на 7% в результате про-
ведения периоперационной химиотерапии. Кроме 
того, с  позиций интенсификации лечения при  рас-
пространенном КРР дополнительно к  химиотерапии 
активно стали применяться таргетные агенты [6–11], 
что позволило повысить частоту объективных отве-
тов опухоли, резектабельность печеночных метаста-
зов и выживаемость больных. Эти данные послужили 
обоснованием для проведения химиотаргетной те-
рапии у  больных мКРР с  резектабельными и  услов-
но резектабельными метастазами в  печень. Вместе 
с  тем, исследование New EPOC, несмотря на  ожида-
ния, не выявило пользы от дополнения цетуксимаба 

Таблица 4. Клиническая стадия до и после проведения НАХТ
Table 4. Clinical stage before and after NACT

До лечения
После предоперационной терапии

усT1 усT2 усT3 усT4a усT4b усN0 усN1 усN2

сT2 (n = 4) 1 3
сT3 (n = 16) 1 7 8
сT4a (n = 7) 3 4
сT4b (n = 3) 1 2
сN0 (n = 5) 5
сN1 (n = 21) 9 12
сN2 (n = 4) 1 2 1
Всего (n = 30) 2 10 11 5 2 15 14 1
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Impact of neoadjuvant chemotargeted therapy in patients with colorectal 
cancer and synchronous liver metastases in perioperative period

Влияние неоадъювантной химиотаргетной терапии на течение 
периоперационного периода у больных колоректальным 
раком с синхронными метастазами в печень

к  химиотерапии. При  этом следует отметить ряд 
ключевых параметров этого исследования, которые 
могли повлиять на  полученные результаты: 1)  ле-
чение проводилось больным с  синхронными и  ме-
тахронными метастазами в  печень; 2)  допускалось 
предшествующее лечение оксалиплатином в  каче-
стве адъювантой терапии; 3)  для химиотерапии ис-
пользовались дуплеты (FOLFOX 6, XELOX и  FOLFIRI) 
и  длительность химиотаргетной терапии составляла 
12 недель до операции и 12 недель после её завер-
шения, а само хирургическое лечение включало как 
первичные, так и повторные резекции печени. Таким 
образом, литературные данные демонстрируют раз-
личную эффективность химиотаргетной терапии 
при мКРР с поражением печени, что свидетельствует 
об актуальности данной проблемы и необходимости 
дальнейших исследований.

Традиционно при  проведении сложного мультимо-
дального лечения особое внимание уделяется оценке 
его непосредственной эффективности и  переноси-
мости, так как это напрямую влияет на течение всего 
периоперационного периода.
В нашем исследовании после 3 курсов предопераци-
онного противоопухолевого лекарственного лечения 
нежелательные явления развились у 40% больных и в 
основном соответствовали I–II степени токсичности: 
тошнота/рвота (30%), нейтропения (20%) и  диарея 
(13,3%). Токсичность III степени была минимальной 
и включала нейтропению (3,3%). При этом завершен-
ность предоперационного лечения составила 100%, 
редукции доз или отмены препаратов не потребова-
лось. По литературным данным [6,8–11], частота не-
желательных явлений при использовании FOLFOXIRI 
в сочетании с таргетной терапией достигает 97–98%, 
в  том числе отмечается токсичность III–IV степени 
в  виде нейтропении (14–50%), диареи (7,5–33%) 
и кожной сыпи (14,1–20%). Следует отметить, что бо-
лее высокая частота и степень выраженности неже-
лательных явлений в указанных исследованиях свя-
зывается с большим количеством курсов проводимой 
химиотаргетной терапии (в среднем, от 6 до 12).
Клинико-рентгенологический эффект НАХТ в  нашем 
исследовании составил 100%, со стороны первичной 
опухоли у  всех больных отмечался частичный ре-
гресс, а по метастазам в печени — регистрировался 
полный (13,3%) и частичный регресс (86,7%). В свою 
очередь, по данным Falcone A. [13], объективный от-
вет метастазов в печени на химиотерапию FOLFOXIRI 
был ниже и составил 66%, включая полный (8%) и ча-
стичный регресс (58%), что объясняется отсутствием 
дополнительной таргетной терапии.
По нашим данным, послеоперационные осложнения 
развились у  70% больных, при  этом превалировали 
осложнения I степени, включая фебрильную гипер-
термию. Повышение температуры тела мы связываем 
с разделением паренхимы печени при помощи бипо-
лярной коагуляции, что подтверждается другими ис-
следованиями [14,15].
Несмотря на  технический прогресс и  большой 
накопленный опыт резекций печени в  специ-
ализированных центрах, известно, что оперативные 
вмешательства на печени, по-прежнему, сопровожда-
ются высокими показателями послеоперационных 
осложнений (4,1–47,7%) и  смертности (0,2–9,7%) 
[11,16,17].
Одним из  основных видов послеоперационных ос-
ложнений при резекции печени является билиарный 
свищ и  билома, которые варьируют от 3,6% до  33% 
[11,18] и  могут приводить к  развитию внутрибрю-
шинных септических осложнений и  печеночной 
недостаточности.

Таблица 5. Результаты хирургического лечения больных 
мКРР
Table 5. Surgery outcomes in patients with mCRC

Параметры

Больные мКРР 
с поражением 

печени
N = 30

Продолжительность операции, мин. 210 (172–410)
Объем кровопотери, мл 345 (200–995)
Вариант оперативного вмешательства

Симультанные операции
Операции по поводу первичной опухоли

28 (93,3)
2 (6,7)

Вид оперативного вмешательства 
на первичной опухоли

Правосторонняя гемиколэктомия
Резекция поперечно-ободочной кишки
Левосторонняя гемиколэктомия
Резекция сигмовидной кишки
Передняя резекция прямой кишки

2 (6,7)
2 (6,7)

4 (13,3)
15 (50)
7 (23,3)

Вид оперативного вмешательства по поводу  
метастазов в печени

Анатомическая резекция печени
Атипичная резекция печени
Левосторонняя гепатэктомия
Правосторонняя гепатэктомия
Правосторонняя трисекционэктомия

12 (40)
10 (33,3)

3 (10)
2 (6,7)
1 (3,3)

Осложнения по классификации Сlavien-Dindo
Количество больных с осложнениями
Всего осложнений

I степень
II степень
IIIа степень

21 (70)
24 (80)

22 (73,3)
0

2 (6,7)

Таблица 6. Лечебный патоморфоз опухоли, абс. ч. (%)
Table 6. Pathologic tumor response, abs. n (%)

TRG
Первичная 

опухоль
N = 30

Метастазы 
в печени

N = 30
1 степень (TRG 1) 0 1 (3,6)
2 степень (TRG 2) 3 (10) 6 (21,4)
3 степень (TRG 3) 23 (76,7) 16 (57,1)
4 степень (TRG 4) 4 (13,3) 5 (17,9)
5 степень (TRG 5) 0 0
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Следует отметить, что печеночная недостаточность от-
носится к жизнеугрожающим осложнениям хирургии 
печени и тесно связана с проведением неоадъювант-
ного лечения, активным гепатитом, циррозом печени, 
малым функциональным объемом остающейся ткани 
печени, массивным интраоперационным кровотечени-
ем, типом и продолжительностью окклюзии воротной 
вены. По разным данным частота развития печеноч-
ной недостаточности составляет 0,7–33,83% [19,20].
Не менее грозным осложнением в  хирургии печени 
считаются кровотечения, уровень которых колеб-
лется от 4,2% до  13,5% [11]. Главными причинами 
данного осложнения являются кровотечение с ране-
вой поверхности, неполный интраоперационный ге-
мостаз и ослабление сосудистых швов, что связыва-
ют с повышением давления в системе нижней полой 
вены и активизацией больного [21].
В нашем исследовании, несмотря на проведение ин-
тенсивной предоперационной противоопухолевой 
лекарственной терапии и выполнение симультанных 
оперативных вмешательств, осложнений IIIb-V ст. не 
было.
В настоящее время в литературе активно обсуждает-
ся вопрос о влиянии увеличения количества курсов 
НАХТ на  частоту развития полного патоморфологи-
ческого ответа опухоли. Существует противоречивая 
информация, что если после 5 курсов полный от-
вет печеночных метастазов составляет 9% [22], то 
при  использовании 9 курсов он не превышает 4% 
[23]. Вместе с  тем было показано, что проведение 
2–4  курсов химиотаргетной терапии является до-
статочно эффективным, а интенсификация предопе-
рационного лечения в виде повышения числа курсов 
не усиливает повреждающее действие на опухоль, но 
ведет к  нарастанию частоты периоперационных ос-
ложнений [14,24,25].
Нами были сопоставлены результаты клинико-рент-
генологического и  патоморфологического ответов 
метастатических очагов в  печени. Из  28 больных, 
которые подверглись резекции печени, у  2  (7,1%) 
больных с  установленным полным клинико-рентге-
нологическим ответом при  гистологическом иссле-
довании удаленных метастазов в 1 (3,6%) случае был 
подтвержден полный ответ (pCR) и в 1 (3,6%) случае 
были обнаружены единичные оставшиеся клетки опу-
холи. Следует отметить, что из всех 30 больных, вклю-
ченных в исследование, у 2 (6,7%) больных с полным 
клинико-рентгенологическим ответом, которым ре-
зекция печени не проводилась, при динамическом на-
блюдении в течение 12 месяцев признаков прогрес-
сирования заболевания в печени выявлено не было.
В литературе также встречаются публикации, свиде-
тельствующие о расхождении в частоте полных кли-
нико-рентгенологических и  патоморфологических 

ответов метастазов КРР в печень [26,27]. По данным 
Adam R. [23], после резекции печени из 4% больных 
с  полным патоморфологическим ответом ни у  кого 
не было зафиксировано полного клинико-рентге-
нологического ответа после завершения предопе-
рационной химиотерапии. При  этом известно, что 
частота выявления полного клинико-рентгенологи-
ческого ответа метастазов в  печени напрямую за-
висит от применяемых методов визуализации (СКТ, 
МРТ, УЗИ, в  т.ч. интраоперационного), комбинаций 
проводимой предоперационной химио- и  таргетной 
терапии и в настоящее время данный показатель ко-
леблется в интервале от 6 до 37% [28]. В связи с этим 
достаточно остро стоит вопрос по  выбору тактики 
лечения больных с полным клинико-рентгенологиче-
ским ответом метастазов в печени. По данным ранее 
проведенных исследований была показана необходи-
мость удаления всех исходно пораженных сегментов 
печени [29], вместе с  тем существуют объективные 
сложности в детекции очагов поражения как на эта-
пе пред-, так и интраоперационной диагностики [14], 
что отчасти лимитирует возможности хирургическо-
го лечения и в ряде случаев позволяет отказаться от 
резекционного этапа на печени при условии соблю-
дения активного мониторинга течения заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Возможности современной онкологии позволяют 
улучшить результаты комбинированного лечения 
больных мКРР с  синхронным поражением печени 
за счет применения неоадъювантной химиотаргетной 
терапии, дополненной радикальным оперативным 
вмешательством.
При проведении НАХТ с использованием трехкомпо-
нентной схемы FOLFOXIRI в сочетании с таргетной те-
рапией цетуксимабом/бевацизумабом в зависимости 
от мутационного профиля опухоли отмечается высо-
кая завершенность лечения с  приемлемой частотой 
и  выраженностью нежелательных явлений. Вместе 
с  тем, при  оценке клинико-рентгенологического 
и  патоморфологического ответа было показано, что 
проводимая химиотаргетная терапия обладает выра-
женным противоопухолевым эффектом в отношении 
первичной опухоли и метастатических очагов в пече-
ни, не оказывая при этом негативного влияния на те-
чение периоперационного периода.
Результаты представленного комбинированного ле-
чения мКРР с синхронным поражением печени по по-
казателям непосредственной переносимости и  эф-
фективности расцениваются как обнадеживающие, 
для анализа 2-летней безрецидивной и общей выжи-
ваемости больных исследование продолжается.
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Непосредственные результаты панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией толстой кишки
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Непосредственные результаты панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией толстой кишки

Егоров В.И.1,2,3, Котельников А.Г.1, Патютко Ю.И.1, Ахметзянов Ф.Ш.2,3, 
Подлужный Д.В.1, Валиев Н.А.3, Поляков А.Н.1, Кудашкин Н.Е.1, 
Кузьмичев Д.В.1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России (Каширское ш., д. 23, г. Москва, 115522, Россия) 
2ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Бутлерова, 
д. 49, г. Казань, 420021, Россия) 
3ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер» МЗ РТ (Сибирский тракт, д. 29, 
г. Казань, 420029, Россия)

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) с резекцией толстой кишки сопровождается высокой частотой 
послеоперационных осложнений и летальности, достигающих 73% и 25%, соответственно.
ЦЕЛЬ: изучить непосредственные результаты комбинированных панкреатодуоденальных резекций 
с резекцией толстой кишки по поводу злокачественных новообразований разных локализаций.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: исследование ретроспективное, когортное, двуцентровое, контролируемое. В пер-
вую группу включены 95 пациентов после ПДР с резекцией толстой кишки в разных объемах по поводу зло-
качественных новообразований. Во вторую группу — 832 пациента, перенесших ПДР без резекции смежных 
органов. Всего в исследование включен 927 пациент. Дополнительно, первая группа разделена на две под-
группы: первая подгруппа — это больные с раком толстой кишки — 42, вторая — пациенты с опухолями 
иной локализации  — 53 (первичные и  метастатические опухоли органов билиопанкреатодуоденальной 
зоны, желудка, желчного пузыря и почки).
РЕЗУЛЬТАТЫ: группа больных с резекцией толстой кишки значимо чаще оценивалась в 2–3 балла по шкале 
ECOG и чаще были класса 3 по шкале ASA (52/95 (54,7%) против 63/669 (9,4%), р < 0,001 и 25/95 (26,3%) 
против 104/669 (15,5%), р = 0,009, соответственно, по сравнению с группой больных, перенесших ПДР без 
резекции смежных органов). Частота послеоперационных осложнений класса 3 и  выше по  Clavien-Dindo 
была сопоставима в первой и второй группах: 39/95 (41,1%) и 307/832 (36,9%), р = 0,4, соответственно, 
и в обеих подгруппах — 13/42 (31,0%) и 26/53 (49,1%), р = 0,12. Частота послеоперационной летальности 
была выше в группе ПДР с резекцией толстой кишки по сравнению с группой ПДР без резекции смежных 
органов (13/95 (13,7%) против 49 / 832 (5,9%), р  =  0,004). При  сравнении с  подгруппами частота по-
слеоперационной летальности была сопоставима между больными после ПДР с резекцией толстой кишки 
по поводу рака толстой кишки и ПДР без резекции смежных органов (3/42 (7,1%) против 49/832 (5,9%), 
р = 0,7), и достоверно была выше в группе ПДР с резекцией толстой кишки по поводу иной локализации 
(10/53 (18,9%) против 49/832 (5,9%), р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: больные в группе с резекцией толстой кишки являются клинически более тяжелыми, а сама 
операция сопровождается высокой частотой послеоперационных осложнений, но сопоставимой со стан-
дартной ПДР. ПДР с резекцией толстой кишки по поводу рака толстой кишки сопровождается сопоста-
вимым уровнем послеоперационной летальности по сравнению со стандартной ПДР, в то время как ПДР 
с резекцией толстой кишки по поводу ЗНО иной локализации характеризуется достоверно более высоким 
уровнем послеоперационной летальности.
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Postoperative outcomes of pancreatoduodenaectomy 
with colon resection
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2Kazan State Medical University (Butlerov st., 49, Kazan, 420000, Russia) 
3Tatarstan Regional Clinical Cancer Center (Sibirskijtrakt, 29, Kazan, 420029, Russia)

AIM: to assess early results of pancreatoduodenalectomy with colon resection for cancer.
PATIENTS AND METHODS: a retrospective cohort two-center controlled study included 927 patients. The first group 
included 95 patients after рancreatoduodenalectomy with colon resection. The second group included 832 patients 
who underwent рancreatoduodenalectomy without resection of adjacent organs. The first group was divided into 
two subgroups: the first subgroup is patients with malignant neoplasms of the colon — 42, the second subgroup is 
patients with malignant neoplasms of other sites — 53.
RESULTS: the group of patients with рancreatoduodenalectomy and colon resection was significantly more 
often assessed according to the ECOG 2–3 and ASA 3 (52/95 (54.7%) vs 63/669 (9.4%), p < 0.001 and 25/95 
(26.3%) vs 104/669 (15.5%), respectively). The postoperative morbidity rate, as well as their class according 
to Clavien-Dindo, was homogeneous in both groups. The postoperative mortality rate was higher in the group of 
рancreatoduodenalectomy with colon resection (13/42 (31.0%) vs 49/832 (5.9%), p = 0.004). When comparing 
with subgroups, the postoperative mortality rate was comparable between patients after рancreatoduodenalectomy 
with colon resection for colon cancer and рancreatoduodenalectomy without resection of adjacent organs (3/42 
(7.1%) vs 49 / 832 (5.9%), р  =  0.7), and was significantly higher in the рancreatoduodenalectomy with colon 
resection (10/53 (18.9%) vs 49/832 (5,9%), р < 0.001).
CONCLUSION: patients in the рancreatoduodenalectomy with colon resection group are clinically more severe, 
and the operation itself is accompanied by a high rate of postoperative morbidity, but a comparable with 
рancreatoduodenalectomy in a standard volume, without resection of adjacent organs. Рancreatoduodenalectomy 
with colon resection for colon cancer is also associated with a comparable rate of postoperative mortality with stan-
dard рancreatoduodenalectomy, while рancreatoduodenalectomy with colon resection for cancer of other locations 
is characterized by a significantly higher level of postoperative mortality.
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ВВЕДЕНИЕ

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является 
основным видом хирургического лечения больных 
злокачественными новообразованиями (ЗНО) пе-
риампулярной зоны [1]. Данная операция является 
травматичной и  сопровождается высокой часто-
той послеоперационных осложнений, достигающих 
63%, и  уровнем летальности 3–6% [2,3]. ПДР также 
может выполняться в  составе мультивисцеральных 

вмешательств, когда кроме удаления панкреатодуоде-
нального комплекса, операция комбинируется резек-
цией и/или удалением других органов, не входящих 
в стандартный объем данной операции [4,5]. В струк-
туре мультивисцеральных операций (МВО) с ПДР ча-
сто встречается резекция толстой кишки, в разных ее 
объемах: гемиколэктомия справа, резекция попереч-
ной ободочной кишки, сегментарная (атипичная) ре-
зекция толстой кишки и  другие [6,7]. Показаниями 
к МВО, включающей ПДР с резекцией толстой кишки, 
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Непосредственные результаты панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией толстой кишки

могут быть местнораспространенные ЗНО правых 
отделов толстой кишки с  врастанием в  двенадцати-
перстную кишку (ДПК) и/или головку поджелудочной 
железы (ГПЖ); опухоли периампулярной зоны или 
за  ее пределами с  врастанием в  толстую кишку или 
ее брыжейку; первично-множественные синхронные 
опухоли (ПМСО), когда сочетается ЗНО периампуляр-
ной зоны и ЗНО толстой кишки [7–9].
ПДР с резекцией толстой кишки сопровождается бо-
лее высокой частотой послеоперационных осложне-
ний и летальности, достигающих 73% и 25%, соответ-
ственно [10,11].
ЗНО толстой кишки, при  котором возникает необхо-
димость МВО с  ПДР, часто связаны с  осложнением 
со стороны первичной опухоли в виде кишечной не-
проходимости, ободочно-дуоденального свища, па-
раканкрозного абсцесса, интоксикации, анемии, кро-
вотечения, перфорации [12,13]. Осложнения опухоли 
значительно ухудшают состояние пациента, часто тре-
буют срочной госпитализации с  целью купирования 
данных клинических проявлений и затрудняют или де-
лают невозможным проведение неоадъювантной про-
тивоопухолевой лекарственной терапии [14]. В связи 
с этим, хирургическое лечение данных больных часто 
видится единственным и главным вариантом первого 
этапа специализированного лечения [15].

ЦЕЛЬ

Изучение непосредственных результатов комбиниро-
ванных панкреатодуоденальных резекций с резекци-
ей толстой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное, когортное, двуцен-
тровое, контролируемое. В  исследование включены 
все пациенты, которые с  января 2011 г. по  апрель 
2024 г. перенесли ПДР с  резекцией толстой кишки 
по поводу ЗНО различных локализаций в двух учреж-
дениях (ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Блохина» 
Минздрава России и ГАУЗ Республиканский клиниче-
ский онкологический диспансер МЗ РТ им. профессо-
ра М.З. Сигала). Всего за данный временной интервал 
было выполнено 95 ПДР с резекцией толстой кишки 
в разных объемах по поводу ЗНО. Для группы конт-
роля была выбрана когорта больных за  тот же вре-
менной интервал, которым выполнялась ПДР без ре-
зекции смежных органов — 832 наблюдения. Таким 
образом, всего в  исследование включено 927 паци-
ентов. Дополнительно, группа больных, перенесших 
ПДР с  резекцией толстой кишки, были разделена 

на подгруппы в зависимости от локализации опухо-
ли: первая подгруппа — это больные с раком толстой 
кишки — 42 наблюдения, вторая подгруппа — паци-
енты с ЗНО иной локализации — 53 человека.
Анализировались клинико-демографические показате-
ли больных (пол, возраст, возрастная категория по ВОЗ, 
индекс массы тела (ИМТ), состояние по ECOG, по шкале 
риска ASA), сопутствующие заболевания, осложнения 
со стороны первичной опухоли, показатели раннего по-
слеоперационного периода, осложнения. Учитывалась 
30-дневная послеоперационная летальность.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использова-
нием программы StatTech v.4.3.3 (ООО «Статтех», 
Россия). Категориальные данные описывались с ука-
занием абсолютных значений и  процентных долей. 
Количественные данные описывались с  помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1-
Q3). Сравнение двух групп по количественным пока-
зателям выполнялось с помощью U-критерия Манна–
Уитни. Сравнение процентных долей при  анализе 
четырехпольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью критерия χ2 Пирсона (при значениях ожи-
даемого явления более 10), точного критерия Фишера 
(при значениях ожидаемого явления менее 10). 
Сравнение процентных долей при  анализе много-
польных таблиц сопряженности выполнялось с помо-
щью критерия χ2 Пирсона. Различия показателей счи-
тались статистически значимыми при уровне p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего за указанный временной интервал было выпол-
нено 95 операций в объеме ПДР с резекцией толстой 
кишки, данные пациенты включены в первую группу 
и  832 операции в  объеме стандартной ПДР, без ре-
зекции смежных органов — вторая группа. Резекции 
толстой кишки выполнены в следующих объемах: ге-
миколэктомия справа  — 62, другие виды резекций 
ободочной кишки  — 33. Сравнительный анализ ос-
новных клинико-демографических показателей па-
циентов представлен в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, были выявлены следующие 
достоверные различия — в группе больных с резек-
цией толстой кишки было больше пациентов старче-
ского возраста (16,8% против 5,9%, р < 0,001), однако 
при оценке медианы возраста различий не было: 63 
(54–72) года против 62 (55–67) лет, соответствен-
но, (р = 0,21); также пациенты данной группы чаще 
оценивались в 2–3 балла по шкале ECOG (54,7% про-
тив 9,4%, р < 0,001), и чаще были класса 3 шкале ри-
ска ASA (26,3% против 15,5%, р = 0,009), у них чаще 
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встречалась анемия (58,9% против 10,2%, р < 0,001) 
и ИБС: СН (27,4% против 18,5%, p = 0,04), чаще име-
лись осложнения со стороны опухоли — опухолевый 
стеноз (29,5% против 2,5%, р < 0,001), интоксикация/
абсцесс (18,9% против 0,6%, р < 0,001). По осталь-
ным клинико-демографическим показателям группы 
были сопоставимы.
Как видно из  таблицы 2, по  частоте послеопера-
ционных осложнений и  их классу по  Clavien-Dindo 
(1–2  класс против 3 класса и  более) группы боль-
ных достоверно не отличались. В  группе больных 
с  резекцией толстой кишки значимо чаще встреча-
лись кишечный свищ (6,3% против 2,5%, p = 0,039), 
внутрибрюшной абсцесс (9,5% против 4,1%, 
p = 0,019), пневмония (7,4% против 3,2%, p = 0,043) 

и реже встречался гастростаз (26,3% против 37,9%, 
р = 0,027). Операции в объеме ПДР с резекцией тол-
стой кишки существенно чаще сопровождались по-
слеоперационной летальностью (13,7% против 5,9%, 
р = 0,004).
Операции с  резекцией толстой кишки были более 
продолжительными (медиана 320 (250–410) минут 
против 300 (240–325), p = 0,004). При анализе кро-
вопотери между первой и второй группами не удалось 
установить статистически значимых различий (600 
(250–1500) мл против 500 (250–1000), p = 0,416).
Для более детального изучения группы больных после 
ПДР с резекцией толстой кишки пациенты этой груп-
пы были разделены на  две подгруппы. Первая под-
группа — 42 (44,2%) пациента, из них 36 (85,7%) — 
с  местнораспространенным раком толстой кишки 
с распространением на ДПК и/или ГПЖ и 6 (14,3%) — 
первично-множественные синхронные опухоли, ког-
да ЗНО периампулярной зоны сочеталась с раком тол-
стой кишки. Вторая подгруппа — 53 (55,8%) больных 
с ЗНО иной локализации, с врастанием в стенку тол-
стой кишки или ее брыжейку. Из 53 больных, которым 
выполнялась ПДР с резекцией толстой кишки при ЗНО 
иной локализации, у 28 (52,8%) был протоковый рак 
ГПЖ, у шести (11,3%) — вторичные ЗНО ГПЖ, у трех 
(5,7%) — рак большого дуоденального сосочка (БДС), 
у пяти (9,4%) — ЗНО желудка, у четырех (7,5%) — ЗНО 

Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-демографиче-
ских показателей больных в обеих группах
Table 1. Analysis of clinical and demographic indicators of pa-
tients

Показатели

ПДР 
с резекцией 

толстой 
кишки
N = 95

ПДР без 
резекции 
смежных 
органов
N = 832

p-value

Пол
Мужской
Женский

51 (53,7)
44 (46,3)

376 (45,2)
456 (54,8)

0,12

Возрастные группы 
по классификации ВОЗ

Молодой возраст 
(18–44 лет)
Средний возраст 
(45–59 лет)
Пожилой возраст 
(60–74 года)
Старческий возраст 
(75–89 лет)

8 (8,4)

33 (34,7)

38 (40,0)

16 (16,8)

63 (7,6)

266 (32,0)

454 (54,6)

49 (5,9)

< 0,001

ECOG, баллы
0–1
2–3

43/95 (45,3)
52/95 (54,7)

606/669 (90,6)
63/669 (9,4)

< 0,001

ASA, класс
1–2
3

70/95 (73,7)
25/95 (26,3)

565/669 (84,5)
104/669 (15,5)

0,009

Ожирение (ИМТ > 30) 10 (10,5) 131 (15,7) 0,18
СД не ИП 15 (15,8) 93/661 (14,1) 0,65
СД ИП 7 (7,4) 42/661 (6,4) 0,7
ИБС:СН 26 (27,4) 122/661 (18,5) 0,041
ИБС:ПИКС 5 (5,3) 33/661 (5,0) 0,9
ИБС:НРС 12 (12,6) 47/660 (7,1) 0,06
ЦВБ/ОНМК 2 (2,1) 22/661 (3,3) 0,52
ГБ 55 (57,9) 368/660 (55,8) 0,7
Осложнения опухоли 80 (84,2) 607 (73,0) 0,018
Анемия 56 (58,9) 85 (10,2) < 0,001
Опухолевый стеноз 28 (29,5) 21 (2,5) < 0,001
Интоксикация/абсцесс 18 (18,9) 5 (0,6) < 0,001
Желтуха 34 (35,8) 578 (69,5) < 0,001

Примечание: СД — сахарный диабет, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
СН — стенокардия напряжения, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, 
НРС — нарушение ритма сердца, ЦВБ — цереброваскулярная болезнь, ГБ — 
гипертоническая болезнь, ИП — инсулинопотребный

Таблица 2. Непосредственные исходы операций в  двух 
группах
Table 2. Early outcomes of operations

Показатели

ПДР 
с резекцией 

толстой 
кишки
N = 95 

ПДР без 
резекции 
смежных 
органов
N = 832

p-value

Clavien-Dindo
Класс 1–2
Класс ≥ 3

25 (26,3)
39 (41,1)

274 (32,9)
307 (36,9)

0,4

Ранние осложнения 64 (67,4) 581 (69,8) 0,6
Несостоятельность ПДА 14 (14,7) 120 (14,5) 0,9
Несостоятельность БДА 8 (8,4) 63 (7,6) 0,7
Панкреонекроз 2 (2,1) 24 (2,9) 0,6
Кишечный свищ 6 (6,3) 21 (2,5) 0,039
Внутрибрюшной абсцесс 9 (9,5) 34 (4,1) 0,019
Кровотечение из области 
операции 7 (7,4) 57 (6,9)

0,8

Кровотечение из язв ЖКТ 4 (4,2) 49 (5,9) 0,4
Панкреатический свищ

BL
Тип В
Тип С

4 (4,2)
14 (14,7)

7 (7,4)

21 (2,5)
189 (22,7)

28 (3,4)

0,07

Релапаротомия 9 (9,5) 51 (6,1) 0,2
Пневмония 7 (7,4) 27 (3,2) 0,043
Сахарный диабет 7 (7,4) 58 (7,0) 0,8
Гастростаз 25 (26,3) 315 (37,9) 0,027
Летальность 13 (13,7) 49 (5,9) 0,004

Примечание: ПДА — панкреадигестивный анастомоз, БДА — 
билиодигестивный анастомоз, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
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Postoperative outcomes of pancreatoduodenaectomy  
with colon resection

Непосредственные результаты панкреатодуоденальной 
резекции с резекцией толстой кишки

ДПК, у  двух (3,8%)  — нейроэндокринная опухоль 
ГПЖ, у двух (3,8%)– рак дистального отдела холедо-
ха, у  двух (3,8%)  — рак желчного пузыря, у  одного 
(1,9%) — рак почки. Сравнительный анализ основных 
клинико-демографических показателей пациентов 
обеих подгрупп представлен в таблице 3.
Как видно из  таблицы 3, по  большинству парамет-
ров пациенты были сопоставимы. Пациенты с раком 
толстой кишки по сравнению группой больных с ЗНО 
иной локализации достоверно чаще были оценены 
в  2–3  балла по  шкале ECOG (78,6% против 35,8%, 
р < 0,001), у них значимо чаще встречалась гиперто-
ническая болезнь (67,9% против 45,2%, р  =  0,026), 
анемия как осложнение опухоли (78,6% против 
43,4%, р  <  0,001), интоксикация/абсцесс (35,7% 
и 5,7%, р < 0,001). Механическая желтуха чаще была 
в  подгруппе больных с  другими ЗНО (56% против 
9,5%, р < 0,001), что скорее вызвано тем, что в дан-
ной подгруппе преобладали больные опухолями ГПЖ 
и периампуллярной зоны.
При анализе продолжительности операций, интра-
операционной кровопотери в  подгруппах с  раком 
толстой кишки и  ЗНО иной локализации не удалось 
установить статистически значимых различий (285 
(242–380) минут против 330 (260–420), p  =  0,14 
и 550 (250–1475) мл против 600 (300–1500), p = 0,6, 
соответственно).
Как представлено в  таблице 4, значимых отличий 
в  непосредственных результатах между двумя под-
группами не отмечено. Однако следует отметить, что 
летальность в подгруппе ЗНО иной локализации была 
выше почти в  3 раза, по  сравнению с  подгруппой 
рака толстой кишки (18,9% против 7,1%, p = 0,13). 
Также обращает внимание, что частота несостоятель-
ности ПДА, БДА, панкреонекроза, панкреатического 
свища, включая свищ С, внутрибрюшного абсцесса, 
послеоперационного кровотечения в  зоне опера-
ции была выше в  подгруппе больных ЗНО иной ло-
кализации, хотя различия оказались статистически 
недостоверными.
При межгрупповом сравнении шансы послеопераци-
онной летальности в подгруппе больных со ЗНО иной 
локализации были выше в  3,7 раза, по  сравнению 
с  группой больных, перенесших ПДР в  стандартном 
объеме, различия шансов были статистически зна-
чимыми (18,9% против 5,9%, р < 0,001). Летальность 
в  группе больных, перенесших ПДР в  стандартном 
объеме и ПДР с резекцией толстой кишки по поводу 
рака толстой кишки, была сопоставима (5,9% против 
7,1%, р = 0,7).
Как видно из таблицы 5, основной причиной леталь-
ности были осложнения со стороны культи поджелу-
дочной железы, в частности несостоятельность пан-
креодигестивного анастомоза, которая наблюдалась 

только в  подгруппе больных ЗНО иной локализации 
(6 из 10 случаев — 60%).
Как следует из таблицы 6, в группе умерших больных 
после ПДР с резекцией толстой кишки по поводу не 
ЗНО толстой кишки факторами риска послеопера-
ционной летальности стали осложнения со стороны 
культи поджелудочной железы (несостоятельность 
панкреодигестивного анастомоза, панкреонекроз, 
кровотечение из  области операции, панкреатиче-
ский свищ типа С), факт релапаротомии и пневмонии. 
В  тоже время, анализ летальности в зависимости от 
пола, возраста, ИМТ не показал значимых отличий.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из  проблем изучения результатов ПДР с  ре-
зекцией толстой кишки, в том числе при раке толстой 
кишки, является то, что практически все исследова-
ния располагают небольшим количеством выбор-
ки (за редким исключением). Максимально  — чуть 

Таблица 3. Сравнительный анализ клинико-демографиче-
ских показателей больных в подгруппах
Table 3. Analysis of clinical and demographic indicators of pa-
tients

Показатели

Локализация опухоли

p-value
Рак 

толстой 
кишки, 
N = 42

ЗНО иной 
локализации, 

N = 53

Пол
Мужской
Женский

23 (54,8)
19 (45,2)

28 (52,8)
25 (47,2)

0,8

Возрастная группа
До 69 лет
Старше 70 лет

29 (69,0)
13 (31,0)

34 (64,2)
19 (35,8)

0,6

Ожирение(ИМТ > 30) 6 (14,3) 4 (7,5) 0,3
ECOG

0–1
2–3

9 (21,4)
33 (78,6)

34 (64,2)
19 (35,8)

< 0,001

ASA
1–2
3

30 (71,4)
12 (28,6)

40 (75,5)
13 (24,5)

0,6

СД не ИП 5 (11,9) 10 (18,9) 0,4
СД ИП 2 (4,8) 5 (9,4) 0,4
ИБС:СН 14 (33,3) 12 (22,6) 0,2
ИБС:ПИКС 1 (2,4) 4 (7,5) 0,3
ИБС:НРС 5 (11,9) 7 (13,2) 1,0
ЦВБ/ОНМК 0 (0,0) 2 (3,8) 0,5
ГБ 19 (45,2) 36 (67,9) 0,026
Осложнения опухоли 37 (88,1) 43 (81,1) 0,4
Анемия 33 (78,6) 23 (43,4) < 0,001
Опухолевый стеноз 16 (38,1) 12 (22,6) 0,10
Интоксикация/Абсцесс 15 (35,7) 3 (5,7) < 0,001
Механическая желтуха 4 (9,5) 30 (56,6) < 0,001
Число комбинаций

ПДР + 1 орган
ПДР + ≥ 2 органов

2 (76,2)
10 (23,8)

42 (79,2)
11 (20,8)

0,7
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более двух десятков наблюдений, в связи с чем пол-
ноценное изучение ближайших и отдаленных резуль-
татов не представляется возможным [4–11].
Для получения репрезентативного материала мы 
решили объединить опыт двух крупных отечествен-
ных онкологических учреждений, что позволило 
собрать наиболее крупную группу больных для из-
учения результатов ПДР с резекцией толстой кишки 
как при ЗНО толстой кишки, так и при других ЗНО.
ПДР и  без резекции смежных органов сопровожда-
ется высокой частотой послеоперационных осложне-
ний и летальности: 63% и 3–6%, соответственно [2,3]. 
Комбинация ПДР с  резекцией толстой кишки может 
значительно повысить риски осложнений и летально-
го исхода, который может достигать 25% [10]. В связи 
с этим, некоторые авторы весьма осторожно делают 

вывод о  целесообразности выполнения такого рода 
операций [10]. В нашем исследовании, мы получили 
общий уровень послеоперационной летальности сре-
ди всех больных после ПДР с резекцией толстой киш-
ки — 13,7%. При более детальном анализе было уста-
новлено, что летальность в  группе больных со ЗНО 
толстой кишки была статистически сопоставима с ле-
тальностью в  группе больных после ПДР без резек-
ции смежных органов (7,1% против 5,9%, р = 0,738, 
95% ДИ: 0,367–4,119). Что позволяет рекомендовать 
проведение данных оперативных вмешательств, как 
при лечении местнораспространенного рака толстой 
кишки с врастанием в ДПК и/или ПЖ, так и при ПМСО, 
когда рак толстой кишки сочетается с ЗНО периампу-
лярной области.
Считается, что оценка по  шкале ASA является осно-
вополагающей для прогнозирования осложнений 
[16,17]. Как следует из  нашего исследования, срав-
ниваемые между собой группы и  подгруппы боль-
ных с  резекцией толстой кишки, были сопоставимы 
по данному показателю. В то же время, при сравне-
нии с группой больных, перенесших ПДР без резек-
ции смежных органов, последние достоверно реже 
оценивались по степени риска ASA 3 (15,5% против 
26,3%, р = 0,009, 95% ДИ: 1,174–3,206).
Лечение местнораспространенных опухолей реко-
мендуют начинать с  периоперационной лекарствен-
ной противоопухолевой терапии [18,19]. Однако 
пациенты, которым необходимо выполнение ПДР 
с резекцией толстой кишки часто имеют осложненное 
течение опухоли, что требует срочной госпитализа-
ции в  стационар и  купирования осложнений хирур-
гическим путем [14,15]. В этой ситуации проведение 
неоадъювантной терапии весьма затруднительно или 
практически невозможно. В нашем исследовании по-
казано, что в  группе больных, которым проводилась 

Таблица 4. Непосредственные результаты операций
Table 4. Early outcomes of operations

Показатели

Локализация опухоли

p-valueРак толстой 
кишки, 
N = 42

ЗНО иной 
локализации, 

N = 53
Clavien-Dindo

Класс 1–2
Класс ≥ 3

11 (26,2)
13 (31,0)

14 (26,4)
26 (49,1)

0,11

Ранние осложнения 24 (57,1) 40 (75,5) 0,05
Несостоятельность ПДА 4 (9,5) 10 (18,9) 0,2
Несостоятельность БДА 2 (4,8) 6 (11,3) 0,2
Панкреонекроз 0 (0,0) 2 (3,8) 0,5
Панкреатический свищ 7 (16,7) 18 (34,0) 0,057
Кишечный свищ 3 (7,1) 3 (5,7) 1,0
Внутрибрюшной абсцесс 1 (2,4) 8 (15,1) 0,07
Кровотечение из зоны 
операции 1 (2,4) 6 (11,3)

0,12

Кровотечение из язв 
ЖКТ 1 (2,4) 3 (5,7)

0,6

Панкреатический свищ
BL
Тип В
Тип С

2 (4,8)
5 (11,9)
0 (0,0)

2 (3,8)
9 (17,0)
7 (13,2)

0,07

Релапаротомия 2 (4,8) 7 (13,2) 0,2
Пневмония 1 (2,4) 6 (11,3) 0,12
Сахарный диабет 3 (7,1) 4 (7,5) 1,00
Гастростаз 10 (23,8) 15 (28,3) 0,6
Послеоперационная 
летальность 3 (7,1) 10 (18,9)

0,13

Таблица 5. Причины послеоперационной летальности 
в группе больных с резекцией толстой кишки
Table 5. Causes of postoperative mortality in a group of pa-
tients with colon resection

Причина n %
Несостоятельность ПДА 6 46,1
Острый инфаркт миокарда 3 23,1
Перфорация желудка 1 7,7
ДВС-синдром, кровотечение 1 7,7
Полиорганная недостаточность 1 7,7
Тромбоз мезентеральных сосудов 1 7,7
Всего 13 100

Таблица 6. Анализ послеоперационной летальности в под-
группе ЗНО иной локализации
Table 6. Analysis of postoperative mortality in the group

Показатели
Послеоперационная 

летальность p-value
Да, N = 10 Нет, N = 43

Ранние осложнения 10 (100,0) 30 (69,8) 0,09
Несостоятельность ПДА 5 (50,0) 5 (11,6) 0,014
Панкреонекроз 2 (20,0) 0 (0,0) 0,033
Панкреатический свищ 6 (60,0) 12 (27,9) 0,07
Кишечный свищ 1 (10,0) 2 (4,7) 0,4
Внутрибрюшной абсцесс 5 (50,0) 3 (7,0) 0,004
Кровотечение в зоне 
операции 5 (50,0) 1 (2,3)

< 0,001

Панкреатический свищ
BL
Тип В
Тип С

0 (0,0)
0 (0,0)

6 (60,0)

2 (4,7)
9 (20,9)
1 (2,3)

< 0,001

Релапаротомия 5 (50,0) 2 (4,7) 0,002
Пневмония 5 (50,0) 1 (2,3) < 0,001
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ПДР с резекцией толстой кишки, больные имели зна-
чительно худший статус по  ECOG, что, прежде всего, 
связано с тем, что у этих пациентов существенно чаще 
встречались осложнения со стороны опухоли в виде 
кровотечения, анемии, интоксикации/абсцесса, ки-
шечной непроходимости. Неоадьювантную химиоте-
рапию удалось начать только у 5 (5,3%) из 95 больных.
Полученные различия по ASA и ECOG свидетельству-
ют: больные, которые нуждаются в проведении МВО 
с ПДР с резекцией толстой кишки, изначально явля-
ются клинически более тяжелыми пациентами.
Основным осложнением после ПДР является панкре-
атический свищ, частота которого может превышать 
30% [20,21]. При сравнительном анализе нами было 
показано, что как по частоте ПС, так и по его типам 
в обеих группах достоверных различий не было выяв-
лено. При  дополнительном анализе было выявлено, 
что в подгруппе больных с ПДР с резекцией толстой 
кишки по поводу ЗНО иной локализации по сравне-
нию с группой, перенесших ПДР без резекции смеж-
ных органов, чаще развивался панкреатический свищ 
типа С (13,2% против 3,4%, р = 0,004), разница была 
достоверной. А осложнения со стороны культи под-
желудочной железы, в  том числе панкреатический 
свищ типа С, были негативным прогностическим фак-
тором летального исхода.
Обращает на  себя внимание летальность в  группе 
больных, которые перенесли ПДР с резекцией толстой 
по поводу ЗНО иной локализации — 18,9%. Разница 
в  летальности была достоверной при  сравнении 
с группой ПДР без резекции смежных органов. При де-
тальном анализе в данной группе нами было установ-
лено, что основными независимыми факторами риска 
послеоперационной летальности стали осложнения 
со стороны культи поджелудочной железы, которые 
встречались у 60% умерших больных. Релапаротомия 
в данной группе была фактором летальности. В то же 
время, в группе больных со ЗНО толстой кишки леталь-
ных случаев, связанных с осложнениями со стороны 
культи поджелудочной железы, не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Больные, нуждающиеся в проведении ПДР с резекцией 
толстой кишки, являются клинически более тяжелыми, 
а  сама операция сопровождается высокой частотой 
послеоперационных осложнений, но сопоставимым 
уровнем по сравнению с группой ПДР в стандартном 
объеме, без резекции смежных органов.
ПДР с резекцией толстой кишки по поводу рака тол-
стой кишки сопровождается сопоставимым уров-
нем послеоперационной летальности по  сравнению 
с ПДР, без резекции смежных органов.

ПДР с  резекцией толстой кишки по  поводу так на-
зываемых ЗНО иной локализации (не рак толстой 
кишки) характеризуется достоверно более высоким 
уровнем послеоперационной летальности, прежде 
всего, на фоне значимо высокой частоты осложнений 
со стороны культи поджелудочной железы.
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Late results of surgery for pilonidal disease with an assessment of 
the cosmetic effect after various options for wound closure
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Высокая частота рецидивов, составляющая в пределах от 2% до 40%, и неудовлетворительный космети-
ческий результат после хирургического лечения больных эпителиальным копчиковым ходом (ЭКХ) вынуж-
дает искать новые подходы в лечении.
ЦЕЛЬ: улучшить отдаленные результаты лечения больных ЭКХ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено многоцентровое ретроспективное когортное исследование, в котором 
приняли участие больные ЭКХ, оперированные с  применением разработанного нового способа  — основ-
ная группа (n = 31) и пациенты группы сравнения, лечение которых проводилось с применением метода 
Каридакиса (n  =  70). Изучалась частота рецидивов. Спустя 6 месяцев после операции при  помощи УЗИ, 
Ванкуверской шкалы и опросника SF-36 оценивались сформированность послеоперационного рубца, косме-
тический результат и качество жизни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при проведении исследования был оценен косметический эффект послеоперационного рубца 
и  получены статистически значимые различия между сравниваемыми группами. Согласно Ванкуверской 
шкале, у 12 (41,4%) пациентов основной группы и у 11 (16,9%) пациентов из группы сравнения был зафик-
сирован нормальный цвет послеоперационного рубца (0 баллов) (p  =  0,02). При  изучении пигментации 
рубца установлено, что нормальная пигментация (0 баллов) была обнаружена у  8  (28,0%) пациентов 
основной группы, а в группе сравнения — лишь в 5 (8,0%) наблюдениях (р = 0,02). Плотность рубца, подда-
ющаяся надавливанию (2 балла), составила 17 (59,0%) больных в основной группе и 22 (34,0%) пациента 
в группе сравнения (р = 0,04). Ширина рубца в группе с использованием нового способа составила 1–2 мм 
(1 балл) в 20 случаях (69%), тогда как в группе сравнения, аналогичная ширина рубца была зафиксирована 
у 18 (28,0%) пациентов (p < 0,001). При ультразвуковом исследовании зоны инфильтрации мягких тканей 
(р = 0,26) и измерении объема инфильтрата (р = 0,36), а также оценке качества жизни статистически 
значимых различий не получено. Статистически значимых различий по количеству рецидивов у пациентов 
выявлено не было: в основной группе — у 2 (6,45%), в группе сравнения — у 5 (7,14%) p = 0,77.
ВЫВОДЫ: новый способ хирургического лечения больных ЭКХ в сравнении с методом Каридакиса обеспечи-
вает лучший косметический результат.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пилонидальная болезнь, эпителиальный копчиковый ход, качество жизни SF-36, рецидив
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Late results of surgery for pilonidal disease with an assessment 
of the cosmetic effect after various options for wound closure

Maxim I. Lukashevich1,3, Vadim V. Polovinkin1,3, Denis V. Shcherbakov4, 
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AIM: to improve late results of pilonidal disease treatment.
PATIENTS AND METHODS: a multicenter retrospective cohort study included patients with pilonidal disease using 
the original new method — the main group (n = 31) and patients with Karidakis method as controls (n = 70). The 
recurrence rate was estimated. Six months after surgery, ultrasound, the Vancouver Scale and the SF-36 question-
naire assessed the postoperative scar, cosmetic result and quality of life.
RESULTS: the cosmetic effect of the postoperative scar was evaluated and significant differences between groups 
were obtained. According to the Vancouver Scale, 12 (41.4%) patients of the main group and 11 (16.9%) patients 
from the control group had a normal color of the postoperative scar (0 points) (p  =  0.02). When assessing the 
pigmentation of the scar, it was found that normal pigmentation (0 points) was found in 8 (28.0%) patients of 
the main group, and in the control group this indicator was only 5 (8.0%) cases (p = 0.02). The pressure-resistant 
scar density (2 points) was 17 (59.0%) patients in the main group and 22 (34.0%) patients in the control group 
(p = 0.04). The scar width in the group using the new method was 1–2 mm (1 point) in 20 cases (69%), whereas 
in the control group, a similar scar width was recorded in 18 (28.0%) patients (p < 0.001). When evaluating the 
results of ultrasound of the soft tissue infiltration zone (p = 0.26) and the volume of infiltration (p = 0.36), as 
well as assessing the quality of life, no significant differences were found. There were no significant differences in 
the recurrence rate: in the main group it was 2 (6.45%), in the comparison group — 5 (7.14%) cases (p = 0.77).
CONCLUSIONS: a new original method for pilonidal disease in comparison with the Karydakis method provides a 
better cosmetic result
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ВВЕДЕНИЕ

ЭКХ  — одно из  часто встречающихся заболеваний 
в практике колопроктолога. Эта патология характер-
на для лиц молодого возраста, причем мужчины бо-
леют в 2–3 раза чаще женщин. Клинические проявле-
ния ЭКХ существенно снижают качество жизни, влияя 
на  все сферы жизнедеятельности трудоспособного 
населения, что обуславливает социальную и  эконо-
мическую значимость этого заболевания [1].

На сегодняшний день предложено множество спосо-
бов хирургического лечения ЭКХ, но ни один из них 
в полной мере не удовлетворяет ни хирургов, ни па-
циентов. В  10–30% случаев происходит нагноение 
и переход заболевания в хроническую форму у опе-
рированных больных. Согласно результатам много-
численных исследований сроки заживления ран по-
сле хирургического лечения составляет 14–63 суток, 
а общая частота осложнений колеблется в пределах от 
2,5% до 53% [2–8]. Заживление послеоперационных 
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Late results of surgery for pilonidal disease with an assessment of 
the cosmetic effect after various options for wound closure

Сравнительный анализ отдаленных результатов хирургического 
лечения эпителиального копчикового хода с оценкой косметического 
эффекта после различных вариантов ушивания раны

ран вторичным натяжением, сглаживание межъяго-
дичной борозды или ее латерализация являются ос-
новными причинами плохих косметических резуль-
татов. А самым значимым недостатком хирургии ЭКХ 
является высокий процент рецидивов заболевания, 
который находится в пределах от 2 до 40% [9–11].
В связи с  вышеизложенным, проблема хирургиче-
ского закрытия раневого дефекта, косметического 
результата после иссечения эпителиального коп-
чикового хода и  профилактика рецидива заболе-
вания остается актуальной и  требует поиска новых 
подходов.

ЦЕЛЬ

Улучшение отдаленных результатов лечения больных 
с эпителиальным копчиковым ходом путем разработ-
ки и внедрения в клиническую практику нового хи-
рургического способа.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование многоцентровое ретроспективное 
когортное, основанное на  отдаленных результатах 
лечения пациентов с  эпителиальным копчиковым 
ходом, оперированных в  хирургическом отделении 
ГБУЗ «Краснодарская клиническая больница ско-
рой медицинской помощи» (ГБУЗ «ККБСМП» МЗ КК) 
и  отделении колопроктологии ГБУЗ НИИ-ККБ №1 
им. С.В. Очаповского Министерства здравоохранения 
Краснодарского края с 2018 по 2023 гг.
Критериями включения исследование были:
1.  Первичный ЭКХ
2.  Возраст пациентов старше 18 лет
Критерии невключения:
1.  Оперативное вмешательство, выполненное не 
по новому способу или методике Каридакиса
2.  Расположение вторичных свищевых отверстий бо-
лее 3 см от межъягодичной борозды
3.  ВИЧ-инфекция в анамнезе
4.  Беременность и период лактации

В период с  2018 по  2023 гг. было прооперировано 
168 пациентов с ЭКХ.
Критериям включения и  не включения соответство-
вал 101 пациент. В  зависимости от способа опера-
тивного лечения и  закрытия раневого дефекта они 
были распределены на  2 группы: основная группа 
(оперативное вмешательство при  помощи ново-
го способа патент РФ на  изобретение № 2776559 от 
07.10.2021  г.) (n  =  31) и  группа сравнения (метод 
Каридакиса) (n = 70).

Операции в  обеих группах выполнялись стандартно 
за  исключением этапа закрытия раневого дефек-
та, и  включали: 1) обработку операционного поля 
по Филончикову-Гроссиху; 2) прокрашивание ходов 
раствором бриллиантовой зелени; 3) иссечение ЭКХ 
в пределах здоровых тканей.
Сущность нового способа заключается в  ушивании 
раневого дефекта путем последовательного интра-
дермального наложения шва (Рис. 1,2,3). С этой це-
лью лигатуру проводят через кожу одного из  краев 
раны, затем захватывают ткани на дне раны. После 
этого лигатуру ведут с противоположной стороны — 
через подкожно-жировую клетчатку и  выводят ее 
интрадермально к  противоположному краю раны, 
адаптируя подкожно-жировую клетчатку под визу-
альным контролем до сопоставления краев раны без 
натяжения. Фиксируют лигатуру хирургическим уз-
лом. Манипуляцию повторяли до  полного закрытия 
раневого дефекта.
В группе сравнения ушивание раны производили ме-
тодом Каридакиса. Разрез кожи несколько смещали 
от межъягодичной борозды и  иссекали поражен-
ные ткани, далее смещали послеоперационную рану 
на  одну из  ягодиц, производили закрытие раневого 
дефекта швами по Донати.
В группах сравнения исследовали такие переменные 
как пол, возраст, частоту рецидивов, косметический 
эффект и  качество жизни у  пациентов. Последние 
три переменные изучали по истечению 6 месяцев по-
сле оперативного лечения.
При помощи Ванкуверской шкалы (The Vancouver Burn 
Scar Assessment Scale), которая основана на  оценке 
физических параметров, обеспечивающих более объ-
ективное измерение, оценивали послеоперационный 
рубец: цвет, пигментацию, плотность и  высоту/тол-
щину сформировавшейся рубцовой ткани. Каждый 
параметр интерпретировался балльной системой, 
позволяющей объективно описать полученный ре-
зультат, при этом «0» баллов соответствует обычной 
неизмененной коже. Чем выше балл, тем хуже косме-
тический результат.
Ультразвуковое исследование применялось для ска-
нирования области сформированного рубца и оцен-
ки рецидива заболевания, наличия остаточных по-
лостей. Также оценивали степень выраженности 
инфильтрации подлежащих и  окружающих тканей. 
Кожный рубец просматривался в поперечной плоско-
сти как участок отличающейся эхогенности (преры-
вание подлежащей гиперэхогенной границы между 
дермой и гиподермой).
Для изучения качества жизни пациента использова-
ли опросник SF-36, в котором оценивали: физическое 
функционирование (РF), ролевое функционирова-
ние, обусловленное физическим состоянием (RР), 
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ролевое функционирование, обусловленное эмоци-
ональным состоянием (RЕ), жизненная активность 
(VТ), психическое здоровье (MH), социальное функ-
ционирование (SF), интенсивность боли (BP), общее 
состояние здоровья (GH).

Статистический анализ
Статистическая обработка выполнялась при  помо-
щи пакета статистических программ STATISTICA 7.0 
(StatSoft Inc., USA). Анализ данных включал подсчёт 
абсолютных и  относительных величин (экстенсив-
ных). Экстенсивные величины представляли в  про-
центах. Количественные и порядковые качественные 
показатели представлены в  виде медианы, нижнего 
и верхнего квартилей: Me (Q1; Q3). Для сравнения про-
центных долей использовались критерии χ2 Пирсона 
с поправкой Йейтса. При ожидаемых значениях < 5 
применен двусторонний точный критерий Фишера. 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с  помо-
щью критерия Шапиро–Уилка (при размере выборки 
менее 50) и  критерия Колмогорова-Смирнова (при 
размере выборки более 50). В  связи с  отсутствием 
нормального распределения для всех количествен-
ных и порядковых величин сравнение групп по ним 
проводили U-критерием Манна–Уитни. Критическое 
значение уровня значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принималось за р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика групп сравнения
Статистически значимых отличий между пациентами 
в основной группе и  группе сравнения по возрасту, 
полу не выявлено (Табл. 1).

Рецидивы
В отдаленные сроки зафиксированы случаи рециди-
ва заболевания: в  основной группе у  2  (6,45%) па-
циентов, в группе сравнения — у 5 (7,14%); p = 0,77. 
В основной группе у пациентов с рецидивом выпол-
нено повторное вмешательство  — сняты 2 шва, ло-
скут сохранен, остаточная полость дренирована, за-
живление раны вторичным натяжением. У 1 пациента 
с рецидивом в группе сравнения повторного вмеша-
тельства не потребовалось из-за самостоятельного 
расхождения краев раны, остальным выполнены пов-
торные вмешательства — снятие швов, некрэктомия, 
заживление раны вторичным натяжением.

Косметический эффект
При изучении косметического эффекта у  пациентов 
с безрецидивным течением заболевания, нами были 

Рисунок 1. Схема ушивания раны с  применением нового 
способа
Figure 1. The scheme of wound suturing using a new method

Рисунок 2. Ушивание раны с применением нового способа
Figure 2. Suturing the wound using a new method

Рисунок 3. Окончательный вид послеоперационной раны
Figure 3. The final view of the postoperative wound
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Late results of surgery for pilonidal disease with an assessment of 
the cosmetic effect after various options for wound closure

Сравнительный анализ отдаленных результатов хирургического 
лечения эпителиального копчикового хода с оценкой косметического 
эффекта после различных вариантов ушивания раны

получены следующие результаты. По  Ванкуверской 
шкале рубцы оценивались от 0 до  3 баллов. 
Нормальный цвет рубца чаще наблюдался нами 
в основной группе — 12 (41,4%) случаев, тогда как 
в  группе сравнения 11  (16,9%); различия были ста-
тистически значимыми (р  =  0,022). Оценка пигмен-
тации показала, что в  основной группе нормальная 
пигментация встречалась в  8  (27,59%) случаях, тог-
да как в  группе сравнения в 5  (7,69%); (р  = 0,024). 
Умеренно выраженная пигментация встречалась 
реже в основной группе в 5 (17,24%) случаев, тогда 
как в контрольной в 22 (33,85%) случаев; (р = 0,039). 
Оценка плотности свидетельствует, что в  основной 
группе рубец чаще поддавался надавливанию, что 
составило 17  (58,62%) случаев, тогда как в  группе 
сравнения только 22  (33,85%); (р  =  0,042). Ширина 

рубца в основной группе в интервале 1–2 мм встреча-
лась в 20 (68,97%) случаев, тогда как в контрольной 
в 18 (27,69%); (р = 0,0004). Ширина рубца в интерва-
ле 2–3 мм чаще встречалась в контрольной группе — 
в 27 (41,54%) случаях, тогда как в основной — только 
в 1 (3,45%); (р = 0,0001) (Табл. 2).

Оценка инфильтрации мягких тканей зоны опера-
тивного вмешательства
В послеоперационном периоде у  пациентов обеих 
групп через 6 месяцев была оценена инфильтра-
ция окружающих мягких тканей, которая визуали-
зировалось при  УЗИ в  виде гиперэхогенных зон. 
Статистически значимых различий не получено. В ос-
новной группе участки умеренно сниженной эхоген-
ности и  сосудистые реакции в  подкожно-жировой 

Таблица 1. Половая и возрастная структура пациентов в группах сравнения
Table 1. Gender and age structure of patients in comparison groups

Показатель Основная группа (n = 31) Группа сравнения (n = 70) p-value
Пол

Мужской
Женский 

26 (83,9%)
5 (16,1%)

60 (85,7%)
10 (14,3%)

0,95а

Возраст (лет), Me (Q1; Q3)
Min–Max

25 (21; 36)
18-64

27 (20; 32)
18-82

0,08с

Возрастная структура
18–30
31–40
41–50
51–60
≥ 61

22 (71,0%)
3 (9,7%)
2 (6,5%)
1 (3,2%)
3 (9,7%)

46 (65,7%)
16 (22,9%)

6 (8,6%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)

0,77а

0,17b

0,53b

0,52b

0,08b

Примечание: а критерий χ2 с поправкой Йейтса; b критерий Фишера двусторонний; с U-критерий Манна–Уитни

Таблица 2. Результаты оценки критериев сформированности послеоперационного рубца по Ванкуверской шкале в срав-
ниваемых группах
Table 2. Results of assessing the criteria for postoperative scar formation according to  the Vancouver scale in the compared 
groups

Критерий Основная группа 
(n = 29)

Группа сравнения 
(n = 65) p-value

Цвет
0 баллов — нормальный
1 балл — розовый
2 балла — красный
3 балла — багровый

12 (41,4%)
8 (27,59%)
6 (20,69%)
3 (10,34%)

11 (16,9%)
22 (33,85%)
28 (43,08%)

4 (6,15%)

0,022а

0,72а

0,06а

0,67b

Пигментация
0 баллов — нормальная
1 балл — гипопигментация
2 балла — умеренно выраженная пигментация
3 балла — гиперпигментация

8 (27,59%)
15 (51,72%)
5 (17,24%)
1 (3,45%)

5 (7,69%)
31 (47,69%)
27 (41,54%)

3 (4,62%)

0,024а

0,89а

0,039а

1,0b

Плотность
0 баллов — нормальная
1 балл — мягкий
2 балла — поддается надавливанию
3 балла — непластичный

4 (13,79%)
6 (20,69%)

17 (58,62%)
2 (6,90%)

10 (15,38%)
24 (36,92%)
22 (33,85%)
9 (16,85%)

1,0b

0,19а

0,042а

0,49b

Ширина рубца
0 баллов — до 1 мм
1 балл — 1–2 мм
2 балла — 2–3 мм
3 балла — более 3 мм

7 (24,14%)
20 (68,97%)

1 (3,45%)
1 (3,45%)

14 (21,54%)
18 (27,69%)
27 (41,54%)

6 (9,23%)

0,99а

0,0004а

0,0001b

0,43b

Примечание: а критерий χ2 с поправкой Йейтса; b критерий Фишера двусторонний
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клетчатке были выявлены на глубине от 1,8 до 5,3 мм 
с медианой в 3,5 (3,1; 3,8) мм. У пациентов в группе 
сравнения на глубине от 0,5 до 5,6 мм с медианой 4,4 
(1,7; 5,1) мм от поверхности кожи. В проекции рубца 
в  группе сравнения отмечалось повышение эхоген-
ности на  большей площади, чем в  основной группе 
(Табл. 3).

Качество жизни
Анализ опросника SF-36 через 6 месяцев после про-
веденного оперативного вмешательства не выявил 
статистически значимых различий по критериям ка-
чества жизни у  пациентов в  сравниваемых группах 
по всем параметрам (Табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Применяемые на  сегодняшний день оперативные 
способы имеют свои преимущества и недостатки, ме-
тоды отличаются сложностью исполнения, необходи-
мостью использования специального оборудования, 

количеством осложнений и рецидивов заболевания, 
косметическим результатом, сроками нетрудоспособ-
ности пациентов.
Как было отмечено ранее, после иссечения ЭКХ вы-
сока вероятность рецидива заболевания. В  прове-
денном исследовании процент рецидива в основной 
группе составил 6,45%, а в группе сравнения — 7,14%. 
Полученный результат не противоречит литератур-
ным данным. Так в 2019 году был проведен сравни-
тельный анализ 4 методов хирургического лечения 
ЭКХ, срок наблюдения составил 2 года. Результатом 
этого анализа было то, что при первичном ушивании 
раны рецидив возник в 9,1% [12].
Оценка показателей качества жизни по  SF-36 также 
позволяет охарактеризовать полученные результаты 
лечения пациентов, дополняя традиционные методи-
ки послеоперационной диагностики. Так, в диссерта-
ционном исследовании Шлык Д.Д. (2020) сравнива-
лось качество жизни пациентов до и после операции 
при использовании собственного разработанного спо-
соба и иссечение ЭКХ с первичным ушиванием наглу-
хо [13]. Статистически значимых различий в группах 

Таблица 3. Результаты ультразвукового исследования мягких тканей крестцово-копчиковой области и послеопераци-
онного рубца в группах сравнения
Table 3. Results of ultrasound examination of soft tissues of the sacrococcygeal region and postoperative scar in comparison 
groups

Показатель
Основная группа (n = 29)

Me (Q1; Q3)
Min–Max

Группа сравнения (n = 65)
Me (Q1; Q3)

Min–Max

а p-value

Зона инфильтрации мягких тканей, мм2 1,98 (1,80; 2,21)
1,32–3,68

1,95 (1,68; 2,55)
1,32–4,62

0,95

Объем инфильтрата, мм3 6,62 (6,30; 7,10)
5,59–9,58

8,26 (3,69; 9,65)
1,19–18,10

0,56а

Примечание: а U-критерий Манна–Уитни

Таблица 4. Послеоперационные показатели качества жизни, согласно опроснику SF-36, в группах сравнения
Table 4. Postoperative quality of life indicators, according to the SF-36 questionnaire, in comparison groups

Показатели SF-36
Основная группа (n = 29)

Me (Q1; Q3)
Min–Max

Группа сравнения (n = 65)
Me (Q1; Q3)

Min–Max

а p-value

Физическое функционирование (РF) 93 (90; 98)
76–100

92 (86; 96)
70–100

0,21

Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием (RР)

83 (82; 84)
80–87

85 (80; 90)
60–94

0,22

Интенсивность боли (BP) 95 (91; 98)
82–100

94 (90; 96)
71–100

0,35

Общее состояние здоровья(GH) 87 (85; 96)
81–100

93 (87; 96)
70–100

0,16

Жизненная активность (VТ) 86 (82; 92)
63–97

86 (82; 90)
60–98

0,29

Социальное функционирование (SF) 97 (93; 100)
86–100

95 (93; 98)
80–100

0,06

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием (RЕ)

92 (75; 100)
88–96

89 (85; 95)
76–100

0,24

Психическое здоровье(MH) 89 (84; 95)
61–100

86 (80; 91)
70–96

0,06

Примечание: а U-критерий Манна–Уитни
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сравнения не получено. То же самое касается наших 
результатов. Отсутствие статистически значимых от-
личий послеоперационных показателей качества жиз-
ни в сравниваемых группах пациентов, на наш взгляд, 
связано с  тем, что результаты отдаленного лечения 
сопоставимы по  применяемым в  основной группе 
и группе сравнения хирургическим методам.
Проведенный анализ сравнения результатов предло-
женного нового способа оперативного лечения ЭКХ 
и  уже известных методик в  динамике наблюдения 
за  пациентами по  истечению 6 месяцев позволяет 
сделать вывод об отсутствии статистически значимых 
различий в  отношении инфильтрации окружающих 
мягких тканей.
Важным аспектом в лечении ЭКХ является эстетика. 
В  большинстве случаев пилонидальной болезнью 
страдают мужчины, однако пациентами являются 
и девушки. Все они трудоспособного, молодого воз-
раста. Смещение межъягодичной борозды на  одну 
из  ягодиц и  уплощение складки, в  особенности 
у  девушек, ведет к  психологическим проблемам. 
Косметический эффект после иссечения копчиково-
го хода не всегда удовлетворяет пациента и доктора. 
При оценке сформированности послеоперационного 
рубца с  помощью Ванкуверской шкалы, в  основной 
группе, где был применен новый метод, мы получи-
ли лучше результат, чем при  использовании метода 
Каридакиса в  группе сравнения. В  статье у  турец-
ких коллег оценка косметического результата была 
проведена по  5-балльной шкале, где 1 балл  — это 
худший результат, а 5 баллов — лучший. Наши рос-
сийские коллеги применяли 10-балльную шкалу, где 
0 — неудовлетворительно, а 10 — отлично [14–16]. 
Предложенная нами оценка сформированности по-
слеоперационного рубца по Ванкуверской шкале по-
зволяет объективно оценить косметический эффект 
после проведенного оперативного лечения.
При обсуждении результатов проведенного иссле-
дования стоит отметить, что, несмотря на сложность 
заболевания, разнообразие оперативных техник, 
благодаря новому способу, нам удалось получить по-
ложительный косметический результат, но число ре-
цидивов остается по-прежнему высоким, что требует 
дальнейшего поиска и разработки новых методов ле-
чения больных с ЭКХ.

ВЫВОДЫ

1.  Разработанный способ хирургического лечения 
ЭХК позволил добиться лучшего косметического ре-
зультата в сравнении с методом Каридакиса.
2.  Новый способ лечения ЭКХ не снижает количество 
рецидивов.

3.  Согласно опроснику SF-36, установлено, что раз-
работанный способ и  метод Каридакиса одинаково 
влияют на качество жизни пациента в послеопераци-
онном периоде.
4.  Анализ результатов оценки инфильтрации мягких 
тканей спустя 6 месяцев после операции не выявил 
различий между группой применения нового способа 
и группой применения способа Каридакиса.
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Влияет ли доступ при хирургическом лечении 
рака прямой кишки у пожилых пациентов 

на послеоперационные осложнения и онкологическую 
безопасность?
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У пожилых пациентов радикальная операция по поводу рака прямой кишки выполняется реже, чем у моло-
дых, оптимальный объем остается спорным вопросом.
ЦЕЛЬ: оценить влияние доступа на послеоперационные осложнения и онкологическую безопасность у пожи-
лых пациентов.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: в  многоцентровое ретроспективное исследование были включены 179 пожилых 
пациентов (60–74 лет), оперированных в 2021–2023 гг. по поводу средне- и нижнеампулярного рака пря-
мой кишки Т1-3N0-N2bM0. Пациенты по доступу были распределены в три группы: роботические (РОБ) — 
n = 62, лапароскопические (ЛАП) — n = 55, открытые операции (ОТКР) — n = 62. Сравнивали показатели 
предоперационного, интраоперационного, послеоперационного периодов, результаты патогистологиче-
ского исследования. Для прогнозирования несостоятельности анастомоза (НА) использовали нейросете-
вое моделирование.
РЕЗУЛЬТАТЫ: медиана кровопотери составила 150 (100; 200) мл при ОТКР против 100 (50; 100) при РОБ 
и ЛАП, медиана времени операции 255 (210; 300) мин. — при РОБ против 180 (150; 240) мин. — при ЛАП 
и  140 (120; 150) мин.  — при  ОТКР. При  РОБ и  ЛАП анастомоз формировался в  61  (98,4%) и  54  (98,2%) 
случаях против 45  (72,6%) при  ОТКР (р  =  0,00001). Во время ЛАП селезеночный изгиб мобилизовали 
в 54 (98,2%), ОТКР — в 55 (88,7%), РОБ — в 50 (80,7%) (р = 0,01) случаях. Частота конверсии при ЛАП — 
10,9%(6/55), РОБ  — 1,6%(1/62) (р  =  0,00001). Послеоперационные осложнения при  ОТКР  — 48  (77,4%) 
против 31 (50%) при РОБ и 12 (21,8%) — ЛАП (р = 0,02). Гнойно-септические осложнения преобладали 
при ОТКР. Дистальный и циркулярный клиренс, качество мезоректумэктомии, количество исследованных 
и  пораженных лимфоузлов не различались. Однако хорошее качество мезоректумэктомии преобладало 
при  РОБ и  ОТКР. Препаратов удовлетворительного качества было больше при  ЛАП. Наиболее важными 
предикторами НА  явились: II степень по  ASA, неоадъювантная химиолучевая терапия, I и  IIa стадии 
заболевания, анастомоз «конец-в-конец», индекс коморбидности по  Charlson 3–4  балла, опыт хирурга 
20–40 операций в год по поводу рака прямой кишки. Наименее важные предикторы — уровень перевязки 
брыжеечных сосудов и доступ.
ВЫВОДЫ: способ доступа не оказывает влияния на частоту НА. По результатам патогистологического 
исследования все три доступа обеспечивают соблюдение онкологических принципов оперирования. РОБ 
и ЛАП в сравнении с ОТКР сопровождаются меньшей кровопотерей, более быстрым восстановлением функ-
ции кишечника, но увеличивают продолжительность операции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пожилые пациенты, рак прямой кишки, робот-ассистированная хирургия, лапароскопическая хирургия, послеопе-
рационные осложнения
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Does a surgical access for rectal cancer in older patients 
affect postoperative morbidity and oncological safety?
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Does a surgical access for rectal cancer in older patients 
affect postoperative morbidity and oncological safety?

Vadim V. Polovinkin2,3, Ruslan M.-A. Shiraliev1, Evgeny A. Ermakov1, 
Nikolai V. Doronin1, Arman S. Balyan2, Alexan A. Khalafyan4, 
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AIM: to evaluate the effect of a surgical access on postoperative morbidity and oncological safety in older patients.
PATIENTS AND METHODS: a multicenter retrospective study included 179 patients aged 60–74 years who under-
went surgery for middle and low rectal cancer (T1-3N0-N2bM0) in 2021-2023. The patients were divided into 
3 groups: the first ones underwent robotic (ROB) surgery (n = 62), the second — laparoscopic (LAP) surgery 
(n = 55), and the third — open (OPEN) surgery (n = 62). Parameters of pre-, intra-, and postoperative periods 
and histopathological findings were evaluated. Neural network modeling was used to predict anastomotic leak-
age (AL).
RESULTS: the blood loss was 150 (100; 200) ml with OPEN versus 100 (50; 100) with ROB and LAP, the operation 
time was 255 (210; 300) min with ROB versus 180 (150; 240) min with LAP and 140 (120; 150) min with OPEN. 
In ROB and LAP groups, anastomoses were formed in 61 (98.4%) and 54 (98.2%) cases compared with 45 (72.6%) 
cases in the OPEN group (p = 0.00001). The splenic flexure was mobilized in 54 (98.2%) cases in the LAP group, 
55 (88.7%) cases in the OPEN group, and 50 (80.7%) cases in the ROB group (p = 0.01). Conversion rates were 
10.9% (6/55) and 1.6% (1/62) in LAP and ROB groups, respectively (p = 0.00001). Postoperative complications 
in the OPEN group occurred in 48 (77.4%) cases compared with 31 (50%) and 12 (21.8%) in ROB and LAP groups 
(p = 0.02). Inflammatory complications predominated in the OPEN group. Distal and lateral margins, the quality of 
mesorectal excision, and the number of examined and affected lymph nodes did not differ. However, the good quality 
of mesorectal excision prevailed in ROB and OPEN groups, where as the satisfactory quality was more common in the 
LAP group. The most important predictors of AL were American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status II, 
neoadjuvant chemoradiotherapy, stage I and IIa cancer, end-to-end anastomosis, Charlson Comorbidity Index scores 
of 3–4, and surgeon’s experience (20–40 operations for rectal cancer per year). The least important predictors were 
the level of mesenteric vessel ligation and the access.
CONCLUSIONS: the surgical access does not affect the AL rate. The histology revealed that all the 3 approaches 
ensure compliance with principles of oncological safety. Compared with open surgery, robotic and laparoscopic 
surgery result in less blood loss and faster recovery of intestinal function; however, the operation time increases.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак характерен для пациентов в воз-
расте старше 50 лет с  пиком заболеваемости в  65–
70 лет [1].

Хирургическое вмешательство является основным 
методом лечения, однако в  реальности у  пожилых 
(60–74 лет) радикальная операция выполняется 
значительно реже, чем у  пациентов более молодых 
возрастных групп, и  предпочтения отдаются менее 
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агрессивным хирургическим вмешательствам [2]. 
Связано это с выраженной коморбидностью этой ка-
тегории пациентов, что в итоге становится причиной 
повышения частоты послеоперационных осложне-
ний, менее благоприятных функциональных и онко-
логических результатов [3].
Пожилые пациенты часто исключаются из исследова-
ний или недостаточно представлены в них [4]. Тем не 
менее, хирургическая тактика при раке прямой кишки 
продолжает широко обсуждаться, и до сих пор оста-
ются неясными вопросы влияния коморбидности, 
ИМТ, состояния пациента пожилого возраста на тече-
ние интра- и послеоперационного периодов [5].
Широкое применение лапароскопии в онкологии про-
демонстрировало неоспоримое преимущество этой 
малоинвазивной технологии над открытой хирургией 
в плане безопасности и хорошей переносимости как 
молодыми, так и  пожилыми пациентами. Даже вы-
полнение у больных нижнеампулярным раком прямой 
кишки такой травматичной операции как экстралева-
торная брюшно-промежностная экстирпация, но с ла-
пароскопическим абдоминальным этапом, становится 
эффективным и относительно безопасным хирургиче-
ским вмешательством [3,6,7]. Тем не менее, лапароско-
пическая методика в сравнении с открытой хирургией 
имеет ряд нежелательных особенностей. Кроме тех-
нических недостатков (отсутствие тактильных ощуще-
ний, использование двухмерных технологий передачи 
изображения, ограниченная подвижность инструмен-
тов, длительность обучения, в начале которого повы-
шена частота конверсий) существуют и  клинические 
ограничения (необходим строгий отбор пациентов по-
жилого возраста в связи с длительностью процедуры 
и наличием у них сопутствующих заболеваний). Кроме 
того, у пациентов старших возрастных групп, особенно 
мужского пола, низко расположенные опухоли прямой 
кишки часто являются препятствием для применения 
лапароскопического подхода [8].
Для преодоления технических трудностей и  расши-
рения возможностей хирургов, ограниченных преде-
лами обычных лапароскопических операций, разра-
ботаны и  в настоящее время широко применяются 
роботические хирургические системы. Однако фак-
торы риска развития интра- и  послеоперационных 
осложнений после роботизированных технологий 
в  сравнении с  лапароскопическим подходом у  по-
жилых пациентов с  раком прямой кишки в  научных 
публикациях обсуждаются крайне редко [5,9,10].

ЦЕЛЬ

Установить влияние доступа (роботического, ла-
пароскопического или традиционного открытого) 

на частоту послеоперационных осложнений и онко-
логическую безопасность у пациентов пожилого воз-
раста, оперированных по поводу средне- и нижнеам-
пулярного рака прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено двуцентровое ретроспективное когорт-
ное сравнительное исследование, основанное на ин-
формации о результатах лечения пациентов из элек-
тронной базы, внесенной проспективно, с  января 
2021 по декабрь 2023 гг. Все больные оперированы 
в онкоколопроктологических отделениях ГБУЗ «КОД 
№1» Минздрава Краснодарского края и ГБУЗ «НИИ-
ККБ №1 им. проф. С.В.  Очаповского» Минздрава 
Краснодарского края по поводу рака прямой кишки 
с  применением лапароскопической и  роботической 
технологий и традиционного открытого доступа.
Критерии включения в исследование:
1.  Возраст пациентов от 60 до 74 лет.
2.  Подтвержденный диагноз рака средне- и нижне-
ампулярного отделов прямой кишки сТ1-3N0-N2bM0.
3.  Физический статус пациентов по  классификации 
ASA 2–3 балла.
Критерии невключения:
1.  Нижнеампулярная локализация опухоли, не поз
волившая выполнить низкую переднюю резекцию 
прямой кишки, что потребовало выполнения брюш-
но-промежностной экстирпации.
За указанный период по поводу рака средне- и ниж-
неампулярного отделов прямой кишки выполнено 
471 оперативное вмешательство. Критериям включе-
ния и не включения соответствовали 179 пациентов.
В зависимости от методики проведения хирургиче-
ского вмешательства они были распределены в  три 
группы: РОБ (оперативное вмешательство с помощью 
робот-ассистированной методики)  — n  =  62, ЛАП 
(оперативное вмешательство с помощью лапароско-
пической методики) — n = 55 и ОТКР (оперативное 
вмешательство выполнялось традиционно с  исполь-
зованием открытого доступа) — n = 62.
Операции во всех группах выполнялись стандар-
тно, за  исключением доступа в  брюшную полость, 
и  включали следующие этапы: 1)  мобилизацию ле-
вой половины ободочной кишки с высокой перевяз-
кой нижней брыжеечной артерии или ее перевязкой 
ниже отхождения левой ободочной артерии, а также 
с мобилизацией или без мобилизации селезеночного 
изгиба ободочной кишки; 2) нервосберегающая меж-
фасциальная мобилизация прямой кишки (тотальная 
мезоректумэктомия) с пересечением ее ниже опухо-
ли на уровне ректо-анального перехода; 3) формиро-
вание колоректального анастомоза «конец-в-конец» 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 4, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 4, 2024

76



Does a surgical access for rectal cancer in older patients 
affect postoperative morbidity and oncological safety?

Влияет ли доступ при хирургическом лечении рака прямой 
кишки у пожилых пациентов на послеоперационные 
осложнения и онкологическую безопасность?

или «бок-в-конец» с  помощью степлерного цир-
кулярного сшивающего аппарата или завершение 
операции формированием одноствольной коло-
стомы; 4)  формирование превентивной илео- или 
колостомы.
В группах «РОБ» и «ЛАП» операцию начинали с уста-
новки оптического и  рабочих троакаров в  обще-
принятых точках, мобилизацию левой половины 
ободочной кишки выполняли медиолатерально, пре-
парат извлекали через минилапаротомный разрез 
по  Пфаненштилю. Завершали операцию ушиванием 
минилапаротомного разреза и ран после извлечения 
троакаров.
В группе «ОТКР» доступ обеспечивали лапаротоми-
ей от мечевидного отростка до лобка, мобилизацию 
левой половины ободочной кишки выполняли лате-
ромедиально и завершали операцию ушиванием ука-
занной лапаротомной раны.
В группах сравнения изучали такие показатели как 
пол, возраст, ИМТ, локализация новообразования, ста-
дия заболевания, индекс коморбидности по Charlson, 
физический статус пациентов по классификации ASA, 
проведение неоадъювантной терапии, объем опе-
ративного вмешательства, опыт хирурга, объем ин-
траоперационной кровопотери, продолжительность 
операции, частота конверсии, уровень перевязки 
нижних брыжеечных сосудов, частота мобилизации 
селезеночного изгиба, интраоперационные и после-
операционные осложнения, результаты патогистоло-
гического исследования удаленного препарата.

Статистический анализ
Статистическая обработка выполнялась с  исполь-
зованием пакета STATISTICA 13.3 (Tibco, USA). 
Исследование распределения количественных по-
казателей критерием χ2 Пирсона показало несоот-
ветствие нормальному закону (р < 0,05), поэтому для 
их описания использовали триаду статистик Me (Q1; 
Q3), где Me — медиана, Q1; Q3 — нижний и верхний 
квартиль. Для сравнения количественных показате-
лей в группах по «Доступу», поскольку их количество 
более двух применили непараметрический критерий 
Краскела-Уоллиса. Структуру и степень взаимосвязи 
между категориальным показателем «Доступ» и дру-
гими категориальными показателями анализирова-
ли при  помощи таблиц сопряженности посредством 
критерия χ2 Пирсона. При р < 0,05 взаимосвязи и от-
личия между показателями считали статистически 
значимыми. Нейросетевые модели для прогноза при-
надлежности больных к  изучаемым группам катего-
риальных целевых показателей, определяющих тип 
осложнений, строили по  непрерывным и  категори-
альным клинико-лабораторным показателям, харак-
теризующим их состояние. Использовали нейронные 

сети с прямой связью — многослойные персептроны 
(Multilayered perception  — MLP). Для построения 
модели при помощи датчика случайных чисел паци-
енты были разделены на  обучающую, контрольную 
и  тестовую выборки. Ключевым фактором в  оценке 
прогностических свойств нейросети считали произ-
водительность (точность сети) на тестовой выборке, 
которую определяли как долю правильно классифи-
цированных наблюдений в %.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика групп сравнения
Незначительное различие в  сравниваемых группах 
было установлено между значениями возраста паци-
ентов. В группе открытой хирургии возраст несколько 
больше, чем в двух других группах, в группе роботи-
ческой хирургии возраст также больше, чем в лапаро-
скопической, однако в обоих случаях статистически 
недостоверно. Кроме того, в группе открытой хирур-
гии статистически значимо было больше пациентов, 
у  которых ранее выполнялись операции на  органах 
брюшной полости. Причем между этими категориаль-
ными переменными была умеренная статистически 
значимая взаимосвязь. Еще две переменные с  уме-
ренной взаимосвязью «Неоадъювантная терапия» 
и «Опыт хирурга» обуславливают статистически зна-
чимое отличие групп. Химиолучевая терапия чаще 
проводилась в  группах роботической и  лапароско-
пической хирургии, тогда как изолированная лучевая 
терапия  — в  группе открытого доступа. В  группах, 
где применялись роботическая и лапароскопическая 
технологии, оперировали хирурги, имеющие опыт бо-
лее 40 операций в год по поводу рака прямой кишки. 
Традиционный открытый доступ применяли хирурги 
с опытом менее 20 и 20–40 операций в год на прямой 
кишке по поводу онкопатологии (Табл. 1).

Интраоперационный период
Среди переменных, характеризующих интраопераци-
онный период, в подавляющем большинстве случаев 
в сравниваемых группах были существенные разли-
чия. Статистически значимо отличался объем кро-
вопотери. Эта переменная имела большее значение 
в группе открытой хирургии. Статистически значимо 
больше времени уходило на  выполнение операций 
с применением роботической технологии. Умеренная 
статистически значимая взаимосвязь была между до-
ступом и  частотой формирования колоректального 
анастомоза, видом анастомоза. При применении ро-
ботической и лапароскопической технологий анасто-
моз формировался почти в 100% наблюдений, тогда 
как в  группе открытой хирургии  — чуть более чем 
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в 2/3 случаев. В подавляющем большинстве наблю-
дений при применении малоинвазивных технологий 
анастомоз формировался по  типу «конец-в-конец», 
тогда как при  открытой хирургии «бок-в-конец». 
Частота формирования превентивной или постоянной 
кишечной стомы в сравниваемых группах также име-
ла статистически значимое различие. Превентивная 
петлевая колостома во всех сравниваемых группах 
применялась с  одинаковой частотой. Петлевая же 
илеостома с  целью протекции анастомоза наклады-
валась преимущественно в  группах роботического 
и  лапароскопического доступов. Что касается кон-
цевой колостомы (операции Гартмана), то она фор-
мировалась в основном в группе открытой хирургии. 
Также установлена слабая, но статистически значи-
мая взаимосвязь между способом доступа и частотой 

мобилизации селезеночного изгиба ободочной киш-
ки. При  лапароскопических вмешательствах моби-
лизация селезеночного изгиба производилась почти 
в 100% наблюдений. Реже чем в группах лапароско-
пической и  открытой хирургии селезеночный изгиб 
мобилизовывался при  применении роботической 
технологии. В частоте уровня перевязки нижней бры-
жеечной артерии, дренирования брюшной полости, 
гемотрансфузии во время операции статистически 
значимого различия не было. Также сравниваемые 
группы не различались по частоте интраоперацион-
ных осложнений (Табл. 2).
Если сравнивать группы роботической и лапароско-
пической хирургии, то важен показатель частоты 
конверсии в открытый доступ. Из 7 случаев конвер-
сии только 1  (14,3%) пришелся на  роботическую 

Таблица 1. Общая характеристика групп сравнения
Table 1. General characteristics of the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Возраст, лет 67 (62; 69) 66 (61; 70) 68 (64; 72) 1,00p12; 0,06 p13; 0,05 p23

ИМТ, кг/м2 27 (24; 30) 26 (24; 29) 27 (25; 31) 1,00 p12; 1,00 p13; 0,83 p23

Пол
мужской
женский

31 (50%)
31 (50%)

24 (43,6%)
31 (56,4%)

40 (64,5%)
22 (35,5%)

0,07a

Локализация новообразования
среднеампулярный
нижнеампулярный

48 (77,4%)
14 (22,6%)

43 (78,2%)
12 (21,8%)

44 (70,9%)
18 (29,1%)

0,59a

Стадия заболевания
0 стадия
1 стадия
2a стадия
2b стадия
2c стадия
3a стадия
3b стадия
3с стадия

0
17 (27,4%)
30 (48,4%)

1 (1,6%)
0

3 (4,8%)
9 (14,5%)
2 (3,2%)

1 (1,8%)
16 (29,1%)
22 (40%)
1 (1,8%)

0
7 (12,7%)
6 (10,9%)
2 (3,6%)

1 (1,6%)
13 (20,9%)
23 (37,1%)

1 (1,6%)
2 (3,2%)
5 (8,1%)

12 (19,4%)
5 (8,1%)

0,67a

Индекс коморбидности по Charlson
1–2 балла
3–4 балл
5 баллов

0
39 (62,9%)
23 (37,1%)

1 (1,8%)
37 (67,3%)
17 (30,9%)

0
35 (56,5%)
27 (43,6%)

0,39a

Физический статус по ASA
II
III

40 (64,5%)
22 (35,5%)

44 (80%)
11 (20%)

45 (72,6%)
17 (27,4%)

0,23a

Объем операции
стандартная
комбинированная

61 (98,4%)
1 (1,6%)

54 (98,2%)
1 (1,8%)

57 (91,9%)
5 (8,1%)

0,11a

Предыдущие операции 9 (14,5%) 13 (23,6%) 30 (48,4%) 0,0001a

Неоадъювантная терапия
не проводилась
ХЛТ
ЛТ
ХТ

14 (22,6%)
45 (72,6%)

2 (3,2%)
1 (1,6%)

13 (23,6%)
35 (63,6%)
7 (12,7%)

0

12 (19,4%)
32 (51,6%)
17 (27,4%)

1 (1,6%)

0,01a

Опыт хирурга (количество операций 
по поводу рака прямой кишки в год)

< 20
20–40
> 40

0
44 (71%)
18 (29%)

5 (9,1%)
38 (69,1%)
12 (21,8%)

10 (16,1%)
52 (83,9%)

0

< 0,0001a

Примечание: р12, р13, р23–уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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Does a surgical access for rectal cancer in older patients 
affect postoperative morbidity and oncological safety?

Влияет ли доступ при хирургическом лечении рака прямой 
кишки у пожилых пациентов на послеоперационные 
осложнения и онкологическую безопасность?

технологию, 6  (85,7%)  — на  лапароскопическую. 
Причинами конверсии во время лапароскопических 
вмешательств были плотный опухолевый инфильтрат 
2  (3,6%), выраженный спаечный процесс 2  (3,6%), 
и  в  ситуациях, когда хирургу при  отсутствии пере-
численных сложностей, не удавалось выполнить мо-
билизацию прямой кишки 2 (3,6%). При применении 
роботической технологии конверсия выполнялась 
лишь в одном случае — по причине обильного кро-
вотечения из брыжейки ободочной кишки 1 (1,6%).

Послеоперационный период
Восстановление кишечной перистальтики и  пер-
вый стул (или начало функционирования кишечной 
стомы) статистически значимо быстрее происходи-
ло в  группах роботической и  лапароскопической 
хирургии. Частота возврата в  отделение интенсив-
ной терапии и реанимации после перевода в палату 
в  сравниваемых группах не имело статистической 
значимости, хотя чаще это происходило с пациента-
ми из группы открытой хирургии. Причиной возврата 
пациентов, у которых применялся роботический или 
лапароскопический доступ, была повторная опера-
ция в  связи с  возникшими осложнениями 3  (4,8%) 
и 1 (1,8%), соответственно, тогда как в группе откры-
той хирурги также в  связи с  повторной операцией 

и/или развившейся послеоперационной энцефа-
лопатией и  острой дыхательной недостаточностью. 
В целом послеоперационные осложнения чаще воз-
никали в группе открытой хирургии. Если сравнивать 
оба малоинвазивных доступа, то после операции ос-
ложнения чаще развивались в  группе роботической 
хирургии. Статистически значимое различие в срав-
ниваемых группах обусловлено превалированием 
в группе открытой хирургии гнойно-септических ос-
ложнений. Степень тяжести послеоперационных ос-
ложнений также статистически значимо различалась 
в группах сравнения. Превалировали осложнения II, 
IIIa, IIIb в группе открытой хирургии. Умер в раннем 
послеоперационном периоде (V степень тяжести) 
один из пациентов в группе лапароскопического до-
ступа (Табл. 3).
Частота повторных операций в  группах применения 
роботической, лапароскопической технологий и тра-
диционного открытого доступа составила 4  (6,5%), 
1 (1,8%) и 5 (8,1%), соответственно. Причинами пов-
торных операций в  группе роботической хирургии 
в  двух наблюдениях была несостоятельность коло-
ректального анастомоза, в  одном  — кровотечение 
и  еще в  одном  — нагноение минилапаротомной 
раны. В группе лапароскопии повторно оперировали 
один раз по  поводу несостоятельности анастомоза. 

Таблица 2. Результаты интраоперационого периода у пациентов сравниваемых групп
Table 2. Intraoperative period results in the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Кровопотеря, мл
Me (Q1; Q3) 100 (50; 100) 100 (50; 100) 150 (100; 200)

1,00р12; < 0,0001р13; < 0,0001р23

Время операции, мин
Me (Q1; Q3) 255 (210; 300) 180 (150; 240) 140 (120;150)

0,0006р12; 
< 0,000 р13; < 0,0001р23

Интраоперационные осложнения
кровотечение
перфорация
нет осложнений

1 (1,6%)
1 (1,6%)

60 (96,8%)

0
0
0

2 (3,2%)
0

60 (96,8%)

0,44a

Формирование анастомоза 61 (98,4%) 54 (98,2%) 45 (72,6%) < 0,0001a

Вид анастомоза
«конец-в-конец»
«бок-в-конец»
нет анастомоза

59 (95,2%)
2 (3,2%)
1 (1,6%)

53 (96,4%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)

43 (69,4%)
2 (3,2%)

1 7 (27,4%)

< 0,0001a

Стома
нет стомы
петлевая колостома
концевая колостома
петлевая илеостома

7 (11,3%)
36 (58,1%)

1 (1,6%)
18 (29%)

5 (9,1%)
36 (65,5%)

1 (1,8%)
13 (23,6%)

1 (1,6%)
43 (69,4%)
17 (27,4%)

1 (1,6%)

< 0,0001a

Уровень перевязки нижней 
брыжеечной артерии

высокая
низкая

61 (98,4%)
1 (1,6%)

55 (100%)
0

62 (100%)
0

0,38a

МСИ 50 (80,7%) 54 (98,2%) 55 (88,7%) 0,01a

Дренирование брюшной полости 60 (96,8%) 55 (100%) 60 (96,8%) 0,40a

Гемотрансфузия во время операции 2 (3,2%) 0 0 0,14a

Примечание: р12, р13, р23–уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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В группе открытой хирургии один раз в связи с несо-
стоятельностью колоректального анастомоза и триж-
ды — по поводу гнойно-септических осложнений.
Послеоперационный койко-день был больше 
в  группе открытой хирургии 11 (9; 12) против 9 
(8; 12) (РОБ), р  =  0,08 и  9 (8; 11) (ЛАП), р  =  0,06. 
Статистическая значимость отличия в обоих случаях 
не достигнута.

Оценка результатов патогистологического 
исследования
По результатам патогистологического исследования 
удаленного препарата было выявлено лишь одно 
статистически значимое различие в  значении наи-
большего размера новообразования, усиливающее 
неравенство сравниваемых групп. В группе традици-
онного открытого доступа этот показатель имел боль-
шее значение. По  гистологическому типу опухоли, 
частоте поражения апикального лимфоузла, лимфо-
васкулярной и периневральной инвазии статистиче-
ски значимых различий в группах не было (Табл. 4).
Такие показатели как «Расстояние до  дистальной 
линии резекции, см», «Хирургический клиренс, 
мм», «Количество исследованных лимфоузлов», 
«Количество пораженных лимфоузлов» не раз-
личались в  сравниваемых группах. Также не было 
статистически значимого различия среди групп 

по показателям «Опухолевая ткань в дистальном крае 
резекции» и «Качество мезоректумэктомии». Однако 
хорошее качество (Grade 3) мезоректумэктомии пре-
обладало при применении роботической технологии 
и  открытой традиционной хирургии. Препаратов 
удовлетворительного качества (Grade 2) было боль-
ше в группе лапароскопической хирургии. В этой же 
группе у одного пациента обнаружено наличие опу-
холевой ткани в дистальном крае резекции.

Нейросетевое прогнозирование осложнений
Нейросетевые модели строили для прогнозирова-
ния значений целевых категориальных показателей 
«Послеоперационные осложнения, все», «Гнойно-
септические осложнения» и  «Несостоятельность 
анастомоза». Предикторы модели были представле-
ны 14  количественными и  29 категориальными по-
казателями, характеризующими состояние больных. 
Для построения моделей 179 больных датчиком слу-
чайных чисел были разделены на  обучающую, кон-
трольную и тестовую выборку по 127 (75%), 26 (15%) 
и 26 (15%) чел. На первых двух выборках сеть обуча-
ется, на третьей — определяется, насколько хорошо 
она прогнозирует «новые» данные, не участвовавшие 
в обучении. Поэтому наиболее важной характеристи-
кой прогностических свойств сети является произ-
водительность (точность) сети на тестовой выборке, 

Таблица 3. Результаты послеоперационного периода в сравниваемых группах
Table 3. Postoperative period results in the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Восстановление перистальтики, сутки
Me (Q1; Q3)

1 (1; 1) 1 (1; 1) 1,5 (1; 2) 0,87р12; 0,06р13; 0,003р23

Стул/функционирование стомы, сутки
Me (Q1; Q3)

2 (2; 3) 2 (2; 2) 3 (2; 3) 1,00р12; 0,007р13; 0,002р23

Возврат в отделение интенсивной терапии и реанимации 2 (3,2%) 1 (1,8%) 6 (9,7%) 0,10a

Наличие послеоперационных осложнений 19 (30,6%) 6 (10,9%) 27 (43,5%) 0,03a

Частота послеоперационных осложнений:
Лимфоррея
Пневмония
Несостоятельность анастомоза
Несостоятельность культи прямой кишки
Кровотечение
Дисфункция мочевых путей
Эвентрация
Нагноение послеоперационной раны
Гематома
Серома
Абсцесс

1 (1,6%)
2 (3,2%)
6 (9,6%)

0
2 (3,2%)

0
0

5 (8,1%)
2 (3,2%)

0
1 (1,6%)

1 (1,8%)
0

2 (3,6%)
0
0

1 (1,8%)
0

1 (1,8%)
0
0

1 (1,8%)

0
4 (6,5%)
3 (4,8%)

1
1 (1,6%)
1 (1,6%)
1 (1,6%)

8 (12,9%)
1 (1,6%)
6 (9,6%)
2 (3,2%)

0,01a

Степень тяжести осложнений по Clavien-Dindo:
1
2
3a
3b
4
5

49 (79%)
11 (17,7%)

0 (0%)
2 (3,2%)
0 (0%)
0 (0%)

49 (89,1%)
5 (9,1%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (1,8%)

40 (64,5%)
18 (29%)
1 (1,6%)
3 (4,8%)
0 (0%)
0 (0%)

0,05a

Примечание: р12, р13, р23 — уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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определяемой как доля правильно классифициро-
ванных объектов. Для послеоперационных гнойно-
септических осложнений из 1000 построенных и об-
ученных сетей были выбраны сети MLP 96-25-2 и MLP 
96-12-2 с  производительностями (%) на  3 выбор-
ках — 98,43; 92,31; 92,31 и 90,55; 96,15; 96,15. Первое 
число в обозначении сетей — 96 указывает на число 
входных нейронов, равное сумме количества 13 не-
прерывных предикторов и количества значений, при-
нимаемых 31 категориальным предиктором. Второе 
число — 25 и 12 означают число скрытых нейронов, 
третье число — 2 определяет количество выходных 
нейронов в модели, соответствующих числу значений 
целевых переменных «Послеоперационные ослож-
нения, все», «Гнойно-септические осложнения — да, 
нет». При высоких производительностях выбранных 
сетей точности прогноза на тестовой выборке в груп-
пах больных с осложнениями (да) составили 66,67% 
и  0%. При  этом чувствительность и  специфичность 
построенных нейросетевых моделей равны, соот-
ветственно, 66,67%; 100% и 0%; 100%. Это означает, 
что очень плохо прогнозируются больные с осложне-
ниями и  безошибочно  — больные без осложнений. 
Высокие результаты были достигнуты для несосто-
ятельности анастомоза. Точность прогноза постро-
енной нейросети MLP 96-8-2 на  обучающей, конт-
рольной и  тестовой выборке достигла максимально 
возможного значения  — по  100%. То есть в  тесто-
вой выборке все больные с  несостоятельностью 

анастомоза, и  все больные, у  которых колоректаль-
ный анастомоз состоятельный, сетью были правильно 
классифицированы. Чувствительность и  специфич-
ность модели составили, соответственно, по  100%. 
Предикторы по  важности в  нейросетевой модели 
распределились в последовательности: «Физический 
статус по ASA», «Неоадъювантная терапия», «Стадия 
заболевания», «Вид анастомоза», «Индекс комор-
бидности по  Charlson» и  «Опыт хирурга». Наименее 
важными предикторами определены «Длительность 
операции, мин.», «Уровень перевязки брыжеечных 
сосудов» и «Доступ».
Частотный анализ бинарной переменной 
«Несостоятельность анастомоза (нет/есть)» позво-
лил нам детализировать частоту этого осложнения 
у  полученных предикторов. Чаще несостоятель-
ность колоректального анастомоза происходила 
у  пациентов при  наличии II степени физического 
состояния по  ASA 7 (70%) против 3  (30%) при  III 
степени. При  проведении предоперационной хими-
олучевой терапии 5 (50%) против 1 (10%) при про-
ведении только предоперационной лучевой терапии 
и 4 (40%), когда неоадъювантная терапия не прово-
дилась, а при применении химиотерапии это ослож-
нение не развилось ни в  одном случае. При  I и  IIa 
стадии заболевания — 8 (80%); при формировании 
колоректального анастомоза «конец-в-конец»  — 
10  (100%); при индексе коморбидности по Charlson 
3-4  — 9  (90%) против 1  (10%)  — при  значении 

Таблица 4. Результаты патогистологического исследования в группах сравнения
Table 4. Histopathological findings in the study groups

Показатели РОБ
N = 62

ЛАП
N = 55

ОТКР
N = 62 р-value

Наибольший размер опухоли, мм
Me (Q1; Q3)

30 (20; 42) 25 (15; 40) 38 (30; 42) 1,00р12; 0,11р13; 0,02р23

Гистологический тип опухоли
аденокарцинома
аденокарцинома слизистая
перстневидно-клеточный рак

60 (96,8%)
2 (3,2%)
0 (0%)

54 (98,2%)
1 (1,8%)
0 (0%)

58 (93,6%)
3 (4,8%)
1 (1,6%)

0,59a

Состояние апикального лимфоузла 1 (1,6%) 1 (1,8%) 0 (0%) 0,58a

Лимфоваскулярная инвазия 5 (8,1%) 6 (10,9%) 3 (4,8%) 0,47a

Периневральная инвазия 3 (4,8%) 5 (9,1%) 5 (8,1%) 0,64a

Расстояние до дистальной линии резекции, см
Me (Q1; Q3)

3 (2; 5) 3 (2; 5) 4 (2; 5) 1,00р12; 1,00р13; 1,00р23

Хирургический клиренс, мм
Me (Q1; Q3)

15 (12; 20) 18 (15; 20) 15 (12; 20) 0,71р12; 1,00р13; 0,44р23

Количество исследованных лимфоузлов
Me (Q1; Q3)

13 (12; 14) 12 (12; 15) 12 (12; 15) 1,00р12; 1,00р13; 1,00р23

Количество пораженных лимфоузлов
Me (Q1; Q3)

0 (0; 0) 0 (0; 1) 0 (0; 1) 1,00р12; 0,55р13; 1,00р23

Опухолевая ткань в дистальном крае резекции 0 (0%) 1 (1,8%) 0 (0%) 0,32a

Качество мезоректумэктомии
Grade 3
Grade 2
Grade 1

50 (80,7%)
5 (8,1%)

7 (11,3%)

38 (69,1%)
14 (25,5%)

3 (5,5%)

50 (80,7%)
7 (11,3%)

5 (8%)

0,07a

Примечание: р12, р13, р23 — уровни значимости критерия Краскела-Уоллиса сравнения групп РОБ с ЛАП, РОБ с ОТКР, ЛАП с ОТКР; a — критерий χ2 Пирсона; 
при р < 0,05 различия статистически значимые
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индекса 5 баллов и 0% — при 1–2 балла). При опы-
те хирурга 20–40  операций в  год на  прямой кишке 
по поводу рака 7 (70%) против 1 (10%) — у хирургов 
с опытом < 20 операций в год и 2 (20%) — у хирургов 
с опытом > 40 операций в год.

ОБСУЖДЕНИЕ

Стратегия лечения пациентов пожилого возраста 
в  большей части основана на  результатах лечения 
более молодых возрастных групп, что не позволя-
ет объективизировать особенности ведения этого 
контингента пациентов. В  связи с  этим актуальным 
является выявление факторов риска развития после-
операционных осложнений в  этой когорте больных 
с  учетом способа хирургического доступа, который 
может оказывать влияние на течение послеопераци-
онного периода [12].
Согласно сравнительному анализу ретроспективно 
набранных групп, разделенных по  способу доступа, 
выявлено наличие значимого отличия. В  группе от-
крытой хирургии средний возраст пациентов был 
выше. Кроме того, в  этой же группе было больше 
пациентов, у  которых ранее выполнялись операции 
на  органах брюшной полости. Этим же пациентам 
в  большинстве наблюдений проводилась изолиро-
ванная предоперационная лучевая терапия, а не хи-
миолучевая как в  группах сравнения. Оперативные 
вмешательства в  группе традиционной открытой 
хирургии выполнялись менее опытными хирургами 
(< 20 и 20–40 операций в год на прямой кишке по по-
воду рака), чем в миниинвазивных группах (> 40 опе-
раций в  год на  прямой кишке по  поводу рака). 
По  результатам исследования удаленных препара-
тов группа открытой хирургии значимо отличалась 
значением наибольшего размера новообразования. 
У  этих пациентов также отличался и  интраопераци-
онный период: был больше объем кровопотери, реже 
накладывался колоректальный анастомоз, и  опера-
ция чаще заканчивалась формированием концевой 
колостомы. Частота осложнений у  этой категории 
больных была значимо выше в основном за счет на-
гноений послеоперационных ран, что существен-
но удлиняло период пребывания в  стационаре. Эти 
факты свидетельствуют о  том, что открытый доступ 
применялся у более сложных пациентов и сравнение 
их с  пациентами, у  которых использовали лапаро-
скопическую или роботическую технологии, снижает 
объективность полученных результатов. Тем не ме-
нее, на  фоне существенного неравенства в  группах 
сравнения частота интраоперационных осложнений 
в целом не различалась. Полученные результаты под-
тверждают исследования, посвященные вероятности 

развития интра- и  постоперационных осложнений 
после хирургии рака прямой кишки [13–16].
На фоне результатов лечения пациентов в  группе 
открытой хирургии выгодно отличались результаты 
в группах применения лапароскопической и роботи-
ческой технологий, особенно быстрым восстановле-
нием функции кишечника в послеоперационном пе-
риоде [17]. В целом в представленном исследовании 
миниинвазивные технологии в  сравнении с  откры-
той хирургией продемонстрировали свою безопас-
ность у пожилых пациентов. Сравнивая между собой 
результаты вмешательств из  лапароскопического 
и  роботического доступов, мы подтвердили данные 
многих других исследований о  том, что роботиче-
ская технология существенно снижает частоту кон-
версий в открытый доступ — 1,6% против 10,9%, но 
более продолжительна по  времени выполнения  — 
255 (210; 300) против 180 (150; 240), р = 0,0006. Так 
же установлено, что частота повторных операций 
в группах применения роботической, лапароскопиче-
ской технологий и  традиционного открытого досту-
па существенно не отличалась — 4 (6,5%), 1  (1,8%) 
и  5  (8,1%), соответственно. За  счет большего коли-
чества послеоперационных осложнений в группе от-
крытого доступа в сравнении с применением миниин-
вазивных технологий — 4 (6,5%), 1 (1,6%) и 1 (1,6%), 
соответственно [18–20], послеоперационный койко-
день был больше в группе открытой хирургии 11 (9; 
12) против 9 (8; 12) (РОБ), р = 0,08 и 9 (8; 11) (ЛАП), 
р = 0,06. Статистическая значимость отличия в обоих 
случаях не достигнута.
Одним из  самых важных и  благоприятных фактов, 
установленных в  нашем исследовании, является ре-
зультат патогистологического исследования удален-
ных препаратов. Он позволяет утверждать, что все 
три анализируемых доступа, несмотря на  наличие 
существенных различий, обеспечивают качествен-
ное выполнение основных этапов операции в  соот-
ветствии с  онкологическими требованиями. Хотим 
лишь отметить, что наиболее качественные препара-
ты (Grade 3) были получены при использовании ро-
ботической технологии и открытой хирургии (80,7% 
и  80,7% против 69,1% при  лапароскопических опе-
рациях), хотя различие это не имело статистической 
значимости (р = 0,07). Многие похожие исследования 
так же показали качественное выполнение основных 
этапов операции в соответствии с онкологическими 
требованиями при применении как традиционной от-
крытой хирургии, так и миниинвазивных лапароско-
пической и роботической методик [21–23].
Несостоятельность межкишечного анастомоза явля-
ется одним из самых грозных жизнеугрожающих ос-
ложнений в колоректальной хирургии, которое может 
возникнуть примерно у 20% пациентов, перенесших 
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резекцию левых отделов толстой кишки, переднюю 
или низкую переднюю резекцию прямой кишки [23]. 
Точные причины развития несостоятельности коло-
ректального анастомоза так до сих пор и не установ-
лены. Предложено множество теорий, объясняющих 
механизм возникновения этого осложнения, в  том 
числе плохая перфузия анастомозируемых концов 
толстой кишки, натяжение в  зоне анастомоза, не-
благоприятное влияние кишечного микробиома 
на процесс заживления анастомоза и т.д. [13,24–26]. 
Работ, посвященных выяснению влияния хирурги-
ческого доступа на  частоту несостоятельности ко-
лоректального анастомоза, нами не обнаружено. 
В рамках представленного исследования выполнено 
построение нейросетевой модели для прогнозиро-
вания развития несостоятельности колоректального 
анастомоза. В результате установлено, что наиболее 
важными предикторами явились «Физический статус 
по ASA», «Неоадъювантная терапия», «Стадия заболе-
вания», «Вид анастомоза», «Индекс коморбидности 
по  Charlson» и  «Опыт хирурга». Наименее важными 
предикторами определены «Длительность операции, 
мин.», «Уровень перевязки брыжеечных сосудов» 
и «Доступ».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ретроспективный анализ не позволяет обеспечить 
однородность в  группах роботической лапароско-
пической и  традиционной открытой хирургии, так 
как в группу открытой хирургии заведомо попадают 
более сложные пациенты, а рандомное распределе-
ние их в  анализируемые группы сравнения нельзя 
считать корректным. Этот факт требует дальнейшего 
поиска способа определения показаний для приме-
нения малоинвазивных технологий и  открытого до-
ступа у  пациентов пожилого возраста, страдающих 
раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой 
кишки.

ВЫВОДЫ

1.  По результатам построения нейросетевой прогно-
стической модели установлено, что способ доступа 
(роботический, лапароскопический или традицио-
ный открытый) не оказывает влияния на частоту не-
состоятельности колоректального анастомоза.
2.  Факторами риска развития несостоятельности 
колоректального анастомоза являются: II степень 
тяжести физического статуса пациента по  класси-
фикации ASA, проведение предоперационной хи-
миолучевой или лучевой терапии, формирование 

колоректального анастомоза «конец-в-конец», ин-
декс коморбидности по Charlson 3–4 балла, опыт хи-
рурга 20–40 низких передних резекций прямой киш-
ки в год по поводу рака прямой кишки.
3.  Оценка результатов патогистологического иссле-
дования удаленных препаратов позволяет утверж-
дать, что все три анализируемых доступа обеспечи-
вают в одинаковой мере соблюдение онкологических 
принципов оперирования пациентов, страдающих 
раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой 
кишки.
4.  Роботическая и  лапароскопическая технологии 
в  сравнении с  открытой хирургией обеспечивают 
меньшую интраоперационную кровопотерю, бо-
лее быстрое восстановление функции кишечника 
в послеоперационном периоде, но увеличивают про-
должительность операции.
5.  Частота конверсии в  открытый доступ меньше 
при применении роботической технологии опериро-
вания в сравнении с лапароскопической.
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Хирургия тотального аганглиоза толстой кишки в детской популяции представляет интерес: нет едино-
го мнения в способах устранения данного тяжелого состояния. Предложены наиболее часто используемые 
подходы в  хирургии сверхпротяженной формы болезни Гиршпрунга: операция Дюамеля, эндоректальный 
илеоанальный анастомоз. Оба способа имеют преимущества и недостатки. Материал посвящен исполь-
зованию продольных илеоколорезервуаров в  хирургии тотального аганглиоза толстой кишки, описан 
собственный усовершенствованный подход при формировании эндоректального анастомоза. При всех спо-
собах промежуточным этапом выполняется превентивное стомирование на различных участках кишечной 
трубки, чаще терминальном отделе тонкой кишки. Представлен катамнез детей, закончивших хирургиче-
ский этап и находящихся на этапе реабилитации — от 7 мес. до 8 лет.
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Longitudinal ileocolonic pouch for total 
colorectal agangliosis in children

Natalya M. Stepanova1,3, Vladimir A. Novozhilov1,2,3, Denis A. Zvonkov3, 
Andrey A. Rasputin3, Vladislav S. Cheremnov3, Polina Jh. Baradieva3, 
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There is no consensus on total colorectal agangliosis in children and two modalities are most often to use: Duhamel 
procedure and endorectal ileoanal anastomosis. The paper presents the experience of ileocolonic pouch in these 
patients. An original modified technique is described. All patients underwent previous diversion, more often terminal 
ileostomy. The follow-up was 0.6–8 years, the late results were estimated.

KEYWORDS: Hirschsprung’s disease, total form of Hirschsprung’s disease, extended form of Hirschsprung’s disease, total colon agangliosis, con-
genital agangliosis
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ВВЕДЕНИЕ

До конца нерешенной проблемой современного эта-
па развития хирургии болезни Гиршпрунга является 
тотальный аганглиоз толстой кишки или сверхпро-
тяженная форма заболевания — порок, характери-
зующийся отсутствием интрамуральных ганглиев 
сплетений стенки толстой кишки на всем ее протя-
жении с распространением патологии на терминаль-
ные отделы подвздошной кишки [1]. До  настояще-
го времени предметом дискуссии остается вопрос 
хирургической коррекции врожденного тотального 
аганглиоза толстой кишки: не существует единого 
мнения о  применении той или иной операции как 
универсальной для лечения данного тяжелого сос-
тояния [2,3].
Детализация хирургических этапов описана в  ряде 
зарубежных работ [4]. Первый этап  — формирова-
ние илеостомы. Методом выбора лечения тоталь-
ной формы аганглиоза является операция Дюамеля 
[5–7].
Достаточно широко обсуждается использование 
продольных тонко-толстокишечных анастомо-
зов по  типу «side-to-side» по  способам Кимура 
и Мартина [5,8].
Так, в  представленной серии 35 случаев ТСА 
(Дюамеля — 20, Мартина-Дюамеля — 4, Соаве — 5, 
Кимура — 6) авторами указывается меньшее количе-
ство осложнений и лучшие исходы при выполнении 
методики Дюамеля [5,6,9].
Дискутабельным остается вопрос сроков окон-
чания хирургического этапа лечения: форми-
рования эндоректального анастомоза и  рекон-
струкции кишечной трубки. Так, есть мнение, 
что приоритетными критериями являются воз-
раст (2,5–3 года) и  возможность контролировать 
мочеиспускание [10].
В настоящем исследовании мы представляем соб-
ственный опыт хирургии тотальной формы болезни 
Гиршпрунга у  детей с  использованием продольных 
илео-колорезервуаров.

ЦЕЛЬ

Представить возможности использования продоль-
ного тонко-толстокишечного резервуара как альтер-
нативного способа хирургии тотального аганглиоза 
толстой кишки у детей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Формирование продольных илеоколорезервуаров 
выполнено одной хирургической бригадой на  базе 
Центра аномалий развития аноректальной области 
и  колоректальной хирургии Ивано-Матренинской 
детской клинической больницы (Иркутск) у  6 детей 
с гистологически уточненной тотальной формой бо-
лезни Гиршпрунга. В  представленной группе детей 
с  врожденным ТСА преобладали девочки (66,7%). 
У всех детей в анамнезе отмечено позднее отхожде-
ние мекония. В  100% диагноз был уточнен внесли-
зистой лестничной (поэтажной) биопсией с гистоло-
гическим и  обязательным иммуногистохимическим 
исследованием биоптатов на  кальретинин. На  мо-
мент вмешательства с использованием резервуарной 
технологии возраст пациентов составил от 2 мес. 
до  9 лет (медиана 14 мес.). До  момента установле-
ния диагноза ТСА пациенты имели в  анамнезе от 2 
до 5 операций. Всем детям изначально выполнялось 
превентивное стомирование на  различные отделы 
кишечной трубки по  поводу дебюта заболевания 
в виде симптомов низкой кишечной непроходимости, 
некротизирующего энтероколита новорожденных. 
Летальный исход в 1 случае на промежуточном этапе 
лечения на фоне формирования синдрома короткой 
кишки.

Описание способа
Основной этап реконструктивного вмешательства 
заключался в  резекции толстой кишки, формиро-
вании тонко-толстокишечного (илео-коло) резер-
вуара на  уровне восходящей ободочной кишки (1), 
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нисходящей ободочной кишки (4) и  поперечно-
ободочной кишки (1). Дистальный сегмент толстой 
кишки подвергался максимально низкой резекции 
с оставлением культи длиной до 7–10 см над тазовой 
брюшиной. Илеоколорезервуар выводился стомой, 
содержащей стенку тонкой и толстой кишок, единым 
отверстием на  переднюю брюшную стенку в  левой 
или правой боковых областях (Рис. 1).
Через 6–10  месяцев после проведения инстру-
ментального исследования илеоколорезервуара 
(контрастное рентгенологическое; эндоскопия) вы-
полнялась резекция прямой кишки без сохранения 
мышечного футляра и  трансанальное низведение 
резервуара, формирование эндоректального илео-
колоанального анастомоза (Рис. 2,3).
Оценка состояния сформированного илео-колоа-
нального анастомоза и калибровочное бужирование 
выполнялись на  10–12  сутки после операции. Срок 
реабилитационного периода составил от 5 до 11 ме-
сяцев с медианой в 7. Критериями готовности включе-
ния резервуара в пищеварение являлись возрастной 
размер бужа, освоение навыка дефекации клизмами, 
деконтаминация резервуара).
Катамнез. Срок катамнеза — от 7 мес. до 7 лет. В на-
стоящее время у всех детей (5) хирургический этап 
лечения ТСА окончен. Нами проведено анкетирова-
ние с  использованием адаптированного опросника 
PedSQ 4.0. Анализ показал референтные значения 
индекса массы тела в 80%. В настоящее время ритм 
дефекации от 3 до 5 в сутки, тип 5 по Бристольской 
шкале оценивания кала. Позыв на дефекацию устой-
чивый. Эпизоды неудержания кала меньше 1 раза 
в неделю у 3 (60%) детей; в 20% случаев проявлений 
анальной инконтиненции нет. В  двух случаях имеет 
место прием антидиарейных препаратов эпизоди-
чески. В  одном наблюдении сложного длительного 
хирургического анамнеза вследствие неоднократных 
вмешательств на тонкой и толстой кишке сформиро-
вался синдром короткой кишки, по  поводу чего за-
планировано проведение энтеропластики. У  одной 
пациентки при  контрольном осмотре диагностиро-
вано формирование перианальных полипов, генез 
которых не ясен (Рис. 6).
Дети восстановили социальный статус в виде очного 
обучения в школе и посещения детского сада (80%), 
учреждений дополнительного образования, расши-
рили диапазон общения со сверстниками.

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день стратегия лечения пациен-
тов с  тотальным аганглиозом толстой кишки  — яр-
кий пример строго персонифицированного подхода 

в  детской хирургии. Зачастую поздняя диагностика 
является определяющим фактором в  хирургии то-
тального аганглиоза толстой кишки. Сложный хирур-
гический анамнез был у  пациентки с  уточненным 
диагнозом ТСА лишь в возрасте 7 лет.

Рисунок 1. Вид илеоколостомы на  передней брюшной 
стенке
Figure 1. Type of ileocolostomy on the anterior abdominal wall

Рисунок 2. Вид кондуита (резервуар) после мобилизации 
и деваскуляризации бассейна a. colica sinistra
Figure 2. Type of  conduit (reservoir) after mobilization and 
devascularization of the a. colica sinistra basin

Рисунок 3. Вид эндоректального илеоколоанастомоза
Figure 3.Type of endorectal ileocoloanastomosis
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Критериями, определяющими выбор способа и этаж-
ность, являются исходный соматический статус па-
циента, возраст, хирургический анамнез, результаты 
инструментального обследования. В  подавляющем 
большинстве случаев имеет место превентивное сто-
мирование пациента. Очевидными преимуществами 
кишечной стомы является декомпрессия кишечной 
трубки, проведение необходимых рентгенологиче-
ских исследований, деконтаминация кишки, а  также 
предупреждение ряда осложнений.
Суть использования тонко-толстокишечного ре-
зервуара при  тотальном аганглиозе заключается 

в сохранении моторной функции за счет перисталь-
тических движений стенки тонкой кишки, тем самым 
обеспечивает физиологическую функцию кишечни-
ка; с другой стороны, присутствие в резервуаре стен-
ки толстой кишки обеспечивает всасывание жидко-
сти и микроэлементов.
Кровоснабжение низведенного резервуара осущест-
вляется сосудами брыжейки тонкой кишки, поэтому, 
по нашему мнению, формирование кондуита возмож-
но на любом отделе ободочной кишки: происходящее 
интрамуральное объединение сосудистых бассейнов 
стенок позволяет в любой ситуации выполнить низве-
дение последнего без нарушения кровообращения. 
В  представленной серии мы не использовали прин-
цип формирования толстокишечных заплат и илеоа-
нальное эндоректальное анастомозирование, отдав 
предпочтение низведению резервуара с  формиро-
ванием илеоколоанального соустья. На  наш взгляд, 
данный подход несет определенное смысловое зна-
чение, которое требует дальнейшего изучения.
Немаловажное значение в детской популяции имеют 
вопросы функциональной подготовленности резер-
вуара перед включением в  процесс пищеварения: 
обучение акту дефекации, определение понимания 
консистенции кала, анальное удержание, а также его 
декантаминация. По нашему мнению, процесс полной 
адаптации резервуара к смешанной функции занима-
ет от 4 до 6 месяцев.

Рисунок 4. Контрольное контрастное исследование через 
7 мес. после комбинированного брюшно-промежностного 
низведения илеоколорезервуара (водорастворимый кон-
траст введен через илеостому). Стрелками указаны стен-
ка тонкой кишки (1) и толстой кишки (2)
Figure 4. Control contrast study 7 months after combined ab-
dominal-perineal reduction of  ileocoloreservoir (water-soluble 
contrast was introduced through ileostomy). The arrows indi-
cate the wall of the small intestine (1) and colon (2)

Рисунок 5. Эндоскопическя картина просвета илеоколоре-
зервуара. Видны стенки тонкой и толстой кишок, линия 
тонко-толстокишечного анастомоза
Figure 5. An endoscopic picture of the lumen or near the res-
ervoir. The walls of  the small and large intestines are visible, 
the line of the small-colonic anastomosis

Рисунок 6. Перианальные полипы у  ребенка 5 лет через 
2 года после окончания хирургического лечения
Figure 6. Perianal polyps in a  5-year-old child 2 years after 
the end of surgical treatment
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Мы полагаем, что основной целью тонко-толстоки-
шечных резервуаров является улучшение характе-
ристики кала, урежение частоты стула, отсутствие 
инконтиненции и ночных дефекаций, что, в конечном 
итоге, улучшает соматический и  социальный статус 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тотальный аганглиоз толстой кишки представляет 
сложную хирургическую ситуацию с позиции способа 
коррекции. Зачастую поздняя диагностика заболева-
ния приводит к принятию неверных тактических ре-
шений, влияющих на последующие этапы коррекции. 
Несмотря на очевидные успехи, до настоящего време-
ни остаётся нерешённым вопрос объёма реконструк-
тивных вмешательств при  тотальной форме аган-
глиоза: использования различных «резервуарных» 
технологий или толстокишечных «заплат», операции 
Дюамеля или формирования илеоанального эндо-
ректального соустья. Выбор хирургической опции 
зависит от накопленного опыта отдельно взятого ста-
ционара. Однако, в конечном итоге, безусловно опре-
деляющей целью является обеспечение дальнейшего 
развития ребенка, его социализация. Использование 
продольных илеоколорезервуаров в хирургии врож-
денного тотального аганглиоза толстой кишки (бо-
лезни Гиршпрунга) в  детской популяции считаем 
перспективным, поскольку способ позволяет опти-
мизировать социальный статус и  развитие ребенка, 
улучшить качество жизни пациентов.
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Комментарии редколлегии к статье

«Использование продольного илеоколорезервуара в хирургии 
тотальной формы болезни Гиршпрунга у детей», авторы: 

Степанова Н.М., Новожилов В.А., Звонков Д.А., Распутин А.А., 
Черемнов В.С., Барадиева П.Ж., Конопаткина М.В.

Протяженные формы болезни Гиршпрунга, с  вовле-
чением всей толстой, подвздошной, а  подчас и  тощей 
кишок  — довольно редкое состояние и  составляет не 
более 8–12% всех случаев врожденного аганглиоза 
[1,2]. Однако сохраняющийся до  настоящего времени 
высокий уровень летальности у такого рода пациентов, 
как вследствие самого заболевания, так и в связи с тя-
желыми осложнениями, развивающимися в  процессе 
лечения, обуславливает пристальное внимание педи-
атров к  этой проблеме. Развитие в  последние декады 
хирургической техники, методик интенсивной терапии 
и тотального парентерального питания позволило пре-
одолеть 65–95% уровень фатальных исходов середины 
прошлого века. Тем не менее, он все еще составляет по-
рядка 15%, согласно данным японских и американских 
авторов [1,3]. Кроме того, если своевременная хирур-
гическая коррекция наиболее распространенных рек-
тальных и ректосигмоидных форм болезни Гиршпрунга 
обеспечивает хорошие функциональные результаты 
и  практически полную реабилитацию большинства па-
циентов [4], то в отношении тотального толстокишечно-
го и толсто-тонкокишечного аганглиоза картина далеко 
не столь радужная. Поэтому представленный в настоя-
щей работе опыт лечения аномалий развития анорек-
тальной области коллег из Иркутского Центра представ-
ляет значительный интерес.
Авторы отдают предпочтение использованию операции 
Кимура для лечения тотального толстокишечного аган-
глиоза. Суть операции заключается в  формировании 
протяженного тонко-толстокишечного кондуита на пер-
вом этапе и  выведения его в  качестве стомы. После 
компенсации состояния ребенка выполняется второй 
этап  — резекция левых отделов ободочной и  прямой 
кишок, пересечение мезоколон с питающими сосудами 
со стороны толстокишечной части кондуита и низведе-
ние его с  формированием илеоколоанального анасто-
моза по  Свенсону [5]. Однако Степанова Н.М. с  соавт. 
вносят ряд существенных, на  наш взгляд, изменений 
в  оригинальную методику. Так, изначально операция 
Кимура предполагает формирование тонко-толстоки-
шечного кондуита из восходящей и поперечной ободоч-
ной кишок из-за их большей способности к абсорбции 

воды и электролитов [5]. Преимущество использования 
правых отделов ободочной кишки по сравнению с левы-
ми было продемонстрировано и  в экспериментальных 
исследованиях на  лабораторных животных [6]. Наши 
коллеги в большинстве случаев формировали продоль-
ный анастомоз на  уровне нисходящей кишки. Да, дей-
ствительно, ряд зарубежных авторов также предлагают 
использовать для кондуита левые отделы. Однако они 
обосновывают это возможностью сохранить питающие 
толстокишечный сегмент сосуды в дальнейшем, на этапе 
низведения [3]. Авторы же настоящей работы во всех 
случаях выполняли деваскуляризацию ободочной части 
резервуара. Второй модификацией, также требующей 
с нашей точки зрения, обоснования, является удаление 
незадействованных в  формировании кондуита левых 
отделов ободочной кишки и верхнеампулярного отдела 
прямой уже на  первом этапе хирургического лечения. 
Кимура с соавт. предлагали делать это на этапе низве-
дения, чтобы иметь возможность разобщить анастомоз 
с правыми отделами и сформировать кондуит повторно 
уже с сигмовидной кишкой по  типу операции Мартина 
в  случае, если кровоснабжение деваскуляризован-
ного толстокишечного сегмента все-таки окажется 
недостаточным.
Также следует отметить, что обоснование целесо
образности выполнения процедуры в  оригинале было 
несколько иным, чем у  коллег из  Иркутского Центра. 
Кимура с  соавт. предлагали ее, прежде всего, как 
способ компенсации тяжелых водно-электролитных 
расстройств, развивающихся у  детей с  высокой тон-
кокишечной стомой, которую приходилось формиро-
вать на первом этапе лечения в случаях протяженного 
аганглиоза подвздошной кишки. Выведение в качестве 
стомы кондуита резко снижало потери и  позволяло 
эффективно подготовить пациента к  окончательному 
этапу хирургического лечения. Таким образом, данная 
операция дает преимущество в лечении тех пациентов, 
у которых аганглиоз выявляется не только во всей тол-
стой кишке, но и на значительном протяжении тонкой. 
К сожалению Степанова Н.М. с соавт. не уточняют сос-
тояние интрамурального нервного аппарата тонкой 
кишки.
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Комментарии редколлегии к статье
Использование продольного илеоколорезервуара в хирургии 
тотальной формы болезни Гиршпрунга у детей

В мировой литературе обсуждается несколько спо-
собов хирургического лечения тотального толсто-
кишечного аганглиоза. Это операция Мартина и  ее 
различные модификации [7,8], операция Дюамеля 
с  илеоректальным анастомозом или «длинным» иле-
оректосигмоидным анастомозом (операция Дюамеля-
Мартина) [1–3,9], операция Кимура, формирование 
прямого илеоанального анастомоза по  Сенсону или 
Соаве [1,3,8,10], наконец формирование резервуар-
ного илеоанального анастомоза [11]. Причем для 
кондуита по  Кимура описано низведение его как 
по Свенсону, так и по Соаве и по Дюамелю. Операция 
Мартина подразумевает создание протяженного ана-
стомоза «бок-в-бок» между подвздошной кишкой 
с сохраненным нервным аппаратом и аганглионарны-
ми отделами прямой и  левыми отделами ободочной 
кишки. Согласно оригинальной методике, тонкая киш-
ка низводится ретроректально и кондуит формируется 
сразу от анального канала по типу операции Дюамеля 
и  проксимальнее до  левого изгиба. В  модифициро-
ванном виде операция Мартина предполагает анасто-
мозирование подвздошной кишки с левыми отделами 
ободочной кишки и  прямой кишкой проксимальнее 
перитонеальной складки, оставляя, таким образом, 
дистальный отдел прямой нетронутым. Будучи весьма 
популярной в конце 20-го века, со временем большин-
ством авторов она была отвергнута. В  основном это 
связано с  неудовлетворительными функциональными 
результатами и  необходимостью повторных вмеша-
тельств [1–3,8,9]. Наибольший опыт и, в  целом, наи-
лучшие результаты описаны для илеоректального ана-
стомоза по Дюамелю. В систематическом обзоре 2021 
года, посвященном протяженным формам болезни 

Гиршпрунга, операция Дюамеля также отмечается как 
самая популярная. Однако подчеркивается, что суще-
ствующих данных недостаточно, чтобы рекомендовать 
определенный тип хирургического вмешательства 
[12]. Что же касается операции Кимура, то в крупных 
сериях случаев частота ее использования составляет 
порядка 15% [1,3]. И все авторы, имеющие опыт при-
менения этого вмешательства, полагают его подходя-
щим для пациентов с очень протяженными толсто-тон-
кокишечными формами аганглиоза [1–3,5].
Таким образом, обобщая известный нам международ-
ный опыт, можно сказать, что в  тех случаях, когда по-
ражение ограничивается только толстой кишкой или 
распространяется на  короткий сегмент подвздошной, 
представляется оптимальным формирование илеорек-
тоанастомоза по Дюамелю со степлерным пересечением 
«шпоры» или резервуарного илеоанального анастомоза 
или даже прямого илеоанального анастомоза. А предла-
гаемая операция Кимура технически значительно более 
сложная в связи с высоким риском нарушения адекват-
ного кровоснабжения кондуита.
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Результаты применения свободной лигатуры 
при лечении чрезсфинктерных свищей прямой 

кишки, осложненных гнойными затеками 
(рандомизированное исследование)

Хитарьян А.Г.1,2, Алибеков А.З.1,2, Головина А.А.1, Адизов С.А.1, 
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пер., д. 29, г. Ростов-на-Дону, 344022, Россия)

ЦЕЛЬ: сравнительная оценка каудальной миграции свободной лигатуры у пациентов со свищами прямой 
кишки, осложненными гнойными затеками.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследовании приняли участие 115 пациентов со свищами прямой кишки, которым 
во время операции устанавливался один из 2-х видов лигатур. Решение о выборе лигатуры принималось 
путём рандомизации. Были сформированы 2 группы: 63 пациента, которым в качестве лигатуры устанав-
ливалась полиэфирная плетеная тесьма с фторполимерным покрытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 
3 мм, ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Т»), и 52 пациента, в качестве лигатуры у которых устанавливалась 
полиэфирная плетеная нить с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм условного номера 2 по USP 
диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Н»).
РЕЗУЛЬТАТЫ: через 12 недель наибольшее число полной каудальной миграции наблюдалось у 30/63 (47,6%; 
95% ДИ: 34,9-60,6) пациентов с лигатурой «Т», тогда как у пациентов с лигатурой «Н» данный феномен 
встречался достоверно реже у 7/52 (13,5%; 95% ДИ: 5,6-25,8) пациентов (р = 0,0002). Каудальная мигра-
ция лигатуры при вовлеченности более 1/2 наружного сфинктера отмечена только у 1 пациента с лига-
турой «Т», и полностью отсутствовала у пациентов с лигатурой «Н».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведенное исследование показало, что при наличии у пациента свищевого хода, занимаю-
щего менее 1/2 наружного сфинктера, целесообразно в качестве лигатуры устанавливать полиэфирную 
плетеную тесьму с фторполимерным покрытием шириной 3 мм, ожидая каудальную миграцию практически 
в половине случаев. Тогда как установка, полиэфирной плетеной нити с фторполимерным покрытием диа-
метром 0,5 мм, при вовлеченности более 1/2 наружного сфинктера, не приводит к каудальной миграции.
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Loose seton in the treatment of transsphincteric anal fistulas 
complicated by additional fistula tracks (randomized trial)

Alexander G. Khitaryan1,2, Albert Z. Alibekov1,2, Anastasia A. Golovina1, 
Suleiman A. Adizov1, Xenia S. Oplimakh2

1Clinical Hospital “RZD-Medicine” (Varfolomeeva st., 92a, Rostov-on-Don, 344011, Russia) 
2Rostov State Medical University (Nakhichevan Lane, 29, Rostov-on-Don, 344022, Russia)

AIM: to evaluate caudal migration of free seton in patients with anal fistulas complicated by additional fistula 
tracks.
PATIENTS AND METHODS: the prospective randomized single-center study included 115 patients with transshincteric 
fistulas, who had one of 2 types of seton installed. The decision to choose a seton was made by randomization in 
2 groups: 63 patients with a polyester braided ribbon with a fluoropolymer coating 3 mm wide (Polyester-F Braid 
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Loose seton in the treatment of transsphincteric anal fistulas 
complicated by additional fistula tracks (randomized trial)

Результаты применения свободной лигатуры при лечении 
чрезсфинктерных свищей прямой кишки, осложненных 
гнойными затеками (рандомизированное исследование)

3 mm, “Balumed” LLC, Russian Federation) seton “T”, and the 2nd group included 52 patients with a seton poly-
ester braided ribbon with a fluoropolymer coating with a diameter of 0.5 mm of USP conditional number 2 with a 
diameter of 0.5 mm was installed (Polyester-F Thread USP 2 with a diameter of 0.5 mm, “Balumed” LLC, Russian 
Federation) — seton “N”.
RESULTS: after 12 weeks the largest number of complete caudal migration occurred in 30/63 (47.6%; 95% CI: 
34.9–60.6) patients with seton “T”, whereas in patients with seton “N” it occurred significantly less often in 7/52 
(13.5%; 95% CI: 5.6–25.8) patients (p = 0.0002). Caudal seton migration with sphincter involvement of more than 
1/2 was noted only in 1 patient with seton “T”, and was completely absent in patients with seton “N”.
CONCLUSION: in patients with a fistulas involving less than 1/2 of the external sphincter, it is reasonable to use a 3 
mm wide fluoropolymer-coated polyester braided band as a seton, expecting caudal migration in almost half of the 
cases. Whereas the installation of a 0.5-mm diameter fluoropolymer-coated polyester braided thread, when more 
than 1/2 of the external sphincter is involved, does not lead to caudal migration.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение свищей прямой кишки на протяжении мно-
гих лет остается одной из наиболее распространен-
ных проблем хирургии аноректальной зоны. При этом 
до  95% всех свищей прямой кишки имеют крипто-
гландулярную природу, и  в более чем в  70% случа-
ев формируются в  результате острого парапроктита 
[1,2]. Наличие свища не является жизнеугрожающим 
состоянием, но значительно снижает качество жизни 
пациентов, негативно влияя на ее социальные, интим-
ные и трудовые составляющие [3].
С течением времени и  накопления опыта лечения 
свищей, принципиальными оказались 2 вопроса: 
предотвращение рецидивов и  сохранение функции 
анального сфинктера. На смену классическому иссе-
чению свищевого хода с ушиванием сфинктера, появ-
ляется множество минимально инвазивных методов 
лечения. Применение таких методик привело к  ми-
нимизации развития недержания, однако при  этом 
отмечается повышение рецидивов. Применение сво-
бодной лигатуры в  качестве первого этапа лечения 
повышает эффективность таких минимально инва-
зивных технологий как FiLaC, LIFT, VAAFT и т.д. Более 
того, в  определенных случаях, когда свищевой ход 
затрагивает менее 1/3 наружного сфинктера, при-
менение свободной лигатуры как самостоятельного 
метода, приводит к полному излечению.
В литературе встречаются два основных типа лига-
туры: пересекающая, режущая (cutting seton (от лат. 

«seta» — нить)), корни применения которой уходят 
во времена Гиппократа, и свободная лигатура (loose 
seton), впервые предложенная в 70-х гг. XX века Parks 
и Stitz [4,10].
Суть первого варианта лигатур заключается в  ее 
проведении через свищевой ход с  тугим затягива-
нием нити, что приводит к «перерезанию» анально-
го сфинктера, миграции хода дистально и развитию 
фиброза в  области пересеченной мышцы. Так, еще 
Гиппократ описал методику применения в  этих це-
лях лигатуры из  льняной нити, обернутой конским 
волосом [5]. Один из  вариантов лигатуры  — шел-
ковая нить, пропитанная экстрактом Achyranthes 
aspera, традиционно применяемая в  Индийской 
Аюрвердической медицине. В конце 70-х гг. XX века 
было предложено использование латексной лига-
туры [6]. Однако неудовлетворительные результаты 
применения пересекающих лигатур в виде выражен-
ного болевого синдрома и  значительного процента 
случаев анальной инконтиненции [7,8,9,11] обусло-
вили поиск новых вариантов лигатурного метода.
Данные об эффективности и недостатках свободных 
лигатур, в  том числе, в  зависимости от вида свища, 
используемого материала, продолжительности на-
хождения лигатуры в  свищевом ходе, в  доступной 
литературе немногочисленны и  зачастую остаются 
неоднозначными. В частности, интерес представляют 
наблюдения за  течением заболевания после уста-
новки дренирующей лигатуры при  свищах, ослож-
ненных параректальными затеками. В таких случаях 
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применение минимально инвазивных методов пред-
ставляется нецелесообразным, а оперативное вмеша-
тельство сводится к вскрытию и дренированию пара-
ректальных затеков. При  этом установка свободной 
лигатуры носит дренирующий характер, и может быть 
использована как самостоятельный метод лечения 
свищей, в  связи с  полной подкожно-подслизистой 
миграцией, при  которой каудальное смещение ли-
гатуры полностью выходит за  пределы сфинктера. 
Подобное лечение позволяет выполнить радикаль-
ную фистулэктомию с  минимальными опасениями 
развития анальной инконтиненции [12–15].
Многие вопросы по  применению свободных лига-
тур остаются дискутабельными, а  четко сформули-
рованные алгоритмы и  рекомендации по  исполь-
зованию данного подхода отсутствуют, что требует 
дальнейшего анализа и  проведения сравнительных 
исследований.
В связи с приведенными выше данными и выдвину-
тым предположением о  существовании значимых 
различий в  частоте каудальных миграций у  пациен-
тов с  ректальными свищами с  разной степенью во-
влеченности сфинктера при  применении свободных 
лигатур разных типов, в  рамках настоящего рандо-
мизированного сравнительного исследования нами 
была выполнена проверка гипотезы превосходства 
среди свободных лигатур 2-х видов в обозначенных 
клинических условиях.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования  — сравнительная оценка кау-
дальной миграции свободной лигатуры у  пациентов 
со свищами прямой кишки, осложненными гнойными 
затеками.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное проспективное рандомизированное иссле-
дование было выполнено в  Центре амбулаторной 
проктологии ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-
Медицина» г. Ростов-на-Дону» в  период с  января 
2022 по  февраль 2024 гг. В  исследовании приняли 
участие 115 пациентов со свищами прямой кишки 
(вследствие перенесенного острого парапроктита, 
после оперативного лечения или самопроизвольно-
го вскрытия), осложненными параректальными за-
теками, у  которых во время оперативного пособия 
было идентифицировано внутреннее и  наружное 
отверстия.
Критериями включения являлось наличие чрез
сфинктерного свища прямой кишки, вовлекающего 

подкожную, поверхностную или глубокую порции на-
ружного сфинктера, с наружным и внутренним отвер-
стиями, и параректальных затеков.
Критерии невключения: воспалительные заболе-
вания толстой кишки, онкологические заболевания 
толстой кишки, декомпенсированная сопутствующая 
патология, в том числе, сахарный диабет.
Оперативное пособие выполняли в  условиях опера-
ционной, в положении больного для литотомии, под 
внутривенной седацией. Вскрытие параректальных 
затеков производили при  поддержке УЗ-навигации. 
При  необходимости выполняли контрапертурные 
разрезы с  установкой латексных выпускников для 
адекватного дренирования затеков. Далее, путем 
рандомизации с использованием генератора случай-
ных чисел принималось решение об установке одно-
го из двух видов лигатур, которые проводили через 
наружное и внутреннее свищевые отверстия, в про-
свет прямой кишки и  через анальный канал, сво-
бодные концы лигатуры фиксировали снаружи без 
натяжения.
Больные были распределены в  2 группы: 63  паци-
ентам в  качестве лигатуры устанавливалась поли-
эфирная плетеная тесьма с  фторполимерным по-
крытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3  мм, 
ООО  «Балумед», РФ) (лигатура «Т»), а  52  пациентам 
в  качестве лигатуры устанавливалась полиэфирная 
плетеная нить с  фторполимерным покрытием диа-
метром 0,5 мм условного номера 2 по USP диаметром 
0,5  мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5  мм, 
ООО «Балумед», РФ) (лигатура «Н»).
Средний возраст пациентов в  группе «Т» составил 
54,5 (4,4) лет, а в «Н» — 56 (5,2) лет. Стоить отметить, 
что в  группе пациентов с  установленной лигатурой 
«Т» у 55 (87,3%) в анамнезе произведено оператив-
ное вмешательство по  поводу острого парапрокти-
та или состоялось его самопроизвольное вскрытие, 
а  в  группе пациентов с  установленной лигатурой 
«Н» — у 43 (82,7%). Больные обеих групп были со-
поставимы по  полу, возрасту, длительности заболе-
вания, наличию сопутствующей патологии, а  также 
хирургическому анамнезу (Табл. 1).
Спустя 2 недели после оперативного вмешательства, 
всем больным выполнялось 3D трансректальное уль-
тразвуковое исследование (3D ТРУЗИ) с оценкой сте-
пени вовлеченности сфинктера (СВС) (Рис. 1).
На основании результатов 3D ТРУЗИ пациенты, в за-
висимости от СВС, разделялись на  3 группы: менее 
1/3 наружного сфинктера (группа 1); более 1/3, но 
менее 1/2 наружного сфинктера (группа 2); более 
1/2 наружного сфинктера (группа 3), что соответ-
ствовало вовлечению подкожной, поверхностной 
и  глубокой порций наружного сфинктера, соответ-
ственно. Полученные данные считали исходными для 
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дальнейшего исследования степени каудальной ми-
грации установленных лигатур.
Общий дизайн исследования представлен 
на рисунке 2. 
Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Ростов-на-Дону» 
(протокол №12 от 07.12.2021 г.).

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли на  персональном компьютере с  помощью 
программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA).
Анализ количественных данных на соответствие нор-
мальному закону распределения выполнялся с помо-
щью критерия Лиллиефорса. При нормальном распре-
делении количественных данных они представлялись 

в виде M (SD), где M — среднее, SD — стандартное 
отклонение; при несоответствии нормальному закону 
распределения — в виде Ме (Q1; Q3), где Ме — меди-
ана, (Q1; Q3) — нижний и верхний квартили.
В зависимости от типа распределения количествен-
ных показателей применялись t-критерий Стьюдента 
или U-критерий Манна–Уитни для сравнения пока-
зателей 2-х независимых выборок. Для сравнения 
номинальных признаков использовался критерий χ² 
Пирсона и критерий χ² Пирсона с поправкой Йейтса 
(при ожидаемых значениях показателя < 5).
Расчет 95% доверительного интервала (95% ДИ) про-
водили методом Клоппера–Пирсона. Различия счита-
лись статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение пациентов в  зависимости степени 
вовлеченности сфинктера, установленных на  осно-
вании результатов 3D ТРУЗИ, проведенного через 2 
недели после операции, представлены в таблице 2.
Как видно из  представленных в  таблице 2 данных, 
по  степени вовлеченности наружного сфинктера 
(СВС < 1/3, 1/3 < СВС < 1/2, СВС > 1/2) группы были 
сопоставимы (p  >  0,05). Полученные данные счи-
тали начальными для оценки каудальной миграции 
лигатур.
Через 12 недель после установки лигатур (Табл.  3), 
наибольшее число полной каудальной миграции на-
блюдалось у  пациентов с  лигатурой «Т», тогда как 
у  пациентов с  лигатурой «Н» данный феномен был 
зафиксирован достоверно реже: 30 / 63 (47,6%; 95% 
ДИ: 34,9–60,6) против 7/52 (13,5%; 95% ДИ: 5,6–25,8) 
(р = 0,0002). Каудальная миграция лигатуры при во-
влеченности более 1/2 наружного сфинктера отмече-
на только у 1 пациента с лигатурой «Т» и полностью 
отсутствовала у пациентов с лигатурой «Н».

Таблица 1. Распределение пациентов обеих групп по половозрастным, анамнестическим критериям и сопутствующей 
патологии.
Table 1. Distribution of patients in both groups according to gender, age, anamnestic criteria and concomitant pathology

Показатели Лигатура «Т»
N = 63

Лигатура «Н»
N = 52 p-value

Пол, абс. (%)
Мужчины
Женщины

43 (68,3%)
20 (31,7%)

36 (69,2%)
16 (30,8%)

0,929*

Возраст (лет), M (SD) 54,5 (4,4) 56 (5,2) 0,717**
Длительность заболевания (мес.), Me (Q1; Q3) 7 (5,5; 10,3) 8,5 (6,4; 11,2) 0,607***
Сахарный диабет, абс. (%) 8 (12,7%) 6 (11,5%) 0,9^

Морбидное ожирение, абс. (%) 10 (15,9%) 9 (17,3%) 0,964^
Вскрытие острого парапроктита, абс. (%) 55 (87,3%) 43 (82,7%) 0,7^

Примечание: абс. — абсолютное значение наблюдений, «Т» — лигатура «Т» (полиэфирная плетеная тесьма с фторполимерным покрытием шириной 
3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, ООО «Балумед», РФ), «Н» — лигатура «Н» (полиэфирная плетеная нить с фторполимерным покрытием диаметром 
0,5 мм условного номера 2 по USP диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, ООО «Балумед», РФ) * — χ2 Пирсона; ** — t-критерий 
Стьюдента; *** — U-критерий Манна–Уитни; ^ — χ2 Пирсона с поправкой Йейтса.

Рисунок 1. 3D ТР-ультразвуковая картина свища, вовлека-
ющего более 1/2 наружного сфинктера
Figure 1. 3D TR-ultrasound picture of a fistula involving more 
than 1/2 of the external sphincter
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Спустя 12 недель, не ожидая дальнейшей значимой 
каудальной миграции, выполняли 2-й этап лечения. 
Так, пациентам с  полной подкожно-подслизистой 
миграцией и  больным с  вовлеченностью менее 1/3 
наружного сфинктера через 12 недель была про-
ведена радикальная фистулэктомия без опасений 
развития анальной инконтиненции. Пациентам с во-
влеченностью сфинктера более 1/3, но менее 1/2, 
были выполнены различные минимально инвазивные 
методики, в частности FiLaC, LIFT. У пациентов с во-
влеченностью поверхностной и  глубокой порций 
сфинктера выполнены традиционные вмешательства 
с иссечением свища, проктопластикой полнослойным 
лоскутом и сфинктеропластикой. Анализ результатов 
2-го этапа лечения не входил в цели настоящего ис-
следования, однако полученные данные находятся 
в процессе обработки и будут представлены в после-
дующих публикациях.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время, лигатурный метод, позволяющий 
проводить лечение прямокишечных свищей в амбула-
торных условиях, а также подготовить пациента к ми-
нимально-инвазивному вмешательству, переживает 
своеобразный ренессанс, что обусловливает и актив-
ный поиск оптимального алгоритма использования 
свободной лигатуры [7,8]. Однако на  сегодняшний 
день отсутствуют достоверные данные и  рекоменда-
ции по применению метода свободных лигатур. Не яс-
ными остаются вопросы разработки показаний к при-
менению лигатурного метода в  зависимости от вида 

Вскрытие и дренирование параректальных затеков → 
идентификация внутреннего и наружного отверстий (n = 115) 

3D ТРУЗИ, с оценкой степени каудальной миграции через 12 недель

Выбор типа устанавливаемой свободной лигатуры 
метод простой фиксированной рандомизации с использованием генерации случайных чисел

3D ТРУЗИ через 2 недели (стихание воспалительных изменений)
с определением вида свища и степени вовлеченности сфинктера (СВС) 

Лигатура «Т» n = 62 
Полиэфирная тесьма шириной 3 мм  

(Полиэфир-Ф ТЕСЬМА 3 мм)

Лигатура «Н» n = 53 
Полиэфирная нить диаметром 0,5 мм 

(Полиэфир-Ф НИТЬ 0,5 мм)

Рисунок 2. Общий дизайн исследования
Figure 2. Design of the study

Таблица 2. Распределение пациентов в  зависимости от 
степени вовлеченности сфинктера и типу установленной 
лигатуры через 2 недели после операции
Table 2. Distribution of  patients depending on involvement 
of the sphincter and the type of ligature installed 2 weeks after 
surgery

Степень вовлеченности 
сфинктера (СВС)

Все пациенты N = 115
«Т» (n = 63) «Н» (n = 52) p

Группа 1: СВС < 1/3 14 (22,2%) 16 (30,8%) 0,4
Группа 2: 1/3 < СВС < 1/2 41 (65,1%) 27 (51,9%) 0,2
Группа 3: СВС > 1/2 8 (12,7%) 9 (17,3%) 0,7

Примечание: р — уровень значимости по критерию χ² Пирсона 
с поправкой Йейтса; «Т» — лигатура «Т» (полиэфирная плетеная тесьма 
с фторполимерным покрытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, 
ООО «Балумед», РФ), «Н» — лигатура «Н» (полиэфирная плетеная нить 
с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм условного номера 2 
по USP диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, 
ООО «Балумед», РФ)

Таблица 3. Итоговые показатели степени каудальной ми-
грации в обеих группах через 12 недель после операции
Table 3. The final indicators of the degree of caudal migration 
in both groups 12 weeks after surgery

Степень вовлеченности 
сфинктера (СВС)

Все пациенты N = 115
«Т» (n = 63) «Н» (n = 52) р

Подкожно-подслизистая 
миграция

30 (47,6%) 7 (13,5%) 0,0002

Группа 1: < 1/3 СВС 11 (17,5%) 16 (30,7%) 0,15
Группа 2: 
1/3 < СВС < 1/2

15 (23,8%) 20 (38,5%) 0,14

Группа 3: СВС > 1/2 7 (11,1%) 9 (17,3%) 0,5

Примечание: р — уровень значимости по критерию χ² Пирсона с поправкой 
Йейтса; «Т» — лигатура «Т» (полиэфирная плетенная тесьма 
с фторполимерным покрытием шириной 3 мм (Полиэфир-Ф Тесьма 3 мм, 
ООО «Балумед», РФ), «Н» — лигатура «Н» (полиэфирная плетеная нить 
с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм условного номера 2 
по USP диаметром 0,5 мм (Полиэфир-Ф Нить USP 2 диаметром 0,5 мм, 
ООО «Балумед», РФ).
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Loose seton in the treatment of transsphincteric anal fistulas 
complicated by additional fistula tracks (randomized trial)

Результаты применения свободной лигатуры при лечении 
чрезсфинктерных свищей прямой кишки, осложненных 
гнойными затеками (рандомизированное исследование)

свища и вовлеченности сфинктера; сроки размещения 
лигатуры; ее физико-метрические характеристики. 
Крайне важным и требующим дальнейших исследова-
ний, на наш взгляд, является изучение эффективности 
лигатурного метода при подготовке к сфинктеросбе-
регающим операциям, и влияние на результаты совре-
менных минимально инвазивных методик.
В настоящем исследовании сравнивали эффектив-
ность применения двух типов лигатур и  степени их 
миграции у двух групп пациентов. Это пациенты, ко-
торым в  качестве лигатуры устанавливалась полиэ-
фирная плетеная тесьма с  фторполимерным покры-
тием шириной 3 мм (ПОЛИЭФИР-Ф ТЕСЬМА 3 мм, ООО 
«БАЛУМЕД», РФ) лигатура «Т», и пациенты в качестве 
лигатуры у  которых устанавливалась полиэфирная 
нить с фторполимерным покрытием диаметром 0,5 мм 
условного номера 2 по USP (ПОЛИЭФИР-Ф, нить USP 
2 диаметром 0,5 мм, ООО «БАЛУМЕД», РФ)  — лига-
тура «Н». В результате проведенного сравнительно-
го анализа выявлено, что максимальная каудальная 
миграция лигатуры, достигавшая 47,6% (95% ДИ: 
34,9–60,6), вплоть до формирования подкожного или 
подслизистого свищевого хода отмечалась при  на-
личии свища, вовлекающего менее 1/3 наружного 
сфинктера и установленной в качестве лигатуры по-
лиэфирной тесьмой шириной 3 мм. Напротив, при ис-
пользовании в качестве лигатуры полиэфирной нити 
диаметром 0,5 мм и при вовлеченности более 1/2 на-
ружного сфинктера, эффект каудальной миграции не 
отмечен ни в  одном случае. Однако представляется 
логичным прогнозируемая бóльшая эффективность 
облитерирующих методик, таких как FiLaC и LIFT, вви-
ду формирования значительно более тонкого свище-
вого хода, что, на наш взгляд, повышает результатив-
ность минимально инвазивных и гибридных методик.

ВЫВОДЫ

1. Использование полиэфирной тесьмы шириной 
3 мм у пациентов с вовлеченностью менее 1/3 наруж-
ного сфинктера при  чрессфинктерных свищах при-
водит к полной каудальной подкожно-подслизистой 
миграции в 47,6% случаев.
2. Полиэфирная нить диаметром 0,5 мм является 
инертным материалом, при  использовании которого 
каудальная миграция незначительна, а  при вовле-
ченности более 1/2 наружного сфинктера вообще 
отсутствует.
Таким образом, полученные данные позволили сфор-
мулировать практические рекомендации.
1.  При вовлеченности более 1/2 наружного сфинк-
тера целесообразна установка в  качестве лигату-
ры полиэфирной нити диаметром 0,5  мм, поскольку 

в данном случае не ожидается феномена каудальной 
миграции лигатуры.
2.  В  случае вовлеченности менее 1/3 наружного 
сфинктера при установке полиэфирной тесьмы ожи-
дается каудальная миграция практически в половине 
случаев, что позволит выполнить радикальные вме-
шательства с  минимальным риском развития аналь-
ной инконтиненции.
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Loose seton in the treatment of transsphincteric anal fistulas 
complicated by additional fistula tracks (randomized trial)

Результаты Российского многоцентрового обсервационного 
исследования HDQ по валидации опросника для 
выявления геморроидальной болезни

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-4-101-113

Результаты Российского многоцентрового 
обсервационного исследования HDQ по валидации 
опросника для выявления геморроидальной болезни

Шелыгин Ю.А.1,7, Стойко Ю.М.2, Костарев И.В.1,7, Загрядский Е.А.3, 
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105203, Россия) 
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ЦЕЛЬ: геморроидальная болезнь (ГБ) характеризуется высокой распространенностью в общей популяции, 
однако частота обращения по поводу ГБ к колопроктологу остается низкой. Повышение осведомленности 
пациента о  наличии симптомов ГБ и  необходимости обращения за  профессиональной помощью может 
быть достигнута благодаря использованию болезнь-специфического скринингового опросника. На  сегод-
няшний день отсутствует отечественный ГБ специфичный опросник для пациента, который прошел бы 
необходимую валидацию, позволяющую рекомендовать его к использованию.
МЕТОДЫ: русскоязычный опросник, включавший в  себя вопросы о  статусе наиболее типичных для ГБ 
симптомов, был разработан ведущими отечественными специалистами-колопроктологами. Методом 
регрессионного анализа оценены линейные и нелинейные связи между фактом наличия ГБ, объективно под-
твержденной врачом и ответами пациентов на вопросы опросника. В окончательную версию опросника 
включались только вопросы, касающиеся клинических характеристик, типичных для геморроя, которые 
значимо ассоциировались с наличием заболевания. Валидацию опросника проводили как на тренировочной, 
так и на тестовой выборках пациентов с определением его чувствительности (Чв) и специфичности (Сп) 
в отношении выявления пациентов с ГБ.
РЕЗУЛЬТАТЫ: исходно, 7 основных доменов, отражающих наличие и  степень выраженности симптомов, 
типичных для ГБ, вошли в состав опросника. На тренировочной выборке пациентов произвели поиск линей-
ных и не линейных связей между объективно подтвержденным геморроем и ответами на вопросы исходного 
опросника. Финальная версия опросника, состоящая только из вопросов относительно симптомов, кото-
рые продемонстрировали себя как значимые предикторы наличия геморроя, была валидирована на  тре-
нировочной выборке (Чв — 86,5%, Сп — 73,4% и вероятность выявления пациента с геморроем, согласно 
теореме Байеса — 66,6%). После того, как созданная версия опросника была валидирована на тестовой 
выборке, финальный скрининговый опросник ГБ продемонстрировал Чв — 83,7%, Сп — 74,1% и рассчитан-
ную по теореме Байеса вероятность выявления пациентов с ГБ при положительном результате опросни-
ка — 67%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: первый отечественный опросник для скрининга ГБ обладает диагностическими характери-
стиками, указывающими на его высокую точность в выявлении пациентов с геморроем и позволяющими 
его рекомендовать к использованию в общей популяции амбулаторных пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: геморроидальная болезнь, специфический опросник для выявления геморроя, чувствительность и специфичность, 
Patient-Reported Outcomes Measures (PROMS)
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Russian multicenter observational HDQ study on the 
validation of the questionnaire for hemorrhoidal disease
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AIM: to develop and validate hemorrhoidal disease (HD) specific national questionnaire.
MATERIALS AND METHODS: the Russian questionnaire, which included questions on the most typical HD symptoms, 
was developed by leading national specialists-proctologists. The regression analysis was used to evaluate linear and 
nonlinear relationships between the fact of the HD presence, objectively confirmed by a doctor, and the patients’ 
answers to the questions from the questionnaire. The final version of the questionnaire included only questions 
regarding clinical characteristics typical for hemorrhoids that were significantly associated with the presence of the 
disease. Validation of the questionnaire was performed on both training and test samples of patients to determine 
its sensitivity (Se) and specificity (Sp) in identifying patients with HD.
RESULTS: initially, 7 main domains reflecting the presence and severity of symptoms typical for HD were included in 
the questionnaire. A training sample of patients was used to search for linear and nonlinear relationships between 
objectively confirmed hemorrhoids and responses to questions in the initial questionnaire. The final version of the 
questionnaire, consisting only of questions regarding symptoms that have demonstrated to be significant predictors 
of hemorrhoids, was validated on a training sample (Se = 86.5%, Sp = 73.4%, and the probability of identifying a 
patient with HD, according to Bayes’ theorem = 66.6%). After the developed version of the questionnaire was vali-
dated on a test sample, the final screening questionnaire for HD demonstrated Se 83.7%, Sp 74.1%, and the prob-
ability of identifying patients with HD with a positive questionnaire result, calculated according to Bayes’ theorem, 
was 67%.
CONCLUSION: the first national questionnaire for screening HD has diagnostic characteristics indicating its high 
accuracy in identifying patients with HD and allowing it to be recommended for use in the general population.

KEYWORDS: hemorrhoidal disease, disease-specific questionnaire for hemorrhoids, sensitivity, specificity, Patient-Reported Outcomes Measures 
(PROMS)
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Russian multicenter observational HDQ study on the validation 
of the questionnaire for hemorrhoidal disease

Результаты Российского многоцентрового обсервационного 
исследования HDQ по валидации опросника для 
выявления геморроидальной болезни

ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день геморроем страдает более 10% 
взрослого населения планеты, а его удельный вес от 
общего числа колопроктологических заболеваний 
составляет более 40% [1,2,3]. Распространенность 
геморроя составляет 130–145 случаев на 1000 взрос-
лого населения, а в группе лиц зрелого и пожилого 
возраста достигает 210–240 на 1000 населения [2,4]. 
Геморрой является особенно актуальной проблемой 
здоровья с точки зрения ее влияния на качество жиз-
ни пациента [5–7].
При этом уровень диагностики геморроя остает-
ся низким, что отчасти связано со специфичностью 
и деликатностью данной проблемы, в результате чего 
пациент часто предпочитает не обращаться к врачу, 
а искать решение проблемы самостоятельно, в част-
ности, в  интернете. Часто пациенты недооценива-
ют важность симптомов геморроя или неверно их 
интерпретируют.
Для повышения выявляемости геморроя крайне важ-
ным инструментом в описанной ситуации может яв-
ляться скрининговый опросник пациентов, так как 
Patient reported outcomes (PRO) (исходы, сообщаемые 
пациентами) и  Patient-Reported Outcomes Measures 
(PROMS) (измерители исходов, сообщаемых пациен-
тами) приобретают все большее значение в системе 
здравоохранения. Под PRO понимают любые оценки, 
даваемые непосредственно самими пациентами и ос-
нованные на их восприятии заболевания и его лече-
ния [ЕМА, 2005, 2014]. PROMs — это валидированные 
опросники, которые переводят симптомы или иные 
PRO в цифровые значения (FDA Guidance for Industry 
Patient-Reported Outcomes Measures. December 2009. 
GuidanceforIndustry (fda.gov)). В медицинских иссле-
дованиях опросники часто используются для скри-
нинговых и/или диагностических целей, так как это 
дешевый и быстрый способ.
На настоящий момент в  англоязычной литературе 
можно найти опросники по оценке тяжести симпто-
мов геморроя: Нaemorrhoid severity score (HSS)) [9], 
Hemorrhoidal Disease Symptom Score (HDSS) — для их 
динамического мониторинга и  для оценки качества 
жизни у пациентов с геморроем — Short Health Scale 
HD (SHSHD) [10]. Существует опросник PROM-HISS для 
оценки тяжести симптомов, их влияния на ежеднев-
ную активность и удовлетворённость лечением [11]. 
Скрининговых опросников для выявления геморроя 
в доступной литературе нам найти не удалось. Следует 
также отметить, что любой скрининговый опросник 
должен быть валидирован, то есть с высокой точно-
стью дифференцировать между собой группы с и без 
заболевания, что можно сделать с  помощью оценки 
чувствительности и специфичности [8].

В настоящее время в  России нет доступных инстру-
ментов самооценки пациентов на  предмет наличия 
у них симптомов, указывающих на ГБ, которые харак-
теризовались бы адекватной диагностической точ-
ностью, что необходимо для проведения скрининга 
с целью выявления пациентов с геморроем.
В связи с  этим главной целью данного исследова-
ния являлась разработка и  оценка диагностической 
точности специфического опросника для диагнос-
тики геморроидальной болезни (Hemorrhoid Disease 
Questionnaire, HDQ) и скрининга пациентов с гемор-
роем в  России. Планировалось, что после оценки 
опросник будет использоваться в клинической прак-
тике для более широкого обследования населения 
на предмет наличия геморроя, а также для повыше-
ния осведомленности пациентов об этом заболева-
нии и  побуждения их к  обращению за  профессио-
нальной медицинской помощью.

МЕТОДОЛОГИЯ

Дизайн и популяция исследования
HDQ представляло собой российское, наблюдатель-
ное, многоцентровое исследование с  поперечным 
дизайном. Первичными конечными переменными ис-
следования явились чувствительность и  специфич-
ность опросника ГБ, разработанного на  основании 
экспертного мнения.
В исследование включались амбулаторные паци-
енты, направляемые на консультацию к колопрок-
тологу по поводу жалоб, указывающих на возмож-
ное наличие колопроктологического заболевания, 
и подписавшие информированное согласие на уча-
стие в программе, при их соответствии критериям 
включения/ не включения. Возраст старше 18 лет, 
отсутствие каких-либо состояний, требующих 
на  момент включения неотложной медицинской 
помощи и указание на отсутствие приема каких-ли-
бо веноактивных лекарственных препаратов, наря-
ду с подписанным согласием на участие, являлись 
основными критериями, позволяющими включить 
пациента в  исследование. Пациенты с  диагности-
рованным на  момент включения колопроктоло-
гическим заболеванием, включая злокачествен-
ные опухоли, с  наличием тяжелой соматической 
патологии, сопровождающейся функциональной 
декомпенсацией, c психическими заболевания-
ми, затрудняющими, по  мнению врача-исследова-
теля, участие в  исследовании, а  также пациенты 
с указанием на беременность или наличие любого 
противопоказания для проведения колопроктоло-
гического обследования, не включались в  данное 
исследование.
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После подписания информированного согласия и до 
проведения колопроктологического обследования, 
на  основании которого устанавливался финальный 
диагноз пациента, каждому включенному в  него 
пациенту предлагалось ответить на  вопросы спе-
циально разработанного опросника, содержащего 
вопросы о наличии специфичной для геморроя симп-
томатики. Необходимо отметить, что недостаточность 
и разнонаправленность обнаруженных в научно-ме-
дицинской литературе данных, описывающих пре-
дикторские взаимосвязи между различными клини-
ко-демографическими характеристиками и  фактом 
наличия у  пациентов геморроя, определило подход 
к созданию исходной версии ГБ-специфичного скри-
нингового опросника. В  частности, была создана 
экспертная панель, включавшая шесть специалистов 
в области колопроктологии, работающих как в госу-
дарственных, так и  частных лечебных учреждениях, 
и  в ряде случаев, ведущих также педагогическую 
деятельность. Результатом работы экспертной па-
нели явился исходный опросник, включавший семь 
доменов, позволяющих получить данные о наличии/ 
отсутствии и  степени выраженности симптомов, ко-
торые, по мнению экспертов, ассоциируются с наибо-
лее высокой вероятностью наличия ГБ:
1) � статус выпадения геморроидальных узлов во вре-

мя дефекации;
2) � выбухание наружных геморроидальных узлов;
3) � кровотечение во время дефекации;
4) � цвет крови при кровотечении;
5) � боль в области заднего прохода;
6) � зуд/дискомфорт в области заднего прохода;
7) � частота возникновения указанных симптомов.
При этом термин «выбухание» был выбран для упро-
щения и, соответственно, лучшего и  более быстро-
го восприятия пациентом клинической ситуации, 
при которой больной констатирует наличие мягкого 
или плотного образования в области ануса, выступа-
ющего над поверхностью кожи.
После того, как пациент, включенный в исследование, 
заполнял предложенный опросник, выполнялся его 
осмотр врачом-колопроктологом, который подраз-
умевал выполнение необходимого объема инстру-
ментально-диагностических обследований, позволя-
ющих поставить диагноз.
Все участвующие в  исследовании пациенты были 
разделены в  соотношении 4:1 в  две когорты: тре-
нировочную (80%) и тестовую (20%). Данные, полу-
ченные в тренировочной когорте пациентов, исполь-
зовались нами для поиска линейных и  нелинейных 
взаимосвязей между ответами на вопросы исходного 
опросника и результатами объективного обследова-
ния, проведенного врачом, а  также фактом наличия 
у пациента подтвержденного диагноза ГБ. Линейная 

и  логистическая модели регрессий использовались 
для описания указанных выше взаимосвязей. Только 
те домены опросника, ответы на  которые в  рамках 
мультивариативного регрессионного анализа ста-
тистически значимо ассоциировались с  наличием 
у  пациента подтвержденного диагноза геморроя, 
включались в финальную версию опросника. На каж-
дом шаге диагностическая точность получаемой мо-
дели (варианта опросника), содержащей домены, 
которые показали статистически значимую взаи-
мосвязь с наличием геморроя, проверялась на осно-
вании рассчитанных для нее чувствительности (Чв) 
и  специфичности (Сп), а  также баланса между ука-
занными величинами, для чего выполнялось построе-
ние соответствующей ROC-кривой (Receiver Operating 
Characteristic Curve), что позволяло оценить полу-
ченную расчётную величину диагностической точно-
сти по тому, насколько близко было ее расположение 
к  верхнему левому углу графика ROC-кривой, соот-
ветствующему идеальной характеристике, с прибли-
жающейся к  100% величине как чувствительности, 
так и специфичности [17].
После выбора модели опросника, обладающего оп-
тимальным соотношением чувствительности и специ
фичности, указанная модель использовалась для 
создания версии опросника, в которой каждый ответ 
на  вопросы доменов наделялся баллами. Для этого 
нами использовался метод дискретизации, при кото-
ром величина рассчитанных в рамках регрессионных 
моделей отношений шансов наличия геморроя для 
вопросов каждого домена опросника переводилась 
в  соответствующий балл. После этого проводили 
поиск и  оценку пороговой величины общего балла 
опросника, при  достижении или превышении кото-
рого, благодаря оптимальному сочетанию Чв и  Сп, 
предиктивная точность опросника была бы наибо-
лее приемлемой. При  оценке финального опросни-
ка ГБ также принимали в  расчет его предиктивную 
точность с  учетом распространенности заболевания 
в  общей популяции. Для этого вероятность выявле-
ния геморроя при получении положительного резуль-
тата опросника оценивали по результатам расчетов, 
выполненных в соответствии с теоремой Байеса [15].
Финальная версия скринингового опросника и  его 
предиктивная точность в отношении вероятности на-
личия геморроя валидировалась на  неиспользован-
ных ранее данных тестовой когорты пациентов.

Статистический анализ
Статистический анализ полученных данных выполнял-
ся при помощи программного обеспечения RStudio (R 
v. 4.1.2 (RCoreTeam, Vienna, Austria). Категориальные 
характеристики представлены в  абсолютных вели-
чинах и долях, тогда как количественные параметры 
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Russian multicenter observational HDQ study on the validation 
of the questionnaire for hemorrhoidal disease

Результаты Российского многоцентрового обсервационного 
исследования HDQ по валидации опросника для 
выявления геморроидальной болезни

представлены с  указанием средних значений (М), 
стандартного отклонения (СО), минимального (Мин.) 
и максимального (Макс.) значений для отображаемо-
го параметра. Проверку на нормальное распределе-
ние осуществляли критерием χ2 Пирсона (при ожида-
емых значениях > 10), χ2 Пирсона с поправкой Йейтса 
при ожидаемых значениях 5–10), а также при помо-
щи двустороннего точного критерия Фишера (при 
ожидаемых значения  <  5). Уровень статистической 
значимости был установлен как < 0,05 (ошибка I рода 
(α) менее 5%).
При обосновании необходимого размера выборки 
исходили из  того, что показатель распространен-
ности геморроя на  приеме колопроктолога равен 
38% [15], что позволяло рассчитать, что потребуется 
включить не менее 415 человек для обеспечения 90% 
статистической мощности данного исследования, 
и учитывая возможную потерю около 10% включен-
ных пациентов.
Протокол исследования был одобрен на  заседании 
межвузовского комитета по  этике 17.06.2021 года 
(выписка №6).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследование HDQ (NCT04943666) проводилось 
с  июля 2021 по  декабрь 2022 гг. Восемьдесят три 
врача в  60 городах Российской Федерации при-
няли участие в  клинической фазе исследования. 
В  исследование было включено 725 пациентов, 
из  которых у  566  (78,1%) был поставлен диагноз 
«Геморрой». При этом 43,3% (245/566) из них имели 
сопутствующее колопроктологическое заболевание. 
Соответственно, у 159  (21,9%) включенных в иссле-
дование пациентов, по  результатам объективного 
обследования, врачом был выставлен диагноз иного 
колопроктологического заболевания. По  исходным 
характеристикам только возраст пациентов в  двух 
когортах (с и  без геморроя) статистически значи-
мо отличался: средний возраст пациентов в  группе 

с  геморроем составил 44,3 (13,6) года по  сравне-
нию с  42,1 (13,7) годами в  когорте пациентов без 
ГБ. Основные исходные характеристики пациентов 
в обеих когортах представлены в Таблице 1.
Примечательно, что около трети пациентов с гемор-
роем (28,1%; 135/566) указали на  впервые возник-
шие колопроктологические симптомы, по  поводу 
которых они обратились за консультацией, тогда как 
35,6% (171/566) пациентов указали на наличие у них 
специфических для геморроя симптомов и  жалоб 
в  течение промежутка времени от 1 года до  5 лет. 
У 36,2% (174/566) пациентов с ГБ, симптомы и жало-
бы, свидетельствующие о наличии у них заболевания, 
отмечались ими на  протяжении более длительного 
периода времени (6 лет и более). Мужчины состави-
ли чуть менее половины популяции пациентов с  ге-
морроем (47,7%; 270/566) и 52,2% — среди пациен-
тов без геморроя (83/159).
Всем включенным в  исследование пациентам перед 
прохождением объективного обследования пред-
лагалось заполнить разработанный опросник ГБ. 
После этого врач-колопроктолог проводил осмотр 
и инструментальные обследования, необходимые для 
постановки клинического диагноза пациенту. Далее 
данные заполненных опросников и диагноз врача со-
поставлялись и анализировались на предмет прове-
дения поиска статистически значимых связей между 
фактом наличия у пациента геморроя и следующими 
параметрами опросника:
• � статус выпадения геморроидальных узлов после 

дефекации;
• � характеристика вправления выпавших геморро-

идальных узлов (спонтанное вправление, ручное 
вправление, отсутствие вправления);

• � статус выбухания наружных геморроидальных 
узлов;

• � статус кровотечения в процессе дефекации;
• � интенсивность кровотечения в  процессе дефека-

ции (небольшое, умеренное, тяжелое);
• � цвет крови при кровотечении (алая, темная);
• � статус боли в области заднего прохода;

Таблица 1. Основные исходные характеристики пациентов
Table 1. Main baseline characteristics of patients.

Параметр Группа с геморроем
(N = 566)

Группа без геморроя
(N = 159) Значение Р

Возраст, годы, М (СО) 44,3 (13,6) 42,1 (13,7) 0,046
Мужской пол (число, %) 270 (47,7%) 83 (52,2%) 0,36
Масса тела, кг, М (СО) 74,85 ± 13,9 74,57 ± 14,6 0,8
ИМТ, кг/м2 М (СО) 25,5 ± 4,1 24,9 ± 4,2 0,16
Длительность анамнеза заболевания 

Впервые 135 (28,1%) – –
1–5 лет 171 (35,6%) – –
6–10 лет 85 (17,7%) – –
Более 10 лет 89 (18,5%) – –
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• � наличие зуда/дискомфорта в  области заднего 
прохода;

• � частота возникновения симптомов геморроя на мо-
мент оценки (выпадение и выбухание узлов, крово-
течение, боль/зуд/дискомфорт в заднем проходе).

Как было отмечено ранее, все включенные пациенты 
случайным образом были поделены на  тренировоч-
ную и тестируемую группы в соотношении 4:1. Таким 
образом, анализы, направленные на поиск значимых 
связей между параметрами опросника и  подтверж-
денным геморроем, проводили на данных пациентов 
из тренировочной выборки (581/725; 81%).
Исходно, ответы на  вопросы опросника, описываю-
щие частоту развития у  пациентов таких симптомов 
как выпадение геморроидальных узлов после дефе-
кации, потребность в спонтанном или ручном вправ-
лении узлов, кровотечение и  его интенсивность во 
время дефекации наряду с  цветом крови и  наличи-
ем боли, а  также зуда/дискомфорта в  области зад-
него прохода, отличались в двух когортах пациентов 
(Табл. 2). Статистический анализ для оценки значи-
мости межгрупповых различий по этим показателям 
не проводился.
По результатам выполненного поиска линейных свя-
зей между параметрами опросника и  фактом нали-
чия геморроя, подтвержденного объективно, девять 
клинико-демографических характеристик продемон-
стрировали статистически значимую связь с наличи-
ем геморроя: возраст; индекс массы тела (ИМТ); ста-
тус выпадения узлов; характеристика их вправления; 
статус «выбухания»; статус кровотечения; интенсив-
ность кровотечения; алая кровь и статус боли.
При оценке нелинейных связей, статистически значи-
мую взаимосвязь с фактом наличия геморроя обнару-
жили следующие характеристики: возраст; ИМТ (как 
количественная характеристика); статус выпадения 
узлов; характеристика вправления узлов; статус 
«выбухания»; статус кровотечения и  интенсивность 
кровотечения; алый цвет крови при  кровотечении 
и  статус боли (Табл.  3). Как при  поиске линейных, 
так и нелинейных связей, такие характеристики, как 
пол пациента, исходная масса тела, «темная кровь» 
при кровотечении, зуд/дискомфорт в области заднего 
прохода и частота возникновения указанных симпто-
мов не продемонстрировали статистически значимой 
связи с подтверждённым диагнозом геморрой.
Вторым шагом был проведен поиск связей парамет-
ров опросника пациента с клиническими симптомами 
геморроя, выявленными на приеме врачом-колопрок-
тологом. Соответственно, для параметров опросника 
«наличие кровотечения во время дефекации», «цвет 
крови при кровотечении во время дефекации», «ин-
тенсивность кровотечения во время дефекации» ука-
занный поиск не проводился. Следующие параметры 

опросника были статистически значимо связаны 
с  соответствующими им симптомами, подтвержден-
ными при  объективном обследовании: выпадение 
геморроидальных узлов, выраженность выпадения 
геморроидальных узлов, выбухание наружных ге-
морроидальных узлов, боль в  области заднего про-
хода, зуд/ дискомфорт в  области заднего прохода 
(Табл. 4).
Третьим шагом явилось включение всех характери-
стик, которые продемонстрировали статистическую 
значимость при поиске линейных и нелинейных свя-
зей с фактом подтвержденного геморроя, в создание 
многофакторной модели предсказания наличия ге-
морроя. После исключения из моделирования харак-
теристик, не показавших себе как статистически зна-
чимые предикторы при проведении многофакторного 
регрессионного анализа, было установлено шесть 
значимых предикторов наличия геморроя. При этом 
такие параметры опросника как «характеристика 

Таблица 2. Частота наличия симптомов, характерных для 
геморроидальной болезни, согласно ответам на  вопросы 
опросника
Table 2. Frequency of symptoms characteristic of hemorrhoid-
al disease, according to responses to questionnaire questions

Параметр
Группа 

с геморроем
(N = 566)

Группа без 
геморроя
(N = 159)

Наличие выпадения 
геморроидальных узлов

378 (66,8%) 20 (12,6%)

Характеристика вправления 
выпавших геморроидальных 
узлов

n = 378 n = 20

Вправляются самостоятельно 189 (50,0%) 8 (40,0%)
Необходимость в ручном 
вправлении

149 (39,4%) 9 (45,0%)

Не вправляются 40 (10,6%) 3 (15,0%)
Имеется «выбухание» 
геморроидальных узлов

378 (66,8%) 30 (18,9%)

Имеется кровотечение 
в процессе дефекации

459 (81,1%) 113 (71,1%)

Интенсивность кровотечения
небольшое 212 (46,2%) 85 (75,2%)
умеренное 192 (41,8%) 24 (21,2%)
тяжелое 55 (12,0%) 4 (3,5%)
Характеристика кровотечения n = 459 n = 113
Алая кровь 429 (93,5%) 104 (92,2%)
Темная кровь 30 (6,5%) 9 (8,0%)
Имеется боль в области заднего 
прохода

284 (50,2%) 117 (73,6%)

Имеется зуд/ дискомфорт 
в области заднего прохода

442 (78,1%) 132 (83,0%)

Частота возникновения симптомов на момент оценки
никогда 10 (1,8%) 9 (5,7%)
редко 98 (17,3%) 24 (15,1%)
иногда 182 (32,2%) 38 (23,9%)
регулярно 215 (38,0%) 64 (40,3%)
все время 61 (10,8%) 24 (15,1%)
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вправления» и «боль» явились негативными предик-
торами наличия геморроя.
Учитывая зависимость двух параметров опрос-
ника друг от друга, мы построили модель вло-
женного взаимодействия, при  котором «Статус 
выпадения» и  «Характеристика вправления» груп-
пировались в  несколько взаимоисключающих ком-
бинаций для дополнительной оценки их влияния 
на  вероятность наличия геморроя. Комбинация 
наличия выпадения узлов и  характеристики вправ-
ления «Геморроидальные узлы после дефекации 
не вправляются» в  изучаемой модели не проде-
монстрировала статистически значимого влияния 
на исход (p = 0,224), что позволило ей пренебречь. 
Обозначенный результат объясняется тем, что доля 
таких пациентов в тренировочной выборке состави-
ла всего 5,9% (34 человека), и только у трех из них 
по  результатам объективного осмотра отсутствовал 
геморрой. Таким образом, в  данной субпопуляции 
имелся серьезный дисбаланс классов исхода, и даже 
взвешивание для устранения дисбаланса классов 
в  тренировочной выборке в  целом не дало резуль-
тата. Поэтому модель была перестроена без учета 
указанных пациентов (они были предварительно 

удалены из тренировочной выборки). Была получе-
на модель, в  которой все включенные в  нее харак-
теристики продемонстрировали статистическую зна-
чимость как предикторы:
1.  «Статус выбухания»: с  увеличением выраженно-
сти данной характеристики вероятность наличия ге-
морроя увеличивалась в 7 раз (p < 0,001);
2.  «Интенсивность кровотечения»: с  увеличением 
степени выраженности данной характеристики веро-
ятность наличия геморроя увеличивалась в 1,9 раза 
(p < 0,001);
3.  «Статус боли»: была получена обратная связь, что 
означало, что с увеличением степени выраженности 
данной характеристики вероятность наличия гемор-
роя снижалась в 0,25 раза (p < 0,001);
4.  «Статус выпадения/ Характеристика вправле-
ния — вправляются самостоятельно»: наличие дан-
ной комбинации увеличивало вероятность наличия 
геморроя в 8,9 раза (p < 0,001);
5.  «Статус выпадения/ Характеристика вправле-
ния — требуется ручное вправления или выпадение 
не вправляется»: получена прямая связь и  наличие 
данной комбинации увеличивало вероятность нали-
чия геморроя в 3,5 раза (p < 0,001);

Таблица 3. Результаты поиска нелинейных связей между параметрами опросника и фактом наличия геморроя
Table 3. Results of the search for nonlinear relationships between questionnaire parameters and the fact of hemorrhoidal disease 
presence

Предиктор ОШ для предиктора
95% ДИ

Уровень значимости 
(значение p)

Возраст Количественный 1,01 (1–1,02) 0,018
Качественный 1,12 (1,01–1,26) 0,037

ИМТ (количественный) 1,04 (1,01–1,08) 0,015
Статус выпадения геморроидальных узлов 11,59 (8,28-16,45) < 0,001
Характеристика вправления геморроидальных узлов 3,56 (2,88–4,45) < 0,001
Статус «выбухания» геморроидальных узлов 9,31 (6,78-12,91) < 0,001
Статус кровотечения 2,15 (1,56–2,99) < 0,001
Интенсивность кровотечения 2,15 (1,8–2,58) < 0,001
Алая кровь 1,95 (1,44–2,64) < 0,001
Статус боли 0,34 (0,25–0,45) < 0,001

Таблица 4. Статистически значимые связи между симптомами, указанными в опроснике и данными объективного об-
следования
Table 4. Statistically significant relationships between symptoms listed in the questionnaire and objective examination data

Параметры Анкеты Клинический симптом Уровень значимости
(значение p)

Выпадение геморроидальных узлов 
имеется / отсутствует

Наличие выпадения геморроидальных узлов: имеется / 
отсутствует

< 0,001

Геморроидальные узлы после дефекации 
вправляются самостоятельно / нуждаются 
в ручном вправлении / не вправляются

Выраженность выпадения геморроидальных узлов: выпадают, 
но самостоятельно вправляются / вправление требует ручного 
пособия / постоянное выпадение, невозможность вправления

< 0,001

Выбухание геморроидальных узлов 
имеется /отсутствует

Наличие наружных геморроидальных узлов: имеются / 
отсутствуют

< 0,001

Боль в области заднего прохода имеется / 
отсутствует

Наличие боли в области заднего прохода: имеется / отсутствует < 0,001

Зуд или дискомфорт в области заднего 
прохода имеется / отсутствует

Наличие зуда или дискомфорта в области заднего прохода: 
имеется / отсутствует

< 0,001
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Описанная выше версия опросника обладала чув-
ствительностью, равной 80,1% и специфичностью — 
79,2%, а  вероятность выявления геморроя при  по-
ложительном результате прохождения опросника, 
содержащего вопросы указанной модели, рассчитан-
ная по  теореме Байеса, составила 70,5%. Согласно 
значению AUC (площадь под ROC-кривой (Area Under 
ROC Curve)), указанная модель опросника будет пра-
вильно предсказывать вероятность наличия гемор-
роя в  87,9% случаев, что соответствует ее высокой 
прогностической способности (Рис. 1).
На основании комбинации предикторов геморроя, 
включенных в  финальную рабочую версию опрос-
ника, был продолжен процесс создания скринин-
гового опросника ГБ. Необходимо было присвоить 
баллы каждому ответу на вопросы финальной рабо-
чей версии опросника ГБ, для чего использовался 
метод дискретизации. Для этого нами проводилось 
преобразование значений отношений шансов (ОШ) 
соответствующих параметров модели, рассчитанных 
из  уравнений логистической регрессии, в  дискрет-
ную форму. В  процессе дискретизации нам также 
пришлось сначала округлить получаемые значения 
либо до целого, либо до десятичного значения, а да-
лее, принимая во внимание то, что работа с дробны-
ми числами не удобна ни пациенту, ни врачу, было 
выполнено преобразование полученных значений 
в целые числа путем умножения на 2 (Табл. 5). Для 
получения финальной оценки вероятности наличия 
геморроя, полученные при ответе на вопросы опрос-
ника баллы должны суммироваться.
Для валидации опросника на тренировочной выбор-
ке все пациенты, включенные в нее (за исключением 

пациентов, указавших на невозможность вправления 
выпавших геморроидальных узлов), ретроспектив-
но оценивались по вопросам созданного опросника 
с использованием баллов, полученных в ходе его раз-
работки. Для каждого пациента была получена сумма 
баллов по опроснику. Для определения порога суммы 
баллов, превышение которого будет говорить о высо-
кой вероятности наличия у пациента геморроя, про-
водился анализ с помощью построения ROC-кривой. 
Были получены значения чувствительности и специ-
фичности для версий опросника, характеризующиеся 
различными величинами порога баллов, после чего 

Рисунок 1. Чувствительность и специфичность рабочей 
версии опросника, включающей все значимые предикторы 
наличия геморроя
Figure 1. Sensitivity and specificity of the draft version of the 
questionnaire, including all significant predictors of  the pres-
ence of hemorrhoids

Таблица 5. Разработка диагностического опросника ГБ. Дискретизация
Table 5. Development of a diagnostic questionnaire for HD. Sampling

Предиктор ОШ для 
предиктора

Получение баллов
Этап 1 Этап 2 Этап 3

Статус выбухания 7,01 – – –
Выбухание геморроидальных узлов отсутствует – 0 0 0
Выбухание геморроидальных узлов имеется – 7,01 7 14
Интенсивность кровотечения 1,86 – – –
Неприменимо (кровотечение отсутствует) – 0 0 0
Небольшое (помарки на туалетной бумаге) – 1,86 2 4
Умеренное (возможны небольшие пятна крови в унитазе) – 3,46 3,5 7
Тяжелое (большое количество крови в унитазе) – 6,44 6,5 13
Статус боли 0,25 – – –
Боль в области заднего прохода отсутствует – 0 0 0
Боль в области заднего прохода имеется – −0,25 −0,5 −1
Статус выпадения
Выпадение геморроидальных узлов отсутствует – 0 0 0
Выпадение геморроидальных узлов имеется – – – –
Геморроидальные узлы после дефекации вправляются самостоятельно 8,88 8,88 9 18
Геморроидальные узлы после дефекации нуждаются в ручном вправлении 
или не вправляются

3,45 3,45 3,5 7
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стало очевидно, что оптимальным соотношением Чв 
и Сп обладают пороговые значения опросника в диа-
пазоне от 5,5 до 9,5 баллов (Табл. 6).
Далее, принимая во внимание влияние распростра-
ненности геморроя в практике врача-колопроктоло-
га, нами была рассчитана вероятность выявления ГБ 
при использовании опросника с заданными величи-
нами пороговых значений баллов, по теореме Байеса. 
Так, при пороге в 9,5 баллов, вероятность выявления 
у пациента геморроя при положительном результате 
тестирования составила 68,0%, тогда как при пороге 
в 7,5 или 5,5 баллов, величина указанной вероятно-
сти составит 67,4% и 66,6%, соответственно. Версии 
опросника с  указанными тремя значениями порога 
баллов были валидированы на  данных пациентов, 
вошедших в  тестовую выборку (144/725; 19,9%). 

Методологически, подход к  валидации опросника 
на данной выборке пациентов не отличался от тако-
вого, используемого при создании финальной версии 
опросника на  тренировочной когорте пациентов. 
В  результате оценки построенных ROC-кривых для 
трех указанных пороговых значений баллов были по-
лучены соответствующие им значения Чв и Сп опрос-
ника, а  также вероятность выявления ГБ, согласно 
теореме Байеса (Табл. 7).
С учетом того, что наш опросник является скри-
нинговым тестом, и  его чувствительность (верное 
определение факта наличия геморроя) важнее, чем 
специфичность (верное определение отсутствия ге-
морроя), было решено, что целесообразнее исполь-
зовать порог суммы баллов, дающий более высокую 
чувствительность, нежели специфичность. С  этой 
точки зрения, по  итогам обсуждения с  участниками 
совета экспертов «Исследовательские программы ре-
альной клинической практики в области колопрокто-
логии, проводимые компанией Сервье в России» (от 
21 апреля 2023 г.), в качестве наиболее оптимальной 
пороговой величины суммы баллов опросника для 
его использования в клинической практике было вы-
брано значение в 5,5 баллов (6 баллов в округленном 
виде), обеспечивающее для модели максимальную 
чувствительность из  возможных вариантов (83,7%) 
при  сохранении приемлемой высокой специфично-
сти (74,2%) (Табл. 8).

ДИСКУССИЯ

При подготовке и  проведении исследования по  ва-
лидации первого русскоязычного опросника для 
использования в  рутинной клинической практике 
широким профилем врачей с целью выявления паци-
ентов с геморроем и направлением их для консульта-
ции к врачам-колопроктологам, требуют обсуждения 
следующие важные аспекты. Во-первых, при форми-
ровании опросника с целью скрининга заболевания 
важно определить именно те симптомы или антро-
пометрические и  демографические характеристики, 
которые максимально ассоциируются с  наличием 
самого заболевания [8]. Относительно геморрои-
дальной болезни (ГБ) нами при  поиске литературы 
было обнаружено крайне ограниченное число науч-
ных публикаций, проливающих свет в этом вопросе. 
Данное обстоятельство лишний раз подчеркивает 
недостаточное внимание со стороны научного сооб-
щества к  теме геморроя. Более того, обнаруженные 
нами данные были весьма противоречивы. Так, в од-
ном из ретроспективных анализов базы данных более 
чем 190 тысяч относительно здоровых людей, под-
вергшихся скрининговой колоноскопии, указывается 

Таблица 6. Матрица всех доступных значений чувстви-
тельности и специфичности для финальной рабочей вер-
сии опросника. Валидация на тренировочной выборке
Table 6. Matrix of all available sensitivity and specificity val-
ues for the final draft version of the questionnaire. Validation 
on the training sample

Чувствительность, % 
(ДИ)

Специфичность, %
(ДИ)

Пороговая 
величина 

баллов
98,45 22,66 0,50
95,81 53,91 2,50
88,74 62,50 4,00

86,53 (83,04 ; 89,54) 73,44 (64,91 ; 80,85) 5,50
84,33 (80,65 ;87,55) 75,00 (66,58 ; 82,23) 7,50
84,11 (80,41 ; 87,35) 75,78 (67,42 ; 82,91) 9,50

83,22 75,78 10,50
83,00 75,78 11,50
76,82 80,47 12,50
73,73 81,25 14,50
67,99 84,38 16,50
62,03 86,72 17,50
61,59 86,72 18,50
57,62 90,63 19,50
52,76 92,97 20,50
49,23 93,75 22,00
46,80 94,53 23,50
43,93 95,31 24,50
41,94 95,31 25,50
34,00 97,66 26,50
28,04 97,66 28,50
25,61 98,44 30,50
22,96 98,44 31,50
20,09 98,44 32,50
18,10 98,44 33,50
13,25 99,22 34,50
9,49 100,00 36,00
5,08 100,00 37,50
0,88 100,00 40,50
0,66 100,00 43,50
0,00 100,00 Inf
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на то, что более пожилой возраст, женский пол, а так-
же указание на  роды в  анамнезе женщины, ожире-
ние и  наличие артериальной гипертонии, являлись 
факторами, ассоциирующимися с увеличением веро-
ятности наличия геморроя [12]. По данным другого, 
не менее крупного анализа данных, включавших ме-
дицинские записи практически полумиллиона чело-
век, напротив, мужской пол, более молодой возраст 
и увеличение физической активности были параме-
трами, которые ассоциировались с  увеличением ве-
роятности наличия ГБ [13]. При проведении данного 
исследования нами не было получено убедительных 
данных, указывающих на, что в  российской популя-
ции пациентов, пол или исходная масса тела ассоци-
ировались бы значимо с  фактом наличия геморроя. 
В  то же время, наши данные обнаружили значимую 
зависимость между наличием геморроя и возрастом, 
а  также ИМТ пациентов. Так, с  увеличением данных 
параметров на  единицу измерения, вероятность на-
личия заболевания увеличивалась в 1,01 (95% ДИ от 
1,00 до 1,02, р = 0,018) и 1,04 (95% ДИ от 1,01 до 1,08, 

р = 0,015) раза, соответственно. Примечательно, что 
оба параметра в мультифакторной модели утрачива-
ли свою статистически значимость. Другой интерес-
ной находкой проведенных регрессионных анализов 
по  выявлению предикторов геморроя в  популяции 
российских пациентов, явилось то, что ни зуд, ни 
ощущение дискомфорта, ни частота возникновения 
указанных симптомов не ассоциировались с фактом 
наличия у  пациента геморроя, несмотря на  то, что 
частота указанных симптомов, согласно данным ис-
пользующейся первоначально анкеты, была высокой 
(зуд и дискомфорт отметили порядка 77% пациентов 
с геморроем).
Во-вторых, необходимо отметить, что вероятность 
выявления заболевания при  скрининге зависит не 
только от Чв и Сп скринингового теста, но и от рас-
пространенности заболевания [14]. Чем ниже распро-
страненность заболевания, тем ниже вероятность его 
выявления даже при условии использования точного 
теста. Поэтому вероятность выявления заболевания 
при положительном результате скринингового теста 

Таблица 7. Характеристики диагностической точности финальной версии диагностического опросника ГБ при валида-
ции в тестируемой когорте пациентов
Table 7. Diagnostic accuracy characteristics of the final version of diagnostic questionnaire for HD during its validation in a test 
cohort of patients

Пороговая величина баллов Чувствительность, %
(ДИ)

Специфичность, %
(ДИ)

Вероятность обнаружения ГБ 
по т. Байеса (%)

5,50 83,65 (75,12; 90,18) 74,19 (55,39; 88,14) 66,52
7,50 78,85 (69,74; 86,24) 77,42 (58,90; 90,41) 68,16
9,50 77,88 (68,69; 85,43) 77,42 (58,90; 90,41 ) 67,89

Таблица 8. Валидированный диагностический опросник ГБ для скрининга геморроя (Hemorrhoidal Disease Questionnaire, 
HDQ)
Table 8. Validated diagnostic questionnaire for screening HD (Hemorrhoidal Disease Questionnaire, HDQ)
1.  Отмечаете ли Вы выбухание геморроидальных узлов?

Нет 
0 баллов

Да 
14 баллов

2.  Отмечаете ли Вы кровотечение из заднего прохода во время дефекации?

Нет 
0 баллов

Да, небольшое (помарки 
на туалетной бумаге)

4 балла

Да, умеренное (возможны 
небольшие пятна крови 

в унитазе)

7 баллов

Да, тяжелое (большое 
количество крови в унитазе)

13 баллов

3.  Отмечаете ли Вы боль в области заднего прохода во время дефекации?

Нет 
0 баллов

Да 
−1 балл

4.  Отмечаете ли Вы выпадение геморроидальных узлов после дефекации?

Нет 
0 баллов

Да, при этом выпавшие геморроидальные 
узлы вправляются самостоятельно

18 баллов

Да, при этом выпавшие геморроидальные 
узлы нуждаются в ручном вправлении или не 

вправляются

7 баллов
Сумма баллов

по 4-м вопросам: _____________ баллов

Интерпретация результатов:
• < 6 баллов — отрицательный результат скринингового теста (низкая вероятность наличия геморроя у пациента);
• ≥ 6 баллов — положительный результат скринингового теста (высокая вероятность наличия геморроя у пациента).
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рекомендуется оценивать дополнительно при  по-
мощи расчета, согласно теореме Байеса. Такой под-
ход позволяет оценить точность предлагаемого теста 
в  условиях либо низкой, либо, наоборот, высокой 
распространенности заболевания в популяции [14]. 
Здесь мы столкнулись с  определенными сложностя-
ми, так как и  зарубежные, и  отечественные данные, 
дающие представление о динамике эпидемиологиче-
ских параметров заболевания в  популяции, крайне 
ограничены. В своих расчетах мы исходили из име-
ющихся отечественных данных, говорящих о том, что 
распространенность геморроя в  популяции коло-
проктологических пациентов, пришедших на  прием 
к колопроктологу, варьирует от 35% до 41% от всех 
обратившихся пациентов [15], что позволило нам 
сделать предположение, что средняя доля таких па-
циентов в рутинной практике составляет 38%.
Отдельной темой дискуссии был вопрос о том, на ка-
кой пороговой величине баллов остановиться с тем, 
чтобы созданный опросник обладал максимально воз-
можной высокой точностью в выявлении пациентов 
с геморроем в общей популяции амбулаторных паци-
ентов. Мы исходили из постулата, что для диагности-
ческого теста, при принятии решения о том, может ли 
он быть рекомендован к использованию, необходимо, 
чтобы сумма его чувствительности и специфичности 
была как минимум 1,5 (средняя величина между 1, 
указывающей на  бесполезность теста, и  2, харак-
теризующей его максимальную точность) [16]. Как 
видно из  описанных выше результатов, этот прин-
цип работает для диапазона суммарных баллов от 4 
до 16,5 баллов. При этом при валидации опросника 
на  тренировочной выборке пациентов, наибольшую 
Чв — 86,5% опросник имел при пороговой величине 
5,5 баллов. Также именно опросник с указанным по-
рогом баллов обладал максимальной величиной сум-
мы Чв и Сп, составившей 1,599 (0,865 + 0,734) в срав-
нении с 1,593 (0,843 + 0,75) и 1,598 (0,841 + 0,757), для 
пороговых баллов 7,5 и  9,5, соответственно. Также 
при  применении индекса Йодена [18,19] (чувстви-
тельность  +  специфичность  — 1), предназначенно-
го как для оценки эффективности диагностического 
маркера, так и выбора оптимального порогового зна-
чения для маркера, наибольшее его значение наблю-
дается для порогового значения суммарного балла 
опросника 5,5.
При валидации опросника на тестовой выборке опять 
же мы получили наибольшую величину Чв для поро-
га баллов в 5,5. Эта пороговая величина также дава-
ла максимальное значение суммы Чв и Сп и индекса 
Йодена, равное 1,578/0,578 в  сравнении с  суммами 
этих показателей для 7,5 и  9,5 баллов: 1,562/0,562 
и  1,553/0,553, соответственно. Учитывая тот факт, 
что наш опросник ГБ  — это скрининговый тест, 

приоритетной задачей которого является выявление 
как можно большего числа пациентов с  наличием 
геморроя, предпочтение должно отдаваться той по-
роговой величине баллов опросника, при  которой 
он имел бы наибольшую чувствительность, но, в  то 
же время, характеризовался приемлемым значени-
ем специфичности (не ниже 70%). Чувствительность 
опросника ГБ с указанной характеристикой состави-
ла 83,7% при  специфичности 74,2%, а  вероятность 
выявления у пациента с геморроем указанной пато-
логии при положительном результате скринингового 
теста — 67%, что отвечает высоким параметрам диаг-
ностической точности [17].

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ограничениями этого исследования являются про-
ведение исследования на  пациентах, уже обращаю-
щихся к колопроктологу, а не к врачу общей практики 
или терапевту поликлиники, и, как следствие, расчет 
выборки не на основе распространенности геморроя 
в  общей популяции, а  доле пациентов с  геморроем 
на приеме колопроктолога. К ограничениям следует 
отнести тот факт, что в  этом исследовании не про-
изводилась оценка воспроизводимости (тест-ретест 
с достаточным временным промежутком для миними-
зации эффекта воспоминания).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резюмируя вышесказанное, можно сделать вывод 
о достижении исследованием своих основных целей: 
для скрининга пациентов с геморроем в России был 
разработан специфический опросник ГБ, обладаю-
щий высокой чувствительностью и специфичностью, 
позволяющими рекомендовать данный валидирова-
ный скрининг тест для использования в клинической 
практике для более широкого обследования населе-
ния с  колопроктологическими симптомами на  пред-
мет наличия геморроя, а  также для повышения ос-
ведомленности пациентов об этом заболевании 
и побуждения их к обращению за профессиональной 
помощью.
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Шваннома промежности (клиническое наблюдение 
и обзор литературы)

Брагина А.С., Аносов И.С., Хрюкин Р.Ю., Майновская О.А.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: описать редкий клинический случай диагностики и хирургического лечения шванномы промежности, 
провести анализ литературы.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: пациентка Н., 25 лет, 09.06.2024 г. госпитализирована с жалобами на наличие ново-
образования в области левой ягодицы, дискомфорт в положении сидя. Из анамнеза известно, что впервые 
уплотнение в  подкожно-жировой клетчатке промежности выявлено в  2021 году по  месту жительства. 
До 2024 г. за медицинской помощью пациентка не обращалась. По данным магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) органов малого таза с внутривенным усилением от 19.03.2024 года визуализирована опухоль 
в ишиоанальной клетчатке слева размерами 6.0 × 5.1 × 9.0 см. Выполнено хирургическое вмешательство 
в объеме удаления новообразования.
ОБСУЖДЕНИЕ: шваннома (неврилеммома)  — это доброкачественная опухоль миелиновой оболочки пери-
ферического нерва, состоящая из  веретеновидных (шванновских) клеток. Изолированные шванномы 
при отсутствии генерализованного нейрофиброматоза встречаются лишь в 5% случаев выявления добро-
качественных опухолей перианальной области. Поскольку неврилеммомы обычно проявляются в  виде 
бессимптомных образований в  промежности за  исключением случаев обращения к  врачу с  симптомами 
сдавления окружающих органов и  структур, предоперационная диагностика заболевания затруднена. 
В  свою очередь, окончательный диагноз доброкачественной шванномы может быть установлен лишь 
на основании результатов гистологического исследования удаленного препарата.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: предпочтительным методом лечения и верификации доброкачественных неврилеммом явля-
ется полное их удаление, поскольку при резекции они имеют тенденцию к продолженному росту. Удаление 
части опухоли является вариантом выбора в тех случаях, когда иссечение новообразования единым бло-
ком может привести к  повреждению близлежащих структур замыкательного аппарата прямой кишки 
(ЗАПК) — наружного анального сфинктера, мышцы, поднимающей задний проход, а также стенок прямой 
кишки, влагалища и мочеиспускательного канала.
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Perineal schwannoma (case report and review)
Anastasia S. Bragina, Ivan S. Anosov, Roman Yu. Khryukin, 
Olga A. Maynovskaya
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

Schwannoma (also known as neurilemmoma) is a type of benign tumor that originates from the myelin sheath 
around of peripheral nerves. It is composed of schwann cells, which are specialized cells that help to insulate nerve 
fibers. Schwannomas are relatively rare, accounting for only 5% of all benign tumors in the perineal region. They 
are usually asymptomatic and are only detected when they come into contact with other organs or structures, caus-
ing symptoms such as compression. Preoperative diagnosis of schwannoma is challenging, as it is often difficult to 
distinguish it from other types of tumors in the same area. The final diagnosis can only be confirmed by intraopera-
tive histology.
The method of choice for benign neurilemmomas is complete removal, as they continue growth after resection. 
Removing part of the tumor may be an option in cases where removing the neoplasm en bloc could damage adjacent 
structures, such as anal sphincter, levators, rectum, vagina and urethra.
Clinical case: twenty-five years old female, had complaints of a tumor in the left buttock area and discomfort in 
a sitting position for 3 years. Pelvic MRI with intravenous contrast revealed a tumor 6.0 × 5.1 × 9.0 cm in the left 
ischial region. Surgical removal of the tumor was performed.
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ВВЕДЕНИЕ

Шваннома (неврилеммома)  — доброкачественное 
новообразование, субстратом которого являются ве-
ретеновидные клетки, входящие в состав миелиновой 
оболочки периферических нервов.
Впервые доброкачественные веретеноклеточные 
опухоли были описаны Verocay и соавт. в 1910 году 
[1]. Лишь в  1932 году Masson и  соавт. ввели тер-
мин «шваннома» для одноименного поражения [2]. 
В  свою очередь, Stout с  соавт. в  1935 году назвали 
данный вид новообразований «неврилеммома» [3].
Типичная локализация шванном: голова, шея, сгиба-
тельная поверхность верхних и нижних конечностей 
[4–15], забрюшинное пространство [15–17] и  за-
днее средостение [16,18]. Они зачастую встречаются 
у мужчин в возрасте от 20 до 50 лет [5–8,16]. Среди 
всех доброкачественных новообразований мягких 
тканей промежности неврилеммомы диагностируют 
в  5% случаев [6–8]. Частота встречаемости неври-
леммом составляет 0.6 случаев на 100000 населения 
[19–20].
Более 90% шванном представляют собой изолиро-
ванные новообразования с  благоприятным прогно-
зом и  вероятностью злокачественной трансформа-
ции, не превышающей 0.001% [12]. Однако в  10% 
клинических случаев врачи диагностируют множе-
ственные их локализации без связи с  системными 
заболеваниями — нейрофиброматозом I или II типа, 
а также шванноматозом [15].
В связи с тем, что шванномы имеют низкую скорость 
роста, заболевание чаще протекает без явной клини-
ческой картины, и  его диагностика затруднена. Как 
только опухоль достигает больших размеров, появ-
ляются симптомы сдавления окружающих органов 
и тканей, что является поводом для обращения паци-
ента за медицинской помощью.
Наличие в  литературе лишь единичных сообщений 
о  неврилеммомах, локализованных в  области про-
межности, безусловно, подчеркивает научно-практи-
ческую ценность данной работы [6–16,21–27].

ЦЕЛЬ

Описать редкий клинический случай диагностики 
и хирургического лечения шванномы промежности.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Пациентка 25 лет, в  2021 году впервые обратилась 
к  врачу-колопроктологу по  месту жительства, кото-
рым обнаружено уплотнение в  подкожно-жировой 
клетчатке левой ягодичной области. Проведено до-
обследование в объеме магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) органов малого таза, ультразвукового 
исследования (УЗИ) мягких тканей промежности.
По данным МРТ органов малого таза (ОМТ) от 
18.01.2021 года, визуализировано объемное много-
узловое образование ишиоанального пространства 
слева, наиболее вероятно исходящее из левой ножки 
мышцы, поднимающий задний проход.
По данным УЗИ мягких тканей промежности от 
02.02.2021 года, в  нижне-внутреннем сегменте ле-
вой ягодицы визуализировано гипоэхогенное солид-
ное образование с нечеткими неровными контурами 
размерами 9,0  ×  5,0  ×  5,0 см со смешанным типом 
кровотока.
На основании результатов клинико-инструменталь-
ных исследований пациентке был установлен диагноз 
доброкачественного новообразования промежности, 
однако, от дальнейшего обследования и лечения она 
отказалась, в  поликлинике по  месту жительства не 
наблюдалась. В 2023 году пациентка отметила появ-
ление жалоб на дискомфорт в области промежности 
в положении сидя, что послужило поводом к повтор-
ному обращению к врачу-колопроктологу.
По данным МСКТ органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза с внутривенным контрастиро-
ванием от 12.02.2024 года — солидное образование 
левого ишиоанального пространства.
Выполнена трепан-биопсия неоплазии, по результа-
там которой ее гистологическая картина представлена 
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мезенхимальной опухолью из монотонных веретено-
образных клеток с  бледной эозинофильной цито-
плазмой и везикулярным хроматином.
Результаты обследований пациентки направлены 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России в  рамках телемедицинской кон-
сультации. Было рекомендовано выполнить МРТ 
органов малого таза с  внутривенным усилением 
с  последующей интерпретацией снимков референс-
центром, а также предоставить блоки и стекла микро-
препаратов, полученных в  результате трепан-биоп-
сии, для верификации диагноза.
По данным МРТ от 19.03.2024 года, в левой ишиоа-
нальной клетчатке определяется многоузловое объ-
емное образование мягкотканной плотности с четки-
ми неровными контурами размерами 6,0 × 5,1 × 9,0 см, 
оттесняющее кпереди и вправо структуры анального 
канала, преддверие влагалища, левую полуокруж-
ность мышцы, поднимающей задний проход, нижне-
ампулярный отдел прямой кишки (Рис. 1–4).
При морфологическом исследовании материала, 
полученного в  ходе трепан-биопсии опухоли, опре-
деляются структуры неэпителиального веретенокле-
точного образования из  мономорфных клеток, ядра 
которых на  отдельных участках формируют палиса-
доподобные структуры; фигуры митоза достоверно 
не определяются; в ткани опухоли визуализируются 
единичные нервные стволы и умеренное количество 
тонкостенных сосудов, некрозы отсутствуют — фраг-
менты мезенхимальной веретеноклеточной опухоли 
без признаков злокачественности, строение которой 
не исключает шванному.
Для подтверждения гистогенеза новообразования 
проведено иммуногистохимическое исследование 
представленного материала с  антителами к  белкам 
S100, эпителиальному мембранному антигену (EMA), 
маркеру клеток  — предшественников кровеносных 
сосудов CD34 и  десмину. При  иммунофенотипиро-
вании в  клетках опухоли определяется диффузное 
окрашивание ядер и цитоплазмы с антителом к S100; 
реакция положительная с антителом к CD34 в тонко-
стенных сосудах и отрицательная в клетках опухоли; 
реакция с антителами к ЕМА и десмину в клетках опу-
холи отрицательная. По результатам иммунофеноти-
пирования  — опухоль нейрогенного генеза, с  уче-
том гистологического строения  — вероятнее всего, 
шваннома.
Пациентка 09.06.2024 г. была госпитализирована 
в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России. При  осмотре кожных покровов 
нейрофиброматоза / шванноматоза не выявлено: пя-
тен цвета кофе с  молоком, подмышечных веснушек, 
новообразований другой локализации, лимфадено-
патии и узелков Лиша на радужной оболочке обоих 

глаз не выявлено, неврологический и  психический 
статус без особенностей.

Рисунок 1. Т1-взвешенное изображение опухоли в аксиаль-
ной проекции (опухоль указана стрелкой)
Figure 1. T1‑weighted images of the tumor in the axial projec-
tion (the tumor is indicated by an arrow) 

Рисунок 2. Т1-взвешенное изображение опухоли в коронар-
ной проекции (опухоль указана стрелкой)
Figure 2. T1‑weighted images of the tumor in the coronary pro-
jection (the tumor is indicated by an arrow)

Рисунок 3. Т2-взвешенное изображение опухоли в аксиаль-
ной проекции (опухоль указана стрелкой)
Figure 3. T2‑weighted images of the tumor in the axial projec-
tion (the tumor is indicated by an arrow) 
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При осмотре области промежности отмечено увели-
чение в  объеме левой ягодицы, наружные половые 
органы сформированы по  женскому типу, при  вла-
галищном исследовании своды влагалища глубокие, 
свободные. Внеорганно по  левой стенке влагалища 
пальпируется мягкотканное подвижное образование, 
смещаемое относительно окружающих тканей, ком-
прессия которого безболезненна. На  перианальной 
коже расчесов и мацераций нет, анус сомкнут. На 3, 
7 и  11 часах визуализируются наружные геморрои-
дальные узлы без признаков тромбоза и воспаления. 

Анальный рефлекс сохранен. При пальцевом ректаль-
ном исследовании тонус и волевые усилия сфинктера 
удовлетворительные. На 3, 7 и 11 часах — невыра-
женные внутренние геморроидальные узлы. С 2 до 5 
часов по у.ц. внеорганно пальпируется новообразо-
вание, расположенное подкожно, в  ишиоанальном 
и пельвиоректальном пространствах, верхний полюс 
которого располагается на  высоте около 10 см от 
края заднего прохода, мягко-эластичной консистен-
ции, легко смещаемое относительно окружающих 
тканей, сдавливающее прямую кишку (Рис. 5).
По результатам УЗИ прямой кишки трансректальным 
датчиком с допплерографией по левой полуокружно-
сти на 2–5 часах по у.ц. в  толще подкожной, ишио
анальной и  пельвиоректальной клетчатки, а  также 
частично в  мышечных волокнах левой ножки лева-
тора, визуализируется узловое образование разме-
рами 108 × 50 мм диффузно-неоднородной структу-
ры, средней и  пониженной эхогенности с  наличием 
четких контуров, при  допплерографии по  контуру 
и  в толще образования определяются единичные 
сосудистые локусы; при  проведении компресси-
онной эластографии образование прокрашивается 
в  различные оттенки синего и  зеленого цветов, ко-
эффициент жесткости по отношению к окружающей 
клетчатке  — 0.87 (мягкая); верхний полюс образо-
вания несколько деформирует стенку прямой киш-
ки извне; свищевые ходы и затеки не определяются 
(Рис. 6 А–В).
На основании клинико-инструментальных методов 
обследования установлен диагноз: шваннома таза 
размерами 6,0 × 5,1 × 9,0 см.
Под спинальной анестезией в  положении для лито-
томии произведён разрез кожи и подкожно-жировой 
клетчатки в 4 см от края ануса с 2 до 5 часов по у.ц. 
по  левой полуокружности. При  интраоперационной 
ревизии визуализировано инкапсулированное об-
разование, интимно прилежащее к  стенке прямой 
кишки и не связанное с окружающими структурами. 
Опухоль с техническими трудностями удалена в пре-
делах здоровых тканей единым блоком, отправлена 
на  патоморфологическое исследование (Рис.  8–9). 
Рана послойно ушита отдельными узловыми швами 
(Рис.  7). Продолжительность операции составила 
45 минут (см. ссылку QR-код на видео оперативного 
вмешательства ниже).
Макроскопическое описание удаленного препарата: 
мягкотканый узел размерами 10,0 × 6,5 × 5,0 см, ча-
стично окруженный псевдокапсулой, плотноэласти-
ческой консистенции, на  разрезе  — дольчатая се-
ро-желтая ткань частично с участками миксоматоза, 
очагового фиброза (Рис. 8 А, Б).
Микроскопическое описание: удаленная опу-
холь имеет дольчатое строение, представлена 

Рисунок 4. Т2-взвешенное изображение опухоли в  сагит-
тальной проекции (опухоль указана стрелкой)
Figure 4. T2‑weighted images of the tumor in the sagittal pro-
jection (the tumor is indicated by an arrow)

Рисунок 5. Интраоперационное фото промежности (про-
екция опухоли указана стрелкой)
Figure 5. Intraoperative photo of the perineum (the projection 
of the tumor is indicated by an arrow)
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веретеновидными клетками, образующими пучки, 
формирующие множественные ритмичные «палисад-
ные» структуры — тельца Верокаи; в опухоли также 
определяются более клеточные участки без атипии 
ядер, зоны отека, миксоматоза, фиброза, очаги дис-
трофических изменений с формированием мелких ки-
стозных полостей, очаговыми кальцинатами; опухоль 
окружена тонкой фиброзной псевдокапсулой (Рис. 9).

С учетом данных морфологического исследования 
удаленного препарата и  иммугогистохимического 
исследования — морфологическая картина соответ-
ствует шванноме.
Послеоперационный период протекал гладко, уре-
тральный катетер удален на  следующий день после 
оперативного вмешательства, дренаж из  подкож-
но-жировой клетчатки — на вторые сутки. Болевой 

А. Стандартный режим
A. Standard mode

Б. Допплерография
Б. Dopplerography

В. Эластография
В. Elastography 
Рисунок 6. Ультразвуковое изображение опухоли (указана 
стрелкой)
Figure 6. Ultrasound image of  the tumor(the tumor is indi-
cated by an arrow)

Рисунок 7. Вид послеоперационной раны
Figure 7. The view of the postoperative wound

А. Внешний вид опухоли
А. Macroscopic photo without incision 

Б.Опухоль на разрезе
Б. On the section 
Рисунок 8. Внешний вид удаленного препарата. Макроско-
пическое фото.
Figure 8. Macroscopic photo of the removed tumor
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синдром оценивали по  10-балльной визуально  — 
аналоговой шкале (ВАШ). В  течение всего периода 
наблюдения боль не превышала 4 баллов, что требо-
вало приема пероральных анальгетиков.
На 10-е послеоперационные сутки проведено конт
рольное трансректальное УЗИ прямой кишки: по ле-
вой полуокружности на  2–5  часах по  у.ц. в  толще 
подкожной, ишиоанальной и  пельвиоректальной 
клетчатки определяется послеоперационная полость 
размерами 9,0 × 7,0 см; в проекции ее дна и в окружа-
ющих тканях патологические, жидкостные и остаточ-
ные объемные образования не выявляются.
Пациентка выписана на 11-е сутки после вмешатель-
ства в удовлетворительном состоянии под наблюде-
ние колопроктолога по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ

Выполнен обзор литературы, посвященный шван-
номам промежности. Поиск публикаций осу-
ществлялся в  базах данных медицинской ли-
тературы PubMed, ELibrary, Cochrane Library 
с  использованием следующих ключевых слов: 
«(((((((“perinal”[Supplementary Concept] OR 
“perinal”[All Fields] OR “perineally”[All Fields] OR 
“perineum”[MeSH Terms] OR “perineum”[All Fields] 
OR “perineal”[All Fields]) AND (“neurilemmoma”[All 
Fields] OR “neurilemmoma”[MeSH Terms] OR 
“neurilemoma”[All Fields] OR “neurilemmomas”[All 
Fields] OR “neurilemomas”[All Fields])) 
OR (“perinal”[Supplementary Concept] OR 
“perinal”[All Fields] OR “perineally”[All Fields] OR 
“perineum”[MeSH Terms] OR “perineum”[All Fields] OR 
“perineal”[All Fields])) AND (“neurilemmoma”[MeSH 

Terms] OR “neurilemmoma”[All Fields] OR 
“schwannoma”[All Fields] OR “schwannomas”[All 
Fields])) OR (“perianal”[All Fields] OR “perianally”[All 
Fields])) AND (“neurilemmoma”[MeSH Terms] OR 
“neurilemmoma”[All Fields] OR “schwannoma”[All 
Fields] OR “schwannomas”[All Fields])) OR 
(“perianal”[All Fields] OR “perianally”[All 
Fields])) AND (“neurilemmoma”[All Fields] OR 
“neurilemmoma”[MeSH Terms] OR “neurilemoma”[All 
Fields] OR “neurilemmomas”[All Fields] OR 
“neurilemomas”[All Fields])», «шваннома промеж-
ности», «перианальная шваннома», «неврилеммо-
ма промежности», «перианальная неврилеммома». 
Поисковый запрос не имел ограничений по дате пу-
бликации и языку оригинальной статьи.
Критерии включения в систематический обзор: пол-
нотекстовые статьи, описание клинических случаев 
у  людей; локализация новообразований в  области 
промежности; единичное новообразование; добро-
качественный характер опухоли.
Критерии исключения: неполнотекстовые статьи; 
иная гистологическая структура новообразования; 
иная локализация шванномы; описание клинических 
случаев у животных; описание злокачественных не-
врилеммом; установленный диагноз нейрофиброма-
тоз (I и II типа) или шванноматоз (нейрофиброматоз 
III типа) на любом из этапов обследования пациента.
В соответствии с критериями включения и исключе-
ния в систематический обзор литературы были вклю-
чены данные 18 оригинальных статей, представлен-
ных в таблице 1 [6–16,21–27].
В анализ вошло 20 пациентов в возрасте от 6 до 70 
лет, 25% из  которых были женщинами (5/20), 
а  75%  — мужчинами (15/20) разнообразной расо-
вой принадлежности. Длительность анамнеза за-
болевания находилась в  пределах от нескольких 
недель до  10 лет. В  50% случаев (10/20) пациенты 
предъявляли жалобы на  наличие новообразования 
в области промежности, в 20% (4/20) — на постоян-
ный или позиционный дискомфорт в  промежности, 
в  15% (3/20)  — затруднения при  дефекации, 10% 
(2/20) исследуемых отмечали боли в  области про-
межности, дизурические явления или не предъявля-
ли жалоб вовсе, а 5% пациентов (1/20) обращались 
за медицинской помощью с острой болью в области 
промежности, болью в положении сидя, увеличением 
размеров мошонки и дискомфортом в этой области, 
изъязвлением кожи мошонки с гнойным отделяемым, 
эректильной дисфункцией.
У 45% пациентов (9/20) новообразование локализо-
валось между мошонкой и  задним проходом, у  40% 
(8/20) — в подкожно-жировой клетчатке промежно-
сти, в том числе с распространением на ишиоаналь-
ное и  пельвиоректальное пространства, а  в редких 

Рисунок 9. Гистологическая структура удаленного пре-
парата: стрелки  — тельца Верокаи (палисадоподобные 
структуры из ядер клеток, шваннома типа А по Антони) 
Окр.гематоксилин и эозин. Ув. ×20.
Figure 9. Histological structure of  the removed preparation: 
nuclear palisades structures of  shvannoma in Antoni A  areas 
(arrows — Verocay bodies)
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Таблица 1. Включенные в обзор литературы публикации
Table 1. The publications included in the literature review

№ Исследова-
ние Год Стра-

на N Пол 
(м/ж)

Воз-
раст 
(лет)

Раса

Анам-
нез за-
боле-
вания

Жалобы
Клинико-ин-

струментальные 
обследования

Локализация 
новообразо-

вания

Размеры об-
разования 

(см)

Результат 
морфоло-
гического 

исследова-
ния

Срок 
наблю-
дения 
(год)

1 Carlson et al. 1965 США 1 м 21 европе-
оидная

н/д нет осмотр области 
промежности

между мошон-
кой и задним 

проходом

9 × 3,5 шваннома н/д

2 Mohr et al. 1975 США 2 м 32 европе-
оидная

не-
сколько 

меся-
цев

дискомфорт 
в положении 

сидя

осмотр области 
промежности

между мошон-
кой и задним 

проходом

8 шваннома н/д

м 32 европе-
оидная

2 года наличие новооб-
разования

осмотр области 
промежности

между мошон-
кой и задним 

проходом

н/д нейрофи-
брома

н/д

3 Abel et al. 1985 США 2 м 52 негро-
идная

1 год постоянный 
дискомфорт 

в промежности; 
наличие новооб-

разования

осмотр области 
промежности

в подкожно — 
жировой 

клетчатке с 9 
до 12 часов 

по у.ц.

1,5 × 0,5 шваннома н/д

ж 52 европе-
оидная

2 ме-
сяца

постоянный 
дискомфорт 

в промежности; 
наличие новооб-

разования

осмотр области 
промежности; 
пальцевое рек-

тальное исследо-
вание

пельвиорек-
тальная клет-
чатка слева

4,5 × 3,5 × 2,5 шваннома 2

4 Kim et al. 1999 Корея 1 м 41 монго-
лоид-
ная

10 лет нет осмотр области 
промежности

между мошон-
кой и задним 

проходом

1,5 × 1,4 × 1,0 древняя 
шваннома

н/д

5 Pante et al. 2009 Ита-
лия

1 м 64 н/д н/д дизурия; дис-
комфорт в по-
ложении сидя

осмотр области 
промежности; 

УЗИ транспери-
неальное; КТОМТ; 

МРТ ОМТ

между мошон-
кой и задним 
проходом (от 
перепончатой 
части уретры 

до перианаль-
ной области)

17 × 9,5 древняя 
шваннома

4

6 Ravier et al. 2010 Фран-
ция

1 м 47 н/д 4 ме-
сяца

постоянный 
дискомфорт 

в промежности; 
наличие новооб-

разования

осмотр области 
промежности; 
УЗИ трансрек-

тальное; МРТ ОМТ

между мошон-
кой и задним 
проходом (у 
основания 

кавернозных 
тел полового 

члена)

3,3 × 2,6 × 2,6 шваннома 0.5

7 Pan et al. 2014 Китай 1 ж 66 н/д не-
сколько 
недель

наличие новооб-
разования

осмотр области 
промежности;

КТ ОМТ

в подкожно-
жировой 

клетчатке над 
правой боль-
шой ягодич-
ной мышцей

6 × 8 Плекси-
формная 

шваннома

1

8 Maibar et al. 2016 Ма-
рокко

1 м 62 н/д 8 меся-
цев

наличие новооб-
разования

осмотр области 
промежности; 
пальцевое рек-

тальное исследо-
вание;

УЗИ; КТ ОМТ

в подкожно — 
жировой 

клетчатке с 6 
до 10 часов 

по у.ц.

11 × 7 шваннома 0.5

9 Plo et al. 2016 Испа-
ния

1 м 36 н/д 1 не-
делю

острая боль 
в правой яго-

дице

осмотр области 
промежности; 

УЗИ

ишиоанальная 
клетчатка 

справа

10 × 5 шваннома н/д

10 Зингеренко 
и соавт.

2016 Рос-
сия

1 м 70 н/д 6 меся-
цев

увеличение объ-
ема левой поло-
вины мошонки;
боль в области 

мошонки;
изъязвление 

кожи мошонки 
с выделением 

гноя

осмотр области 
промежности;
УЗИ мошонки

левая полови-
на мошонки

3,7 × 5,7 шваннома н/д

11 Cecconi et al. 2017 Ита-
лия

1 м 53 европе-
оидная

н/д эректильная 
дисфункция; 

боль в области 
промежности; 
дискомфорт 
в положении 
сидя; диском-

форт при дефе-
кации

осмотр области 
промежности; 

пальцевое 
ректальное ис-

следование; УЗИ 
трансперинеаль-

ное; МРТ ОМТ

между мошон-
кой и задним 

проходом 
(между левым 
пещеристым 
телом и губ-
чатой частью 

уретры)

2,6 шваннома 4

12 Verma et al. 2017 Индия 1 м 6 н/д 3 года дизурия; посто-
янный диском-
форт в области 
промежности; 
дискомфорт 

при дефекации

осмотр области 
промежности; 

пальцевое 
ректальное ис-
следование; КТ 

ОМТ с контрасти-
рованием

между мошон-
кой и задним 

проходом

6 × 4 Плекси-
формная 

шваннома

н/д
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случаях — 5% (1/20) — в области мошонки, большой 
половой губы и ректовагинальной перегородке.
Минимальный размер удаленного новообразования 
составил 1 × 1 × 0,8 см, максимальный — 17 × 9,5 см.
Все удаленные новообразования подвергались ги-
стологическому исследованию, по  результатам 
которого в  90% случаев (18/20) устанавливали 
окончательный диагноз «шваннома», в  остальных 
клинических наблюдениях (2/20) была диагностиро-
вана нейрофиброма.
Лишь 35% пациентов (7/20) подверглись наблюде-
нию в отдаленном послеоперационном периоде в ди-
апазоне от 3 месяцев до 4 лет.

Шваннома (неврилеммома)  — это доброкачествен-
ная опухоль миелиновой оболочки периферического 
нерва, состоящая из веретеновидных (шванновских) 
клеток.
Достоверно установлена связь этой опухоли c ней-
рофиброматозом I типа (с характерными кожными 
и  подкожными очагами), II типа (с поражением ве-
стибулярного аппарата) и  шванноматозом (с пора-
жением периферических и  внутричерепных нервов, 
за исключением вестибулярного нерва и менингиом) 
[6,9,10,12,13,16,21,22,24,28].
При этом изолированные шванномы промежности, 
описанные в 1963 году Weston с соавт. [29], при от-
сутствии генерализованного нейрофиброматоза, 
встречаются редко [6–16,21–27]. Диагноз «шванно-
ма» устанавливают лишь в 5% случаев выявления до-
брокачественных опухолей промежности [6–8].
Неврилеммома (шваннома) представляет собой до-
брокачественную медленно растущую опухоль, ко-
торая редко малигнизируется (менее чем в  0,001% 
случаев) [12]. В  процессе канцерогенеза шваннома 

приобретает устойчивость к химио- и лучевой тера-
пии, ввиду чего прогноз для жизни в случае её озло-
качествления крайне неблагоприятный [4].
Поскольку неврилеммомы обычно проявляются 
в  виде бессимптомных образований в  промежности 
за исключением случаев обращения к врачу с симп-
томами сдавления окружающих органов и  структур, 
к  которым относятся дискомфорт в  промежности 
в  положении сидя, боли в  промежности, дизурия, 
эректильная дисфункция, диспареуния, необходи-
мость натуживания при дефекации, предоперацион-
ная диагностика заболевания затруднена.
Типичные МРТ-характеристики шванномы включа-
ют изоинтенсивные или гипоинтенсивные сигналы 
на  Т1-взвешенных изображениях и  гиперинтенсив-
ные сигналы на  Т2-взвешенных изображениях [6–
8,11,13,14,23], а также наличие тонкостенной псевдо-
капсулы, что наглядно продемонстрировано на  Рис. 
1–4 в представленном клиническом случае.
В качестве метода верификации диагноза возможно 
выполнение чрескожной пункционной биопсии под 
ультразвуковым контролем [30], при этом использо-
вание тонкоигольной аспирационной цитологии не 
целесообразно ввиду недостатка материала и непра-
вильной интерпретации клеточных структур [4,6,7]. 
Типичной микроскопической картиной опухоли яв-
ляется наличие веретеновидных клеток, формирую-
щих переплетающиеся пучки и  тяжи, которые могут 
располагаться хаотично или формировать ритмичные 
структуры в виде «завихрений», параллельных рядов 
или палисадных структур. Присутствие палисадных 
структур с  параллельно расположенными вытяну-
тыми опухолевыми клетками с частоколом ядер, ко-
торые называют тельцами Верокаи, характерно для 
шванном типа А  по Антони. В  шванномах типа В  по 

13 Kim et al. 2018 США 1 ж 50 амери-
каноид-

ная

1 год дискомфорт 
при дефекации

осмотр области 
промежности; 
пальцевое рек-

тальное исследо-
вание

в подкожно — 
жировой 

клетчатке на 5 
часах по у.ц.

5 × 3,3 × 1,4 нейрофи-
брома

н/д

14 Sun et al. 2018 Китай 1 м 19 н/д 5 лет наличие новооб-
разования

осмотр области 
промежности; 
пальцевое рек-

тальное исследо-
вание; МРТ ОМТ

ишиоанальная 
клетчатка 

справа

5 × 3 Плекси-
формная 

шваннома

н/д

15 Baird et al. 2019 США 1 м 39 н/д 2 года наличие новооб-
разования

осмотр области 
промежности; КТ 
ОМТ с контрасти-

рованием

между мошон-
кой и задним 

проходом

6,3 × 5,5 × 5,5 шваннома 0.25

16 Ауелова и со-
авт.

2019 Казах-
стан

1 ж 27 н/д 1 год боль в промеж-
ности; наличие 

новообразо-
вания

осмотр области 
промежности; 

УЗИ трансперине-
альное

левая большая 
половая губа

1 × 1 × 0,8 шваннома н/д

17 Chiabai et al. 2022 Бель-
гия

1 ж 60 н/д н/д боль в положе-
нии сидя

осмотр области 
промежности; 
МРТ ОМТ с уси-

лением

ректоваги-
нальная пере-

городка

2 шваннома н/д

18 Chatuervedi 
et al.

2023 Индия 1 м 26 европе-
оидная

2 года дискомфорт 
в положении 

сидя; наличие 
новообразо-

вания

осмотр области 
промежности; 

МРТ ОМТ

в подкожно-
жировой 

клетчатке на 5 
часах по у.ц.

6,5 шваннома н/д
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Антони подобные структуры отсутствуют, они отлича-
ются более рыхлым расположением опухолевых кле-
ток. При  иммунофенотипировании клетки шванном 
диффузно окрашиваются с антителами к S100 (ядра 
и  цитоплазма), SOX10 (ядра). Реакция с  GFAP вари-
абельна и  часто зависит от локализации опухоли. 
Окрашивание с антителами к ЕМА и CD34 может быть 
положительным в части опухолевых клеток, преиму-
щественно, в субкапсулярных периферических зонах 
опухоли [6–16,21–27].
Гистологически выделяют несколько типов шванном: 
обычная, клеточная, плексиформная, эпителиоидная 
и  микрокистозная/ретикулярная [WHO Classification 
of Tumours/ Soft Tissue and Bone Tumours. Lyon: IARC, 
2020.]. В длительно существующих (ancient) шванно-
мах могут определяться разрозненные клетки с ати-
пичными и  причудливыми ядрами, явления ишемии 
и гиалиноза, которые рассматриваются как дегенера-
тивные изменения. Злокачественная трансформация 
шванном — очень редкое явление и, как правило, свя-
зано с  трансформацией в  злокачественную опухоль 
оболочек периферических нервов [4,6,10,11,14,16].
Таким образом, окончательный диагноз шванномы 
может быть установлен на  основании результатов 
морфологического исследования удаленного препа-
рата при наличии характерной гистологической кар-
тины. Для подтверждения диагноза и в сомнительных 
случая возможно применение иммунофенотипиро-
вания с маркерами S100 и SOX10. Наличие опухоле-
видного образования в области промежности требует 
исключения таких возможных новообразований как 
липомы, нейрофибромы, кавернозной гемангио-
мы, липосаркомы, фибросаркомы, злокачественной 
шванномы, метастазов из известных первичных оча-
гов, аденокарциномы, гастроинтестинальной стро-
мальной опухоли (ГИСО), венерической лимфограну-
лемы, туберкулемы, меланомы, абсцесса, врожденной 
кисты и грыжи промежности [6,14,15,23–25].
В свою очередь, выполнение операции связано с ри-
сками травматизации замыкательного аппарата пря-
мой кишки (ЗАПК)  — наружного анального сфинк-
тера, мышцы, поднимающей задний проход, а  также 
стенок прямой кишки и влагалища, мочеиспускатель-
ного канала, что требует проведения высокоточного, 
деликатного и  пошагового хирургического вмеша-
тельства [6–8,14,22,24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предпочтительным методом лечения и верификации 
доброкачественных шванном является полное их 
удаление, поскольку при резекции они имеют тенден-
цию к продолженному росту. Удаление части опухоли 

является вариантом выбора в тех случаях, когда иссе-
чение новообразования единым блоком может при-
вести к  повреждению близлежащих анатомических 
структур.
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Perineal schwannoma (case report and review)Шваннома промежности (клиническое 
наблюдение и обзор литературы)
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Инородные тела прямой кишки. Диагностическая 
программа и неотложная помощь

Егоркин М.А.1,2, Болквадзе Э.Э.1, Обухов В.К.3, Горбунов И.Н.1, 
Евлоев М.Я.3

1ГБУЗ ГКБ №15 им. О.М. Филатова ДЗМ (ул. Вешняковская, д. 23, г. Москва, 111539, Россия) 
2ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия) 
3ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России (ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, г. Москва, 125993, Россия)

ЦЕЛЬ: на основе опыта клинических наблюдений оптимизировать диагностическую и лечебную тактику 
у пациентов с инородными телами прямой кишки (ИТ ПК).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: представлен опыт диагностики и лечения 47 пациентов, обратившихся за меди-
цинской помощью с  подозрением на  наличие инородных тел в  прямой кишке, за  период с  января 2022 г. 
по январь 2024 г.
РЕЗУЛЬТАТЫ: из 47 пациентов, обратившихся за медицинской помощью, у 46 (97,9%) удалось извлечь ино-
родное тело трансанально ручным пособием. Одному (2,1%) пациенту потребовалось выполнение лапа-
ротомии, в связи с высоким риском травмы прямой кишки и ретроградной миграцией ИТ в проксимальные 
отделы кишки. В одном из клинических наблюдений из прямой кишки удален фаллоимитатор длиной 80 см 
и диаметром 7 см у основания. При анализе отечественной и зарубежной литературы нами не выявлено 
упоминаний об успешном трансанальном удалении инородного тела таких размеров [1–5]. Учитывая 
разнообразие инородных тел прямой кишки по размеру, форме и материалу, требуется индивидуальный 
структурированный подход к диагностике и лечению каждого пациента.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: приведен анализ собственного опыта диагностики и лечения 47 пациентов с подозрением 
на  наличие инородных тел в  прямой кишке. Приведено два клинических примера. Разработан алгоритм 
действия врача при обращении за помощью пациента с подозрением на наличие инородного тела прямой 
кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инородные тела прямой кишки, толстая кишка, извлечение инородных тел прямой кишки, диагностика, лечение

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Егоркин М.А., Болквадзе Э.Э., Обухов В.К., Горбунов И.Н., Евлоев М.Я. Инородные тела прямой кишки. Диагностическая 
программа и неотложная помощь. Колопроктология. 2024; т. 23, № 4, с. 124–131. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-4-124-131

Rectal foreign bodies.  
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AIM: to estimate clinical approaches to rectal foreign bodies (RFBs).
PATIENTS AND METHODS: the retrospective cohort study included 47 patients (2022-2024) with suspected RFBs. Two 
clinical cases are presented. Case No. 1. Patient N., a 41-year-old male, was presented with RFB (a glass tumbler), 
introduced into the rectum without his consent. Because of RFB migration to the upper parts of the colon and risk 
of the intestinal perforation a laparotomy with removal of the intact foreign body was done. Case No. 2. Patient A, 
a 26-year-old male, was presented with RFB (a 80.0 × 7.0 cm dildo) that was transanally removed in the emer-
gency room without anesthesia. No post-op complications developed. No any literature data of successful transanal 
removal of a larger RFB was found [1–5].
RESULTS: out of 47 patients, the manual transanal removal of RFBs was successful in 46 (97.9%) cases. One (2.1%) 
patient required laparotomy due to the high risk of rectal injury and retrograde migration of RFB to the proximal 
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colon. A variety of RFBs (size, shape, and material), an individual, structured approach to the diagnosis and treat-
ment is required.
CONCLUSION: clinical approach to RFBs depends on risk of intestinal perforation.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы отмечается увеличение количества 
случаев обращения за медицинской помощью паци-
ентов с инородными телами прямой кишки, особенно 
среди населения городского типа [6–8].
В большинстве случаев инородные тела попадают 
в прямую кишку через задний проход, реже — нис-
ходящим путем вследствие проглатывания. В литера-
туре встречаются описания случаев проникновения 
предметов из соседних органов и тканей, такие, как 
миграция внутриматочной спирали в просвет прямой 
кишки [9,10].
Каждый пациент с подозрением на наличие инород-
ного тела в прямой кишке требует индивидуального 
и  систематизированного подхода к  выбору тактики 
обследования и лечения. Больные с ИТ прямой кишки 
зачастую обращаются за медицинской помощью спу-
стя длительное время, после неэффективных попы-
ток самостоятельного извлечения инородного тела. 
Необходимо отметить, что неквалифицированные по-
пытки извлечения инородного тела могут приводить 
к тяжелым осложнениям: перфорации стенок кишки, 
кишечному кровотечению, перитониту, кишечной не-
проходимости. При сборе анамнеза часто возникают 
сложности, связанные с  алкогольным опьянением, 
хронической ишемией головного мозга, языковым ба-
рьером, а также из-за стеснения и страха пациентов.
В научных публикациях описываются отдельные кли-
нические случаи, встречающиеся в практике врача-ко-
лопроктолога, а также систематический обзор и мета-
анализ [11–19]. В 2008 г. Ким С.Д., Коплатадзе А.М. 
и соавт., представили данные за 25 лет о 128 паци-
ентах, пролеченных на базе Городской клинической 
больницы №15 им. О.М.  Филатова г.  Москва [1]. 
Однако в  связи с  отсутствием конкретной концеп-
ции по диагностике и тактике лечения этих больных, 
новый анализ клинических наблюдений пациентов 

нашего колопроктологического отделения представ-
ляется актуальным.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое ретроспективное исследо-
вание с января 2022 г. по январь 2024 г. Пролечено 
47 пациентов с инородными телами прямой кишки.
Мужчин было 31 (66%), женщин — 16 (34%). Медиана 
возраста 37 (24; 51) лет. Из 47 пациентов 21 (44,7%) 
человеку оказана помощь в условиях приемного от-
деления. В 26 (55,3%) случаях потребовалась госпи-
тализация в  стационар. В  55,3% случаев пациенты, 
госпитализированные в  отделение, были выписаны 
в связи с отказом от дальнейшего лечения на 1 сутки, 
в 44,7% случаев потребовалась более длительная го-
спитализация — от 2 до 3 суток.
В нашем наблюдении трансанальный путь введения 
встречался у  45  (95,7%) пациентов. Значительно 
реже инородные тела были проглочены и проникали 
в  прямую кишку через верхние отделы желудочно-
кишечного тракта, у 2 (4,26%) пациентов.
Пациенты обращались в  приемное отделение боль-
ницы самостоятельно, направлялись из  других ме-
дицинских организаций или доставлялись бригадой 
СМП с  жалобами на  дискомфорт и  болезненность 
в  области прямой кишки, боли в  животе (околопу-
почной, левой подвздошной, надлобковой областях), 
усиление болевого синдром при  глубоком вдохе 
и в положении сидя, тяжесть при ходьбе.
При обращении пациентов в  приемное отделение 
у всех пациентов проводился тщательный сбор анам-
неза, физикальный осмотр, ректальное пальцевое 
исследование прямой кишки, лабораторные методы 
исследования: общий анализ крови, биохимический 
анализ крови. Выполнялись инструментальные мето-
ды обследования: рентгенография и ультразвуковое 
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исследование органов брюшной полости и  малого 
таза, колоноскопия.
Статистический расчет проводился с  использовани-
ем программы Statistica 13.3 (TIBCO, США). Проверка 
на  нормальное распределение осуществлялась те-
стом Шапиро–Уилка. В связи с отсутствием Гауссова 
распределения все количественные величины пред-
ставлены медианой и квартилями (Me (Q1; Q3)).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проанализирован опыт лечения 47 пациентов, обра-
тившихся за  медицинской помощью с  подозрением 
на наличие инородных тел в прямой кишке за период 
с января 2022 г. по январь 2024 г.
Сбор анамнеза в 4 (8,5%) случаях был затруднен из-
за алкогольного опьянения, дисциркуляторной энце-
фалопатии, скованности пациента в связи с боязнью 
или стеснением.
Чаще всего инородные тела вводились в  прямую 
кишку в  сексуальных целях для самоудовлетворе-
ния  — 41  (87,2%). Часть пациентов  — 5  (10,6%) 
вводили инородные тела в медицинских целях (очи-
стительные клизмы, массаж предстательной желе-
зы), в 1 (2,1%) случае инородное тело было введено 
в прямую кишку против воли, насильственно.
Рентгенография органов брюшной полости и  мало-
го таза выполнялась 46  (97,9%) пациентам, ультра-
звуковое исследование органов брюшной полости 
и  малого таза выполнялась 46  (97,9%) пациентам. 
У 1 пациента рентгенография органов брюшной по-
лости и малого таза и УЗИ органов брюшной полости 
и малого таза не выполнялась из-за отказа пациента. 
Отказ был оформлен документально.
По результатам рентгенографии инородные тела 
определялись у  45  (95,7%) пациентов, у  2  (4,3%) 
пациентов нерентгенконтрастные инородные тела 
определялись при  пальцевом исследовании прямой 
кишки. У всех пациентов признаков свободного газа 
в  брюшной полости, непроходимости или перфора-
ции стенок кишки выявлено не было.
При УЗИ у всех обследованных пациентов признаки 
наличия свободной жидкости в  брюшной полости 
не определялись, имелись ультразвуковые признаки 
пневматизации петель кишечника с  гетерогенным 
содержимым. Достоверные данные о  наличии ино-
родного тела прямой кишки получены у  42  (89,4%) 
пациентов. У 5 (10,6%) пациентов из-за мелких раз-
меров инородных тел или большого количества ки-
шечного содержимого УЗИ признаки инородного тела 
не определялись.
Одному (2,1%) пациенту, госпитализированно-
му в  стационар, выполнялось эндоскопическое 

исследование толстой кишки для исключения кишеч-
ного кровотечения. При эндоскопическом исследова-
нии у этого пациента выявлены осаднения слизистой 
оболочки стенок прямой кишки, возникшие в резуль-
тате множественных безрезультатных попыток само-
стоятельно извлечь ИТ.
Из 47 пациентов у 46 (97,9%) удалось извлечь ино-
родное тело трансанальным доступом. Одному па-
циенту (2,1%) потребовалось выполнение лапаро-
томии, в  связи с  высоким риском травмы прямой 
кишки и ретроградной миграцией ИТ в проксималь-
ные отделы кишки. Амбулаторно, в условиях прием-
ного отделения нами были удалены инородные тела 
у  22  (46,8%) пациентов. В  случаях, когда попытки 
извлечения инородного тела трансанально ручным 
пособием были безуспешны, 25  (53,2%) пациентам 
проводилось хирургическое вмешательство в  усло-
виях операционной под анестезией. В  большинстве 
случаев, 24  (96%) пациентам удаление инородного 
тела прямой кишки проводилось трансанально, после 
дивульсии сфинктера. Одному пациенту потребова-
лось выполнение лапаротомии в  связи с  миграцией 
ИТ в  проксимальные отделы прямой кишки и  высо-
ким риском её перфорации. Этому пациенту была вы-
полнена лапаротомия, с  последующим низведением 
и эвакуацией ИТ через задний проход.
В качестве иллюстрации приводим два клинических 
наблюдения.

Клинический случай № 1
После длительного употребления спиртных напит-
ков с  незнакомыми людьми пациент Н., мужчина 
41 года, доставлен бригадой скорой помощи в  от-
деление неотложной помощи Городской клиниче-
ской больницы № 15 им. О.М.  Филатова с  жалобами 
на  боли в  левой подвздошной области, в  области 
заднего прохода, затруднение мочеиспускания, ощу-
щение инородного тела в  заднем проходе. В  связи 
с алкогольным опьянением пациента сбор анамнеза 
затруднен, детали произошедшего вспомнить за-
трудняется. В  условиях приемного отделения паци-
ент осмотрен врачом-колопроктологом. При осмотре 
состояние пациента удовлетворительное. Мужчина 
нормостенического телосложения, ростом 185  см, 
масса тела 73 кг. Сознание пациента ясное. Походка 
пациента изменена: ходит, согнувшись, придержи-
вая правой рукой живот. Артериальное давление 
130/70  мм  рт.  ст., частота сердечных сокращений 
72 уд. в мин., температура тела 36,7°С. При аускульта-
ции сердца патологические шумы не выслушиваются. 
Аускультативно — дыхание везикулярное. Не может 
глубоко вдохнуть, так как усиливается болезненность 
в левой подреберной области. Живот симметричный 
во всех отделах, активно участвует в  акте дыхания. 
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Перитонеальные симптомы отрицательны. При паль-
пации живот мягкий, вздут в левой подвздошной обла-
сти, безболезненный при пальпации во всех отделах. 
В лабораторных исследованиях (клинический анализ 
крови, биохимический анализ крови, общий анализ 
мочи) отклонений от нормальных показателей выяв-
лено не было. При ЭКГ — патологий нет. На обзорной 
рентгенограмме брюшной полости свободного газа 
и  уровней жидкости не определялось. В  проекции 
входа в малый таз, на уровне дистальной части крест-
ца и лобкового симфиза определяется неоднородная 
тень инородного предмета продолговатой формы, 
идущая в косо каудальном направлении. Наивысшая 
точка тени определяется приблизительно на уровне 
S3 позвонка. Дистальный конец тени определяется 
на уровне нижней ветви лобковой кости. При осмо-
тре перианальной области визуализируются мацера-
ции и незначительные кровоподтеки, при пальцевом 
ректальном исследовании прямой кишки нижний по-
люс инородного тела не пальпируется.
Попытка извлечь инородное тело трансанально руч-
ным пособием в условиях приемного отделения без-
успешна в  связи с  его миграцией в  верхние отделы 
толстой кишки и  риском перфорации стенок кишки 
отломками.
Под эндотрахеальным наркозом, на  гинекологиче-
ском кресле выполнена дивульсия сфинктера заднего 
прохода по Пайру. Попытки извлечь инородное тело 
из прямой кишки через задний проход не увенчались 
успехом. В связи с этим, принято решение о выпол-
нении нижней срединной лапаротомии. При ревизии 
органов брюшной полости толстая кишка не раздута, 
розового цвета, тонкая кишка перистальтирует, не 
расширена, розового цвета. В толстой кишке плотные 
каловые массы. В  верхнеампулярном отделе пря-
мой кишки пальпируется верхний край подвижного 
инородного тела. Другой патологии не выявлено. 
Бимануальными тракциями со стороны брюшной по-
лости инородное тело низведено в нижнеампулярный 
отдел прямой кишки с  последующим его удалением 
через задний проход. Послеоперационная рана ушита 
послойно, в прямую кишку введена марлевая турун-
да с  противомикробной мазью на  водорастворимой 
основе и  газоотводная трубка. Послеоперационный 
период протекал без осложнений со стороны после-
операционной раны. На  4-е сутки пациент выписан 
в  удовлетворительном состоянии на  амбулаторное 
долечивание в поликлинику по месту жительства.

Клинический случай № 2
Пациент А., мужчина 26 лет, с инородным телом пря-
мой кишки самостоятельно обратился в  отделение 
неотложной помощи Городской клинической боль-
ницы № 15 им. О.М. Филатова с  жалобами на  боли 

распирающего характера в  животе (левом подребе-
рье, левой подвздошной, околопупочной, надлобко-
вой областях), в области заднего прохода. Инородное 
тело (фаллоимитатор) было введено половым пар-
тнером по  обоюдному согласию во время полового 
акта. Из-за невозможности самостоятельного удале-
ния инородного тела пациент обратился к колопрок-
тологу амбулаторно. В связи с безуспешными попыт-
ками извлечения ИТ из прямой кишки мужчина был 
направлен в стационар.
В приемном отделении осмотрен врачом-колопрок-
тологом. Мужчина, нормостенического телосложе-
ния, ростом 178 см, массой тела 69 кг. Пациент эмо-
ционально возбужден. Походка пациента изменена: 
ходит медленно, широко расставив ноги, согнувшись. 
В  смотровой на  кушетке располагается на  правом 
боку. В ровном сидячем положении усиливается бо-
левой синдром в левой подвздошной области. Общее 
состояние удовлетворительное.
Аускультативно  — дыхание без патологий. 
Глубокое дыхание затруднено из-за усиления бо-
лей в  области живота. Частота дыхательных дви-
жений  — 19 вдохов в  минуту, артериальное дав-
ление  — 127/74  мм  рт.  ст., пульс  — 79 уд. в  мин. 
При осмотре: живот незначительно подвздут, огра-
ниченно участвует в акте дыхания. Перитонеальные 
симптомы отрицательные. Живот при пальпации бо-
лезненный в надлобковой, левой подвздошной, око-
лопупочной областях и левом подреберье. По ходу 
толстой кишки пальпаторно определяется протя-
женное инородное тело, идущее от надлобковой 
области до  левого подреберья. Предмет плотный, 
цилиндрический, диаметром около 7 см, мобильный. 
При пальпации отмечается усиление болевого синд-
рома по ходу сигмовидной кишки. При осмотре про-
межности: перианальная кожа не изменена, мягкие 
ткани при пальпации не уплотнены, безболезненны. 
При  пальцевом исследовании прямой на  рассто-
янии 2–3  см от края ануса определяется нижний 
край цилиндрического инородного тела, продолго-
ватой формы, мягкой консистенции, с  неровной 
поверхностью.
Результаты лабораторных исследований: общий ана-
лиз крови, биохимический анализ крови, общий ана-
лиз мочи — отклонений от нормальных показателей 
нет. При ЭКГ — патологий нет. Рентгенография ор-
ганов брюшной полости: по ходу позвоночного стол-
ба и  в проекции левой подреберной области опре-
деляется тень инородного предмета продолговатой 
формы, идущая в краниальном направлении, с даль-
нейшим дугообразным искривлением и  переходом 
в  левую подвздошную область. Наивысшая точка 
тени (в области дугообразного искривления) опре-
деляется на уровне Th12-L1 позвонков. Дистальный 
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конец тени определяется на уровне входа в малый таз 
в левой подвздошной области (Рис. 1).
В условиях приемного отделения решено произвести 
трансанальное удаление инородного тела в положе-
нии пациента на  смотровом кресле лежа на  спине 
с приведенными к животу коленями. После обработ-
ки перианальной кожи и  анального канала раство-
рами антисептиков, выполнена пальцевая дивульсия 
анального сфинктера. Надавливающими движениями 
рук ассистента через брюшную стенку предмет был 
максимально смещен книзу. Постепенно растягивая 
сфинктер пальцем, введенным в анальный канал, вра-
щательным движением, с одновременным расправле-
нием складок слизистой прямой кишки, инородное 
тело было беспрепятственно удалено. Осложнений 
не было. Извлеченное инородное тело: фаллоимита-
тор из мягкого эластичного полимерного материала, 
прозрачного цвета, с неровной поверхностью, длиной 
80 см, диаметром 7 см у основания (Рис. 2). Пациент 
был выписан из  приемного отделения в  связи 

с отказом от госпитализации. Это самое большое ино-
родное тело, описанное в отечественной литературе, 
извлеченное трансанальным доступом без анестезии 
и осложнений [5].
Извлеченные из прямой кишки инородные тела пред-
ставляли собой объекты различных форм, размеров, 
материалов (Табл. 1).
После удаления ИТ осложнений не было зафик-
сировано ни в  одном случае. Все пациенты были 
выписаны из  стационара в  удовлетворительном 
состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ

По литературным данным, наиболее часто пациен-
тами с инородными телами прямой кишки являются 
мужчины [16–19], что также соответствует нашим на-
блюдениям: мужчин было 31 (66%), медиана возрас-
та — 37 (24; 51) лет.

Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма органов брюшной 
полости и малого таза больного
Figure 1. Overview X-ray of the abdominal cavity and pelvic or-
gans of the patient

Рисунок 2. Извлеченное инородное тело (фаллоимита-
тор)
Figure 2. Extracted foreign body (dildo)

Таблица 1. Структура и частота встречаемости инородных тел прямой кишки с указанием минимальных и максималь-
ных размеров ИТ для каждой категории
Table 1. Structure and frequency of occurrence of foreign bodies of the rectum, indicating the minimum and maximum RFBs sizes 
for each category

Категории ИТ Количество Размеры
Предметы домашнего обихода (металлические и пластиковые упаковки средств 
личной гигиены, продукты питания)

15 (31,9%) Длина от 7 см до 10 см
Диаметр от 2 см до 3 см

Изделия, относящиеся к сексуальным игрушкам (фаллоимитаторы, вибраторы, 
анальные пробки и т.д.)

24 (51,1%) Длина от 10 см до 80 см
Диаметр от 3 см до 7 см

Посуда (стакан, рюмка, пластиковая бутылка) 3 (6,4%) Длина от 5 см до 15 см
Ширина от 2 см до 4 см

Составные части медицинских изделий (пружина, скоба от брекетов, наконечники 
очистительных клизм)

5 (10,6%) Длина от 1 см до 3 см
Диаметр от 0,5 см до 1 см

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 23, № 4, 2024 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 23, № 4, 2024

128



Rectal foreign bodies. Diagnostic program and emergency care Инородные тела прямой кишки. Диагностическая 
программа и неотложная помощь

При поступлении пациента с  подозрением на  нали-
чие инородного тела прямой кишки важную роль для 
определения дальнейшей лечебно-диагностической 
тактики играет тщательно собранный анамнез с  це-
лью определения структуры и количества инородных 
тел в прямой кишке, а также позволяет выявить путь 
проникновения и срок нахождения ИТ в кишке, мате-
риал, форму и размеры предметов.
Физикальное обследование больного врачом-коло-
проктологом применяется для оценки общего состо-
яния пациента и клинических симптомов возможных 
осложнений: перфорации и наличия перитонеальных 
симптомов, миграции инородного тела в проксималь-
ном направлении. Осмотр перианальной области 
и  пальцевое исследование прямой кишки использу-
ются с  целью определения состояния запиратель-
ного аппарата прямой кишки, локализации и формы 
инородного тела, наличия повреждений стенок пря-
мой кишки и  оценки возможности трансанального 
удаления.
Следующим этапом необходимо выполнить рентгено-
логическое исследование органов брюшной полости 
[20], которое позволяет не только уточнить локали-
зацию, но и  идентифицировать рентгеноконтраст-
ный предмет (количество, форму, структуру), а также 
определить признаки свободного газа брюшной по-
лости и кишечной непроходимости.
При необходимости рентгенологическое исследо-
вание может быть дополнено ультразвуковой диаг-
ностикой или компьютерной томографией органов 
брюшной полости для визуализации инородного тела 
и исключения свободной жидкости в брюшной поло-
сти, а также выявления сопутствующих заболеваний 
внутренних органов. Эндоскопическое исследование 
(ректо-/колоноскопия) может быть применено для 
исключения повреждений стенки кишки, кишечного 
кровотечения и  удаления инородных тел маленьких 
размеров [20].
Наиболее важным является определение методики 
оказания помощи этой категории пациентов. В лите-
ратуре встречаются единичные материалы об исполь-
зовании вспомогательных средств и  инструментов 
для извлечения инородных тел прямой кишки.
Так, Feigelson S. et al. в 2007 году описывают случай 
применения акушерского вакуум-экстрактора, кото-
рый был введен через ректороманоскоп, и использо-
ван для захвата инородного тела с последующей трак-
цией его книзу. Koornstra J.J., Weersma R.K. в своей 
статье 2008 года представили свой опыт применения 
катетера Фолея, который заводится под визуальным 
контролем через ректоскоп и раздувается за инород-
ным телом, после чего осуществляется его низведение 
к  заднему проходу. Результаты того и  другого слу-
чая применения новых методов  — положительные, 

инородные тела были извлечены без осложнений 
[2,11,12,21].
Есть сведения об успешном применении SILS-порта 
(Single-incision laparoscopic surgery), который пред-
ставляет собой гибкий лапароскопический порт, вы-
полненный из  губчатого материала, позволяющий 
одновременно использовать до  трех инструментов 
через один разрез. После ручной дивульсии заднего 
прохода в анальный канал вводится порт SILS, и пря-
мая кишка расширяется путем непрерывной инсуф-
фляции CO2 с  созданием давления до  10 мм рт. ст. 
Затем вводится лапароскоп необходимого размера, 
и под прямым наблюдением инородное тело удаляет-
ся двумя лапароскопическими зажимами из  прямой 
кишки [6,22]. Согласно нашему опыту, применение 
вспомогательных средств и оборудования не требо-
валось в исследуемой группе пациентов.
Ким С.Д., Коплатадзе А.М. и соавт. в статье 2008 года 
указывают на  возможность проведения сфинктеро-
томии (рассечение внутреннего сфинктера под кон-
тролем пальца, введенного в прямую кишку) при из-
влечении крупных объемных предметов (жестяная 
кружка, металлический стакан, крупные деревянные 
предметы) [1].
Лапаротомия показана при повреждениях или высо-
ком риске травмы стенок кишки и проводится у 2,8–
10% пациентов [8,13,23,24]. При  ревизии брюшной 
полости проводится оценка целостности стенки 
кишки, и  при её сохранности и  мобильности ино-
родного тела предпринимается попытка низведения 
инородного тела со стороны вышележащих отделов 
кишки по направлению к заднему проходу, в то вре-
мя как второй врач проводит тракцию его через за-
дний проход. В нашей группе пациентов проведение 
такого оперативного вмешательства потребовалось 
в 1 (2,1%) случае. Если при лапаротомии выявляется 
повреждении стенок кишки, наличие признаков пе-
ритонита, а также при безуспешных попытках транс-
анального извлечения ИТ проводится колотомия 
с последующим извлечением инородного тела и фор-
мированием временной колостомы. В  исследуемой 
нами группе пациентов проведение подобных опера-
ций не требовалось ни у одного пациента.
Однако даже проведение лапаротомии не всегда по-
зволяет осуществить извлечение инородного тела. 
Так, Kasotakis  G. et al. в  2012 году описывают опыт 
выполнения симфизотмии в лечении пациента с ино-
родным телом прямой кишки больших размеров. 
Нижний край инородного тела обнаруживался в пря-
мой кишке при ректальном пальцевом исследовании, 
но из-за его формы, большого размера и гладкой по-
верхности попытки извлечь его трансанально были 
безуспешны. Под анестезией, в условиях операцион-
ной, было принято решение выполнить лапаротомию. 
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При  интраоперационной ревизии инородное тело 
было выявлено ниже тазового края, плотно вклинив-
шееся в таз. Попытки низвести инородное тело в пря-
мую кишку или протолкнуть его вверх из прямой киш-
ки в брюшную полость, также не увенчались успехом. 
В связи с чем была выполнена лобковая симфизото-
мия, которая помогла расширить входное отверстие 
в малом тазу и сделать возможным трансанальное из-
влечение инородного тела. Авторы описывают дан-
ный метод как альтернативный метод, который может 
быть использован в случаях, когда крупные предметы 
плотно зажаты в  малом тазу [6]. Описываемый слу-
чай вклинения ИТ прямой кишки в  малый таз явля-
ется крайне редким и не встречался в нашей группе 
пациентов.

ВЫВОДЫ

Таким образом, проанализировав работу колопрок-
тологического отделения, нам представляется оп-
тимальным следующий алгоритм действия врача 
при обращении за помощью пациента с подозрением 
на наличие инородного тела прямой кишки:
1.  Выявление инородного тела в результате осмотра 
и инструментальных исследований (рентгенографии 
и УЗИ органов брюшной полости и малого таза, рек-
тосигмоскопия). Определение локализации, формы, 
материала, наличия отделяемых частей инородного 
тела.
3.  Исключение повреждений стенки кишки, разви-
тие сопутствующих осложнений (кровотечение, пер-
форация, кишечная непроходимость) посредством 
физикального осмотра и инструментальных методов 
исследования.
4.  При локализации инородного тела в нижнеампу-
лярном отделе прямой кишки и отсутствии признаков 
повреждения стенок кишки проводится экстракция 
инородного тела через задний проход.
5.  При высоких рисках травмы или перфорации сте-
нок, миграции ИТ в  проксимальные отделы толстой 
кишки, рекомендовано выполнение лапаротомии.
6.  При  сохранении мобильности инородного тела 
и  отсутствии перфорации стенок кишки, целесо-
образно произвести низведение инородного тела 
в дистальные отделы с последующим удалением его 
через задний проход.
7.  При  повреждении стенок кишки или невозмож-
ности трансанального удаления ИТ проводится коло-
томия, с последующим извлечением инородного тела 
и формированием временной колостомы.

8.  Выполнение диагностического эндоскопического 
исследования толстой кишки на следующий день по-
сле удаления инородного тела для оценки целостно-
сти прямой кишки.
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Роль флуоресцентной навигации с индоцианином 
зелёным при латеральной тазовой лимфодиссекции 

в лечении рака прямой кишки (метаанализ)
Тишкевич И.С.1, Алексеев М.В.1,2, Хомяков Е.А.1,2, Рыбаков Е.Г.1

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

ВВЕДЕНИЕ: интраоперационная флуоресцентная навигация с индоцианином зеленым (Indocyanine green — 
ICG) позволяет визуализировать возможные поражённые лимфатические узлы при  паратуморальном 
подслизистом введении препарата, что гипотетически обеспечивает более прецизионную латеральную 
тазовую лимфодиссекцию (ЛТЛД).
ЦЕЛЬ: сравнить непосредственные результаты ЛТЛД в  сочетании с  флуоресцентной навигацией с  ICG 
и обычной ЛТЛД для лечения метастатического поражения латеральных тазовых лимфоузлов у больных 
раком прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: поиск научных работ проводился в  электронной базе медицинской литературы 
PubMed (National Library of Medicine, Bethesda, MD, USA). Ключевые слова для поиска: “indocyanine green,” 
“ICG,” “lymph nodes,” “lateral lymph node dissection”, “rectal cancer” в различных комбинациях. В результате 
отбора литературы в метаанализ включено 4 нерандомизированных исследования — три ретроспектив-
ных и одно проспективное, посвященных результатам применения ICG во время ЛТЛД у пациентов с раком 
прямой кишки.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при ЛТЛД в сочетании с флуоресцентной навигацией с ICG по сравнению с обычной латераль-
ной тазовой лимфодиссекцией удаляется значимо большее количество лимфатических узлов (Разница 
средних = 4,5; 95% ДИ: 3,0–5,9; p < 0,00001). Продолжительность операции при введении индоцианина зеле-
ного больше, чем при стандартной ЛТЛД (Разница средних = 32,5; 95% ДИ: 2,8–62,3; p = 0,03). Отмечается 
статистически значимая разница (Разница средних = −52,6; 95% ДИ: −89,8 — −15,3; p = 0,006) в показате-
лях интраоперационной кровопотери со смещением в худшую сторону у пациентов с обычной латеральной 
тазовой лимфодиссекцией. Время пребывания в стационаре значимо меньше у пациентов, перенесших ЛТЛД 
в комбинации с флуоресцентной навигацией с ICG (Разница средних = −1,2; 95% ДИ: −2,0 — −0,4; p = 0,003). 
У  пациентов, подвергшихся стандартной ЛТЛД, гораздо чаще отмечается послеоперационная задержка 
мочеиспускания, чем в группе с флуоресцентной навигацией с ICG (ОШ = 0,4; 95% ДИ: 0,1–0,9; p = 0,03).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: добавление флуоресцентной навигации с  ICG улучшает непосредственные результаты 
ЛТЛД. Необходимо дальнейшее накопление опыта с  динамическим наблюдением пациентов для оценки 
отдалённых результатов.
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Role of fluorescence navigation with indocyanine green during lateral 
pelvic lymphodissection in the treatment of rectal cancer (meta-analysis)

Роль флуоресцентной навигации с индоцианином 
зелёным при латеральной тазовой лимфодиссекции 
в лечении рака прямой кишки (метаанализ)

INTRODUCTION: intraoperative fluorescence navigation with indocyanine green (ICG) allows visualizing possible 
affected lymph nodes, which hypothetically provides more precise lateral pelvic node dissection (LPND).
AIM: to compare immediate results of lateral pelvic node dissection (LPND) combined with fluorescence navigation 
with ICG and conventional LPND for the treatment of metastatic lesions of lateral pelvic lymph nodes in patients 
with rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: search was performed in the PubMed library (National Library of Medicine, Bethesda, 
MD, USA) with keywords “indocyanine green,” “ICG“, ”lymph nodes,” “lateral lymph node dissection,” and “rectal 
cancer” in various combinations. Four non-randomized studies were included in meta-analysis, three retrospective 
and one prospective, on the outcomes of ICG use during LPND in patients with rectal cancer in the meta-analysis.
RESULTS: significantly more lymph nodes were harvested in LPND  +  ICG group (MD  =  4.5; 95% CI: 3.0–5.9; 
p  <  0.00001). The operation time was longer in the ICG group (MD  =  32.5; 95% CI: 2.8–62.3; p  =  0.03). 
Intraoperative blood loss was higher in conventional LPND group (MD = −52.6; 95% CI: −89.8 — −15.3; p = 0.006). 
Hospital stay was significantly shorter in ICG group (MD = −1.2; 95% CI: −2.0 — −0.4; p = 0.003). Patients who 
underwent standard LPND were significantly more likely to have postoperative urinary retention (OR = 0.4; 95% CI: 
0.1–0.9; p = 0.03).
CONCLUSION: fluorescence navigation with ICG improves early results of LPND. Further accumulation of experience 
with dynamic follow-up of patients is crucial.

KEYWORDS: “indocyanine green,” “ICG,” “lymph nodes,” “lateral lymph node dissection”, “rectal cancer”
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ВВЕДЕНИЕ

В России рак прямой кишки занимает третье место 
в структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями органов пищеварительной системы 
и седьмое — в общей структуре онкологической за-
болеваемости [1].
У больных раком средне- и  нижнеампулярного от-
делов прямой кишки в  6–15% случаев выявляются 
метастатически пораженные латеральные тазовые 
лимфоузлы (ЛТЛУ) [2]. Частота местных рецидивов 
у пациентов с раком прямой кишки после хирургиче-
ского лечения составляет 5,6% [3]. Метастатическое 
поражение латеральных тазовых лимфатических 
узлов у  пациентов с  III стадией заболевания резко 
ухудшает общую выживаемость в сравнении с груп-
пой больных, у которых данные лимфоузлы интактны 
(45,8% против 71,2%, р < 0,0001) [4].
Двусторонняя латеральная тазовая лимфодиссек-
ция (ЛТЛД), являющаяся рутинным методом лечения 
в Японии и Южной Корее, направлена на профилак-
тическое удаление всех лимфатических узлов в бас-
сейне внутренних подвздошных сосудов, которые 
могут быть поражены метастазами [5–7]. Однако 
онкологическая целесообразность рутинной тазовой 
лимфодиссекции сомнительна. Так, по  результатам 

рандомизированного исследования Tsukamoto и  со-
авт., 7-летняя безрецидивная выживаемость состави-
ла 85,3% — в группе ТМЭ + ЛТЛД и 80,3% — в груп-
пе ТМЭ с  отношением рисков 1,36 (от 0,98 до  1,90). 
Однако кумулятивная частота местных рецидивов 
была значительно ниже в  группе ТМЭ  +  ЛТЛД (7,5% 
против 12,7%) с  отношением рисков 1,75 (от 1,09 
до 2,82). При этом единственным различием в струк-
туре местных рецидивов между группами было сни-
жение частоты латеральных рецидивов в  группе 
ТМЭ + ЛТЛД [8].
Одним из ограничений рутинной тазовой лимфодис-
секции является также повышенный риск послеопе-
рационных осложнений, таких как кровотечение, на-
рушение мочеиспускания, сексуальная дисфункция, 
тонкокишечная непроходимость, раневая инфекция 
[9,10].
Интраоперационная флуоресцентная навигация с ин-
доцианином зеленым (Indocyanine green — ICG) по-
зволяет визуализировать возможные поражённые 
лимфатические узлы при  паратуморальном подсли-
зистом введении препарата, что гипотетически обе-
спечивает более прецизионную лимфодиссекцию 
и лучшие послеоперационные результаты [11].
С целью сравнения непосредственных результатов 
ЛТЛД в  сочетании с  флуоресцентной навигацией 
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с ICG и обычной ЛТЛД для лечения метастатического 
поражения латеральных тазовых лимфоузлов у боль-
ных раком прямой кишки был проведен данный 
метаанализ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метаанализ выполнен в  соответствии с  рекомен-
дациями (PRISMA). Поиск научных работ прово-
дился в электронной базе медицинской литературы 
PubMed (National Library of  Medicine, Bethesda, MD, 
USA). Ключевые слова для поиска: “indocyanine 
green,” “ICG,” “lymph nodes,” “lateral lymph node dis-
section”, “rectal cancer” в  различных комбинациях. 
При  поиске литературы в  научной электронной би-
блиотеке elibrary.ru исследований по  данной теме 
не найдено. В метаанализ включены полнотекстовые 
статьи на английском языке. При поиске литературы 
в PubMed найдено 177 публикаций. После скринин-
га для данного метаанализа отобрано 13 полнотек-
стовых статей. В  дальнейшем исключены обзоры 
литературы и  промежуточные результаты рандоми-
зированных клинических исследований. В  резуль-
тате отбора литературы в  метаанализ включено 4 
нерандомизированных исследования  — три ретро-
спективных и  одно проспективное, посвященных 
результатам применения ICG во время ЛТЛД у  па-
циентов с раком прямой кишки (Рис. 1). Основными 
оцениваемыми показателями метаанализа являлись: 
количество удалённых лимфатических узлов, про-
должительность операции, кровопотеря, время пре-
бывания в стационаре и число урологических ослож-
нений (Табл. 1).

Статистический анализ
Для проведения статистического анализа применя-
ли программу ReviewManager 5.4.1 (The Cochrane 
Collaboration). Суммарное значение дихотомических 
данных описано в  виде отношения шансов (ОШ) 
с  доверительным интервалом (ДИ), равным 95%. 
Непрерывные данные описаны не стандартизирован-
ным взвешенным средним с 95% ДИ. Статистическая 
гетерогенность среди включенных исследований 
оценивалась с  помощью χ2-теста. Гетерогенность 
оценивалась при помощи I2. Так, при I2 < 50% гете-
рогенность была незначительной или умеренной, 

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

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

Автор Год Страна Дизайн

Коли-
чество 
паци-
ентов

Операции

Количество 
удалённых 
лимфатиче-
ских узлов

Продолжи-
тельность 
операции

Кровопотеря

Время пре-
бывания 

в стационаре 
(койко-дней

Уроло-
гические 
осложне-

ния
Zhou et 
al. [12]

2019 Китай Ретро-
спек-

тивное

42 ЛТЛД
с ICG — 12

11,5 ± 5,9 255,7 ± 65,2 55,8 ± 37,5 9,2 ± 1,6 0

ЛТЛД
без ICG — 30

7,1 ± 4,8 273,1 ± 73,3 108,0 ± 52,7 9,7 ± 2,0 0

Dai et al. 
[13]

2022 Китай Ретро-
спек-

тивное

40 ЛТЛД
с ICG — 20

19,2 ± 6.6 386 ± 45 22 ± 9 6 ± 2,2 0

ЛТЛД
без ICG — 20

15 ± 4,6 332 ± 48 89 ± 14 8 ± 3,4 2

Tang et al. 
[14]

2023 Китай Про-
спек-

тивное

79 ЛТЛД
с ICG — 29

12 (8–19) 275 (230–333) 30 (30–100) 5 (5–6) 0

ЛТЛД
без ICG — 50

9 (6–13) 256 (210–300) 30 (20–50) 6 (5–8) 8

Watanabe 
et al. [15]

2023 Япония Ретро-
спек-

тивное

116 ЛТЛД
с ICG — 58

14 (10–18) 426 (382–457) 13 (5–125) 14 (10–19) 7

ЛТЛД
без ICG — 58

9 (5–11) 369 (324–411) 110 (35–188) 17 (13–21) 13
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напротив, при I2 > 50% отмечалась высокая разнород-
ность исследований. Все модели были представлены 
со случайным эффектом. Статистически значимыми 
различия считались при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В метаанализ были включены 277 больных раком 
прямой кишки, из  которых 119 пациентам была вы-
полнена латеральная тазовая лимфодиссекция 
с  флуоресцентной навигацией ICG, а  158 пациен-
там — стандартная ЛТЛД (Табл. 1).
При применении ЛТЛД в сочетании с флуоресцентной 
навигацией с ICG по сравнению с обычной латераль-
ной тазовой лимфодиссекцией значимо удаляется 
больше лимфатических узлов (Разница средних = 4,5; 
95% ДИ: 3,0–5,9; p < 0,00001), что подтверждается от-
сутствием гетерогенности (I2 = 0%) (Рис. 2).
Продолжительность операции при введении индоци-
анина зеленого значимо больше, чем при стандартной 

ЛТЛД (Разница средних  =  32,5; 95% ДИ: 2,8–62,3; 
p = 0,03), однако высокая гетерогенность исследова-
ний не позволяет однозначно трактовать полученные 
данные (I2 = 72%) (Рис. 3).
Равным образом отмечается статистически значимая 
разница (Разница средних = −52,6; 95% ДИ: −89,8 — 
−15,3; p  =  0,006) в  показателях интраоперационной 
кровопотери со смещением в  худшую сторону у  па-
циентов с обычной латеральной тазовой лимфодис-
секцией. Тем не менее, по данному показателю также 
отмечается крайне высокая гетерогенность исследо-
ваний (I2 = 92%) (Рис. 4).
Время пребывания в  стационаре значимо мень-
ше у  пациентов, перенесших ЛТЛД в  комбинации 
с  флуоресцентной навигацией с  ICG (Разница сред-
них = −1,2; 95% ДИ: −2,0 — −0,4; p = 0,003, I2 = 35%) 
(Рис. 5).
Аналогичным образом, с  высокой степенью досто-
верности можно сказать, что у  пациентов, подверг-
шихся стандартной ЛТЛД, гораздо чаще отмечается 
послеоперационная задержка мочеиспускания (23 

Рисунок 2. Количество удаленных лимфоузлов
Figure 2. Number of harvested lateral pelvic lymph nodes

Рисунок 3. Продолжительность операции
Figure 3. Operative time

Рисунок 4. Интраоперационная кровопотеря
Figure 4. Bloodloss
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из 158; 15%), чем в группе с флуоресцентной навига-
цией с ICG (7 из 119; 6%) (ОШ = 0,4; 95% ДИ: 0,2–0,9; 
p = 0,03) (I2 = 0%) (Рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Существует два подхода к латеральной тазовой лим-
фодиссекции  — профилактический и  лечебный. 
Первый принцип распространён в  восточных стра-
нах, в связи с чем ТМЭ с ЛТЛД выполняется рутинно 
при  средне-нижнеампулярном раке прямой кишки 
[13]. В  западных странах ЛТЛД выполняется толь-
ко при  подозрении на  наличие метастатически по-
раженных лимфоузлов. Исследования, включённые 
в данный метаанализ, апеллировали к профилактиче-
ской тазовой лимфодиссекции.
Проведен сравнительный анализ результатов 4 иссле-
дований, посвященных сравнению латеральной тазо-
вой лимфодиссекцией в сочетании с флуоресцентной 
навигацией с  ICG и  стандартной ЛТЛД. Он показал 
преимущества метода с точки зрения увеличения ко-
личества удаляемых лимфатических узлов (Разница 
средних = 4,5; 95% ДИ: 3,0–5,9; p < 0,00001), уменьше-
ния объёма кровопотери (Разница средних  =  −52,6; 
95% ДИ: −89,8 — −15,3; p = 0,006), времени пребы-
вания в  стационаре (Разница средних  =  −1,21; 95% 
ДИ: −2,00 — −0,42; p = 0,003) и числа урологических 
осложнений (ОШ = 0,4; 95% ДИ: 0,2–0,9; p = 0,03).

Применение индоцианина зеленого обеспечивает 
лучшую визуализацию поражённых лимфатических 
узлов, более точную дифференцировку окружаю-
щих тканей и, соответственно, меньшую вероятность 
повреждения близлежащих кровеносных сосудов, 
меньший уровень кровопотери и послеоперационных 
осложнений, связанных с  травматизацией находя-
щихся рядом анатомических структур. Также низкий 
показатель потерянной во время операции крови, 
возможно, коррелирует с более прецизионной хирур-
гией. Однако стоит отметить, что ICG накапливается 
как в интактных лимфатических узлах, так и в мета-
статически пораженных, что не позволяет с высокой 
точностью выполнять идентификацию поражённых 
лимфоузлов [12,16].
При анализе результатов также было выявлено уве-
личение продолжительности операции примерно 
на  32  минуты в  группе ЛТЛД с  флуоресцентной на-
вигацией с  ICG (Разница средних  =  32,5; 95%; ДИ: 
2,8–62,3; p  =  0,03). Учитывая, что процедура пара-
туморального подслизистого введения препарата 
занимает непродолжительное время, полученную 
разницу во времени можно связать с  малым коли-
чеством пациентов и  неотработанностью методики. 
Стоит отметить, что по  данным нашего метаанализа, 
при  флуоресцентной навигации удаляется большее 
количество лимфатических узлов, что также мо-
жет обуславливать разницу по  продолжительности 
операций.

Рисунок 5. Время пребывания в стационаре
Figure 5. Hospital stay

Рисунок 6. Задержка мочеиспускания
Figure 6. Urinary retention
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Большее количество удаляемых лимфатических узлов 
при флуоресцентной навигации также потенциально 
может сказаться и  на онкологических результатах. 
Тем не менее, данные по этому вопросу в настоящее 
время ограничены, Zhou и Dai в своих исследованиях 
отмечают отсутствие возникновения местных реци-
дивов у пациентов, подвергшихся ЛТЛД в сочетании 
с флуоресцентной навигацией с ICG [12,13]. Однако 
работа Watanabe J., с наибольшим, в настоящее вре-
мя, числом включенных больных и  продолжитель-
ностью наблюдения не показало значимой разницы 
в частоте местных рецидивов в группе с применени-
ем ICG по сравнению со стандартной ЛТЛД (p = 0,542) 
[15].
Данный метаанализ имеет ряд существенных огра-
ничений, в  связи с  чем интерпретировать его ре-
зультаты следует осторожно. Прежде всего, это не-
рандомизированный и  ретроспективный характер 
включенных исследований, а также малое количество 
отобранных пациентов, что могло привести к  риску 
смещения. Дополнительные ограничения наклады-
вает высокая гетерогенность по  большинству пока-
зателей. Отсутствие или недостаточность первичных 
данных, особенно в краткосрочных результатах, так-
же могло исказить результаты работы и не позволило 
провести полноценный анализ по другим характери-
стикам. Равным образом, в настоящее время не пред-
ставляется возможным провести анализ отдалённых 
результатов.
Таким образом, довольно сложно делать однознач-
ные выводы ввиду малого количества тщательно 
спланированных исследований по данной проблеме. 
Дальнейшее накопление опыта с  динамическим на-
блюдением пациентов необходимо для оценки непо-
средственных и отдалённых результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Добавление флуоресцентной навигации с  ICG улуч-
шает стандартную ЛТЛД с  точки зрения увеличения 
количества удалённых лимфоузлов (Разница сред-
них  =  4,5; 95% ДИ: 3,0–5,9), уменьшения интраопе-
рационной кровопотери (Разница средних  =  −52,6; 
95% ДИ: −89,8  — −15,3) и  времени пребывания 

в  стационаре (Разница средних  =  −1,2; 95% ДИ: 
−2,0 — −0,4). Также отмечается снижение частоты по-
слеоперационной острой задержки мочи (ОШ  =  0,4; 
95% ДИ: 0,1–0,9).
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Болезнь Крона (БК) — воспалительное заболевание 
кишечника, характеризующееся трансмуральным 
и прерывистым характером поражения, при котором 
в процесс может вовлекаться любой отдел желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) [1,2]. Боль в  животе, 
нарушение пассажа и  диарея являются доминирую-
щими симптомами, при этом между появлением симп-
томов и установлением диагноза БК довольно часто 
проходит существенный временной интервал [3].
Классическая БК была описана Crohn с соавт. [4] как 
воспалительный процесс, обязательно вовлекаю-
щий терминальный отдел подвздошной кишки, ино-
гда с поражением слепой кишки. В настоящее время, 
согласно общепринятой Монреальской классифи-
кации, при  БК может поражаться любой отдел ЖКТ 
[5]. При этом наблюдается тенденция к уменьшению 
частоты классической формы БК с поражением тер-
минального отдела подвздошной кишки и постепен-
ному увеличению числа пациентов с  поражением 
толстой кишки, нередко в сочетании с локализацией 
трансмурального воспаления также и в тонкой кишке 
[6,7]. Помимо изменения локализации заболевания, 
увеличилась детская заболеваемость, а также частота 
установки диагноза в пожилом возрасте [6,8].
Медикаментозное лечение БК перешло от стратегии 
«step-up» в  виде постепенного перехода от стерои-
дов через иммуномодуляторы (например, азатиоприн, 
меркаптопурин и метотрексат) к биологическим пре-
паратам (например, инфликсимаб, адалимумаб, ве-
долизумаб и  устекинумаб) [9,10] к  стратегии «top-
down» у  отдельных пациентов [11,12]. Несмотря 
на огромное количество исследований, посвященных 
эффективности генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП), непосредственные и  отдален-
ные результаты лекарственной терапии у пациентов, 
страдающих БК, остаются неудовлетворительными, 
и  достаточно часто возникает необходимость в  хи-
рургических вмешательствах [13–16]. Кроме того, 
длительная терапия дорогостоящими лекарственны-
ми препаратами оказывает высокую финансовую на-
грузку на систему здравоохранения [17].
С увеличением количества распространенных форм 
БК возросло количество осложнений, к  которым 
приводит длительно существующее воспаление 
в  различных отделах кишечника (свищи, стриктуры, 
инфильтраты). Так, свищи возникают у 35–53% паци-
ентов, страдающих БК, наиболее частыми из которых 
являются перианальные свищи (возникают у  26% 
пациентов через 20 лет после постановки диагноза) 
[18–23,88]. Внутренние свищи выявляются реже, но 
все же отмечаются у 15% пациентов с длительностью 
анамнеза больше 20 лет [19].
Также в научной литературе имеются сообщения о бо-
лее редких вариантах внутренних свищей, включая 

свищи, идущие от кишечника к  паренхиматозным 
органам (например, тонкокишечно-печеночные, тон-
кокишечно-селезеночные, тонкокишечно-овариаль-
ные) и даже ректо-эпидуральные свищи [24–26].

Патогенез формирования свищей при БК
Патогенез формирования свищей при  БК в  насто-
ящее время недостаточно изучен. До  сих пор не 
удалось воспроизвести in vitro модели тканей с кле-
точными изменениями, приводящими к  формирова-
нию свищей, а  возможности моделей in vivo крайне 
ограничены для изучения этого явления. Доступная 
литература описывает переход эпителиальных клеток 
кишечника (ЭКК) в мезенхимоподобные клетки, акти-
вацию матриксных металлопротеиназ (ММП) и сверх-
экспрессию инвазивных молекул как один из  воз-
можных путей формирования свищей при БК [27,28]. 
Встречаются данные генетических исследований, 
которые предполагают влияние ряда полиморфиз-
мов в различных генах на формирование свищевого 
фенотипа БК [29,30]. Вклад соматических мутаций 
в формирование этого аспекта БК неизвестен. Роль 
микробиоты или факторов окружающей среды также 
остается дискутабельной.

Гистопатогенез
Гистопатологическое исследование БК-
ассоциированных свищей имеет важное значение 
в  понимании механизмов их формирования. В  рам-
ках одного из исследований проводилась гистопато-
логическая оценка свищей, как связанных с  БК, так 
и криптогландулярного происхождения [31]. Все сви-
щи, независимо от их происхождения, характеризова-
лись наличием центрального дефекта, проникающего 
сквозь собственную пластинку слизистой оболочки 
и мышечную оболочку вплоть до подлежащих тканей. 
Они были окружены грануляционной тканью с гисти-
оцитами и  плотной сетью капилляров. Содержимое 
просвета свища могло включать клеточный детрит, 
эритроциты или неспецифические воспалительные 
клетки [31]. Гранулемы периодически выявлялись 
в БК-ассоциированных свищах, однако они не спец-
ифичны для заболевания: например, гранулемы от-
сутствуют в большинстве БК-ассоциированных пери-
анальных свищей [32]. Хронический фиброз также 
периодически определялся и  мог быть гистопатоло-
гическим признаком БК-ассоциированных свищей.
Эпителий, выстилающий свищи, обычно происходит 
из тонкой или толстой кишки и состоит из уплощен-
ных клеток, присутствующих в  перианальном или 
наружном свище. Не все свищи имеют эпителиаль-
ную выстилку; две трети из них неэпителизированы. 
Неэпителизированные БК-ассоциированные свищи 
выстланы мезенхимоподобными клетками, которые 
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также называют «переходными клетками», у  кото-
рых сохранены щелевые соединения друг с  другом 
(межклеточные контакты, обеспечивающие прямой 
перенос ионов и  небольших молекул между сосед-
ними клетками). Этот тонкий слой переходных кле-
ток (ПК) представляет собой эпителиальные клет-
ки, которые, вероятно, претерпели трансформацию 
в мезенхимоподобные клетки. В некоторых участках 
формируется новая базальная мембрана с этими ПК, 
соединенными между собой межклеточными контак-
тами по типу фибронексусов. На других участках ПК 
могут появляться более беспорядочно, без видимых 
щелевых соединений и  на фрагментированной ба-
зальной мембране. Эти особенности свищей кажутся 
патогномоничными для БК по сравнению с контроль-
ной группой [31]. В  большинстве свищевых ходов 
наблюдается воспалительный процесс с признаками 
выраженного острого воспаления, по меньшей мере, 
у  56% пациентов. Популяции этих воспалительных 
клеток были изучены иммуногистохимически: у паци-
ентов с  БК-ассоциированными свищами внутренняя 
стенка густо инфильтрирована Т-клетками CD45RO+ и 
небольшим количеством макрофагов CD68+. В стен-
ке наружного свища определяются CD20+В-клетки. 
В этом основное отличие от идиопатического свища, 
при котором макрофаги CD68+ определяются в толще 
всей стенки свища, а CD45RO+T клетки инфильтриру-
ют оставшиеся 2/3 стенки свища, также там выявля-
ется значительно меньше В-клеток. Распространение 
иммунных клеток не зависит от локализации сви-
щей или их глубины [31]. Maggi с соавт. выполнили 
фенотипические и  функциональные исследования 
с  анализом Т-клеток, выделенных из  перианальных 
свищей при БК, в тканях, и циркулирующих Т-клеток 
периферической крови: CD4+CD161+Т-клетки с  фе-
нотипом Th17, Th1, Th17/1 в  значительной степени 
инфильтрируют ткань свища по  сравнению с  их со-
держанием в периферической крови [33].
Дальнейшее исследование выявило значительные 
различия в  субпопуляциях Т-клеток при  свищевой 
форме БК по  сравнению со здоровыми доброволь-
цами из  группы сравнения и  пациентами с  непени-
трирующей формой БК. В частности, авторы обна-
ружили увеличение CD3+CD8-Т-клеток и  снижение 
CD3+CD8+Т-клеток в  периферической крови. В  экс-
периментах по  совместному культивированию обе 
субпопуляции Т-клеток секретируют большое коли-
чество ингибиторов TNF-a и IL-13, которые признаны 
ключевыми цитокинами в патогенезе свищевой фор-
мы БК.

Теория эпителиально-мезенхимального перехода
Эпителиально-мезенхимальный переход (ЭМП) — это 
процесс, посредством которого эпителиальная клетка 

дифференцируется в  мезенхимоподобную, приоб-
ретая ее особенности и  свойства. Эпителиальные 
клетки теряют свои определяющие характеристики, 
такие как полярность и  адгезивность, и  принимают 
мезенхимальный фенотип, характеризующийся сни-
жением межклеточной адгезии и повышением мигра-
ционного потенциала [34,35]. ЭМП играет решающую 
роль в эмбриогенезе и развитии внутренних органов 
[36,37]. ЭМП связан со способностью мигрировать 
и проникать в глубокие слои тканей. В патогенезе за-
болеваний ЭМП может способствовать развитию рака 
и фиброза [38–40]. Также ЭМП играет ключевую роль 
в ремоделировании тканей в ответ на их поврежде-
ние, когда возникает необходимость в  генериро-
вании мезенхимальных клеток из  эпителиальных. 
Эпителиоциты приобретают способность мигрировать 
в места повреждения посредством ЭМП. Избыточное 
отложение внеклеточного матрикса, секретируемого 
фибробластами, приводит к  фиброзу тканей [41]. 
Переход от эпителиальной к мезенхимальной форме 
обусловлен широким рядом клеточных изменений, 
таких как экспрессия факторов транскрипции, цито-
кинов и регуляторных белков [42].
В настоящее время большое количество научных 
данных подтверждают теорию, что ЭМП способству-
ет формированию свищей, связанных с БК [42–44]. 
Хроническое воспаление приводит как к  снижению 
возможностей репарации эпителия, так и  к умень-
шению миграционной способности фибробластов 
в  собственной пластинке слизистой оболочки ки-
шечника, что способствует ухудшению заживление 
ран при  свищевой форме БК [44–46]. В  просвете 
свища внутренние эпителиальные клетки компен-
сируют функцию дефектных фибробластов путем их 
преобразования в транзиторные клетки, за счет чего 
происходит попытка восстановить кишечный эпите-
лиальный барьер [31,47]. Транзиторные клетки об-
разуют тонкий монослой, выстилающий свищ. Зона, 
в  которой происходит преобразование внутренних 
эпителиоцитов в  транзиторные клетки, называется 
«переходной зоной». Транзиторные клетки являют-
ся уникальными для БК-ассоциированных свищей. 
Находясь в «неэпителизированных» участках свища, 
транзиторные клетки экспрессируют эпителиаль-
ные маркеры цитокератина 8 и 20, определяющие их 
эпителиальное происхождение. При  этом экспрес-
сия маркеров эпителиальной адгезии, Е-кадгерина 
и  b-катенина, снижается [43]. Оба белка облегчают 
межклеточную адгезию, следовательно, нарушение 
их регуляции позволяет клетке приобретать мигра-
ционные свойства, что и определяет основную роль 
ЭМП. Ранее проводимые исследования, оценивающие 
иммуногистохимические особенности свищей, свя-
занных с  БК, продемонстрировали наличие мощных 
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индукторов и  маркеров ЭМП [43,48]. B6-интегрин 
избыточно вырабатывается в переходной зоне тран-
зиторными клетками в БК-ассоциированных свищах, 
эта сверхэкспрессия коррелирует с повышенной спо-
собностью к клеточной инвазии [43].
Выраженное воспаление кишечника приводит к сек
реции цитокинов TNF-a, IL-13 и трансформирующего 
фактора роста-бета (TGF-b). TGF-b является наиболее 
мощным индуктором ЭМП. Он приводит к увеличению 
количества факторов транскрипции внутренних эпи-
телиальных клеток, связанных с  ЭМП, таких как E26 
(Ets-1, специфичные для трансформации эритробла-
стов-1), транскрипционных факторов SNAIL1 и SLUG/
SNAIL2. Транскрипционные факторы семейства SNAIL 
сильно подавляет E-кадгерин. Было показано, что 
SNAIL1 высоко экспрессируется в  ядрах транзитор-
ных клеток, выстилающих БК-ассоциированные сви-
щи; SLUG /SNAIL2, напротив, в основном присутству-
ют в ядрах клеток, расположенных вокруг свищевого 
хода [49]. Кроме того, Ets-1 активно экспрессируется 
в  свищах, связанных с  БК [44,50]. Ets-1 опосредует 
активацию b6-интегрина и, следовательно, усиливает 
клеточную инвазию во время ЭМП. Повышение экс-
прессии TGFb-1 и TGFb-2 также наблюдается в транзи-
торных клетках, выстилающих БК-ассоциированные 
свищи, по  сравнению с  обычными эпителиальными 
клетками [42]. Усиление экспрессии Ets-1 также 
связано с  экспрессией b6-интегрина [43,51]. Таким 
образом, с большой вероятностью можно предполо-
жить, что ЭМП в БК-ассоциированных свищах вклю-
чает снижение экспрессии содержание E-кадгерина 
и  b-катенина, активацию TGF-b, индукцию факторов 
транскрипции ЭМП (SNAIL1, SLUG и Ets-1) и сверхэкс
прессию b6-интегрина в  транзиторных клетках. Все 
это приводит к усилению миграционного потенциала 
и повышению клеточной инвазивности. Эти особен-
ности являются типичными для БК-ассоциированных 
свищей, независимо от их локализации [35].
Белок DKK-1 является важным фактором в регуляции 
миграции клеток благодаря своей способности бло-
кировать миграцию интраэпителиальных клеток. DKK-
1 активно вырабатывается в эпителиальных клетках, 
выстилающих БК-ассоциированные свищи, и  слабо 
продуцируется у здоровых людей [52,53]. Результаты 
проведенных исследований предполагают, что DDK-1 
может регулировать стимулируемую TGF-b секрецию 
IL-13 и, следовательно, процесс ЭМП во внутренних 
эпителиальных клетках [53]. В  исследовании было 
продемонстрировано, что уровень метаболита сукци-
ната и экспрессия его рецептора SUCNR1 была значи-
тельно выше в  тканях БК-ассоциированного свища. 
SUCNR1 увеличивает экспрессию лигандов WNT-пути 
(один из  внутриклеточных сигнальных путей, регу-
лирующий эмбриогенез, дифференцировку клеток 

и развитие злокачественных опухолей) и активирует 
передачу сигналов по нему, что, в свою очередь, ин-
дуцирует ЭМП во внутренних эпителиальных клетках 
[48].
Еще одна работа тех же авторов показывает, что ак-
тивизация ЭМП в свищевой ткани при БК обусловле-
на повышенным взаимодействием между лигандами 
WNT, WNT2b и рецептором FDZ4 по сравнению с груп-
пой контроля [52].

Цитокиновый профиль
Определение профиля цитокинов при  БК-
ассоциированных свищах может дать представление 
об их иммунопатогенезе. TNF индуцирует ЭМП в ин-
траэпителиальных клетках и  может индуцировать 
экспрессию трансформирующего фактора роста 
(TGF) [50,54,55]. TNF и его рецептор TNF-R1 активно 
экспрессируется на  выстилающих свищи трансфор-
мирующихся клетках, которые, наряду с  интести-
нальными эпителиальными клетками, определяются 
в криптах у больных с БК [49]. Кроме того, как в ин-
траэпителиальных клетках, так и в фибробластах соб-
ственной пластинки толстой кишки, TNF индуцирует 
b6-интегрин и  транскрипционный фактор Ets-1, ко-
торые являются ключевыми медиаторами ЭМП [53]. 
Уровни TNF-a в  сыворотке значительно коррелиру-
ют с  наличием активной свищевой перианальной 
БК [56]. Подобно TNF, IL-13 и его рецептор IL-13R1 
активно определяются в  транзиторных клетках, вы-
стилающих ход свища и прилегающие к нему крипты. 
Это является характерным признаком, уникальным 
для БК-ассоциированных фистул, поскольку экс-
прессия IL-13 практически отсутствует в  здоровом 
кишечнике, при язвенном колите и при несвищевой 
форме БК, независимо от активности воспаления. 
IL-13 активирует TNF-a, IL-12 и  IL-6 в  тканях свища 
[44]. Функционально IL-13 способствует активиза-
ции генов, участвующих в  клеточной инвазии (b6-
интегрин и  SLUG) в  интраэпителиальных клетках 
модели ЭМП in vitro. Исследование, изучающее кон-
центрацию цитокинов в тканях идиопатических и БК-
ассоциированных свищей, продемонстрировало зна-
чительно более высокие концентрации IL-12 и более 
низкое соотношение 1RA/IL-1b в  группе пациентов 
с БК (56). TGF-b, ключевой медиатор ЭМП, также лока-
лизуется в транзиторных клетках, выстилающих сви-
щевые ходы, и индуцирует выработку SNAIL1 и IL-13 
в in vitro моделях. Фибробласты собственной пластин-
ки слизистой оболочки, полученные от пациентов со 
свищевой формой БК, продемонстрировали измене-
ние своих функций при лечении TGF-b. Считается, что 
TGF-b и IL-13 обладают синергизмом в патогенетиче-
ском механизме формирования свищей [44]. Обилие 
этих цитокинов в  слизистой оболочке свищевого 
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хода, прилегающих тканях и периферической крови 
подразумевает их участие в  патогенезе свищевой 
формы БК. Более того, дополнительно определена 
значимость роли цитокинов в  связи с  клинической 
эффективностью антицитокиновых биологических 
агентов, таких как инфликсимаб (ингибитор TNF-а) 
при лечении свищевой формы БК [58].

Матриксные металлопротеиназы и  их тканевые 
ингибиторы
Матриксные металлопротеиназы (ММР) могут спо-
собствовать разложению и  ремоделированию тка-
ней. Аномальный сбой в  экстрацеллюлярном ма-
триксе, вторичный по  отношению к  активности 
MMP, может привести к  развитию рака или ВЗК. 
Повышенная активность ММР связана с  иммуноо-
посредованным повреждением тканей и  обнаружи-
вается при  БК [59]. В  экспериментальных моделях 
у  мышей с  воспроизведенной моделью колита де-
монстрируется значимость ММР в качестве фактора 
защиты против развития ВЗК [60–63]. Тканевые ин-
гибиторы ММР являются естественными ингибитора-
ми ММР, секретируются ММР-продуцирующими клет-
ками [64]. Была выявлена повышенная экспрессия 
MMР-3 в БК-ассоциированных свищах по сравнению 
с  контролем, независимо от активности воспали-
тельного процесса. ММР-3 в  основном локализо-
вались в  мононуклеарных клетках и  фибробластах, 
MMР-9 — преимущественно в гранулоцитах и только 
в свищах на фоне активного воспаления [65]. MMР-
3s и MMР-9 также были выявлены при идиопатиче-
ских свищах. Повышенная выработка белка MMP-13 
также обнаруживается в  свищах, связанных с  БК, 
но почти отсутствует в  тканях при  БК, не ассоции-
рованных со свищами. Уровни белка, ингибирующие 
тканевые ингибиторы металлопротеиназы (моле-
кулы ТИМП-1, ТИМП-2 и  ТИМП-3), соответственно 
низки в  ткани свища, ассоциированного с  БК [65]. 
Это свидетельствует о  том, что ММР можно считать 
одним из медиаторов патогенеза формирования БК-
ассоциированных свищей вследствие аберрантной 
деградации экстрацеллюлярного матрикса.

Генетические предпосылки развития свищевой фор-
мы БК
Полногеномные исследования выявили около 240 ге-
нов, связанных с  патогенезом или риском развития 
БК [66–68]. Также был описан вклад генетической 
составляющей в развитие свищевого фенотипа [69–
71]. Домен олигомеризации нуклеотидов 2 (NOD2) 
остается самым сильным генетическим предиктором 
развития БК, в том числе свищевой формы [71–74]. 
Henckaerts с  соавт. выявили независимые факторы, 
связанные с неперианальной свищевой формой БК: 

наличие хотя бы одного Т-аллеля в  полиморфизме 
(rs12704036) (отношение шансов (ОШ)  =  1,74; 95% 
доверительный интервал (95% ДИ): 1,20–2,54), нали-
чие любого варианта в гене NOD2 (ОШ = 1,47; 95% ДИ: 
1,01–2,15) и полиморфизма (rs4958847) в гене IRGM 
(ОШ = 9,22; 95% ДИ: 1,17–72,94). Наличие аллеля C 
в  гене CDKAL1 (rs6908425) (185/ 683 (27%) против 
1/24 (4%), p  =  0,008)и отсутствие любого варианта 
в  гене NOD2 (120/388 (31%) против 66/319 (21%), 
р  =  0,002), было ассоциировано с  перианальным 
свищевым фенотипом БК [74]. И, наоборот, в другой 
работе было обнаружено, что наличие полиморфиз-
ма в  гене NOD2 (rs72796353) в  значительной степе-
ни ассоциировано с  развитием перианальных сви-
щей (ОШ = 5,27; 95% ДИ: 2,75–10,12) по сравнению 
с пациентами с диким типом гена NOD2 [75]. Помимо 
полиморфизма в гене NOD2, риск развития пенетри-
рующей формы БК в  значительной степени связан 
с  носительством вариантного аллеля гена PRDM1 
(rs7746082), гена LOC441108 и  гена IL23R. Наличие 
вариантов в генах ATG16L1 и PRDM1 независимо свя-
заны с  более ранним дебютом пенетрирующей БК 
у пациентов в сравнение с наличием варианта в гене 
IL23R, который ассоциирован с более поздним дебю-
том [71]. Наличие варианта в гене OCTN ассоцииро-
вано с  пенетрирующей формой БК как в  корейской 
(ОШ = 4,24; 95% ДИ: 1,05–17,08), так и в бельгийской 
(ОШ  =  1,47; 95% ДИ: 1,03–2,11) популяции [76,77]. 
Полиморфизм в  гене PUS10 обеспечивает протек-
тивный эффект в отношении развития перианальной 
свищевой формы БК [71]. В рамках недавних иссле-
дований эпигенетический анализ выявил специфиче-
скую мукоза-ассоциированную кишечную сигнатуру 
метилирования ДНК при свищевой форме БК с пора-
жением слизистой оболочки. Метилирование опре-
деленных участков ДНК, выявленных в  пораженной 
слизистой оболочке, были ассоциированы с  более 
активным апоптозом и  усиленной выработкой IL-8 
по  сравнению с  нормальной слизистой оболочкой 
кишечника [78]. Примечательно, что генетический 
вклад в  формирование свищевой формы БК разли-
чен при  образовании перианальных и  внутренних 
свищей. Однако, в целом, аллели риска, связанные со 
свищевой формой БК, кодируют белки, участвующие 
в регуляции микробиоты подвздошной кишки, адап-
тивного иммунитета или поддержание целостности 
эпителиального барьера кишечника.

Микробиологическое воздействие
Взаимодействие макроорганизма и  микрофлоры 
при  БК хорошо изучено, при  этом роль кишечного 
микробиома в  развитии БК-ассоциированных сви-
щей изучена значительно меньше. Есть основания 
предполагать, что бактерии играют ведущую роль 
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в  этиологии возникновения свищей, учитывая эф-
фективную роль антибиотиков в  их лечении, осо-
бенно при перианальных свищах [68,79]. Небольшое 
количество исследований оценивало микробный 
состав в  БК-ассоциированных свищевых ходах. 
В  исследовании, включавшем 13 пациентов с  БК-
ассоциированными перианальными свищами, West 
с  соавт. продемонстрировали, что они, преимуще-
ственно, колонизированы грамположительными 
микроорганизмами [80]. Другое исследование пока-
зало, что грамположительных коринебактерий и гра-
мотрицательных ахромобактерий было значительно 
больше в просвете перианального свища относитель-
но их содержания в  образцах стула, что определя-
лось с помощью секвенирования 16S рРНК [81]. Еще 
в  одном исследовании, изучающем идиопатические 
и БК-ассоциированные перианальные свищи, не уда-
лось выявить никаких специфических бактерий, ас-
социированных со слизистой оболочкой, несмотря 
на наличие в ней воспаления. Хотя авторы признали 
вероятность ошибки в  формировании выборки, они 
также предполагают, что сформировавшиеся свище-
вые ходы, лишенные бактериальной колонизации, 
могут означать, что бактерии не имеют значения 
в возникновении свища [82]. Мурамилдипептид бак-
териальной клеточной стенки, для которого NOD2 
является рецептором, индуцирует экспрессию моле-
кул, имеющих отношение к ЭМП (TNF-a, TGF-b, SNAIL1, 
IL-13 и Ets-1) в интраэпителиальные клетки и фибро-
бласты собственной пластинки слизистой оболочки 
устья свищей [84]. Кроме того, сообщалось, что не-
которые кишечные патогены, такие как Citrobacter 
rodentium и  Escherichia coli, могут спровоцировать 
возникновение ЭМП через активированные сигналь-
ные пути, подразумевая, что внутрипросветные бак-
терии могут влиять на  формирование свища, опос-
редованно влияя на  ЭМП [83,84]. Имеются данные, 
определяющие роль микробиома при  БК: Jain с  со-
авт. продемонстрировали, что грибом Debaryomyces 
hansenii обогащены воспаленные ткани при  БК, что 
нарушает заживление слизистой у  эксперименталь-
ных мышей [85]. Такие изменения способности тка-
ней к восстановлению могут вызывать формирование 
БК-ассоциированных свищей. Естественная конку-
ренция между грибами и бактериями в кишечнике на-
рушается при  использовании антибиотиков. Вполне 
возможно, что при  исчезновении некоторых бакте-
рий может возникнуть нарушение заживления слизи-
стой оболочки из-за беспрепятственного увеличение 
количества грибов в просвете кишечника, что может 
объяснить сохранение перианальных свищей в неко-
торых случаях, несмотря на терапию антибактериаль-
ными препаратами. С  развитием исследовательских 
технологий дальнейшая работа должна расширить 

наше понимание потенциальной роли микробиома, 
включая микробиом в БК-ассоциированных свищах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ранее проведенных исследовательских работах 
перианальные свищи, связанные с  БК, были луч-
ше изучены, главным образом из-за более легкого 
доступа к  тканям этих свищей. При  этом изучение 
внутренних межкишечных свищей, которые с  те-
чением времени стали все более актуальной про-
блемой за счет увеличения количества распростра-
ненных форм заболевания, становится актуальной 
задачей. Исследователи должны фенотипировать 
пораженные ткани и  оценивать микроокружение 
БК-ассоциированных свищей, производя всесторон-
ний анализ полученной информации. Это позволит 
определить пути, с  помощью которых поражение 
будет воспроизведено на  моделях in vivo и  тща-
тельно исследовано. Использование имеющихся 
знаний о  фенотипических и  молекулярных харак-
теристиках идиопатических свищей позволит оце-
нить различие и  сходство путей их формирования 
с  БК-ассоциированными свищами, что в  будущем 
может стать основой для понимания патогенетиче-
ских особенностей развития свищевой формы БК 
[65,86,87]. Дальнейшее изучение возможных при-
чин их возникновения и развития позволит оптими-
зировать подходы к диагностике и лечению подоб-
ных пациентов.
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В настоящее время неуклонно растет бремя хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), в  том 
числе аутовоспалительных заболеваний, к которым относятся воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК)  — болезнь Крона (БК) и  язвенный колит (ЯК). ВЗК являются хроническими, прогрессирующими, 
иммунологически опосредованными заболеваниями, которые часто дебютируют в  молодом возрасте 
и  характеризуются чередованием периодов обострений и  ремиссий. Глобальное распространение ВЗК, 
вероятно, связано с вестернизацией рациона питания и окружающей среды, что приводит к изменению 
микробиома кишечника и увеличивает риск заболевания у людей с генетической предрасположенностью. 
В свете увеличения заболеваемости ВЗК по всему миру, важной задачей является изучение факторов риска 
для разработки прогностических моделей риска развития ВЗК и  различных вариантов течения ЯК и  БК 
и методов борьбы с этими заболеваниями. В данной обзорной статье рассматриваются ключевые аспек-
ты, касающиеся негативных и благоприятных воздействий различных факторов на развитие и течение 
ВЗК. Приведены данные, демонстрирующие, что курение (ОШ = 1,76; 95% ДИ: 1,40–2,22), ожирение II или 
III степени (ОШ = 1,86; 95% ДИ: 1,30–2,68 для БК и ОШ = 2,97; 95% ДИ: 1,75–5,17 для ЯК), прием анти-
биотиков за  год до  постановки диагноза (ОШ  =  1,61; 95% ДИ: 1,26–2,05 при  БК и  ОШ  =  1,20; 95% ДИ: 
1,09–1,31 при ЯК), нестероидных противовоспалительных препаратов (ОР = 1,53; 95% ДИ: 1,08–2,16 для 
БК), каждый дополнительный месяц приема комбинированных оральных контрацептивов (при ЯК на 3,3%; 
95% ДИ: 2,1–4,4 и при БК на 6,4%; 95% ДИ: 5,1–7,7), могут не только увеличивать риски обострений ВЗК, 
но и  способствовать развитию данных состояний. Указанные факторы могут усугублять течение уже 
имеющегося заболевания: например, ожирение повышает частоту госпитализаций при БК (ОШ = 2,35; 95% 
ДИ: 1,56–3,52) и  вероятность резистентности к  генно-инженерным биологическим препаратам (ГИБП) 
(ОШ = 1,6; 95% ДИ: 1,39–1,83). Негативное воздействие могут оказывать диетические факторы, такие 
как ультра-обработанные продукты (ОР = 1,82; 95% ДИ: 1,22–2,72), кондитерские изделия (≥ 100 г/сутки)
(ОР  =  2,58; 95% ДИ: 1,44–4,62) увеличивая риск развития ВЗК, а  применение транс-жиров может быть 
связано с тенденцией к увеличению заболеваемости ЯК (ОР = 1,34; 95% ДИ: 0,94–1,92). В качестве факто-
ров, протективно влияющих на течение ВЗК, рассматриваются физическая активность, снижая частоту 
обострений БК (ОР = 0,72; 95% ДИ: 0,55–0,94) и ЯК (ОР = 0,78; 95% ДИ: 0,54–1,13). Пищевые волокна (24 г/
сутки) снижают риск развития БК (ОР = 0,59; 95% ДИ: 0,39–0,90), а большое количество фруктов в рацио-
не снижает вероятность развития ЯК (ОШ = 0,69; 95% ДИ: 0,49–0,96) и БК (ОШ = 0,57; 95% ДИ: 0,44–0,74).
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The global spread of IBD is likely due to the westernization of the diet and the environment, which leads to changes 
in the gut microbiome and increases the risk of disease in people with a genetic predisposition. In light of the 
increasing incidence of IBD worldwide, it is important to evaluate risk factors in order to develop prognostic risk 
models for IBD and various variants of the course of UC and CD and methods to combat these diseases. This review 
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article examines key aspects related to the negative and beneficial effects of various factors on the development 
and course of IBD. The data shows that smoking (OR = 1.76; 95% CI: 1.40–2.22), obesity class II or III (OR = 1.86; 
95% CI: 1.30–2.68 for CD and OR = 2.97; 95% CI: 1.75–5.17), taking antibiotics one year before the diagnosis 
(OR = 1.61;95% CI: 1.26–2.05 for UC and OR = 1.20; 95% CI: 1.09–1.31 for CD), nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs (Relative Risk (RR)  =  1.53; 95% CI: 1.08–2.16 for UC), combined oral contraceptives (UC by 3.3%; 95% 
ДИ: 2.1–4.4 and CD by 6.4%; 95% ДИ: 5.1–7.7), can not only increase the risks of exacerbations of IBD, but also 
contribute to the development of these conditions. These factors can aggravate the course of an existing disease: 
for example, the frequency of hospitalizations (OR = 2.35; 95% CI: 1.56–3.52) and the probability of resistance 
to genetically engineered biological drugs (GEBD) (OR = 1.6; 95% CI: 1.39–1.83). Dietary factors such as ultra-
processed foods (RR = 1.82; 95% CI: 1.22–2.72), confectionery (≥ 100 g/day) (RR = 2.58; 95% CI: 1.44–4.62) 
and trans fats (RR = 1.34; 95% CI: 0.94–1.92) can have a negative impact, increasing the risk of developing IBD. 
Physical activity is considered as factors that have a protective effect on the course of IBD, reducing the frequency 
of exacerbations (RR = 0.78; 95% CI: 0.54–1.13 for UC and RR = 0.72; 95% CI: 0.55–0.94 for CD). Dietary fiber 
(24 g/day) reduces the risk of developing CD (RR = 0.59; 95% CI:0.39–0.90), and a large number of fruits in the 
diet reduces the risk of developing both UC (OR = 0.69; 95% CI: 0.49–0.96) and CD (OR = 0.57; 95% CI: 0.44–0.74).

KEYWORDS: inflammatory bowel diseases, ulcerative colitis, Crohn’s disease, epidemiology, risk factors, combined oral contraceptives (COCs), 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), antibacterial drugs
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ВВЕДЕНИЕ

В современном мире эпидемия хронических неинфек-
ционных заболеваний (ХНИЗ), которые становятся 
лидирующей причиной смертности и  инвалидности 
в большинстве странах, определяет глобальные при-
оритеты в  сфере охраны здоровья населения. Опыт 
многих государств, обобщенный ВОЗ, доказывает, что 
с угрозой ХНИЗ можно эффективно бороться при на-
личии системы эффективных мер их профилактики. 
Основными направлениями борьбы с  ХНИЗ являют-
ся выявление факторов риска, скрининг и  лечение 
ХНИЗ, а также оказание паллиативной помощи [1].
В наше время, несомненно, растет бремя аутовоспа-
лительных заболеваний, также относящихся к ХНИЗ. 
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к ко-
торым относятся болезнь Крона (БК) и язвенный ко-
лит (ЯК), не являются исключением. ВЗК являются 
хроническими, прогрессирующими, иммунологиче-
ски опосредованными заболеваниями, которые часто 
дебютируют в  молодом возрасте и  характеризуются 
чередованием периодов обострений и ремиссий [2].

Эпидемиологические данные ВЗК
Согласно статистическим данным, в  послед-
ние десятилетия наблюдается неуклонный рост 

распространенности и  заболеваемости ЯК и  БК 
в мире. Так, в настоящее время можно говорить о наи-
большей распространенности ВЗК в странах Европы 
(505 на 100 тыс. и 322 на 100 тыс. для ЯК и БК, со-
ответственно) и Северной Америки (286 на 100 тыс. 
в  США и  319 на  100 тыс. в  Канаде, соответственно) 
[3,4]. Наблюдается рост заболеваемости ВЗК в стра-
нах, в которых ранее эпидемиологические показатели 
(распространенность, заболеваемость) принято было 
считать как низкие, например, в  странах Африки, 
Азии, Южной Америки (ежегодный прирост новых 
случаев +11,1% — для БК и +14,9% — для ЯК) [5].
Эпидемиологические регистры, которые существуют 
в  странах с  высоким уровнем распространенности 
и  заболеваемости ВЗК, представляют собой важную 
базу данных, представляющую информацию о  ча-
стоте, особенностях, региональном распростране-
нии, характере развития заболевания, что помогает 
ориентироваться в  профиле больных, исследовать 
возможные причины и  определять факторы риска, 
влияющие на  течение заболевания. В  Российской 
Федерации отсутствует единый статистический ре-
гистр пациентов с ВЗК. По предварительным данным, 
заболеваемость ЯК в РФ оценивается как 4,1 случая 
на  100 тыс. населения, распространенность состав-
ляет от 19,3 до 29,8 случаев на 100 тыс. населения, 
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для БК — 0,8 и 3,0–4,5 случаев на 100 тыс. населения, 
соответственно [6]. Согласно данным Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, рост за-
болеваемости ВЗК в  Российской Федерации с  2012 
по 2015 гг. составил 31,7% для БК и 20,4% для ЯК [7].
В настоящее время нет точного описания патогенеза 
БК и ЯК. Генетическая предрасположенность, факто-
ры внешней среды, неадекватный иммунный ответ, 
нарушенный состав микробиоты кишечника, просвет-
ные антигены имеют значение в развитии данных за-
болеваний [3,4], однако единого ключевого фактора, 
который можно было бы выявить и повлиять на него, 
не обнаружено, что затрудняет как лечение, так 
и профилактику ВЗК.
С учетом роста распространенности и  заболевае-
мости ХНИЗ во всем мире, в  том числе ВЗК, важным 
аспектом борьбы с ними является выявление факто-
ров риска и их профилактика.
Для выяснения причин возникновения и распростра-
нения ХНИЗ используется единый метод  — эпиде-
миологический, в  основе которого лежит изучение 
причинно-следственных связей заболеваемости 
с факторами риска [8]. Термин «фактор риска» при-
меняется к  любому явлению, влиянию или воздей-
ствию на  человека, которое повышает вероятность 
возникновения у  него ХНИЗ. В  контексте проблемы 
здоровья населения анализ факторов риска и полу-
ченные данные помогают определить возможность 
распространения данного заболевания, но не по-
зволяют предсказать состояние здоровья отдельного 
индивидуума. Знания о  факторах риска могут быть 
использованы для снижения их воздействия на насе-
ление. В данном обзоре рассматриваются некоторые 
факторы окружающей среды, которые могут быть ас-
социированы с  ВЗК, и  модификация которых может 
повлиять на развитие и течение данных заболеваний.

Факторы риска ВЗК
1.  Курение
Иллюстрация дихотомии влияния табакокурения 
на ЯК и БК была доказана многочисленными иссле-
дованиями, включая метаанализы. Еще Калкинс Б.М. 
в  своем исследовании (1989) описал значимость 
активного курения в  снижении риска развития ЯК 
по сравнению с теми, кто не курил или бросил курить 
[9].
Современные представления подтверждают ранее 
описанную связь между курением и  ЯК: у  курящих 
лиц реже встречается ЯК, а отказ от курения увеличи-
вает вероятность дебюта заболевания. В то же время 
повторное возобновление курения у пациентов с ЯК 
не влияет на характер течения заболевания, особен-
но у лиц со среднетяжелым и тяжелым течением [10]. 
Что касается БК, метаанализ девяти исследований 

показал, что курение связано с  неблагоприятными 
исходами заболевания, включая риски стероидоза-
висимости, развития осложнений (абсцессы, свищи, 
стриктуры), перианальных поражений, увеличение 
потребности в оперативном вмешательстве и увели-
чение риска развития заболевания (ОШ = 1,76; 95% 
ДИ: 1,40–2,22; р  <  0,001) [11]. Лица с  установлен-
ным диагнозом БК, продолжающие курить (незави-
симо от количества сигарет в сутки), требуют более 
агрессивной терапии с использованием больших доз 
глюкокортикостероидов, иммунодепрессантов и био-
логических фармакоагентов по  сравнению с  неку-
рящими. При отказе от курения частота обострений, 
потребность в госпитализации, частота оперативных 
вмешательств снижаются в 2 раза, также как и риск 
прогрессирования заболевания в целом [12].
Внекишечные проявления (ВКП) при  ВЗК, которые 
отмечаются по данным различных регистров, в сред-
нем, до 20–25% случаев при ЯК и до 40–45% при БК, 
ассоциированы с  курением [13]. Так, согласно опу-
бликованному исследованию Сиднейской когорты 
ВЗК с ВКП, периферический артрит чаще встречается 
у людей с БК, которые курят или курили в анамнезе 
(17,1% — среди бывших курильщиков, 16,9% — сре-
ди курильщиков и 13,1% — среди некурящих), а сам 
факт курения, по-видимому, увеличивает распростра-
ненность внекишечных проявлений с  поражением 
глаз при ЯК (p = 0,026) [14].
В опубликованном метаанализе (2008) при  сравне-
нии влияния пассивного курения в детском возрас-
те на  развитие и  течение БК и  защитном эффекте 
при  ЯК статистически значимой связи выявлено не 
было [15]. Однако результаты последнего японского 
многоцентрового исследования «случай-контроль» 
(2019) демонстрируют, что существует зависимость 
между развитием БК и пассивным курением, которая 
усиливается с увеличением количества пассивно вы-
куренных сигарет в день, времени пассивного куре-
ния и продолжительности курения (тренд р = 0,024, 
р  =  0,032, р  =  0,038, соответственно). Тем самым 
выдвинуто предположение, что пассивное курение 
в  анамнезе может быть ассоциировано с  развитием 
БК [16].
Пренатальное пассивное курение и  риски развития 
БК оценивались в  многоцентровом исследовании 
Утияма К. и соавт. Хотя не было обнаружено статис-
тически значимой связи, предположительно, пассив-
ное курение матери ассоциировано с  увеличенным 
риском развития болезни Крона у детей (ОШ = 2,09; 
95% ДИ: 0,61–7,10). Важно отметить, что при анализе 
зависимости «доза-реакция» было обнаружено про-
порциональное увеличение риска развития болезни 
Крона у  детей при  пассивном курении (ОШ  =  1,17; 
95% ДИ: 1,04–1,31) [17].
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В сигаретном дыму содержится более 4500 компо-
нентов, 150 из которых потенциально канцерогенны. 
Однако неясно, какой конкретный компонент являет-
ся защитным при  ЯК и  повреждающим при  БК. Как 
уже выше упоминалось, влияние курения на БК носит 
дозозависимый характер. В связи с этим отказ от ку-
рения может быть осуществлен постепенным умень-
шением числа выкуренных сигарет. По этой причине 
в современных реалиях при оценке курения у паци-
ентов с ВЗК возникает необходимость не только учи-
тывать сам факт курения сигарет, но и  последствия 
таких видов курения, как электронные сигареты, вей-
пинг и  бездымный табак, так как исследования для 
оценки такого подхода при БК в литературе в настоя-
щее время не описаны.
Помимо табакокурения, существует ряд других фак-
торов риска, негативно влияющих на  течение БК, 
хотя курение является модифицируемым фактором. 
Несмотря на уменьшение активности ЯК при курении, 
пациентам рекомендуется отказ от курения после до-
стижения ремиссии болезни, поскольку курение так-
же является доказанным фактором риска развития 
других ХНИЗ.

2.  Лекарственные препараты
Нестероидные противовоспалительные препараты
Пациенты с  ВЗК достаточно часто вынуждены при-
нимать нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП): помимо распространенных среди 
населения хронических и  острых состояний (голов-
ная боль, зубная боль, фибромиалгия, тазовая боль 
и др.), показанием для приема могут быть ВКП основ-
ного заболевания, например, артралгии и  артропа-
тии, доля которых среди всех ВКП при ЯК составля-
ет около 80%, а при БК — до 65% (согласно данным 
Северно-Западного регистра пациентов с ВЗК: 43,5% 
с БК и 23,2% с ЯК, соответственно) [18]. В литературе 
имеются данные о  негативном воздействии данной 
группы препаратов не только на  течение заболева-
ния, они также рассматриваются как возможный фак-
тор риска развития ВЗК.
При рассмотрении механизма повреждающего дей-
ствия НПВП обращается внимание на  ингибирова-
ние данными препаратами активности ферментов 
циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1) и  циклооксигеназы-2 
(ЦОГ-2), что приводит к  снижению синтеза проста-
гландина E2 (ПГE2), обладающего противовоспа-
лительными свойствами. Это, в  свою очередь, при-
водит к  нарушению функции слизистого барьера 
кишечника, повышению кишечной проницаемости, 
развитию вялотекущего воспаления и  риску таких 
осложнений, как эрозии, язвы, кровотечения, нару-
шение всасывания белка, формирование стриктур 
и перфораций [19].

Некоторые факты позволяют рассматривать НПВП 
как агрессивные факторы, влияющие на течение ВЗК. 
Так, одно из  исследований, опубликованное в  2007 
г., показало, что через 9 дней после начала приема 
НПВП у 17–28% из 209 пациентов с ВЗК отмечалось 
обострение заболевания [20]. С другой стороны, при-
водятся данные, что среди пациентов, принимающих 
селективные НПВП, не было ни одного случая обос-
трения болезни. В  метаанализе, проведенном позд-
нее [21], описано увеличение риска обострения БК 
(ОР = 1,53; 95% ДИ: 1,08–2,16), но не ЯК (ОР = 0,94; 
95% ДИ: 0,36–2,42) при приеме НПВП с частотой 5 раз 
в месяц и более (преимущественно, неселективных).
Проведенное ретроспективное исследование «слу-
чай-контроль» с  оценкой 133149 историй болезни 
пациентов с  длительным анамнезом применения 
НПВП в  связи с  сопутствующей патологией показа-
ло развитие ЯК у  640 (0,48%), БК  — у  847 (0,64%) 
участников. Кроме того, данное исследование про-
демонстрировало значительно более высокий риск 
ЯК и микроскопического колита по сравнению с БК 
у лиц, длительно употребляющих НПВП [22].
Доступные данные позволяют предполагать, что, не-
смотря на  ограниченные наблюдения, указывающие 
на  возможный повышенный риск обострения ВЗК, 
рандомизированные контролируемые исследования 
не показали существенного увеличения вероятности 
обострений у пациентов, получавших кратковремен-
ное лечение селективными ингибиторами ЦОГ-2 [19]. 
Таким образом, краткосрочное применение НПВП 
и  селективных ингибиторов ЦОГ-2 представляется 
более безопасным и  может способствовать сниже-
нию риска обострений у пациентов с ВЗК.

Комбинированные оральные контрацептивы
Комбинированные оральные контрацептивы (КОК) 
широко используются и, согласно некоторым со-
общениям, повышают риск БК и  ЯК, хотя лежащие 
в их основе механизмы остаются неясными. В науч-
ных исследованиях предложены различные теории 
о роли эстрогенов в модуляции барьерной функции 
кишечника, что может увеличивать риск возникнове-
ния ВЗК у людей с генетической предрасположенно-
стью [23].
Еще в  1989 г. Королевский колледж врачей общей 
практики изучал влияние приема этой группы пре-
паратов на  риск развития ВЗК. По  итогам отмечена 
тенденция к  увеличению риска ВЗК с  увеличением 
продолжительности приема КОК, однако не было 
выявлено связи между пероральной контрацепцией 
препаратами, содержащими только прогестагены, 
и  риском ВЗК. Представленные результаты в  це-
лом согласуются с  гипотезой о  том, что эстроген-
ный компонент контрацепции может «управлять» 
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патогенезом ВЗК. С  1976 по  1989 гг. проводилось 
проспективное когортное исследование с  участием 
117 375 женщин из США (медсестры, у которых ранее 
не было установленного заболевания ВЗК). В  двух 
больших предполагаемых когортах женщин исполь-
зование оральных контрацептивов было связано 
с риском развития БК. Связь между использованием 
КОК и ЯК наблюдалась только у женщин с курением 
в анамнезе [24].
В одном из исследований, опубликованных в 2022 г., 
описаны результаты обсервационного наблюдения: 
каждый дополнительный месяц приема КОК за  год 
наблюдения увеличивал риск развития ЯК — на 3,3% 
(95% ДИ: 2,1–4,4) и БК — на 6,4% (95% ДИ: 5,1–7,7). 
Лекарственные формы, содержащие только прогеста-
ген, не увеличивали риски развития БК (ОШ = 1,09; 
95% ДИ: 0,84–1,40), в то время как применение дан-
ной группы препаратов было ассоциировано с  ве-
роятностью возникновения ЯК (ОШ = 1,35; 95% ДИ: 
1,12–1,64) [23].
Стоит принять во внимание необходимость с  осто-
рожностью проводить терапию КОК в периоды обос-
трения ВЗК, т.к. оральные контрацептивы в  целом 
увеличивают риск тромбозов в 3 раза, при этом само 
обострение ВЗК также способствует тромбообразо-
ванию [25], что указывает на необходимость выбора 
других методов контрацепции (инъекционные кон-
трацептивы, внутриматочные устройства и др.).
Таким образом, женщины, употребляющие КОК с со-
держанием эстрогенного компонента, подверже-
ны риску развития ВЗК (хотя этот риск невысок). 
Необходимы рекомендации для пациентов по  огра-
ничению таких препаратов или смене терапии в пе-
риоды обострения в рамках профилактики тромботи-
ческих событий.

Статины
Помимо основной гиполипидемической функции 
в  ряде исследований было показано, что статины 
обладают иммуномодулирующим и противовоспали-
тельным действием.
В ходе шведского исследования Локхеда П. и соавт. 
по анализу общенационального регистра терапевти-
ческих пациентов стационарного и  амбулаторного 
звена было выявлено, что использование статинов 
было связано с  более низким риском развития БК 
(ОШ = 0,71; 95% ДИ: 0,63–0,79), но не ЯК (ОШ = 1,03; 
95% ДИ: 0,96–1,11) в период наблюдения [26].
В ряде экспериментальных исследований изучены 
потенциальные положительные эффекты статинов 
(аторвастатин, симвастатин, правастатин и пр.) на те-
чение ВЗК на различных моделях, таких как колит, вы-
званный натриевой солью, декстран сульфата и окса-
лазоном, и илеит, вызванный Toxoplasma gondii и др. 

На основании данных исследований было подтверж-
дено снижение гистологической активности экспе-
риментально смоделированных ВЗК при применении 
статинов [27].
В настоящее время продолжаются исследования 
по  изучению потенциальных эффектов статинов 
в рамках профилактики осложнений ВЗК, в т.ч. стрик-
тур и свищей. Jahovic N. с соавт. установили сниже-
ние содержания коллагена в стенке кишки на моде-
ли TNBS-индуцированного (trinitrobenzene sulfonic 
acid-колит, индуцированный 2,4,6-тринитробензол-
сульфоновой кислотой) колита под действием низких 
доз симвастатина [28].
Однако клинические исследования, оценивающие 
эффективность статинов как модифицирующего за-
болевание и  профилактического средства при  ВЗК, 
имеют ограничения и  противоречивые результаты. 
Кроме того, в  настоящее время активно изучаются 
данные о химиопрофилактическом потенциале стати-
нов в  отношении колоректального рака, связанного 
с колитом [29].
Таким образом, имеющихся эпидемиологических 
данных на  сегодняшний день недостаточно для ру-
тинного использования статинов в целях профилак-
тики или лечения ВЗК, что требует проведения допол-
нительных высококачественных исследований.

Ингибиторы протонной помпы
Ингибиторы протонной помпы (ИПП)  — это часто 
назначаемая в мире группа препаратов, которые ис-
пользуются для лечения как функциональных, так 
и  органических заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. Несмотря на  широкий спектр безопасности 
данной группы препаратов, наблюдается рост дан-
ных, свидетельствующих о  возможных нежелатель-
ных явлениях при  их долгосрочном применении. 
Описаны такие нежелательные эффекты ИПП, как по-
вышенный риск развития внебольничной пневмонии, 
переломов, также частое развитие клостридиальной 
инфекции, что требует особого внимания у  пациен-
тов с ВЗК как группы риска [30].
Для более полного понимания возможных рисков 
развития ВЗК у лиц, принимающих ИПП, в США было 
проведено поперечное популяционное исследова-
ние с  45586150 участниками. Результаты исследо-
вания свидетельствуют о  повышенной вероятности 
развития ЯК (ОШ  =  2,02; 95% ДИ: 1,98–2,06) и  БК 
(ОШ = 2,79; 95% ДИ: 2,75–2,84) при применении ИПП 
[31].
В связи с  этим, исследователи рекомендуют клини-
цистам учитывать полученные результаты и рекомен-
довать ИПП длительными курсами по  показаниям, 
особенно пациентам, которые имеют риски развития 
аутоиммунных заболеваний.
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Антибактериальные препараты
С одной стороны, антибактериальные препараты 
(прежде всего ципрофлоксацин, метронидазол) вхо-
дят в стандарты лечения БК и ЯК [3,4]. Есть данные, 
свидетельствующие о снижении частоты обострений 
БК при применении антибиотиков в схемах терапии. 
С  другой стороны, в  литературе приводятся данные 
о рисках развития и обострения ВЗК после примене-
ния антибактериальных препаратов. Так, наблюдение 
за пациентами с БК (n = 1205) и ЯК (n = 2230), кото-
рые в течение последних 60 дней принимали хотя бы 
один антибиотик, показало, что риск обострения ЯК 
не увеличивался, а для БК отмечено снижение риска 
обострения на 22% [32].
В пользу рассмотрения антибактериальных препа-
ратов в качестве предиктора развития ВЗК имеются 
примеры в литературе. Так, в японском исследовании 
определялся риск применения антибиотиков после 
развития БК и  ЯК. Условный логистический регрес-
сионный анализ показал увеличение ОШ при  ис-
пользовании антибиотиков в  1,61 раз (95% ДИ: 
1,26–2,05 p = 0,0001) и в 1,20 раз (95% ДИ: 1,09–1,31; 
р = 0,0001) за год до постановки диагноза БК и ЯК, со-
ответственно. Дополнительно проанализирован риск 
развития ВЗК и применения антибиотиков за 2 года 
до постановки диагноза, чтобы подтвердить, зависит 
ли риск от продолжительности периода. ОШ при ле-
чении антибиотиком составила 1,24 (95% ДИ: 0,96–
1,60; p  =  0,099) при  БК и  1,22 (95% ДИ: 1,11–1,34; 
p < 0,0001) при ЯК. В этом анализе было установлено, 
что пенициллин, цефалоспорины, макролиды и хино-
лоны повышают риск развития БК, при этом тетраци-
клин, триметоприм/сульфаметоксазолы, аминоглико-
зиды и  противогрибковые средства повышают риск 
ЯК [33].
Популяционное датское исследование, проведенное 
в период 2000–2018 гг., демонстрирует положитель-
ную дозозависимую связь между приемом антибак-
териальных препаратов и  повышенным риском ВЗК, 
при этом самый высокий риск ВЗК наблюдался среди 
лиц в возрасте 40 лет и старше. Этот риск увеличи-
вался при кумулятивном воздействии антибиотиков, 
а также сохранялся в течение 1–2 лет после приема 
курса [34].
В настоящее время активно изучается взаимосвязь 
между воздействием антибиотиков как в  прена-
тальном возрасте, так и  в младенчестве, и  риском 
развития ВЗК. Результаты шведского исследования, 
опубликованного в  2019 г., показали повышенный 
риск развития ВЗК у детей от матерей, принимавших 
антибиотики во время беременности, по  сравнению 
с контрольной группой населения [35]. Полученные 
результаты подчеркивают важность осторожного 
применения антибиотиков во время беременности 

и  в раннем детстве, а  также необходимость допол-
нительного исследования в этой области. Важно на-
значение антибактериальной терапии по строгим по-
казаниям и  во взрослом возрасте для минимизации 
рисков развития резистентности микробиоты кишеч-
ника к антибиотикам.

3.  Алкоголь
Известно, что этанол, вызывая оксидативный стресс, 
приводит к достоверному увеличению концентрации 
провоспалительных цитокинов, таких как фактор не-
кроза опухоли-альфа (ФНО-α), интерлейкин-1 (ИЛ-1) 
и интерлейкин-6 (ИЛ-6), тем самым повышая прони-
цаемость кишечной стенки. Этот процесс усиливает 
воспаление в кишечнике и активирует процессы бак-
териальной транслокации, что ассоциировано с  ак-
тивным течением ВЗК [36].
Результаты одного из  проспективных исследований 
подтверждают увеличение риска обострения уже 
имеющегося ВЗК при приеме алкоголя. В исследова-
нии оценивали риск обострения при приеме алкого-
ля у пациентов (n = 191) с ремиссией ЯК в  течение 
года. Так, обострение наблюдалось приблизительно 
у  половины пациентов (52%). При  этом умеренный 
прием алкоголя, согласно данному исследованию, 
не повышал риск обострения (ОШ  =  0,80; 95% ДИ: 
0,35–1,82), в то время как прием больших доз алкого-
ля увеличивал вероятность рецидива более чем в два 
раза (ОШ  =  2,71; 95% ДИ: 1,10–6,67) [37]. В  иссле-
довании не устанавливалась конкретная «пороговая» 
доза: в  качестве группы с  употреблением алкоголя 
в «больших дозах» подразумевали участников с мак-
симальной суммарной дозой алкоголя, принимаемой 
в неделю. Встает вопрос о том, приводит ли употре-
бление алкоголя непосредственно к возникновению 
ВЗК? В  2017 г. стали доступны результаты исследо-
вания EPIC (European Prospective Investigation into 
Cancer and Nutrition), где впервые проспективно 
оценивалось влияние алкоголя на  риск развития 
ЯК или БК изначально у  здоровых добровольцев. 
Из 262 451 участников в 6 странах в  течение пери-
ода наблюдения впервые выявлены 198 случаев ЯК 
и 84 случая БК. По итогам анализа не было выявлено 
никаких ассоциаций между какими-либо категория-
ми употребления алкоголя (регулярность употребле-
ния, объем употребляемого) и  риском развития ЯК 
или БК (как увеличения, так и снижения вероятности 
развития заболевания) [38]. В  пользу данной тео-
рии указывают также результаты метаанализа (2017) 
имеющихся эпидемиологических исследований 
(включено 3689 случаев ЯК и 335339 человек в ка-
честве контроля), показавших отсутствие ассоциации 
между употреблением алкоголя и  риском развития 
ЯК (ОР = 0,95; 95% ДИ: 0,65–1,39) [39].
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Однако данные общенационального ретроспектив-
ного когортного исследования Тай-Йи Сюй и  со-
авт., включенные в  вышеуказанный метаанализ, 
противоречат этому утверждению: у  лиц с  хрони-
ческой алкогольной интоксикацией (пациенты, ко-
торые находились в  стационаре с  установленным 
диагнозом алкогольной интоксикацией в  соответ-
ствии с  МКБ-10) был повышен риск развития ВЗК 
в  течение 10-летнего периода по  сравнению с  со-
ответствующими контрольными группами. Риск вы-
явления новых случаев ВЗК был выше в  3,17 раза 
среди лиц, страдающих хроническим алкоголизмом, 
из них для БК — в 4,4 раза, для ЯК — в 2,33 раза 
[40].
На основании приведенных исследований мож-
но полагать, что взаимосвязь между употреблени-
ем алкоголя и  риском развития ВЗК неоднозначна. 
Употребление алкоголя однозначно менее ассоции-
ровано с риском ВЗК, чем другие факторы, такие как 
курение или прием НПВП.

4.  Психоэмоциональный стресс
Опубликован ряд исследований и получено достаточ-
но данных, свидетельствующих о том, что психологи-
ческий стресс способствует повышению риска обос-
трений ВЗК и  ухудшению их клинического течения. 
Кроме того, активно изучается роль стресса как фак-
тора, участвующего в патогенезе ВЗК. По имеющимся 
данным известно, что воздействие стресса приводит 
к изменению взаимодействия между мозгом и кишеч-
ником (ось «мозг-кишечник»), также рассматрива-
ются возможные пути нарушения кишечной микро-
биоты, иммунологические нарушения, дисфункция 
блуждающего нерва [41].
При многоцентровом исследовании с участием 20 уч-
реждений с помощью анкетирования исследовалась 
связь психологического стресса с клиническими па-
раметрами пациентов. Так, 75% пациентов с ВЗК счи-
тали, что психологический стресс провоцирует обос-
трения их заболевания. При ретроспективном опросе 
пациентов у  большинства людей тревога впервые 
проявилась задолго до ВЗК. Проведение психологи-
ческих консультаций было связано с  уменьшением 
рецидивов в некоторых, но не во всех исследованиях 
[42].
Исследования, в  которых применялась когнитивно-
поведенческая терапия, показали наиболее устой-
чивые положительные результаты. Применение 
антидепрессантов в  ведении пациентов с  ВЗК мо-
жет облегчить хроническую боль в  период ремис-
сии и  улучшить качество сна. Антидепрессанты 
могут быть полезны при лечении ВЗК в рамках сни-
жения активности воспалительного процесса, од-
нако доказательств, подтверждающих этот вывод, 

недостаточно, при  этом качество доказательств от 
низкого до умеренного требует дальнейшего изуче-
ния [43].

5.  Диетические факторы
Рост заболеваемости ВЗК по  всему миру позволил 
предположить роль «западного типа питания» в па-
тогенезе ВЗК, характеризующийся высоким содер-
жанием животного белка, насыщенных жиров, алко-
голя, поваренной соли с одновременным снижением 
потребления клетчатки. Существует ряд механизмов, 
согласно которым такой тип питания влияет на вос-
палительный процесс в кишечнике. Обзор 2019 г. по-
казал, что помимо средиземноморской диеты, специ-
фическая углеводная диета, FODMAP диета (с низким 
содержанием ферментируемых олигосахаридов, 
дисахаридов, моносахаридов и полиолов), безглюте-
новая диета, противовоспалительная диета были по-
лезны для улучшения симптомов ВЗК и  заживления 
слизистой оболочки кишечника [44]. По данным про-
спективного когортного исследования, на основании 
данных опроса, установлено, что рацион с высокими 
значениями так называемого индекса эмпирической 
оценки воспалительного характера питания EDIP 
(empirical dietary inflammatory pattern), разрабо-
танного в  2020 г. и  основанного на  возможности 
продуктов в  разной степени стимулировать синтез 
провоспалительных цитокинов (С-реактивный бе-
лок — СРБ, ИЛ-6 и TNF-альфа), повышал риск разви-
тия БК на 45% [45].
В 2020 г. опубликованы рекомендации Европейского 
общества парентерального и  энтерального питания 
(ESPEN) по  диетотерапии при  ВЗК, в  которых отме-
тили ряд факторов, снижающих риск ВЗК: употре-
бление пищевых волокон (24 г/сут.) снижало риск 
развития БК на 41% (95% ДИ: 0,39–0,90), большое ко-
личество фруктов снижало вероятность развития ЯК 
(ОШ = 0,69; 95% ДИ: 0,49–0,96) и БК (ОШ = 0,57; 95% 
ДИ: 0,44–0,74); большее количество овощей снижа-
ло риск ЯК (29%); высокое содержание в  рационе 
омега-3 НЖК снижало риск ЯК (28%), а  употребле-
ние транс-жиров может быть связано с  тенденцией 
к увеличению заболеваемости ЯК (HR = 1,34; 95% ДИ: 
0,94–1,92) [46].
В результате исследования PURE (2021) установ-
лено, что продукты глубокой переработки при  их 
регулярном употреблении повышают в  1,82 раза 
(95% ДИ: 1,22–2,72), риск развития ВЗК (как для 
БК, так и для ЯК) при употреблении 5 порций/день 
и более, в 1,67 раза при употреблении 1–4 порций/
день по  сравнению с  лицами, редко употребляв-
шими такие продукты. В  том же исследовании от-
мечено, что употребление кондитерских изделий 
(торты и  пирожные)  ≥  100 г/сутки повышало риск 
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ВЗК в 2,58 раза, а  употребление чипсов, попкорна, 
крекеров  ≥  100  г/сутки вдвое увеличивает риски 
развития ВЗК по  сравнению с  употреблением этих 
продуктов менее 50  г/сутки. Употребление жаре-
ной пищи было связано с  более высоким риском 
ВЗК [47].

6.  Нутритивный статус
Частота мальнутриции у  пациентов с  ВЗК колеб-
лется от 20% до 85%. Статус питания является од-
ним из  значимых прогностических факторов эф-
фективности лечения инфликсимабом (p  =  0,037) 
[48]. Согласно рекомендациям ESPEN, пациенты 
с  БК являются группой риска по  мальнутриции 
и  должны быть обследованы для выявления бел-
ково-энергетической недостаточности (БЭН) как 
в  момент постановки диагноза, так и  в динамике 
наблюдения [46].
Что касается ожирения, в  эпидемиологических ис-
следованиях показано, что ожирение ассоциировано 
с рядом заболеваний кишечника. Ожирение зачастую 
обусловлено «западным» образом жизни, который 
подразумевает недостаточную физическую актив-
ность и  избыточное потребление калорий из  про-
дуктов с  высоким содержанием рафинированных 
зерновых и  вредных жиров. Патофизиологический 
процесс влияния ожирения на воспалительный про-
цесс в  организме обусловлен гипертрофией ади-
поцитов (на фоне ожирения), которое приводит 
к увеличению синтеза провоспалительных медиато-
ров воспаления, в том числе ФНО-α [49] и СРБ [50], 
которые, как известно, применяются в клинической 
практике в качестве косвенных маркеров контроля 
активности течения ВЗК. Ожирение также связано 
с  повышенным уровнем специфического маркера 
воспаления кишечника  — фекального кальпротек-
тина [51].
Недавний метаанализ Rahmani J. и соавт. (2019) про-
демонстрировал, что ожирение — значимый фактор 
риска БК (ОР = 1,42; 95% ДИ: 1,18–1,71), тогда как для 
ЯК такая ассоциация не выявлена (ОР = 0,96; 95% ДИ: 
0,80–1,14) [52].
Кроме того, имеются данные о  взаимосвязи часто-
ты обострений БК (ОШ  =  1,86; 95% ДИ: 1,30–2,68; 
р < 0,01) и ЯК (ОШ = 2,97; 95% ДИ: 1,75–5,17; р < 0,01), 
у людей с сопутствующим ожирением II и III степени 
[59].
В исследовании пациентов с БК перианальные ослож-
нения возникали раньше у пациентов с ожирением. 
Кроме того, у пациентов с ожирением чаще отмеча-
лось активное течение ВЗК (ОШ = 1,5; 95% ДИ: 1,1–
2,1) и требовалась госпитализация (ОШ = 2,35; 95% 
ДИ: 1,56–3,52) [53], кроме того, есть данные о повы-
шении риска резистентности к  генно-инженерным 

биологическим препаратам (ГИБП) (ОШ  =  1,6; 95% 
ДИ: 1,39–1,83) при ожирении [60].
Тем не менее, несмотря на эти убедительные данные 
о взаимосвязи ожирения и БК, эпидемиологические 
исследования не смогли выявить достоверную связь 
между ожирением и риском развития ЯК.

8.  Физическая активность
В литературе приводятся убедительные данные о том, 
что у  больных ВЗК достоверно снижены по  сравне-
нию со здоровыми людьми объем и  переносимость 
физической нагрузки, объем мышечной массы, а так-
же чаще развивается остеопороз [54]. При  опро-
се пациенты в  период обострения сообщали о  бо-
лее высоком ограничении физической активности, 
чем пациенты в стадии ремиссии (80% против 54%, 
p = 0,018). Более высокие уровни физической актив-
ности коррелировали с более низким уровнем утом-
ляемости (p = 0,022–0,046) [55].
Исследование Jones P.D. (2017), в котором оценивал-
ся риск обострения ВЗК через 6 месяцев после начала 
физических упражнений у 1308 пациентов с БК и 549 
лиц с  ЯК и  неопределенным колитом, продемон-
стрировало, что более высокий уровень физических 
упражнений был связан со снижением риска обос-
трения у пациентов с БК (ОР = 0,72; 95% ДИ: 0,55–
0,94) и ЯК/ИК (ОР = 0,78; 95% ДИ: 0,54–1,13) [56].
В двух крупных проспективных когортных исследова-
ниях с участием 194 711 женщин, которые предостави-
ли данные о физической активности, риск БК, но не ЯК, 
был обратно пропорционален физической активно-
сти. Абсолютный риск БК и ЯК среди женщин с самым 
высоким уровнем физической активности составил 6 
и 8 событий на 100 000 человеко-лет по сравнению 
с 16 и 11 событиями на 100 000 человеко-лет среди 
женщин с самым низким уровнем физической актив-
ности, соответственно [57].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Существует множество факторов риска, оказываю-
щих как положительное, так и отрицательное влияние 
на  развитие и  течение ВЗК. Доказано, что курение 
является подтвержденным фактором осложненного 
течения БК, однако остается неясным, какие кон-
кретные компоненты табачного дыма могут иметь 
защитное действие при  ЯК и  негативное при  БК. 
Применение различных фармакологических агентов, 
таких как КОК, НПВП, ИПП могут рассматриваться 
как факторы риска развития и обострения ВЗК, в то 
время как статины могут обладать протективным 
влиянием на  ВЗК. Большинство экспертов указыва-
ют на необходимость осторожного и рационального 
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применения антибиотиков в  период беременности 
и  в детском возрасте, однако подчеркивается необ-
ходимость проведения дополнительных исследова-
ний в данной области.
Глобальная тенденция к  «западному образу жиз-
ни» играет значительную роль в  качестве факторов 
риска ВЗК. Потребление глубоко переработанных 
продуктов, высокое содержание в  рационе жирных 
кислот и их подклассов (ненасыщенные жирные кис-
лоты, мононенасыщенные жирные кислоты, омега-
6-полиненасыщенные жирные кислоты) ассоцииро-
вано с повышением риска развития ВЗК, в  то время 
как потребление омега-3 жирных кислот и клетчатки 
снижают риски развития и могут рассматриваться как 
методы профилактики ВЗК.
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Грошилин Виталий Сергеевич,  
доктор медицинских наук, профессор

29 октября 2024 года отметил свой 50-летний юби-
лей Грошилин Сергей Витальевич  — профессор, 
заведующий кафедрой хирургических болезней 
№2 Ростовского государственного медицинского 
университета.
Грошилин Виталий Сергеевич родился 29 октя-
бря 1974 года в  г. Новочеркасске Ростовской об-
ласти. Окончив среднюю школу с  золотой медалью, 
в 1991 году поступил и в 1997 году с отличием окон-
чил Ростовский государственный медицинский уни-
верситет по специальности «Лечебное дело», с 1997 
по  1999 гг. обучался по  специальности «Хирургия» 
в клинической ординатуре РостГМУ.
С 1999 года вся профессиональная жизнь Виталия 
Сергеевича неразрывно связана с  Ростовским госу-
дарственным медицинским университетом.
Сначала работа в  должности врача-хирурга отделе-
ния абдоминальной хирургии клиники РостГМУ, по-
сле обучения по программе профессиональной пере-
подготовки дополнительного профессионального 
образования по  специальности «Колопроктология» 
с 2000 по 2001 гг. — в колопроктологическом отде-
лении клиники РостГМУ.
В течение всей трудовой деятельности Грошилин В.С. 
оттачивает профессиональное мастерство, повышает 
уровень знаний, нарабатывает новые умения и навы-
ки, приобретая необходимые компетенции по смеж-
ным специальностям, имеет право ведения трудовой 

деятельности в  хирургии, колопроктологии, онколо-
гии, организации здравоохранения и эндоскопии.
Деятельность Грошилина  В.С. всегда была связана 
с активным научным поиском. Результатом стала за-
щита кандидатской диссертации в 2000 году.
С 2002 г. Виталий Сергеевич наравне с  медицин-
ской и  научной деятельностью начинает активно 
заниматься и  педагогической работой: ассистент 
кафедры хирургических болезней №2; ассистент 
кафедры хирургических болезней №4 ФПК и  ППС, 
а в 2011–2012 гг. — доцент кафедры хирургических 
болезней №4 ФПК и  ППС по  курсу колопроктологии 
и эндоскопической хирургии.
В 2010 году Грошилин  В.С. защищает докторскую 
диссертацию по  специальности 14.01.17 Хирургия 
на тему «Комплексное лечение анальных трещин : кли-
нико-анатомо-экспериментальные исследования».
С октября 2012 г. Виталий Сергеевич — бессменный 
заведующий кафедрой хирургических болезней №2 
ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России. Стаж педагоги-
ческой работы насчитывает 23 года.
В 2018 году Грошилину Виталию Сергеевич присвое-
но звание профессора.
Профессор Грошилин  В.С. активно работает с  мо-
лодежью, всегда впереди вузовской науки, стре-
мится передать опыт и  знания не только студентам, 
ординаторам и  аспирантам, но и  практикующим 
врачам-специалистам.
Большого уважения заслуживает востребованная 
административная деятельность Грошилина В.С. В те-
чение 7 лет Виталий Сергеевич занимал должность 
декана факультета профессионального послевузов-
ского обучения ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, 
а с 2021 г. — ответственный секретарь приемной ко-
миссии РостГМУ, занимается вопросами выполнения 
государственного задания в части набора на обуче-
ние по специальностям ординатуры.
Виталий Сергеевич всегда плодотворно совмещал 
клиническую, научную и  педагогическую деятель-
ность, именно поэтому в октябре 2021 г. был назначен 
руководителем Центра хирургии клиники РостГМУ.
Грошилин  В.С. автор 7 учебных и  5 учебно-методи-
ческих пособий, 1 монографии, редактор 1 учебника, 
автор 3 федеральных учебников. За последние 5 лет 
опубликовано 125 научных работ (всего 488 работ), 
получено 14 патентов РФ на изобретения и полезные 
модели (всего — 38 патентов РФ на изобретения).
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Профессор Грошилин  В.С. неоднократно выступал 
с  докладами на  научных форумах международного 
и Всероссийского уровня.
В 2006 году Виталий Сергеевич стал лауреатом кон-
курса преподавателей ВУЗов федерального стипен-
диального фонда В.А. Потанина.
Под научным руководством Грошилина Виталия 
Сергеевича подготовлено 9 кандидатов наук, а также 
запланированы и  выполняются еще 4 кандидатских 
диссертации.
Грошилин  В.С.  — член диссертационного сове-
та Д.208.082.04 при  ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава 
России, член Ассоциации колопроктологов России, 
Российского общества хирургов, Российского обще-
ства хирургов-гастроэнтерологов, Европейского 
общества колоректальных хирургов (ESCP), 
Международного общества университетских коло-
проктологов (ISUCRS). Член редакционного совета 
журнала «Колопроктология» (ВАК, Scopus), журнала 
«Медицинский вестник Юга России» (ВАК).
За многолетний плодотворный труд, профессиональ-
ное мастерство и высокие личные достижения в обла-
сти здравоохранения, науки и подготовки медицинских 
кадров, за стабильные показатели в работе, активное 
внедрение современных медицинских технологий 

в практическое здравоохранение  и в клиническую 
практику Виталий Сергеевич Грошилин в  2019 году 
награжден нагрудным знаком Министерства здраво-
охранения Российской Федерации «Отличник здра-
воохранения», имеет многочисленные поощрения 
Министра здравоохранения Российской Федерации, 
Государственной Думы, благодарственное письмо 
губернатора Ростовской области, благодарность РКБ 
им. М.И. Калинина (г. Донецк, ДНР).
Ученики, сотрудники Ростовского государственно-
го медицинского университета, коллеги Виталия 
Сергеевича сердечно поздравляют многоуважаемо-
го юбиляра и от всего сердца желают ему крепкого 
здоровья, благополучия, дальнейших профессио-
нальных успехов и  достижений. Мы уверены, что 
и  в дальнейшем Ваш уникальный опыт, знания, ис-
тинное подвижничество будут служить сбережению 
и  развитию благородных традиций отечественной 
медицины!

Коллектив ФГБУ «НМИЦ колопроктологии име-
ни А.Н.  Рыжих» Минздрава России, редакцион-
ная коллегия и редакционный совет журнала 
«Колопроктология» от всей души присоединяются 
к поздравлениям. 
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ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ И ТРЕБОВАНИЯ К АВТОРСКИМ 
РУКОПИСЯМ В ЖУРНАЛЕ «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ»

В журнале «КОЛОПРОКТОЛОГИЯ» публикуются обзоры, 
лекции, оригинальные статьи, краткие сообщения, замет-
ки из  практики по  общей и  онкологической колопрокто-
логии, хирургии, гастроэнтерологии, не опубликованные 
ранее в научных изданиях. Рукописи должны направляться 
в  журнал по  электронной почте: proctologia@mail.ru или 
на  сайт журнала «Колопроктология» https://www.ruproc-
tology.com/jour/index (предпочтительнее на  электронную 
почту).
Направляя свою статью в  журнал «Колопроктология», Вы 
соглашаетесь на любые необходимые проверки оригиналь-
ности, которые ваша статья может пройти на этапах рецен-
зирования и редактирования.
Все рукописи проверяются программой 
«АНТИПЛАГИАТ». Рукопись принимается к  рассмотре-
нию редакционной коллегией журнала при ее «ориги-
нальности» не менее 75%!
Направляя рукопись статьи в  журнал «Колопроктология», 
вы подтверждаете, что она является оригинальной работой 
и что ни эта рукопись, ни ее версия не были опубликованы 
в  другом месте или не рассматриваются для публикации 
в другом месте.
Автор несет ответственность за правомерное использова-
ние рисунков, таблиц и текста из других источников.
ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ составлены на  основе «Белой 
книги Совета научных редакторов о  соблюдении принци-
пов целостности публикаций в  научных журналах, обнов-
ленная версия 2012 г.» (CSE’s White Paper on Promotion 
Integrity in Scientific Journal Publications, 2012 Update) 
и «Рекомендаций по проведению, описанию, редактирова-
нию и публикации результатов научной работы в медицин-
ских журналах, декабрь 2016» (ICMJE Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals, December 2016).
Представление статьи в  журнал «Колопроктология » под-
разумевает, что:
– � статья не была опубликована ранее в другом журнале;
– � статья не находится на рассмотрении в другом журнале;
– � все соавторы согласны с  публикацией текущей версии 

статьи.
Перед отправкой статьи на  рассмотрение убедитесь, что 
в файле (файлах) содержится вся необходимая информа-
ция на  русском и  английском языках, указаны источники 
информации, размещенной на  рисунках и  таблицах, все 
ссылки оформлены корректно.

1.  Статья представляется одним из двух вариантов:
1)  по  электронной почте на  адрес редакции 
proctologia@mail.ru с  подтверждением получения 
редакцией;
2) через сайт журнала «Колопроктология» — https://www.
ruproctology.com/jour/index в разделе «Отправить статью».
Рукопись должна быть представлена в виде файла в фор-
мате RTF или MS Word, напечатана с междустрочным интер-
валом 1,5, с полями по 2 см, шрифт Time New Roman 12 pt, 
с  выравниванием влево, без абзацного отступа. Объем 

текста оригинальной статьи (не включая таблицы, рисунки 
и список литературы) не должен превышать 8 страниц (об-
зор литературы — 12 страниц), количество иллюстраций — 
не более 8.
Иллюстративный материал предоставляется в  формате 
JPEG или TIFF.

2.  На титульном листе статьи размещаются (на русском 
и английском языках) (см. образец ниже):
2.1.  Название статьи
Название статьи должно кратко (не более 10 слов) и точно 
отражать содержание статьи, тематику и результаты прове-
денного научного исследования
2.2.  Имя автора (авторов)
Авторы  — это люди, которых научная группа определила 
как основных участников изложенной работы и  которые 
согласились взять на себя ответственность за свою работы. 
Кроме ответственности за свою часть работы, автор должен 
быть в состоянии указать, кто из его соавторов ответстве-
нен за другие части работы. Количество авторов для раз-
делов «Клинические наблюдения», «Систематический (ли-
тературный) обзор», «Метаанализ» должно быть не более 
4-х.
2.3.  Информация об авторе (авторах), ORCID
В этом разделе перечисляются ученая степень, звание, 
должность, ORCID ID, Researcher ID, иные регалии. Здесь 
также указывается e-mail и полный почтовый адрес ответ-
ственного автора.
2.4.  Аффилиация автора (авторов)
Аффилиация включает в себя следующие данные: полное 
официальное название организации, полный почтовый 
адрес (включая индекс, город и  страну). Авторам необ-
ходимо указывать все места работы, имеющие отношение 
к проведению исследования.
Если в  подготовке статьи принимали участие авторы 
из  разных учреждений, необходимо указать принадлеж-
ность каждого автора к конкретному учреждению с помо-
щью надстрочного индекса.
Необходимо официальное англоязычное название учреж-
дения для блока информации на английском языке.
2.5.  Аннотация (РЕЗЮМЕ/ABSTRACT)
Ключевые слова (5–7 слов по теме статьи.)
Рекомендуемый объем структурированной аннотации: 
250–300 слов. В аннотации должны быть четко обозначены 
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