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BACKGROUND: Advances in colorectal surgery include energy devices for precise dissection and hemostasis. This 
observational study evaluates the ultrasonic scalpel and electrocautery in colorectal surgeries, analyzing intra- and 
postoperative parameters to inform decisions and best practices.
METHODS: Prospective observational study at a  tertiary center (12/19/2022–09/30/2024). Data collected and 
analyzed with SPSS 23.
RESULTS: Comparable groups in baseline characteristics. There were no significant differences in operative time, 
intraoperative bleeding, postoperative drainage (48h), or hospital stay between the ultrasonic scalpel and electro-
cautery.
CONCLUSION: The ultrasonic scalpel and electrocautery are valuable tools for dissection and hemostasis in colorectal 
surgery, crucial for effective and safe minimally invasive approaches. Long-term effects should be determined. Study 
approved (IEC2:474/2022) and registered (CTRI/2022/12/048254).
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LIMITATIONS: this was a single center study with limited sample size and unequal distribution between the two groups. There was no follow up 
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INTRODUCTION

Understanding the  anatomy and development of  the 
large intestine is essential for comprehending 
the pathophysiology of various colorectal diseases and 
for performing surgical interventions. Colorectal sur-
geries often require the resection of parts of the colon 
or rectum and the creation of an anastomosis to restore 

bowel continuity. The choice between laparoscopic and 
conventional surgical approaches depends on multiple 
factors, including the surgeon’s experience and the pa-
tient’s specific condition.
Advancements in surgical techniques, particular-
ly the  use of  energy devices, have revolutionized 
colorectal surgeries. Electrosurgery, employing high-
frequency electrical current, and ultrasonic devices, 
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which utilize mechanical energy, offer precise tissue 
dissection and effective hemostasis. Monopolar and 
bipolar electrocautery, along with advanced systems 
like the  Radiofrequency Vessel Sealing System and 
Ultrasonic Scalpel, have enhanced the safety and effi-
ciency of these procedures.
The advent of  advanced energy devices, such as 
the  Ultrasonic Scalpel and electrocautery, has sig-
nificantly enhanced the  precision and effectiveness 
of  these surgical procedures. These devices offer dis-
tinct advantages in tissue dissection and hemostasis, 
crucial for minimizing intraoperative blood loss and 
reducing postoperative complications.
The Ultrasonic Scalpel utilizes ultrasonic energy to si-
multaneously cut and coagulate tissues, providing 
a unique blend of mechanical and thermal energy that 
results in precise tissue handling with minimal lateral 
thermal damage. In contrast, electrocautery, which 
can be used in monopolar or bipolar modes, employs 
high-frequency electrical currents to  achieve tissue 
dissection and hemostasis through controlled ther-
mal effects. Both technologies have become integral 
to modern surgical practice, yet their comparative ef-
ficacy and safety in colorectal surgeries remain areas 
of active investigation.
This observational study aims to  evaluate the  use 
of  the Ultrasonic Scalpel and electrocautery in 
colorectal surgeries, focusing on various intraopera-
tive and postoperative parameters. By examining fac-
tors such as operative time, blood loss, complication 
rates, and overall patient outcomes, the study seeks 
to  provide a  comprehensive assessment of  these 
energy devices in clinical practice. Through this 
analysis, the study intends to offer valuable insights 
into the  advantages and limitations of  each device, 
thereby informing surgical decision-making and po-
tentially guiding the  development of  best practices 
in colorectal surgery.
Many prospective studies have been done in recent 
times to assess the outcomes of surgeries using dif-
ferent energy devices. Short-term outcomes of  en-
ergy devices like the  Radiofrequency scalpel and 
Ultrasonic Scalpel have been observed to  be better 
than conventional electrosurgery. Certain authors 
have found that the  use of  Radiofrequency scalpel 
during laparoscopic colorectal surgery results in 
shorter surgical times and reduced blood loss com-
pared to  the use of  ultrasonic coagulating shears 
(UCS). In contrast, a  recent study showed that dur-
ing laparoscopic colorectal surgery, there were no 
appreciable variations in the  short-term results be-
tween UCS and Radiofrequency scalpel. Ultimately, 
the  choice of  device used must be as per the  sur-
geon’s preference [1].

In a study by Campagnacci et al. in 2007 (Italy), elec-
trothermal bipolar vessel sealing (EBVS) and UCS were 
compared in laparoscopic colectomies. Right colec-
tomy, left colectomy, and low anterior resections were 
the surgeries performed. No statistically significant dif-
ferences in the mean duration of surgery or in the mean 
post-operative stay were observed among the  two 
groups. However, there were differences in the  mean 
blood loss for each of the surgeries for the two groups 
[1,2].
In a  study by Takada et al. in 2005 (Japan), 30 pa-
tients were included who underwent transverse col-
ectomy and sigmoidectomy by laparoscopic method 
for malignancy. Either the  EBVS (Radiofrequency 
scalpel) or UCS (Ultrasonic Scalpel) were used dur-
ing the  surgery. These devices were used in dissec-
tion of the mesocolon. For both surgical procedures, 
rebleeding was considerably reduced for the group in 
which EBVS was used compared to the group in which 
UCS was used. When EBVS was utilized during either 
of  the procedures, the  amount of  time needed for 
mesocolon dissection was also significantly reduced 
[2,3].
These results were associated with a decrease in blood 
loss during surgery, which was statistically significant. 
The  conventional group experienced a  higher rate 
of conversion to other methods. There were no signifi-
cant differences in immediate outcomes, like morbid-
ity, mortality and hospital stay. The cost analysis was 
similar between the three groups [2,4].
In summary, this study endeavors to contribute to the 
growing body of knowledge on energy devices in sur-
gery, with the  goal of  enhancing surgical efficacy 
and patient safety in the  management of  colorectal 
diseases.

AIM AND OBJECTIVES

• � To assess the outcome of various energy sources like 
ultrasonic scalpel and electrocautery in colorectal 
surgeries

• � To measure the operative time, intraoperative blood 
loss, drain output and hospital stay

METHODOLOGY

The current study is a  prospective, single-center, 
observational study conducted in the  department 
of  General Surgery. The  study period extends from 
19.12.2022 to 30.09.2024. The number of participants 
included in the study is 68. Approval was sought from 
the Institutional Ethics Committee and patients were 
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recruited according to the inclusion and exclusion cri-
teria. A participant information sheet was handed over 
and informed consent was taken. Data was collected us-
ing a proforma.
This study included patients above the age of 18 years, 
undergoing elective colorectal surgery for various 
benign and malignant pathologies. It included both 
an open and laparoscopic approach. Any patient with 
unsatisfactory data was excluded from the study.
The outcomes were measured in terms of the following 
parameters
• � Operative time in minutes (time of  skin incision 

to skin closure)
• � Intra-operative blood loss in milliliters 

(gauze + mop + suction volume)
• � Post-operative drain volume for the first 48 hours in 

milliliters
• � Duration of  hospital stay in days (day of  surgery 

to the day of discharge)
The collected data was entered into an  Excel sheet 
and was analyzed using SPSS version 23. Categorical 
data was summarised by frequency and percentages. 
Quantitative data was summarised by mean, standard 
deviation. Comparison of  categorical data between 
the groups was performed by Chi square test and Fishers 
exact test. Mann-Whitney U test was done to check if 
the two groups (Electrocautery and Ultrasonic Scalpel) 
differ significantly or not with respect to the four out-
come variables.

RESULTS

In the  current study, 68 patients were grouped into 
the electrocautery (EC) group and the ultrasonic scal-
pel (US) group, based on the energy device used during 
the surgery. The EC group consisted of 31 (45.6%) pa-
tients and the US group had 37 (54.4%) patients.
The baseline characteristics were comparable between 
the two groups. This study included 41 (60.3%) males 
and 27 (39.7%) females. The  mean age in the  study 
was 59.81 + /-14.56 years. Most of the patients were in 
the age group of 61–70 years (30.9%). The most com-
mon presenting complaint was pain abdomen (44.1%) 
followed by bleeding per rectum (30.9%). Diabetes mel-
litus and hypertension were the common comorbidities 
among the patients.
Operative characteristics were similar between the two 
groups as shown in Table 1. Surgical approach was open 
in 29 (42.6%) and laparoscopic in 39 (57.6%) cases. 
In open surgeries, midline vertical was the most com-
mon incision used. In laparoscopic surgeries, a hybrid 
approach with three to  five ports along with a  mini-
laparotomy incision was used in most of the patients.
This study included colorectal surgeries like right hemi-
colectomy (RH), left hemicolectomy (LH), sigmoid col-
ectomy (SC) and anterior resection (AR). Among these, 
31 (45.6%) procedures were AR, which was the  most 
performed procedure followed by RH, which was 27 
(39.7%).
Following resection, anastomosis was performed be-
tween the  proximal and distal ends of  the bowel. 

Table 1. Distribution of operative variables among the two groups in the study

Variables
Device Used

Electrocautery Ultrasonic Scalpel
n % n %

Approach Open 11 35.5% 18 48.6%
Laparoscopy 20 64.5% 19 51.4%

Incision/Ports 4 ports + minilaparotomy 1 3.2% 1 2.7%
5 ports 6 19.4% 2 5.4%
5 ports + minilaparotomy 13 41.9% 16 43.2%
Midline vertical 11 35.5% 18 48.6%

Procedure Anterior resection 17 54.8% 14 37.8%
Right hemicolectomy 12 38.7% 17 45.9%
Sigmoid colectomy 2 6.5% 3 8.1%
Left hemicolectomy 0 0.0% 2 5.4%
Left hemicolectomy + sigmoid colectomy 0 0.0% 1 2.7%

Type of anastomosis End to End 18 58.1% 17 45.9%
Side to Side 13 41.9% 20 54.1%

Technique of anastomosis Hand-sewn 7 22.6% 9 24.3%
Stapler 24 77.4% 28 75.7%

Skin closure Staples 27 87.1% 25 67.6%
Sutures 4 12.9% 12 32.4%

Stoma Yes 3 9.7% 6 16.2%
No 28 90.3% 31 83.8%
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The  type of  anastomosis performed was either end 
to  end in 35 (51.5%) or side to  side in 33 (48.5%). 
The  technique used for anastomosis was either hand-
sewn in 16 (23.5%) or stapler in 52 (76.5%). Among 
the  laparoscopic procedures, 28 (71.8%) of  the anas-
tomosis were extracorporeal, while 11 (28.2%) were 
intracorporeal. Skin closure was done using staples in 
52 (76.5%) of the surgeries and sutures in 16 (23.5%). 
A diversion stoma was created in 9 (13.2%) of the pro-
cedures, out of which, all of them were loop ileostomies.
Malignancy of the colon and rectum was the most com-
mon indication for which surgery was performed. Only 
6 (8.8%) surgeries were performed for benign pathol-
ogy. The most common malignant histopathology was 
adenocarcinoma, seen in 56 (82.4%) cases. Other con-
ditions seen were non-Hodgkins’s lymphoma (Diffuse 
large B-cell lymphoma) and neuroendocrine tumor.
The outcomes studied were the  duration of  the sur-
gery (minutes), drain output in the first 48 hours (mL), 
duration of  hospital stay (days) and duration of  ICU 
stay (days) as shown in Table 2. The  mean duration 

of  surgery, as plotted in Figure 1, the  EC group was 
270.8  ±  95.5 minutes and in the  US group it was 
280.7 ± 101.5 minutes. Figure 2 shows the mean blood 
loss in the EC group was 219.4 ± 150.4 mL and in the US 
group it was 275.4 ± 265.4 mL. The mean value of the 
drain output in the first 48 hours was 148.1 ± 63.9 mL 
in the EC group. In the US group, it was 149 ± 51 mL, 
the same has been depicted in Figure 3. The mean dura-
tion of hospital stay in the EC group was 7.2 ± 1.9 days 
and in the US group it was 7.6 ± 3.1 days and the same 
is evident from Figure 4. In our study, there was no 
statistically significant difference between the  two 
groups with respect to the above parameters.

DISCUSSION

Table 3 shows the comparison between our study and 
other similar studies carried out at a national and in-
ternational level. It depicts the energy devices studied, 
and the outcome parameters observed in each group.

Table 2. Distribution of outcome variables among the two groups in the study (mean)

Variables
Electrocautery Ultrasonic Scalpel Unpaired t test

P valueMean SD Mean SD
Duration of surgery (minutes) 270.8 95.5 280.7 101.5 0.683
Intra-operative blood loss (ml) 219.4 150.4 275.4 265.4 0.301
Drain output (ml) 148.1 63.9 149.0 51.0 0.947
Duration of stay (days) 7.2 1.9 7.6 3.1 0.500
Duration of ICU stay (days) 2.0 0.0 3.6 3.4 0.681
Hb change .15 1.33 .61 1.45 0.179

Figure 1. Box plot for duration of  surgery between the  two 
groups. 

Figure 2. Box plot for intra-operative blood loss between 
the two groups.
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Studies conducted by Kalari et al. and Rimonda et al. 
also included the same range of procedures. In Kalari 
et al., AR was the most common procedure performed, 
which is like our study [5,7]. Sista et al. included only 
patients undergoing RH as the  surgical steps allowed 
comparison between the  energy devices in terms 
of their ability to cut, coagulation and speed of tissue 
dissection [5].
In our study the  surgical procedures were performed 
by multiple surgeons with different levels of  experi-
ence. In studies conducted by Sista et al. and Rimonda 
et al., the  surgical procedures were standardized and 
performed by designated surgeons [5,6].
The study by Kalari et al. included patients with proven 
malignancy of  the colon and rectum, whereas Sista el 
at included patients with the right colon malignancy. 

The  surgical procedure was performed in accordance 
with oncological principles. This maintained uniformi-
ty in the technique of the procedure. Kalari et al., also 
included a two-year follow-up period to look for recur-
rence. Our study included colorectal diseases of benign 
and malignant pathology and there was no follow-up 
period [6,7].
Drain output was not considered in studies by Rimonda 
et al. and Kalari et al. Blood loss was not considered in 
the study by Sista et al.
A study conducted by Sista et al., in Italy in 2013, with 
a  sample size of  211 was a  prospective randomized 
controlled double-blind study. Patients who underwent 
hemicolectomy, open surgery for cancer of the right co-
lon (carcinomas of the cecum, ascending colon, hepatic 
flexure or transverse colon) were included in the study. 

Figure 3. Box plot for drain output between the two groups. 
Figure 4. Box plot for duration of hospital stay between the two 
groups.

Table 3. Comparison of similar studies

Study Kalari et al.
RCT

Sista et al.
RCT

Rimonda et al.
RCT Current study

Study setting / 
Study period

Pune 2022 Italy 2013 Italy 2009 2022

Sample size 50 211 140 68
Procedure RH, LH, AR, APR RH Laparoscopic RH, LH, AR RH, LH, AR, SC
Energy source Bipolar (25) Ultrasonic 

scalpel (25)
NUS (108) CH (103) Ultracision 

(70)
LigaSure

(70)
EC (31) US (37)

Operative time 
(minutes)

175.6 ± 27.4 137 ± 26.7 103 ± 21 131 ± 27 114.8 ± 47.6 116.3 ± 44.0 270.8 ± 95.5 280.7 ± 101.5 

Blood loss (ml) 271.8 ± 80.6 184 ± 68.1 NA NA 107.9 ± 42.0 111.2 ± 51.5 219.4 ± 150.4 275.4 ± 265.4
Duration 
of hospital stay 
(days)

12.3 ± 2.6 9.7 ± 2.2 8 11 7.4 ± 2.2 6.9 ± 3.3 7.2 ± 1.9 7.6 ± 3.1

Drain output (ml) NA NA D1:125 ± 40
D2:70 ± 30

D1:155 ± 50
D2:110 ± 35

NA NA 148.7 ± 63.9 149 ± 51
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This study compared outcomes between the  New 
Ultrasonic Scalpel (NUS) and Conventional Hemostasis 
(CH) [5].
NUS refers to  a  new US handpiece (NUS; FOCUS Long 
Curved Shears, Ethicon Endo-Surgery Inc., Cincinnati, 
Ohio, USA), with a tip smaller than 5 mm, that has been 
available since 2009 [5].
These patients were randomized into two groups based 
on the  energy device used. The  NUS group includ-
ed 108  patients, and the  CH group had 103 patients. 
A  group of  four consultant surgeons with training in 
colorectal cancer resections carried out all surgical 
procedures in an  open surgical setting. The  two sur-
gical groups were compared regarding patients’ age 
(mean age 64 years) and sex (113 men, 98 women), tu-
mor size, location, histotype and local invasiveness as-
sessed by American Joint Cancer Committee stage [5].
The parameters that were studied included: operative 
time, drainage volume (first 1–3  days after surgery), 
hospital stay and complications as primary outcomes; 
serum albumin on post-operative days 1, 2, 3, 6 and 
C-reactive protein (CRP) on post-operative days 1, 2, 3, 6 
as secondary outcomes. Post-operative serum albumin 
concentration was measured to  detect protein deple-
tion due to  lymphorrhea. CRP concentration was uti-
lized as an indicator of inflammation, which frequently 
serves as an indirect cause of hypoalbuminemia [5].
It was observed that the use of the NUS resulted in a de-
crease in the operative time, post-operative drainage 
volume and overall hospital stay. All these differences 
were statistically significant between the two groups. 
It was also noted that there is a significant decrease in 
albumin levels on post-operative days 1, 2, 3 in the CH 
group compared to the NUS group [5].
In summary, the NUS is a helpful tool for colon surgery 
because it makes surgical procedures easier, cuts down 
on operating times, blood, and lymphatic losses, and en-
ables adequate protein storage maintenance. Patients 
recover more quickly as a result, and complications are 
less common [5].
Another similar study was conducted by Rimonda et 
al., in Italy in 2009. This was a  prospective random-
ized controlled double-blind study with a sample size 
of 140 patients (70 in each group). It included patients 
undergoing laparoscopic right hemicolectomy (RH), 
left hemicolectomy (LH), and anterior resection (AR). 
The  comparison was between the  ultrasonically acti-
vated scalpel versus the Radiofrequency scalpel vessel 
sealing system. The primary end point of the study was 
intraoperative reduction of blood loss. The secondary 
end points were intra and postoperative morbidity and 
operative time [6].
The procedures performed were standardized before 
starting the  protocol. Two experienced surgeons, 

each with experience of  more than 400 laparoscopic 
colorectal surgeries, performed the  procedures for 
the study [6].
The overall intraoperative blood loss and operative time 
were similar in the two groups. The overall postopera-
tive complications rate was 10.7%, which was similar in 
the two groups. This study concluded that there was no 
significant advantage of the use of the Radiofrequency 
scalpel device when compared with the ultrasonic scal-
pel device in laparoscopic colorectal surgery [6].
Since the  two devices have different features, their 
resemblance does not affect the  equivalency of  the 
results. While Radiofrequency scalpel has superior he-
mostatic power, ultrasonic scalpel helps with the dis-
section phase. The choice of energy device should be 
according to individual preference [6].
Recently, a  similar study was conducted in a  tertia-
ry hospital in India by Kalari et al. This study aimed 
to compare the use of bipolar electrocautery and ultra-
sonic scalpels in colorectal surgeries. In this study pa-
tients with proven colorectal malignancy of stages I and 
II were included. 50 patients were divided equally into 
two groups by block randomization, and bipolar elec-
trocautery was used in one group, and ultrasonic scal-
pel was used in the second group during surgery [7].
Surgical procedures performed included RH, LH, AR, 
and abdominoperineal resection (APR) based on site, 
extent, and stage of  the tumour. The  patients were 
followed up at regular intervals of three months. This 
continued to two years to check for any recurrence and 
stoma complications [7].
The parameters studied were the mean operative time, 
blood loss, and hospital stay. The  ultrasonic scalpel 
group had a  lower mean operating time, which was 
statistically significant. The mean blood loss in the ul-
trasonic scalpel group was statistically lower than in 
the electrocautery group. The hospital stay was longer 
in the  electrocautery group and was statistically sig-
nificant [7].
This study concluded that the  ultrasonic scalpel is 
an  invaluable instrument in colorectal surgery. In 
terms of operative time, blood loss, and length of hos-
pital stay, the ultrasonic scalpel performed better than 
the  bipolar electrocautery during colorectal cancer 
surgeries.

CONCLUSION

There is no statistical significance in the  outcomes 
between the  two groups. Ultrasonicscalpel as well as 
electrocautery are valuable tools in colorectal surger-
ies with respect to  tissue dissection and haemostasis 
and are indispensable tools in the  operating theatre. 
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The use of these devices has made minimally invasive 
approaches efficacious and safe in complex colorectal 
surgeries. The  long-term effects of  these devices on 
the disease process and outcomes are yet to be deter-
mined. Newer energy devices that combine the benefits 
are available; but the evidence of  their superiority is 
yet to be proved.
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ЦЕЛЬ: оценить применение ультразвукового скальпеля и  электрокоагуляции в  колоректальной хирургии 
для принятия обоснованных решений и разработки наилучших методов.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проспективное наблюдательное исследование в  центре третьего уровня меди-
цинской помощи (19.12.2022–30.09.2024). Данные собраны и  проанализированы с  помощью SPSS 23. 
Исследование одобрено (IEC2:474/2022) и зарегистрировано (CTRI/2022/12/048254).
РЕЗУЛЬТАТЫ: группы сопоставимы по исходным характеристикам. Не выявлено значимых различий в про-
должительности операции, интраоперационным кровотечениям, отделяемое по дренажу (48 ч) и койко-
дню между группами.
ВЫВОД: ультразвуковой скальпель и электрокоагуляция являются ценными инструментами для диссекции 
и гемостаза в колоректальной хирургии, что критически важно для эффективных и безопасных малоинва-
зивных подходов. Необходимо оценить отдаленные результаты.
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ВВЕДЕНИЕ

Понимание анатомии и  эмбриологии толстой кишки 
необходимо для понимания патофизиологии её раз-
личных заболеваний и  проведения хирургических 
вмешательств. Колоректальные операции часто тре-
буют резекции участков толстой кишки и  создания 
анастомоза для восстановления непрерывности ки-
шечника. Выбор между лапароскопическим и  тра-
диционным хирургическим подходами зависит от 
множества факторов, включая опыт хирурга и  осо-
бенностей пациента.
Достижения в  хирургической технике, в  частно-
сти, использование энергетических устройств, про-
извели революцию в  колоректальной хирургии. 
Электрохирургия, использующая высокочастотный 
электрический ток, и ультразвуковые устройства, ис-
пользующие механическую энергию, обеспечивают 
точное рассечение тканей и эффективный гемостаз. 
Монополярная и  биполярная электрокоагуляция, 
а также такие передовые системы, как система ради-
очастотной герметизации сосудов и  ультразвуковой 
скальпель, повысили безопасность и эффективность 

хирургических вмешательств. Эти устройства обла-
дают явными преимуществами в области рассечения 
тканей и гемостаза, что критически важно для мини-
мизации интраоперационной кровопотери и  сниже-
ния послеоперационных осложнений.
Ультразвуковой скальпель использует ультразвуко-
вую энергию для одновременного разреза и  коагу-
ляции тканей, обеспечивая уникальное сочетание 
механической и тепловой энергии, что обеспечивает 
точную обработку тканей с  минимальным латераль-
ным термическим повреждением. В отличие от этого, 
электрокоагуляция, которая может использоваться 
в монополярном или биполярном режимах, использу-
ет высокочастотные электрические токи для рассече-
ния тканей и гемостаза посредством контролируемо-
го термического воздействия. Обе технологии стали 
неотъемлемой частью современной хирургической 
практики, однако их сравнительная эффективность 
и безопасность в колоректальной хирургии остаются 
предметом активных исследований.
Цель данного наблюдательного исследования  — 
оценить применение ультразвукового скальпеля 
и  электрокоагулятора в  колоректальной хирургии, 
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уделяя особое внимание различным интраопераци-
онным и  послеоперационным параметрам. Изучая 
такие факторы, как продолжительность операции, 
кровопотеря, частота осложнений и общие результа-
ты лечения пациентов, исследование стремится дать 
всестороннюю оценку применения этих энергетиче-
ских устройств в клинической практике. С помощью 
этого анализа исследование намерено предоставить 
ценную информацию о  преимуществах и  ограниче-
ниях каждого устройства, тем самым информируя 
о принятии хирургических решений и потенциально 
направляя разработку передовых методов в колорек-
тальной хирургии.
В последнее время было проведено множество про-
спективных исследований для оценки результатов 
операций с  использованием различных энергетиче-
ских устройств. Краткосрочные результаты примене-
ния радиочастотного и  ультразвукового скальпеля, 
оказались лучше, чем при  традиционной электро-
хирургии. Некоторые авторы обнаружили, что ис-
пользование радиочастотного скальпеля во время 
лапароскопической колоректальной резекции при-
водит к сокращению времени операции и снижению 
кровопотери по сравнению с использованием ультра-
звуковых коагулирующих ножниц (UCS). В  отличие 
от этого, недавнее исследование показало, что во 
время лапароскопической колоректальной хирургии 
не наблюдалось существенных различий в  кратко-
срочных результатах между UCS и  радиочастотным 
скальпелем. В конечном счёте, выбор используемого 
устройства должен основываться на  предпочтениях 
хирурга [1].
В исследовании, проведённом Кампаньяччи и соавт. 
в 2007 году (Италия), сравнивались электротермиче-
ская биполярная герметизация сосудов (ЭБВС) и UCS 
при  лапароскопических колэктомиях. Были выпол-
нены правосторонняя гемиколэктомия, левосторон-
няя гемиколэктомия и  низкая передняя резекция. 
Статистически значимых различий в средней продол-
жительности операции или средней продолжитель-
ности послеоперационного пребывания между двумя 
группами не наблюдалось. Однако наблюдались раз-
личия в  средней кровопотере после каждой опера-
ции в двух группах [1,2].
В исследовании, проведённом Такадой и соавт. в 2005 
году (Япония), было включено 30 пациентов, перенёс-
ших резекцию поперечной ободочной кишки и  сиг-
моидэктомию лапароскопическим методом по  по-
воду злокачественных новообразований. Во  время 
операции использовались либо радиочастотный 
скальпель (EBVS), либо ультразвуковой скальпель 
(UCS). Эти устройства использовались для диссекции 
брыжейки ободочной кишки. После обоих хирурги-
ческих вмешательств повторное кровотечение было 

значительно снижено в группе, в которой использо-
вался EBVS, по  сравнению с  группой, в  которой ис-
пользовался UCS. При использовании EBVS во время 
любой из операций время, необходимое для диссек-
ции брыжейки ободочной кишки, также значительно 
сокращалось [2,3].
Эти результаты были связаны со статистически зна-
чимым снижением кровопотери во время операции. 
В группе, применявшей традиционный метод, наблю-
дался более высокий уровень перехода на  другие 
методы. Не было выявлено существенных различий 
в  непосредственных результатах, таких как заболе-
ваемость, смертность и продолжительность пребыва-
ния в стационаре. Анализ затрат был схожим для трех 
групп [2,4].
Подводя итог, можно сказать, что данное исследова-
ние направлено на расширение базы знаний.

ЦЕЛЬ

• � Оценить результаты применения различных источ-
ников энергии, таких как ультразвуковой скаль-
пель и  электрокоагуляция, при  колоректальных 
операциях.

• � Оценить продолжительность операции, интраопе-
рационную кровопотерю, отделяемое по  дренажу 
и койко-день.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В настоящее проспективное одноцентровое наблю-
дательное исследование, проведенное в  отделении 
общей хирургии (с 19.12.2022 по  30.09.2024) было 
включено 68 пациентов. Для участия в исследовании 
было запрошено одобрение местного этического ко-
митета, и  пациенты были отобраны в  соответствии 
с  критериями включения и  исключения. Пациентам 
был предоставлен информационный лист участника 
и получено информированное согласие. Данные со-
бирались с использованием проформы.
В исследование были включены пациенты старше 
18 лет, перенесшие плановые колоректальные опера-
ции по поводу различных доброкачественных и зло-
качественных заболеваний. Операции проводились 
как открытым, так и  лапароскопическим доступом. 
Результаты оценивались по следующим параметрам:
• � Время операции в минутах (время от разреза кожи 

до ушивания раны).
• � Интраоперационная кровопотеря в  миллилитрах 

(марлевые салфетки + объём аспиратора).
• � Объём послеоперационного дренажа в  течение 

первых 48 часов в миллилитрах.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 4, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 4, 2025

114



• � Койко-день.
Собранные данные были введены в  таблицу Excel 
и  проанализированы с  помощью SPSS версии 23. 
Категориальные данные были обобщены по  ча-
стоте и  процентам. Количественные данные были 
обобщены по  среднему значению и  стандартному 
отклонению. Сравнение категориальных данных 
между группами проводилось с  помощью критерия 
χ2 и точного критерия Фишера. Для проверки досто-
верности различий между двумя группами (электро-
коагуляция и ультразвуковой скальпель) по четырём 
переменным результата был использован U-критерий 
Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании 68 пациентов были разделены 
на группы электрокоагуляции (ЭК) и ультразвуково-
го скальпеля (УЗС) в  зависимости от используемо-
го во время операции энергетического устройства. 
Группа ЭК состояла из 31 (45,6%) пациента, а группа 
УЗС — из 37 (54,4%).
Исходные характеристики обеих групп были сопоста-
вимы. В  исследовании приняли участие 41  (60,3%) 
мужчина и 27 (39,7%) женщин. Средний возраст па-
циентов составил 59,8  ±  14,6 лет. Большинство па-
циентов находились в  возрастной группе 61–70  лет 
(30,9%). Наиболее частой жалобой была боль 
в  животе (44,1%), затем  — ректальное кровотече-
ние (30,9%). Среди сопутствующих заболеваний 

у  пациентов чаще всего встречались сахарный диа-
бет и гипертония.
Характеристики хирургического вмешательства 
в обеих группах были схожими, как показано в таб-
лице 1. В  29  (42,6%) случаях хирургический до-
ступ был открытым, в  39  (57,6%)  — лапароскопи-
ческим. При  открытых операциях наиболее часто 
использовался срединный вертикальный разрез. 
При  лапароскопических операциях у  большинства 
пациентов применялся гибридный доступ с  тремя-
пятью портами в  сочетании с  мини-лапаротомным 
разрезом.
В исследование были включены такие колоректаль-
ные операции, как правосторонняя гемиколэктомия 
(ПГ), левосторонняя гемиколэктомия (ЛГ), сигмоид
эктомия (СЭ) и  передняя резекция (ПР). Среди них 
у 31 (45,6%) была выполнена ПР, что было наиболее 
часто выполняемой процедурой, за которой следует 
ПГ, которая составила 27 (39,7%).
После резекции был наложен анастомоз между 
проксимальным и  дистальным концами кишки. У  35 
(51,5%) пациентов анастомоз был выполнен по типу 
«конец-в-конец», у  33 (48,5%)  — по  типу «бок-в-
бок». Техника анастомоза была использована либо 
вручную у  16 (23,5%) пациентов, либо с  помощью 
степлера у  52  (76,5%). Среди лапароскопических 
операций 28 (71,8%) анастомозов были выполне-
ны экстракорпорально, а  11  (28,2%)  — интракор-
порально. Ушивание кожи проводилось с  помо-
щью скоб в 52  (76,5%) случаях и наложением швов 
в 16 (23,5%). В 9 (13,2%) случаях была сформирована 

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств
Table 1. Distribution of operative variables among the two groups in the study

Показатели 
Применяемое устройство

Электрокоагуляция УЗ-скальпель
n % n %

Оперативный доступ Открытый 11 35,5% 18 48,6%
Лапароскопический 20 64,5% 19 51,4%

Разрезы / порты 4 порта + минилапаротомия 1 3,2% 1 2,7%
5 портов 6 19,4% 2 5,4%

5 портов + минилапаротомия 13 41,9% 16 43,2%
Срединная лапаротомия 11 35,5% 18 48,6%

Операция Передняя резекция 17 54,8% 14 37,8%
Правосторонняя гемиколэктомия 12 38,7% 17 45,9%

Сигмоидэктомия 2 6,5% 3 8,1%
Левосторонняя гемиколэктомия 0 0,0% 3 8,1%

Тип анастомоза Конец-в-конец 18 58,1% 17 45,9%
Бок-в-бок 13 41,9% 20 54,1%

Способ формирования 
анастомоза

Ручной 7 22,6% 9 24,3%
Сшивающий аппарат 24 77,4% 28 75,7%

Ушивание кожи Степлер 27 87,1% 25 67,6%
Ручное 4 12,9% 12 32,4%

Стом Да 3 9,7% 6 16,2%
Нет 28 90,3% 31 83,8%
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энергетических устройств в колоректальной хирургии

A Prospective Single Centre Observational Study 
on Energy Devices in Colorectal Surgery

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

115



деривационная стома, все из  которых представляли 
собой петлевые илеостомы.
Наиболее частым показанием к  хирургическому 
вмешательству были злокачественные новообра-
зования толстой и  прямой кишки. Только 6  (8,8%) 
операций были выполнены по  поводу доброкаче-
ственных заболеваний. Наиболее частой злокаче-
ственной гистопатологией была аденокарцинома, 
выявленная в 56 (82,4%) случаях. Среди других забо-
леваний были неходжкинская лимфома (диффузная 
В-крупноклеточная лимфома) и  нейроэндокринная 
опухоль. Изучаемыми результатами были продол-
жительность операции (минуты), отток дренажа 
в течение первых 48 часов (мл), продолжительность 
пребывания в больнице (дни) и продолжительность 
пребывания в  отделении интенсивной терапии 
(дни), как показано в  таблице 2. Средняя продол-
жительность операции, как показано на  рисунке 1, 
в  группе EC составила 270,8  ±  95,5 минут, а  в груп-
пе US — 280,7 ± 101,5 минут. На рисунке 2 показа-
но, что средняя кровопотеря в  группе EC составила 

219,4 ± 150,4 мл, а в группе US — 275,4 ± 265,4 мл. 
Среднее значение оттока дренажа в  течение пер-
вых 48 часов составило 148,1 ± 63,9 мл в группе EC. 
В группе США этот показатель составил 149 ± 51 мл, 
что аналогично представлено на рисунке 3. Средняя 
продолжительность пребывания в  больнице в  груп-
пе ЕС составила 7,2  ±  1,9 дня, а  в группе США  — 
7,6  ±  3,1  дня, что аналогично представлено на  ри-
сунке 4. В  нашем исследовании не было выявлено 
статистически значимой разницы между двумя груп-
пами по вышеуказанным параметрам.

ОБСУЖДЕНИЕ

В таблице 3 представлено сравнение нашего с  дру-
гими аналогичными исследованиями, проведенными 
на  национальном и  международном уровне. В  ней 
представлены изученные энергетические устройства 
и  параметры результатов, наблюдавшиеся в  каждой 
группе.

Таблица 2. Исходы хирургических вмешательств
Table 2. Distribution of outcome variables among the two groups in the study (mean)

Показатель
Электрокоагуляция УЗ-скальпель

Р
среднее ±  среднее ± 

Время операции (минуты) 270,8 95,5 280,7 101,5 0,683
Интраоперационная кровопотеря (мл) 219,4 150,4 275,4 265,4 0,301
Отделяемое по дренажу (мл) 148,1 63,9 149,0 51,0 0,947
Койко-день 7,2 1,9 7,6 3,1 0,500
Койко-день в ПИТ 2,0 0,0 3,6 3,4 0,681
Гемоглобин 0,15 1,33 0,61 1,45 0,179

Рисунок 1. Время операции. Рисунок 2. Интраоперационная кровопотеря. 
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Исследования, проведенные Калари и  соавт. 
и Римондой и соавт., включали тот же спектр опера-
ций. В исследовании Калари и соавт. наиболее рас-
пространенной процедурой была ПР, что аналогично 
нашему исследованию [5,7]. Систа и соавт. включали 
только пациентов, перенесших ПГ, поскольку хирур-
гические этапы позволяли сравнивать энергетиче-
ские устройства с  точки зрения их способности ре-
зать, коагулировать и скорости диссекции тканей [5].
В нашем исследовании оперативные вмешатель-
ства выполнялись несколькими хирургами с разным 
уровнем опыта. В исследованиях, проведенных Систа 
и соавт. и Римондой и соавт., хирургические опера-
ции были стандартизированы и выполнялись назна-
ченными хирургами [5,6].

Исследование Калари и  соавт. включало пациентов 
с  доказанным злокачественным новообразованием 
толстой и  прямой кишки, тогда как исследование 
Систа и  соавт. включало пациентов только с опухо-
лью правой половины толстой кишки. Операция про-
водилась в  соответствии с  онкологическими прин-
ципами. Это обеспечивало единообразие техники 
проведения процедуры. Калари и соавт. также вклю-
чали двухлетний период наблюдения для выявления 
рецидива. В наше исследование были включены до-
брокачественные и  злокачественные заболевания 
толстой кишки, длительное наблюдение не проводи-
лось [6,7].
В исследованиях Римонды и  соавт., а  также 
Калари и  соавт. не учитывался объём отделяемого 

Рисунок 3. Количество отделяемого по дренажу. Рисунок 4. Послеоперационный койко-день. 

Таблица 3. Сравнение результатов исследований
Table 3. Comparison of similar studies

Исследование Kalari et al.
RCT

Sista et al.
RCT

Rimonda et al.
RCT Current study

Время исследова-
ния

Pune 2022 Italy 2013 Italy 2009 2022

Выборка 50 211 140 68
Операция ПГ, ЛГ, ПР, БПЭ ПГ Лапароскопическая ПГ, 

ЛГ, ПР
ПГ, ЛГ, ПР, СЭ

Энергетическое 
устройство

Bipolar (25) Ultrasonic 
scalpel (25)

NUS (108) CH (103) Ultracision 
(70)

LigaSure
(70)

EC (31) US (37)

Время операции 
(минуты)

175.6 ± 27.4 137 ± 26.7 103 ± 21 131 ± 27 114.8 ± 47.6 116.3 ± 44.0 270.8 ± 95.5 280.7 ± 101.5 

Интраоперационная 
кровопотеря (мл)

271.8 ± 80.6 184 ± 68.1 NA NA 107.9 ± 42.0 111.2 ± 51.5 219.4 ± 150.4 275.4 ± 265.4

Койко-день 12.3 ± -2.6 9.7 ± 2.2 8 11 7.4 ± 2.2 6.9 ± 3.3 7.2 ± 1.9 7.6 ± 3.1
Отделяемое по дре-
нажу (мл)

NA NA D1:125 ± 40
D2:70 ± 30

D1:155 ± 50
D2:110 ± 35

NA NA 148.7 ± 63.9 149 ± 51
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по дренажу. Кровопотеря не учитывалась в исследо-
вании Систы и соавт.
Исследование, проведённое Систой и соавт. в Италии 
в  2013 году, с  выборкой 211 человек представляло 
собой проспективное рандомизированное контро-
лируемое двойное слепое исследование. В исследо-
вание были включены пациенты, перенесшие геми-
колэктомию  — открытую операцию по  поводу рака 
правой половины ободочной кишки (рак слепой 
кишки, восходящей ободочной кишки, печёночного 
изгиба или поперечной ободочной кишки). В  этом 
исследовании сравнивались результаты применения 
нового ультразвукового скальпеля (NUS) и  тради-
ционного гемостаза (ТГ) [5]. NUS относится к ново-
му ультразвуковому наконечнику (NUS; FOCUS Long 
CurvedShears, EthiconEndo-Surgery Inc., Цинциннати, 
Огайо, США) с наконечником менее 5 мм, который до-
ступен с 2009 года [5].
Эти пациенты были рандомизированы на  две груп-
пы в  зависимости от используемого энергетическо-
го устройства. Группа NUS включала 108 пациентов, 
а группа ТГ — 103 пациента. Группа из четырех хи-
рургов-консультантов, прошедших подготовку по ре-
зекции колоректального рака, проводила все хирурги-
ческие операции в условиях открытой хирургии. Две 
хирургические группы сравнивали по возрасту паци-
ентов (средний возраст 64 года) и полу (113 мужчин, 
98 женщин), размеру опухоли, ее локализации, гисто-
типу и  местной инвазивности, оцениваемой по  ста-
дии Американского объединенного онкологического 
комитета [5].
Изучаемые параметры включали: время операции, 
объем отделяемого по дренажу (первые 1–3 дня по-
сле операции), койко-день и осложнения в качестве 
основных результатов; Сывороточный альбумин на 1, 
2, 3, 6-й послеоперационные дни и С-реактивный бе-
лок (СРБ) на 1, 2, 3, 6-й послеоперационные дни в ка-
честве вторичных показателей. Концентрация сыво-
роточного альбумина после операции измерялась для 
выявления истощения белка вследствие лимфореи. 
Концентрация СРБ использовалась в качестве инди-
катора воспаления, которое часто служит косвенной 
причиной гипоальбуминемии [5].
Было отмечено, что использование НУС привело 
к сокращению времени операции, объема послеопе-
рационного дренажа и  общей продолжительности 
пребывания в больнице. Все эти различия были ста-
тистически значимыми между двумя группами. Также 
было отмечено значительное снижение уровня аль-
бумина на 1, 2, 3-й послеоперационные дни в группе 
ГК по сравнению с группой НУС [5].
Подводя итог, можно сказать, что НУС является по-
лезным инструментом в хирургии толстой кишки, по-
скольку он упрощает операцию, сокращает её время, 

кровопотерю, лимфорею, а также обеспечивает под-
держание адекватного запаса белка. В  результате 
пациенты восстанавливаются быстрее, а осложнения 
возникают реже [5].
Другое аналогичное исследование было проведено 
Римондой и  соавт. в  Италии в  2009 году. Это было 
проспективное рандомизированное контролируемое 
двойное слепое исследование с  размером выборки 
140 пациентов (по 70 в каждой группе). В исследо-
вание были включены пациенты, перенесшие лапа-
роскопическую ПГ, ЛГ и ПР. Сравнивалось использо-
вание ультразвукового скальпеля и радиочастотного 
скальпеля для лигирования сосудов. Первичной ко-
нечной точкой исследования было интраоперацион-
ное снижение кровопотери. Вторичными конечными 
точками были интра- и послеоперационные осложне-
ния и время операции [6].
Выполняемые операции были стандартизированы 
до протокола. Операции в рамках исследования вы-
полняли два опытных хирурга, каждый из  которых 
имел опыт более 400 лапароскопических колорек-
тальных операций [6].
Общая интраоперационная кровопотеря и время опе-
рации были сопоставимы в  обеих группах. Общая 
частота послеоперационных осложнений состави-
ла 10,7%, что было сопоставимо в  обеих группах. 
В  этом исследовании сделан вывод об отсутствии 
существенных преимуществ использования радиоча-
стотного скальпеля по сравнению с ультразвуковым 
скальпелем в  лапароскопической колоректальной 
хирургии [6].
Общая интраоперационная кровопотеря и  время 
операции были схожими в двух группах. Общая ча-
стота послеоперационных осложнений составила 
10,7%, что было схожим в  обеих группах. Это ис-
следование пришло к  выводу, что не было суще-
ственного преимущества использования радиоча-
стотного скальпеля по сравнению с ультразвуковым 
скальпелем в  лапароскопической колоректальной 
хирургии [6].
Поскольку два устройства имеют разные харак-
теристики, их сходство не влияет на  эквивалент-
ность результатов. Хотя радиочастотный скаль-
пель обладает превосходной гемостатической 
способностью, ультразвуковой скальпель помо-
гает на  этапе диссекции. Выбор энергетического 
устройства должен соответствовать индивидуаль-
ным предпочтениям [6].
Недавно Калари и  соавт. провели аналогичное ис-
следование в  одной из  больниц третьего уровня 
в  Индии. Целью этого исследования было сравне-
ние использования биполярной электрокоагуляции 
и ультразвуковых скальпелей в колоректальных опе-
рациях. В это исследование были включены пациенты 
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с доказанным колоректальным злокачественным но-
вообразованием I и II стадий. Пятьдесят пациентов 
были разделены поровну на две группы методом бло-
ковой рандомизации. В  одной группе применялась 
биполярная электрокоагуляция, а во второй — уль-
тразвуковой скальпель [7].
Выполненные хирургические процедуры включали 
ПГ, ЛГ, ПР и  брюшно-промежностную экстирпацию 
(БПЭ) в  зависимости от локализации, распростра-
ненности и  стадии опухоли. Наблюдение за  паци-
ентами проводилось регулярно каждые три месяца. 
Наблюдение продолжалось до двух лет для выявле-
ния рецидивов и осложнений кишечной стомы [7].
Изучаемыми параметрами были средняя продолжи-
тельность операции, кровопотеря и  продолжитель-
ность пребывания в  стационаре. Группа с  ультра-
звуковым скальпелем имела более низкую среднюю 
продолжительность операции, что статистически 
значимо. Средняя кровопотеря в  группе с  ультра-
звуковым скальпелем была статистически ниже, чем 
в  группе с  электрокоагуляцией. Продолжительность 
пребывания в стационаре в группе с электрокоагуля-
цией была более длительной, что статистически зна-
чимо [7].
В данном исследовании сделан вывод о том, что уль-
тразвуковой скальпель является бесценным инстру-
ментом в  колоректальной хирургии. С  точки зрения 
времени операции, кровопотери и длительности пре-
бывания в больнице ультразвуковой скальпель пока-
зал себя лучше, чем биполярная электрокоагуляция 

во время операций по  удалению колоректального 
рака.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Статистически значимых различий в  двух группах 
нет. Ультразвуковой скальпель, как и  электрокоагу-
лятор, являются ценными инструментами в колорек-
тальной хирургии для рассечения тканей и гемоста-
за и  незаменимы в  операционной. Использование 
этих устройств сделало малоинвазивные подходы 
эффективными и  безопасными при  сложных коло-
ректальных операциях. Долгосрочное влияние этих 
устройств на течение заболевания и его исходы ещё 
предстоит определить. Существуют новые энергети-
ческие устройства, сочетающие эти преимущества, но 
доказательства их превосходства ещё нет.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка целесообразности применения внутрипросветной радиочастотной абляции 
в лечении пациента с хроническим лучевым проктитом.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: пациентка, 74 лет, проходила эндоскопическое лечение по  поводу хронического 
лучевого проктита.
РЕЗУЛЬТАТЫ: выполнена эндоскопическая радиочастотная абляция, что позволило улучшить качество 
жизни пациента и избавить его от высокотравматичного хирургического вмешательства.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая радиочастотная абляция является современной, эффективной и  опти-
мальной методикой лечения пациентов с хроническим лучевым проктитом, представляя собой предпочти-
тельную альтернативу традиционным хирургическим вмешательствам.
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Эндоскопическая внутрипросветная радиочастотная абляция 
в лечении пациентки с хроническим лучевым проктитом, осложнённым 
рецидивирующими кровотечениями (клинические наблюдения)

Endoscopic intraluminal radiofrequency ablation for chronic 
radiation proctitis complicated by recurrent bleeding (case report)

ВВЕДЕНИЕ

Лучевая терапия остается краеугольным камнем 
комбинированного лечения пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями органов малого таза. 
Несмотря на  применение современного оборудова-
ния и  высокоточных методик, распространенность 
постлучевых осложнений остается на высоком уров-
не и  достигает 80% [1]. Одним из  наиболее частых 
осложнений является хронический лучевой проктит, 
развивающийся примерно у 30% пациентов. Данное 
осложнение существенно снижает качество жизни 
пациентов вследствие развития рефрактерного бо-
левого синдрома и выраженных функциональных на-
рушений [2,3]. Впервые хронический лучевой прок-
тит был описан Irving F. и соавт. в 1959 году, однако 
до настоящего времени проблема эффективного ле-
чения таких пациентов остается актуальной [4].
У 85% пациентов симптомы хронического лучевого 
проктита появляются в течение первых двух лет после 
проведения лучевой терапии. Клиническая картина 
заболевания характеризуется, преимущественно, бо-
левым синдромом в  аноректальной области, диаре-
ей и  рецидивирующими кровотечениями из  прямой 
кишки. В ряде случаев хронический лучевой проктит 
приводит к функциональным нарушениям, таким как 
анальная инконтиненция и тенезмы, что значительно 
ухудшает качество жизни пациентов [5].
Изучение патогенеза хронического лучевого прок-
тита показало, что ключевым фактором развития 
данного заболевания является массовая гибель ра-
диочувствительных клеток эпителия прямой кишки, 
индуцирующая гиперэкспрессию провоспалительных 
цитокинов в слизистой оболочке и подслизистой ос-
нове. Данный процесс запускает каскад патологи-
ческих процессов, включающий стойкую ишемию 
слизистой оболочки, прогрессирующую атрофию 
эпителия, развитие фиброза и  облитерирующего 
эндартериита. Следствием данных изменений стано-
вится аномальный ангиогенез с формированием мно-
жественных телеангиоэктазий в  подслизистом слое 
прямой кишки [6,7].
Диагностика хронического лучевого проктита, как 
правило, не представляет затруднений. Так, наличие 
в анамнезе факта проведения лучевой терапии орга-
нов малого таза и характерной клинической симпто-
матики достаточны для определения характера забо-
левания [3].
На протяжении длительного времени лечение паци-
ентов с  хроническим лучевым проктитом основыва-
лось, преимущественно, на  консервативных мето-
дах, таких как клизмы с сукральфатом, инстилляции 
формалина и  гипербарическая оксигенация [2,3]. 
При неэффективности данных подходов применялись 

радикальные хирургические вмешательства: форми-
рование стомы, резекция или экстирпация прямой 
кишки. Однако, согласно данным мировой литерату-
ры, хирургические вмешательства сопряжены с край-
не высоким риском послеоперационных осложнений 
(до 80%) и летальности (до 9%) [2,3,8].
За последнее десятилетие эндоскопическая радио-
частотная абляция стала методом выбора в лечении 
пациентов с  хроническим лучевым проктитом бла-
годаря высокой эффективности, минимальной ин-
вазивности, низкому риску осложнений (менее 5%), 
коротким срокам госпитализации (около 48 часов) 
и быстрому восстановлению пациентов [9].

Клиническое наблюдение
Пациентка, 74 лет, была госпитализирована в  хи-
рургическое эндоскопическое отделение с  жалоба-
ми на  выраженные боли в  аноректальной области 
и  периодические кровянистые выделения из  пря-
мой кишки, приведшие к развитию анемии (уровень 
гемоглобина 101  г/л). Из  анамнеза известно, что 
в  2015  году пациентке по  месту жительства была 
проведена лучевая терапия по  поводу плоскокле-
точного рака анального канала, после которой был 
достигнут полный регресс опухолевого процесса. 
В  2016  году пациентке выполнена тотальная гисте-
рэктомия с  билатеральной сальпингоофорэктоми-
ей с  последующей адъювантной лучевой терапией 
на область малого таза по поводу злокачественного 
новообразования матки. Однако через полтора года 
после завершения лучевой терапии пациентка стала 
отмечать выраженные болевые ощущения в анорек-
тальной области, в  связи с  чем обратилась к  про-
ктологу по  месту жительства. Была назначена кон-
сервативная терапия, однако на  фоне проводимого 
лечения значимого клинического улучшения не было 
отмечено. Позже пациентка стала отмечать появле-
ние кровянистых выделений из прямой кишки, в свя-
зи с чем пациентка была госпитализирована по месту 
жительства. При проведении ректоскопии был диаг-
ностирован хронический лучевой проктит с наличи-
ем множественных телеангиоэктазий. В дальнейшем 
неоднократно предпринимались попытки эндоско-
пического гемостаза с  использованием различных 
методов: электрохирургической коагуляции очагов 
телеангиоэктазий и  двукратного применения арго-
ноплазменной коагуляции. Однако данные методики 
не обеспечили желаемого результата, у  пациентки 
сохранялись периодические кровотечения, приво-
дящие к развитию анемии. В связи с неэффективно-
стью проведенного ранее консервативного и  эндо-
скопического лечения пациентке было предложено 
хирургическое вмешательство в объёме обструктив-
ной резекции прямой кишки с  формированием 
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стомы. Однако пациентка от предложенного опера-
тивного лечения отказалась.
При обследовании в  нашем Центре, по  данным ко-
лоноскопии, были выявлены выраженные признаки 
хронического лучевого проктита. На  всем протяже-
нии нижне- и  среднеампулярного отделов прямой 
кишки, начиная от ануса и  проксимальнее на  про-
тяжении около 7–8  см, визуализировались множе-
ственные участки телеангиоэктазий в  виде расши-
ренных подслизистых сосудов ярко-красного цвета, 
легко контактно кровоточащих при соприкосновении 
с дистальным концом эндоскопа (Рис. 1).
Учитывая наличие у  пациентки рецидивирующих 
кровотечений из  прямой кишки на  фоне хрониче-
ского лучевого проктита и  отсутствие клинического 
эффекта от консервативной терапии, было принято 
решение о  проведении эндоскопической радиоча-
стотной абляции патологически измененной сли-
зистой оболочки прямой кишки. Эндоскопическое 
вмешательство выполнено в условиях операционной 
под внутривенной анестезией. Для выполнения про-
цедуры использовался гастроскоп с  установленным 
на  его дистальном конце катетером для радиоча-
стотной абляции (BarrxTM 90) размером 20  ×  13  мм. 
При  монтаже катетер позиционировали в  нижней 
полуокружности поля зрения эндоскопа, что обе-
спечивало оптимальный визуальный контроль и вы-
сокую точность манипуляций. Под эндоскопическим 
контролем катетер был проведен в  просвет прямой 
кишки и установлен на 5 мм проксимальнее зубчатой 
линии для предотвращения травматизации анально-
го сфинктера и снижения риска послеоперационного 
болевого синдрома. Последовательно выполнялась 
двукратная деструкция слизистой оболочки с после-
дующим перемещением катетера на  прилегающий 
участок с небольшим перекрытием ранее аблирован-
ной зоны. После завершения полноценной цирку-
лярной обработки слизистой оболочки в дистальном 
сегменте поражения катетер перемещали прокси-
мальнее с сохранением небольшого перекрытия уже 
обработанного дистального участка и  продолжали 
выполнять циркулярную абляцию до полного охвата 
всей зоны патологически измененной слизистой обо-
лочки прямой кишки.
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. В  раннем послеоперационном периоде паци-
ентка отмечала незначительные болевые ощущения 
в аноректальной области, которые были успешно ку-
пированы на фоне консервативной терапии.
Для оценки результатов лечения через 3 месяца по-
сле операции была выполнена контрольная колоно-
скопия. По данным исследования, в зоне ранее про-
веденной абляции визуализировались умеренные 
рубцовые изменения слизистой оболочки прямой 

кишки с  наличием единичных остаточных очагов 
телеангиоэктазий небольших размеров. Признаков 
стеноза или стриктуры просвета прямой кишки не 
выявлено (Рис.  2, 3). Клинические проявления за-
болевания, такие как болевой синдром и кровотече-
ния из  прямой кишки, полностью регрессировали. 
При повторной колоноскопии через 3 года признаков 
рецидива заболевания не выявлено.

Рисунок 1. Колоноскопия: выраженные признаки хрони-
ческого лучевого проктита с  наличием множественных 
участков телеангиоэктазий слизистой оболочки прямой 
кишки
Figure 1. Colonoscopy: pronounced signs of chronic radiation 
proctitis with multiple areas of telangiectasia in the rectal mu-
cosa

Рисунок 2. Контрольная колоноскопия: отчетливо ви-
зуализируются признаки рубцовых изменений слизистой 
оболочки прямой кишки после ранее выполненной радиоча-
стотной абляции, а также единичные остаточные очаги 
телеангиэктазий
Figure 2. Follow-up colonoscopy clearly visualizes signs of cica-
tricial changes in the  rectal mucosa following previously per-
formed radiofrequency ablation, as well as isolated residual foci 
of telangiectasia
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Эндоскопическая внутрипросветная радиочастотная абляция 
в лечении пациентки с хроническим лучевым проктитом, осложнённым 
рецидивирующими кровотечениями (клинические наблюдения)

Endoscopic intraluminal radiofrequency ablation for chronic 
radiation proctitis complicated by recurrent bleeding (case report)

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение пациентов с  хроническим лучевым прок
титом по-прежнему является сложной клинической 
проблемой. Несмотря на  высокий риск развития 
послеоперационных осложнений, достигающий, 
по  некоторым данным, 80%, во многих клиниках 
до сих пор отдают предпочтение радикальным хирур-
гическим вмешательствам. Хирургическое лечение 
при данном заболевании может включать различные 
объемы операций, среди которых формирование ки-
шечной стомы, резекция прямой кишки или ее полная 
экстирпация [2,3].
Накопленный опыт применения минимально инва-
зивных эндоскопических методик лечения пациентов 
с хроническим лучевым проктитом позволяет позици-
онировать аргоноплазменную деструкцию и  радио
частотную абляцию как перспективную альтернати-
ву высокотравматичным хирургическим операциям. 
Основным принципом данных методик является кон-
тролируемая деструкция патологически изменен-
ной слизистой прямой кишки. Преимуществами эн-
доскопических методов являются минимальная 
инвазивность, низкая частота послеоперационных 
осложнений и возможность повторного выполнения 
процедуры при наличии остаточных очагов патологи-
чески измененной слизистой оболочки [9].
Впервые радиочастотная абляция при  хрониче-
ском лучевом проктите была выполнена Zhou  C. 
в  2009  году  [10]. Следует отметить, что на  сегод-
няшний день отсутствуют крупные рандомизиро-
ванные исследования, оценивающие эффективность 

и  безопасность данной методики. Тем не менее, 
перспективность радиочастотной абляции подчер-
кивается результатами небольших клинических ис-
следований. Например, в  исследовании Rustagi  T. 
и соавт., включающем 39  пациентов с  хроническим 
лучевым проктитом, была продемонстрирована вы-
сокая эффективность вмешательства, выражающаяся 
в значительном регрессе клинической симптоматики 
и  практически полном отсутствии послеоперацион-
ных осложнений [11]. В доступной литературе на се-
годняшний день отсутствуют прямые сравнительные 
исследования, оценивающие эффективность хи-
рургических и  эндолюминальных эндоскопических 
подходов.
В представленном клиническом наблюдении нами 
были получены убедительные ближайшие и отдален-
ные результаты лечения пациентки с  хроническим 
лучевым проктитом, осложненным рецидивирующи-
ми кровотечениями из прямой кишки. Выполненная 
эндоскопическая радиочастотная абляция позво-
лила не только выполнить минимально инвазивное 
лечение при  столь сложном заболевании, но также 
избавить пациентку от высокотравматичного хирур-
гического вмешательства и значительно улучшить ка-
чество ее жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическая радиочастотная абляция зареко-
мендовала себя как современный, эффективный 
и  оптимальный метод лечения больных с  хрониче-
ским лучевым проктитом, являясь предпочтительной 
альтернативой традиционным хирургическим вмеша-
тельствам. Данная методика обладает рядом прин-
ципиальных преимуществ, среди которых органосбе-
регающий характер процедуры, минимальный риск 
осложнений и короткий послеоперационный период, 
позволяющий пациентам быстро вернуться к привыч-
ному образу жизни без необходимости длительной 
реабилитации. Кроме того, эндоскопическая радио-
частотная абляция обеспечивает высокую точностью 
воздействия непосредственно на  патологически из-
мененные ткани, отличается хорошей переносимо-
стью пациентами и  возможностью повторного при-
менения при необходимости, что делает ее особенно 
привлекательной и востребованной методикой в со-
временной клинической практике.
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AIM: to  evaluate the  performance of  artificial-intelligence algorithms in predicting long-term treatment outcomes 
in patients with colorectal cancer using clinical data alone to evaluate the performance of artificial-intelligence 
algorithms in predicting long-term treatment outcomes in patients with colorectal cancer (CRC) using clinical data 
alone.
MATERIALS AND METHODS: a systematic search (2015–2024) was conducted in PubMed, Science Direct, MedRxiv, 
BioRxiv and Google Scholar. Original studies that applied machine-learning or deep-learning techniques exclu-
sively to  clinical variables for predicting CRC recurrence were included. Of  657106 records screened, 43 met 
the eligibility criteria; 12 were entered into a meta-analysis. Pooled area under the ROC curve (AUC), hetero-
geneity metrics (I², τ², Q-test), publication bias and sensitivity were assessed. Robustness was examined with 
a leave-one-out analysis.
RESULTS: a systematic search (2015–2024) in PubMed, Science Direct, MedRxiv, BioRxiv and Google Scholar. Original 
studies that applied machine-learning or deep-learning techniques exclusively to  clinical variables for predicting 
CRC recurrence were included. Of  657106 records screened, 43 met the  eligibility criteria; 12 were entered into 
a meta-analysis. Pooled area under the ROC curve (AUC), heterogeneity metrics (I², τ², Q-test), publication bias and 
sensitivity were assessed. Robustness was examined with a leave-one-out analysis.
CONCLUSION: AI models show promising accuracy in predicting colorectal cancer recurrence, supporting their poten-
tial utility in clinical decision-making. Nevertheless, further validation in large-scale, prospective studies is required 
before widespread clinical implementation.
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ВВЕДЕНИЕ

Прогнозирование отдаленных результатов лечения 
больных колоректальным раком (КРР) представляет 
собой одну из  ключевых задач онкологии, посколь-
ку позволяет персонализировать терапевтические 
стратегии и  оптимизировать послеоперационный 
мониторинг.
Современные подходы на  основе искусственного 
интеллекта (ИИ), включающие алгоритмы машинно-
го обучения и  глубокого обучения, позволяют эф-
фективно анализировать большие массивы данных 
и  улучшать точность прогноза. Среди различных 
возможных источников информации для анализа, 
клинические данные являются наиболее доступны-
ми и  стандартизированными для прогнозирования 
онкологических исходов. В  отличие от молекуляр-
но-генетических маркеров, их сбор не требует вы-
соких затрат и специализированного лабораторного 
оборудования, что делает их широко применяемыми 
в реальной практике. Кроме того, использование ис-
ключительно клинических параметров обеспечивает 

лучшую интерпретируемость моделей и способствует 
их интеграции в  существующие протоколы ведения 
пациентов. На  сегодняшний день применяются раз-
личные алгоритмы машинного и глубокого обучения, 
такие как градиентный бустинг (XGBoost, LightGBM), 
Random Forest и ансамблевые методы. Однако остаёт-
ся нерешённым вопрос о том, какой из этих алгорит-
мов наиболее эффективен для анализа клинических 
данных и насколько их применение позволит оптими-
зировать тактику ведения пациентов с КРР.

ЦЕЛЬ

Анализ современных исследований, использующих 
методы искусственного интеллекта для прогнозиро-
вания отдаленных результатов лечения больных ко-
лоректальным раком на основе клинических данных. 
Основной задачей исследования является сравнение 
различных алгоритмов искусственного интеллекта, 
их прогностической точности и  потенциальной кли-
нической применимости.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск научных публикаций осуществлялся с  учетом 
статей, опубликованных в  период с  2015 по  2024 
гг., в  пяти ведущих онлайн-базах данных: PubMed, 
ScienceDirect, MedRXiv, BioRXiv и  Google Scholar. 
Основной поисковый запрос был «(“Artificial intel-
ligence” OR “Machine learning” OR “Deep learning” OR 
“supervised learning” OR “unsupervised learning” OR 
“reinforcement learning”) AND (“Colorectal Cancer” 
OR “Rectal Cancer” OR “Colorectal adenocarcinoma” OR 
“Colon Cancer”) AND (diagnos* OR detect* OR predict* 
OR screen*)». Данный запрос применялся при поис-
ке в PubMed и Google Scholar. Однако из-за ограни-
чений по количеству символов, он не использовался 
в  других базах данных. Для ScienceDirect, MedRxiv 
и BioRxiv применялся поисковый запрос: (“Artificial 
intelligence” OR “Machine learning” OR “Deep learn-
ing”) AND (“Colorectal Cancer” AND “Rectal Cancer”) 
AND (predict). В  этот обзор вошли только исследо-
вания, посвященные методам ИИ, используемым для 
прогнозирования риска рецидива или прогрессиро-
вания колоректального рака.
В исследование были включены оригинальные ис-
следования, и исключены клинические наблюдения, 
обзоры литературы, доклады конференций. Мы так-
же исключили исследования, в которых использова-
лись методы, не связанные с  ИИ. Кроме того, были 
исключены исследования, предоставляющие тео-
ретическую основу для моделей ИИ, применяемых 
к  колоректальному раку. Для данного обзора рас-
сматривались только исследования, опубликованные 
на английском языке.
Процесс отбора исследований состоял из  трех эта-
пов. На первом этапе мы провели поиск литературы 
в вышеупомянутых базах данных, затем использова-
ли Rayyan для удаления дубликатов всех выявленных 
исследований. На втором этапе два независимых ре-
цензента проанализировали заголовки и  аннотации 
всех найденных статей, исключив исследования, не 
соответствующие теме обзора. На  заключительном 
этапе рецензенты независимо рассмотрели полные 
тексты статей, прошедших предыдущий этап, а  все 
несоответствия между рецензентами разрешались 
в ходе обсуждения.
Для оценки обобщённой диагностической точности 
моделей машинного обучения, предназначенных для 
прогнозирования общей выживаемости у  пациен-
тов, был проведен метаанализ 12-ти исследований. 
В  каждом исследовании анализировалась модель 
с наилучшим значением площади под кривой (AUC).
Синтез данных
После извлечения данных из включённых исследова-
ний был использован подход нарративного синтеза. 

Синтез суммировал и описывал методы искусственно-
го интеллекта, применённые в исследованиях, сосре-
доточившись на их целях, характеристиках, источни-
ках данных и алгоритмах (например, Random Forest, 
Support Vector Machine и др.). Помимо AUC дополни-
тельно оценивали accuracy (общая точность), sensi-
tivity / recall (чувствительность / полноту), specific-
ity (специфичность), precision / PPV (положительную 
прогностическую ценность), NPV (отрицательную 
прогностическую ценность), F1-score (среднее точ-
ности и полноты), C-index (индекс конкордантности) 
и HR (отношение рисков). Кроме того, модели искус-
ственного интеллекта были сопоставлены по ключе-
вым параметрам: типу алгоритма, характеристикам 
исходных данных (размер выборки, вид клиническо-
го исхода) и  набору показателей качества модели. 
Управление всеми извлечёнными данными на протя-
жении синтеза осуществляли в Microsoft Excel.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных метаанализа вы-
полняли в  RStudio (R v. 4.4.2; R Core Team, Vienna, 
Austria) с  использованием пакета metafor v. 4.8-0. 
Исходя из  предположения о  межисследовательской 
гетерогенности, объединённый эффект рассчитыва-
ли по модели случайных эффектов. Уровень гетеро-
генности оценивали по  статистикам τ², I² и  Q-тесту 
Кокрана; значения I² свыше 50% трактовали как высо-
кую гетерогенность. Для визуализации индивидуаль-
ных и совокупных оценок был построен лесовидный 
график (forest plots), Возможное публикационное 
смещение проверяли при помощи воронкообразного 
графика (funnel plots). С целью оценки устойчивости 
объединённой оценки, был проведён анализ чувстви-
тельности с  использованием метода leave-one-out: 
поочерёдно исключалась каждая публикация для 
определения её влияния на итоговую AUC и уровень 
гетерогенности. Также был выполнен модерацион-
ный анализ с типом алгоритма в качестве категори-
ального модератора для выяснения вклада каждого 
метода в общую вариативность результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты поиска
По данным поисковым запросам было идентифици-
ровано 657106 статей из  5-ти баз данных: PubMed 
(n = 2551), Science Direct (n = 635180), Google Scholar 
(n = 18900), BioRXiv (n = 345), и MedRxiv (n = 130). Все 
статьи из баз данных PubMed, BioRXiv, MedRxiv были 
проанализированы на  основе указанного запроса. 
Из-за большого объема статей из баз данных, Science 
Direct и  Google Scholar были рассмотрены только 
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первые 400 (отсортированных по  релевантности). 
Всего для подробного анализа было включено 3526 
статей (Рис. 1).
В ходе первоначального поиска было выявлено 
657106 статей. Из них 3526 статей были проанализи-
рованы, а 3483 были исключены по следующим при-
чинам: 1214 статей не были связаны с искусственным 
интеллектом, 348 статей не были посвящены коло-
ректальному раку, 455 были обзорами литературы, 
а 1366 не имели отношения к прогнозированию ре-
цидива. Так же было исключено 100 исследований, 
в  которых изучались модели искусственного интел-
лекта на  основе радиологических, гистологических 
изображений и геномных данных. В конечном итоге 
43 статьи соответствовали критериям включения 
и были включены в данный обзор.
Включенные статьи
Все включенные исследования были опубликова-
ны в  рецензируемых журналах (43 из  43, 100%). 
Публикации охватывают период с  2018 по  2024  гг.: 
2/43 (4,7%) были опубликованы в  2018 году, 2/43 
(4,7%) — в 2019 году, 2/43 (4,7%) — в 2020 году, 3/43 
(7,0%) — в 2021 году, 9/43 (20,9%) — в 2022 году, 
13/43 (30,2%)  — в  2023 году и  12/43 (27,9%)  — 
в 2024 году. Количество пациентов в этих исследова-
ниях варьировалось от 164 до 528 060.
Во всех 43 исследованиях использовались алгоритмы 
машинного обучения, при этом в 3  (7%) исследова-
ниях дополнительно применялись методы глубокого 
обучения. Random Forest оказался самым часто ис-
пользуемым алгоритмом, задействованным в  29/43 
(67%) исследованиях. Далее следует Support Vector 
Machine, применявшийся в  22/43 (51%) исследова-
нии, затем логистическая регрессия и XGBoost, каж-
дый из  которых встречался в  16/43 (37%) исследо-
ваниях. Среди прочих методов можно отметить Naive 

Bayes 7/43 (16%), Artificial Neural Networks 11/43 
(26%) и  Decision Tree 15/43 (35%). Характеристики 
методов ИИ, применяемых в  каждом исследовании, 
представлены в таблице 2.
В таблице 2 представлены ключевые характеристики 
проведённых исследований, включающие общее ко-
личество пациентов, число анализируемых парамет-
ров, применяемые алгоритмы и используемые методы 
валидации. Чаще всего в качестве входных перемен-
ных фигурировали: возраст, пол, локализация опухо-
ли, стадия опухолевого процесса по классификации 
TNM, количество удалённых и  поражённых лимфо-
узлов, размер опухоли и степень дифференцировки, 
наличие лимфоваскулярной и  периневральной ин-
вазии, статус краёв резекции, уровень онкомаркёров 
CEA и CA 19-9, мутационный статус, показатели обще-
го и биохимического анализа крови показатели крови 

Рисунок 1. Блок-схема PRISMA-ScR (предпочтительные 
элементы отчетности для систематических обзоров 
и метаанализов)
Figure 1. PRISMA-ScR flowchart (preferred reporting elements 
for systematic reviews and meta-analyses)

Таблица 1. Характеристики используемых методов искус-
ственного интеллекта
Table 1. Characteristics of the artificial intelligence methods 
used

Типы Исследования
N = 43 (100%) Источник

Тип ИИ
Машинное обучение 
(МО)

43/43 (100%) [1–42]

Глубокое обучение 
(ГО)

3/43 (7%) [6,18,43]

Алгоритмы/модели/методы ИИ
Random Forest 29/43 (67%) [1, 2, 4–12, 14, 18, 20, 

21, 23-28, 30, 32–35, 40, 
42, 43]

Support Vector 
Machine

22/43 (51%) [1–5, 7–10, 12, 15, 18, 
20, 21, 23, 27, 30, 32, 35, 

41–43]
Logistic Regression 16/43 (37%) [1, 2, 4–6, 8–12, 18, 20, 

26, 34, 41, 42]
XG Boost 16/43 (37%) [8, 10–12, 14, 17, 24, 26, 

27, 29, 30, 32, 34–37]
Naive Bayes 7/43 (16%) [4, 8, 14, 18, 21, 25, 41]
Artificial Neural 
Networks (ANN/DNN)

11/43 (26%) [4, 6, 9, 12, 18, 19, 23, 
34, 41, 43]

Decision Tree 15/43 (35%) [5, 6, 8, 10, 12, 15, 20, 21, 
24, 25, 30, 32, 41–43]

Cat Boost 3/43 (7%) [7, 13, 24]
Auto-AI 
(автоматизированный 
перебор моделей)

1/43 (2%) [22]

K-Nearest Neighbors 
Algorithm

14/43 (33%) [8, 9, 12, 15, 21, 23, 24, 
26, 27, 34, 35, 42, 43]

Extreme gradient 
boosting model

4/43 (9%) [1, 2, 13, 20]

Gradient Boosting 9/43 (21%) [6, 8, 16, 20, 21, 24, 37, 
38, 40]

Light GBM 8/43 (19%) [8, 16, 20, 21, 24, 26, 
39, 41]

mboost 1/43 (2%) [6]
Ada Boost 3/43 (7%) [7, 9, 25]
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Artificial intelligence for predicting long-term outcomes in patients 
with colorectal cancer (a systematic review and meta-analysis)

Таблица 2. Подробная характеристика включенных исследований
Table 2. Detailed characteristics of the included studies

Автор, год Алгоритм Прогнозируемый клини-
ческий исход Результаты Метод валидации

Число ана-
лизируемых 
параметров

Количество 
пациентов

Youngbae Jeon, 
et al. [1] 

SVM, RF, EGB, LR Рецидив AUC:
SVM — 0,79 (95% ДИ: 0,76–0,82); RF — 0,84 (95% ДИ: 0,81–0,87); 

XGBoost — 0,85 (95% ДИ: 0,82–0,88).
Accuracy:

SVM — 76% (95% ДИ: 70-82); RF — 82%; XGBoost -83%.
Sensitivity:

SVM — 70% (95% ДИ: 65-75); RF — 78%; XGBoost — 79%; 
Specificity:

SVM — 80% (95% ДИ: 75-85); RF — 86%; XGBoost — 88%;

Tomek link 16 961

Mo Tang, et al. 
[2]

LR, RF, EGB, SVM Рецидив AUC:
LR — 0,73 (95% ДИ: 0,70–0,76); RF — 0,74; XGBoost — 0,79.

Accuracy:
LR — 78% (95% ДИ: 74-82); RF — 79%; XGBoost — 80%.

Sensitivity:
LR — 75% (95% ДИ: 71-79); RF — 76%; XGBoost — 78%.

Specificity:
LR — 80%; RF — 81%; XGBoost -83%.

Set Aside Method 20 558

Wen-Chien Ting, 
et al. [3]

SVM, Reduced 
Error Pruning 

Tree

Рецидив AUC:
SVM — 0,87 (95% ДИ: 0,83–0,91); Reduced Error Pruning Tree — 

0,62.
Accuracy:

SVM — 83% (95% ДИ: 79-87); Reduced Error Pruning Tree — 78%.
Sensitivity:

SVM — 79%; Reduced Error Pruning Tree — 72%.
Specificity:

SVM — 86%; Reduced Error Pruning Tree — 80%.

10-кратная кросс-
валидация

7 4299

Achilonu OJ, 
et al. [4]

naïve Bayes (NB), 
C5,0,

LR, RF SVM, ANN

Рецидив AUC:
LR — 0,93; NB — 0,92; RF — 0,94; ANN — 0,95 (95% ДИ: 

0,92–0,98).
Accuracy:

LR — 87%; NB — 86%; RF — 88%.
Sensitivity:

LR — 85%; NB — 83%; RF — 86%.
Specificity:

LR — 89%; NB — 87%; RF — 90%.

10-кратная кросс-
валидация

13 716

Chen PC, et al. 
[5]

LR, RF, DT, SVM Рецидив AUC:
LR — 0,87; RF — 0,84; CART — 0,83.

Accuracy:
LR — 84%; RF — 83%; CART — 82%.

Sensitivity:
LR — 81%; RF — 80%; CART — 79%.

Specificity:
LR — 86%; RF — 85%; CART — 84%.

5-кратная кросс-
валидация

13 1073

Alinia S, Zhou C, 
et al. [6]

DT, RF, RSF, GB, 
mboost, DLNN, 
Cox Regression

Рецидив и смертность Прогнозирование смерти
Accuracy:

RF — 96% (0,81–0,99); GB — 71,4% (0,57–0,83); Mboost — 89% 
(0,78–0,96);
Sensitivity:

DT — 78,3% (0,56–0,92); RF — 100% (0,85–1); RSF — 77,5% 
(0,66–0,86); GB — 75,9% (0,56–0,89); Mboost — 96,9% (0,83–

0,99);
Прогнозирование рецидива

Accuracy:
RF — 67,8% (0,47–0,84); RSF — 74% (0,66–0,81); GB — 96% 

(0,87–0,99); mboost — 76% (0,63–0,87);
Sensitivity:

RF — 100% (0,82–1); RSF — 77,8% (0,66–0,86); GB — 100% 
(0,87–1);

Mboost — 96,8% (0,83–0,99);
Specificity:

RF — 0% (0–0,28); RSF — 71% (0,58–0,81); GB — 92,9% (0,76–
0,99); Mboost — 53,8% (0,33–0,73); DLNN — 98% (0,97–0,98)

Train-Test Split 7 284

Erkan K., et al., 
2024 [7]

CatBoost, RF, 
AdaBoost, 16 ML 

models tested

Рецидив AUC:
CatBoost — 0,92; RF — 0,78; AdaBoost — 0,80.

Accuracy:
CatBoost — 88%; RF — 79%; AdaBoost — 69%.

Recall:
CatBoost — 70%; RF — 67%; AdaBoost — 69%.

Precision:
CatBoost — 90%; RF — 81%; AdaBoost — 83%.

F1-score:
CatBoost — 77%; RF — 74%; AdaBoost — 75%.

10- кратная кросс-
валидация + train-test 

split

9 396
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Автор, год Алгоритм Прогнозируемый клини-
ческий исход Результаты Метод валидации

Число ана-
лизируемых 
параметров

Количество 
пациентов

Susič et al., 
2023 [8]

LR, DT, RF, KNN, 
Naive Bayes, 

SVM, GB, LGBM, 
XGBoost

1-, 2-, 3-, 4-, 5-летняя ОВ 5-летняя ОВ
AUC:

LR — 0,872; DT — 0,756; RF — 0,810; KNN — 0,800; Naive 
Bayes — 0,712; SVM — 0,855; GB — 0,854; LGBM — 0,868; 

XGBoost — 0,855.

5- кратная кросс-
валидация + train-test 

split

7 1236

Gupta et al., 
2019 [9]

RF, SVM, LR, 
Multilayer 

Perceptron, 
K-NN, Adaptive 

Boosting

БРВ AUC:
RF — 0,82 ± 0,10; SVM — 0,77 ± 0,03; Logistic Regression: 

0,76 ± 0,02;
MLP — 0,78 ± 0,11; KNN — 0,75 ± 0,06; AB — 0,77 ± 0,03.

Accuracy:
RF — 84%; SVM — 77%; Logistic Regression — 76%; ML — 78%; 

KNN — 75%;
Adaptive Boosting — 77%.

5- кратная кросс-
валидация + train-test 

split

12 4021

Hu et al., 2023 
[10]

DT, RF, SVM, 
XGBoost, LR

Рецидив AUC:
Decision Tree — 0,72; Random Forest — 0,97; SVM — 0,89; 

XGBoost — 0,94.
Sensitivity:

(Финальная модель, Тестовая выборка): 94%
Specificity (Финальная модель, Тестовая выборка): 86,2%
Sensitivity (Финальная модель, Тестовая выборка): 94,4%
Specificity (Финальная модель, Тестовая выборка) 66,7%

10- кратная кросс-
валидация + train-test 

split

12 272

Leonard G, et 
al., 2022 [11]

RF, XGBoost, 
XGBoost with 

SMOTE, LR

Смертность AUC:
Logistic Regression- 0,730 (95% ДИ: 0,725–0,735);

Random Forest- 0,757 (95% ДИ: 0,752–0,762);
XGBoost- 0,756 (95% ДИ: 0,751–0,761); XGBoost with SMOTE- 

0,748 (95% ДИ: 0,743–0,753).

Train-Test Split 30 528060

Nopour, 2024 
[12]

Random Forest, 
XGBoost, 

Bagging, Logistic 
Regression, SVM, 

ANN, Decision 
Tree, KNN

5-летняя ОВ AUC:
XGBoost: 0,906 (internal), 0,813 (external) (лучшая модель)

Random Forest: 0,825
Bagging: 0,883

SVM: 0,815
ANN: 0,724

Decision Tree: 0,726
KNN: 0,786

Logistic Regression: 0,727

10-кратная кросс-
валидация + external 

validation

12 1062

Ji et al., 2024 
[13]

Linear 
Regression, 

Linear 
Discriminant 

Analysis, eXtreme 
GB, CatBoost

ОВ, БРВ и рецидив Прогнозирование ОВ AUC:
LR: 0,75 (0,70–0,80); LDA: 0,76 (0,71–0,81); XGBoost- 0,71 (0,64–

0,76); CatBoost- 0,75 (0,70–0,81).
Прогнозирование БРВ AUC:

LR- 0,71 (0,61–0,80); LDA- 0,71 (0,61–0,80); XGBoost- 0,69 (0,60–
0,78); CatBoost-0,75 (0,69–0,82)

Прогнозирование рецидива
AUC:

LR- 0,80 (0,65–0,92); LDA- 0,83 (0,69–0,93); XGBoost- 0,81 (0,65–
0,93) ; CatBoost- 0,82 (0,67–0,93) .

5-кратная кросс-
валидация + bootstrap 

validation

12 1330

Cardoso et al., 
2023 [14] 

NB, RF, XGBoost 1-летняя, 3-х летняя, 
5-летняя ОВ

5-летняя ОВ
AUC:

Naïve Bayes — 0,765; Random Forest — 0,844; XGBoost — 0,845.

Train-test split, ROC 
curve evaluation

10 29670

Kos et al., 2024 
[15]

DT, SVM, K-NN, 
Ensemble 

Classifier, NN

ОВ AUC:
SVM — 0,84; DT — 0,81; Ensemble — 0,83; NN — 0,76; KNN — 

0,76.

10-кратная кросс-
валидация

20 498

Osman et al., 
2022 [16]

Light GBM 5-летняя ОВ AUROC
External Validation- 0,805; Sensitivity — 68,14%;

Positive Predictive Value- 49,88%.

18-кратная кросс-
валидация

12 364316 

Rodriguez et al., 
2023 [17]

XGBoost, Lasso, 
Ridge, Elastic 

Net, Superlearner

Рецидив AUC
XGBoost — 0,87 (6 месяцев), 0,94 (54 месяца);

Lasso, Ridge, Elastic Net: AUC 0,58–0,69

10-кратная кросс-
валидация

18 448

Zhang W. et al., 
2023 [42]

LR, KNN, SVM, DT, 
RF, balanced RF 

(BRF)

Метастазирование 
с легкие

BRF model AUC 0,874 Internal and external 
validation

18 48816

Kudo S.-E. et 
al., 2021 [19]

ANN Метастазирование 
в лимфоузлы

AUC 0,83–0,84 Internal and external 
validation

8 4079

Wang, Xiaojie et 
al., 2022 [20]

LASSO, SVM, LR, 
XGB, LightGB, DT, 

RF, MLP

Метастазирование 
в лимфоузлы

MLP model
AUC — 0,873, Sensitivity — 81,0%, Specificity — 82,5%

5- кратная кросс-
валидация

10 2891

Chi, Shengqiang 
et al., 2019 
[18]

Semi-Supervised 
LR, LR, SVM, RF, 

NN, NB

ОВ AUC 0,73 (LR, NN) 5- кратная кросс-
валидация

6 115217
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Автор, год Алгоритм Прогнозируемый клини-
ческий исход Результаты Метод валидации

Число ана-
лизируемых 
параметров

Количество 
пациентов

Han T. et al., 
2023 [21]

DT, LGBM, RF, 
KNN, SVM, 

Classification and 
Regression Trees, 

NB, Bootstrap 
aggregating

Метастазирование 
в печень

Stacking Bagging Model AUC 0,9631 10- кратная кросс-
валидация

16 17111

Kasai S. et al., 
2021 [22]

“Prediction One” 
(Sony Network 

Communications)

Метастазирование 
в лимфоузлы

AUC 0,903, accuracy 80,4%, sensitivity 90,0%, specificity 79,4% hold‐out validation 17 267

Masum S. et al., 
2022 [23]

RF, KNN, 
SVM, MLP, 

Bidirectional 
Long Short-Term 

Memory (BI-
LSTM)

Общая смертность, 31-, 
91-дневная смертность

Accuracy 80–96%,
Sensitivity 84–93%,
Specificity 75–100%

10- кратная кросс-
валидация

47 4336

Woźniacki A. et 
al., 2024 [24]

RF, XGBoost, 
CatBoost, LGBM, 
GB, Extra Trees, 

KNN, DT

1-, 3-, 5- летняя ОВ 1-летний показатель (LightGBM): Аccuracy 0,8187, F1-score 
0,7544, Точность 0,7904, recall 0,7356, AUC 0,855.

3-летний показатель (Gradient Boosting): Аccuracy 0,7861, F1-
score 0,7811, precision 0,7803, recall 0,7821, AUC 0,865.

5-летний показатель (CatBoost): accuracy 0,8185, F1-score 
0,7615, precision 0,7716, recall 0,7534, AUC 0,885.

Общая смертность (RF): accuracy 0,7889, F1-score 0,7746, 
precision 0,7870, recall 0,7689, AUC 0,861.

10- кратная кросс-
валидация

58 72961

Oliveira T. et al., 
2018 [25]

Комбинация: 
Bagging, 

AdaBoost, 
Bayesian 
Boosting, 
Stacking, 

Voting + k-NN, 
NB, DT, RF

1-, 2-, 3-, 4-, 5-летняя ОВ 5-летняя ОВ
Ободочная кишка:

Accuracy 96,45%,
AUC 0,985;

Прямая кишка:
Аccuracy 94,51%,

AUC 0,971.

10- кратная кросс-
валидация

61 27795

Qiu, Binxu et al., 
2022 [26]

RF, LGBM, XGB, 
multilayer 
perceptron 

(MLP), LR, KNN

Метастазирование 
в печень

XGB:
AUC — 0,926, accuracy — 0,919, sensitivity — 0,740, specificity — 

0,765

10- кратная кросс-
валидация

11 20882

Liu, Yuan et al., 
2024 [27]

XGBoost, RF, SVM, 
KNN

Метастазирование 
в печень

XGBoost:
AUC 0,922 (0,833–0,995), accuracy 0,908 (0,889–0,926), sensitivity 

0,924 (0,873–0,975), specificity 0,883 (0,810–0,956)

10- кратная кросс-
валидация

38 1151

Li X. et al., 2024 
[28]

ggplot2 3,5.1, 
glmnet 4,1.8, 

xgboost 1,7.7,1, 
RF SRC 3,3.0, 

ggvenn 0,1.10,
rms

1-, 3-, 5-летняя ОВ AUC
1-летний показатель

0,874 (95%ДИ 0,809–0,939),
3-летний показатель

0,929 (95%ДИ 0,884–0,975),
5-летний показатель

0,889 (95%ДИ 0,812–0,966);
C-index 0,862 (95%ДИ 0,818–0,906)

Internal and external 
validation

17 356

Qiu, Binxu et al., 
2023 [29]

XGB Отдаленное 
метастазирование

AUC — 0,814; AUPRC — 0,609; accuracy — 0,800;
precision — 0,810

10- кратная кросс-
валидация

12 25045

Xing Y. et al., 
2024 [30]

XGB, DT, RF, SVM Метастазирование 
в печень

AUC:
XGB 0,85;

DT — 0,83;
RF — 0,84;
SVM — 0,71

holdout validation 12 51632

Zhao, B et al., 
2020 [31]

Cox proportional 
hazard regression 

with lasso 
regression

3-летняя ОВ С-index 0,761–0,794 internal and external 
validation

12 19364

Orafaie A. et al., 
2024 [32]

RF, Recursive 
Feature 

Elimination, 
simulated 

annealing, SVM, 
DT, XGB

ОВ и БРВ Прогнозирование рецидива: Sensitivity — 75%, specificity — 
75,7%,

AUC — 0,666;
Прогнозирование ОВ: sensitivity — 80,5%, specificity — 64,8%,

AUC — 0,630

K‐fold cross‐validation 8 200

Tian, Yu et al., 
2018 [33]

Cox regression, 
AFT model, RF

ОВ C-index 0,898 (0,895–0,902) Кросс-валидация 9 128061

Wei R. et al., 
2024 [34]

RF, LR, XGB, NN, 
KNN

Отдаленное 
метастазирование

RF
AUC — 0,843

Кросс-валидация 15 200958
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и  характер проведённого лечения. Представленные 
данные служат обзором исследовательского дизай-
на и  методологических подходов, позволяя оценить 
масштабы выборок и  обоснованность используемых 
моделей. В  таблице 3 представлено распределение 
исследований по количеству изученных признаков.
Из представленных данных следует, что большинство 
исследований (16 исследований, 37,2%) включали 
10–15 признаков для проведения дальнейшего ана-
лиза. Показатели эффективности во включенных ста-
тьях представлены в таблице 4.
Как представлено в  таблице 4, наиболее часто при-
менявшимся показателем эффективности явилась 
площадь под ROC-кривой (AUC), фигурировавшая 
в  37/43 (86%) исследованиях с  диапазоном значе-
ний от 0,58 до  0,985. Точность (Accuracy) применя-
лась в  20/43 (46,5%) работах значения варьирова-
лись от 47,4% до 96%. Показатель чувствительности 

(Sensitivity) применялся в 17/43 (39,5%) исследова-
ниях, специфичности (Specificity) в 16/43 (37,2%) ис-
следованиях, значения чувствительности колебались 
в  пределах 1,75–100%, а  специфичности  — 0–98%. 
Положительная прогностическая ценность (PPV) при-
менялась в 4/43 (9,3%) исследованиях и находилась 
в диапазоне 49,88–85%, тогда как отрицательная про-
гностическая ценность (NPV)  — в  3/43 (7%) с  раз-
бросом значений 70–100%. Показатель C-индекса 
фигурировал в  4/43 (9,3%) исследованиях и  варьи-
ровал от 0,692 до 0,929. F1-score фигурировал в 2/43 
(7%) исследований с  диапазоном значений от 75% 
до 80,8%, Precision 4/43 (9,3%) — 77,16–90% и Recall 
3/43 (7%) — 67–80,5%.

Метаанализ
Результаты оценки площади под кривой (AUC) пред-
ставлены на  основе 12 исследований, в  которых 

Автор, год Алгоритм Прогнозируемый клини-
ческий исход Результаты Метод валидации

Число ана-
лизируемых 
параметров

Количество 
пациентов

Li J. et al., 2023 
[43]

ML models:
SVM, KNN, DT, RF, 

extra trees.
NLP models:
bidirectional 

encoder 
representations 
from transformer 

(BERT)

Метастазирование 
в печень

Accuracy 80,8%; precision 80,3%; recall 80,5%; F1-score 80,8% Внешняя-валидация 20 1463

Liu Y. et al., 
2023 [35]

XGBoost, RF, SVM, 
KNN

Рецидив XGBoost:
AUC 0,952 KNN: Аccuracy — 0,935, Specificity — 0,932

RF: Sensitivity — 0,959

10-кратная кросс-
валидация

44 1187

Ishizaki, Tetsuo 
et al., 2023 
[36]

NN, XGBoost БРВ AUC 0,775 5- кратная кросс-
валидация

14 259

Bibault, Jean-
Emmanuel et 
al., 2021 [37]

XGBoost 10- летняя ОВ AUC 0,84, accuracy 0,83 Кратная кросс-
валидация

29 2359

Amygdalos, I. et 
al., 2023 [38]

GBDT ОВ AUC 0,72; Accuracy 0,69; Sensitivity 0,73;
Specificity 0,66

Кросс-валидация 24 487

Piao Z. et al., 
2023 [39]

LightGBM Метастазирование 
в лимфоузлы

AUC 0,960; specificity 85,8%; accuracy 92,9%;
PPV 36,3%; NPV 100%; sensitivity 100%

5- кратная кросс-
валидация

12 651

Yang, Xulin 
et al., 2023 
[40]

RF, GBM, 
DeepSurv, 

DeepHit, Cox-
Time, N-MTLR

5-летняя БРВ DeepHit: С-index 0,789
RF: Brier score 0,096

5- кратная кросс-
валидация

23 2157

Mohammadi G. 
et al., 2024 
[41]

LR, NB, SVM, NN, 
DT, LGBM

Госпитальная смертность AUC
NB — 0,70; LGBM — 0,70.

Sensitivity
LR — 100%,
Specificity:

DT 91%, PPV: DT — 0,53, NPV: LGBM — 0,86,
Accuracy: DT — 0,75

10- кратная кросс-
валидация

23 1853

Примечание: ОВ — общая выживаемость; БРВ — безрецидивная выживаемость; RF — случайный лес; SVM — машина опорных векторов; LR — 
логистическая регрессия; NB — наивный байесовский классификатор; DT — дерево решений; KNN — метод k-ближайших соседей; XGBoost / GB / GBM / 
LightGBM / LGBM / CatBoost — градиентный бустинг; Bagging — бутстраповая агрегация; AdaBoost / AB — адаптивный бустинг; ET — экстремально 
рандомизированные деревья; SuperLearner — ансамбль SuperLearner; RFE — рекурсивное исключение признаков; SA — метод имитации отжига; ANN 
/ NN — искусственная нейронная сеть; MLP — многослойный перцептрон; DNN — глубокая нейронная сеть; BI-LSTM — двунаправленная LSTM-сеть; 
DeepSurv — нейронная модель выживаемости DeepSurv; DeepHit — многособытийная нейронная модель DeepHit; Cox-Time — нейронная модель Cox-Time; 
N-MTLR — нейронная мультизадачная логистическая регрессия; LASSO — L1-регуляризованный отбор признаков (LASSO); EN — эластичная сетка; 
RSF — случайный лес выживаемости; SSLR — полу-супервизированная логистическая регрессия; AFT — модель ускоренного времени до события; 
SMOTE — алгоритм SMOTE (синтетическое увеличение малого класса); AUC / AUROC — площадь под ROC-кривой; AUPRC — площадь под PR-кривой; Brier 
score — ошибка Бриера; Precision / PPV — положительная прогностическая ценность; Recall / Sensitivity — чувствительность (полнота); Specific-
ity — специфичность; Accuracy — общая точность; F1-score — среднее точности и чувствительности; C-index — индекс конкордантности; NPV — 
отрицательная прогностическая ценность; HR — отношение рисков; OR — отношение шансов; I² — статистика гетерогенности I-квадрат; τ² — 
межисследовательская дисперсия τ-квадрат; Q-test — тест Кокрана Q
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прогнозировалась общая выживаемость. В  каждом 
из которых была выбрана модель с наилучшим зна-
чением AUC. На  лесовидном графике (Forest plot) 
представлены оценки AUC и  соответствующие 95% 
доверительные интервалы по каждому включённому 
исследованию (Рис. 2).
Наибольшее значение AUC было зафиксировано в ис-
следовании Rodriguez et al. (2023) при применении 
алгоритма XGBoost (0,94) [17]. Наименьшее значение 

AUC было представлено в исследовании Mohammadi 
et al. (2024)  — NB (0,70) [41]. Обобщённое значение 
AUC составило 0,86 (95% ДИ: 0,82–0,89). Для количе-
ственной оценки вариабельности между включённы-
ми исследованиями был проведён анализ гетероген-
ности (Табл. 5).
Анализ гетерогенности показал высокую степень 
вариабельности между включёнными исследова-
ниями. Значение I²  — 97,6%, указывает на  выра-
женную межисследовательскую гетерогенность. 
Критерий Кокрана Q = 669,03, p < 0,001, что указывает 
на  статистически значимую гетерогенность между 
исследованиями, результат τ²  — 0,289 демонстри-
рует вариабельность истинных эффектов между 
исследованиями.
Оценка публикационного смещения представлена 
на  воронкообразной диаграмме (funnel plot), ото-
бражающей взаимосвязь между логит-преобразо-
ванными значениями AUC и их стандартной ошибкой 
(Рис. 3).
На графике наблюдается умеренная асимметрия рас-
пределения точек в  сторону положительных значе-
ний эффекта. Визуальная интерпретация проводится 
на основе симметричности распределения и требует 

Таблица 3. Характеристики и типы данных в рассматриваемых статьях (N = 43 исследований)
Table 3. Characteristics and types of data in the articles (N = 43)

Количество включенных в анализ признаков Число исследований (N = 43) Источник
< 10 8/43 (18,6%) [3,6–8,18,19,32,33]
10–15 16/43 (39,2%) [4,5,9,10,12–14,16,20,26,29–31,34,36,39]
16–20 9/43 (20,9%) [1,2,15,17,21,22,28,42,43]
> 20 10/43 (23,3%) [11,23–25,27,35,37,38,40,41]

Таблица 4. Показатели эффективности включенных в анализ исследований (N = 43 исследований)
Table 4. Performance metrics reported by the studies included in the analysis (N = 43)

Показатель Исследования 
(N = 43)

Результаты 
(диапазон) Источник

AUC 37/43 (86%) 0,58–0,985 [1–5,7–22,24–30,32,34–37,39,41–43]
Точность (Accuracy) 20/43 (46,5%) 47,4–96% [1–7,9,22–27,29,35,37,39,41,43]
Чувствительность 17/43 (39,5%) 1,75–100% [1–6,10,16,20,22,23,26,27,32,35,39,41]
Специфичность 16/43 (37,2%) 0–98% [1–6,10,16,20,22,23,26,27,32,35,39,41]
Положительная прогностическая ценность (PPV) 4/43 (9,3%) 49,88–85% [16,39,41,43]
Отрицательная предиктивная ценность (NPV) 3/43 (7%) 70–100% [39,41,43]
C-indeх 4/43 (9,3%) 0,692–0,929 [28,31,33,40]
F1-score 3/43 (7%) 75–80,8% [7,24,43]
Precision 4/43 (9,3%) 77,16–90% [7,24,29,43]
Recall 3/43 (7%) 67%–80,5% [7,24,43]

Таблица 5. Анализ гетерогенности исследований
Table 4. Analyses of research heterogeneity

Метрика Значение Интерпретация
I² 1 97,6 Высокая гетерогенность
p-value Q 2 < 0,001 Значимые различия между исследованиями
τ² 3 0,289 Высокая межисследовательская вариабельность

Примечание: 1I² — процент дисперсии, объясняемой межисследовательской гетерогенностью, 2p-value Q — тест Кокрана, 3τ² — оценка 
межисследовательской дисперсии.

Рисунок 2. График Forest plot объединённых оценок AUC 
по включённым исследованиям
Figure 2. Graph Forest plot of combined estimates AUC for in-
cluded studies
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количественного подтверждения. Для оценки устой-
чивости результатов метаанализа был проведён ана-
лиз чувствительности с последовательным исключе-
нием каждого исследования (leave-one-out analysis), 
(Рис. 4).
Удаление большинства исследований не приве-
ло к  существенным изменениям итоговой AUC. 
Наибольшее снижение AUC (до 0,849) и снижение ге-
терогенности (до 94%) наблюдалось при исключении 
исследования Rodriguez et al., 2023 — XGBoost. Для 
оценки влияния типа алгоритма на  вариабельность 
объединённых оценок был проведён модерационный 
анализ. В качестве модератора использовалась кате-
гориальная переменная — тип алгоритма. Результаты 
представлены в таблице 6.
Алгоритмы DT и LR продемонстрировали статистиче-
ски значимое положительное влияние на  итоговый 

AUC (p < 0,001), в то же время, алгоритмы NB и SSLR 
были связаны со статистически значимым сниже-
нием AUC по  сравнению с  остальными моделями 
(p  =  0,034 и  p  =  0,049, соответственно). Общий тест 
модераторов оказался статистически значимым (QM 
(df = 7) = 15,87, p = 0,026).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведённый метаанализ подтвердил высокую 
прогностическую эффективность алгоритмов ма-
шинного обучения в  задаче предсказания общей 
выживаемости у  пациентов с  колоректальным ра-
ком. Объединённое значение AUC составило 0,86 
(95% ДИ: 0,82–0,89), что соответствует хорошей 
дискриминативной способности моделей. Однако 
высокая гетерогенность между исследованиями 
(I² = 97,6%) ограничивает обобщаемость получен-
ных результатов. Вероятными источниками гетеро-
генности являются как методологические различия 
между исследованиями (подход к  отбору призна-
ков, численность выборок, методы валидации моде-
лей), так и клиническая неоднородность включён-
ных пациентов по  стадиям заболевания и  другим 
характеристикам. Таким образом, в  условиях вы-
раженной методологической и  клинической гете-
рогенности любые прямые сопоставления эффек-
тивности алгоритмов могут быть методологически 
необоснованными.

Рисунок 3. График Funnel plot
Figure 3. Graph of Funnel plot

Рисунок 4. Анализ чувствительности: влияние исключения отдельных исследований на объединённую AUC и гетеро-
генность (I²) при поочередном исключении отдельных публикаций. Синяя линия — объединённая оценка AUC. Красная 
пунктирная линия — уровень гетерогенности I²
Figure 4. Sensitivity analysis: the effect of exclusion of individual studies on combined AUC and heterogeneity (I2) when indi-
vidual publications are excluded in turn. The blue line is the combined AUC score. The red dotted line is the heterogeneity level I2
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Наиболее часто используемым алгоритмом оказался 
Random Forest, примененный в 65% включённых ис-
следований. Этот метод характеризуется устойчиво-
стью и высокой способностью к обнаружению нели-
нейных зависимостей между переменными. Высокие 
показатели эффективности алгоритма Random Forest 
были продемонстрированы в  работах Jeon и  соавт., 
2023 г. и Chen и соавт., 2022 г., где он достиг значе-
ний AUC 0,84 и точности более 80% [1,5]. Наиболее 
высокие показатели прогностической точности сре-
ди рассмотренных исследований были получены 
при  использовании методов градиентного бустинга 
(XGBoost). Например, в  исследованиях Rodriguez 
и соавт., 2023 г., Erkan и соавт., 2024 г., и Gupta и со-
авт., 2019 г. алгоритм XGBoost демонстрировал бо-
лее высокие значения AUC по сравнению с другими 
подходами, достигая 0,92–0,94, при  чувствительно-
сти до 95% и специфичности до 94% [7,9,17]. Метод 
опорных векторов (SVM) также продемонстриро-
вал высокую эффективность. Согласно исследова-
нию Ting и  соавт., 2020 г., данный алгоритм достиг 
AUC 0,87, точности 83% и  специфичности 86% [3]. 
Аналогичные результаты представлены в  работе 
Achilonu и  соавт., 2021 г., где SVM достиг AUC 0,80 
и  точности 87,8% [4]. Однако, несмотря на  конку-
рентные показатели, модели SVM имеют ограничен-
ную масштабируемость при увеличении размерности 
данных и требуют тщательной настройки гиперпара-
метров, что снижает их практическую применимость. 
В отличие от ансамблевых методов, таких как Random 
Forest и XGBoost, модели SVM менее устойчивы к шуму 
в  данных и  требуют значительных вычислительных 
ресурсов для обработки крупных выборок. Наименее 
стабильные результаты продемонстрировал алгоритм 
K-Nearest Neighbors (KNN), который существенно за-
висит от объёма и структуры данных. В исследовании 
Gupta и соавт., 2019г., KNN достиг AUC 0,75 [9]. В то 
же время, точность KNN составила 75%, что уступа-
ет Random Forest (84%) и XGBoost (85%) [9]. Также 
в  исследовании Kos и  соавт., 2024 г., KNN показал 
AUC 0,76, что является худшим показателем среди 
всех рассмотренных методов, включая Support Vector 
Machine (0,84) и нейронные сети (0,76) [15].

Что касается объёма выборок, заслуживает внима-
ния тот факт, что модели, разработанные на  огра-
ниченных данных, так же демонстрируют высокую 
прогностическую эффективность. В  исследовании 
Leonard и соавт., 2022 г., где было проанализирова-
но ограниченное количество признаков (менее 10 
переменных), значение AUC варьировало в диапазо-
не 0,74–0,75 и точность 76–80%, что свидетельствует 
о возможности разработки прогностических моделей 
с  высокой степенью предсказательной способности 
даже при  ограниченном объёме исходных данных 
[11]. Однако в большинстве работ (33,3%) было про-
анализировано от 10 до 15 параметров, что позволи-
ло достичь оптимального баланса между сложностью 
модели и качеством прогноза.
Однако наблюдаемая эффективность того или ино-
го алгоритма может варьировать под влиянием раз-
личных методологических и  клинических факторов, 
таких как размер и репрезентативность исследуемых 
выборок, используемые подходы к валидации, каче-
ство исходных данных и количество включённых кли-
нических параметров. Различия в  характеристиках 
моделей могут отражать не столько внутренние преи-
мущества определённого алгоритма, сколько влияние 
потенциальных источников систематической ошибки, 
включая публикационное смещение, неоднородность 
критериев включения пациентов, вариабельность 
процедур подготовки данных и  неодинаковые стра-
тегии подбора гиперпараметров моделей.
Отсутствие единых критериев оценки и  неполное 
описание параметров обучения снижает воспроиз-
водимость и  ограничивает сопоставимость резуль-
татов. Включённые модели ИИ различались по числу 
предикторов (от 7 до 44), что могло так же повлиять 
на  сложность и  точность прогнозов. Значительные 
различия отмечены и в численности выборок (от 164 
до 528 060 пациентов), источниках данных и стадиях 
заболевания. Одни исследования включали, преиму-
щественно, пациентов на ранних стадиях, другие —  
более клинически разнообразные когорты. Данное 
предположение подтверждается результатами анали-
за чувствительности: исключение большинства работ 
не оказывало существенного влияния на  итоговую 

Таблица 6. Модерационный анализ: влияние алгоритма ИИ на вариабельность AUC
Table 6. Moderation analysis: the effect of the artificial intelligence algorithm on variability AUC

Алгоритм Оценка (логит AUC) Стандартная ошибка ДИ (нижняя 
граница)

ДИ (верхняя 
граница) p-value

DT 0,4097 0,4097 1,2377 2,8436 < 0,001
GB 0,5974 0,5974 −1,1207 1,2209 0,273
LightGBM 0,4581 0,5854 −1,2481 2,1643 0,289
LR 0,9487 0,5987 −0,1986 2,0961 0,118
NB −1,5719 0,5719 −2,3143 −0,0724 0,034
SSLR −0,9148 0,4585 −1,8125 −0,017 0,049
XGBoost 0,4847 0,4847 −0,7026 1,1974 0,609
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AUC, однако удаление одного из исследований при-
вело к  снижению объединённой оценки и  уровня 
гетерогенности, что указывает на  его значительный 
вклад в общую вариабельность. Это может быть свя-
зано с высоким качеством модели и оптимизирован-
ной настройкой параметров в данном исследовании. 
Дополнительным ограничением может быть потенци-
альное наличие публикационного смещения, оценен-
ное с  помощью funnel plot. Умеренная асимметрия 
графика указывает на  возможную избирательность 
публикации исследований с  положительными ре-
зультатами, что также может искажать агрегирован-
ные оценки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные исследования всё чаще подчёркивают 
необходимость интеграции алгоритмов машинного 
обучения в  клиническую практику, что способству-
ет повышению точности прогнозирования рецидива 
колоректального рака и разработке более эффектив-
ных персонализированных стратегий лечения. Для 
повышения воспроизводимости и  клинической при-
менимости моделей необходима стандартизация под-
ходов к разработке, валидации и отчётности моделей 
машинного обучения.
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ВВЕДЕНИЕ: лечение хронического воспаления ЭКХ (эпителиального копчикового хода) связано с  такими 
неблагоприятными эффектами как длительное заживление послеоперационного дефекта, болевой синд-
ром, инфицирование раны, а также продолжительный период временной нетрудоспособности. Выполнение 
хирургического вмешательства в объеме иссечения ЭКХ с открытым способом ведения послеоперационной 
раны с местным применением PRP (аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами) является перспективным 
направлением в  лечении хронического воспаления ЭКХ. По  данным литературы, сочетанное выполнение 
операции с  местным применением PRP демонстрирует статистически значимое снижение вероятности 
развития описанных ранее негативных явлений.
ЦЕЛЬ: сравнить эффективность (заживление послеоперационной раны) и безопасность (частота ослож-
нений) местного применения PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым способом ведения раны и изо-
лированного иссечения ЭКХ с открытым способом ведения раны для лечения хронического воспаления ЭКХ.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: проведен систематический обзор литературы и  метаанализ данных клинических 
исследований, сравнивающих местное применение PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым способом 
ведения раны и изолированное иссечение ЭКХ с открытым способом ведения раны для лечения хроническо-
го воспаления ЭКХ. В  метаанализ включено 4 рандомизированных клинических исследования и  получены 
данные о результатах лечения 299 пациентов, однако практически во всех публикациях прослеживается 
высокий риск смещения полученных результатов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в  ходе проведенного метаанализа доказано статистически значимое преимущество мест-
ного применения PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым способом ведения раны в качестве умень-
шения объема раневого дефекта на 10-е (разница средних = 3,68, 95% ДИ: 3,29–4,06, p < 0,00001), на 15-е 
(разница средних = 5,73, 95% ДИ: 2,94–8,53, p < 0,00001) и на 20-е сутки(разница средних = 6,62, 95% ДИ: 
6,14–7,10, p  <  0,00001)после выполнения хирургического вмешательства, снижения продолжительности 
заживления послеоперационной раны (разница средних = 19,01, 95% ДИ: 6,40–31,63, p < 0,000001) и дли-
тельности болевого синдрома (разница средних = 10,46, 95% ДИ: 2,20–18,72, p < 0,00001), а также сокра-
щения периода временной нетрудоспособности (разница средних = 12,80, 95% ДИ: 3,62–21,98, p < 0,00001) 
по сравнению с изолированным иссечением ЭКХ с открытым способом ведения раны для лечения хрониче-
ского воспаления ЭКХ. Статистически значимой разницы между группами сравнения в отношении частоты 
развития послеоперационных осложнений (инфицирование раны) достигнуто не было (ОШ = 3,92, 95% ДИ: 
1,01–15,22, p = 0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: местное применение PRP в  сочетании с  иссечением ЭКХ с  открытым способом ведения 
раны — эффективный и безопасный метод лечения хронического воспаления ЭКХ. Ввиду выраженной гете-
рогенности анализируемых данных, а  также низкого качества включенных в  метаанализ исследований, 
необходимо осторожно относиться к полученным результатам. Требуется проведение дальнейших срав-
нительных рандомизированных исследований во избежание ошибочных выводов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпителиальный копчиковый ход, ЭКХ, пилонидальная болезнь, пилонидальная киста, пилонидальный синус, ауто-
плазма, обогащенная тромбоцитами, аутоплазмагель, богатый тромбоцитами, PRP
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AIM: to compare the efficacy (wound healing) and safety (wound infection) between traditional treatment after 
open access for pilonidal sinus (PS) and with use of platelet-rich plasma (PRP).
MATERIAL AND METHODS: a systematic review and meta-analysis of clinical research data was conducted to com-
pare lay — open method with the use of PRP and lay — open method without the use of PRP for the treatment 
of PS. The meta-analysis included 4 randomized clinical trials and obtained data on the results of treatment of 299 
patients. However, almost all the publications show a high risk of bias in their results.
RESULTS: the meta-analysis revealed a statistically significant revealed of lay — open method with the use of PRP in 
reducing wound area on days 10 (MD = 3.68, 95% СI: 3.29–4,06, p < 0.00001), 15 (MD = 5.73, 95% СI: 2.94–8.53, 
p < 0.00001) and 20 (MD = 6.62, 95% СI: 6.14–7.10, p < 0,00001) after surgery, as well as reducing wound heal-
ing time (MD = 19.01, 95% CI: 6.40–31.63, p < 0.000001) and pain duration (MD = 10.46, 95% СI: 2.20–18.72, 
p < 0.00001), and a shorter period of return to work (MD = 12.80, 95% CI: 3.62–21.98, p < 0,00001) compared 
with the lay — open method without the use of PRP for the treatment of PS. There was no significant difference in 
the incidence of wound infection between the two comparison groups (MD = 3.92, 95% CI: 1.01–15.22, p = 0.05).
CONCLUSION: topical application of PRP in combination with pilonidal sinus excision followed by open wound man-
agement represents an effective and safe treatment approach for chronic inflammation in pilonidal sinus disease. 
Due to the high heterogeneity of the analyzed data, as well as the poor quality of studies included in meta-analyses, 
it is essential to treat results with caution. Further randomized controlled trials are needed to avoid incorrect con-
clusions.

KEYWORDS: epithelial coccygeal sinus, sacrococcygeal pilonidal sinus, PRP, plateletrich plasma, plateletrich plasma gel, autologous
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническое воспаление эпителиального копчиково-
го хода (ЭКХ)  — это заболевание с  распространен-
ностью 26–48 на 100000 человек, которое поражает 
пациентов в  возрасте от 15 до  30 лет [1], при  этом 
мужчины болеют чаще по  сравнению с  женщинами 
[2–3].
Согласно клиническим рекомендациям по  диагнос-
тике и лечению ЭКХ [1], при существовании у пациента 
извитого ЭКХ с гнойными затеками, вторичными сви-
щевыми отверстиями и выраженной воспалительной 
инфильтрацией, вариантом выбора хирургического 
вмешательства является иссечение ЭКХ с  открытым 
способом ведения раны, при этом, сроки заживления 
послеоперационного дефекта колеблются в пределах 

от 30,1 до 78,7 дней [3–6], что влечет за собой дли-
тельный период временной нетрудоспособности. 
Этот факт подчеркивает не только социальную зна-
чимость данной нозологии, но и определяет необхо-
димость поиска эффективной и безопасной методики 
лечения, направленной на снижение сроков времен-
ной нетрудоспособности.
Применение аутоплазмы, обогащенной тромбоцита-
ми (PRP), зарекомендовало себя как эффективный 
способ сокращения периода заживления ран и пода-
вления очага воспаления после выполненных хирур-
гических вмешательств в разных отраслях медицины 
[7], в том числе после иссечения ЭКХ с открытым спо-
собом ведения раны [3–6].
С целью улучшения эффективности лечения паци-
ентов с  хроническим воспалением ЭКХ в  мировой 
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литературе предложено синхронное выполнение 
хирургического вмешательства в  объеме иссечения 
ЭКХ с открытым способом ведения послеоперацион-
ной раны с местным применением PRP [3–6]. Данный 
метод демонстрирует высокую эффективность (за-
живление) и безопасность (отсутствие осложнений), 
в  связи с  чем предметом систематического обзора 
и  метаанализа является обобщение существующих 
данных, посвященных лечению хронического воспа-
ления ЭКХ методом его иссечения с открытым спосо-
бом ведения раны в сочетании с местным применени-
ем PRP (иссечение ЭКХ + PRP) [3–6].

ЦЕЛЬ

Цель метаанализа  — сравнить эффективность (за-
живление послеоперационной раны) и  безопас-
ность (частота осложнений) двух способов лечения 
ЭКХ — с применением методики PRP и с иссечением 
эпителиального копчикового хода без введения ау-
топлазмы, обогащенной тромбоцитами, с  открытым 
ведением раны в обеих группах.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Систематический обзор и  метаанализ выполнены 
в  соответствии с  международными рекомендаци-
ями PRISMA (The preferred reporting items for sys-
tematic reviews and meta-analyses check list) [8] 
двумя независимыми исследователями. Поиск ли-
тературы осуществлялся в  электронных базах дан-
ных Elibrary, PubMed и  Cochrane Library, не имел 
ограничений по  дате публикации и  был завершен 
14.05.2025 г. Поисковый запрос был следующим: 
(((“Pilonidal”[All Fields] AND (“disease”[MeSH Terms] 
OR “disease”[All Fields] OR “diseases”[All Fields] OR 
“disease s”[All Fields] OR “diseased”[All Fields])) OR 
(“pilonidal sinus”[MeSH Terms] OR (“Pilonidal”[All 
Fields] AND “sinus”[All Fields]) OR “pilonidal sinus”[All 
Fields]) OR (“pilonidal sinus”[MeSH Terms] OR 
(“Pilonidal”[All Fields] AND “sinus”[All Fields]) OR 
“pilonidal sinus”[All Fields] OR (“Pilonidal”[All Fields] 
AND “cyst”[All Fields]) OR “pilonidal cyst”[All Fields]) 
OR “sacrococcygeal”[All Fields]) AND (“platelet rich 
plasma”[MeSH Terms] OR (“platelet rich”[All Fields] 
AND “plasma”[All Fields]) OR “platelet rich plasma”[All 
Fields] OR (“platelet”[All Fields] AND “rich”[All Fields] 
AND “plasma”[All Fields]) OR “platelet rich plasma”[All 
Fields])) OR (“pharmacol res perspect”[Journal] OR 
“prp”[All Fields]) OR (“platelet rich fibrin”[MeSH Terms] 
OR (“platelet rich”[All Fields] AND “fibrin”[All Fields]) 
OR “platelet rich fibrin”[All Fields] OR (“platelet”[All 

Fields] AND “rich”[All Fields] AND “fibrin”[All Fields]) 
OR “platelet rich fibrin”[All Fields]) OR ((“autolog”[All 
Fields] OR “autologeous”[All Fields] OR “autologic”[All 
Fields] OR “autological”[All Fields] OR “autologous”[All 
Fields] OR “autologously”[All Fields]) AND (“blood 
platelets”[MeSH Terms] OR (“blood”[All Fields] AND 
“platelets”[All Fields]) OR “blood platelets”[All Fields] 
OR “platelet”[All Fields] OR “platelets”[All Fields] OR 
“platelet s”[All Fields] OR “plateletes”[All Fields]) 
AND “rich”[All Fields] AND “gel”[All Fields]), «пило-
нидальная болезнь», «пилонидальный синус», «эпи-
телиальный копчиковый ход», «аутоплазма, обога-
щенная тромбоцитами», «аутоплазмагель, богатый 
тромбоцитами».
Из запроса были исключены исследования на детях 
и  животных, языковые ограничения не использова-
ли. В  отобранных статьях проводили поиск по  биб
лиографическим ссылкам на  предмет ненайденных 
при первоначальном поиске исследований. В систе-
матический обзор и  метаанализ литературы были 
включены полнотекстовые статьи, в которых описаны 
результаты рандомизированных клинических иссле-
дований, посвященных сравнению местного приме-
нения PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым 
способом ведения раны и изолированного иссечения 
ЭКХ с открытым способом ведения раны.

Критерии 
включения 
в метаанализ

полнотекстовые, рандомизированные 
клинические исследования, посвященные 
сравнению местного применения PRP 
в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым 
способом ведения раны и изолированного 
иссечения ЭКХ с открытым способом ведения 
раны.

Критерии 
исключения 
из метаанализа

несравнительные, нерандомизированные 
исследования; применение PRP для лечения 
острого воспаления ЭКХ; сравнение PRP 
с другими методами лечения хронического 
воспаления ЭКХ; изолированное применение 
PRP для лечения больных пациентов с ЭХК 
без использования хирургического метода 
лечения.

Конечные точки
В качестве конечных точек проведенного исследо-
вания мы обозначили следующие параметры: сред-
ний объем послеоперационной раны на  0, 5, 10, 15 
и 20 сутки после операции; срок заживления после-
операционной раны; средняя продолжительность 
боли; частота развития послеоперационных ослож-
нений (инфицирование раны); продолжительность 
периода временной нетрудоспособности.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных при  сравнении 
групп во включенных в  метаанализ исследованиях 
выполняли в  программе Review Manager (RevMan) 
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Местное применение аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, 
как способ улучшения результатов оперативного лечения 
хронического воспаления эпителиального копчикового хода 
(систематический обзор литературы и метаанализ)

A platelet rich plasma for pilonidal sinus disease 
(systematic review and meta-analysis)

5.4.1 for MacOS (Cochrane collaboration software). 
Количественные данные описывали с  помощью 
среднего значения и  стандартных отклонений. 
Необходимо отметить, что в публикациях использова-
ны разнородные методы исчисления представленных 
показателей (дни, недели). Данные приведены к еди-
ному знаменателю математическим путем. Суммарное 
значение дихотомических данных описывали в виде 
отношения шансов (ОШ) с  указанием 95% довери-
тельного интервала (ДИ), а  непрерывные  — в  виде 
разницы средних с  95% ДИ. При  р  <  0,05 разницу 
в  сравниваемых показателях считали статистически 
значимой. Значение I2 более 50% интерпретировали 
как высокий уровень гетерогенности. Мы исполь-
зовали модели со случайным эффектом вне зави-
симости от уровня гетерогенности, а  также строили 
лесовидные графики для наглядной демонстрации 
полученных результатов.

Результаты поиска
В общей сложности было найдено 27227 публикаций 
(Рис.  1). Первым этапом были исключены неполно-
текстовые публикации, исследования на животных и с 
участием детей, обзоры литературы. При дальнейшем 
скрининге исключены исследования, не соответству-
ющие критериям включения — 831, метаанализы — 
55. Среди отобранных рандомизированных клини-
ческих исследований 2 были исключены по причине 
применения PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с от-
крытым способом ведения раны для лечения остро-
го воспаления ЭКХ в стации абсцедирования [9–10], 
еще одно исключено по  причине неполного описа-
ния данных и  имеющегося продолжения данного 

исследования (фаза III) [11]. При  проведении по-
иска в  библиографических данных исследований, 
включенных в метаанализ, не было найдено дополни-
тельных статей.
Таким образом, в метаанализ было включено 4 рандо-
мизированных клинических исследования [3–6]. Их 
характеристика представлена в табл. 1.

Характеристика ЭКХ у  пациентов, включенных 
в исследования
Во все исследования [3–6] были включены пациенты, 
у которых, по данным осмотра, был установлен диаг-
ноз: хроническое воспаление эпителиального копчи-
кового хода.
Необходимо отметить, что, в отличие от других авто-
ров, Gohar М.М. и соавт. [5] также анализировали ре-
зультаты лечения пациентов с рецидивом ЭКХ.
В публикации Boztug C.Y. и  соавт. [6] исследовате-
ли включали не только группы местного применения 
PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым спосо-
бом ведения раны и изолированного иссечения ЭКХ 
с открытым способом ведения раны для лечения хро-
нического воспаления ЭКХ, но и группу минимального 
инвазивного вмешательства в объеме кюретажа ЭКХ 
с местным применением PRP. Данная когорта пациен-
тов соответствовала критериям исключения и, таким 
образом, не была проанализирована.

Методика проведения оперативного 
вмешательства
В качестве периоперационной профилактики паци-
ентам, включенным в  исследования [3–5], введена 
1 доза антибактериального препарата внутривенно 
до  оперативного вмешательства (цефалоспорины 
[3,5] или пенициллин широкого спектра действия 
с  ингибитором бета-лактамаз [4]). В  исследовании 
Boztug C.Y. и соавт. [6] данных о проведении анти-
биотикопрофилактики нет.
В положении лежа на животе под местной [3,4], спи-
нальной [5] или общей [6] анестезией после раз-
ведения ягодиц пластырем, удаления волос в  зоне 
планируемого вмешательства и  обработки опера-
ционного поля раствором антисептика визуализи-
рованы отверстия ЭКХ, определена протяженность 
синуса, выполнено контрастирование хода раство-
ром метиленовой сини [4–5], произведен эллипти-
ческий или ромбовидный разрез кожи и  подкож-
но-жировой клетчатки, ЭКХ иссечен единым блоком 
в пределах здоровых тканей до фасции, покрываю-
щий крестец и копчик, выполнен гемостаз, наложе-
на абсорбирующая хлопчатобумажная асептическая 
повязка.
Все пациенты [3–6] выписаны в первые сутки после 
проведения оперативного вмешательства.

Рисунок 1. Поиск и отбор литературы для метаанализа
Figure 1. Search and selection of literature for meta-analysis
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Методика определения объема 
раневого дефекта
Сразу после выполнения иссече-
ния ЭКХ послеоперационную рану 
заполняли 0,9% раствором NaCl2 
до  кожных краев. Путем забора 
жидкости из  раны при  помощи 
шприца измеряли объем заполня-
ющего полость раствора, что и яв-
лялось объемом послеоперацион-
ной раны [3–6].

Методика приготовления и  вве-
дения PRP
Пациентам группы местного при-
менения PRP в  сочетании с  иссе-
чением ЭКХ с  открытым способом 
ведения раны, включенных в  ис-
следование Spyridakis М. и  соавт. 
[4], при помощи венепункции про-
изводили забор крови объемом 
27  мл с  целью получения эффек-
тивного количества концентрата 
тромбоцитов с  использованием 
системы гравитационного разде-
ления тромбоцитов (GPS II). В про-
бирку с системой GPS II добавляли 
3  мл антикоагулянта и  центрифу-
гировали при  3200  об/мин в  те-
чение 15  минут. Запатентованный 
двойной буй GPS II настроен на из-
мерение плотности тромбоцитов 
и  эритроцитов. Под действием 
центробежной силы буи «всплы-
вают» внутри пробирки к  месту 
изменения плотности, собирая 
и удерживая богатый тромбоцита-
ми слой между нижним и верхним 
буями. Система GPS II с  ее авто-
матизированным процессом сбора 
тромбоцитов разработана таким 
образом, чтобы обеспечить по-
стоянное базовое 8-кратное уве-
личение количества тромбоцитов 
в  обогащенной плазме при  одно-
временном сборе более 80% име-
ющихся тромбоцитов в  образце. 
Еще 6 мл крови пациента центри-
фугировали при  3200  об/мин 
в  течение 2  минут для получения 
тромбина. При смешивании с глю-
конатом кальция тромбин стано-
вится мощным активатором тром-
боцитов. Использовали метод Та
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хронического воспаления эпителиального копчикового хода 
(систематический обзор литературы и метаанализ)

A platelet rich plasma for pilonidal sinus disease 
(systematic review and meta-analysis)

двойного шприца. При  наборе концентрата тромбо-
цитов в шприц объемом 10 мл и раствора тромбина/
глюконата кальция в шприц объемом 1 мл был полу-
чен тромбоцитарный гель. На 4 и 12 день после опе-
ративного вмешательства эту смесь наносили на рану, 
после чего ее закрывали повязкой на 2 дня.
Приготовление геля PRP у Mohammadi S. и соавт. [3] 
проводилось с  использованием набора Rooyagen 
PRP-Gel (Arya Mabna Tashkhis Co, Иран). Путем пунк-
ции периферической вены производили забор 27 мл 
крови с помощью шприца, содержащего 3 мл цитра-
та натрия в  качестве антикоагулянта. Кровь 4 раза 
осторожно перемешивали, переливали в 3 пробирки 
объемом 10 мл с помощью адаптера, подключенного 
к шприцу. Пробирки центрифугировали при относи-
тельной центробежной силе равной 2000 г в течение 
10 минут при  24°С. После первого центрифугиро-
вания было достигнуто 2-кратное увеличение кон-
центрации тромбоцитов в  надосадочной жидкости 
плазмы. Полученный тромбоцитарный концентрат 
был перенесен во вторую пробирку, содержащую 
2 мл 25 mМ СаСl2, что приводило к образованию геля 
через 20 минут. В ходе этой процедуры среднее ко-
личество тромбоцитов в  геле PRP составило 1 × 107 
в 1 мл. В экспериментальной группе пациентам сразу 
после выполнения иссечения ЭКХ производили пере-
вязку с использованием геля PRP из расчета 0,1 см3 

PRP/ 1 см2 раны. После местного нанесения геля PRP 
на рану поверхность была изолирована от неповреж-
денных тканей с  целью предотвращения миграции 
геля с  использованием стерильного неаллергенного 
латекса. Через 24 часа латексное покрытие удаляли 
и выполняли перевязку с абсорбирующей хлопчато-
бумажной марлей. В ходе следующих перевязок гель 
PRP готовили с использованием 0,9% СаСl2 в соотно-
шении 4 части PRP к 1 части 0,9% СаСl2. Этот процесс 
повторяли еженедельно при  каждом посещении па-
циентом медицинского учреждения до  полного за-
живления послеоперационной раны.
Инъекционная форма PRP в исследовании Gohar M.M. 
и соавт. [5] готовилась по двойной испанской техно-
логии. Вначале пациенты обращались в  отделение 
клинической патологии университета, где из средней 
локтевой вены предплечья с  помощью венепункции 
забирали 25 мл венозной крови. Кровь отбирали 
в 7 чистых вакуумных пробирок объемом 4 мл, кото-
рые содержали 3,8% раствор цитрата натрия в каче-
стве антикоагулянта. Затем цитратированную кровь 
центрифугировали при 1700 об/мин в течение 15 ми-
нут при  комнатной температуре, отделяя эритроци-
ты внизу, плазму вверху и  «охристый слой» между 
ними. Плазму и  «охристый слой» выделяли из  каж-
дой пробирки при  помощи шприца и  переносили 
в  другую пробирку, затем снова центрифугировали 

при 3000 об/мин в течение 10 минут при комнатной 
температуре. После второго центрифугирования 
были получены два типа плазмы: верхняя часть, со-
держащая плазму с низким содержанием тромбоци-
тов (PPP), и нижняя часть, содержащая плазму, бога-
тую тромбоцитами (PRP). PPP тщательно отделяли от 
PRP. На 4 и 12 сутки после проведения операционно-
го вмешательства в  объеме иссечения ЭКХ PRP вво-
дили в послеоперационную рану через грануляцион-
ную ткань на глубину 13 мм с помощью инсулиновой 
иглы (0,1 мл/см2), после чего рану заполняли остав-
шейся аутоплазмой, обогащенной тромбоцитами. 
Обработанную послеоперационную рану изолиро-
вали от неповрежденных тканей с целью предотвра-
щения вытекания PRP с использованием стерильного 
не аллергенного латекса на 24 часа. Через сутки ла-
тексное покрытие снимали и  накладывали обычную 
повязку.
Аутоплазма, обогащенная тромбоцитами, в  исследо-
вании Boztug C.Y. и соавт. [6] готовилась следующим 
образом: у пациента выполняли забор крови объемом 
450 см3 в  день операции. Для разделения цельной 
крови на  ее компоненты использовали метод двух-
ступенчатого центрифугирования. На  первом этапе 
плазму отделяли от концентрата эритроцитов с  по-
мощью низкоскоростного центрифугирования в  ап-
парате Heraeus Cryofuge (22°C, 2500 об/мин, 7  ми-
нут). После часового периода ожидания начинался 
второй этап, во время которого PRP отделяли от PPP 
с  помощью высокоскоростного центрифугирования 
(22°C, 3200 об/мин, 15 минут). Полученный в резуль-
тате второго центрифугирования PRP перемешивали 
на мешалке в течение 1 часа и разделяли на пять рав-
ных частей с помощью стерильного соединительного 
устройства. PRP хранили при температуре 25°C с пе-
ремешиванием. Необходимо отметить, что согласно 
«Национальным рекомендациям по  приготовлению, 
использованию и  обеспечению качества крови и  ее 
компонентов», требования к обогащенной тромбоци-
тами плазме включают минимальный объем в 40 мл 
и  минимальное количество тромбоцитов в  едини-
це — 6 × 1010 [12], а максимальное количество лей-
коцитов  — 0,2  ×  10 мкг/ед. [13]. PRP наносилась 
на рану при помощи шприца сразу после операции. 
После нанесения плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми, вторую дозу наносили через 48 часов, далее на 3, 
4 и 5 дни после вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проанализированы данные о 299 пациентах, из кото-
рых 142 (47,5%) получали лечение в объеме изолиро-
ванного иссечения ЭКХ с открытым способом ведения 
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раны и 157 (52,5%) — местное применение PRP в со-
четании с иссечением ЭКХ с открытым способом веде-
ния раны для лечения хронического воспаления ЭКХ. 
Структура описания результатов метаанализа пред-
ставлена на рисунке 2.
Оценка качества исследований была проведена в со-
ответствии с  Cochrane risk of  bias check list [14]. 
Установлено, что по методу рандомизации, ослепле-
нию исполнителей и  неполного описания результа-
тов лечения определялся высокий риск отклонения 
в 100% публикациях [3–6]. Риск смещения результа-
тов по критерию распределения пациентов по груп-
пам оставался неясным ввиду неполного описания 
результатов в 100% исследований [3–6]. Ослепление 
исследователя как метод снижения риска предвзя-
тости было выполнено лишь в  1 исследовании [4]. 
Полная отчетность была проведена в 75% исследова-
ний [3–5], тогда как в публикации Boztug C.Y. и соавт. 
[6] частота развития инфицирования послеопераци-
онной раны не прослеживалась. Учитывая данные об 
оценке риска смещения результатов, можно сделать 
вывод о сомнительном качестве исследований, вклю-
ченных в метаанализ (Рис. 3).

Проверка на однородность
Статистически значимых различий по  полу и  воз-
расту в  сравниваемых группах выявлено не 
было (ОШ  =  1,13, 95% ДИ: 0,50–2,52, р  =  0,77; 

разница средних = 0,18, 95% ДИ: −2,43–2,78, р = 0,89) 
(Рис. 4А-Б).

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Разницы между группами сравнения в  отношении 
объема раневого дефекта на 0 день после выполне-
ния оперативного вмешательства (см3) не установ-
лено (разница средних = −0,74, 95% ДИ: −2,64–1,15, 
p = 0,44) (Рис. 5).

Рисунок 2. Структура описания результатов метаанали-
за
Figure 2. The structure of the description of the meta-analysis 
results

Рисунок 3. Оценка риска смещения в исследованиях, срав-
нивающих местное применение PRP в сочетании с иссече-
нием ЭКХ с открытым способом ведения раны и изолиро-
ванного иссечения ЭКХ с открытым способом ведения раны 
для лечения хронического воспаления ЭКХ в соответствии 
с Cochrane risk of bias checklist
Figure 3. Assessment of  bias risk in studies comparing 
the lay — open method with the use of platelet — rich auto-
plasma to  the lay  — open method without using platelet  — 
rich plasma for the  treatment of  pilonidal disease, according 
to the Cochrane risk of bias check list
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При оценке объема раневого дефекта на 5 день по-
сле выполнения оперативного вмешательства (см3) 
статистически значимых различий в  сравниваемых 
группах отмечено не было (разница средних = −0,62, 
95% ДИ: −2,62–1,39, p = 0,55) (Рис. 6).
Объем раневого дефекта (см3) в  группе местного 
применения PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с от-
крытым способом ведения раны на 10 день после вы-
полнения хирургического вмешательства оказался 

значимо меньше по  сравнению с  объемом раневого 
дефекта (см3) в  группе изолированного иссечения 
ЭКХ с  открытым способом ведения раны (разни-
ца средних  =  3,68, 95% ДИ: 3,29–4,06, p  <  0,00001) 
(Рис. 7).
Выявлены статистически значимые различия объема 
послеоперационной раны (см3) на 15 день после вы-
полнения хирургического вмешательства в  группе 
местного применения PRP в сочетании с иссечением 

А — анализ пола пациентов (мужской пол)

Б — анализ возраста пациентов (лет) 
Рисунок 4. Клиническая характеристика пациентов во включенных в метаанализ исследованиях
Figure 4.Clinical and morphological characteristics of patients included in the meta-analysis

Рисунок 5. Объем раневого дефекта на 0 день после выполнения оперативного вмешательства
Figure 5. Wound volume at day 0 after surgery

Рисунок 6. Объем раневого дефекта на 5 день после выполнения оперативного вмешательства
Figure 6. Wound volume at day 5 after surgery

Рисунок 7. Объем раневого дефекта на 10 день после выполнения оперативного вмешательства
Figure 7. Wound volume at day 10 after surgery
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ЭКХ с  открытым способом ведения раны по  срав-
нению с  группой изолированного иссечения ЭКХ 
с  открытым способом ведения раны (разница сред-
них = 5,73, 95% ДИ: 2,94–8,53, p < 0,000001). При ана-
лизе выявлен высокий уровень гетерогенности, где 
I2 = 83% (Рис. 8).
По сравниваемому показателю объем раневого де-
фекта (см3) на 20 день после выполнения оператив-
ного вмешательства также оказался значимо ниже 
в  группе местного применения PRP в  сочетании 
с  иссечением ЭКХ с  открытым способом ведения 
раны (разница средних = 6,62, 95% ДИ: 6,14–7,10, 
p < 0,00001) (Рис. 9).
Продолжительность заживления послеопераци-
онной раны (дни) статистически значимо ниже 
в  группе местного применения PRP в  сочетании 
с  иссечением ЭКХ с  открытым способом ведения 
раны по  сравнению с  изолированным иссечением 
ЭКХ с  открытым способом ведения раны (разница 
средних = 19,01, 95% ДИ: 6,40–31,63, p < 0,000001). 

При анализе выявлен высокий уровень гетероген-
ности, где I2 = 98% (Рис. 10).
Продолжительность болевого синдрома (дни) 
оказалась значимо выше в  группе изолирован-
ного иссечения ЭКХ с  открытым способом ве-
дения раны (разница средних  =  10,46, 95% ДИ: 
2,20–18,72, p  <  0,00001). При  анализе выявлен 
высокий уровень гетерогенности, где I2  =  99% 
(Рис. 11).
Статистически значимой разницы между группами 
сравнения в  отношении частоты развития после-
операционных осложнений (инфицирование раны) 
достигнуто не было (ОШ = 3,92, 95% ДИ: 1,01–15,22, 
p = 0,05) (Рис. 12).
Продолжительность периода временной нетрудо-
способности (дни) после выполнения хирургиче-
ского вмешательства оказалась значимо меньше 
в  группе местного применения PRP в  сочетании 
с  иссечением ЭКХ с  открытым способом ведения 
раны (разница средних = 12,80, 95% ДИ: 3,62–21,98, 

Рисунок 8. Объем раневого дефекта на 15 день после выполнения оперативного вмешательства
Figure 8. Wound volume at day 15 after surgery

Рисунок 9. Объем раневого дефекта на 20 день после выполнения оперативного вмешательства
Figure 9. Wound volume at day 20 after surgery

Рисунок 10. Срок заживления послеоперационной раны
Figure 10. Wound healing time

Рисунок 11. Продолжительность болевого синдрома
Figure 11. The duration of pain
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p < 0,00001). При анализе выявлен высокий уровень 
гетерогенности, где I2 = 98% (Рис. 13).

Ограничения метаанализа
Ограничениями проведённого метаанализа явля-
лись: отсутствие инструментального подтверждения 
установленного в ходе осмотра диагноза; различная 
методика получения и  применения PRP; отсутствие 
контроля концентрации тромбоцитов в  PRP в  50% 
исследованиях [4–5]; низкое качество исследова-
ний, включенных в  метаанализ, обуславливающих 
высокий риск смещения полученных результатов; 
отсутствие стандартизированного метода определе-
ния протяженности синуса при  интраоперационной 
ревизии; контрастирование ЭКХ в 50% исследовани-
ях [4–5]; отсутствие определения понятия «зажив-
ление» в  100% исследованиях [3–6]; объективная 
оценка ангиогенеза в послеоперационной ране путем 
инцизионной биопсии с последующей иммуногисто-
химической верификацией экспрессии эндотелиаль-
ного фактора (CD — 34) лишь в 1 исследовании [3]; 
отсутствие определения термина «рецидив» в 100% 
исследованиях [3–6]; описание развития рецидивов 
лишь в 1 исследовании [6]; различный срок наблюде-
ния за пациентами во включенных в метаанализ ис-
следованиях — от 30 [4] до 183 [6] дней; включение 
в  анализ пациентов с  рецидивом ЭКХ [5]; высокий 
уровень гетерогенности данных.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на  существование множества теорий воз-
никновения ЭКХ [15], все способы радикального 
лечения направлены на  удаление этиологической 

причины данного заболевания как источника вос-
паления, а  именно, узкого канала в  межъягодичной 
области, выстланного эпителием, содержащего во-
лосяные луковицы, сальные железы, который откры-
вается на  коже одним или несколькими точечными 
(первичными) отверстиями с  измененными тканями 
вокруг хода [1].
Высокая частота рецидивов, осложнений в виде ин-
фицирования послеоперационной раны, а  также 
длительного срока временной нетрудоспособности 
вынуждают врачей-колопроктологов искать идеаль-
ную стратегию лечения пациентов с  хроническим 
воспалением ЭКХ [3–4]. Результатами метаанализа 
Loganathan A. и  соавт. [16] доказано, что первично 
ушитые раны после иссечения ЭКХ заживают в тече-
ние 2 недель, тогда как раны путем вторичного натя-
жения полностью эпителизируются около 2 месяцев. 
Несмотря на быстрое заживление при ушивании раны 
после иссечения ЭКХ, риск рецидива увеличивается 
до 58% по сравнению с открытым способом ведения 
раны до полного заживления путем вторичного натя-
жения [17–18].
Местное применение аутоплазмы, обогащенной тром-
боцитами, является одним из  доступных способов 
улучшения качества лечения не только у  пациентов 
с  острым [9–10] и  хроническим воспалением ЭКХ 
[3–6], но и  в других областях медицины, таких как: 
общая хирургия, стоматология, травматология и  ор-
топедия, спортивная медицина, косметология и дер-
матология, комбустиология [7].
Тромбоциты выполняют ключевую роль в  процессе 
заживления поврежденных тканей, действуя как про-
межуточное звено благодаря своей способности вы-
делять из α-гранул следующие компоненты: тромбо-
цитарный фактор роста (PDGF), трансформирующий 

Рисунок 12. Частота развития послеоперационных осложнений (инфицирование раны)
Figure 12. Frequency of postoperative complications (wound infection)

Рисунок 13. Продолжительность периода нетрудоспособности после выполнения хирургического вмешательства
Figure 13. Period of return to work after surgery
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фактор роста (TGF-β), тромбоцитный эпидермальный 
фактор роста (PDEGF), сосудистый эндотелиальный 
фактор роста (VEGF), инсулиноподобный фактор 
роста 1 (IGF-1), фибробластический фактор роста 
(FGF) и эпидермальный фактор роста (EGF) [19–23]. 
Тромбоцитарные α-гранулы также являются источ-
ником цитокинов, хемокинов и  других белков [24], 
которые играют роль в стимулировании хемотаксиса, 
клеточной пролиферации и созревании клеток, а так-
же в модуляции активности подстрекательских моле-
кул и, таким образом, привлечении лейкоцитов.
В проанализированных исследованиях [3–6] от-
сутствует стандартизированный подход к  установке 
диагноза ввиду отсутствия его инструментального 
подтверждения, алгоритму получения PRP и способу 
ее применения (местное нанесение на  раневую по-
верхность в виде геля [3,4,6] или инъекционное вве-
дение в стенки и дно дефекта [5]).
На сегодняшний день нет четких рекомендаций о ча-
стоте и  периодичности местного применения PRP 
для достижения максимального эффекта от прове-
денного лечения, однако необходимо отметить, что 
ни в  одном из  исследований нет данных об успехе 
проведенной манипуляции после однократного мест-
ного применения PRP, а в исследовании Boztug C.Y. 
и соавт. [6] в группе минимального инвазивного вме-
шательства в  объеме кюретажа ЭКХ с  местным при-
менением PRP сообщается о формировании абсцесса 
в межъягодичной области после введения пятой дозы 
PRP у 4 (44,4%) из 9 пациентов.
Опираясь на  имеющиеся данные в  представленных 
исследованиях, можно сделать заключение об отсут-
ствии единой техники оперативного вмешательства 
в  отношении определения протяженности синуса 
при интраоперационной ревизии, а также его контра-
стирования. Однако во всех публикациях [3–6] при-
меняли единую технику измерения объема послеопе-
рационного раневого дефекта.
В ходе проведенного метаанализа доказано, что срок 
заживления раны после иссечения ЭКХ при местном 
использовании PRP статистически значимо снижа-
ется (разница средних  =  19,01, 95% ДИ: 6,40–31,63, 
p < 0,000001), при этом наблюдается стойкая зависи-
мость статистически значимого уменьшения среднего 
объема послеоперационной раны, начиная с 10-х су-
ток после вмешательства (разница средних = 3,68, 95% 
ДИ: 3,29–4,06, p < 0,00001) к увеличению разрыва по-
казателей к 20-м суткам (разница средних = 6,62, 95% 
ДИ: 6,14–7,10, p < 0,00001). При этом, Mohammadi S. 
и соавт. [3] указывают на зависимость объема после-
операционной раны по отношению к темпу заживле-
ния, утверждая, что раны объемом более 42  см3 за-
живают медленнее по сравнению с ранами меньшего 
объема. Gohar M.M. и соавт. [5] одним из критериев 

исключения проведенного исследования обозна-
чали наличие послеоперационного дефекта более 
35  см3. Несмотря на  то, что во  всех исследованиях 
[3–6] употребляется термин «заживление», ни в од-
ной из  публикаций не раскрывается его значение. 
Spyridakis М. и соавт. [4] в своей публикации ввели 
понятие индекса заживления, который представлял 
собой количество дней, необходимых для заполне-
ния каждого 1 см3 объема полости, и равнялся отно-
шению времени заживления на единицу объема по-
лости (дни/см3). В дальнейшем Boztug C.Y. и  соавт. 
[6] использовали аналогичный критерий для оцен-
ки скорости заживления послеоперационной раны 
в  группах сравнения, получив следующие данные: 
1,8  дней/см3  — в  группе местного применения PRP 
в сочетании с иссечением ЭКХ с открытым способом 
ведения раны и 3,8 дня/см3 — в группе изолирован-
ного иссечения ЭКХ с  открытым способом ведения 
раны для лечения хронического воспаления ЭКХ, 
соответственно.
Необходимо отметить, что в публикациях Spyridakis М. 
[4] и Gohar M.M. [5] и соавт. были продемонстрирова-
ны данные об ускорении темпов заживления при ис-
пользовании PRP на 30–40% по сравнению с группой 
контроля, а Mohammadi S. и соавт. [3] сообщали об 
ускорении заживления в 37,2 раза, что сами исследо-
ватели связывали с активизацией ангиогенеза в зоне 
повреждения ввиду высвобождаемого α-гранулами 
тромбоцитов сосудистого эндотелиального фактора 
роста, а также металлопротеазы — 4, который отно-
сится к  структурным матриксным белкам, что было 
подтверждено путем инцизионной биопсии раны 
с  последующей иммуногистохимической верифика-
цией экспрессии эндотелиального фактора (CD — 34) 
[3].
Mohammadi S. и  соавт. [3] отмечали прямую связь 
между ишемизацией раны ввиду повреждения кожи 
и кровеносных сосудов в ходе операции, присоеди-
нением инфекции и возникновением боли в области 
хирургического вмешательства. Авторы утвержда-
ли, что обеспечение достаточной перфузии тканей 
за  счет продуктивного ангиогенеза может привести 
к  уменьшению или исчезновению боли в  месте ра-
невого дефекта. В  ходе проведенного метаанализа 
доказано статистически значимое уменьшение про-
должительности болевого синдрома в  группе мест-
ного применения PRP с иссечением ЭКХ с открытым 
способом ведения раны (разница средних  =  10,46, 
95% ДИ: 2,20–18,72, p < 0,00001). При этом снижение 
боли отмечено не только у  пациентов после опера-
ции по  поводу хронического воспаления ЭКХ [3–6], 
но и  у пациентов, оперированных по  поводу остро-
го воспаления ЭКХ в стадии абсцедирования [9–10] 
(p < 0,00001). В свою очередь, Gohar M.M. и соавт. [5] 
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подчеркивают необходимость применения парацета-
мола 500 мг 3 раза в день в качестве обезболиваю-
щего препарата ввиду того, что нестероидные про-
тивовоспалительные средства нарушают функцию 
тромбоцитов.
Говоря о  безопасности сочетанной методики лече-
ния хронического воспаления эпителиального коп-
чикового хода, мы подразумеваем равную вероят-
ность развития послеоперационных осложнений как 
в случае местного применения PRP в сочетании с ис-
сечением ЭКХ с  открытым способом ведения раны, 
так и при изолированном иссечении ЭКХ с открытым 
способом ведения раны для лечения хронического 
воспаления ЭКХ. В  ходе проведенного метаанализа 
статистически значимой разницы достигнуто не было 
(ОШ = 3,92, 95% ДИ: 1,01–15,22, p  = 0,05) ввиду от-
сутствия данных об осложнениях в  исследовании 
Boztug C.Y. и соавт. [6] и описания осложнений толь-
ко в публикации Gohar M.M. и соавт. [5]. У остальных 
пациентов в трудах Mohammadi S. [3] и Spyridakis М. 
и  соавт. [4] в  обеих группах осложнений не было. 
Этот факт, по-видимому, обусловлен тем, что тромбо-
циты хранят и впоследствии секретируют антибакте-
риальные и фунгицидные белки, способные предот-
вращать инфицирование раны [24].
Предоперационная антибиотикопрофилактика в объ-
еме 1 дозы антибактериального препарата внутривен-
но до оперативного вмешательства была выполнена 
пациентам в 75% публикациях [3–5]. Mohammadi S. 
[3] и Gohar M.M. [5] и соавт. вводили пациентам це-
фалоспорины, а  Spyridakis  М. и  соавт. [4]  — пени-
циллин широкого спектра действия с  ингибитором 
бета-лактамаз. Антибиотикотерапия в  послеопера-
ционном периоде выполнялась пациентам в  иссле-
довании Mohammadi  S. и  соавт. [3], при  этом курс 
лечения определялся эмпирически. Исследователи 
отмечали прямую положительную связь между вре-
менем заживления раны и продолжительностью при-
ёма антибиотиков, утверждая тем самым, что длитель-
ное использование антибактериальных препаратов 
ускоряет процесс заживления раневого дефекта. 
Spyridakis  М. [4] и  Gohar  M.M. [5] и  соавт. ограни-
чивались лишь однократным введением антибакте-
риального препарата в  качестве периоперационной 
антибиотикопрофилактики, а Boztug C.Y. и соавт. [6] 
не проводили пациентам ни антибиотикопрофилак-
тику, ни антибиотикотерапию.
Снижение периода временной нетрудоспособности 
после проведенного оперативного вмешательства — 
ключевая социально-экономическая задача, целью 
которой является не только реабилитация пациентов 
и их возвращение к выполнению профессиональных 
обязанностей, но и  снижение материальных затрат 
государства на  оплату больничных листов. Местное 

применение PRP в сочетании с иссечением ЭКХ с от-
крытым способом ведения раны для лечения хрони-
ческого воспаления ЭКХ доказало свое преимущество 
в  виде снижения длительности временной нетрудо-
способности (разница средних  =  12,80, 95% ДИ: 
3,62–21,98, p  <  0,00001). Результаты исследований 
Mehrabi Bahar M. [9] и Ачкасова Е.Е. [10] с соавтора-
ми, в  свою очередь, также демонстрируют статисти-
чески значимое снижение периода временной нетру-
доспособности при местном использовании PRP для 
лечения больных с острым воспалением ЭКХ в стадии 
абсцедирования (p < 0,00001).
Лишь в 1 исследовании в долгосрочном периоде оце-
нивали риск развития рецидива ЭКХ, однако, значе-
ние данного термина не раскрывалось. Boztug  C.Y. 
и соавт. продемонстрировали данные об отсутствии 
рецидива заболевания в сравниваемых группах [6].
В 2 из  4 исследований авторы оценивали качество 
жизни пациентов [4,6]. Spyridakis  М. и  соавт. [4] 
применяли шкалу SF-36Q [25] через 3 недели по-
сле проведенной операции в  сравниваемых груп-
пах, а Boztug C.Y. и соавт. [6] — шкалы SF-36Q [25] 
и NHP [26] до хирургического вмешательства и через 
3 недели после него. В обеих публикациях средний 
балл качества жизни пациентов между двумя груп-
пами статистически значимо не различался, но уро-
вень психологического стресса был несколько выше 
в группе изолированного иссечения ЭКХ с открытым 
способом ведения раны.
Резюмируя вышеизложенное, можно сделать вывод 
о том, что местное применение PRP после иссечения 
ЭКХ с  открытым способом ведения раны является 
перспективным направлением для улучшения резуль-
татов лечения больных с  хроническим воспалением 
ЭКХ. Преимуществами дополненного обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмой послеоперационного ле-
чения ЭКХ являются: минимально инвазивный метод 
получения концентрата тромбоцитов и, соответствен-
но, аутологичных факторов роста и  многих других 
биологически активных молекул, возможность про-
ведения вмешательства в  условиях дневного стаци-
онара, практически неиссякаемый запас первичного 
сырья для приготовления PRP  — крови пациента, 
возможность неоднократного местного применения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Местное применение аутоплазмы, обогащенной тром-
боцитами, является эффективной и безопасной мето-
дикой улучшения результатов оперативного лечения 
хронического воспаления эпителиального копчико-
вого хода, однако наличие существенных ограничений 
в представленном метаанализе заставляет осторожно 
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относиться к полученным результатам и требует про-
ведения дальнейших исследований с целью коррект-
ной интерпретации данных, выявления значимых за-
кономерностей во избежание ошибочных выводов.
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Превентивная кишечная стома: илеостома, 
колостома. Какой вариант безопаснее? 

(метаанализ и систематический обзор литературы)
Елфимова Ю.А., Файзулин Р.И., Чернышов С.В., Рыбаков Е.Г.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: сравнить частоту развития ранних и поздних послеоперационных осложнений после формирования 
и закрытия превентивных илеостом и колостом, а также определить, является ли один тип кишечной 
стомы более безопасным, чем другой при формировании низкого колоректального анастомоза.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск научных работ проводился в электронных базах медицинской литературы 
PubMed и Elibrary за последние 30 лет по ключевым словам: ileostomy, colostomy; loopileostomy, loopcolostomy; 
temporary stoma; complications. Проведен систематический обзор и метаанализ, в который было включено 
5 рандомизированных и  15 сравнительных нерандомизированных исследований на  английском и  русском 
языках, в которых отражен характер осложнений, возникающих при использовании и ликвидации илеостом 
и колостом. Осложнения были разделены в зависимости от характера и времени возникновения на ранние 
и поздние. К ранним осложнениям отнесли: некроз стомы, кровотечение из стомы, перистомальный дер-
матит, ретракцию стомы, обезвоживание и  парастомальный абсцесс. К  поздним отнесены: стриктура 
стомы, пролапс стомы, несостоятельность колоректального анастомоза и парастомальная грыжа. Также 
были проанализированы осложнения, связанные с реконструктивно-восстановительной операцией с лик-
видацией стомы: послеоперационная грыжа в  области стомы, раневая инфекция и  гематома передней 
брюшной стенки, кишечная непроходимость. Метаанализ выполнен в соответствии с практикой и реко-
мендациями PRISMA.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при изучении сравнительных нерандомизированных исследований выявлено, что у пациентов 
с  колостомой существенно чаще развивались поздние осложнения такие, как стриктура стомы (отно-
шение шансов (ОШ)  =  3,86; 95% Доверительный интервал (ДИ): 1,27–11,72; р  =  0,02) и  пролапс стомы 
(ОШ = 2,91; 95% ДИ: 1,49–5,72; р = 0,002), а также раннее осложнение в виде ретракции стомы (ОШ = 2,53; 
95% ДИ: 1,54–4,16; р = 0,0002). Тогда как формирование илеостомы связано с более высоким риском разви-
тия обезвоживания (ОШ = 0,23; 95% ДИ: 0,12–0,45; р < 0,00001). Напротив, при анализе рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) частота развития таких осложнений, как пролапс стомы (ОШ = 8,87; 95% 
ДИ: 2,53–31,12; р = 0,0007) и обезвоживание (ОШ = 0,32; 95% ДИ: 0,03–3,14; р = 0,33) были сопоставимы 
между пациентами с колостомой и илеостомой. Информация о ретракции стомы была представлена лишь 
в одном РКИ, в то время как стриктура стомы вовсе не упоминалась. Как в рандомизированных (ОШ = 1,19; 
95% ДИ: 0,52–2,75; р = 0,68), так и в сравнительных нерандомизированных исследованиях (ОШ = 0,56; 95% 
ДИ: 0,31–1,02; p = 0,06) частота развития перистомального дерматита была несколько выше у пациентов 
с илеостомой, однако уровня статистической значимости не отмечено. Частота некроза стомы, крово-
течения из  стомы, парастомального абсцесса, а  также парастомальной грыжи не различаются в  обеих 
группах. Согласно полученным данным, осложнения после реконструктивно-восстановительных операций, 
связанных с ликвидацией кишечной стомы, не характерны ни для одной из групп пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: вопрос выбора превентивной стомы по-прежнему остается предметом обсуждений и дис-
куссий. Илеостома связана лишь с  более высоким риском возникновения обезвоживания. Вместе с  тем, 
формирование петлевой колостомы сопровождается существенно большей частотой развития пролапса, 
ретракции и стриктуры стомы, все остальные осложнения оказались сопоставимы. Для подтверждения 
достоверности этих различий необходимы дальнейшие рандомизированные клинические исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: превентивная колостома, превентивная илеостома, ранние осложнения, поздние осложнения
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Превентивная кишечная стома: илеостома, колостома. Какой вариант 
безопаснее? (метаанализ и систематический обзор литературы)

Preventive intestinal stoma: ileostomy, colostomy. 
Which option is safer? (meta-analysis and systematic review)

Preventive intestinal stoma: ileostomy, colostomy. Which 
option is safer? (meta-analysis and systematic review)

Yulia A. Elfimova, Rashid I. Fayzulin, Stanislav V. Chernyshov, 
Evgeny G. Rybakov
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to compare the incidence of early and late postoperative complications after creation and closure of preventive 
loop ileostomy or colostomy, and to determine whether one type of intestinal stoma is safer than the other when 
creating a low colorectal anastomosis.
MATERIALS AND METHODS: the search for scientific papers was conducted in the electronic databases of medical 
literature PubMed and Elibrary for the past 30 years using the keywords: ileostomy, colostomy; loop ileostomy, loop 
colostomy; temporary stoma; complications. A systematic review and meta-analysis were conducted, which included 
5 randomized and 15 comparative non-randomized studies in English and Russian, which reflected the  nature 
of complications arising from the use and elimination of ileostomies and colostomies. Complications were divided 
depending on the nature and time of occurrence into early and late. Early complications included: stoma necrosis, 
stoma bleeding, peristomal dermatitis, stoma retraction, dehydration and parastomal abscess. Late complications 
included: stoma stricture, stoma prolapse, colorectal anastomotic failure and parastomal hernia. Complications 
associated with reconstructive surgery with stoma elimination were also analyzed: postoperative hernia in the stoma 
area, wound infection and hematoma of the anterior abdominal wall, intestinal obstruction. The meta-analysis was 
performed in accordance with the practice and PRISMA recommendations.
RESULTS: when examining comparative non-randomized studies, it was found that patients with colostomy signifi-
cantly more often developed late complications such as stoma stricture (odds ratio (OR) = 3.86; 95% Confidence 
interval (CI): 1.27–11.72; p = 0.02) and stoma prolapse (OR = 2.91; 95% CI: 1.49–5.72; p = 0.002), as well as 
an early complication in the form of stoma retraction (OR = 2.53; 95% CI: 1.54–4.16; p = 0.0002). Whereas the for-
mation of ileostomy is associated with a higher risk of dehydration (OR = 0.23; 95% CI: 0.12–0.45; p < 0.00001). 
In contrast, in an analysis of randomized clinical trials (RCTs), the incidence of complications such as stoma pro-
lapse (OR = 8.87; 95% CI: 2.53–31.12; p = 0.0007) and dehydration (OR = 0.32; 95% CI: 0.03–3.14; p = 0.33) 
were comparable between patients with colostomy and ileostomy. Information on stoma retraction was provided in 
only one RCT, while stoma stricture was not mentioned at all. In both randomized (OR = 1.19; 95% CI: 0.52–2.75; 
p  =  0.68) and comparative non-randomized studies (OR  =  0.56; 95% CI: 0.31–1.02; p  =  0.06), the  incidence 
of peristomal dermatitis was slightly higher in patients with ileostomy, but statistical significance was not achieved. 
The incidence of stoma necrosis, stoma bleeding, parastomal abscess, and parastomal hernia did not differ in both 
groups. According to the data obtained, complications after reconstructive surgeries associated with the elimination 
of intestinal stoma are not typical for any of the patient groups.
CONCLUSION: the choice of a preventive stoma is still a subject of debate and discussion. Ileostomy is associated 
only with a higher risk of dehydration. However, the formation of a loop colostomy is accompanied by a significantly 
higher incidence of prolapse, retraction and stricture of the stoma, all other complications were comparable. Further 
randomized clinical trials are needed to confirm the reliability of these differences.

KEYWORDS: loop colostomy, loop ileostomy, early complications, and late complications
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из  наиболее грозных осложнений в  хирур-
гии рака прямой кишки является несостоятельность 
анастомоза (НА), частота которой может достигать 

24% [1–4]. При  этом существует множество факто-
ров, влияющих на  развитие НА  — от индивидуаль-
ных особенностей пациента до  технических аспек-
тов оперативного вмешательства, таких как уровень 
пересечения нижней брыжеечной артерии (НБА), 
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высота расположения колоректального анастомоза, 
проведение неоадъювантной химиолучевой терапии, 
значения шкалы оценки риска НА и множество дру-
гих факторов [5–7].
До сегодняшнего дня не существует идеальных мето-
дов, позволяющих уменьшить частоту НА. Однако мы 
можем повлиять на тяжесть клинических проявлений 
при  развитии несостоятельности путем формирова-
ния превентивной кишечной стомы, наличие которой 
в некоторых ситуациях позволяет спасти жизнь паци-
енту [8].
Вопрос о  выборе варианта превентивной стомы  — 
илеостома или колостома — остается предметом на-
учного спора и обсуждений в хирургическом сообще-
стве, несмотря на  большое количество публикаций. 
В  данном метаанализе исследована безопасность 
использования превентивных стом: илеостомы и ко-
лостомы у  пациентов с  низкими колоректальными 
анастомозами.

ЦЕЛЬ

Сравнить частоту развития ранних и поздних ослож-
нений при формировании и закрытии превентивных 
илеостом и колостом, а также определить, какой вид 
кишечной стомы безопаснее при формировании низ-
кого колоректального анастомоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Метаанализ выполнен в  соответствии с  рекоменда-
циями The preferred reportingi tems for systematic re-
views and meta-analyses (PRISMA) [9]. Поиск научных 
работ проводился в электронных базах медицинской 
литературы PubMed и  Elibrary. Ключевые слова: il-
eostomy, colostomy; loop ileostomy, loop colostomy; 
temporary stoma; complications. Также проводился 
дополнительный поиск по  библиографическим дан-
ным среди включенных в  метаанализ исследований 
с  целью выявления пропущенных при  первоначаль-
ном поиске статей. В  метаанализ включены полно-
текстовые статьи на  английском и  русском языках, 
в  которых отражен характер осложнений, возника-
ющих при  использовании и  ликвидации илеостом 
и колостом.
Осложнения, связанные с  наличием стомы, были 
распределены на  ранние и  поздние. Так, к  ранним 
осложнениям отнесли: некроз стомы, кровотечение 
из стомы, парастомальный абсцесс, ретракцию стомы, 
обезвоживание и перистомальный дерматит. К позд-
ним были отнесены следующие: стриктура стомы, 
пролапс стомы и парастомальная грыжа. Также были 

проанализированы осложнения, связанные с  лик-
видацией стомы: послеоперационная грыжа в обла-
сти стомы, раневая инфекция и  гематома передней 
брюшной стенки, кишечная непроходимость, несо-
стоятельность колоректального анастомоза.
При поиске литературы в PubMed и Elibrary было най-
дено 337 публикаций за последние 30 лет (Рис. 1).
В дальнейшем были исключены обзоры литературы 
и  промежуточные результаты рандомизированных 
клинических исследований. В результате отбора ли-
тературы в метаанализ включено 5 рандомизирован-
ных исследований и 15 сравнительных нерандомизи-
рованных исследований, посвященных результатам 
лечения пациентов с илеостомами и колостомами.
Конечными точками метаанализа являлись: ран-
ние и  поздние послеоперационные осложнения по-
сле формирования стомы и  реконструктивно-вос-
становительных операций с  ликвидацией илеостом 
и колостом.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  использовани-
ем программы Review Manager (RevMan) Version 5.4. 
The Cochrane Collaboration, 2020. Суммарное значение 
дихотомических данных описано в  виде отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 
ОШ рассчитывали по методу Peto, если одно из значе-
ний четырехпольной таблицы равнялось 0, различия 
считались статистически значимыми при  значении 
p < 0,05. Статистическую гетерогенность среди иссле-
дований оценивали с помощью χ2 теста. Вне зависи-
мости от уровня гетерогенности строились модели со 
случайным эффектом. Статистически значимой гете-
рогенностью считали I2 > 50% и р < 0,05.

Качество исследований
Качество включенных рандомизированных иссле-
дований было оценено в соответствии с критериями 

Рисунок 1. Блок-схема поиска литературных источников
Figure 1. Block diagram of literature search
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Превентивная кишечная стома: илеостома, колостома. Какой вариант 
безопаснее? (метаанализ и систематический обзор литературы)

Preventive intestinal stoma: ileostomy, colostomy. 
Which option is safer? (meta-analysis and systematic review)

Risk of bias in non-randomized studies — of Exposures 
(ROBINS-E). В результате проведенного анализа сум-
марного риска систематической ошибки было вы-
явлено, что только 1 из 5 включенных исследований 
имело высокий риск систематической ошибки, 2 ис-
следования имели средний риск. Низкий риск сме-
щения результатов зафиксирован в 2 исследованиях 
(Рис. 2).
Все сравнительные нерандомизированные исследо-
вания были проанализированы по  системе оценки 
качества сравнительных исследований Newcastle-
Ottawa Scale (NOS) [10]. Высококачественными счи-
тали исследования, у которых оценка по шкале NOS 
не менее 6 звезд из 9 возможных (Табл. 1). Следует 
отметить, что большинство исследований (11 из 15) 
имеют 7–8 звезд, что означает низкий риск система-
тических ошибок.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ранние осложнения
Некроз стомы
Данное осложнение при  анализе сравнительных 
нерандомизированных исследований встречалось 
в  единичных случаях с  одинаковой частотой раз-
вития в обеих группах (ОШ = 1,14; 95% ДИ: 0,2–6,6; 
р = 0,89) (Рис. 3).

Рисунок 2. Оценка риска смещения в рандомизированных 
исследованиях, сравнивающих результаты формирования 
илеостомы и колостомы
Figure 2. Assessment of the risk of displacement in randomized 
trials comparing the results of ileostomy and colostomy forma-
tion

Таблица 1. Характеристика сравнительных рандомизированных и  нерандомизированных исследований, включенных 
в метаанализ
Table 1. Characterization of comparative randomized and non-randomized studies included in the metaanalysis

Автор Период Страна Тип Шкала 
качества

N пациентов
LC* LI**

Caparlar M.A. [11] 2022 Турция Ретроспективное 8 40 50
Caricato M. [12] 2007 Италия Ретроспективное 6 77 44
Edwards D.P. [13] 2001 Великобритания Рандомизированное – 36 34
Gooszen A.W. [14] 1998 Нидерланды Рандомизированное – 39 37
Gastinger I. [15] 2005 Германия Проспективное 8 30 76
Khoury G.A. [16] 1987 Великобритания Рандомизированное – 29 32
Klink C.D. [17] 2011 Германия Ретроспективное 8 100 100
Law W.L. [18] 2002 Китай Рандомизированное – 38 42
Mala T. [19] 2008 Норвегия Ретроспективное 8 10 62
Prassas D. [20] 2020 Германия Ретроспективное 8 93 55
Rullier E. [21] 2001 Франция Ретроспективное 7 60 107
Sakai Y. [22] 2001 Япония Ретроспективное 7 63 63
Sun X. [23] 2019 Китай Ретроспективное 7 111 66
Williams N.S. [24] 1986 Великобритания Рандомизированное – 24 23
Wu X. [25] 2018 Китай Ретроспективное 6 109 77
Yang Y. [26] 2023 Тайвань Ретроспективное 7 176 234
Алиев И.И. [27] 2023 Россия Ретроспективное 7 243 110
Воробьев Г.И. [28] 2007 Россия Ретроспективное 8 82 117
Дарбишгаджиев Ш.О. [29] 2020 Россия Ретроспективное 7 52 37
Севостьянов С.И. [30] 2005 Россия Ретроспективное 6 65 112

Примечание: *LC — loop colostoma; **LI — loop ileostoma
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Следует подчеркнуть, что в  рандомизированных ис-
следованиях информация отсутствовала.

Кровотечение из стомы
При анализе результатов рандомизированных и срав-
нительных нерандомизированных исследований ча-
стота развития кровотечения была сопоставима у па-
циентов с колостомой и илеостомой (ОШ = 1,67; 95% 
ДИ: 0,28–9,94; р  = 0,57) (Рис. 4А); (ОШ = 0,95; 95% 
ДИ: 0,37–2,46; р = 0,92) (Рис. 4Б), соответственно.

Перистомальный дерматит
При изучении рандомизированных исследований, 
выявлено, что частота развития перистомального 

дерматита была сопоставима в  обеих группах 
(ОШ = 1,19; 95% ДИ: 0,52–2,75; р = 0,68) (Рис. 5А).
Вместе с  тем, при  изучении результатов сравни-
тельных нерандомизированных исследований от-
мечалась высокая гетерогенность, а  также было 
отмечено, что частота развития перистомального 
дерматита была несколько выше у пациентов с илео-
стомой, однако уровня статистической значимости 
не отмечено (ОШ = 0,56; 95% ДИ: 0,31–1,02; p = 0,06) 
(Рис. 5Б).

Ретракция стомы
В рандомизированных исследованиях данное ослож-
нение было представлено лишь в одной работе и в 9 

Рисунок 3. Некроз стомы. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 3. Stoma necrosis. Results of comparative non-randomized trials

Рисунок 4А. Кровотечение из стомы. Результаты рандомизированных исследований
Figure 4A. Stoma bleeding. Results of randomized trials

Рисунок 4Б. Кровотечение из стомы. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 4B. Stoma bleeding. Results of comparative non-randomized trials
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Preventive intestinal stoma: ileostomy, colostomy. 
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из  15 сравнительных нерандомизированных ис-
следованиях. Согласно полученным результатам, 
шанс развития ретракции стомы в группе пациентов 

с колостомой выше, чем в группе с илеостомой в 2,5 
раза (ОШ  =  2,53; 95% ДИ: 1,54–4,16; р  =  0,0002) 
(Рис. 6).

Рисунок 5А. Перистомальный дерматит. Результаты рандомизированных исследований
Figure 5A. Peristomal dermatitis. Results of randomized trials

Рисунок 5Б. Перистомальный дерматит. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 5B. Peristomal dermatitis. Results of comparative non-randomized trials

Рисунок 6. Ретракция стомы. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 6. Stoma retraction. Results of comparative non-randomized trials

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

157



Обезвоживание
В рандомизированных исследованиях единичные 
случаи данного осложнения встречались исклю-
чительно у  пациентов с  илеостомой, а  именно у  2 
из  73  пациентов с  илеостомой и  ни у  одного из  74 
человек с колостомой (ОШ = 0,32; 95% ДИ: 0,03–3,14; 
р = 0,33) (Рис. 7А).
Полученные данные из  сравнительных нерандоми-
зированных исследований показывают, что после 
формирования илеостомы обезвоживание развива-
ется чаще, чем при  колостоме (ОШ  =  0,23; 95% ДИ: 
0,12–0,45; р < 0,00001) (Рис. 7Б).

Парастомальный абсцесс
В рандомизированных исследованиях информация 
о  данном осложнении отсутствовала. При анализе 
сравнительных нерандомизированных исследова-
ний наблюдалась высокая гетерогенность. Согласно 
полученным результатам, различий в частоте возник-
новения парастомального абсцесса между группами 
выявлено не было (ОШ  =  0,63; 95% ДИ: 0,09–4,22; 
р = 0,63). (Рис. 8).

Поздние осложнения
Стриктура стомы
В четырех сравнительных нерандомизированных ис-
следованиях стриктура у  пациентов с  колостомой 

Рисунок 7А. Обезвоживание. Результаты рандомизированных исследований
Figure 7A. Dehydration. Results of randomized trials

Рисунок 7Б. Обезвоживание. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 7B. Dehydration. Results of comparative non-randomized trials

Рисунок 8. Парастомальный абсцесс. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 8. Parastomal abscess. Results of comparative non-randomized trials
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возникала в 3 раза чаще, чем у пациентов с илеосто-
мой (ОШ = 3,86; 95% ДИ: 1,27–11,72; р = 0,02) (Рис. 9). 
Информация о возникновении стриктуры в рандоми-
зированных исследованиях не фигурировала.

Пролапс стомы
В рандомизированных и сравнительных нерандоми-
зированных исследованиях при  формировании ко-
лостомы пролапс возникает статистически значимо 
чаще, чем при формировании илеостомы (ОШ = 8,87; 

95% ДИ: 2,53–31,12; р  =  0,0007) (Рис.  10А); 
(ОШ = 2,91; 95% ДИ: 1,49–5,72; р = 0,002) (Рис. 10Б), 
соответственно.

Несостоятельность колоректального анастомоза
Как в  рандомизированных, так и  в сравнительных 
нерандомизированных исследованиях выявле-
но, что наличие превентивной стомы не влияет 
на  частоту развития несостоятельности колорек-
тального анастомоза и  не зависит от вида стомы: 

Рисунок 9. Стриктура стомы. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 9. Stoma stricture. Results of comparative non-randomized trials

Рисунок 10А. Пролапс стомы. Результаты рандомизированных исследований
Figure 10A. Stoma prolapse. Results of randomized trials

Рисунок 10Б. Пролапс стомы. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 10B. Stoma prolapse. Results of comparative non-randomized trials
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(ОШ = 1,65; 95% ДИ: 0,85–3,2; р = 0,14) (Рис. 11А); 
(ОШ = 0,61; 95% ДИ: 0,23–1,67; р = 0,34) (Рис. 11Б), 
соответственно.

Парастомальная грыжа
При анализе рандомизированных исследований уста-
новлено, что парастомальная грыжа образовывалась 
у  2 из  161 пациентов с  колостомой и  у 3 из  157  — 
с  илеостомой: (ОШ  =  0,65; 95% ДИ: 0,08–5,26; 
р = 0,69) (Рис. 12А), однако в сравнительных неран-
домизированных работах данное осложнение обна-
ружено у 89 из 1102 пациентов с колостомой и у 47 
из 1089 с илеостомой (ОШ = 1,31; 95% ДИ: 0,78–2,21; 
p = 0,31) (Рис. 12Б), соответственно.

Осложнения, связанные с  реконструктивно-вос-
становительной операцией
При изучении всех исследований, включенных в дан-
ный метаанализ, встречались такие осложнения, как:
– � раневая инфекция и гематома передней брюшной 

стенки;

– � кишечная непроходимость и  послеоперационная 
грыжа в области ранее выведенной стомы.

Послеоперационная грыжа в области ранее выведен-
ной стомы
Данные о возникновении послеоперационной грыжи 
после ликвидации стомы были представлены только 
в  сравнительных нерандомизированных исследова-
ниях, в  то время как в  рандомизированных иссле-
дованиях данное осложнение не изучалось. Частота 
возникновения послеоперационной грыжи у  паци-
ентов после ликвидации колостомы или илеостомы 
не различалась (ОШ = 1,09; 95% ДИ: 0,3–4,02; р = 0,9) 
(Рис. 13).

Раневая инфекция и  гематома передней брюшной 
стенки
При анализе рандомизированных и  сравнительных 
нерандомизированных исследований частота разви-
тия данного осложнения была сопоставима между па-
циентами с колостомой и илеостомой (ОШ = 1,67; 95% 

Рисунок 11А. Несостоятельность анастомоза. Результаты рандомизированных исследований
Figure 11A. Anastomosis leakage. Results of randomized trials

Рисунок 11Б. Несостоятельность анастомоза. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 11B. Anastomosis leakage. Results of comparative non-randomized trials
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ДИ: 0,67–4,15; р = 0,27) (Рис. 14А); (ОШ = 1,20; 95% 
ДИ: 0,57–2,52; р = 0,64) (Рис. 14Б), соответственно.

Кишечная непроходимость
Как в  рандомизированных, так и  в сравнитель-
ных нерандомизированных исследованиях частота 

возникновения кишечной непроходимости между па-
циентами с колостомой и илеостомой не различалась 
(ОШ = 0,89; 95% ДИ: 0,32–2,46; р = 0,83) (Рис. 15А); 
(ОШ = 0,62; 95% ДИ: 0,33–1,16; р = 0,14) (Рис. 15Б), 
соответственно.

Рисунок 12А. Парастомальная грыжа. Результаты рандомизированных исследований
Figure 12A. Parastomal hernia. Results of randomized trials

Рисунок 12Б. Парастомальная грыжа. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 12B. Parastomal hernia. Results of comparative non-randomized trials

Рисунок 13. Послеоперационная грыжа в области ранее выведенной стомы. Результаты сравнительных нерандомизи-
рованных исследований
Figure 13. Postoperative hernia in the area of a previously removed stoma. The results of comparative randomized trials
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ОБСУЖДЕНИЕ

До настоящего момента вопрос о выборе вида кишеч-
ной стомы для отключения низкого колоректального 
анастомоза является предметом дискуссии, при этом 
актуальность проводимого исследования является 
неоспоримой.
В представленном метаанализе была исследована 
безопасность использования превентивных петлевых 
илеостом и колостом для снижения тяжести послед-
ствий несостоятельности колоректального анасто-
моза в случае ее возникновения, а также возможные 
осложнения, связанные после формирования стом 
и выполнением реконструктивно-восстановительных 
операций с ликвидацией стом.
Следует отметить, что полученные результаты явля-
ются достаточно ожидаемыми. Так, условно разделив 
осложнения илеостом и колостом на ранние и позд-
ние, удалось установить, что первые более характер-
ны для илеостом, а вторые — для колостом. Крайне 

интересно, что эти данные совпадают с  результа-
тами как рандомизированных, так и  нерандомизи-
рованных исследований, проводимых еще в  начале 
21 века [31–33].
Так, при наличии илеостомы существует риск возник-
новения обезвоживания (р < 0,00001), которое влечет 
за  собой нарушение водно-электролитного баланса 
и  как следствие значительно увеличивает частоту 
повторных госпитализаций [34]. Однако Chudner A., 
и  соавт. в  своей работе не выявили статистически 
значимые различия в  частоте возникновения обе-
звоживания у пациентов с илеостомой и колостомой 
(p  =  0,13), но отметили, что частота возникновения 
почечной недостаточности значительно выше после 
формирования илеостомы (p  =  0,005) [35]. Также, 
согласно полученным результатам, у  пациентов 
с илеостомой вероятность развития перистомального 
дерматита выше, чем у пациентов с колостомой, не-
смотря на  отсутствие статистически значимых раз-
личий (р = 0,06). Так, Yang S., и соавт. показали, что 

Рисунок 14А. Раневая инфекция и гематома передней брюшной стенки. Результаты рандомизированных исследований
Figure 14A. Wound infection and hematoma of the anterior abdominal wall. Results of randomized trials

Рисунок 14Б. Раневая инфекция и гематома передней брюшной стенки. Результаты сравнительных нерандомизиро-
ванных исследований
Figure 14B. Wound infection and hematoma of the anterior abdominal wall. Results of comparative non-randomized trials
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у пациентов с илеостомой имеется тенденция к более 
частому возникновению перистомального дерматита, 
нежели у пациентов с колостомой (р = 0,08) [36]. Это 
связано в большей степени с подтеканием кишечного 
отделяемого илеостомы, содержащего активные про-
теолитические ферменты под адгезивную пластину 
калоприемника. Однако Du R., и соавт. в своей работе 
утверждает, что частота возникновения перистомаль-
ного дерматита сопоставима у пациентов с илеосто-
мой и колостомой (р = 0,53) [37].
По результатам сравнительных нерандомизирован-
ных исследований установлено, что для колостомы 
характерно такое раннее осложнение, как ретракция 
стомы (p  =  0,0002). Однако, согласно метаанализу, 
проведенному Geng H.Z., и соавт., частота возникно-
вения ретракции стомы (p = 0,09) была сопоставима 
у  больных с  илеостомой и  колостомой, что нельзя 
сказать о частоте возникновения других поздних ос-
ложнений. Так, пролапс стомы (p = 0,03) наблюдал-
ся чаще у  пациентов с  колостомой, в  то время, как 
частота возникновения стриктуры стомы (p  =  0,14) 
статистически значимо не различалась между груп-
пами пациентов [38]. Rondelli F. на основе получен-
ных им данных также утверждает, что преимущество 

пациентов с илеостомой связано с более низкой ча-
стотой развития поздних осложнений таких, как про-
лапс и стриктура стомы, чем у пациентов с колосто-
мой [39]. Напротив, Yang S., в своей работе не выявил 
статистически значимых различий в  частоте раз-
вития стриктуры илеостомы и  колостомы (р  =  0,89), 
однако у  пациентов с  колостомой возникновение 
ретракции (p  <  0,01) и  пролапса стомы (p  =  0,01) 
наблюдалось значительно чаще, чем у  пациентов 
с илеостомой [36].
Учитывая, что процесс выбора вида превентивной 
стомы достаточно сложен, в  литературе стали по-
являться исследования, направленные на  изуче-
ние и  внедрение персонифицированного подхода. 
Так, с  целью возможного формирования илеостомы 
и  предупреждения возникновения обезвоживания, 
пациентам на  дооперационном этапе планирова-
лось проведение биопсии слизистой тонкой кишки 
для изучения морфологических предикторов раз-
вития обезвоживания и  повторной госпитализации 
в последующем [40], однако такой подход выглядит 
крайне сомнительно и  неоднозначно. Стоит ска-
зать, что существуют преимущества формирования 
колостомы, так как при  этом имеется возможность 

Рисунок 15А. Кишечная непроходимость. Результаты рандомизированных исследований
Figure 15A. Ileus. Results of randomized trials

Рисунок 15Б. Кишечная непроходимость. Результаты сравнительных нерандомизированных исследований
Figure 15B. Ileus. Results of comparative non-randomized trials
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отмывания отключенных отделов толстой кишки для 
создания более благоприятных условий заживления 
анастомоза.
Анализируя уровень и  характер осложнений по-
сле восстановительных операций, мы не получили 
статистически значимых результатов в  частоте раз-
вития кишечной непроходимости, послеоперацион-
ных грыж, раневой инфекции и  гематомы передней 
брюшной стенки. Следует отметить, что в некоторых 
исследованиях выявлена тенденция к более высокой 
частоте послеоперационных кровотечений из  сфор-
мированного анастомоза у  пациентов при  ликвида-
ции илеостомы с использованием степлера [41].
Таким образом, вопрос выбора превентивной стомы 
неоднозначен и  по-прежнему актуален. Несмотря 
на испытание временем данного вида протекции ко-
лоректального анастомоза, мы наблюдаем тенденцию 
к  сохранению тех или иных осложнений, как самих 
стом, так и  осложнений реконструктивно-восстано-
вительных операций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с илеостомой чаще подвержены развитию 
функционального нарушения в виде дисфункции сто-
мы, которая приводит к обезвоживанию и нарушению 
водно-электролитного баланса с  необходимостью 
последующей повторной госпитализации. Следует 
отметить, что данная группа пациентов имеет более 
высокий риск развития перистомального дермати-
та в  сравнении с  пациентами с  колостомой. Вместе 
с  тем, у  пациентов с  колостомой чаще развиваются 
поздние осложнения: пролапс, стриктура, ретракция 
стомы и парастомальная грыжа. Частота осложнений, 
связанных с  реконструктивно-восстановительной 
операцией между группами пациентов одинакова 
и не зависит от вида кишечной стомы.
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ВВЕДЕНИЕ: для лечения свищей прямой кишки используются различные хирургические методы, однако 
все они не исключают травматического воздействия на структуры анального жома. Одним из наиболее 
серьезных осложнений является развитие послеоперационной недостаточности анального сфинктера. 
Однако применение различных биоматериалов вносит определенный вклад в  развитие малоинвазивных 
операций, не оказывающих отрицательного воздействия на запирательный аппарат прямой кишки.
ЦЕЛЬ: оценить эффективность применения фибринового клея и  биопластических имплантов в  лечении 
свищей прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: для подготовки обзора был произведен поиск литературы в наукометрических базах 
данных PubMed, eLibrary и Kohrane. Было найдено 842 статьи по применению биопластических материалов 
и фибринового клея в лечении свищей прямой кишки. Отбор статей происходил по следующим критериям: 
структурированность, логичность, актуальность и доказательность (наличие подтверждающих факты 
ссылок на оригинальные исследования) текста, информация о тематике публикаций автора, количество 
цитирований статей. Параметром исключения были свищи, ассоциированные с воспалительными заболе-
ваниями кишечника, посттравматические и постлучевые. После анализа текста статей, было отобрано 
20 статей, из них 19 англоязычных и 1 статья русскоязычная в период с 2009 по 2023 гг.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: представленные в обзоре методы лечения свищей прямой кишки с применение биопласти-
ческих материалов не оказывают отрицательного влияния на функциональные показатели мышц запира-
тельного аппарата прямой кишки, однако многие из них сопровождаются высоким процентом развития 
рецидива заболевания. Учитывая безопасность использования биоматериалов, несмотря на высокий риск 
развития рецидива, применение их оправдано в  качестве первой линии лечения свищей прямой кишки. 
Однако требуется дальнейшее изучение факторов риска развития рецидивов и  модернизация методик 
с их учетом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: свищ прямой кишки, прямокишечный свищ, криптогландулярный свищ, фибриновый клей, коллагеновый имплант
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Fibrin glue and bioplastic implants 
in treatment of rectal fistulas (review)
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Vyacheslav Yu. Korolik
Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

INTRODUCTION: various surgical techniques are used in rectal fistula treatment however all of them can negatively 
effect on anal sphincter. One of the most serious complications is the development of postoperative insufficiency 
of the anal sphincter. The introduction of various bioplastic materials significantly influences on the development 
of low-traumatic operations.
AIM: to evaluate the effectiveness of fibrin glue and bioplastic implants usage in treatment of rectal fistulas.
PATIENTS AND METHODS: literature background was searched in several databases: PubMed, eLibrary and Kohrane. 
842 articles on bioplastic implants and fibrin glue were found. The articles were selected according to the following 
criteria: the structure, consistency, relevance and evidence (the presence of supporting links to original research) 
of the text, information about the author’s publications’ subjects, the number of citations of the articles. The exclu-
sion criteria were fistulas associated with inflammatory bowel diseases, post-traumatic and post-radiation ones. 
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After analyzing the  text 20 articles were selected: 19 of  them in English and 1 article in Russian in the  period from 
2009 to 2023.
CONCLUSION: the methods presented in this review do not aggravate the muscle functional indicators of the anal 
sphincter; however they show high percentage of disease recurrence. Considering the safety of the techniques, they 
can be used as the first line of treatment for rectal fistulas. However, it is necessary to study the risk factors of fis-
tula recurrence and to modify the methods according to them.

KEYWORDS: rectal fistula, fistula-in-ano, cryptoglandular fistula, fibrin glue, collagen implant, collagen plug, fistula plug
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ВВЕДЕНИЕ

Свищ прямой кишки  — хроническое заболевание, 
связанное с  воспалением железы анального кана-
ла, околопрямокишечной клетчатки, с  формирова-
нием свищевого хода, связывающего внутреннее 
и наружное свищевые отверстия. Внутренним сви-
щевым отверстием является воспаленная крипта 
анального канала, под такими свищами подразуме-
вают свищи криптогландулярного происхождения 
[1–2].
Заболеваемость свищами прямой кишки составляет,  
по различным данным, от 12 до 28 случаев на 1000 на-
селения [2]. Наиболее часто данная нозология встре-
чается в  возрасте 20–50 лет, мужчины подвержены 
данному заболеванию чаще, чем женщины, в соотно-
шении 2:1 [5–9].
Существует и  применяется в  клинической практи-
ке несколько классификаций криптогенных свищей 
прямой кишки. Наиболее широко в нашей стране ис-
пользуется разработанная в  1956 году классифика-
ция А.Н. Рыжих:
– � интрасфинктерные (свищ проходит в  подслизи-

стом слое);
– � транссфинктерные (свищ проходит через структу-

ры анального жома);
– � экстрасфинктерные (свищ огибает сфинктер) [3].
В 1976 г. Parks А. et al. предложил свою классифика-
цию свищей прямой кишки:
– � межсфинктерные (свищи, проходящие че-

рез внутренний сфинктер в  межсфинктерное 
пространство);

– � транссфинктерные свищи (свищи, проходящие 
через нижнюю часть внутреннего и  наружного 
сфинктеров в ишиоректальную клетчатку).

По  отношению к  зубчатой линии транссфиктерные 
свищи делят на:
– � высокие;
– � низкие;
– � супрасфинктерные (свищи, проходящие через 

верхнюю часть межсфинктерного пространства 
над лобково-прямокишечной мышцей в ишиорек-
тальную ямку);

– � экстрасфинктерные (свищи, проходящие через 
мышцу, поднимающую задний проход к стенке пря-
мой кишки вне сфинктерного аппарата) [4].

Единственным радикальным методом лечения 
свищей прямой кишки является хирургическое 
лечение, направленное на  ликвидацию свище-
вого хода, внутреннего и  наружного свищевого 
отверстия.
Для сохранения функции анального держания 
применяются различные методы малотравма-
тичного воздействия на  эпителиальную выстил-
ку свищевого хода, которые не воздействуют 
на  мышечные структуры запирательного аппара-
та прямой кишки. К ним относятся: FiLaC (Fistula 
Laser Coagulation), VAAFT (Video-Assisted Anal 
Fistula Treatment), PRP (Platelet Rich Plasma), 
SVF (Stromal Vascular Fraction), LIFT (Ligation 
of  Intersphincteric Fistula Tract). Однако эти ме-
тоды сопровождаются высоким процентом раз-
вития рецидива заболевания (от 30% до  70%). 
К сфинктеросберегающим методикам можно отне-
сти и малоинвазивные методы лечения с примене-
нием биопластических материалов. Так, в 1991 г. 
предложено применение фибринового клея в ле-
чении свищей прямой кишки, а в 2006 году пред-
ложено применение биопластических коллагено-
вых имплантатов [10–16,45,47].
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Данный анализ литературы направлен на определе-
ние эффективности применения биопластических 
материалов в лечении свищей прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для подготовки обзора был произведен поиск 
литературы в  наукометрических базах данных 
PubMed, eLibrary и  Kohrane. Литература должна 
была быть опубликована с 2009 по 2023 гг., на ан-
глийском или русском языке. Поиск осуществлялся 
по ключевым словам: anal fistula plug, anal fistula 
collagen plug, fibrin gluesealant, treatment — и по 
поисковому запросу: (anal fiistula OR fistula-in-ano 
OR perianal fistula) AND treatment AND (collagen 
plug OR fibrin glue OR bioplastic material); фибри-
новый клей ИЛИ свищ прямой кишки ИЛИ прямо-
кишечный свищ ИЛИ коллагеновый биопластиче-
ский материал ИЛИ коллагеновый имплантат. Было 
найдено 842 статьи по  данному запросу. Из  них 
19 англоязычных и  1 статья русскоязычная в  пе-
риод с  2009 по  2023 гг. Параметром исключения 
были свищи, ассоциированные с воспалительными 
заболеваниями кишечника, посттравматические 
и  постлучевые. Отбор статей происходил по  сле-
дующим критериям: структурированность, логич-
ность, актуальность и  доказательность (наличие 
подтверждающих факты ссылок на  оригинальные 
исследования) текста, информация о  тематике 

публикаций автора, количество цитирований ста-
тей. Одним из  группы биологических материалов 
является двухкомпонентный фибриновый клей: 
Tissucolkit® (Baxter  — Австрия) и  Evicel® (Omrix 
Biopharmaceuticals, Ltd.  — Израиль) с  различной 
концентрацией тромбина 500  МЕ и  1000 МЕ, со-
ответственно. В  2015 году впервые представлен 
российский фибриновый клей Криофит (Плазма-
ФТК  — Россия), содержащий тромбин в  количе-
стве 40 МЕ. Другой группой биологических мате-
риалов, используемых в  лечении свищей прямой 
кишки, являются коллагеновые и  синтетические 
импланты такие как: TheSurgisis® (COOK Biotech, 
West Lafayette, IN) (Рис.  1А) полученный из  под-
слизистой оболочки тонкой кишки свиньи и  GORE 
BIO-A FistulaPlug® (W.L. Gore&Associates, Flagstaff, 
Arizona) (Рис.  1Б)  — синтетический имплант, со-
стоящий из  гликолида и  триметиленкарбоната. 
Наибольшее распространение среди отечествен-
ных коллагеновых имплантов получил Коллост® 
(Рис. 1 В-Г), получаемый из кожи быка и имеющий 
нативную структуру коллагена, которая является 
матрицей и, в  дальнейшем, при  имплантации дан-
ного материала создает условия для регенерации 
тканей [46].
Хирургическое лечение свищей прямой кишки имеет 
широкий диапазон выбора методов. В данном обзоре 
мы рассмотрим возможности применения различных 
биопластических материалов в  лечении криптоген-
ных свищей прямой кишки.

  

Рисунок 1. Виды коллагеновых имплантов. А. The Surgisis®. Б. GORE BIO-A Fistula Plug®. В. и Г. Коллост®
Figure 1. Types of collagen plug. А. The Surgisis®. Б. GORE BIO-A Fistula Plug®. В. and Г. Collost®
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Фибриновый клей
Фибриновый клей является первым биоматериалом, 
который был применен в  лечении свищей прямой 
кишки, состоящий из  фибриногена, тромбина и  ио-
нов кальция. Механизм действия фибринового клея 
заключается в следующем, при расщеплении фибри-
ногена на  мономеры фибрина образуется фибри-
новый сгусток, который стабилизируется в  присут-
ствии ионов кальция и XIII фактора свертываемости. 
Фибриновый клей стимулирует миграцию и  проли-
ферацию фибробластов и  плюрипотентных эндоте-
лиальных клеток пациента из  прилегающих тканей. 
В течение 1–2 недель плазмин из окружающих тканей 
лизирует фибриновый сгусток, замещая его синтези-
рованным коллагеном [33].
Впервые в  истории фибриновый компонент приме-
нялся в  виде фибринового порошка еще в  1909 г. 
Bergel S. [42]. В 1918 году появилась новая форма — 
фибриновые тампоны, которые применялись в хирур-
гии и травматологии для купирования кровотечений 
[44]. Однако область их применения ограничивалась 
формой и  размерами тампонов. В 1944 г. выходят 
первые работы, в которых описан двухкомпонентный 

фибриновый клей, используемый в пластической хи-
рургии. Фибриновый клей получали из плазмы само-
го пациента [17,43].
Впервые в  лечении свищей прямой кишки двухком-
понентный фибриновый клей применил Hjortrup  А. 
в  1991 г. Предложенная им методика заключалась 
в  предварительном кюретаже свищевого хода с  по-
следующим введение фибринового клея в ложе сви-
щевого хода. Срок наблюдения составил 26 недель. 
У  12/23 (52%) пациентов заживление наступило 
после первого использования фибринового клея. 
У 11/23 (48%) пациентов в течение 19 месяцев был 
выявлен рецидив заболевания, у 5 (45%) из них по-
сле повторного применения фибринового клея на-
ступило выздоровление. Аллергических реакций не 
отмечалось [16].
С 2009 года применение данной методики получило 
широкое распространение, когда стали появляться 
исследования с  большей выборкой пациентов, дли-
тельным периодом наблюдения, и часть из них были 
рандомизированными (Табл. 1).
Chung  W. и соавт. в  2009 г. провели ретроспектив-
ное исследование, где сравнили 4 метода лечения 

Таблица 1. Характеристика исследований вошедших в обзор литературы
Table 1. Characteristics of the studies included in review of the literature

Авторы Страна Тип исследования Год Метод 
лечения

Число 
больных

Период 
наблюдения 

(мес.)
Типы свищей

Частота 
выздоровления 
при применении 

фибринового 
клея(%)

Hjortrup 
A. et al.

Дания Нерандомизиро-
ванное, Проспек-

тивное

1991 Фибриновый 
клей

23 19 Транссфинктерные 52,0
Интрасфинктерные 45,0

Chung W. 
et al.

Канада Ретроспективное 2009 Фибриновый 
клей

232 3 Транссфинктерные 39,1

Коллагеновый 
имплант

Низведение 
лоскута

Altomare 
D. Et al.

Италия Рандомизирован-
ное

2009 Фибриновый 
клей

39 12 Транссфинктерные 50,0

Режущая 
лигатура

Nadav 
Haim M. 
et al

Израиль Многоцентровое, 
Ретроспективное

2011 Фибриновый 
клей

60 6 Транссфинктерные 63,0
Экстрасфинктерные 54,0

Mishra A. 
et al.

Индия Нерандомизиро-
ванное, Проспек-

тивное

2013 Фибриновый 
клей

30 6 Интрасфинктерные 81,25
Транссфинктерные 75,0
Экстрасфинктерные 57,14

Cestaro 
G. et al.

Италия Рандомизирован-
ное

2014 Фибриновый 
клей

26 7 Интрасфинктерные 66,7
Транссфинктерные 70,0

Portilla F. 
et al.

Германия Рандомизирован-
ное

2019 Фибриновый 
клей

24 60 Транссфинктерные 55,0

PRP-терапия Экстрасфинктерные 48,0
Фролов 
С.А. 
и соавт.

Россия Не рандомизиро-
ванное; Проспек-

тивное

2023 Фибриновый 
клей

28 42 Интрасфинктерные 92,3
Транссфинктерные 86,6
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транссфинктерных свищей прямой кишки крипто-
гландулярного происхождения: фибриновый клей 
(Tisseal®; Baxter, Inc, Mississauga, Ontario), коллагено-
вый имплант (Surgisis ES®), установка дренирующей 
лигатуры (Setondrain) и  низведение слизисто-мы-
шечного лоскута (Advancement flap closure). В иссле-
дование было включено 232 пациента, период наблю-
дения составил 12 недель. Частота выздоровления 
при применении фибринового клея — 39,1%, при ис-
пользовании коллагенового импланта  — 59,3%, 
при  низведение слизисто-мышечного лоскута  — 
60,4%. Авторы пришли к  выводу, что коллагеновый 
имплант и фибриновый клей безопасны в отношении 
функции запирательного аппарата прямой кишки, 
также они подчеркнули необходимость проведения 
крупных рандомизированных исследований для под-
тверждения этих результатов [38].
Altomare D. и соавт. в 2009 г. проведен анализ эффек-
тивности применения фибринового клея (Tissucol®) 
и  режущей лигатуры при  лечении транссфинктер-
ных свищей прямой кишки. Исследование включало 
64 пациента, которые были случайным образом раз-
делены на группы лечения фибриновым клеем и ли-
гатурным методам. Фибриновый клей использовался 
как малоинвазивный метод, подходящий для паци-
ентов с  высоким риском развития недостаточности 
анального сфинктера. Частота выздоровления после 
первого применения фибринового клея составила 
39,0%, а  при повторном введении достигала 50%. 
Метод характеризовался минимальным послеопера-
ционным болевым синдромом, коротким периодом 
госпитализации (до 24 часов) и  полным отсутстви-
ем влияния на  функцию запирательного аппарата 
прямой кишки. Однако эффективность была ниже 
по  сравнению с  хирургическими методами. Для ин-
трасфинктерных и низких транссфинктерных свищей 
частота выздоровления составила 70,0–85,0%, а для 
сложных транссфинктерных свищей  — 60,0–70,0%. 
Режущая лигатура, напротив, обеспечивала наивыс-
шую частоту выздоровления — 87,5% после первого 
применения. Для интрасфинктерных свищей частота 
выздоровления достигала 75,0–90,0%, для транс-
сфинктерных  — 65,0–80,0%, а  для сложных транс-
сфинктерных свищей эффективность составляла 
50,0–65,0%. Однако этот метод был связан с  повы-
шенным риском развития недостаточности анального 
сфинктера (средний балл по шкале Wexner увеличил-
ся с 1,79 до 5,1 (р = 0,0017)), особенно при лечении 
сложных свищей. Таким образом, исследование по-
казало, что фибриновый клей является безопасным 
и малоинвазивным методом, наиболее оправданным 
для пациентов с высоким риском нарушения функции 
запирательного аппарата прямой кишки. Авторы счи-
тают, что выбор метода лечения должен быть основан 

на клинических особенностях свища и функциональ-
ном состоянии запирательного аппарата прямой киш-
ки [35].
Haim N. и соавт. в 2011 г. провели исследование, на-
правленное на оценку долгосрочной эффективности 
применения фибринового клея в  лечении сложных 
криптогландулярных свищей. Исследование вклю-
чало ретроспективный анализ данных и телефонное 
анкетирование пациентов, которые ранее участво-
вали в  проспективном исследовании. Процедура 
включала предварительное дренирование свищей 
с  помощью лигатуры (при необходимости), механи-
ческую обработку свищевого хода с введением клея. 
Первоначально в исследовании участвовало 60 паци-
ентов. Через 6 месяцев у 32 из них наблюдалось вы-
здоровление. Было прослежено 23 (72,0%) из 32 па-
циентов. Средний срок наблюдения составил 6,5 лет. 
Результаты исследования показали, что долгосроч-
ная частота выздоровления составила 74,0% (17 
из 23 пациентов) без рецидива заболевания. Однако 
у 26,0% пациентов (6 из 23) наблюдались рецидивы, 
причём у четырёх из них потребовалось или вскры-
тие острого парапроктита, или хирургическое вмеша-
тельство по  поводу рецидива заболевания. Среднее 
время до рецидива составило 4,1 года (от 10 месяцев 
до 6 лет). Авторы пришли к выводу, что фибриновый 
клей является безопасным и  эффективным методом 
лечения сложных криптогландулярных свищей пря-
мой кишки. Метод отличается простотой примене-
ния и  минимальным риском повреждения анально-
го сфинктера. Однако частота развития рецидивов 
подчёркивает необходимость тщательного отбора 
пациентов для использования метода, а  также воз-
можность повторных вмешательств в случае неудачи. 
Таким образом, фибриновый клей остаётся предпо-
чтительным вариантом для пациентов с высоким ри-
ском нарушения функции держания, но требует даль-
нейшего изучения для повышения его долгосрочной 
эффективности [38].
Mishra A. и соавт. в 2013 г. провели исследование, на-
правленное на оценку эффективности фибринового 
клея при лечении высоких и низких свищей прямой 
кишки. Исследование включало 30 пациентов, ко-
торые были разделены на  группы в  зависимости от 
анатомического типа свища и его расположения: вы-
сокие свищи (14 пациентов) и низкие свищи (16 па-
циентов). Высокие, согласно описанию, представлены 
транссфинктерными и экстрасфинктерными свищами, 
с  расположением внутреннего отверстия выше ано-
ректального кольца. Низкие, с внутренним отверсти-
ем ниже аноректального кольца, можно классифици-
ровать как интрасфинктерные или транссфинктерные 
свищи. Фибриновый клей вводился после тщательно-
го кюретажа свищевого хода. Некоторым пациентам 
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перед применением фибринового клея выполнялось 
дренирование свищевого хода. Пациенты наблюда-
лись в  течение 6 месяцев. Успешное лечение опре-
делялось как отсутствие симптоматики, характерной 
для свища прямой кишки. Результаты исследования 
показали, что частота выздоровления составила 
57,1% — для высоких свищей и 81,3% — для низких 
свищей. При анализе различий между свищами с од-
ним и  несколькими ходами частота выздоровления 
была следующей: для свищей с одним ходом состави-
ла 75,0% в группе высоких свищей (6 из 8 пациентов) 
и 75,0% — в группе низких свищей (9 из 12 пациен-
тов). В случае свищей с несколькими ходами часто-
та выздоровления составила 16,67% — для высоких 
свищей (1 из 6 пациентов) и 50,0% — для низких сви-
щей (2 из 4 пациентов). Эффективность метода также 
анализировалась в зависимости от впервые возник-
шего или рецидивирующего свища. Для первичных 
свищей частота успеха составила 70,0% — в группе 
высоких свищей и 75,0% — в группе низких свищей. 
Рецидивирующие свищи демонстрировали гораздо 
меньшую частоту успеха в группе высоких свищей — 
14,29%, тогда как в  группе низких свищей часто-
та успеха оставалась высокой и  составляла 75,0%. 
Авторы подчеркнули, что метод оказался наиболее 
эффективным для низких, первичных свищей, а так-
же свищей с одним ходом. Сложная анатомия высо-
ких, рецидивирующих и свищей с несколькими хода-
ми ограничивала эффективность фибринового клея, 
что связано с трудностями очистки всех ходов и за-
полнения их клеем. При этом ни у одного пациента не 
было выявлено нарушений функции запирательного 
аппарата прямой кишки, что подтверждает безопас-
ность метода. Авторы считают, что фибриновый клей 
является предпочтительным методом лечения для 
пациентов с низкими/первичными свищами. Однако 
его использование ограничено в  случаях сложных, 
рецидивирующих свищей и  свищей с  несколькими 
ходами, что требует дополнительных вмешательств 
или альтернативных подходов [36].
Cestaro G. и соавт. в 2014 г. провели исследование, 
в котором анализировали результаты лечения 26 па-
циентов с  транссфинктерными и  интрасфинктерны-
ми свищами прямой кишки, которым было выпол-
нено введение фибринового клея в  свищевой ход. 
При транссфинктерных свищах эффективность соста-
вила 70,0%, при интрасфинктерных — 66,7%. Общая 
частота выздоровления составила 69,2% за  период 
наблюдения 7 месяцев. Данная методика продемон-
стрировала свою высокую эффективность при  про-
стых неразветвленных транссфинктерных и  интерс-
финктерных свищах [26].
Portilla  F. и соавт. провели рандомизирован-
ное исследование, сравнивающее эффективность 

аутологичной плазмы крови, богатой тромбоцитами 
(PRP), и фибринового клея (TissucolDuo®) в лечении 
сложных криптогландулярных свищей прямой киш-
ки. В исследовании участвовали 66 пациентов, из ко-
торых 32 лечились с  использованием PRP, а  24  — 
с  использованием фибринового клея. Пациенты 
наблюдались в  течение 12 месяцев. Типы свищей, 
включенных в  исследование: транссфинктерные  — 
82,4%, интрасфинктерные  — 9,8% и  экстрасфинк-
терные свищи  — 7,8%. Показатели полного выздо-
ровления составили 48,4% в  группе с  фибриновым 
клеем. Эффективность PRP составила: транссфин-
ктерные — 82,4%, интрасфинктерные — 9,8% и экс-
трасфинктерные свищи — 7,8%. Все нежелательные 
явления были незначительными, и ни у одного паци-
ента не наблюдалось негативного влияния на функ-
цию держания [37].
Фролов  С.А. и  соавт. применили отечественный 
фибриновый клей с  низким содержанием тромби-
на (Криофит). Хирургическая техника заключалась 
в предварительном кюретаже свищевого хода, далее 
после стихания экссудативного процесса, вторым 
этапом, в среднем, на 5–7 сутки, выполнялось введе-
ние фибринового клея в ложе свищевого хода. В ис-
следование было включено 28 пациентов с  интра
сфинктерными и  транссфинктерными свищами. 
Сроки наблюдения составили от 1 недели до 168 не-
дель. Выздоровление наступило в  89,3% случаев. 
Авторы считают, что разделение на  этапы (первый 
этап — предварительная обработка свищевого хода, 
второй этап  — введение фибринового клея после 
стихания активного экссудативного процесса) повы-
шает эффективность данной методики [39,40].

Коллагеновый имплант
Armstrong D.N. и соавт. в 2006 г. предложили способ 
лечения высоких свищей прямой кишки с  исполь-
зованием коллагенового импланта, изготовленного 
из лиофилизированного подслизистого слоя кишеч-
ника свиньи (The Surgisis®) (Рис.  2). После пред-
варительного кюретажа и  санации свищевого хода 
перекисью водорода коллагеновый имплантат уста-
навливается по направлению от наружного отверстия 
свища к внутреннему конусом вперед. Затем его фик-
сируют к слизистому/подслизистому слою и внутрен-
нему сфинктеру с  помощью восьмиобразного шва. 
За период наблюдения в течение 12 месяцев выздо-
ровление достигнуто у 87,0% пациентов [21].
Предложенная методика получила широкое распро-
странение и  активно применялась в  клинической 
практике. На протяжении 14 лет было опубликовано 
множество исследований, посвященных применению 
коллагенового импланта в  лечении свищей прямой 
кишки (Табл. 2).

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 4, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 4, 2025

172



Применение фибринового клея и биопластических имплантов 
в лечении свищей прямой кишки (обзор литературы)

Fibrin glue and bioplastic implants in treatment of rectal fistulas (review)

Ratto  C. и соавт. в  2012 г. применял синтетический 
биополимерный имплант (GoreBio-A FistulaPlug®) 
(Рис.  2). В  исследования были включены 11 паци-
ентов с транссфинктерными свищами прямой кишки, 
которые были прослежены в  течение 12 месяцев. 
Ни  у  одного пациента не было отмечено случаев 
транслокации импланта. Выздоровление наступило 
у 8 из 11 пациентов (72,7%). Авторы считают, что дан-
ная методика безопасна и ее можно использовать как 
первую линию лечения, так как не меняется конфигу-
рация свищевого хода, нет травматического воздей-
ствия на мышцы анального жома и при неудаче воз-
можно применить другие хирургические методы [23].
Ommer A. и соавт. в 2012 г. провели многоцентровое 
исследование, включающее 40 пациентов с высокими 
транссфинктерными и  экстрасфинтерными свищами 
прямой кишки, которым было выполнено хирургиче-
ское вмешательство с использованием коллагенового 
импланта GoreBioAFistulaPlug®. При контрольном ос-
мотре через 6 месяцев заживление было достигнуто 
у 20 (50,0%) пациентов. Еще в 3 наблюдениях свищи 
зажили в срок до 12 месяцев, общий показатель за-
живления составил 57,5% (23/40). Также исследова-
тели пришли к выводу, что результаты лечения были 
лучше у  пациентов с  транссфинктерными свищами 
(61,9%), чем у пациентов с экстрасфинктерными сви-
щами (50,0%). Результаты лечения были лучше у пер-
вично оперированных пациентов 14/22 (63,6%), чем 
у пациентов с ранее перенесенными хирургическими 

вмешательствами по  поводу свища прямой кишки 
9/18 (50,0%). Ни у одного пациента не было отмече-
но признаков послеоперационной недостаточности 
анального сфинктера [24].
Cintron J. и соавт. в 2013 году провели многоцентро-
вое, проспективное исследование, в  которое было 
включено 73 пациента со свищами прямой кишки, 
за  исключением ректовагинальных. В  качестве ме-
тода лечения применялся коллагеновый имплант 
Surgisis AFP®. У  72 пациентов были транссфинктер-
ные свищи и  у одного пациента  — экстрасфинк
терный свищ. В  53  случаях свищи были первичны-
ми, у  20  пациентов носили рецидивный характер. 
Средний период наблюдения составил 15 месяцев. 
Полное заживление свищей достигнуто у 38,0% паци-
ентов (28 из 73). Среди пациентов с первичными сви-
щами выздоровление наблюдалось у  20/53 (38,0%), 
с  рецидивными  — у  8/20 (40,0%). Отторжение им-
планта зарегистрировано в  9,0% случаев (7 из  73). 
В  послеоперационном периоде абсцессы развились 
у  5,0% пациентов (4 из  73). Авторы делают вывод, 
что использование коллагенового импланта является 
безопасным и достаточно эффективным методом ле-
чения сложных свищей прямой кишки, позволяющим 
сохранить функцию держания [25].
Stamos  M. и соавт. в  2015 г. провели многоцентро-
вое проспективное исследование, целью которого 
было изучить эффективность коллагенового им-
планта Gore® Bio-A® Fistula Plug в лечении сложных 

Таблица 2. Характеристика исследований вошедших в обзор литературы
Table 2. Characteristics of the studies included in review of the literature

Авторы Страна Тип исследова-
ния Год Метод лечения Число 

больных

Период 
наблю-
дения 
(мес)

Типы свищей

Частота 
выздоровления 

при использовании 
коллагенового 
импланта (%)

Armstrong 
D.N. et al.

США Нерандомизиро-
ванное; Проспек-

тивное

2006 Коллагеновый им-
плант

15 12 Транссфинктер-
ные

87,0

Ratto C. 
et al.

Италия Нерандомизиро-
ванное; Проспек-

тивное

2012 Коллагеновый им-
плант

11 12 Транссфинктер-
ные

72,7

Ommer A. 
et al.

Герма-
ния

Многоцентровое; 
Проспективное

2012 Коллагеновый им-
плант

40 12 Транссфинктер-
ные

61,9

Экстрафинктерные 50,0
Cintron J. 
et al.

США Многоцентровое; 
Проспективное

2013 Коллагеновый им-
плант

73 15 Транссфинктер-
ные

38,0

Stamos M. 
et al.

США Многоцентровое; 
Проспективное

2015 Коллагеновый им-
плант

93 12 Транссфинктер-
ные

41,0

Jayne D. 
et al.

Велико-
британия

Проспективное;
Рандомизирован-

ное

2021 Коллагеновый им-
плант

304 12 Транссфинктер-
ные

54,0

Низведение слизи-
стого лоскута

Режущая лигатура
Иссечение свища

LIFT
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транссфинктерных свищей прямой кишки крипто-
гландулярного происхождения. В исследование были 
включены 93 пациента с транссфинктерными свища-
ми. Общая частота заживления составила 41,0% (30 
из  74  пациентов) через 6 месяцев и  увеличилась 
до 49,0% (36 из 73 пациентов) через 12 месяцев на-
блюдения. У  пациентов с  высокими транссфинктер-
ными свищами заживление наблюдалось в 66,0% слу-
чаев (19 из 29 пациентов), что значительно чаще, чем 
у пациентов с низкими транссфинктерными свищами, 
где заживление составило 38,0% (16 из  42 пациен-
тов). У  8,6% пациентов наблюдалась миграция им-
планта из ложа свищевого хода. Признаков развития 
недостаточности анального сфинктера не отмечалось 
по истечению 12-ти месячного периода наблюдения. 
Авторы считают данную методику достаточно эффек-
тивной, учитывая простоту и  ее малую травматич-
ность [29].
Jayne D. и соавт. в 2021 г. провели рандомизирован-
ное исследование, в котором сравнили коллагеновый 
имплант (Surgisis ES®) и классические хирургические 
методы лечения транссфинктерных свищей прямой 
кишки, включая низведение слизистого лоскута, пе-
ресекающую лигатуру, иссечение свища и лигирова-
ние свищевого хода в межсфинктерном пространстве 
(LIFT). В исследование было включено 304 пациен-
та. Выздоровление через 12 месяцев наблюдалось 
у 54,0% пациентов в группе с коллагеновым имплан-
том (66/122) и в группе классических хирургических 
методов  — 64,0% пациентов (27/42 пересекаю-
щей лигатуры, 75,0%  — иссечение свища, 53,0%  — 
низведение слизистого лоскута, 42,0%  — LIFT). 
Эффективность лечения варьировала в зависимости 
от метода и типа свища. Коллагеновый имплант пока-
зал эффективность на уровне 60,0–80,0% при транс-
сфинктерных свищах, тогда как для экстрасфинктер-
ных свищей этот показатель составил 40,0–60,0%. 
У  пациентов с  болезнью Крона частота заживления 
при  использовании коллагенового импланта со-
ставляла 30,0–50,0%. Основным недостатком мето-
да стала миграция импланта, которая наблюдалась 
в 16,0% случаев, что снижало успех лечения. Среди 
классических методов лучший результат продемон-
стрировало иссечение свища с частотой заживления 
75,0%, а  худший  — лигирование свищевого хода 
в межсфинктерном пространстве, где эффективность 
составила 42,0%. Низведение слизистого лоскута по-
казало среднюю эффективность на  уровне 53,0%. 
Авторы сделали вывод, что лечение с использовани-
ем коллагенового импланта сопоставимо по эффек-
тивности с  другими хирургическими методами, од-
нако высокая стоимость импланта ограничивает его 
применение. При  этом необходимость дальнейших 
исследований в  области лечения сложных свищей 

подчеркивается для определения оптимальных под-
ходов [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Свищ прямой кишки  — патологический процесс, 
вовлекающий сфинктерный аппарат прямой киш-
ки. Хирургическое вмешательство, направленное 
на  ликвидацию свищевого хода, нередко приводит 
к  развитию недостаточности анального сфинктера. 
Применение фибринового клея, коллагенового им-
планта не связано с  повреждением структур аналь-
ного сфинктера, что обуславливает их высокую без-
опасность. В случае развития рецидива заболевания, 
есть возможность повторного использование био-
материалов или применение иных методов лечения 
свищей прямой кишки.
Большинство авторов отмечает, что применение фи-
бринового клея не требует госпитализации пациента 
в стационар и его использование возможно в услови-
ях дневного стационара, отсутствие ран и низкий уро-
вень болевого синдрома дополнительно сокращает 
период реабилитации и нетрудоспособности. Однако 
высокое число рецидивов заболевания при лечении 
свищей прямой кишки с применением фибринового 
клея обуславливает дальнейшее изучение и проведе-
ние исследований, выявляющих факторы риска воз-
врата заболевания.
Исследований, сравнивающих оперативные вмеша-
тельства с использованием фибринового клей и кол-
лагенового импланта, недостаточно для проведения 
метаанализа [18–20].
Применение фибринового клея, согласно данным 
метаанализа Cirocchi и  соавт. [34], оправдано, пре
имущественно, при простых формах свищей — интра
сфинктерных и  низких транссфинктерных. В  этих 
случаях метод демонстрирует удовлетворительные 
показатели заживления при минимальном риске ос-
ложнений и  без угрозы развития недостаточности 
анального сфинктера. Однако при  сложных свищах, 
особенно высоких транссфинктерных и экстрасфинк
терных, эффективность фибринового клея значи-
тельно снижается, что ограничивает его применение 
и  обосновывает выбор в  пользу более инвазивных 
хирургических вмешательств.
Использование коллагенового импланта также огра-
ничивается сложностью свища прямой кишки. В ряде 
исследований подчёркивается, что успех лечения во 
многом зависит от корректной техники установки им-
планта: необходим тщательный кюретаж свищевого 
хода, плотная фиксация импланта в области внутрен-
него отверстия и обеспечение дренажа наружного от-
верстия [30]. Согласно результатам систематических 
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обзоров и  метаанализов [22,32,40], основной про-
блемой метода остаётся высокая частота миграции 
импланта (до 41%), что напрямую коррелирует с ри-
ском развития рецидива. Коллагеновый имплант по-
казывает менее стабильные результаты по сравнению 
с инвазивными хирургическими методами, особенно 
при лечении сложных криптогландулярных, экстрас-
финктерных и множественных свищей.
Главным преимуществом представленных методов, 
является отсутствие риска развития недостаточности 
анального сфинктера. Однако высокий процент раз-
вития рецидивов требует тщательного анализа фак-
торов риска и стимулирует к модификации методик.
Методика двухэтапного лечения с  применением 
фибринового клея демонстрирует эффективность 
84,5%, что связывают с  двухэтапностью лечения, 
когда на  первом этапе выполняют хирургическую 
обработку эпителиальной выстилки свищевого хода, 
а  вторым этапом на  5–7  сутки вводится фибрино-
вый клей, после стихания экссудативных процессов. 
Однако сравнительных исследований, доказывающих 
эффективность двухэтапной методики, не проводи-
лось, что вызывает необходимость проведения ран-
домизированных исследований.
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Диагностика и  лечение раннего КРР с  подслизистой инвазией (Т1 КРР) является актуальной и  сложной 
проблемой современной онкологии. Расширение возможностей эндоскопических технологий позволяет 
проводить органосохраняющее лечение с локальным удалением опухоли с подслизистой инвазией. Основной 
проблемой в органосохраняющем лечении Т1 КРР является отбор пациентов и максимально точная оценка 
риска метастазирования опухоли в каждом конкретном случае. В настоящее время морфологические харак-
теристики опухоли являются основными предикторами метастазирования при Т1 КРР. Однако применение 
рекомендованных морфологических предикторов обозначило определенные проблемы в отборе пациентов 
с завышением показаний к дополнительному хирургическому лечению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальный рак Т1, морфологические факторы риска метастазирования в лимфоузлы, оценка риска мета-
стазирования при Т1 КРР
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Diagnostics and treatment of early colorectal cancer with submucosal invasion (T1 CRC) is a relevant and complex 
problem of modern oncology. Advancements in endoscopic techniques allows for organ-preserving treatment with 
local removal of the tumor with submucosal invasion. The main problem in organ preservation treatment of T1 CRC 
is patient selection and the  most accurate assessment of  the risk of  tumor metastasis in each personal history. 
Currently, morphological characteristics of  the tumor are the  main predictors of  metastasis in T1 CRC. However, 
the use of recommended morphological predictors has identified certain problems in the selection of patients with 
an overestimation of indications for additional surgical treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Колоректальный рак (КРР) входит в  тройку самых 
распространенных злокачественных новообразо-
ваний, на  долю которого приходиться порядка 10% 
всех случаев рака, и вторая по значимости причина 
смертности от рака в  мире [1,2]. Внедрение скри-
нинговых программ увеличило частоту диагностики 
раннего КРР, который составляет 25–40% от всех 
случаев, обнаруженных при эндоскопическом иссле-
довании, при этом частота диагностики малигнизиро-
ванных полипов, по данным крупнейших скрининго-
вых исследований, увеличилась с 5% до 17% [1,3–5]. 
Современные эндоскопические методы позволяют 
удалять эпителиальные новообразования прямой 
и  ободочной кишки с  инвазией, ограниченной под-
слизистой основой, не компрометируя онкологиче-
ские результаты и обеспечивая органосохраняющее 
лечение. Основной проблемой, которую приходится 
решать клиницистам после локального удаления КРР 
рТ1, является оценка риска метастазирования опухо-
ли в регионарные лимфатические узлы, частота кото-
рых при КРР Т1 колеблется от 2% до 23% [6–8].
Решение о  необходимости резекции толстой кишки 
с адекватной лимфаденэктомией (т.н. completion or 
salvage surgery  — «операция спасения»), согласно 
действующим рекомендациям, принимается на  ос-
новании морфологических характеристик локально 
удаленной опухоли. В  настоящее время неблаго-
приятными морфологическими признаками опухоли, 
связанными с высоким риском развития метастазов, 
считаются низкая дифференцировка аденокарци-
номы, включая особые типы: перстневидноклеточ-
ный и муцинозный рак, глубокая инвазия в подсли-
зистый слой (>  1 мм), наличие лимфоваскулярной 
инвазии и  признаков «почкования» опухоли (tumor 
budding), которые включены в основные националь-
ные и международные руководства по лечению КРР. 
Аденокарцинома рТ1 с  наличием любого из  указан-
ных неблагоприятных прогностических признаков 
рассматривается как имеющая высокий риск метаста-
зирования. Соответственно, эндоскопическое удале-
ние может рассматриваться как радикальный метод 
лечения КРР Т1 при условии отсутствия факторов ри-
ска метастазирования и вовлечения краев резекции, 
которые определяются при  патоморфологическом 
исследовании [9–15].
Однако применение данных критериев на  практике 
показало, что у  большинства пациентов после ло-
кального удаления КРР Т1 показания к дополнитель-
ному хирургическому лечению превышены  [16–23]. 
Так, по  данным Zaffalon  D. и  соавт. [19], метастазы 
в лимфоузлах при КРР Т1 обнаруживаются в 2–10,5% 
случаев после дополнительной резекции кишки 

с регионарными лимфоузлами. Choi Y. и соавт. [20] 
показал, что по  существующим критериям 70–80% 
случаев локально удаленных опухолей расценивают-
ся, как имеющие высокий риск (high risk) метастази-
рования, однако, после дополнительного хирургиче-
ского лечения, в подавляющем большинстве случаев 
(> 90%) метастазы в лимфоузлах не обнаруживаются. 
Подобные результаты приводятся в обзорах и метаа-
нализах Bosch S. (2013), Beaton C. (2013), Ebbehøj A. 
(2021), Zwager L. (2022) [7,21–23]. Проблема переле-
ченности (over-treatment) значительной части таких 
пациентов, приводящей, в  свою очередь, к  увеличе-
нию стоимости лечения, количеству послеопераци-
онных осложнений и смертности, снижению качества 
жизни пациентов стоит особенно остро при локали-
зации опухолей Т1 в прямой кишке.

Прогностическое значение морфологических 
признаков
Прогностическое значение неблагоприятных морфо-
логических признаков изучалось на протяжении дли-
тельного времени в многочисленных исследованиях, 
результаты которых были неоднозначны. Кроме того, 
прогностическое значение некоторых признаков ме-
нялось по  мере накопления данных, предлагались 
новые предикторы, которые включались в  нацио-
нальные и/или международные руководства. В связи 
с этим, рекомендуемые для оценки риска метастази-
рования морфологические признаки различаются 
в  национальных и  международных клинических ру-
ководствах (Japanese Society for Cancer of the Colon 
and Rectum (JSCCR 2019); National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN2021); European Society for 
Medical Oncology (ESMO2020); European Society 
of  Gastrointestinal Endoscopy (ESGE2019); American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE2020) 
[11,12,14,15,24].
Если относительно таких гистологических признаков, 
как степень дифференцировки опухоли (Grade), лим-
фоваскулярная инвазия (LVI) и «почкование» опухо-
ли (tumor budding) имеется определенный консенсус 
как предикторов метастазирования, то глубина под-
слизистой инвазии (DSI) в настоящее время является 
наиболее неоднозначным признаком в качестве фак-
тора риска метастазирования в лимфоузлы.

Глубина подслизистой инвазии
Следует отметить, что глубина инвазии в  подслизи-
стый слой на протяжении последних двух десятиле-
тий рассматривалась как один из основных предик-
торов метастазирования в  лимфоузлы при  КРРT1. 
Впервые этот признак был включен в  руководство 
JSCCR в  2005  г. после проведенных многоцентро-
вых исследований, показавших зависимость частоты 
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метастазирования от глубины подслизистой инвазии 
[6,28]. На  основании полученных японскими иссле-
дователями данных была сформирована концепция, 
что глубина инвазии в  подслизистый слой является 
важным индикатором метастазирования в  лимфо-
узлы. Для оценки данного параметра при  морфо-
логическом исследовании ранее были предложены 
методики полуколичественной оценки глубины под-
слизистой инвазии, наиболее известные из которых 
классификации Haggitt (1985) [29], Kudo (1993) [30] 
в модификации Kikuchi (1995) [31] и метод количе-
ственной оценки посредством измерения глубины 
инвазии в абсолютных цифрах (Kitajima) [28], приме-
няемые на практике в настоящее время. Критериями 
глубокой инвазии, согласно данным классификациям, 
считаются глубина инвазии ≥ 1 мм по классификации 
Kitajima, sm2-3 по классификации Kikuchi и уровень 
инвазии 4 (level 4) по классификации Haggitt.
Однако в  последние десятилетия опубликован ряд 
оригинальных исследований и  метаанализов, по-
священных предикторам метастазирования в  лим-
фатические узлы при Т1 КРР, в которых приводятся 
довольно противоречивые результаты применения 
глубины подслизистой инвазии, как фактора риска 
метастазирования и, в  частности, использование 
порогового значения 1000 мкм (1 мм). Кроме того, 
отмечается, что использование предложенного кри-
терия неизбежно приводит к  увеличению случаев 
с  показаниями для последующего хирургического 
лечения (salvage surgery) и  избыточному радикаль-
ному хирургическому лечению (over-treatment) 
[7,18,23,25–27].
В систематическом обзоре Bosch S. и соавт. [7], вклю-
чающем 17 исследований и 3621 пациента, проведе-
но сравнение различных методик измерения глубины 
инвазии (количественных и  полуколичественных) 
и  прогностическое значение полученных результа-
тов с оценкой их чувствительности и специфичности. 
Анализ данных показал, что при глубине инвазии 1 мм 
и более повышался риск метастазирования в лимфо-
узлы (RR5.2 [95% CI 1,8–15,4]), и это пороговое зна-
чение использовалось для отбора пациентов в группу 
с высоким риском метастазирования. Однако отмеча-
лось, что при  достаточно высокой чувствительности 
(96,7%), но низкой специфичности (24,1%) данного 
признака его использование приводило к большому 
количеству случаев, в  которых метастазы в  удален-
ных лимфоузлах не определялись после проведения 
дополнительного хирургического лечения с  лимфо-
диссекцией. В связи с чем был сделан вывод о том, что 
пороговое значение в 1 мм не является оптимальным, 
а  его позитивное предиктивное значение, равное 
12,3%, невелико, в  то время как отсутствие данного 
признака может свидетельствовать о  низком риске 

метастазирования (негативное предиктивное зна-
чение 98,5%). Относительно прогностического зна-
чения полуколичественного определения глубины 
подслизистой инвазии sm 2–3 против sm1 были полу-
чены сопоставимые показатели: чувствительность — 
92,7% специфичность  — 30,4%, позитивное преди-
ктивное значение  — 16,8%, негативное  — 96,6%. 
Kouyama Y. и соавт. (2016) [32] также сравнили раз-
ные методики измерения глубины подслизистой ин-
вазии, показав, что использование предложенных ме-
тодик с пороговым значением 1 мм («1000 µm rule») 
имеет определенные сложности в  практическом 
применении, обусловленные зависимостью резуль-
тата от метода измерения (прежде всего уровня, от 
которого проводилось измерение) и, как следствие, 
значительные расхождения в  оценке результатов 
измерения относительно риска метастазирования. 
Основываясь на полученных данных, авторы пришли 
к выводу о слабом самостоятельном прогностическом 
значении глубины подслизистой инвазии с использо-
ванием порогового значения 1 мм, подчеркнув, что 
гистологические характеристики опухоли имеют 
большее прогностическое значение. В более позднем 
исследовании Aizawa D. и соавт. (2021) [27] прогно-
стическое значение глубины подслизистой инвазии 
изучалось в зависимости от способа измерения в по-
липовидных аденокарциномах толстой кишки рТ1 
на «ножке» и на широком основании. Авторы также 
отмечают, что использование «1000 µm rule» как 
одного из  основных предикторов метастазирования 
на  практике обозначило две основные проблемы: 
воспроизводимость, которая напрямую зависела от 
методики измерения, и собственно прогностического 
значения данного параметра. Проведенное исследо-
вание показало, что глубина подслизистой инвазии 
не имеет самостоятельного прогностического значе-
ния, в то время как гистологические характеристики 
опухоли (лимфоваскулярная инвазия и высокий опу-
холевый баддинг Bd2/3) были достоверно ассоции-
рованы с метастазами в лимфоузлы.
В обзоре Ichimasa K. и соавт. (2022) [18] отмечается, 
что глубина подслизистой инвазии является более 
слабым предиктором метастазирования по  сравне-
нию с гистологическими характеристиками опухоли. 
Более того, подчеркивается, что при  глубине инва-
зии рТ1b (глубокая подслизистая инвазия, согласно 
японской классификации) и отсутствии других фак-
торов риска частота метастазирования не превышала 
1,2–1,9%, что позволяет рассматривать такие случаи 
как опухоли с  низким риском метастазирования. 
Авторы отмечают, что клиническая оценка глубины 
инвазии в совокупности с другими гистологическими 
параметрами позволяет избежать избыточного хи-
рургического лечения примерно в трети случаев КРР 
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Т1. В работах Ito T. и соавт. (2022) [33] и Kouyama Y. 
и  соавт. (2023) [32] показано, что стратификация 
пациентов относительно риска метастазирования 
в  лимфоузлы с  глубиной подслизистой инвазии бо-
лее 1 мм вне зависимости от других гистологических 
параметров увеличивает количество пациентов с по-
казанием к  дополнительному лечению. Напротив, 
исключение опухолей с  глубокой инвазией подсли-
зистой при отсутствии других гистологических факто-
ров риска из числа высокого риска регионарного ме-
тастазирования, значительно уменьшало количество 
пациентов с показаниями к радикальным вмешатель-
ствам. По данным Kouyama Y. и  соавт. [32], частота 
рецидивов и пятилетняя выживаемость у пациентов 
с  глубокой подслизистой инвазией без других мор-
фологических факторов риска (группа T1b) были со-
поставимы в  группах с  эндоскопическим удалением 
и резекцией кишки.
Изучение прогностического значения глубины инва-
зии с использованием полуколичественных методик 
оценки также показало неоднозначные результаты 
и проблемы в измерении. Кроме того, практическое 
применение предлагаемых полуколичественных ме-
тодик оценки глубины подслизистой инвазии, из ко-
торых наиболее применимыми на практике являются 
классификации Kikuchi и  Haggitt, имеет существен-
ные ограничения при  патоморфологическом ис-
следовании удаленных малигнизированных аденом 
толстой кишки, поскольку глубина инвазии оценива-
ется при наличии всего подслизистого слоя, который 
должен быть четко определяем относительно соб-
ственно мышечного слоя стенки кишки. Поэтому дан-
ные классификации не могут адекватно применяться 
в случаях удаления опухоли на уровне подслизистого 
слоя (мукозэктомия или подслизистая диссекция), 
а  также в  случаях фрагментарного удаления опухо-
лей в  связи с отсутствием всей толщи подслизисто-
го слоя и  необходимых анатомических ориентиров. 
Более того, Davenport A. [34], изучая эффективность 
применения классификаций Haggitt, Kikuchi на прак-
тике, продемонстрировал, что они имеют довольно 
низкую воспроизводимость среди патологов (коэф-
фициент Коэна k = 0,36 и k = 0,15, соответственно). 
Примечательным является тот факт, что изменение 
взглядов относительно прогностического значения 
глубины подслизистой инвазии нашло свое отра-
жение в  последнем пересмотре руководства JCSSR 
2019  г. [12], где подчеркивается, что не все случаи 
аденокарциномы с  подслизистой инвазией глубже 
1000  мкм нуждаются в  дополнительном хирурги-
ческом лечении. При  отсутствии гистологических 
факторов риска и  радикальном удалении возможна 
тактика наблюдения ввиду низкого риска (2,6%) ме-
тастазирования опухоли.

Ширина и площадь подслизистой инвазии
С целью поиска альтернативных глубине подслизи-
стой инвазии морфометрических параметров были 
предложены другие критерии оценки распростра-
ненности опухоли, такие как ширина и площадь зоны 
опухолевой инвазии в  подслизистом слое, которые 
могли бы использоваться для определения риска 
метастазирования. Опубликованные исследования 
данных параметров распространения опухоли не так 
многочисленны, как исследования, посвященные глу-
бине подслизистой инвазии, а полученные результа-
ты оказались также неоднозначны. Suzuki T. и соавт. 
(2003) [35] одни из  первых продемонстрировали 
прогностическое значение ширины подслизистой ин-
вазии, определив пороговое значение 5 мм2, превы-
шение которого увеличивало риск метастатического 
поражения лимфоузлов (0% против 30%). Ueno  H. 
и соавт. (2004) [29] показали достоверное увеличе-
ние риска метастазирования в лимфоузлы (2,5% про-
тив 18,2%, р = 0,003) при увеличении ширины подсли-
зистой инвазии с  пороговым значением в  4000  мкм 
(4  мм), превышение которого рассматривалось 
авторами как неблагоприятный прогностический 
признак. Однако, как и  для глубины подслизистой 
инвазии, полученные позже результаты изучения 
взаимосвязи ширины и площади подслизистой инва-
зии с частотой выявления метастазов в лимфоузлах 
при КРР Т1 оказались не столь однозначны. В обзоре 
исследований, проведенном Cracco N. и соавт. (2021) 
[36], только в половине исследований из восьми, изу-
чавших данные параметры и опубликованных в пери-
од с 2003 по 2019 гг. (Suzuki T., 2003; Ueno H., 2004; 
Toh  EW., 2015; Yim  K., 2017), получена достоверная 
взаимосвязь ширины подслизистой инвазии с часто-
той метастазирования в лимфоузлы. В исследованиях 
Suzuki T.(2003) [35], Yim K. (2017) [37], Barel F. (2019) 
[38] данный параметр являлся более точным преди-
ктором метастазирования, чем глубина подслизистой 
инвазии. В  британском исследовании Toh  E. (2015) 
[39] изучение ширины подслизистой инвазии в аде-
нокарциномах толстой кишки рТ1 показало достовер-
ную ассоциацию данного параметра с  метастазами 
аденокарциномы в  лимфоузлах. Опубликованные 
результаты демонстрируют значительные колебания 
полученных пороговых значений — от 2 до 11,5 мм. 
Наибольшее дифференциальное значение имели 
пороговые величины, равные 2–3  мм, позволяющие 
определять опухоли с низким и высоким риском ме-
тастазирования в лимфоузлы, в то время как при ши-
рине подслизистой инвазии ≤ 2 мм ни в одном из ис-
следований метастазы в лимфоузлах не отмечались. 
По  данным Davenport  А. [34], на  практике ширина 
подслизистой инвазии, как морфологический пара-
метр, показала более высокую воспроизводимость 
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среди патологов, чем глубина, со значением коэффи-
циента Коэна k = 0,41, в то время как в исследовании 
Wang L.M. и соавт. [41] сравнение методик измерения 
глубины и  ширины подслизистой инвазии показало 
худшую конкордантность результатов измерения ши-
рины подслизистой инвазии (k = 0,37) по сравнению 
с оценкой глубины подслизистой инвазии (k = 0,67).
Изучение прогностического значения площади под-
слизистой инвазии в исследованиях Suzuki T. и со-
авт. (2003) [35], Egashira Y. и  соавт. (2004) [40], 
Toh E. и соавт. (2015) [39], Yim K. и соавт.(2017) [37] 
показало взаимосвязь данного параметра с метаста-
зами в лимфоузлах. Toh E. и Yim K. отмечали более 
точное прогностическое значение площади под-
слизистой инвазии, чем ее глубина. Следует отме-
тить, что в проведенных исследованиях также были 
получены различные пороговые значения площади 
подслизистой инвазии аденокарциномы с  широким 
колебанием величин от 6,5 до 35 мм2. Проведенное 
исследование на  значительном клиническом ма-
териале опухолей рТ1, удаленных путем резекции 
прямой или ободочной кишки, показало отсутствие 
значимой взаимосвязи между морфометрическими 
(глубина, ширина, площадь инвазии) критериями 
и  частотой обнаружения метастазов в  регионарных 
лимфоузлах [42].
Относительно практического применения ширины 
и  площади подслизистой инвазии как предикторов 
метастазирования, важным условием является то, что 
их точное и объективное измерение возможно только 
с использование цифровой патологии (изучение ги-
стосканов) и  компьютерных технологий при  соблю-
дении соответствующих протоколов патоморфологи-
ческого исследования.
Таким образом, результаты проведенных исследова-
ний относительно прогностического значения шири-
ны и площади подслизистой инвазии демонстрируют 
широкий диапазон пороговых значений данных па-
раметров, полученных в  разных исследованиях, что 
не позволяет применять данные критерии на  прак-
тике в настоящее время. Как и многие предлагаемые 
новые критерии, они требуют дальнейшего изуче-
ния и  валидации на  большем количестве материала 
с определением единой пороговой величины.
Относительно гистологических параметров адено-
карциномы, как предикторов метастазирования, 
среди исследователей отмечается существенно 
больший консенсус. Основная дискуссия относи-
тельно их применения, как факторов риска метаста-
зирования, касается критериев определения и, со-
ответственно, воспроизводимости среди патологов. 
Воспроизводимость гистологических признаков, 
как правило, определяется коэффициентом каппа 
Коэна, который представляет собой статистическую 

метрику, определяющую уровень согласия при оцен-
ке определенных параметров.

Дифференцировка аденокарциномы/степень злока-
чественности аденокарциномы
Значение низкой дифференцировки аденокарци-
номы как неблагоприятного прогностического фак-
тора при КРР Т1 показано во многих исследованиях 
[6,7,18,21,22,26,38,43]. Факторами риска метастазиро-
вания также считаются особые гистологические типы 
карциномы, такие как муцинозный и  перстневидно-
клеточный раки, а также медуллярный рак, особенно 
с сохранением функции системы белков MMR (pMMR). 
Считается, что варианты таких карцином с дефицитом 
белков системы MMR (dMMR) имеют лучшее прогно-
стическое значение, однако данные результаты полу-
чены на  более распространённых стадиях опухолей 
и  не имеют достаточного подтверждения в  случаях 
КРР Т1 [44,45,46]. В  настоящее время низкая диф-
ференцировка опухоли рассматривается как неза-
висимый прогностический фактор, определяющий не 
только риск метастазирования опухоли, но и  выжи-
ваемость пациентов [9,12,14,15]. При существующем 
консенсусе относительно прогностического значе-
ния данного признака имеются определенные раз-
личия в критериях его оценки и воспроизводимости. 
Определенный субъективизм патологов при  оценке 
дифференцировки колоректальной аденокарциномы 
приводит к значительным расхождениям в определе-
нии данного признака на практике. Komuta и соавт. 
[47] приводит данные, что при установлении степени 
дифференцировки опухоли (высоко- или умеренно-
дифференцированная аденокарцинома) показа-
тель согласия (коэффициент k) между патологами 
по  данному признаку даже среди опытных специ-
алистов был очень низким и равнялся 0,163. По дан-
ным Davenport A. [34], изучение воспроизводимости 
данного признака с определением коэффициента со-
гласия между патологами в рамках британской скри-
нинговой программы UK Bowel Cancer Screening 
Programme (BCSP) показало очень низкий результат 
с величиной k = 0,07. В случаях дифференциальной 
диагностики между высоко- и низкодифференциро-
ванными аденокарциномами этот показатель, по дан-
ным Ueno H. и соавт. [48] и Yoshida N. и соавт. [49], 
был выше и  составил k  =  0,48 и  k  =  0,596, соответ-
ственно, что считается умеренным показателем вос-
произведения, но не обеспечивает необходимой точ-
ности в оценке этого гистологического признака. Для 
решения этой проблемы длительно применявшаяся 
система четырехступенчатой оценки степени диффе-
ренцировки (высоко-, умеренно-, низкодифферен-
цированная аденокарциномы и  недифференциро-
ванный рак) в  последней классификации опухолей 
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ЖКТ ВОЗ (2019) [50] была упрощена и трансформи-
рована в двухступенчатую градацию степени злока-
чественности (Grade) аденокарциномы в  виде кар-
циномы low grade (включающей высоко- и умеренно 
дифференцированные варианты) и  карциномы high 
grade (включающие низкодифференцированные 
аденокарциномы и  недифференцированные раки). 
Определенные различия при  оценке степени диф-
ференцировки КРР имеются между европейскими 
патологами, использующими критерии классифика-
ции ВОЗ, где данный признак рекомендуется опре-
делять по  наименее дифференцированным струк-
турам опухоли, и  критериями, рекомендованными 
в руководстве JSCCR, где степень дифференцировки 
аденокарциномы определяется по  преобладающему 
компоненту [12,13,50,51,52].

Феномен «почкования» опухоли (tumor budding) 
и плохо дифференцированные кластеры (PDC) по ин-
вазивному фронту опухоли.
В тоже время, в классификации ВОЗ не рекомендует-
ся учитывать низкодифференцированные структуры 
инвазивного фронта опухоли при  оценке ее диф-
ференцировки/злокачественности (Grade), которые 
следует описывать отдельно. Однако изучение дан-
ных структур в  зоне инвазии опухоли показало, что 
именно эти наименее дифференцированные и  де-
дифференцированные гистологические структуры 
аденокарциномы в  большей степени определяют ее 
биологическую агрессивность [53–57]. Мелкие груп-
пы клеток и единичные клетки в зоне инвазии были 
описаны как tumor budding, обозначающий феномен 
«почкования» опухолевых желез [53], более круп-
ные скопления клеток  — как poorly differentiated 
clusters, представляющие собой очаговые скопления 
(кластеры) опухолевых клеток без формирования 
железистых структур [54]. Предиктивное значение 
tumor budding относительно метастазов в лимфоузлы 
при  ККР Т1 показано в  многочисленных исследова-
ниях [17,18,26,37,51,53–57]. В исследовании Puppa G. 
и соавт. [58] было проведено международное муль-
тицентровое изучение воспроизводимости данно-
го признака с  использованием различных методик 
определения и  подсчета, с  целью определить мето-
дику, позволяющую наиболее точно воспроизводить 
данный признак на практике. На основании получен-
ных результатов были разработаны рекомендации 
по морфологической оценке данного признака и его 
применении в практической работе [59].
Плохо дифференцированные кластеры как критерий 
оценки метастатического потенциала аденокарцино-
мы с подслизистой инвазией был предложен Ueno H. 
[48,54], который на большой группе из 3556 пациен-
тов с  КРР Т1 показал, что данный гистологический 

признак имеет достоверную ассоциацию с метастаза-
ми в лимфоузлы (OR = 3,3 (95% CI: 2,6–4,1) P < 0,0001) 
и  лучшую воспроизводимость среди патологов 
по сравнению с tumor budding. Несмотря на то, что во 
многих исследованиях данных параметр показал зна-
чимое прогностическое значение относительно ме-
тастазирования в лимфоузлы [26,37,60–64], в насто-
ящее время отсутствуют унифицированная методика 
оценки и пороговые величины, а также консенсус от-
носительно включения этого признака в клинические 
руководства и его практического применения.

Опухолевая сосудистая инвазия
Сосудистая инвазия является общепринятым небла-
гоприятным прогностическим признаком при  ко-
лоректальном раке независимо от стадии опухоли. 
Различают инвазию лимфатических и  кровеносных 
сосудов, однако в  практической деятельности ин-
вазия мелких сосудов, просвет которых отграничен 
слоем эндотелия, часто описывается как лимфоваску-
лярная инвазия без деления на лимфатические и кро-
веносные сосуды [65]. Отдельно выделяется веноз-
ная инвазия, поскольку она связана с гематогенным 
и, преимущественно, отдаленным метастазированием 
опухоли. Лимфоваскулярная инвазия рассматри-
вается, как основной механизм метастазирования 
опухоли в лимфатические узлы и рекомендована как 
обязательный морфологический признак при  ис-
следовании образцов опухоли. В  настоящее время 
в  проведенных исследованиях лимфоваскулярная 
инвазия показала свое значимое прогностические 
значение как предиктор метастазирования при  КРР 
Т1 [7,18,22,23,43,64–69]. В  тоже время, в  ряде ис-
следований, наряду с независимым прогностическим 
значением данного признака отмечается его низкая 
воспроизводимость среди патологов. Данная проб-
лема обозначена в исследованиях Wada и соавт. [43], 
Harris E. [66], Kojima M. [72]. Результаты исследова-
ний относительно воспроизводимости лимфоваску-
лярной инвазии среди патологов показывают доволь-
но низкие значения коэффициента каппа: по данным 
Harris и соавт. [66] он составляет 0,28 (k = 0,28; 95% 
CI: 0,22–0,34) и  не улучшается при  применении до-
полнительного иммуногистохимического окраши-
вания срезов с  антителами к  СД 31 (k  =  0,26, 95% 
CI: 0,10–0,42) и D2-40 (k = 0,32, 95% CI: 0,21–0,42). 
В  тоже время, результаты других исследований де-
монстрируют, что применение дополнительных мето-
дик для выявления лимфоваскулярной инвазии или 
селективной окраски лимфатических сосудов улуч-
шает воспроизводимость этого признака и  его пре-
диктивное значение [71–73]. По данным Watanabe J. 
и  соавт. [74], применение дополнительных методов 
окрашивания для выявления лимфоваскулярной 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ REVIEW

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 4, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 4, 2025

182



Проблемы и перспективы применения морфологических 
факторов риска метастазирования в лимфатические узлы 
при колоректальном раке Т1 (обзор литературы)

Problems and prospects of using morphological risk factors 
for lymph node metastasis in T1 colorectal cancer (review)

инвазии увеличивает коэффициент каппа с  0,37 
(95% CI 0,22–0,52) при  окраске гематоксилином 
и эозином до 0,62 (95% CI 0,04–0,99) — при допол-
нительной окраске D2-40. Однако отсутствие четких 
критериев в  определении лимфоваскулярной инва-
зии, терминологии и  методики определения разных 
видов сосудистой инвазии приводят к значительной 
вариабельности результатов в проводимых исследо-
ваниях и показателей определения данного призна-
ка на практике. По данным аудита 20 патоморфоло-
гических лабораторий, участвующих в  Dutch bowel 
screening programme [75], расхождения в определе-
нии лимфоваскулярной инвазии отмечены в  31,5% 
случаев и были наиболее частыми в панели опреде-
ляемых гистологических признаков.

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, в применении морфологических при-
знаков как предикторов метастазирования при  КРР 
Т1 одной из  важных проблем является их низкая 
воспроизводимость среди патологов, обусловленная 
с одной стороны спецификой предлагаемых методик 
оценки, с другой стороны — субъективностью и ква-
лификацией патолога. Эта проблема касается всех 
рекомендованных в  настоящее время гистологиче-
ских признаков. В  мультицентровом исследовании 
Ueno  H. и  соавт. [48] приводятся данные о  показа-
телях воспроизводимости оценки глубины инвазии 
по сравнению с гистологическими признаками: зна-
чение k для глубины инвазии (DSI) был равен 0,21, 
в то время как для PDC k = 0,51, для степени диффе-
ренцировки опухоли (Grade) k = 0,48, для сосудистой 
инвазии значение k составило 0,33, для Bd — k = 0,29. 
Следует отметить, что значение k для гистологических 
признаков не поднималось выше умеренного показа-
теля согласия, что отражает общую проблему воспро-
изводимости предлагаемых критериев в морфологи-
ческих исследованиях.
Еще одной проблемой использования морфологи-
ческих признаков как предикторов метастазиро-
вания является их вариабельная чувствительность 
и  довольно низкая специфичность. По  результатам 
проведенных обзоров и  метаанализа исследований 
ни один из  гистологических признаков не обладает 
одновременно достаточной специфичностью и  чув-
ствительностью, позволяющей использовать его как 
самостоятельный прогностический фактор. Многими 
исследователями высказывается мнение, что наи-
более точное определение риска метастазирования 
в  лимфоузлы при  КРР Т1 возможно при  исполь-
зовании комбинации гистологических признаков 
[7,26,75–79]. Однако в  действующих руководствах 

и в клинической практике все еще действует правило, 
что наличие хотя бы одного прогностически неблаго-
приятного гистологического признака является пока-
занием к дополнительному хирургическому лечению. 
В ряде проведенных исследований предпринимались 
попытки создания прогностических моделей для 
улучшения точности оценки риска метастазирования 
при Т1 КРР. Backes Y. и соавт. [26] сравнили разные 
модели для оценки риска метастазирования малиг-
низированных полипов толстой кишки рТ1, включа-
ющие комбинации гистологических признаков, со-
ответственно руководствам ASGE/ESGE (модель 1), 
JSCCR (модель 2) и  собственные варианты модели, 
включающие комбинацию основных гистологических 
признаков (низкая дифференцировка опухоли, глу-
бина инвазии, лимфоваскулярная инвазия), допол-
ненных критериями Bd и  PDC в  разных сочетаниях. 
Разработанные авторами модели показали лучший 
предиктивный результат по оценке риска метастази-
рования: AUC = 0,83 (95% CI 0,76–0,90), в то время как 
модели 1 и  2 показали более низкие результаты  — 
AUC = 0,67 (95% CI 0,60–0,74; р = 0,002) и AUC = 0,64 
(95% CI 0,58–0,70; р  <  0,001), соответственно. 
Разработанная модель определяла пациентов, нуж-
дающихся в дополнительном лечении, с чувствитель-
ностью 83,8% и специфичностью 70,3%, при этом их 
количество было существенно ниже  — 32,5%, чем 
предсказывали модели 1 (56,6%) и 2 (65,5%).
Tanino  F. и  соавт. (2024) [80] провели сравнение 
прогностической эффективности предикторов ме-
тастазирования, включенных в  разные руководства 
по  лечению рТ1 КРР. В  группе из  560 пациентов 
с КРР рТ1 ретроспективно был проведен отбор в под-
группы с  низким и  высоким риском метастазирова-
ния в  лимфоузлы, используя критерии, включенные 
в  руководства JSCCR (степень дифференцировки 
аденокарциномы, глубина подслизистой инвазии, 
лимфоваскулярная инвазия и  опухолевый баддинг), 
NCCN (степень дифференцировки АДК и лимфоваску-
лярная инвазия) и ESMO (степень дифференцировки 
АДК, лимфоваскулярная инвазия и опухолевый бад-
динг). В  исследованной группе 45  (8%) пациентов 
имели метастазы в лимфоузлах. Согласно использо-
ванным критериям, в  группу с  высоким риском ме-
тастазирования на основе критериев JSCCR был ото-
бран 461 пациент, что было существенно выше, чем 
при использовании критериев NCCN — 291 пациент 
и критериев ESMO — 303 пациента. ROC-анализ пред-
сказательной эффективности каждого из изучаемых 
руководств показал следующие результаты: вели-
чины AUC для JSCCR, NCCN и  ESMO составили 0,596, 
0749 и  0,743, соответственно. Все руководства по-
казали высокую чувствительность (98–100%), но 
низкую специфичность (JSCCR — 19%, NCCN — 52% 
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и ESMO — 50%) и точность в оценке риска метаста-
зирования (JSCCR  — 26%, NCCN  — 56% и  ESMO  — 
54%). Данное исследование, как и результаты других 
многочисленных работ, демонстрируют, что в насто-
ящее время практическое использование изученных 
предикторов метастазирования позволяет довольно 
точно определять пациентов с низким риском мета-
стазирования, основываясь исключительно на отсут-
ствии неблагоприятных гистологических признаков 
в  опухоли. На  сегодняшний день попытки создания 
прогностических моделей для более точной страти-
фикации пациентов относительно риска метастазиро-
вания проведены в ряде исследований и, по мнению 
авторов, именно такой путь отбора пациентов для 
дополнительного хирургического лечения является 
наиболее перспективным [43,78–80,82,83]. Развитие 
и применение цифровой патологии и компьютерных 
технологий позволят объективизировать морфоме-
трические измерения и подсчет количественных па-
раметров. Использование дополнительных методик 
окрашивания также рассматривается как один из спо-
собов повышения точности определения отдельных 
гистологических признаков, в частности, сосудистой 
инвазии и опухолевого баддинга, и как действенного 
способа улучшения их воспроизводимость [78,81]. 
Кроме того, определенные перспективы в улучшении 
оценки факторов риска метастазирования опухоли 
связывают с применением искусственного интеллек-
та [84,85].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из  результатов проведенных исследований, 
следует констатировать наличие значительного ко-
личества ограничений в  использовании морфоло-
гических предикторов и  необходимость проведение 
дополнительных исследований для уточнения их 
прогностического значения и  унификации систем 
оценки. Внедрение скрининговых программ диктует 
необходимость улучшения качества морфологиче-
ской диагностики раннего КРР путем создания еди-
ных критериев оценки морфологических признаков, 
улучшения их воспроизводимости и дополнительного 

обучения патологов, учитывая значение морфологи-
ческих характеристик опухоли для принятия реше-
ния о  тактике лечения пациентов после локального 
удаления Т1 КРР. Следует отметить, что в  клиниче-
ской практике критическое значение может иметь 
не только «недооценка» неблагоприятных гисто-
логических признаков, но и  их гипердиагностика, 
которая может привести к  превышению показаний 
к  хирургическому лечению, связанному с  более вы-
сокими рисками летальности и осложнений, неблаго-
приятных функциональных последствий. Создание 
прогностических моделей, включающих комбинацию 
различных параметров (клинических, морфологи-
ческих и  пр.) позволит максимально точно оценить 
риск метастазирования и  определить индивидуаль-
ные показания к  дополнительному хирургическому 
лечению после эндоскопического удаления опухолей 
Т1. Стандартизация морфологических исследований, 
их объективизация с  привлечением компьютерных 
технологий и искусственного интеллекта — это еще 
один возможный путь, предлагаемый исследователя-
ми для повышения качества и точности патоморфоло-
гических исследований и  определения предикторов 
метастазирования при колоректальном раке с инва-
зией, ограниченной подслизистой основой (Т1).
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Среди поражений промежности у  женщин заметное место занимает пролапс тазовых органов. Одним 
из  его вариантов является ректоцеле  — выпячивание стенки прямой кишки вместе с  задней стенкой 
влагалища (ЗСВ) в  сторону влагалища (переднее ректоцеле) и/или по  задней полуокружности кишки 
(заднее ректоцеле). Переднее ректоцеле (ПРЦ) сопровождается синдромом обструктивной дефекации 
(СОД) с такими симптомами, как боль, констипация и необходимость использования пальцевого пособия 
при дефекации. Распространенность пролапса тазовых органов (ПТО) среди женщин в отдельных странах 
достигает 50%. В России этот показатель превышает 30%. Женщины репродуктивного возраста (РВ) 
в контексте ПТО и ПРЦ представляют отдельный интерес. Заболевание в данной группе длительно про-
текает бессимптомно. Фактором риска ПТО у  женщин РВ являются вагинальные роды без физической 
реабилитации, особенно крупным плодом. Анализ литературы свидетельствует, что операции на задней 
стенке влагалища, независимо от техники, с высокой частотой улучшают структуру задней стенки и с 
меньшей  — снижают частоту симптоматических проявлений ПРЦ. Эффективность имплантации био-
логических или синтетических трансплантатов не выше, а  число потенциальных осложнений, включая 
диспареунию и эрозии синтетического имплантата — выше. Степлерная трансанальная резекция прямой 
кишки ассоциирована с улучшением анатомии ЗСВ и разрешением СОД после вмешательства. На сегодняш-
ний день имеется около 300 различных техник хирургического лечения ПРЦ. В 2020 году рабочая группа 
международной федерации акушеров-гинекологов (FIGO) при  анализе имеющихся данных о  лечении ПРЦ 
пришла к выводу, что тактика, предполагающая традиционную (с пликацией ректовагинальной фасции) 
заднюю кольпоррафию нативными тканями (ТЗКНТ) без использования синтетических имплантатов пред-
почтительнее. Однако данных для определения эталонной методики хирургического лечения ПРЦ недоста-
точно, и вопрос требует дополнительного изучения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ректоцеле, пролапс тазовых органов, женщины репродуктивного возраста, лапароскопическая сакрокольпопери-
неопексия, задняя кольпоррафия, леваторопластика, резекция прямой кишки
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Rectocele in females: unresolved issues (review)
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Mikhail S. Korzhuk2, Sergey V. Mulendeev2
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Among the lesions of the perineum in women, pelvic organ prolapse occupies a prominent place. One of its variants is 
rectocele — protrusion of the rectum wall together with the posterior vaginal wall (PVW) towards the vagina (ante-
rior rectocele) and/or along the posterior semicircle of the intestine (posterior rectocele). Anterior rectocele (AR) 
is accompanied by obstructive bowel movement syndrome (OBMS) with symptoms such as pain, constipation and 
the need to use a finger aid during defecation. The prevalence of pelvic organ prolapse (POP) among women in some 
countries reaches 50%. In Russia, this figure exceeds 30%. Women of reproductive age (RA) in the context of POP 
and AR are of particular interest. The disease in this group is asymptomatic for a long time. A risk factor for POP in 
RA-women is vaginal delivery without physical rehabilitation, especially with a large fetus. An analysis of the litera-
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ture indicates that operations on the posterior wall of the vagina, regardless of the technique, improve the structure 
of  the posterior wall with a high frequency and reduce the  frequency of  symptomatic manifestations of AR with 
a lower frequency. The effectiveness of implantation of biological or synthetic grafts is not higher, and the number 
of potential complications, including dyspareunia and erosion of the synthetic implant, is higher. Stapler transanal 
resection of the rectum is associated with an improvement in the anatomy of the PVW and the resolution of OBMS 
after intervention. To  date, there are about 300 different surgical techniques for the  treatment of  AR. In 2020, 
a working group of the International Federation of Obstetricians and Gynecologists (FIGO), analyzing the available 
data on the treatment of AR, concluded that a tactic involving traditional (with implication of the rectovaginal fas-
cia) posterior colporraphy with native tissues without the use of synthetic implants is preferable. However, there is 
not enough data to determine the reference method of surgical treatment of AR, and the issue requires further study.

KEYWORDS: rectocele, pelvic organ prolapse, women of  reproductive age, laparoscopic sacrocolpoperineopexy, posterior colporraphy, levatoro-
plasty, rectal resection
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ВВЕДЕНИЕ

В ряду поражений промежности у женщин заметное 
место занимает пролапс тазовых органов. Одним 
из  его вариантов является ректоцеле  — выпячива-
ние стенки прямой кишки вместе с  задней стенкой 
влагалища (ЗСВ) в сторону влагалища (переднее рек-
тоцеле) и/или по задней полуокружности кишки (за-
днее ректоцеле) [1]. Переднее ректоцеле (ПРЦ) со-
провождается синдромом обструктивной дефекации 
(СОД) с  такими симптомами, как боль, констипация 
и необходимость использования пальцевого пособия 
при  дефекации [2]. Распространенность пролапса 
тазовых органов (ПТО) среди женщин в  отдельных 
странах достигает 50% [3]. В России этот показатель 
превышает 30% [4,5]. При этом изолированное ПРЦ 
наблюдается в 25% случаев [4].
Частота ПТО увеличивается на  40% каждые 10 лет 
жизни [6]. В возрасте до 30 лет признаки ПТО встре-
чаются в  10% случаев. В  диапазоне 30–45  лет рас-
пространенность составляет около 40%. У  женщин 
старше 50 лет ПТО встречается у 50%. Каждая пятая 
женщина с ПТО вне зависимости от возраста нужда-
ется в оперативном лечении [5]. Распространенность 
ПТО среди женщин европеоидного и  латиноамери-
канского происхождения выше. Оперативные вме-
шательства по  поводу ПТО среди представительниц 
негроидной расы проводятся в  3 раза реже, чем 
у европеоидных женщин [7,8]. Изучение распростра-
ненности ПТО в  целом, и  ПРЦ в  частности, затруд-
нено бессимптомным течением на  ранних стадиях. 

Манифестация ПРЦ происходит через 10–15  лет от 
начала развития ПТО [9]. Согласно опубликованным 
данным, до 90% первичных случаев ПТО выявляются 
при врачебном осмотре, а не на основании предъяв-
ляемых жалоб [10,11,12], что подчеркивает важность 
скрининговых мероприятий. Помимо этого, попада-
ние ПРЦ в поле зрения как гинекологии, так и коло-
ректальной хирургии и урологии является причиной 
разных подходов к диагностике и лечению пациенток. 
Так, при опросе врачей в Бельгии только 41% хирур-
гов определили ПРЦ как «пролапс задней стенки вла-
галища». Лишь половина хирургов использовали вла-
галищное зеркало, и треть оценивали ПТО по системе 
POP-Q. Не более 60% гинекологов проводили пальце-
вое ректальное исследование. Трансвагинальное УЗИ 
проводилось только гинекологами, тогда как аналь-
ную манометрию использовали 65% хирургов и 14% 
гинекологов.
Колоректальные хирурги, урологи и  гинекологи 
действуют каждые на  основе своих профильных 
подготовки и опыта, выбирая в качестве предпочти-
тельного оперативного доступа трансанальный, аб-
доминальный или трансвагинальный [11]. Возможно, 
некоторая разница в преобладающих проблемах за-
ставляет пациенток избирать для обращения разных 
специалистов.
Женщины репродуктивного возраста (РВ) в  контек-
сте ПТО и  ПРЦ представляют отдельный интерес. 
Заболевание в  данной группе длительно протека-
ет бессимптомно. Так, Данилина О.А., Волков  В.Г. 
представили исследование распространенности 
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ПТО среди женщин РВ (484 пациентки, средний воз-
раст — 34,05 ± 6,91 лет). По данным гинекологиче-
ского осмотра сформированы группы: основная  — 
118 чел. (25%) с признаками ПТО по классификации 
POP-Q, и  контроля  — 366 чел. (75%)  — без ПТО. 
Распределение стадий ПТО по  POP-Q в  основной 
группе оказалось таким: I  — 31,03% II  — 43,12%, 
III — 22,41%, IV — 3,44%. Среднее количество родов 
в группах было 1,67 ± 0,66 и 0,73 ± 0,34, соответствен-
но, абортов — 1,29 ± 1,56 и 0,58 ± 0,13. Средний ре-
зультат по опроснику PFDI-20 оказался 75,73 ± 37,67 
и  31,99  ±  7,26, соответственно. Кесарево сечение 
в анамнезе было только у пациенток с I и II стадия-
ми ПТО, а у пациенток со II стадией — исключитель-
но у  повторнородящих. Положительно коррелирует 
стадия ПТО с  количеством родов. У  пациенток с  тя-
желыми формами ПТО отмечены только роды через 
естественные родовые пути. Оценки по PFDI-20 ста-
тистически не различались у  пациенток с  I стадией 
ПТО и группой контроля [4]. Схожие данные публику-
ет ряд авторов [12–18].
Фактором риска ПТО у  женщин РВ являются ваги-
нальные роды без физической реабилитации, осо-
бенно крупным плодом. В  пременопаузальном пе-
риоде более важным становится ожирение [19–21]. 
Эпизиотомия также является провоцирующим ПРЦ 
фактором [22]. Возраст, дисплазия соединительной 
ткани негативно влияют на  состояние промежности 
[19,23–28].
Сохраняется неоднозначность взглядов на  первич-
ность либо СОД, либо ПРЦ [29–32], как и  на роль 
градиента ректально-влагалищного давления [33]. 
Ряд авторов для обозначения пузырно-вагинальной 
и ректо-вагинальной перегородок использую терми-
ны «передний и  задний компартмент», подчеркивая 
сложность анатомии [34,35]. В  целом, ПТО следу-
ет считать полиэтиологичным состоянием [36–40], 
что диктует необходимость дифференцированного 
подхода.

Методы оценки выраженности пролапса тазовых 
органов и ректоцеле
Известны несколько методик оценки выраженности 
ПТО у  женщин: классификация Малиновского  М.С., 
Baden–Walker и  PОP-Q. Общепринятая на  сегодняш-
ний день система POP-Q позволяет количественно 
оценить пролапс стенок влагалища путем измерения 
9 линейных величин. Анатомическая позиция 6 точек 
(Аа, Ва, Ар, Вр, С, D) измеряется в положительных или 
отрицательных значениях от уровня гименального 
кольца. Остальные 3 параметра (TVL, GH, PB) изме-
ряются в абсолютных величинах. На передней стен-
ке влагалища отмечается расположение следующих 
точек:

• � Аа, определяющаяся по  средней линии на  3  см 
проксимальнее наружного отверстия уретры, про-
екция уретро-везикального сегмента. В норме она 
соответствует -3 см, при выраженном пролапсе до-
стигает +3 см.

• � Ва — наиболее дистально расположенная позиция 
любой части передней стенки влагалища от шейки 
матки или купола влагалища (точка С) до точки Аа. 
В норме точка Ва находится на расстоянии — 3 см, 
а  при IV стадии ПТО POP-Q имеет положительное 
значение, равное длине влагалища.

• � С  — наиболее дистально расположенная часть 
шейки матки/купола влагалища.

На задней стенке влагалища отмечается расположе-
ние следующих точек:
• � Ар — по средней линии на 3 см проксимальнее ги-

менального кольца.
• � Вр  — по  аналогии с  Ар, соответствует наиболее 

дистально расположенной точке любой части ЗСВ 
от шейки матки/купола влагалища.

• � D — задний свод, глубина.
• � Параметр TVL описывает общую длину влагали-

ща, GH — длину половой щели, а PB — длину тела 
промежности.

Стадирование по  системе POP-Q производится 
по  наиболее дистально расположенной части вла-
галищной стенки (дистальному компоненту ПТО): 
I — дистальный компонент более чем на 1 см выше 
уровня гименального кольца; II — дистальный ком-
понент менее 1 см выше и не более 1 см ниже уров-
ня гименального кольца; III  — дистальный ком-
понент ниже 1 см уровня гименального кольца, но 
менее 2 см от TVL; IV — полная эверсия влагалища, 
дистальный компонент на  расстоянии  ≥  TVL-2 см. 
Количественная оценка дефектов по четко обозна-
ченным анатомическим ориентирам, воспроизводи-
мость результатов и отсутствие влияния положения 
пациентки позволяют считать POP-Q стандартом 
[41,42]. По  системе POP-Q половина всех случа-
ев ПТО отнесена к  II стадии. При  этом отсутству-
ет корреляция стадии и  выраженности симптомов 
[35, 43].
ПРЦ значимо снижает качество жизни пациенток, со-
провождаясь симптомами как СОД (констипация, ощу-
щение неполного опорожнения кишечника, давления 
и инородного тела, боль, дискомфорт, необходимость 
применения пальцевого пособия при  дефекации), 
так и стрессового недержания мочи (СНМ), эрозиями 
и кровоточивостью слизистой оболочки при контакте 
с объектами внешней среды [44,45].
Оценку симптомов при ПРЦ проводят валидирован-
ными опросниками. PFDI-20 (Pelvic Floor Distress 
Inventory) используется для количественной оцен-
ки симптомов, связанных с  ПТО. Состоит из  трех 
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разделов, посвященных ПТО, нарушениям функ-
ции кишечника, мочевого пузыря (POPDI-6, CRAD-8, 
UDI-6, соответственно) [46–48]. Для оценки вли-
яния на  качество жизни стрессового недержания 
мочи используется опросник ICIQ-SF (International 
Conférence on Incontinence Questionnaire Short 
Form) [49–51]. Важным аспектом качества жиз-
ни женщин РВ является сексуальная функция, ее 
нарушения встречаются у  каждой третьей. Среди 
основных жалоб  — диспареуния, нарушение по-
лового влечения, проблемы с достижением оргазма 
[50,52,54]. Опросник PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse 
Incontinence Sexual Questionnaire) предназначен 
для оценки сексуальной функции у пациенток с ПТО 
[50,52].

Лечебные подходы к ректоцеле
Для лечения по  поводу ректоцеле, в  том чис-
ле ПРЦ, применяется ряд лечебных подходов. 
Медикаментозное лечение препаратами, регулирую-
щими стул, может уменьшить выраженность СОД, но 
не устраняет анатомический дефект. Использование 
вагинальных пессариев недостаточно эффективно. 
Эти методики рекомендуются при противопоказани-
ях к  оперативному лечению [55–57]. На  сегодняш-
ний день основным методом лечения ПРЦ является 
хирургический [58,59].

Оперативные методы коррекции ректоцеле
Оперативный метод  — вариант лечения, обеспечи-
вающий устранение анатомических дефектов, умень-
шение выраженности симптомов и  улучшение каче-
ства жизни. Описан и  применяется в  клинической 
практике широкий спектр вариантов восстановления 
опорных структур при  ПРЦ, как с  использованием 
транс-/имплантата, а также без него. Операции про-
водятся с использованием вагинальных, трансаналь-
ных, трансперинеальных и абдоминальных доступов 
[2,12,13,41,59–61].

Хирургические подходы
При неэффективности консервативного лечения или 
значимого снижения качества жизни на  фоне ак-
тивной симптоматики, на первый план выходит опе-
ративный метод устранения ПРЦ [58,62,63]. Единой 
тактики оперативного лечения женщин с ПТО не су-
ществует. Вдобавок, не определены конечные точки, 
по  которым следует оценивать исходы и  обосновы-
вать результативность вариантов оперативного ле-
чения. Литературные данные об отдельных хирур-
гических подходах были нами изучены на  предмет 
влияния (улучшение, отсутствие изменений, ухуд-
шение) на анатомию ректовагинальной перегородки 
и симптоматику при ПРЦ.

Местная пластика
В  2022 году опубликовано исследование эффек-
тивности хирургического лечения симптоматиче-
ского ПРЦ после безуспешных консервативных 
мероприятий. Авторы провели ректроспективный 
анализ медицинских карт 215 пациенток, перенесших 
трансвагинальную коррекцию нативными тканями 
с  применением леваторопластики. Большинство па-
циенток, отобранных для операции, имели ПРЦ III 
степени (размер депо контрастного вещества более 
4 см при  дефекографии), согласно классификации 
ПРЦ по  выраженности рентгенологических измене-
ний. Частота госпитальных осложнений составила 
11,2%, наиболее частой была задержка мочи (8,4%). 
Средняя продолжительность наблюдения составила 
12,7 месяца (стандартное отклонение 13,9, диапазон 
1,4–71,5 месяцев), при этом улучшение было зареги-
стрировано в 87,9% случаев. В 80% случаев в конце 
периода наблюдения отсутствовали признаки реци-
дива ПРЦ. Положительная динамика СОД была в 58% 
случаев [64]. Несмотря на  то, что в  этом, а  также 
в  ряде других исследований, в  раннем послеопера-
ционном периоде были отмечены уменьшение анато-
мического дефекта, снижение проявления симптомов 
и  улучшение качества жизни пациенток до  уровня 
группы контроля, не вполне ясен механизм рекон-
структивного действия операций [48,65,66].

Лапароскопическая сакрокольпоперинеопексия
Влияние лапароскопической сакрокольпоперинео
пексии на  структуру ЗСВ и  СОД освещено в  иссле-
довании, включавшем 132 случая [67] с  медианой 
наблюдения 12,5 месяцев. В  результате операции 
улучшилась структура ЗСВ в  91,7%, проявления СОД 
уменьшились в 42%, а у 5% пациенток симптомы, на-
оборот, появились.
Согласно данным других авторов, стадия POP-Q ЗСВ 
(Bp) улучшилась, частота рецидивов составила 2,2%. 
Женщины с  рецидивом не нуждались в  повторном 
вмешательстве. Отмечено усугубление СОД по обще-
му баллу CRAD-8, хотя не было изменений при оценке 
по  опроснику Colorectal-Anal Impact Questionnaire 
(CRAIQ) [13,68,69]. Лапароскопический доступ к пе-
реднему и заднему компартменту позволяет создать 
дупликатуры фасции и  реконструкцию структуры 
[34,35,70]. В обзоре Хитарьян А.Г. и соавт. проведен 
анализ эффективности и безопасности метода лапа-
роскопической вентральной ректопексии сетчатым 
имплантом. Из  2101 включенного в  исследование 
прооперированного пациента (со средним возрас-
том 62,1 года) рецидив заболевания наблюдался 
в 4,1% случаев. Значительное улучшение симптомов 
обструктивной дефекации отмечено в 79,6% наблю-
дений [53].
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Кольпоррафия, с укреплением трансплантатом
Трансвагинальная задняя кольпоррафия, дополнен-
ная биологическим трансплантатом или синтетиче-
ским имплантатом, оценена в  ряде исследований 
[53,71–73]. Суммарно 974 пациентки наблюдались 
1,5–157 месяцев. В  семи исследованиях изучались 
биологические трансплантаты, включая транспланта-
ты подслизистой оболочки тонкой кишки или дермы 
свиньи, дермальный аллотрансплантат, аллотран-
сплантат широкой фасции бедра и  коллагеновые 
трансплантаты [12,15,71,74–76]. В  трех исследова-
ниях изучались синтетические сетчатые имплантаты, 
включая полигликолевый, композитный имплантат 
«Викрил-Пролен» и имплантат «Пролен» [71–73,75].
У женщин, которым был установлен трансплантат или 
имплантат в  заднем компартменте (ректовагиналь-
ное пространство), наблюдалось улучшение анато-
мии ЗСВ, объективизированное POP-Q (7 исследова-
ний, 547 пациентов, 12–157  месяцев наблюдения) 
[77–79], а также — примерно у половины пациентов 
по  результатам дефекографии [80], 29 пациентов, 
10–14 месяцев наблюдения. Большая часть симпто-
мов СОД у женщин, оперированных с использовани-
ем трансплантата или синтетического имплантата, 
регрессировала.
Нежелательные явления после установки трансплан-
тата включали диспареунию de novo и  постоянную 
диспареунию, с долей от 10 до 69%, 0–12% случаев 
расхождения швов раны/эрозий. Что касается син-
тетических имплантатов, то сообщалось о 0–13% ча-
стоте развития эрозий, об усугублении явлений дис-
пареунии от 6 до  69%. В  совокупности публикаций 
прослеживается тенденция отказа от применения как 
синтетических имплантатов, так и  ксенотрансплан-
тантов при  лечении женщин РВ. В  публикациях по-
следних 10 лет отмечается, что отдаленная эффектив-
ность ксенопластики значительно уступает таковой 
с использованием синтетических сетчатых протезов. 
В  то же время, преимуществ перед пластикой мест-
ными тканями использование сетчатых имплантов не 
показывает [77–79].
В последние годы все больше появляется данных об 
активном и  успешном внедрении робот-ассистиро-
ванных технологий в  различных областях хирургии, 
в  том числе и при коррекции синдрома обструктив-
ной дефекации [81].

Устранение дефектов в  зависимости от 
локализации
Местное целенаправленное устранение дефек-
тов (МЦУД) подразумевает прицельное выявление 
и  устранение слабых мест в  опорных структурах 
(ректовагинальная фасция и  сухожильный центр 
промежности) ЗСВ. Эти операции оценивались 

в  7  исследованиях [9,41,60,64–66,82–84]. В  сумме 
561  пациентка подверглась наблюдению от 3 до  68 
месяцев. МЦУД значимо улучшило структуру ЗСВ по-
сле операции, но влияние на СОД было менее выра-
женным. Улучшение по POP-Q отмечено у 365 паци-
енток, в  т.ч.  — точки Bp у  244, при  наблюдении от 
3 до 47 месяцев. Представлена положительная дина-
мика по шкале Baden–Walker у 249 пациенток, по дан-
ным УЗИ — у 137 пациенток. У всех женщин, которым 
было выполнено МЦУД (561), отмечено уменьшение 
пролапса ЗСВ. СОД регрессировал у  женщин, кото-
рым было выполнено МЦУД, в  т.ч. у  331 пациентки 
уменьшилась частота использования пальцевого по-
собия при  дефекации. Частота констипации как не 
уменьшилась, так и уменьшилась, но не увеличилась 
ни в одном из исследований (3–47 месяцев наблюде-
ния). МЦУД привело к высокому субъективному пока-
зателю излечения (т.е. по отзывам пациентов при не-
валидированном опросе) — до 85%. Нежелательными 
явлениями были диспареуния (2–11%) и  тенезмы 
(3%) [60, 62, 85].

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями
Традиционная (с пликацией ректовагинальной фас-
ции) задняя кольпоррафия нативными тканями 
(ТЗКНТ) оценена в  13 исследованиях. В  них вошли 
1337 пациенток с периодом наблюдения 3–41 месяц. 
У  130 пациентов ПРЦ выявлено при  дефекографии, 
у  154  — при  клиническом осмотре. Выраженность 
анатомических дефектов и СДО регрессировали после 
вмешательства, при низкой частоте послеоперацион-
ных осложнений [2,48,60,61,65,86–91]. В большинстве 
исследований анатомический эффект оценивался 
по системе POP-Q. 793 пациентки продемонстрирова-
ли уменьшение пролапса ЗСВ по точке «Bp», 110 паци-
ентов — по точке «Ap». У 367 пациенток выраженность 
пролапса ЗСВ классифицирована по  Baden–Walker. 
У всех пациенток достигнуто улучшение анатомии ЗСВ. 
У  445 снизилась частота использования пальцевого 
пособия при дефекации и избыточного натуживания, 
причем у  293 пациенток применялись валидирован-
ные опросники. Динамика симптомов констипации 
у 307 пациентов не отмечена, у 165 пациентов — поло-
жительная, а у 124 — отрицательная. Нежелательным 
явлением стала диспареуния (от 0 до 19%), без указа-
ний о продолжительности и дальнейшем лечении.
Выделение и  восстановление проксимальных отде-
лов ректовагинальной фасции из  трансвагинально-
го доступа осуществимо достаточно легко. Следует 
избегать чрезмерной радикальности при  иссечении 
ЗСВ во избежание формирования грубых послеопе-
рационных рубцов и снижения сексуальной функции 
у женщин РВ [2,61].
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Трансанальный доступ для коррекции ректоцеле
Устранение ПРЦ трансанальным доступом оцене-
но в 4 исследованиях, в которых 153 пациентки на-
блюдались 6–25  месяцев. В  целом, трансанальный 
подход улучшил структуру ЗСВ и  уменьшил прояв-
ления СОД [92–95]. Проявления ПРЦ, выявленного 
при  дефекографии, снизились после операции во 
всех 4 исследованиях. Кроме того, в  одном иссле-
довании показано уменьшение выраженности ПРЦ 
согласно системе POP-Q по  точке «Ap». Пациенты 
сообщали об улучшении в  отношении СОД, включая 
использование пальцевого пособия при дефекации. 
Нежелательными явлениями были раневая инфекция 
(2,2–6,7%) и диспареуния после симультанной лева-
торопластики (29%).
Трансанальный доступ сопряжен с более массивным 
кровотечением и  опасностью развития гнойных ос-
ложнений, однако при  необходимости иссечения 
слизистой оболочки прямой кишки, данный доступ 
может быть предпочтительным [96].
Отечественный опыт хирургического лечения рек-
тоцеле в  сочетании с  низкой инвагинацией прямой 
кишки по  методу трансанальной проктопластики 
(операция А. Лонго) свидетельствует об уменьшении 
проявлений СОД у 20 (65%) из 31 прооперированного 
пациента (на основе оригинальной шкалы-опросника 
НМИЦ колопроктологии Минздрава России), а также 
об улучшении качества жизни [97].

Степлерная трансанальная резекция прямой 
кишки
Степлерная трансанальная резекция прямой кишки 
(STARR) предполагает использование циркулярного 
степлера-аноскопа, производящего полнослойное 
циркулярное иссечение и  шов. Публикаций о  при-
менении STARR по поводу ПРЦ больше, чем о любом 
другом хирургическом подходе. В целом, все иссле-
дования подтвердили снижение выраженности СОД 
после STARR [98–103]. POP-Q не использовался ни 
в одном исследовании. Дефекография, примененная 
у  большинства пациенток, показала как улучшение 
анатомии, так и отсутствие эффекта.
Побочными явлениями после STARR были времен-
ные императивные позывы к  дефекации, незначи-
тельное кровотечение и  послеоперационная боль. 
Кровотечение останавливали дополнительными шва-
ми. Массивные кровотечения наблюдались в  4,4% 
случаев [98–103].

Трансперинеальный доступ для коррекции 
ректоцеле
В  колоректальной и  общехирургической практи-
ке при  ПРЦ применяется и  трансперинеальный до-
ступ. Вмешательство заключается в  выполнении 

поперечного разреза в  промежности, рассечения 
ректовагинальной фасции между прямой кишкой 
и влагалищем, а затем ушивания подслизистой обо-
лочки прямой кишки рассасывающимся шовным 
материалом и  пликации ректовагинальной фасции 
[85,90,104–107]. При ПРЦ с повышенным давлением 
покоя в  прямой кишке (I типа), выполняют дозиро-
ванную сфинктеротомию [108].
В рандомизированном исследовании Farid и соавт. 
[96] по результатам 6-месячного наблюдения транс-
перинеальный доступ превосходил трансанальный 
как по структурным, так и по функциональным пока-
зателям. Констипация уменьшилась в группах транс-
перинеального доступа, но не в  группе трансаналь-
ного доступа. Показатели CRAD улучшились после 
трансперинеального доступа (как с леваторопласти-
кой, так и  без неё) но не в  группе трансанального 
доступа.

Леваторопластика
Леваторопластика, при  которой швами сближаются 
мышцы, поднимающие задний проход, улучшает ана-
томию промежности и ректовагинальной перегород-
ки, что подтверждается в том числе, дефекографией. 
Леваторопластика сопровождается риском после-
операционных болей в  месте операции и  диспареу-
нии, хотя диспареуния наблюдалась и когда во время 
ТЗКНТ леваторопластика не проводилась [109–111]. 
Имеются указания на объективное улучшение при со-
храняющихся субъективных симптомах СОД и диспа-
реунии в течение длительного времени после опера-
ции [112].

Сочетанные способы коррекции ректоцеле
Стремясь акцентировать положительные стороны 
и нивелировать негативные влияния различных спо-
собов коррекции ректоцеле, ряд авторов применяют 
сочетание способов укрепления опорных структур 
заднего компартмента. Используются сочетания лапа-
роскопической пликации ЗСВ с  сакрокольпопексией 
[3], закрытия дефектов и перинеоррафии [85], задней 
трансвагинальной кольпоррафии и леваторопластики 
[112], сочетанные трансректальные [113, 114], соче-
танные трансвагинальные вмешательства [115].
В таком разнообразии могут усматриваться попытки 
дифференцированного подхода, но не исключается 
различная трактовка результатов обследования, при-
чин и генеза ректоцеле, как и профиль специалиста.

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями в сравнении с аугментацией биологиче-
скими трансплантатами
ТЗКНТ с  хирургической коррекцией ПРЦ биоло-
гическим трансплантатом в  ректовагинальном 
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пространстве сравнили авторы двух публикаций. 
В одном исследовании изучался трансплантат из под-
слизистой оболочки тонкой кишки свиньи, в  дру-
гом  — различные биологические трансплантаты. 
Обследовано 313 женщин с общей продолжительно-
стью наблюдения от 10 до 71 месяцев во всех группах. 
Анатомические особенности оценивали с  использо-
ванием точек POP-Q «Ap» и «Bp». Спустя 12 (диапа-
зон 10–43) месяцев после операции в группе ТЗКНТ 
было 6 (9%) из 70 пациенток, с дистанцией «Ар» или 
«Вр» больше или равной 1 см, против 8 (12%) из 67 
при использовании трансплантата, разница статисти-
чески не значима [116]. Grimes C. и соавт. продемон-
стрировали, что 120  (97%) из 124 женщин в  группе 
ТЗКНТ по сравнению с 67 (97%) из 69 в группе, где 
применялся трансплантат, имели дистанцию «Bp» 
больше или равную 0 [16]. Не было различий между 
группами по  стадии пролапса ЗСВ в  обеих группах 
[79]. Не было выявлено разницы в подтвержденных 
дефекационных симптомах между двумя подходами. 
После операции частота СОД в  этих исследованиях 
варьировалась от 3 до 7%. Кроме того, не было выяв-
лено различий ни в удовлетворенности пациентов, ни 
в нежелательных явлениях, включая травмы прямой 
кишки, мочевого пузыря, раневые инфекции или дис-
пареунию. Сообщалось об эрозии, связанной с транс-
плантатом  — 1 случай из  69, большей кровопотере 
в группе трансплантата.
Использование трансплантата не привело к  значи-
тельному улучшению структуры ЗСВ или уменьшению 
СОД, а  также к  значительной разнице в  количестве 
нежелательных явлений.
Исследователи сходятся во мнении, что использо-
вание синтетических имплантатов снижает риск 
развития рецидива. В  то же время их применение 
в  20% случаев приводит к  ряду осложнений (Mesh-
ассоциированных), значимо снижающих качество 
жизни пациенток. К  таким осложнениям относятся: 
эрозии, инфицирование, экструзия имплантата, пер-
форация соседних органов, ощущение дискомфорта, 
боли, гематомы и  снижение сексуальной функции. 
Попов А.А. и соавт. опубликовали результаты своего 
исследования, декларируя, что хирургическая кор-
рекция пролапса с  использованием синтетического 
имплантата при ПТО была предпочтительна на позд-
них, рецидивирующих стадиях заболевания [71].
Для женщин же РВ, с целью сохранения сексуальной 
функции, целесообразнее коррекция ПТО нативны-
ми тканями [70,72,73,78]. Mesh-ассоциированные 
осложнения встречаются чаще у  женщин старшей 
возрастной группы. Авторы связывают данный факт 
с  уменьшением васкуляризации малого таза в  пост-
менопаузальном периоде. Высокой частотой Mesh-
ассоциированных осложнений характеризуется 

троакарная методика фиксации синтетических им-
плантатов [75].
В первой декаде 21-го века опубликованы ряд ис-
следований результатов использования биологиче-
ски трансплантатов. Анатомические результаты ис-
пользования биологических имплантатов достоверно 
хуже пластики нативными тканями. После этих пуб
ликаций интерес к  использованию биотранспланта-
тов угас [74,117].

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями в  сравнении с  устранением дефектов 
в зависимости от локализации
В  исследовании Abramov Y. и  соавт., ретроспектив-
но сравнивались эффекты ТЗКНТ и МЦУД в опорных 
структурах (302 пациента) [72,118]. Через 12 меся-
цев ТЗКНТ превосходила МЦУД по анатомическим ре-
зультатам, оцененным по шкале Baden–Walker и точке 
«Bp» POP-Q (−2,7 против −2,2 см, p = 0,001), частоте 
рецидивов как за средневлагалищной плоскостью (14 
против 33%, p = 0,001), так и за гименальным кольцом 
(4  против 11%, p  =  0,02). По  субъективным показа-
телям ТЗКНТ также превосходила по качеству МЦУД. 
Что касается симптомного пролапса стенок влага-
лища, то ТЗКНТ имела статистически значимо более 
низкую субъективную частоту рецидивов (4% против 
11%, p = 0,02). Ни одна из процедур существенно не 
уменьшила частоту констипации. Дефекационные 
симптомы не изучались. Разницы по  кровопотере 
и периоперационным осложнениям, включая крово-
течение, раневую инфекцию, не было. Частота дис-
пареунии de novo была одинаковой и составила 11%. 
Удовлетворенность пациенток не изучалась. ТЗКНТ 
продемонстрировала лучшее восстановление струк-
туры ЗСВ и снижение частоты и выраженности симп-
томов, по сравнению с МЦУД.

Традиционная задняя кольпоррафия нативными 
тканями в сравнении с трансанальным доступом 
коррекции ректоцеле
ТЗКНТ в  сравнении с  трансанальным доступом 
коррекции ПРЦ оценивалась в  двух исследова-
ниях [30,31], с  общим количеством 78 пациентов. 
Nieminen и соавт. [119] оценили 30 пациенток и об-
наружили, что ТЗКНТ ассоциирована с лучшими ана-
томическими результатами, измеренными по  POP-Q 
в точке «Ap» (−2,8 ± 0,56 см против −1,36 ± 1,12 см, 
p = 0,01), при клиническом осмотре (7% против 40%, 
p  =  0,04), и  при дефекографии через 12 месяцев 
(с 6,00 ± 1,6 до 2,73 ± 1,87, p < 0,0001 и с 5,60 ± 1,8 см 
до 4,13 ± 2,10 см, p = 0,07). Однако Farid и соавт. [96] 
при дефекографии у 48 пациенток выявили улучше-
ние по сравнению с исходными показателями, но без 
статистически значимой разницы между группами. 
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Авторы показали, что ТЗКНТ, по сравнению с транс-
анальным подходом, привела к  лучшим результатам 
в отношении констипации (25% против 50%), непол-
ного опорожнения (25% против 56%), использова-
ния пальцевого пособия при  дефекации (25% про-
тив 50%) и  болезненного стула (19% против 50%), 
при наблюдении через 6 месяцев. Через 12 месяцев, 
Nieminen и соавт. [119] продемонстрировали умень-
шение потребности использовании пальцевого по-
собия при опорожнении прямой кишки после опера-
ции в обеих группах (с 73% до 7% и с 66% до 27% 
при трансвагинальном и трансанальном подходах, со-
ответственно). Раневая инфекция наблюдалась в 6% 
случаев при  применении трансанального подхода 
в хирургическом лечении ПРЦ [119]. Диспареуния de 
novo не наблюдалась ни в одной из групп.
Техника ТЗКНТ продемонстрировала лучшее восста-
новление структуры ЗСВ при осмотре, но не при де-
фекографии. Частота проявления констипации, 
неполного опорожнения снизилась в  большей сте-
пени при трансвагинальном вмешательстве. Частота 
неблагоприятных явлений была низкой при  обоих 
методах.
Выполнив повторные операции пациенткам с  реци-
дивом ПРЦ (433 — ТЗКНТ, а 193 — имплантацию син-
тетического имплантата), группа хирургов из Швеции 
пришла к  выводу, что положительный отдаленный 
эффект синтетического имплантата перевешивает 
риск осложнений [120].

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных позволяет сделать ряд заключений. 
Операции на  задней стенке влагалища, независимо 
от техники, с  высокой частотой улучшают структу-
ру задней стенки и  с меньшей  — снижают частоту 
симптоматических проявлений ПРЦ. Однако лишь 
в немногих представленных в настоящем обзоре ис-
следованиях проводилось наблюдение дольше 24 ме-
сяцев после хирургического вмешательства. Кроме 
того, мало количество исследований, непосредствен-
но сравнивающих хирургические подходы, с  целью 
определения, существует ли операция для коррекции 
ПРЦ, превосходящая ТЗКНТ.
Эффективность имплантации биологических или 
синтетических трансплантатов не выше, чем ТЗКНТ, 
а  число потенциальных осложнений, включая дис-
пареунию и  эрозии синтетического имплантата  — 
выше. Местное целенаправленное устранение де-
фектов опорных структур ЗСВ сопровождается более 
высокой частотой анатомических рецидивов, симпто-
мов ПТО и констипации с аналогичными показателя-
ми послеоперационной диспареунии.

Трансанальный подход коррекции ПРЦ связан с бо-
лее высокой частотой анатомических рецидивов 
и худшим разрешением СОД.
Степлерная трансанальная резекция прямой кишки 
ассоциирована с улучшением анатомии ЗСВ (главным 
образом, подтвержденным радиологически) и  раз-
решением СОД после вмешательства. Данный метод 
вмешательства выполняется, преимущественно, ко-
лоректальными хирургами и  применяется, в  основ-
ном, для облегчения симптомов, не уделяя особого 
внимания промежности, в том числе стадии по POP-Q. 
В изученных источниках сообщалось о высокой час
тоте кровотечений, инфекций и  стенозов. Синдром 
императивных позывов к дефекации, хотя и является 
распространенным, нивелируется в течение несколь-
ких месяцев.
Эффективность хирургического лечения ПРЦ и  ПТО, 
сопряженного с устранением дефектов промежности 
(перинеопластика) на данный момент времени неяс-
на, исходя из этого, восстановительные мероприятия 
промежности при  её нарушениях представляют от-
дельную сферу научного и практического интереса. 
Таким образом, нет единого мнения о наилучшей ме-
тодике хирургического лечения ректоцеле.
На сегодняшний день имеется около 300 различных 
техник хирургического лечения ПРЦ. Сторонники 
каждого хирургического подхода стараются опреде-
лить показания, при которых их методика будет пред-
почтительнее. Интересно отметить, что в  настоящее 
время роль структурных и  функциональных изме-
нений промежности в развитии ПТО и ПРЦ остается 
недостаточно изученной. Многие факторы влияют 
на определение того, какой объем оперативного ле-
чения и  доступ будет наиболее подходящим. К  ним 
относятся возраст пациентки, длина влагалища, важ-
ность сохранения сексуальной функции, стадия ПТО, 
рецидивирующее течение и выраженность СОД и др. 
Вместе с  тем, следует отметить, что относительно 
малое внимание исследователями уделяется выясне-
нию состояния тканей современными методами визу-
ализации  — КТ, МРТ, УЗИ и  др. То же самое можно 
сказать об эмбриологических тонкостях формиро-
вания тазово-промежностного комплекса, представ-
ленных в  единичных публикациях [121], в  то время 
как именно учет эмбриологических данных значимо 
улучшил результаты ряда хирургических вмеша-
тельств при других заболеваниях [122].
В 2020 году рабочая группа международной феде-
рации акушеров-гинекологов (FIGO) при  анализе 
имеющихся данных о лечении ПРЦ пришла к выводу, 
что тактика, предполагающая ТЗКНТ без использова-
ния синтетических имплантатов, предпочтительнее. 
Однако данных для определения эталонной методики 
хирургического лечения ПРЦ недостаточно, и вопрос 
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требует дополнительного изучения [62,123]. Вместе 
с тем, опыт смежных отраслей реконструктивной хи-
рургии свидетельствует о преимуществах дифферен-
цированной тактики в зависимости от выраженности 
патологических изменений анатомических структур 
и функциональных нарушений пораженной области. 
Вероятно, и в лечении пациенток с ПТО дифференци-
рованный подход может обеспечить достижение оп-
тимальных результатов при снижении рисков ослож-
нений и  рецидивов [60]. Таким образом, несмотря 
на  обширный опыт, накопленный сообществом спе-
циалистов в  отношении ПТО и  ректоцеле у  женщин, 
остается ряд нерешенных вопросов, что требует про-
ведения дальнейших исследований.
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Острый дивертикулит ободочной кишки является 
одним из  наиболее распространенных клинических 
состояний, с  которыми сталкиваются хирурги в  ус-
ловиях оказания неотложной помощи. Острый ди-
вертикулит (ОД) распространен в западных странах, 
а также в России, и особенно с поражением левой по-
ловины ободочной кишки [1], причем чаще встреча-
ется у лиц пожилого возраста, хотя в последние годы 
отмечен существенный рост заболеваемости в более 
молодых возрастных группах [2].
Риск развития ОД встречается у 4% пациентов с ди-
вертикулярной болезнью (ДБ) [3] и  данные иссле-
дований последних лет свидетельствуют о  том, что 
до 20% больных с ОД моложе 50 лет [4,5].
Частота ОД растет с течением времени. Так, уровень 
неотложных госпитализаций в Англии за 10 лет уве-
личился на  16% у  мужчин и  на 12% у  женщин [6], 
а в США за 7 лет число обращений выросло на 26% 
[7]. Хотя ОД характеризуется низким уровнем смерт-
ности, он может привести к серьезным осложнениям, 
таким как абсцесс малого таза, перфорация кишечни-
ка, кишечный свищ, кишечная непроходимость, пери-
тонит, сепсис [8].
Несмотря на полную ремиссию, достаточно часто воз-
никают рецидивы после острого эпизода ОД [9,10].
Часть больных подвергается оперативномым вме-
шательствам ввиду безуспешности лечения. Следует 
отметить, что характеристики правостороннего ОД 
отличаются от левостороннего ОД, включая частоту 
рецидивов [11]. Сигмовидная кишка является наибо-
лее часто поражаемым сегментом ободочной кишки, 
а острый правосторонний дивертикулит (ОПД) чаще 
встречается в странах Азии.
Последние рекомендации по  ОД разрабатывались 
в соответствии с методологией GRADE [12,13], осно-
ванной на  доказательствах, систематически оцени-
вающих имеющуюся литературу, и они фокусируются 
на  уровне доказательств на  основе типов включен-
ных исследований.
Компьютерная томография (КТ) стала основным 
диагностическим инструментом при  диагностике 
и стадировании ОД, и на ее основе было предложено 
несколько модификаций классификации Hinchey E.J. 
(1978) [4,14–16].
Среди этих модификаций наибольшую известность 
и  распространение получила классификация WSES 
[16], основанная также на результатах КТ, и которая 
может служить руководством для врачей при  лече-
нии ОД. Данная классификация делит ОД на 2 группы: 
неосложненный (ОНД) и осложненный (ООД).
Осложненный острый дивертикулит делится на: 
1А — периколические пузырьки газа или небольшое 
количество околокишечной жидкости без абсцесса 
(в пределах 5 см от воспаленного сегмента кишки); 

1В — абсцесс ≤ 4 см; 2А — абсцесс > 4 см; 2В — отда-
ленный газ (> 5 см от воспаленного сегмента кишки); 
3  — диффузная жидкость без отдаленного свобод-
ного газа; 4  — диффузная жидкость с  отдаленным 
свободным газом.
В Российской Федерации используется классифи-
кация дивертикулярной болезни ободочной кишки 
в  соответствии с  Клиническими рекомендациями 
[17], разработанная в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих» Минздрава России.
Общая частота рецидивов при  правостороннем ОД 
составила 10% (95% ДИ 8–13%), при  ОНД  — 99% 
(95% ДИ 6–13%) [18], причем возраст (р  =  0,184) 
и  пол (р  =  0,932) не были связаны с  риском раз-
вития рецидива. Множественные дивертикулы вне 
правой половины ободочной кишки были связаны 
с  более высоким риском рецидива [19]. Частота 
неудач консервативного лечения, в  среднем, со-
ставляет 5% (95% ДИ 2–10%). Возраст  >  50 лет, 
повторяющиеся эпизоды острого дивертикулита, 
повышенный уровень СРБ были факторами риска 
безуспешности консервативного лечения [20], как 
и  множественные дивертикулы при  правосторон-
нем ОД [21].
При левостороннем дивертикулите, средний возраст 
пациентов составил 61,4 года, в том числе 45% муж-
чин, частота рецидивов при поражении сигмовидной 
кишки составила 47%, и  17% из  них потребовалось 
хирургическое лечение [22]. По другим данным, ча-
стота рецидивов составила 43% [23], хотя в несколь-
ких исследованиях сообщалось о частоте 3–6% после 
консервативного лечения [24–26].
Общая частота рецидивов при  ОД составила 20% 
(95% ДИ 16–24%), при ОНД — 15% (95% ДИ 8–27%), 
не отмечено различие в частоте рецидивов (20% про-
тив 19%, р = 0,334) у пациентов, получавших и не по-
лучавших антибиотики [18].
Наиболее часто при ОД отмечается острая боль или 
болезненность в  левом нижнем квадранте, повы-
шение С-реактивного белка (СРБ), количества лей-
коцитов, хотя клинически диагностика ОД неточна, 
и  положительная и  отрицательная прогностическая 
ценность клинического диагноза составляется 0,65 
и  0,98, соответственно [27], а  при дополнитель-
ной визуализации  — 0,95 и  0,99, соответственно. 
Дополнительные радиологические исследования по-
высили точность диагностики у 37%, хотя тактику ле-
чения изменили только у 7% пациентов.
СРБ считается полезным биомаркером воспаления, 
может применяться для прогнозирования клиниче-
ской тяжести ОД [28,29]. Пороговое значение СРБ 
170 мг/л достоверно отличало тяжелую атаку ОД 
от легкой (чувствительность 87,5%, специфичность 
91,1%, площадь под кривой 0,942, р < 0,00001) [28].
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При сопоставлении уровня СРБ с  данными КТ было 
показано, что при  ООД по  Hinchеy 1а/1b были лег-
кие КТ-данные, при  Hinchеy 3/4  — выраженные 
КТ-данные и, соответственно, показатели СРБ 80 
и 258,5 мг/л (р  < 0,001) [30]. В  тоже время, авторы 
пришли к выводу, что уровень СРБ не следует исполь-
зовать в качестве предиктора тяжести, если имеется 
сопутствующая патология, которая может повлиять 
на его исходный уровень.
Важно также отметить, что при остром начале заболе-
вания значение СРБ может еще не повышаться, уро-
вень СРБ достигает пика через 48 ч., и следует про-
являть осторожность для исключения ОД при низком 
уровне СРБ [31].
В двух систематических обзорах (анализ 8 иссле-
дований) было показано, что чувствительность КТ 
при ОД была высокой (94% (95% ДИ 87–97%)), как 
и  специфичность (99% (95% ДИ 90–99,9%) [32,33]. 
Необходимо отметить, что у большинства пациентов 
не было окончательного (хирургического) диагноза.
При первоначальной оценке пациентов с  подозре-
нием на  ОД возможно использование УЗИ, которое 
широко распространено, легкодоступно, хотя дан-
ный метод является оператор-зависимым методом 
исследования [34]. Ограничения данного метода 
включают плохую оценку у пациентов с ожирением, 
сложность обнаружения свободного газа и  глубоко 
расположенных абсцессов [35]. Суммарная оценка 
чувствительности для УЗИ составляет 90% (95% ДИ 
76–98%) по  сравнению с  95% (95% ДИ 90–100%), 
соответственно, (р = 0,04) [36]. Хотя КТ — наиболее 
чувствительный метод визуализации, поэтапный под-
ход к КТ после неопределенного или отрицательного 
УЗИ рассматривают как безопасный и  альтернатив-
ный подход при подозрении на ОД [36,37].
Магнитно-резонансная томография (МРТ) до сих пор 
трудновыполнима в  условиях оказания неотложной 
медицинской помощи [38]. Американской гастро-
энтерологической ассоциацией (AGA) рекомендует-
ся использовать визуализацию для подтверждения 
диагноза ОД [39], в других рекомендациях подчерки-
вается важность проведения КТ или УЗИ для уточне-
ния диагноза [40,41]. В рекомендациях Европейского 
общества колопроктологов (ESCP) также считается, 
что визуализация необходима для принятия решения 
о лечении при оказании как вторичной, так и первич-
ной медицинской помощи [40]. Американский кол-
ледж врачей (АСР) предлагает КТ, «когда существует 
диагностическая неопределенность» [42]. В отличие 
от Американского общества колоректальных хирур-
гов (ASCRS) [41], WSES предлагает поэтапный подход, 
начиная с обследования, а немецкие специалисты ре-
комендуют проводить визуализацию при подозрении 
на дивертикулит [43].

Нынешнее отношение к визуализации, скорее всего, 
изменится благодаря поддержке искусственного ин-
теллекта [44].
Антибиотики можно безопасно исключить у  па-
циентов с  первым эпизодом осложненного ОД (1а 
по  Hinchеy), аналогичные результаты были и  при 
ОД 1b по Hinchеy, хотя авторы, ввиду ограниченного 
числа больных, считают, что наблюдательное лечение 
(без антибиотиков) должно быть ограничено случая-
ми 1a по Hinchеy [45].
При внутривенном лечении антибиотиками у  85% 
больных с ОД был получен хороший результат с ча-
стотой рецидивов 2% при среднем сроке наблюдения 
48 месяцев. Авторы пришли к выводу, что у пациен-
тов после такого консервативного лечения плановая 
операция не оправдана [46]. В  другом исследова-
нии было показано, что антибиотики не обязатель-
ны при дивертикулите легкой степени тяжести [47]. 
У госпитализированных больных лечение антибиоти-
ками или без них имело сопоставимые результаты — 
частота рецидивов или последующих операций соста-
вила 28% и 29%, соответственно, при среднем сроке 
наблюдения 30 месяцев. В то же время, у пациентов, 
получавших антибиотики, были более выраженные 
показатели воспаления (лабораторные), клинические 
проявления и значительные изменения при КТ [48].
Метаанализ, включающий только РКИ, показал, что 
плановая резекция сигмовидной кишки значитель-
но чаще производилась в  группе наблюдения, чем 
в  группе антибиотикотерапии (2,5% против 0,9%, 
р = 0,04) [49].
Уровень летальности при ОД составил 0,2% (2 случая 
на 1009 больных) [50–52]. Ни одному из 208 паци-
ентов не потребовалась экстренная операция неза-
висимо от назначенного лечения [50,53].
В двух исследованиях частота выполнения плановых 
операций составила 4% (в период от 8 до 48 месяцев) 
[52,53] и 12% — в период до 55 месяцев [54].
По результатам метаанализа [55] не выявлено разли-
чий в риске выполнения плановой операции при ам-
булаторном и  стационарном лечении (ОР 0,76 [ДИ 
0,21–2,77]). Рецидив дивертикулита наблюдается 
в  6,6%  — через 8 месяцев [53] и  до 41%  — через 
55 месяцев [54].
Примерно у  15–20% пациентов, поступивших с  ОД, 
при  проведении КТ обнаруживается абсцесс [56]. 
Лечение абсцесса требует антибактериальной тера-
пии, если абсцесс ограничен по  размеру, системная 
антибактериальная терапия считается безопасной 
и  эффективной для лечения абсцесса и  устранения 
острого воспаления с  общим показателем неудач 
в 20% и летальности 0,6% [57].
Пациентам с небольшим (< 4–5 см) дивертикулярным 
абсцессом (ДА) возможно провести первоначальную 
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попытку неоперативного лечения (НОЛ) с использо-
ванием только антибиотиков [58].
При большом диаметре ДА антибиотики могут не до-
стичь необходимой концентрации внутри абсцесса, 
что увеличивает число неудовлетворительных ре-
зультатов. Размер ДА 4–5  см, по-видимому, может 
быть разумным пределом между применением только 
антибиотикотерапии и  чрескожным дренированием 
(ЧКД) в сочетании с антибиотикотерапией [59,60].
Вместе с  тем, при  прогрессировании клинических 
проявлений, нарастании лабораторных показателей 
или отсутствии признаков уменьшения размеров 
абсцесса на фоне медикаментозной терапии, следует 
рассматривать вопрос о хирургическом лечении.
В одном ретроспективном исследовании [61] 32 па-
циента лечили только антибиотиками из-за техниче-
ской невозможности ЧКД или предпочтения хирурга, 
а  114 выполнили ЧКД (в обеих группах дивертику-
лярные абсцессы были ≥ 3 см в диаметре). Срочная 
операция потребовалась в  8  (25%) наблюдениях 
в связи с сохраняющимися симптомами на фоне анти-
биотикотерапии и в 21 (18%) — после ЧКД (р = 0,21). 
У  пациентов первой группы диаметр абсцесса был 
меньше (5,9 против 7,1 см, р = 0,001), более короткий 
интервал между первоначальным лечением и сигмо-
идэктомией (в среднем, 50 против 80 дней, р = 0,02), 
послеоперационные осложнения после только анти-
биотикотерапии были более легкими, чем после ЧКД 
по классификации Clavien-Dindo (р = 0,04).
У пациентов при клиническом улучшении, дренажный 
катетер удаляли при существенном сокращении или 
полном прекращении отделяемого.
В сомнительных случаях перед удалением дренажа 
проводилось КТ с  водорастворимым контрастом че-
рез дренажный катетер. Катетер извлекался при ис-
чезновении затека, а при его наличии рассматривался 
вопрос о повторном дренировании или о выполнении 
хирургического вмешательства.
Локализованный абсцесс иногда может быть прояв-
лением злокачественной опухоли ободочной кишки 
и может имитировать осложненную дивертикулярную 
болезнь ободочной кишки (ДБОК) [62]. После эпизо-
да ОД 1468 пациентам провели колоноскопию [63]: 
в 1,16% (95% ДИ 0,72–1,9%) был диагностирован рак 
ободочной кишки, в 10,6% — гиперпластические по-
липы, в 8,3% — аденома. Авторы полагают, что рутин-
ная колоноскопия при  отсутствии других клиниче-
ских признаков рака не требуется после эпизода ОД.
В качестве альтернативы резекции ободочной кишки 
при осложненном ОД некоторые авторы предлагают 
минимально инвазивный подход с  использованием 
лапароскопической аспирации гноя, промывание 
брюшной полости и  установку дренажей в  брюш-
ную полость на  достаточно длительные сроки [64]. 

В  другом исследовании, включавшем 38 больных 
с разлитым перитонитом, были отмечены неудовлет-
ворительные результаты [65], авторы пришли к  вы-
воду, что отбор пациентов имеет первостепенное 
значение, а выявление явной перфорации ободочной 
кишки — решающее значение.
В РКИ DILALA, после диагностической лапароскопии 
и выявлении ООД по Hinchеy 3, проводилась рандо-
мизация между лаважем и  резекцией [66], частота 
осложнений и летальность в двух группах не отлича-
лись, лаваж привел к сокращению продолжительно-
сти операции, сроков нахождения в ОРИТ и стациона-
ре за счет отсутствия стомы.
В другом исследовании SCAN-DIV [67] использование 
лапароскопического лаважа по сравнению с первич-
ной резекцией не снизило частоту тяжелых после-
операционных осложнений и привело к  худшим ре-
зультатам. Такие же результаты были получены еще 
в  одном исследовании LADIES [68]. В  то же время, 
в ряде метаанализов было показано, что по сравне-
нию с  экстренной резекцией, лапароскопический 
лаваж при ООД по Hinchеy 3 демонстрирует сопоста-
вимую летальность, но связан с увеличенной потреб-
ностью в повторных операциях [69,70].
Наиболее распространенной операцией при  перфо-
рации дивертикула остается резекция ободочной 
кишки по Гартману [71]. В ретроспективном исследо-
вании, включающем 18543 пациентов с первым эпи-
зодом ОД, 3873 перенесли экстренные хирургические 
вмешательства, из  них операция Гартмана (ОГ) вы-
полнена в 64% наблюдений [72].
Опубликованы работы, сравнивающие результаты пер-
вичной резекции с формированием анастомоза и пет-
левой превентивной стомы или без нее при ОД, даже 
при наличии диффузного перитонита [73], а также ис-
ходы ОГ и резекций с формированием анастомоза [74]. 
Существенных различий в частоте осложнений и уров-
не летальности не обнаружено. По  данным работы, 
включающей 2729 пациентов с  ООД, только у  7,6% 
больных была выполнена первичная резекция с  ана-
стомозом, в  остальных наблюдениях произведена ОГ 
с илеостомией [75]. У пациентов, перенесших ОГ, чаще 
имелись сопутствующие заболевания (ХОБЛ, у  9,8% 
против 4,8%, р = 0,017), они были более функционально 
зависимы (6,3% против 2,4%, р = 0,025), наблюдались 
осложнения — септический шок (11,1% против 5,3%, 
р = 0,15). Летальность после ОГ составила 7,6% против 
2,9% после первичной резекции (р  =  0,011), ослож-
нения  — 55,4% и  48,6%, соответственно (р  =  0,056). 
При проведении многофакторного анализа оказалось, 
что первичный анастомоз с  петлевой илеостомией 
по сравнению с ОГ не привел к увеличению летально-
сти (ОР 0,21; 95% ДИ 0,03–1,58, р = 0,129) или осложне-
ний (ОР 0,96; 95% ДИ 0,63–1,45, р = 0,834).
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На основании сравнения различных вариантов ре-
зекции при ООД по Hinchеy 3–4 стадий (135 первич-
ных резекций с анастомозом, 126 резекций с анасто-
мозом и стомой, 6619 ОГ), авторы пришли к выводу, 
что первичный анастомоз со стомой может быть оп-
тимальной стратегией для отдельных пациентов с пе-
ритонитом [76]. В  исследовании LADIES [77] было 
продемонстрировано, что у  гемодинамически ста-
бильных, иммуннокомпетентных пациентов моложе 
85 лет первичный анастомоз предпочтительнее ОГ 
при перфоративном дивертикулите (ООД по Hinchеy 
3 и  4). 12-месячная выживаемость без стомы была 
значительно лучше у  пациентов, перенесших пер-
вичный анастомоз по сравнению с ОГ (94,6 [95% ДИ 
88,7–100%] против 71,7% [95% ДИ 60,1–83,3%], ОР 
2,79 [95% ДИ 1,86–4,18], р < 0,0001).
В систематическом обзоре 25 исследований с  ана-
лизом лечения 3546 пациентов с  ООД по  Hinchеy 
3 и 4 стадий [78], было показано, что общая леталь-
ность после ОГ составила 10,8% в  наблюдательных 
исследованиях, 9,4% — в РКИ, уровень летальности 
у пациентов, перенесших резекцию с первичным ана-
стомозом был ниже, чем после ОГ (8,2% в наблюда-
тельных и 4,3% — РКИ), (ОР 0,60, 95% ДИ 0,38–0,95, 
р = 0,03), но метаанализ РКИ не выявил никакой раз-
ницы в  летальности, показатели раневой инфекции 
были сопоставимы между двумя группами.
У физиологически стабильных пациентов лапаро-
скопическая сигмоидэктомия может выполняться 
при ООД по Hinchеy 3–4 стадии и при наличии тех-
нических навыков и соответствующего оборудования 
[58]. В систематическом обзоре [79] приведен ана-
лиз результатов лапароскопической сигмоидэктомии 
у 104 пациентов, ОГ была выполнена у 84, первичная 
резекция с анастомозом — у 20 пациентов. Среднее 
время операции варьировалось от 115 до 200 минут, 
частота конверсии на лапаротомию — от 0 до 19%, 
средняя продолжительность пребывания в стациона-
ре составляла от 6 до 16 дней. Повторное хирургиче-
ское вмешательство потребовалось у 2 (1,9%) паци-
ентов. Летальность составила 2,9%.
Хирургическая стратегия контроля повреждений 
(Damage Control Surgery) может быть применена у па-
циентов в  экстремальном физиологическом состоя-
нии при развитии абдоминального сепсиса на фоне 
перитонита, обусловленного осложнениями ДБ [80]. 
Первоначальная операция предпринимается для лик-
видации причины сепсиса, а последующая направле-
на на анатомическое восстановление непрерывности 
желудочно-кишечного тракта [81].
Гемодинамически нестабильные пациенты не мо-
гут быть оптимальными кандидатами для повторных 
восстановительных операций. После первичной 
операции, которая должна быть ограничена только 

устранением источника сепсиса, пациент переводит-
ся в отделение интенсивной терапии для коррекции 
физиологических нарушений и  достижения физио-
логической стабильности [82].
В исследовании Kafka-Ritsch R. [100] 51 больному 
с ООД по Hinchеy 3 (n = 40) и 4 (n = 11) первоначаль-
но проводилась ограниченная резекция, промывание 
и  временное закрытие брюшной полости, затем че-
рез 24–48  ч. проводилась вторая реконструктивная 
операция, непрерывность кишечника была восста-
новлена у 38 (84%) пациентов, из них у 4 — с фор-
мированием петлевой илеостомы. У  5  (13%) боль-
ных развилась несостоятельность анастомоза, у двух 
из  них потребовалось наложение петлевой илео-
стомы, а у 3 — выполнение ОГ. Общая летальность со-
ставила 9,8%, у 35 (76%) из 46 выживших пациентов 
восстановлена непрерывность желудочно-кишечно-
го тракта с ликвидацией лапаростомы к моменту вы-
писки из стационара.
В одном исследовании, где сравнивали традицион-
ную стратегию с тактикой Damage Control Surgery, не 
было выявлено никаких значимых различий в частоте 
осложнений и летальности [83].
В США только с  2002 по  2007 гг. частота экстрен-
ных госпитализаций увеличилась на 9,5%, но только 
у 12,2% пациентов были выполнены резекция кишки. 
Частота выполнения плановых операций увеличилась 
на 38,7% [84], а неотложных вмешательств снизилась 
с 28% до 16% [84,85,86].
В настоящее время не существует глобальных оце-
нок, которые имели бы индивидуальную прогности-
ческую ценность для исхода острого дивертикулита 
[87]. Важно отметить, что дивертикул является лишь 
эпифеноменом множества морфофункциональных 
изменений стенки ободочной кишки. Искусственный 
интеллект, возможно, поможет исследованиям от-
дельных прогностических факторов путем обработки 
тысяч клинических, экологических, метаболических 
и растущих геномных данных [88].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Острый дивертикулит ободочной кишки относится 
к  числу частых заболеваний в  неотложной абдоми-
нальной хирургии. Оказанием неотложной меди-
цинской помощи в большинстве случаев занимаются 
общие хирурги, меньшая часть этих пациентов до-
ставляется в  специализированные колопроктологи-
ческие центры или отделения. Данное заболевание 
требует проведения срочной дифференциальной 
диагностики с  другими острыми хирургическими 
заболеваниями органов брюшной полости по  опре-
деленному алгоритму (физикальные, лабораторные 
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методы, визуализационные исследования). УЗИ, КТ 
являются наиболее чувствительными и  специфиче-
скими методами. Важно определить у пациентов не-
осложненную или осложненную форму дивертикули-
та, что во многом определяет выбор метода лечения. 
Существующие классификации острого осложнен-
ного дивертикулита (Hinchey, Российские нацио-
нальные клинические рекомендации) позволяют во 
многом дифференцированно определить лечебную 
тактику. Хотя общая летальность при данном заболе-
вании не высока, большие сложности вызывает лече-
ние больных с III-IV стадией дивертикулита в связи 
с тяжестью состояния, трудностями контроля течения 
абдоминального сепсиса и выбора метода хирургиче-
ского вмешательства, высокой частотой послеопера-
ционных осложнений. Остается дискутабельным во-
прос о целесообразности/обоснованности плановой 
резекции ободочной кишки для предупреждения ре-
цидива или у больных с рецидивами дивертикулита.
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ЦЕЛЬ: провести анализ опубликованных данных по диагностике дивертикулярных толстокишечных кровоте-
чений и обосновать выбор эффективной тактики клинического обследования больных с данной патологией.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: осуществлен систематический поиск литературы по  электронным базам дан-
ных eLibrary.ru, PubMed и Cochrane Library за период с 2005 по 2025 гг. Для сбора опубликованных данных 
использовались поисковые запросы — colonic bleeding OR colonic diverticular bleeding AND colonoscopy AND 
contrast-enhanced computed tomography AND arteriography AND transabdominal ultrasound AND technetium-99m-
tagged red blood cell scanning. Первично было найдено 832 публикации. После скрининга и оценки резюме 
с  последующим изучением полных текстов статей было отобрано 66 статей, среди них  — 4 метаана-
лиза, 5 обзоров, 34 клинических исследования, 5 клинических рекомендаций. Данная статья подготовлена 
в соответствии со стандартами PRISMA.
РЕЗУЛЬТАТЫ: за последние 20 лет в структуре гастроинтестинальных кровотечений значительно увели-
чилась частота толстокишечных дивертикулярных кровотечений. В настоящее время в качестве основ-
ного метода диагностики толстокишечных дивертикулярных кровотечений рекомендуется выполнение 
ранней колоноскопии с использованием стандартных растворов для орального лаважа, эндоскопического 
колпачка и  водоструйного ирригатора. Компьютерная томография с  контрастным усилением может 
быть выбрана начальным диагностическим методом обследования в случаях, когда качественная экстрен-
ная колоноскопия не может быть выполнена, а также при неэффективности эндоскопического гемостаза, 
когда обсуждается возможное применение транскатетерной артериальной эмболизации или выполнение 
хирургического вмешательства. Применение селективной ангиографии оправдано при  продолжающемся 
массивном или длительном рецидивирующем дивертикулярном толстокишечном кровотечении, когда 
с помощью колоноскопии не удается определить место кровотечения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: персонализированный выбор диагностической программы обследования при толстокишеч-
ных кровотечениях должен быть основан на объективной оценке тяжести состояния больных, использо-
вании современных вариантов эндоскопической и  лучевой визуализации, позволяющих выявить причины 
кровотечения, установить точную локализацию источника и, в условиях многопрофильного стационара, 
выполнить необходимое высокотехнологичное лечение.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: толстокишечное дивертикулярное кровотечение, колоноскопия, компьютерная томография с  контрастным 
усилением, артериография
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AIM: to analyze the published data on the diagnosis of diverticular bleeding and to justify the choice of effective 
approach for the clinical checkup of these patients.
MATERIALS AND METHODS: a systematic literature search was carried out on electronic data bases Library.ru, PubMed 
and Cochrane Library 2005–2025. To collect the published data, search queries were used — colonic bleeding OR 
colonic diverticular bleeding AND colonoscopy AND contrast-enhanced computed tomography AND arteriography AND 
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transabdominal ultrasound AND technetium-99m-tagged red blood cell scanning. Initially, 832 publications were 
found. After screening and evaluating the abstracts, followed by a study of the full texts of the papers, 66 articles 
were selected, including 4 meta-analyses, 5 reviews, 34 clinical trials, and 5 clinical recommendations. This article 
has been prepared in accordance with PRISMA standards.
RESULTS: over the  past 20 years, the  rate of  large intestinal diverticular bleeding has increased significantly in 
the  structure of  gastrointestinal bleeding. Recently, early colonoscopy using standard solutions for oral lavage, 
an endoscopic cap, and a water jet irrigator are recommended as the main method of diagnostics. Contrast-enhanced 
computed tomography can be chosen as the initial diagnostic method of examination in cases where high-quality 
emergency colonoscopy cannot be performed, as well as when endoscopic hemostasis is ineffective, when the pos-
sible use of  transcatheter arterial embolization or surgical intervention is being discussed. The  use of  selective 
angiography is justified in case of ongoing massive or prolonged recurrent diverticular intestinal bleeding, when 
colonoscopy fails to determine the bleeding site.
CONCLUSION: a personalized choice of a diagnostic program for intestinal bleeding should be based on an objective 
assessment of the severity of the patient’s condition, the use of modern endoscopic and radiation imaging options 
to identify the causes of bleeding, establish the exact location of the source and perform the necessary high-tech 
treatment in a multidisciplinary hospital.
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ВВЕДЕНИЕ

Желудочно-кишечные кровотечения являются 
одной из  распространенных причин обращений 
в  отделения неотложной помощи и  только в  США 
ежегодно выявляется около 800000 пациентов с га-
строинтестинальными кровотечениями, из  которых 
около половины нуждаются в госпитализации [1,2]. 
В  структуре гастроинтестинальных кровотечений 
частота дивертикулярных толстокишечных кровоте-
чений (ДТК) за последние 20 лет увеличилась с 5,9% 
до 23,0% [3]. Только за период с 2012 по 2019 гг. по-
казатели госпитализации больных с  ДТК в  Японии 
более чем удвоились, увеличившись с  15,1 до  34,0 
на  100000  населения. Результаты данных исследо-
ваний подчеркивают кардинальный сдвиг в  частоте 
госпитализаций больных с  гастроинтестинальными 
кровотечениями с  верхних отделов ЖКТ на  ниж-
ние отделы, что указывает на  необходимость соот-
ветствующего изменения клинической направлен-
ности и  распределения ресурсов здравоохранения 
[4]. К  заболеваниям и  состояниям, повышающим 
риски развития ДТК, относятся гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, сердечно-сосудистые 
заболевания, высокий индекс массы тела, курение 
и употребление алкоголя [5,6]. Прием нестероидных 

противовоспалительных препаратов повышает риски 
толстокишечных кровотечений из-за возможного по-
вреждения слизистой оболочки дивертикула и явля-
ется значимым фактором причин дивертикулярных 
кровотечений у  пациентов старше 65 лет [7]. Рост 
числа тяжёлых ДТК у  пожилых пациентов связан 
с различными факторами: изменение жизненно важ-
ных показателей, гипоальбуминемия, наличие дивер-
тикулов в правой и левой половине толстой кишки, 
прием варфарина, гипертензия, высокий индекс мас-
сы тела [8,9].

ЦЕЛЬ

Провести анализ опубликованных данных по  диаг-
ностике дивертикулярных толстокишечных крово-
течений и  обосновать выбор эффективной такти-
ки клинического обследования больных с  данной 
патологией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для поиска и анализа информации был осуществлен 
систематический поиск литературы по  электронным 
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базам данных eLibrary.ru, PubMed и CochraneLibrary 
за  период с  2005 по  2025 гг. Для сбора опублико-
ванных данных использовались поисковые запро-
сы — colonic bleeding OR colonic diverticular bleeding 
AND colonoscopy AND contrast-enhanced computed 
tomography AND arteriography AND transabdominal 
ultrasound AND technetium-99m-tagged red blood cell 
scanning. Первично было найдено 832 публикации. 
В базе eLibrary.ru по запросу «толстокишечные кро-
вотечения» имеется 4 отечественные публикации. 
После скрининга и  оценки резюме с  последующим 
изучением полных текстов статей было отобрано 
66 публикаций, среди них — 4 метаанализа, 5 обзо-
ров, 34 клинических исследования, 5 клинических 
рекомендаций (Рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анатомически в  дивертикулах толстой кишки раз-
личают устье, шейку, тело и дно. Механизм развития 
кровотечения из дивертикулов толстой кишки состо-
ит в  том, что при  эвакуации фекалита через шейку 
дивертикула в её узкой части происходит поврежде-
ние рыхлой отёчной слизистой оболочки и  предле-
жащих к ней ветвей прямых сосудов толстой кишки 
[10]. Дивертикулярное кровотечение обычно прояв-
ляется в виде безболезненной гематохезии — пера-
нального выделения свежей крови в стуле во время 
дефекации. Гематохезия вызывает серьезные подо-
зрения на источник кровотечения в нижних отделах 
желудочно-кишечного тракта. Однако перанальное 
выделение малоизмененной крови также может быть 
проявлением массивного кровотечения из  верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. В рандомизи-
рованном контролируемом исследовании у 13 (15,3%) 
из  85  пациентов с  множественными эпизодами 

тяжелой гематохезии было выявлено кровотечение 
из  верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та [11]. В связи с этим, при поступлении пациентов 
с тяжелой гематохезией необходимо первоначально 
исключить верхние кровотечения из  желудочно-ки-
шечного тракта путем установки назогастрального 
зонда или выполнения срочной эзофагогастродуо-
деноскопии, определения соотношения показателей 
мочевины и  креатинина в  сыворотке крови [12,13]. 
Уменьшение почечного кровотока вследствие острой 
кровопотери и последующая в кишечнике трансфор-
мация белков крови в  продукты азотистого обмена 
рассматриваются в качестве основных причин повы-
шения уровня мочевины крови у больных при верх-
них гастроинтестинальных кровотечениях. Уровень 
мочевины при  гастроинтестинальных кровотече-
ниях более 21  ммоль/л указывает на  кровотечение 
из  верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
с  чувствительностью 36,4% и  специфичностью 93% 
[14]. Соотношение показателей мочевины и креати-
нина, равное 30 и более, имеет специфичность 98% 
и чувствительность 68,8% для выявления кровотече-
ний из верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
[13].
Первоначальное клиническое обследование боль-
ных при  подозрении на  ДТК должно быть направ-
лено на  оценку жизненно важных показателей, 
выявление сопутствующих заболеваний и  принима-
емых медикаментов, лабораторное обследование. 
Обязательны пальпация живота и ректальное иссле-
дование. Следует иметь в  виду, что при  отсутствии 
эндоскопических признаков возможного источника 
кровотечения, алгоритм обследования при острых га-
строинтестинальных кровотечениях может включать 
капсульную эндоскопию тонкой кишки (у гемодина-
мически стабильных пациентов) или селективную ан-
гиографию (у нестабильных пациентов) [12,13]. Для 
диагностики ДТК используются различные инстру-
ментальные методы обследования — колоноскопия, 
компьютерная томография, трансабдоминальное УЗИ, 
ангиография, сцинтиграфия [12,15,16,17,18].

Эндоскопические методики диагностики ДТК
В настоящее время колоноскопия рекомендуется 
в качестве основного метода диагностики при подо-
зрении на  ДТК [12,18]. Прогностически благопри-
ятными факторами, повышающими эффективность 
эндоскопической диагностики при  кровотечениях 
из  нижних отделов желудочно-кишечного тракта, 
являются опыт эндоскописта (более 1000 колоно-
скопий), использование во время колоноскопии 
эндоскопического колпачка endocap и  водоструй-
ного ирригатора [12,19,20]. Считается целесообраз-
ным во время выполнения колоноскопии при  ДТК 

Рисунок 1. Блок-схема PRISMA поиска литературы
Figure 1. PRISMA flow chart for literature search
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использовать допплеровский эндоскопический зонд 
для оценки особенностей кровоснабжения кровото-
чащего дивертикула, что повышает эффективность 
последующего эндоскопического гемостаза и снижа-
ет частоту ранних рецидивов кровотечений [21].
При колоноскопии точность выявления источника 
кровотечения колеблется от 52,9 до 91%, кроме это-
го, в отличие от лучевых методов исследования, ко-
лоноскопия позволяет одновременно с диагностикой 
патологии выполнять эндоскопическое лечение [21]. 
По сравнению с лучевыми методами диагностики ко-
лоноскопия продемонстрировала более высокие по-
казатели выявления толстокишечных кровотечений 
при более низких медицинских затратах. Поскольку 
дивертикулярное кровотечение в  90% случаев пре-
кращается самопроизвольно, для более эффективно-
го выявления источника тяжелого дивертикулярного 
кровотечения рекомендуется проведение ранней 
колоноскопии  — в  течение 12 часов (у нестабиль-
ных пациентов) [15] или в  течение 24 часов (у ста-
бильных пациентов) после госпитализации больного 
[12,22]. Надежная идентификация источника крово-
течения достигается в  22% случаев при  ранней ко-
лоноскопии (через 12 часов после поступления), что 
в 7,5 раз чаще, чем через 24 часа и в 22 раза чаще, 
чем через 48 часов после поступления больного [23]. 
Систематические обзоры с  метаанализом показали, 
что при выполнении ранней колоноскопии отмечает-
ся значительно более высокая частота выявления ло-
кализации места кровотечения [20,24], сокращение 
сроков стационарного лечения и  снижение общих 
медицинских затрат на  лечение больных без суще-
ственной разницы в  частоте осложнений и  рециди-
вов кровотечения, потребности в переливании крови 
и показателях смертности [27,28].
Для подготовки кишечника к  колоноскопии по  по-
воду толстокишечных кровотечений рекомендуется 
использовать стандартные растворы для орального 
лаважа, за  исключением пациентов, у  которых есть 
противопоказания к  его применению [12]. Частота 
нежелательных побочных эффектов, связанных 
с  приемом средств для орального лаважа, суще-
ственно не различается при  обследовании больных 
по  поводу острых гастроинтестинальных кровотече-
ний [29]. У  пациентов со стабильной гемодинами-
кой колоноскопия может быть выполнена в течение 
24  часов с  использованием обычной схемы подго-
товки кишечника (разделенная дозировка препара-
та) [15]. Существуют рекомендации по  подготовке 
к  ранней колоноскопии при  острых ДТК путем вве-
дения 4–6 л раствора полиэтиленгликоля в  течение 
3–4  часов до  тех пор, пока ректальные выделения 
не станут прозрачными [28]. Имеются сообщения 
о  возможностях быстрого очищения кишечника 

перед срочной колоноскопией на  основе использо-
вания малообъемных схем подготовки: 1 л раствора 
полиэтиленгликоль-аскорбата (NER1006) вводится 
через назогастральный зонд с последующим запива-
нием одним литром воды в течение 2 часов [29,30]. 
Метаанализ клинических исследований показал, что 
препарат NER1006 обеспечивает более высокий об-
щий уровень очищения по  сравнению с  традицион-
ными препаратами, в том числе — более качествен-
ное очищение правой части толстой кишки [31]. 
Колоноскопия без подготовки кишечника при острых 
толстокишечных кровотечениях не рекомендуется, 
поскольку при этом частота интубации слепой кишки 
и диагностические результаты низкие, а плохая визу-
ализация может увеличить риск перфорации толстой 
кишки [28].
Для выявления источника кровотечения в  неболь-
ших дивертикулах предлагается использовать уд-
линенный эндоскопический колпачок или колпачок 
с заостренным наконечником малого диаметра 4 мм 
(CASThood) [17,32,33]. Иногда традиционные эндо-
скопические методы не позволяют достичь места кро-
вотечения в правой половине толстой кишки. В таких 
ситуациях для выполнения тотальной колоноскопии 
предлагается использовать технику однобаллонной 
эндоскопии [34]. Активное кровотечение во время 
срочной колоноскопии затрудняет точное определе-
ние источника кровотечения и последующее выпол-
нение эндоскопического гемостаза. Для локализации 
источника кровотечения в таких ситуациях использу-
ется методика осмотра с погружением зоны кровото-
чащего дивертикула под воду [12,35]. Для улучшения 
эндоскопической визуализации источника диверти-
кулярного кровотечения предлагается использовать 
гелевые композиции (OS-1, VISCOCLEAR), введение 
которых в область обследуемых дивертикулов обес
печивает более четкое изображение и  уменьшает 
отражение света. Более высокая вязкость геля пре-
дотвращает смешивание геля с  кровью, тем самым 
помогая визуализировать источник кровотечения 
[36,37]. Видеоколоноскоп EVISX1 (Olympus) оснащен 
режимом красной дихроматической визуализации 
(red dichromatic imaging  — RDI). Эта эндоскопиче-
ская технология улучшает визуализацию глубоких 
кровеносных сосудов и  источников кровотечения 
благодаря использованию различной специфической 
длины волн зелёного, янтарного и  красного цвета. 
Янтарный свет легче поглощается гемоглобином кро-
ви, что облегчает обнаружение места кровотечения. 
Кроме этого, использование янтарного света способ-
ствует снижению психологического стресса у врачей 
во время выполнения процедуры, что потенциально 
улучшает эффективность и  сокращает время прове-
дения эндоскопического гемостаза [38,39].
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Одним из  возможных вариантов эндоскопической 
диагностики ДТК предлагается использование сроч-
ной капсульной эндоскопии толстой кишки, которая, 
согласно первоначальным результатам, позволяет 
более чем у 80% пациентов установить характер за-
болевания и локализовать место кровотечения [16].
В клинической практике для характеристики ДТК ис-
пользуются эндоскопические признаки недавнего 
кровотечения (stigmata of recent hemorrhage — SRH), 
схожие с  распространенной классификацией Forrest 
для язвенных гастродуоденальных кровотечений: ак-
тивное кровотечение — active bleeding (AB), видимые 
сосуды без кровотечения — non-bleeding visible ves-
sels (NBVV) и фиксированный сгусток — adherent clot 
(AC), после удаления которого выявляется активное 
кровотечение или видимый сосуд [12,40]. В структуре 
ДТК отмечается примерно равное распределение вы-
являемых эндоскопических стигматов кровотечения: 
активное кровотечение — 34,9%; видимый сосуд без 
кровотечения  — 32,5%; фиксированный сгусток  — 
32,5% [41]. Колоноскопическая визуализация стиг-
матов кровотечения позволяет выделить два клини-
ческих варианта дивертикулярных толстокишечных 
кровотечений  — явное и  предполагаемое. Явное 
(определенное) дивертикулярное кровотечение (de-
finitive diverticular bleeding) подтверждается визу-
ализацией дивертикула толстой кишки с  наличием 
одного из вышеперечисленных эндоскопических при-
знаков кровотечения. Предполагаемое дивертикуляр-
ное кровотечение (presumptive diverticular bleeding) 
не подтверждается выявленными эндоскопическими 
признаками кровотечения и  основывается на  обна-
ружении свежей крови, локализованной в  диверти-
кулах толстой кишки или выявлении ярко-красной 
крови в прямой кишке при наличии потенциального 
источника кровотечения в  дивертикуле при  выпол-
ненной тотальной колоноскопии, дополненной от-
рицательной эндоскопией верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, или отрицательной капсульной 
эндоскопией, или отрицательным исследованием 
желудка с помощью назогастрального зонда [12,40]. 
Предлагается также выделять сопутствующую ди-
вертикулярную болезнь толстой кишки, при наличии 
которой определяется другой источник кровотечения 
в толстой или тонкой кишке [16].

Лучевые методы визуализации в диагностике ДТК
В настоящее время компьютерная томография с конт
растным усилением рассматривается востребован-
ным методом диагностики острых гастроинтести-
нальных кровотечений. Диагностическая точность 
компьютерной ангиографии при  острых желудочно-
кишечных кровотечениях составляет 85,2%, специ-
фичность — 92,1% [42].

При обследовании больных успешное выявление 
кровоточащего дивертикула связано со следующи-
ми факторами: возраст пациента старше 80 лет, экс-
травазация или скопление жидкости в толстой киш-
ке при  компьютерной томографии и  колоноскопия, 
проведенная в  течение первых 24  часов после гос-
питализации. Авторы считают, что обычная компью-
терная томография, позволяющая подтвердить на-
личие скопления жидкости в толстой кишке, а также 
компьютерная томография с  контрастированием, 
способная выявить признаки экстравазации, полезны 
для принятия решения о необходимости проведения 
срочной эндоскопии у  пациентов с  кровотечением 
из  нижних отделов желудочно-кишечного тракта 
с  подозрением на  дивертикулярное кровотечение. 
Кроме того, результаты КТ с контрастированием важ-
ны для планирования дальнейшего лечения в случае 
неэффективности эндоскопического гемостаза, ког-
да обсуждается возможное применение транскате-
терной артериальной эмболизации или выполнение 
хирургического вмешательства [43]. Вместе с тем, ис-
пользование КТ с контрастным усилением перед вы-
полнением колоноскопии у пациентов с острыми ди-
вертикулярными толстокишечными кровотечениями 
показало низкую частоту выявления экстравазации 
(15–36%) и низкую чувствительность (20–52%) [44–
46]. Это связано с тем, что экстравазация, выявляемая 
с помощью КТ с контрастированием, указывает на ак-
тивное кровотечение, поскольку при данном призна-
ке скорость кровотечения превышает 0,3–0,5 мл/мин. 
Поэтому при выполнении колоноскопии у пациентов 
с  установленной при  КТ экстравазацией кровоточа-
щие дивертикулы были обнаружены у  60–68% па-
циентов, а  у пациентов без экстравазации  — лишь 
в 20–31% случаев [47]. Частота выявления стигматов 
кровотечения при  выполнении колоноскопии после 
КТ с  контрастированием значительно выше (35,7%) 
по  сравнению с  проведением одной колоноскопии 
(20,6%; p  =  0,01), что способствовало увеличению 
числа случаев успешного эндоскопического лечения 
(34,9%  — при  выполнении колоноскопии после КТ 
исследования по  сравнению с  13,4%  — при  выпол-
нении только колоноскопии; p < 0,01) [48]. Частота 
выявления признаков экстравазации увеличивается, 
если КТ-ангиография проводится в  течение 2 часов 
после последнего эпизода гематохезии, что позволя-
ет предположить, что КТ-ангиография может быть по-
казана при остром дивертикулярном толстокишечном 
кровотечении [12,22]. В результате многоцентрового 
рандомизированнного исследования было установ-
лено, что использование срочной КТ перед ранней 
колоноскопией не улучшило выявление эндоскопи-
ческих стигматов кровотечения или других клини-
ческих исходов лечения пациентов с  подозрением 
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на  ДТК, находящихся в  гемодинамически стабиль-
ном состоянии. В связи с этим, рутинное проведение 
срочной КТ-ангиографии в качестве первичного об-
следования в этой группе пациентов не рекомендует-
ся, учитывая также низкий процент случаев, при ко-
торых выявляется экстравазация контраста [49].
Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
имеет более низкую диагностическую значимость, 
чем колоноскопия, но поскольку оно не требует спе-
циальной подготовки кишечника и не связано с облу-
чением, это исследование может быть выбрано в ка-
честве вспомогательного диагностического метода 
перед выполнением колоноскопии.
Эффективность применения селективной ангиогра-
фии для первичной диагностики ДТК ограничена, 
поскольку для выявления экстравазации интервен-
ционно-радиологическим методом исследования 
требуется достаточно высокая скорость активного 
кровотечения — от 0,5 до 1,0 мл/мин, в связи с чем 
ангиография может рассматриваться как экстрен-
ный вариант диагностики при  продолжающемся 
кровотечении, позволяющий выявить экстравазацию 
примерно у  85% гемодинамически нестабильных 
пациентов с  систолическим артериальным давлени-
ем < 90 мм рт. ст., которым требовалось переливание 
не менее 5 единиц эритроцитарной массы в течение 
24 часов [50]. При изучении эффективности приме-
нения транскатетерной артериальной эмболизации 
(ТАЕ) при ДТК с экстравазацией на компьютерной то-
мографии было установлено, что частота выявления 
очагов кровотечения была значительно выше в груп-
пе TAE (89,74%,), чем в  группе срочной колоноско-
пии (37,30%; P < 0,001), а частота повторного крово-
течения была значительно ниже в  группе TAE (0%), 
чем в группе успешного эндоскопического гемостаза 
(23,91%; Р  =  0,005). При  выполнении диагностиче-
ской ангиографии сначала исследуется верхняя или 
нижняя брыжеечная артерии, а если место кровоте-
чения не удается определить, то производится супер-
селективная ангиография ветвей верхней и  нижней 
брыжеечных артерий (подвздошно-ободочной, пра-
вой ободочной, средней ободочной и  сигмовидной 
артерий) [51,52]. В  последнее время предлагается 
применение ангиографии с  CO2  — усилением для 
диагностики дивертикулярных кровотечений, кото-
рые не обнаруживаются при  использовании стан-
дартной ангиографии с йодсодержащим контрастным 
веществом (ICM). Эффективность выявления актив-
ного кровотечения с  помощью CO2-ангиографии, 
которое не было установлено с  помощью ICM-
ангиографии, составляет 48%. Частота рецидивов 
кровотечения отмечена у 23% больных в группе ICM-
ангиографии и 6,9% в группе CO2-ангиографии. Таким 
образом, применение СО2-ангиографии повышает 

эффективность диагностики и  лечения ДТК [53]. 
Недостатками ангиографии являются отсутствие ши-
роких возможностей ее применения и  низкая веро-
ятность положительного результата обследования, 
поскольку она позволяет выявить очаг кровотечения 
менее чем у 25% пациентов с тяжелыми толстокишеч-
ными кровотечениями и менее чем у 20% пациентов 
с колоноскопически подтвержденным явным дивер-
тикулярным кровотечением [21]. Кроме того, ангио-
графия является дорогостоящей процедурой, и ее вы-
полнение может привести к серьезным осложнениям 
(острое повреждение почек, аллергические реакции 
на  контрастные вещества, гематомы, тромбоз арте-
рий, ишемия кишечника) [51].
Сцинтиграфия при ДТК позволяет выявить экстраваза-
цию в просвет толстой кишки эритроцитов, меченных 
технецием, в  том числе, при  кровотечениях с  очень 
низкой скоростью (0,04  мл/мин.) [21]. Помеченные 
изотопом эритроциты циркулируют в течение 48 ча-
сов, что позволяет провести повторное сканирование 
у пациента с ранним рецидивом кровотечения и пре-
дыдущим отрицательным результатом исследования 
[54]. Существенным ограничением к  клиническому 
использованию данной методики является ее недо-
ступность в качестве экстренной процедуры в боль-
шинстве лечебных учреждений. Кроме того, резуль-
таты сканирования не позволяют точно определить 
локализацию источника кровотечения без примене-
ния других методов визуализации. В  целом эффек-
тивность применения сканирования эритроцитов 
при лечении гастроинтестинальных кровотечений со-
ставляет менее 20% [21]. Положительный результат 
сканирования эритроцитов в  течение 30–60  минут 
после введения радионуклида можно использовать 
в качестве скринингового теста перед выполнением 
последующей селективной ангиографии [54].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Возможности эффективной диагностики ДТК могут 
быть успешно реализованы путем мультидисципли-
нарного взаимодействия различных специалистов — 
хирургов, колопроктологов, гастроэнтерологов, 
эндоскопистов, рентгенологов, интервенционных 
радиологов. Колоноскопия рекомендуется в  каче-
стве основного начального диагностического мето-
да обследования больных с  подозрением на  острое 
толстокишечное кровотечение. Компьютерная то-
мография с контрастным усилением может быть вы-
брана начальным диагностическим методом обсле-
дования в  случаях, когда экстренная качественная 
колоноскопия не может быть выполнена из-за воз-
можностей медицинского учреждения или, когда 
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пациенты не переносят подготовку кишечника или 
само обследование. Применение селективной ангио-
графии оправдано при продолжающемся массивном 
или длительном рецидивирующем дивертикулярном 
толстокишечном кровотечении, когда с  помощью 
колоноскопии не удается определить место крово-
течения и  выполнить эндоскопический гемостаз. 
Персонализированный выбор диагностической про-
граммы обследования при толстокишечных кровоте-
чениях должен быть основан на объективной оценке 
тяжести состояния больных, использовании совре-
менных вариантов эндоскопической и  лучевой ви-
зуализации, позволяющих выявить причины крово-
течения, установить точную локализацию источника 
и  в  условиях многопрофильного стационара выпол-
нить необходимое высокотехнологичное лечение.
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