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Результаты хирургического  лечения семейного 
аденом атоза толстой кишки

Кит О.И., Геворкян Ю.А., Солдаткина Н.В., Колесников Е.Н.,
Колесников В.Е., Бондаренко О.К., Хабжоков Э.К.
ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России (ул. 14-я линия, д. 63, г. Ростов-на-Дону, 344037, Россия)

РЕЗЮМЕ ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение результатов хирургического лечения пациентов с САТК.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведен анализ результатов хирургических вмешательств 20 больных САТК: 85%  
оперативных вмешательств с наложением анастомоза и 15%  вмешательств с постоянной илеостомой. 
35%  оперативных вмешательств выполнено из лапароскопического доступа.
РЕЗУЛЬТАТЫ: исследования показали, что среднее время оперативного вмешательства составило 243 мин., 
средняя интраоперационная кровопотеря —  244 мл, а средний койко-день —  17,2. Послеоперационные 
осложнения развились у  3 (15,0%) больных. Лапароскопические вмешательства имеют преимущества 
относительно интраоперационной кровопотери, более быстрого восстановления перистальтики кишеч­
ника, двигательной активности. Первые полипы культи прямой кишки после оперативного вмешатель­
ства выявлены в сроки 6-8  месяцев, десмоидные опухоли —  24,3 месяца. У  большинства пациентов сфор­
мировалось приемлемое качество жизни со стулом, в среднем, 11,1 раз в сутки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: САТК является сложной многогранной проблемой современной медицины, включающей 
командную работу врачей разных специальностей. Малоинвазивные вмешательства при САТК имеют пре­
имущества перед открытыми.
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Surgery fo r fam ilial adenomatous polyposis
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Vladimir E. Kolesnikov, Olga K. Bondarenko, Eldar K. Khabzhokov
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ABSTRACT AIM: to analyze the results of surgery for familial adenomatous polyposis (FAP).
PATIENTS AND METHODS: the case series study included 20 patients with Fa P, 85%  of procedures with anastomosis 
and 15%  with a permanent ileostomy. Laparoscopic approach was used in 35%.
RESULTS: the mean time of operation time was 243 minutes, the mean intraoperative blood loss was 244 ml, and 
the mean hospital stay was 17.2. Three (15.0%) patients developed postoperative complications. Laparoscopic pro­
cedures were advantageous in terms of intraoperative blood loss and faster recovery. The first polyps were detected 
in the rectal stump within 6 -8  months after surgery, desmoid tumors within 24.3 months. Most patients had an 
acceptable quality of life with an mean number of stools per day 11.1.
CONCLUSIONS: FAP is a complex problem of modern medicine requiring the teamwork of various medical specialists. 
Minimally invasive interventions for FAP have advantages over open procedures.
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ВВЕДЕНИЕ

Семейный аденоматоз толстой кишки (САТК) —  ге­
нетическое заболевание, передающееся по ауто- 
сомно-доминантному типу, встречающееся у 1 
из 6800-29000 человек и характеризующееся раз­
витием множества аденом в толстой и прямой кишке 
с прогрессивным ростом и обязательной малигниза- 
цией [1,2]. У большинства пациентов колоректаль­
ные аденомы развиваются на втором десятилетии 
жизни, а колоректальный рак —  на третьем или 
четвертом десятилетии жизни [3]. В настоящее 
время единственным методом лечения САТК явля­
ется профилактическая операция на толстой кишке. 
Оперативные вмешательства при САТК включают: 
колпроктэктомию с анастомозом и J-образным ре­
зервуаром, колэктомию с илеоректальным анасто­
мозом и колпроктэктомию с постоянной илеостомой 
[4]. Колэктомия с илеоректальным анастомозом 
ассоциирована с лучшими функциональными ре­
зультатами и качеством жизни пациентов, однако, 
оставшаяся прямая кишка требует пожизненного на­
блюдения в связи с риском прогрессирования поли- 
поза и развитием рака прямой кишки [5]. При выбо­
ре метода хирургического вмешательства при САТК 
учитывают возраст пациента, степень выраженности 
аденоматоза прямой кишки, генетические мутации 
и, конечно, выбор самого пациента [6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение результатов хирургического лечения паци­
ентов с САТК.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов хирургических вмеша­
тельств 20 больных САТК, получивших лечение в на­
шем центре за период с 11.2015 по 10.2021 гг. Мужчин 
было 11 (55,0%), женщин —  9 (45,0%). Пациенты 
были в возрасте от 21 до 74 лет, средний возраст со­
ставил 42,2 года. Средний ИМТ составил 24,7 кг/м2. 
Клиническая характеристика пациентов представ­
лена в таблице 1. Всем пациентам диагноз был уста­
новлен на основании комплексного обследования, 
которое включало колоноскопию с множественной 
биопсией аденом (Рис. 1), ректороманоскопию, гене­
тическое исследование, гастродуоденоскопию, рент­
генологические исследования.

Для выполнения молекулярно-генетического ис­
следования проводилось выделение геномной ДНК 
из лейкоцитов периферической крови по стандарт­
ной методике. Концентрацию полученных препаратов 
ДНК измеряли на флюориметре Qbit 2.0 (Invitrogen, 
USA) с помощью набора Quant-inMdsDNA. 15 коди­
рующих экзонов гена АРС с примыкающими частями 
интронов (50-100 пар нуклеотидов) амплифициро- 
вали методом полимеразной цепной реакции с ис­
пользованием 23 пар праймеров. Далее полученные 
фрагменты ДНК секвенировали по двум комплемен­
тарным цепям с помощью прибора ABI PRISM 3500 
(8 capillaries; Applied Biosystems).
У всех пациентов была классическая форма САТК 
с наличием характерных жалоб. Жалобы на общую 
слабость были у 8 (40%) больных, примесь крови 
и слизи в кале —  у 7 (35,0%) больных, боли в живо­
те —  у 7 (35,0%) больных, частый, жидкий стул —  
у 6 (30,0%) больных, запоры —  у 5 (25,0%) больных, 
дискомфорт в прямой кишке —  у 3 (15,0%) больных, 
похудание —  у 3 (15,0%) больных. Семейный анам­
нез был у 13 (65,0%) пациентов. Наследственные 
мутации были обнаружены у всех 20 (100,0%) паци­
ентов. Гистологически у 13 (65,0%) больных были 
тубулярные аденомы кишки, у 7 (35%) больных —  
тубуло-ворсинчатые аденомы, в 5 (25,0%) случаях 
была выявлена дисплазия эпителия низкой степени, 
в 3 (15,0%) случаях —  интраэпителиальная неопла­
зия низкой и высокой степени.
У 12 (60,0%) больных на фоне САТК был диагностиро­
ван колоректальный рак: первично-множественные

Рисунок 1. Эндоскопический вид аденом толстой кишки 
при САТК
Figure 1. Endoscopic picture of FAP

48
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 21, № 2, 2022 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 21, № 2, 2022



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

Таблица 1. Клиническая характеристика больных САТК 
Table 1. Clinical features of patients with FAP

Показатель
САТК (п = 20)

M; Me (Q1; Q3); п (%)
Возраст, лет 42,2; 39 (32,5; 49,5)

ИМТ 24,7; 26,2 (22,1; 26,8)

Пол: женщины 9 (45%)
мужчины 11 (55%)

Семейный анамнез 13 (65%)

Наследственные мутации 20 (100%)

Классическая форма САТК 20 (100%)

Колоректальный рак 12 (60%)

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств у  больных САТК 
Table 2. Types of operations in patients with FAP

Показатель Открытые, п (%) ЛС, п (%) Всего, п (%) Р
Колэктомия с резекцией прямой кишки, формированием тонкокишечного 
резервуара, резервуароректальным анастомозом, превентивной 
илеостомой

1 (7,7%) 7 (100%) 8 (40%) < 0.001

Колэктомия с резекцией прямой кишки, тонкокишечноректальным 
анастомозом, превентивной илеостомой

7 (53,7%) 0 (0,0%) 7 35,0% 0,044

Колпроктэктомия с формированием тонкокишечного резервуара 
с резервуароанальным анастомозом, превентивной илеостомой

2 (15,4%) 0 (0,0%) 2 (10,0%) 0,52

Тотальная колпроктэктомия с постоянной илеостомой 3 (23,1) 0 (0,0%) 3 (15,0%) 0,47

Всего 13 (100%) 7 (100%) 20 (100%)

Примечание: p —  значимость различий между открытыми и лапароскопическими операциями, точный двусторонний критерий Фишера

опухоли были у 5 (41,7%) больных, рак прямой киш­
ки —  у 5 (41,7%) больных, рак ободочной кишки —  
у 2 (16,6%) больных. У одного больного раком пря­
мой кишки на фоне САТК наблюдались отдаленные 
метастазы в печень.
Средний возраст больных САТК без колоректального 
рака составил 33,3 года, средний возраст больных, 
у которых развился колоректальный рак на фоне 
САТК, составил 48,2 года (p = 0,003).
Время от установления диагноза до хирургиче­
ского лечения у наших пациентов, в среднем, 
составило 3,9 месяца. Все пациенты были ради­
кально прооперированы (Табл. 2), выполнено 
17 (85,0%) оперативных вмешательств с наложе­
нием анастомоза и 3 (15,0%) вмешательства с по­
стоянной илеостомой. Семь (3 5 ,0 % )оперативных 
вмешательств выполнено из лапароскопического 
доступа. Двоим больным радикальные оператив­
ные вмешательства выполнены после ранее вы­
полненных нерадикальных резекций ободочной 
кишки.
Этапы оперативного вмешательства при САТК были 
стандартными. Сформированный тонкокишечный ре­
зервуар, этап формирования резервуароректального 
анастомоза и вид удаленного препарата представле­
ны на рисунках 2-4.
Проводилась оценка продолжительности оператив­
ного вмешательства, интраоперационной кровопоте­
ри, послеоперационных осложнений, послеопераци­
онного койко-дня.

После оперативного лечения пациенты находились 
под наблюдением гастроэнтеролога для обеспече­
ния адекватного пищеварения и дефекации путем 
подбора диеты и лекарственного сопровождения. 
Динамическое наблюдение за пациентами включало 
в себя эндоскопию прямой кишки и тонкокишечного 
резервуара, обследование брюшной полости. 
Функциональные результаты хирургического лечения 
больных САТК оценивали по шкале GIFO [7]. 
Статистическая обработка данных проводилась с ис­
пользованием статистического пакета STATISTICA 
12.0. Количественные показатели в работе представ­
лены средним (M), медианой (Me) и значениями квар­
тилей Q1 и Q3 в формате M, Me (Q1; Q3). Сравнение

Рисунок 2. Сформированный J-образный тонкокишечный
резервуар
Figure 2. J-pouch

Результаты хирургического лечения семейного
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значений численных показателей двух групп про­
водили с использованием непараметрического кри­
терия Манна-Уитни. Категориальные данные были 
представлены в виде абсолютной и относительной 
частоты (%). Сопоставление частот признаков осу­
ществляли с использованием точного двустороннего 
критерия Фишера, пороговый уровень значимости р 
принимали равным 0,05. Оценка выживаемости паци­
ентов осуществлялась с использованием метода мно­
жительных оценок Каплана-Мейера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты исследования показали, что среднее 
время оперативного вмешательства при САТК

Рисунок 3. Формирование резервуароректального анасто­
моза
Figure 3. Pouch-anal anastomosis

Рисунок 4. Вид удаленного препарата при САТК 
Figure 4. Removed specimen in FAP

составило 243 мин., средняя интраоперационная 
кровопотеря —  244 мл, а средний койко-день —  17,2. 
Интраоперационных осложнений не было. 
Послеоперационные осложнения развились 
у 3 (15,0%) больных. В раннем послеоперационном 
периоде осложнения выявлены у 2 (10,0%) больных 
только после лапароскопической колэктомии с ре­
зекцией прямой кишки, формированием тонкокишеч­
ного резервуара с резервуаро-ректальным анастомо­
зом и превентивной илеостомией: у одного больного 
на 5 сутки послеоперационного периода развилась 
несостоятельность тонкокишечного резервуара,
у другого больного —  на 4 сутки развилась несосто­
ятельность резервуаро-ректального анастомоза. Оба 
осложнения потребовали повторного оперативного 
вмешательства, выполнена релапароскопия, санация 
и дополнительное дренирование брюшной полости.
В позднем послеоперационном периоде осложне­
ния развились у 1 (5,0%) больного после колэктомии 
с резекцией прямой кишки, формированием тонкоки­
шечного резервуара с резервуаро-ректальным ана­
стомозом и превентивной илеостомой: на 65 сутки 
после операции развился ректовагинальный свищ, 
выполнено трансанальное ушивание свища. 
Сравнительный анализ особенностей профилакти­
ческих оперативных вмешательств при САТК в зави­
симости от оперативного доступа показал (Табл. 3), 
что лапароскопические вмешательства имеют пре­
имущества относительно интраоперационной крово­
потери (в 1,3 раза меньше, p = 0,057), восстановле­
ния перистальтики кишечника (на 0,9 суток быстрее, 
p = 0,013), восстановления двигательной активности 
(на 1,9 суток быстрее, p = 0,0007). Преимуществом 
лапароскопических вмешательств являлся также 
и косметический эффект, обусловленный отсутстви­
ем больших разрезов передней брюшной стенки. 
Открытые оперативные вмешательства при САТК име­
ли преимущества в меньшем времени операции (в 1,5 
раза, p = 0,047).
Закрытие превентивной илеостомы выполнено 
всем пациентам. У больных без послеоперацион­
ных осложнений закрытие илеостомы выполнено, 
в среднем, через 3 месяца, у больных с развивши­
мися послеоперационными осложнениями закрытие 
илеостомы выполнено, в среднем, через 14 месяцев. 
После закрытия илеостомы послеоперационных ос­
ложнений не наблюдалось.
Функциональные результаты колэктомии с резекци­
ей прямой кишки, формированием тонкокишечного 
резервуара с резервуароректальным анастомозом 
у 8 больных САТК через 1 год после закрытия илео­
стомы представлены в таблице 4.
Как видно из таблицы, у большинства пациентов 
сформировалось приемлемое качество жизни со сту­
лом, в среднем, 11,1 раз в сутки, удержанием газов,
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Таблица 3. Характеристика оперативных вмешательств и послеоперационного периода при САТК 
Table 3. Characteristics of procedure and the postoperative period in FCAP

Показатели
Лапароскопия (n = 7) Открытые (n = 13)

PM N (%) Me (Q1;Q3) M N (%) Me (Q1;Q3)
Время оперативного вмешательства, мин. 307 310 (310; 315) 208 160 (160; 260) 0,045*

Интраоперационная кровопотеря, мл 207 200 (200; 200) 264 250 (200; 300) 0,057*

Появление перистальтики кишечника, сутки 1,6 2 (1; 2) 2,5 3 (2; 3) 0,013*

Восстановление двигательной активности, сутки 1,6 2 (1; 2) 3,5 3 (3; 4) 0,0007*

Послеоперационные осложнения 2 (28,6%) 
n = 7

1 (7,7%) 
n = 13

0,27**

Послеоперационный койко-день 20,1 17 (13; 24) 15,6 16 (15; 17) 0,66*

Примечание: *  —  значимость различий между открытыми и лапароскопическими операциями, критерий Манна —  Уитни; * *  —  значимость различий 
между открытыми и лапароскопическими операциями, точный двусторонний критерий Фишера

Таблица 4. Функциональные результаты колэктомии с резекцией прямой кишки, формированием тонкокишечного резер­
вуара с резервуароректальным анастомозом у  больных САТК через 1 год после закрытия илеостомы (n = 8)
Table 4. Functional results of colectomy with rectal resection and J-pouch 1 year after ileostomy closure (n = 8)

Показатель M, Me (Q1;Q3); n  (%)
Шкала GIFO, M, Me (Q1; Q3) 70,3 70 (65; 77)

Суточная частота стула, M, Me (Q1; Q3) 11,1 9 (6,5; 14)

Частота дневного стула, M, Me (Q1; Q3) 8,1 7 (4; 10)

Частота ночного стула, M, Me (Q1; Q3) 3,03 (1; 5)

Загрязнение белья, n (%) 4 (50%)
Дневное, n (%) 4 (50%)
Ночное, n (%) 4 (50%)

Эпизоды кишечного дискомфорта, n (%) 7 (87,5%)

Прием антидиарейных препаратов, n (%) 4 (50%)

Удержание газов, n (%) 7 (87,5%)

Способность различать газы/кал, n (%) 7 (87,5%)

Раздражение перианальной кожи, n (%) 6 (75%)

Консистенция кала:
Жидкая, n (%) 3 (37,5%)
Кашицеобразная, n (%) 5 (62,5%)
Плотная, n (%) 0%

Ограничения диеты, n (%) 6 (75%)

способностью различать газы/кал, кашицеобразной 
консистенцией кала. При этом большинство пациен­
тов отмечают загрязнение белья, эпизоды кишечно­
го дискомфорта и раздражение перианальной кожи. 
Также большинство пациентов вынуждены ограничи­
вать диету, половина пациентов принимает антидиа- 
рейные препараты.
После профилактической операции на толстой и пря­
мой кишке восемь пациентов в сроки от 8 до 12 ме­
сяцев после лечения вернулись к работе, остальные 
пациенты трудоустроены до операции не были, но 
вернулись к прежней жизни.
При динамическом наблюдении после оперативного 
лечения первые полипы культи прямой кишки выяв­
лены в сроки 6-8 месяцев после оперативного вме­
шательства у 5 (33,3%) из 15 больных, у 4 (80,0%) 
из этих пациентов был сформирован аппаратный 
подвздошно-прямокишечный/анальный анастомоз. 
Всем пациентам выполнено их эндоскопическое уда­
ление. Гастродуоденальные полипы выявлены в сро­
ки от 10 до 14 месяцев после оперативного вмеша­
тельства у 2 (10,0%) больных (также выполнено их

эндоскопическое удаление), полипов подвздошной 
кишки у наших пациентов за время наблюдения не 
выявлено.
Десмоидные опухоли брюшной полости или брюш­
ной стенки после оперативного лечения САТК выяв­
лены, в среднем, через 24,3 месяца после операции 
у 3 (15,0%) больных. Все они развились после лапа­
роскопических оперативных вмешательств (42,9%). 
Все пациенты с десмоидными опухолями были опе­
рированы. У двоих из этих больных абдоминальные 
десмоидные опухоли исходили из корня брыжейки 
тонкой кишки с вовлечением магистральных сосудов 
и невозможностью их удаления. Затем пациенты по­
лучали консервативное лечение. У одного больного 
десмоидная опухоль располагалась в брюшной стен­
ке, после ее удаления дважды с интервалом в полгода 
выполнялось оперативное вмешательство по поводу 
вновь выявленных десмоидных опухолей брюшной 
стенки.
За время наблюдения умерло 5 (25,0%) больных, 
из них у 4 (20,0%) больных смерть была обусловлена 
прогрессированием колоректального рака, у 1 (5,0%)
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больного —  агрессивной абдоминальной десмоид- 
ной опухолью (Рис. 5).
Анализ выживаемости пациентов показал статисти­
чески значимую лучшую выживаемость пациентов 
при применении малоинвазивного доступа оператив­
ных вмешательств (Рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы, средний возраст больных 
САТК при хирургическом лечении составлял 28-33,5 
лет [4,8,9] при соотношении полов (мужчина/женщи- 
на) 0,93. В среднем, 60% пациентов имели семейный 
анамнез САТК. У 31 -60%  пациентов был обнаружен 
колоректальный рак со средним возрастом пациен­
тов 34,6 года [8,10].
Данные, полученные в нашем исследовании, в целом 
согласуются с данными литературы: соотношение 
полов (мужчина/женщина) также было около одно­
го —  1,2. Семейный анамнез наблюдался у 65% паци­
ентов. У 60% больных на фоне САТК был диагности­
рован колоректальный рак в среднем возрасте 48,2 
года. Отличия касаются среднего возраста пациентов 
на момент хирургического лечения: наши пациенты 
были старше, со средним возрастом 42,2 года. По- 
видимому, это обусловлено особенностями диагно­
стирования САТК в разных странах, в частности на­
личием или отсутствием регистров пациентов с САТК, 
а также действующими Клиническими рекомендаци­
ями по лечению САТК [11,12].
Пациентам с САТК нами было выполнено 75% кол- 
эктомий с резекцией прямой кишки и 25% колпрокт- 
эктомий. При выборе оперативного вмешательства 
при САТК нами учитывался выбор пациента. В на­
стоящее время нет стандарта оперативного вмеша­
тельства при САТК, поскольку на выбор оперативного 
вмешательства влияют многие факторы. В некоторых 
исследованиях основной операцией при САТК была 
колэктомия с резекцией прямой кишки [13], в дру­
гих —  колпроктэктомия [8]. Существуют исследова­
ния, указывающие на то, что колэктомия с резекцией 
прямой кишки имеет риск развития рака прямой киш­
ки 13% с летальностью 7%, поэтому может являться 
операцией первого выбора только при ослабленных 
вариантах САТК [13]. Сторонники выполнения кол- 
проктэктомии при САТК апеллируют также данными, 
что почти у трети пациентов с колэктомией и резек­
цией прямой кишки возникнет ректальная недоста­
точность и необходимость вторичной проктэктомии 
в течение 20 лет после операции и более полови­
ны —  через 30 лет. Примерно у 10% разовьется рак 
прямой кишки через 20 лет и у 20% —  через 30 лет 
наблюдения, в результате чего совокупная смерт­
ность составит 8%  за 20 лет [13].

В нашем исследовании общая частота послеопера­
ционных осложнений составила 15%, все они по­
требовали повторного оперативного вмешательства. 
Эти данные согласуются с другими исследованиями, 
в которых частота послеоперационных осложнений 
была от 5,3 до 26,2%, с частотой повторных операций 
до 14,3% [14,15,16].
Сравнение лапароскопических и открытых опера­
тивных вмешательств при САТК на нашем матери­
але выявило следующие преимущества малоин­
вазивного доступа: меньшая интраоперационная 
кровопотеря (в 1,3 раза), быстрое восстановление 
перистальтики кишечника (на 0,9 суток) и двига­
тельной активности (на 1,9 суток). Однако при этом 
наблюдалось большая продолжительность опера­
ции (в 1,5 раза).
Campos F, и соавт. [10] сравнивали результаты 38 ла­
пароскопических и 25 открытых оперативных вме­
шательств при САТК и установили, что длительность 
лапароскопической операции была больше открытой 
(374 против 281 минуты, р = 0,003). Частота ран­
них послеоперационных осложнений (28% против 
28,9%), послеоперационный койко-день (10,9 против 
8,9 дней) и частота повторных операций (28% про­
тив 21%) в группах больных статистически не раз­
личались. Однако большее число поздних послеопе­
рационных осложнений (16% против 2,6%; р < 0,001) 
и частота поздних повторных операций (16% против 
5,2%; р < 0,05) были выше после открытых оператив­
ных вмешательств.
В целом, лапароскопические вмешательства при САТК 
становятся во многих учреждениях стандартной опе­
рацией [4].
На сегодняшний день функциональные результаты 
оперативных вмешательств при САТК являются одним 
из решающих факторов для принятия решения в вы­
боре того или иного оперативного вмешательства. 
Исследования показывают, что функциональные 
результаты колэктомии с резекцией прямой кишки 
значительно лучше, чем колпроктэктомии по показа­
телям частоты стула в дневное и ночное время, за­
грязнения белья, недержания газов и стула, конси­
стенции стула и потребности в противодиаррейных 
препаратах [11].
Наше исследование подтвердило данные о хороших 
функциональных результатах колэктомии с резекци­
ей прямой кишки, так как у большинства пациентов 
сформировалось приемлемое качество жизни со сту­
лом, в среднем, 11,1 раз в сутки, трудоустроенные па­
циенты смогли вернуться к работе.
По данным литературы, эндоскопический контроль 
тонкокишечного резервуара и оставшейся части 
слизистой оболочки прямой кишки после хирургиче­
ского лечения САТК должен проводится пожизненно 
в связи с риском развития аденом и их дальнейшей
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малигнизации. Так, в исследовании Zahid А. и со- 
авт. [17] аденомы были обнаружены у 12 (44,0%) 
из 27 пациентов со средним временем до образова­
ния первого полипа —  88 месяцев. Интересным яв­
ляется тот факт, что в этом исследовании ни у одно­
го из пяти пациентов, которым был наложен ручной 
подвздошно-анальный анастомоз, не развились аде­
номы при последующем наблюдении, по сравнению 
с 12 (55,0%) из 22 пациентов с аппаратным анасто­
мозом (p = 0,047).
В нашем исследовании первые аденомы культи пря­
мой кишки выявлены раньше —  в сроки 6-8 меся­
цев после оперативного вмешательства у 5 (33,3%) 
из 15 больных, у 4 (80,0%) из этих больных был сфор­
мирован аппаратный подвздошно-прямокишечный/ 
анальный анастомоз. Аденом тонкокишечного ре­
зервуара за время наблюдения у наших пациентов не 
выявлено.
Еще одной проблемой, возникающей при лечении 
САТК, является возникновение агрессивных десмоид- 
ных опухолей. Данные литературы свидетельствуют 
о том, что, общий риск возникновения десмоидных 
опухолей в течение жизни у пациентов с САТК до­
стигает 21% [18]. У большинства пациентов десмо- 
идные опухоли развиваются после оперативного 
лечения, поэтому хирургическая травма считается 
потенциальным фактором риска их развития через 
активацию аномального процесса заживления ран, 
вызванного соматическими мутациями APC. К другим 
факторам риска развития десмоидных опухолей от­
носят семейный анамнез, женский пол и локализа­
цию мутации в гене APC. Однако до конца причина 
возникновения десмоидных опухолей после опера­
тивного лечения САТК на настоящий момент не уста­
новлена. Что касается риска развития десмоидных 
опухолей в зависимости от хирургического доступа, 
то данные литературы неоднозначны: одни исследо­
вания не находят разницы в частоте развития десмо­
идных опухолей при лапароскопическом и открытом 
доступе, другие исследования сообщают о более низ­
кой частоте десмодных опухолей после лапароскопи­
ческой хирургии (4 против 16,3%) [9]. У пациентов, 
включенных в наше исследование, за время наблю­
дения десмоидные опухоли развились в 15% случа­
ев, все они наблюдались после лапароскопического 
вмешательства.
Данные литературы единогласно свидетельствуют 
о том, что основными причинами смерти больных 
САТК являются колоректальный рак и агрессивная 
десмоидная опухоль. В нашем исследовании 20% 
больных умерло от прогрессирования колоректаль­
ного рака, 5%  больных —  от агрессивной десмоид- 
ной опухоли, что согласуется с другими исследовани­
ями. Так, в исследовании Sahakitrungruang C, и соавт. 
[16] из 29 пациентов 7 (24,1%) больных умерло от

колоректального рака и 2 (6,9%) —  от десмоидной 
опухоли.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на редкость патологии, САТК является 
сложной многогранной проблемой современной ме­
дицины, включающей командную работу врачей раз­
ных специальностей: гастроэнтерологов, генетиков, 
эндоскопистов, рентгенологов, хирургов, онкологов 
и других. Проблемы диагностики с определением типа 
САТК и обследованием родственников переплета­
ются с травматичным оперативным вмешательством, 
меняющим качество жизни пациента и требующим 
соблюдения диеты и применения лекарственной под­
держки, но не всегда гарантирующим отсутствие про­
грессирование полипоза с развитием рака, а также 
агрессивных десмоидных опухолей. Малоинвазивные 
вмешательства при САТК имеют преимущества перед 
открытыми операциями и могут стать стандартными 
оперативными вмешательствами.
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