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ВВЕДЕНИЕ: рана после трансанальной эндомикрохирургии (ТЭМ) традиционно ушивается, однако суще-
ствуют исследования, которые предлагают в качестве альтернативы вести рану после ТЭМ открыто.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнить 2 метода ведения раны прямой кишки у пациентов после ТЭМ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: после установки диагноза и подписания добровольного информированного согласия 
пациенты распределялись на две группы: основная — группа открытого ведения раны прямой кишки 
и сравнения — группа ушивания раны прямой кишки. Первичной точкой исследования была частота после-
операционных осложнений, вторичными точками исследования являлись необходимость и длительность 
применения антибактериальных препаратов, продолжительность пребывания в стационаре после ТЭМ, 
выраженность воспалительной реакции, сроки заживления послеоперационной раны, качество жизни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: за период с ноября 2021 по ноябрь 2023 гг. в рандомизированное исследование было включено 
177 пациентов: 68 — в группу открытого ведения раны прямой кишки, 109 — в группу ушивания раны. 
В анализ включено по 50 пациентов в каждую группу. Установлено, что при открытом ведении раны про-
должительность операции была статистически значимо меньше, чем при ушивании раны (30 [20; 40] про-
тив 55 [40; 60], р < 0,0001). Частота инфекционных осложнений в группе открытого ведения раны ниже: 
11/50 (22%) против 16/50 (32%), р = 0,26; частота послеоперационных кровотечений выше: 4/50 (8%) 
против 2/50 (4%), р = 0,7; продолжительность послеоперационного койко-дня не отличалась: 6 (4;7) про-
тив 6 (5; 7), р = 0,22, однако различия статистически не значимы. Длительность антибиотикотерапии 
при инфекционных осложнениях больше в группе открытого ведения раны: 6 (5;6) дней против 5 (5;6,5), 
р = 0,02. При развитии инфекционных осложнений выраженность воспалительной реакции была выше — 
уровень лейкоцитов [15,9 (14,3; 19,5) × 109/л против 13,1 (12; 15,6) × 109/л, р = 0,01] и гипертермия 
[38,6 ± 0,7 против 38 ± 0,6 °C, р = 0,02] в группе открытого ведения раны. Раны в обеих группах зажили 
к тридцатому дню во всех наблюдениях, по качеству жизни группы не отличались.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: результаты рандомизированного исследования продемонстрировали эффективность и без-
опасность открытого ведения раны прямой кишки после ТЭМ.
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INTRODUCTION: the wound following Transanal Endoscopic Microsurgery (TEM) is traditionally closed by suturing. 
However, some studies suggest that leaving the wound open after TEM might be a viable alternative.
STUDY OBJECTIVE: to compare two methods of managing rectal wounds in patients after TEM.
PATIENTS AND METHODS: patients were divided into 2 groups: the main group (open wound management) and 
the control group (suture wound management). The primary endpoint of the study was the morbidity rate. The sec-
ondary endpoints included the need and duration of antibacterial therapy, post-op hospital stay, the severity of the 
inflammatory response, the wound healing time and the quality of life.
RESULTS: from November 2021 to November 2023, 177 patients were included in the randomized study: 68 in 
the open wound management group and 109 in the suture wound group. The analysis included 50 patients in each 
group. It was found that the operation time in the main group was significantly shorter (30 (20; 40) minutes versus 
55 (40; 60), p < 0.0001). The infectious complications rate was lower in the open wound management group: 11/50 
(22%) versus 16/50 (32%), p = 0.26; the postoperative bleeding rate was higher: 4/50 (8%) versus 2/50 (4%), 
p = 0.7. Post-op hospital stay did not differ: 6 (4;7) days versus 6 (5; 7), p = 0.22. The duration of antibiotic therapy 
for infectious complications was longer in the open wound management group: 6 (5;6) days versus 5 (5;6.5), 
p = 0.02. In the case of infectious complication the inflammatory response was higher in the group of the open 
wound management: white blood cell counts (15.9 (14.3; 19.5) × 109/L versus 13.1 (12; 15.6) × 109/L, p = 0.01) 
and temperature (38.6 ± 0.7 °C versus 38 ± 0.6 °C, p = 0.02). Wounds in both groups healed by the 30th day, and 
the quality of life did not differ between groups.
CONCLUSION: the results of the randomized study demonstrated the efficacy and safety of open rectal wound man-
agement after TEM.
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ВВЕДЕНИЕ

За последние четыре десятилетия трансанальная эн-
домикрохирургия (ТЭМ) стала широко применяться 
в лечении новообразований прямой кишки [1–4,9], 
при этом «классическая» ТЭМ обычно завершает-
ся ушиванием послеоперационной раны [1,4,5,10]. 
Предполагается, что это обеспечивает первичное за-
живление в большинстве случаев, однако эндолюми-
нальное формирование швов — технически сложная 
методика, которая требует специального тренинга, 
длительного периода обучения, приводит к увеличе-
нию времени операции [9,11].
Существует ряд зарубежных исследований, про-
веденных на небольших группах пациентов, кото-
рые предлагают использовать открытое ведение 
раны как альтернативный метод завершения ТЭМ 
[6–8]. Полученные результаты свидетельствуют, 
что открытое ведение ран, по меньшей мере, не 
увеличивает частоту осложнений. Исходя из опыта 
зарубежных коллег [8], в ФГБУ «НМИЦ колопрок-
тологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
было проведено собственное проспективное 

рандомизированное исследование, целью которо-
го являлось сравнение открытого и закрытого ве-
дения раны прямой кишки после ТЭМ в отношении 
послеоперационных осложнений, продолжительно-
сти операции, сроков заживления раны и качества 
жизни пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с ноября 2021 г. по ноябрь 2023 г. выполне-
но сравнительное рандомизированное исследование, 
гипотезой которого являлось то, что ведение раны 
после трансанальной эндомикрохирургии открытым 
способом является безопасной альтернативой тра-
диционной методике, то есть планировалось про-
ведение исследования не меньшей эффективности 
(non-inferiority).
После установки диагноза и получения согласия 
на участие в исследовании пациенту, подходящему 
под критерии включения, присваивался индивидуаль-
ный номер, полученный при помощи генератора по-
следовательности случайных чисел интернет-ресурса 
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«www.randstuff.ru». В соответствии с присвоенным 
индивидуальным номером пациенты распределялись 
на две группы: основная — группа открытого веде-
ния раны прямой кишки и сравнения — группа уши-
вания раны прямой кишки.
Размер выборки был рассчитан по методу 
Отдельновой К.А. [19]. При уровне значимости 0,05 
и при средней точности исследования размер выбор-
ки составил 100 человек, по 50 в каждой группе.
Первичной точкой исследования была частота после-
операционных осложнений (кровотечение, инфек-
ционные осложнения), вторичными точками иссле-
дования — частота назначения антибактериальных 
препаратов, продолжительность пребывания в стаци-
онаре после ТЭМ, сроки заживления послеоперацион-
ной раны, качество жизни.
В исследование включались пациенты, подписавшие 
добровольное информированное согласие на уча-
стие, которым планировалось ТЭМ по поводу опухоли 
прямой кишки.
Из исследования исключались пациенты:
–  с циркулярным дефектом прямой кишки после ТЭМ;
–  с интраперитонеальным дефектом прямой кишки;
–  с наличием синхронных и метахронных злокаче-

ственных опухолей;
–  перенесшие неоадъювантную химиолучевую тера-

пию по поводу рака прямой кишки;
–  с рецидивными опухолями прямой кишки.
Всем пациентам на амбулаторном этапе выполнялся 
пальцевой осмотр прямой кишки, инструментальные 
исследования: ректосигмоколоноскопия с выполне-
нием биопсии, трансректальное ультразвуковое ис-
следование (ТРУЗИ), магнитно-резонансная томогра-
фия органов малого таза (МРТ).
Предоперационная подготовка в двух группах про-
ходила по стандартной методике — очистка прямой 
кишки с использованием микроклизм «Энема клин» 
(Набикасим Индастриз, Пакистан) 240 мл вечером 
и 240 мл утром, перед операцией.
Всем пациентам за 30 минут до внутрипросветного 
разреза внутривенно производилась антибиотико-
профилактика препаратом ампициллин в комбина-
ции с сульбактамом в дозировке 1 г ампициллина 
и 500 мг сульбактама или ципрофлоксацин 500 мг 
с метронидазолом 500 мг.
Для разметки границ удаления опухоли прямой киш-
ки применялся монополярный коагулятор, полно-
стенное иссечение опухоли выполнялось ультразву-
ковыми ножницами.
После удаления операционный препарат распреде-
ляли равномерно на полипропиленовой планшетке, 
растягивали при помощи игл, а затем фиксировали 
в 10% растворе формалина и отправляли на патомор-
фологическое исследование (Рис. 1).

Для измерения длины и ширины раневого дефекта 
использовали раскрытые бранши ультразвуковых 
ножниц, размах которых составлял 14 мм.
Операцию завершали в зависимости от распределе-
ния пациентов в группы. В группе сравнения рану 
прямой кишки ушивали монофиламентной нитью 
с насечками V-loc180 3-0 (Covidien) длиной 23 см.
В послеоперационном периоде производили оценку 
частоты послеоперационных осложнений (частота 
кровотечений, частота развития инфекционных ос-
ложнений), необходимости и длительности назначе-
ния антибактериальных препаратов, времени опера-
тивного вмешательства, выраженности системного 
воспалительного ответа, динамики заживления раны, 
качества жизни.
Для оценки выраженности системного воспалитель-
ного ответа измеряли температуру тела (Т), опре-
деляли уровень лейкоцитов и С-реактивного белка 
(СРБ). При наличии у пациента лихорадки ≥ 38,0 °C, 
лейкопении (уровня лейкоцитов ниже 4 × 109/л) или 
лейкоцитоза (уровня лейкоцитов выше 11 × 109/л), 
высокого уровня СРБ (выше 100 мг/л) состояние 
расценивали как инфекцию области хирургическо-
го вмешательства (ИОХВ), что являлось показанием 
к антибактериальной терапии.
Длительность антибактериальной терапии определя-
лась по лабораторным и клиническим показателям 
и продолжалась до их нормализации.
Частота заживления раны оценивалась визуально 
на 30 день после оперативного вмешательства.
Для оценки качества жизни пациентов после ТЭМ 
использовали опросник FIQL (Fecal Incontinence 
Quality of Life), состоящий из 29 вопросов, кото-
рый используется для оценки проблем, связанных 
с недержанием кала [17]. Эти вопросы относят-
ся к 4 категориям: 1) образ жизни; 2) адаптация/

Рисунок 1. Патоморфологический препарат удаленной 
стенки кишки с опухолью
Figure 1. Pathomorphological preparation of the removed in-
testinal wall with a tumor
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поведение; 3) депрессия/самооценка; 4) нелов-
кость/смущение. В каждой категории оценка про-
водится по 4-балльной шкале, где 1 — наиболее 
низкий функциональный статус, 4 — высокий функ-
циональный статус.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Данные, полученные в ходе исследования, вноси-
лись в таблицу Microsoft Excel 2019. Статистическую 
обработку результатов производили в MedCalc 
statistics software v. 19.6.1 (MedCalcSoftware 
Ltd, Belgium) и RStudio (Rv. 4.4.0 (RCoreTeam, 
Vienna, Austria)) с применением библио тек base 
и GenBinomApps.
В статистическом анализе использовали параме-
трические и непараметрические методы. Для ко-
личественных признаков проводилась проверка 
на нормальное распределение при помощи крите-
рия Шапиро–Уилка. При описании количественных 
данных с нормальным распределением произво-
дили расчет средних (M) и среднеквадратического 
отклонения (± σ). При не Гауссовом распределе-
нии использовали медиану (Me), нижний и верхний 
квартили (Q1;Q3). При сравнении средних применяли 
t-критерий Стьюдента, для медиан — U-критерий 
Манна–Уитни. Для сравнения качественных при-
знаков применяли χ2 Пирсона при ожидаемых зна-
чениях > 10 для четырехпольных таблиц и > 5 для 
многопольных; в остальных случаях использовали 
двусторонний точный критерий Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05. 
Для первичных точек произведен расчет границ 
95% доверительного интервала (95% ДИ) методом 
Клоппера-Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с ноября 2021 г. по ноябрь 2023 г. в иссле-
дование было включено 177 пациентов: 68 — в груп-
пу с открытым ведением раны прямой кишки, 109 — 
в группу с ушиванием раны прямой кишки.
На этапе скрининга из группы открытого ведения 
раны прямой кишки были исключены 14 пациентов: 
6 — из-за наличия синхронно-метахронных опухолей 
толстой кишки, еще 6 — из-за рецидивных опухолей, 
и двое пациентов — из-за прохождения химиолуче-
вой или иммунотерапии в связи со злокачественны-
ми опухолями. После рандомизации были исключены 
еще трое пациентов из-за интраоперационного сое-
динения с брюшной полостью, что потребовало уши-
вания раны и формирования отключающей стомы. 

У одного пациента после удаления опухоли образо-
вался циркулярный дефект, и по решению хирурга 
были наложены отдельные узловые швы.
В группе с ушиванием раны прямой кишки на этапе 
скрининга был исключен 51 пациент: 12 из них — 
из-за наличия синхронно-метахронных опухолей 
толстой кишки, 35 — в связи с рецидивными опу-
холями, и еще четверо — из-за прохождения хими-
олучевой или иммунотерапии по поводу злокаче-
ственных опухолей. После рандомизации из группы 
исключили еще 5 пациентов из-за интраоперацион-
ного соединения с брюшной полостью, что потре-
бовало формирования отключающей стомы. Трое 
других пациентов были исключены после обнару-
жения циркулярных дефектов при удалении опухо-
ли, что потребовало наложения отдельных узловых 
швов по решению хирурга. Таким образом, в анализ 
включено 100 пациентов, по 50 в каждую группу 
(Рис. 2).
Обе группы были сопоставимы по возрасту, полу, 
расстоянию дистального края опухоли от края ану-
са, расположению опухоли по окружности, наиболь-
шему размеру дефекта стенки кишки (при полной 

Рисунок 2. Блок-схема исследования
Figure 2. Block diagram of the study
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инсуффляции), площади удаленного препарата, ги-
стологической структуре (Табл. 1).
При сравнении групп установлено, что при откры-
том ведении раны прямой кишки продолжитель-
ность операции составила 30 (20; 40) минут против 
55 (40; 60) минут, различия статистически досто-
верны (р < 0,0001). Инфекционные осложнения воз-
никали несколько чаще в группе ушивания раны: 16 
(32%; 95% ДИ: 19,5–46,7) против 11 (22%; 95% ДИ: 
11,5–36,0), p = 0,27, а послеоперационные кровоте-
чения — в группе открытого ведения раны прямой 
кишки: 4 (8%; 95% ДИ: 2,2–19,9) против 2 (4%; 95% 
ДИ: 0,5–13,7), p = 0,7, однако полученные различия 
не достигли статистической значимости, а значения 
доверительных интервалов пересекались. Таким об-
разом, группы по частоте послеоперационных ослож-
нений не различались: 15 (30%; 95% ДИ: 17,9–44,6) 
против 18 (36%; 95% ДИ: 22,9–50,8), р = 0,52, соответ-
ственно. Продолжительность послеоперационного 

койко-дня в двух группах составила 6 ((4;7) против 
(5;7), p = 0,22), различия статистически недостовер-
ны (Табл. 2).
Следует отметить, что кровотечения в основной груп-
пе купировались назначением гемостатиков (этамзи-
лата или аминокапроновой кислоты), а у одного паци-
ента группы сравнения потребовалось хирургическое 
вмешательство с остановкой кровотечения путем на-
ложения гемостатического шва. Также у 2 пациентов 
с открытым ведением раны возник абсцесс малого 
таза, что потребовало формирования отключающей 
стомы (Табл. 3).
Всем пациентам в обеих группах за 30 минут до нача-
ла операции выполнялась внутривенная антибиоти-
копрофилактика. Медиана длительности антибакте-
риальной терапии при инфекционных осложнениях 
у 11 пациентов открытой группы составила 6 (5;6) 
дней против 5 (5;6,5) дней у 16 больных закрытой 
группы (р = 0,02) (Табл. 4).

Таблица 1. Основные характеристики групп
Table 1. Characteristics of the groups

Параметры Открытая рана
(n = 50)

Ушивание раны
(n = 50) р

Возраст пациентов (лет), Me (Q1;Q3) 63 (58;69) 65 (58;73) 0,16
Пол, n (%)

Мужской
Женский

23 (46%)
27 (54%)

20 (40%)
30 (60%)

0,54

Расстояние до дистального края опухоли от наружного края ануса (см), Me (Q1;Q3) 5 (3;7) 6,3 (4;8) 0,18
Расположение опухоли, n (%):

Задняя окружность
Передняя окружность
Боковая окружность

18 (36%)
13 (26%)
19 (38%)

17 (34%)
15 (30%)
18 (36%)

0,9 

Наибольший размер дефекта стенки кишки (при полной инсуффляции) (см) M (± σ) 3,9 ± 1,1 4,4 ± 1,4 0,14
Площадь удаленного препарата (см2) Me (Q1;Q3) 16,6 (7,5; 30) 19 (10; 43,5) 0,17
Гистологическая структура опухоли, n (%):

аденомы
нейроэндокринные опухоли pT1a
нейроэндокринные опухоли pT1b
ГИСО pT1
плоскоклеточные карциномы pT1
аденокарциномы pT1(sm1)
аденокарциномы pT1(sm2)
аденокарциномы pT1(sm3)
аденокарциномы pT2
аденокарциномы pT3 

34 (68%)
2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)
4 (8%)
1 (2%)
3 (6%)
2 (4%)
1 (2%)

29 (58%)
3 (6%)

0
0
0

3 (6%)
5 (10%)
6 (12%)
3 (6%)
1 (2%)

0,6 

Таблица 2. Результаты проспективного исследования
Table 2. Results of a prospective study

Параметры Открытая рана (n = 50) Ушивание раны (n = 50) р
Продолжительность операции, мин.
Me (Q1;Q3)

30 (20; 40) 55 (40; 60) < 0,0001

Общая частота послеоперационных осложнений, n (%), 95% ДИ 15 (30%)
(17,9–44,6)

18 (36%)
(22,9–50,8)

0,52

Частота развития инфекционных осложнений, n (%), 95% ДИ 11 (22%)
(11,5–36,0)

16 (32%)
(19,5–46,7)

0,27

Частота послеоперационных кровотечений, n (%), 95% ДИ 4 (8%)
(2,2–19,9)

2 (4%)
(0,5–13,7)

0,7

Послеоперационный койко-день, Me (Q1;Q3) 6 (4;7) 6 (5;7) 0,22
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Для оценки выраженности системного воспалитель-
ного ответа сформированы следующие подгруппы: 
пациенты без инфекционных осложнений (39 — в ос-
новной и 34 человека — в группе сравнения) и паци-
енты с инфекционными осложнениями (11 — в ос-
новной и 16 человек — в группе сравнения). Было 
установлено, что уровень С-реактивного белка в под-
группе без инфекционных осложнений составил 27,3 
(13,7; 85,5) мг/л — в основной группе против 23 (4,6; 
60,8) мг/л — в группе сравнения, р = 0,2; в подгруп-
пе с инфекционными осложнениями: 161,4 (129,7; 
183,9) мг/л — в основной группе против 146,5 (116,1; 
170,5) мг/л — в группе сравнения, р = 0,44. Уровень 
лейкоцитов в подгруппе без инфекционных осложне-
ний составил 8 (6,2; 9,1) × 109/л в основной группе 
против 8,2 (6,3; 9,8) × 109/л — в группе сравнения, 
соответственно, р = 0,51; в подгруппе с инфекцион-
ными осложнениями — 15,9 (14,3; 19,5) × 109/л — 
в основной против 13,1 (12; 15,6) × 109/л — в группе 
сравнения, соответственно, р = 0,01. Температура тела 

в подгруппе без инфекционных осложнений состави-
ла 36,5 ± 0,24 °C — в основной против 36,5 ± 0,2 °C — 
в группе сравнения, р = 0,3; в подгруппе с инфекци-
онными осложнениями: 38,6 ± 0,7 °C — в основной 
против 38 ± 0,6 °C — в группе сравнения, р = 0,02 
(Табл. 5).
Также производилась оценка частоты заживления 
раны в основной и контрольной группах. К тридцато-
му дню в обеих группах у всех больных наблюдалось 
заживление раны с формированием послеопераци-
онного рубца (Рис. 3).
Для оценки качества жизни пациентов использовал-
ся опросник FIQL. Для анализа были отобраны по 20 
человек из каждой группы. При сравнении качества 
жизни пациентов двух групп по предложенным кате-
гориям, как в день выписки, так и через месяц после 
операции, не получено статистически достоверных 
различий. При сравнении каждой группы в динамике 
через месяц после операции отмечалась положитель-
ная динамика в виде увеличения баллов опросника, 

Таблица 3. Тяжесть осложнений (классификация Clavien–Dindo) [18]
Table 3. Severity of complications (Clavien–Dindo classification) [18]

Тяжесть осложнений Характер осложнений Вмешательство Открытая рана 
(n = 50)

Ушивание раны 
(n = 50) р

II Послеоперационное 
кровотечение

– 4 (8%) 1 (2%) 0,36

IIIb Послеоперационное 
кровотечение

Остановка 
кровотечения

0 (0%) 1 (2%) 1,0

Абсцесс малого таза Отключающая стома 2 (4%) 0 (0%) 0,5

Таблица 4. Антибиотикопрофилактика и антибиотикотерапия в открытой и закрытой группах
Table 4. Antibiotic prophylaxis and antibiotic therapy in open and closed groups

Параметры Открытая рана Ушивание раны р
Антибиотикопрофилактика, n (%) 50/50 (100%) 50/50 (100%) 1,0
Антибиотикотерапия при инфекционных осложнениях, n (%) 11/50 (22%) 16/50 (32%) 0,27
Длительность антибиотикотерапии при инфекционных осложнениях, дни 
Me (Q1;Q3)

6 (5;6)
n = 11

5 (5;6,5)
n = 16

0,02

Таблица 5. Выраженность системного воспалительного ответа
Table 5. Severity of systemic inflammatory response

Параметры
Без инфекционных осложнений С инфекционными осложнениями

Открытая 
рана(n = 39)

Ушивание раны 
(n = 34) p Открытая рана 

(n = 11)
Ушивание раны 

(n = 16) р

СРБ, мг/л, Me (Q1;Q3) 27,3 (13,7; 85,5) 23 (4,6; 60,8) 0,2 161,4 (129,7; 183,9) 146,5 (116,1; 170,5) 0,44
Лейкоциты, × 109/л, Me (Q1;Q3) 8 (6,2; 9,1) 8,2 (6,3; 9,8) 0,51 15,9 (14,3; 19,5) 13,1 (12; 15,6) 0,01
Температура, °C M(± σ) 36,5 ± 0,24 36,5 ± 0,2 0,3 38,6 ± 0,7 38 ± 0,6 0,02

Таблица 6. Оценка качества жизни пациентов по опроснику FIQL в день выписки и через месяц после операции
Table 6. Assessment of the quality of life of patients using the FIQL questionnaire on the day of discharge and one month after 
surgery

Параметры
В день выписки Через месяц после операции

Открытая рана 
(n = 20)

Ушивание раны 
(n = 20) р Открытая рана 

(n = 20)
Ушивание раны 

(n = 20) р

Образ жизни Me (Q1;Q3) 3,4 (3,05; 3,65) 3,45 (3,2; 3,7) 0,55 3,55 (3,35; 3,6) 3,6 (3,35; 3,8) 0,39
Адаптация/поведение Me (Q1;Q3) 4 (4; 4) 4 (3,78; 4) 0,22 4 (3,89; 4) 4 (3,89; 4) 0,63
Депрессия/самооценка Me (Q1;Q3) 3,79 (3,57; 3,86) 3,71 (3,5; 3,71) 0,14 3,71 (3,64; 3,71) 3,64 (3,57; 3,71) 0,18
Неловкость/смущение Me (Q1;Q3) 4,0 (3,83; 4) 4 (3,83; 4) 0,92 4 (4; 4) 4 (3,83; 4) 0,54
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то есть качества жизни пациентов в обеих группах 
(Табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

С доисторических времен путем наблюдений и на-
копленного опыта человек пришел к идее ускорения 
процессов заживления ран путем сближения ее кра-
ев, очищения, применения природных антисептиков 
и антибиотиков [23]. Хирургическая парадигма «если 
есть возможность, то рану нужно закрыть» господ-
ствует и по сей день.
Предложенная Buess G. в 1983 г трансанальная эндо-
микрохирургия [4,9] не была исключением и предус-
матривала удаление новообразований прямой кишки 
с последующим наложением швов на операционную 
рану [9]. Несмотря на малоинвазивность, ТЭМ, как 
и любое хирургическое вмешательство, имеет риск 

развития периоперационных осложнений, среди ко-
торых: кровотечение и инфекция — наиболее частые 
[10,14–16]. Вопрос о том, позволяет ли наложение 
первичных швов на послеоперационную рану стен-
ки прямой кишки снизить эти риски и сделать опе-
рацию более безопасной был и остается актуальным. 
Опыт промежностной проктологии свидетельствует 
зачастую об обратном. «Классическая» геморроид-
эктомия по Миллигану-Моргану, иссечение свищей 
в просвет прямой кишки с ведением раны открытым 
способом показало свою эффективность [20–22].
В мировой литературе имеется небольшое количе-
ство исследований, направленных на изучение без-
опасности ведения открытой раны прямой кишки 
после ТЭМ. В проспективное рандомизированное ис-
следование Ramirez et al. [11] было включено 40 па-
циентов после ТЭМ, распределенные в две группы: 
в группу А вошли 21 пациент, где рана прямой кишки 
ушивалась, в группу В вошли 19 пациентов, где рана 

  

  
Рисунок 3. Вид раны прямой кишки после трансанальной эндомикрохирургии и через 30 дней после операции (А — Уши-
тая рана (по окончании операции), Б — Открытая рана (по окончании операции), В — Вид области вмешательства 
в группе открытой раны (30 день после операции), Г — Вид области вмешательства в группе ушитой раны (30 день 
после операции)
Figure 3. Rectal wound after transanal endomicrosurgery and in thirty days

А
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Б
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прямой кишки велась открыто. В течение 30 дней 
после операции не было ни одного инфекционного 
осложнения в обеих группах. Тем не менее, в первую 
неделю после операции по 1 пациенту в обеих груп-
пах (1/21 (4%) против 1/19 (5%), p = н/д) возник-
ло послеоперационное кровотечение, купированное 
консервативно.
В проспективном рандомизированном исследовании 
Hahnloser et al. [12] были сформированы две группы 
после ТЭМ: в основную группу вошли 35 пациентов, 
где рана прямой кишки велась открыто, в контроль-
ную группу — 40 пациентов, которым рана прямой 
кишки ушивалась. Было отмечено отсутствие ста-
тистически значимых различий в частоте послеопе-
рационных осложнений: 6% (2/35) — в открытой 
группе против 10% (4/40) — в группе ушивания раны 
(p = 0,2). Частота послеоперационных кровотече-
ний составила 11% (4/35) против 3% (1/40), p = 0,2, 
соответственно.
Сходные результаты приведены в проспективном 
рандомизированном исследовании Brown et al. [13], 
где 50 пациентов были также распределены на две 
группы — открытая (22 пациента) и закрытая (28 па-
циентов). При этом также не было обнаружено ста-
тистически значимых различий в частоте послеопе-
рационных осложнений: 0% (0/22) — в открытой 
против 3% (1/28) — в закрытой группах, р = 0,39 
и частоте постоперационных кровотечений — 23% 
(5/22) против 7% (2/28), р = 0,08, соответственно.
Результаты нашего исследования также продемон-
стрировали, что ведение послеоперационной раны 
открытым способом безопасно, так как частота 
послеоперационных осложнений между группами 
статистически достоверно не различалась: 30% — 
в открытой группе против 36% — в закрытой группе, 
р = 0,52, включая частоту кровотечений (8% против 
4%, р = 0,7)
Ушивание раны в просвете кишки — технически 
сложный этап операции, который приводит к суще-
ственному увеличению длительности оперативно-
го вмешательства. Так, в исследовании Ramirez et 
al. [11] отмечено различие между двумя группами 
на 16 минут (77,8 (20–180) мин. против 93,8 (40–
180) мин. (p = н/д)); в исследовании Hahnloser et al. 
[12] на 28 минут (62 ± 16 минут против 90 ± 51 ми-
нут, р = 0,04); и в работе Brown et al. [13] на 6 минут 
(48,5 ± 12,4 мин. — против 54,1 ± 10,8 мин., р = 0,50). 
В нашей работе удалось сократить время опера-
ции в открытой группе до 30 (20;40) мин. против 55 
(40;60) — в закрытой группе, р < 0,0001, с разницей 
в 25 минут.
Нами установлено, что длительность антибиотико-
терапии у 11 пациентов группы открытого ведения 
раны была на 1 день больше: 6 (5;6) против 5 (5;6,5), 

р = 0,02, чем у 16 больных группы ушивания. Скорее 
всего, это обусловлено более выраженной воспа-
лительной реакцией при открытом ведении раны 
при развитии инфекционных осложнений: концен-
трация СРБ — 161,4 (129,7; 183,9) мг/л против 146,5 
(116,1; 170,5) мг/л (p = 0,44), уровень лейкоцитов — 
15,9 × 109/л (14,3; 19,5) против 13,1 × 109/л (12; 15,6), 
p = 0,01; уровень гипертермии — 38,6 ± 0,7 °C против 
38 ± 0,6 °C, p = 0,02. Вместе с тем, у 2 пациентов с от-
крытым ведением раны сформировались абсцессы 
таза, что послужило поводом к формированию от-
ключающей стомы.
Несмотря на бо´льшую выраженность системного вос-
палительного ответа у пациентов с открытой раной, 
это не оказывало влияния на длительность послеопе-
рационного койко-дня. Так, в исследовании Ramirez 
et al. [11] и Hahnloser et al. [12] средний койко-день 
после операции не различался — 3,8 (2–6) vs 3,9 
(2–7), p = н/д, и 3,4 (± 1,9) vs 3,4 (± 3,5), р = 0,9, соот-
ветственно. В нашем исследовании койко-день также 
не отличался и составил 6 (4;7) — в группе открытого 
ведения раны против 6 (5;7) — в группе с ушивани-
ем, р = 0,22.
При оценке частоты заживления послеоперационной 
раны в двух группах нами было установлено, что к 30 
послеоперационному дню происходит эпителизация 
раны у всех пациентов обеих групп. Также не наблю-
далось различий между группами в качестве жизни 
пациентов в послеоперационном периоде по шкале 
FIQL.
Сильной стороной проведенного исследования яв-
ляется его проспективный рандомизированный ха-
рактер. К недостаткам можно отнести относительно 
небольшую выборку пациентов, одноцентровый ха-
рактер, что возможно указывает на необходимость 
проведения схожих исследований в дальнейшем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам проведенного исследования открытое 
ведение раны безопасно, так как не приводит к боль-
шей частоте послеоперационных осложнений и сни-
жению качества жизни. При этом продолжительность 
операции сокращается на 25 минут (p < 0,0001).
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