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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.  
СВИЩ ЗАДНЕГО ПРОХОДА

Шелыгин Ю.А., Васильев С.В., Веселов А.В., Грошилин В.С., Кашников В.Н., 
Королик В.Ю., Костарев И.В., Кузьминов А.М., Москалев А.И., 
Мудров А.А., Фролов С.А., Титов А.Ю. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
БК – болезнь Крона
ДИ – доверительный интервал
ЗАПК – запирательный аппарат прямой кишки
МРТ – магнитно-резонансная томография
КТ – компьютерная томография
РКИ  – рандомизированное контролируемое иссле-
дование
СЗП – свищ заднего прохода
УДД – уровень достоверности доказательств

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Сфинктеросберегающая операция – операция, при 
которой не происходит травмы сфинктерного аппа-
рата прямой кишки или воздействие на сфинктер-
ный аппарат является минимальным и не приводит 
к выраженному клинически значимому нарушению 
функции держания кишечного содержимого.
Незаживление свищевого хода  – сохранение 
или повторное появление связи просвета прямой 
кишки с  раной или свищевым ходом после опера-
ции по  поводу свища (как правило, этот термин 
используется при сфинктеросберегающем лечении, 
когда свищевой ход может полностью не иссекаться, 
а внутреннее свищевое отверстие закрывается одним 
из пластических методов). Данный термин отличает-
ся от понятия «рецидив» тем, что рана или свищевой 
ход не успевают полностью зажить до момента уста-
новления их связи с просветом прямой кишки.
Рецидив свища – повторное появление свища пря-
мой кишки спустя некоторое время после операции, 
сопровождавшейся положительным результатом, т.е. 
полным заживлением свищевого хода (при условии, 
что внутреннее свищевое отверстие локализуется 
на том же месте, что и до операции).

1.  КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 

СОСТОЯНИЙ)

1.1  Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Свищ заднего прохода  – это патологический ход 
между анальным каналом и окружающими его тканя-

ми, и/или органами, и/или перианальной кожей. 
При этом внутренним отверстием свища является 
воспаленная анальная крипта, вследствие чего под 
СЗП без уточнения подразумевают свищи крипто-
гландулярного происхождения. В иных случаях этио-
логию СЗП дополнительно уточняют (посттравматиче-
ский свищ, постлучевой и т.д.).
Наружное свищевое отверстие наиболее часто рас-
полагается на коже перианальной области, про-
межности, ягодичной области. Значительно реже 
свищ открывается во влагалище, мочеиспускатель-
ный канал и другие органы таза. Также СЗП может 
быть неполным внутренним, т.е. заканчиваться слепо 
в мягких тканях [1,2].

1.2  Этиология и патогенез заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
Образование СЗП криптогландулярного происхож-
дения связано с особенностями распространения 
и персистенции гнойно-воспалительного процесса из 
анальных крипт по ходу анальных желез. Примерно 
95% свищей прямой кишки связаны с перенесенным 
острым парапроктитом. Основное количество аналь-
ных желез (около 80%) слепо заканчивается в под-
слизистом слое, около 20% проникает в межсфинк
терное пространство, и, крайне редко, они проходят 
сквозь наружный сфинктер [3].
При формировании СЗП в области пораженной аналь-
ной крипты образуется внутреннее свищевое отвер-
стие, которое является воротами инфекции, поддер-
живающими хронический воспалительный процесс. 
При этом гнойный ход окружается фиброзной тканью 
снаружи  – формируется свищевой ход. По ходу 
свища в клетчатке при недостаточно хорошем дрени-
ровании могут формироваться инфильтраты, затеки 
и гнойные полости [2]. 

1.3  Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
СЗП формируется в 30-50% случаев в качестве исхода 
острого парапроктита [4-5].
Заболеваемость СЗП составляет 1,2-2,8 случаев 
на  10  тыс. населения в год. Наиболее часто забо-
левание развивается в возрасте от 20 до 50 лет, 
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что обуславливает социальную значимость данного 
заболевания. Мужчины страдают несколько чаще, 
чем женщины [6-8]. 

1.4  Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем

Коды по МКБ-10
Класс – Болезни органов пищеварения (XI):
К60.3 – Свищ заднего прохода

1.5  Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Свищ заднего прохода бывает:
• � полным (есть внутреннее и наружное свищевое 

отверстие);
• � неполным внутренним (наружного отверстия нет, 

есть только внутреннее).
По локализации внутреннего отверстия в анальном 
канале:
• � задний (c 4 до 8 часов условного циферблата);
• � передний (с 10 до 2 часов условного циферблата);
• � боковой (с 8 до 10 часов условного циферблата 

и с 2 до 4 часов условного циферблата).
В зависимости от расположения свищевого хода 
по отношению к наружному сфинктеру заднего про-
хода выделяют:
• � интрасфинктерный;
• � транссфинктерный;
• � экстрасфинктерный.
Экстрасфинктерные свищи делятся на 4 степени 
сложности:
• � первая степень сложности: внутреннее отверстие 

узкое, без рубцов вокруг него, нет гнойников 
и инфильтратов в клетчатке по ходу свища;

• � вторая степень сложности: в области внутреннего 
отверстия имеются рубцы, но нет воспалительных 
изменений в клетчатке;

• � третья степень сложности: внутреннее отверстие 
узкое без рубцовых изменений вокруг, но в клет-
чатке имеется гнойно-воспалительный процесс; 

• � четвертая степень сложности: внутреннее отвер-
стие широкое, окружено рубцами, в окружающих 
свищ тканях имеются воспалительные инфильтра-
ты или гнойные полости.

1.6  Клиническая картина заболевания или состо-
яния (группы заболеваний или состояний)
К основным клиническим проявлениям свища задне-
го прохода относятся:
• � наличие внутреннего свищевого отверстия в обла-

сти анальной крипты;
• � наличие наружного свищевого отверстия на коже 

перианальной области, промежности или ягодич-
ной области;

• � серозные, гнойные или сукровичные выделения из 
наружного свищевого отверстия;

• � периодически возникающий болезненный инфиль-
трат в перианальной области, промежности, чаще 
всего расположенный в области наружного свище-
вого отверстия свища;

• � дискомфорт, боли в области заднего прохода. 
При обострении хронического гнойно-воспалитель-
ного процесса в параректальной клетчатке возможно 
появление общих воспалительных симптомов, таких 
как повышение температуры тела, лихорадка. 

2.  ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ
Критерии установления диагноза/состояния  – 
на основании патогномоничных данных:
1)  клинического обследования;
2)  инструментального обследования.
Диагностика СЗП подразумевает решение несколь-
ких задач:
1.  определение этиопатогенеза свища; 
2. � локализация внутреннего и наружного свищевых 

отверстий;
3. � топографо-анатомические характеристики 

свища (направление его хода, расположение хода 
по отношению к наружному сфинктеру, наличие 
затеков);

4. � оценка выраженности и распространённости 
воспалительного процесса (наличие инфиль-
тратов, гнойных полостей, вовлечение соседних 
органов);

5. � оценка функции ЗАПК.

Дифференциальная диагностика проводится 
с  целью исключения воспалительных заболеваний 
кожи и  мягких тканей, которые не имеют связи 
с анальным каналом и прямой кишкой [9].
Кроме того, дифференциальный диагноз проводится:
• � с воспалительными заболеваниями кишечника 

с  перианальными осложнениями (болезнь Крона, 
язвенный колит);

• � со свищами травматического происхождения;
• � со специфическими инфекциями (туберкулез, 

актиномикоз);
• � со свищами, дренирующими гнойные полости 

таза, вызванными другими заболеваниями (ослож-
ненные опухоли, перфоративный дивертикулит 
и т.д.);

• � с хроническим воспалением эпителиального коп-
чикового хода;
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• � со свищами, дренирующими каудальные терато-
мы;

• � с хроническим остеомиелитом костей таза.

При туберкулезе легких или кишечника нельзя 
исключать банальные криптогландулярные СЗП. 
Подозрение на специфический процесс вызывают 
случаи, когда из свищей обильно выделяется жидкий 
гной, при гистологическом исследовании обнару-
живаются многочисленные сливающиеся гранулемы 
с  казеозным некрозом. Крайне редко, но встреча-
ется озлокачествление свища прямой кишки, при 
этом выделения из него становятся кровянистыми 
с  примесью слизи. Надежным методом диагности-
ки является цитологическое исследование соскоба 
из  свищевого хода, причем соскоб лучше делать из 
глубокой части хода, а не из области наружного 
отверстия [10]. 
Принципы формирования диагноза.
При формулировке диагноза СЗП следует отразить 
локализацию внутреннего свищевого отверстия 
(задний, передний, боковой), расположение сви-
щевого хода по отношению к наружному анальному 
сфинктеру (интрасфинктерный, транссфинктерный, 
экстрасфинктерный), наличие или отсутствие наруж-
ного свищевого отверстия (полный или неполный), 
а также наличие или отсутствие полостей, затеков по 
ходу свища и их локализацию. При экстрасфинктер-
ных свищах дополнительно устанавливается степень 
сложности свища (см. классификацию). Ниже при-
ведены примеры формулировок диагноза:
1. � «Передний интрасфинктерный свищ заднего про-

хода».
2. � «Задний транссфинктерный свищ заднего про-

хода с ишиоректальным затеком».
3. � «Боковой неполный внутренний транссфинктер-

ный свищ заднего прохода».
4. � «Задний экстрасфинктерный свищ заднего про-

хода 3 степени сложности». 

2.1  Жалобы и анамнез
Характерные жалобы: серозные, гнойные или 
сукровичные выделения из наружного свищевого 
отверстия и/или заднего прохода, дискомфорт, 
боли в  области заднего прохода, наличие воспа-
лительного инфильтрата в мягких тканях пери-
анальной области, промежности или ягодичной 
области.
В анамнезе заболевания возможны: однократное 
или многократное вскрытие острого парапрокти-
та, переохлаждение, наличие травмы перианальной 
области, наличие болей в области заднего прохода 
и  прямой кишки, самопроизвольное вскрытие гной-
ника в области заднего прохода, гнойные выделения 
из заднего прохода.

2.2  Физикальное обследование
Всем пациентам с подозрением на СЗП настоятельно 
рекомендовано проводить физикальное обследова-
ние с целью подтверждения диагноза [1,2,11,12,20]:
–  осмотр перианальной области;
–  пальцевое исследование прямой кишки;
–  зондирование свищевого хода;
–  проба с красителем. 
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 1).
Комментарий. Осмотр перианальной области 
направлен на обнаружение наружного свищевого 
отверстия, выявление признаков воспаления, его 
выраженности и распространённости. Также произ-
водится проверка анального рефлекса.
При пальцевом исследовании следует обратить вни-
мание на внутреннее свищевое отверстие (локали-
зация, ширина и форма, наличие воспаления и руб-
цов), сопутствующие заболевания анального канала 
и нижнеампулярного отдела прямой кишки (гемор-
рой, анальная трещина, опухолевый процесс и т.д.).
Зондирование свищевого хода проводят с целью 
оценки топографо-анатомических особенностей 
свищевого хода по отношению к ЗАПК, стенки пря-
мой кишки, направление хода, наличия полостей, 
затеков по ходу свища. Зондирование проводят 
пуговчатым зондом со стороны наружного отвер-
стия при полных свищах и внутреннего отверстия 
при неполных внутренних свищах. Не следует выпол-
нять насильственное зондирование свищевого хода 
при наличии препятствий вследствие риска форми-
рования ложного хода.
Пробу с красителем проводят для верификации 
сообщения наружного свищевого отверстия с про-
светом анального канала, прокрашивания дополни-
тельных свищевых ходов и полостей. Для выполне-
ния пробы необходимо ввести марлевую салфетку 
в задний проход (маркер), потом ввести в свищевой 
ход через наружное отверстие краситель (раствор 
метиленового синего или йода), затем аккуратно, не 
прокручивая маркер вокруг оси, извлечь его из задне-
го прохода. При наличии на маркере отметки соот-
ветствующего цвета можно судить о связи между 
наружным и внутренним свищевым отверстиями. 
При жалобах пациента на дискомфорт или болевые 
ощущения пробу с красителем следует остановить. 
Проба с красителем имеет большее диагности-
ческое значение во время операции, а не  на этапе 
установки диагноза. 
Необходимо отметить, что точность физикального 
обследования при СЗП ниже точности трансрек-
тального ультразвукового исследования и МРТ.

2.3  Лабораторные диагностические обследования
Специфическая лабораторная диагностика СЗП 
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в  настоящее время отсутствует. Лабораторные диа-
гностические исследования следует выполнять паци-
ентам в ходе подготовки и планирования хирургиче-
ского вмешательства для исключения сопутствующих 
заболеваний и состояний.
Всем пациентам, перенесшим хирургическое лече-
ние по СЗП, при отсутствии полной эпителизации 
на 45 день после операции целесообразно провести 
микробиологическое (культуральное) исследование 
раневого отделяемого. После операции раны можно 
считать длительно незаживающими при отсутствии 
полной эпителизации до 45 дня.

2.4  Инструментальные диагностические исследо-
вания
•  Рекомендуется всем пациентам аноскопия для 
оценки состояния анального канала и дистального 
отдела прямой кишки для визуализации внутреннего 
свищевого отверстия [2,13]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
Комментарий. Это обязательное исследование про-
водится с целью точного определения локализации, 
оценки ширины и формы внутреннего свищевого 
отверстия, наличия или отсутствия рубцовых 
изменений стенок анального канала и прямой кишки, 
оценки наличия сопутствующих заболеваний аналь-
ного канала.
•  Рекомендуется всем пациентам ректоромано-
скопия с целью диагностики сопутствующих забо-
леваний прямой и дистальной трети сигмовидной 
кишки [2,13].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
•  Рекомендуется выполнение колоноскопии для 
осмотра всех отделов толстой кишки и терминального 
отдела подвздошной кишки [2, 13]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
Комментарий. Исследование проводится в качестве 
дополнительного метода обследования с целью 
оценки наличия или отсутствия сопутствующих 
изменений толстой кишки, воспалительных изме-
нений, характерных для болезни Крона и язвенного 
колита. Колоноскопия показана с целью исключения 
новообразований толстой кишки всем пациентам 
старше 45 лет.
•  Всем пациентам со свищами заднего прохода 
рекомендуется магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и/или трансректальное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) прямой кишки и анального канала для 
оценки расположения свищевого хода по отношению 
к анальному сфинктеру, уточнения локализации вну-
треннего свищевого отверстия, диагностики гной-
ных затеков, выявления дополнительных свищевых 

ходов. По диагностической ценности оба метода 
сопоставимы [14-25].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 1).
Комментарий. МРТ и трансректальное УЗИ являют-
ся методами выбора для топографо-анатомической 
оценки свищевого хода.
Трансректальное УЗИ достаточно простое в испол-
нении, не дорогое, короткое по продолжительности, 
может выполняться врачом-колопроктологом само-
стоятельно, может быть дополнено контрасти-
рованием свищевого хода. Недостатком метода 
является оператор-зависимость.
МРТ малого таза демонстрирует высокую детали-
зацию, не требует контрастирования, является 
оператор-независимым исследованием. При этом 
МРТ  – дорогостоящее исследование, требует при-
влечения рентгенолога и занимает больше времени.
Оба метода обладают сходными чувствительно-
стью и специфичностью при диагностике СЗП.
•  При подготовке к хирургическому вмешательству 
пациентам с изначальными нарушениями функции 
анального сфинктера, ранее оперированными по 
поводу свища заднего прохода; у пациентов, кото-
рым предстоит операция по поводу транссфинктер-
ного свища, захватывающего более 30% сфинктера, 
а  также при экстрасфинктерных свищах рекомен-
дуется проводить исследование функции ЗАПК для 
выявления недержания, в том числе субклинической 
формы [26]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
•  Фистулография не рекомендуется для обследова-
ния пациента ввиду низкой чувствительности и спец-
ифичности [14]. 
Уровень убедительности рекомендаций – B (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
•  КТ малого таза не рекомендуется для обсле-
дования пациента ввиду низкой чувствительности 
и специфичности [14]. 
Уровень убедительности рекомендаций – B (уро-
вень достоверности доказательств – 3).

2.5  Иные диагностические исследования
Дополнительные инструментальные и лабораторные 
исследования выполняют с целью проведения диф-
ференциальной диагностики.
•  Рекомендуется пациентам с СЗП при подозрении на 
грибковую инфекцию, туберкулез, опухолевый про-
цесс, микробиологическое, цитологическое иссле-
дование, или биопсия стенки свищевого хода, или 
параректального инфильтрата с проведением патоло-
гоанатомического исследования биопсийного (опе-
рационного) материала с применением иммуногисто-
химических методов [13]. 
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Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).

3.  ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИЮ, 

ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1  Общие принципы лечения СЗП
Основным методом лечения СЗП является хирургиче-
ский [2].
Спонтанное заживление свища наблюдается крайне 
редко. Консервативные мероприятия как самостоя-
тельный метод лечения СЗП не эффективны и направ-
лены на уменьшение выраженности и распространен-
ности воспалительного процесса.
Выбор метода хирургического лечения определяется 
рядом факторов:
- � расположением свищевого хода по отношению 

к наружному сфинктеру;
- � выраженностью и распространённостью воспали-

тельного процесса;
- � наличием дополнительных свищевых ходов, зате-

ков и полостей;
- � выраженностью и распространённостью рубцового 

процесса, в первую очередь, в области внутреннего 
отверстия свища;

- � состоянием ЗАПК и функции держания.
Целью хирургического вмешательства является лик-
видация свищевого хода с максимальным сохране-
нием структур ЗАПК и функции держания. Выбор 
оптимального метода хирургического лечения опре-
деляется соотношением оценки риска развития реци-
дива СЗП и риска развития анальной инконтиненции. 
Максимально щадящее отношение к структурным 
элементам ЗАПК во многом определяет функциональ-
ный результат лечения. 
При решении вопроса о целесообразности приме-
нения того или иного метода необходимо провести 
разъяснения пациенту о преимуществах и недостат-
ках каждого из вариантов вмешательств для выбора 
наиболее приемлемого в конкретной клинической 
ситуации.
Противопоказания к хирургическому лечению: тяже-
лые сопутствующие заболевания в стадии декомпен-
сации. Если удается добиться улучшения состояния 
после проведенного лечения, то операция становится 
возможной.
Сроки выполнения радикальной операции опреде-
ляются, в основном, клиническим течением болез-
ни. Большинство пациентов оперируют в плановом 
порядке. При обострении хронического парапроктита 
с формированием абсцесса операцию проводят как 
и  при остром парапроктите в неотложном порядке. 

Нецелесообразно откладывать радикальное лечение 
надолго, потому что обострение может повториться, 
воспалительный процесс с последующим рубцева-
нием стенки анального канала, сфинктера и пара-
ректальной клетчатки может привести к деформации 
анального канала и промежности, развитию недоста-
точности анального сфинктера. 

3.2  Лечение интрасфинктерных и транссфинктер-
ных свищей, захватывающих менее 30% наруж-
ного сфинктера
Лечение методом рассечения или иссечения свища 
в просвет кишки
•  Рекомендуется пациентам с интрасфинктерны-
ми и транссфинктерными свищами, захватывающими 
дистальную 1/3 наружного сфинктера, хирургическая 
методика рассечения или иссечения свища в просвет 
кишки для достижения излечения и улучшения каче-
ства жизни пациента [14,27-31].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Операцию иссечения СЗП в просвет 
кишки выполняют следующим образом: свище-
вой ход рассекают или иссекают в просвет кишки 
на зонде. Рану не ушивают или производят подши-
вание краев раны ко дну.
При сравнении метода иссечения СЗП в просвет кишки 
и рассечения свища в просвет кишки было установ-
лено, что после иссечения свища отмечается более 
длительное заживление раны. Послеоперационные 
раны имеют большие размеры, выше риск развития 
недостаточности анального сфинктера. Частота 
рецидивов заболевания при сравнении двух данных 
подходов статистически значимо не различается 
[32,33].
На сегодняшний день нет однозначного отве-
та на  вопрос, какой объем мышечных структур 
может быть рассечен при операции по поводу СЗП. 
Эффективность операции рассечения или иссечения 
свища в просвет кишки достаточно высока и колеб
лется от 92 до 97% [27,28]. 
Нарушение функции держания после иссечения 
свища в просвет кишки составляют 0-45% [26-
41]. Широкий разброс данных связан с различны-
ми подходами к оценке нарушений функции ЗАПК 
и  сроками наблюдения за пациентами в послео-
перационном периоде. Факторами риска развития 
анальной инконтиненции после рассечения или иссе-
чения свища в  просвет кишки являются: наличие 
признаков недостаточности анального сфинктера 
до операции, рецидивный характер свища, женский 
пол, свищи, захватывающие более 30% наружного 
сфинктера, а также ранее перенесенные операции 
по поводу заболеваний заднего прохода, прямой 
кишки, таза и промежности [27,29-31]. 
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•  Подшивание краев раны ко дну после ликвидации 
свища может быть рекомендовано для уменьшения 
риска развития кровотечения в послеоперационном 
периоде и улучшения процесса заживления раны 
(средний срок заживления 4 недели) [42,43].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Лечение методом введения в свищевой ход фибри-
нового клея 
•  Пациентам с интрасфинктерными и транссфинк
терными свищами, захватывающими дистальную 
1/3 наружного сфинктера, при отсутствии затеков 
и выраженных рубцовых изменений в области внут
реннего отверстия, а также с высоким риском раз-
вития анальной инконтиненции или уже имеющей-
ся анальной инконтиненцией рекомендуется метод 
введения в свищевой ход фибринового клея [44-53].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Метод осуществляют следующим 
образом. Под обезболиванием после обработки сви-
щевого хода с целью удаления эпителиальных эле-
ментов и некротических тканей (с помощью щеточ-
ки, ложки Фолькмана, электрокоагуляции и  т.д.) 
в наружное отверстие свища вводят тонкую гибкую 
трубку до внутреннего свищевого отверстия под 
контролем пальца. С помощью шприца производят 
введение фибринового клея. Не прекращая введения 
клея, постепенно извлекают трубку из наружного 
свищевого отверстия, таким образом заполняя весь 
свищевой ход.
Эффективность описанного метода составляет 
40-78% в данной категории пациентов [44-53]. Его 
эффективность значительно ниже, чем операции 
иссечения свища в просвет кишки, однако данный 
метод имеет ряд преимуществ: простая техника 
вмешательства, его малотравматичный характер, 
отсутствие повреждающего воздействия на ЗАПК, 
сроки послеоперационной реабилитации существен-
но короче. При развитии рецидива свища метод 
введения в свищевой ход фибринового клея не исклю-
чает его повторного применения и не создает 
неблагоприятных условий для осуществления более 
эффективных методов.
Лечение свищей с применением биопластического 
материала (биопластические герметизирующие 
тампоны, биопластические импланты)
•  Рекомендуется пациентам с транссфинктер-
ными свищами, захватывающими дистальную 1/3 
наружного сфинктера. Методика с применением 
рассасывающегося коллагенового материала (био-
пластические герметизирующие тампоны, биопла-
стические импланты) после удаления с помощью 
щеточки или ложечки Фолькмана некротических 
тканей, с целью закрытия внутреннего свищевого 

отверстия и пломбировки ложа свищевого хода 
[54-60]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Метод рекомендуется применять 
пациентам с длиной свищевого хода не менее 3 см, 
с отсутствием затеков. В ходе подготовки к осу-
ществлению метода лечения свищей с применением 
биопластических герметизирующих тампонов жела-
тельно дренировать свищевой ход с помощью про-
ведения дренирующего сетона на срок 4-8 недель.
Применяются герметизирующие тампоны из био
пластического материала и биопластические 
коллагеновые импланты (подслизистая основа 
кишки свиньи, межклеточный матрикс и коллаген 
из дермы свиньи, биологически-совместимые искус-
ственные материалы  – полигликолевая кислота). 
Биологический или биосовместимый материал, 
из  которого изготовлен имплант, служит основой 
для облитерации свищевого хода [54,55]. 
Метод выполняют следующим образом: после обра-
ботки свищевого хода с помощью щеточки или 
ложки Фолькмана с целью максимального удаления 
некротических тканей и грануляций в свищевой ход 
вводится герметизирующий биопластический мате-
риал в виде конусовидного тампона, полностью 
заполняющий свищ. Дистальный конец тампона 
выводится через наружное свищевое отверстие. 
Расширенную часть герметизирующего тампона, 
расположенного в  области внутреннего свищевого 
отверстия, для более надежной фиксации подшива-
ют несколькими швами к краям слизистой оболочки 
со стороны просвета анального канала и прямой 
кишки. По литературным данным, методика эффек-
тивна в 70-100% случаев у пациентов со свищами, 
захватывающими менее 1/3 наружного сфинктера 
[54-57]. 
Метод лечения СЗП с помощью лазерной термооб-
литерации свищевого хода
•  Рекомендуется пациентам с интрасфинктерными 
и транссфинктерными СЗП метод лечения с помощью 
лазерной термооблитерации свищевого хода [61-63].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4). 
Комментарий. Операцию лазерной термооблите-
рации выполняют при сформированном свищевом 
ходе или после установки в свищевой ход на срок 
6-8  недель дренирующей латексной лигатуры, что 
способствует формированию «прямолинейного» 
свища с фиброзными стенками и значительно умень-
шает риск сохранения полостей и затеков по ходу 
свища. 
Метод заключается в лазерной коагуляции сте-
нок свищевого хода диодным лазером (длина волны 
1470-1560 Нм) с использованием световода, обе-
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спечивающего радиальное излучение. Операцию про-
водят под обезболиванием. В наружное отверстие 
по проводнику вводят световод диодного лазе-
ра, который выводят через внутреннее свищевое 
отверстие. При постепенном извлечении световода 
со скоростью 1 мм/с производят лазерную коагуля-
цию стенок свища, что приводит к его облитерации 
[61-63].
С целью обеспечения адекватного дренирования дис-
тальную часть свищевого хода в области наружного 
свищевого отверстия иссекают. Внутреннее свище-
вое отверстие после лазерной обработки свищевого 
хода ушивают отдельными узловыми швами. 
Положительной характеристикой данной операции 
является отсутствие повреждающего воздействия 
на  ЗАПК, что предотвращается профилактикой 
развития анальной инконтиненции. По данным 
исследований, оценивающих эффективность данной 
операции, заживление свища происходит, в среднем, 
в 64,5% (40,0-88,2%) случаев при среднем периоде 
наблюдения за пациентами от 15 до 20 месяцев 
[61-63].

3.3  Лечение транссфинктерных свищей, захваты-
вающих более 30% сфинктера, и экстрасфинктер-
ных свищей
Иссечение свища с низведением лоскута стенки 
прямой кишки
•  Рекомендуется пациентам с транссфинктерны-
ми свищами, захватывающими более 1/3 наружного 
сфинктера, и экстрасфинктерными свищами иссе-
чение свища с низведением лоскута стенки прямой 
кишки для закрытия внутреннего свищевого отвер-
стия [27,64-73]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Операцию выполняют под обезбо-
ливанием. Иссекают свищевой ход от наружного 
отверстия до стенки прямой кишки. Следующим 
этапом, отступив 0,5-1 см дистальнее внутрен-
него свищевого отверстия, выполняют полулун-
ный разрез стенки анального канала, занимаю-
щий около 1/4-1/3 окружности. Острым путем в 
проксимальном направлении мобилизуют лоскут 
на протяжении 2-4 см. В зависимости от варианта 
методики лоскут может быть слизисто-подслизи-
стым, слизисто-мышечным или полностенным. Под 
лоскутом внутреннее свищевое отверстие ушива-
ют 1-2  отдельными швами. Затем лоскут низво-
дят в  дистальном направлении и фиксируют его 
край к подлежащим мышечным структурам стенки 
анального канала и/или перианальной кожи без 
натяжения.
Операция низведения лоскута прямой кишки явля-
ется сфинктеросберегающей, так как не при-

водит к  повреждению наружного сфинктера. 
Эффективность метода составляет 44-87% [64-70]. 
Методика не показана при выраженных и протяжен-
ных рубцово-воспалительных изменениях в стенке 
анального канала и нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки, препятствующих мобилизации и низве-
дению лоскута [27,65,67-70].
Несмотря на тот факт, что данный метод не 
сопровождается повреждением внутреннего сфин-
ктера, в 7-38% случаев после операции отмечаются 
явления незначительной или умеренно выражен-
ной анальной инконтиненции, что подтверждается 
данными аноректальной манометрии в послеопе-
рационном периоде (снижение давления в анальном 
канале в  покое и  при волевом сокращении) [67, 
71-73]. Это объясняется тем, что в состав низ-
водимого лоскута, как правило, входят элементы 
сфинктера, а сам лоскут приводит к смещению сли-
зистой оболочки прямой кишки, вызывая мокнутие 
и выделение слизи.
Для повышения эффективности методики при нали-
чии выраженных затеков следует проводить данную 
операцию вторым этапом после установки дрени-
рующей латексной лигатуры на период стихания 
воспаления.
Метод лечения свищей с помощью перевязки 
и пересечения свищевого хода в межсфинктерном 
пространстве (LIFT)
•  Рекомендуется пациентам, преимущественно при 
транссфинктерных и, в меньшей степени, при экс-
трасфинктерных свищах метод хирургического лече-
ния с помощью перевязки и пересечения свищевого 
хода в межсфинктерном пространстве для устране-
ния свищевого хода [74-77].
Уровень убедительности рекомендаций – А (уро-
вень достоверности доказательств – 2). 
Комментарий. Операцию выполняют при сформиро-
ванном свищевом ходе или после предварительной 
установки в свищевой ход на срок 6-8 недель дре-
нирующей латексной лигатуры, что способствует 
формированию «прямолинейного» свища с  фиброз-
ными стенками и значительно уменьшает риск 
сохранения полостей затеков по ходу свища. Метод 
заключается в перевязке и пересечении части свище-
вого хода, проходящей в межсфинктерном простран-
стве [74-77]. Свищевой ход иссекают от наружного 
отверстия до наружного сфинктера или произво-
дят расширение наружного свищевого отверстия. 
Затем в проекции свищевого хода выполняют разрез 
в межсфинктерной борозде, в межсфинктерном про-
странстве идентифицируют свищевой ход, мобили-
зуют его со всех сторон. На границах наружного и 
внутреннего сфинктера свищевой ход пересекают 
и перевязывают, а рану в межсфинктерной борозде 
ушивают.
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Операция LIFT имеет множество модификаций, прин-
ципиально не меняющих суть метода. Заживление 
ран происходит при выполнении данного метода 
быстрее, чем при операции низведения лоскута 
стенки прямой кишки. Заживление свища происхо-
дит, в среднем, в 70%, при этом явления недержания 
развиваются достоверно реже, чем при операции 
низведения лоскута прямой кишки при сопостави-
мой частоте развития рецидива [74-77].
Иссечение свища с ушиванием сфинктера
•  Пациентам с высокими рецидивными транссфинк
терными и экстрасфинктерными свищами при нали-
чии рубцового замещения сфинктера в зоне распо-
ложения свища, а также при невозможности эффек-
тивного и безопасного выполнения других сфинкте-
росберегающих операций рекомендуется иссечение 
свища с ушиванием сфинктера для устранения сви-
щевого хода [78-81]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Данный метод заключается в  иссе-
чении свищевого хода с пересечением порции сфинк
тера, через которую идет свищ, и последующим 
ушиванием концов пересеченной части жома. 
Эффективность метода составляет, в среднем, 
54-97% и сопоставима с эффективностью других 
хирургических методов [78-81].
Нарушение функции анального сфинктера после опе-
рации наблюдается в 4-32%. Расхождение краев 
ушитого сфинктера или нагноение раны значитель-
но увеличивает риск развития анальной инконти-
ненции, особенно у пациентов с экстрасфинктерны-
ми свищами [79]. 
Иссечение свища с проведением лигатуры
•  Пациентам с рецидивными транссфинктерными 
свищами, захватывающими более 1/3 наружного 
сфинктера, и экстрасфинктерными свищами заднего 
прохода при наличии рубцового замещения сфинкте-
ра в  зоне расположения свища, а также при невоз-
можности эффективного и безопасного выполнения 
других сфинктеросберегающих операций, а также 
при отказе пациента от повторного выполнения 
сложных пластических вмешательств рекомендуется 
иссечение свища с проведением лигатуры для закры-
тия внутреннего свищевого отверстия [50,82-91].
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Метод использования рассекающей 
лигатуры при лечении СЗП не относится к сфинкте-
росберегающим и часто выполняется при неэффек-
тивности других методов. 
Лигатуру (шелковую или латексную) проводят 
через свищевой ход с целью постепенного рассе-
чения свищевого хода и волокон сфинктера путем 
периодического затягивания лигатуры. Медленное 

рассечение мышечных волокон сфинктера лигатурой 
препятствует их расхождению. Ухудшение функции 
держания при использовании лигатурного метода 
достигает 54% [82-87]. Литературные данные при 
этом существенно различаются [50,88-91]. 
Лечение свищей путем введения в свищевой ход 
фибринового клея и других биопластических 
материалов
Пациентам с транссфинктерными свищами, захва-
тывающими более 1/3 наружного сфинктера, и экс-
трасфинктерными свищами возможно применение 
данного метода по причине безопасности и низ-
кой частоте осложнений, однако эффективность его 
не превышает 50%, а данные специальной литерату-
ры основаны на применении метода в гетерогенных 
малочисленных группах [92].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).

3.4  Лечение свищей заднего прохода, связанных 
с болезнью Крона (БК)
•  Рекомендуется начинать лечение свищей заднего 
прохода на фоне БК с консервативных мероприятий 
на фоне терапии основного заболевания у пациен-
тов. С целью улучшения состояния свищевого хода 
используются иммунодепрессанты [93-96]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Перианальные поражения при БК 
встречаются в 40-80% случаев. Выбор метода лече-
ния свища заднего прохода при болезни Крона явля-
ется сложной задачей и требует индивидуального 
подхода. Как правило, лечение свищей на фоне БК 
начинается с консервативных мероприятий на фоне 
терапии основного заболевания. В 90% случаев при-
менение антибактериальных препаратов, метро-
нидазола** способствует уменьшению выраженно-
сти перианальных поражений [97,98]. Применение 
инфликсимаба** и других препаратов моноклональ-
ных антител к фактору некроза опухоли способству-
ет заживлению свищей заднего прохода, в среднем, 
в  46% случаев [95]. Несмотря на  хорошие резуль-
таты консервативной терапии БК с перианальны-
ми поражениями, выбор метода лечения у каждого 
пациента является индивидуальным, зависит от 
тяжести основного заболевания, выраженности сим-
птоматики. Методом выбора лечения у пациентов 
с  выраженной активностью воспалительного про-
цесса в перианальной области с формированием сви-
щей на фоне обострения БК является формирование 
постоянной стомы или операция, сопровождающаяся 
удалением пораженной прямой кишки [96-100].
•  Не рекомендуется хирургическая коррекция 
свища заднего прохода без каких-либо клинических 
проявлений у пациентов с БК [100, 101].
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Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
Комментарий. Свищи заднего прохода на фоне 
БК могут быть «вторичными», т.е. связанными 
с основным заболеванием. Язвенные дефекты с под-
рытыми краями, локализующиеся в анальном канале 
и прямой кишке, часто имитируют свищи и могут 
определяться в виде свищевых ходов, затеков при 
инструментальных методах обследования. Также 
свищи могут быть связаны и с воспалительным про-
цессом в криптогландулярной зоне. Независимо от 
этиологии свища, при отсутствии каких-либо его 
проявлений, т.е. бессимптомном течении, отсут-
ствии воспалительного процесса хирургическое 
лечение не требуется [100,101].
В таких случаях свищ на протяжении длительного 
срока может не давать каких-либо симптомов, одна-
ко пациенты должны быть предупреждены о  воз-
можности выполнения операции по поводу свища 
в дальнейшем.
Учитывая хроническое течение заболевания и высо-
кую вероятность рецидива, во время операции 
требуется максимальное сохранение мышечных 
структур запирательного аппарата прямой кишки. 
В связи с этим, перед выполнением операции должны 
быть учтены ряд факторов: активность воспали-
тельного процесса в прямой кишке, функциональное 
состояние ЗАПК, наличие ранее перенесенных опе-
раций на прямой кишке и промежности, частота 
и консистенция стула.
При тщательном отборе пациентов хорошие резуль-
таты при данной операции отмечаются в 56-100% 
случаев. Частота развития умеренно выраженного 
нарушения функции держания кишечного содержи-
мого составляет 6-12% [63,72,102,103]. 
•  В случае лечения транссфинктерного СЗП, захва-
тывающего более 1/3 наружного сфинктера, и экс-
трасфинктерными свищами заднего прохода на фоне 
БК первым этапом рекомендуется установка дрени-
рующей лигатуры на срок 6 и более недель с целью 
адекватного дренирования гнойной полости и пре-
дотвращения закрытия наружного свищевого отвер-
стия [97-99].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
Комментарий. Использование дренирующей лигатуры 
на протяжении длительного срока может значитель-
но улучшить результаты хирургической коррекции 
высоких транссфинктерных и экстрасфинктерных 
свищей. Однако, несмотря на проведение данного 
вмешательства, в среднем, у 20-40% пациентов пери-
одически происходит обострение воспалительного 
процесса в параректальной клетчатке [82,104,105]. 
•  Вторым этапом таким пациентам рекомендуется 
операция ликвидации свища, причём в каждом кон-

кретном случае этот вопрос решается индивидуаль-
но. Допустимо применение любого из вышеописан-
ных методов [44,68,106]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
Комментарий. Анализ непосредственных резуль-
татов показал эффективность данной операции 
у  64-75% пациентов [44,68,106]. Частота рециди-
вов свища несколько возрастает при увеличении 
периода наблюдения за оперированным пациентами 
[99,107]. 

3.5  Профилактика инфекционных раневых 
осложнений после выполнения пластических 
вмешательств (иссечение свища с ушиванием 
сфинктера, низведением лоскута стенки прямой 
кишки) и при наличии выраженного воспалитель-
ного процесса в параректальных тканях и стенке 
прямой кишки
•  Рекомендуется профилактика инфекционных 
раневых осложнений после выполнения пласти-
ческих вмешательств (иссечение свища с уши-
ванием сфинктера, низведением лоскута стенки 
прямой кишки) и при наличии выраженного вос-
палительного процесса в параректальных тканях 
и стенке прямой кишки. Также применяются анти-
бактериальные препараты, действующие на флору 
кишечника и в мягких тканях (бета-лактамные 
пенициллины, цефалоспорины, фторхинолоны) 
[108].
Уровень убедительности рекомендаций  – C (уро-
вень достоверности доказательств – 4).
Комментарий. Препараты можно вводить парен-
терально или перорально. Определенных данных 
о необходимости применения антибактериальных 
препаратов в послеоперационном периоде до насто-
ящего времени нет.

3.6  Обезболивание
При возникновении острого или хронического боле-
вого синдрома пациенту проводят обезболивание 
согласно существующим протоколам обезболивания 
(см. соответствующие клинические рекомендации 
по хронической боли, клинические рекомендации 
по  анестезиологии), в том числе, по показаниям 
с  применением наркотических и психотропных 
лекарственных препаратов.

4.  МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ
•  Рекомендуется в послеоперационном периоде 
всем пациентам, перенесшим операцию по пово-
ду свища заднего прохода, регулярное выполне-
ние перевязок, заключающихся в очищении ран 
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растворами антисептиков и нанесении на ране-
вую поверхность мазевых основ на водораство-
римой основе (Диоксометилтетрагидропиримидин 
+ Хлорамфеникол) для уменьшения рисков воспали-
тельных осложнений [2].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).
•  В послеоперационном периоде рекомендуется 
не рутинное назначение антибактериальной терапии 
[108]. 
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 3).
Комментарий. Проведение антибактериальной 
терапии целесообразно после пластических опера-
ций по поводу свища заднего прохода (низведение 
лоскута стенки прямой кишки, иссечение свища 
с ушиванием сфинктера), а также при наличии 
выраженного воспалительного процесса в парарек-
тальных тканях и стенке прямой кишки с целью 
ускорения его купирования.
•  Рекомендуется после выписки из стационара 
на  период заживления раны всем пациентам нахо-
диться под наблюдением врача-колопроктолога или 
врача-хирурга по месту жительства для профилакти-
ки рецидивов и осложнений [2].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5). 
•  Рекомендуется пациентам после пластических 
операций по поводу свища заднего прохода для 
профилактики рецидивов регуляция стула диетой и 
слабительными средствами [2].
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5). 

5.  ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

•  Всем пациентам рекомендуется своевременное 
хирургическое лечение острого парапроктита с адек-
ватным дренированием гнойной полости и последу-
ющим контролем заживления раны для предотвраще-
ния образования свищей [8,13]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5). 
Комментарий. Пациенты после вскрытия острого 
парапроктита должны иметь ясное представление 
о возможности неполного заживления раны с после-
дующим формированием свища или возможности 
рецидивирования гнойно-воспалительного процесса 
в параректальных тканях и представлять всю важ-
ность своевременного извещения врача о появле-
нии любых клинических проявлений [8]. Возможной 
мерой профилактики развития заболевания явля-
ется своевременное лечение сопутствующих забо-

леваний аноректальной зоны (геморрой, анальная 
трещина, криптит). 
•  Для профилактики развития свищей заднего 
прохода после вскрытия и дренирования острого 
парапроктита рекомендованы 7-10 дневные курсы 
антибиотикотерапии препаратами ципрофлоксацина 
и метронидазола [109].
Уровень убедительности рекомендаций – В (уро-
вень достоверности доказательств – 2).
Комментарий. Профилактика острого парапрокти-
та также заключается в общеукрепляющих орга-
низм мероприятиях, направленных на устранение 
этиологических факторов возникновения заболева-
ния. Всем пациентам рекомендованы:
– � поддержка и укрепление местного и гуморального 

иммунитета;
– � лечение и санация очагов острой и хронической 

инфекции;
– � коррекция хронических заболеваний  – сахарного 

диабета, атеросклероза;
– � коррекция функциональных нарушений кишечника;
– � своевременное лечение сопутствующих прокто-

логических заболеваний.
•  Рекомендуется после окончания лечения 
и  заживления ран динамическое наблюдение паци-
ента врачом-колопроктологом в течение первого года 
не реже 1 раза в 6 месяцев для своевременного выяв-
ления рецидива [2]. 
Уровень убедительности рекомендаций  – С (уро-
вень достоверности доказательств – 5).

6.  ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

• � лечение пациентов со свищами заднего прохода 
может проводиться как амбулаторно, так и в усло-
виях стационара колопроктологического профиля;

• � оказание помощи пациентам осуществляется вра-
чами-колопроктологами;

• � перед направлением пациента на плановую госпи-
тализацию должно быть проведено обследование 
в полном объеме для исключения факторов риска 
и сопутствующих заболеваний;

• � госпитализация пациентов осуществляется в пла-
новом порядке.

Показания для плановой госпитализации:
• � в случае необходимости коррекции лечения или 

невозможности проведения лечебных мероприя-
тий в амбулаторно-поликлинических условиях;

• � невозможность проведения диагностических или 
лечебных манипуляций в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях; 

• � неэффективность амбулаторного лечения у часто 
и длительно болеющих пациентов; 

• � необходимость проведения хирургического лече-
ния.
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Показания к выписке пациента:
• � неосложненное течение раннего послеоперацион-

ного периода; 
• � отсутствие гнойно-септических осложнений тече-

ния раневого процесса; 
• � контролируемый болевой синдром с возможно-

стью его купирования пероральными препаратами 
в амбулаторных условиях; 

• � возможность самостоятельной полноценной дефе-
кации; 

• � возможность пациента (для пациентов с ограни-
ченными возможностями) самостоятельно про-
должить курс консервативной терапии в амбула-

торных условиях под наблюдением врача-коло-
проктолога.

7.  ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)
Отрицательно влияют на исход лечения:
1.  Присоединение инфекционных осложнений.
2.  Нарушение стула (диарея или запор).
3. � Несоблюдение пациентом ограничений двигатель-

ной активности и физических нагрузок.
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73.  Uribe N, Millá n M, Minguez M, et al. Clinical and manometric 
results of endorectal advancement flaps for complex anal fistula. 
Int J Colorectal Dis. 2007;22:259-264.
74.  Bleier JL, Moloo H, Goldberg SM. Ligation of the intersphincteric 
fistula tract: an effective new technique for complex fistulas. Dis 
Colon Rectum. 2010;53:43-46.
75.  Shanwani A, Nor AM, Amri N. Ligation of the intersphincteric 
fistula tract (LIFT): a sphincter-saving technique for fistula-inano. 
Dis Colon Rectum. 2010;53:39-42.
76.  Rojanasakul A, Pattanaarun J, Sahakitrungruang C, 
Tantiphlachiva K. Total anal sphincter saving technique for fistula-
in-ano: the ligation of the intersphincteric fistula tract. J Med 
Assoc Thai. 2007;90:581-586.
77.  Stellingwerf ME, van Praag EM. Systematic review and meta-
analysis of endorectal advancement flap and ligation of the 
intersphincteric fistula tract for cryptoglandular and Crohn’s high 
perianal fistulas. BJS Open. 2019 Jun;3(3):231-241.
78.  Perez F, Arroyo A, Serrano P, et al. Fistulotomy with primary 
sphincter reconstruction in the management of complex fistula-in-
ano: prospective study of clinical and manometric results. J Am Coll 
Surg. 2005;200:897-903. 
79.  Jordan J, Roig JV, Garcia-Armengol J, et al. Risk factors for 
recurrence and incontinence after anal fistula surgery. Colorectal 
Dis. 2010;12:254-260. 
80.  Kraemer M, Picke D. Fistelspaltung und primäre 
Sphinkterrekonstruktionzur Behandlung von Analfisteln. 
Coloproctology. 2011;33:104-108.
81.  Gemsenjager E. Results with a new therapy concept in anal 
fistula: suture of the anal sphincter. Schweiz Med Wochenschr. 
1996;126:2021-2025. 
82.  Williams JG, MacLeod CA, Rothenberger DA, Goldberg SM. Seton 
treatment of high anal fistulae. Br J Surg. 1991;78:1159-1161.
83.  Isbister WH, Al Sanea N. The cutting seton: an experience at 
King Faisal Specialist Hospital. Dis Colon Rectum. 2001;44:722-727.
84.  Mentes BB, Oktemer S, Tezcaner T, et al. Elastic one-stage 

cutting seton for the treatment of high anal fistulas: preliminary 
results. Tech Coloproctol. 2004;8:159-162.
85.  Eitan A, Koliada M, Bickel A. The use of the loose seton 
technique as a definitive treatment for recurrent and persistent 
high trans-sphincteric anal fistulas: a long-term outcome. J 
Gastrointest Surg. 2009;13(6):1116-1119.
86.  Theerapol A, So BY, Ngoi SS. Routine use of setons for the 
treatment of anal fistulae. Singapore Med J. 2002;43:305-307.
87.  Chuang-Wei C, Chang-Chieh W, Cheng-Wen H, et al. Cutting 
seton for complex anal fistulas. Surgeon. 2008;6:185-188.
88.  Zbar AP, Ramesh J, Beer-Gabel M, et al. Conventional cutting vs. 
internal anal sphincter-preserving seton for high trans-sphincteric 
fistula: a prospective randomized manometric and clinical trial. 
Tech Coloproctol. 2003;7:89-94.
89.  Shukla N. Multicentric randomized controlled clinical trial of 
Kshaarasootra (Ayurvedic medicated thread) in the management 
of fistula-in-ano. Indian Council of Medical Research. Indian J Med 
Res. 1991;94:177-185.
90.  Ho KS, Tsang C, Seow-Choen F, et al. Prospective randomized 
trial comparing ayurvedic cutting seton and fistulotomy for low 
fistula-in-ano. Tech Coloproctol. 2001;5:137-141.
91.  Tyler KM, Aarons CB, Sentovich SM. Successful sphinctersparing 
surgery for all anal fistulas. Dis Colon Rectum. 2007;50:1535-1539.
92.  Loungnarath R, Dietz DW, Mutch MG, et al. Fibrin glue treatment 
of complex anal fistulas has low success rate. Dis Colon Rectum. 
2004;47:432-436.
93.  Sandborn WJ, Present DH, Isaacs KL, et al. Tacrolimus for the 
treatment of fistulas in patients with Crohn’s disease: a randomized, 
placebo-controlled trial. Gastroenterology. 2003;125:380-388.
94.  Present DH, Lichtiger S. Efficacy of cyclosporine in treatment 
of fistula of Crohn’s disease. Dig Dis Sci. 1994;39:374-380.
95.  Present DH, Rutgeerts P, Targan S, et al. Infliximab for the 
treatment of fistulas in patients with Crohn’s disease. N Engl J Med. 
1999;340:1398-1405.
96.  Gaertner WB, Decanini A, Mellgren A, et al. Does infliximab 
infusion impact results of operative treatment for Crohn’s perianal 
fistulas? Dis Colon Rectum. 2007;50:1754-1760.
97.  McKee RF, Keenan RA. Perianal Crohn’s disease: is it all bad 
news? Dis Colon Rectum. 1996;39:136-142.
98.  Yamamoto T, Allan RN, Keighley MR. Effect of fecal diversion 
alone on perianal Crohn’s disease. World J Surg. 2000;24:1258-1262.
99.  Galandiuk S, Kimberling J, Al-Mishlab TG, Stromberg AJ. 
Perianal Crohn disease: predictors of need for permanent diversion. 
Ann Surg. 2005;241:796-801.
100.  Löffler T, Welsch T, Mühl S, Hinz U, et al. Long-term success 
rate after surgical treatment of anorectal and rectovaginal fistulas 
in Crohn’s disease. Int J Colorectal Dis. 2009;24(5):521-526.
101.  Solomon MJ. Fistulae and abscesses in symptomatic perineal 
Crohn’s disease. Int J Colorectal Dis. 1996;11:222-226.
102.  Mardini HE, Schwartz DA. Treatment of perianal fistula and 
abscess: Crohn’s and non-Crohn’s. Curr Treat Options Gastroenterol. 
2007;10:211-220.
103.  Williamson PR, Hellinger MD, Larach SW, Ferrara A. Twenty year 
review of the surgical management of perianal Crohn’s disease. Dis 
Colon Rectum. 1995;38:389-392.
104.  Pescatori M, Interisano A, Basso L, et al. Management of 
perianal Crohn’s disease: results of a multicenter study in Italy. Dis 
Colon Rectum. 1995;38:121-124.
105.  Galis-Rozen E, Tulchinsky H, Rosen A, et al. Long-term 
outcome of loose-seton for complex anal fistula: a two-centre 
study of patients with and without Crohn’s disease. Colorectal Dis. 
2010;12(4):358-362.
106.  Takesue Y, Ohge H, Yokoyama T, et al. Long-term results of 
seton drainage on complex anal fistulae in patients with Crohn’s 
disease. J Gastroenterol. 2002;37:912-915.
107.  Hull TL, Fazio VW. Surgical approaches to low anovaginal 



23
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. СВИЩ ЗАДНЕГО ПРОХОДА ﻿

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ CLINICAL GUIDELINES

fistula in Crohn’s disease. Am J Surg. 1997;173:95-98.
108.  Ozuner G, Hull TL, Cartmill J, Fazio VW. Long-term analysis 
of the use of transanal rectal advancement flaps for complicated 
anorectal/vaginal fistulas. Dis Colon Rectum. 1996;39:10-14.

109.  Ghahramani L, Minaie MR. Antibiotic therapy for prevention of 
fistula in-ano after incision and drainage of simple perianal abscess: 
A randomized single blind clinical trial. Surgery. 2017;162(5):1017-
1025. DOI: 10.1016/j.surg.2017.07.001

REFERENCES
1.  Gordon PH, Nivatvongs S. Principles and Practice of Surgery 
for the Colon, Rectum, and Anus. Second Edition. Quality Medical 
Publishing, Inc. St. Louis, Missouri. 1999;10:242-286.
2.  Shelygin Yu.A., Blagodarny L.A. Spravochnik po koloproktologii. 
Geotar-Media, 2014; 608 p. (in Russ.).
3.  Sugrue J, Nordenstam J. Pathogenesis and persistence of 
cryptoglandular anal fistula: a systematic review. Tech Coloproctol. 
2017;21(6):425-432. DOI: 10.1007/s.10151-017-1645-5.
4.  Herold A. et al. Coloproctology, European Manual of Medicine. 
Springer, 2017;59-74.
5.  Dultsev Yu.V., Salamov K.N. Paraproctitis. М., 1981. 208 p. (in Russ.).
6.  Zanotti C, Martinez-Puente C, Pascual I, et al. An assessment of 
the incidence of fistula-in-ano in four countries of the European 
Union. Int J Colorectal Dis. 2007;22:1459-1462.
7.  Richard L, Abcarian H. Anal Fistula: Principles and Management 
Springer, 2014; pp. 1-199.
8.  Sainio P. Fistula-in-ano in a defined population. Incidence and 
epidemiological aspects. Ann Chir Gynaecol. 1984;73:219-224.
9.  Nelson J, Billingham R. Pilonidal disease and hidradenitis 
suppurativa. In: Wolff B.G., Fleshman J.W., Beck D.E., Pemberton 
J.H., Wexner S.D., eds. The ASCRS Textbook of Colon and Rectal 
Surgery. New York: Springer; 2007:228-235.
10.  Gaertner WB, Hagerman GF, Finne CO, et al. Fistula-associated 
anal adenocarcinoma: good results with aggressive therapy. Dis 
Colon Rectum. 2008;51:1061-1067.
11.  Schwartz DA, Wiersema MJ, Dudiak KM, et al. A comparison of 
endoscopic ultrasound, magnetic resonance imaging, and exam 
under anesthesia for evaluation of Crohn’s perianal fistulas. 
Gastroenterology. 2001;121:1064-1072. 
12.  Gonzalez-Ruiz C, Kaiser A.M, Vukasin P, et al. Intraoperative 
physical diagnosis in the management of anal fistula. Am Surg. 
2006;72:11-15.
13.  Steele S, Hull TL. еt al. The ASCRS Manual of Colon and Rectal 
Surgery. Springer. 2019;189-201.
14.  de Groof EJ, Cabral VN, Buskens CJ. Systematic review of 
evidence and consensus on perianal fistula: an analysis of national 
and international guidelines. Colorectal Disease. 2016;18:119-134.
15.  Bussen D, Sailer M, Wening S, et al. Wertigkeit der analen 
Endosonographie in der Diagnostik anorektaler Fisteln. Zentralbl 
Chir. 2004;129:404-407. 
16.  Lengyel AJ, Hurst NG, Williams JG. Pre-operative assessment of 
anal fistulas using endoanal ultrasound. Colorectal Dis. 2002;4:436-
440.
17.  Maor Y, Chowers Y, Koller M, et al. Endosonographic evaluation 
of perianal fistulas and abscesses: comparison of two instruments 
and assessment of the role of hydrogen peroxide injection. J Clin 
Ultrasound. 2005;33:226-232.
18.  Ratto C, Grillo E, Parello A, et al. Endoanal ultrasound-guided 
surgery for anal fistula. Endoscopy. 2005;37:722-728.
19.  Toyonaga T, Matsushima M, Tanaka Y, et al. Microbiological 
analysis and endoanal ultrasonography for diagnosis of anal fistula 
in acute anorectal sepsis. Int J Colorectal Dis. 2007;22:209-213.
20.  Toyonaga T, Tanaka Y, Song JF, et al. Comparison of accuracy 
of physical examination and endoanal ultrasonography for 
preoperative assessment in patients with acute and chronic anal 
fistula. Tech Coloproctol. 2008;12:217-223.
21.  Buchanan GN, Halligan S, Bartram CI, et al. Clinical examination, 
endosonography, and MR imaging in preoperative assessment of 

fistula in ano: comparison with outcome-based reference standard. 
Radiology. 2004;233:674-681.
22.  Sahni VA, Ahmad R, Burling D. Which method is best for imaging 
of perianal fistula? Abdom Imaging. 2008;33:26-30.
23.  Schaefer O, Lohrmann C, Langer M. Assessment of anal fistulas 
with high-resolution subtraction MR-fistulography: comparison 
with surgical findings. J Magn Reson Imaging. 2004;19:91-98.
24.  Guillaumin E, Jeffrey RB Jr., Shea WJ, et al. Perirectal 
inflammatory disease: CT findings. Radiology. 1986;161:153-157.
25.  Yousem DM, Fishman EK, Jones B. Crohn disease: perianal and 
perirectal findings at CT. Radiology. 1988;167:331-334.
26.  Bokhari S, Lindsey I. Incontinence following sphincter division 
for treatment of anal fistula. Colorectal Dis. 2010;12:135-139.
27.  Garcia-Aguilar J, Belmonte C, Wong WD, et al. Anal fistula 
surgery: factors associated with recurrence and incontinence. Dis 
Colon Rectum. 1996;39:723-729.
28.  Davies M, Harris D, Lohana P. et al. The surgical management 
of fistula-in-ano in a specialist colorectal unit. Int J Colorectal Dis. 
2008;23:833-838.
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ЦЕЛЬ: определение частоты и оценка значимости диагностики и лечения сопутствующей цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) 
у пациентов со среднетяжелой и тяжелой атаками язвенного колита (ЯК), а также определение частоты колэктомий в зависимости 
от наличия ЦМВИ и от проводимой терапии. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 67 пациентов с тяжелой или среднетяжелой атакой язвенного колита. Всем паци-
ентам было проведено эндоскопическое исследование толстой кишки с взятием биоптатов слизистой для определения в них ДНК 
цитомегаловируса методом полимеразной цепной реакции. Пациенты, у которых не был обнаружен вирус (группа ЦМВ-отр), получали 
терапию согласно текущим клиническим рекомендациям. Пациенты, у которых был обнаружен вирус (группа ЦМВ-пол), дополнительно 
к стандартной терапии получали противовирусную терапию ганцикловиром. У последних вирусная нагрузка в биоптатах из толстой 
кишки оценивалась до лечения и на 19-21 день терапии. В случае ухудшения состояния пациента и невозможности дальнейшего про-
ведения консервативного лечения выполнялась колэктомия. Успех проводимой терапии в обеих группах оценивали по доле проведенных 
колэктомий в течение госпитализации.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в нашем исследовании частота ассоциации тяжелой и среднетяжелой атак язвенного колита с цитомегаловирусной 
инфекцией составила 43,2%. Предшествующая терапия не влияла на частоту обнаружения вируса. В группе ЦМВ-пол острые атаки 
встречались достоверно чаще, чем в группе ЦМВ-отр (20% и 2,6%, соответственно) (р=0,02).
Эффективность противовирусной терапии в нашем исследовании составила 69%. Ни один из пациентов, ответивших на противо-
вирусную терапию, не был оперирован. Неудача противовирусной терапии у пациентов с ассоциированной цитомегаловирусной 
инфекцией достоверно увеличивала частоту операций (0 – у пациентов, ответивших на противовирусную терапию, против 22,2% 
из не ответивших).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: исследование показало, что в 43% случаев тяжелая и среднетяжелая атаки ЯК проходят на фоне персистирующей 
ЦМВИ. ЦМВИ является фактором резистентности к проводимому консервативному лечению. Добавление таким пациентам специфи-
ческой противовирусной терапии улучшает непосредственные результаты лечения и прогноз.
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CYTOMEGALOVIRUS INFECTION IN PATIENTS WITH 
MODERATE AND SEVERE ULCERATIVE COLITIS

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
СО СРЕДНЕТЯЖЕЛОЙ И ТЯЖЕЛОЙ АТАКАМИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

AIM: to determine the incidence of accompanying cytomegalovirus infection (CMVI) in patients with moderate and severe ulcerative colitis, and 
also to determine the value of diagnosis and treatment of this infection in that category of patients.
PATIENTS AND METHODS: the study included 67 patients with severe or moderate ulcerative colitis. The colonoscopy with biopsy with definition 
of cytomegalovirus DNA by polymerase chain reaction (PCR) was done in all the patients. The patients without virus (CMV negative group) 
received therapy according to the current clinical recommendations. The patients with virus (CMV positive group) had antiviral therapy by 
ganciclovir in addition to the standard therapy. The viral load in colonic biopsy of those patients was evaluated before the treatment and on 
the 19-21st therapy days. In case of patient state deterioration and inability to continue the conservative treatment, colectomy was done. The 
success of therapy in both groups was assessed by the colectomy rate during hospitalization.
RESULTS: the incidence of severe and moderate ulcerative colitis combination with cytomegalovirus infection was 43.2%. The previous treat-
ment did not influence on the probability of virus detection. Acute attacks of ulcerative colitis were found significantly more often in the 
CMV-positive group than in the CMV-negative group (20% vs 2.6%, respectively) (р=0.02). The efficacy of the antiviral therapy was 69%. All 
the patients who responded to the antiviral therapy did not undergo surgery. Failure of the antiviral therapy in the patients with associated 
cytomegalovirus infection significantly increased the colectomy rate (0 – in the patients who responded to the antiviral therapy vs. 22.2% of 
those who did not respond).
CONCLUSION: the study showed 43% of cases moderate and ulcerative colitis goes with CMVI persistence. CMVI is the resistance factor for 
conservative treatment. The specific antiviral therapy in addition to the conservative treatment for this category of patients ameliorates the 
treatment results and prognosis.

[Key words: cytomegalovirus infection, CMVI, inflammatory bowel disease, IBD, ulcerative colitis, UC]
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ВВЕДЕНИЕ

Язвенный колит (ЯК)  – хроническое заболевание, 
характеризующееся иммунным воспалением сли-
зистой оболочки [1]. В лечении язвенного колита 
используются препараты, обладающие иммуносу-
прессивным действием [2]. Цитомегаловирусная 
инфекция (ЦМВИ)  – важный фактор, утяжеляющий 
течение ЯК и приводящий к гормональной рези-
стентности и резистентности к иммуносупрессив-
ной терапии. Особая опасность этой инфекции 
заключается в  возможности ее генерализации, что 
может привести к утяжелению течения основно-
го заболевания [3]. Активная ЦМВИ традиционно 
относится к  оппортунистическим инфекциям, так 
как развернутая клиническая картина болезни раз-
вивается, как правило, у лиц с иммуносупрессией. 
Распространённость активной ЦМВИ у пациентов 
с  ЯК высокая: 40-57%  – у  пациентов с тяжелой 
атакой ЯК и 31-36%  – у пациентов с  гормональной 
резистентностью [4].
Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ)  – антро-
понозное инфекционное заболевание, вызванное 
цитомегаловирусом (ЦМВ), с различными путями 
передачи инфекции, характеризующееся пораже-

нием любых органов и тканей [5]. ЦМВИ встреча-
ется у  40-100% взрослых [2]. Доля серопозитвных 
в  отношении ЦМВ лиц в РФ составляет 77-90%. 
Часто ЦМВИ проходит бессимптомно и не ведет 
к  тяжелым последствиям, однако, у пациентов 
с  иммуносупрессией инфицирование ЦМВ может 
привести к  тяжелому органному поражению [6]. 
Традиционно пациентам с ЯК проводится терапия 
системными иммуносупрессорами (глюкокортико-
стероидами, азатиоприном, антителами к фактору 
некроза опухоли-альфа), что повышает риск инфи-
цирования ЦМВИ [9,10].
Трудности в диагностике ЦМВИ у пациентов с язвен-
ным колитом заключается в том, что нет никаких 
характерных эндоскопических признаков такой ассо-
циации [9,10]. Серологические методы исследова-
ния имеют низкую чувствительность, так же, как 
и определение ДНК ЦМВ методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) в крови [11-13]. Информативным 
методом диагностики ассоциации ЯК с ЦМВИ явля-
ется определение ДНК ЦМВ методом ПЦР в биоптате 
слизистой толстой кишки [13,15-17].
Лечение ЦМВИ у пациентов с ЯК проводится ганци-
кловиром из расчета 5 мг/кг 2 раза в сутки в течение 
14-21 день [18].
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определение частоты и оценка значимости диагно-
стики и лечения сопутствующей цитомегаловирусной 
инфекции (ЦМВИ) у пациентов со среднетяжелой 
и тяжелой атаками язвенного колита (ЯК), а также 
определение частоты колэктомий в зависимости 
от наличия ЦМВИ и от проводимой терапии. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 67 пациентов с тяже-
лыми и среднетяжелыми атаками ЯК, госпитализиро-
ванных в гастроэнтерологическое отделение центра 
с сентября 2018 г. по декабрь 2019 г. Тяжесть состо-
яния пациентов оценивалась по индексу Мейо [19]. 
Среднетяжелая атака констатировалась при значении 
индекса Мейо 6-9, тяжелая атака  – при значении 
индекса Мейо 10-12 баллов.
Всем пациентам выполнялось эндоскопическое 
исследование толстой кишки (тотальная колоно-
скопия или сигмоскопия) с взятием биоптатов из 
сигмовидной кишки. Исследование проводилось 
эндоскопом Olympus CF-H190L (Olympus Corporation, 
Япония). Биоптаты забирались биопсийными щип-
цами. Размеры биоптатов были около 2 мм. Биоптаты 
помещались в стерильную емкость с 10 мл 0,9% 
раствора натрия хлорида. В биоптатах определяли 
ДНК ЦМВ методом количественной ПЦР на авто-
матическом амплификаторе Light Cycler-96 (Roshe, 
Германия). После определения ДНК ЦМВ пациенты 
были разделены на две группы в зависимости от 
наличия или отсутствия ЦМВ в биоптате: пациенты 
с положительным результатом ЦМВ, независимо от 
количества копий, были отнесены в группу «ЦМВ-
пол»; пациенты с отрицательным результатом иссле-
дования – в группу «ЦМВ-отр». Всем пациентам про-
водилась терапия в соответствии с тяжестью атаки 
согласно национальным клиническим рекомендаци-
ям (2019 г.) [2]. 
Пациентам в группе ЦМВ-пол дополнительно прово-
дилась терапия ганцикловиром из расчета 5 мг/кг 
2 раза в сутки в течение 21 дня с последующим конт
ролем эндоскопической картины на 19-21 день проти-
вовирусной терапии и повторным исследованием на 
ЦМВ методом количественной ПЦР. При отсутствии 
эффекта от проводимого консервативного лечения 
и прогрессирующем ухудшении состояния пациентам 
выполнялась колэктомия. Пациентам в  группе ЦМВ-
пол дополнительно проводилась терапия ганцикло-
виром из расчета 5 мг/кг 2 раза в сутки в течение 
21 дня с последующим контролем эндоскопической 
картины на 19-21 день противовирусной терапии 

и повторным исследованием биоптата методом коли-
чественной ПЦР с целью обнаружения ДНК ЦМВ. 
В случае прогрессирующего ухудшения состояния 
пациента и отсутствия эффекта от консервативного 
лечения пациентам выполнялась колэктомия. Успех 
проводимой терапии в обеих группах оценивали по 
доле проведенных колэктомий в течение госпита-
лизации. Также анализировались такие показате-
ли, как гемоглобин, альбумины, С-реактивный белок, 
оценивалась эндоскопическая картина. В группе 
ЦМВ-пол проводился контроль вирусной нагрузки 
после противовирусной терапии. Статистическая 
обработка данных проводилась на комплексе прог
рамм Statistica 13. Описательная часть исследования 
выполнена с определением среднего и стандартного 
отклонения. Непараметрические показатели вычис-
лялись с помощью критерия Манна-Уитни.

Рисунок 1. Распределение по полу
Figure 1. Gender distribution

Рисунок 2. Группа ЦМВ+
Figure 2. CMV+Group

Рисунок 3. Группа ЦМВ-
Figure3. CMV-Group
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РЕЗУЛЬТАТЫ 

Среди 67 пациентов, включенных в исследование, 
было 28 (41,8%) женщин и 39 (58,2%) мужчин (Рис. 1). 
ЦМВ был обнаружен у 29  (43,2%) пациентов, из 
них 9  женщин (Рис.  2). ЦМВ не был обнаружен 
у 38  (66,8%) пациентов, из них было 19 женщин 
(Рис. 3). Группы были сопоставимы по полу (p=0,14).
Возраст пациентов был 18-74 лет, медиана возраста 
в обеих группах – 37 лет (31;47). В группе ЦМВ-пол 
медиана возраста пациентов 38 (31;47). В группе 
ЦМВ-отр медиана возраста пациентов 31 (27;47). 
Таким образом, нам представлялось возможным про-
водить сравнение этих групп, так как группы были 
сопоставимы по возрасту (p=0,25) и полу (p=0,14). 
Количество копий вируса в биоптате слизистой тол-
стой кишки у наблюдаемых нами пациентов состави-
ло 15287/10*5 клеток (10000;20500).
В группе ЦМВ-пол острых атак было 6 (20,0%), в группе 
ЦМВ-отр – 1 (2,6%). В группе ЦМВ-пол острых атак было 
достоверно больше (p=0,02). Острой атакой ЯК считает-
ся продолжительность заболевания менее 6  месяцев 
от дебюта до включения в наше исследование.
Тяжесть атаки ЯК оценивалась с учетом индекса 
Мейо. При значении индекса Мейо 9 и более у паци-
ента констатировалась тяжелая атака. В группе паци-
ентов с диагностированной ЦМВ-инфекцией тяжелых 
атак ЯК было 11 (37,9%), в группе пациентов с отри-
цательным результатом ЦМВ  – 18  (48,6%). Таким 
образом, по тяжести атак группы были сопоставимы 
(p=0,64).
Состояние пациентов при поступлении оценивалось 
также по метаболическим показателям, таким как 
уровень альбумина, уровень гемоглобина, уровень 
С-реактивного белка (СРБ) (Рис. 4). 
Обе группы по уровням альбуминов, гемоглобина 
и СРБ были сопоставимы, как представлено на рис. 4, 
достоверных различий не выявлено (для альбуминов 
p=0,26, для гемоглобина p=0,69, для СРБ p=0,12). 

Данные о получаемой ранее пациентами терапии 
представлены в табл. 1. 
Проведенный анализ не выявил зависимости между 
видом проводимой терапии и наличием или отсут-
ствием ЦМВ (Табл.  1). У пациентов, не получавших 
никакой специфической терапии ЯК, частота выявле-
ния ЦМВ достоверно не увеличивалась. У пациентов, 
находящихся на терапии препаратами 5-аминоса-
лициловой кислоты, частота инфицирования ЦМВ 
тоже не была увеличена. Тоже касалось и терапии 
азатиоприном, инфликсимабом, адалимумабом, голи-
мумабом, тофацитинибом.
В качестве непосредственных результатов лечения 
оценивалась частота колэктомий. В группе пациен-
тов без сопутствующей ЦМВИ колэктомии произ-
ведены 6/38  (15,8%) пациентам, в группе с ЦМВИ 
колэктомии произведены также 6/29  (20,7%) паци-
ентам. Достоверной разницы в частоте проведенных 
колэктомий в группах ЦМВ-пол и ЦМВ-отр не было 
(p=0,2). Терапия, проводившаяся пациентам ранее, не 
влияла на тяжесть течения заболевания (ЦМВ-пол – 
p=0,12, ЦМВ-отр – p=0,36) и исход (p=0,12 для группы 
ЦМВ-пол, p=0,45 для группы ЦМВ-отр). Ни в  той, ни 
в другой группе уровень альбуминов не влиял на 
частоту колэктомии (для группы ЦМВ-пол p=0,49, для 
ЦМВ-отр p=1,0). В группе без ЦМВ частота колэктомий 
не зависела от уровня альбуминов (p=0,06), гемогло-
бина (p=0,18), СРБ (p=0,17). В группе ЦМВ-пол частота 
колэктомий также не зависела от уровня альбуминов 
(p=0,9) и СРБ (p=0,66), но имела прямую зависи-
мость от уровня гемоглобина (p=0,04). Острота атаки 
не влияла на частоту колэктомий (для группы с ЦМВИ 
p=0,33, для группы без нее p=1,0).
Двадцать девять пациентов группы ЦМВИ получали 
терапию ганцикловиром из расчета 5 мг/кг 2 раза 
в сутки в течение 21 дня. При контрольном ПЦР 
исследовании биоптатов слизистой толстой кишки на 
19-21 сутки терапии у 7 пациентов вирусная нагрузка 
сохранялась, при этом у 4 человек количество копий 

Альбумины

CMV+

CMV–

33,2 34,7

111,2 109,1

43,2

66,6

Гемоглобин СРБ

Рисунок 4. Метаболические показатели в группах
Figure 4. Metabolic indicators in the groups

Таблица 1. Распределение пациентов в группах по полу-
чаемой ранее терапии
Table 1. Distribution of patients in groups by previously 
received therapy

Препараты, 
получаемые 
пациентами

ЦМВ-отр
N=38

ЦМВ-пол
N=29

Досто
верность (р)

Без терапии 7 (18,4%) 3 (10,3%) 0,86

Препараты 5-аминоса
лициловой кислоты

15 (39,5%) 14 (46,7)% 0,69

Азатиоприн 8 (21,1%) 5 (16,7%) 0,3

Инфликсимаб 2 (5,3%) 4 (13,3%) 0,09

Адалимумаб 0 1 (3,3%) –

Голимумаб 2 (5,3%) 1 (3,3%) 0,72

Ведолизумаб 0 0 –

Тофацитиниб 2 (5,3%) 0 –
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ЦМВ уменьшилось, у 3 увеличилось. Двум пациен-
там контрольное исследование на ЦМВ не делали 
в  связи с прогрессирующим ухудшением состояния 
и  невозможностью по витальным показаниям отло-
жить хирургическое лечение. При этом неудача про-
тивовирусной терапии достоверно влияла на частоту 
колэктомий (p=0,018).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным Ciccocioppo R с соавторами, 47% тяжелых 
атак ЯК являются ЦМВ-ассоциированными [6]. ЦМВИ 
утяжеляет течение ЯК, делает невозможным проведе-
ние терапии иммуносупрессорами. По данным прове-
денного нами исследования, ЦМВ-ассоциированный 
ЯК был диагностирован у 43,2% пациентов, что соот-
ветствует данным литературы. Однако мы не выяви-
ли зависимости между тяжестью течения атаки ЯК 
и наличием ЦМВ, т.к. частота тяжелых форм ЯК 
в  группе с ЦМВ и без него достоверно не отлича-
лась. В нашем исследовании большая часть больных 
с острой формой заболевания вошла в группу ЦМВ-
ассоциированного ЯК (20,0% против 2,6% без ЦМВИ), 
и эти больные еще не получали иммуносупрессоры 
или биологическую терапию. В тоже время, данные 
литературы свидетельствуют, что ассоциация с ЦМВ-
инфекцией чаще встречается у пациентов длительно 
получавших иммуносупрессоры или анти-ФНО [6,8,9]. 
Таким образом, можно предполагать, что не только 
иммуносупрессивная терапия, но и острота атаки 
может влиять на развитие ЦМВИ. Однако для под-
тверждения этого положения в нашем исследовании 
пока недостаточно данных. Нами в настоящий момент 
не выявлено достоверного влияния биологической 
терапии в анамнезе на частоту развития ЦМВИ, что 
может быть объяснено небольшим количеством соб-
ственных наблюдений. 
По данным литературы, наличие сопутствующей 
ЦМВИ у пациента с ЯК утяжеляет течение заболе-
вания и  делает его резистентным к проводимой 
интенсивной противовоспалительной терапии [5,8]. 
Нашим предположением было вероятное положи-
тельное влияние на течение и прогноз заболевания 
специфической противовирусной терапии. В иссле-

довании мы выявили, что лечение пациентов с ЯК 
и ЦМВИ специфическими противовирусными препа-
ратами позволило получить сопоставимые результаты 
по частоте колэктомий, как и у пациентов без ЦМВИ. 
При этом успех противовирусной терапии у пациен-
тов с ЦМВИ оказывал протективное влияние в отно-
шении колэктомии.

ВЫВОДЫ

На основании проведенного нами исследования 
можно сделать следующие выводы:
1.  Частота ЦМВИ при тяжелых и среднетяжелых ата-
ках ЯК составляет 42,3%.
2.  ЦМВИ у мужчин с ЯК развивается достоверно 
чаще (50% против 26% p=0,01).
3.  На развитие ЦМВИ у пациента с ЯК влияет 
не  только длительная иммуносупрессивная терапия, 
но и острая форма ЯК.
4.  У пациентов с ЯК и ЦМВИ повышена вероятность 
колэктомии по сравнению с пациентами без ЦМВИ 
[5,8,20]. При проведении специфической противови-
русной терапии пациентам с ЦМВ-ассоциированной 
атакой ЯК частота колэктомий снижается и досто-
верно не отличается от группы пациентов без ЦМВИ.
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AIM: to determine the incidence of accompanying cytomegalovirus infection (CMVI) in patients with moderate and severe ulcerative colitis, and 
also to determine the value of diagnosis and treatment of this infection in that category of patients.
PATIENTS AND METHODS: the study included 67 patients with severe or moderate ulcerative colitis. The colonoscopy with biopsy with definition 
of cytomegalovirus DNA by polymerase chain reaction (PCR) was done in all the patients. The patients without virus (CMV negative group) 
received therapy according to the current clinical recommendations. The patients with virus (CMV positive group) had antiviral therapy by 
ganciclovir in addition to the standard therapy. The viral load in colonic biopsy of those patients was evaluated before the treatment and on 
the 19-21st therapy days. In case of patient state deterioration and inability to continue the conservative treatment, colectomy was done. The 
success of therapy in both groups was assessed by the colectomy rate during hospitalization.
RESULTS: the incidence of severe and moderate ulcerative colitis combination with cytomegalovirus infection was 43.2%. The previous treat-
ment did not influence on the probability of virus detection. Acute attacks of ulcerative colitis were found significantly more often in the 
CMV-positive group than in the CMV-negative group (20% vs 2.6%, respectively) (р=0.02). The efficacy of the antiviral therapy was 69%. All 
the patients who responded to the antiviral therapy did not undergo surgery. Failure of the antiviral therapy in the patients with associated 
cytomegalovirus infection significantly increased the colectomy rate (0 – in the patients who responded to the antiviral therapy vs. 22.2% of 
those who did not respond).
CONCLUSION: the study showed 43% of cases moderate and ulcerative colitis goes with CMVI persistence. CMVI is the resistance factor for 
conservative treatment. The specific antiviral therapy in addition to the conservative treatment for this category of patients ameliorates the 
treatment results and prognosis.
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INTRODUCTION

Ulcerative colitis (UC) is a chronic disease character-
ized by immune inflammation of the mucosa [1]. In the 
treatment of ulcerative colitis, drugs with immunosup-
pressive effects are used [2]. 
Cytomegalovirus infection (CMVI) is an important 
factor that aggravates the course of UC and leads to 
hormonal resistance and resistance to immunosup-
pressive therapy. 
A special danger of this infection is the possibility of 

its generalization, which can lead to a heavier course 
of the main disease [3]. 
Active CMVI traditionally refers to opportunistic infec-
tions, since the detailed clinical picture of the disease 
develops, as a rule, in individuals with immunosup-
pression. 
The prevalence of active CMVI in UC patients is high: 
40-57% in patients with severe UC attack and 31-36% 
in patients with hormone resistance [4].
Cytomegalovirus infection (CMVI) is an anthroponotic 
infectious disease caused by cytomegalovirus (CMV), 
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with various transmission routes, characterized by 
damage to any organs and tissues [5]. 
CMVI occurs in 40-100% of adults [2]. The share of 
seropositive persons in relation to CMV in the Russian 
Federation is 77-90%. CMVI is often asymptomatic and 
does not lead to serious consequences. However, in 
patients with immunosuppression, CMV infection can 
lead to severe organ damage [6]. 
Traditionally, patients with UC are treated with sys-
temic immunosuppressors (glucocorticosteroids, aza-
thioprine, antibodies to the tumor necrosis factor-
alpha), which increases the risk of CMV infection [9, 
10].
The difficulty in diagnosing CMVI in patients with 
ulcerative colitis is that there are no characteristic 
endoscopic signs of such an association [9,10]. 
Serological methods of investigation have low sen-
sitivity, as well as the determination of CMV DNA by 
polymerase chain reaction (PCR) in blood [11-13]. 
An informative method for diagnosing the association 
of UC with CMVI is the determination of CMV DNA by 
PCR in a bowel mucosa biopsy [13,15-17].
CMVI treatment in patients with UC is performed with 
ganciclovir at the rate of 5 mg/kg twice a day for 14-21 
days [18].

AIM

To reveal the rate and significance of diagnosis and 
treatment of concomitant cytomegalovirus infection 
(CMVI) in patients with moderate and severe attacks 
of ulcerative colitis (UC), as well as to reveal colec-
tomy rate depending on the presence of CMVI and on 
the conducted therapy.

PATIENTS AND METHODS

The study included 67 patients with severe and 
moderate UC attacks, who were hospitalized in the 
gastroenterology department from September 2018 to 
December 2019.
The severity of the patients’ status was assessed by 
the Mayo index [19]. A moderate attack was detected 
at the Mayo index value of 6-9, a severe attack – at the 
Mayo index value of 10-12 points.
All the patients underwent total colonoscopy with 
biopsies taken from the sigmoid colon. 
The colonoscopy was done with the Olympus CF-H190L 
endoscope (Olympus Corporation, Japan). Biopsies 
were taken with biopsy forceps. 
The size of the biopsies was about 2 mm. The biop-
sies were placed in a sterile container with 10 ml of 
0.9% sodium chloride solution. In biopsies, CMV DNA 

was determined by quantitative PCR using the Light 
Cycler-96 automatic amplifier (Roshe, Germany). 
After determining the CMV DNA, the patients were 
divided into two groups depending on the presence 
or absence of CMV in the biopsy: the patients with a 
positive CMV, regardless of the number of copies, were 
assigned to the «CMV-pos.» group, the patients with a 
negative study result – to the «CMV-neg.» group. 
All the patients were treated according to the severity 
of the attack according to the national clinical guide-
lines (2019) [2]. 
The patients in the CMV-pos. group were additionally 
treated with ganciclovir at the rate of 5 mg/kg 2 times 
a day for 21 days, followed by monitoring of the endo-
scopic picture on the 19-21st days of the antiviral 
therapy and repeated test for CMV by quantitative PCR. 
In the absence of the effect of the conservative treat-
ment and progressive deterioration of the patients’ 
condition, colectomy was performed. 
The patients in the CMV-pos. group were additionally 
treated with ganciclovir at the rate of 5 mg/kg 2 times 
a day for 21 days, followed by endoscopic monitor-
ing on the 19-21st days of the antiviral therapy and 
repeated examination of the biopsy by quantitative 
PCR to detect CMV DNA.
In case of progressive deterioration of the patients’ 
condition and the lack of effect from the conservative 
treatment, the patients underwent colectomy. 
The success of therapy in both groups was assessed by 
the colectomy rate during hospital stay. Such indica-
tors as hemoglobin, albumin, C-reactive protein were 
also analyzed; the endoscopic picture was evaluated. 
In the CMV-pos. group, the viral load was monitored 
after the antiviral therapy. 
Statistical data processing was performed using the 
Statistica 13 software package. The descriptive part 
of the study was performed with the definition of the 
mean and standard deviation. Nonparametric indica-
tors were calculated using the Mann-Whitney test.

RESULTS

Among the 67 patients included in the study, there 
were 28 (41.8%) females and 39 (58.2%) males (Fig. 1).
CMV was detected in 29  (43.2%) patients, including 
9 females (Fig. 2). CMV was not detected in 38 (66.8%) 
patients, including 19 females (Fig. 3). So, both groups 
were homogeneous for gender (p=0.14)
Patients were aged 18-74 years, the age median in both 
groups was 37 (31;47) years. In the CMV-pos. group age 
median was 38 (31;47) years. In the CMV-neg. group, 
the age median was 31 (27;47). Thus, it was possible to 
compare these groups, since the groups were compa-
rable in age (p=0.25) and gender (p=0.14).
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The number of copies of the virus in the colon mucosa 
biopsy in the patients we observed was 15,287/10*5 
cells (10,000;20500).
In the CMV-pos. group, there were 6  (20.0%) acute 
attacks, in the CMV-neg. group – 1 (2.6%) (p=0.02).
An acute UC attack was considered to have a disease 
history of less than 6 months from the debut to inclu-
sion in the study. The UC severity was assessed using 
the Mayo index. When the Mayo index was 9 or higher, 
the patient was diagnosed with a severe attack. In the 
group of the patients with diagnosed CMV infection, 
severe UC attacks were 11  (37.9%), in the group of 
the patients with a negative CMV result – 18 (48.6%). 
Thus, the groups were comparable in terms of attack 
severity (p=0.64).
The condition of patients at admission was also 
assessed by metabolic indicators, such as the level 
of albumin, hemoglobin, and C-reactive protein (CRP) 
(Fig. 4).
Both groups were comparable in terms of albumin, 
hemoglobin and CRP levels, as shown in fig. 4, no sig-
nificant differences were found (for albumin p=0.26, 
for hemoglobin p=0.69, for CRP p=0.12).
Data on the previously received treatment by the 
patients are presented in table 1.
The analysis did not reveal a relationship between 
the type of therapy and the presence or absence of 
CMV (Table  1). In the patients who did not receive 
any specific UC therapy, the rate of CMV detection did 
not significantly increase. The CMV incidence did not 
increase either in the patients treated with 5-amino-
salicylic acid. 
This also applied to azathioprine, infliximab, adalim-
umab, golimumab, and tofacitinib therapy.
The colectomy rate was evaluated as early outcome. 
In the group of patients without concomitant CMVI, 
colectomies were performed in 6/38 (15.8%) patients, 
and in the group with CMVI, colectomies were per-
formed in 6/29 (20.7%) patients. There was no signifi-
cant difference in the colectomy rate in the CMV-pos. 
and CMV-neg. groups (p=0.2). 
Previous therapy did not affect the severity of the 
disease (CMV-pos., p=0.12 vs CMV-neg., p=0.36) and 
the outcome (p=0.12 for the CMV-pos. group, p=0.45 
for the CMV-neg. group). In neither group the level 
of albumin affect the colectomy rate (for the CMV-
positive group p=0.49, for the CMV-negative group 
p=1.0). 
In the group without CMV, the colectomy rate did not 
depend on the level of albumin (p=0.06), hemoglobin 
(p=0.18), and CRP (p=0.17).
In the CMV-pos. group, the colectomy rate did not 
depend on the level of albumin (p=0.9) and CRP 
(p=0.66) either, but had a direct relationship with 
the level of hemoglobin (p=0.04). The severity of the 

attack did not affect the colectomy rate (for the group 
with CMVI p=0.33, for the group without CMVI p=1.0).
Twenty-nine patients of the CMVI group received gan-
ciclovir therapy (5 mg/kg twice a day for 21 days).
In the control PCR study of bowel mucosal biopsies 
on the 19-21st days of the therapy, the viral load was 
maintained in 7 patients, with the number of CMV cop-
ies decreased in 4 patients and increased in 3 ones.
Two patients were not given a follow-up study of CMV 

Figure 1. Gender distribution

Figure 2. CMV+Group

Figure3. CMV-Group
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Figure 4. Metabolic indicators in the groups
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due to progressive deterioration of the condition and 
inability to postpone surgery for vital indications.
The failure of antiviral therapy significantly affected 
the colectomy rate (p=0.018).

DISCUSSION

According to Ciccocioppo R, et al., 47% of severe UC 
attacks are CMV-associated [6]. CMVI makes the UC 
more severe and makes it impossible to conduct immu-
nosuppressant therapy. According to our study, CMV-
associated UC was diagnosed in 43.2% of patients, 
which corresponds to the literature data. 
However, we did not find a relationship between the 
severity of the UC attack and the CMV presence, since 
the incidence of severe UC forms in the group with and 
without CMV did not significantly differ. It was found, 
that the majority of patients with acute form of the 
disease were included in the group of CMV-associated 
UC (20.0% vs. 2.6% without CMV), and these patients 
have not yet received immunosuppressant’s or biologi-
cal therapy. 
At the same time, literature data indicate that the 
association with CMV infection is more common in 
patients who have long received immunosuppressors 
or anti-TNF [6,8,9]. 
Thus, it can be assumed that not only immunosuppres-
sive therapy, but also the severity of the attack can 
affect the development of CMVI. 
However, our study does not yet have enough data to 
confirm this position. At the moment, we have not 
found a reliable influence of biological therapy in the 
anamnesis on the incidence of the CMVI, which can be 
explained by a small number of cases.
According to the literature, the presence of concomi-
tant CMVI in a patient with UC makes the disease more 
severe and makes it resistant to intensive anti-inflam-
matory therapy [5,8]. 

Our assumption was the likely positive effect of spe-
cific antiviral therapy on the course of the disease and 
prognosis. 
In the study, we found that treating patients with UC 
and CMVI with specific antiviral drugs allowed us to 
obtain comparable results in the colectomy rate, as in 
patients without CMVI. 
At the same time, the success of antiviral therapy in 
patients with CMVI had a projective effect on colec-
tomy.

CONCLUSIONS

Based on our research, we can draw the following 
conclusions:
1. � The incidence of CMVI in severe and moderate UC 

attacks is 42.3%.
2. � CMVI in men with UC develops significantly more 

often (50% vs. 26% p=0.01).
3. � The CMVI in a patient with UC is affected not only 

by long-term immunosuppressive therapy, but also 
by acute UC.

4. � In patients with UC and CMVI the probability of 
colectomy is higher than in patients without CMVI 
[5,8,20]. 

When performing specific antiviral therapy in patients 
with CMV-associated UC attack, the frequency of col-
ectomies decreases and does not significantly differ 
from the group of patients without CMVI.
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Table 1. Distribution of patients in groups by previously received therapy

Medications received by patients
CMV-neg.

N=38
CMV-pos.

N=29
P-value

Without therapy 7 (18.4%) 3 (10.3%) 0.86

Drugsof 5-aminosalicylic acid 15 (39.5%) 14 (46.7%) 0.69

Azathioprine 8 (21.1%) 5 (16.7%) 0.3

Infliximab 2 (5.3%) 4 (13.3%) 0.09

Adalimumab 0 1 (3.3%) –

Golimumab 2 (5.3%) 1 (3.3%) 0.72

Vedolizumab 0 0 –

Tofacitinib 2 (5.3%) 0 –
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PREDICTORS OF COLECTOMY IN PATIENTS WITH 
«EXTREMELY SEVERE» ULCERATIVE COLITIS

ПРЕДИКТОРЫ КОЛЭКТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ 
СО СВЕРХТЯЖЕЛЫМ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2020-19-3-37-48

ПРЕДИКТОРЫ КОЛЭКТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ 
СО СВЕРХТЯЖЕЛЫМ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ

Ачкасов С.И., Шапина М.В., Веселов В.В., Варданян А.В., Мингазов А.Ф., 
Пономаренко А.А.

ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 
(ул. Саляма Адиля, д. 2, Москва, 123423, Россия)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: выявить предикторы колэктомии у пациентов со «сверхтяжелой» атакой язвенного колита.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проанализированы результаты лечения 74 случаев тяжелой атаки язвенного колита в 2017 году. Пациенты раз-
делены на группы хирургического – 54 и консервативного лечения – 20. Исследовались такие предикторы, как уровень сывороточного 
альбумина, С – реактивного белка, гемоглобина, эндоскопическая картина и клинические данные.
РЕЗУЛЬТАТЫ: не выявлено различий по полу, возрасту, длительности заболевания в группах. Средние значения уровня альбумина и гемо-
глобина были статистически значимо ниже (28 г/л и 96 г/л) в группе колэктомии. Эндоскопическая картина «обширных, сливающихся 
между собой язвенных дефектов» статистически значимо чаще встречалась у оперированных больных  – 78%, по сравнению с 5% 
в группе консервативного лечения, p<0,0001. Риск колэктомии при наличии эндоскопической картины составил 85%, а при сочетании 
с уровнем альбумина менее 31 г/л и гемоглобином менее 107 г/л риск повышался до 100%.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопическая картина «обширных, сливающихся язвенных дефектов» в сочетании с уровнем альбумина менее 31 г/л 
и гемоглобина менее 107 г/л являются предикторами колэктомии с высокой прогностической ценностью.

[Ключевые слова: язвенный колит, колэктомия, предикторы колэктомии]
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PREDICTORS OF COLECTOMY IN PATIENTS WITH 
«EXTREMELY SEVERE» ULCERATIVE COLITIS

Sergey I. Achkasov, Marina V. Shapina, Victor V. Veselov, Armen V. Vardanyan, 
Airat F. Mingazov, Alexey A. Ponomarenko

Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya 
str., 2, Moscow, 123423, Russia)
AIM: to identify predictors of colectomy in patients with «extremely severe» ulcerative colitis.
PATIENTS AND METHODS: seventy-four patients with severe ulcerative colitis in 2017 were included in the study. The patients were divided into 
the groups of colectomy (54 pts) and conservative treatment (20 pts).
The predictors such as serum albumin, C-reactive protein, hemoglobin, endoscopic picture, and clinical data were analyzed.
RESULTS: the groups were homogeneous by gender, age and duration of the disease. Mean albumin and hemoglobin levels were significantly 
lower (28 g/l and 96 g/l) in the colectomy group. 
The endoscopic picture of «extensive ulcer defects merging among themselves» was significantly more common in the operated patients – 78%, 
compared with 5% in the conservative treatment group (p<0.0001). The risk of colectomy in the presence of an endoscopic picture was 85%, and 
when combined with an albumin level of less than 31 g/l and hemoglobin of less than 107 g/l, the risk increased to 100%.
CONCLUSION: the endoscopic picture of «extensive, merging ulcerative defects» in combination with an albumin level of less than 31 g/l and 
hemoglobin less than 107 g/l are predictors of colectomy with high predictive value.

[Key words: ulcerative colitis, colectomy, predictors of colectomy]
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ВВЕДЕНИЕ

Среди всех форм язвенного колита (ЯК) тяжелая 
атака наблюдается у 25% пациентов [1]. Из них 
хирургическому лечению подвергаются 40% боль-
ных, при этом, по данным ряда авторов, леталь-
ность в  этой группе пациентов достигает 6,3% [2,3]. 
Лечение в  таких случаях начинают с медикаментоз-
ной терапии и только при её неэффективности при-
бегают к колэктомии [4]. Стоит отметить, что несвоев-
ременно выполненное хирургическое вмешательство 
приводит к  тяжелым метаболическим нарушениям, 
инфекционным осложнениям в послеоперационном 
периоде, повышает риск летального исхода [5,6]. 
Выделение группы больных высокого риска, которым 
показано раннее хирургическое лечение, позволи-
ло бы избежать ненужной лекарственной терапии 
и выполнить колэктомию с минимальной частотой 
осложнений, чтобы избежать летального исхода 
[6]. Однако в настоящий момент отсутствуют чет-
кие критерии, отвечающие на вопрос, какой именно 
категории пациентов необходимо раннее хирургиче-
ское вмешательство. Общепринятая классификация 
Truelove-Witts учитывает лишь тяжесть течения забо-
левания, и колэктомия рассматривается только при 
возникновении жизнеугрожающих осложнений [4].
Несмотря на то, что в российских клинических реко-
мендациях выделен сверхтяжелый ЯК, лечебная так-
тика в отношении этой группы больных соответствует 
стандартам лечения тяжелой атаки и не предусматри-
вает показаний к выполнению ранней колэктомии 
[4]. По нашему мнению, необходимо разработать 
критерии, которые позволили бы выделить группу 

пациентов высокого риска неблагоприятных исходов 
для определения показаний к хирургическому вме-
шательству в ранние сроки.
Таким образом, целью данного исследования явилось 
определение предикторов колэктомии у пациентов 
со сверхтяжелой атакой ЯК.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Нами проведен ретроспективный анализ 74 паци-
ентов с тяжелой атакой ЯК, которые находились на 
лечении в клинике в 2017 году (Рис. 1). У всех паци-
ентов констатирована тяжелая атака язвенного коли-
та, основываясь на критерии Truelove-Witts. Всем 
пациентам проводилось обследование и консерва-
тивное лечение, согласно действующим националь-
ным клиническим рекомендациям по диагностике 
и лечению ЯК, среди них 54/74 (73%) были подверг
нуты хирургическому вмешательству.
Хирургическое лечение выполнялось при неэффек-
тивности консервативной терапии. Под неэффек-
тивностью медикаментозного лечения понималось 
развитие гормональной резистентности или зависи-
мости при невозможности назначения биологиче-
ской терапии, вследствие высокого риска развития 
жизнеугрожающих осложнений; а также потеря отве-
та на фоне проводимой терапии препаратами второй 
линии лекарственного лечения. Данным пациентам 
выполнялась колэктомия либо колпроктэктомия 
в зависимости от тяжести поражения прямой кишки 
и планируемого восстановления кишечной непре-
рывности.

Рисунок 1. Характеристика госпитализированных пациентов
Figure 1. Characteristics of hospitalized patients



39

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

Как предикторы колэктомии, были исследованы сле-
дующие факторы: уровень сывороточного альбуми-
на, гемоглобина, С  – реактивного белка и характер 
эндоскопической картины в виде наличия обширных 
язвенных дефектов, а также клинические данные. 
Уровень гемоглобина и сывороточного альбумина 
оценивался на основании данных лабораторных 
исследований независимо от факта переливания 
крови и её компонентов. Стоит заметить, что под 
обширными язвенными дефектами понималась эндо-
скопическая картина, при которой мы наблюдали 
выраженные воспалительные изменения слизистой 
оболочки толстой кишки с образованием обшир-
ных, сливающихся между собой, глубоких, вплоть до 
мышечного слоя, язвенных дефектов с «островками» 
уцелевшей слизистой оболочки или вовсе ее отсут-
ствие.
Необходимо отдельно упомянуть, что колоноско-
пия (сигмоскопия) и лабораторное обследование 
проводилось всем пациентам при поступлении 
в  клинику. Далее переоценка лабораторных пока-
зателей осуществлялась на 3-и и 7-е сутки гормо-
нальной терапии, а также внепланово при ухудше-
нии состояния больных, в том числе, при необхо-
димости, выполнялась повторная сигмоскопия без 
подготовки. В  анализе предикторов колэктомии, 
главным образом, использованы данные обследо-
ваний, полученные на момент констатации неэф-
фективности консервативной терапии и установки 
показаний к операции, независимо от сроков про-
водимой терапии. 

Статистический анализ. 
При нормальном распределении признака сравнение 
производили непарным t  – критерием, при ненор-
мальном распределении  – критерием Манна-Уитни. 
Были использованы методы логистической регрес-
сии и ROC  – анализа для построения предсказа-
тельной модели. Статистический анализ произво-
дился с использованием программного обеспечения 
«Statistica 13.3» и «RStatistica».

РЕЗУЛЬТАТЫ

По полу, возрасту, длительности анамнеза заболе-
вания, количеству больных с дебютом заболевания 
группы были сопоставимы (Табл.  1). Биологическая 
терапия в анамнезе статистически значимо чаще 
встречалась у пациентов в группе больных без колэк-

Таблица 1. Характеристика пациентов с тяжелой атакой ЯК
Table 1. Characteristics of patients with severe UC

Факторы Колэктомия, n=54
Без колэктомии, 

n=20
P

Возраст, медиана (min-max) 36 (18-75) 32 (23-66) 0,33

Пол, абс., %
Мужчины
Женщины

28 (52%)
26 (48%)

12 (60%)
8 (40%)

0,6

Длительность заболевания, медиана, мес. (min-max) 12 (0-200) 31 (1-200) 0,14

Острое течение заболевания, абс., % 16 (29%) 5 (25%) 0,77

Биологическая терапия, абс., % 10 (18%) 10 (50%) 0,001

Альбумин, среднее, г/л (±SD) 28 ( ±5,2) 34 (±4,8) 0,0002

С-реактивный белок, медиана, мг/л (min-max) 67 (1-200) 35 (1-120) 0,01

Гемоглобин, среднее, г/л (±SD) 96 (±19) 118 (±18) <0,0001

Обширные язвенные дефекты при колоноскопии, абс, % 42 (78%) 1 (5%) <0,0001

Таблица 2. Результаты однофакторного и многофакторного анализов
Table 2. The results of single-factor and multi-factor analyses

Фактор
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p

Альбумин 0,8 (0,71-0,91) 0,001 0,67 (0,48-0,9) 0,017

С-реактивный белок 1,01 (0,99-1,02) 0,053

Гемоглобин 0,94 (0,91-0,97) 0,0005 0,88 (0,79-1,0) 0,018

Эндоскопическая картина 83,6 (9,9-699,8) 0,000045 2926 (17,1-499021,5) 0,0023

Рисунок 2. ROC – анализ уровней альбумина и гемоглобина
Figure 2. ROC analysis of albumin and hemoglobin levels
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томии, p=0,001. Среди пациентов, которым выполня-
лась колэктомия, средние значения уровней альбуми-
на и гемоглобина были статистически значимо ниже 
в сравнении с группой без колэктомии (p=0,0002 
и p<0,0001, соответственно). 
Проведен дополнительный анализ по данным лабо-
раторным показателям и было выявлено, что в группе 
колэктомии значения альбумина в пределах нормы 
встречались у 7/54 (13%), что статистически значимо 
ниже, чем в группе без колэктомии  – 10/20 (50%), 
p=0,0016. Так же, как и уровень гемоглобина в преде-
лах референсных значений наблюдался лишь у 8/54 
(15%) больных в группе колэктомии и у 8/20 (40%) – 
в группе без колэктомии, p=0,01. 
Медиана уровня С  – реактивного белка была вдвое 
выше в группе колэктомии, p=0,01. При анализе эндо-
скопической картины: в группе колэктомии у 42/54 
(78%) наблюдались обширные язвенные дефекты, 
в то время как в группе без колэктомии – лишь у 1/20 
(5%), p<0,0001. 
При однофакторном анализе среди всех пациентов 
с тяжелой атакой язвенного колита было выявлено, 
что уровень альбумина, наличие обширных язвенных 
дефектов и уровень гемоглобина связаны с выполне-
нием колэктомии в течение госпитализации. В  ходе 
многофакторного анализа оказалось, что все вышеу-
казанные факторы являются независимыми предик
торами колэктомии (Табл. 2).
Проведен ROC  – анализ (Рис.  2), в ходе которого 
определены пороговые значения, связанные с колэк-
томией: для альбумина <31 г/л (чувствительность  – 
76%, специфичность – 80%, p=0,0003) и для гемогло-
бина <107 г/л (чувствительность  – 76%, специфич-
ность – 70%, p=0,0002).
На основании полученных бинарных данных предик
торов проведена логистическая регрессия, в резуль-
тате которой оказалось, что все факторы статистиче-
ски значимо оказывают влияние на риск колэктомии. 

Построена номограмма, предсказывающая вероят-
ность колэктомии у пациентов с тяжелой атакой 
язвенного колита (Рис.  3). На основании построен-
ной модели выявлено, что при наличии у пациента 
обширных язвенных дефектов при колоноскопии 
и  значения альбумина, гемоглобина выше установ-
ленных пороговых величин, риск колэктомии соста-
вил 85%. Если же эндоскопическая картина сочета-
лась с любым из приведенных лабораторных пока-
зателей ниже пороговых величин, риск колэктомии 
возрастал до 100%. 
Данная логистическая модель обладает статистиче-
ски значимо высокой предсказательной ценностью 
(AUC=0,93, p=0,006) (Рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

В течение длительного времени в литературе неодно-
кратно предпринимались попытки выделить группу 
больных высокого риска колэктомии при тяжелом 

Рисунок 3. Номограмма вероятности колэктомии у больных тяжелым ЯК
Figure 3. Nomogram of the probability of colectomy in patients with severe UC

Рисунок 4. ROC – кривая логистической модели (AUC=0,93)
Figure 4. ROC – curve of the logistics model (AUC=0.93)
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ЯК. Однако до настоящего времени по-прежнему 
отсутствуют единые критерии стратификации данной 
категории пациентов. Согласно американским нацио-
нальным рекомендациям, выделяется «фульминант-
ный» колит – представляет собой острое течение ЯК, 
тяжесть которого не укладывается в традиционную 
классификацию Truelove-Witts. «Фульминантный» 
колит характеризуется метаболическими нарушени-
ями и прогрессирующим ухудшением состояния, тре-
бующим интенсивной терапии. Согласно последнему 
пересмотру американских клинических рекомен-
даций, подобное течение ЯК является показанием 
к выполнению ранней колэктомии в течение 24 часов 
после госпитализации [7]. Европейской организаци-
ей по изучению язвенного колита и болезни Крона 
выделяется «острый тяжелый» колит, однако лечеб-
ная тактика при этом соответствует терапии тяжелой 
атаки, а к хирургическому лечению рекомендует-
ся прибегать при возникновении угрозы развития 
осложнений [8]. 
В России, согласно последней редакции клинических 
рекомендаций, выделяется особая категория боль-
ных со сверхтяжелым ЯК. Эта форма тяжелого ЯК 
идентична по своей сути «фульминантному» колиту, 
однако лечебная тактика по отношению к подобному 
роду пациентам осталась прежней и подразумевает 
гормональную терапию в течение 7 дней с оценкой 
ответа и субъективным решением врача – гастроэнте-
ролога о целесообразности назначения терапии 2-й 
линии [4]. Тем не менее, во всех случаях, когда выде-
ляются группы высокого риска колэктомии, тяжесть 
течения ЯК у них учитывается лишь на основании 
классификации Truelove-Witts. «Новые» объектив-
ные критерии, на основании которых возможен пере-
смотр действующих клинических рекомендаций, до 
настоящего времени отсутствуют. 
Как было продемонстрировано в проведенном ана-
лизе, одним из таких критериев является эндоскопи-
ческая картина в виде «обширных, глубоких, сливаю-
щихся между собой язвенных дефектов с образова-
нием «островков» слизистой оболочки». Вероятность 
колэктомии при её наличии составила 85%. Однако, 
стоит заметить, что наряду с эндоскопической карти-
ной возможно использование лабораторных показа-
телей, таких как альбумин и гемоглобин. Как показал 
анализ, при сочетании лабораторных показателей 
ниже установленных пороговых величин с  такой 
эндоскопической картиной риск колэктомии повы-
шался до 100%. 
Схожие данные получены в исследовании, проведен-
ном Xie T. и соавт. При значении шкалы тяжести эндо-
скопической картины UCEIS>7 баллов риск колэк-
томии превышал 80% (ОШ=4.37 (95% ДИ 1.17-9.05), 
p<0,001) [9]. Объективно, этого бывает недостаточно 
для принятия решения о колэктомии и, с целью повы-

шения диагностической ценности эндоскопического 
критерия в реальной клинической практике, целе-
сообразно дополнение его лабораторными показа-
телями. Повышение прогностической ценности при 
сочетании предикторов колэктомии подтверждено 
в исследовании Dalal R.S. и соавт., включившем 
в анализ результаты исходов лечения 440 пациентов 
с тяжелым ЯК. Сочетание выраженной эндоскопиче-
ской и клинической картины с уровнем альбумина 
менее 28 г/л достоверно коррелировало с последу-
ющей колэктомией (AUC=0,93 (95% ДИ: 0,92-0,95), 
p<0,01) [10].
Несвоевременное хирургическое лечение повы-
шает частоту послеоперационных осложнений, 
что было продемонстрировано при анализе наци-
ональной базы больных ЯК в США за 2017 год. 
Проанализированы результаты лечения 2650 пациен-
тов, перенесших колэктомию по поводу тяжелого ЯК. 
Частота послеоперационных осложнений составила 
44,5% в группе ранней колэктомии, выполненной 
в течение 24 часов, что оказалось статистически зна-
чимо ниже по сравнению с 51,6% в группе поздней 
операции, проведенной после 24 часов от момента 
поступления, p=0,003. Авторы также показали, что 
выполнение оперативного вмешательства в поздние 
сроки сопряжено со значимым повышением финан-
совых затрат. Так, послеоперационный койко-день 
составил 8 дней – в группе ранней и 16 дней – в груп-
пе поздней операции, p<0,001. Стоимость лечения при 
этом оказалась статистически значимо ниже в группе 
ранней операции: $20,948 и $33,666, соответственно 
(p<0,001) [6].
По нашему мнению, изначально выраженные вос-
палительные изменения в толстой кишке, низкий 
нутритивный статус, сопровождающийся тяжелы-
ми метаболическими нарушениями у этой особой 
группы пациентов, в ходе медикаментозной терапии 
неизбежно приводят к неблагоприятным исходам. 
Как показали результаты исследования Geoffrey C. 
и соавт., гипоальбуминемия <30 г/л сопровождается 
неблагоприятными исходами у больных тяжелым 
ЯК. Послеоперационная летальность у этих больных 
статистически значимо выше в группе пациентов 
с альбумином менее 30 г/л, по сравнению с группой 
нормального уровня альбумина: 5,6% и  0,1%, соот-
ветственно, p<0,01. Послеоперационные осложнения 
также регистрируются статистически значимо чаще 
в  группе тяжелой гипоальбуминемии: 28% и  15%, 
соответственно, p<0.01, (ОШ=2,08; 95% ДИ: 1.75-
2.48). У пациентов этой группы отмечено статисти-
чески значимое повышение риска глубокой инфек-
ции передней брюшной стенки, внутрибрюшной 
инфекции, пневмонии, сепсиса и септического шока, 
а также у них оказался выше риск развития кардио-
логических, неврологических и др. осложнений [5]. 

PREDICTORS OF COLECTOMY IN PATIENTS WITH 
«EXTREMELY SEVERE» ULCERATIVE COLITIS

ПРЕДИКТОРЫ КОЛЭКТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ 
СО СВЕРХТЯЖЕЛЫМ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 19, № 3, 2020 KOLOPROKTOLOGIA, v. 19, no. 3, 2020

42

В свете всего вышеизложенного, стоит отметить, что 
выявленные в ходе проведенного нами исследова-
ния предикторы колэктомии продемонстрировали 
высокую прогностическую ценность в отношении 
необходимости хирургического лечения у больных 
тяжелым ЯК. Эти же предикторы являются объектив-
ными критериями сверхтяжелой атаки у пациентов 
с тяжелым ЯК, которым, в том числе, показано раннее 
хирургическое вмешательство.
Несомненно, для подтверждения полученных резуль-
татов необходимо проведение многоцентрового про-
спективного исследования с большим числом паци-
ентов, что позволит повысить уровень их доказатель-
ности.

ВЫВОДЫ

В результате проведенного исследования продемон-
стрировано, что наличие обширных, сливающихся 
язвенных дефектов, выявляемых при колоноско-
пии у  больных тяжелым ЯК в сочетании с  уровнем 
сывороточного альбумина менее 31 г/л, гемоглобина 
менее 107 г/л являются предикторами колэктомии 
с высокой прогностической ценностью. Проведенный 
анализ имеет ограничения вследствие ретроспектив-

ности данных и малого числа больных. Полученные 
результаты использованы при планировании дизай-
на Российского многоцентрового обсервационного 
исследования «Предикторы колэктомии у пациентов 
со сверхтяжёлой атакой язвенного колита», которое 
на данный момент зарегистрировано, и  начат набор 
больных (clinical.trial.gov: NCT0394793).
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AIM: to identify predictors of colectomy in patients with «extremely severe» ulcerative colitis.
PATIENTS AND METHODS: Seventy-four patients with severe ulcerative colitis in 2017 were included in the study. The patients were divided into 
the groups of colectomy (54 pts) and conservative treatment (20 pts). 
The predictors such as serum albumin, C-reactive protein, hemoglobin, endoscopic picture, and clinical data were analyzed.
RESULTS: The groups were homogeneous by gender, age and duration of the disease. Mean albumin and hemoglobin levels were significantly 
lower (28 g/l and 96 g/l) in the colectomy group. The endoscopic picture of «extensive ulcer defects merging among themselves» was signifi-
cantly more common in the operated patients – 78%, compared with 5% in the conservative treatment group (p<0.0001). The risk of colectomy 
in the presence of an endoscopic picture was 85%, and when combined with an albumin level of less than 31 g/l and hemoglobin of less than 
107 g/l, the risk increased to 100%.
CONCLUSION: The endoscopic picture of «extensive, merging ulcerative defects» in combination with an albumin level of less than 31 g/l and 
hemoglobin less than 107 g/l are predictors of colectomy with high predictive value.
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INTRODUCTION

Among all forms of ulcerative colitis (UC), a severe 
attack is observed in 25% of patients [1]. Of them, 
40% of patients undergo surgery, while according 
to a number of papers, the mortality rate in this 
group of patients reaches 6.3% [2,3]. Treatment 
in such cases begins with conservative treatment, 
and only if it is ineffective, colectomy is resorted 
to [4]. 
It should be noted that untimely surgery leads to 
severe metabolic disorders, infectious postopera-
tive complications, and increases the risk of death 
[5,6]. 
Selecting a group of high-risk patients who are 
indicated for early surgery would allow to avoid 
unnecessary drug therapy and to perform colec-
tomy with a  minimal incidence of complications 
and to avoid death [6]. However, at the moment 

there are no clear criteria that answer the question 
of which category of patients needs early surgery. 
The generally accepted Truelove-Witts classification 
takes into account only the severity of the disease, and 
colectomy is considered only when life-threatening 
complications occur [4].
Despite the fact that the Russian national clini-
cal guidelines identif ied extremely severe UC, 
treatment approach for this group of patients 
meet the standards of treatment of severe attack, 
and does not provide indications for early colec-
tomy [4]. 
In our opinion, it is necessary to develop criteria that 
would allow us to identify a group of patients at high 
risk of adverse outcomes to determine indications for 
surgery at an early time.
Thus, the purpose of this study was to determine the 
predictors of colectomy in patients with extremely 
severe UC.

Translation of the article

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2020-19-3-37-48&domain=pdf&date_stamp=2020-08-24


45

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

PATIENTS AND METHODS

A retrospective study included 74 patients with severe 
UC attack, who were treated at the clinic in 2017 
(Fig. 1). 
All the patients were diagnosed with a severe ulcer-
ative colitis, based on the Truelove-Witts criteria. All 
the patients were examined and treated conservative-
ly, according to the current national clinical guidelines 
for the diagnosis and treatment of UC, among them 
54/74 (73%) underwent surgery.
Colectomy was performed when conservative 
treatment was ineffective. The ineffectiveness 
of conservative treatment was understood as the 
development of hormonal resistance or depen-
dence when it is impossible to prescribe biologi-
cal therapy, due to the high risk of life-threat-
ening complications; as well as loss of response 

against the background of therapy with second-
line drugs. 
These patients underwent colectomy or proctocolec-
tomy depending on the severity of the rectal lesions 
and the planned ileal pouch.
As predictors of colectomy, the following factors were 
studied: the level of serum albumin, hemoglobin, 
C-reactive protein and the endoscopic picture (pres-
ence of extensive ulcerative defects), as well as clini-
cal data. 
The level of hemoglobin and serum albumin was 
assessed based on laboratory data, regardless of the 
fact of blood transfusion and its components. 
It is worth noting that extensive ulcerative defects 
were understood as an endoscopic picture, in which 
we observed pronounced inflammatory changes in the 
mucosa of the colon with the formation of extensive, 
merging with each other, deep, up to the muscle layer, 

Figure 1. Characteristics of hospitalized patients

Table 1. Characteristics of patients with severe UC

Factors Colectomy, n=54
Without colectomy, 

n=20
P

Age, median (min-max) 36 (18-75) 32 (23-66) 0.33

Gender, abs, %
Males
Females

28 (52%)
26 (48%)

12 (60%)
8 (40%)

0.6

Disease duration, median, months (min-max) 12 (0-200) 31 (1-200) 0.14

Acute course of the disease, abs, % 16 (29%) 5 (25%) 0.77

Biological therapy, abs, % 10 (18%) 10 (50%) 0.001

Albumin, mean, g/l (±SD) 28 (±5,2) 34 (±4,8) 0.0002

C-reactive protein, median, mg/l, (min-max) 67 (1-200) 35 (1-120) 0.01

Hemoglobin, mean, g/l (±SD) 96 (±19) 118 (±18) <0.0001

Extensive ulcerative defects in colonoscopy, abs, % 42 (78%) 1 (5%) <0.0001

Table 2. The results of single-factor and multi-factor analyses

Factor
Single-factor analysis Multi-factor analysis

OR (95% CI) p OR (95% CI) p

Albumin 0.8 (0.71-0.91) 0.001 0.67 (0.48-0.9) 0.017

C-reactiveprotein 1.01 (0.99-1.02) 0.053

Hemoglobin 0.94 (0.91-0.97) 0.0005 0.88 (0.79-1.0) 0.018

Endoscopic picture 83.6 (9.9-699.8) 0.000045 2926 (17.1-499021.5) 0.0023
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ulcerative defects with «islands» of the remaining 
mucosa, or even its absence.
It should be mentioned separately that colonoscopy 
(sigmoscopy) and laboratory tests were performed for 
all the patients when they were admitted to the clinic. 
Further, the laboratory parameters were re-evaluated 
on the 3rd and 7th days of hormone therapy, as well as 
urgent when the patients’ condition worsened, includ-
ing repeated sigmoscopy without bowel cleansing. 
The analysis of predictors of colectomy was mainly 
based on examination data obtained at the time 
of determining the ineffectiveness of conservative 
therapy and setting indications for surgery, regardless 
of the duration of therapy.
Statistical Analysis
For normal distribution, the comparison was made 
by an unpaired Student’s t-test, for abnormal distri-
bution-by the Mann-Whitney test. The methods of 
logistic regression and ROC analysis were used to build 
a predictive model. 
The statistical analysis was performed using the soft-
ware «Statistica 13.3» and «RStatistica».

RESULTS

By gender, age, duration of the disease history, and the 
number of patients with disease debut the groups were 
homogeneous (Table 1). The biological therapy in the 
history was significantly more common in the group of 
patients without colectomy, p=0.001.
Among the patients who underwent colectomy, the 
mean values of albumin and hemoglobin levels were 
significantly lower compared to the group without 
colectomy (p=0.0002 and p<0.0001, respectively).
An additional analysis was performed based on labo-
ratory data, and it was found that in the colectomy 
group, albumin level within the normal range were 
found in 7/54 (13%), which is significantly lower 
than in the group without colectomy – 10/20 (50%), 
p=0.0016; as well as the level of hemoglobin within 
the reference values was observed only in 8/54 (15%) 
patients in the colectomy group and in 8/20 (40%) – in 
the group without colectomy, p=0.01.

The median of C-reactive protein level was twice as 
high in the colectomy group, p=0.01. When analyzing 
the endoscopic picture, in the colectomy group 42/54 
(78%) patients had extensive ulcerative defects, while 
in the group without colectomy  – only 1/20 (5%), 
p<0.0001.
A single-factor analysis of all the patients with a 
severe ulcerative colitis revealed that albumin levels, 
the presence of extensive ulcerative defects, and 
hemoglobin levels were associated with colectomy 
during hospital stay. 
A multi-factor analysis showed, that all of the above 
factors are independent predictors of colectomy 
(Table 2).
A ROC analysis was performed (Fig.  2), during which 
the threshold values associated with colectomy 
were determined: for albumin <31 g/l (sensitivity  – 
76%, specificity  – 80%, p=0.0003) and for hemoglo-
bin <107  g/l (sensitivity  – 76%, specificity  – 70%, 
p=0.0002).
Based on the obtained binary predictor data, a logis-
tic regression was performed, as a result of which it 
turned out that all the factors have a statistically 
significant impact on the risk of colectomy.
A nomogram predicting the probability of colectomy 
in patients with a severe ulcerative colitis was con-
structed (Fig. 3). Based on the model, it was found 
that if the patient had extensive ulcerative defects 
during colonoscopy and the values of albumin and 
hemoglobin were higher than the established thresh-
olds, the risk of colectomy was 85%. 
If the endoscopic picture was combined with any of 
the above laboratory parameters, the risk of colectomy 
increased to 100%.
This logistic model has a statistically significantly 
high predictive value (AUC=0.93, p=0.006) (Fig. 4).

DISCUSSION

For a long time, the literature has repeatedly attempt-
ed to identify a group of patients at high risk of colec-
tomy in severe UC. 
However, to date, there are still no uniform criteria for 
stratification of this category of patients. 
According to the American national guidelines, «fulmi-
nant» colitis is distinguished as an acute course of UC, 
the severity of which does not fit into the traditional 
Truelove-Witts classification. 
«Fulminant» colitis is characterized by metabolic 
disorders and progressive deterioration that requires 
intensive therapy.
According to the latest revision of the American clinical 
guidelines, such a course of UC is an indication for an 
early colectomy within 24 hours after hospitalization [7]. Figure 2. ROC analysis of albumin and hemoglobin levels
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The European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) 
distinguishes «acute severe» colitis, but the treat-
ment approach corresponds to the therapy of a severe 
attack, and surgery is recommended when there is a 
threat of complications [8].
In Russia, according to the latest version of clini-
cal guidelines, a special category of patients with 
extremely severe UC is allocated. This form of 
severe UC is identical in its essence to «fulminant» 
colitis, but the treatment approach in relation 
to this type of patients remained the same and 
involves steroids for 7 days with an assessment of 
the response and a subjective decision of the gas-
troenterologist on the advisability of prescribing 
the 2nd – line therapy [4]. 
However, in all cases where there are groups of col-
ectomy high risk, the severity of UC in them is taken 
into account only on the basis of the Truelove-Witts 
classification. 
To date, there are no «new» objective criteria that can 
be used to review existing clinical recommendations.
As demonstrated in the study, one of these criteria 
is an endoscopic picture in the form of «extensive, 
deep, merging ulcerative defects with the formation 
of «islands» of the mucous layer».
The probability of colectomy in its presence was 85%. 
However, it is worth noting that along with the endo-
scopic picture, it is possible to use laboratory indica-
tors such as albumin and hemoglobin. As the analysis 
showed, when combining laboratory parameters with 
an endoscopic picture, the risk of colectomy increased 
to 100%.
Similar data were obtained in a study conducted by Xie 
T. et al. When the UC endoscopic severity scale was over 
7 points (UCEIS>7 points), the risk of colectomy exceed-
ed 80% (OR=4.37 (95% CI 1.17-9.05), p<0.001) [9]. 
Objectively, this is not enough to make a decision 
about colectomy and, in order to increase the diag-

nostic value of the endoscopic criterion in real clinical 
practice, it is advisable to supplement it with labora-
tory indicators. 
The increase in prognostic value when predictors of 
colectomy are combined was confirmed by Dalal R.S. et 
al., who included the results of treatment outcomes of 
440 patients with severe UC in the analysis. 
The combination of a pronounced endoscopic and 
clinical picture with an albumin level less than 28 g/l 
significantly correlated with subsequent colectomy 
(AUC=0.93 (95% CI: 0.92-0.95), p<0.01) [10].
Delayed surgery increases the morbidity rate, which 
was demonstrated in the analysis of the national data-
base of UC patients in the United States for 2017. 
The results of treatment of 2,650 patients who under-
went colectomy for severe UC were analyzed. 
The rate of postoperative complications was 44.5% 
in the group of early colectomy performed within 
24 hours, which was significantly lower compared to 
51.6% in the group of late surgery performed after 24 
hours of admission, p=0.003. 
The authors also showed that performing surgery at a 

Figure 3. Nomogram of the probability of colectomy in patients with severe UC

Figure 4. ROC – curve of the logistics model (AUC=0.93)
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later date is associated with a significant increase in 
financial costs. 
Thus, the postoperative hospital stay was 8 days in 
the early surgery group and 16 days in the late surgery 
group, p<0.001.
The cost of treatment was significantly lower in the 
early surgery group: $20,948 vs. $33,666, respectively 
(p<0.001) [6].
In our opinion, initially pronounced inflammatory 
changes in the colon, low nutritional status, accom-
panied by severe metabolic disorders in this special 
group of patients, during conservative therapy inevi-
tably lead to adverse outcomes.
As shown by the results of the study by Geoffrey C. 
et al., hypoalbuminemia <30 g/l is accompanied by 
adverse outcomes in patients with severe UC. 
Postoperative mortality in these patients is statisti-
cally significantly higher in the group of patients with 
albumin less than 30 g/l, compared to the group of 
normal albumin levels: 5.6% and 0.1%, respectively, 
p<0.01. 
Postoperative complications are also significantly 
more often in the group of severe hypoalbuminemia: 
28% and 15%, respectively, p<0.01, (OR=2.08; 95% CI: 
1.75-2.48). 
The patients in this group showed a significant increase 
in the risk of deep anterior abdominal wall infection, 
intra-abdominal infection, pneumonia, sepsis, and sep-
tic shock, and they also had a higher risk of developing 
cardiac, neurological, and other complications [5].
In light of all the above, it is worth noting that the 
predictors of colectomy identified in our study dem-
onstrated high predictive value in relation to the need 
for surgical treatment in patients with severe UC. 

These same predictors are objective criteria for 
extremely severe attack in patients with severe UC, 
who are also prescribed early surgery.
Undoubtedly, to confirm the results obtained, a multi-
center prospective study with a large number of 
patients is necessary, which will increase the level of 
their evidence.

CONCLUSIONS

As a result of the study, it was demonstrated that the 
presence of extensive, confluent ulcerative defects 
detected during colonoscopy in patients with severe 
UC in combination with serum albumin less than 
31  g/l, hemoglobin less than 107 g/l are predictors 
of colectomy, while having a high prognostic value. 
Our analysis has limitations due to the retrospective 
nature of the data and the small number of patients. 
In this regard, the results obtained by us were used in 
planning the design of the Russian multicenter obser-
vational study «Predictors of colectomy in patients 
with extremely severe ulcerative colitis», which is 
currently registered and started to recruit patients 
(clinical.trial.gov: NCT0394793).
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ЦЕЛЬ: сравнительная оценка диагностических возможностей мультипараметрического эндоректального ультразвукового исследова-
ния (ЭРУЗИ) и колоноскопии с использованием уточняющих технологий в диагностике раннего рака прямой кишки.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 78 пациентов с эпителиальными опухолями прямой кишки. Всем пациентам проведены 
мультипараметрическое ЭРУЗИ и колоноскопия с осмотром в узком спектре света (NBI) при оптическом увеличении. Все больные про-
оперированы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: при морфологическом исследовании операционных материалов в 48 случаях выявлены аденомы, в 19 препаратах – адено-
карцинома in situ и T1, в 11 – аденокарцинома с инвазией в мышечный слой или глубже. При расчёте показателей точности диагности-
ческих методов для групп пациентов с аденомой, аденокарциномой Tis-T1 и аденокарциномой T2-T3 разница чувствительности и спец-
ифичности методов ни в одной из представленных групп не достигала уровня статистической значимости (p>0,05). По результатам 
ROC-анализа ультразвуковое исследование имеет сопоставимую с колоноскопией прогностическую значимость. Разница площадей 
составила 0,013 (p=0,85).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: эндоскопический и ультразвуковой методы исследования имеют равнозначный уровень информативности в диагности-
ке злокачественного перерождения аденом прямой кишки.
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AIM: to compare multiparametric endorectal ultrasound (ERUS) and enhanced imaging colonoscopy in the diagnosis of early colorectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the study included 78 patients with epithelial rectal tumor. All the patients underwent multiparametric ERUS and 
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colonoscopy with examination by narrow beam imaging (NBI) at optical magnification. All the patients were operated.
RESULTS: a morphological examination removed specimens revealed adenomas in 48 cases, in 19 specimens – adenocarcinomas in situ and T1, 
and in 11 specimens – adenocarcinomas with invasion of the muscle layer or deeper. When calculating the accuracy indicators of diagnostic 
methods for groups of patients with adenoma, Tis-T1 adenocarcinoma, and T2-T3 adenocarcinoma, the difference in the sensitivity and 
specificity of the methods in none of the presented groups did not reach the level of statistical significance (p>0.05). 
ROC analysis showed that ultrasound has a prognostic value comparable to colonoscopy. The area difference was 0.013 (p=0.85).
CONCLUSION: endoscopy and ultrasound have similar value in the diagnosis of malignant transformation of rectal adenomas.

[Key words: early rectal cancer, multiparametric endorectal ultrasound, strain elastography, colonoscopy, pit-pattern, capillary pattern]
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно теории канцерогенеза «аденома  – адено-
карцинома», трансформация слизистой с формиро-
ванием аденом различного гистологического строе-
ния и разной степенью дисплазии эпителия являет-
ся предраковым состоянием, а ее злокачественное 
перерождение является вопросом времени. Под тер-
мином «ранний колоректальный рак», предложенным 
Японской ассоциацией по изучению колоректального 
рака [1], понимают эпителиальные опухоли толстой 
кишки, локализующиеся в пределах слизистого слоя 
или инфильтрирующие подслизистый слой кишечной 
стенки без метастатического поражения регионар-
ных лимфатических узлов и отдаленных органов, т.е. 
в стадии T1N0M0 классификации TNM [2]. 
В настоящее время при хирургическом лечении паци-
ентов с аденомами и ранним раком прямой кишки 
возможно проведение органосохраняющих опера-
ций с  применением малоинвазивных технологий, 
таких как трансанальная эндомикрохирургия (ТЭМ) 
[3]. Методы локального удаления, по сравнению 
с абдоминальными операциями, имеют более низкий 
уровень послеоперационных осложнений и более 
короткие сроки реабилитации, однако требуют тща-
тельного отбора пациентов и точного предопера-
ционного определения глубины инвазии кишечной 
стенки. В случае интраэпителиального рака и инвазии 
поверхностных отделов подслизистого слоя, соответ-
ствующей уровням T1sm1 и T1sm2 субклассифика-
ции Kikuchi R., данные операции могут применяться 
в качестве радикального хирургического лечения 
в силу низкого риска метастатического поражения 
регионарных лимфатических узлов [4]. 

Основными методами инструментальной диагности-
ки, применяемыми с целью предоперационного ста-
дирования, являются магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) и эндоректальное ультразвуковое иссле-
дование (ЭРУЗИ). Оба метода обладают достаточно 
высоким уровнем диагностической информативности 
в  определении глубины инвазии колоректального 
рака [5-7]. Однако ЭРУЗИ обладает большей разре-
шающей способностью в отношении слоев кишечной 
стенки [8].
В настоящий момент, наряду с ЭРУЗИ, широкое приме-
нение получила эндоскопическая диагностика ранне-
го колоректального рака. Возможности её примене-
ния расширились благодаря внедрению современных 
уточняющих технологий, позволяющих врачу-эндо-
скописту в режиме реального времени с высокой точ-
ностью определить наличие злокачественного пере-
рождения опухоли и предположить наличие инвазии. 
Достигнуть этого удалось, исследуя микрострукту-
ру слизистой оболочки и ее сосудистого рисунка 
в  узком спектре света при оптическом увеличении 
[9,10]. Сочетание данных методик за счет использо-
вания специальных светофильтров позволяет полу-
чить более четкое изображение рельефа слизистой, 
а благодаря поглощению света гемоглобином крови 
более очерченным становится рисунок микрокапил-
лярной сети. Такое исследование дает возможность 
детально оценить эпителий, имеющий в  норме вид 
регулярно расположенных кольцевидных «холми-
ков» с микрососудистой сетью, окружающих вывод
ные протоки желез. В зависимости от характера 
этих изменений выделяют 7 типов ямочного рисунка 
и  3 типа микрососудистого рисунка в  соответствии 
с  классификациями Kudo-Fujii и Sano  Y., позволяю-
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щих дифференцировать гиперпластические полипы 
и аденомы от аденокарцином [11,12].
В литературе имеются сообщения об успешном при-
менении как ультразвукового, так и эндоскопиче-
ского методов исследования с целью диагностики 
раннего колоректального рака, однако сопоставление 
их диагностических возможностей до настоящего 
времени не проводилось. Целью данного исследо-
вания является сравнительная оценка информатив-
ности мультипараметрического эндоректального уль-
тразвукового исследования (ЭРУЗИ) и колоноскопии 
с использованием уточняющих технологий в диагно-
стике раннего рака прямой кишки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 78 пациентов с гистологи-
чески подтвержденными эпителиальными опухоля-
ми прямой кишки: 38  (48,7%) женщин и  40  (51,3%) 
мужчин. Критериями исключения были: рецидивный 
характер новообразования и  проведенная на  пред
операционном этапе химиолучевая терапия. Средний 
возраст больных составил 63±12  (M±σ) лет. Всем 
пациентам на предоперационном этапе проведе-
ны мультипараметрическое ЭРУЗИ и колоноскопия 
с  оценкой новообразования в узком спектре света 
в сочетании с осмотром в близком фокусе.
ЭРУЗИ проводили на приборе Hi Vision Preirus 
(Hitachi, Япония) с помощью мультичастотного 
бипланового ректального датчика с частотой 5-10 МГц 
и Profocus (BK Мedical, США) с использованием меха-
нического радиального ректального датчика с часто-
той 10-16 МГц. Мультипараметрическое ЭРУЗИ вклю-
чало в себя:
1.  Исследование опухоли в В-режиме с последую-
щей трехмерной реконструкцией изображения (3D) 
с оценкой её локализации, структуры и формы, глу-
бины инвазии; осмотр параректальной клетчатки 
на предмет наличия воспалительных её изменений, 
патологических образований, измененных регионар-
ных лимфатических узлов.
2.  Проведение энергетической допплерографии для 
определения типа ангиоархитектоники новообразова-
ния и её сохранности, наличия и характера васкуляри-
зации пораженных регионарных лимфатических узлов.
3.  Выполнение компрессионной эластографии с про-
ведением качественной оценки цветовой картограм-
мы и расчетом показателя жесткости тканей в обла-
сти интереса (коэффициент жесткости, отношение 
деформации, Strain Ratio) (Рис. 1,2,3,4).
Колоноскопию проводили с применением видеоэн-
доскопических систем с использованием колоно-
скопов EC 34-i10M (Pentax, Япония). Исследование 
выполняли колоноскопом с расположением камеры 

Рисунок 1. Эхограмма аденомы (pT0). А – ЭРУЗИ в В-режи
ме, стрелкой отмечена аденома. Б  – ЭРУЗИ с применени-
ем энергетической допплерографии  – в ткани аденомы 
определяются сосудистые локусы с наличием ветвления 
(стрелка).
Figure 1. Echogram of adenoma (pT0). A – ERUS in B-mode, 
the arrow marks the adenoma. Б – ERUS with power Doppler – 
branching vascular pattern are determined in the tissue of 
adenoma (arrow).

Рисунок 2. Эхограмма аденомы (pT0). А – ЭРУЗИ с приме-
нением компрессионной эластографии. Серошкальное изо-
бражение представлено в правой части ультрасонограм-
мы, в левой части отображена эластограмма с цветовой 
картограммой, графиком компрессии и шкалой деформа-
ции. Фигурами выделены зоны интереса (А) и  сравнения 
(В). В правом нижнем углу представлен коэффициент 
жесткости.
Figure 2. Echogram of adenoma (pT0). A – ERUS with strain 
elastography. A gray-scale image is presented on the right 
side of the ultrasonogram, on the left side an elastogram 
with a color chart, compression graph and deformation scale 
are displayed. The figures highlight the zones of interest (A) 
and comparisons (B). In the lower right corner is the stiffness 
coefficient.
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в  торцевой части аппарата и функцией узкоспек-
трального режима i-scan. Обследование включало 
в себя:
1.  Осмотр опухоли в WLE-режиме (white light 
endoscopy, исследование в белом свете) с оценкой 
её локализации, структуры и формы.

2.  Исследование в узкоспектральном режиме с уве-
личением, позволяющее за счет использования спе-
циальных светофильтров получить более четкое изо-
бражение рельефа и сосудистой сети слизистой. При 
оценке характера ямочного (pit-pattern) и капилляр-
ного (capillary pattern) рисунка новообразования 
применялись классификации Kudo-Fujii и Sano Y. 
[11,12] (Рис. 5,6). 
У 24/78 (30,8%) пациентов опухоль локализовалась 
в нижне-ампулярном отделе прямой кишки, в 48/78 
(61,5%) случаях  – в средне-ампулярном и в 6/78 
(7,7%) случаях  – в верхне-ампулярном отделах пря-
мой кишки.
Все больные оперированы в зависимости от местной 
распространенности опухоли: проведены радикаль-
ные абдоминальные (20/78 (25,6%) случаев) или 
органосохраняющие (в 58/78 (74,4%) случаях) опера-
ции. Двенадцати из 58 (20,7%) пациентов выполнено 
удаление опухоли методом диссекции в подслизи-
стом слое или полипэктомии.
При выявлении в ходе патоморфологического иссле-
дования операционного материала рака с инвазией 
подслизистого слоя стенки кишки, дополнительно 
проводили стадирование опухоли по классификации, 
предложенной Kikuchi R. [4].
Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программ IBM SPSS v.23.0 и MedCalc 
v.19.2.0 для Windows. При сопоставлении результа-
тов ультразвукового и эндоскопического исследова-
ний проведен расчет показателей диагностической 
информативности методов (чувствительность, спец-

Рисунок 3. Эхограмма аденокарциномы in situ. А – ЭРУЗИ 
в В-режиме, стрелкой отмечена опухоль. Б – ЭРУЗИ с при-
менением энергетической допплерографии – в ткани опу-
холи определяется древовидная васкуляризация с участ-
ком нарушения ангиоархитектоники (стрелка).
Figure 3. Echogram of in situ adenocarcinoma. A  – ERUS 
in B-mode, the arrow marks the tumor. Б  – ERUS with 
power Doppler  – tree-like vascularization with impaired 
angioarchitectonics is determined in the tumor tissue (arrow).

Рисунок 4. Эхограмма аденокарциномы in situ. А – ЭРУЗИ с применением компрессионной эластографии. Серошкальное 
изображение представлено в правой части ультрасонограммы, в левой части отображена эластограмма с цветовой 
картограммой и графиком компрессии и шкалой деформации. Желтыми фигурами выделены зоны интереса (А) и срав-
нения (В). В правом нижнем углу представлен коэффициент жесткости. Б – 3D реконструкция изображения опухоли 
(стрелки).
Figure 4. Echogram of in situ adenocarcinoma. A – ERUS with strain elastography. B-mode image is presented on the right side of 
the ultrasonogram, on the left side is an elastogram with a color chart, a compression graph and a deformation scale. The yellow 
figures highlight the zones of interest (A) and comparisons (B). In the lower right corner is the stiffness coefficient. Б – 3D 
reconstruction of the tumor image (arrows).
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ифичность, прогностическая ценность положитель-
ного и отрицательного результатов) с вычислением 
95% доверительного интервала (95% ДИ) для групп 
пациентов с аденомой, ранним раком и аденокар-
циномой T2-T3. Для оценки уровня значимости раз-
личий использовался двусторонний точный критерий 
Фишера. 
Для определения прогностической значимости 
моделей был проведен ROC анализ с построени-
ем соответствующих кривых и расчетом площади 
под ними. Для сравнения прогностической зна-
чимости каждого из методов использовался тест 
Hanley&McNeil. Для определения точки отсечки 
непрерывных данных использовался индекс Youden. 
Статистически значимыми полученные различия 
признавались при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При гистологическом исследовании операционных 
препаратов у пациентов с аденомами (48/78 (61,5%) 
случаев) чаще встречался тубулярно-ворсинчатый 
тип строения (27/48 (56,3%) пациентов), у 15/48 
(31,3%) пациентов выявлена ворсинчатая адено-
ма, в 6/48 (12,5%) случаях  – тубулярная аденома. 
Большинство резецированных аденом имело умерен-
ную степень дисплазии. 
В 30/78 (3,5%) случаях выявлена аденокарцинома, 
причем в 14/30 (46,7%) макропрепаратах диагности-
рованы инвазивные опухоли T1 и только в 5 случаях 
интраэпителиальный рак (Tis), в 11/30 (36,7%) случа-
ях – аденокарцинома с распространением в мышеч-

Рисунок 5. Эндофото аденомы (pT0). А – эндоскопическое исследование в режиме WLE, тип ямочного рисунка IIIL по 
Kudo-Fujii. Б – эндоскопическое исследование в режиме i-Scan, тип сосудистого рисунка II по Sano.
Figure 5. Endophoto of adenoma (pT0). A – endoscopic examination in WLE mode, type of pit-pattern IIIL according to Kudo-Fujii. 
Б – endoscopic examination in i-Scan mode, type of capillary pattern II according to Sano.

Рисунок 6. Эндофото аденокарциномы (pT1). А – исследование в режиме WLE, тип ямочного рисунка IV-Vn по Kudo-Fujii. 
Б – исследование в режиме i-Scan, тип сосудистого рисунка II-IIIB по Sano.
Figure 6. Endophoto of adenocarcinoma (pT1). A  – study in WLE mode, type of pit-pattern IV-Vn according to Kudo-Fujii.  
Б – i-Scan study, type of vascular pattern II-IIIB according to Sano.
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ный слой кишечной стенки и/или за его пределы 
(T2-3).
Полученные при сопоставлении результатов ультра-
звукового и эндоскопического исследований показа-
тели диагностической информативности методов для 
исследуемых групп представлены в таблице 1.
Достоверных различий в чувствительности и специ
фичности между ультразвуковым исследованием 
и колоноскопией получено не было. Однако установ-
лено, что эндоскопическое исследование имеет более 
высокую чувствительность в диагностике аденом 
и отсутствие статистической значимости может быть 
обусловлено малой выборкой больных (p=0,055).
При анализе неверных результатов ультразвуковых 
исследований в группе пациентов с аденомами было 
отмечено наличие 13/48 (27,1%) случаев ложнополо-
жительной диагностики раннего рака, в 6/13 (46,2%) 
из них было вынесено заключение о наличии рака 
in  situ. Следует отметить, что в 9/13 (69,2%) случа-
ях значение коэффициента жесткости (отношения 
деформации) значительно превышало пороговый 
уровень. В качестве порогового значения коэффи-
циента жесткости для диагностики аденокарцином 
использовалось значение, полученное нами в резуль-
тате проведенного ранее исследования, равное 5,7 
[13]. 
При анализе ложных результатов эндоскопического 
исследования в 7/30 (23,3%) случаях в группе пациен-
тов со злокачественной опухолью имела место гипо-
диагностика аденокарцином, в том числе у 1 паци-
ента с новообразованием, стадированным в  соот-
ветствии с классификациями по Kudo-Fujii и Sano Y., 
как аденома, при морфологическом исследовании 
операционного препарата была выявлена аденокар-
цинома с глубиной инвазии T3. В 5/7 (71,4%) случаях 
опухоли имели значительную протяженность (5 см 
и более), что, в свою очередь, затрудняло выявление 
прямых признаков злокачественности и  последую-

щее эндоскопическое стадирование новообразова-
ний при использовании аппаратов с расположением 
камеры в торцевой части эндоскопа.
Для определения прогностической модели тестов 
в верификации злокачественного перерождения 
опухолей нами был проведен ROC анализ (Рис.  7). 
Площадь под кривой отношения деформации соста-
вила 0,775 (95% ДИ=0,65-0,85), УЗИ=0,807 (95% 
ДИ=0,7-0,9) и колоноскопии – 0,820 (0,7-0,9), что озна-
чает хорошую прогностическую значимость моде-
лей. Согласно полученным данным, ультразвуковое 
исследование имеет сопоставимую с колоноскопи-
ей прогностическую значимость. Разница площадей 
составила 0,013 (p=0,85). 
Для определения, какой показатель отношения 
деформации имел наибольшую чувствительность 
и специфичность, нами был рассчитан критерий 
Йодена. Максимальное его значение 0,55 отмечалось 

Рисунок 7. ROC анализ. Площадь под кривой Strain ratio 
0,775 (95% ДИ=0,65-0,85), ЭРУЗИ=0,807 (95% ДИ=0,7-0,9), 
колоноскопия 0,820 (0,7-0,9).
Figure 7. ROC analysis. Area under the curve: Strain ratio 
0.775 (95% CI=0.65-0.85), ERUS=0.807 (95% CI=0.7-0.9), 
сolonoscopy 0.820 (0.7-0.9).

Таблица 1. Показатели диагностической информативности ультразвукового и эндоскопического методов исследова-
ния.
Table 1. Indicators of diagnostic information content of ultrasonic and endoscopic methods.

ЭРУЗИ 95% ДИ Колоноскопия 95% ДИ p

T0
n=48

чувствительность 0,73 0,58-0,85 0,92 0,80-0,98 0,055

специфичность 0,90 0,074-0,98 0,77 0,58-0,90 0,128

ППЦ* 0,92 0,80-0,97 0,86 0,77-0,92 –

ОПЦ* 0,68 0,56-0,77 0,85 0,69-0,94 –

Tis-T1
n=19

чувствительность 0,68 0,44-0,87 0,68 0,44-0,87 1,0

специфичность 0,81 0,69-0,90 0,93 0,84-0,98 0,468

ППЦ* 0,54 0,39-0,69 0,77 0,55-0,90 –

ОПЦ* 0,89 0,80-0,94 0,90 0,83-0,95 –

T2-T3
n=11

чувствительность 1,00 0,72-1,00 0,91 0,59-1,00 1,0

специфичность 0,93 0,83-0,98 1,00 0,95-1,00 1,0

ППЦ* 0,69 0,49-0,84 1,00 – –

ОПЦ* 1,00 – 0,99 – –

ППЦ – прогностическая ценность положительного результата, ОПЦ – прогностическая ценность отрицательного результата.
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при пороговом значении 5,57 с чувствительностью 
77,8% и специфичностью 77,5%. Разница площадей 
под кривыми отношения деформации с эндоско-
пическим исследованием составила 0,04 (p=0,56). 
Несмотря на высокую диагностическую ценность 
коэффициента жесткости, важно отметить, что ком-
бинация УЗИ с измерением отношения деформации 
значимо не повышала прогностическую значимость 
теста: площадь под кривой =0,81 (95% ДИ=0,69-0,89, 
p=0,5). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Важность выявления скрытой малигнизации эпи-
телиальных опухолей прямой кишки объясняется 
зависимостью частоты метастатического поражения 
регионарных лимфатических узлов от глубины под-
слизистой инвазии и, соответственно, возможностью 
проведения локального иссечения в качестве ради-
кального лечения [14]. 
Использование видеоколоноскопов экспертного 
уровня расширяет возможности ранней диагностики 
колоректального рака за счет наличия таких совре-
менных технологий, как исследование в узком спек-
тре света при оптическом увеличении. Одним из 
последних достижений в сфере эндоскопических 
технологий, направленных на решение данной зада-
чи на сегодняшний день, является панорамная, или 
полноспектральная колоноскопия, увеличивающая 
частоту выявления аденом и расширяющая возмож-
ности их оценки [15,16].
Диагностическая ценность эндоскопического иссле-
дования увеличивается за счет возможности про-
ведения биопсии и получения патоморфологическо-
го подтверждения злокачественности исследуемого 
новообразования. Однако информативность инци-
зионной биопсии зависит от корректности забора 
материала. Согласно результатам нашего раннего 
исследования, объединившего результаты лечения 
347 пациентов, которым было выполнено ТЭМ уда-
ление опухолей прямой кишки: при исследовании 
биопсийного материала аденомы были определены 
у 206 пациентов, однако, при тотальном патоморфо-
логическом исследовании еще в 73  (21,0%) наблю-
дениях дополнительно выявлены аденокарциномы 
с различной глубиной инвазии стенки кишки. Таким 
образом, данный факт говорит о невысокой чув-
ствительности исследования биопсийного материала 
в диагностике злокачественного перерождения ново-
образований [17].
Кроме этого, забор биопсийного материала может 
ограничить спектр выполняемых малоинвазивных 
вмешательств в связи с формированием фиброза 
в  подслизистой основе [18]. Fukunaga S. и соавт. 

на  репрезентативной выборке, включающей 
441  пациента, которым была выполнена эндоскопи-
ческая диссекция в подслизистом слое, убедительно 
показали, что предшествующая биопсия значимо уве-
личивает риск фиброза подслизистой основы (11% 
против 20,6%, p=0,03). 
Фиброз в подслизистой основе может быть также 
оценен при помощи ультразвукового исследования, 
тем не менее, чувствительность и специфичность 
метода составляют всего 77,8% и 57,1%, соответствен-
но [19]. Также важно подчеркнуть, что дифференци-
альная диагностика фиброза и скрытой малигниза-
ции в основании опухоли при помощи ультразвуково-
го исследования весьма затруднительна [20]. 
В этой связи были разработаны методы улучшения 
диагностической ценности ультразвукового исследо-
вания. Использование компрессионной эластогра-
фии имеет высокую воспроизводимость и увеличива-
ет точность ультразвукового исследования в стадиро-
вании опухолевого процесса [7,21]. Компрессионная 
ультразвуковая эластография в настоящий момент 
включена в европейские рекомендации по эндо-
ректальному ультразвуковому исследованию рака 
прямой кишки [22]. Согласно полученным нами дан-
ным, вычисление отношения деформации позволяет 
оценить наличие скрытой малигнизации в адено-
мах с  чувствительностью и специфичностью 77,8% 
и 77,5%, соответственно.
При сопоставлении показателей диагностической 
информативности ЭРУЗИ и колоноскопии, получен-
ных в ходе проведенного исследования, лишь в груп-
пе пациентов с аденомами были установлены разли-
чия в чувствительности методов, уровень значимости 
которых приближался к критическому (0,73 против 
0,92, p=0,055). Тем не менее отсутствие статистически 
значимых различий может быть объяснено малой 
выборкой пациентов, что является основным ограни-
чением настоящего исследования. 
Еще одним ограничением работы является отсут-
ствие оценки энергетической допплерографии, кото-
рая является перспективным методом диагностики 
скрытой малигнизации при ультразвуковом иссле-
довании [23]. Так, согласно литературным данным, 
имеется зависимость уровня допплеровского индек-
са васкуляризации от показателя плотности микросо-
судов в опухоли (r=0.438, p=0.002), что также влияет 
на  показатели выживаемости пациентов (p<0,05) 
[24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ ультразвукового и эндоскопи-
ческого методов диагностики показал, что исследуе-
мые методы обладают достаточно высокими показа-
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телями точности, чувствительности и специфичности 
в выявлении раннего рака прямой кишки. Выявленная 
разница прогностической значимости методов не 
достигла достоверных различий (p=0,85). Таким обра-
зом, на основании полученных данных можно реко-
мендовать выполнение обоих методов исследования 
всем пациентам для более точного предоперационно-
го стадирования опухолей прямой кишки.
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AIM: to compare multiparametric endorectal ultrasound (ERUS) and enhanced imaging colonoscopy in the diagnosis of early colorectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: The study included 78 patients with epithelial rectal tumor. All the patients underwent multiparametric ERUS and 
colonoscopy with examination by narrow beam imaging (NBI) at optical magnification. All the patients were operated on.
RESULTS: A morphological examination removed specimens revealed adenomas in 48 cases, in 19 specimens – adenocarcinomas in situ and T1, 
and in 11 specimens – adenocarcinomas with invasion of the muscle layer or deeper. When calculating the accuracy indicators of diagnostic 
methods for groups of patients with adenoma, Tis-T1 adenocarcinoma, and T2-T3 adenocarcinoma, the difference in the sensitivity and speci-
ficity of the methods in none of the presented groups did not reach the level of statistical significance (p>0.05). ROC analysis showed that 
ultrasound has a prognostic value comparable to colonoscopy. The area difference was 0.013 (p=0.85).
CONCLUSION: Endoscopy and ultrasound have similar value in the diagnosis of malignant transformation of rectal adenomas.
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BACKGROUND

According to the theory of cancerogenesis «adenoma-
adenocarcinoma», the transformation of the mucosa 
with the formation of adenomas of different histo-
logical structure and different degrees of epithelial 
dysplasia is a precancerous condition, its malignant 
degeneration is a matter of time. 
The term «early colorectal cancer», proposed by the 
Japanese Association for the study of colorectal can-
cer [1], refers to colorectal epithelial tumors, localized 
within the mucosal layer or infiltrating the submu-
cosal layer of the intestinal wall without metastatic 
lesions of regional lymph nodes and distant organs, 
i.e. in the T1N0M0 stage of the TNM classification [2].
Currently, in the surgery for adenomas and early rectal 
cancer, it is possible to perform organ-preserving pro-
cedures using minimally invasive technologies, such as 

transanal endomicrosurgery (TEM) [3]. 
Methods of local removal, in comparison with abdomi-
nal procedures, have a lower level of postoperative 
complications and shorter recovery, but require careful 
selection of patients and accurate preoperative deter-
mination of the depth of bowel wall invasion. 
In case of intraepithelial cancer and invasion of the 
superficial parts of the submucosal layer correspond-
ing to the levels of T1sm1 and T1sm2 of the Kikuchi R. 
subclassification, these surgeries can be used as 
a  radical surgical treatment due to the low risk of 
metastatic lesion of regional lymph nodes [4].
The main methods of instrumental diagnostics used 
for preoperative staging are magnetic resonance imag-
ing (MRI) and endorectal ultrasound (ERUS).
Both methods have a fairly high level of diagnostic 
information in determining the depth of colorectal 
cancer invasion [5-7]. 
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However, ERUS has a higher resolving power in relation 
to the layers of the bowel wall [8].
At the moment, along with the ERUS, the endoscopic 
diagnostics of early colorectal cancer is widely used. 
The possibilities of its application have expanded due 
to the introduction of enhanced imaging technologies 
that allow to determine the presence of malignant 
tumor transformation in real time with high accuracy 
and to assume the presence of invasion. 
This was achieved by examining the microstructure 
of the mucous membrane and its vascular pattern by 
narrow beam imaging at optical magnification [9,10]. 
The combination of these methods, due to the use of 
special light filters, allows you to get a clearer image 
of the mucosa surface, and due to the absorption of 
light by blood hemoglobin, the drawing of the micro-
capillary net becomes more outlined.
This study makes it possible to assess in detail the epi-
thelium, which normally looks like regularly arranged 
ring-shaped «mounds» with a microvascular net sur-
rounding the excretory ducts of the glands. 
Depending on the nature of these changes, there are 
7 types of pit pattern and 3 types of microvascular 
pattern in accordance with the Kudo-Fujii and Sano Y. 
classifications, which allow differentiating hyper-
plastic polyps and adenomas from adenocarcinomas 
[11,12].
In the literature, there are reports of successful use 
of both ultrasound and endoscopy for the diagnosis 
of early colorectal cancer, but a comparison of their 
diagnostic capabilities has not been done yet. 
The aim of this study is the comparative assessment of 
the informative value of multiparametric endorectal 
ultrasound (ERUS) and colonoscopy with the use of 
the refinement technologies in the diagnosis of early 
colon cancer.

PATIENTS AND METHODS

The study included 78 patients with histologically 
confirmed rectal epithelial tumors: 38 (48.7%) females 
and 40 (51.3%) males. 
The exclusion criteria were the recurrent nature of the 
neoplasm and preoperative chemoradiation. 
The mean age of patients was 63±12 (M±σ) years. All 
patients underwent multiparametric ERUS and colo-
noscopy at the preoperative stage with the assess-
ment of the neoplasm by narrow beam imaging in 
combination with a close-focus examination.
ERUS was performed with Hi Vision Preirus (Hitachi, 
Japan) using a multi-frequency biplane rectal sen-
sor with a frequency of 5-10 MHz and Profocus (BK 
Medical, the USA) using a mechanical radial rectal 
sensor with a frequency of 10-16 MHz.

Multiparametric ERUS included:
1.  Examining the tumor in B-mode followed by 
three-dimensional reconstruction of the image 
(3D) with an assessment of its site, structure 
and shape, depth of invasion; examination of the 
perirectal tissues for the inflammatory changes, 
pathological formations, affected regional lymph 
nodes.
2.  Conducting energy dopplerography to determine 
the type of angioarchitectonics of the neoplasm and 

Figure 1. Echogram of adenoma (pT0). A – ERUS in B-mode, 
the arrow marks the adenoma. Б – ERUS with power Doppler – 
branching vascular pattern are determined in the tissue of 
adenoma (arrow).

Figure 2. Echogram of adenoma (pT0). A – ERUS with strain 
elastography. A gray-scale image is presented on the right 
side of the ultrasonogram, on the left side an elastogram 
with a color chart, compression graph and deformation scale 
are displayed. The figures highlight the zones of interest (A) 
and comparisons (B). In the lower right corner is the stiffness 
coefficient.
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its preservation, the presence and nature of vascular-
ization of the affected regional lymph nodes.
3.  Performing compression elastography with a quali-
tative assessment of the color chart and calculat-
ing the tissue stiffness index in the area of interest 
(stiffness coefficient, deformation rate, strain ratio) 
(Fig. 1,2,3,4).
Colonoscopy was performed using video endoscop-
ic systems using EC34-i10 M colonoscopes (Pentax, 
Japan). 
The study was performed with a colonoscope with 
the camera located in the end part of the device and 
the function of narrow-beam mode i-scan. The survey 
included:
1.  Examination of the tumor in WLE-mode (white light 

endoscopy, white light examination) with an assess-
ment of its site, structure and shape.
2.  Study in narrow-beam mode with magnification, 
which allows using special light filters to get a clearer 
image of the relief and vascular pattern of the mucosa. 
The Kudo-Fujii and Sano Y. classifications were used 
to evaluate the character of pit-pattern and capillary 
pattern of the neoplasm [11,12] (Fig. 5,6).
In 24/78 (30.8%) patients, the tumor was in the low 
rectum, in 48/78 (61.5%) cases  – in the middle part 
and in 6/78 (7.7%) cases – in the upper rectum.
All the patients were operated depending on the 
tumor growth: transabdominal (20/78 (25.6%) cases) 
or organ-preserving (in 58/78 (74.4%) cases) surgeries 
were performed. 
Twelve of 58 (20.7%) patients underwent tumor remov-
al by endoscopic submucosal dissection or polypec-
tomy.
When a pathomorphological study revealed a cancer in 
removed specimens with invasion of the submucosal 
layer of the intestinal wall, the tumor was additionally 
staged according to the classification proposed by 
Kikuchi R. [4].
Statistical analisys were performed with SPSS v. 23.0 
and MedCalcv. 19.2.0 for Windows. 
When comparing the results of ultrasound and endos-
copy, we assessed the indicators of diagnostic infor-
mativity of methods (sensitivity, specificity, prog-
nostic value of positive and negative results) with 
the calculation of 95% coincidence interval (95% CI) 
for groups of patients with adenoma, early cancer and 
adenocarcinoma T2-T3. 
A two-way Fisher test was used to assess the signifi-
cance of differences.
To determine the predictive significance of the mod-
els, a ROC analysis was performed with the construc-

Figure 3. Echogram of in situ adenocarcinoma. A  – ERUS 
in B-mode, the arrow marks the tumor. Б  – ERUS with 
power Doppler  – tree-like vascularization with impaired 
angioarchitectonics is determined in the tumor tissue (arrow).

Figure 4. Echogram of in situ adenocarcinoma. A  – ERUS with strain elastography. B-mode image is presented on the right 
side of the ultrasonogram, on the left side is an elastogram with a color chart, a compression graph and a deformation scale. 
The yellow figures highlight the zones of interest (A) and comparisons (B). In the lower right corner is the stiffness coefficient.  
Б – 3D reconstruction of the tumor image (arrows).
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tion of corresponding curves and the calculation of 
the area under them. 
The Hanley & McNeil test was used to compare the 
predictive significance of each method. The Youden 
index was used to determine the cut-off point for 
continuous data. 
The obtained differences were considered statistically 
significant at p<0.05.

RESULTS

Histological examination of removed specimens in 
patients with adenomas (48/78 (61.5%) cases), showed 
the tubular-villous type of structure was more common 
(27/48 (56.3%) patients), in 15/48 (31.3%) patients, 
a  villous adenoma was detected, in 6/48 (12.5%) 
cases – a tubular adenoma. 
Most resected adenomas had a moderate degree of 
dysplasia.

In 30/78 (3.5%) cases, adenocarcinoma was detect-
ed; and in 14/30 (46.7%) macro-specimens the 
invasive T1 tumors were diagnosed; and only in 
5 cases  – intraepithelial cancer (Tis); in 11/30 
(36.7%) cases – adenocarcinoma with spread to the 
muscle layer of the intestinal wall and/or beyond it 
(T2-3).
The indicators of diagnostic information content 
of the methods obtained by comparing the results 
of ultrasound and endoscopic studies for the study 
groups are presented in table 1.
There were no significant differences in sensitivity 
and specificity between ultrasound and colonoscopy. 
However, it was found that endoscopy has a higher 
sensitivity for adenomas and the lack of statistical 
significance may be due to a small sample of patients 
(p=0.055).
When analyzing incorrect ultrasound results, 13/48 
(27.1%) cases of false positive diagnosis of early can-
cer were found in the group of patients with adeno-

Figure 5. Endophoto of adenoma (pT0). A – endoscopic examination in WLE mode, type of pit-pattern IIIL according to Kudo-Fujii. 
Б – endoscopic examination in i-Scan mode, type of capillary pattern II according to Sano.

Figure 6. Endophoto of adenocarcinoma (pT1). A  – study in WLE mode, type of pit-pattern IV-Vn according to Kudo-Fujii.  
Б – i-Scan study, type of vascular pattern II-IIIB according to Sano.
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mas, and 6/13 (46.2%) of them were concluded to have 
cancer in situ. 
It should be noted that in 9/13 (69.2%) cases, the 
value of the stiffness coefficient (strain ratio) signifi-
cantly exceeded the threshold level. 
The threshold value of the stiffness coefficient for the 
diagnosis of adenocarcinoma was used as the value 
obtained by us as a result of an earlier study, equal to 
5.7 [13].
When analyzing false results of endoscopic examina-
tion in 7/30 (23.3%) cases in the group of patients 
with a malignant tumor, there was an under-diagnosis 
of adenocarcinomas, including 1 patient with a neo-
plasm that was staged in accordance with the Kudo-
Fujii and Sano Y. classifications as an adenoma, while a 
morphological study of the surgical specimen revealed 
an adenocarcinoma with a depth of T3 invasion. 
In 5/7 (71.4%) cases, the tumors had a significant 
length (5 cm or more), which in turn made it difficult 
to detect direct signs of malignancy and subsequent 
endoscopic staging of neoplasms when using devices 
with a camera located in the end part of the endoscope.
To determine the prognostic model of tests in the 
verification of malignant degeneration of tumors, we 
performed a ROC analysis (Fig. 7).
The area under the curve of the deformation ratio was 
0.775 (95% CI=0.65-0.85), ultrasound  – 0.807 (95% 
CI=0.7-0.9) and colonoscopy  – 0.820 (0.7-0.9), which 
means that the models have a good prognostic sig-
nificance. According to the obtained data, ultrasound 
examination has a prognostic significance comparable 
to colonoscopy. 
The area difference was 0.013 (p=0.85).
To determine which level of the strain ratio had the 
highest sensitivity and specificity, we calculated the 
Youden index. 
Its maximum value of 0.55 was observed at a threshold 
value of 5.57 with a sensitivity of 77.8% and specific-
ity of 77.5%. 

The difference in areas under the curves of the 
strainratio with endoscopic examination was 0.04 
(p=0.56). 
Despite the high diagnostic value of the stiffness 
coefficient, it is important to note that the combina-
tion of ultrasound with the measurement of the strain 
ratio did not significantly increase the predictive 
value of the test: the area under the curve – 0.81 (95% 
CI=0.69-0.89, p=0.5).

DISCUSSION

The importance of detecting hidden malignancy of 
epithelial rectal tumors is explained by the depen-
dence of the incidence of metastatic lesion of regional 
lymph nodes on the depth of submucosal invasion and, 
accordingly, the possibility of local excision as a radi-
cal treatment [14].
The use of expert-level video colonoscopes expands 
the possibilities of early diagnosis of colorectal cancer 

Table 1. Indicators of diagnostic information content of ultrasonic and endoscopic methods

ERUS 95% CI Colonoscopy 95% CI p

T0
n=48

sensitivity 0.73 0.58-0.85 0.92 0.80-0.98 0.055

specificity 0.90 0.074-0.98 0.77 0.58-0.90 0.128

Positive prognostic value (PPV)* 0.92 0.80-0.97 0.86 0.77-0.92 –

Negative prognostic value (NPV)* 0.68 0.56-0.77 0.85 0.69-0.94 –

Tis-T1
n=19

sensitivity 0.68 0.44-0.87 0.68 0.44-0.87 1.0

specificity 0.81 0.69-0.90 0.93 0.84-0.98 0.468

Positive prognostic value (PPV)* 0.54 0.39-0.69 0.77 0.55-0.90 –

Negative prognostic value (NPV)* 0.89 0.80-0.94 0.90 0.83-0.95 –

T2-T3
n=11

sensitivity 1.00 0.72-1.00 0.91 0.59-1.00 1.0

specificity 0.93 0.83-0.98 1.00 0.95-1.00 1.0

Positive prognostic value (PPV)* 0.69 0.49-0.84 1.00 – –

Negative prognostic value (NPV)* 1.00 – 0.99 – –

PPV – the prognostic value of a positive result, NPV – the prognostic value of a negative result.

Figure 7. ROC analysis. Area under the curve: Strain ratio 
0.775 (95% CI=0.65-0.85), ERUS=0.807 (95% CI=0.7-0.9), 
сolonoscopy 0.820 (0.7-0.9).
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due to the availability of such modern refinement 
technologies as examination by narrow beam imag-
ing with optical magnification. One of the latest 
achievements in the field of endoscopic technologies 
aimed at solving this problem today is panoramic or 
full-spectrum colonoscopy, which increases the rate of 
adenomas detection and expands the possibilities of 
their assessment [15, 16].
The diagnostic value of endoscopy increases due to 
the possibility of conducting a biopsy and obtaining 
pathomorphological evidence of the malignancy of the 
studied neoplasm. 
However, the information content of the incision 
biopsy depends on the correctness of the mate-
rial sampling. According to the results of our previous 
study, which combined the results of treatment of 347 
patients who underwent TEM removal of rectal tumors: 
in the study of biopsy material, adenomas were identi-
fied in 206 patients, however, in the total pathomor-
phological study, in another 73 (21.0%) cases, adeno-
carcinomas with different depths of invasion of the 
intestinal wall were additionally detected. 
Thus, this fact indicates a low sensitivity of the biopsy 
in the diagnosis of malignant neoplasms [17].
In addition, sampling of biopsy material may limit the 
range of minimally invasive interventions due to the 
fibrosis in the submucosal layer [18]. 
Fukunaga S. et al., in a representative sample of 
441 patients who underwent endoscopic submucosal 
dissection, clearly showed that the previous biopsy 
significantly increases the risk of submucosal fibrosis 
(11% vs. 20.6%, p=0.03).
Fibrosis in the submucosal layer can also be assessed 
using ultrasound. However, the sensitivity and speci-
ficity of the method are only 77.8% and 57.1%, respec-
tively [19]. 
It is also important to emphasize that the differential 
diagnosis of fibrosis and latent malignancy at the 
tumor base using ultrasound is very difficult [20].
In this regard, some methods have been developed to 
improve the diagnostic value of ultrasound. 
The use of compression elastography has a high repro-
ducibility and increases the accuracy of ultrasound in 
the staging of the tumor process [7,21]. 
Compression ultrasound elastography is current-
ly included in the European recommendations for 
endorectal ultrasound for rectal cancer [22]. 
According to the data obtained, the calculation of 
the strain ratio allows us to estimate the presence of 
hidden malignancy in adenomas with sensitivity and 
specificity of 77.8% and 77.5%, respectively.

When comparing the indicators of diagnostic informa-
tion content of ERUS and colonoscopy obtained in the 
study, only in the group of patients with adenomas 
were differences in the sensitivity of methods whose 
significance level was close to critical (0.73 vs. 0.92, 
p=0.055). 
However, the lack of significant differences can be 
explained by a small sample of patients, which is the 
main limitation of the study.
Another limitation of the study is the lack of evalua-
tion of energy dopplerography, which is a promising 
method for diagnosing latent malignancy in ultra-
sound [23]. 
Thus, according to the literature data, there is a 
dependence of the doppler index of vascularization on 
the micro vessel density index in the tumor (r=0.438, 
p=0.002), which also affects the survival rates of 
patients (p<0.05) [24].

CONCLUSION

A comparative analysis of ultrasound and endoscopy 
has shown that the methods under study have a fairly 
high level of accuracy, sensitivity and specificity in 
detecting early rectal cancer. 
The revealed difference in the prognostic significance 
of the methods did not reach significant differences 
(p=0.85). 
Thus, based on the data obtained, it is possible 
to recommend the implementation of both research 
methods to all patients for more accurate preoperative 
staging of rectal tumors.
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Пермский край, г. Пермь, 614990, Россия)
ЦЕЛЬ: определение эффективности и безопасности натрия пикосульфата, используемого в качестве подготовки к проведению скри-
нинговой колоноскопии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование было включено 299 пациентов, средний возраст 54±14 лет, проходивших 
скрининговую колоноскопию. Все пациенты в качестве подготовки кишки к исследованию получали слабительный препарат на основе 
натрия пикосульфата. Качество очищения кишечника оценивалось в соответствии с Бостонской международной шкалой. Также были 
оценены органолептические и субъективные ощущения пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ: качество подготовки кишечника по Бостонской шкале, в среднем, составило 8,5±1,0 баллов. В результате скрининговой 
колоноскопии у 96 (32,1%) пациентов были выявлены полипы прямой, сигмовидной, ободочной и подвздошной кишки, в 11%, 8%, 11% 
и 2% случаев, соответственно. По результатам морфологического исследования у 78 (26%) из них имелись аденоматозные полипы. 
У 13 (4%) пациентов была выявлена аденокарцинома толстой кишки. Все пациенты отметили легкость приема препарата.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: препарат натрия пикосульфата полностью удовлетворяет требованиям к слабительному препарату, используемому 
для подготовки кишечника к колоноскопии.

[Ключевые слова: колоректальный рак, скриниговая колоноскопия, ранняя диагностика рака, подготовка к колоноскопии]
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AIM: to assess the effectiveness and safety of sodium picosulfate for screening colonoscopy.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 299 patients at mean age of 54±14 years who had screening colonoscopy, . All patients 
received sodium pikosulfate for bowel cleansing. The quality of bowel cleansing was evaluated by the Boston international scale. Organoleptic 
and subjective sensations were also evaluated.
RESULTS: the quality of bowel cleansing was 8.5±1.0 point by Boston scale. As a result of screening colonoscopy in 96 (32.1%) patients, polyps 
of the rectum, sigmoid, colon and ileum were detected in 11%, 8%, 11% and 2% of cases respectively. Pathology showed that 78 (26%) patients 
had adenomatous polyps, 13 (4%) – adenocarcinoma. All patients reported comfortable use of the agent.
CONCLUSION: sodium picosulfate fully meets the requirements for the drug used for bowel cleansing for colonoscopy.

[Key words: colorectal cancer, screening colonoscopy, early cancer detection, bowel cleansing]
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Колоректальный рак (КРР) является актуаль-
ной проблемой современного здравоохранения. 
Злокачественные новообразования ободочной 
и  прямой кишки лидируют в структуре онкологиче-
ской смертности, занимая 4-е место у мужчин и 3-е 
место у женщин [1-6]. Заболеваемость КРР находится 
на третьем месте у мужчин и на втором – у женщин 
[3,4,7]. В  России в общей структуре онкологических 
заболеваний рак толстой кишки также занимает неу-
тешительно высокий уровень, составляя 11,5% [3,8]. 
К сожалению, клинические симптомы, заставляющие 
пациента обратиться за медицинской помощью, про-
являются, как правило, на поздней стадии. Основным 
субстратом для развития КРР являются аденома-
тозные полипы. В связи с чем своевременное их 
выявление с последующим удалением может сни-
зить частоту распространенного рака толстой кишки 
[2,40]. На сегодняшний день в скрининг КРР входят 
следующие исследования: кал на  скрытую кровь, 
а именно, гваяколовый и  иммуногистохимический 
тесты (гТСКК и  ФИТ) и тест на  эксфолиированную 
ДНК, и колоноскопия, имеющие чувствительность 
и специфичность 13-64% и 91-95%, 66-82% и 95-97%, 
52% и 94%, соответственно [9,11-13].
Эндоскопическое исследование с полной визуализа-
цией всех отделов толстой кишки, в виде колоноско-
пии, признано «золотым стандартом» обнаружения 
колоректальных неоплазий. Преимуществами данно-
го метода является не только возможность диагности-
ровать полип или ранний рак толстой кишки, но и уда-
лить выявленные образования. Морфологическая 
верификация удаленных неоплазий повышает чув-
ствительность и специфичность данной эндоскопи-
ческой методики и позволяет определить необхо-
димый срок наблюдения пациентов [14,15], а также 
тактику дальнейшего лечения.
Достоверный эффект колоноскопии в отношении 
профилактики КРР был подтвержден в многочис-
ленных, преимущественно, ретроспективных иссле-
дованиях. Так было показано, что колоноскопия 
у бессимптомных лиц ассоциировала с уменьшением 
риска смерти от КРР на 53-68%, полипэктомия  – 
с уменьшением заболеваемости КРР на 43%, отрица-
тельный результат – на 56% [16-18].
Однако по данным обширного обзора голландских 
исследователей, в который вошли публикации, взя-
тые из PUBMED, EMBASE и Cochrane Library, остается 

определенная вероятность пропустить полипы при 
проведении скрининговой колоноскопии. Авторы 
показали, что вероятность пропуска полипов раз-
мером от 1 до 5 мм составила 26%, от 5 до 10 мм – 
13%, больше 10 мм  – 2,1% [19]. В другом большом 
ретроспективном исследовании было показано, что 
на уменьшение профилактического эффекта колоно-
скопии в отношении КРР с эрадикацией неоплазий 
или без нее, прежде всего, влияет некачествен-
ное проведение самой процедуры [18]. Таким обра-
зом, появилось понятие «колоноскопия высокого 
качества». Оно означает тщательный осмотр толстой 
кишки после адекватного очищения слизистой. 
На сегодняшний день разработаны критерии каче-
ственной колоноскопии (Табл.  1). Согласно данным 
критериям, выявление у женщин не менее 15% аде-
ном, у мужчин – не менее 25%, а в среднем – более 
20%, что является маркером правильной организации 
скрининговой колоноскопии [13,20].
Для обеспечения качественной колоноскопии необ-
ходимы следующие условия: наличие квалифициро-
ванных специалистов, использование современного 
эндоскопического оборудования, а также качествен-
ная подготовка кишечника. Согласно европейским 
рекомендациям, уровень адекватной подготовки тол-
стой кишки к колоноскопии необходимо оценивать 
в обязательном порядке, при этом он должен состав-
лять не менее 90% случаев от всех проведенных скри-
нинговых колоноскопий [6,20]. Качественная подго-
товка толстой кишки повышает показатель интубации 
слепой кишки и количество выявленных аденом, 
обеспечивает тщательный осмотр слизистой обо-
лочки кишки и выявление патологических изменений 
независимо от их размера. Для оценки адекватности 
подготовки кишечника было разработано большое 
количество различных шкал, но  лишь некоторые 
из  них прошли процедуру формальной валидации. 
Так, основными валидированными шкалами, приме-
няемыми в практике оценки качества колоноскопии, 
на сегодняшний день являются: шкала Aronchick 
(1999 г.), а также Оттавская (Ottawa Bowel Preparation 
Scale, 2004 г.), Бостонская (Boston Bowel Preparation 
Scale, 2010 г.) и Чикагская (Chicago Bowel Preparation 
Scale) шкалы [22-24]. Выбор слабительного препара-
та, а  также полное соблюдение схемы его примене-
ния являются ключевыми моментами, отвечающими 
за адекватную подготовку кишки к  исследованию. 
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В настоящее время существует несколько слабитель-
ных препаратов, рекомендованных для подготовки 
кишки к колоноскопии. Выбор слабительного пре-
парата для конкретного пациента зависит от многих 
составляющих  – наличие сердечной, печеночной 
и почечной недостаточности, приема диуретиков, 
эрозивно-язвенных поражений желудочно-кишеч-
ного тракта, психологического портрета пациента. 
Так, оптимальный препарат для очистки кишки дол-
жен удовлетворять требованиям врачей, быть высоко 
безопасным и легко переносимым. Приятные орга-
нолептические свойства слабительного препарата, 
небольшой объем принимаемой жидкости, сохране-
ние обычного ритма жизни, а  также минимум неже-
лательных лекарственных реакций (боль, тошнота, 
рвота) позволяет обеспечить оптимальную компла-
ентность и, как итог, качественную колоноскопию. 
Наиболее популярные препараты макроголя с суль-
фатом натрия, казалось бы, зарекомендовавшие себя 
как наиболее безопасные для подготовки кишечника 
к эндоскопическим и рентгенологическим исследова-
ниям, обладают крайне неприятным вкусом. По отзы-
вам многих пациентов, эти препараты отличаются 
горько-солено-маслянистым вкусом, нередко вызы-
вающим тошнотворный или даже «рвотный» эффект, 
что приводит к прерыванию схемы подготовки кишки 
к исследованию [23]. Другой сопоставимый по сла-
бительному эффекту вариант  – препараты фосфата 
натрия, не требующие употребления большого объ-
ема раствора и обладающие удовлетворительными 
органолептическими свойствами, показали небла-
гоприятный профиль безопасности [25-26]. К ним 
относятся: водно-электролитные нарушения, такие 
как гипернатриемия, гипокалиемия, гипокальциемия 
и гиперфосфатемия; острая фосфатная нефропа-
тия, сопровождающаяся острой почечной недоста-
точностью; декомпенсация почечной, печеночной 
и сердечно-сосудистой недостаточности [1,12,27]. 
Поэтому остается актуальным поиск новых эффек-
тивных, безопасных, с хорошим комплайенсом, эко-
номически доступных слабительных препаратов для 
подготовки кишки к исследованиям. Таким средством 
является новая комбинация пикосульфата натрия, 

оксида магния, лимонной кислоты, зарегистриро-
ванная в  России в 2015 г. под торговым названием 
Пикопреп®. Данный лекарственный препарат для 
подготовки кишечника к эндоскопическому и рентге-
нологическому обследованию позволяет применять 
малые объемы лаважной жидкости [28]. Уникальная 
комбинация солей натрия, магния и лимонной кисло-
ты ускоряет продвижение каловых масс за счет непо-
средственного влияния на нервные структуры кишеч-
ной стенки и благодаря осмотическому действию, 
связанному с уменьшением всасывания электролитов 
и воды [20,25,29]. Отличительными особенностями 
препарата являются его хорошие органолептиче-
ские свойства, вкусовые характеристики и удобный 
прием, обеспечивающие отличную переносимость 
пациентами. Кроме того, на  фоне применения пре-
паратов на  основе натрия пикосульфата намного 
реже возникают электролитные нарушения [30,31], 
нежелательные диспепсические побочные эффекты 
(относительный риск 3,82, 95%-ный доверительный 
интервал 1,60-9,15) [32]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определение эффективности и безопасности препа-
рата на основе натрия пикосульфата, используемого 
в качестве подготовки к проведению скрининговой 
колоноскопии у пациентов ГАСТРОЦЕНТРА г. Перми.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективное исследование было включено 299 
пациентов, из них 206 (68,9%) женщины и 93 (31,1%) 
мужчины, средний возраст 54±14 лет, проходивших 
скрининговую колоноскопию в 2018 г. В качестве 
подготовки кишки к эндоскопическому исследова-
нию всем пациентам был назначен слабительный 
препарат на основе натрия пикосульфата. Прием 
препарата перед исследованием проводился в два 
этапа, что соответствует инструкции, в режиме так 
называемого сплит-дозирования, когда последняя 
доза принимается за 4-6 часов до начала проведения 
колоноскопии [33]. В соответствии с Бостонской 
международной шкалой была проведена оценка 
качества подготовки кишки по трем сегментам: пра-
вые отделы толстой кишки (слепая и восходящая 
ободочная кишка); средние отделы (поперечно-обо-
дочная кишка); левые отделы (нисходящая и сигмо-
видная ободочная кишка, прямая кишка). Подготовку 
оценивали после дополнительного отмывания сли-
зистой оболочки толстой кишки, если в этом была 
необходимость, от 0 до 3 баллов. Адекватная под-
готовка: общая сумма ≥6 и/или при условии, что 

Таблица 1. Критерии (индикаторы) качественной коло-
носкопии
Table 1. Criteria (indicators) for colonoscopy quality

Критерии Описание

Adenoma Detection 
Rate – ADR

это отношение общего числа 
колоноскопий, при которых выявлены 

гистологически подтвержденные 
аденомы к общему числу выполненных 

колоноскопий [21]

Polyp Detection 
Rate – PDR

это отношение числа колоноскопий, при 
которых визуализированы полипы к 

общему числу выполненных колоноскопий

ЭФФЕКТИВНАЯ ПОДГОТОВКА КИШЕЧНИКА 
К СКРИНИНГОВОЙ КОЛОНОСКОПИИ



КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 19, № 3, 2020 KOLOPROKTOLOGIA, v. 19, no. 3, 2020

68

каждый сегмент ≥2. Отличное качество подготовки 
равно 9 баллам (3-3-3) по Бостонской шкале [6,12]. 
Органолептические свойства и субъективные ощу-
щения пациентов оценивались: удовлетворительно/
хорошо/отлично. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По итогам скриринговой колоноскопии осмотр слепой 
кишки был проведен у 283 пациентов, что составило 
94,6%. У 130  (43,5%) пациентов удалось произвести 
осмотр терминального отдела подвздошной кишки. 

Качество подготовки кишечника по Бостонской 
шкале, в среднем, составило 8,5±1,0 баллов, при этом 
у всех пациентов было не ниже адекватного и не сни-
жалось ниже 7 баллов (Рис. 1 а,б). В результате скри-
нинговой колоноскопии у 96 (32,1%) пациентов были 
выявлены полипы прямой, сигмовидной, ободочной 
и подвздошной кишки, в 11%, 8%, 11% и 2% случаев, 
соответственно (Рис.  2). По результатам морфоло-
гического исследования у 78 (26%) пациентов были 
верифицированы аденоматозные полипы, в т.ч. зуб-
чатые аденомы. Данные результаты исследования 
полностью соответствуют критериями (индикаторам) 
качественной колоноскопии (Табл. 2).
У 13 (4%) пациентов было выявлено злокачественное 
заболевание толстой кишки, гистологически под-
твержденная аденокарцинома сигмовидной и обо-
дочной кишки. Частой находкой был дивертикулез 
толстой кишки, он был диагностирован у 47  (15,7%) 
пациентов, из них у 28 (9,0%) пациентов – в сигмо-
видной кишке. Эти результаты соответствуют данным 
литературы, где по статистике дивертикулы толстой 
кишки встречаются у 5% людей в возрасте 40-60 лет 
и у 30% – в возрасте старше 60 лет (График 1).
Все пациенты были удовлетворены приемом пре-
парата на основе натрия пикосульфата, отметив 

Табл. 2. Соответствие критериям качественной колоно-
скопии
Table 2. Compliance with the criteria for quality colonoscopy

Критерии Стандарт
Скрининговая 
колоноскопия 
(ГАСТРОЦЕНТР)

Адекватное качество подготовки 
толстой кишки

≥90% 100%

Уровень выявления аденом (ADR) ≥25% 26%

Частота выявления полипов (PDR) ≥40% 32,1%

Частота достижения купола слепой 
кишки

≥90% 94,6%

а б 

в г 
Рисунок 1. а – сигмовидная кишка (норма); б – поперечно-ободочная кишка (норма); в – аденома сигмовидной кишки; 
г – лимфоидная гиперплазия терминального отдела подвздошной кишки
Figure 1. а  – normal sigmoidcolon; б  – normal transverse colon; в  – adenoma in sigmoid colon; г  – lymphoid hyperplasiain 
terminal ileum.
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такие его преимущества, как легкость и удобство 
использования из-за малого объема употребляе-
мой жидкости и  возможности приема во время 
очищения кишечника любой прозрачной жидкости 
(сока без мякоти, воды, чая, прозрачных бульонов). 
Субъективные ощущения большинства пациентов 
(99%) хорошие и отличные; у  3  (1%) пациентов  – 
удовлетворительные, у них наблюдался легкий дис-
комфорт в животе, что не привело к выраженному 
снижению качества жизни и  отмене приема пре-
парата. Во время и после подготовки кишечника 
препаратом на основе натрия пикосульфата не было 
ни одного нежелательного эффекта в виде водно-
электролитных и сердечно-сосудистых нарушений, 
а также нефротоксичности.

ВЫВОД

Скрининговая колоноскопия является эффектив-
ной стратегией профилактики рака толстой кишки. 
Выявление предраковых изменений при данной про-
цедуре напрямую зависит от качества подготовки 
кишечника к исследованию. Согласно проведенному 
исследованию, комбинированный препарат, содержа-
щий натрия пикосульфат, магния оксид и лимонную 
кислоту, полностью удовлетворяет требованиям к сла-
бительному препарату, используемому для подготовки 
кишечника к колоноскопии. При своей безопасности и 
отличных органолептических свойствах, повышающих 
комплаенс пациентов, он обеспечивает высокое каче-
ство подготовки кишечника к исследованию.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработать диагностическую программу, позволяющую у больных раком толстой кишки, осложненным острой 
непроходимостью индивидуализировать предоперационную тактику и выбор объема и вида оперативного вмешательства. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование вошли 442 больных раком толстой кишки, осложненным острой непроходимостью, которым, 
с целью уточненной диагностики, применялись специальные методы исследования. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: наиболее информативными и безопасными методами при диагностике обтурационной непроходимости опухолевого гене-
за являются обзорная рентгенография брюшной полости (ОРБП), компьютерная томография (КТ), колоноскопия (КС), ирригоскопия 
(ИС) и ультразвуковое исследование (УЗИ). Эти методы позволяют у 87,2-96,4% больных за достаточно короткое время не только 
диагностировать непроходимость, но и достоверно определить локализацию и характер сужения, отношение опухоли к окружающим 
тканям и органам, наличие отдаленных метастазов, уточнить стадию непроходимости, осуществлять объективный динамический 
контроль за эффективностью декомпрессионной терапии и прогнозировать исход этой терапии. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученная после использования предложенных специальных методов исследования информация позволяет индивиду-
ально для каждого больного раком толстой кишки, осложненным острой непроходимостью, планировать применение консервативных, 
эндоскопических и хирургических способов лечения. 
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AIM: to work out a diagnostic program that allows to individualize approach in preoperative care and surgery for patients with colorectal cancer 
complicated by acute obstruction.
PATIENTS AND METHODS: the study included 442 patients with colorectal cancer complicated by acute obstruction, at whom were used special 
diagnostic methods for the purpose of precise diagnosis. 
RESULTS: the most informative and safe methods for the diagnosis of tumor obstruction were abdominal X-ray, CT scan, colonoscopy (CS), barium 
enema (BE) and abdominal ultrasound. These methods allow to prove bowel obstruction and its stage, to detect the tumor site, depth of invasion, 
distant metastases, to control the efficacy of decompression and to make prognosis of the outcome in 87.2-96.4% patients.
CONCLUSION: the information obtained allows to plan individually the use of conservative, endoscopic and surgical methods of treatment for 
patients with colorectal cancer complicated by acute bowel obstruction.
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ВВЕДЕНИЕ 

Диагностика и лечение острой обтурационной тол-
стокишечной непроходимости (ОТКН) опухолевой 
этиологии остается актуальной проблемой ургент-
ной хирургии и онкологии [1-4]. На сегодняшний 
день, исходя из данных литературы, отсутствует 
единое мнение о целесообразности и информатив-
ности использования тех или иных специальных 
диагностических методов у пациентов с данной 
патологией [4-7]. Основной причиной этого явля-
ются различные требования, предъявляемые авто-
рами к методам обследования при диагностике 
ОТКН. Многие исследователи, ставя своей целью 
выявить наличие непроходимости и предполагае-
мый уровень обтурации, выполняют только обзор-
ную рентгенографию брюшной полости (ОРБП), 
ирригоскопию (ИС), ректороманоскопию (РРС) 
и колоноскопию (КС) [6-10]. Некоторые специали-
сты для диагностики данного заболевания, кроме 
вышеуказанных методик, используют также диа-
гностическую лапароскопию [11]. В  то же время, 
по данным целого ряда авторов, вышеописанные 
методы диагностики зачастую не позволяют досто-
верно оценить степень распространения опухоли 
и сопутствующую хирургическую патологию, кото-
рая встречается у 19-34% пациентов с ОТКН [4-7]. 
Кроме того, выполнение таких диагностических 
манипуляций, как лапароскопия, колоноскопия 
и  ирригоскопия у больных раком толстой кишки, 
осложненным ОТКН, может приводить к развитию 
серьезных осложнений [5,12]. 
По мнению многих авторов, при обследовании паци-
ентов с ОТКН немаловажное значение имеет после-
довательность использования специальных методов 
диагностики [3,4,7]. Однако рассматривается, как 
правило, только последовательность использова-
ния обзорной рентгенографии брюшной полости, 
ректороманоскопии, ирригоскопии и колоноскопии. 
Последовательность использования других совре-
менных специальных методов диагностики практиче-
ски не обсуждается. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработать диагностическую программу, позволяю-
щую индивидуализировать предоперационную так-
тику и выбор объема и вида оперативного вмешатель-
ства у больных раком толстой кишки, осложненным 
острой непроходимостью.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 442 больных раком толстой 
кишки, осложненным ОТКН. С целью уточненной диа-
гностики у всех 442 больных с обтурационной толсто-
кишечной непроходимости опухолевого генеза при-
менялись специальные методы диагностики (Табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Всем больным при поступлении, наряду с обще-
клиническими и лабораторными методами обследо-
вания, в течение 20-25 минут производилась ОРБП. 
Это позволило у 426  (96,4%) пациентов с клиниче-
скими проявлениями ОТКН при поступлении выявить 
уровни жидкости и газа в толстой кишке. На рент-
генограммах у оставшихся 16  (3,6%) больных отме-
чался лишь умеренно выраженный пневматоз тол-

Таблица 1. Специальные методы диагностики у больных 
раком толстой кишки, осложненным ОТКН
Table 1. Diagnostic tests for patients with colorectal cancer 
complicated by acute bowel obstruction

Метод диагностики
Число обследованных 

больных
%

Обзорная рентгенография 
брюшной полости

442 100

Колоноскопия 209 47,7

Ирригоскопия 320 72,4

Ректороманоскопия 131 29,6

КТ 248 56,1

УЗИ 374 84,6
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стой кишки. Рентгенологические признаки толстоки-
шечной непроходимости наблюдались у 301  (68,1%) 
больного, а толсто-тонкокишечной  – у 141  (31,9%) 
пациента. Необходимо отметить, что для уточнения 
локализации опухоли у 18  (12,8%) из 141 больного 
потребовалось дополнительно выполнить колоно-
скопию или ирригоскопию, в связи с тем, что у этих 
пациентов имелись лишь косвенные признаки нали-
чия препятствия в правых отделах толстой кишки. 
Следует отметить, что чем дистальнее локализовалась 
опухоль, тем выше была вероятность развития рентге-
нологических признаков ОТКН. Так лишь у 29 (90,6%) 
больных с опухолями восходящего отдела толстой 
кишки отмечалась явная рентгенологическая кар-
тина ОТКН, при локализации опухоли в поперечной 
ободочной кишке  – у 14  (93,3%) пациентов, в нис-
ходящей  – у 49  (96,1%), в сигмовидной кишке  – 
у  148  (97,4%) и при локализации опухоли в прямой 
кишке у 186  (96,9%) больных. Вовлечение в непро-
ходимость петель тонкой кишки чаще всего имело 
место у пациентов с опухолями восходящей кишки, 
в то время как при раке поперечной и  нисходящей 
ободочной кишки рентгенологические проявления 
тонко-толстокишечной непроходимости отмечались 
у 4  (28,6%) и 17  (34,7%) больных, соответственно. 
Существенно реже они встречались у 27 (18,2%) боль-
ных с опухолями сигмовидного отдела и у 28 (15,0%) 
больных прямой кишки.
У 168 больных нами были изучены обзорные рентге-
нограммы с целью определения уровня локализации 

опухолевой стриктуры. Таким ориентиром, как пра-
вило, являлся наиболее дистально расположенный 
в толстой кишке уровень жидкости и газа над ним. 
Из 168 пациентов только у 156  (92,8%) на ОРБП 
определялись уровни жидкости с газом, у оставшихся 
12 (7,2%) больных выявлялся лишь пневматоз толстой 
кишки. Предполагаемая локализация опухолевой 
стриктуры была подтверждена в последующем после 
ИС, КС и лапаротомии у 121 (82,3%) больного. 
Таким образом, несмотря на то, что у большей части 
больных ОРБП позволяет ориентировочно установить 
уровень препятствия в толстой кишке, для приня-
тия окончательного решения о месте формирования 
коло- или илеостом через минидоступ необходимо 
использовать дополнительные специальные методы 
ее обследования.
У 17 (40,5%) больных, которым предполагалось нало-
жение двуствольной илеостомы через мини-доступ, 
ОРБП применялась для определения локализации 
илеоцекального угла, а у 68 (52,3%) пациентов перед 
формированием двуствольной трансверзостомы 
в правом подреберье через минидоступ она исполь-
зована для определения локализации проксималь-
ных отделов поперечной ободочной кишки. 
Кроме того, по данным ОРБП, оценивалась эффек-
тивность проводимой декомпрессионной терапии 
у 395 больных с ОТКН и прогноз развития непроходи-
мости на фоне этой терапии.
С этой целью у 395 пациентов спустя 6-7 часов 
после начала специальной декомпрессионной тера-

Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
при поступлении больного Н., 67 лет
Figure 1. Abdominal X-ray, patient N., 67 years old, at 
admission to the hospital

Рисунок 2. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
больного Н., 67 лет, через 6 часов
Figure 2. Abdominal X-ray, patient N., 67 years old, 6 hours 
later



75

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

пии выполняли контрольные исследования брюш-
ной полости. У 68 из 395 больных было выполнено 
третье исследование еще через 24 часа и четвертое 
у 23 пациентов еще через 48 часов. Уменьшение 
площади газа над уровнями жидкости более чем 

на  30% на контрольных рентгенограммах выявлено 
у 136 (34,4%) больных (Рис. 1,2). 
К концу первых суток от начала терапии клинические 
и рентгенологические признаки ОТКН полностью раз-
решились у 119 (87,5%) больных. В течение 48 часов 

Рисунок 3. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
больной К., 73 лет, при поступлении 
Figure 3. Abdominal X-ray, patient K., 73 years old, at 
admission to the hospital

Рисунок 4. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
больной К., 73 лет, через 6 часов
Figure 4. Abdominal X-ray, patient K., 73 years old, 6 hours 
later

Рисунок 5. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
больной С., 65 лет, при поступлении 
Figure 5. Abdominal X-ray, patient S., 65 years old, at 
admission to the hospital

Рисунок 6. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
больной С., 65 лет, через 6 часов
Figure 6. Abdominal X-ray, patient S., 65 years old, 6 hours 
later
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они полностью купировались у оставшихся 17 (12,5%) 
пациентов. Этим больным была выставлена I стадия 
острого нарушения проходимости толстой кишки 
и  спрогнозировано временное, но полное разреше-
ние ОТКН, что и подтвердилось в дальнейшем. 
У 160 (40,5%) пациентов консервативная декомпрес-
сионная терапия была менее эффективна. При конт
рольном исследовании, выполненном через 6 часов, 
у этой группы больных уменьшение площади газа над 
уровнями жидкости не превышало 30% (Рис. 3,4).
Этим больным выставлена II стадия ОТКН, т.е. спрог-
нозировано персистирующее течение непроходимо-
сти. Это также нашло свое подтверждение у 32 паци-
ентов, которые сначала отказывались от рекана-
лизации опухолевого канала или декомпрессион-
ных малоинвазивных оперативных вмешательств. 
На  рентгенограммах, произведенных в динамике, 
через 12-16 часов у этих больных было выявлено 
незначительное уменьшение или нарастание площа-
ди газа над уровнями жидкости.
У 99  (25,1%) пациентов на фоне декомпрессионной 
терапии наблюдалось некоторое улучшение обще-
го состояния, отхождение кишечного содержимого 
и газов, однако на повторных рентгенограммах выяв-
ляли нарастание уровней жидкости и пневматизации 
толстой кишки. Этой группе пациентов установлена 
III стадия ОТКН, тем самым спрогнозировано даль-
нейшее нарастание явлений ОТКН (Рис. 5,6). 
Ста тридцати одному (29,6%) больному с целью уточ-
нения локализации опухолевой стриктуры и река-
нализации ракового канала была выполнена РРС. 
Данное исследование выполнялось пациентам, 
у  которых на рентгенограммах уровни жидкости 
локализовались в проекции дистальных отделов нис-
ходящей и сигмовидной кишок. При этом 8  (6,1%) 
пациентам исследование из-за выраженных болей 
было прекращено. У 34 (26,0%) больных обнаружить 
опухоль во время РРС не удалось из-за высокой 
ее локализации, что потребовало в последующем 
выполнения КС. Выявить уровень опухоли, особен-
ности ее роста и диаметр дистального отверстия 

ракового канала, взять биопсийный материал удалось 
у 89  (67,9%) больных. Попытка реканализации опу-
холевой стриктуры с помощью специального стента 
выполнена у 39 пациентов. 
Двумстам девяти (47,3%) больным с целью уточнения 
диагноза была произведена КС. У 194  (92,8%) из 
них удалось определить локализацию опухоли, осо-
бенности ее роста, диаметр дистального отверстия 
стриктуры и взять биопсию. Попытка реканализации 
опухолевого канала с помощью специального зонда 
была выполнена 36 пациентам, у 14 (38,9%) пациен-
тов цель была достигнута, так же как у 9 из 11 боль-
ных при проведении саморасширяющегося стента. 
КС, в среднем, выполнялась в течение 20-30 минут.
Вследствие выраженного болевого синдрома или 
плохой подготовки к исследованию у 15 (7,2%) паци-
ентов процедура была прекращена. 
Как показали результаты исследования, наиболее 
эффективной КС была при опухолевом поражении 
левых отделов ободочной кишки и прямой кишки 
(Табл. 2).
Тремстам двадцати  (72,4%) больным раком толстой 
кишки, осложненным ОТКН, выполнена ирригоско-
пия. При этом у 282 (88,1%) больных удалось выявить 
причину непроходимости, локализацию опухоли, 
а у 88 (27,5%) из них была определена конфигурация 
опухолевого канала и его протяженность. В то же 
время у  38  (11,9%) больных пожилого и старческо-
го возраста произвести полноценное исследование 
и  определить причину непроходимости не удалось, 
в связи с нарушениями функции держания сфинкте-
ра.
У 143 (44,6%) пациентов, по результатам ИС, контраст-
ное вещество выполнило конфигурацию дистального 
края опухоли и части ее канала. И у 51 (15,9%) боль-
ного данное исследование позволило лишь выявить 
локализацию стриктуры.
Наиболее информативной ИС была при раке дисталь-
ных отделов толстой кишки.
Только у 16 (64,0%) из 25 пациентов с опухолями пра-
вых отделов ободочной кишки во время ИС был выяв-
лен уровень обтурации. У 4  (16%) из них контраст 
заполнил опухолевый канал, а у 6  (24%) пациентов 
дистальные его отделы. При опухолях поперечно-
ободочной кишки ИС позволила определить уровень 
обтурации у 9  (75,0%) из 12 больных. При этом 
контраст заполнил опухолевый канал на всем про-
тяжении у 3  (25,0%) пациентов, у остальных только 
частично или до опухолевой стриктуры.
При опухолях нисходящей ободочной кишки выявить 
причину непроходимости и ее локализацию уда-
лось у 27 (84,4%) из 32 больных. При этом контраст 
заполнил опухолевый канал у 12  (37,5%) больных, 
у  остальных 15  (46,9%) он обозначил лишь контуры 
дистального края опухоли.

Таблица 2. Эффективность колоноскопии в зависимости 
от локализации опухоли при ОТКН
Table 2. Efficacy of the colonoscopy due to tumor site during 
acute bowel obstruction

Локализация 
опухоли

Число 
исследо

ваний

Число 
диагностированных 

опухолей
%

Восходящий отдел 22 17 77,3

Поперечная 
ободочная кишка

10 8 80,0

Нисходящий отдел 25 23 92,0

Сигмовидная 
кишка

118 114 96,6

Прямая кишка 34 32 94,1
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Во время ИС у 111 (91,0%) из 122 больных раком сиг-
мовидной кишки была определена причина непро-
ходимости и ее локализация. У 29  (26,1%) больных 
при ИС полностью заполнился раковый канал, что 
позволило определить его протяженность и размеры 
опухоли.
Еще у 50  (45,1%) пациентов контрастное вещество 
опухолевый канал заполнило частично или обозна-
чило только дистальные контуры опухоли. 
ИС позволила у 119  (92,2%) из 129 больных раком 
прямой кишки, осложненным ОТКН, выявить причи-
ну непроходимости и ее локализацию. У 38  (31,9%) 
больных опухолевый канал полностью заполнился 
контрастом, в то время как у 47  (39,5%) пациентов 
контраст выполнил только дистальные очертания 
опухоли и частично ее канал. Средняя длительность 
исследования составила 30-40 минут. 
374 (84,6%) пациентам при поступлении выполнено 
УЗИ с использованием кожного и прямокишечного 
датчика. При этом у 326 (87,2%) больных УЗИ выяви-
ло признаки ОТКН: увеличение диаметра толстой 
кишки и утолщение ее стенки проксимальнее опу-
холи, наличие в ее просвете жидкого кишечного 
содержимого (Рис.  7). Кроме того, во время УЗИ 
определялась перистальтическая активность кишки. 
Верифицировать опухоль удалось у 218  (58,3%) 
пациентов, определить размеры опухолевого кана-
ла, самой опухоли, толщину ее стенок получилось 
у 200 (53,5%) из них. 
Перифокальный воспалительный процесс или рас-
пространение опухоли на прилегающие к ней структу-
ры во время выполнения УЗИ выявлены у 106 (28,3%) 
пациентов. У 32  (29,6%) больных из 108 УЗИ дало 
ложноотрицательный результат.
По результатам УЗИ при поступлении у 46  (12,3%) 
пациентов были обнаружены метастазы в печени, 
однако в последующем при КТ или во время опера-

тивного вмешательства они подтвердились только 
у 41 (89,1%) больного. 
Из 49 больных, у которых в последующем были выяв-
лены метастазы в печени, у 7 (14,3%) пациентов УЗИ 
не подтвердило их наличие. 
У 6 (1,6%) пациентов с помощью УЗИ были выявлены 
увеличенные до 2-3 см парааортальные и брыжееч-
ные лимфоузлы, что в последующем было подтверж-
дено интраоперационно. При исследовании бры-
жеечных и параортальных лимфоузлов у 13  (26,5%) 
больных были получены ложноотрицательные заклю-
чения.
Кроме того, УЗИ нами использовалось с целью оцен-
ки эффективности проводимой декомпрессионной 
терапии у 286 пациентов, в связи с чем этим больным 
контрольные исследования выполнялись через 6-12 
и 24 часа.
На исследование, в среднем, затрачивалось около 
30-40 минут.
КТ выполнена у 248 пациентов, из них у 39 при посту-
плении на высоте непроходимости и у 209 больных 
после ее разрешения. 
Явления острой толстокишечной непроходимости 
с помощью КТ определены у 26 (66,7%) из 39 паци-
ентов, еще у 11  (28,2%) больных диагностирована 
толсто-тонкокишечная непроходимость, а у 2  (5,1%) 
больных признаков кишечной непроходимости выяв-
лено не было. 
У 23  (59,0%) из 39 больных была выявлена опу-
холь толстой кишки, была определена ее локали-
зация и описаны размеры. Признаки прорастания 
в соседние органы были зафиксированы у 9 (23,1%) 
пациентов, еще у 3 больных выявлены ложнопо-
ложительные признаки местного распространения. 
Ложноположительное описание опухоли и ее локали-
зации имелось у 5 (12,8%) пациентов. 
У 6  (15,4%) пациентов были обнаружены мета-
стазы в  печень, при этом у 1  (2,6%) больно-
го результаты оказались ложноотрицательными. 
У  5  (12,8%) больных выявлены региональные 
метастазы. У 1  (2,6%) пациента были ложнопо-
ложительные результаты, еще у 3  (7,7%) больных 
ложноотрицательные. 
КТ была произведена 209 больным после разре-
шения ОТКН, перед оперативным вмешательством. 
У 197 (94,3%) больных, по результатам исследования, 
была выявлена опухоль толстой кишки, у 186 (89,0%) 
больных была описана ее четкая локализация и раз-
меры, в то же время только у 148  (79,6%) больных 
описанные размеры в последующем интраопераци-
онно совпали с истинными параметрами. У 3  (1,4%) 
пациентов отмечалось ложноположительное описа-
ние опухоли и ее локализации. 
Признаки распространения опухоли на соседние 
органы были выявлены у 68 (32,5%) пациентов, в то 

Рисунок 7. Ультрасонограмма больного М., 72 лет при 
поступлении. Гипертрофия стенки ободочной кишки над 
стриктурой, со скоплением жидкости в просвете
Figure 7. Abdominal ultrasound, patient m., 72 years old at 
admission. Bowel wall thickening proximal to the stenosis site 
with liquid feces in the bowel lumen
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время как у 6 больных они оказались ложноположи-
тельными. 
У 24 (11,5%) пациентов были обнаружены метастазы 
в печени. У 38  (18,2%) больных выявлены регио-
нальные метастазы, ложноотрицательный результат 
оказался у 11  (5,3%) больных, а ложноположитель-
ный – у 3 (1,4%) пациентов. 
Эффективность применения различных методов 
исследования при диагностике острого обтурацион-
ного нарушения проходимости прямой кишки пред-
ставлена в таблице (Табл. 3). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Как показали результаты проведенного исследования, 
наиболее информативными и безопасными методами 
при диагностике ОТКН опухолевого генеза являются 
ОРБП, КТ, КС, ИС и УЗИ. Вышеописанные методы за 
достаточно короткое время (30-40 минут) дают воз-
можность у 87,2-96,4% больных провести дифферен-
циальную диагностику между острой механической 
и динамической кишечной непроходимостью или 
другими острыми заболеваниями брюшной полости. 
С помощью данных методов возможно достаточ-
но достоверно определить локализацию и характер 
сужения, отношение опухоли к окружающим тканям 
и органам, наличие отдаленных метастазов, уточнить 
стадию непроходимости, осуществлять объективный 
динамический контроль за эффективностью деком-

прессионной терапии и прогнозировать исход этой 
терапии. В то же время эти исследования практичес
ки безопасны.
Хотя диагностические возможности ирригоскопии 
при установлении острого нарушения проходимости 
толстой кишки несколько ниже, чем у ОРБП и КТ, 
тем не менее, она позволяет выявить у 88,1% боль-
ных наличие механического препятствия, определить 
характер и степень сужения. Использование этого 
метода вместе с обзорной рентгенографией брюшной 
полости дает возможность получить необходимую 
информацию. Наиболее эффективным это исследо-
вание было в тех случаях, когда после обзорной рент-
генографии брюшной полости и УЗИ производилась 
колоноскопия, и только в случае неудачи  – ирриго-
скопия. Такая последовательность использования 
специальных методов исследования избавляла боль-
ного от необходимости дополнительного очищения 
кишечника от бария и сокращала время обследова-
ния. Наряду с этим, значительно уменьшалась луче-
вая нагрузка на больного.
Таким образом, информация, полученная после 
использования предложенных специальных мето-
дов исследования, позволяет индивидуально для 
каждого больного раком толстой кишки, осложнен-
ным ОТКН, планировать применение консерватив-
ных, эндоскопических и хирургических способов 
лечения.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ РАКЕ СИГМОВИДНОЙ 
КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОМ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
Щаева С.Н.1, Гордеева Е.В.1, Казанцева Е.А.2

1  ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» 
Минздрава России (ул. Крупской, д. 28, г. Смоленск, 214019, Россия) 
2  ОГБУЗ «Городская клиническая больница № 1» (ул. Фрунзе, д. 40, 
г. Смоленск, 214006, Россия)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить непосредственные и отдаленные результаты экстренных двухэтапных хирургических вмешательств 
у больных раком сигмовидной кишки, осложненным декомпенсированной кишечной непроходимостью.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в когортное исследование включено 112 больных раком сигмовидной кишки, осложненным декомпенсированной 
кишечной непроходимостью, перенесших экстренные двухэтапные хирургические вмешательства в общехирургических и специализи-
рованных стационарах за период 2011-2017 гг. Первую группу (n=60) составили пациенты, которым на первом этапе была выполнена 
операция по типу Гартмана, а вторым этапом выполняли реконструктивно-восстановительное вмешательство. Во 2 группу (n=52) 
вошли пациенты, которым на первом этапе сформирована проксимальная колостома, а вторым этапом, после стабилизации состо-
яния, в плановом порядке было выполнено радикальное вмешательство. Сравнительный анализ между группами был проведен по 
следующим критериям: характер и тип хирургического вмешательства, тип сформированной кишечной стомы, частота и характер 
послеоперационных осложнений, послеоперационная летальность, резекционный статус (R0/R1), количество удаленных лимфоузлов, 
частота проведения адъювантной полихимиотерапии (ПХТ).
РЕЗУЛЬТАТЫ: послеоперационная летальность в первой группе составила 3,3% (n=2) после первого основного этапа, летальных 
исходов во 2 группе отмечено не было (p=0,28). Операции, выполненные во 2 группе, полностью соответствовали критериям онко-
логического радикализма, исходя из количества исследованных лимфатических узлов и резекционного статуса (p<0,0001 и p<0,0001, 
соответственно). Трехлетняя ОВ при IIB стадии в 1 группе составила – 44,4%, во 2 группе – 75,2% (p<0,0001); при IIIB в 1 группе – 
60,3%, во 2 группе – 68,2% (p=0,034); при IIIС в 1 группе – 35,7%, во 2 группе – 60,7% (p=0,009). Показатели 3-х летней БРВ при IIB 
стадии в 1 группе составили 41,7%; во 2 группе – 68,8% (p<0,0001); при IIIB в 1 – группе – 53,6%; во 2 группе – 64,5% (p=0,036); при IIIС 
в 1 группе – 33,2%; во 2 группе – 60,8% (p=0,023).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при раке сигмовидной кишки, осложненном декомпенсированной непроходимостью, в общехирургических стационарах 
предпочтением является этапное лечение с формированием на первом этапе проксимальной колостомы.

[Ключевые слова: рак сигмовидной кишки, декомпенсированная непроходимость, этапные оперативные вмешательства]
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SURGICAL MODALITIES FOR SIGMOID COLON CANCER 
COMPLICATED BY DECOMPENSATED OBSTRUCTION

Svetlana N. Schaeva1, Ekaterina V. Gordeeva1, Ekaterina A. Kazantseva2

1  Smolensk State Medical University of the Ministry of Health of Russia 
(Krupskaya str., 28, Smolensk, 214019, Russia) 
2  Clinical hospital № 1 (Frunze str., 40, Smolensk, 214006, Russia)
AIM: to evaluate the early and long-term results of emergency two-stage surgical procedures in patients with sigmoid colon cancer complicated 
by decompensated bowel obstruction.
PATIENTS AND METHODS: the cohort study included 112 patients with sigmoid colon cancer complicated by bowel obstruction that underwent 
emergency two-stage surgical procedures in general surgical and coloproctological units in 2011-2017. The group 1 (n=60) included patients 
who, at the first stage, underwent Hartmann’s procedure, at the second stage – stoma reversal. The group 2 (n=52) included patients with a loop 
colostomy at the first stage and radical elective surgery as a second stage. The comparative analysis between the groups was carried out accord-
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ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

SURGICAL MODALITIES FOR SIGMOID COLON CANCER 
COMPLICATED BY DECOMPENSATED OBSTRUCTION

ing to the following criteria: the type of surgery, the type of intestinal stoma, the rate and type of postoperative complications, postoperative 
mortality, resection status (R0/R1), the number of removed lymph nodes, the rate of adjuvant polychemotherapy (PChT).
RESULTS: postoperative mortality in the group 1 was 3.33% (n=2) and occurred after the first main stage (Hartmann’s procedure), there were 
no deaths in group 2 (p=0.28). The procedures in group 2 fully met the criteria of oncological radicalism based on the number of lymph nodes 
examined and resection status (p<0.0001 and p<0.0001, respectively). Three-year overall survival at stage IIB in group 1 was 44.4% vs 75.2% 
in group 2 (p<0.0001); with IIIB in the 1st group – 60.3% vs 68.2% in group 2 (p=0.034); at IIIС in the 1st group – 35.7% vs 60.7% in the 2nd 
group (p=0.009). The 3-year disease – free survival at stage IIB in the 1st group was 41.7% vs 68.8% in the 2nd group (p<0.0001); with IIIB in 
the 1st group – 53.6% vs 64.5% in group 2 (p=0.036); at IIIС in the 1st group – 33.2% vs 60.8% in the 2nd group (p=0.023).
CONCLUSION: for sigmoid colon cancer complicated by decompensated obstruction, in general hospitals the stage treatment with the colostomy 
at the first stage is preferable.

[Key words: sigmoid colon cancer, decompensated obstruction, multistage surgery]
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Осложненный колоректальный рак – одна из важней-
ших проблем неотложной абдоминальной хирургии, 
так как до 60% больных госпитализируется в общехи-
рургические стационары в экстренном порядке [1,2].
Несмотря на значительный прогресс, достигнутый 
в области скрининга, профилактики и ранней диагно-
стики колоректального рака, известно, что у 10-30% 
пациентов рак толстой кишки впервые проявляется 
симптомами острой кишечной непроходимости (ОКН) 
[3-5]. 
Экстренная хирургия опухолевой толстокишечной 
непроходимости связана со значительным риском 
осложнений и летальности (от 10 до 50%), а также 
с высоким процентом создания постоянных или вре-
менных колостом (до 67%), особенно при левосто-
ронней локализации опухоли, которая отмечается 
почти у  80% пациентов [4,6]. Обсуждение тактиче-
ских аспектов этой проблемы продолжает оставаться 
на повестке дня многих значимых конференций коло-
проктологов, хирургов, онкологов [1,4,7]. Предметом 
внимания является также оценка тяжести состояния 
пациента, в  зависимости от которого может быть 
выбран тот или иной объем оперативного вмешатель-
ства.
Осложнения, вызываемые ОКН, угрожают жизни 
пациента, поэтому в её лечении придерживаются 
активной хирургической тактики. До настоящего вре-
мени отсутствует стандартизированная хирургиче-
ская техника для лечения опухолей разных отделов 
левой половины ободочной кишки. В зависимости от 
локализации процесса, состояния пациента и сопут-
ствующих заболеваний для лечения ОКН используют 

различные хирургические методы. Наиболее часто 
при резекции левых отделов выполняются операции 
по типу Гартмана и  резекционные способы лечения 
с формированием первичного анастомоза (лево-
сторонняя гемиколэктомия), а также формирование 
проксимальных коло- или илеостомы при нерезекта-
бельности опухоли или тяжелом соматическом стату-
се больного.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить непосредственные и отдаленные результа-
ты экстренных двухэтапных хирургических вмеша-
тельств у больных раком сигмовидной кишки, ослож-
ненным декомпенсированной кишечной непроходи-
мостью.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В когортное исследование были включены 112 боль-
ных раком сигмовидной кишки, осложненным 
декомпенсированной кишечной непроходимостью, 
перенесших экстренные двухэтапные хирургиче-
ские вмешательства в общехирургических и специ-
ализированных стационарах г. Смоленска за период 
2011-2017  гг. С  целью сравнения непосредственных 
и  отдаленных результатов лечения больные были 
разделены на 2 группы: 1 группа (n=60) – пациенты, 
у которых на первом этапе была выполнена опера-
ция по типу Гартмана, а на втором – реконструктив-
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но-восстановительное вмешательство. Вторую груп-
пу (n=52) составили пациенты, которым на первом 
этапе сформирована проксимальная кишечная стома, 
а  вторым этапом, после стабилизации состояния, 
в  плановом порядке было выполнено радикальное 
вмешательство.
При определении расположения опухоли в тол-
стой кишке использовалась Парижская анатоми-
ческая классификация [8], согласно которой все 
опухоли в  данном исследовании соответствовали 
локализации в сигмовидной кишке. Выраженность 
кишечной непроходимости оценивалась по степе-
ни компенсации в соответствии с классификаци-
ей Общероссийской общественной организации 
«Ассоциация колопроктологов России» 2015. В дан-
ное исследование включены больные с декомпенси-
рованной непроходимостью. На первом этапе всем 
больным, включенным в исследование, экстренные 
хирургические вмешательства выполнены в усло-
виях общехирургического стационара. Второй этап 
у больных 1 группы был выполнен в общехирургиче-
ских стационарах, 2 группы – в специализированных 
стационарах (онкологическом или колопроктологи-
ческом). Основные характеристики больных, вклю-

ченных в исследование, представлены в таблице 1. 
Исследуемые группы сопоставимы по полу, возрасту, 
общему состоянию, тумор-ассоциированным факто-
рам: гистологическому типу опухоли, стадии TNM.
Сравнительный анализ между группами был прове-
ден согласно следующим критериям:
1.  характер и тип хирургического вмешательства;
2.  тип кишечной стомы;
3.  частота и характер послеоперационных осложне-
ний;
4.  послеоперационная летальность;
5.  резекционный статус (R0/R1);
6.  количество удаленных лимфоузлов;
7.  частота проведения адъювантной полихимиотера-
пии (ПХТ).
Статистическая обработка материалов выполня-
лась с помощью средств программного обеспечения 
STATISTICA 10. Выявление различий между непре-
рывными переменными в двух группах произведено 
с использованием однофакторного дисперсионного 
анализа ANOVA и критерия Краскела-Уоллеса. Для 
выявления различий остальных признаков (выра-
женных в номинальной шкале) использовался кри-
терий χ2 Пирсона. Проверка используемых для обра-

Таблица 1. Распределение больных, включенных в исследование по клинико-морфологическим характеристикам
Table 1. Distribution of the patients included in the study by clinical and morphological characteristics

Факторы
Общее количество 

пациентов
1 группа 2 группа p

Пол

Женщины 64 (57,14%) 36 (60,00%) 28 (53,85%)

0,41Мужчины 48 (42,86%) 24 (40,00%) 24 (46,15%)

ВСЕГО 112 60 52

Возраст, лет

среднее 65 62,4 65,0

0,110,95% ДИ 64,4-65,7 61,1-63,7 62,6-67,4

медиана 65 63 64

Общее состояние

Средней степени тяжести (5-8 баллов по MODS) 39 (34,82%) 21 (35,00%) 18 (34,62%)

0,32Тяжелое (9-12 баллов по MODS) 66 (58,93%) 35 (58,33%) 31 (59,62%)

Крайне тяжелое (более 13 баллов по MODS) 7 (6,25%) 4 (6,67%) 3 (5,76%)

Стадия по TNM классификации злокачественных опухолей 7-й редакции

IIВ (pT4аN0M0) 34 (30,36%) 18 (30,00%) 16 (30,77%)

0,96

IIIВ
pT3N1M0
pT4aN1M0 
pT3N2aM0

33 (29,46%)
12 (36,36%)
15 (45,46%)
6 (18,18%)

18 (30,00%)
6 (33,33%)
9 (50,00%)
3 (16,67%)

15 (28,85%)
6 (40,00%)
6 (40,00%)
3 (20,00%)

IIIС
pT4aN2aM0
pT3N2bM0
pT4aN2bM0 

45 (40,18%)
18 (40,00%)
19 (42,22%)
8 (17,78%)

24 (40,00%)
10 (41,67%)
11 (45,83%)
3 (12,50%)

21 (40,38%)
8 (38,10%)
8 (38,10%)
5 (23,80%)

Гистологический тип опухоли

Аденокарцинома G1 1 (0,89%) 1 (1,67%) 0

0,115

G2 102 (91,07%) 53 (88,34%) 49 (94,23%)

G3 4 (3,57%) 2 (3,33%) 2 (3,85%)

Слизистая аденокарцинома 2 (1,79%) 2 (3,33%) 0

Недифференцированный 3 (2,68%) 2 (3,33%) 1 (1,92%)



83

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

ботки данных статистических гипотез проводилась 
на уровне значимости p≤0,05. Началом отсчета вре-
менных интервалов жизни во всех случаях была 
дата первой операции. Общую выживаемость (ОВ) 
и безрецидивную выживаемость (БРВ) оценивали 
за 3-х летний период (36 месяцев) и анализировали 
методом Каплана-Мейера.
Оценку статистически значимых различий кривых 
выживаемости проводили с помощью критерия χ2 
и лог-рангового критерия.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение больных по выполненным оператив-
ным вмешательствам представлено в таблице 2.
В первой группе экстренное хирургическое вме-
шательство производилось посредством срединной 
лапаротомии. Во второй группе двуствольная коло-

стома в 73,1% (38/52) была сформирована из мини-
доступа, в 26,9% (14/52) применялась срединная 
лапаротомия. Восстановительные хирургические 
вмешательства в 1 группе и радикальная операция во 
2 группе выполнены из срединного доступа. В каче-
стве типа формируемой колостомы в обеих группах 
преобладала сигмостома (Табл. 2).
Во второй группе на основном радикальном этапе 
чаще выполняли левостороннюю гемиколэктомию 
78,9% (n=41), а не резекцию сигмовидной кишки 
21,2% (n=11) в сопоставлении с первой группой, где 
левосторонняя гемиколэктомия выполнена в 40,0% 
(n=24) наблюдений, резекция сигмовидной кишки 
в 60,0% (n=36) (p=0,023).
Изучен характер послеоперационных осложнений 
(Табл. 3), которые возникли как после первого, так 
и после второго этапов хирургических вмешательств. 
По количеству тяжелых послеоперационных ослож-
нений отмечались статистически значимые разли-

Таблица 2. Типы выполненных оперативных вмешательств
Table 2. Types of surgeries performed

Типы операций
Общее количество 

пациентов
1 группа 2 группа p

Всего 112 (100%) 60 (100%) 52 (100%)

Тип колостомы
Трансверзостома
Сигмостома

38 (33,93%)
74 (66,07%)

18 (30,00%)
42 (70,00%)

20 (38,46%)
32 (61,53%)

0,062

Тип резекционного вмешательства
Левосторонняя гемиколэктомия
Резекция сигмовидной кишки

65 (58,04%)
47 (41,96%)

24 (40,00%)
36 (60,00%)

41 (78,85%)
11 (21,15%)

0,023

Таблица 3. Характеристика больных, перенесших экстренное хирургическое лечение
Table 3. Parameters of the condition of the patients who underwent emergency surgical treatment

Факторы
Общее количество 

пациентов
1 группа 2 группа p

Послеоперационные осложнения по Clavien-Dindo

II 68 (77,27%) 45 (75,00%) 23 (82,14%)

0,01

IIIа 7 (7,96%) 6 (10,00%) 1 (3,57%)

IIIb-НА1 5 (5,68%) 4 (6,67%) 1 (3,57%)

IVa 6 (6,82%) 3 (5,00%) 3 (10,72%)

V 2 (2,27%) 2 (3,33%) 0

ВСЕГО 88 (100%) 60 (100,00%) 28 (100,00%)

Резекционный статус 

R0 101 (90,18%) 49 (81,67%) 52 (100%)

p<0,0001R1 11 (9,82%) 11 (18,33%) 0

ВСЕГО 112 (100,00%) 60 (100,00%) 52 (100,00%)

Количество исследованных лимфатических узлов 

0-3 19 (16,97%) 19 (31,67%) 0

p<0,0001

4-7 27 (24,11%) 27 (45,00%) 0

8-11 5 (4,46%) 5 (8,33%) 0

12 и более 61 (54,46%) 9 (15,00%) 52 (100%)

ВСЕГО 112 (100,00%) 60 (100,00%) 52 (100,00%)

Адъювантное лечение 

Адъювантная химиотерапия 69 (61,61%) 28 (46,67%) 41 (78,85%)
0,019

ВСЕГО 112 (100,00%) 60 (100,00%) 52 (100,00%)

1НА – несостоятельность анастомоза

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ РАКЕ 
СИГМОВИДНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННОМ 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

SURGICAL MODALITIES FOR SIGMOID COLON CANCER 
COMPLICATED BY DECOMPENSATED OBSTRUCTION
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чия между группами (p=0,01). Послеоперационная 
летальность в течение 30 суток после первого этапа в 
первой группе составила 3,3% (n=2), во второй груп-
пе летальных исходов не было (p=0,28).
Согласно данным, представленным в таблице 3, 
операции, выполненные во 2 группе вторым этапом, 
полностью соответствовали критериям онкологи-
ческого радикализма, исходя из количества уда-
ленных лимфатических узлов и резекционного ста-
туса по сравнению с 1 группой (p<0,0001 и p<0,0001, 
соответственно). В первой группе сроки выполне-
ния второго, восстановительного этапа, зависели 
от факта проведения адъювантного лечения, кото-
рое удалось осуществить только 28 (46,67%) боль-
ным и, соответственно, второй этап – восстанови-
тельная операция выполнялась, в  среднем, через 
6,0±1,5  мес. Остальным 32  (53,33%) больным адъ-
ювантное лечение не проводилось по разным при-
чинам: четырем из четырнадцати больным из-за 
тяжелых послеоперационных осложнений было 
отказано в проведении ПХТ, так как у них не было 
выявлено метастатических лимфатических узлов 
(N–), несмотря на  факторы негативного прогноза 
(операция в условиях острой кишечной непро-
ходимости, количество изученных лимфатических 
узлов менее 12). Двое больных отказались от про-
ведения ПХТ. Данному контингенту этап восста-
новительной операции был выполнен, в  среднем, 
через 2,0±1,5 мес.
Сроки проведения второго основного этапа во 2 груп-
пе, в среднем, составили 1,0±0,5 мес. Большинству 
больных при наличии показаний проводилась адъю-
вантная ПХТ 78,9% (n=41).
Статистически значимые различия между группами 
наблюдались по 3-летней выживаемости. Трёхлетняя 
ОВ при IIB стадии в 1 группе составила 44,4%, 

а во 2 группе – 75,2% (p<0,0001); при IIIB в 1 груп-
пе  – 60,3%, во 2 группе  – 68,2% (p=0,034); при IIIС 
в  1  группе  – 35,7%, во  2  группе  – 60,7% (p=0,009) 
(Рис. 1). 
Показатели 3-летней БРВ при IIB стадии в 1 группе 
составили 41,7%, во 2 группе – 68,8% (p<0,0001); при 
IIIB в 1 группе – 53,6%, во 2 группе – 64,5% (p=0,036); 
при IIIС в 1 группе  – 33,2%, во 2 группе  – 60,8% 
(p=0,023) (Рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе частоты развития серьезных послеопе-
рационных осложнений установлено, что последние 
чаще развивались у пациентов первой группы, пере-
несших операцию Гартмана. Так НА после восстано-
вительных операций в этой группе составила 6,7% 
(n=4), что достоверно чаще, чем во второй группе, 
где частота НА после радикального этапа оператив-
ного вмешательства была 3,6% (n=1) (p=0,01). Кроме 
того, в 1 группе послеоперационная летальность 
составила 3,3%, тогда как во 2  группе летальных 
исходов не  было. Наличие тяжелых послеопераци-
онных осложнений IIIb-IVа существенно повлияли 
на проведение адъювантного лечения в  1 группе. 
Есть исследования, которые также свидетельствуют 
о меньшем количестве послеоперационных осложне-
ний у пациентов, перенесших формирование стомы 
на первом этапе [9,10]. По  данным других авторов 
[11], статистически значимой разницы по частоте 
послеоперационных осложнений у больных, пере-
несших операцию Гартмана, и  тех, у которых была 
сформирована проксимальная колостома, не  было 
выявлено. В  данном исследовании группы были 
сопоставимы по возрасту, тяжести общего состоя-
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Рисунок 1. Показатели ОВ в группах при IIIС (T4aN2aM0) 
стадии заболевания
Figure 1. OS in the groups at the IIIC (T4aN2aM0) stage of 
the disease

Рисунок 2. Показатели БРВ в группах при IIIС (T4aN2aM0) 
стадии заболевания
Figure 2. DFS in the groups at the IIIC (T4aN2aM0) stage of 
the disease
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ния, однако больным первой группы хирургические 
вмешательства на первом и втором этапе были про-
ведены в общехирургическом стационаре. У больных 
2-й группы радикальный этап был выполнен в специ-
ализированных стационарах (колопроктологическом, 
онкологическом). По данным ряда авторов, специ-
ализация стационара существенным образом влияет 
на количество и тяжесть развившихся послеопераци-
онных осложнений, что подтверждено и результатами 
настоящего исследования [6,10,11,13].
Важно отметить, что у больных 2 группы, операции, 
выполненные на втором этапе в специализирован-
ных стационарах, полностью соответствовали онко-
логическим критериям по объему лимфодиссекции 
и резекционному статусу, что не всегда соблюдалось 
у пациентов 1 группы. Данные обстоятельства обу-
словлены тем, что при операции Гартмана на высоте 
непроходимости адекватная лимфодиссекция затруд-
нена, а также тем, что, зачастую, эти вмешательства 
осуществлялись дежурными хирургами в вечернее 
и ночное время. Трудности выполнения ее на втором 
этапе могут объясняться выраженным рубцово-спа-
ечным процессом в брюшной полости [9,11].
По данным проведенного исследования, по показа-
телям 3-летней ОВ и БРВ при IIB, IIIB, IIIC стадиях 
выявлены статистически значимые различия между 
группами. Эти показатели были достоверно выше 
у больных, которым первым этапом при декомпен-
сированной обтурационной непроходимости была 
сформирована проксимальная стома. Данные других 
авторов в отношении отдаленных результатов также 
свидетельствуют о большей эффективности этапного 
лечения, когда на первом этапе выполняется опера-
тивное лечение в минимальном объеме, направлен-
ное на ликвидацию острой кишечной непроходимо-
сти [1,2,9]. 
В сравниваемых группах обращает на себя внимание 
разница по показателям 3-летней ОВ и БРВ при IIB 
и IIIB стадиях; так при IIIB они оказались выше, осо-
бенно в 1 группе. Данный факт объясняется тем, что 

большинство больных с IIIB получили адъювантное 
лечение в отличие от больных IIB стадии, которым 
при отсутствии метастазов в лимфатических узлах 
адъювантное лечение не проводилось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эффективным методом лечения декомпенсированной 
обтурационной непроходимости опухолевого генеза 
при раке сигмовидной кишки в общехирургических 
стационарах является этапное лечение с  формиро-
ванием на первом этапе проксимальной стомы, вто-
рой радикальный этап предпочтительнее выполнять 
в  специализированных стационарах (колопроктоло-
гическом, онкологическом). Этапное лечение позво-
ляет обеспечить преемственность между экстренным 
устранением развившегося осложнения и собственно 
противоопухолевым лечением.
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SURGICAL MODALITIES FOR SIGMOID COLON CANCER 
COMPLICATED BY DECOMPENSATED OBSTRUCTION

Svetlana N. Schaeva1, Ekaterina V. Gordeeva1, Ekaterina A. Kazantseva2

1  Smolensk State Medical University of the Ministry of Health of Russia 
(Krupskaya str., 28, Smolensk, 214019, Russia) 
2  Clinical hospital № 1 (Frunze str., 40, Smolensk, 214006, Russia)
AIM: to evaluate the early and long-term results of emergency two-stage surgical procedures in patients with sigmoid colon cancer complicated 
by decompensated bowel obstruction.
PATIENTS AND METHODS: the cohort study included 112 patients with sigmoid colon cancer complicated by bowel obstruction that underwent 
emergency two-stage surgical procedures in general surgical and coloproctological units in 2011-2017. The group 1 (n=60) included patients 
who, at the first stage, underwent Hartmann’s procedure, at the second stage – stoma reversal. The group 2 (n=52) included patients with a loop 
colostomy at the first stage and radical elective surgery as a second stage. The comparative analysis between the groups was carried out accord-
ing to the following criteria: the type of surgery, the type of intestinal stoma, the rate and type of postoperative complications, postoperative 
mortality, resection status (R0/R1), the number of removed lymph nodes, the rate of adjuvant polychemotherapy (PChT).
RESULTS: postoperative mortality in the group 1 was 3.33% (n=2) and occurred after the first main stage (Hartmann’s procedure), there were 
no deaths in group 2 (p=0.28). The procedures in group 2 fully met the criteria of oncological radicalism based on the number of lymph nodes 
examined and resection status (p<0.0001 and p<0.0001, respectively). Three-year overall survival at stage IIB in group 1 was 44.4% vs 75.2% 
in group 2 (p<0.0001); with IIIB in the 1st group – 60.3% vs 68.2% in group 2 (p=0.034); at IIIС in the 1st group – 35.7% vs 60.7% in the 2nd 
group (p=0.009). The 3-year disease – free survival at stage IIB in the 1st group was 41.7% vs 68.8% in the 2nd group (p<0.0001); with IIIB in 
the 1st group – 53.6% vs 64.5% in group 2 (p=0.036); at IIIС in the 1st group – 33.2% vs 60.8% in the 2nd group (p=0.023).
CONCLUSION: for sigmoid colon cancer complicated by decompensated obstruction, in general hospitals the stage treatment with the colostomy 
at the first stage is preferable.
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Complicated colorectal cancer is one of the most 
important problem of emergency abdominal surgery, as 
up to 60% of patients are admitted to general surgical 
hospitals in an emergency [1,2].
Despite significant progress made in the field of 
screening, prevention and early diagnosis of colorectal 
cancer, it is known that 10-30% of patients with colon 
cancer first show symptoms of acute bowel obstruc-
tion (ABO) [3-5].
Emergency surgery of tumor bowel obstruction is 
associated with a significant risk of complications and 
mortality (from 10 to 50%), as well as a high percent-
age of permanent or temporary colostomy (up to 67%), 
especially in left-sided tumor site, which is occurred in 
almost 80% of patients [4,6].
Which surgical procedure is most feasible here contin-

ues to be on the agenda of many meetings of coloproc-
tologists, surgeons, and oncologists [1,4,7].
The subject of attention is also the assessment of 
the severity of the patient’s condition, depending on 
which one or another method may be selected.
Complications caused by ABO threaten the patient’s 
life, so in its treatment active surgical approach is 
preferable. 
To date, there is no standardized surgical technique 
for the treatment of tumors in different parts of the 
left colon. 
Depending on the tumor site, the patient’s general 
condition and comorbidities, various surgical methods 
are used: Hartmann’s procedure and left-sided hemi
colectomy as well as the diversion stoma were the 
most often.
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AIM

To evaluate early and long-term results of emergency two-
stage procedures in patients with sigmoid colon cancer 
complicated by decompensated bowel obstruction.

PATIENTS AND METHODS

The cohort study included 112 patients with sigmoid 
colon cancer complicated by decompensated bowel 
obstruction, who underwent emergency two-stage 
procedures in general surgical and specialized units in 
Smolensk in 2011-2017. 
In order to compare the early and long-term results, the 
patients were divided into 2 groups: group 1 (n=60) – 
patients who had a Hartmann’s procedure at the first 
stage, and a stoma reversal at the second stage. 
The group 2 (n=52) consisted of the patients who had 
a proximal loop stoma formed at the first stage, and 
at the second stage, after stabilization of the general 
condition, radical elective resection.
When determining the tumor site in the colon, the 
Paris anatomical classification was used [8], according 
to which all the tumors in this study corresponded to 

the localization in the sigmoid colon. 
The severity of bowel obstruction was assessed by 
the degree of compensation in accordance with 
the classification of the “Association of Russian 
Coloproctologists” (2015). 
This study included patients with decompensated 
obstruction only.
At the first stage, all the patients included in the study 
underwent emergency surgery in a general surgical unit. 
The second stage in group 1 was performed in general 
surgical units, group 2-in specialized one (oncological 
or coloproctological). 
The main characteristics of the patients included in 
the study are presented in table 1. The study groups 
were homogeneous by gender, age, general condition, 
tumor-associated factors (histological type of tumor, 
TNM stage).
The comparative analysis between the groups was 
done according to the following criteria:
1.  the nature and type of surgery;
2.  type of intestinal stoma;
3.  rate and nature of postoperative complications;
4.  postoperative mortality;
5.  the resection status (R0/R1);
6.  number of removed lymph nodes;
7.  rate of adjuvant polychemotherapy (PCT).

Table 1. Distribution of the patients included in the study by clinical and morphological characteristics

Factors Total number of patients Group 1 Group 2 p
Gender

Females 64 (57.14%) 36 (60.00%) 28 (53.85%)

0.41Males 48 (42.86%) 24 (40.00%) 24 (46.15%)

TOTAL 112 60 52

Age, years

Average 65 62.4 65.0

0.110.95% CI 64.4-65.7 61.1-63.7 62.6-67.4

Median 65 63 64

General condition

Moderate severity (5-8 points as per MODS) 39 (34.82%) 21 (35.00%) 18 (34.62%)

0.32Severe (9-12 points, as per MODS) 66 (58.93%) 35 (58.33%) 31 (59.62%)

Extremely severe (over 13 points as per MODS) 7 (6.25%) 4 (6.67%) 3 (5.76%)

Stage as per the 7th edit TNM classification of malignant tumors

IIВ (pT4аN0M0) 34 (30.36%) 18 (30.00%) 16 (30.77%)

0.96

IIIВ
pT3N1M0
pT4aN1M0 
pT3N2aM0

33 (29.46%)
12 (36.36%)
15 (45.46%)
6 (18.18%)

18 (30.00%)
6 (33.33%)
9 (50.00%)
3 (16.67%)

15 (28.85%)
6 (40.00%)
6 (40.00%)
3 (20.00%)

IIIС
pT4aN2aM0
pT3N2bM0
pT4aN2bM0 

45 (40.18%)
18 (40.00%)
19 (42.22%)
8 (17.78%)

24 (40.00%)
10 (41.67%)
11 (45.83%)
3 (12.50%)

21 (40.38%)
8 (38.10%)
8 (38.10%)
5 (23.80%)

Histological type of tumor

Adenocarcinoma G1 1 (0.89%) 1 (1.67%) 0

0.115

G2 102 (91.07%) 53 (88.34%) 49 (94.23%)

G3 4 (3.57%) 2 (3.33%) 2 (3.85%)

Mucosal adenocarcinoma 2 (1.79%) 2 (3.33%) 0

Undifferentiated 3 (2.68%) 2 (3.33%) 1 (1.92%)
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Statistical analysis was performed using the software 
STATISTICA 10. 
The differences between continuous variables in the 
two groups were detected using ANOVA single-factor 
analysis of variance and the Kruskal-Wallis test. 
To identify differences in other features (expressed in 
the nominal scale), the Pierson criterion χ2 was used. 
The statistical hypotheses used for data processing 
were checked at the significance level p≤0.05. 
The beginning of the countdown of time intervals of 
life in all cases was the date of the first procedure. 
Overall survival (OS) and disease-free survival (DFS) 
were assessed over a 3-year period (36 months) and 
analyzed using the Kaplan-Meyer method.
Statistically significant differences in survival curves 
were assessed using the χ2 criterion and the log-rank 
criterion.

RESULTS

The distribution of the patients by performed surger-
ies is shown in table 2.

In the group 1, emergency surgery was performed 
using laparotomy. 
In the group 2, a loop colostomy was created using mini-
access in 73.1% (38/52), and laparotomy  – in 26.9% 
(14/52). Stoma reversal in group 1 and radical resection 
in group 2 were performed through open access. 
Sigmostomy prevailed as the type of bowel stome in 
both groups (table 2).
In the group 2 the main radical stage, left hemicolec-
tomy was performed in 78.9% (n=41), more often than 
sigmoid colon resection – in 21.2% (n=11) in compari-
son with the group 1, where left hemicolectomy was 
performed in 40.0% (n=24), and sigmoid resection  – 
in 60.0% (n=36) (p=0.023).
The type of postoperative complications is shown in 
table 3, which occurred both after the first and the 
second stages of surgeries. There were significant dif-
ferences between the groups in severe postoperative 
complications (p=0.01). 
Postoperative mortality within 30 days after surgery 
in the group 1 was 3.3% (n=2) and was recorded after 
the first main stage; there was no mortality in group 
2 (p=0.28).

Table 2. Types of surgeries performed

Type of operation Total number of patients Group 1 Group 2 p
TOTAL 112 (100%) 60 (100%) 52 (100%)

Type of colostomy
Transversostomia
Sygmostomia

38 (33.93%)
74 (66.07%)

18 (30.00%)
42 (70.00%)

20 (38.46%)
32 (61.53%)

0.062

Type of resection surgery
Left hemicolectomy
Resection of the sigmoid colon

65 (58.04%)
47 (41.96%)

24 (40.00%)
36 (60.00%)

41 (78.85%)
11 (21.15%)

0.023

Table 3. Parameters of the condition of the patients who underwent emergency surgical treatment

Factors Total number of patients Group 1 Group 2 p
Postoperative complications according to Clavien-Dindo

II 68 (77.27%) 45 (75.00%) 23 (82.14%)

0.01

IIIа 7 (7.96%) 6 (10.00%) 1 (3.57%)

IIIb-AF1 5 (5.68%) 4 (6.67%) 1 (3.57%)

IVa 6 (6.82%) 3 (5.00%) 3 (10.72%)

V 2 (2.27%) 2 (3.33%) 0

TOTAL 88 (100%) 60 (100.00%) 28 (100.00%)

Resection status

R0 101 (90,18%) 49 (81,67%) 52 (100%)
p<0,0001
p<0.0001

R1 11 (9.82%) 11 (18.33%) 0

TOTAL 112 (100.00%) 60 (100.00%) 52 (100.00%)

Number of lymphnodes in resected specimens

0-3 1 (16.97%) 1 (31.67%) 0

p<0.0001

4-7 2 (24.11%) 27 (45.00%) 0

8-11 5 (4.46%) 5 (8.33%) 0

12 or more 61 (54.46%) 9 (15.00%) 52 (100%)

TOTAL 112 (100.00%) 60 (100.00%) 52 (100.00%)

Adjuvant treatment

Adjuvant chemotherapy 69 (61.61%) 28 (46.67%) 41 (78.85%)
0.019

TOTAL 112 (100.00%) 60 (100.00%) 52 (100.00%)

1AL – anastomotic leakage
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According to the data presented in table 3, the sur-
geries performed in group 2 fully met the criteria for 
oncological radicalism based on the number of exam-
ined lymph nodes and resection status compared to 
group 1 (p<0.0001 and p<0.0001, respectively).
In the group 1, the timing of the second stage (stoma 
reversal) depended on the fact of adjuvant treatment. 
Thus, in this group only 28 (46.67%) patients underwent 
adjuvant PCT, in whom the second stage of recovery 
surgery was performed in an average of 6.0±1.5 months. 
The remaining 32  (53.33%) patients did not receive 
adjuvant treatment for various reasons: in 14 patients 
the timing of PCT was violated due to severe postop-
erative complications, 4 patients were refused PCT 
because they did not have affected lymph nodes (N-), 
despite the fact that the negative prognosis factors 
were not taken into account – surgery in conditions of 
intestinal obstruction and less than 12 lymph nodes 
were examined, and 2 patients refused to undergo PCT. 
For this group, the stoma reversal stage was completed 
in an average of 2.0±1.5 months.
The time of the second main stage (radical resection) 
in group 2 averaged 1.0±0.5 months. Adjuvant PCT was 
performed in 78.9% (n=41) of patients with available 
indications.
Significant differences between the groups were 
observed in terms of 3-year survival rates. Three-year 
OS at stage IIB in group 1 was 44.4%, and in group 
2 – 75.2% (p<0.0001); at IIIB in group 1 – 60.3%, in 
group 2 – 68.2% (p=0.034); at IIIC in group 1 – 35.7%, 
in group 2 – 60.7% (p=0.009). Significant differences 
in overall survival are shown in figure 1.
Indicators of 3-year DFS at stage IIB in group 1 were 
41.7%, in group 2  – 68.8% (p<0.0001); at IIIB in 
group 1  – 53.6%, in group 2  – 64.5% (p=0.036); at 
IIIC in group 1 – 33.2%, in group 2 – 60.8% (p=0.023). 
Statistically significant differences in disease-free 
survival are shown in figure 2.

DISCUSSION

In this study, when analyzing the rate of severe post-
operative complications, it was found that the latter 
were more likely in patients of the group 1 who under-
went Hartmann’s procedure. 
Thus, the AL frequency after stoma reversal procedure 
in this group was 6.7% (n=4), which is significantly 
higher than in the second group, where the AL fre-
quency after radical surgery was 3.6% (n=1) (p=0.01).
In addition, in group 1 the postoperative mortal-
ity rate was 3.3%, whereas in group 2 there was no 
mortality. The presence of severe postoperative com-
plications of IIIb-IVa significantly affected adjuvant 
treatment in group 1. 
There are studies that also indicate a lower rate of 
postoperative complications in patients who have 
undergone colostomy at the first stage [9, 10]. 
According to other authors [11], there was no statisti-
cally significant difference in the rate of postoperative 
complications in patients who underwent Hartmann’s 
procedure and those who had a proximal colostomy. 
In this study, the groups were homogeneous in age 
and severity of the patients’ general condition, but the 
patients of the group 1 underwent surgery at the first 
and second stages in a general surgical hospital, and 
the patients of the group 2 had the second – radical 
stage performed in specialized units (coloproctologi-
cal, oncological). 
According to a number of studies, the specialty of 
the surgical unit (colorectal/oncological vs general 
surgery) significantly affects the rate and severity of 
postoperative complications, which is confirmed by 
the results of this study [6,10,11,13].
It is important to note in group 2, all radical resec-
tions at the second stage in specialized surgical units 
completely met the oncological criteria for the volume 
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Figure 1. OS in the groups at the IIIC (T4aN2aM0) stage of 
the disease

Figure 2. DFS in the groups at the IIIC (T4aN2aM0) stage of 
the disease
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of lymph node dissection and resection status, which 
was not always found in group 1.
These circumstances are due to the fact that during 
Hartmann’s procedure at the height of the obstruction, 
adequate lymph node dissection is difficult, as well as 
the fact that these procedures were often performed 
by surgeons at night time. Difficulties in performing 
it at the second stage can be explained by a severe 
adhesion sin the abdomen [9,11].
According to the results of the study, significant dif-
ferences between the groups were found in 3-year OS 
and DFS at the IIB, IIIB, and IIIC stages. 
They were significantly higher in the patients who had 
a proximal colostomy at the first stage.
Data from other studies regarding long-term results 
also show that multistage treatment is more effective 
when the first stage is performed with minimal volume 
aimed at eliminating bowel obstruction [1,2,9].
In the compared groups, the difference in 3-year OS 
and DFS at stages IIB and IIIB is noteworthy; thus, 
at IIIB, they were higher especially in group 1. This 
is explained by the fact that the majority of patients 
with IIIB received adjuvant treatment in contrast to 
stage IIB patients, who did not receive adjuvant treat-
ment in the absence of metastases in the lymph nodes.

CONCLUSION

An effective method of treatment of tumor decom-
pensated bowel obstruction in sigmoid colon 
cancer in general surgical unit is stage treatment 
with the proximal colostomy at the f irst stage, 
the second radical stage is preferable to perform 
in specialized hospitals (coloproctological , onco-
logical).
Multistage treatment allows for continuity between 
emergency treatment of the developed complication 
and proper antitumor treatment.
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ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

SURGICAL MODALITIES FOR SIGMOID COLON CANCER 
COMPLICATED BY DECOMPENSATED OBSTRUCTION
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТКИ 
С ДВУМЯ РЕКТОВАГИНАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ 

(клиническое наблюдение)
Алиев Ф.Ш.¹, Алиев Р.Ф.¹, Ильканич А.Я.², Алиев В.Ф.¹, Матвеев И.А.¹

¹  ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ» Минздрава России (ул. Одесская, д. 54, 
г. Тюмень, 625023, Россия) 
²  БУ ХМАО-ЮГРЫ «Сургутская окружная клиническая больница» 
(ул. Энергетиков, д. 24, корпус 2, г. Сургут, 628408, Россия)
Представлено описание клинического случая пациентки с двумя ректовагинальными свищами высокого и низкого уровня. На первом 
этапе была наложена отключающая двуствольная сигмостома и проведена дренирующая латексная лигатура через нижний ректова-
гинальный свищ. Спустя 3 месяца был выполнен следующий этап: верхний ректовагинальный свищ был иссечен и инвагинирован в про-
свет кишки с наложением на него компрессионного зажима из никелида титана с памятью формы. Нижний ректовагинальный свищ 
был иссечен в просвет кишки с ушиванием сфинктера. Послеоперационный период протекал без осложнений, было отмечено полное 
заживление ран. Спустя 7 месяцев было выполнено закрытие сигмостомы. В течение 2 месяцев после восстановления естественного 
пассажа по кишечнику осложнений и развития рецидива свища не отмечено.

[Ключевые слова: ректовагинальный свищ, никелид титана, компрессионный шов, инвагинационный метод]
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SURGICAL TREATMENT FOR A PATIENT WITH TWO 
RECTOVAGINAL FISTULAS (case report)

Fuad S. Aliev¹, Ruaf F. Aliev¹, Andrey Yа. Ilkanich², Vagif F. Aliev¹, Ivan A. Matveev¹

¹  Tyumen State Medical University (Odesskaya str., 54, Tyumen, 625023, Russia)  
²  Surgut district clinical hospital (Energetikov str., 24, bld. 2, Surgut, 628408, Russia)
The article describes clinical case of a patient with two rectovaginal fistulas of high and low level. The first stage included diverting loop 
sigmostomia and latex seton for low fistula. Three months later, on the second stage, fistulectomy with invagination of the fistula to rectal 
lumen with compression of invaginated part by titanium nickelide clamp was done. The fistulectomy with sphincteroplasty was done for the 
lower fistula. No postoperative complications developed; the complete recovery was detected. Seven months later, on the third stage, the stoma 
closure was done. No complications and fistula recurrence were obtained in 2 months of follow-up.

[Key words: rectovaginal fistula, titanium nickelide, compression clamp, invagination method]
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ВВЕДЕНИЕ 

Ректовагинальные свищи (РВС) являются относитель-
но редким заболеванием и наблюдаются в 5% случаев 
среди всех свищей прямой кишки [1]. Наиболее часто 
формирование ректовагинальных свищей связано 
с родовой травмой, воспалительными заболеваниями 
кишечника, операционным повреждением, послед-
ствиями лучевой терапии опухолей органов мало-
го таза, реже острым парапроктитом [2]. Очевидно, 
что единственным способом радикального лечения 
ректовагинальных свищей является хирургический. 
Несмотря на многочисленные разработанные способы 
оперативного вмешательства при РВС, удельный вес 
рецидивов сохраняется на высоком уровне, варьируя в 
пределах 20-80% [3,4]. Неудачи лечения обусловлены 
не только анатомо-функциональными особенностями 
зоны операции, но и несовершенством тактических 
принципов выбора способа операции. 
В последние годы все чаще в качестве альтернати-
вы традиционным способам при лечении высоких 
ректовагинальных свищей применяется «инвагинаци-
онный» способ. За рубежом инвагинационный спо-
соб лечения прямокишечных свищей впервые был 
использован Koenig F. в 1903 году [5]. Методика 
операции широкого распространения в клинической 
практике не получила. В России первые 3 наблю-
дения инвагинационной фистулэктомия были при-
менены в 1970-80-х годах в НИИ проктологии [6]. 
Куценко И.К. в 1994 году был предложен «Способ 
хирургического лечения прямокишечно-влагалищных 
свищей». Суть его заключается в отделении задней 
стенки влагалища от передней стенки прямой кишки, 
пересечении свищевого хода. Культи свищевого хода 
выворачивают в просвет влагалища и прямой кишки, 
накладывают клипсы из никелида титана с эффектом 
«памяти» формы ниже основания свищевого хода. 
В ректовагинальную перегородку помещают пористую 
никелид титановую пластину, пропитанную антибиоти-
ками. Использование никелид титанового материалов 
определяется соответствием их высоким медико-тех-
ническим требованиям к имплантатам: биохимиче-
ской и биомеханической совместимостью с  тканями 
организма, которые проявляются сверхэластичны-
ми свойствами, близкими к живым системам [7]. 
Аналогичный способ операций при сложных экстра
сфинктерных свищах прямой кишки у 5-ти больных 
применен Алиевым Ф.Ш. и соавторами в  2001  году 
[8]. Авторы после иссечения свища до подслизистого 
слоя прямой кишки инвагинируют культю свищевого 
хода в просвет кишки. Затем со стороны анального 

канала на основание культи накладывают предвари-
тельно охлажденный и раскрытый зажим из никелида 
титана с эффектом «памяти» формы, что обеспечивает 
дозированное соприкосновение слизисто-подслизи-
стых слоев, богатых коллагеновыми и мышечными 
волокнами. После формирования компрессионного 
шва зажим самостоятельно отторгался и выделялся 
естественным путем. Протекторная стома не выводи-
лась. Наблюдение за результатами операций в  сроки 
до 20  месяцев рецидива заболевания и нарушение 
функции сфинктера не выявило. Агаев Б.А. и  соав-
торы описали 18 наблюдений, модифицировав мето-
дику Фюта-Мейо, при которой выполнялась пластика 
с инверсией свищевого хода в просвет прямой кишки. 
Рецидив наблюдался всего в 1 случае [9]. Мудров А.А. 
и соавт. использовали инвагинационный метод при 
лечении 37 женщин РВС с локализацией свищевых 
отверстий в кишке выше зубчатой линии различной 
этиологии. Из них 20 (54,1%) пациенток были опери-
рованы ранее. В четырех (10,8%) случаях была ранее 
сформирована сигмостома. Средний период наблюде-
ния составил 14,7±6,6 месяцев. У 8 (21,6%) пациенток 
возник рецидив заболевания в сроки от 2 до 6 недель 
после операции. Авторы пришли к  заключению, что 
данный метод является безопасной и эффективной 
операцией выбора при лечении РВС высокого уровня. 
При этом применение метода возможно без наложе-
ния превентивной колостомы [10].
При анализе современной литературы мы не встретили 
ни одного клинического наблюдения хирургической 
коррекции множественных ректовагинальных свищей.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка О., 38 лет, обратилась в апреле 2019 года 
с жалобами на выделение газов и жидкого кала из 
влагалища, периодические боли после дефекации. 
Данные жалобы возникли 10 лет назад после родов. 
Роды осложнились разрывом промежности, что 
потребовало ее ушивания. В последующем, пациент-
ка дважды оперирована по поводу ректовагиналь-
ного свища: в 2011 и 2013 гг. Характер перенесенных 
операций нам установить не удалось. Физикальное 
обследование пациентки установило наличие 2 сви-
щевых ходов между влагалищем и прямой кишкой 
(Рис. 1). 
Первое свищевое отверстие диаметром 10 мм локали-
зовалось в кишке на 2 см выше зубчатой линии в про-
екции 12 часов и соединялось со средней третью вла-
галища прямым ходом протяженностью до 1 см с нали-
чием незначительных фиброзно-рубцовых изменений 
в парасвищевой области. Диаметр свищевого отвер-
стия во влагалище – 10 мм. Свищевое отверстие вто-
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рого хода имело щелевидную форму и располагалось 
на уровне зубчатой линии в проекции 12 часов, далее 
ход шел транссфинктерно и  открывался в нижней 
трети влагалища через отверстие диаметром до 3 мм. 
При осмотре отмечалось наличие скудного гноевидно-
го отделяемого из свищевого отверстия во влагалище 
и воспалительная инфильтрация тканей в этой обла-
сти. При исследовании зондом свищевой ход захва-
тывал подкожную и поверхностную порции анального 
сфинктера. Также при клиническом осмотре данных за 
наличие дефектов анального сфинктера, снижение его 
тонуса и волевых усилий выявлено не было.
Пациентка обследована. При функциональном 
исследовании ЗАПК (сфинктрометрия) данных за 
наличие недостаточности анального сфинктера (НАС) 
не выявлено. При ТРУЗИ – гнойные затеки и дефекты 
мышечных структур промежности не выявлены. 
Лечение носило многоэтапный характер. Первый этап 
(апрель 2019) – выведение превентивной двустволь-
ной сигмостомы и проведение дренирующей латекс-
ной лигатуры через низкий ректовагинальный свищ. 
В послеоперационном периоде пациентка в тече-
ние 5  дней получала антибактериальную терапию 
(цефтриаксон, метрогил), суппозитории салофалька 
500  мг ректально в течение 15 дней. В последую-
щем, ежедневные спринцевание полости влагалища 
и микроклизмы с настоем ромашки. 
Второй этап (июль 2019 г.)  – комбинированная 
хирургическая коррекция ректовагинальных свищей 
высокого и низкого уровня.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
Под спинномозговой анестезией в положении паци-
ентки на операционном столе как для литотомии 
выполнялся циркулярный окаймляющий разрез сви-

щевого отверстия высокого РВС влагалища на рас-
стоянии до 5 мм от края. Свищевой ход мобилизовали 
до кишечной стенки (Рис. 2).
Далее выполнялась инвагинация выделенного сви-
щевого хода в просвет кишки так, чтобы просвет 
самого хода был вывернут и находился снаружи. 
Затем проводили компрессионное закрытие осно-
вания культи инвагинированного свища со стороны 
прямой кишки. 
Для компрессионного закрытия использовался нике-
лид титановый зажим в виде двух взаимопараллель-
ных линейных браншей, сомкнутых на концах, обла-
дающий свойством эффекта памяти формы. После 
предварительного охлаждения в холодном анти-
септике и разведения браншей никелид титанового 
зажима свищевой ход подтягивался, и на  основа-
ние свища накладывался никелид титановый зажим 
с  обязательным захватом слизистой прямой кишки. 
При соприкосновении с тканями имплантат согревал-
ся и восстанавливал первоначальную форму (эффект 
«памяти» формы), дозированно сдавливая ткани. 
После установки компрессионного зажима, рана 
во влагалище послойно ушивалась. 
Низкий ректовагинальный свищ был иссечен в про-
свет анального канала с последующей сфинктеро-
пластикой. 
В просвет прямой кишки и влагалища на сутки 
устанавливались мазевые тампоны с левомеколем. 
Продолжительность оперативного вмешательства 
составила 40 минут. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. В послеоперационном 
периоде проводились ежедневные санации влага-
лища растворами антисептиков, перевязки. Для нор-
мализации стула пациентке были назначены посла-
бляющие препараты, также рекомендовано полное 

Рисунок 1. Ректовагинальные свищи высокого и низкого 
уровня
Figure 1. High and low rectovaginal fistulas

Рисунок 2. Циркулярное иссечение и мобилизация ректо-
вагинального свища со стороны влагалища
Figure 2. Circular fistula excision and mobilization from vagina 
to rectum
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исключение физических нагрузок и пребывание 
в сидячем положении. Никелид титановый зажим 
отторгся на 7 сутки в ампулу прямой кишки вместе 
с некротизированной культей РВС (Рис. 3).
В последующем зажим выделялся из организма есте-
ственным путем с формированием компрессионного 
шва стенки кишки на месте свищевого отверстия. 
Пациентка выписалась из стационара на 7 сутки. 
Третий этап операции – закрытие превентивной сиг-
мостомы – выполнен через 7 месяцев (март 2020 г). 
Сроки наблюдения после восстановления непрерыв-
ности пассажа кишечного содержимого составили 
2 месяца. При комплексном клинико-инструменталь-
ном контрольном обследовании данных за реци-
див заболевания и нарушение функции анального 
сфинктера не выявлено. На МРТ малого таза данных 
за наличие гнойно-воспалительного процесса, жид-
костных образований в зоне операции, рецидива 
ректовагинальных свищей не выявлено (Рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

На наш взгляд, такой многоэтапный подход, выбранная 
техника и объем операции явились оптимальными 
в  данном клиническом случаев. Превентивная коло-
стома необходима, прежде всего, пациентам, у  кото-
рых ранее уже предпринимались попытки устранения 
РВС [11], так как рецидивное течение заболевания 
достоверно ухудшает результаты лечения заболева-
ния. Так, если после первой операции по поводу 
РВС вероятность успеха составляет 85%, то к третьей 
попытке выздоровление пациентов отмечается менее, 
чем в  55% случаев [12]. Исследование, проведенное 
Pinto et al., также показало, что длительная предше-

ствующая хирургическая история коррелирует с более 
высокой частотой неудач [13]. Также, помимо рецидив-
ного течения, показанием к  превентивной колостоме 
является наличие сложных и множественных свищей 
[14]. Срок 3 месяца между первым и  вторым этапа-
ми операции, а также наличие дренирующей латекс-
ной лигатуры, являются достаточными для устранения 
локального воспаления и  отека в зоне низкого РВС. 
Технические аспекты инвагинационного метода при 
лечении ректовагинальных свищей обуславливают, на 
наш взгляд, целый ряд его преимуществ. Прежде всего, 
инвагинация свищевого хода в просвет прямой кишки 
является малоинвазивной и  позволяет обеспечить 
интактность кишечной стенки [10]. Формирование 
компрессионного шва при помощи никелид титаново-
го зажима обеспечивает лучшие условия для зажив-
ления тканей, менее выраженной и непродолжитель-
ной воспалительной реакции тканей, раннее развитие 
репаративной регенерации тканей [15].
Таким образом, учитывая сложность РВС, выбор много-
этапного хирургического вмешательства и инвагина-
ционно-компрессионного способа коррекции высо-
кого свищевого хода является предпочтительным, 
а подготовка свища низкого уровня оправданным, 
поскольку обеспечивается как купирование воспали-
тельного процесса, так и создаются лучшие условия 
для герметичности зоны шва и регенерации тканей.
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Рисунок 3. Обзорная рентгенограмма области малого 
таза. Отторжение никелид титанового зажима линейной 
формы в просвет прямой кишки
Figure 3. Pelvic X-ray. Rejection of the titanium nickelide 
compression clamp to rectal lumen

Рисунок 4. МРТ малого таза. 6 месяцев после операции. 
Признаков гнойно-воспалительного процесса в зоне опера-
ции, рецидива свищей не визуализируется
Figure 4. Pelvic MRI 6 months after the 2nd stage. No 
inflammatory complications or fistula recurrence detected

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТКИ С ДВУМЯ 
РЕКТОВАГИНАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ (клиническое наблюдение)

SURGICAL TREATMENT FOR A PATIENT WITH TWO 
RECTOVAGINAL FISTULAS (case report)
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Мезенхимальные опухоли толстой кишки встречаются крайне редко и не имеют специфической клинической картины, их диагностика 
и стадирование вызывает определённые трудности. Различные типы мезенхимальных опухолей отличаются прогнозом и выбором 
тактики лечения. Это объясняет важность дифференциальной диагностики этих новообразований между собой и опухолями-произ-
водными других эмбриональных структур.
В статье описан клинический случай редкой мезенхимальной опухоли толстой кишки, а также тактика ведения пациента.
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Mesenchymal tumors of the colon and rectum are extremely rare and do not have specific clinical manifestations, their diagnosis and staging 
cause certain difficulties.
Different types of mesenchymal tumors differ in prognosis and choice of the treatment. It explains the importance of differential diagnosis of 
these neoplasms among themselves and tumors-derivatives of other embryonic structures. 
The article describes the clinical case of a rare mesenchymal tumor and management of the patient.
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Эпителиальные опухоли (аденома и аденокарцинома) 
являются наиболее часто встречающимися опухолями 
толстой кишки [1]. Мезенхимальные опухоли толстой 
кишки выявляются значительно реже, с частотой от 
0,08% до 2% [2] и представлены гетерогенной груп-
пой новообразований по гистологической структуре, 
локализации, степени злокачественности и прогнозу. 
Клиническая диагностика мезенхимальных опухолей 
довольно трудна, поскольку они не имеют специфи-
ческих симптомов и на ранних стадиях могут проте-
кать бессимптомно. Основными клиническими про-
явлениями являются абдоминальная боль, кишечное 
кровотечение, анемия, наличие объемного образова-
ния в брюшной полости и кишечная непроходимость. 
Небольшие полиповидные мезенхимальные опухоли 
часто диагностируются случайно при эндоскопиче-
ском исследовании. Лучевые методы диагностики 
позволяют диагностировать наличие опухоли и ее 
распространенность, однако окончательная верифи-
кация гистологического типа возможна только при 
морфологическом исследовании.
До внедрения иммуногистохимического метода 
в  диагностическую практику и описания гастроин-
тестинальной стромальной опухоли (ГИСО) лейо-
миома и лейомиосаркома являлись наиболее часто 
диагностируемой мезенхимальной опухолью ЖКТ, 
особенно в ободочной и прямой кишке, для которых 
они являются наиболее частой, после пищевода, 
локализацией. Поэтому среди мезенхимальных опу-
холей ободочной и прямой кишки, наибольшее прак-
тическое значение имеет диагностика гастроинтести-
нальной стромальной опухоли (ГИСО), возникающей, 
как полагают, из интерстициальных клеток Кахаля 
и опухоли с гладкомышечной дифференцировкой 
(лейомиома и  лейомиосаркома) в связи с  разным 
прогнозом и лечением данных новообразований. 
Дифференциальная диагностика этих опухолей 
и оценка прогностических факторов возможна толь-
ко при морфологическом исследовании с определе-
нием иммунофенотипа и молекулярно-генетического 
профиля опухоли.
В настоящее время самым распространённым мезен-
химальным новообразованием желудочно-кишечного 
тракта является гастроинтестинальная стромальная 
опухоль, которая встречается с частотой 0,1-0,3% 
[3,4]. Средний показатель заболеваемости в мире 
составляет 1,0-1,5 случая на 100 тысяч человек в год. 
Заболеваемость у мужчин в 1,5 раза выше, чем у жен-
щин. Средний возраст заболевших – 63 года. В России 
частота ГИСО выше у женщин (57,5%) [5]. В 54-60% 
случаев ГИСО располагается в желудке, в 30-35% 
случаев ГИСО выявляется в тощей, подвздошной 

и двенадцатиперстной кишках, в 10-20% наблюдений 
опухоль этой структуры выявляется в толстой кишке, 
чаще всего в прямой кишке [6].
Большинство ГИСО возникают спорадически, 5-10% 
случаев ассоциированы с различные синдромами: 
триада Карнея (Garney), синдром Карнея-Стратакиса, 
семейный GIST-синдром, нейрофиброматоз 1 типа. 
Около 85% ГИСО связаны с активирующей мутацией 
в онкогенах, расположенных в 4 хромосоме (4q12), 
кодирующей III тип рецепторов тирозин киназы. 
Наиболее часто (до 75%) активирующая мутация 
в гене KIT расположена в 11 (66%) и 9 (9%) экзонах. 
Мутация в гене PDGFRA встречается в 10% ГИСО (пре-
имущественно с локализацией в желудке), наиболее 
часто в 18 экзоне (8%), реже в 12 и 14 экзонах. 
Пациенты с данной мутацией имеют более низкий 
риск метастазирования, по сравнению с пациентами, 
имеющими опухоль с мутацией в гене KIT. Важно 
отметить, что мутация в 14 экзоне связана с резис
тентностью к иматинибу [7-9]. Большинство ГИСО 
с отсутствием мутации в генах KIT и PDGFRA («дикий» 
тип) имеют альтерацию в SDH генах (5-10%), которая 
в 60% случаев обусловлена инактивирующей мутаци-
ей (чаще всего герминальной), а в 40% наблюдений 
связана с гиперметилированием промоутера SDHC 
(эпимутация), приводящими к дисфункции и дефици-
ту сукцинат-дегидрогеназы (SDH-дефицитные ГИСО). 
Такие опухоли наиболее часто встречаются у моло-
дых пациентов и детей, в составе синдрома Карнея 
(Garney) [10,11].
Внешне (макроскопически) гастроинтестинальная 
стромальная опухоль в большинстве случаев пред-
ставлена солитарным узловым образованием с отно-
сительно четкими границами (без капсулы), располо-
женным интрамурально, субмукозно или субсерозно. 
Мультифокальные опухоли встречаются очень редко 
и, преимущественно, как проявление наследственных 
синдромов. Размеры опухолевого узла весьма вариа-
бельны  – от нескольких миллиметров (так называе-
мые микро-ГИСО), до крупных, которые могут дости-
гать 30 см в наибольшем измерении [12]. В крупных 
опухолях могут наблюдаться дегенеративные измене-
ния в виде кистозных полостей, очагов кровоизлия-
ний и некроза.
Гистологически ГИСО чаще всего (около 70%) имеют 
веретеноклеточное строение, в 20-25% случа-
ев  – эпителиоидноклеточное строение, в 10% опу-
холей отмечается сочетание веретеноклеточной 
и  эпителиоидной морфологии. ГИСО вариабельны 
по плотности клеточных структур и выраженности 
стромы, которая может быть гиалинизирована, с оча-
гами кальцификации, миксоматоза. Для ГИСО толстой 
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кишки более характерно веретеноклеточное строе-
ние с формированием палисадоподобных структур, 
которое чаще всего (до 90%) ассоциировано с KIT-
мутацией. Эпителиоидная морфология клеток чаще 
наблюдается при мутации в гене PDGFRA, диком 
типе ГИСО и в SDH-дефицитных опухолях. Наличие 
ядерного и клеточного полиморфизма, большого 
количества митозов не характерно для большинства 
ГИСО, а их появление может свидетельствовать о 
прогрессировании опухоли и ее дедифференцировки 
или может быть следствием неоадьюватной терапии 
иматинибом [13].
Для морфологической диагностики ГИСО необходи-
мо проведение иммуногистохимического исследо-
вания с антителами к KIT (CD117) и DOG1, которые 
являются основными диагностическими маркерами 
данной опухоли. В большинстве ГИСО определяется 
диффузная экспрессия CD117 (мембранная и цито-
плазматическая, реже перинуклеарная). В неболь-
шой части случаев, особенно при мутации в гене 
PDGFRA, экспрессия CD117(KIT) может отсутствовать 
или быть слабо выраженной. В таких случаях необ-
ходимо использовать маркер DOG1, который явля-
ется весьма чувствительным и специфичным для 
ГИСО и определяется в 50% CD117-отрицательных 
опухолей. Большинство веретеноклеточных ГИСО 
(75%) экспрессируют CD34, в небольшой части ГИСО 
может определяться экспрессия клетками опухоли 
h-кальдесмона, гладкомышечного актина идесмина. 
В  SDH-дефицитных опухолях определяется утрата 
экспрессии протеина SDHB, что является специфич-
ным для таких опухолей независимо от наличия 
мутации в SDH гене [14,15]. В  KIT (CD117) и/или 
DOG1 негативных опухолях рекомендуется молеку-
лярно-генетическое исследование для определения 
мутационного статуса опухоли, что необходимо для 
диагностики, определения риска прогрессирования 
заболевания и проведения адьювантной терапии 
[15-18].
Основными прогностическими факторами для ГИСО, 
на основе которых определяются риск прогрессиро-
вания опухоли и тактика ее лечения, являются мито-
тическая активность (индекс), размер и локализация 
опухоли.
Митотический индекс определяется на площади 5 мм2 
в 50 полях зрения при большом увеличении объекти-
ва микроскопа (×40). Пороговым значением является 
количество митозов равное 5: при наличии в опухоли 
≤5 митозов митотический индекс расценивается как 
низкий, при наличии более 5 митозов – как высокий. 
Размер опухоли (≤2 см; >2 см–≤5 см; >5 см–≤10 см; 
>10 см) лежит в основе стадирования опухоли (кате-
гория Т) [3,6].
В зависимости от локализации первичной опухоли, 
ГИСО ЖКТ разделены на две основные прогностиче-

ские группы: опухоли желудка/сальника, имеющие 
более благоприятный прогноз и внежелудочные опу-
холи, среди которых ГИСО тонкой и толстой кишки 
имеют высокий риск прогрессирования. При про-
грессировании опухоли наиболее часто развиваются 
метастазы по брюшине и в печени.
В зависимости от локализации, морфологических 
параметров и мутационного статуса опухоли, клини-
ческого течения ГИСО могут быть оценены как добро-
качественные, с промежуточной степенью злокаче-
ственности и злокачественные [6]. Для клинической 
оценки агрессивности опухоли и назначения адью-
вантной терапии иматинибом предложен ряд прог
ностических таблиц и схем, базирующихся на основ-
ных прогностических факторах (локализация, размер 
и митотический индекс), оптимальными из кото-
рых являются схемы, предложенные Miettinen  M. 
и Lasota J. (2006 г.), Joensuu H. (2008 г.) [6,18,19].
Стандартом лечения локальной и местно-распростра-
нённой гастроинтестинальной стромальной опухоли 
ободочной и прямой кишки является хирургическое 
удаление [20]. При локализованном процессе опе-
ративное вмешательство является первым и един-
ственным этапом лечения при выявлении у пациента 
низкого и очень низкого риска прогрессирования. 
При этом возможно выполнение экономных резекций 
с соблюдением онкологических принципов (сохра-
нение целостности опухоли и интактность краев 
резекции). Лимфодиссекция выполняется только при 
подозрении на наличие метастазов в лимфатических 
узлах.
У пациентов с местно-распространёнными ново-
образованиями, при невозможности выполнения 
радикального вмешательства, показано проведение 
неоадъювантной терапии ингибиторами тирозинки-
наз с целью регресса опухоли и возможности выпол-
нения ее радикального удаления. При локализации 
опухоли в прямой кишке предоперационная терапия 
иматинибом возможна для уменьшения размеров 
опухоли и выполнения органосохраняющего лече-
ния. Послеоперационная терапия иматинибом прово-
дится пациентам с высоким и промежуточным риском 
прогрессирования опухоли в течение трех лет для 
увеличения общей и безрецидивной выживаемости 
[6,21].
Гастроинтестинальную стромальную опухоль толстой 
кишки, в первую очередь, необходимо дифференци-
ровать с опухолью с гладкомышечной дифференци-
ровкой  – лейомиомой или лейомиосаркомой, име-
ющими сходное строение и локализацию. В толстой 
кишке лейомиома чаще всего развивается из соб-
ственной мышечной пластинки слизистой (muscularis 
mucosae) и имеет экзофитный рост в просвет кишки. 
По существующим данным, лейомиома с локали-
зацией в  прямой кишке встречается очень редко, 
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в  литературе описывается небольшое количество 
клинических наблюдений. Так, Не и соавт. [22] сооб-
щили о 160 случаях гладкомышечных новообразова-
ний ЖКТ, при этом только у 4 (0,4%) из 160 больных 
опухоли локализовались в прямой кишке. Kusminsky 
и соавт. [23] за двадцатилетний период описали 
79 случаев лейомиом с локализацией в прямой кишке, 
преимущественно, в возрасте 50-59 лет.
Лейомиома наиболее часто встречается в дисталь-
ных отделах толстой кишки (сигмовидная и прямая 
кишки), анальном канале и, преимущественно, имеет 
экзофитный характер роста. Крупные опухоли могут 
расти интрамурально, с распространением не только 
в просвет кишки, но и в брюшную полость или забрю-
шинное пространство [23]. Однако лейомиома в ЖКТ 
не имеет тенденции к прогрессированию и трансфор-
мации в лейомиосаркому.
Клинически это солидные образования, округлой 
формы, с довольно четкими границами, без капсу-
лы, плотно-эластичной консистенции. Следует отме-
тить, что лейомиомы небольших размеров, также как 
и ГИСО, являются случайной находкой при скринин-
говой колоноскопии, в то время как новообразования 
крупного размера могут приводить к появлению 
клинических симптомов – кровотечению, нарушению 
кишечной проходимости. Гистологически лейомиома 
толстой кишки чаще всего имеет веретеноклеточное 
строение с формированием пучков, без ядерного 
полиморфизма и митозов, что, наряду с другими 
морфологическими признаками, является диаг
ностическим критерием для постановки диагноза 
и дифференцировки лейомиомы от лейомиосаркомы 
и  ГИСО. При иммунофенотипировании клетки лейо
миомы диффузнопозитивны для гладкомышечных 
маркеров – десмина, гладкомышечного актина (SMA), 
кальдесмона и кальпонина.
Лейомиосаркома является злокачественным вариан-
том опухоли с гладкомышечной дифференцировкой. 
Это агрессивная опухоль с высокой частотой местно-
го рецидива (40-80%) и метастазирования (55-70%). 
Следует отметить, что истинная частота встречаемо-
сти лейомиосаркомы до 2000 года не может быть 
определена достоверно, поскольку большинство 
ГИСО расценивались как лейомиосаркома. После 
2000 года сообщено о 76 случаях данной опухоли 
с  наиболее частой локализацией в тонкой (40%), 
ободочной и прямой кишках (40% случаев) [15].
По имеющимся данным, лейомиосаркома составляет 
0,08% случаев среди всех опухолей, встречающихся 
в толстой кишке [24].
Лейомиосаркома возникает как в ободочной, так 
и  в  прямой кишке с одинаковой частотой у мужчин 
и  женщин и, как правило, развивается чаще после 
50 лет [25]. Также как и лейомиома, она может 
расти интралюминально (в просвет кишки) либо 

интрамурально, и представлена солидным узловым 
образованием без четких границ и капсулы, в кото-
ром могут наблюдаться участки изъязвления, некроз 
и кистозные изменения, что нетипично для лейоми-
омы. Размеры опухолевого узла могут значительно 
варьироваться, при этом наибольший размер опухоли 
более 5 см коррелирует с прогнозом. Как и другие 
мезенхимальные опухоли толстой кишки, лейомио-
саркомы могут длительное время протекать бессим-
птомно и обнаруживаться случайно (при колоноско-
пии) либо давать неспецифическую симптоматику 
в виде абдоминальной боли, кишечного кровотечения 
или непроходимости. Для лейомиосаркомы характер-
но появление отдалённых гематогенных метастазов 
в печени и лёгких, при этом метастазы в регионарных 
лимфатических узлах развиваются редко.
Гистологически лейомиосаркома ЖКТ имеет сходное 
строение с лейомиосаркомой других локализаций 
и имеет более выраженный, чем в лейомиомах, кле-
точный и ядерный полиморфизм, большое количе-
ство митозов, наличие некроза и дегенеративных 
изменений (участки миксоматоза, гиалиноза, кистоз-
ной трансформации). При иммунофенотипировании 
клетки опухоли позитивны для SMA, вариабельно 
позитивны для десмина, кальпонина и кальдесмона. 
Как и в лейомиомах, опухолевые клетки негативны 
к KIT (CD117) и DOG1, что является основным диаг
ностическим критерием для дифференцировки этих 
опухолей от ГИСО [25].
При морфологическом исследовании лейомиосарком 
ЖКТ, также как и при других локализациях, необхо-
димо определение степени злокачественности опухо-
ли. Наиболее распространённой системой для оцен-
ки степени злокачественности (G) сарком является 
система FNCLCC, разработанная French Federation 
Nationaledes Centresde Lutte Contrele Cancer [15,26], 
которая использует комбинацию таких параметров 
опухоли, как дифференцировка, количество митозов 
и наличие некроза. Следует отметить, что эта система 
не применима к ГИСО.
По данным исследований, следующие клинико-мор-
фологические факторы коррелируют с плохим прог
нозом при лейомиосаркомах ЖКТ: размер более 5 см 
в диаметре, прорастание опухоли за пределы стенки 
кишки или ее перфорация, низкая дифференциров-
ка опухоли. Такие пациенты редко преодолевают 
пятилетний рубеж, обычно они погибают в течение 
первого года [27].
Хирургическое удаление является основным мето-
дом лечения как лейомиом, так и лейомиосарком. 
Поскольку лейомиома является доброкачественной 
опухолью, возможно радикальное органосохраня-
ющее лечение с локальным удалением небольших 
экзофитных опухолей путем эндоскопической элек-
троэксцизии в ободочной кишке или трансанального 
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иссечения в прямой кишке. Крупные лейомиомы, 
как правило, удаляются трансабдоминальным досту-
пом, критерием качества чего является выполне-
ние R0-резекции. В литературе отсутствуют дан-
ные о больших сериях наблюдений с лейомиомами. 
Возможно, результаты одной из наибольших серий 
пациентов с лейомиомами в России были опубли-
кованы Воробьевым Г.И. и соавт. [28]. За 18-летний 
период было прооперировано 36 пациентов с лейо-
миомами прямой кишки, которым были выполнены 
различные оперативные вмешательства – эндоскопи-
ческое удаление (при опухолях до 1,0 см), локальное 
удаление в объеме трансанального иссечения или 
при помощи параректального доступа (при опухолях 
до 5,0 см) и брюшно-промежностная экстирпация 
или брюшно-анальная резекция прямой кишки (при 
опухолях более 10 см). Следует отметить, что частота 
местных рецидивов составила 25% (9/36 пациентов), 
и при этом рецидивы были выявлены только у боль-
ных после локального иссечения (трансанальное 
иссечение опухоли), что, возможно, основной при-
чиной этому стала фрагментация новообразований.
Лечение лейомиосарком только хирургическое, с мак-
симально возможным объемом выполнения ради-
кальной резекции ввиду высокого риска рецидива 
и  прогрессирования опухоли. При этом стоит отме-
тить, что в литературе отсутствуют данные о резуль-
татах лечения пациентов с такими опухолями прямой 
кишки, и существуют лишь единичные публикации.
Лучевая терапия, химиотерапия или их комбинация 
в лечении лейомиосаркомы малоэффективны [29].
В качестве клинического примера редкой опухо-
ли ЖКТ мы хотели бы привести случай крупной 
лейомиосаркомы нисходящей ободочной кишки.
Пациент С., 60 лет, поступил в ФГБУ «НМИЦ коло-
проктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России 

в сентябре 2019 года с жалобами на вздутие живота, 
периодические тянущие боли в левой подвздош-
ной области и пальпируемое объемное образование 
в  этой зоне. Известно, что в июне 2019 года стал 
замечать ухудшение состояния в виде прогресси-
рования вышеупомянутых симптомов, что послужи-
ло поводом для обращения в  поликлинику Центра 
колопроктологии. При осмотре состояние пациента 
удовлетворительное, кожные покровы и видимые 
слизистые оболочки обычной окраски, без патологи-
ческих высыпаний. При физикальном исследовании 
дыхательной, сердечно-сосудистой и мочеполовой 
систем патологии выявлено не было. Доступные для 
пальпации лимфатические узлы не увеличены. При 
пальпации живота перитонеальных симптомов нет. 
При глубокой пальпации в левой подвздошной обла-
сти определялось несмещаемое безболезненное опу-
холевидное образование размерами 12×10 см. При 
пальцевом исследовании прямой кишки на высоте 
пальца патологических изменений не определялось. 
Пациенту был выполнен ряд лабораторных и инстру-
ментальных исследований. При биохимическом 
исследовании венозной крови отклонений от нор-
мальных значений выявлено не было. По результатам 
клинического анализа крови отмечалась анемия лёг-
кой степени (уровень гемоглобина 102,0 г/л), сниже-
ние количества эритроцитов до 3,48×1012/л, уровня 
гематокрита  – до 32,0%. Определялась лейкимоид-
ная реакция нейтрофильного типа (лейкоцитоз  – 
23,69×109/л с дегенераторным сдвигом лейкоцитар-
ной формулы вправо – сегментоядерные нейтрофилы 
84,0%) в сочетании с тромбоцитозом до 514,4×109/л 
и ускоренная СОЭ до 47 мм/ч, что является одним 
из патогномоничных лабораторных симптомов при 
лейомисаркоме [30]. Повышения уровня онкомарке-
ров не отмечалось (РЭА 4,2 нг/мл, СА 19-9 3,1 Ед/мл).

А B 
Рисунок 1. Спиральная компьютерная томография пациента с лейомиосаркомой нисходящей кишки. (А. коронарная 
проекция, Б. аксиальная проекция)
Figure 1. Spiral computed tomography of the patient with a leiomyosarcoma of the descending colon. (A. coronary plane, B. axial 
plane)
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При ректороманоскопии кишка была исследована 
до 20 см. Стенки прямой кишки гладкие, эластич-
ные. На  осмотренных участках сосудистый рисунок 
не изменен, дефектов слизистой оболочки, новооб-
разований не выявлено. При видеоколоноскопии 
аппарат был проведен на уровень 50 см от края ануса 
(пальпаторно – до нисходящей кишки). Дальнейшее 
продвижение аппарата прекращено из-за наличия на 
данном уровне дистального полюса экзофитной опу-
холи. Опухоль в виде инвагината, полностью обтури-
рующего просвет кишки, с бугристой поверхностью, 
красного цвета, при инструментальной пальпации 
плотной консистенции, с участками некроза и нале-
том фибрина, выраженной контактной кровоточи-
востью. Перистальтика в зоне опухоли не  просле-
живалась. При патоморфологическом исследовании 
материала, полученного при биопсии из опухоли, 
выявлен детрит. По данным компьютерной томогра-
фии (Рис.  1 А,B) в  стенке нисходящей ободочной 
кишки имеется крупная опухоль размерами 10×9 см 
с экзофитным компонентном, выходящая за  пре-
делы кишечной стенки, неоднородной структуры 
с  наличием кальцинатов размерами от 0,3 до 0,7  см, 
практически полностью перекрывающая просвет 
кишки. К опухоли вплотную прилежали петли тонкой 
кишки (расположенные в области левого латераль-
ного канала), брюшина левого латерального канала 
и фасция Герота, вероятнее всего, с их вовлечением. 
Увеличенных параколических лимфатических узлов 
не визуализировалось. В печени и в лёгких призна-
ков метастазирования нет. 
На основании жалоб, анамнестических данных, объ-
ективного статуса и заключений инструментальных 
методов исследования, пациенту был установлен 
диагноз: местнораспространённый рак нисходящей 
ободочной кишки cT4bN0M0 с вовлечением тон-
кой кишки, брюшины латерального канала и фасции 
Герота, осложненный перифокальным воспалени-
ем, нарушением кишечной проходимости, вторичной 
анемией лёгкой степени.
Учитывая данные клинико-инструментального иссле-
дования, было решено выполнить операцию в объёме 
комбинированной резекции левых отделов ободоч-
ной кишки с резекцией фасции Герота.
При интраоперационной ревизии было выявлено, 
что проксимальнее опухоли толстая и тонкая кишка 
заполнены жидким кишечным содержимым. Опухоль 
определялась в нисходящей кишке, в наибольшем 
измерении составляла 15 см с выраженным перифо-
кальным воспалением и прорастанием в прилежащие 
ткани. Парааортальные и апикальные лимфатические 
узлы нижней брыжеечной артерии не определялись. 
Учитывая локализацию новообразования, наличие 
признаков нарушения кишечной проходимости  – 
супрастенотическое расширение правых отделов 

Рисунок 2. Вид опухоли в стенке толстой кишки (увели-
чение ×4 (план); окраска гематоксилин – эозином)
Figure 2. Tumor of the colon (H&E, 4×)

Рисунок 3. Гистологическое строение опухоли: клеточ-
ный и ядерный полиморфизм, большое количество мито-
зов (увеличение ×200; окраска гематоксилин – эозином)
Figure 3. Histologic features of tumor: cytologic and nuclear 
pleomorphism, high mitotic rate (H&E, 20×)

Рисунок 4. Положительная реакция с антителами к SMA 
в клетках опухоли (увеличение ×200; ИГХ-метод)
Figure 4. The tumor cells are immunoreactive for SMA 
(immunostaining for SMA, 20×)
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ободочной кишки, расширение тонкой кишки, была 
выполнена обструктивная резекция в объеме лево-
сторонней гемиколэктомии. От формирования меж-
кишечного анастомоза решено было воздержаться.
При плановом морфологическом исследовании опе-
рационного препарата опухолевый узел имел стро-
ение мезенхимальной опухоли из веретеновидных 
клеток, формирующих разнонаправленные пучки, 
с участками крупных гистиоцитарных клеток с выра-
женным полиморфизмом и атипией ядер, наличием 
многоядерных клеток, большим количеством пато-
логических фигур митоза (до 35 на 50 полей зрения, 
при увеличении ×40), очагами некроза, большим 
количеством сосудов (Рис. 2,3).
При иммунофенотипировании в клетках опухоли 
определялась диффузная положительная реакция 
с  антителами к aSMA (в веретеновидных и части 
гистиоцитарных клеток), фокальное окрашивание 
клеток опухоли с антителами к десмину (Рис. 4). 
Опухоль была негативна для CD117, DOG1, CD34 и S100, 
на основании чего была диагностирована лейомио-
саркома (плеоморфный вариант), нисходящей обо-
дочной кишки, high grade (Grade 3 по классификации 
FNCLCC), pT2bpN0cM0.
Операция выполнена в объёме R0. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Пациент был 
выписан на 8 сутки в удовлетворительном состоянии. 
Для подтверждения диагноза было рекомендовано 
дополнительное проведение молекулярно-генетиче-
ского исследования. С учетом степени злокачествен-
ности опухоли и высоким риском прогрессирования, 
пациенту проведена адьювантная химиотерапия док-
сирубицином, в объеме 6 курсов. Переносимость 
химиотерапии удовлетворительная. В настоящее 
время срок наблюдения составляет 8 месяцев, приз
наков возврата заболевания не выявлено.
Таким образом, существует категория новообразо-
ваний толстой кишки, которые встречаются край-
не редко и имеют неспецифические клинические 
проявления, сложный дифференциальный диагноз, 
в связи с чем затруднён выбор тактики лечения. 
Зачастую пациенты с такими опухолями и их ослож-

нениями под маской рака ободочной или прямой 
кишки, дивертикулярной болезни или других вос-
палительных заболеваний толстой кишки попада-
ют на операционный стол, где, зачастую, в ходе 
интраоперационной ревизии, вопрос о постановке 
диагноза остается открытым. Интраоперационное 
морфологическое исследование таких опухолей 
не  рекомендуется. Хирургическая тактика долж-
на строиться, исходя из максимально возможного 
радикального удаления опухоли en bloc (без фраг-
ментации). Окончательный диагноз с определением 
гистологического типа и  степени злокачественности 
опухоли возможен только при тщательном морфоло-
гическом исследовании с  обязательным проведени-
ем иммунофенотипирования. При дифференциаль-
ной диагностике мезенхимальных опухолей толстой 
кишки, прежде всего веретеноклеточных, необхо-
димо исключить ГИСО, поскольку это единственная 
на  сегодня мезенхимальная опухоль, которую воз-
можно лечить с помощью таргентных препаратов, что 
имеет принципиальное значение для выбора тактики 
лечения и  прогноза. Морфологическое и  дополни-
тельное молекулярно-генетическое исследования 
в настоящее время играют ключевую роль в диагно-
стике мезенхимальных опухолей ободочной и  пря-
мой кишки, определяя тактику послеоперационного 
лечения и прогноз, в  то время как радикальное 
хирургическое удаление является основным методом 
лечения этой группы опухолей. 
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Mesenchymal tumors of the colon and rectum are extremely rare and do not have specific clinical manifestations, their diagnosis and staging 
cause certain difficulties.
Different types of mesenchymal tumors differ in prognosis and choice of the treatment. It explains the importance of differential diagnosis of 
these neoplasms among themselves and tumors-derivatives of other embryonic structures. 
The article describes the clinical case of a rare mesenchymal tumor and management of the patient.
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Epithelial tumors (adenoma and adenocarcinoma) are 
the most common tumors of the colon [1]. 
Mesenchymal colon tumors are detected much less 
frequently, with a frequency of 0.08% to 2% [2] and 
are represented by a heterogeneous group of neo-
plasms by histological structure, localization, degree 
of malignancy and prognosis.
Clinical diagnosis of mesenchymal tumors is quite dif-
ficult, since they do not have specific symptoms and 
may be asymptomatic in the early stages. 
The main clinical manifestations are abdominal pain, 
intestinal bleeding, anemia, the presence of a volume 
formation in the abdominal cavity and intestinal 
obstruction. 
Small polypoid mesenchymal tumors are often diag-
nosed accidentally during endoscopic examination. 
Radiation diagnostic methods allow to diagnose the 
presence of a tumor and its prevalence, but the final 
verification of the histological type is possible only 
with morphological research.
Before the introduction of the immunohistochemical 
method into diagnostic practice and the description 
of gastrointestinal stromal tumor (GIST), leiomyoma 

and leiomyosarcoma were the most often diagnosed 
mesenchymal tumors of the gastrointestinal tract, 
especially in the colon and rectum, for which they are 
the most frequent, after the esophagus, tumor site. 
Therefore, among mesenchymal tumors of the colon 
and rectum, of the most practical significance is the 
diagnosis of (GIST), which is believed to arise from 
interstitial Cajal cells, and tumors with smooth muscle 
differentiation (leiomyoma and leiomyosarcoma) due 
to different prognosis and treatment of these neo-
plasms. 
Differential diagnosis of these tumors and assessment 
of prognostic factors are possible only with morphol-
ogy including the determination of the immunopheno-
type and molecular genetics profile of the tumor.
Currently, the most common mesenchymal neoplasm 
of the gastrointestinal tract is a gastrointestinal stro-
mal tumor, which occurs with a frequency of 0.1-0.3% 
[3,4]. 
The average incidence rate in the world is 1.0-1.5 cases 
per 100 thousand people per year. The incidence in 
men is 1.5 times higher than in women. 
The mean age of patients is 63 years. In Russia, the 
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frequency of GIST is higher in women (57.5%) [5]. 
In 54-60% of cases, GIST is located in the stomach, 
in 30-35% of cases, GIST is detected in the jejunum, 
ileum and duodenum, in 10-20% of cases, a tumor of 
this structure is detected in the colon, most often in 
the rectum [6].
Most GISTs occur sporadically, 5-10% of cases are 
associated with various syndromes: Garney triad, 
Garney-Stratakis syndrome, family GIST syndrome, 
neurofibromatosis type 1. 
About 85% of GISTs are associated with an activat-
ing mutation in oncogenes located on chromosome 
4 (4q12) encoding type III tyrosine kinase receptors. 
The most common (up to 75%) activating mutation in 
the KIT gene is located in 11 (66%) and 9 (9%) exons. 
A mutation in the PDGFRA gene occurs in 10% of GISTs 
(mainly with localization in the stomach), most often 
in 18 exons (8%), less often in 12 and 14 exons. 
Patients with this mutation have a lower risk of metas-
tasis, compared to patients with a tumor with a muta-
tion in the KIT gene.
It is important to note that the mutation in exon 14 is 
associated with imatinib resistance [7-9]. Most GISTs 
with no mutation in the KIT and PDGFRA genes («wild» 
type) have alterations in SDH genes (5-10%), which in 
60% of cases is due to an inactivating mutation (most 
often germinal), and in 40% of cases is associated 
with hypermethylation of the SDHC promoter (epimu-
tation), leading to dysfunction and deficiency of suc-
cinate dehydrogenase (SDH-deficient GISTs). 
Such tumors are most often found in young patients 
and children, as part of the Garney syndrome [10,11].
Externally (macroscopically), a gastrointestinal stro-
mal tumor in most cases is represented by a solitary 
nodular formation with relatively clear borders (with-
out a capsule), located intramurally, submucosally, or 
subserously. 
Multifocal tumors are very rare and mainly as a mani-
festation of hereditary syndromes. 
The size of the tumor node is very variable – from a few 
millimeters (the so-called micro-GIST) to large ones 
that can reach 30 cm in the largest dimension [12].
In large tumors, degenerative changes can be observed 
in the form of cystic cavities, foci of hemorrhage and 
necrosis.
Histologically, GIST most often (about 70%) have a 
fusiform cell structure, in 20-25% of cases – epithelial 
cell structure, in 10% of tumors there is a combination 
of fusiform and epithelial morphology. 
GISTs are variable in the density of cell structures and 
the severity of the stroma, which can be hyalinized, 
with foci of calcification, myxomatosis. 
The colon GIST is more characterized by a fusiform cell 
structure with the formation of palisade-like struc-
tures, which is most often (up to 90%) associated with 

KIT mutation. 
Epithelioid cell morphology is more often observed in 
mutations in the PDGFRA gene, the wild type of GIST, 
and in SDH-deficient tumors. 
The presence of nuclear and cellular polymorphism, a 
large number of mitoses is not typical of most GISTs, 
and their appearance may indicate the progression 
of the tumor and its dedifferentiation, or may be an 
outcome of neoadjuvant therapy with imatinib [13].
For the morphological diagnosis of GIST, it is necessary 
to conduct an immunohistochemical study with anti-
bodies to KIT (CD117) and DOG1, which are the main 
diagnostic markers of this tumor. 
In most GISTs, the diffuse expression of CD117 (mem-
branous and cytoplasmic, perinuclear less) is defined. 
In a small part of cases, especially in the PDGFRA gene 
mutation, CD117(KIT) expression may be absent or 
weakly expressed. 
In such cases, it is necessary to use the DOG1 marker, 
which is very sensitive and specific to GIST and is 
detected in 50% of CD117-negative tumors. 
The majority of fusiformcell GISTs (75%) express CD34, 
and a small portion of GISTs can be determined by the 
expression of h-caldesmon, smooth muscle actinides-
min tumor cells. 
In SDH-deficient tumors, the loss of expression of the 
SDHB protein is detected, which is specific for such 
tumors regardless of the presence of a mutation in the 
SDH gene [14,15].
In KIT (CD117) and/or DOG1 negative tumors, molecu-
lar genetic testing is recommended to determine the 
mutation status of the tumor, which is necessary for 
diagnosis, determining the risk of disease progression, 
and conducting adjuvant therapy [15-18].
The main prognostic factors for GIST, on the basis of 
which the risk of tumor progression and treatment 
tactics are determined, are mitotic activity (index), 
the size and site of the tumor.
The mitotic index is determined on an area of 5 mm2 in 
50 fields of view at high magnification of the micro-
scope (×40). The threshold value is the number of 
mitoses equal to 5: if there are less than ≤5 mitoses in 
the tumor, the mitotic index is considered as low, and 
if there are more than 5 mitoses – as high. 
The size of the tumor (≤2  cm; >2  cm–≤5  cm; 
>5 cm–≤10 cm; >10 cm) is the basis for tumor staging 
(category T) [3,6].
Depending on the site of primary tumor, GISTs are 
divided into two main prognostic groups: stomach/
omentum tumors, which have a more favorable prog-
nosis, and extra-gastric tumors, among which GIST 
of the small and large intestine have a high risk of 
progression. 
With the progression of the tumor, most often metas-
tases develop along the peritoneum and into the liver.
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Depending on the site, morphological parameters and 
mutational status of the tumor, the clinical course of 
GIST can be assessed as benign, with an intermediate 
degree of malignancy, and malignant [6]. 
For clinical evaluation of tumor aggressiveness and 
adjuvant therapy with imatinib, a number of prognos-
tic tables and schemes based on the main prognostic 
factors (site, size and mitotic index) are proposed, 
the optimal of which are the schemes proposed by 
Miettinen M. and Lasota J. (2006), Joensuu H. (2008) 
[6,18,19].
The standard treatment for local and locally advanced 
gastrointestinal stromal tumors of the colon and rec-
tum is surgical removal [20]. 
In a localized process, surgery is the first and only 
stage of treatment when a patient has a low or very 
low risk of progression. 
At the same time, it is possible to perform limited 
resections in compliance with oncological principles 
(preserving the integrity of the tumor and intact 
edges of the resection). 
Lymphnode dissection is performed only if the pres-
ence of metastases in the lymph nodes is suspected.
In patients with locally advanced neoplasms, if radi-
cal intervention is not possible, neoadjuvant therapy 
with tyrosine kinase inhibitors is indicated in order 
to regress the tumor and make it possible to perform 
radical removal. 
If the tumor is in the rectum, preoperative imatinib 
therapy is possible to reduce the size of the tumor and 
perform organ-preserving procedure. 
Postoperative imatinib therapy is performed in 
patients with a high and intermediate risk of tumor 
progression for three years to increase overall and 
disease-free survival [6,21].
A colorectal GIST must first be differentiated from a 
tumor with smooth muscle differentiation – leiomyo-
ma or leiomyosarcoma, which have a similar structure 
and site. 
In the large intestine, leiomyoma most often develops 
from its own muscle plate of the mucosa (muscularis 
mucosae) and has an exophytic growth into the intes-
tine lumen.
According to existing data, leiomyoma with localiza-
tion in the rectum is very rare, and a small number of 
clinical observations are described in the literature. 
So, He et al. [22] reported 160 cases of smooth muscle 
neoplasms of the gastrointestinal tract, while only 
4 out of 160 (0.4%) patients had tumors localized in 
the rectum. Kusminsky et al. [23] over a twenty-year 
period described 79 cases of leiomyomas localized in 
the rectum, mainly at the age of 50-59 years.
Leiomyoma is most often found in the distal parts of 
the colon (sigmoid and rectum), the anal canal and 
mainly has an exophytic growth character. 

Large tumors can grow intramurally, spreading not 
only into the lumen of the intestine, but also into the 
abdominal cavity or retroperitoneal space [23]. 
However, leiomyoma in the gastrointestinal tract does 
not tend to progress and transform into leiomyosar-
coma.
Clinically, these are solid formations, rounded in shape, 
with fairly clear borders, without a capsule, tightly 
elastic consistency. 
It should be noted that small leiomyomas, as well as 
GIST, are an accidental finding during screening colo-
noscopy, while large neoplasms can lead to the clini-
cal manifestations – bleeding, violation of intestinal 
patency. 
Histologically, colorectal leiomyoma most often has a 
fusiformcell structure with the formation of bundles, 
without nuclear polymorphism and mitosis, which, 
along with other morphological features, is a diag-
nostic criterion for diagnosing and differentiating 
leiomyoma from leiomyosarcoma and GIST. 
When immunophenotyping, leiomyoma cells are dif-
fusely positive for smooth muscle markers  – desmin, 
smooth muscle actin (SMA), caldesmon, and calponin.
Leiomyosarcoma is a malignant variant of a tumor with 
smooth muscle differentiation. 
This is an aggressive tumor with a high rate of local 
recurrence (40-80%) and metastatic disease (55-70%).
It should be noted that the true incidence of leiomyo-
sarcoma before the year of 2000 cannot be determined 
reliably, since most GISTswere regarded as leiomyosar-
coma. 
After the year of 2000, 76 cases of this tumor were 
reported with the most often site in the small intes-
tine (40%), colon and rectum (40% of cases) [15].
According to available data, leiomyosarcoma is 0.08% 
of cases among all colorectaltumors [24].
Leiomyosarcoma occurs in both the colon and rectum 
with the same incidence in males and females and 
usually develops at the age of over 50 years old [25]. 
As well as leiomyoma, it can grow intraluminally, or 
intramurally, and is represented by a solid nodular 
formation without clear borders and capsules, in which 
areas of ulceration, necrosis and cystic changes can be 
observed, which is not typical of leiomyoma. 
The size of the tumor node can vary significantly, with 
the largest tumor size greater than 5 cm correlating 
with the prognosis. 
Like other mesenchymal colorectal tumors, leiomyo-
sarcomas can be asymptomatic for a long time and be 
detected accidentally (during screening colonoscopy) 
or give non-specific symptoms like abdominal pain, 
intestinal bleeding or obstruction. 
Leiomyosarcoma is characterized by the appearance 
of distant hematogenous metastases in the liver and 
lungs, while metastases in regional lymph nodes rarely 
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develop.
Histologically, leiomyosarcoma of the gastrointestinal 
tract has a similar structure to leiomyosarcoma of 
other localities and has a more pronounced cellular 
and nuclear polymorphism than in leiomyomas, a 
large number of mitoses, the presence of necrosis and 
degenerative changes (areas of myxomatosis, hyalino-
sis, cystic transformation). 
When immunophenotyping, tumor cells are positive to 
SMA, variably positive todesmin, calponin, and calde-
smon. 
As in leiomyomas, tumor cells are negative to KIT 
(CD117) and DOG1, which is the main diagnostic crite-
rion for differentiating these tumors from GIST [25].
When morphological examination of the gastrointes-
tinal leiomyosarcoma, as well as in other localities, it 
is necessary to determine the degree of malignancy of 
the tumor. 
The most common system for evaluating the degree 
of malignancy (G) of sarcomas is the FNCLCC system 
developed by the French Federation Nationaledes 
Centers de Lutte Contrele Cancer [15,26], which uses a 
combination of tumor parameters such as differentia-
tion, number of mitoses, and the presence of necrosis. 
It should be noted that this system is not applicable 
to GIST.
According to literature data, the following clinical and 
morphological factors correlate with a poor prognosis 
for gastrointestinal leiomyosarcoma: the size of more 
than 5 cm in diameter, the growth of the tumor outside 
the intestinal wall or its perforation, low differentia-
tion of the tumor.
Such patients rarely pass the five-year mark; they usu-
ally die within the first year [27].
Surgical removal is the main treatment method for 
both leiomyoma and leiomyosarcoma. 
Since leiomyoma is a benign tumor, radical organ-

preserving treatment is possible with local removal of 
small exophytic tumors by endoscopic electro excision 
in the colon or transanal rectal excision.
Large leiomyomas are usually removed by transab-
dominal access, the criterion for which is performing 
R0-resection. 
There is no data in the literature on large case series 
with leiomyomas. 
Perhaps, the results of one of the largest series of 
patients with leiomyomas in Russia were published 
by Vorobiev G.I. et al. [28]. Over an 18-year period, 
36  patients with rectal leiomyomas underwent vari-
ous surgeries  – endoscopic removal (for tumors up 
to 1.0 cm), local transanalremoval or using pararectal 
access (for tumors up to 5.0 cm), and abdomino-
perineal excision or intersphicteric resection of the 
rectum (for tumors larger than 10 cm). 
It should be noted that the incidence of local recur-
rence was 25% (9/36 patients), and relapses were 
detected only in patients after local excision (trans-
anal excision of the tumor), which maybe the main 
reason for this was the tumor fragmentation.
Treatment of leiomyosarcoma is only surgical, with the 
maximum possible volume of radical resection, due to 
the high risk of recurrence and the tumor progression. 
Also, it is worth noting that there are no data in the 
literature on the results of treatment of patients with 
such rectal tumors and there are only singlepapers.
Radiotherapy, chemotherapy, or a combination of them 
are ineffective in the treatment of leiomyosarcoma 
[29].
As a clinical example of a rare gastrointestinal tumor, 
we would like to present the clinical case of a large 
leiomyosarcoma of the descending colon.
The patient S., aged 60 years old, was admitted to 
the Ryzhikh National Medical Research Center of 
Coloproctology in September 2019 with complaints of 

А B 
Figure 1. Spiral computed tomography of the patient with a leiomyosarcoma of the descending colon. (A. coronary plane, B. axial 
plane)
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abdominal distension, periodic pulling pains in the left 
iliac region and palpable mass in this area. It is known 
that in June 2019, he began to notice a deteriora-
tion in his health because of the progression of the 
above-mentioned symptoms, which was the reason for 

consultation. During examination the patient’s health 
status was satisfactory, the skin was of normal color, 
without pathological rashes. 
The clinical examination of the respiratory, cardiovas-
cular and genitourinary systems revealed no pathol-
ogy. The lymph nodes available for palpation were not 
enlarged. During palpation of the abdomen, there were 
no peritoneal symptoms. At deep palpation in the left 
iliac region, a immobile painless tumor of 12×10 cm 
was detected. 
During digital rectal examination of the rectum at the 
height of the finger, no pathological changes were 
detected.
A number of laboratory and instrumental tests were 
performed on the patient. The biochemical study of 
venous blood revealed no deviations from normal 
values. 
According to the results of clinical blood analysis, 
anemia of a mild degree (hemoglobin level 102.0 
g/l), a decrease in the number of red blood cells 
to 3.48×1012/l, and the level of hematocrit  – up to 
32.0%. A leukimoid reaction of neutrophil type (leu-
kocytosis  – 23.69×109/l with a degenerative shift of 
the leukocyte formula to the right – segmentonuclear 
neutrophils 84.0%) was detected in combination with 
thrombocytosis up to 514.4×109/l and accelerated ESR 
up to 47 mm/h, which is one of the pathognomonic 
laboratory symptoms in leiomisarcoma [30]. 
There was no increase in the level of cancer markers 
(CEA 4.2 ng/ml, CA 19-9 3.1 U/ml).
During proctoscopy, the intestine was examined up to 
20 cm. The rectal walls were smooth and elastic. 
In the visualized areas, the vascular pattern was 
not changed, no mucosal defects or neoplasms were 
detected. During video colonoscopy, the device was 
held at the level of 50 cm from the edge of the anus (to 
the descending colon).
The further moving of the device was stopped due to 
the presence of the distal pole of the exophytic tumor 
at this level. 
A tumor in the form of an invaginate, completely obtu-
rating the lumen, with a bumpy surface, in red color, 
at an instrumental palpation – of a dense consistency, 
with areas of necrosis and fibrin, expressed contact 
bleeding. 
Peristalsis in the area of the tumor was not observed. 
When pathomorphological examination of the material 
obtained from the biopsy of the tumor, detritus was 
detected. According to computer tomography (Fig. 1 A, 
B), there was a large tumor in the wall of the descend-
ing colon with a size of 10×9 cm, with an exophytic 
component, extending beyond the intestinal wall, of 
an inhomogeneous structure with the presence of cal-
cinates with sizes from 0.3 to 0.7 cm, almost complete 
obstruction the intestine lumen.

Figure 2. Tumor of the colon (H&E, 4×)

Figure 3. Histologic features of tumor: cytologic and nuclear 
pleomorphism, high mitotic rate (H&E, 20×)

Figure 4. The tumor cells are immunoreactive for SMA 
(immunostaining for SMA, 20×)
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The loops of the small intestine (located in the area of 
the left lateral canal), the peritoneum of the left later-
al canal, and the Gerota’s fascia were closely attached 
to the tumor, most likely with their involvement. 
Enlarged paracolic lymph nodes were not visualized. 
There were no signs of metastasis in the liver or lungs.
Based on the complaints, history, objective status 
and results of instrumental examination methods, the 
patient was diagnosed with locally advanced cancer 
of the descending colon cT4bN0M0 involving the small 
intestine, peritoneum of the lateral canal and the 
Gerota’s fascia, complicated by inflammation, partial 
bowel obstruction, secondary anemia of a mild degree.
Taking into account the data of the clinical and instru-
mental examinations, it was decided to perform the 
left hemicolectomy with the Gerot fascia resection 
en bloc.
The intraoperative revision revealed the intestine 
proximal to the tumor was filled with liquid intestinal 
contents. The tumor was detected in the descending 
intestine, in the largest dimension was 15 cm with 
pronounced perifocal inflammation and involving the 
adjacent tissues. 
Para-aortic and apical lymph nodes of the inferior 
mesenteric artery were not detected.
Taking into account the tumor site, the signs of bowel 
obstruction  – suprastenotic expansion of the right 
parts of the colon, expansion of the small intes-
tine – the obstructive resection was performed in the 
volume of left hemicolectomy without anastomosis 
(Mikulicz’s procedure).
During routine morphological study of the surgical 
specimen, the tumor node had the structure of mes-
enchymal tumor of fusiformcells forming multidirec-
tional bundles mixed with areas of large histiocytic 
cells with marked polymorphism and nuclear atypia, 
presence of multinucleated cells, a large number of 
pathological mitotic figures (up to 35 per 50 fields of 
view at magnification ×40), foci of necrosis, a large 
number of vessels (Fig. 2,3).
When immunophenotyping in tumor cells, a diffuse 
positive reaction with SMA antibodies (in fusiform and 
part of histiocytic cells), focal staining of tumor cells 
with desmin antibodies was detected (Fig. 4).
The tumor was negative for CD117, DOG1, CD34 and 
S100, on the basis of which leiomyosarcoma (pleomor-
phic variant) of descending colon, high grade (Grade 3 
according to FNCLCC classification), pT2bpN0cM0, was 
diagnosed.

The surgery was performed in the R0 resection. The 
postoperative period was uneventful. The patient was 
discharged on the 8th day in a satisfactory condition. 
Additional molecular genetic testing was recommend-
ed to confirm the diagnosis. 
Taking into account the degree of malignancy of the 
tumor and the high risk of progression, the patient 
underwent adjuvant chemotherapy with doxirubicin, 
in the amount of 6 courses. 
The tolerability of chemotherapy is satisfactory. 
Currently, the follow-up period is 8 months, and there 
are no signs of the disease recurrence.
Thus, there is a category of colorectal neoplasms that 
are extremely rare and have non-specific clinical mani-
festations, a difficult differential diagnosis, which 
makes choice of treatment hard. 
Often patients with such tumors and their complica-
tions under a mask of colorectal cancer, diverticular 
disease or other inflammatory bowel diseases up on 
the operative theatre, where, often during intraopera-
tive revision, the question of diagnosis remains open. 
Intraoperative morphological examination of such 
tumors is not recommended. 
The choice of the procedure should be based on the 
maximum possible radical removal of the tumor en bloc 
(without fragmentation). 
The final diagnosis with the determination of the his-
tological type and degree of malignancy of the tumor 
is possible only with a thorough morphological study 
with mandatory immunophenotyping. 
In the differential diagnosis of mesenchymal colorec-
tal tumors, primarily of fusiform cells, it is necessary 
to exclude GIST, since this is the only mesenchymal 
tumor that can be treated with targeted drugs, which 
is of fundamental importance for the choice of treat-
ment and prognosis.
Morphological and additional molecular genetic stud-
ies currently play a key role in the diagnosis of mesen-
chymal tumors of the colon and rectum, determining 
the choice of postoperative treatment and prognosis, 
while radical surgical removal is the main method of 
treatment of this group of tumors.
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В обзоре представлены данные о современных эндоскопических методах лечения стриктур толстокишечных анастомозов. Подробно 
освещена актуальность проблемы, причины развития, клиническая картина и методы эндоскопической коррекции. Проведен анализ 
отечественной и зарубежной литературы с оценкой эффективности и целесообразности проведения различных способов лечения 
стриктур. Несмотря на разнообразие существующих методов коррекции стриктур, нет подтвержденных с точки зрения доказатель-
ной медицины данных об эффективности и безопасности различных эндоскопических способов коррекции. Таким образом, существует 
ряд нерешенных актуальных вопросов, требующих проведения дальнейших исследований.

[Ключевые слова: стриктуры толстокишечных анастомозов, эндоскопическое бужирование, эндоскопическая электродеструкция, 
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In the review data concerning modern methods of endoscopic treatment of colonic strictures are presented. 
Relevance of this problem, reasons for the development, clinical picture and methods of endoscopic procedures for stricturesare presented in 
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The analysis of Russian and foreign literature with an assessment of the effectiveness and feasibility of various methods of treatment of 
strictures has been done. Despite the variety of ways of existing methods of stricture’s treatment, there are still no evidence-based data on the 
efficiency and safety of various endoscopic approaches.
Thus, there are a number of unresolved topical issues that require further research.
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На сегодняшний день основным методом хирурги-
ческого лечения многих заболеваний толстой кишки 
является выполнение резекции [1-3]. Чаще всего 
поводом для оперативного вмешательства служит 
колоректальный рак [4]. Так, по данным Globocan, 
в мире в 2018 году заболело 1,8 млн. человек, 
а  в  Российской Федерации  – более 70 тыс. [4,5]. 
Кроме больных колоректальным раком, различные 
резекции толстой кишки выполняются при дивер-
тикулярной болезни с осложненным течением, при 
доброкачественных опухолях, когда отсутствует воз-
можность эндоскопического удаления новообразо-
ваний. В большинстве случаев первичная резекция 
ободочной и прямой кишки заканчивается форми-
рованием анастомоза ручным способом либо при 
помощи сшивающих степлеров. Следует отметить, 
что у части больных при этом развиваются стрик-
туры анастомозов. Частота их появления достигает 
30% и зависит от многих факторов [6]. Как правило, 
стриктуры появляются в первые 2-3 месяца после 
резекции прямой или ободочной кишки [7]. Развитие 
стриктур зависит от техники или вида операции, 
локализации анастомоза, а также от наличия или 
отсутствия отключающей стомы. 
Предрасполагающими факторами образования стрик-
тур являются: несостоятельность анастомоза, ише-
мия стенки кишки, степлерная техника формирова-
ния анастомоза, а также рубцово-воспалительные 
изменения тканей, возникающие на фоне ранее про-
веденной лучевой терапии [8-11]. Так, Quin и соавт., 
на основании анализа результатов рандомизирован-
ного контролируемого исследования, доказали кор-
реляционную связь между частотой стриктур и несо-
стоятельностью колоректального анастомоза, а также 
проведением лучевой терапии [12]. Вместе с появле-
нием аппаратной техники формирования анастомоза 
значительно возросло и количество стриктур, что 
подтверждает исследование Polese и  соавт [13]. 
Авторы провели анализ факторов риска развития 
стриктур у 26 пациентов и выявили корреляцию 
развития послеоперационной стриктуры не только 
с уровнем расположения анастомоза (8-12  см от 
ануса), но и со степлерной техникой наложения 
швов, а также воспалительными изменениями стенки 
кишки у больных с осложненной дивертикулярной 
болезнью [13].
Систематический обзор и метаанализ, проведенный 
Neutzlig и соавт., демонстрирует частоту возникно-
вения стриктур, составляющую 8% при аппаратном 
способе формирования анастомозов и 2%  – при 
использовании ручного способа наложения швов 
[14]. Важным обстоятельством развития стриктуры 

является наличие превентивной стомы. Так, Biraima 
и соавт., исследовав 76 больных перед плановым 
закрытием превентивной стомы, выявили, что каж-
дый пятый пациент имеет стриктуру, которая требует 
коррекции. Следует отметить, что наличие стрик-
туры в отключенной кишке является препятствием 
для ликвидации стомы. Обсуждая частоту появления 
стриктур анастомозов без формирования кишечной 
стомы, необходимо обратить внимание, что только 
у каждого третьего пациента (32,0%) имеются при-
знаки нарушения проходимости, и лишь контрольная 
колоноскопия является основным методом, позволя-
ющим диагностировать стриктуру [8]. 
Клинически стриктура анастомоза манифестирует 
схваткообразными болями в животе, длительными 
запорами, чувством вздутия и неполного опорож-
нения кишечника. Симптомы могут появляться как 
через несколько недель, так и через несколько лет 
после оперативного вмешательства. Так, по данным 
Polese и  соавт., через 3 месяца после оперативного 
лечения у 73% больных со стриктурами наблюдались 
симптомы нарушения пассажа кишечного содержи-
мого [13]. Эндоскопическим критерием сформиро-
вавшейся стриктуры является невозможность заве-
сти гибкий эндоскоп (диаметром 12 мм) за зону суже-
ния. Для определения протяженности и диаметра 
стриктуры используются различные диагностические 
методы. Как правило, при колоноскопии диаметр 
стриктуры сопоставляется с  размером биопсийных 
щипцов с  открытыми браншами, расстояние между 
которыми соответствует 6 мм (Рис.  1). При помощи 
биопсийных щипцов также возможно определение 

Рисунок 1. Определение диаметра остаточного просвета 
в зоне сигморектального анастомоза при помощи биоп-
сийных щипцов
Figure 1. Determination of the diameter of the residual lumen 
in the zone of sigmorectal anastomosis using biopsy forceps
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протяженности стриктуры. Для этого щипцы заводят 
за зону стриктуры, открывают и подтягивают на себя. 
Для измерения размеров стриктуры возможно исполь-
зование калибровочного катетера Сельдингера или 
выполнение рентгеноконтрастных методов исследо-
вания (ирригоскопии, КТ толстой кишки с контрасти-
рованием). 
В течение длительного времени пациенты со стрик-
турами толстокишечных анастомозов подлежали 
хирургическому лечению, сопряженному с резекцией 
зоны сужения и повторным наложением анастомоза 
[15]. По данным Schlegel с соавт., 28%  пациентов 
со  стриктурами толстокишечных анастомозов под-
вергались хирургическому лечению [16]. Однако дан-
ная тактика лечения стриктур сложна и имеет высо-
кий риск послеоперационных осложнений, чреватых 
повторным формированием кишечной стомы. В связи 
с развитием эндоскопической хирургии и появлени-
ем новых методик коррекции стриктур толстокишеч-
ных анастомозов лечебная тактика данной категории 
больных революционно изменилась. 
На сегодняшний день существуют различные вну-
трипросветные эндоскопические способы лечения 
стриктур. К ним относятся бужирование, баллон-
ная дилатация, электро- или лазерная деструкция, 
стентирование, трансанальная эндомикрохирургия, 
а также сочетание этих методик.
Бужирование эндоскопическим инструментом явля-
ется легким в исполнении и малозатратным методом 
коррекции стриктур с минимальным риском раз-
вития осложнений. Однако применение бужей для 
дилатации стриктуры ограничено её локализацией 
в прямой кишке [15]. Аппаратный же способ бужи-

рования предусматривает последовательную смену 
эндоскопов с увеличением их диаметра от 6 до 18 мм 
[7]. Стоит отметить, что данная методика доступна не 
в каждом лечебном учреждении из-за необходимости 
наличия большого количества гастро- и колоноско-
пов различного диаметра и высокой стоимости эндо-
скопической техники. 
Лазерная коагуляция применялась как один из пер-
вых инструментальных методов коррекции стриктур. 
Так, Loffler с соавт. в 1986 году впервые провел 
исследование у 22 пациентов с послеоперационными 
стриктурами. Лазерная коагуляция была эффективна 
у 21 пациента. Рецидив стриктуры отмечен у 1 паци-
ента. Вышеописанный способ лечения стриктур 
межкишечных анастомозов не получил широкого 
распространения в связи с высокой себестоимостью 
и невозможностью контроля глубины коагуляции 
стенки толстой кишки, что могло привести к перфо-
рации [17].
Значимая роль в лечении стриктур отводится эндо-
скопической баллонной дилатации, возможно, как 
одному из самых эффективных способов коррек-
ции. Впервые данная методика была использована 
в  1984  г. [18]. Изначально данный способ лече-
ния осуществлялся только под рентгенологическим 
контролем. Однако в  связи с прогрессом эндо-
скопической техники в  арсенале оперирующего 
эндоскописта появились различные виды балло-
нов. В настоящее время существует 3 вида балло-
нов, используемых для дилатации стриктур толстой 
кишки: баллоны, устанавливаемые по провoднику 
под рентгенологическим контролем (over-the-wire 
balloon; OTW) (рис. 2).

Рисунок 2. Баллон, устанавливаемый по проводнику под 
рентгенологическим контролем. Оver-the-wire balloon (OTW)
Figure 2. Balloon installed on the conductor under x-ray 
control. Over-the-wireballoon (OTW)

Рисунок 3. Баллон, устанавливаемый под контролем зре-
ния. Through-the-scope ballon (TTS)
Figure 3. Balloon installed under visual control. Through-the-
scope balloon (TTS)

ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
В ЛЕЧЕНИИ СТРИКТУР ТОЛСТОКИШЕЧНЫХ 
АНАСТОМОЗОВ (обзор литературы)
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При использовании OTW баллона проводник про-
водится за область сужения толстой кишки через 
рабочий канал эндоскопа под визуальным и рент-
генологическим контролем. Далее по проводнику 
проводится баллон со специальными рентгенокон-
трастными метками, который устанавливается таким 
образом, чтобы стриктура приходилась на его цен-
тральную часть. После чего, с помощью специаль-
ного раздувающего устройства, баллон заполняет-
ся водорастворимым контрастом до определенного 
давления. Выдерживается время от 30 с до 2-3 мин. 
В итоге визуализируется «талия» на баллоне в обла-
сти сужения, которая при успешной дилатации исче-
зает; баллон десуффлируется и извлекается. Далее 
эндоскопически осматривается слизистая в области 
устраненной стриктуры и ранее недоступные прокси-
мальные отделы толстой кишки. 
Второй разновидностью являются баллоны, прово-
димые через канал эндоскопа без проводника толь-
ко под визуальным контролем (through-the-scope 
balloon; TTS) (рис. 3).
Баллон данного типа прозрачный, не имеет рентгено-
контрастных меток и не требует рентгенологическо-
го контроля. Баллон устанавливается центральной 
частью в область сужения кишки, после чего, также 
при помощи специального раздувающего устрой-
ства, заполняется водой до определенного давления. 
Далее дистальный край эндоскопа подводится вплот-
ную к стенке баллона и за счет его прозрачности осу-
ществляется визуальный контроль слизистой в обла-
сти стриктуры. Об успешной дилатации судят по воз-
можности движения баллона в раздутом состоянии 
через стриктуру, после чего баллон десуффлируется 
и извлекается. Область стриктуры осматривается 
на предмет наличия разрывов слизистой и с целью 
исключения осложнений проведенного лечения. 
Третий вид баллонов  – универсальный. Он  сочетает 
в себе первый и второй тип.
Сравнение OTW и TTS баллонов представлено в про-
спективном исследовании Giorgio и соавт., основан-
ном на результатах лечения 30 пациентов со стрик-
турами колоректальных анастомозов после низкой 
передней резекции прямой кишки. Авторы разделили 
пациентов на 2 группы по 15 человек в зависимости от 
использованного типа баллона. В ходе исследования 
было доказано, что использование OTW баллона, име-
ющего больший диаметр в сравнении с TTS баллоном, 
приводит к снижению числа необходимых баллонных 
дилатаций и обеспечивает более длительный безре-
цидивный ответ на проведенное лечение [19]. Однако 
за счет большего диаметра OTW баллон вызывает 
более интенсивное растяжение тканей стенки кишки, 
а увеличение диаметра используемого баллона за 
один сеанс дилатации повышает риск развития пер-
форации. Стоит отметить, что до настоящего времени 

обсуждается вопрос – до какого диаметра возможно 
дилатировать стриктуру за один сеанс, а сравнитель-
но небольшое количество пациентов, участвовавших 
в  исследованиях, не позволяют достичь статистиче-
ски достоверных результатов. Кроме того, использо-
вание OTW баллона требует проведения дилатации 
под рентгенологическим контролем, что зачастую 
бывает сложно выполнимо. Также остается открытым 
вопрос об оптимальном числе сеансов баллонной 
дилатации для успешного купирования симптомов 
нарушения кишечного пассажа у пациентов со стрик-
турой толстокишечного анастомоза. По данным Arajio 
и соавт., представившего результаты лечения 24 паци-
ентов со стриктурами колоректальных анастомозов, 
в 22/24 (91,7%) случаях использование баллонной 
дилатации показало свою эффективность – легкость 
в исполнении и хорошие отдаленные клинические 
результаты. Одному пациенту понадобилось 4 этапа 
дилатации, семи пациентам  – 3  этапа, восьми паци-
ентам – 2 этапа и только у шести больных стриктура 
была дилатирована в один этап. При оценке эффек-
тивности проведенного лечения у 4/22 пациентов 
был выявлен рецидив стриктуры. Двоим пациентам 
выполнить повторную баллонную дилатацию не уда-
лось из-за выраженного сужения просвета кишки 
и  невозможности проведения баллона за стриктуру. 
Данные пациенты подлежали резекционному методу 
лечения [11]. По данным Kim и соавт., у 74% паци-
ентов со  стриктурами после баллонной дилатации 
отмечалось исчезновение клинических симптомов 
спустя один месяц после лечения. А при исследова-
нии отдаленных результатов в течение 5-138 месяцев 
у  85,7% больных наблюдалось полное клиническое 
выздоровление с исчезновением симптомов наруше-
ния кишечного пассажа [20]. 
Значительное внимание в литературе уделяет-
ся электродеструкции зоны анастомоза как одно-
му из альтернативных способов лечения стриктур. 
Электродеструкция проводится как с помощью 
IT-ножа, так и с помощью папиллотома либо кон-
чика полипэктомической петли. При этом спосо-
бе инструмент располагают центрально, после чего 
подается ток, и выполняются радиальные надрезы. 
Длина и  глубина надрезов определяется в соот-
ветствии с  диаметром и протяженностью стрикту-
ры [15]. Такой способ лечения стриктур толстоки-
шечных анастомозов использовали Bravi с соавт. 
и доказали эффективность вышеописанного способа 
за один сеанс электродеструкции с возникновением 
рецидива заболевания всего лишь у 5% пациентов 
[10]. Однако остается неизученным вопрос о глубине 
радиальных разрезов. При отсутствии значительного 
опыта у оперирующего эндоскописта использование 
данной методики коррекции стриктур может приве-
сти к перфорации стенки кишки. 
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Возможно, методом выбора ликвидации стриктур, 
позволяющим снизить вероятность развития пер-
форации стенки кишки, является «шаровая» коа-
гуляция. Применение шаровых электродов в  рам-
ках комплексной терапии стриктур межкишечных 
анастомозов использовалось в исследовании 
Веселова  В.В. и соавт., в которое было включе-
но 26 пациентов. Метод заключался в создании 
циркулярной зоны некроза слизистой в области 
стриктуры и образовании раневой поверхности, 
что способствовало уменьшению площади рубцово-
измененной (соединительной) ткани, инициировало 
эпителизацию слизистой и способствовало рас-
ширению просвета суженного участка кишки. Такой 
способ деструкции применялся практически при 
полной облитерации просвета и начинался с элек-
трокоагуляции рубцовой ткани в центральной зоне 
стриктуры. Вследствие коагуляционного некроза 
образовывался раневой канал диаметром 2-3 мм. 
Он  подлежал дальнейшей циркулярной коагуляции 
с  расширением просвета кишки в  зоне анастомоза 
до 4-5 мм. Далее, в зависимости от  локализации 
зоны межкишечного анастомоза, выбирался способ 
бужирования. У  15/26  больных была выполнена 
электродеструкция шаровым электродом и аппарат-
ное бужирование, у 7 – электродеструкция и меха-
ническое бужирование и  у  4  – элекродеструкция, 
аппаратное и механическое бужирование. В 40% 
случаев электродеструкции стриктуры шаровым 
электродом в сочетании с  аппаратным бужирова-
нием достаточно было одного этапа. Кроме того, 
исследователи пришли к  выводу о том, что успех 
эндоскопического лечения рубцовых сужений ана-
стомоза зависит от их протяженности, так как при 
стриктурах протяженностью более 12 мм результаты 
эндоскопического лечения были неудовлетвори-
тельны [7]. Электродеструкция шаровым электродом 
в большинстве случаев требует нескольких этапов 
лечения, так как при её использовании происходит 
воздействие на значительную площадь поверхности 
слизистой без глубокого воздействия на подслизи-
стый слой, а основное скопление соединительно-
тканных фиброзных волокон располагается в под-
слизистом слое на границе с циркулярным мышеч-
ным слоем стенки кишки. Однако следует отметить, 
что комбинированная методика коррекции стриктур 
электрокоагуляцией шаровым электродом в сочета-
нии с бужированием может применяться при плот-
ных фиброзных стриктурах, с полной облитерацией 
просвета кишки, а также в случае невозможности/
неэффективности проведения баллонной дилатации 
[15].
В случае протяженных стриктур колоректальных ана-
стомозов свою эффективность доказало эндоскопи-
ческое стентирование. В настоящее время использу-

ются различные виды стентов: саморасправляющие-
ся, биоразлагаемые и т.д. [12,21,22]. 
Так, в исследовании Lamazza и соавт. стентирова-
ние саморасправляющимся металлическим стентом 
проводилось 10 пациентам с рецидивными стрик-
турами после передней резекции прямой кишки. 
Протяженность стриктур составила от 25 до 40 мм. 
Всем пациентам ранее выполнялось несколько эта-
пов баллонной дилатации без эффекта. При ана-
лизе отдаленных результатов, спустя 18 месяцев 
после стентирования, было выявлено, что в 70% 
случаев симптомы нарушения кишечного пассажа 
были ликвидированы после установки стента, толь-
ко у  3  пациентов произошла спонтанная миграция 
стента с возвратом симптомов обструкции [3]. Caruso 
и соавт. в  ретроспективном исследовании показа-
ли, что у  всех пациентов, включенных в исследо-
вание, отмечена декомпрессия зоны сужения ана-
стомоза с исчезновением клинических симптомов. 
После установки саморасправляющегося стента лишь 
у  3/16 больных произошла спонтанная миграция 
стента [23]. Использование биоразлагаемых стентов, 
в отличие от пластиковых и металлических, позво-
ляет уменьшить травматизацию слизистой, что ведет 
к снижению числа таких осложнений, как кровотече-
ние и перфорация стенки кишки, а также позволяет 
избежать повторного эндоскопического исследова-
ния, связанного с  извлечением стента [23]. Однако 
эндоскопическое стентирование все-таки наиболее 
часто используется в качестве симптоматического 
лечения и предоперационной подготовки у больных 
со стенозирующим раком толстой кишки с приз
наками толстокишечной непроходимости, а также 
в  качестве паллиативного лечения для инкурабель-
ных больных [1].
Еще одним методом коррекции стриктур колоректаль-
ных анастомозов является использование платформы 
для трансанальной эндоскопической микрохирургии 
(ТЭМ), которая используется для органосохраняюще-
го лечения аденом и аденокарцином прямой кишки 
[24]. В основе метода лежит циркулярное иссечение 
фиброзной ткани с использованием монополярной 
коагуляции или ультразвуковых ножниц. Так Baatrup 
и соавт. сообщают о 6 пациентах со стриктурами, 
5 из которых успешно пролечены с помощью ТЭМ 
(эффективность лечения составила 83,3%) [25]. 
В исследовании Jakubauskas и соавт с помощью ТЭМ-
стриктуропластики были успешно пролечены 4 из 
6 пациентов с колоректальными стриктурами, не под-
дающимися лечению методом баллонной дилатации. 
Авторы показали, что ТЭМ-стриктуропластика может 
быть оптимальным методом лечения стриктур низко-
расположенных анастомозов, являясь альтернативой 
хирургическому лечению [2]. Вместе с тем, стоимость 
метода и зависимость результатов от наличия обо-
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рудования в клинике не позволяет использовать его 
повсеместно. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день стандартом в лечении непротя-
женных стриктур толстокишечных анастомозов явля-
ется баллонная дилатация, так как именно этот способ 
коррекции стриктур позволяет достичь равномерного 
распределения силы давления на все слои стенки 
кишки, вызывая расширение просвета за счет растя-
жения подслизистого и мышечного слоев с наимень-
шей травматизацией слизистой. Электродеструкция 
с формированием радиальных надрезов эффектив-
на при коротких и плотных фиброзных стрикту-
рах. Электродеструкция с использованием шаровых 
электродов применима при лечении стриктур, прак-
тически полностью облитерирующих просвет кишки. 
Использование стентов или платформы для транс-
анальной эндомикрохирургии  – это, как правило, 

редкая дорогостоящая процедура. Вместе с тем, срав-
нительно небольшое количество публикаций, пред-
ставленных в литературе, не позволяет однозначно 
акцентировать первенство того или иного метода, что 
диктует необходимость проведения крупного про-
спективного исследования.
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To date, the main method of surgical treatment of 
many diseases of the large intestine is resection [1-3]. 
Most often, the reason for surgery is colorectal cancer 
[4]. 
Thus, according to Globocan, 1.8 million people were 
ill in the world in 2018, and more than 70 thousand 
people in the Russian Federation [4,5].
In addition to patients with colorectal cancer, various 
bowel resections are performed for complicated diver-
ticular disease, for benign tumors, when there is no 
possibility of endoscopic removal of neoplasms. 
In most cases, primary resection of the colon and rec-
tum ends with the hand-sewn or stapler anastomosis. 
It should be noted that some patients develop anas-
tomotic strictures. Itsincidence reaches 30% and 
depends on many factors [6]. As a rule, strictures 
appear in the first 2-3 months after bowel resection 
[7]. 
The development of strictures depends on the tech-
nique or type of surgery, the site of the anastomosis, 
as well as on the presence or absence of a diverting 
stoma.

Predisposing factors for the strictures are: anasto-
motic leakage, ischemia of the bowel, stapler use, 
as well as scar-inflammatory changes in tissues that 
occur against the background of previous radiation 
[8,9,10,11]. So, Quin et al., basing on the analysis of the 
results of a randomized controlled trial, proved a cor-
relation between the stricture rate and the colorectal 
anastomosis leakage, as well as the preoperative radia-
tion [12]. 
Along with the advent of stapler technology for anas-
tomosis formation, the number of strictures has also 
increased significantly, which is confirmed by Polese 
et al. study [13]. The authors analyzed risk factors 
for stricture development in 26 patients and found 
a correlation between the development of postopera-
tive stricture not only with the level of anastomosis 
location (8-12 cm from the anus), but also with stapler 
techniques, as well as inflammatory changes in the 
intestinal wall in patients with complicated diverticu-
lar disease [13].
A systematic review and meta-analysis conducted by 
Neutzlig et al. demonstrate the stricture rate, which 
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is 8% when using the stapler technique and 2% when 
using the manual method of suturing [14].
An important risk factor for stricture is the presence 
of a diverting stoma. Thus, Biraima et al. after exam-
ining 76 patients before the elective closure of the 
preventive stoma, found that every fifth patient had a 
stricture that required correction. It should be noted 
that the presence of stricture in the diverted bowel is 
an obstacle to the stoma takedown. 
Discussing the rate of anastomotic strictures without 
the diverting stoma, it should be noted that there is an 
evidence that only every third (32%) patient has symp-
toms of bowel obstruction and only a control colonos-
copy is the main method for diagnosing stricture [8].
Clinically, the stricture of the anastomosis manifests 
cramp-like abdominal pain, prolonged constipation, a 
feeling of bloating and incomplete bowel emptying. 
Symptoms may appear in a few weeks or several years 
after surgery. 
So according to Polese et al., in 3 months after surgery, 
73% of patients with strictures showed symptoms of 
bowel obstruction [13]. 
An endoscopic sign of a stricture is the inability to 
push a flexible endoscope (12 mm in diameter) beyond 
the narrowing zone. Various methods are used to 
determine the length and diameter of the stricture. 
As a rule, during colonoscopy, the diameter of the 
structure is compared with the size of biopsy forceps 
with open branches, the distance between which cor-
responds to 6 mm (Fig. 1). 
With the help of biopsy forceps, it is also possible 
to determine the length of the stricture. To do this, 
the forceps are wound up behind the stricture zone, 
opened and pulled up.
To measure the size of the stricture, it is possible to 
use a Seldinger calibration catheter or perform x-ray 
contrast methods (barium enema, abdominal CT with 
contrast).
For a long time, patients with strictures of colorectal 
anastomoses were subjected to surgery with resection 
of the narrowing zone and subsequent reanastomosis 
[15]. 
According to Schlegel et al., 28% of patients with 
colorectal anastomosis strictures underwent surgery 
[16]. 
However, this treatment approach for strictures is 
complex and has a high risk of postoperative compli-
cations, which are fraught with repeated formation of 
intestinal stoma. In connection with the development 
of endoscopic surgery and the emergence of new meth-
ods for correcting strictures of colonic anastomoses, 
the therapeutic tactics of this category of patients 
have changed revolutionarily.
To date, there are various intra-light endoscopic meth-
ods of treating strictures. 

These include endoscopic bougienage, balloon dilata-
tion, endoscopic electric or laser incision, stenting, 
transanal endomicrosurgery, and a combination of 
these techniques.
Bougienage with special bougies is an easy-to-per-
form, low-cost method of correcting strictures with 
minimal risk of complications. 
However, the use of bougies for dilatation of the stric-
ture is limited to its localization in the rectum [15]. 
The hardware method of bougienage provides for a 
sequential change of endoscopes with an increase in 
their diameter from 6 to 18 mm [7]. 
It is worth noting that this technique is not avail-
able in every medical institution due to the need 
for a  large number of gastro-and colonoscopes of 
various diameters and the high cost of endoscopic 
equipment.
Laser coagulation was used as one of the first instru-
mental methods of stricture correction. 
So Loffler et al. in 1986, for the first time conducted 
a study in 22 patients with postoperative strictures. 
Laser coagulation was effective in 21 patients, and 1 
patient had a recurrence of stricture. 
The above-described method of treatment of intes-
tinal anastomosis strictures is not widely used due 
to the high cost and inability to control the depth of 
coagulation of the colon wall, which can lead to per-
foration [17].
An important role in the treatment of strictures is 
assigned to endoscopic balloon dilatation, possibly as 
one of the effective methods of correction. This tech-
nique was first used in 1984 [18]. 
Initially, this method of treatment was carried out only 
under x-ray control. 
However, due to the progress of endoscopic technol-
ogy, various types of balloons have appeared in the 
arsenal of the operating endoscopist. Currently, there 
are 3 types of balloons used for dilatation of colon 

Figure 1. Determination of the diameter of the residual lumen 
in the zone of sigmorectal anastomosis using biopsy forceps
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strictures: balloons installed on a wire under x-ray 
control (over-the-wire balloon; OTW) (Fig. 2).
When using an OTW balloon, the conductor is passed 
over the area of bowel narrowing through the work-
ing channel of the endoscope under visual and X-ray 
control.
Next, a balloon with special radiopaque marks is car-
ried along the conductor, which is installed in such a 
way that the stricture falls on its central part. 
Then, using a special inflating device, the balloon is 
filled with water-soluble contrast to a certain pres-
sure. It is maintained for a period of 30 seconds to 2-3 
minutes. 
As a result, the «waist» on the balloon is visualized in 
the narrowing area, which disappears after successful 
dilatation; the balloon is desuffled and removed. 
Then the mucosa in the area of the eliminated struc-
ture and previously inaccessible proximal parts of the 
bowel are examined endoscopically.
The second type is balloons that are conducted 
through the endoscope channel without a conductor 
only under visual control (through-the-scope balloon; 
TTS) (Fig. 3).
The balloon of this type is transparent, does not have 
radiopaque marks and does not require X-ray control. 
The balloon is installed with its central part in the 
area of the bowel narrowing, after which it is also 
filled with water to a certain pressure using a special 
inflating device. 
Then the distal edge of the endoscope is brought close 
to the wall of the balloon and due to its transparency, 
visual control of the mucosa in the stricture area is 
performed. 
Successful dilation is judged by the possibility of 
movement of the balloon in an inflated state through 

the stricture. Then the balloon is desufflated and 
removed.
The area of stricture is examined for the presence of 
mucosal tears and in order to exclude complications 
of dilation.
The third type of balloons is universal. It combines the 
first and second types.
A comparison of OTW and TTS balloons is presented in a 
prospective study by Giorgio et al. based on the results 
of treatment of 30 patients with colorectal anastomo-
sis strictures after low anterior rectal resection.
The authors divided the patients into 2 groups of 15 
people, depending on the type of balloon used. 
In the course of the study, it was proved that the use of 
an OTW balloon with a larger diameter in comparison 
with a TTS balloon leads to a decrease in the number 
of necessary balloon dilatations and provides a longer 
relapse-free response to the treatment [19]. 
However, due to the larger OTW diameter, the balloon 
causes more intense stretching of the intestinal wall 
tissues, and increasing the diameter of the balloon 
used during a single dilation session increases the risk 
of perforation.
It is worth noting that the question is still being dis-
cussed – to what diameter it is possible to dilate the 
stricture in one session, and a relatively small number 
of patients who participated in the studies do not 
allow to give statistically reliable results. 
In addition, the use of an OTW balloon requires dila-
tion under x-ray control, which can be difficult to 
perform. 
There is also an open question about the optimal num-
ber of balloon dilation sessions for successful relief of 
symptoms of intestinal passage disorders in patients 
with colonic anastomosis stricture. 

Figure 2. Balloon installed on the conductor under x-ray 
control. Over-the-wireballoon (OTW)

Figure 3. Balloon installed under visual control. Through-the-
scope balloon (TTS)
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According to Arajio et al., who presented the results of 
treatment of 24 patients with colorectal anastomosis 
strictures, in 22/24 (91.7%) cases, the use of balloon 
dilation showed its effectiveness – ease of execution 
and good long-term clinical results. 
One patient needed 4 stages of dilation, seven 
patients  – 3 stages, eight patients  – 2 stages, and 
only six patients had the stricture dilated in one 
stage. When evaluating the effectiveness of the 
treatment, 4/22 patients were found to have recur-
rent stricture. 
Two patients failed to perform repeated balloon dila-
tion due to pronounced narrowing of the intestinal 
lumen and the inability to conduct the balloon over 
stricture. 
These patients were subject to surgical treatment [11]. 
According to Kim et al., 74% of patients with strictures 
after balloon dilation experienced the disappearance 
of clinical symptoms in a month after treatment. 
And in the study of long-term results for 5-138 months, 
85.7% of patients showed complete clinical recovery 
with the disappearance of symptoms of bowel obstruc-
tion [20].
Considerable attention in the literature is paid to 
electric incision of the anastomosis zone, as one of 
the alternative methods of treatment of strictures. 
Electric incision is performed using both an IT knife 
and a papillotomy knife, or the tip of a polypectomy 
loop. 
In this method, the instrument is positioned centrally, 
after which the electric current is applied, and radial 
incisions are made. The length and depth of the inci-
sions are determined according to the diameter and 
length of the stricture [15]. 
This method of treating strictures of colonic anasto-
moses was used by Bravi et al., and they proved the 
effectiveness of the method described above for cor-
recting strictures in one session of electric incision-
with the occurrence of the stricture recurrence in only 
5% of patients [10]. 
However, the question of the depth of radial incisions 
remains unexplored. 
With the lack of significant experience of the operat-
ing endoscopist, the use of this technique for stric-
tures can lead to the intestinal wall perforation.
Perhaps, the choice of method for stricture treatment, 
which allows reducing the risk of perforation, is the 
«ball» coagulation. The use of ball electrodes in the 
complex therapy of intestinal anastomosis strictures 
was used in the study by Veselov V.V. et al., which 
included 26 patients. 
The method includes a creating a circular zone of 
mucosal necrosis in the area of stricture and the for-
mation of a wound surface, which reduced the area of 
scar connective tissue, initiated mucosa epitheliza-

tion and contributed to the lumen expansion of the 
narrowed portion of the bowel. 
This method of destruction was used in almost com-
plete obliteration of the lumen and began with elec-
trocoagulation of scar tissue in the central zone of the 
stricture. 
As a result of coagulation necrosis, a wound channel 
with a diameter of 2-3 mm was formed.
It was subject to further circular coagulation with the 
expansion of the intestinal lumen in the zone of anas-
tomosis to 4-5 mm.
Further, depending on the anastomosis site, the meth-
od of bougienage was chosen. 
15/26 patients had electric incisionper formed with 
ball electrode and the hardware bougienage, 7 patients 
had electric incision and mechanical bougienage and 
the remaining 4 patients had electric incision and 
mechanical bougienage. 
In 40% of cases of electric incision of the stricture 
with a ball electrode in combination with hardware 
bougienage, one stage was enough for treatment.
In addition, the authors concluded that the suc-
cess of endoscopic treatment of anastomotic scarring 
depends on their length, since the results of endo-
scopic treatment were unsatisfactory for strictures 
longer than 12 mm [7]. 
Electric incision with a ball electrode in most cases 
requires several stages of treatment, since its use 
affects a significant area of the surface of the mucosa 
without a deep impact on the submucosal layer, and 
the main cluster of fibrous fibers is located in the sub-
mucosal layer at the border with the circular muscle 
layer of the intestinal wall. 
However, it should be noted that the combined meth-
od of stricture treatment by electrocoagulation with 
a ball electrode in combination with bougienage can 
be used for dense fibrous strictures, with complete 
obliteration of the intestinal lumen, as well as in the 
case of impossibility/inefficiency of balloon dilation 
[15].
In case of extended strictures of colorectal anasto-
moses, endoscopic stenting has proved its effective-
ness. Currently, various types of stents are used: self-
expanding, biodegradable, etc. [12,21,22].
So in the study by Lamazza et al., stenting with a self-
expanding metal stent was performed in 10 patients 
with recurrent strictures after anterior rectal resec-
tion.
The length of the strictures ranged from 25 to 40 mm. 
All the patients had previously undergone several 
stages of balloon dilation without effect. 
When analyzing long-term results 18 months after 
stenting, it was found that in 70% of cases, symptoms 
of intestinal passage disorders were eliminated after 
the stent was installed, only 3 patients had spontane-
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ous stent migration with the return of obstruction 
symptoms [3]. 
Caruso et al. in a retrospective study showed that all 
the patients included in the study had decompression 
of the anastomosis narrowing zone with the elimina-
tion of clinical symptoms. 
After installing a self-expanding stent, only 3/16 
patients experienced spontaneous stent migration 
[23]. 
The use of biodegradable stents, as opposed to plastic 
and metal ones, reduces mucosal trauma, which leads 
to a reduction in the number of complications such as 
bleeding and the intestinal wall perforation, and also 
avoids repeated endoscopic examination associated 
with stent removal [23]. 
However, endoscopic stenting is still most often used 
as a symptomatic treatment and preoperative prepara-
tion in patients with stenotic colorectal cancer with 
signs of colonic obstruction, as well as palliative treat-
ment for incurable patients [1].
Another method for correcting colorectal anastomo-
sis strictures is the use of a platform for transanal 
endoscopic microsurgery (TEM), which is used for 
organ-preserving treatment of rectal adenomas and 
adenocarcinomas [24]. 
The method is based on circular excision of fibrous 
tissue using monopolar coagulation or ultrasonic scis-
sors. 
So Baatrup et al. reported about 6 patients with stric-
tures, 5 of whom were successfully treated with TEM 
(treatment efficiency was 83.3%) [25]. 
In the study by Jakubauskas et al., 4 out of 6 patients 
with colorectal strictures that could not be treated by 
balloon dilation were successfully treated with TEM – 
stricturoplasty.
The authors have shown that TEM-stricturoplasty can 

be the optimal method of treating low-lying anasto-
mosis strictures, as an alternative to surgical treat-
ment [2]. 
However, the cost of the method and the dependence 
of results on the availability of equipment in the clinic 
does not allow its use wide.

CONCLUSION

To date, the standard in the treatment of limited stric-
tures of colorectal anastomoses is balloon dilation, 
since this method of correction of strictures allows 
to achieve an even distribution of the pressure force 
on all layers of the intestinal wall, causing the lumen 
to expand due to stretching of the submucosal and 
muscle layers with the minimal mucosal injury. 
Electric incision with the radial incisions is effective 
for short and dense fibrous strictures. 
Electric incisionusing ball electrodes is applicable in 
the treatment of strictures, almost completely obliter-
ating the bowel lumen.
The use of stents or platform for transanal endomicro-
surgery is usually rare and expensive procedure. 
However, the relatively small number of publications 
presented in the literature does not allow us to clearly 
emphasize the primacy of a particular method, which 
requires a large prospective study.
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ГЕМОРРОЕ В СУБЪЕКТАХ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ ЗА 2018 ГОД 
Веселов А.В.1,3, Омельяновский В.В.2, Москалев А.И.1, Шкурко Т.В.3, 
Сербина А.А.1, Котс Н.А.1, Куловская Д.П.1,3, Шелыгин Ю.А.1

1  ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России, 
(ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 123423, Россия) 
2  ФГБУ «Центр экспертизы и контроля качества медицинской помощи» 
Минздрава России (пер. Хохловский, вл. 10, стр. 5, г. Москва, 109028, 
Россия) 
3  ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы» (ул. Большая Татарская, д. 30, г. Москва, 115184, Россия)
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: провести анализ основных показателей оказания медицинской помощи по поводу геморроидальной болезни (ГБ) 
в субъектах Российской Федерации в 2018 году.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: в основу исследования положены сводные данные формы годового статистического наблюдения «Отчет 
главного внештатного специалиста-колопроктолога субъекта Российской Федерации» за 2018 г., включающие такие показатели, как 
уровень обращения в амбулаторных условиях по поводу ГБ на 100 тысяч населения, обеспеченность колопроктологами амбулаторного 
звена, общее количество госпитализированных пациентов в рамках этого заболевания, долю пациентов, госпитализированных по экс-
тренным показаниям и обеспеченность колопроктологическими койками.
РЕЗУЛЬТАТЫ: количество обращений при геморроидальной болезни в амбулаторных условиях составило 304,9 на 100 тысяч населе-
ния (Ме=304,9; Q1=236,1; Q3=401,2), а обеспеченность врачами-колопроктологами – 0,23 на 100 тысяч населения (Ме=0,23; Q1=0,13; 
Q3=0,32). Корреляции между этими показателями выявлено не было (r=0,18; p=0,09). В России на 100 тыс. населения в 2018 году име-
лось 2,68 коек (Me=2,68; Q1=1,95; Q3=3,35), а частота госпитализаций по поводу геморроя, в среднем, составила 36,8 (Ме=36,8; Q1=30,5; 
Q3=44,7). Доля пациентов, госпитализированных в стационар по экстренным показаниям, в среднем, составила 34,0% (Ме=34,0; 
Q1=24,0; Q3=45,0). Не выявлена взаимосвязь между количеством пациентов, пролеченных в условиях стационара, и долей экстренных 
госпитализаций у пациентов с геморроем (r=0,1; р=0,38).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в 2018 году не менее полумиллиона пациентов с ГБ обратились за помощью к врачам-колопроктологам. Сохраняется 
существенный кадровый дефицит в специалистах, а нерешенные организационные задачи требуют проведения дальнейшего углублен-
ного исследования.

[Ключевые слова: геморрой, организация медицинской помощи, амбулаторное лечение, стационарная помощь]
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AIM: to analyze basic medical care characteristics for hemorrhoidal disease (HD) in federal subjects of Russia in 2018.
MATERIALS AND METHODS: the study is based on the summary data of the annual statistical observation form «Report of the chief 
coloproctologist of the subject of the Russian Federation» for 2018, which includes the level of outpatient treatment for HD per 100,000 of 
the population, the number of outpatient coloproctologists, the number of hospitalized patients for HD, the rate of patients hospitalized for 
emergency indications and number of coloproctological beds.
RESULTS: in 2018 in Russia there were 304.9 outpatient visits per 100,000 thousand of the population for HD (Me=304.9; Q1=236.1; Q3=401.2).
Number of coloproctologists was 0.23 per 100,000 (Me=0.23; Q1=0.13; Q3=0.32), and no correlation between these indicators was found 
(r=0.18; p=0.09). The hospitalization rate for HD was 36.8 (Me=36.8; Q1=30.5; Q3=44.7). There were 2.68 coloproctological beds per 100,000 
(Me=2.68; Q1=1.95; Q3=3.35), and the percentage of patients with HD hospitalized in an emergency hospital was 34.0% (Me=34.0; Q1=24.0; 
Q3=45.0). There was no correlation between the number of patients treated in a hospital and the proportion of emergency hospitalizations in 
patients with hemorrhoids (r=0.1; p=0.38).
CONCLUSION: in 2018, at least half a million patients with HD have got an outpatient consultation of coloproctologist. A significant staff 
shortage in specialists remains, and unresolved organizational problems require further studies.
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ВВЕДЕНИЕ

Геморрой является одним из самых распространен-
ных заболеваний у взрослого населения и наиболее 
частой причиной обращения к врачу-колопрокто-
логу [1,2]. По опубликованным данным за 2013 
год, доля пациентов с геморроем, пролеченных на 
колопроктологической койке, составила 42,9%, а 
в 2017 году  – 41,3%. Из этого можно заключить, 
что именно рассматриваемая категория больных во 
многом определяет функционирование всей коло-
проктологической службы в России. В то же время, 
в последние годы произошли существенные изме-
нения как во взглядах на геморроидальную болезнь 
(ГБ) в целом, так и  в  лечебных подходах. Всё 
большее значение приобретают малоинвазивные 
и стационар-замещающие технологии, наметился 
устойчивый тренд концентрации внимания на каче-
ство жизни пациентов с постепенным отходом от 

«радикальных» методов лечения. Изменились усло-
вия регламентации вопросов диагностики и лечения 
колопроктологических пациентов. Этот факт свя-
зан с принципиальными изменениями юридической 
значимости клинических рекомендаций, разрабо-
танных экспертами Ассоциации колопроктологов 
России и утвержденными в установленном порядке 
научным советом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. 
При формировании территориальной программы 
государственных гарантий учитывается опыт преды-
дущих лет, а также частота госпитализации при этом 
заболевании, что оказывает существенное влияние 
на формирование объемов стационарной помощи 
в планируемые годы [3,4]. 
Принимая во внимание системообразующий для 
колопроктологической службы характер основных 
показателей оказания медицинской помощи пациен-
там с геморроидальной болезнью, необходимо про-
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ведение углубленного анализа, результаты которого 
позволят корректировать организационные и мето-
дические решения на региональном уровне [5,6]. 

ЦЕЛЬ

Цель данного исследования – провести сравнитель-
ный анализ основных показателей госпитализации 
по поводу ГБ в субъектах Российской Федерации.
Для достижения цели определены следующие зада-
чи:
•  Определить уровень обращения в амбулаторных 
условиях по поводу ГБ на 100 тысяч населения 
в срезе по субъектам Российской Федерации.
•  Изучить общее количество госпитализированных 
пациентов по поводу ГБ, долю пациентов, госпитали-
зированных по экстренным показаниям, в срезе по 
субъектам Российской Федерации.
•  Провести корреляционный анализ уровня амбу-
латорного и стационарного этапа лечения ГБ, в том 
числе по экстренным показаниям.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Сведения о количестве пациентов, пролеченных по 
поводу ГБ на амбулаторном и стационарном уровне, 
получены по итогам анализа сводных данных формы 
годового статистического наблюдения «Отчет глав-
ного внештатного специалиста-колопроктолога 
субъекта Российской Федерации» за 2018 г. Данная 
годовая форма разработана в 2016 году и раз-
мещена на электронном ресурсе, включает также 
выборку данных из формы годового статистического 
наблюдения №  12 «Сведения о числе заболеваний, 
зарегистрированных у пациентов, проживающих 
в районе обслуживания медицинской организации» 
и формы №  14 «Сведения о деятельности подраз-
делений медицинской организации, оказывающих 
медицинскую помощь в стационарных условиях». 
Статистическая обработка данных была проведе-
на с помощью программного продукта IBM SPSS 
Statistics.
Классификация геморроя носит, преимущественно, 
клинический характер, поэтому в анализ были вклю-
чены все пациенты с ГБ вне зависимости от стадии 
и характера течения [2,5]. 
Основными параметрами для проведения анализа 
стали общее количество пациентов, пролеченных 
в  амбулаторных и стационарных условиях, относи-
тельное количество на 100 тыс. населения каждого 
субъекта Российской Федерации и доля пациентов, 
госпитализированных по экстренным показаниям 
[7,8].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные о количестве обращений по поводу ГБ 
в  амбулаторных и стационарных условиях по субъ-
ектам Российской Федерации целесообразно рассчи-
тывать на 100 тыс. населения, так как численность 
населения и уровень оказания медицинской помощи 
значительно различается в зависимости от региона. 
Факторы, которые влияют на уровень развития коло-
проктологической службы в конкретном субъекте 
Российской Федерации, в настоящее время недо-
статочно изучены, однако имеется ряд публикаций, 
в которых отражены основные параметры ее оценки 
[9,10]. 
Сведения о пациентах, пролеченных по поводу гемор-
роидальной болезни в амбулаторных условиях, пред-
ставлены в таблице 1.
В таблице представлены сводные данные по всем 
85 субъектам Российской Федерации. Минимальный 
показатель обращаемости в республике Калмыкия – 
104,93, максимальный – в Ямало-Ненецком автоном-
ном округе – 820,17. В среднем, количество обраще-
ний при геморроидальной болезни в амбулаторных 
условиях составило 304,9 на 100 тысяч населения 
(Ме=304,9; Q1=236,1; Q3=401,2).
Ниже представлен «рейтинг» регионов с самыми 
низкими и самыми высокими показателями обращае-
мости в амбулаторных условиях по поводу геморрои-
дальной болезни (Табл. 2).
Нами проведен статистический анализ данных 
по обеспеченности врачами-колопроктологами 
для оказания помощи в амбулаторных условиях. 
Минимальный показатель (0,0) зарегистрирован 
сразу в 5 регионах (Карачаево-Черкесская респу-
блика, Чукотский автономный округ, г. Севастополь, 
Мурманская область и Ненецкий автономный округ). 
В среднем, обеспеченность врачами-колопроктолога-
ми составила 0,23 на 100 тысяч населения (Ме=0,23; 
Q1=0,13; Q3=0,32). 
Проведен корреляционный анализ зависимости 
обращаемости от уровня обеспеченности специали-
стами с применением критерия Спирмена. При этом 
корреляционная связь выявлена не была (r=0,18; 
p=0,09).
Основные показатели оказания помощи пациентам 
с ГБ в условиях стационара приведены в таблице 3.
Показатель частоты госпитализаций по поводу ГБ зна-
чительно варьировал: от 6,10 на 100 тыс. населения 
в Новгородской области до 70,99 – в г. Севастополе, 
в среднем, составив 36,8 (Ме=36,8; Q1=30,5; Q3=44,7).
В субъектах крайне неравномерно распределён коеч-
ный фонд: если, в целом, по России на 100 тыс. 
населения приходится 2,68 коек (Me=2,68; Q1=1,95; 
Q3=3,35), то в части субъектов колопроктологический 
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Таблица 1. Показатели оказания помощи по поводу ГБ в амбулаторных условиях и относительная обеспеченность вра-
чами-колопроктологами за 2018 год
Table 1. Indicators of medical care for HD outpatient treatment and number of coloproctologists in 2018

Общее количество 
пациентов с ГБ, амб.

Обращаемость, на 
100 тыс. населения

Обеспеченность 
колопроктологами (амб.) 

на 100 тыс. населения
Российская Федерация 511 582 348,30 0,27

Центральный федеральный округ 119 845 304,86 0,33
Белгородская область 5 313 342,80 0,19
Брянская область 3 693 304,96 0,39
Владимирская область 4 202 304,86 0,24
Воронежская область 7 457 319,53 0,28
Ивановская область 2 461 242,55 0,10
Калужская область 3 847 380,08 0,12
Костромская область 1 519 236,12 0,31
Курская область 1 849 165,79 0,13
Липецкая область 3 367 292,73 0,37
Московская область 21 350 284,54 0,23
Орловская область 2 051 274,47 0,23
Рязанская область 1 951 173,97 0,29
Смоленская область 3 536 372,47 0,13
Тамбовская область 2 347 227,08 0,31
Тверская область 3 742 291,46 0,25
Тульская область 5 405 362,30 0,32
Ярославская область 3 340 263,89 0,26
г. Москва 42 415 339,14 0,52

Северо-Западный федеральный округ 64 441 461,88 0,22
Республика Карелия 4 413 708,93 0,40
Республика Коми 4 671 555,49 0,18
Архангельская область 5 754 498,17 0,04
Ненецкий авт. округ 235 534,13 0,00
Вологодская область 2 761 234,64 0,23
Калининградская область 3 295 331,29 0,25
Ленинградская область 4 304 237,29 0,11
Мурманская область 3 002 398,38 0,00
Новгородская область 1 478 243,70 0,04
Псковская область 2 611 410,18 0,16
г. Санкт-Петербург 31 917 596,36 0,32

Южный федеральный округ 43 843 266,65 0,15
Республика Адыгея 840 185,28 0,11
Республика Калмыкия 289 104,93 0,36
Республика Крым 3 248 169,72 0,18
Краснодарский край 12 468 222,51 0,15
Астраханская область 2 792 274,39 0,20
Волгоградская область 7 126 282,63 0,17
Ростовская область 15 974 378,49 0,14
г. Севастополь 1 106 253,28 0,00

Северо-Кавказский федеральный округ 15 895 161,81 0,12
Республика Дагестан 4 843 158,07 0,07
Республика Ингушетия 755 154,70 0,41
Кабардино-Балкарская Республика 1 068 123,35 0,17
Карачаево-Черкесская Республика 733 157,19 0,00
Республика Северная Осетия-Алания 1 123 160,03 0,14
Чеченская Республика 2 740 190,68 0,14
Ставропольский край 4 633 165,42 0,12

Приволжский федеральный округ 112 969 382,39 0,29
Республика Башкортостан 20 962 515,89 0,70
Республика Марий Эл 3 057 448,02 0,26
Республика Мордовия 1 435 178,25 0,50

ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
ГЕМОРРОЕ В СУБЪЕКТАХ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ЗА 2018 ГОД 

MEDICAL CARE FOR HEMORRHOIDS IN THE 
FEDERAL SUBJECTS OF RUSSIA IN 2018
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Общее количество 
пациентов с ГБ, амб.

Обращаемость, на 
100 тыс. населения

Обеспеченность 
колопроктологами (амб.) 

на 100 тыс. населения
Республика Татарстан 9 494 243,79 0,20
Удмуртская Республика 7 161 473,28 0,26
Чувашская Республика 5 403 438,87 0,16
Пермский край 11 171 425,87 0,36
Кировская область 4 518 352,08 0,23
Нижегородская область 10 029 310,04 0,25
Оренбургская область 5 484 277,29 0,13
Пензенская область 2 849 213,94 0,17
Самарская область 13 989 438,04 0,13
Саратовская область 11 431 464,12 0,11
Ульяновская область 5 986 480,18 0,48

Уральский федеральный округ 48 046 388,84 0,35
Курганская область 3 289 388,98 0,44
Свердловская область 12 225 282,64 0,28
Тюменская область 5 434 362,56 0,23
Ханты-Мансийский авт. округ 10 056 607,59 0,54
Ямало-Ненецкий авт. округ 4 417 820,17 0,42
Челябинская область 12 625 361,43 0,38

Сибирский федеральный округ 70 738 366,76 0,21
Республика Алтай 898 411,81 0,23
Республика Тыва 911 283,16 0,47
Республика Хакасия 1 111 206,69 0,09
Алтайский край 13 098 557,34 0,07
Красноярский край 13 467 468,17 0,39
Иркутская область 10 335 429,87 0,24
Кемеровская область 7 702 285,80 0,36
Новосибирская область 8 997 322,61 0,05
Омская область 11 349 579,01 0,41
Томская область 2 870 266,16 0,07

Дальневосточный федеральный округ 25 363 411,38 0,34
Республика Бурятия 3 730 378,87 0,28
Республика Саха (Якутия) 2 549 264,33 0,26
Забайкальский край 2 604 242,73 0,21
Камчатский край 989 313,41 0,08
Приморский край 7 675 401,19 0,29
Хабаровский край 4 326 325,68 0,09
Амурская область 1 916 239,97 0,47
Магаданская область 473 328,26 0,17
Сахалинская область 719 146,68 0,41
Еврейская автономная область 294 181,47 0,31
Чукотский автономный округ 88 178,33 0,00

Таблица 2. Перечень регионов с самыми низкими и высокими показателями обращаемости по поводу ГБ в 2018 году
Table 2. Federal subjects with low and high indicators of outpatient consultations for HD in 2018

Топ-10 субъектов с самыми низкими показателями 
обращаемости по поводу ГБ в амбулаторных условиях 

(по возрастанию)

Топ-10 субъектов с самыми высокими показателями 
обращаемости по поводу ГБ в амбулаторных условиях 

(по убыванию)
Республика Калмыкия Ямало-Ненецкий авт. округ 

Кабардино-Балкарская Республика Республика Карелия 
Сахалинская область Ханты-Мансийский авт. округ 

Республика Ингушетия г. Санкт-Петербург 
Карачаево-Черкесская Республика Омская область 

Республика Дагестан Алтайский край
Республика Северная Осетия-Алания Республика Коми

Ставропольский край Ненецкий авт. округ
Курская область Республика Башкортостан

Республика Крым Архангельская область
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Таблица 3. Показатели оказания помощи по поводу ГБ в стационарных условиях и относительная обеспеченность прок
тологическими койками за 2018 год
Table 3. Indicators of inpatient medical care for HD and coloproctological beds in 2018

Количество пациентов, 
пролеченных по 

поводу ГБ стационарно

Количество случаев 
госпитализации по 
поводу ГБ, на 100 

тыс. населения

Обеспеченность 
проктологическими 

койками, на 100 
тыс. населения

Доля 
пациентов с ГБ, 
по экстренным 
показаниям, %

Российская Федерация 59 786 40,70 2,69 36
Центральный федеральный округ 18 129 46,12 3,09 38

Белгородская область 472 30,45 3,42 23
Брянская область 479 39,55 5,70 24
Владимирская область 866 62,83 3,26 39
Воронежская область 701 30,04 2,66 45
Ивановская область 290 28,58 2,27 36
Калужская область 189 18,67 3,46 36
Костромская область 211 32,80 3,73 9
Курская область 313 28,07 3,14 18
Липецкая область 370 32,17 3,48 52
Московская область 2 877 38,34 1,44 54
Орловская область 287 38,41 2,81 15
Рязанская область 464 41,37 2,68 25
Смоленская область 337 35,50 3,48 36
Тамбовская область 358 34,64 1,16 26
Тверская область 423 32,95 3,89 18
Тульская область 402 26,95 1,81 25
Ярославская область 408 32,24 3,08 33
г. Москва 8 682 69,42 4,06 39

Северо-Западный федеральный округ 6 409 45,94 2,25 33
Республика Карелия 185 29,72 1,29 23
Республика Коми 308 36,63 2,97 46
Архангельская область 415 35,93 1,99 45
Ненецкий авт. округ 20 45,46 0,00 10
Вологодская область 353 30,00 2,29 24
Калининградская область 447 44,94 2,82 45
Ленинградская область 661 36,44 0,72 36
Мурманская область 321 42,60 0,93 47
Новгородская область 37 6,10 4,12 59
Псковская область 337 52,94 1,57 14
г. Санкт-Петербург 3 325 62,13 2,77 30

Южный федеральный округ 6 505 39,56 2,41 48
Республика Адыгея 213 46,98 1,76 31
Республика Калмыкия 110 39,94 3,63 53
Республика Крым 789 41,23 2,93 59
Краснодарский край 1 878 33,52 1,95 49
Астраханская область 586 57,59 3,14 46
Волгоградская область 946 37,52 2,58 55
Ростовская область 1 673 39,64 2,30 39
г. Севастополь 310 70,99 4,58 55

Северо-Кавказский федеральный округ 3 461 35,23 2,51 31
Республика Дагестан 1 079 35,22 1,96 18
Республика Ингушетия 79 16,19 3,07 13
Кабардино-Балкарская Республика 136 15,71 4,85 45
Карачаево-Черкесская Республика 177 37,96 3,22 61
Республика Северная Осетия-Алания 220 31,35 3,56 28
Чеченская Республика 335 23,31 2,09 25
Ставропольский край 1 435 51,24 2,14 38

Приволжский федеральный округ 11 979 40,55 2,74 31
Республика Башкортостан 1 670 41,10 2,46 25
Республика Марий Эл 409 59,94 7,33 9
Республика Мордовия 360 44,72 3,73 24
Республика Татарстан 1 627 41,78 1,85 29
Удмуртская Республика 536 35,43 1,65 20
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коечный фонд не развернут вовсе (Чукотский авто-
номный округ, республика Алтай, Ненецкий автоном-
ный округ, республика Тыва и Магаданская область).
Корреляционный анализ не показал статистически 
достоверной зависимости числа случаев госпита-
лизаций с ГБ от количества коек в регионе (r=0,11; 
p=0,27). 
Доля пациентов с ГБ, госпитализированных в стацио-
нар по экстренным показаниям, в среднем, составила 
34,0% (Ме=34,0; Q1=24,0; Q3=45,0).
При корреляционном анализе не была выявлена 
взаимосвязь между количеством пациентов, проле-
ченных в условиях стационара, и долей экстренных 
госпитализаций у пациентов с геморроем (r=0,1; 
p=0,38).
Не обнаружена также статистически достоверная 

взаимосвязь между обеспеченностью колопроктоло-
гическими койками и долей экстренных госпитализа-
ций по поводу ГБ (r=0,09; p=0,4).
Оказалась статистически недостоверна обратная 
зависимость числа госпитализированных пациентов 
по экстренным показаниям от уровня обеспеченнос
ти койками (p=0,19). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Геморрой является весьма распространённым забо-
леванием. По нашим данным, в России за помощью 
к колопроктологу по поводу ГБ ежегодно обращаются 
более полумиллиона пациентов. С большой долей 
вероятности можно говорить, что это значение суще-

Количество пациентов, 
пролеченных по 

поводу ГБ стационарно

Количество случаев 
госпитализации по 
поводу ГБ, на 100 

тыс. населения

Обеспеченность 
проктологическими 

койками, на 100 
тыс. населения

Доля 
пациентов с ГБ, 
по экстренным 
показаниям, %

Чувашская Республика 231 18,76 2,44 28
Пермский край 560 21,35 1,11 38
Кировская область 391 30,47 3,04 14
Нижегородская область 1 383 42,75 3,06 39
Оренбургская область 909 45,96 3,03 24
Пензенская область 476 35,74 3,53 53
Самарская область 1 406 44,03 3,60 40
Саратовская область 1 239 50,31 3,17 38
Ульяновская область 782 62,73 2,81 34

Уральский федеральный округ 4 227 34,21 2,18 26
Курганская область 344 40,68 2,25 23
Свердловская область 839 19,40 2,43 25
Тюменская область 292 19,48 1,27 51
Ханты-Мансийский авт. округ 914 55,22 2,05 26
Ямало-Ненецкий авт. округ 319 59,23 4,27 30
Челябинская область 1 519 43,49 1,98 21

Сибирский федеральный округ 5 645 29,27 2,19 35
Республика Алтай 96 44,02 0,00 36
Республика Тыва 165 51,29 0,00 47
Республика Хакасия 278 51,72 3,72 43
Алтайский край 964 41,02 2,55 22
Красноярский край 775 26,94 2,71 32
Иркутская область 830 34,52 1,83 24
Кемеровская область 880 32,65 2,60 36
Новосибирская область 869 31,16 3,05 42
Омская область 432 22,04 1,73 50
Томская область 356 33,02 2,87 53

Дальневосточный федеральный округ 3 104 50,35 3,93 37
Республика Бурятия 564 57,29 3,35 33
Республика Саха (Якутия) 360 37,33 2,59 47
Забайкальский край 294 27,40 3,26 19
Камчатский край 114 36,13 0,63 34
Приморский край 469 24,52 2,46 32
Хабаровский край 489 36,81 2,56 60
Амурская область 337 42,21 4,63 24
Магаданская область 100 69,40 0,00 20
Сахалинская область 319 65,08 5,51 41
Еврейская автономная область 42 25,92 1,23 43
Чукотский автономный округ 16 32,42 0,00 0
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ственно занижено, так как результаты исследования 
основаны на информации только из государственных 
медицинских учреждений. Большое число колопрок-
тологов ведёт приём в коммерческих медицинских 
центрах, а многие, работающие в государственной 
сети, являются в них совместителями. По весьма при-
близительной оценке, общее число пациентов с  ГБ 
может достигать миллиона. Однако коммерческие 
учреждения крайне неохотно делятся своими дан-
ными по разным причинам, а чаще просто избегают 
взаимодействия с главными внештатными специали-
стами. Этот факт крайне негативно влияет на  орга-
низацию колопроктологической службы в целом, 
а не только на помощь пациентам с ГБ. Решение дан-
ной проблемы видится как в изменении отношения 
к ней и со стороны самих врачей-колопроктологов 
и организаторов здравоохранения (вне зависимости, 
государственное учреждение они представляют или 
частное); и в необходимости расширения полномо-
чий и функциональных возможностей главных внеш-
татных специалистов-колопроктологов. 
Средняя обеспеченность врачами-колопроктологами 
в России составила 0,23 на 100 тысяч населения. 
При этом ни в одном из регионов этот показатель 
не  достигал нормативных значений, предусмотрен-
ных «Порядком оказания медицинской помощи насе-
лению с заболеваниями толстой кишки, анального 
канала и промежности колопроктологического про-
филя», составляющим 1 должность на 100 000 насе-
ления [11]. Даже если принимать во внимание долю 
врачей-колопроктологов, осуществляющих приём 
в частных медицинских организациях, то практически 
повсеместно можно констатировать явный кадровый 
дефицит.
Корреляционный анализ не выявил достоверной 
связи между обращаемостью пациентов по поводу 
ГБ и обеспеченностью врачами-колопроктологами. 
Тем не менее, такая тенденциях прослеживается 
в тех регионах, где обеспеченность врачами-коло-
проктологами выше среднего. Недостаток врачей-
колопроктологов заставляет пациентов обращаться 
к хирургам общего профиля. Несмотря на то, что 
часть из них имеют сертификат по колопроктологии, 
это всё равно негативно влияет на качество ока-
зания медицинской помощи и на приверженность 
клиническим рекомендациям, о чём свидетельствует 
российский и общемировой опыт. Так, например, 
в  г.  Севастополе, Карачаево-Черкесской республике 
и Мурманской области не осуществлялся амбула-
торный прием врачом-колопроктологом в государ-
ственных медицинских учреждениях. При этом доля 
экстренных госпитализаций по поводу ГБ составила, 
соответственно, 55%, 61% и 47%, при среднем обще-
федеральном уровне 34%. 
Аналогичная картина имеет место и при оказании 

стационарной помощи пациентам с геморроем. 
В  2018  году в России в колопроктологических отде-
лениях и на колопроктологических койках в соста-
ве хирургических отделений прошли лечение около 
60  тысяч пациентов по поводу геморроя. Однако 
корреляционная связь между этим показателем 
и обеспеченностью колопроктологическими койками 
выявлена не была. Значительный разброс данных 
свидетельствует, в первую очередь, о существенных 
колебаниях в уровне организации колопроктоло-
гической помощи в зависимости от региона и его 
специфики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Геморрой в настоящее время во всех регионах 
Российской Федерации является заболеванием 
со  значительной распространенностью. В 2018 году 
не менее полумиллиона пациентов с ГБ обрати-
лись за помощью к врачам-колопроктологам, опреде-
ляя социальную значимость проблемы. Сохраняется 
существенный кадровый дефицит в специалистах, 
а нерешенные организационные задачи требуют про-
ведения дальнейшего углубленного исследования.
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