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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Целью журнала «Колопроктология» является освещение современных тенден-
ций и научно-практических достижений в колоректальной хирургии.
Заболевания толстой кишки, заднего прохода, тазового дна и промежности явля-
ются одними из наиболее распространённых, а колопроктология — наиболее 
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AIM: to evaluate the impact of primary tumor resection (PTR) on treatment outcomes in patients with asymptomatic 
or minimally symptomatic colorectal cancer (CRC) and synchronous unresectable metastases.
PATIENTS AND METHODS: treatment outcomes of patients with minimally symptomatic CRC and synchronous unre-
sectable metastases were retrospectively assessed (2016–2022). Patients with PTR followed by chemotherapy were 
compared to patients receiving chemotherapy only.
Survival was determined by the Kaplan-Meier method and differences were evaluated using the log-rank test and 
Cox proportional-hazards regression model. To reduce potential selection bias between two groups a propensity score 
matching (PSM) was performed.
RESULTS: no significant differences in 30-day mortality rate (р = 1,00) and the rate of surgical intervention due to 
complications of first treatment (р = 1,00) between the two groups. Before matching the median survivals were 27,8 
and 24 months in the PTR and chemotherapy groups, respectively (р = 0,2). After PSM the overall survival rate at 3 
years was 42,1% for the PTR group and 34% for the chemotherapy group (р = 0,47). The median survivals were 27,9 
and 24,4 months, respectively. Three-year overall survival rate for patients with stage IVB was significantly higher in 
the PTR group than in the chemotherapy group (37,8% versus 4,8%; р = 0,02). The median survivals were 36,1 and 
17,2 months, respectively. In multivariate analysis radical resection (R0) if unresectable metastases converted into 
resectable after initial treatment was the only significant prognostic factor for survival (p < 0,001).
CONCLUSIONS: PTR in patients with asymptomatic or minimally symptomatic CRC and synchronous unresectable 
metastases is associated with acceptable postoperative morbidity and mortality rates and may improve overall 
survival for patients with stage IVB comparing to chemotherapy as a treatment of first line. However, randomized 
controlled trials are needed.
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INTRODUCTION

Approximately 20% of patients with colorectal 
cancer (CRC) are diagnosed with stage IV and 
substantial number of them has unresectable 
synchronous metastases [1–3]. Currently, pal-
liative primary tumor resection (PTR) for unre-
sectable metastatic CRC is recommended only in 
cases of complications such as bowel obstruc-
tion, perforation or severe bleeding. According 
to Russian clinical [4,5], NCCN [6,7] and ESMO 
[8,9] guidelines the initial treatment for uncom-
plicated CRC is systemic chemotherapy with pe-
riodic assessment of respectability of metasta-
ses. However, the necessity of palliative PTR for 
patients with CRC with minimally symptomatic 
(asymptomatic) primary tumor and synchronous 
unresectable metastases is controversial, as only 
results of non-randomized comparative studies 
are available.
Some of these studies demonstrated statistically 
significant survival benefit of PTR [10–15], while 
others found no benefits of PTR [16–26]. In ad-
dition, some researchers reported that PTR is as-
sociated with unacceptable postoperative compli-
cations [16,27,28], which potentially can delay the 
initiation of systemic chemotherapy and decrease 
survival.
The aim of this retrospective study was to evalu-
ate the impact of PTR followed by chemotherapy 
on overall survival versus chemotherapy alone 
in patients with minimally symptomatic CRC and 
synchronous unresectable metastases.

PATIENTS AND METHODS

The databases of three clinical centers 
(Ryzhikh National Medical Research Center 
of Coloproctology, Moscow Multidisciplinary 
Clinical Center “Kommunarka” of Moscow City 
Health Department, A.S. Loginov Moscow Clinical 
Scientific Center, Department of Health of Moscow) 
were analyzed retrospectively. The inclusion cri-
teria were as follows: patients with histologically 
confirmed CRC;

minimally symptomatic (asymptomatic) primary 
tumor with unresectable synchronous metasta-
sis. The exclusion criteria were as follows: syn-
chronous cancers; prior surgery, chemotherapy, 
radiation therapy for the primary tumor or distant 
metastases; carcinomatosis. The asymptomatic or 
minimally symptomatic nature of the tumor was 
defined as the absence of signs of perforation, se-
vere bleeding or bowel obstruction. The absence 
of bowel obstruction was determined using radio-
logic examination methods. All patients under-
went colonoscopy with biopsy, chest CT, abdomi-
nal CT/MRI with intravenous contrast, pelvic CT 
with intravenous contrast, pelvic MRI with/with-
out intravenous contrast in case of rectal cancer. 
A multidisciplinary team consisting of an oncolo-
gist, radiation therapist, surgeon, radiologist, and 
chemotherapist made the final determination 
regarding treatment method. Between January 
2016 and May 2022, 180 patients were selected 
according to eligibility criteria. The patients were 
divided into 2 groups: palliative primary tumor 
resection followed by chemotherapy and systemic 
chemotherapy. The included variables were gen-
der, age, ECOG performance status, site of primary 
tumor, site of metastases, clinical tumor, nodal, 
metastasis stage, use targeted therapy in the 
first-line chemotherapy, radical resection (R0) if 
unresectable metastases converted into resect-
able after chemotherapy. The primary end point 
was overall survival. Secondary end points were 
30-day mortality and rate of surgical intervention 
due to complications of first treatment. The de-
tailed study protocol was published and registered 
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT05322486).

Pseudo-randomization (propensity score matching)
To reduce potential selection bias between two 
groups a propensity score matching (PSM) was 
performed.
Propensity scores were estimated by using lo-
gistic regression. A PSM analysis using IBM SPSS 
Statistics 27 for MacOS (SPSS. Inc, Chicago, IL, 
USA) was performed with the ratio of patients of 
each group being 1:1. The match tolerance was set 
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at 0.02, without replacement. Gender, age, ECOG 
performance status, site of primary tumor, site 
of metastases, clinical tumor, nodal, metastasis 
stage were selected as covariates in the regres-
sion model.

Statistical analyses
The Shapiro Wilk test was used to determine 
whether a data set is normally distributed for 
quantitative (continuous) variables. Continuous 
data were presented as median and range, cat-
egorical data — as absolute and relative fre-
quencies. Continuous variables were compared 
using Mann-Whitney U test. Categorical variables 
were analyzed using Pearson’s chi-square test or 
Fisher’s exact test. Survival rate was determined 
by using Kaplan-Meier analysis with a log-rank 
test. The OS was defined as the time from the 
date of start treatment until the death from any 
cause or last follow-up. Univariate and multivari-
ate analyses for survival were conducted using Cox 
proportional hazard model. Categorical variables 
were included in Cox regression analysis using a 
repeated coding. In the univariable Cox regression 
analyses, variables with p value ≤ 0.1 were includ-
ed in the multivariable Cox regression analyses. 
All tests were 2-sided, and a P-value of < 0.05 was 
considered significant. Statistical analyses were 
performed using IBM SPSS Statistics 27 (SPSS. 
Inc, Chicago, IL, USA) software program. Survival 
curves were depicted using SAS JMP Pro 17.

RESULTS

The baseline characteristics of patients before and 
after PSM
We selected 180 patients who met the eligibility 
criteria. The median follow-up period was 23.2 
(0.4–77.3) months. Before matching, there were 
considerable differences between the 2 groups, 
possibly due to selection bias. The most signifi-
cant differences were seen in the categories of 
the site of primary tumor, site of metastases and 
clinical Т, N, M stage. After PSM, 50 pairs of pa-
tients were selected. The groups were comparable 

for all 8 selected covariates: gender, age, ECOG 
performance status, site of primary tumor, site of 
metastases, clinical Т, N, M stage. The mean age 
for the 100 patients (51 males and 49 females) was 
60 years (29–83). The median follow-up period 
was 25.5 (0.4–77.3) months.

Chemotherapy
All 90 patients in the chemotherapy group re-
ceived the following first-line chemotherapy 
regimens: 1) 5-fluorouracil and oxaliplatin-based 
chemotherapy with or without targeted agents 
(n = 63); 2) 5-fluorouracil, oxaliplatin and irinote-
can-based chemotherapy with or without targeted 
agents (n = 22); 3) 5-fluorouracil and irinotecan-
based chemotherapy with or without targeted 
agents (n = 5); 4) Use of targeted agents in the 
main chemotherapy regimen (n = 43).
Eighty-nine of 90 patients under went pallia-
tive chemotherapy after initial surgical resection 
(1 patient died within 30 days after surgery) with 
the following first-line chemotherapy regimens: 
1) 5-fluorouracil and oxaliplatin-based chemo-
therapy with or without targeted agents (n = 76); 
2) 5-fluorouracil, oxaliplatin and irinotecan-based 
chemotherapy with or without targeted agents 
(n = 4); 3) 5-fluorouracil and irinotecan-based 
chemotherapy with or without targeted agents 
(n = 9); 4) Use of targeted agents in the main 
chemotherapy regimen (n = 35). Bevacizumab, ce-
tuximab or panitumumab were used as targeted 
agents in both groups. Thus, despite the use of 
different chemotherapy regimens, fluoropyrimi-
dines were the baseline drugs in all regimens. The 
baseline characteristics of patients before and af-
ter PSM are reported in Table 1.

Complications of initial treatment
Five patients in the PTR group underwent reopera-
tion due to complications of first treatment: co-
lostomy necrosis (n = 1), colostomy fistula (n = 1), 
anastomotic leakage (n = 1), bowel obstruction 
(n = 2). In the chemotherapy group, 10 patients 
underwent surgery and in most cases were related 
to complications from the primary tumor: large 
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bowel resection due to colon obstruction (n = 3), 
endoscopic stent placement due to colon obstruc-
tion (n = 3), diverting stoma due to colon obstruc-
tion (n = 2), large bowel resection due to colon 
necrosis (n = 1), per cutaneous transhepaticchol 
angiostomy (n = 1). In the PTR group, 1 patient 
died within 30 days after surgery of multiorgan 
failure caused by acute inferior mesenteric ar-
tery thrombosis and colon necrosis; there was 

no 30-day mortality in the chemotherapy group. 
There were no significant differences between the 
two groups in 30-day mortality rate (р = 1.00) and 
the rate of surgical intervention due to complica-
tions of first treatment (р = 0.28).
After performing propensity score matching, 4 pa-
tients in the PTR group underwent reoperation 
due to complications of first treatment: colos-
tomy fistula (n = 1), anastomotic leakage (n = 1), 

Table 1. The baseline characteristics of patients before and after propensity score matching

Variables
Overall cohort Cohort after PSM

PTR
(N = 90)

CT
(N = 90) P-value PTR

(N = 50)
CN

(N = 50) P-value

Age, median (range) 61.5 (29–88) 59 (33–82) 0.10 60.5 (29–83) 58 (33–80) 0.55
Gender (%) 0.77 1.00
Male 45 (50) 48 (53.3) 25 (50) 26 (52)
Female 45 (50) 42 (46.7) 25 (50) 24 (48)
ECOG performance status(%) 1.00 1.00
0-1 88 (97.8) 89 (98.9) 50 (100) 50 (100)
2 2 (2.2) 1 (1.1) 0 (0) 0 (0)
Site of primary tumor (%) 0.02 0.84
Colon 61 (67.8) 45 (50) 28 (56) 26 (52)
Rectum 29 (32.3) 45 (50) 22 (44) 24 (48)
Clinical Т stage (%) < 0.0001 0.50
T2 0 (0) 9 (10) 0 0
T3 43 (47.8) 61 (67.8) 38 (76) 36 (72)
T4a 31 (34.4) 15 (16.7) 10 (20) 9 (18)
T4b 16 (17.8) 5 (5.6) 2 (4) 5 (10)
Clinical N stage (%) 0.002 0.77
N0-1 80 (88.9) 62 (68.9) 44 (88) 42 (84)
N2 10 (11.1) 28 (31.1) 6 (12) 8 (16)
Clinical M stage (%) 0.01 0.60
M1a 78 (86.7) 63 (70) 40 (80) 43 (86)
M1b 12 (13.3) 27 (30) 10 (20) 7 (14)
Site of metastases (%) 0.03 0.68
Liver 70 (77.8) 62 (68.9) 37 (74) 42 (84)
Lung 7 (7.8) 1 (1.1) 3 (6) 1 (2)
Liver + lung 8 (8.9) 17 (18.9) 6 (12) 3 (6)
Liver + retroperitoneal lymph nodes 2 (2.2) 7 (7.8) 2 (4) 2 (4)
Multiple metastases, including liver 3 (3.3) 3 (3.3) 2 (4) 2 (4)
Targeted therapy (first-line 
chemotherapy regimens) (%)*

0.29 1.00

No 54 (60.7)** 47 (52.2) 26 (53.1) 26 (52)
Yes 35 (39.3) 43 (47.8) 23 (46.9) 24 (48)
Radical surgery if unresectable 
metastases converted into resectable 
after chemotherapy (%)***

0.25 1.00

No 60 (66.7) 68 (75.6) 33 (66) 32 (64)
Yes 30 (33.3) 22 (24.4) 17 (34) 18 (36)

Note: PTR –primary tumor resection, CT — chemotherapy, PSM — propensity score matching; * in the PTR group- after surgical intervention; ** one patient in the 
PTR group did not undergo palliative chemotherapy after initial surgical resection due to death within 30 days after surgery; *** in the PTR group the operation was 
considered radical (R0) if the metastases were completely removed; in the CT group R0 resection was defined as simultaneous or sequential removal of all metastases 
and primary tumor.
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Table 2. Surgical intervention due to complication of first treatment, 30-day mortality before and after PSM

Variables
Overall cohort Cohort after PSM

PTR
(N = 90)

CT
(N = 90) P-value PTR

(N = 50)
CT

(N = 50) P-value

Surgical intervention due to complication of first 
treatment (%)

5 (5.6) 10 (11.1) 0.28 4 (8) 5 (10) 1.00

30-day mortality (%) 1 (1.1) 0 (0) 1,00 1 (2) 0 (0) 1.00

Note: PTR — primary tumor resection, CT — chemotherapy, PSM –рropensityscore matching

Table 3. Univariate and multivariate Cox regression analysis of factors correlated with overall survival before PSM

Variables
Univariate Cox regression 

analysis
Multivariate Cox regression 

analysis
HR(95% CI) P-value HR(95% CI) P-value

Age 0.90 –
< 60 1.00 –
≥ 60 0.98 (0.70–1.38) –
Gender 0.47 –
Female 1.00 –
Male 1.14 (0.81–1.60) –
ECOG performance status 0.87 –
0–1 1.00 –
2 0.89 (0.22–3.59) –
Site of primary tumor 0.48 –
Colon 1.00 –
Rectum 1.13 (0.80–1.60) –
Clinical Т stage 0.82 –
T2 1.00 0.82 –
T3 0.68 (0.27–1.69) 0.40 –
T4a 0.66 (0.26–1.70) 0.39 –
T4b 0.76 (0.28–2.07) 0.59 –
Clinical Nstage 0.09 – 0.23
N0-1 1.00 1.00
N2 1.43 (0.95–2.17) 1.29 (0.85–1.95)
Clinical Mstage 0.23 –
M1a 1.00 –
M1b 1.29 (0.85–1.95) –
Site of metastases 0.68 –
Liver 1.00 0.68 – –
Lung 0.98 (0.43–2.24) 0.97 – –
Liver + lung 1.20 (0.72–2.01) 0.49 – –
Liver + retroperitoneal lymph nodes 1.60 (0.74–3.46) 0.23 – –
Multiple metastases, including liver 1.42 (0.62–3.25) 0.41 – –
Palliative primary tumor resection 0.20 –
No 1.00 –
Yes 0.80 (0.57–1.13) –
Targeted therapy (first-line chemotherapy regimens)* 0.89 –
No 1.00 –
Yes 0.98 (0.69–1.38) –
Radical surgery if unresectable metastases converted into 
resectable after chemotherapy**

< 0.001 < 0.001

No 1.00 1.00
Yes 0.38 (0.25–0.57) 0.39 (0.25–0.59)

Note: PTR — primary tumor resection, CT — chemotherapy, PSM — propensity score matching, HR — hazard ratio; * in the PTR group — after surgical intervention; 
** in the PTR group the operation was considered radical (R0) if the metastases were completely removed; in the CT group R0 resection was defined as simultaneous 
or sequential removal of all metastases and primary tumor
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bowel obstruction (n = 2). In the chemotherapy 
group, 5 patients underwent surgery and in all 
cases were related to complications from the pri-
mary tumor: large bowel resection due to colon 
obstruction (n = 2), endoscopic stent placement 
due to colon obstruction (n = 2), diverting stoma 
due to colon obstruction (n = 1). In the PTR group, 
1 patient died within 30 days after surgery of mul-
tiorgan failure caused by acute inferior mesenter-
ic artery thrombosis and colon necrosis; there was 
no 30-day mortality in the chemotherapy group. 
Comparative analysis showed no significant dif-
ferences between the two groups in 30-day mor-
tality rate (р = 1.00) and the rate of surgical in-
tervention due to complications of first treatment 
(р = 1.00). The results of treatment are reported 
in Table 2.

Univariate and multivariate Cox regression analysis 
of factors correlated with overall survival before and 
after PSM
Before performing propensity score matching 
within the overall cohort (n = 180) the 1-, 2-, and 
3-year overall survival rates were 77.9%, 51.6%, 
and 35% and median survival was 26.8 months 
(23.3–30.3). In the univariable Cox regression 
analyses, variables with p value ≤ 0.1 were includ-
ed in the multivariable Cox regression analyses. In 
univariate analysis, clinical N2 stage was associ-
ated with decreased overall survival (HR1.43; 95% 
CI 0.95–2.17; p = 0.09). Radical resection (R0) if 

unresectable metastases converted into resect-
able after initial treatment was associated with 
significantly improved survival rates (HR0.38; 95% 
CI 0.25–0.57; p < 0.001). In the PTR group if un-
resectable metastases converted into resectable 
after initial treatment, the operation was con-
sidered radical (R0) if the metastases were com-
pletely removed; in the chemotherapy group R0 
resection was defined as simultaneous or sequen-
tial removal of all metastases and primary tumor. 
In multivariate analysis radical resection if unre-
sectable metastases converted into resectable af-
ter initial treatment was the only significant prog-
nostic factor associated with improved survival 
(HR) 0.39; 95% CI 0.25–0.59; p < 0.001) (Table 
3). Fifty-two patients underwent radical surgery 
after conversion from unresectable to resectable 
metastases after chemotherapy, 128 patients did 
not undergo radical surgery, the median survival 
was 40 months and 22.6 months, respectively.
After performing propensity score matching the 
1-, 2-, and 3-year overall survival rates were 77.9%, 
53.6% и 38%. Median survival was 26.9 months 
(22.7–31). In the univariable Cox regression anal-
yses, variables with p value ≤ 0.1 were included 
in the multivariable Cox regression analyses. In 
univariate analysis, IVB clinical stage (М1b) was 
associated with decreased overall survival (HR 
1.57; 95% CI 0.91–2.70; p = 0.1); radical resection 
if unresectable metastases converted into resect-
able after initial treatment was associated with 

Figure 1. Overall survival between groups (palliative primary tumor resection and chemotherapy) before (A) and after PSM (B)
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improved overall survival (HR0.28; 95% CI 0.16–
0.48; p < 0.001).
In multivariate analysis radical resection if unre-
sectable metastases converted into resectable af-
ter initial treatment was the only significant prog-
nostic factor associated with improved survival 
(HR 0.28; 95% CI 0.16–0.49; p < 0.001) (Table 4). 
Thirty-five patients underwent radical surgery 
after conversion from unresectable to resectable 
metastases after chemotherapy, 65 patients did 

not undergo radical surgery, the median survival 
was 46.9 months and 21.7 months, respectively.

Survival analysis and follow-up period
Before matching, overall survival in the PTR 
and the chemotherapy groups was comparable 
(р = 0.2). The follow-up period was significantly 
different between two groups (27.1 months vs. 
19 months, p = 0.02). The overall survival rates at 
1, 2 and 3 years were 80.1%, 58.1% and 39.9% in 

Table 4. Univariate and multivariate Cox regression analysis of factors correlated with overall survival after PSM

Variables
Univariate Cox regression 

analysis
Multivariate Cox regression 

analysis
HR (95% CI) P-value HR (95% CI) P-value

Age 0.22 –
< 60 1.00 –
≥ 60 1.33 (0.84–2.10) –
Gender 0.38 –
Female 1.00 –
Male 1.22 (0.78–1.92) –
Site of primary tumor 0.72 –
Colon 1.00 –
Rectum 1.09 (0.69–1.71) –
Clinical Т stage 0.45
T3 1.00 0.46 –
T4a 1.11 (0.64–1.95) 0.71 – –
T4b 1.71 (0.73–3.99) 0.22 – –
Clinical N stage 0.72 –
N0-1 1.00 –
N2 1.13 (0.58–2.21) –
Clinical M stage 0.10 0.98
M1a 1.00 1.00
M1b 1.57 (0.91–2.70) 1.01 (0.58–1.76)
Site of metastases 0.46 –
Liver 1.00 0.48 –
Lung 0.96 (0.30–3.06) 0.94 – –
Liver + lung 1.39 (0.69–2.81) 0.36 – –
Liver + retroperitoneal lymph nodes 2.25 (0.81–6.23) 0.12 – –
Multiple metastases, including liver 1.55 (0.56–4.31) 0.40 – –
Palliative primary tumor resection
No

1.00 0.47 – –

Yes 0.85 (0.54–1.34) –
Targeted therapy (first-line chemotherapy regimens)* 0.91 –
No 1.00 –
Yes 1.03 (0.65–1.62) –
Radical surgery if unresectable metastases converted into 
resectable after chemotherapy**

< 0.001 < 0.001

No 1.00 1.00
Yes 0.28 (0.16–0.48) 0.28 (0.16–0.49)

Note: PTR — primary tumor resection, CT — chemotherapy, PSM — propensity score matching, HR — hazard ratio; * in the PTR group — after surgical intervention; 
** in the PTR group the operation was considered radical (R0) if the metastases were completely removed; in the CT group R0 resection was defined as simultaneous 
or sequential removal of all metastases and primary tumor.
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the PTR group and 80%, 52.4% and 29.9% in the 
chemotherapy group. The median survivals were 
27.8 (21.2–34.4) and 24 months (19.4–28.5) in the 
PTR and chemotherapy groups, respectively. After 
matching, there was also no significant differ-
ences in overall survival between the two groups 
(p = 0.47). The follow-up periods were comparable 
between the groups (27.3 months vs. 23.5 months, 
p = 0.17). The median survivals were 27.9 (13.9–
41.9) and 24.4 months (20–28.8) in the PTR and 
chemotherapy groups, respectively. The overall 
survival rates at 1, 2 and 3 years were 79.8%, 59% 
and 42.1% in the PTR group and 81.5%, 55.8% 
and 34% in the chemotherapy group. The overall 
survival before and after PSM is demonstrated in 
Figure 1 A,B.
Patients from both the overall and the propensity 
score-matched cohorts were analyzed according 

to the clinical M stage by using Kaplan-Meier 
analysis. In the overall cohort, there was no over-
all survival benefit of palliative resection accord-
ing to the clinical M stage (Figure 2). The over-
all survival rates at 1, 2 and 3 years for patients 
with clinical stage IVA (М1а) were 78.7%, 57.8% 
and 41% in the PTR group and 83.3%, 56% and 
32% in the chemotherapy group (р = 0.39). The 
median survivals were 27.4 (21.2–33.6) and 26.6 
months (21.9–31.3) in the PTR and chemotherapy 
groups, respectively (p = 0.39). The overall surviv-
al rates at 1, 2 and 3 years for patients with clini-
cal stage IVB (М1b) were 91.8%, 66.2% and 35.5% 
in the PTR group and 72.2%, 44.6% and 25.3% in 
the chemotherapy group (р = 0.25). The median 
survivals were 36.1 (12.6–59.6) and 22.1 months 
(13.8–30.4) in the PTR and chemotherapy groups, 
respectively.

Figure 2. Overall survival between groups (palliative primary tumor resection and chemotherapy) depending on clinical stage 
(M1a and M1b) before PSM

Figure 3. Overall survival between groups (palliative primary tumor resection and chemotherapy) depending on clinical stage 
(M1a and M1b) after PSM
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In the patients with clinical stage IVB (М1b) 
from the propensity score-matched cohort, pal-
liative resection was associated with a signifi-
cantly better survival rate (р = 0.02) (Figure 
3). The overall survival rates at 1, 2 and 3 years 
for patients with clinical stage IVA (М1а) were 
77.5%, 58.5% and 43.7% in the PTR group and 
84%, 60.3% и 38.9% in the chemotherapy group 
(р = 0.81). The median survivals were 27.9 (15.1–
40.7) and 26.9 months (21.7–32.1) in the PTR and 
chemotherapy groups, respectively. The overall 
survival rates at 1, 2 and 3 years for patients 
with clinical stage IVB (М1b) were 92.7%, 68.4% 
and 37.8% in the PTR group and 68%, 24.2% and 
4.8% in the chemotherapy group (р = 0.02). The 
median survivals were 36.1 (14.7–57.5) and 17.2 
months (6.6–27.9) in the PTR and chemotherapy 
groups, respectively.
The survival rates also were analyzed from both 
the overall and the propensity score-matched 
cohorts according to whether or not patients 

underwent radical surgery if unresectable me-
tastases converted into resectable after initial 
treatment. In the overall cohort, 52 patients un-
derwent radical surgery. Among them, 29 (55.8%) 
patients died, the median survival was 40 months 
(26.5–53.6). One hundred twenty-eight patients 
did not undergo radical surgery. Among them, 
105 (82%) patients died, the median survival was 
22.6 months (19.8–25.4). After matching, the me-
dian survival for patients who underwent radi-
cal surgery was 46.9 months (24.4–69.4; with-
out radical surgery — 21.7 months (17.7–25.8). 
Radical surgery if unresectable metastases con-
verted into resectable after initial treatment sig-
nificantly increased rates of survival (p < 0.0001) 
(Figure 4).

DISCUSSION

The necessity of palliative PTR for asymptomatic 
or minimally symptomatic patients with CRC and 

Figure 4. Overall survival depending on the performance of radical resection (R0) if unresectable metastases converted into resect-
able after initial treatment before (А) and after PSM (B)

Table 5. Randomized controlled trials (RCTs)

RCT name Country RCT № Primary 
outcome

Simple 
size 

Study start year/
estimated study 
completion year

Status

SYNCHRONOUS [29] Germany ISRCTN30964555 3 years OS 800  392 2011–2019 Ongoing/
no longer recruiting

CAIRO4 [30] Netherlands NCT01606098 5 years OS 360 2012–2020 Recruiting
CCRe-IV [31] Spain NCT02015923 2 years OS 336 2013–2018 Ongoing/

no longer recruiting
CLIMAT [32] France NCT02363049 2 years OS 278 2014–2018 Recruiting
PTR Trial [33] Korea NCT01978249 2 years OS 480 2013–2016 Early terminated*
China multicenter [34] China NCT02149784 3years OS 480 2015–2019 Recruiting
JCOG1007 [35] Japan UMIN000008147 3years OS 770  280 2012–2020 Early terminated*

* — trial was early terminated because of the difficulties of participant enrolment. OS — overall survival
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synchronous unresectable metastases is contro-
versial. Currently, only results of non-randomized 
studies are available on this issue. Several RCTs 
were initiated comparing PTR followed by chemo-
therapy with chemotherapy alone, but not com-
pleted yet (Table 5).
Two RCTs [33,35] were terminated early because of 
the complicated enrolment of patients, two inter-
im analyses were published. The results of the first 
interim analysis [28], which included 165 patients 
of planned sample size of 280 patients, reported 
that PTR had no benefits in terms of survival, 
but resulted in higher postoperative mortality 
rate. The 3-year survival rates were comparable 
between the groups and were 32.9% and 33%, in 
the PTR and chemotherapy groups, respectively. 
Thirty-day mortality in the PTR group was 4%. 
However, the planned 70% statistical power of the 
study was not achieved.
The results of a second interim analysis [27], 
which included 44 patients of planned sample 
size of 480 patients, demonstrated a benefit for 
2-year cancer-specific survival (72.3% vs. 47.1%; 
p = 0.049).
Although 2-year OS was higher by 25% in the 
PTR group (69.5% vs. 44.8%), the difference did 
not reach statistical significance (p = 0.058), 
which indicates that the study was obviously 
underpowered.
The results of the interim analyses from the 
SYNCHRONOUS (ISRCTN30964555) and CCRe-IV 
(NCT02015923) were presented during the 2022 
American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
Annual Meeting [31]. Data were pooled with the 
Spanish CCRe-IV trial (NCT02015923) with similar 
eligibility criteria, interventions and endpoints. 
Because of similarity in eligibility criteria, inter-
ventions and endpoints, data from the two studies 
were pooled (295 patients from the SYNCHRONOUS 
trial and 98 patients from the CCRe-IV trial). Both 
studies compared PTR followed by chemotherapy 
with chemotherapy alone in patients with as-
ymptomatic primary tumor and unresectable 
metastases CRC. There were no statistically sig-
nificant differences between two groups in overall 

survival. Median overall survival was 16.7 months 
and 18.6 months in the PTR and chemotherapy 
groups, respectively (OR 0.95; 95% CI 0.74–1.22; 
p = 0.69) [36].
Full publication of results is expected.
Most previous meta-analyses on this issue includ-
ed data from patients with both symptomatic and 
asymptomatic primary tumors [37–40]. The first 
meta-analysis including only asymptomatic pa-
tients was published by Cirocchi et al. in 2012 
[41]. The authors included seven non-randomized 
trials (1086 patients), overall survival was ana-
lyzed in only 4 studies (443 patients). Researchers 
reported that PTR did not improve OS comparing 
to chemotherapy alone and did not prevent sur-
gical interventions due to complications related 
to primary tumor. However, new studies published 
since 2012 which may change the outcomes and 
conclusions of this meta-analysis. A meta-analysis 
published in 2022 by Shu Y. et al. [42], which in-
cluded 2805 patients with asymptomatic primary 
tumor and unresectable metastases CRC, showed 
a benefit of PTR in overall survival (OR: differ-
ence in mean (MD) 6.76 [3.39, 10.12]; I2 = 77%; 
P < 0.0001). The overall survival rates at 2, 3 
and 5 years were significantly higher in the PTR 
group than in the chemotherapy group (OR 2.35 
[1.74, 3.18]; I2 = 0%; P < 0.00001; ОR 3.61 [2.35, 
5.54]; I2 = 0%; P < 0.00001; OR 3.02 [1.72, 5.33]; 
I2 = 48%; P = 0.0001, respectively). A recent 
published meta-analysis based on the results of 
16 non-randomized comparative studies and data 
from early terminated randomized controlled tri-
als, which included 2999 patients, showed, that 
PTR significantly improves overall survival, allows 
to prevent surgical intervention due to compli-
cations related to primary tumor and is not as-
sociated with increased postoperative mortality 
rate [43]. Gender, age, site of primary tumor and 
distant metastasis of patients were comparable 
between groups in all analyzed studies. Two-year 
(38.2% vs. 21.1%; OR 0.42; 95% CI 0.28–0.64; 
p < 0.0001) and 5-year (12.7% vs. 5.3%; OR 0.45; 
95% CI 0.21–0.97; p = 0.04) overall survival rates 
were significantly higher in the PTR group than in 

Table 5. Randomized controlled trials (RCTs)

RCT name Country RCT № Primary 
outcome

Simple 
size 

Study start year/
estimated study 
completion year

Status

SYNCHRONOUS [29] Germany ISRCTN30964555 3 years OS 800  392 2011–2019 Ongoing/
no longer recruiting

CAIRO4 [30] Netherlands NCT01606098 5 years OS 360 2012–2020 Recruiting
CCRe-IV [31] Spain NCT02015923 2 years OS 336 2013–2018 Ongoing/

no longer recruiting
CLIMAT [32] France NCT02363049 2 years OS 278 2014–2018 Recruiting
PTR Trial [33] Korea NCT01978249 2 years OS 480 2013–2016 Early terminated*
China multicenter [34] China NCT02149784 3years OS 480 2015–2019 Recruiting
JCOG1007 [35] Japan UMIN000008147 3years OS 770  280 2012–2020 Early terminated*

* — trial was early terminated because of the difficulties of participant enrolment. OS — overall survival

Влияние паллиативной резекции толстой кишки на общую 
выживаемость при малосимптомной (бессимптомной) первичной 
опухоли и синхронных нерезектабельных метастазах 
колоректального рака: результаты сравнительного исследования

The impact of palliative primary tumor resection on overall 
survival in minimally symptomatic (asymptomatic) colorectal 

cancer and synchronous unresectable metastases vs 
chemotherapy only: a comparative study of outcomes

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

19



the chemotherapy group. No significant differ-
ences in 30-day mortality rate between the two 
groups (1.7% vs. 1%; OR 1.92; 95% CI 0.79–4.68; 
p = 0.15). However, the rate of surgical interven-
tion due to complications of first treatment was 
significantly lower in the PTR group comparing to 
the chemo/RT group (2.3% vs. 14.53%; OR 0.18; 
95% CI 0.08–0.40; p < 0.0001). At the same time, 
114 patients (13.8%; OR 0.19; 95% CI 0.09–0.40; 
p < 0.0001) in the chemotherapy group required 
surgery for symptoms associated with a pri-
mary tumor (13.8%; ОR 0.19; 95% CI 0.09–0.40; 
p < 0.0001).
This study demonstrates that palliative resec-
tion of asymptomatic primary tumors in patients 
within resectable stage IV CRC was not associated 
with an improvement in overall survival. However, 
in a subgroup analysis performed according to the 
clinical M stage, palliative resection to provide 
significant benefit in terms of overall survival for 
patients with stage IVB in comparison with initial 
chemotherapy. It should be noted that the results 
were obtained on a small sample of 17 patients 
(10 patients underwent PTR followed by chemo-
therapy, 7 patients were treated with systemic 
chemotherapy).
An unexpected finding in univariate analysis, was 
that clinical T3, T4a, and T4b stages were associ-
ated with increased overall survival compared 
with clinical T2 stage. Also paradoxically, ECOG 
2 performance status was associated with in-
creased overall survival of patients compared to 
ECOG 0–1 performance status. The results could 
be explained by the fact that there were only 9 
of the 180 patients with T2 stage and these pa-
tients were identified in the chemotherapy group 
only. ECOG 2 performance status had only 3 pa-
tients. After performing propensity score match-
ing, patients with clinical T2 stage and ECOG 2 
performance status were not included in the new 
cohort. In this way, the potential selection bias 
was reduced. After that, in univariate analysis 
clinical T4a, and T4b stages were associated with 
decreased overall survival compared with clinical 
T3 stage.

In addition, the results of our study demonstrat-
ed that PTR is a safe procedure and is not asso-
ciated with increased postoperative mortality 
rate and postoperative complications requiring 
reoperation. Also, radical surgery if unresectable 
metastases converted into resectable after initial 
treatment is an independent prognostic factor for 
survival.
This study has several limitations. The small sam-
ple size did not allow statistical significance in 
some subgroups. Although the PSM process can 
reduce potential biases in retrospective stud-
ies, unlike randomized controlled trials, the bi-
ases caused by unobserved covariates cannot be 
eliminated. SYNCHRONOUS (ISRCTN30964555), 
CAIRO4 (NCT01606098), CCRe-IV (NCT02015923), 
CLIMAT (NCT02363049) and China multicenter 
(NCT02149784) are still in progress, and acquisition 
of data allows to elucidate the role of PTR in treat-
ment of disseminated CRC in patients with mini-
mally symptomatic (asymptomatic) primary tumor.

CONCLUSION

The results of the presented study with propensity 
score matching demonstrate, that PTR in patients 
with asymptomatic or minimally symptomatic CRC 
and synchronous unresectable metastases is as-
sociated with acceptable postoperative morbid-
ity and mortality rates and may improve overall 
survival for patients with stage IVB (M1b) com-
paring to chemotherapy as a treatment of first 
line. However, randomized controlled trials are 
mandatory.
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ЦЕЛЬ: изучить динамику метаболических процессов в тканях толстой кишки в остром периоде спинальной 
травмы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: эксперимент проводился на лабораторных животных — крысах линии Wistar 
(n = 20). Спинальную травму моделировали полным пересечением спинного мозга на уровне Th5-Th6 позвон-
ков. Оценку метаболических изменений в кишечной стенке проводили до травмы, через 3 и 24 часа после 
пересечения спинного мозга. Метаболизм оценивали in vivo с помощью технологии флуоресцентного время-
разрешенного макроимиджинга (макроFLIM) по автофлуоресценции в спектральном канале метаболическо-
го кофактора НАД(Ф)Н.
РЕЗУЛЬТАТЫ: зафиксировано статистически значимое (p = 0,041) повышение среднего времени жизни флуо-
ресценции (τm) на 12% и времени жизни длинной компоненты (τ2) кофактора НАД(Ф)Н на 13% (р = 0,008) 
через 24 часа после травмы. Наблюдаемые с помощью FLIM изменения указывают на рост интенсивности 
метаболизма в стенке толстой кишки в остром периоде спинальной травмы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: впервые в эксперименте in vivo показано, что острый период спинальной травмы сопрово-
ждается увеличением метаболической активности в тканях толстой кишки. Выявленные закономерности 
подтверждают значимость роли толстой кишки в компенсаторных реакциях на спинальную травму, 
открывают новые возможности терапии в остром периоде травмы спинного мозга.
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AIM: to assess metabolic processes in the serous layer of the large intestine in the acute period of spinal injury.
MATERIALS AND METHODS: the experiment was carried out on laboratory animals — Wistar rats (n = 20). Spinal 

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 4, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 4, 2023

24

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2023-22-4-24-32&domain=pdf&date_stamp=2023-11-18


Мониторинг метаболизма в стенке толстой кишки после повреждения 
грудного отдела спинного мозга (экспериментальное исследование)

Metabolism in the large intestine wall after injury of 
the thoracic spinal cord (experimental study)

injury was simulated by complete transection of the spinal cord at the level of Th5-Th6 vertebrae. Metabolic changes 
in the intestinal wall were assessed before injury, 3 and 24 hours after spinal cord transection. Metabolism was 
assessed in vivo using fluorescence time-resolved macroimaging technology (macroFLIM) by autofluorescence in the 
spectral channel of the metabolic cofactor NAD(P)H.
RESULTS: a significant (p = 0.041) increase in the mean fluorescence lifetime (τm) by 12% and the lifetime of the 
long component (τ2) of the NAD(P)H cofactor by 13% (p = 0.008) was detected 24 hours after injury. MacroFLIM 
showed an increase in the intensity of metabolism in the large intestine wall.
CONCLUSION: for the first time in an in vivo experiment, it has been shown that the acute period of spinal injury 
is accompanied by an increase in metabolic activity in the tissues of the large intestine. The revealed phenomenon 
confirms the role of the large intestine in compensatory reactions to spinal injury and open up new possibilities for 
therapy in the acute period of spinal cord injury.
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ВВЕДЕНИЕ

Изучение функции толстой кишки как органа — 
мультидисциплинарная задача, актуальная для 
многих отраслей современной хирургии. Интерес 
фундаментальных исследователей и хирургов к тол-
стой кишке обусловлен важной ролью этого органа 
в патогенезе и компенсаторных реакциях при целом 
ряде повреждений и заболеваний. Особое внима-
ние вызывают метаболические процессы в просвете 
и в стенке кишки при патологии, первичный очаг ко-
торой локализован за пределами пищеварительного 
тракта [1,2]. Травматическая болезнь спинного мозга 
(ТБСМ) — тяжелое состояние, прогноз которого во 
многом определяется степенью нарушений и ком-
пенсаторными возможностями кишечника [3,4]. 
Значимые патогенетические звенья в развитии ТБСМ, 
как предполагается, ассоциированы с нарушением 
функции толстой кишки. Атипичная клиническая кар-
тина тяжелых абдоминальных осложнений у пациен-
тов со спинальной травмой обусловлена состоянием 
толстой кишки [5]. Целенаправленное терапевтиче-
ское воздействие на обменные процессы в толстой 
кишке может улучшить прогноз пациента со спи-
нальной травмой [6–8]. Известно, что толстокишеч-
ная недостаточность является причиной дисбаланса 
минеральных веществ, электролитов, аминокислот, 
нарушения микробиома кишки и как результат: 

развитие хронической эндотоксемии с распростра-
нением воспалительных процессов на другие органы 
и системы [9].
Метаболизм в толстой кишке изучен достаточно глу-
боко, прежде всего, на экспериментальных моделях 
и в клинических исследованиях при колоректаль-
ном раке. Группой исследователей (Ширманова М.В. 
и соавт.) изучена взаимосвязь метаболизма и ми-
кровязкости цитоплазматической мембраны кле-
ток колоректального рака при химиотерапии [10]. 
Борисов А.В. доказал роль времен жизни экзосом 
в дифференциальной диагностике колоректального 
рака [11]. Лукина М.М. с соавторами показали воз-
можность оценки метаболизма опухолей колорек-
тального рака в образцах тканей с использованием 
время-разрешенного флуоресцентного НАД(Ф)Н и их 
корреляцию с НАД(Ф)Н прижизненно изученными 
опухолями [12]. Научная работа Alba Alfonso-Garci 
с соавт. демонстрирует важность методики FLIM 
при внутрипросветных исследованиях толстой киш-
ки. Диагностическая оценка метаболизма ее слизи-
стой оболочки при колоноскопии позволяет отсле-
дить динамику воспалительных заболеваний в ответ 
на медикаментозное лечение [13]. Таким образом, 
современные диагностические технологии, и, прежде 
всего, средства in vivo биоимиджинга, позволяют объ-
ективно оценить структурные и функциональные из-
менения в стенке кишечника [14].
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Вместе с тем, клинически важный вопрос о специфи-
ке метаболизма в стенке толстой кишки после трав-
мы спинного мозга пока изучен неглубоко. Известны 
общие принципы дисбаланса микробиоты желудоч-
но-кишечного тракта в ответ на травму органов цент-
ральной нервной системы, которая является при-
чиной нарушения всасывания различных веществ, 
в том числе и лекарственных препаратов [15,16]. 
Важно, что для ряда фармакологических препаратов 
оптимальны пероральный и ректальный пути введе-
ния: при их использовании возрастает биодоступ-
ность действующего вещества и клинический эффект 
[17,18]. При этом состояние энергетического мета-
болизма в стенке кишки, вероятно, играет значимую 
роль в эффективности лекарственной терапии [19].
Таким образом, до настоящего времени сохраняется 
дефицит знаний о метаболических процессах, про-
исходящих в тканях стенки толстой кишки после ее 
острой денервации. В существенной мере ситуация 
обусловлена отсутствием исследовательского обо-
рудования, позволяющего дать объективную оценку 
метаболическим нарушениям в стенке кишки после 
травмы спинного мозга.
Возможность мониторинга метаболических процес-
сов in vivo появилась с развитием технологии не-
инвазивного анализа метаболических кофакторов 
в живых клетках, а именно — с внедрением в иссле-
довательскую практику флуоресцентного время-раз-
решенного имиджинга (fluorescence lifetime imaging, 
FLIM) [20,21]. Технология продемонстрировала вы-
сокую эффективность в изучении метаболических 
процессов в различных тканях. FLIM способен фик-
сировать изменения в балансе гликолитического 
и окислительного метаболизма клеток на основе 
регистрации автофлуоресценции кофакторов деги-
дрогеназ — восстановленного никотинамидаденин 
динуклеотида (фосфата) НАД(Ф)Н и окисленного 
флавиналенин динуклеотида ФАД. Из них показате-
ли затухания флуоресценции НАД(Ф)Н имеют более 
простую и однозначную интерпретацию — свобод-
ная форма НАД(Ф)Н, имеющая короткое время жизни 
флуоресценции (~0.45 нс), ассоциирована с гликоли-
зом, а связанная форма с более длинным временем 
жизни (~2–3 нс) ассоциирована с митохондриаль-
ным дыханием. Помимо метаболических кофакторов, 
вклад в автофлуоресценцию тканей могут вносить 
белки коллаген и эластин, которые меняют свою 
структуру при каталитическом дисбалансе обмена 
веществ. Преимущество FLIM-макроимиджинга перед 
двухфотонной FLIM микроскопией состоит в возмож-
ности быстрого обследования достаточно крупных 
областей тканей, что представляет интерес для даль-
нейшего использования данного метода в клинике 
[22,23]. Потенциально, комплексная объективная 

диагностика указанных метаболитов и белков может 
стать оптимальным способом оценки интенсивности 
метаболизма в тканях кишечной стенки.
Таким образом, для проверки гипотезы о триггер-
ном механизме толстокишечной недостаточности 
в остром периоде ТБСМ целесообразно использо-
вание диагностической технологии FLIM. Несмотря 
на высокую клиническую значимость темы, ра-
нее подобные исследования в России и в мире не 
проводились.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить динамику метаболических процессов в тка-
нях толстой кишки в остром периоде спинальной 
травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Характеристика групп животных, этапы 
эксперимента
Эксперимент проведен на лабораторных живот-
ных — крысах линии Wistar (самцы, массой от 230 
до 285 г., n = 20). Содержание животных в сертифи-
цированном виварии ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава 
России. Исследовательская работа проводилась в со-
ответствии с международными правилами «Guide for 
the Care and Use of Laboratory Animals», и отвечала 
требованиям «Европейской конвенции о защите по-
звоночных животных, используемых для экспери-
ментов или в иных научных целях» от 18.03.1986. 
Исследование одобрено Комитетом по этике ФГБОУ 
ВО «ПИМУ» Минздрава России, протокол № 17 от 
11.10.2019. Оперативные вмешательства в ходе экс-
перимента проводили под общим обезболиванием 
смесью растворов 3,5% тилетамина гидрохлорида, 
золазепама и 2% ксилазина гидрохлорида (в объеме, 
пропорциональном массе тела), которые вводили 
внутрибрюшинно.
Всем животным моделировали спинальную травму, 
после чего исследовали метаболизм в стенке толстой 
кишки.
На первом этапе эксперимента животным под общим 
обезболиванием проводили срединную лапарото-
мию длиной 4 см. Для исследования выбирали и вы-
водили в рану участок толстой кишки длиной 4 см. 
Регистрацию автофлуоресценции тканей прово-
дили со стороны серозной оболочки толстой кишки 
до травмы, которую принимали за норму.
Моделирование спинальной травмы проводили пол-
ным пересечением спинного мозга на уровне Th5-Th6 

позвонков [24] (Рис. 1а).
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Животные были разделены на 2 группы. В первой под-
группе животных (n = 10) исследование проводили 
до травмы и спустя три часа. После чего кишка заби-
ралась для гистологического исследования. У второй 
подгруппы животных (n = 10) проводили метаболиче-
ское исследование кишечной стенки через 24 часа по-
сле травмы с последующим забором гистологического 
материала. Подобное разделение на группы связано 
с задачей оценки изменения метаболизма и его мор-
фологических проявлений в разные временные про-
межутки после нанесения травмы (Рис. 1).
FLIM — исследование толстой кишки
Показатели метаболизма регистрировали до спиналь-
ной травмы, через 3 и 24 часа после нее. Изменение 
метаболических процессов регистрировали in vivo 
в спектральном канале кофактора никотинамидаде-
нин динуклеотида НАД(Ф)Н. Использован оригиналь-
ный двухканальный конфокальный FLIM/PLIM ма-
кросканер (Becker&Hickl, Германия) с однофотонным 
возбуждением флуоресценции с помощью пикосе-
кундных лазеров (Рис. 1 в) [22]. Макросканер позво-
ляет получать флуоресцентные время-разрешенные 
изображения с поля зрения размером до 16 × 16 мм 

с пространственным разрешением до 15 мкм [23]. 
Регистрация времени жизни флуоресценции осу-
ществлялась по принципу время-коррелированного 
счета одиночных фотонов TCSPC. Флуоресценцию 
возбуждали с помощью пикосекундного лазера 
на длине волны 375 нм, детектировали в диапазоне 
435–485 нм. Для сканирования объект помещался 
под объектив макросканера (Рис. 1б), позициониро-
вался, осуществлялась ручная фокусировка с учетом 
нужной области интереса.
Анализ данных FLIM проводили в программе 
SPCImage 9.87 (Becker&Hickl, Германия). Кривые 
затухания флуоресценции аппроксимировали биэк-
споненциальной моделью (χ2 0.8–1.2). В ходе рабо-
ты были проанализированы следующие параметры 
затухания эндогенной флуоресценции ткани кишки: 
средне-взвешенное время жизни (τm), времена жиз-
ни флуоресценции короткой и длинной компонент 
(τ1 и τ2) [10,20]. Короткая компонента соответствует 
свободной форме НАД(Ф)Н, ее длинная компонен-
та — связанному с белками НАД(Ф)Н. Для расчетов 
на каждом изображении выделяли по 2–3 зоны ин-
тереса, исключая области с артефактами (Рис. 2). 

Рисунок 1. А — схема нанесения спинальной травмы; Б — FLIM-макросканер и проведение регистрации эндогенной 
флуоресценции с поверхности толстой кишки крысы in vivo (увеличенный фрагмент изображения); В — установка FLIM-
макросканера в работе.
Figure 1. А — scheme of spinal injury; Б — FLIM macroscanner and registration of endogenous fluorescence from the surface of 
the rat colon in vivo (enlarged image fragment); В — installation of the FLIM macroscanner in operation.
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Результаты расчетов представлены в виде Me [Q1; 
Q3].
Гистологическое исследование
После флуоресцентной визуализации исследуемые 
участки кишки экспериментальных животных забира-
ли на патоморфологическое исследование. В первой 
группе — спустя 3 часа, во второй группе — по исте-
чении 24 часов. В обеих группах животных образцы 
тканей фиксировали в 10% формалине и затем от-
правляли на стандартную гистологическую обработку 
с последующим заключением их в парафиновые бло-
ки (HistoStar, Thermo Scientific, Уолтем, Массачусетс, 
США). Серийные гистологические срезы толщи-
ной 4–6 микрон (микротом Microm HM 325, Thermo 
Scientific) окрашивали гематоксилином (BioVitrum, 
Россия) и эозином (Abcam, UK). Полученные резуль-
таты оценивал независимый гистопатолог.
Для статистической обработки данных использовали 
программу IBM SPSS Statistics. 20. Оценку статисти-
ческой значимости различий при сравнении групп 
по количественному признаку проводили по кри-
терию Вилкоксона для непараметрических выбо-
рок. Данные представлены в виде Me [Q1; Q2], где 
Ме — медиана, Q1 — нижний квартиль, Q2 — верх-
ний квартиль, n — объем анализируемой подгруппы, 
р — величина статистической значимости различий. 
Критическое значение уровня значимости принима-
ли равным 5% (р ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Макроскопическая картина состояния толстой 
кишки после спинальной травмы
Сразу после травмы и по истечению трех часов в пер-
вой группе животных визуально никаких патологиче-
ских изменений со стороны кишки не наблюдалось. 
Однако во второй группе животных к исходу 24 часов 
после травмы спинного мозга кишка была паретична 
с явно тусклой серозной оболочкой (Рис. 3).
Метаболизм в стенке толстой кишки по данным 
FLIM
Методом FLIM было установлено, что в норме значе-
ние средне-взвешенного времени жизни (τm) в тка-
нях серозной оболочки толстой кишки равно 1,25 
[1,24; 2,08] нс. Спустя 3 часа после травмы данный 
показатель статистически не изменился и составил 
1,34 [1,16; 1,48] нс (р = 0,561), и лишь по истечению 
24 часов после повреждения спинного мозга пара-
метр τm статистически значимо (р = 0,041) снизился 
до 1,42 [1,32; 1,59] нс. Значения короткого τ1 и длин-
ного τ2 времени жизни до травмы составляли 0,48 
[0,40; 0,54] нс и 4,0 [2,79; 5,26] нс. При этом корот-
кое время жизни оставалось неизменным в течение 
всего времени наблюдения после нанесения травмы, 
что соответствует представлениям о стабильности 
свободной формы НАД(Ф)Н в условиях клеточно-
го микроокружения [20,23]. Время жизни длинной 

Рисунок 2. Пример выделения областей интереса на FLIM изображений толстой кишки крысы со стороны серозной обо-
лочки для расчета параметров затухания эндогенной флуоресценции
Figure 2. An example of the selection of regions of interest on FLIM images of the rat colon from the side of the serosa to calculate 
the parameters of endogenous fluorescence decay
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компоненты через 24 часа после травмы увеличилось 
до 4,59 [4,1; 6,11] нс (р = 0,008) (Табл. 1).
Гистологическая картина структуры толстой 
кишки после спинальной травмы
Сравнение морфометрических данных в обеих груп-
пах показало, что при трехчасовом временном про-
межутке явных изменений со стороны кишечной 
стенки не было. Только в 1 препарате наблюдалось 
единичное слабовыраженное воспаление в сероз-
ной оболочке и подслизистой основе. Через 24 
часа во всех оболочках толстой кишки зафиксиро-
ваны изменения: в серозной оболочке и подслизи-
стой основе наблюдалось умеренное воспаление, 
распространенный отек во всех слоях кишечной 
стенки с признаками острых дисциркуляторных 
расстройств, полнокровием; выявлено истончение 
слизистой оболочки.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
острый период травмы спинного мозга сопровожда-
ется повышением интенсивности и эффективности 
метаболических процессов в стенке толстой киш-
ки. Вероятно, установленную закономерность не-
обходимо трактовать как компенсаторную реакцию. 
Известно, что острое нарушение спинномозговых 
структур сопровождается явлениями спинального 
шока и, как следствие, нарушением перфузии в тка-
нях кишки с одной стороны и ее парезом в ответ 
на нарушение иннервации с другой, должно было бы 
повлечь за собой снижение метаболической активно-
сти на фоне возникшей ишемии [25].
Обнаруженные нами закономерности метаболиче-
ских процессов в первые часы после спинальной 

Рисунок 3. Макро-фото, макро-FLIM и гистология кишки крыс со стороны серозной оболочки в разный период после нане-
сения спинальной травмы: макро-фото; FLIM-изображения, параметр τm в серозной оболочке толстой кишки; диаграм-
ма сравнения параметра τm в исследуемых группах; гистологические изображения, окраска гематоксилином и эозином
Figure 3. Macro-photo, macro-FLIM and histology of the intestine of rats from the serosa in different periods after spinal injury: 
macro-photo; FLIM images, τm parameter in the serosa of the large intestine; comparison diagram of the parameter τm in the 
studied groups; histological images, stained with hematoxylin and eosin

Таблица 1. Параметры времени жизни автофлуоресценции, рассчитанные для серозной оболочки толстой кишки
Таble 1. Autofluorescence lifetime parameters calculated for the serous membrane of the colon

Параметр
Норма (до травмы) Через 3 часа после травмы Через 24 часа после травмы

Me [Q1; Q2] Me [Q1; Q2] р* Me [Q1; Q2] р*
τm (нс) 1,25 [0,98; 1,51] 1,34 [1,16; 1,48] 0,561 1,42 [1,32; 1,59] 0,041
τ1 (нс) 0,48 [0,40; 0,54] 0,49 [0,46; 0,51] 0,876 0,56 [0,51; 0,62] 0,078
τ2 (нс) 4,0 [2,79; 5,26] 4,52 [3,85; 5,0] 0,673 4,59 [4,1; 6,11] 0.008

Примечание: * — критерий Вилкоксона, сравнение данной группы с группой «норма»
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травмы в целом не противоречат полученным ранее 
данным. Компенсаторные реакции в толстой кишке, 
развивающиеся после спинальной травмы, реализу-
ются через механизмы нейро-гуморальной регуля-
ции, изменения в которой непосредственно связаны 
с энергетическим обменом. Исследования нейромы-
шечной передачи в толстой кишке после спинальной 
травмы, проведенные группой White A.R. [26], вы-
явили, что в течение 3–21 суток после травмы АТФ-
опосредованные тормозные нейросинаптические 
связи (IJPs) остаются наиболее функционально ак-
тивными, несмотря на снижения активности холинер-
гических возбуждающих нейросвязей и нитрергиче-
ские потенциалы медленных тормозных соединений. 
Экспрессия фактора некроза опухоли альфа (TNF-α) 
и молекулы межклеточной адгезии-1 (ICAM-1) зна-
чительно снижаются в проксимальном и дистальном 
отделах толстой кишки крыс после травмы спинного 
мозга [27].
Многочисленные исследования подтвердили, что 
устранение осложнений со стороны кишечника не 
менее важно для качества жизни пациентов со спи-
нальной травмой, чем восстановление двигательной 
активности [28]. Восстановление посттравматиче-
ского контроля движений вызывает большой интерес, 
однако ежедневная необходимость опорожнения ки-
шечника и мочевого пузыря и проблемы, связанные 
с нарушением этих функций, остаются критически 
недоисследованными [29,30]. Полученные нами ре-
зультаты открывают новые возможности использо-
вания изменения метаболизма толстой кишки для 
разработки алгоритмов лечения пациентов со спи-
нальной травмой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, впервые с помощью современного 
оптического метода макро-FLIM in vivo проведено 
исследование динамики метаболических изменений 
в тканях толстой кишки при спинальной травме в экс-
перименте на животных. Показано, что ТБСМ в остром 
периоде сопровождается усилением метаболических 
процессов в серозной оболочке кишечной стенки 
через 24 часа после полного пересечения спинно-
мозговых структур на уровне Th5-Th6 позвонков. 
Выраженность указанных процессов прогрессирует 
к 24 часам после травмы. Полученные данные указы-
вают на то, что ранний период травматической денер-
вации толстой кишки характеризуется: увеличением 
времени жизни флуоресценции НАД (Ф)H, связан-
ного с белками на 12%, усилением энергетического 
обмена в стенке толстой кишки, что дает право на ак-
тивную внутрикишечную терапию в остром периоде 

ТБСМ, которая позволит не допустить развития ряда 
патологических процессов, запущенных вследствие 
нарушения нейрогенной проводимости толстой киш-
ки в отдаленном периоде травмы. Установленные па-
тофизиологические явления в виде ускоренных ме-
таболических процессов могут служить основой для 
оптимизации ранней терапии в остром периоде спи-
нальной травмы. Высокая активность энергетическо-
го обмена в толстой кишке позволяет рассчитывать 
на успех применения препаратов, активно всасыва-
ющихся в просвете толстой кишки, при этом снизить 
потерю воды, электролитов, минералов, витаминов, 
сохранить ферментацию короткоцепочечных жирных 
кислот, что в отдаленном периоде травматической 
болезни спинного мозга позволит сократить частоту 
общехирургических осложнений у данной когорты 
пациентов.
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Value of computed tomography and abdominal ultrasound 
for chronic inflammatory complications of diverticular 

disease
Denis M. Belov, Irina V. Zarodnyuk, Yuliya L. Trubacheva, Alexey I. Moskalev, 
Olga A. Maynovskaya
Ryzhih National Medical Research Center of Coloproctology (Salyama Adilya st., 2, Moscow, 123423, Russia)

AIM: to evaluate the diagnostic value of computed tomography (CT) and abdominal ultrasound (US) for chronic 
inflammatory complications in patients with diverticular disease (DD).
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 50 patients with complicated DD. All patients under-
went preoperative abdominal CT with intravenous contrast and abdominal US, with further elective bowel resection. 
The results of CT and ultrasound were compared with morphology of the removed specimens.
RESULTS: the sensitivity and specificity for chronic diverticulitis was 66.7% and 95.7% for CT and 100.0% and 
95.7% for US. For chronic pericolic abdominal mass it was 94.8% and 90.9% for CT, 94.8% and 100.0% for US; for 
abdominal abscesses/cavities it was 87.5% and 96.2% for CT and 91.6% and 100.0% for US; for diverticular fistulas 
it was 87.5% and 100.0% for CT and 87.5% and 100.0% for US. No significant differences were obtained between 
two diagnostic modalities. A high level of consistency (κ-coefficient 0.71) of CT and US for the diagnosis of inflam-
matory complications of DD was found.
CONCLUSION: CT and US have a similar high diagnostic value for chronic inflammatory complications of DD. Each of 
them can be used as a single diagnostic modality or both depending on the clinical case.
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INTRODUCTION

Recent diagnostic modalities (CT, ultrasound) 
are crucial in identifying and assessing the se-
verity of inflammatory complications of diver-
ticular disease (DD). It is important to note the 
fact that it is the results of CT and ultrasound 
(US) allow clinicians to correlate a clinical situ-
ation with international classification systems 
and their modifications (Hinchey, modified 
Hinchey, Klarenbeck, Kaiser, Wasvary, Neff, HS 
classification) [1–10], and with the Russian 
classification [11]. The type and severity of 
the identified inflammatory changes determine 
the strategy of treatment, which can vary from 

conservative treatment (antibiotics and/or 
anti-inflammatory drugs) to surgical interven-
tion [11,12]. According to the literature, both 
methods have similar high diagnostic value in 
identifying inflammatory complications of DD: 
the sensitivity and specificity of CT are 86–94% 
and 88–99% [13,14], the sensitivity and speci-
ficity of US are 84–92% and 85–98% [13,14].
Despite the comparable diagnostic capabilities 
of CT and US for complicated DD in the medi-
cal community, there is still no consensus on 
the algorithm for each method [15–23]. Thus, 
the Association of Surgeons of the Netherlands 
recommends using ultrasound as the first line, 
and prescribing CT only if ultrasound results 
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are inconclusive [15]. According to the Danish 
Surgical Society, CT should be used for inflam-
matory complications of DD in all patients, with 
the exception of pregnant, for whom ultrasound 
is indicated [15]. The guidelines of the American 
Society of Colorectal Surgeons consider CT as 
the most appropriate diagnostic option for com-
plicated DD, and US or MRI is recommended to be 
performed only if there are contraindications to 
CT [15,17]. According to the clinical guidelines 
of the Russian Association of Coloproctologists, 
for inflammatory complications of DD, it is bet-
ter to use both methods, especially when de-
ciding on the choice between conservative and 
surgical approach [11].
It should be emphasized that the main atten-
tion in all publications is on acute inflammato-
ry complications of DD, and diagnostic options 
for chronic inflammatory process are not fully 
covered [23–29]. In this regard, the goal of the 
study was to assess the diagnostic value of CT 
and US in identifying of chronic inflammatory 
complications of DD.

PATIENTS AND METHODS

The prospective cohort study included 50 pa-
tients who underwent elective surgery for 
chronic inflammatory complications of DD in 
2020–2022. There were 32 females, aged 62 ± 8 
(46–74) years.
The criteria for inclusion in the study were the 
presence of clinical manifestations of inflam-
matory complications of DD, preoperative ab-
dominal CT with intravenous contrast and trans-
abdominal ultrasound. Patients who did not 
undergo surgical intervention with resection of 
altered parts of the colon, as well as patients 
with inflammatory diseases of the gastrointes-
tinal tract of other etiologies were excluded 
from the study. All patients gave written con-
sent to participate in the study.
At the time of admission, patients complained 
of irregular stool or diarrhea (46/50, 92%), 
pain in the left iliac region (41/50, 82%), fever 

37.5–38 °C (38/50, 76%), periodic discharge of 
gas or gas and feces from the vagina (3/50, 6%), 
urethra (5/50, 10%). Clinically, a painful abdom-
inal mass was palpated in the left iliac region 
(38/50, 76%). C-reactive protein was increased 
up to 30–72 ml/g (45/50, 90%). Forty-three 
(86.0%) patients had a previous history of at 
least two attacks of acute inflammation, sev-
en (14.0%) patients had one attack. The time 
from the first manifestation of acute inflamma-
tion to admission for elective surgery was 3.5–
48 months. All patients underwent preoperative 
conservative treatment. The surgical procedure 
included resection of left colon.
CT was performed without bowel cleansing 
or after fiber-free diet 2–3 days before. The 
large intestine was contrasted antegrade: the 
patient drunk 1000–1500 ml of water at room 
temperature orally in fractions one and a half 
hours before the CT. If a sigmo-vaginal fistula 
was suspected, 100–200 ml of a 3% solution of a 
water-soluble contrast agent was injected into 
the rectum. CT was carried out on a 160-slice 
Aquilion Prime tomograph with a slice thick-
ness of 2 mm. Scanning was performed before 
intravenous contrast and in the portovenous 
phase after intravenous administration using 
an automatic injector of a non-ionic contrast 
agent in a volume of 80–100 ml at a speed of 
2.5–3 ml/s.
US was performed on iU 22 device (Philips) us-
ing a convex sensor with specified frequency 
parameters of 1–5 MHz, an intracavital convex 
sensor (3–10 MHz), as well as a linear sensor 
(5–12 MHz). The device used was ProFocus 2202 
(B-K Medical A/S) using a convex transducer 
(2–6 MHz), an intracavital convex transducer 
(4–9 MHz) and a linear transducer with a fre-
quency of 6–12 MHz.
The interval between CT and ultrasound exami-
nations did not exceed 3 days.
The assessment of inflammatory changes de-
tected by both CT and ultrasound was carried 
out according to the Russian classification of 
DD [4].
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The CT and US protocols included general pa-
rameters used to assess the identified changes:
1)  the presence of diverticula, their condi-

tion (wall thickness, signs of diverticulum 
destruction);

2)  the thickness of the intestinal wall and its 
structure;

3)  the extent of inflammatory changes in the 
intestinal wall;

4)  the state of pericolic tissue (infiltration, col-
lection of fluid and gas, abscesses, cavities);

5)  the presence of intestinal fistulas;
6)  involvement of adjacent organs in the in-

flammatory process.

The results of CT and US were compared to mor-
phology of the resected specimens.
Statistical analysis was carried out using SPSS 
and the Microsoft Office 2022 application 
package.

RESULTS

In all cases, both CT and ultrasound revealed 
left-sided diverticula. All inflammatory chang-
es were located in the sigmoid colon. A com-
mon symptom of inflammatory complications 
of DD in all 50 patients, was thickening of the 
intestinal wall: from 0.4 to 1.5 cm (0.7 ± 0.5 
cm) over 4–11 cm (6.8 ± 3.5 cm) on CT and from 

Figure 1. Diverticulitis. A, Б — CT of pelvic with intravenous contrast in axial (A) and sagittal (Б) projections. In the middle 
third of the sigmoid colon, a diverticulum with thickened uneven walls is detected, surrounded by local infiltration (white arrows). 
В — ultrasound of the sigmoid colon. In the middle third of the sigmoid colon, an inflamed diverticulum with hyperechoic contents 
is detected along the outer contour, its contours are blurred, the tissues around it are inflamingly altered (black arrows). Г — 
Histology × 40, staining hematoxylin and eosin. Pseudodiverticulum with dense polymorphocellular inflammatory infiltration and 
destruction of the wall.
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0.4 to 1.1 cm (0.6 ± 0.4 cm) over 5–15 cm on 
ultrasound (7.2 ± 4.6 cm). These parameters 
varied depending on the type of complication 
and reached the highest values with pericolic 
inflammatory mass. According to ultrasound, 
thickening of the intestinal wall occurred 
mainly due to the muscle layer. With CT, we 
could not visualize the layers of the intestinal 
wall due to limitations in the capabilities of 
the method.
Diverticulitis on CT was diagnosed in 2 (2/50, 
4%) patients and was manifested by thickening 
of the walls of one of the diverticula with local 
infiltration (Fig. 1A,Б). Ultrasound revealed di-
verticulitis in 3 (3/50, 6%) cases and was char-
acterized by unevenness and blurring of the 
outer contour of the diverticula, the presence 
of faecalits and gas bubbles in the lumen of the 
diverticula, and increased echogenicity of the 
pericolic tissue (Fig. 1B).
Morphology revealed in the intestinal wall 
against the background of fibrosis of the sub-
mucosal and muscular layers an area of granu-
lation tissue with a dense polymorphic inflam-
matory infiltration extending to the mesenteric 
tissue, clusters of giant multinucleated cells, 

without a clearly defined diverticulum wall in a 
limited area (Fig. 1Г).
When comparing CT data with the results of 
a morphology of removed specimens, three 
discrepancies were noted. In one case, diver-
ticulitis was incorrectly assessed as a perico-
lic inflammatory mass (false negative result), 
and in two cases, the inflammatory mass was 
incorrectly assessed as diverticulitis (false 
positive results) (Table 1). During ultrasound, 
in two cases, a pericolic mass was mistaken for 
diverticulitis (false positive results) (Table 1, 
2).
Pericolic inflammatory masses on CT were de-
tected in 37 (37/50.74%) patients and were 
characterized by thickening of the intestinal 
wall from 0.6 to 1.5 cm over a distance of 6 to 
11 cm, cloud-like or stringy infiltration of tis-
sue, accumulation of fluid in pericolic tissue or 
pelvis, increased blood supply to the vasa recta 
of the mesentery of the sigmoid colon, involve-
ment of adjacent organs and structures (blad-
der, uterus, ovaries, pelvic peritoneum) in the 
inflammatory process (Fig. 2A).
With transabdominal ultrasound, pericolic in-
flammatory masses were detected in 37 (37/50, 

Table 1. Diagnostic efficacy of CT in various types of chronic inflammatory complications of DD.

Complication TP FP TN FN n Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy

Diverticulitis 2 2 45 1 50 66.7% 95,7% 50.0% 97.8% 94.0%

Pericolic inflammatory mass
including abscess/perocolic cavity

37
21

1
1

10
25

2
3

50
50

94.87%
87.5%

90.91%
96.2%

97.4%
95.4%

83.3%
89.3%

94.0%
92.0%

Fistula 7 0 42 1 50 87.5% 100.0% 100.0% 97.7% 98.0%

Note: TP — true positive; TP — true negative; FP — false positive; FN — false negative; PPV — positive prognostic value; NPV — negative prognostic value

Table 2. Diagnostic efficacy of ultrasound in various types of chronic inflammatory complications of DD

Complication TP FP TN FN n Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy

Diverticulitis 3 2 45 0 50 100.0% 95.7% 60.0% 100.0% 96.0%

Pericolic inflammatory mass
including abscess/perocolic cavity

37
22

0
0

11
26

2
2

50
50

94.8%
91.6%

100.0%
100.0%

100.0%
100.0%

84.6%
92.8%

96.0%
96.0%

Fistula 7 0 42 1 50 87.5% 100.0% 100.0% 97.7% 98.0%

Note: TP — true positive; TP — true negative; FP — false positive; FN — false negative; PPV — positive prognostic value; NPV — negative prognostic value
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74%) cases and were of irregular shape, mixed 
structure, consisting of an inflammatory-
changed part of the colon with hyperechoic fi-
ber, adjacent organs fixed to the intestine (blad-
der, uterus, ovaries, abdominal wall), as well as 
fluid collections between them. The length of 
pericolic inflammatory masses ranged from 9 to 
15 cm (12.3 ± 1.3 cm) (Fig. 2Б).
Morphology in the area of inflammatory mass 
revealed infiltration of mesenteric tissue with 
polymorphonuclear leukocytes of varying se-
verity, in some cases with focal collections 
of giant cells such as foreign bodies, conges-
tion of mesenteric vessels, signs of vasculitis 
in small vessels. With long-term inflammatory 
masses, a perifocal desmoplastic reaction and 

fibrosis of the adjacent peritoneum were not-
ed. As a rule, elements of the pseudodivertic-
ulum wall with inflammatory infiltration and 
signs of partial or subtotal destruction due to 
severe inflammation were found in the thick-
ness of the mass.
When comparing the CT results with the data 
of intraoperative revision and morphology of 
removed specimens, three discrepancies were 
noted (Table 1). In one of them (false-positive 
result), the altered area of the sigmoid colon 
was closely adjacent to the left ovary, which 
was regarded as its involvement in the inflam-
matory process. However, intraoperative re-
vision revealed no signs of fixation between 
the organs, and a morphology revealed signs 

Figure 2. Pericolic inflammatory masses. A — CT of the pelvis with intravenous contrast in axial projection. In the distal third of 
the sigmoid colon, a thickening of the intestinal wall up to 1.5 cm is detected for 7 cm due to inflammatory changes with infiltration 
of pericolic fat, involvement of the pelvic peritoneum (long arrows) and the bladder wall (*). Single diverticula (short arrows) 
are determined. Б — ultrasound of the sigmoid colon. For 7.5 cm, the intestinal wall is thickened to 1.1 cm (*), low echogenicity, 
the layers of the intestinal wall are fuzzy, the muscle layer is thickened, the fat is increased echogenicity with the presence of 
narrow fluid collections (arrows). В — Removed specimen of the sigmoid colon. The intestinal wall is thickened, the muscle layer 
is fragmented, pseudodiverticula (arrows) are revealed. There is a pronounced inflammatory infiltration with perifocal fibrosis in 
the mesentery tissue.
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of diverticulitis with microperforation. In two 
more patients with low body weight, the lack of 
expression of adipose tissue made it difficult to 
adequately assess the extent of inflammatory 
changes and the involvement of adjacent organs 
and tissues in the process. According to the CT 
data, a conclusion was made about the presence 
of diverticulitis (false-negative results). During 
intraoperative revision in the area of the sig-
moid colon, an inflammatory masses were de-
tected involving the uterus and pelvic perito-
neum in one case and the pelvic peritoneum and 
left ovary in another.

At ultrasound, two false-negative results were 
due to underestimation of inflammatory chang-
es due to pneumatized loops of the small intes-
tine (Table 2).
According to CT data, in 20 (20/50, 40%) pa-
tients with pericolic inflammatory mass, the 
process was accompanied by the formation of an 
abscess/cavity, which was determined near the 
altered segment of the intestine, usually in the 
mesentery of the sigmoid colon. The dimensions 
of the cavity formations varied from 1.5 to 5 cm, 
their contents were represented by fluid and 
gas or only gas; the formations were surrounded 

Figure 3. Pericolic inflammatory mass with abscess. A — CT of the pelvis with intravenous contrast in axial projection. In the 
middle third of the sigmoid colon, a fluid collection is detected, surrounded by a thin capsule, measuring 2,2 × 2,4 cm — an 
abscess (*). The intestinal wall is thickened, the pericolic fat is infiltrated with the involvement of the pelvic peritoneum (long 
arrows). A single diverticulum is visible (short arrow). Б — ultrasound of the sigmoid colon. An irregular, predominantly anechoic 
fluid collection with hyperechoic inclusions, measuring 2.6 × 2.4 cm (asterisk), is revealed. The wall of the intestine is thickened 
(arrow). В — Macro specimen of the removed sigmoid colon. Along the mesenteric edge of the intestine, a destroyed diverticulum 
(white arrow) with a purulent cavity (black arrow) is revealed. The intestinal wall is thickened, the muscle layer is fragmented, 
pseudodiverticula are detected, the mesentery is sclerosed.
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by a capsule 2–4 mm thick, which accumulated 
the contrast agent when administered intrave-
nously (Fig. 3A).
Ultrasound in 22 (22/50, 44%) patients with 
pericolic inflammatory masses revealed ir-
regularly shaped anechoic fluid collections or 
cavities from 1.2 to 4.5 cm in diameter with a 
heterogeneous internal structure, the presence 
of fine suspension and hyperechoic inclusions, 
surrounded by hyperechoic capsule (Fig. 3Б). In 
10 out of 22 patients with abscesses/cavities, 

ultrasound was able to visualize the destroyed 
diverticulum, which was the cause of the 
complication.
According to a morphology, in pericolic inflam-
matory masses with pronounced infiltration, 
foci of abscesses were found in the mesen-
tery of the sigmoid colon, some of them small 
in size, determined only by histology, without 
connection with the intestinal wall. In a num-
ber of cases, foci of abscesses were determined 
macroscopically with purulent exudate in the 

Figure 4. Sigmovesical fistula. A, Б — CT with intravenous contrast in axial (A) and sagittal (B) projections. Between the distal 
third of the sigmoid colon and the tip of the bladder, a fistula with a cavity is revealed (arrow). The walls of the sigmoid colon 
and bladder are thickened. There is gas (*) in the lumen of the bladder. Single diverticula (short arrows) are determined. В — 
ultrasound of the sigmoid colon and bladder. A hyperechoic fistula with anechoic contents (long arrow) is detected between the 
wall of the sigmoid colon (short arrow) and the bladder (*). Г — Macro specimen of the removed sigmoid colon with a fragment 
of the bladder wall. A fistulous passage is detected between the sigmoid colon wall (arrow) and the bladder (*).
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lumen and, upon histology, had formed walls 
represented by granulation tissue of varying 
degrees of maturity with inflammatory leuko-
cyte infiltration.
Discrepancies with the results of morphology 
on CT were noted in 4 cases (Table 1). One false-
positive result was due to the fact that we mis-
took a deformed diverticulum with thickened 
walls for a small cavity. In three cases (false-
negative results), we were unable to visual-
ize small cavities that had no connection with 
the intestinal lumen and were detected only by 
morphology of the resected colon.
Ultrasound in two cases (false-negative results) 
failed to identify small cavities that contained 
tissue debris of the same density as the sur-
rounding inflammatory tissue (Table 2).
Colon fistulas were detected by both CT and ul-
trasound in 7 patients: five sigmovesical and 
two sigmovaginal (with a vaginal stump). CT 
semiotics of sigmovesical fistulas included lo-
cal thickening of the wall of the sigmoid colon 
and bladder in the area of the presumed fistula 
opening, the presence of gas bubbles in the lu-
men of the bladder (Fig. 4 A, Б). In identifying 
sigmo-vaginal fistulas, the injection of a water-
soluble contrast agent into the vaginal lumen 
during retrograde filling of the distal colon was 
important.
Transabdominal ultrasound (transvaginal in 
women) made it possible to visualize the patho-
logical track between the colon and the adja-
cent organ. From the destroyed diverticulum in 
the altered segment of the intestine, a fistulous 
tract was traced in the form of a hypoechoic 

stringy structure with heterogeneous contents, 
1–2 cm in length, communicating with the blad-
der or vaginal stump (Fig. 4B).
Morphologically, in cases of fistula, an internal 
opening with perifocal inflammatory infiltra-
tion, fibrosis of the intestinal wall of varying se-
verity was determined; in the adjacent removed 
tissues (mesentery, walls of the bladder and 
vagina), pronounced inflammatory infiltration 
was also noted. Fragments of the fistula tract 
were revealed with the presence of granulation 
tissue in the wall and accumulations of tissue 
and cellular detritus in the lumen of the fistula.
In one case, both CT and ultrasound (false-neg-
ative results) failed to visualize a fistula be-
tween the sigmoid colon and the vaginal stump, 
but signs of fixation between these organs were 
revealed (Tables 1, 2).
When comparing CT and ultrasound data, no sig-
nificant differences in the diagnostic effective-
ness of the methods were identified for any of 
the indicators (Table 3).
A high level of agreement (Kappa Coefficient 
0.71) was revealed between the results of CT 
and ultrasound in the assessment of inflamma-
tory complications of DD.

DISCUSSION

CT and ultrasound of chronic inflammatory com-
plications of BD is based on the assessment of 
the same basic parameters as the diagnosis of 
acute inflammatory complications: the pres-
ence of diverticula and signs of their destruc-
tion, the thickness of the intestinal wall, the 

Table 3. Comparison of the diagnostic effectiveness of CT and ultrasound in detecting various types of chronic inflammatory com-
plications of DD.

Complication Sensitivity CT vs US Specificity CT vs US Accuracy CT vs US p*

Diverticulitis 66.7%/100.0% 95.7%/95.7% 94.0%/96.0% p > 0.05

Pericolic inflammatory mass,
including abscess/perocolic cavity

94.8%/94.8%
87.5%/91.6% 

90.9%/100.0%
96.2%/100.0%

94.0%/96.0%
92.0%/96.0%

p > 0.05
p > 0.05

Свищ ободочной кишки 87.5%/87.5% 100.0%/100.0% 98.0%/98.0% p > 0.05

Note: * χ2-test

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

40
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 4, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 4, 2023



state of pericolic tissue (infiltration, collec-
tion of fluid and gas, increased vascularization) 
etc. [20–24]. At the same time, semiotics of the 
chronic inflammatory process has its own char-
acteristics, largely due to the development of 
fibrotic changes both in the intestinal wall and 
in the surrounding tissue, which to a certain ex-
tent can limit the spread of inflammation during 
recurrent attacks [30,31]. Here there was no pa-
tients with the first episode of acute inflamma-
tion, and the majority (43/50, 86%) of them at 
the time of check up had underwent at least two 
attacks of acute inflammatory process. Neither 
CT nor ultrasound revealed any signs of pericolic 
phlegmon and peritonitis in any of the patients; 
all identified abscesses/cavities were located in 
pericolic tissue (most often in the mesentery of 
the sigmoid colon), no pelvic or distant collec-
tions of fluid and gas were detected. The main 
group of the included patients were patients 
with pericolic inflammatory masses, which in 
two thirds of cases were accompanied by ab-
scesses/cavities. In the presence of communi-
cation with the intestinal lumen, identification 
of cavity formations was not difficult for both 
CT and ultrasound. The main diagnostic diffi-
culties arose when cavities were detected that 
were not connected with the intestinal lumen, 
since in these cases the difference in the den-
sity and structure of the pathological cavity 
and surrounding tissue could be largely leveled 
out. We did not identify statistically significant 
differences between the two methods in the di-
agnosis of either pericolic inflammatory masses 
or abscesses/cavities in BD, but it should be 
emphasized that ultrasound has greater resolv-
ing power in detailing structural changes. Thus, 
only the ultrasound made it possible to visualize 
destroyed diverticula in patients with pericolic 
inflammatory masses. Due to the limitations of 
the CT method, it cannot provide such fine vi-
sualization, and we can detect the presence of 
diverticulum destruction only by gas and fluid 
in the pericolic tissue and abdominal cavity, ab-
scesses/cavities, and fistulas.

Colon fistulas (8/50, 16%) and diverticulitis 
(3/50, 6%) were represented by a small number 
of cases in this study. Statistical analysis did not 
reveal differences in the diagnostic value of CT 
and ultrasound for each of these complications.
CT and ultrasound demonstrated similar high 
overall accuracy (over 92%) for each of the iden-
tified chronic inflammatory complications of 
HD, as well as a high level of agreement (Kappa 
Coefficient 0.71) between the results of the two 
methods.
Despite the obtained similar diagnostic infor-
mation values of CT and ultrasound, the advan-
tages and disadvantages of each method should 
be taken into account. The advantages of CT are 
the speed of the study, the absence of pain in 
the patient that can occur during compression 
with an ultrasound sensor, less operator depen-
dence compared to ultrasound, and the ability 
to repeatedly view multiplanar reconstructions 
of the obtained images [15,19,20,23]. The ad-
vantages of ultrasound include wide availabil-
ity, safety (the absence of ionizing radiation, 
unlike CT), and the possibility of multiple stud-
ies for the control [19,20,23].
In addition to identifying inflammatory compli-
cations of DD, there is another aspect of radio-
diagnosis, which we did not touch upon in our 
study. According to a number of publications, 
criteria for predicting the course of complicat-
ed DD are currently being developed based on 
CT data in order to stratify patients for planned 
surgical treatment [24,32].
The study had limitations. One of them is as-
sociated with a small number of cases and an 
uneven distribution of various complications 
with a predominance of pericolic inflammatory 
masses in the sample. We consider it advisable 
to continue the study with further collection 
of clinical cases and inclusion of both operated 
patients and patients who received conserva-
tive treatment for various inflammatory compli-
cations of DD. We think it is relevant to study 
the prognostic capabilities of CT and ultrasound 
in the chronic form of the inflammatory process 
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with a complicated DD, which may in the future 
be one of the factors in the selection of patients 
for elective surgery.

CONCLUSION

The study revealed similar high accuracy of CT 
and ultrasound (over 92%) for chronic inflam-
matory complications of BD, as well as a high 
level of agreement (Kappa Coefficient 0.71) be-
tween the results of the two methods. Taking 
into account the advantages and disadvantages 
of the methods under consideration, each of 
them can be used both as a single diagnostic 
method and in a complex manner, depending on 
the clinical situation.
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Outcomes of multimodal treatment including preoperative 
chemotherapy for upper rectal cancer
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AIM: to analyze outcomes of multimodal treatment including preoperative chemotherapy with FOLFOX 4 regimen in 
patients with upper rectal cancer.
PATIENTS AND METHODS: the pilot study included 24 patients. Stages II and III were confirmed in 2 (8.3%) and 22 
(91.7%) patients, respectively. All patients underwent 3 cycles of chemotherapy in FOLFOX 4 regimen followed by 
surgery. In the postoperative period, patients with T4 and N+ underwent adjuvant chemotherapy administered over 
6 months including the time of preoperative treatment.
RESULTS: all patients completed preoperative chemotherapy with the FOLFOX 4 regimen. The toxicity of chemo-
therapy was 38.9%; adverse events did not exceed grades I-II. Partial tumor regression (RECIST 1.1 criteria) was 
achieved in 18 (75.0%) patients. All patients underwent surgery 4 weeks after chemotherapy. Postoperative compli-
cations occurred in 4 (16.7%) patients, 1 (4.2%) had grade IIIb complication (Clavien-Dindo scale), which required 
re-surgery. Pathological complete response (TRG1 by Mandard scale) was revealed in 1 (4.2%) patient. Thirteen 
patients (54.2%) received adjuvant chemotherapy. The mean follow-up was 38 (17-54) months. Three patients 
(12.5%) developed local recurrence and 4 (16.7%) patients — distant metastases. The 3-year overall and disease-
free survival rates were 91.7% и 79.2%, respectively.
CONCLUSION: multimodal treatment including preoperative chemotherapy with the FOLFOX 4 regimen was well toler-
ated and produced tumor regression with high 3-year survival rates in patients with upper rectal cancer.
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INTRODUCTION

Currently, in local advanced rectal cancer (RC), 
the use of radiation or chemoradiotherapy 
(CRT) with subsequent surgical treatment is 
standard [1,2]. As a result of preoperative CRT, 
tumor regression is noted (50–60%) and a com-
plete pathomorphological response is recorded 
(10–30%), which leads to a decrease in the in-
cidence of locoregional recurrences and an im-
provement in the survival of patients with RC 
[3,4].

At the same time, according to previously con-
ducted randomized studies [5,6], it was shown 
that when using a short course of preoperative 
radiation therapy, radiation reactions and com-
plications (anal incontinence, sexual dysfunc-
tion, etc.) develop, leading to a significant de-
crease in the quality of life of patients. Similar 
results were recorded during prolonged preop-
erative CRT [7,8].
Given these circumstances, in recent years, 
only preoperative chemotherapy without radia-
tion therapy has been used in patients with RC 
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[9–13]. This approach made it possible to elimi-
nate the negative impact of radiation therapy 
on the anal sphincter and reduce the number of 
postoperative complications.
Preoperative chemotherapy is performed us-
ing oxaliplatin and fluoropyrimidines, the mean 
number of courses is 4–6, while the complete-
ness of treatment, the frequency of adverse 
events of III-IV grade, the timing of the start 
of surgical treatment and the level of postop-
erative complications vary widely. In addition, 
the incidence of complete pathomorphological 
responses of the tumor to preoperative chemo-
therapy is significantly different, which, com-
bined with the prevalence of the tumor process, 
directly affects the survival of patients. Thus, 
within the framework of the combined treat-
ment of RC, it is relevant to search for new op-
tions using preoperative chemotherapy.

AIM

to analyze the tolerability and effectiveness of 
combined treatment with preoperative chemo-
therapy according to the FOLFOX 4 regimen for 
cancer of the upper ampullary rectum.

PATIENTS AND METHODS

A pilot prospective study 2018–2020, which in-
cluded 24 patients with the upper rectal cancer.
The general condition of the patients corre-
sponded to ECOG 0-1. The age of patients was 
61 (44–75) years. There were 16 men (66.7%), 

8 women (33.3%). Twenty-two (91.7%) patients 
had stage III and 2 (8.3%) patients had stage II 
clinical stage. In all cases, pathomorphological 
examination confirmed adenocarcinoma of vari-
ous degrees of differentiation: G1 — 3 (12.5%), 
G2 — 20 (83.3%) and G3 — 1 (4.2%). The dis-
tance from the anal edge to the lower pole of 
the tumor was more than 10 cm. The clinical 
characteristics of patients are presented in 
Table 1.
The prevalence of RC was determined on the 
basis of magnetic resonance imaging (MRI) of 
the pelvic organs, video colonoscopy and mul-
tispiral computed tomography of the chest and 
abdominal cavity.
As part of the combined treatment at the pre-
operative stage, patients with RC underwent 
3 courses of chemotherapy according to the 
FOLFOX 4 regimen.
The immediate effectiveness of chemotherapy 
was evaluated on the RECIST 1.1 scale (accord-
ing to MRI data). The study of the toxicity of 
chemotherapy was carried out according to the 
criteria of NCI–CTCAE (v.4.03). Therapeutic 
pathomorphosis (TP) of the tumor was stud-
ied according to the scheme of Mandard, A.M. 
(1994).
Four weeks after preoperative chemotherapy, 
surgical treatment (anterior rectal resection) 
was performed. The anastomosis was formed by 
stapler. Loop colostomy was performed to pro-
tect the anastomosis.
Postoperative complications were analyzed ac-
cording to the Clavien-Dindo scale (2004).

Table 1. Clinical characteristics of patients, abs. n (%)

Criterion Number of patients (n = 24)

Gender Males 16 (66.7)

Females 8 (33.3)

Stage, TNM mrT3dN0M0 1 (4.2)

mrT4аN0M0 1 (4.2)

mrT3–4аN1М0 22 (91.7)
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Adjuvant chemotherapy was performed at T4 
and/or N+ with a total duration of 6 months, 
taking into account the time of preoperative 
chemotherapy.
Statistical analysis of the results obtained 
was performed using the software pack-
age “Statistica for Windows” (version 8.0). 
Qualitative data were described using absolute 
and relative values, quantitative data are indi-
cated in the form of median and quartiles (25%; 
75%). Survival rate was assessed according to 
3-year indicators, including the incidence and 
timing of recurrences, metastases and deaths. 
The survival rate of patients was studied in 
accordance with the Kaplan–Mayer method. 
A “Log rank test” was used to compare survival 
curves. The differences were considered statis-
tically significant at p < 0.05.

RESULTS

All patients included in the study completed 3 
courses of preoperative chemotherapy (100%). 
The toxicity of chemotherapy was 38.9%. Of 
the adverse events of chemotherapy, there 
were: grade I and II leukopenia — 11 (15.3%) 
and 4 (5.5%) cases, respectively, nausea/vomit-
ing — 10 (13.9%) cases, grade I stomatitis — 
3 (4.2%) cases.
When assessing the effect of chemotherapy, 
a partial tumor response was noted in 18 (75%) 
patients, stabilization in 5 (20.8%) patients, 
and progression in the form of an increase in the 
size of the primary tumor in 1 (4.2%) patient 
(radical surgery was subsequently performed). 
There were no cases of a complete radiological 
response of the tumor.
Surgeries in all 24 (100%) patients were per-
formed in radical volume (R0), of which 18 (75%) 
were performed by laparoscopic and 6 (25%) by 

Table 2. Postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale, abs. n (%)

Grade Complication Number

I The bladder atony 1 (4.2)

II Pneumonia 1 (4.2)

Anastomosis failure 1 (4.2)

IIIb Bleeding 1 (4.2)

Patients with complications 4 (16.7)

Table 3. Therapeutic pathomorphosis of the tumor, abs. n (%)

Therapeutic pathomorphosis grade Number of patients

TRG 1 1 (4.2)

TRG 2 3 (12.5)

TRG 3 7 (29.2)

TRG 4 8 (33.3)

TRG 5 5 (20.8)

Total 24 (100)
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open access. Combined surgeries were required 
in 2 (8.3%) patients and included extirpation of 
the uterus — 1 (4.2%) and resection of the blad-
der — 1 (4.2%). There were no intraoperative 
complications due to previous chemotherapy.
Postoperative complications were recorded in 
4 (16.7%) patients (Table 2). In 1 (4.2%) case, 
anastomosis failure developed, which resolved 
conservatively against the background of a 
protective colostomy. Grade IIIb complication 
(bleeding) occurred in 1 (4.2%) patient, which 
required surgical hemostasis. The other postop-
erative complications were pneumonia (4.2%) 
and bladder atony (4.2%).
In assessing the therapeutic pathomorphosis 
(Table.3) it was found that a complete tumor 
response (TRGl) obtained in 1 (4.2%) patient. 
In addition, the minimum number of preserved 
tumor cells on the background of fibrosis (TRG2) 
was detected in 3 (12.5%) patients. The absence 
of signs of tumor regression (TRG5) was noted in 
5 (20%) patients.
After surgical treatment, 13 (54.2%) patients 
received adjuvant chemotherapy.
With a median follow-up of 38 months (17–54), 
progression was detected in 5 (20.8%) patients: 
in 3 (12.5%) cases, local recurrences developed 
(median — 9 months; 8–11), in 4 (16.7%) cases, 
distant metastases to the liver, lungs and bones 
(median — 17 months; 11–28). It should be not-
ed that in 2 patients with progression, a combi-
nation of local recurrences and distant metas-
tases was noted. During the specified period of 
time, 2 (8.3%) patients died from progression: 
1 — from local recurrence, 1 — from local re-
currence and distant metastases (median — 
24 months; 17–31).
The three-year overall and disease-free survival 
rate of patients was 91.7% and 79.2%, respec-
tively (Fig. 1, 2).
Additionally, the disease-free 3-year survival 
rate of patients was analyzed depending on the 
degree of therapeutic pathomorphosis and the 
pathomorphological prevalence of the tumor 
process (Fig. 3–5).

With a pronounced tumor response to chemo-
therapy, which corresponds to TRG 1-2, the sur-
vival rate of patients was 100%. As the degree 
of damage to tumor tissue TRG 3, TRG 4 and 
TRG5 decreased, the survival rate of patients 
decreased to 85.7%, 75% and 60%, respectively.

Figure 1. 3-year disease-free survival of rectal cancer patients

Figure 2. 3-year overall survival of rectal cancer patients

Figure 3. 3-year survival of rectal cancer patients according to 
the grade of therapeutic pathomorphosis
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With the prevalence of the primary tumor ypT0–3 
(ypT0, n = 1; ypT1, n = 1; ypT2, n = 7; ypT3, n = 3), 
the disease-free 3-year survival rate of patients 
reached 100%. In turn, with ypT4a (n = 10) and 
ypT4b (n = 2), the survival rate of patients sig-
nificantly decreased to 60% and 50%, respec-
tively (p = 0.014). Similar results were obtained 
when analyzing the lymphogenic prevalence of 
the tumor. So, if at ypN0 (n = 16) the survival 
rate of patients was 100%, then at ypN1 (n = 5) 
and ypN2 (n = 3) it significantly decreased to 
60% and 0% (p = 0.0002).

DISCUSSION

In recent years, the possibility of using pre-
operative chemotherapy without radiation has 

been widely discussed in the treatment of RC 
[1,8–13]. This approach is used in patients with 
stage II-III of the tumor process, including in 
the presence of unfavorable prognostic factors 
(sT3c–4b, N+, CRM+, extramural vascular inva-
sion of the tumor), with lesions of the upper and 
middle ampullary rectum. Chemotherapy at the 
preoperative stage is carried out according to 
the regimen with oxaliplatin and fluoropyrimi-
dines (FOLFOX 6, CAPOX), the number of courses 
varies in the range of 4–6, while the completion 
of treatment is 82.7–94.9%. The rate of com-
plete pathomorphological response of the tumor 
after 4 courses of chemotherapy is at the level 
of 1.9–11% [9, 10], after 6 courses — 6.7–11.9% 
[11,12]. At the same time, with an increase in 
the number of chemotherapy courses from 4 to 
6, there is an increase in grade III-IV adverse 
events from 5.1–12% [9,10,13] to 23.3–24.8% 
[11,12], respectively.
In our study, at the preoperative stage, 3 cours-
es of chemotherapy according to the FOLFOX 4 
regimen were performed in all patients with 
RC (the completion of treatment was 100%). 
The tolerability of chemotherapy was regarded 
as satisfactory, no adverse events of the III–
IV degree were recorded. These facts are due 
to the fact that fewer chemotherapy courses 
were used compared to other studies [9–13]. 
At the same time, it was found that after 3 
courses of FOLFOX 4, the rate of complete tu-
mor responses, confirmed by pathomorpho-
logical examination, was 4.2%. The results ob-
tained by us correlate with the literature data 
[10,12], according to which after 4–6 courses of 
FOLFOX 6, the complete tumor response reaches 
1.9–6.7%.
A number of studies [9–13] have shown that sur-
gical treatment after completion of preopera-
tive chemotherapy is carried out in 2–6 weeks. 
Radical surgery (R0) in patients with RC was 
performed in 86.5–100%. The rate of postop-
erative complications reaches 17.6–28.9%, in-
cluding grade III-IV on the Clavien-Dindo scale 
in 5.8–10.5% [9–11,13], in this connection, in 

Figure 4. 3-year survival of rectal cancer patients according to 
the pathomorphological T-criterion

Figure 5. 3-year survival of rectal cancer patients according to 
the pathomorphological N-criterion
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3.7–5.8%, surgical treatment of the post-op 
complications was required.
The results of our study are generally compa-
rable with the literature data [9–13]: surgeries 
were performed 4 weeks after the end of chemo-
therapy, and in all cases, they were performed 
to a radical plan (100%). At the same time, it 
should be noted that the level of postoperative 
complications was lower than the average, which 
is explained by fewer courses of preoperative 
chemotherapy. Thus, the rate of postoperative 
complications did not exceed 16.7%, including 1 
(4.2%) grade IIIb complication (bleeding) with 
the need for surgical hemostasis.
As it is known, one of the main criteria for 
evaluating the effectiveness of treatment is 
the survival rate of patients. According to our 
study, after combined treatment using 3 courses 
of preoperative chemotherapy according to the 
FOLFOX 4 regimen, the overall and disease-free 
3-year survival rate (91.7% and 79.2%, respec-
tively) was similar to the results obtained in the 
study by Koizumi, M. [12], in which 6 courses 
of chemotherapy were conducted according to 
them FOLFOX 6 regimen (95.7% and 77.5%, re-
spectively), in Deng Y.’s study [8] when using 
4–6 courses of chemotherapy according to the 
mFOLFOX 6 regimen (90.7% and 73.5%, respec-
tively) and in the study by A.A. Nevolskikh [10], 
where 4 courses of chemotherapy according to 
the mFOLFOX6 regimen were used (88.2% and 
76.4%, respectively).
At the same time, it was shown that the inci-
dence of local recurrences depended on the 
number of courses of preoperative chemother-
apy. Thus, the minimum rate of locoregional re-
currences of 6.7% was recorded after 6 courses 
of chemotherapy [12] and increased to 8.3% af-
ter 4–6 courses [8] and 11.3% after 4 courses 
of chemotherapy [10]. When analyzing distant 
metastases, there was no such dependence: the 
incidence of hematogenous metastases varied 
in a wide range — from 7.7% (after 4 courses) 
[10] to 16.6% (after 6 courses) [12]. In compari-
son with the literature data, similar results were 

obtained in our study — the incidence of local 
recurrences and distant metastases was 12.5% 
and 16.7%, respectively. It should be noted that 
the risk of disease progression and survival of 
patients were directly influenced by a number 
of factors, including the prevalence of the tu-
mor process, the presence of negative prognos-
tic factors and the achievement of a complete 
pathomorphological response of the tumor to 
the therapy.
Thus, based on the generalized data [1,8,11,12], 
the prospects for the development of combined 
methods of treatment of RC are currently asso-
ciated with the intensification of preoperative 
treatment due to an increase in the number of 
courses of preoperative chemotherapy (due to 
their transfer from adjuvant treatment), the use 
of three-component chemotherapy regimens 
(5-fluorouracil, oxaliplatin, irinotecan) and 
combined use of chemo- and targeted therapy 
at the preoperative stage.

CONCLUSION

Combined treatment of upper RC patients, in-
cluding preoperative chemotherapy accord-
ing to the FOLFOX 4 regimen, is characterized 
by good tolerability with a low level of adverse 
events and postoperative complications, leads 
to a significant regression of the tumor process, 
confirmed by pathomorphology, which provides 
high rates of disease-free and overall 3-year sur-
vival, including in the presence of unfavorable 
prognosis factors. This approach is regarded as 
promising, its further development follows the 
path of increasing the effectiveness of preop-
erative antitumor drug therapy using modern 
cytostatics and targeted drugs.
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ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ОРГАНИЗАЦИИ
•  совершенствование и улучшение лечебно-

диагностической помощи больным с заболеваниями 
толстой кишки, анального канала и промежности;

•  профессиональная подготовка, специализация врачей-
колопроктологов, повышение их профессионального, 
научного и интеллектуального уровня;

•  защита профессиональных и личных интересов врачей-
колопроктологов в государственных, общественных 
и других организациях в РФ и за рубежом;

•  разработка и внедрение новых организационных 
и лечебно-диагностических технологий и более 
рациональных форм организации помощи 
колопроктологическим больным в практику работы 
региональных колопроктологических центров, отделений 
и кабинетов;

•  издание научно-практического медицинского 
журнала «Колопроктология», входящего в перечень 
рецензируемых журналов и изданий ВАК Министерства 
образования и науки РФ;

•  международное сотрудничество с организациями 
и объединениями колопроктологов и врачей смежных 
специальностей, участие в организации и работе 
различных зарубежных конференций;

•  организация и проведение Всероссийских Съездов 
колопроктологов, а также общероссийских 
межрегиональных и региональных конференций, 
симпозиумов и семинаров по актуальным проблемам 
колопроктологии.

ПРЕИМУЩЕСТВА ЧЛЕНСТВА В АССОЦИАЦИИ
•  более низкие регистрационные взносы на участие 

в Общероссийских научно-практических мероприятиях;
•  преимущества при зачислении на цикл повышения 

квалификации;
•  информационная поддержка и юридически-правовая 

защита членов Ассоциации;
•  членам Ассоциации выдается сертификат установленного 

Правлением образца.

Общероссийская общественная организация «Ассоциация 
колопроктологов России», созданная 3 октября 1991 г. 
по инициативе врачей-колопроктологов РФ, является 
уникальной в своей сфере и одной из старейших 
общественных медицинских организаций. На данный 
момент в Ассоциации состоит более 800 колопроктологов 
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Гибридные методы лечения геморроя III и IV стадии Hybrid methods treatments for III and IV grade hemorrhoids
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Гибридные методы лечения геморроя III и IV стадии
Загрядский Е.А.
ООО Медицинский центр «ОН Клиник» (ул. Большая Молчановка, д. 32, стр. 1, г. Москва, 121069, Россия)

ЦЕЛЬ: оценить результаты лечения с применением гибридных методик у пациентов с III и IV стадией 
геморроя.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с января 2017 г. по декабрь 2021 г. проведено лечение 154 пациентов с наружным 
и внутренним геморроем III и IV стадии, включая мужчин — 118 (76,6%) и женщин — 36 (23,4%). Средний 
возраст пациентов — 45,8 ± 10,3 (27–72) лет. Длительность заболевания — 8,8 ± 2,2 (5–15) года. Всем 
пациентам планировалось выполнение трансанальной дезартеризации с мукопексией. При ее неэффектив-
ности выполнялась гибридная методика операции.
РЕЗУЛЬТАТЫ: все больные оперированы под спинальной анестезией в условиях стационара «одного дня». 
Время операции 38,05 ± 4,7 (27–55) мин. Послеоперационный болевой синдром в первый день составил 34,1 
(30–40) мм по шкале VAS, что обусловлено плановым применением Кеторолака трометамина, в среднем, 
30,1 ± 1,2 (30–40) мг. К 5–6 дню болевой синдром снижается до 24,2 (20–30) мм и 15,3 (0–30) мм. Время 
госпитализации — 24,5 ± 2,3 (21–38) часа. Средний срок нетрудоспособности — 12,8 ± 3,1 (10–14) дней. 
При сравнении клинических результатов лечения c периодом наблюдения 29,9 месяцев не отмечено про-
грессирования симптомов заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: применение гибридных методик в лечении сложных форм геморроя позволяет минимизиро-
вать травму слизистой анального канала и сократить реабилитационный период.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: геморрой, допплер-контролируемая дезартеризация, трансанальная мукопексия

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Загрядский Е.А. Гибридные методы лечения геморроя III и IV стадии. Колопроктология. 2023; т. 22, № 4, 
с. 53–61. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-53-61

Hybrid methods treatments for III and IV grade hemorrhoids
Evgeny A. Zagriadskiǐ
Medical center “ON CLINIC” (Bolshaya Molchanovka st., 32, bld.1, Moscow, 121069, Russia)

AIM: to evaluate hybrid techniques in patients with stage III and IV hemorrhoids.
PATIENTS AND METHODS: from January 2017 to December 2021, 154 patients with external and internal hemor-
rhoids of the 3rd and 4th stages were treated at the Moscow Medical Center “ON CLINIC”, including men — 118 
(76.6%) and women — 36 (23.4%), aged of 45.8 ± 10.3 (27–72) years. The history of the disease was 8.8 ± 2.2 
(5–15) years. All patients underwait transanal dearterialization with mucopexy. With its inefficiency, a hybrid 
operation technique was performed.
RESULTS: all patients were operated under spinal anesthesia in a one-day hospital. Operation time was 38.05 ± 4.7 
(27–55) min. Postoperative pain syndrome on the first day was 34.1 (30–40) mm on the VAS scale, due to the elec-
tive use of Ketorolac tromethamine, 30.1 ± 1.2 (30–40) mg. By the 5–6th day, the pain syndrome decreased to 24.2 
(20–30) mm and 15.3 (0–30) mm. Hospital stay was 24.5 ± 2.3 (21–38) hours. The mean period of disability was 
12.8 ± 3.1 (10–14) days. When comparing the clinical results of treatment with a follow-up period of 29.9 months, 
there was no progression of the disease manifestation.
CONCLUSION: the use of hybrid techniques in the treatment of complex forms of hemorrhoids allows to minimize 
trauma of the anal canal and to reduce the rehabilitation period.
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ВВЕДЕНИЕ

Традиционными методами лечения пациентов с III 
и IV стадией геморроя является либо открытая (по 
Milligan-Morgan), либо закрытая (по Ferguson) ге-
морроидэктомия. Однако болевой синдром после ГЭ 
остается серьезной проблемой, связанной с длитель-
ным заживлением ран анального канала, который 
обуславливает сроки реабилитационного процесса 
[1–4].
Трансанальная допплер-контролируемая дезартери-
зация с мукопексией (ТД-МП) внедрена как альтерна-
тива геморроидэктомии при III и IV стадии геморроя 
[5–7]. При использовании этой методики рецидив 
заболевания отмечается в 9–10% случаев [8–10]. 
Методика имеет одно из преимуществ: она может 
быть адаптирована для каждого отдельного случая, 
либо выполняется как комбинированное или как ги-
бридное вмешательство, что позволяет минимизиро-
вать травму анального канала и сократить реабилита-
ционный период [11,12].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить результаты лечения с применением гибрид-
ных методик у пациентов с III и IV стадиями геморроя.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С января 2017 г. по декабрь 2021 г. в Московском ме-
дицинском центре «ОН КЛИНИК» проведено лечение 
154 пациентов с наружным и внутренним геморроем 
III и IV стадии, включая мужчин — 118 (76,6%) и жен-
щин — 36 (23,4%). Средний возраст пациентов — 
45,8 ± 10,3 (27–72) лет. Длительность заболевания — 
8,8 ± 2,2 (5–15) года. Пациенты были информированы 
о своем диагнозе, характере предстоящего лечения, 
каждый подписал протокол информированного со-
гласия на проведение лечения. До лечения проведе-
но стандартное клиническое обследование, включая 
аноскопию и ректороманоскопию. Колоноскопия 
проводилась всем пациентам старше 50 лет. Стадия 
внутреннего геморроя оценивалась на основании 
критериев классификации Goligher, а также аноско-
пии [13,14]. В IV стадии внутреннего геморроя выде-
лены пациенты с IV-А и IV-В стадией [15]. Тяжесть 
кровотечения оценивалась по шкале Dimitroulopoulos 
и соавт., 2005 [16]. Пациенты, проходящие лечение 
в условиях стационара «одного дня», относились 

к I-II классу по шкале ASA операционно-анестезио-
логического риска (Табл. 1).
Клинические проявления заболевания представлены 
в таблице 2.
Тяжесть симптомов геморроя оценивалась до и после 
операции на основании опросника Giordano-Ratto 
(2011) [17]. Оценивалась частота кровотечений, про-
лапс узлов, необходимость ручного вправления, дис-
комфорт/боль и влияние на качество жизни. Оценка 
0 баллов означала отсутствие симптомов, 20 бал-
лов — соответствовала наихудшему клиническо-
му результату. Признаки недержания оценивались 
по шкале Jorge-Wexner (1993) [18].
Интенсивность болевого синдрома осуществля-
лась на основании визуальной аналоговой шкалы 
ВАШ [19], через 24 часа и 2–14-й день после опе-
рации. Учитывалось количественное потребление 
анальгетиков и длительность приема. Осложнения 
регистрировали в те же интервалы времени, как 
и боль. Контрольное обследование и клиническая 
оценка результатов лечения оценивалась через 
5–7, 15 и 30 дней, 6,12,24 месяцев после опера-
ции. Рецидив заболевания определяли на основа-
нии клинических проявлений (кровотечение или 
выпадение внутренних геморроидальных узлов), 
а также на основании физикального обследования 
и аноскопии.
Техника операции
Предоперационная подготовка проводилась препа-
ратом «Мовипреп». Хирургическое лечение прово-
дилось под спинальной анестезией в стандартном 
положении для литотомии. До проведения анестезии 
вводили внутривенно Цефазолин 1 г и Метронидазол 
500 мг. После проведения анестезии проводится ре-
визия зоны манипуляции. Определяется степень про-
лапса внутренних геморроидальных узлов, а также 
характер изменений наружных геморроидальных уз-
лов после проведенной анестезии. Диагностическая 
допплерометрия проводилась диагностическим дат-
чиком допплер-анализатора «Ангиодин-Прокто» 
(«БИОСС», Россия). У всех пациентов обнаружен сиг-
нал от шести артерий. Дезартеризация проводилась 
под визуальным контролем, используя проктоскоп 
НПФ «КВАРЦ». Артерии лигировались двумя вось-
миобразными швами нитью PGA-2/0 (5/8). Завершив 
этап дезартеризации, оценивали ее эффективность 
и возможность проведение мукопексии. При умень-
шении объема ткани внутреннего геморроидального 
узла на 1/2 объема проводилась мукопексия, либо 
выполнялась лазерная абляция как альтернатива му-
копексии. Лазерная абляция проводилась аппаратом 
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Таблица 1. Исходные характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 1. Baseline characteristics of patients included in the study

Параметры n(%)
Стадии ГБ по Goligher (n %)

ИТОГ
n = 154 p-value*III

n = 9 (44,8)
IVA

n = 7 (30,5)
IVВ

n = 8 (24,7)
Возраст (лет)
Mean ± SD min; max

45,6 ± 10,4
(29–72)

45,3 ± 11,2
(27–71)

47,2 ± 8,5
(31–67)

45,8 ± 10,3
(27–72)

0,031

Мужчины, n (%) 47 (30,5) 37 (24,0) 34 (22,1) 118 (76,6) 0,041
Женщины, n (%) 22 (14,3) 10 (6,5) 4 (2,6) 36 (23,4)
Длительность заболевания
Mean ± SD min; max

9,2 ± 3,2
(4–18)

8,7 ± 1,8
(5–16)

9,1 ± 0,9
(6–11)

9,0 ± 2,4
(5–18)

0,638

Степень увеличения наружных геморроидальных узлов
Нет наружных узлов 2 (2,9) – – 2 (1,3) 0,046
A до 1 см, один или несколько 21 (30,4) 14 (29,8) 6 (15,8) 41 (26,6)
B от 1–2 см, один или несколько 44 (63,8) 28 (59,6) 32 (84,2) 104 (67,6)
С более 2-х см, один или несколько 2 (2,9) 5 (10,6) – 7 (4,5)
Оценка недержания анального сфинктера по Wexner 0,9 (0–7) 1,34 (0–6) 1,5 (0–6) 1,15 (0–7) 0,065**
Ранее проведенное лечение
Не проводилось лечение 57 (37,0) 41 (26,6) 32 (20,8) 130 (84,4) 0,584
Склеротерапия 2 (1,3) 3 (1,9) 2 (1,3) 7 (4,5)
Лигирование латексными кольцами 3 (1,9) 2 (1,3) 1 (0,6) 6 (3,9)
ТД/ТД-МП 6 (3,9) – 3 (1,9) 9 (5,8)
Геморроидэктомия 1 (0,6) – – 1 (0,6)
Свищ прямой кишки – 1 (0,6) – 1 (0,6)
Факторы риска
Индекс массы тела
Норма 45 (65,2) 22 (46,8) 18 (47,3) 85 (55,1) 0,140
Избыточная масса тела 20 (29,0) 19 (40,5) 12 (31,7) 51 (33,2)
Ожирение 1 ст. 4 (5,8) 5 (10,6) 7 (18,4) 16 (10,4)
Ожирение 2 ст. – 1 (2,1) 1 (2,1) 2 (1,3)
Нарушение функции толстой кишки
запоры 58 (84,1) 40 (85,1) 38 (100,0) 136 (88,3) 0,123
диарея 3 (4,3) 1 (2,1) – 4 (2,6)
Характер стула по Бристольской шкале p-value*
1-2 тип 33 (47,8) 17 (36,2) 24 (63,2) 74 (48,1) 0,016
3-4 тип 32 (46,4) 22 (46,8) 14 (36,8) 68 (44,2)
5-7 тип 4 (5,8) 8 (17,0) 0 12 (7,7)

Примечание: * χ2 по Пирсону; ** Манна–Уитни тест;
Сокращения: ТД/ТД-МП — Трансанальная дезартеризация /Трансанальная дезартеризация с мукопексией

Таблица 2. Клинические данные пациентов до начала лечения
Table 2. Clinical data of patients before starting treatment

Клинические признаки
Стадии ГБ по Goligher (n %)

ИТОГ
n = 154 p-value*III

n = 9 (44,8)
IVA

n = 7 (30,5)
IVВ

n = 8 (24,7)
Узлы требуют ручного вправления 58 (84,1) 26 (55,3) 20 (52,6) 104 (67,5) 0,001
Узлы самостоятельно не вправляются 11 (15,9) 21 (44,7) 18 (47,4) 50 (32,5)
Боль при дефекации 37 (53,5) 28 (59,6) 16 (42,1) 81 (52,6) 0,180
Анальный зуд 32 (46,3) 23 (48,9) 16 (42,1) 71 (46,1) 0,802
Кровотечение 69 (44,8) 47 (30,5) 38 (24,7) 154 (100,0) 0,001
Тяжесть кровотечения по шкале по Dimitroulopoulos (n %)
Небольшое 12 (7,8) 7 (4,5) – 19 (12,3) 0,001
Умеренное 19 (12,3) 12 (7,8) 14 (9,1) 45 (29,2)
Тяжелое 35 (22,7) 25 (16,2) 14 (9,1) 74 (48,1)
Чрезвычайно сильное 3 (1,9) 3 (1,9) 10 (6,5) 16 (10,4)
Степень анемии
Легкая степень тяжести 8 (11,6) 15 (31,9) 3 (7,9) 26 (16,9) 0,018
Средняя степень тяжести 1 (1,4) – 1 (2,6) 2 (1,3)

Примечание: Примечание: ** χ2 по Пирсону
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ЛСП — «ИРЭ-Полюс» длинной волны 1,56 мкм, тор-
цевым световодом мощностью 7 Вт, в импульсном 
режиме 0,5 сек. В ситуации, когда после дезар-
теризации внутренний геморроидальный узел не 
уменьшался на 1/2 своего объема, а избыточная 
ткань внутреннего геморроидального узла мешала 
проведению мукопексии, увеличенная часть ткани 
геморроидального узла иссекалась, как при гемор-
роидэктомии по Hyung Kyu Yng, (2014) [20]. Далее 
слизистая ушивалась восьмиобразными швами ни-
тью PGA 2/0 как при мукопликации по Awojobi (1983) 
[21]. При 4Б-стадии геморроя выполнялась раздель-
ная геморроидэктомия. Наружный геморроидальный 
узел (узлы) удалялся из отдельного доступа. Отступя 
на 7–8 см от зубчатой линии выполнялся радиальный 
разрез. Из подкожной клетчатки острым путем удаля-
лись варикозно увеличенные геморроидальные тель-
ца. Гемостаз проводился ВЧ-электрокоагуляцией. 
Перианальная рана ушивалась двумя рядами швов 
(подкожный гемостатический шов — нитью PGA-
2/0). Избыток рубцово-измененной кожи иссекал-
ся, рана сводилась редкими кетгутовыми узловыми 
швами.
Послеоперационное ведение
В течение суток пациенты находились в клинике. 
Обезболивание в течение первых суток после опе-
рации проводилось внутримышечным введением 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов (НПВС) — Кетаролак трометамина («Кеторол»). 

При необходимости обезболивание дополнялось 
введением 5% раствора Трамадола 50–100 мг. 
На следующий день после контрольного осмотра 
пациенты возвращались домой для проведения ам-
булаторного лечения. Пациенты получали протокол 
послеоперационного лечения, который включал пла-
новый прием нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВС) в течение трех-пяти послеопера-
ционных дней с дальнейшим приемом НПВС по тре-
бованию. Размягчения каловых масс проводилось 
ежедневным приемом макрогола-4000 («Форлакс»). 
Флеботоническая терапия проводилась приемом 
микронизированной очищенной фракции — (МОФФ) 
«Детралекс» 1000 мг/сутки — 3 недели. Местная те-
рапия включала, гигиенический душ после опорож-
нения, обработка ран перианальной области 10% 
раствором Повидон-йода («Бетадин»). В анальный 
канал вводилась мазь Релиф-ПРО в два раза в день 
в течение 14 дней.
Статистический анализ
Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы SPSS (v.19.0, Chicago, IL). Цифровые 
данные, отвечающие нормальному распределению, 
представлены как среднее со стандартным откло-
нением или медиана и диапазон. Для сравнения 
результатов лечения использован тест Wilcoxon для 
двух зависимых выборов или U-критерий Манна–
Уитни. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,001.

Таблица 3. Результаты лечения в зависимости от типа операции и стадии геморроя
Table 3. Treatment results depending on the type of surgery and the grade of hemorrhoids

Тип операции
Стадии ГБ по Goliger (n %)

ИТОГ, n = 154 p-value*
III, n = 69 IVA, n = 47 IVB, n = 38

ТД-МП 5 (7,2) – 29 (76,3) 34 (22,1) 0,001
СГЭ Один сегмент 4 (5,8) – 14 (36,8) 18 (11,7)

Два сегмента 1 (1,4) – 15 (39,5) 16 (10,4)
ТД-МП 36 (52,2) 35 (74,5) 9 (23,7) 80 (51,9)
РГуз Один сегмент 16 (23,2) 13 (27,7) 5 (13,2) 34 (22,1)

Два сегмента 20 (29,0) 22 (46,8) 4 (10,5) 46 (29,9)
ТД-Лаз-Абл 28 (40,6) 12 (25,5) – 40 (26,0)
Сопутствующая операция
Иссечение нар. гем. узла 22 (31,9) 10 (21,3) 12 (31,6) 44 (28,6) 0,414
Время операции (мин) 35,5 ± 3,4 36,5 ± 2,7 36,5 ± 1,7 36,1 ± 2,9
Mean ± SD min; max (27–45) (30–45) (35–40) (27–45) **0,268
Потребление наркотических анальгетиков в 1 сутки
Трамадол 50 (mg) 1 (0,6) 2 (1,3) 3 (1,9) 6 (3,9) 0,700
Трамадол 100 (mg) – 1 (0,6) – 1 (0,6)
Время пребывания в стационаре 24,2 ± 2,0

(21–35)
24,6 ± 2,0
(22–34)

25,0 ± 2,7
(22–38)

24,5 ± 2,3
(21–38)

0,048

Время нетрудоспособности (дни) 
Mean ± SD; min–max

13,6 ± 3,4
(10–21)

12,2 ± 3,1
(10–21)

13,2 ± 2,6
(7–21)

12,8 ± 3,1
(7–21)

**
0,277

Примечание: * χ2 по Пирсону; ** Манна–Уитни тест
Сокращения: ТД-МП-СГЭ — Трансанальная дезартеризация с парциальной мукопексией и солитарной геморроидэктомией; ТД-МП-РГуз — Трансанальная 
дезартеризация с парциальной мукопексией с резекцией ткани внутреннего геморроидального узла; ТД-Лаз-Абл — Трансанальная дезартеризация 
в сочетании с лазерной абляцией внутренних геморроидальных узлов
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность операции составила 38,05 ± 4,7 (27–
55) минут. Время пребывание в стационаре 
24,5 ± 2,3 (21–38) часа. Трансанальная дезарте-
ризация с парциальной мукопексией (ТД-МП) со-
четалась с «экономной» геморроидэктомией (СГЭ) 
у 34 (22,1%) пациентов в одном или 2-х сегментах. 
У 80 (51,9%) пациентов она сочеталась c геморроид-
эктомией одного или двух геморроидальных узлов. 
У 40 (26%) пациентов Трансанальная дезартериза-
ция (ТД) сочеталась c лазерной абляцией внутрен-
них геморроидальных узлов (Лаз-Абл). В 44 (28,6%) 

случаях операция дополнялась иссечением рубцово-
измененных наружных геморроидальных узлов раз-
мером более 2 см (Табл. 3).
Применение наркотических анальгетиков (Трамадол), 
в раннем послеоперационном периоде потребовалось 
у 7 (4,5%) пациентов. В первые 6–7 дней отмечался 
умеренный болевой синдром в диапазоне 30–40 мм 
(шкала ВАШ), что связано с плановым применением 
30 мг/сутки НПВС. После 8 дня болевой синдром ре-
грессировал. Прием анальгетиков снижался до 15–
10 мг/сутки (прием по требованию) (Рис. 1,2).
У пациентов после ТД с лазерной абляцией боле-
вой синдром менее выражен, но снижался более 

Рисунок 1. Среднее значение болевого синдрома по шкале ВАШ для каждой группы в первые 12 послеоперационных дней
Figure 1. Mean value of pain syndrome according to the VAS scale for each group in the first 12 postoperative days

Рисунок 2. Среднее значение потребление анальгетиков для каждой группы в первые 12 послеоперационных дней
Figure 2. Mean consumption of analgesics in the first 12 postoperative days
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медленно, что, видимо, объясняется отеком тканей 
вследствие лазерного воздействия на ткани [22]. 
Интраоперационные осложнения не отмечались. 
Послеоперационные осложнения зарегистрированы 
у 12 (7,8%) больных. У 6 (3,9%) пациентов отмечена 
острая задержка мочи, потребовавшая однократной 
катетеризации мочевого пузыря. В 4 (2,6%) случаях 
отмечено кровотечение на 6–8 сутки, потребовавшее 
медикаментозной терапии. У 2 (1,3%) пациентов от-
мечена гипертермия в течение 3-х суток, которая са-
мостоятельно прошла (Табл. 4).
Отдаленные результаты
Отдаленные результаты прослежены у 133 (86,4%) 
пациентов. Средний период наблюдения составил 
29,9 (24–36) месяцев. Рецидив симптомов геморроя 
выявлен у 11 (8,3%) пациентов (Табл. 5).
Хирургическое лечение потребовалось 3 пациен-
там через 6 и 36 месяцев после первичной опера-
ции. Отмечались эпизоды кровотечений и посто-
янное выпадение внутреннего геморроидального 
узла на 11 часах (следствие затрудненной дефека-
ции на фоне ректоцеле) с необходимостью ручного 
вправления. Двум пациентам выполнена солитарная 
геморроидэктомия. В 1 случае отмечено обострение 
хронической анальной трещины, что потребовало ее 
иссечения в сочетании с инъекцией ботулинического 

токсина типа А. Признаков недержания по шкале 
Jorge-Wexner ни один из наших пациентов не имел. 
При сравнении клинических результатов лечения c 
периодом наблюдения 29,9 месяцев не отмечено про-
грессирование симптомов заболевания (р < 0,001) 
(Табл. 6).

ДИСКУССИЯ

Геморроидэктомия, как в отечественных, так и в за-
рубежных клинических рекомендациях, принята 
в качестве «золотого стандарта» хирургического ле-
чения пациентов с III и IV стадией геморроя [23–25]. 
Однако в клинической практике редко встречается 
ситуация, чтобы все узлы соответствовали только 
III или IV стадии [1,26]. Главной и нерешенной про-
блемой, после ГЭ, независимо от методики операции, 
является выраженный болевой синдром, связанный 
с наличием ран в анальном канале, который обуслав-
ливает длительный период их заживления [4,27–29]. 
Использование аппаратов «LigaSure» или «Harmonic 
Scalpel» при геморроидэктомии показывает свою эф-
фективность, однако реально не сокращает реабили-
тационный процесс, связанный с болевым синдромом 
и длительностью заживления ран [30–32].

Таблица 4. Частота послеоперационных осложнений
Table 4. Frequency of postoperative complications

Характер ранних осложнений
Характер операций

ИТОГО p-value*
ТД-МП-СГЭ ТД-МП-РГуз ТД-Лаз-Абл

Кровотечение (конс. терапия) – 1 (1,4) 3 (7,5) 4 (3,0) 0,319
Задержка мочи, требующая катетеризации – 3 (4,3) 3 (7,5) 6 (4,5)
Гипертермия – 1 (1,4) 1 (2,5) 2 (1,5)
ИТОГО: – 5 (7,1) 7 (17,5) 12 (9,0)

Примечание: * χ2 по Пирсону
Сокращения: ТД-МП-СГЭ — Трансанальная дезартеризация с парциальной мукопексией и солитарной геморроидэктомией; ТД-МП-РГуз — Трансанальная 
дезартеризация с парциальной мукопексией с резекцией ткани внутреннего геморроидального узла; ТД-Лаз-Абл — Трансанальная дезартеризация 
в сочетании c лазерной абляцией внутренних геморроидальных узлов

Таблица 5. Рецидив симптомов геморроя и характера дополнительного лечения
Table 5. Recurrence of symptoms of hemorrhoids depending on the nature of the treatment

Клинические проявления и характер 
дополнительного лечения ТД-МП-ГЭ ТД-МП-Руз ТД-Лаз-АБл ИТОГ

n = 133 p-value*

Кровотечение (помарки на бумаге) – 4 (5,8) 2 (5,0) 6 (4,5) 0,199
Консервативное лечение (пищевые волокна + Флеботоники МОФФ)
Кровотечение (капли) – – 2 (5,0) 2 (1,5)
Консервативное лечение (пищевые волокна Флеботоники МОФФ) + склеротерапия
Кровотечение (капли) + пролапс 1 (4,2) – 1 (2,5) 2 (1,5)
Солитарная геморроидэктомия
Боль – 1 (2,5) 1 (0,8)
Иссечение анальной трещины в сочетании с медикаментозной сфинктеротомией БОТАКС
Итого: 1 (4,2) 4 (5,8) 6 (15,0) 11 (8,3)

Примечание: * χ2 по Пирсону
Сокращения: ТД-МП-СГЭ — Трансанальная дезартеризация с парциальной мукопексией и солитарной геморроидэктомией; ТД-МП-РГуз — Трансанальная 
дезартеризация с парциальной мукопексией с резекцией ткани внутреннего геморроидального узла; ТД-Лаз-Абл — Трансанальная дезартеризация 
в сочетании c лазерной абляцией внутренних геморроидальных узлов
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В 1969 Eisenhammer S. сформулировал общие прин-
ципы хирургического лечения геморроя:
«Идеальная операция по удалению геморроя должна 
стремиться к восстановлению нормального анато-
мического состояния анального канала и физиоло-
гической функции. Это означает, что после предва-
рительной перевязки сосудистой ножки и диссекции 
геморроидальной ткани, анальный канал остается 
адекватно ровный. Внешняя и внутренняя часть 
анального канала должна быть полностью восста-
новлена» [33]. Исходя из этих формулировок, гемор-
роидэктомию по Milligan-Morgan или по Ferguson, 
которая является «золотым стандартом» лечения 
пациентов с III и IV стадий геморроя, трудно на-
звать идеальной операцией [34,35]. По мнению 
Селиванова А.В. (2015), при выполнении геморроид-
эктомии не поврежденной остается минимум 1/2 
окружности анального канала (на уровне зубчатой 
линии), что сказывается на интенсивности болевого 
синдрома [36].
Scheyer M. (2006) предложил сочетать ТД с транс-
анальной мукопексией при лечении III-IV стадии 
геморроя, как альтернативу геморроидэктомии [5,6]. 
Систематические обзоры зарубежной литературы, по-
священные эффективности применения ТД в лечении 
геморроидальной болезни, показывают, что рецидив 
возникает в диапазоне от 3 до 60% в зависимости от 
стадии геморроя [37–39]. Разброс данных объясня-
ется тем, что авторы обзоров не учитывают стадии за-
болевания, при которых выполнена ТД. Применение 
ТД показано только у пациентов с II стадией гемор-
роя, а пациентам с III и IV стадией должна сочетаться 
с мукопексией [6,10].
Проведение анестезии, как правило, меняет опе-
рационную ситуацию, которая может изменить 
предварительный план операции, и выполнение ге-
морроидэктомии может стать наиболее разумным 
решением. В связи с этим возникает вопрос, как 

изменить операционную ситуацию для выполнения 
малотравматического вмешательства. Традиционно 
геморроидэктомия начинается без предваритель-
ной деваскуляризации геморроидального сплете-
ния, отсюда возникает стремление к излишнему ра-
дикализму максимально иссечь геморроидальные 
узлы и, как следствие, иссекается большой объем 
слизистой анального канала, что в конечном итоге 
уменьшает объем не поврежденной ткани анального 
канала. В связи с этим ТД следует рассматривать как 
хирургический прием, позволяющий снизить артери-
альный приток, а в последующем оценить, насколько 
перспективно и безопасно проведение мукопексии. 
В ряде случаев выполнение мукопексии вызывает 
затруднение. Этому есть несколько причин: мало-
подвижная слизистая, вследствие фиброзного из-
менения тканей, а также ветки ВПА большого диа-
метра, которые невозможно полноценно лигировать, 
чтобы значительно снизить артериальный кровоток. 
При такой ситуации можно выполнить резекцию из-
быточной ткани внутреннего геморроидального узла 
и провести мукопликацию по Awojobi (1983) либо 
по Pellegrini (2005), а при 4Б стадии провести раз-
дельную геморроидэктомию. Таким образом, можно 
максимально сохранить неповрежденной слизистую 
анального канала [21,40]. В нашем анализе мы соче-
тали ТД-ПМ либо с «экономной» геморроидэктомией 
внутреннего геморроидального узла при IVБ стадии, 
либо резекцией дилатированной кавернозной ткани 
геморроидального сплетения, если не удается вы-
полнить мукопексию при IVА стадии. Применение 
лазерной абляции внутренних геморроидальных уз-
лов у пациентов с III и IV стадией геморроя имеет 
ограниченное применение только при наличии гра-
ниц между наружными и внутренними узлами [41]. 
В нашем исследовании лазерная абляция выполне-
на у 28 (40,6%) пациентов с III и 12 (25,5%) — IVA 
стадии. У 44 (28,6) пациентов операция сочеталась 

Таблица 6. Оценка тяжести симптомов геморроидальной болезни до и после операции по шкале Giordano-Ratto
Table 6. Assessment of the severity of symptoms of hemorrhoidal disease before and after surgery on the Giordano-Ratto scale

Тяжесть симптомов Период 
наблюдения

Никогда Реже одного 
раза в месяц

Реже одного 
раза в неделю Каждый день

Р*
n (%)

Кровотечение До лечения – 11 (7,1) 80 (51,9) 63 (40,9) < 0,001
После лечения 121 (91,0) 6 (4,5) 6 (4,5) 1 (0,8)

Пролапс До лечения – 2 (1,3) 15 (9,7) 137 (89,0) < 0,001
После лечения 123 (92,5) 4 (3,0) 4 (3,0) 0

Ручное вправление До лечения – 5 (3,2) 37 (24,0) 112 (72,7) < 0,001
После лечения 129 (96,8) 1 (0,8) 3 (3,4) –

Боль/дискомфорт До лечения – 44 (28,6) 44 (28,6) 29 (18,8) < 0,001
После лечения 130 (98,4) – 1 (0,8) 1 (0,8)

Качество жизни До лечения – 14 (9,1) 59 (38,3) 81 (52,6) < 0,001
После лечения 120 (90,2) 6 (4,5) 6 (4,5) 6 (4,5)

Примечание: * Критерий знаковых рангов Уилкоксона, P < 0,001
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с удалением наружных геморроидальных узлов. 
Таким образом, максимально сохранялась слизистая 
анального канала, что минимизировало болевой 
синдром. Средний срок нетрудоспособности соста-
вил 12,8 (7–21) дней.
По мнению Pescatori M. (2014), при лечении пациен-
тов с III и IV стадией геморроя не существует уни-
версального варианта операции, если мы пытаемся 
максимально сохранить анатомию анального канала. 
Операция должна быть адаптирована к конкретной 
стадии каждого геморроидального узла, а также на-
ружного геморроидального комплекса [42]. Таким 
образом, использование гибридных методик при ле-
чении пациентов с III и IV стадией геморроя является 
оправданным вариантом лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение гибридных методик в лечении сложных 
форм геморроя III и IV стадии позволяет миними-
зировать травму слизистой анального канала и, та-
ким образом, сократить реабилитационный период. 
Хирургическое лечение комбинированного геморроя 
III и IV стадии, должно быть адаптировано к кон-
кретной стадии каждого внутреннего геморроидаль-
ного узла, а также наружного геморроидального 
комплекса.
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Кривая обучения методу дезартеризации 
геморроидальных узлов с мукопексией. 

Опыт 459 операций
Матвеев И.А.1,2, Алиев Ф.Ш.1, Матвеев А.И.2, Морозова Л.А.3, 
Поварнин Н.Н.3, Дгебуадзе В.Т.4, Тарасенко В.В.1, Чорба К.М.1

1ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России (ул. Одесская, 
д. 54, Тюменская область, г. Тюмень, 625023, Россия) 
2ГБУЗ Тюменской области «Областная клиническая больница №1» (ул. Котовского, д. 55, г. Тюмень, 
625023, Россия) 
3ООО «НаноМедПлюс» (ул. Водопроводная, д. 36/1б, г. Тюмень, 625000, Россия) 
4АО Медико-санитарная часть «Нефтяник» (ул. Юрия Семовских, д. 8/1, г. Тюмень, 625000, Россия)

АКТУАЛЬНОСТЬ: особенности приобретения опыта дезартеризации геморроидальных артерий с мукопек-
сией, получивших распространение в оказании помощи больным с хроническим геморроем, целенаправленно 
не изучались.
ЦЕЛЬ: изучить методом построения кривых обучения приобретение опыта ДГА при лечении хронического 
геморроя II–IV стадии одним хирургом.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: с 2013 по 2021 гг. одним проктологом выполнено 459 перевязок геморроидальных 
артерий с мукопексией под местной анестезией у пациентов с хроническим геморроем II-IV стадии. 
Возраст больных составил 45 (37;54) лет, мужчин — 355 (77,3%), женщин — 104 (22,7%). Больных со II 
и II-III стадией заболевания было 85 (18,5%) и 47 (10,2%) человек, с III стадией — 296 (64,5%) пациентов, 
с III-IV и IV стадией — 27 (5,9%) и 4 (0,9%) больных. Для построения кривой обучения были применены 
функции регрессии и CUSUM анализ. Из признаков построения графика использованы продолжительность 
операции, послеоперационные осложнения и рецидивы болезни.
РЕЗУЛЬТАТЫ: средняя продолжительность операции — 25 (25;32,5) мин., исследованной экспоненциальной 
моделью регрессии, была достигнута к 210 операции. Частота послеоперационных осложнений в когорте 
оперированных больных была у 7 (1,5%) человек. Они чаще возникали у пациентов с геморроем III-IV и IV 
стадии — 3 (9,7%) человека (p = 0,001). В течение года после операции рецидивы болезни выявлены 
у 29 (6,3%) человек. График CUSUM-функции показал, что с накоплением опыта снижение частоты ослож-
нений и рецидивов заболевания в 2 раза достигнуто после 24 и 28 операции, соответственно. При дости-
жении хирургом опыта выполнения дезартеризации уровень осложнений снижается независимо от стадии 
заболевания. Несмотря на полученный опыт при перевязке геморроидальной артерии с мукопексией, 
у больных, оперированных в 3 и 4 квартиле, рецидивы болезни возникли у 10 (7,7%) и 9 (8,8%) пациентов.
ВЫВОДЫ: признаком приобретения опыта является сокращение времени операции, снижение частоты 
осложнений, что достигается улучшением мануальных навыков. У пациентов с III-IV стадией развития 
болезни, рецидивы геморроидальной болезни возникают чаще, несмотря на возросший опыт хирурга, что 
связано с ограниченными возможностями метода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дезартеризация геморроидальных артерий с мукопексией, кривая обучения
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Ivan A. Matveev1,2, Fuad Sh. Aliev1, Anatoly I Matveev2, 
Lyudmila A. Morozova3, Nikolay N. Povarnin3, Vyacheslav T. Dgebuadze4, 
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AIM: to evaluate learning curve for transanal hemorrhoidal dearterialization (THD) with mucopexy for chronic 
hemorrhoids II-IV stage.
PATIENTS AND METHODS: the THD was performed by one surgeon in 459 patients under local anesthesia in 2013-
2021. Patients were aged 45 (37;54) years, 355 (77.3%) — males. Stage II was diagnosed in 85 (18.5%) cases, 
stage II-III — in 47 (10.2%), stage III — in 296 (64.5%), stage III-IV and IV — in 27 (5.9%) and 4 (0.9%) cases. 
Regression and CUSUM analysis were used to construct the learning curve. The operation time, postoperative morbid-
ity and recurrence rate were assessed.
RESULTS: the operation time was 25 (25;32.5) minutes, it was achieved on 210 cases. The postoperative complica-
tions occurred in 7 (1.5%) cases and were significantly often in stage III-IV and IV — 3 (9.7%) cases (p = 0.001). 
Recurrence was showed in 29 (6.3%) cases after 1 year of follow-up. The CUSUM function graph showed that with 
the experience level, a 2-fold decrease in the morbidity rate and recurrence rate was achieved after 24 and 28 proce-
dures, respectively. When experience is achieved, the morbidity rate was low regardless of the disease stage. Despite 
the experience obtained, in patients operated in the 3rd and 4th quartiles, the recurrences occurred in 10 (7.7%) 
and 9 (8.8%) patients, respectively.
CONCLUSION: the indicator of experience obtained is the decrease of operation time and post-op morbidity. The 
experience level dies not affect recurrence rate in stages III-IV due to limitations of the technique.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние десятилетия появились новые мало-
инвазивные методики лечения хронического гемор-
роя с незначительным болевым синдромом в про-
цессе лечения за счет минимизации операционной 
травмы.
Одним из таких методов является допплер-контро-
лируемая дезартеризация геморроидальных артерий 
(ДГА). Результаты применения операции в стацио-
нарных, и в меньшей степени амбулаторных услови-
ях, достаточно изучены, авторы отмечают эффектив-
ность методики в лечении хронического геморроя, 
в том числе IV стадии заболевания. Некоторые 

исследователи считают эффективность ДГА сопоста-
вимой с классической геморроидэктомией [1–5].
За рубежом со второй половины 20 века, в РФ в по-
следнее десятилетие, применяется программа ре-
гламентирующая освоение новых технологий в хи-
рургии, частью которой является концепция кривой 
обучения (learning curve). Сущность ее состоит в том, 
что при внедрении новой методики или модифици-
рованной старой, даже опытному специалисту в этой 
области требуется дополнительное обучение, кото-
рое необходимо проконтролировать построением 
кривой обучения [6–10].
При внедрении малоинвазивных операций, в част-
ности в проктологии, этот способ изучения 
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приобретения опыта еще не нашел необходимого 
применения ни у практикующих врачей, ни при об-
учении молодых специалистов своей профессии. 
Исключением является исследование Абрицовой М.В. 
(2016), изучившей приобретение опыта освоения 
ДГА с мукопексией проктологами с различным ста-
жем работы, которое показало, что для освоения ме-
тодики, в среднем, хирургу необходимо выполнить 
29,2 ± 7,8 операций [11].
Применение математических функций при постро-
ении кривой обучения позволяет изучить процесс 
приобретения опыта, клинические, тактические, ор-
ганизационные факторы, влияющие на его характе-
ристики. Объективные трудности в распространении 
и использовании метода заключаются в многообра-
зии функций и отсутствии единой методики выбора 
построения кривой обучения, которая бы соответ-
ствовала поставленной задаче. Эти вопросы при по-
строении кривой обучения изучаются при сложных 
и травматичных вмешательствах [7,8,10,12]. Что 
касается малоинвазивных операций, как уже было 
отмечено, особенности построения кривых обуче-
ния практически не исследованы. Во многом это 
связано с тем, что изучение опыта освоения мало-
инвазивных методик лечения геморроя игнорирует-
ся из-за малой их травматичности, легкости испол-
нения, в сравнении с традиционной инцизионной 
геморроидэктомией или мнимой «несерьезностью» 
этих способов лечения [2]. Ряд врачей считает, что 
из-за элементарности манипуляции, для освоения 
малоинвазивных операций достаточно выполнить 
лишь несколько процедур [13]. Субъективного суж-
дения хирурга о количестве выполненных операций 
для приобретения опыта недостаточно, необходимо 
построение кривой обучения и определение точ-
ки перехода кривой в плато, свидетельствующего 
об окончании освоения методики оперирования 
[14–17].
Способа непосредственного определения опыта не 
существует, кривая обучения строится по опреде-
ленным признакам самой операции или ее резуль-
татам. Поиск критериев для построения кривой об-
учения является трудной задачей, но правильный 
их выбор определяет объективность исследования 
освоения новой технологии [14,15,16]. Хирурги 
с этой целью чаще выбирают время операции для 
определения продолжительности периода приоб-
ретения опыта. В этом случае можно быстрее на-
брать материал для проведения исследования, но 
результаты в изучении набора опыта будут менее 
достоверными. Осложнения операций в качестве 
критерия накопления опыта являются наиболее объ-
ективным признаком, но это требует длительного ис-
следования, поскольку они возникают не при каждом 

вмешательстве, и этот признак используется менее 
чем в 5–10% исследований [8,14–17]. Таким обра-
зом, успешное построение кривой обучения зависит 
от правильности выбора математической функции, 
признаков изучаемого объекта, количества после-
довательно выполненных операций, их сложности 
и травматичности. Особенности изучения освоения 
малоинвазивных вмешательств в лечении хрониче-
ского геморроя остались практически не исследова-
ны, что обусловливает дефицит знаний о процессе 
накопления опыта хирургом при выполнении этих 
операций и является одним из препятствий их рас-
пространения в амбулаторной проктологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Методом построения кривых обучения изучить опыт 
приобретения ДГА под местной анестезией при ле-
чении хронического геморроя II-IV стадии одним 
хирургом.

Дизайн исследования
Одноцентровое, ретроспективное исследование, на-
правленное на изучение кривых обучения при осво-
ении метода дезартеризации внутренних геморро-
идальных узлов с мукопексией, выполняемого под 
местной анестезией одним хирургом в амбулаторных 
условиях.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с февраля 2013 по октябрь 2021 гг. одним 
проктологом выполнено 459 дезартеризаций ге-
морроидальных узлов и с мукопексией у пациентов 
с хроническим геморроем II-IV стадии.
Возраст больных составил 45 (37;54) лет, от 18 
до 80 лет. Мужчин было 355 (77,3%), женщин — 
104 (22,7%). Поводом для обращения за медицин-
ской помощью были жалобы на выделение крови, 
пролапс геморроидальных узлов, боли в заднем 
проходе. Стадия заболевания определялась на осно-
вании клинической картины и данных объективно-
го исследования по общепринятой классификации 
Goligher J.C., 1961 г. Пациентов со II и II-III стадией 
заболевания было 85 (18,5%) и 47 (10,2%) человек, 
наиболее многочисленной была группа пациентов 
с III стадией — 296 (64,5%) больных, с III-IV и IV 
стадией — 27 (5,9%) и 4 (0,9%) пациента.
Всем пациентам в предоперационном периоде про-
водилась ректороманоскопия, аноскопия, больным 
старше 50 лет — колоноскопия. При наличии со-
путствующей патологии пациенты осматривались 
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врачами интернистами с целью выявления и кор-
рекции сопутствующей патологии, а также опре-
деления возможности выполнения оперативного 
вмешательства.
Анестезия осуществлялась Ультракаином 1:200000, 
4,0 мл которого разводили в 20,0–40,0 мл физиологи-
ческого раствора. Он вводился перианально на глу-
бину 1–5 см в трех точках по условному циферблату 
на 3, 6 и 9 часах. Продолжительность анестезии со-
ставила около 45 мин. Этой дозы было достаточно 
для проведения ДГА.
Для выполнения операции использовался комплекс 
оборудования «Ангиодин прокто» c проктоскопом 
LDL-2 со встроенным ультразвуковым датчиком.
После анестезии в прямую кишку вводился опера-
ционный аноскоп. По шуму пульсации определялось 
расположение ветвей верхней прямокишечной арте-
рии, Z-образным швом производилось прошивание 
сосудистой ножки, обвивным швом прошивалась 
ткань узла, и осуществлялся его лифтинг.
Подобным образом обрабатывались все обнаружен-
ные сосуды.
Продолжительностью операции считали время, про-
шедшее с момента начала выполнения анестезии 
до завершения вмешательства.

Лечение больных в послеоперационном периоде за-
ключалось в назначении гигиенического режима, ре-
гуляции стула, обезболивания.
Возникающие осложнения (кровотечения, парапрок-
тит, острая задержка мочи) регистрировались в тече-
ние 30 суток после оперативного лечения.
Проявления геморроя в виде выделений крови, про-
лапса узлов в течение года после вмешательства рас-
сматривались как рецидивы. До всех пациентов была 
доведена информация, что при возобновлении при-
знаков геморроя необходимо обращаться к опери-
рующему врачу, который гарантировал проведение 
необходимого обследования и лечения. Такая орга-
низация наблюдения за больными позволяла отно-
сительно полно учитывать возникающие осложнения 
и рецидивы заболевания.

Статистический анализ
Все полученные данные были собраны в одну 
базу в программе Microsoft® Excel® 2019 MSO. 
Статистический и графический анализ был выполнен 
программах Excel и IBM SPSS Statistics 26.
Полученные количественные результаты были про-
верены на нормальность распределения, для этого 
использовали критерий Шапиро–Уилка. При уровне 

Рисунок 1. Экспоненциальная модель нелинейной регрессии — изменения продолжительности ДГА при выполнении по-
следовательных операций. R-квадрат 0,588. Критерий Фишера 0,651
Figure 1. Exponential model of nonlinear regression — changes in the duration of DHA during sequential operations. The R-square 
is 0.588. The Fisher criterion is 0.651
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значимости критерия p < 0,05 считали выборку не 
подчиняющейся закону нормального распределения, 
и данные представляли в виде медианы 25% и 75% 
квартилей Me [Q1; Q3].
Сравнение результатов в трех независимых груп-
пах проводилось при помощи критерий Крускала-
Уоллеса. Для сравнения двух независимых групп 
применен непараметрический анализ критерий 
Манна–Уитни (Mann–Whitney U-test). Для проверки 
гипотез о наличии либо отсутствии различий каче-
ственных показателей между двумя независимы-
ми группами использовали критерий χ2 Пирсона. 
При этом разница между группами считалась досто-
верной при p ≤ 0,05, где p — уровень статистической 
значимости.
Для построения кривой обучения были применены 
функции регрессии и CUSUM анализ (cumulative sum 
control chart). Из признаков построения графика ис-
пользованы продолжительность операции, послеопе-
рационные осложнения и рецидивы болезни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Продолжительность операции вне зависимости от 
стадии геморроя в когорте исследуемых составила 
25 (20;30) мин. с минимальным значением 15 мин. 
и максимальным — 40 мин. Во время операции было 
выполнено лигирование 6 (6;7) артерий (от 6 до 9).
В послеоперационном периоде осложнения возник-
ли у 7 (1,5%) пациентов, при этом у одного пациента 
возникло и кровотечение, и рецидив пролапса гемор-
роидального узла.
На основании изменения продолжительности ДГА 
построена экспоненциальная модель нелинейной ре-
грессии. Она представлена кривой, отражающей ди-
намику продолжительности операции по мере выпол-
нения последовательных вмешательств. Достижение 
хирургом средней продолжительности операции — 
25 (25;32,5) мин. было достигнуто к 210 операции. 
Высокие показатели R-квадрат (0,588) и критерия 
Фишера (651, 385) свидетельствуют об адекватности 
выбранной функции для оценки зависимости про-
должительности вмешательства от номера выполнен-
ной операции.

Послеоперационные осложнения были у 7 (1,5%) 
человек (Табл. 1). Осложнения достоверно чаще 
возникали у пациентов с геморроем III-IV и IV ста-
дии (n = 31) — 3 (9,7%) человека (p = 0,001) и были 
представлены острой задержкой мочи, парапрокти-
том и кровотечением — по 1 больному. У пациентов 
со II стадией заболевания (n = 85) в 1 случае воз-
ник острый парапроктит, при III стадии болезни 
(n = 296) осложнения были у 3 (1,0%) человек, у всех 
кровотечения.
Осложнения и рецидивы заболевания при ДГУ с му-
копексией в различные квартили выполненных опе-
раций представлены в таблице 2.
Для определения периода обучения по критерию 
«послеоперационные осложнения и рецидивы бо-
лезни» применена CUSUM-функция. Признаком его 
окончания задано их снижение в 2 раза (С0 = 0,5; 
СА = 0,25).
С приобретением опыта проведения ДГА количе-
ство осложнений снижается. Уменьшение часто-
ты осложнений вдвое достигнуто к 23 операции. 
Частота осложнений после 23 операции в 2 раза 
меньше, чем при выполнении первых 23 вмеша-
тельств (Рис. 2).
В течение года после операции рецидивы болезни 
выявлены у 29 (6,3%) человек, у 22 выпадение узлов 
сочеталось с геморроидальными кровотечениями.

Таблица 1. Структура осложнений после ДГУ в зависимости от стадии заболевания
Table 1. Structure of complications after DSU depending on the stage of the disease

Осложнения Пациенты со II ст. геморроя 
(n = 85)

Пациенты с III ст. геморроя 
(n = 296)

Пациенты со III-IV и IV ст. 
геморроя (n = 31)

Кровотечение – 3 1
Острая задержка мочи – – 1
Парапроктит 1 – 1
Итого 1 (1,2%) 3 (1,0%) 3 (9,7%)

Рисунок 2. График послеоперационных осложнений, по-
строенный CUSUM-функцией. Снижение их частоты в 2 
раза достигнуто после 23 операции
Figure 2. A graph of postoperative complications constructed 
by the CUSUM function. A decrease in their frequency by 2 times 
was achieved after 23 operations
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График CUSUM-функции возникновения рецидивов 
демонстрирует, что с накоплением опыта количество 
выявленных рецидивов уменьшается, снижение ча-
стоты рецидивов в 2 раза достигнуто после 28 опе-
рации (Рис. 3).
Определен средний номер выполненных вмеша-
тельств у пациентов с послеоперационными ослож-
нениями и рецидивами болезни в течение 1 года 
после операции, он был, соответственно, 155 и 245, 
различие не достоверно, р = 0,322.
При анализе связи порядкового номера операции 
и стадии развития заболевания подтверждено досто-
верно значимое их неравномерное распределение 
в общей последовательности выполненных дезарте-
ризаций (ст. св. = 2; F = 29,256, p = 0,001).
В общей последовательности выполненных дезарте-
ризаций распределение геморроя по стадиям значи-
мо неравномерное (ст. св. = 2; F = 29,256, p = 0,001). 
Средние значения порядкового номера операции для 
оперированных со II стадией (n = 85) составили 143. 
Эти пациенты были оперированы в начале исследова-
ния, позднее оперирована небольшая группа пациен-
тов III-IV и IV стадии (n = 31), у них средний поряд-
ковый номер — 185, самая многочисленная группа 
больных с II-III и III стадией болезни (n = 343) опе-
рированы позже, их средний порядковый номер 
был 255.
Хирург для приобретения первоначального опыта 
в начале исследования чаще оперировал пациен-
тов со 2 стадией заболевания, как менее сложных 
больных. Построенная диаграмма распределения 
больных по стадиям заболевания и периоду лечения 
показала, что больные со II стадией заболевания 
оперировались в начале исследования, 1–2 кварти-
ле. В 3–4 квартиле ДГУ с мукопексией у этой группы 
больных выполнялись редко (Рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на кажущую несложность миниинвазив-
ных операций в лечении геморроя, они требуют 
обязательного обучения техническим навыкам вы-
полнения, выбору правильной тактики применения, 

предупреждению осложнений, рецидивов заболева-
ния. Успех лечения зависит от опыта оперирующего 
врача, возможностей самой методики лечения [2]. 
Существующие методы построения кривой обучения 
позволяют всесторонне и объективно оценить опыт 
оперирующего врача и показать, на какой ступени 
освоения знаний новой технологии он находится 
[8,13–17].
Построенная кривая обучения по признаку продол-
жительности операции имеет относительно высокие 

Рисунок 3. График CUSUM-функции рецидивов заболева-
ния, выявленных в течение 1 года после операции, с по-
ставленной целью — достичь их снижения в 2 раза. График 
функции пересекает контрольную линию на 28 операции
Figure 3. A graph of the CUSUM function of relapses of the 
disease detected within 1 year after surgery, with the goal of 
achieving their reduction by 2 times. The graph of the function 
crosses the control line for 28 operations

Рисунок 4. Распределение пациентов с ДГА и мукопексией 
по стадии заболевания и периоду лечения
Figure 4. Distribution of patients with DHA and mucopexia by 
disease stage and treatment period

Таблица 2. Осложнения и рецидивы заболевания при ДГУ с мукопексией в различные квартили выполненных операций
Table 2. Complications and relapses of the disease in DHA with mucopexia in different quartiles of operations performed

Номер квартиля Количество операций и их 
последовательность

Количество осложнений
n = 7

Количество рецидивов
n = 29

абс % абс %
1 1–114 (n = 114) 4 3,5 7 6,1
2 115–230 (n = 116) 1 0,9 3 2,6
3 231–344 (n = 114) 1 0,9 10 8,8
4 345–459 (n = 115) 1 0,9 9 7,7

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

67



коэффициенты детерминации (R2) и Фишера, что 
свидетельствует о целесообразности ее применения 
при изучении опыта врача в сложившейся ситуации 
(Рис. 1). По графику можно определить, при постав-
ленной цели достижения средней продолжитель-
ности вмешательства у всей когорты больных — 25 
(20;30) мин., задача была выполнена при повторяе-
мости вмешательств к 210 операции, после нее они 
были по времени выполнения меньше достигнутого 
значения.
На приобретение опыта и, соответственно, на график 
кривой обучения, влиял подбор больных. В начале 
исследования хирург оперировал пациентов со вто-
рой стадией болезни, в последующем, в 3–4 кварти-
ле — эти больные лечились редко (Рис. 4).
Подтверждением этой ситуации является достовер-
но меньший средний номер операции у пациентов 
II стадии в сравнении больными III-IV стадии, соот-
ветственно, 143 и 255, р = 0,001. Все хирурги при ос-
воении новых технологий считают, что в начале при-
обретения опыта необходимо оперировать менее 
сложных пациентов [14,15,16].
Почти полное прекращение выполнения ДГУ у паци-
ентов со 2 стадией болезни в 3–4 квартиле связано, 
с появлением в клинике оборудования для лазер-
ного лечения геморроя, поскольку, как показали ис-
следования, болевые ощущения, продолжительность 
операции при лазерном лечении были меньше, чем 
при лечении геморроя ДГУ [18].
Сокращение продолжительности операции продол-
жалось все время приобретения опыта и происходи-
ло за счет совершенствования технических навыков 
хирурга, поскольку врач в процессе исследования 
не применял модернизации методики, пользовался 
одними инструментами. Достижение скрупулезных, 
точно рассчитанных технических навыков приобре-
талось за счет повторяемости выполняемых манипу-
ляций, объективным индикатором этого процесса яв-
ляется сокращение времени операции, что полностью 
соответствует теории кривой обучения [14,15,16].
Структура возникших осложнений в нашем иссле-
довании ограничена узким кругом патологии: кро-
вотечения, острая задержка мочи, парапроктит, их 
частота, относительно всей когорты исследуемых, 
была 1,5%. После ДГУ возникают тромбозы наружных 
геморроидальных узлов [19]. В нашем исследовании 
они отсутствовали, что обусловлено невысокой ча-
стотой пациентов с наружными геморроидальными 
узлами — 31 (6,8%).
Клиническими проявления рецидива болезни были 
возврат выпадения узла, возникновение кровотече-
ния или совокупность обоих признаков. Всего заре-
гистрировано 29 (6,3%) рецидивов болезни в тече-
ние года после проведенной ДГУ с мукопексией.

В рамках нашего исследования выполнено определе-
ние периода освоения ДГУ с мукопексией по часто-
те возникновения послеоперационных осложнений 
и рецидивов заболевания путем CUSUM анализа. 
Период освоения ДГУ по этим признакам составил, 
соответственно, 23 и 28 операций. В обоих случаях 
последующее изменение кривых было идентичным, 
они демонстрировали нисходящий тренд и не пере-
секали контрольного предела (Рис. 2,3).
В 1 квартиле осложнения были у 4 (3,5%) чело-
век, в последующие квартили — по 1 больному. 
Прослеживается закономерность уменьшения ча-
стоты осложнений, не зависящих от стадии геморроя 
(Табл. 2, Рис. 4).
Рецидивы болезни, у оперированных в 1 квартиле, 
возникли у 7 (6,1%) человек, во 2 квартиле число их 
снизилось до 3 (2,6%), что объясняется приобретен-
ным опытом хирурга, но у пациентов, пролеченных 
в 3 и 4 квартиле, при возросшем опыте оперирова-
ния, количество рецидивов увеличилось: в 3 кварти-
ле — до 10 (8,8%) и в 4-м — до 9 (7,7%). Результаты 
достаточно приемлемые при сопоставлении их с ли-
тературными данными [1,3,5]. В конце 2-го, 3-м и 4-м 
квартилях в структуре оперированных доминировали 
больные с II-III, III и III-IV и IV стадиями болезни, 
общим признаком для этой группы является постоян-
ный пролапс хотя бы одного узла в просвет анального 
канала.
При внедрении в практику ДГУ с мукопексией хирур-
гу необходимо определенное количество повторений 
данной процедуры для приобретения опыта ее про-
ведения. Для достижения точности технического 
выполнения ДГУ с мукопексией, которая определя-
ется сокращением времени выполнения процедуры, 
в данном исследовании до среднего значения про-
должительности операции всей изучаемой группы 
больных — 25 (20;30) мин., хирургу потребовалось 
выполнить 210 операций.
Для уменьшения количества осложнений в 2 раза хи-
рург должен повторить ДГУ с мукопексией 23 раза, 
а для уменьшения рецидивов болезни — 28 раз. 
Аналогичные результаты при освоении ДГУ были 
получены Абрицовой М.В. в 2016 г. [11]. Несмотря 
на полученный опыт и приобретенные навыки выпол-
нения вмешательств, при перевязке геморроидаль-
ной артерии с мукопексией у больных со II-III, III 
и III-IV и IV стадиями возникли рецидивы болезни 
после выполненной операции у 7,7–8,8% больных. 
Это обусловлено ограничением возможностей метода 
в части радикальности достижения излечения гемор-
роя с пролапсом внутренних узлов в анальный канал. 
В тоже время возникновение осложнений зависит от 
опыта хирурга независимо от стадии оперированных 
больных.
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Кривая обучения методу дезартеризации геморроидальных 
узлов с мукопексией. Опыт 459 операций

The learning curve for transanal hemorrhoidal dearterialization 
with mucopexy. Experience of 459 cases

ВЫВОДЫ

Изучение кривых обучения ДГУ с мукопексией 
по признакам продолжительности операции, воз-
никших осложнений и рецидивов болезни показало 
особенности и сложности приобретения опыта осво-
ения этой малоинвазивной и эффективной операции, 
получившей широкое распространение в оказании 
помощи больным с хроническим геморроем.
Слабой стороной исследования является неболь-
шая выборка в общей когорте анализируемых боль-
ных с III-IV и IV стадией заболевания — 27 (5,9%) 
и 4 (0,9%) человека, в связи с чем актуально выпол-
нение проспективных исследований для получения 
более объективных результатов.
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Assessment of inflammation activity in the small and large 
bowel using the MaRIAs index for Crohn’s disease
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AIM: to evaluate diagnostic value of magnetic resonance enterocolonography (MR-enterocolonography) with the use 
of the segmental index MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance Index of Activity) for inflammation activity in small 
and large intestine colon compared with ileocolonoscopy.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 58 patients with Crohn’s disease aged 19–45 years. All 
patients underwent MR-enterocolonography with intravenous contrast and ileocolonoscopy. MR-enterocolonography 
assessed inflammatory activity in the large and small intestine (406 segments) using the MaRIAs index (segmen-
tal). MRI data were compared with ileocolonoscopy.
RESULTS: ileocolonoscopy showed no signs of inflammatory activity in 71 (71/406, 17.5%) segments. In 168 
(168/406, 41.3%) segments endoscopic signs of low or moderate inflammatory activity were detected, in 167 
(167/406, 41.2%) segments inflammatory activity with the presence of ulcers were detected. MR-enterocolonography 
did not detect any activity in 121 (121/406, 29.8%) segments (0 points by MaRIAs index), in 285 (285/406, 70.2%) 
segments, the inflammation activity was revealed by MaRIAs index from 1 to 5 points. There was a moderate 
agreement (Cohen’s Kappa: 0.57) between the data of MR-enterocolonography and ileocolonoscopy in detection of 
affected segments. ROC analysis revealed that with the value of the MaRIAs index (segmental) of 1 point or more 
with sensitivity of 82.0% and specificity of 92.0% (AUC 0.85), it is possible to consider the presence of inflammatory 
activity of any severity, and with index value of 2 points or more with sensitivity of 75.0% and specificity of 91.0% 
(AUC 0.91) can diagnose the severe inflammation with ulcers.
CONCLUSION: the results obtained revealed the value of MaRIAs index and the further study to evaluate the effective-
ness of conservative treatment of Crohn’s disease is needed.
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INTRODUCTION

MR enterocolonography is a medical imaging 
technique that is used in patients with Crohn’s 
disease to evaluate both the small and large 
intestine. The method allows you to determine 
the site and extent of changes, to assess the 
activity of inflammation, to identify fibrous 
changes in the intestinal wall, and to reveal 
complications [1–5]. An important diagnostic 
aim is to estimate the activity of the inflam-
matory process, which is currently assessed by 

most radiologists on the basis of a set of quali-
tative signs, such as thickening of the intestinal 
wall with increased accumulation of contrast 
agent, swelling of the submucosal layer, infiltra-
tion of surrounding tissue, hyper vasculariza-
tion of altered sections [6,7]. Various quantita-
tive indices have also been proposed. The most 
famous of them: MARIA (Magnetic Resonance 
Index of Activity), Clermont score (DWI-MaRIA 
scoring system), CDMI (Crohn’s Disease Magnetic 
Resonance Imaging Index), MEGS (Magnetic 
Resonance Enterography Global Score) [8–13]. 
Each of the presented indices requires rather 
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complex calculations and, as the authors them-
selves admit, this makes them of little use in ev-
eryday practical work. The most studied to date 
is the MARIA index, which is calculated using 
the formula:
1.5 × bowel wall thickness (mm) + 0.02 × relative 
contrast enhancement + 5 × edema + 10 × ulcers 
[1,13].
The most labor-intensive parameter to calculate 
in this formula is the parameter of relative con-
trast enhancement, which requires estimation 
of the MR signal intensity, as well as the noise-
to-signal ratio before and after intravenous 
contrast. According to Ordas I. et al., the mean 
time to calculate the total MARIA index, even 
for an experienced radiologist, is 17 minutes 
[14]. In 2019, Ordas I. et al. published a work 
in which they proposed a simplified MARIA in-
dex, the so-called MaRIAs (Simplified Magnetic 
Resonance Index of Activity), in which such 
signs as thickening of the intestinal wall more 
than 3 mm, swelling of the submucosal layer and 
the absence of a clear margins between the in-
testinal wall and paracolic tissue are assigned 
one point, and the presence of ulcers — two 
points [14]. Segmental and general indices are 
calculated. The general index is the sum of all 
segmental indices and is used to determine the 
activity of inflammation before the start of 
conservative therapy and during treatment to 
assess its effectiveness.
Recently, only a few papers have been published 
on diagnostic effectiveness of the MaRIAs in-
dex, and it seems that it is relevant to research 
it [14–16]. At the first stage, we set the goal 
of assessing the diagnostic effectiveness of 
the segmental MaRIAs index for the activity 
of inflammation in the small and large intes-
tine when compared with data from endoscopy 
(ileocolonoscopy).

PATIENTS AND METHODS

The study included 58 patients (36 females) 
aged 32 ± 8 (19–45) years, which were treated 

(steroid, immunosuppressive, biological thera-
py) in 2020–2022 for Crohn’s disease in forms of 
colitis, ileocolitis, terminal ileitis.
Inclusion criteria:all patients underwent MR 
enterocolonography with intravenous contrast 
and ileocolonoscopy. The interval between two 
diagnostic procedures did not exceed five days 
and was two days on the average. The study did 
not include patients with inflammatory dis-
eases of the small and large intestine of a non-
granulomatous origin and patients with Crohn’s 
disease who had previously undergone resec-
tion of the colon, including the ileocecal area.
Exclusion criteria were: the absence of inflam-
matory activity during endoscopy, as well as the 
impossibility of endoscopic assessment of all 
parts of the colon and terminal ileum.
MR enterocolonography was performed on an 
Achieva 1.5 T MR tomograph (Philips). Two-
three days before the test, patients were pre-
scribed a fiber-free diet. On the day of the test, 
60 minutes before the procedure, patients took 
a Lavacol solution or water per os in a volume of 
500–1500 ml, in small portions every 15–20 min-
utes to contrast the small and large bowel.
For intravenous contrast, a solution of gado-
pentetate adimeglumine was used at a dos-
age of 0.1 mmol/kg. The MR scanning protocol 
included T1-weighted (T1-weighted) and T2-
weighted (T2-weighted) images, including fat-
suppressed, diffusion-weighted images (DWI) 
and T1-weighted images with intravenous con-
trast. Analysis of the obtained MR images in-
cluded assessment of the following parameters: 
thickness of the intestinal wall; increased ac-
cumulation of contrast agent by the intestinal 
wall during intravenous contrasting; swelling 
of the intestinal wall; infiltration of fiber (lack 
of a clear margins between the intestinal wall 
and fiber due to the spread of the inflammatory 
process beyond the intestinal wall); presence of 
ulcers; increased MR signal on DWI (diffusion 
limitation).
With MR enterocolonography and ileocolonos-
copy, the activity of the inflammatory process 
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was assessed segment by segment. Seven seg-
ments were identified: terminal ileum, cecum, 
ascending colon, transverse colon, descending 
colon, sigmoid colon, rectum. A total of 406 seg-
ments were assessed using each method.
The activity of the inflammatory process by MR 
enterocolonography was determined using the 
MaRIAs index (segmental), which was calculat-
ed using the formula:
MaRIAs (segmental) = (1 × thickening of the bowel 
wall > 3 mm) + (1 × bowel wall edema) + (1 × para-
intestinal infiltration) + (2 × ulcers).
The range of index values was from 0 to 5 points.
During endoscopy, the activity of inflammation 
was assessed in each segment, and depending 
on the detected changes, three groups of seg-
ments were identified: 1st group — no chang-
es/activity; Group 2 — minor/moderate activi-
ty (aphthae, erosions, hemorrhages, infiltration 
of the mucous layer); Group 3 — severe activity 
(ulcers).
Statistical data processing was performed us-
ing the SPSS and Microsoft Excel 2020 software 
package.

RESULTS

Endoscopy did not reveal any changes or signs 
of inflammatory activity in 71 (71/406, 17.5%) 
segments. In 168 (168/406, 41.3%) segments, 
endoscopic signs of slight or moderate activ-
ity were found, and in 167 (167/406, 41.2%) 
segments, severe activity of the inflammatory 
process with ulcers was detected (Fig. 1). With 
MR enterocolonography, we did not detect any 
changes in 121 (121/406, 29.8%) segments (0 
points on the MaRIAs index (segmental)). In 
the remaining 285 (285/406, 70.2%) segments 
the activity of the inflammatory process by 
the MaRIAs index (segmental) varied from 1 to 
5 points (Fig. 2, 3, 4, 5, 6). There was a moder-
ate degree of agreement (Cohen’s Kappa: 0.57) 
between the data of MR enterocolonography 
and ileocolonoscopy in identifying the affected 
segments.

Figure 1. The distribution of segments according to the severity 
of inflammatory process activity in patients with Crohn’s disease 
according to ileocolonoscopy: group 1 — no changes/activity; 
group 2 — minor/moderate activity; group 3 — high activity

Figure 2. The distribution of segments according to the sever-
ity of the inflammatory process activity, estimated using the 
MaRIAs index (segmental) from 0 to 5 points in patients with 
Crohn’s disease

Figure 3. A, Б — MR-enterocolonography, coronal scan, T2-WI. 
Unchanged terminal ileum (arrow). MaRIAs index (segmen-
tal) = 0. B — Endophoto. Crohn’s disease in the form of ter-
minal ileitis, infiltration phase: against the background of an 
unchanged mucous membrane, single rounded aphthae up to 
0.2–0.3 cm in diameter are determined, with a fibrin and hy-
peremia around
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We analyzed the distribution of the main MR 
signs of the inflammatory process depending on 
the severity of inflammatory activity according 
to endoscopic examination. It was found that 
thickening and edema of the intestinal wall, the 
presence of ulcers, infiltration of paraintestinal 
tissue and increased accumulation of contrast 
in the intestinal wall were more often detected 
with endoscopic signs of severe activity. The 
identified differences were statistically signifi-
cant (p < 0.05) (Table 1).
ROC analysis showed that with a MaRIAs (seg-
mental) index value of 1 point or more, with a 
sensitivity of 82% and a specificity of 92%, one 
can reveal the presence of inflammatory activ-
ity of any severity, and with an index value of 
2 points or more with a sensitivity of 75% and a 
specificity of 91%, we can talk about severe in-
flammation with the presence of ulcers (Fig. 7).
When determining the activity of inflammation 
of any severity with MaRIAs (segmental) index 
values ≥ 1, 61 discrepancies with ileocolonos-
copy were noted (55 false-negative and 6 false-
positive results). When assessing the severe 
activity of the inflammatory process with ul-
cers with MaRIAs (segmental) index values ≥ 2, 
discrepancies were identified in 46 cases (41 

false-negative results and 5 false-positive 
results).

DISCUSSION

Ileocolonoscopy is considered as a standard for 
objective assessment of the activity of the in-
flammatory process in Crohn’s disease [17,18]. 
Endoscopic indices for assessing the sever-
ity of the disease CDEIS (The Crohn’s Disease 
Endoscopic Index of Severity) and SES-CD 
(Simple Endoscopic Score for Crohn’s disease) are 
validated and reproducible methods for quanti-
tative endoscopic assessment of the activity of 
the inflammatory process in the colon and small 

Figure 4. A, Б — MR-enterocolonography, coronal scan, T1-WI 
with intravenous contrast and fat suppression. Crohn’s disease. 
Terminal ileitis. MaRIAs index (segmental) = 1. The wall of the 
terminal ileum is thickened to 4 mm and to3 cm long, with a 
moderately increased accumulation of contrast agent (arrow). 
B — Endophoto. Crohn’s disease in the form of terminal ileitis: 
the lumen of the small intestine is deformed, slightly unevenly 
narrowed, ulceration with a diameter of 0.3–0.4 cm with a fi-
brin located on the infiltrated base is visible
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Б

Figure 5. А, Б, В, Г — MR-enterocolonography. Crohn’s disease 
of the colon with the presence of ulcers. MaRIAs index (segmen-
tal) = 3. A, Б — coronalscan, T1-WI with intravenous contrast 
and fat suppression; B — axial projection, T1-WI with intrave-
nous contrast and fat suppression; Г- axial scan, DWI. Local (up 
to 1.5–2.0 cm) areas of thickening of intestinal wall up to 4 mm 
with a high accumulation of IV contrast (А,Б,В) and limited dif-
fusion (hyperintensive MR signal) (Г) (arrows) are determined. 
Д, E — Endophoto. Crohn’s disease of the colon, ulcers phase: 
against the background of an unchanged mucous membrane, 
a deep stamped ulcer up to 1.2 cm in diameter with slightly 
hyperemic and hyperplastic edges is determined, the bottom is 
covered with a coating of fibrin
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intestine in patients with Crohn’s disease [10, 
19]. At the same time, endoscopy makes it pos-
sible to assess only the surface of the intestinal 
mucosa, not allowing the necessary assessment 
of the severity of transmural inflammation, the 
presence or absence of extraluminal complica-
tions of Crohn’s disease, and the condition of 
the proximal parts of the small intestine. The 
use of MR enterography/MR enterocolonography 
makes it possible to overcome these limitations 
to a certain extent due to the ability to evalu-
ate the entire length of the large and small in-
testine and visualize all layers of the intestinal 
wall and surrounding tissues. To quantitatively 
characterize the activity of inflammation, vari-
ous MR indices have been proposed, developed 
and verified based on comparison with endo-
scopic data, accepted as the “gold standard” 

[8–13]. However, rather complex calculations 
of quantitative indicators make these indices 
of little use in common clinical practice. The 
recently proposed simplified MaRIAs index is 
considered by some authors as an alternative to 
the most popular MaRIA index, which is usually 
used in scientific studies [14–16]. In a paper by 
Ordas I. et al., when studying 588 segments in 
98 patients with Crohn’s disease, a high level of 
correlation was observed between the MaRIAs 
and MaRIA indices (r = 0.93), as well as MaRIAs 
and CDEIS (r = 0.83) [14].
At the first stage of our study, we compared 
the segmental MaRIAs index with the severity 
of inflammatory activity according to ileocolo-
noscopy. At the same time, when determining 
segments with inflammatory changes of any 
activity (MaRIAs segmental ≥ 1) and with se-
vere inflammation with ulcers (MaRIAs segmen-
tal ≥ 2), rather high specificity rates were not-
ed — 92% and 91%, respectively. False-positive 
results were due to the fact that in non-ex-
panded sections of the intestine we could not 
always distinguish inflammatory thickening of 
the intestinal wall from physiological thicken-
ing caused by contraction. In studies by Ordas 
I. et al. [14] and Capozzi N. et al. [15] obtained 
similar results: for MaRIAs segmental ≥ 1, the 
specificity was 81% and 93%, for MaRIAs seg-
mental ≥ 2 — 90% and 92%, respectively. The 
main diagnostic problems in our study were 
associated with underestimation of changes, 
which was reflected in sensitivity rates: 83% 
for MaRIAs segmental ≥ 1 and 75% for MaRIAs 
segmental ≥ 2. Ordas I. et al. [14] and Capozzi 
N. et al. [15] give higher sensitivity: 89% and 
90% for MaRIAs segmental ≥ 1.85% and 87% for 
MaRIAs segmental ≥ 2, respectively. We were un-
able to identify any MR signs of Crohn’s disease 
in segments with the presence of single aph-
thae during endoscopy, and single, even deep 
ulcers detected during ileocolonoscopy could 
not always be visualized using MR enterocolo-
nography. To a certain extent, the sensitivity 
of MR diagnostics was affected by insufficient 

Figure 6. А, Б, В — MR-enterocolonography. Crohn’s disease, 
terminal ileitis with ulcers. MaRIAs index (segmental) = 5. 
A — coronalscan, T1-WI with intravenous contrast and fat sup-
pression; the wall of the terminal ileum is thickened to 6 mm, 
with a pronounced accumulation of contrast agent (arrow); 
Б — coronal scan TrueFISP: a transmural ulcer is detected in the 
form of a linear defect of the intestinal wall (arrow); B — axial 
scan, T2-WI with fat suppression: a moderately hyperintensive 
submucosal layer due to edema (short arrow) and an uneven, 
fuzzy outer border of the intestinal wall due to infiltration of 
fiber (long arrow) are determined. Г, Д — Endophoto. Crohn’s 
disease in the form of terminal ileitis, the phase of ulcers-
cracks: the lumen of the intestine is moderately narrowed due 
to inflammatory changes, extended deep ulcers of longitudinal 
orientation are detected on all walls, the surrounding mucous 
membrane is hyperemic and infiltrated
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stretching of all segments, since a number of 
patients, due to severe comorbidities, could not 
take the required amount of Lavacol solution 
orally, and some took only water per os, which is 
more quickly absorbed from the gastrointestinal 
tract and does not provide adequate stretching 
of the intestinal lumen. Thus, this factor was 
one of the limitations of our study.
Ordas I. et al. improved colonic distension by 
retrograde colon contrast with a neutral con-
trast agent [14]. Recently, this is not included in 
the standards for MR enterography/MR entero-
colonography, and a number of publications re-
port the high diagnostic accuracy of the method 
using only oral contrast of the gastrointestinal 
tract [20,21].
Another question that arose in the study is the 
feasibility of using intravenous contrast, since 
the MaRIAs index formula (unlike the MaRIA in-
dex) does not take into account the accumula-
tion of the contrast agent in the intestinal wall 
during inflammatory changes. Capozzi N. et al. 
a study of 294 segments in 50 patients with 
Crohn’s disease did not reveal any advantages 
of MR enterocolonography with intravenous 

contrast compared to a study without the ad-
ministration of gadolinium-containing drugs 
[15]. We did not make a statistical analysis of 
our data in this aspect, but it cannot be affirmed 
that in the study of 25 (25/406, 6%) segments, 
it was the increased accumulation of contrast 
agent in the intestinal wall that allowed us to 
asess the presence of minimal inflammatory 
changes, as well as to reveal ulcerative lesions 
with single, including “stamped” ulcers. Thus, 
intravenous contrast, as well as the use of DWI, 
helped us in identifying MR signs of inflamma-
tory changes, which was indirectly reflected 
in the calculation of the MaRIAs index. This is 
consistent with the data of Ordas I. et al. [14].
The results of the first stage of the study as-
sessing the diagnostic effectiveness of the 
MaRIAs segmental index seem to us to be quite 
encouraging. We plan to continue collecting 
cases to determine the activity of the inflam-
matory process in patients with Crohn’s disease 
using segmental and general MaRIAs indices. 
The next aim will be to determine the diagnos-
tic performance of the MaRIAs index when com-
pared with the endoscopic SES-CD inflammatory 

Table 1. Distribution of MR signs of the inflammatory process in patients with Crohn’s disease depending on the severity of inflam-
mation activity according to endoscopic examination

MR symptom
Unchanged 

segments(endoscopy)
n = 71

Segments with slight 
or moderate activity

(endoscopy)
n = 167

Segments with severe 
activity (endoscopy)

n = 168

Total
n = 406

Bowel wall thickening 5 (7%)*
4-5мм

115 (68.9%)*
4–6 mm

165 (98.2%)*
4–9 mm

285 (70.2%)
4–9 mm

Bowel wall edema 0 72 (43.1%)* 103 (61.3%)* 175 (43.1%)

Ulcers 0 5 (3.0%)* 105 (62.5%)* 108 (26.6%)

Paraintestinal infiltration 0 2 (1.0%)* 55 (32.7%)* 57 (14.0%)

Enhanced contrast in bowel wall 2 (3%)* 118 (70.6%)* 164 (97.6%)* 284 (70.0%)

Note: * the values are statistically significant, P ≤ 0.05 (χ2 criterion)
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activity index. And at the final stage, we plan 
to compare the MaRIAs total index with the 
endoscopic SES-CD total index in patients with 
Crohn’s disease before prescribing conservative 
therapy and during treatment to assess the ef-
fectiveness of the therapy.

CONCLUSION

The results obtained on determining the activ-
ity of inflammation in the small and large in-
testine using the MaRIAs index (segmental) in 
patients with Crohn’s disease, make it advisable 
to continue the study with evaluation of the 
diagnostic effectiveness of the MaRIAs index 
(total) in order to use it to assess the effective-
ness of conservative treatment of patients with 
Crohn’s disease.
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AIM: to improve diagnostics for descending perineum syndrome.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 127 patients (85 (66.9%) — females), aged 
49.9 ± 14.4 years with descending perineum syndrome. All patients had proctogenic constipation, anal incontinence 
and/or chronic neurogenic pelvic pain. All patients underwent a neurophysiological examination according to the 
original complex pudendal nerve terminal motor latency (PNTML) method — neurophysiological protocol for detec-
tion of the pelvic floor muscles innervation disorders.
RESULTS: the latency of the M-response of the pudendal nerve increased on at least one side in 85 (66.9%) patients 
(50 women and 35 men). The use of a new complex neurophysiological diagnostic protocol made it possible to 
identify signs of pudendal neuropathy in 29.9% of patients. The incidence of neuropathy in patients with clinically 
significant perineal prolapse syndrome was 96.5% in females and 97.6% in males.
CONCLUSION: the new complex neurophysiological diagnostic algorithm made it possible to identify disorders of 
innervation along the efferent pathway in the Alcock’s canal and distally in 85 (66.9%) cases, along the efferent 
pathway proximal to the Alcock’s canal — in 23 (18.1%); a combination of efferent and afferent disturbances 
occurred in 15 (11.8%).
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INTRODUCTION

One of the most important links in the pathogen-
esis of perineal prolapse syndrome (PPS), charac-
terized primarily by prolapse of the pelvic organs 
with rectocele, cystocele, sigmocele, enterocele, 
is neuropathy of nervus pudendus [1]. Pudendal 
nerve neuropathy is a mononeuropathy, and ac-
cording to ICD-10 it has code G58.8 — Other 
specified types of mononeuropathies; according 
to ICD-11 it is 8C1Y — Mononeuropathy of another 
specified area [3].
The prevalence of PPS can reach 50% in the fe-
male population [2]. Taking this into account, 
in order to clearly determine the leading cause 

of the neurogenic pelvic pain, functional dis-
orders of urination and defecation, it is neces-
sary to implement high-tech functional diag-
nostic methods as much as possible, which will 
be the determining basis for the subsequent 
correction of manifestations of pudendal neu-
ropathy [4].
The standard method of stimulation EMG using a 
St. Mark’s electrode evaluates the latent period 
of excitation along the motor fibers of the puden-
dal nerve — the M-response of the external anal 
sphincter — and indicates the speed of excitation 
and, accordingly, the presence or absence of demy-
elination of the nerve axon in the distal section 
[5].
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The existing method of studying the bulbo-
cavernosus reflex (BCR) is used to analyze the 
correlation between the lumbar segments of 
the spinal cord and the afferent sensory and ef-
ferent motor pathways at the level of the sacral 
plexus. However, the data obtained from stimu-
lation of sensory areas are quite subjective and 
not standardized; they may be accompanied by 
pain, especially when using a needle electrode, 
and psychological discomfort for the patient 
[6].
We invented a non-invasive neurophysiological 
protocol to identify disturbances in the innerva-
tion of the pelvic floor muscles and the obtura-
tor apparatus of the rectum not only in the dis-
tal part of the efferent pathway, but also in a 
complex manner — along the afferent sensory 
and efferent motor pathways at the level of the 
sacral plexus by recording the phenomenon of a 
late response (mixed reciprocal reflex response 
(MRR) and bulbocavernosus reflex (BCR) (Patent 
No. 2708052 dated September 17, 2019. “Method 
for determining the neurophysiological state of 
the pelvic floor muscles”), which has no Russian or 
foreign analogues. The use of this protocol, in our 
opinion, will make it possible to clearly identify 
patients with impaired innervation of the pelvic 
floor muscles.

AIM

To the diagnostics of functional disorders of the 
pelvic floor muscles in patients with perineal pro-
lapse syndrome.

PATIENTS AND METHODS

The study included 127 patients with perineal 
prolapse syndrome (January 2022 — June 2023; 
85 (66.9%) females, aged 49.9 ± 14.4 years). The 
clinical manifestations were proctogenic consti-
pation, anal incontinence and/or chronic neuro-
genic pelvic pain.
To subjectively assess the severity of evacuation 
disorders, incontinence and pelvic pain syndrome 

(with pain in the dermatomes of the pudendal 
nerve), the following scales were used:
•  a scoring system for disorders of the evacuation 

function of the colon (hereinafter referred to 
as SSD for evacuation disorders, maximum 22 
points) [7],

•  Wexner scale (maximum 20 points) [2.8],
•  visual analogue scale (VAS, maximum 10 points) 

[9].
The presence of perineal prolapse syndrome was 
confirmed by defecography data in all patients: 
rectocele — in 40 (31.5%), rectal intussusceptions 
or excessive mobility of mucosal folds, including 
in combination with rectocele — in 87 (68.5%). In 
patients with pain syndrome, to verify the neuro-
genic nature of pain, proctological, gynecological, 
urological, vascular and neurosurgical pathologies 
were excluded.
All patients underwent a comprehensive neuro-
physiological checkupincludedoriginal method 
of stimulation ENMG of the pudendal nerve, neu-
rophysiological protocol to identify disorders of 
the innervation of the pelvic floor muscles and 
the anal sphincters. A specially developed ENMG 
stimulation protocol included an assessment of 
the latency of the M-response of the pudendal 
nerve and, in the case of recording normal val-
ues on one or both sides, continued with the 
test of the late phenomenon of a mixed reflex 
response (deep pudendal reflex, DPR) and the 
bulbocavernosus reflex on both sides. or on the 
corresponding side (Fig. 1), first identified by 
Contreras Ortiz in 1994 with antidromic propa-
gation of a stimulation signal with a latency of 
more than 20 ms (normal GPR — 36.18 ± 4.29 ms 
(25–42 ms), BCR — 34.88 ± 5.32 ms (21–41 ms) 
[10,11].
Stimulation ENMG technique according to a com-
plex neurophysiological protocol
First, to assess the presence of an M-response and, 
accordingly, the latent period of excitation along 
the motor fibers of the n.pudendus, stimulation 
EMG is performed on an electroneuromyography 
device, including Neuro-EMG-Micro (Neurosoft) 
with an installed program for proctological 
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studies, using St. Mark’s electrode on the right and 
left according to the following method:
The stimulating zones of the St. Mark’s electrode 
are located at the tip of the doctor’s finger, and 
the recording zones are located at the base of the 
finger. The patient is in the position for a gyneco-
logical chair. A ground electrode was in saline so-
lution is placed on the patient’s leg. The St. Mark 
electrode was inserted in the rectum or vagina for 
females, which is associated with less discomfort 
of the procedure. Find the anatomical point of 
electrode location in the area of the ischial spine. 
A series of electrical stimuli was carried out, with 
the response being recorded and its latency being 
calculated on the right and left. The latent period 
of excitation along the motor fibers of the puden-
dal nerve was recorded at supramaximal stimula-
tion (20–30% higher than maximum stimulation). 
Maximum irritation was recorded at the strength 
of the impulse, when with a further increase in 
the intensity of the stimulus, the amplitude of 
the M-response stops increasing. Normally, the la-
tency of the pudendal nerve was 1.8–2.2 ms for 
a rectal location and 1.55–2.54 ms for a vaginal 
location [12,13]. This method allows us to identify 
signs of pudendal neuropathy in the distal portion 
of the pudendal nerve.
Next, without changing the location point, us-
ing the same St. Mark’s electrode, they switch to 
a program for recording reflex responses, for ex-
ample, the H-reflex, with the ability to record late 
EMG phenomena in the latency zone of 20–50 ms. 
Stimulation was carried out sequentially in two 

modes: single stimulation with increasing stimu-
lus power from submaximal to supramaximal and 
in F-wave mode. At the same time, reflex respons-
es are noted at each stimulus strength.
It is this modification of the EMG stimulation tech-
nique using the St. Mark’s electrode that implies 
sequential stimulation: first, from the distal part 
of the pudendal nerve to record the M-response 
from the pelvic floor muscles and external sphinc-
ter, then single stimulation with increasing 
strength of stimulation from submaximal to su-
pramaximal with subsequent registration of the 
motor response from the pelvic floor muscles and 
external sphincter, and then — rhythmic stimu-
lation of the pudendal nerve in the F-wave mode 
with supramaximal stimulus strength — which 
is a distinctive feature of the proposed method” 
(Patent No. 2708052 RU 09.17.19. “Method for 
determining neurophysiological state of the pel-
vic floor muscles.” https://yandex.ru/patents 
RU2708052C1_20191203/doc/).

RESULTS

All 127 patients had complaints of difficulty in 
emptying; complaints of incontinence of intesti-
nal components were noted in 81.9% (104/127) of 
cases, pain syndrome — in 85% (108/127) of ob-
servations (Table 1).
The score by Wexner’s scale was 5.6 ± 4.6, which 
was manifested by incontinence of liquid feces 
and/or gases. Evacuation disorders — according to 
the SBS of evacuation disorders, the average score 

 
Figure 1. Scheme of the neurophysiological protocol — M-response, mixed reciprocal reflex response (including deep pudendal 
reflex) and bulbocavernous reflex
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Table 1. Results of the survey of patients (n-127)

Gender Age (years) Wexner’s scale, 
points

Evacuation 
disorders, points VAS, points

F (n = 85) 51.5 ± 13.2 6.2 ± 4.8 10.4 ± 4.7 4.3 ± 2.0

M (n = 42) 46.6 ± 16.3 4.3 ± 3.7 8.1 ± 3.8 5.2 ± 2.1

Total 49.9 ± 14.4 5.6 ± 4.6 9.7 ± 4.6 4.6 ± 2.1

Table 2. M-response latency in PNTML, ms (n = 127)

Gender
Normal Increased (uni- and bilateral)

Right Left Right Left

F (n = 85) 2.1 ± 0.3 2.2 ± 0.3 2.8 ± 0.7 2.9 ± 0.7

М (n = 42) 0.9 ± 0.1 2.1 ± 0.2 3.0 ± 1.0 3.4 ± 1.1

Note: The norm of the M-response: for women — 1.55–2.54 ms (vaginal); for men -1.8–2.2 ms (rectal)

Table 3. Latency of the deep pudendal reflex in complex PNTML, ms (n = 85)

Gender
Normal Increased (uni- andbilateral)

Right Left Right Left 

F (n = 67) 30.8 ± 5.1 30.8 ± 5.6 40.2 ± 8.8
(in 9 pts not found)

41.5 ± 10.7
(in 9 ptsnotfound)

М(n = 18) 36.4 ± 4.7 38.0 ± 6.1 46.6 ± 11.5
(in 7 pts not found)

49.3 ± 9.2
(in8ptsnotfound)

Note: The normal deep pudendal reflex — 36,18 ± 4,29 ms (25-42 ms) [11]

Table 4. Bulbocavernous reflex latency in complex PNTML, ms (n-85)

Gender Normal Increased (uni- and bilateral)

Right Left Right Left

F (n = 67) 37.1 ± 4.6 40.4 ± 2.6 53.7 ± 7.5 54.3 ± 6.8

М (n = 18) 1 patient– 33.61 1 patient — 31,1 49.5 ± 8.4
(notfoundin 1 patient)

50.1 ± 10.1

The norm of the bulbocavernous reflex — 34,88 ± 5,32 ms (21-41 ms) [11]

Table 5. Results of complex PNTML (n-127)

Gender Neuropathy revealed No neuropathy

By M-response By MRR By DCR

F (n = 85) 50 (39.4%) 19 (15.0%) 13 (102%) 3 (2.4%)

М (n = 42) 35 (27.5%) 4 (3.1%) 2 (1.6%) 1 (0.8%)

Total 85 (66.9%) 23 (18.1%) 15 (11.8%) 4 (3.2%)

Роль комплексного нейрофизиологического алгоритма 
обследования пациентов с синдромом опущения 
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was 9.7 ± 4.6, which characterizes the presence of 
moderately pronounced proctogenic (functional 
or structural) disorders. Pain syndrome in the pel-
vis and in the projection of the dermatomes of the 
pudendal nerve according to VAS was, on average, 

at the level of 4.6 ± 2.1 points, however, severe 
(from 7 to 9 points) and unbearable (10 points) 
pain was noted by 16 (12, 6%) patients, quite pro-
nounced, “moderate in intensity” pain (from 4 to 
6 points) — 58 (53.7%) patients.

  

  

  
Figure 2. M-responses, mixed reciprocal reflex response (with a gradual increase in stimulus power (deep pudendal reflex) and in 
the F-wave mode) and bulbocavernous reflex — on the right and left in the norm (example of the clinical study)
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Pain was located in the anus, rectum and coccyx 
in one or another combination in 108 patients; 
18/108 (16.7%) of them also experienced pain in 
the genital area and urethra, 6/108 (5.6%) in the 
perineum and in the area of the inguinal folds. 

Dyspareunia was noted by 15/70 (21.4%) women 
with pain syndrome. Sensory disturbances such 
as numbness, burning, tingling, goose bumps, 
tingling, electric shock were noted by 43 (39.8%) 
patients.

  

  

  
Рисунок 3. М-ответы — в норме; смешанный возвратно-рефлекторный ответ (при постепенном нарастании мощно-
сти стимула и в режиме F-волны) и БКР — справа и слева нарушены (пример исследования)
Figure 3. M-responses — normal; mixed reciprocal reflex response (with a gradual increase in stimulus power (deep pudendal 
reflex) and in the F-wave mode) and bulbocavernous reflex — damaged on the right and left (example of the clinical study)
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With stimulation ENMG, the latency of the 
M-response of the pudendal nerve was increased 
on at least one side (right/left/right and left) in 
85 (66.9%) patients (50 women and 35 men); in 42 
(33.1%) patients (35 women and 7 men), the laten-
cy of the M-response was not changed (Table 2).
Due to the protocol for complex neurophysi-
ological diagnostics, 85 patients with a normal 
M-response on one or both sides underwent an ad-
ditional study of late phenomena (LTP) and BCR 
(Tables 3, 4).
At the same time, severe changes in the late phe-
nomenon (MRR) in the form of a complete absence 
of BCR on at least one side were registered in 18 
(21.2%) women and 15 (17.6%) men.
Similarly, severe changes of BCR (complete ab-
sence) on the right were detected in 1 (1.2%) male 
patient.
In total (Table 5), 85 (66.9%) patients with an al-
tered (at least on one side) M-response, signs of 
neuropathy were also identified based on changes 
in MRR on at least one side in 23 (18.1%) patients. 
Neuropathy as a disorder predominantly along the 
afferent circuit of innervation was confirmed in 
another 15 (11.8%) patients.
Among 85 patients, in 43 the M-response was 
already increased on one side, that is, signs of 
unilateral neuropathy were confirmed at the first 
stage of the test. However, upon a detailed test 
of their further results, it turned out that only one 
did not have disturbances of the late phenomenon 
(MRR) and GPR, and in all the rest the bilateral na-
ture of neuropathy was confirmed.
Thus, using a comprehensive neurophysiological 
diagnostic protocol, signs of impaired innerva-
tion along the pudendal nerve in patients with 
prolapsed perineum syndrome with anal incon-
tinence, proctogenic constipation and chronic 
neurogenic pelvic pain were recorded in 96.8% of 
cases (n = 123) (Fig. 2, 3).
A change in the M-response, which we interpreted 
as a violation of the innervation of the anal sphinc-
ter and pelvic floor muscles due to pathological 
changes in the distal part of the efferent motor 
pathway, was detected in 85 (66.9%) patients. The 

most likely cause of these disorders was compres-
sion of the nerve in the Alcock’s canal.
A change in MRR, which we regard as a violation 
of signal transmission along the efferent motor 
pathway proximal to the Alcock’s canal (at the 
level of the sacral plexus or above), was noted in 
23 (18.1%) cases.
Combined efferent and afferent sensory disorders, 
whichwas evidenced by changes in the BCR, were 
identified in 15 (11.8%) cases.

DISCUSSION

We have previously studied on pelvic organ pro-
lapse and written about the role of the deep pu-
dendal reflex and/or bulbocavernosus reflex for 
neuropathy. However, it should be noted that only 
women were included in the study groups. Thus, 
in a study of 2017 in 18 patients with rectocele, 
the incidence of neuropathy, identified by chang-
es in the M-response, was 77.8% [14]. Changes in 
the M-response were determined in all patients 
(n = 40) with a severe degree of genital prolapse 
(including complete prolapse of the uterus and 
vagina) and anal incontinence [15] and in all with 
external rectal prolapse (n = 27) [16].
Using a complex protocol of stimulation ENMG 
with assessment of late phenomena (MRR) in 
69 patients with pelvic organ prolapse, the la-
tency of the M-response on at least one side was 
increased in 68.1% of cases; in all remaining cases 
(31.9%), MRR was changed or absent [5].
We also noted that a number of patients with PPS 
in combination with pudendal nerve neuropathy, 
in addition to typical clinical symptoms, have 
complaints of chronic pelvic pain in the absence of 
any organic cause. In a 2019 study, in 44 patients 
with a combination of SOP and pelvic pain syn-
drome (average VAS score 6.3), neuropathy was di-
agnosed by an increase in M-response latency and 
changes in BCR/GPR indices in 65.9% of cases. The 
remaining patients (34.1%) had violations of the 
parameters of GPR and/or BCR [17]. We obtained 
almost similar results in another study, which in-
cluded 56 patients with pelvic organ prolapse and 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

86
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 4, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 4, 2023



chronic neurogenic pelvic pain (VAS score — 6). 
Thus, signs of impaired innervation along the pu-
dendal nerve based on changes in the BCR were 
also detected in all patients, although normal 
M-response latency was noted in 19 (33.9%) cases 
[6].
An important feature of the study is the inclusion 
of male patients. For the first time, the results of 
a trial of 42 men with perineal prolapse syndrome 
with impaired continence and emptying functions 
and neurogenic pelvic pain are presented. The se-
verity of pain according to VAS (5.2 ± 2.1 points) 
in them is comparable to the score in women — 
4.3 ± 2.0, as well as the frequency of diagnosed 
neuropathy — 97.6% (41/42) vs. 96.5% (82/85) in 
women.
Thus, specially developed algorithms for neuro-
physiological diagnostics can allow us to clearly 
determine the level of disruption of afferent and/
or efferent innervation, which, undoubtedly, is ex-
tremely important for determining the tactics of 
pathogenetically based treatment.

CONCLUSION

A new protocol for complex neurophysiological di-
agnostics makes it possible to identify signs of pu-
dendal nerve neuropathy in an additional 29.9% of 
patients compared to standard EMG stimulation.

This protocol made it possible to identify the 
pathophysiological mechanism and level of in-
nervation disturbance — along the efferent path 
in the Alcock’s canal and distally in 85 (66.9%) 
patients, along the efferent path proximal to the 
Alcock’s canal — in 23 (18.1%), according to the 
mechanism combined efferent and afferent disor-
ders — in 15 (11.8%).
The incidence of detection of neuropathy in pa-
tients with clinically significant perineal prolapse 
syndrome and neurogenic pelvic pain does not de-
pend on gender, amounting to 97.6% in men; for 
women — 96.5%.
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The first experience of robot-assisted vental mesh rectopexy 
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AIM: to assess primary results of robot-assisted ventral mesh procedure using the new Senhance® robotic system for 
obstructive defecation syndrome.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included patients who underwent robot-assisted ventral 
mesh rectopexy with the Senhance® system for obstructive defecation syndrome caused by rectocele and/or rectal 
prolapse and/or internal intussusception. The optimal trocar sites, the location of robotic arms, operation time and 
intraoperative blood loss were evaluated, as well as post-op morbidity rate (Clavien-Dindo scale), pain intensity (VAS 
scale) and recurrence rate.
RESULTS: the study included 22 patients. Operation time was 87.1 ± 24.3 minutes. The intraoperative blood loss 
was 19.8 ± 9.6 ml. No conversion to open or laparoscopic approach occurred, no morbidity occurred. Pain intensity 
on day 1 was 0.255 mm according to VAS. No anatomical recurrence was revealed. The median follow-up period was 
20.4 months (7–22 months).
CONCLUSIONS: robotic-assisted ventral rectopexy using the Senhance® system is effective and safe. The results are 
similar to laparoscopic ones. However, the use of the Senhance® system is cost effective compared to other robotic 
systems.
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INTRODUCTION

Laparoscopic ventral rectopexy with a mesh im-
plant (LVR) was first described by D’Hoore and 
Penninckx [1], and since its implementation into 
routine clinical practice has become widespread 
as a method of choice for obstructive defecation, 
prolapse and internal intussusceptions of the 
rectum, rectocele, enterocele [2–5]. With the ad-
vent of robotic surgery, a new approach to recto-
pexy was gradually became popular, and by 2015, 

robotic procedures in the United States were 27% 
[6]. According to a significant number of stud-
ies, robot-assisted ventral mesh rectopexy (RVR) 
is a safe and effective alternative to the tradi-
tional laparoscopic technique and demonstrates 
similar anatomical and functional results [7–10]. 
For most of the parameters studied, there were 
no statistically significant differences between 
robotic and laparoscopic approaches [11], but 
several articles reported better clinical outcomes 
after robotic surgery in terms of obstructive 
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defecation, fecal incontinence and sexual func-
tion [12–14].
It should be noted that robotic technologies have 
brought a number of technical advantages to pro-
lapse surgery, such as three-dimensional image of 
the surgical field, multiple magnification, higher 
precision of manipulation due to instruments 
with several degrees of freedom, reduced hand 
tremors and improved ergonomics for the opera-
tor [10,15–17]. These possibilities turned out to 
be most significant when performing dissection of 
the rectovaginal septum to the level of the pelvis 
diaphragm in a limited space of the small pelvis, 
when isolating and preserving vessels and auto-
nomic nerves, as well as the deepest possible fixa-
tion of the distal end of the mesh [9,17,18]. Due 
to these advantages, a number of studies have 
noted a trend to reduce intraoperative blood loss 
and the morbidity and conversion rates due to 
robotic approach [8,19–21]. However, the higher 
cost and longer operative time compared to the 
laparoscopic approach have markedly dampened 
the initial enthusiasm and slowed the spread of 
RVR worldwide [8,21–24].
For a long time, robotic surgery was associated with 
the use of the only available system — DaVinci® 
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, California, USA). 
As one of the alternative technical solutions, the 
robotic surgical system The Senhance® Surgical 
System ® Asensus Surgical US, Inc (Durham, North 
Carolina, USA) appeared in 2016. Its main differ-
ences can be considered improved ergonomics for 
the operator, the presence of technology for intel-
ligent camera guidance “Eye-Sensing Control” and 
tactile feedback, reusable instruments that signif-
icantly reduce the cost of surgical treatment, de-
veloped artificial intelligence that allows for real-
time tissue recognition and marking on monitor. 
In addition, the system allows the use of a wide 
range of video systems from various manufactur-
ers and the same access and tools as for manual 
laparoscopy. It also allows the use of laparoscopic 
instruments and trocars with a diameter of 3 mm 
and 5 mm, which reduces the invasiveness of the 
operation. All these aspects make it possible to 

quickly integrate the system into the daily work of 
the operating room.
At the time of publication of this article, the 
available scientific literature when searching the 
databases PubMed, MEDLINE, EMBASE, Scopus, 
Cochrane library, CENTRAL, ISI Web of Science and 
eLibrary in the period until August 2023 did not 
provide experience in performing ventral recto-
pexy with a mesh implant using The Senhance® 
Surgical System ® Asensus Surgical US, Inc.

AIM

The purpose of this study was to assess initial 
results of robot-assisted ventral mesh rectopexy 
using the new Senhance system for obstructive 
defecation syndrome due to the presence of recto-
cele, internal intussusception or rectal prolapse.

PATIENTS AND METHODS

The prospective cohort study included 22 pa-
tients undergoing surgery for obstructive def-
ecation syndrome due to rectocele and/or rectal 
prolapse and/or internal intussusception using 
robot-assisted ventral rectopexy with a mesh im-
plant using the Senhance surgical-based digital 
laparoscopy system January 2022 to June 2023. 
In total. The mean follow-up was 20.4 months 
(7–22 months).
While working with Senhance Surgical System®, we 
noted its key features:
• The system is based on laparoscopic surgery. 
Standard laparoscopic instruments are used, which 
allows the assistant to use additional trocars and 
instruments, as well as make a quick transition to 
manual laparoscopy and return to robotic surgery 
if necessary (Fig. 1).
• Cost and expenses. The Senhance system can 
be integrated into an existing hospital operat-
ing room, with its endoscopic video system and 
power equipment, without the need to renovate 
or create a new operating room. What sets it 
apart from other robotic devices is the system’s 
compatibility with conventional 3 mm, 5 mm and 
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10 mm laparoscopic instruments. All parts of the 
Senhance robot can be sterilized and are designed 
for repeated use. These factors together signifi-
cantly reduce the cost of implementation and use 
of the system, in comparison with other available 
robotic installations.
• Visualization and camera operation. Many HD, 
UHD or 3D video systems can be used, including 
NBI and ICG, and standard laparoscopes. Thanks to 
the Eye-Sensing Control feature, the camera can 
be maneuvered parallel to the surgeon’s eye move-
ment after initial calibration (Fig. 2).
• Haptic feedback. The system has special sensors 
that transmit to the surgeon the force of pressure 
on the tissue or the tension of the suture, thereby 
increasing the accuracy of the operation.
• Direct visual contact with the team and obser-
vation of the operating table. The operator, the 
console operator, the assistant and the operat-
ing room nurse can easily communicate with each 
other and are within sight. The surgeon’s face is 
not hidden by the eyepiece.
• Comfortable conditions for the operator. 
Working in the console does not cause inconve-
nience, allowing the operator to sit in an ergo-
nomic chair with neck and back support.
• Manipulation functionality. For each robotic 
arm, the system calculates the optimal lever point 
for the trocar — fulcrum point — thanks to which 
unwanted movements and damage to soft tissues 
can be avoided, and changing instruments takes 
less than a minute (Fig. 3).
Our experience in clinical use has confirmed 
the stated advantages of the Senhance Surgical 
System® robotic system, in particular, the conve-
nience and ergonomics of use, realized through 
the guidance of the surgeon’s field of view and 
the presence of tactile feedback, as well as the 
possibility of laparoscopically-assisted use of the 
system.
Robot-assisted ventral rectopexy was performed 
in patients with obstructive defecation syndrome, 
which was expressed in the need for manual as-
sistance during defecation, which was caused by 
the presence of rectocele stage 3 according to the 

Russian classification [25] and stages 3–4 accord-
ing to POP-Q [26] and/or external prolapse rectum 
and/or internal invagination of the rectum ac-
cording to defecography, aged from 18 to 80 years 
without decompensated comorbidities, as well as 
oncological, hematological diseases, inflammato-
ry diseases of the colon and pelvic organs. All in-
terventions were performed by two surgeons who 
were trained and proficient in using this robotic 

Figure 1. Image of the main elements of the Senhance surgical 
system

Figure 2. Cockpit with the technology of intelligent guidance 
of the video camera «Eye-Sensing Control» and tactile feedback

Figure 3. Compatibility with standard laparoscopic instru-
ments, speed and convenience of switching
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system and had significant experience in perform-
ing colorectal surgeries.
Preoperative checkup included a standard clini-
cal examination, examination in a gynecological 
chair, as well as functional Valsalva tests, cough, 
examination in the squatting position, stag-
ing of pelvic prolapse using the POP-Q system, 
colonoscopy, barium enema with defecography, 
as well as transperineal, transvaginal and tran-
srectal ultrasound to check defects in the pelvic 
floor muscles and anal sphincter. The severity of 
clinical symptoms was assessed using question-
naires for assessing constipation (Clevel and Clinic 
Constipation Scoring System) and Wexner anal in-
continence scale [27].
We collected data on the operation time, docking 
time, the placement of trocars and robotic ma-
nipulators and the need to move them during the 
intervention, the incidence of intraoperative com-
plications and the need for conversion, as well as 
the volume of intraoperative blood loss and early 
postoperative complications, the severity of pain 
on the 1st day after surgery according to VAS. To 
record data, we used the TRUST Registry protocol 
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03385109). All 
data were summarized and structured into one 
database using MS Excel 12 (MicroSoft, USA). The 
conduct of this study was approved by the local 
ethics committee. All patients provided written 
voluntary informed consent to participate in the 
study.
Statistical data analysis
Descriptive statistical analysis was carried out 
using SPSSStatistic 26.0 (IBM, USA) and Statistica 
10.0 (StatSoft, USA) programs. At the first stage, 
all quantitative data were checked for compliance 
with the normal distribution law (NDL) using the 
Shapiro-Wilk test, since the sample size was less 
than 50. In cases where the sample was subject 
to the NLD law, the description was planned to be 
carried out in the form of the mean and standard 
deviation (M ± SD). In cases where the sample 
did not comply with the NZR (significance level 
p < 0.05), then the description was planned to be 
carried out in the form of the median, 25% and 

75% quartiles (Me [Q1;Q2]). Absolute (quantity) 
and relative (percentage) data were used to de-
scribe categorical (nominal) data.
The average age of the patients was 58 years (32–
77 years, [50;63]), the average number of births 
was 3 (0–4 births, [2;4]), the average BMI was 
30.2 kg/m2 (18.1–36 kg/m2, [25.1;32.2]). Among 
previously performed operations on the pelvic 
organs, patients indicated 2 hysterectomy with 
appendages, 1 supravaginal amputation of the 
uterus, and 4 patients had previously undergone a 
cesarean section. The average duration of existing 
symptoms of pelvic prolapse was 8.16 ± 4 years (2–
20 years, 8 [5;10]). The average score on the Clevel 
and Clinic Constipation scale among patients 
was 13.8 ± 5.7 (6–28, 12 [10;19]), stress urinary 
incontinence was observed in a third of patients 
(36.4%).
Surgical details
All operations were performed under general an-
esthesia in the Trendelenburg position with an 
inclination of 35° and the table turned to the left 
side by about 15 degrees. The height of the op-
erating table before docking was 115 ± 7 cm, and 
varied depending on the anatomical features of 
the patient and the thickness of the anterior ab-
dominal wall. The working angle of the tool was 
also further optimized by its length: standard (30 
cm) and extended tools (45 cm) are available for 
the system.
In the technique of performing ventral rectopexy 
with a mesh implant, the following stages can be 
roughly distinguished:
1. Insertion of ports and tools
As a standard, 5 ports were used: 1 × 12 mm, 1 × 10 
mm and 3 × 5 mm, and were positioned as shown 
in Figure 4.
A 10 mm optical trocar was placed at the paraum-
bilical point, a 12 mm robotic trocar for the work-
ing instrument — in the right lateral area, and a 
5 mm robotic trocar controlled by the operator’s 
left hand — in the left lateral area. Two 5 mm tro-
cars were additionally inserted in the left lateral 
and left iliac region for the assistant’s auxiliary 
instruments.
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The following tools were used:
–  3D camera with an angle of 30° Olympus 

VISERAELITEII (Olympus Corporation, Japan);
–  Robotic — atraumatic grabber, needle holder, 

scissors, monopolar hook, bipolar dissector;
–  Laparoscopic — atraumatic Babcock clamp, 

herniostapler, bipolar dissector, grabber, mono-
polar hook.

2. Rectal mobilization
Using an atraumatic Babcock clamp through the 
left lateral port of 5 mm, the assistant retracted 
the sigmoid colon to the left and, using monopolar 
coagulation, the operator dissected the peritone-
um from the area of the sacral promontory to the 
deepest point of the Douglaspouch, isolating and 
preserving the hypogastric nerve. Dissection was 
performed along the anterior surface of the rec-
tum in the plane between the rectovaginal fascia 
and Denonvilliers’ fascia to the level of the pelvic 
floor with visualization of the levator ani muscles 
on both sides (Fig. 5).
3. Mesh fixation
A trapezoidal prolene mesh 20 cm long, 5 cm wide 
along the distal edge, and 2.5 cm along the proxi-
mal edge was inserted into the abdominal cav-
ity. The mesh implant was fixed from the deepest 
point of dissection to the levator ani muscles on 
both sides with separate interrupted sutures and 
along the anterior the surface of the rectum to 
the mesorectal fascia with a PDS 2.0 (Fig. 6). The 
proximal end of the implant was fixed to the pre-
sacral fascia with 1–2 interrupted sutures using 
Ethibond 2/0 thread (Fig. 7).
4. Closure
After hemostasis control and making sure that the 
mesh position was adequate, the peritoneum was 
sutured with a continuous suture and the instru-
ments were removed. Pelvic drainage was not used 
as standard.
The robotic arms were placed at the operating 
table, as shown in Figure 8, after which they were 
not required to move during surgery. According to 
our own previous experience of working with the 
new robotic system Senhance, as well as litera-
ture data, the system allows you to ergonomically 

perform certain stages of surgery with robotic as-
sistance, and others — laparoscopically, depend-
ing on the convenience and preferences of the 
surgeon. Thus, during the surgical intervention, 
a planned transition to laparoscopic access was 
carried out to perform individual stages, and 
vice versa, without wasting time and the need to 
change instruments.
The switching of robotic tools on the robot’s “arms” 
is carried out by an assistant if necessary, and the 
switching process takes no more than a minute. 
The surgical control unit of the robotic system is 
located within the operating room, which allows 
the surgeon, by controlling the manipulators and 
camera, to direct the actions of the team at the 
table under direct visual control.
It seems to us that the special advantages of ro-
botic support are most important when perform-
ing dissection in narrow anatomical spaces of 
the small pelvis, applying manual intracorporeal 
suture, as well as working within one anatomical 
region. Data on the method of using the Senhance 

Figure 4. Green — the first arm of the robot, 10 mm, camera 
port; Red — the second arm of the robot, 12 mm port; Blue — 
the third arm of the robot, 5 mm; Orange, blue — 5 mm ports 
for auxiliary laparoscopic instruments for the assistant at the 
table
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system when performing robot-assisted stages of 
surgical intervention are presented in Table 1.

RESULTS

The operation time was 87.1 ± 24.3 minutes. We 
separately recorded the time required for dock-
ing and other stages of robot-assisted operations. 
Time of each stage of work are presented in Table 
2.
The intraoperative blood loss was 19.8 ± 9.6 ml. 
There were no complications requiring re-opera-
tion, or anatomical relapses during the follow-up. 
The median follow-up period was 20.4 months 
(7–22 months).
The immediate results of surgery are summarized 
in Table 3.
In the early postoperative period, patients were 
kept in the ICU until their vital functions were 
completely stabilized for 2 hours, after which 
they were transferred to the ward of the special-
ized department. Oral fluid intake began on the 
first day, food intake on the second day. On the 
first day after surgery, the severity of pain was as-
sessed using a visual analogue scale: 22.5 (8–31) 
mm. The hospital stay after robot-assisted ventral 
rectopexy with a mesh implant was 3.7 (2–5) days.
During the work with the system, there were no 
unexpected conversions from robot-assisted to 
manual laparoscopic surgery or transition to open 
access.

DISCUSSION

The Senhance digital laparoscopy robotic system 
has a number of technical advantages, such as 
haptic feedback, camera guidance system with 

the operator’s gaze, ergonomic manipulations for 
the surgeon, and reusable instruments compat-
ible with conventional laparoscopic instruments, 
which significantly reduces the cost of treatment 

Figure 5. Performing a monopolar dissection in the rectovagi-
nal fascia: the rectum is withdrawn by an atraumatic clamp 
caudally

Figure 6. Insertion of a mesh implant into the abdominal cav-
ity and fixation of its distal end with separate nodular sutures

Figure 7. Fixation of the proximal end of the mesh implant to 
the anterior longitudinal ligament of the spine in the area of 
the sacrum

Table 1. Robot-assisted and laparoscopic stages of performing ventral rectopexy with a mesh implant

Procedure Robot-assisted stages laparoscopic stages п

Ventral mesh 
rectopexy

3 — dissection on anterior rectal surface in recto vaginal space with 
preservation of vascular nervous structures;
6 — hand-sewn endocorporeal suturing for mesh fixation to 
mesorectum on anretior side and to longitudinal ligament at sacrum;
7 — peritonization.

1 — trocars insertion;
2 — dissection of adhesions;
4 — mesh insertion and positioning;
5 — insertion of sutures to 
peritoneal cavity.
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and simplifies the process of integrating the sys-
tem into work. operating unit, the ability to use 
trocars with a diameter of 3 mm and 5 mm, which 
reduces the invasiveness of the intervention, and 
the time for changing instruments or converting 
to laparoscopic access is less than a minute.
At the time of publication of this article, the 
available literature when searching the PubMed, 
MEDLINE, EMBASE, Scopus, Cochrane library, 
CENTRAL, ISI Web of Science and eLibrary data-
bases for the period up to August 2023 did not 

provide experience with anterior rectopexy with a 
mesh implant using Senhance systems. A number 
of researchers report the use of this robotic system 
in colorectal surgery, mainly for colorectal cancer. 
Thus, Spinelli et al. first reported successful sin-
gle-center experience with the Senhance system, 
safety and effectiveness of various types of op-
erations, including colorectal [28]. Samalavicius 
et al. reported on 13 cases of colon cancer surgery 
using the new robot-assisted laparoscopy, and 
concluded that the system was convenient and 
comparable in results to traditional laparoscopy 
[29]. We published our first own experience of 
using the system, including in colorectal surgery 
[30]. Sasaki et al. in 2022 published the results of 
surgical treatment of 55 cases of colorectal can-
cer and noted excellent results from the use of the 
system [31]. A group of scientists from Belarus 
led by Slobodin Yu.V. report that working with the 
Senhance, Trans Enterix robotic system when per-
forming colorectal surgery is convenient, safe and 
effective [32]. Linet al. shared successful treat-
ment results in 46 patients [33], and Darwich et 
al. published a detailed technique for the surgical 
treatment of diverticular disease of the colon in 
12 patients [34].
In this study, our own experience shows the prac-
tical possibility of performing ventral rectopexy 
with a mesh implant using the Senhance robotic 
system, as well as applying an intracorporeal su-
ture and precision dissection in narrow spaces of 
the small pelvis.

Figure 8. Location of robotic arm manipulators: Arm 1 (optical 
system) for 12h; Arm 2 (operator’s right hand) 10 h; Hand 3 
(operator’s left hand) 4 h

Table 2. Duration of robot-assisted ventral rectopexy with a mesh implant using the Senhance system

Total operation time, min (min-max) 87,1 (65–100)
Docking time, min.(min–max) 9 (8–10)
Console time, min.(min–max) 56,5 (51–68)
Closure step, min (min–max) 11,4 (10–16)

Table 3. Generalized results of robot-assisted ventral rectopexy with a mesh implant using the Senhance system

Intraoperative bloodloss, ml 19,8 ± 9,6
Intraoperative complications 0
Unexpected conversion,% 0
ICU time, hours 2
Post-op complications (Clavien-Dindo) 0
Post-op mortality,% 0
Post-op pain (VAS), mm 22,5 (8-31)
Recurrence,% 0

Первый опыт применения робот-ассистированной 
вентральной ректопексии сетчатым имплантом 
с использованием системы Senhance® в лечении 
пациентов с синдромом обструктивной дефекации
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The study has a number of limitations, in particu-
lar the small number of cases, as well as the lack 
of first-hand experience with other robotic sys-
tems to make a direct comparison between them 
and comparison with traditional laparoscopy. 
However, the use of reusable instruments and the 
possibility of integration into an existing operat-
ing room reduce the economic costs of performing 
RVR using the Senhance system, which makes this 
access feasible.

CONCLUSIONS

Robot-assisted ventral rectopexy with the 
Senhance system is effective and safe for the 
patient. The immediate results of using robot-
ic access are comparable to laparoscopic ones. 
However, the use of the Senhance digital lapa-
roscopy system is economically feasible for per-
forming ventral rectopexy with a mesh implant in 
terms of cost reduction compared to other robotic 
systems.
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Инородное тело толстой кишки (клиническое наблюдение) Foreign body of the colon (case report)
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Инородное тело толстой кишки 
(клиническое наблюдение)

Давидов М.И.
ФГБОУ ВО Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера МЗ РФ 
(ул. Петропавловская, д. 26, г. Пермь, 614990, Россия)

ЦЕЛЬ: на основе анализа собственного наблюдения и литературного обзора рассмотреть проблему ино-
родных тел прямой кишки.
ПАЦИЕНТ И МЕТОДЫ: 39-летний мужчина поступил в клинику с болью в животе, рвотой, позывами на дефе-
кацию, икотой. Сообщил, что группа лиц насильственно ввели ему через анальный канал какой-то пред-
мет. Для диагностики использованы общеклинические методы и рентгеновское исследование грудной 
клетки, брюшной полости, таза в различных проекциях. Установлен диагноз: инородное тело прямой, 
сигмовидной и ободочной кишки. Под наркозом выполнено трансанальное удаление инородного тела — 
фрагмента трубы из полимерных материалов длиной 55 см, диаметром 6,5 см.
РЕЗУЛЬТАТЫ: предмет извлечен полностью и без осложнений. Через 2 года мужчина здоров. В мировой 
литературе мы не нашли сообщений о такой большой длине трансанально удаленных предметов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: при отсутствии перитонита и перфорации кишечной стенки, трансанальное удаление ино-
родного тела прямой и толстой кишки под наркозом может быть оптимальным методом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: прямая кишка, толстая кишка, инородное тело, диагностика, извлечение
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Foreign body of the colon (case report)
Mikhail I. Davidov
E.A. Vagner Perm State Medical University MH RF (Petropavlovskaya st., 26, Perm, 614990, Russia)

AIM: to present a clinical case and a literature review.
PATIENT AND METHODS: a 39-year-old man admitted to the clinic with abdominal pain, vomiting, urge to defecate, 
hiccups. He reported that a group of people forcibly injected him with an object through the anal canal. General 
check-up, chest and abdominal X-ray were done. The diagnosis was established: a foreign body of the rectum, sigmoid 
and colon. Under anesthesia, transanal removal of a foreign body was performed — a fragment of a pipe made of 
polymer materials with a length of 55 cm, a diameter of 6.5 cm.
RESULTS: the item was extracted completely without complications. After 2 years, the man is healthy. In the world 
literature, we did not find reports of such a large length of transanally removed objects.
CONCLUSION: in the absence of peritonitis and perforation of the intestinal wall, transanal removal of a foreign body 
of the rectum and colon under anesthesia may be the method of choice.
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ВВЕДЕНИЕ

В практической работе колопроктолога и обще-
го хирурга наблюдаются инородные тела прямой 
и толстой кишки [1]. Это могут быть проглоченные 
предметы, но чаще всего такие инородные тела по-
падают в просвет кишки восходящим путем — через 
анальный канал [2]. Описаны случаи проникновения 
предметов из соседних органов при перфорации или 
пенетрации стенки прямой кишки [3].
Специфика данной патологии состоит в том, что пред-
меты очень разнообразны и часто необычны.
Popa F. et al. удалили из прямой кишки 33-летней 
женщины флакон с косметической мазью длиной 
17 см, который ввел ей любовник с «целью лучшего 
сексуального удовлетворения» [4]. Ologun G.O. et al. 
[5] наблюдали 50-летнего пациента с металлической 
гантелей в прямой кишке массой 2,2 кг. Женщина 
в возрасте 45 лет во время дефекации обнаружила, 
что через задний проход у нее пролабирует конец 
металлической проволоки; обследование показа-
ло, что у нее произошла пенетрация стенки прямой 
кишки внутриматочным контрацептивом, введенным 
ей в полость матки 22 года назад [3]. Kokemohr P. 
et al. [2] за 10 лет в клинике неотложной хирургии 
Ганновера наблюдали 20 больных с инородными те-
лами прямой кишки, у которых ими были удалены 6 

фаллоимитаторов, 3 сексуальных вибратора, 2 бутыл-
ки, стеклянный стакан, флакон из-под дезодоранта, 
яблоко, термометр и другие предметы.
В 80–96,4% случаев данная патология встречает-
ся у лиц мужского пола, при этом у 68,2–70% ино-
родные тела использовались для целей анальной 
мастурбации [2,5]. Реже предметы вводятся пси-
хическими больными, как в описанном случае [2], 
когда женщина с шизофренией ввела себе в rectum 
фрагменты стекла и лезвие бритвы. В исправитель-
ных учреждениях прямую кишку используют для со-
крытия запрещенных предметов и веществ, как, на-
пример, в тюрьме в Порто (Португалия) у 37-летнего 
наркомана возникли боли в животе и задержка сту-
ла в течение 6 дней, после чего у него обнаружили 
и удалили из rectum целый мешочек диаметром 12 
см с порошком наркотика [6]. Нередко наблюдается 
введение предметов в прямую кишку с целью наси-
лия, причинения физических страданий или униже-
ния [7,8].

ЦЕЛЬ

Приводим наблюдение инородного тела прямой 
и толстой кишки необычно больших размеров, вве-
денного с целью насилия посторонними лицами.

Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости больного В., 39 лет, в прямой проекции, со схемой
Figure 1. An overview X-ray of the abdominal cavity of the patient V., 39 years old, in direct projection, with a diagram
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Больной В., 39 лет, доставлен в приемное отделение 
клиники факультетской хирургии попутным транс-
портом в 12 ч. 25 мин. 7 февраля 2021 г. с жалобами 
на сильные распирающие боли в животе (в надлоб-
ковой, левой подвздошной, околопупочной областях, 
левом подреберье) и в области заднего прохода, тош-
ноту, однократную рвоту, частые бесплодные позывы 
на дефекацию с отхождением кровянистой слизи, 
чувство распирания в животе, мучительную икоту. 
За 2 ч. до обращения в больницу в результате кон-
фликтной ситуации с группой граждан на территории 
заброшенного предприятия был избит, а затем с це-
лью надругательства ему был введен через задний 
проход какой-то предмет. В момент насильственного 
введения предмета испытал жестокие боли в заднем 
проходе, а затем — в животе, особенно в левом под-
реберье. До лечебного учреждения добрался само-
стоятельно на попутном транспорте.
Состояние удовлетворительное. Мужчина атлетиче-
ского телосложения, ростом 190 см, находится в сос-
тоянии психо-эмоционального возбуждения, стонет. 
Изменена походка: ходит с широко расставленными 
ногами, изогнувшись, придерживая руками живот. 
Температура тела 36,9 °С. На лице, передней брюш-
ной стенке и левом бедре множественные свежие 
кровоподтеки. АД 120/80 мм рт. ст. Пульс 78 уд/мин. 
Тоны сердца чистые. При дыхании не может глубоко 
вдохнуть: появляется ощущение, что что-то мешает 
в левом подреберье. Аускультативно — дыхание ве-
зикулярное. Живот несколько вздут, ограниченно уча-
ствует в акте дыхания. Симптом Щеткина-Блюмберга 
отрицательный. Определяется болезненность в над-
лобковой, левой подвздошной, околопупочной обла-
стях и левом подреберьи. В животе прощупывается 
протяженное инородное тело, идущее от надлобко-
вой области через весь живот в левое подреберье. 
Предмет плотный, цилиндрический, напоминает изо-
гнутую утолщенную палку, диаметром около 6 см, 
идущую от входа в малый таз до левого подреберья 
и уходящую под левую реберную дугу. Пальпаторно 
предмет смещается в стороны (влево, вправо), но это 
усиливает боли, особенно в левом подреберье с ир-
радиацией в шею. Печень и почки не пальпируются. 
В области заднего прохода — небольшие кровопод-
теки и струйка крови из ануса. Per rectum: в просвете 
прямой кишки отчетливо пальпируется нижний конец 
трубчатого предмета большого диаметра.
Проведено срочное обследование. Общие анализы 
крови и мочи, ЭКГ — без патологии. При рентгено-
скопии грудной клетки обнаружено снижение экскур-
сии диафрагмы слева при глубоком дыхании, в лег-
ких патологии нет. При рентгенографии (Рис. 1–3) 

на обзорном снимке брюшной полости обнаруже-
но гигантское инородное тело в проекции прямой, 
сигмовидной и нисходящей ободочной кишки. Оно 
таких размеров, что не умещается на одной пленке 
40 × 30 см, потребовался дополнительный снимок 

Рисунок 2. Обзорная рентгенограмма таза больного В., 
39 лет, в прямой проекции
Figure 2. An overview X-ray of the pelvis of the patient V., 
39 years old, in direct projection

Рисунок 3. Обзорная рентгенограмма таза больного В., 
39 лет, в боковой проекции
Figure 3. An overview X-ray of the pelvis of patient V., 39 years 
old, in a lateral projection
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с захватом таза, чтобы определить нижний уровень 
инородного тела. Предмет, изгибаясь во фронталь-
ной и сагиттальной плоскостях, распространяется от 
малого таза (уровня копчика) до Th 11. При осмотре 
больного под телеэкраном определено, что верхний 
конец предмета почти упирается в диафрагму, от-
клоняясь влево от средней линии, нижний конец на-
ходится в 2 см от копчика. Инородное тело негомо-
генное, трубчатое, стенки двухслойные. Общую длину 
предмета оценить трудно, так как оно не умещается 
на одной рентгеновской пленке. Диагноз: инородное 
тело прямой, сигмовидной и нисходящей ободочной 
кишки.
В операционной под внутривенным наркозом про-
изведена операция трансанального удаления ино-
родного тела. В положении на кресле на спине вы-
полнена дивульсия сфинктера заднего прохода. 
Давлениями кистями двух рук ассистента через 
брюшную стенку предмет максимально смещен книзу, 
в просвете прямой кишки корнцангом прочно захва-
чен за стенку дистального конца (одна бранша вве-
дена внутрь, другая — снаружи) и свободно удален. 
Осложнений не было. Выполнена контрольная рент-
генограмма, при которой установлено, что предмет 
удален полностью.
Извлеченное инородное тело: упругая труба серого 
цвета длиной 55 см, диаметром 6,5 см, внутренним 
просветом 2,6 см. Стенка трубы двуслойная: тонкий 
внутренний слой выполнен из плотного полимерного 
материала, утолщенный наружный слой — из эла-
стичного полимерного материала.
Больной госпитализирован для ежедневного мони-
торинга состояния и исключения осложнений. Все 
симптомы (боли, икота и др.) исчезли. Выписан через 
2 сут. в удовлетворительном состоянии. Обследован 
амбулаторно через 2 года: жалобы отсутствуют, запо-
ров и анального недержания нет, при компьютерной 
томографии патологии со стороны желудочно-ки-
шечного тракта и брюшной полости не установлено.
Изучив мировую литературу за 1920–2022 гг., мы не 
нашли в ней описания инородного тела толстой кишки 
такого большого размера (длиной 55 см), введенного 

восходящим путем. Другая особенность наблюдения 
состоит в том, что верхним концом предмет достигал 
диафрагмы и очевидно раздражал диафрагмальный 
нерв, что вызывало иррадиацию боли в шею, икоту, 
а также невозможность глубокого дыхания. После 
удаления инородного тела все эти симптомы исчезли.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данное наблюдение и анализ литературы [1–8] пока-
зывают, что при отсутствии перитонита и перфорации 
кишечной стенки трансанальное удаление под нар-
козом инородного тела прямой кишки, даже при его 
большой длине и распространении на сигмовидную 
и ободочную кишку, может быть оптимальным мето-
дом. При неудаче и осложнениях следует немедленно 
переходить к лапаротомии.
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Индивидуальный подход к тактике лечения 
метастатического колоректального рака (клинические 

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

ЦЕЛЬ: оценить результаты двух клинических наблюдений успешного лечения метастатического колорек-
тального рака.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: были рассмотрены случаи двух пациенток с метастатическим КРР, которым прово-
дилась резекция в объеме R0 с последующими оперативными вмешательствами по поводу метастатиче-
ского процесса на печени и легких, забрюшинных лимфоузлах, а также лекарственная противоопухолевая 
терапия. Общий срок наблюдения первой пациентки в настоящее время составил 12 лет, безрецидивный 
период — 5 лет. У второй пациентки в течение 12 лет наблюдается стабилизация заболевания, а общий 
срок наблюдения — 18,5 лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ: представленные клинические наблюдения имеют общие и разные признаки. Из общих момен-
тов можно выделить многолетнее лечение на фоне прогрессирования заболевания, многолетнюю ремис-
сию, молодой возраст пациенток на момент начала лечения, что также может объяснить агрессивный 
характер течения заболевания. В то же время, молодой возраст позволил больным перенести повторные 
оперативные вмешательства и продолжительную лекарственную терапию. Хирургическое вмешатель-
ство применялось при резектабельном метастатическом поражении или сразу, как только метастатиче-
ский процесс переведен в резектабельное состояние, независимо от локализации отдаленных метастазов. 
Клинические наблюдения демонстрируют широкие возможности современной терапии метастатического 
КРР с возможностью излечения даже, казалось бы, безнадежных пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: комплексный подход к лечению больных метастатическим КРР с активной хирургической 
тактикой при резектабельном отдаленном метастатическом поражении или с периоперационным при-
менением максимально эффективных схем лекарственной терапии при потенциально резектабельных 
метастазах может позволить контролировать заболевание даже при агрессивном течении и достичь 
выздоровления у некоторых больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метастатический колоректальный рак, резекция печени, резекция легких, лекарственная терапия
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Individual approach to metastatic colorectal 
cancer treatment (clinical cases)

Oleg I. Kit, Yuri A. Gevorkyan, Natalia V. Soldatkina, Lubov Yu. Vladimirova, 
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Two patients with metastatic colorectal cancer underwent R0 large bowel resection followed by surgery liver and 
lungs metastases, retroperitoneal lymph nodes and post-op chemotherapy. The total follow-up period of the first 
patient was currently 12 years, the recurrence-free period was 5 years. In the second patient, stabilization of the 
disease was observed for 12 years, and the total follow-up period – 18.5 years. An integrated treatment approach to 
metastatic CRC with active surgery for removable distant metastases or perioperative use of the most effective drug 
therapy for potentially resectable metastases can control the disease even with an aggressive course.
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ВВЕДЕНИЕ

Выбор тактики лечения метастатического колорек-
тального рака ответственен и не всегда прост, так 
как, согласно современным представлениям, некото-
рых пациентов можно излечить. ФГБУ «НМИЦ онко-
логии» Минздрава России обладает большим опытом 
лечения больных метастатическим колоректальным 
раком. Однако самыми яркими, на наш взгляд, при-
мерами являются успешные результаты лечения двух 
пациенток.

Клиническое наблюдение №1
Пациентка Ш., 41 год (1970 г.р.), в течение нескольких 
месяцев беспокоили боли в левой половине живота, 
запоры. При ФКС по месту жительства 9.09.2011 г. 
выявлена опухоль сигмовидной кишки на 20 см от 
ануса. Гистологическое исследование №61724-33: G1 
аденокарцинома. Больная направлена в ФГБУ «НМИЦ 
онкологии» Минздрава России.
Данные объективного исследования: общее состоя-
ние удовлетворительное (ECOG 0), температура тела 
36,6 °С. Тоны сердца приглушены, ритмичны, АД — 
110/70, ЧСС — 72 удара в мин. В легких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. ЧДД — 16 в мин. Живот 
мягкий, в левой подвздошной области пальпируется 
бугристое опухолевое образование до 10 см, пальпа-
ция безболезненна. Печень не увеличена. Селезенка 
не пальпируется. Диурез в норме. При СРКТ грудной 
клетки, брюшной полости, малого таза от 13.09.11 г.: 
выявлена опухоль сигмовидной кишки до 7 см, пе-
чень без очагов. Лабораторные показатели: РЭА — 
13 нг/мл, ЛДГ — 351 Ед/л, билирубин — 8,5 мкмоль/л.
С диагнозом ЗНО сигмовидной кишки сT3-4N1M0 ст. 3 
гр. 2, пациентке 15.09.2011 г. выполнена лапарото-
мия, при которой выявлена стенозирующая опухоль 
сигмовидной кишки, до 10 × 7см в диаметре, прорас-
тающая брыжейку, левые придатки матки, метастати-
чески измененные лимфоузлы брыжейки сигмовид-
ной кишки, метастаз в S7 правой доли печени 1,5 см, 
метастаз в S3 левой доли печени размером до 3,5 см. 

Выполнена операция в объёме резекции сигмовид-
ной кишки, аднексэктомия слева, лимфодиссекция 
D3, атипичная резекция S7 печени, S3 печени (R0). 
Гистологическое исследование послеоперационного 
материала №58252-61/11: G2 аденокарцинома с ин-
вазией в клетчатку и яичник, некрозы. В печени — 
аденокарцинома. Послеоперационный диагноз: ЗНО 
сигмовидной кишки рT4bN1M1 HEP G2R0, ст.4, гр.2.
С сентября 2011 г. по январь 2012 г. пациентке прове-
дено 6 курсов полихимиотерапии по схеме FOLFOX6. 
При контрольном исследовании на этапах лечения 
прогрессирования заболевания не выявлено (СРКТ 
грудной клетки, брюшной полости, малого таза от 
15.11.2011 г., МРТ головного мозга от 20.12.2011 г.).
При контрольном обследовании в феврале 2012 г. 
выявлено прогрессирование заболевания с мета-
статическим поражением печени, правого яични-
ка (Рис. 1,2), в легких патологических образований 
не обнаружено (СРКТ органов грудной клетки от 
01.02.2012).
С февраля 2012 г. пациентке проведено 10 курсов 
химиотерапии FOLFOX4. В марте 2012 г. после полу-
чения результата молекулярно-генетического иссле-
дования (дикий тип RAS), со второго курса в схему 
лечения добавлены ингибиторы EGFR (цетуксимаб, 
затем панитумумаб), к сентябрю 2012 г. получила 
21 курс таргетной терапии на фоне сопроводитель-
ной лекарственной терапии. Модификации дозы 
и отложенных циклов не было.
При обследовании через 2 месяца от начала тера-
пии, по данным МРТ (25.04.12 г.), метастатическое 
поражение правой доли печени оставалось без ди-
намики (1,8 × 1,8 × 2,2 см) с февраля 2012 г., а вот 
признаков поражения правого яичника не опреде-
лялось. Через 4 месяца от начала терапии выявле-
на положительная МР-динамика в виде уменьшения 
в размерах метастатического очага в правой доле 
печени до 1,2 × 1,2 × 1,5 см, также выявлена фол-
ликулярная киста 1,9 см правого яичника (18.06.12 
г.). Через 7 месяцев терапии иринотеканом и инги-
биторами EGFR МР-картина оставалась стабильной 
(Рис. 3,4).
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Продолжительность ремиссии на 1 линии терапии 
с применением таргетной терапии составила 11 ме-
сяцев. В дальнейшем течение заболевания характе-
ризовалось прогрессированием с метастатическим 
поражением легких, которое выявлено при СРКТ 
органов грудной клетки 23.01.2013: в легких с обе-
их сторон метастатические очаги до 1 см, наиболь-
шие — справа в S8, субплевральный очаг 0.6 см, 
и очаг 1 см центрально в S7 (Рис. 5). В печени очаг 
метастатического поражения остался без динамики 
по сравнению с 2012 г. (МРТ от 23.01.2013, Рис. 6).

С января по июль 2013 г. пациентка получала 2 линию 
терапии. Проведено 6 курсов химиотерапии ирино-
теканом и панитумумабом. При контрольном обсле-
довании в июле 2013 г. выявлена частичная ремис-
сия (−50%): уменьшение метастаза в S8 правой доле 
печени с 3,0 см до 2,0 см в диаметре, метастаз в S7 
правого легкого не определяется (ранее был диамет-
ром 1,0 см), сохранился метастаз в правом яичнике 
прежних размеров — 0,5 см (Рис. 7,8).
С июля 2013 г. в связи с отсутствием препарата паци-
ентка находилась под динамическим наблюдением. 
Ремиссия составила 10 месяцев.
При контрольном обследовании в сентябре 2013 
г. выявлено прогрессирование метастатическо-
го поражения печени (Рис. 9). При СРКТ грудной 

Рисунок 1. МРТ брюшной полости от 01.02.2012 г.: мета-
статическое поражение S8 правой доли печени 1,9 × 1,7 см
Figure 1. MRI of the abdominal cavity from 02/01/2012: meta-
static lesion S8 of the right lobe of the liver 1,9 × 1,7 cm

Рисунок 2. МРТ малого таза от 01.02.2012 г.: солидное об-
разование правого яичника 3,1 см
Figure 2. Pelvic MRI from 02/01/2012: solid formation of the 
right ovary 3.1 cm

Рисунок 3. МРТ от 19.09.2012 г.: МР-картина метаста-
тического поражения правой доли печени 1,3 × 1,3 см, по-
ложительная динамика
Figure 3. MRI from 09/19/2012: MR-picture of metastatic le-
sion of the right lobe of the liver 1.3 × 1.3 cm, positive dynamics

Рисунок 4. МРТ от 19.09.2012 г.: МР-картина кисты пра-
вого яичника
Figure 4. MRI from 09/19/2012: MR-picture of the cyst of the 
right ovary

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ CASE REPORT

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 22, № 4, 2023 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 22, № 4, 2023

106



Индивидуальный подход к тактике лечения метастатического 
колоректального рака (клинические наблюдения)

Individual approach to metastatic colorectal 
cancer treatment (clinical cases)

клетки 24.09.2013 г. очаговое поражение легких не 
выявляется.
8.10.2013 г. пациентке выполнена лапаротомия, 
при которой выявлен метастаз в S8 правой доли пе-
чени 2,5 см, расположенный в 3 см от устья правой 
печеночной вены, матка увеличена в размерах, при-
датки справа представлены кистозным образовани-
ем до 6 см в диаметре, запаянным в заднем своде, 
с тонкой, гладкой капсулой и прозрачным содержи-
мым. Выполнена атипичная резекция S8 правой доли 

печени, надвлагалищная ампутация матки с правыми 
придатками. Гистологическое исследование после-
операционного материала №63810-19/13: в печени 
метастаз аденокарциномы, киста яичника.
С октября 2013 г. по март 2014 г. возобновлена те-
рапия (получила 4 курса химиотерапии ириноте-
каном на фоне таргетной терапии ингибиторами 
EGFR). При контрольных обследованиях 30.01.2014 г. 
и 3.04.2014 г. метастатического поражения органов 
грудной клетки, брюшной полости и малого таза не 
определялось (Рис. 10).

Рисунок 5. СРКТ органов грудной клетки 23.01.2013 г.: 
в легких с обеих сторон метастатические очаги до 1 см, 
наибольшие — справа в S8, субплевральный очаг 0,6 см, 
и очаг 1 см центрально в S7 (до начала 2 линии терапии)
Figure 5. Chest CT 01/23/2013: metastatic foci up to 1 cm in 
the lungs on both sides, the largest on the right in S8, a subpleu-
ral focus of 0.6 cm, and a focus of 1 cm centrally in S7 (before 
the start of the 2nd line of therapy)

Рисунок 6. МРТ органов брюшной полости 23.01.2013 г.: 
в печени очаг метастатического поражения без динамики 
по сравнению с 2012 г. (до начала 2 линии терапии)
Figure 6. MRI of the abdominal cavity organs on 01/23/2013: 
there are foci of metastatic lesions in the liver without dynamics 
compared to 2012 (before the start of the 2nd line of therapy)

Рисунок 7. МРТ органов брюшной полости через 7 месяцев 
терапии 2 линии (07.2013 г.): уменьшение метастаза в S8 
правой доле печени до 2,0 см в диаметре
Figure 7. MRI of abdominal organs after 7 months of line 2 
therapy (07.2013): reduction of metastasis in the S8 right lobe 
of the liver to 2.0 cm in diameter

Рисунок 8. СРКТ органов грудной клетки через 7 месяцев 
терапии 2 линии (07.2013 г.): метастаз в S7 правого лег-
кого не определяется
Figure 8. Chest CT after 7 months of line 2 therapy (07.2013): 
metastasis in the S7 of the right lung is not determined
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В апреле 2014 г. введение панитумумаба осложни-
лось развитием кожной токсичности 3 степени, па-
циентка отказалась от продолжения лечения. Через 
3 месяца при контрольном обследовании выявлено 
прогрессирование метастатического процесса в лег-
ком (Рис. 11).
23.07.2014 г. пациентке выполнена нижняя лобэк-
томия справа. Гистологическое исследование по-
слеоперационного материала №577713-14: метастаз 
аденокарциномы с очагами некроза. С августа по де-
кабрь 2014 г. возобновлена терапия (получила 6 кур-
сов химиотерапии иринотеканом на фоне примене-
ния панитумумаба).
При контрольном обследовании в декабре 2014 года 
вновь было отмечено прогрессирование заболевания 
(Рис. 12). В легких прогрессирования метастатиче-
ского поражения не выявлено (СРКТ от 15.12.2014 г.).
19.01.2015 г. была выполнена операция — атипич-
ная резекция S8 печени. Гистологическое исследо-
вание послеоперационного материала №2068-71/15: 
метастаз аденокарциномы. С февраля по май 2015 г. 
проведена 3 линия терапии (6 курсов химиотерапии 
по схеме XELOX на фоне применения бевацизумаба), 
после чего с июня по октябрь 2015 г. пациентка нахо-
дилась под наблюдением без лечения. При контроль-
ной СРКТ грудной клетки, брюшной полости, малого 
таза 02.2015 г. выявлено метастатическое поражение 
двумя образованиями до 6 мм S2 и S6 левого легкого.
25.11.2015 г. пациентке была выполнена атипичная 
резекция верхней и нижней долей левого легкого. 
Гистологическое исследование послеоперационного 
материала №97504: метастазы аденокарциномы киш-
ки. С декабря 2015 г. пациентке проведено 4 курса хи-
миотерапии капецитабином, после чего пациентка на-
ходилась под наблюдением без специального лечения.
При контрольном обследовании в мае 2017 г., через 
5 лет и 8 месяцев от начала терапии, выявлено ме-
тастатическое поражение забрюшинного лимфоузла 
(МРТ ОБП от 12.05.2017 г.: забрюшинный лимфоузел 
(межаортокавальный) до 3 см в диаметре на уровне 
L4 позвонка, прилежит к стенке нижней полой вены).
22.05.2018 г. была выполнена паракавальная лимфо-
диссекция. Гистологическое исследование послеопе-
рационного материала №47601-04/18: в двух лим-
фоузлах метастазы аденокарциномы кишечного типа 
с очагами некроза и кровоизлияний, выраженным 
фиброзом (субтотальное замещение лимфоидной 
ткани опухолью, очаговая инвазия в окружающую 
жировую клетчатку). При молекулярно-генетическом 
исследовании мутации в гене KRAS, BRAF не обнару-
жены, микросателлитная нестабильность не выявле-
на. В последующем пациентка получила 6 курсов хи-
миотерапии по схеме FOLFOX6, после чего пациентка 
наблюдается до настоящего времени без признаков 

Рисунок 9. МРТ 24.09.2013 г.: МР-картина метастатиче-
ского поражения правой доли печени, отрицательная ди-
намика с июня 2013 г.
Figure 9. MRI on 09/24/2013: MR-picture of metastatic lesion 
of the right lobe of the liver, negative dynamics since June 2013

Рисунок 10. СРКТ грудной клетки 3.04.2014 г.: легкие без 
очаговых изменений
Figure 10. Chest CT 04/03/2014: lungs without focal changes

 
Рисунок 11. СРКТ грудной клетки от 8.07.2014 г.: ме-
тастатическое поражение нижней доли правого легкого 
до 4,1 см
Figure 11. Chest CT scan from 07/08/2014: metastatic lesion of 
the lower lobe of the right lung up to 4.1 cm
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прогрессирования заболевания. Общий срок наблю-
дения в настоящее время составил около 12 лет, без-
рецидивный период — 5 лет.

Клиническое наблюдение №2
Больная С., 44 лет (1960 г.р.), по поводу ЗНО рек-
тосигмоидного соединения рT3N0M0 ст. 2, кл. гр. 2, 
в ФГБУ «НМИЦ онкологии» Минздрава России 
02.12.2004 г. выполнена резекция прямой кишки. 
Гистологическое исследование послеоперационного 
материала №775038-42/04: умереннодифференци-
рованная (G2) аденокарцинома с инвазией глубокого 
мышечного слоя, линии резекции обычного строения, 
отсутствие метастатического поражения лимфоуз-
лов. В последующем больная получила 6 курсов адъ-
ювантной химиотерапии по схеме Mаyo. Затем прово-
дилось динамическое наблюдение без лечения.
Через 2 года 4 месяца, при контрольном обследова-
нии в марте 2007 года на КТ выявлено метастатиче-
ское поражение правой доли печени. 13.03.2007 г. 
пациентка была оперирована, выполнена право-
сторонняя гемигепатэктомия, холецистэктомия, хо-
ледохостомия. Гистологическое исследование по-
слеоперационного материала №927727-729/07: 
в печени — обширные метастазы аденокарциномы 
с очагами некроза. Послеоперационный период ос-
ложнился формированием поддиафрагмального 
желчного затека, выполнялось чрескожное дрени-
рование под УЗ-контролем. Холедохостомический 
дренаж был удален 6.06.2007 г. В последующем 
больная получила 7 курсов химиотерапии (оксали-
платин + фторурацил и лецковарин в течение 5 дней), 
после чего находилась под наблюдением.
При контрольном обследовании в апреле 2009 года 
при КТ выявлено прогрессирование заболевания 
с солитарным метастатическим поражением верхней 
доли левого легкого. 30.04.2009 г. пациентке была 

выполнена атипичная резекция верхней доли левого 
легкого. Гистологическое исследование послеопера-
ционного материала №27109-110/09: в легком — ме-
тастаз аденокарциномы. От лекарственной терапии 
пациентка отказалась, находилась под наблюдением 
до января 2011 г., когда при контрольном исследо-
вании выявлен рецидив метастатического поражения 
верхней доли левого легкого.
7.02.2011 г. в МНИОИ им. П.А. Герцена выполнена 
операция в объеме верхней лобэктомии слева, лим-
фодиссекции. Гистологическое исследование после-
операционного материала № У8493-511/оп: метастаз 
аденокарциномы кишечного типа с периваскулярным, 
пери- и эндобронхиальным ростом, в бронхопульмо-
нальном лимфоузле — метастаз аденокарциномы. 
Молекулярно-генетическое исследование — дикий 
тип генов RAS. Затем пациентке проведено 6 курсов 
химиотерапии по схеме FOLFOX.
В течение 12 лет пациентка наблюдается без призна-
ков прогрессирования заболевания, а общий срок на-
блюдения от начала лечения составил 18,5 лет.
Приведенные клинические наблюдения демонстри-
руют широкие возможности современной терапии 
метастатического колоректального рака с возмож-
ностью излечения даже, казалось бы, безнадежных 
пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические наблюдения имеют об-
щие и разные признаки. Из общих моментов можно 
выделить, во-первых, многолетнее лечение на фоне 
прогрессирования заболевания и многолетняя ремис-
сия. В обоих случаях это были молодые женщины (41–
45 лет на начало лечения). Этот факт может относиться 
и к объяснению агрессивного характера течения забо-
левания, и, в то же время, молодой возраст позволил 
больным перенести повторные оперативные вмеша-
тельства и продолжительную лекарственную терапию.
У обеих пациенток опухоли располагались в дис-
тальных отделах толстой кишки (сигмовидная кишка 
и ректосигмоидное соединение). В настоящее время 
хорошо известны отличия право- и левосторонних 
опухолей ободочной кишки. Это касается как особен-
ностей метастазирования (левосторонние опухоли 
чаще метастазируют в печень и легкие), так и прогноза 
(у пациентов с левосторонней локализацией опухоли 
риск смерти на 20% ниже, чем при правосторонней 
локализации опухоли независимо от стадии заболе-
вания) и частоты мутаций генов RAS (при левосто-
ронних локализациях опухоли частота мутаций ниже) 
[1–4]. Эти особенности левосторонних опухолей на-
блюдалась и у наших пациенток: метастазирование 

Рисунок 12. МРТ печени от 15.12.2014 г.: в 8 сегменте пе-
чени метастаз 28 мм
Figure 12. Liver MRI from 12/15/2014: 28 mm metastases in 
the 8th segment of the liver
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в печень и легкие, отсутствие мутаций гена KRAS и хо-
роший прогноз. Исследования также показали, что 
при раке левой половины ободочной кишки прогноз 
лучше у пациентов с диким типом гена KRAS [5], что 
наблюдалось и у наших пациенток. Помимо прогно-
стического значения, отсутствие мутаций гена KRAS 
открывает и возможности применения ингибиторов 
EGFR, что активно использовалось в терапии в нашем 
первом клиническом наблюдении.
Оперативные вмешательства на печени и легких 
при метастатическом поражении также сближают эти 
клинические наблюдения. При выборе тактики ле-
чения резектабельных метастазов в печени и легких 
учитывали онкологические и хирургические критерии. 
Так, при отсутствии хирургических сложностей и благо-
приятных онкологических прогностических факторах 
рекомендовано хирургическое лечение без предопе-
рационной химиотерапии. При неблагоприятных он-
кологических факторах рекомендуется периопераци-
онная химиотерапия. При хирургических сложностях 
вне зависимости от онкологических прогностических 
факторов рекомендуется системная химиотерапия [6]. 
При этом вопрос о повторных оперативных вмешатель-
ствах при метастатической болезни еще продолжает 
обсуждаться. Тем не менее, авторы доказывают необ-
ходимость повторных резекций печени при повторном 
метастатическом поражении, которые на 20% повы-
шают 5-летнюю общую выживаемость пациентов мета-
статическим колоректальным раком, при анализе дан-
ных более 500 больных [7]. Относительно повторных 
оперативных вмешательств на легких при метастазах 
колоректального рака в доступной литературе подоб-
ных исследований мы не нашли, но уверены, что такие 
исследования должны проводиться.
Еще одной общей чертой приведенных клинических 
наблюдений является то, что у обеих больных приме-
нялся хирургический метод лечения в ситуациях, ког-
да он считается неэффективным и приоритет должен 
отдаваться лекарственной терапии. Так, в первом 
клиническом наблюдении больная была оперирована 
по поводу метастатического поражения забрюшин-
ных лимфоузлов, во втором — при наличии повтор-
ного метастаза в легком с метастатическим пораже-
нием бронхопульмонального лимфоузла. В обоих 
случаях пациентки активно настаивали на оператив-
ном лечении и были успешно оперированы.
Отличия клинических случаев касаются, прежде все-
го, характера течения заболевания: первично генера-
лизованная опухоль с метастатическим поражением 
печени в первом случае и локализованная опухоль 
с появлением отдаленных метастазов после лечения, 
уже в период наблюдения за пациенткой. Эта особен-
ность объясняет и отличия в лекарственной терапии 
в данных наблюдениях.

Необходимо также учитывать, что в первом клиниче-
ском наблюдении (больная получала лечение в пери-
од широких возможностей лекарственной терапии) 
пациентка получала многокурсовую химиотерапию 
с применением таргетных препаратов, и на этом фоне 
наблюдалось волнообразное течение заболевания. 
У пациентки из второго клинического наблюдения на-
чало лечения пришлось на более ранний период, ког-
да не было еще больших возможностей лекарственной 
терапии, поэтому химиотерапия в этом случае носила 
более скромный характер, при этом также наблюдал-
ся волнообразный характер течения заболевания.
Выбор схем лекарственной терапии в первом клини-
ческом наблюдении основывался на современных 
представлениях об эффективности схем лечения 
при метастатическом колоректальном раке. Так, ис-
следования доказали высокую эффективность при-
менения схемы FOLFOX и FOLFIRI, с увеличением 
и частоты резекции печени при ее метастатическом 
поражении. Добавление к схемам химиотерапии ин-
гибиторов EGFR увеличивает резектабельность мета-
стазов в печени и улучшает отдаленные результаты 
лечения [8–10]. Также была обнаружена корреляция 
между увеличением выживаемости больных метаста-
тическим колоректальным раком и применением всех 
трех основных цитотоксических препаратов (фторура-
цил, оксалиплатин, иринотекан) на протяжении линий 
терапия [11]. Этот факт относится к нашему перво-
му клиническому наблюдению, в котором пациентке 
с наиболее агрессивным характером течения заболе-
вания проведено лечение, включающее все основные 
цитотоксические агенты и таргетные препараты.
Современные рекомендации лечения метастатическо-
го колоректального рака основываются на примене-
нии хирургического метода лечения при резектабель-
ном метастатическом процессе в печени с после- или 
периоперационной химиотерапией, а при потенциаль-
но резектабельном метастатическом поражении пече-
ни, неблагоприятном прогнозе — проведение мак-
симально активной лекарственной терапии с учетом 
мутационного статуса опухоли для увеличения шан-
сов на перевод процесса в резектабельное состояние 
[12]. Хирургическое вмешательство у наших пациен-
ток применялось при резектабельном метастатиче-
ском поражении или сразу, как только метастатиче-
ский процесс переведен в резектабельное состояние, 
независимо от локализации отдаленных метастазов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексный подход к лечению больных метаста-
тическим колоректальным раком с активной хирур-
гической тактикой при резектабельном отдаленном 
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Индивидуальный подход к тактике лечения метастатического 
колоректального рака (клинические наблюдения)

Individual approach to metastatic colorectal 
cancer treatment (clinical cases)

метастатическом поражении органов или с перио-
перационным применением максимально эффек-
тивных схем лекарственной терапии при потенци-
ально резектабельных метастазах может позволить 
контролировать заболевание даже при агрессив-
ном течении и достичь выздоровления у некоторых 
больных.
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BACKGROUND: transanal endoscopic microsurgery (TEM) is a safe method of local excision of benign tumor and early 
cancer. Emphysema is rare complication after transanal procedures, occurring only in 1.5%. There is no accepted 
approach for these patients.
AIM: definition and treatment options of ectopic air after TEM.
MATERIALS AND METHODS: the search was performed using PubMed and e-Library database with the following 
keywords: «transanal», «emphysema», «microsurgery», «pneumoperitoneum». Data about patients, symptoms, 
complications, treatment and results were extracted and systematized.
RESULTS: the clinical emphysema rate after TEM was 0,02%. The most frequent symptoms is crepitation in lower 
abdomen and fever. Increase in C-reactive protein level and leukocytosis — important markers. The method of choice 
for diagnosis is computed tomography. Management of emphysema symptoms is possible with conservative methods.
CONCLUSION: the accumulation of experience in the treatment of emphysema after TEM will allow a unified approach 
of managing these patients.
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INTRODUCTION

Transanal endomicrosurgery (TEM) is a safe and 
effective method of local exicision of benign 
tumors and early rectal cancer [2]. The overall 
complication rate after TEM does not exceed 
4% [1]. The most common complications after 
TEM are postoperative bleeding (1.1%), leakage 
(1.5%), perirectal infection (0.1%), abscesses 
(0.6%) and fistulas (0.1%) [1]. Emphysema of 
cellular spaces is a rare complication of trans-
anal procedures, occurring only in 1.5% of cases 
[5]. Due to the rarity of this complication after 
TEM, there is no generally accepted approach. 
At the same time, treatment can be either con-
servative (antibiotics), or surgical (stoma) [7]. 
Given the small number of publications devoted 

to this problem, it seems appropriate to pres-
ent our own experience in the treatment of this 
kind of complications with a systematic review 
of the available data in the periodic specialized 
literature. We have presented 2 cases of emphy-
sema of cellular spaces after TEM in patients of 
our center who proceeded with different clinical 
picture and treatment approaches.

AIM

To work out the diagnostic algorithm and treat-
ment options for patients with emphysema of 
cellular spaces after TEM.
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MATERIALS AND METHODS

PubMed and e-Library databases were used to 
search for articles. The search was performed 
by keywords: “transanal”, “emphysema”, “mi-
crosurgery”, “pneumo peritoneum”. The articles 
included in the review included a description 
of surgical emphysema that occurred after TEM 
removal of a rectal tumor characterized by the 
presence of air in the subcutaneous tissue, ab-
dominal cavity, retroperitoneal space, as well as 
mediastinum and any other ectopic site found 
according to instrumental diagnostics. Nine ar-
ticles published between 2001 and 2017 were 
analyzed. The selected papers are descriptions 
of clinical cases and prospective studies. Data 
on 19 patients were obtained. In the selected 
articles, the data on the site, size and nature 
of neoplasms, the surgery details, the course of 
the postoperative period, diagnosis and treat-
ment were selected. The data obtained were 
presented in the form of a table and combined 
with the data from two of our clinical cases.

CLINICAL CASE 1
Patient M., 69 years old, complained about the 
discharge of blood and mucus from the anus. 
According to anclinical examination, confirmed 
by instrumental diagnostics (ultrasound of the 
rectum, pelvic MRI, colonoscopy), a tumor up to 
5 cm in diameter along the anterior-lateral wall 
at a distance of 8 cm from the edge of the anus 
without signs of malignancy was detected.
Under spinal anesthesia, in the position of the 
patient on her back with the help of TEM, a full-
thickness resection of a section of the rectal 
wall with a tumor was performed, the wound le-
sion was sutured.
The operative time was 90 minutes. According 
to the results of the pathomorphology, the tu-
mor was represented by a tubular villous ade-
noma with low-grade epithelial dysplasia with 
clear resection margins (R0). On the next day 
after the surgery, the patient had a fever up to 
38.6 °С; crepitation in the neck and head was 

detected. Computed tomography showed in the 
rectum in the suture area, a lesion of up to 11 
mm with emphysema of the subcutaneous tissue 
of the anterior abdominal wall, extending to the 
right armpit, in the mediastinum, suspicion of 
the presence of free gas in the abdominal cavity 
and pleural cavity on the right.
Blood tests revealed leukocytosis up to 
17 × 109 g/l, an increase in C-reactive protein up 
to 196 mg/l. It was decided to perform an emer-
gency re-operation. During laparoscopic revi-
sion, multiple small gas bubbles were observed 
in the preperitoneal tissue of the anterior ab-
dominal wall, in the mesentery of the large and 
small intestine, there were no signs of peritoni-
tis and perforation of the intestinal wall. A loop 
sigmostomia was performed, cleansing of the 
diverted large intestine, meropenem 1 g was 
prescribed for 6 days. On the 7th day, the pa-
tient underwent CT of the chest, abdominal cav-
ity and pelvis, positive changeswere noted. The 

Figure 1. СТ of patient M. Emphysema is localized in the subcu-
taneous tissue of the anterior abdominal wall, spreading to the 
right armpit, mediastinum, cellular spaces of the neck
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further postoperative period was without com-
plications. The patient was discharged on the 
14th day. Three months after TEM, no defects 
were found in the area of the postoperative scar 
during CT of the rectum with contrast, closure 
of the sigmostoma was done.

CLINICAL CASE 2
Patient O., 64 years old, was admitted to the 
unit with two neoplasms: on the posterior-right 
semicircle at a distance of 8 cm from the edge 
of the anus to 3 cm in diameter and on the pos-
terior-left semicircle 5 cm from the edge of the 
anus to 6 cm in diameter. Under combined an-
esthesia, in the patient’s position on the right 
side with the help of TEM, a full-wall resection 
of the intestinal wall with a tumor of 8 cm was 
performed. The defect of the intestinal wall was 
sutured (V-lock). Similarly, in the patient’s posi-
tion on the left side, a full-wall resection of the 
intestinal wall with a 5-cm tumor was performed 
with suturing of the defect. The operative time 
was 90 minutes. During pathomorphology, an 
8-cm tumor was represented by a high-grade 
villous adenoma, a 5-cm tumor was a low-grade 
villous adenoma, the resection marginswere in-
tact — R0. On the next day after the surgery, 
the patient’s temperature increased to 38.4 °С, 
crepitation in the lower abdomen was detected. 
During a digital rectal examination in the pro-
jection of the suture along the right semicircle, 
fluid collection was found, and therefore the 
suture was cut off. CT scans of the chest, ab-
dominal cavity, and pelvis with contrast of the 
rectum revealed the specified lesion of the rec-
tal wall, signs of emphysema located mainly in 
the retroperitoneal space, cellular spaces of the 
abdominal cavity and pelvic cavity, subcutane-
ously, in the chest and mediastinum.
In blood tests, leukocytosis was up to 
18 × 109 g/l, C-reactive protein was 150 mg/l. 
The patient was prescribed meropenem 1 g IV 
drip 3 times a day for 4 days. In the postopera-
tive period, the patient also had reflex urinary 
retention, and electrical stimulation of the 

Figure 2. Computed tomogram of patient O. The arrows indi-
cate the accumulation of air in the fiber of the anterior abdomi-
nal wall, pelvis, retroperitoneal space
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bladder with 0.05% neostigminamethyl sulfate 
solution was prescribed for its relief. Against 
the background of the treatment, the patient 
showed positive dynamics on the 3rd day: nor-
maltemperature and a decrease in the level of 
C-reactive protein to 47 mg/l. The patient was 
discharged on the 9th day.

DISCUSSION

Emphysema of cellular spaces is a rare condition 
after TEM, the probability of occurrence of which 
is determined only by the number of surgeries 
performed [8]. It is important to emphasize that 
out of 1,029 surgeries performed in the Center, 
this kind of complications occurred in only 2 

patients, which was 0.02%. We associate the 
occurrence of this condition with the creation 
of a carboxyrectum — insufflation of carbon di-
oxide into the rectum under pressure to provide 
an overview during the TEM process. Ectopia of 
air from the rectum is possible through a lesion 
in the intestinal wall, or in its absence by dif-
fusion through loose connective tissue due to 
increased pressure in the rectum [13]. Carbon 
dioxide can migrate into the subcutaneous tis-
sue of the anterior abdominal wall, into the 
retroperitoneal cellular space, then through 
the diaphragmatic opening into the mediasti-
num, cellular spaces of the neck and even the 
head [6]. In a clinical case described by Liang, 
H. in 2012, local excision of a rectal tumor was 

Table 1. Characteristics of neoplasms

Author Number 
of cases Age Gender

Localization 
of the lower 
pole of the 
tumor (cm)

Tumorsize 
(cm) Semicircle Histological 

conclusion
Suturing of a defect
in the intestinal wall

Simkens, 2014 1 60 F 9 5 Anterior Adenocarcinoma T1 Yes

Chandra, 2014 1 80 M 8 5 Posterior Adenoma no data

Franken, 2012 2 66 M 5 5.5 no data Adenoma no data

65 M 3 3.5 Anterior Adenocarcinoma T2 no data

Bignell, 2009 4 no data no data no data no data no data Adenoma Yes

Cantos, 2009 1 71 M 4 no data Lateral Adenoma Yes

Kerr, 2001 1 81 M no data no data no data Adenoma no data

Lee, 2017 3 no data no data no data no data no data Adenoma no data

no data no data no data no data no data Adenoma no data

no data no data no data no data no data Adenoma no data

Martins, 2017 1 38 M 4 no data Posterior Adenoma Tis Yes

Restivo, 2016 5 no data no data no data no data no data Adenoma Yes

Khomyakov, 
2022

1 69 F 8 5 Anterior-lateral Adenoma Yes

Khomyakov, 
2022

1 64 M 8 3 Posterior-destra Adenoma Yes

5 6 posterior-sinistra Adenoma Yes
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complicated by emphysema at the base of the 
skull [14]. Taking into account the connection 
of cellular spaces along the abdomen, chest and 
neck, the air penetrating through the lesion in 
the pelvic region can be localized in any cellu-
lar space. At the same time, there is evidence 
that insufflation of carbon dioxide into the 
rectum should be the prevention of clinically 
significant emphysema, since carbon dioxide, 
unlike atmospheric air, is absorbed faster by tis-
sues [15,16]. As part of a systematic literature 

review, we identified 9 articles, 6 of which are 
descriptions of clinical cases, 3 are prospective 
studies, a total of 19 patients are described in 
the selected articles. With the inclusion of the 
2 clinical cases described by us, 21 patients 
were examined (Table 1).
The average age of the patients included in 
the analysis was 66.0 ± 6.8 years. In 20 cases, 
neoplasms were represented by benign adeno-
mas, there were also two adenocarcinomas, one 
of which was classified as T2. Location of the 

Table 2. Features of the course of the postoperative period

Time of 
appearance

Localization of 
emphysema Diagnostics C-RP

(mg/L)
Leucocyti
(10’9 g/l)

A/B
therapy

Hospital 
stay 

(days)

Duration of 
the procedure

(min.)

Patient’s 
position Stoma Insufflation

((mm Hg))

Simkens, 
2014

On the 
surgery day

Face, neck, chest, 
retroperitoneal space

CT 160 11.0 Metronidazole 500, 
Cefuroxime1500 — 3 

times a day for 
3 days

10 115 On the 
abdomen

No 12

Chandra, 
2014

During TEM Anterior and lateral 
walls of the abdomen, 
scrotum, chest, neck

CT no data no data Metronidazole 11 no data On the back No 12–18

Franken, 
2012

On the 2nd 
day

Chest, 
retroperitonealspace

RG
Laparoscopy

148 18 Ceftriaxone 2g 1 time 
a day,

Metronidazole 500 
mg 3 times a day

5 no data no data No 15

Retroperitoneal space RG 261 20,5 Ceftriaxone 2g 1 time 
a day

Metronidazole 500 
mg 3 times a day

4 no data no data No

Bignell, 
2009

no data Retroperitoneal space, 
chest, neck

CT no data no data no data no data no data no data No 12–18

Cantos, 2009 On the 1st 
day

Retroperitoneal space CT no data no data no data 10 no data no data No no data

Kerr, 2001 no data Subcutaneous tissue of 
the chest, lower back, 

groin, left thigh

RG no data no data Yes no data On the back No no data

Lee, 2017 no data Subcutaneous tissue, 
scrotum

no data no data no data no data no data no data no data No no data

Martins, 
2017

no data Retroperitoneal space CT 250 10,2 Piperacillin + 
Tazobactam

11 no data no data Yes no data

Restivo, 
2016

no data Retroperitoneal space no data no data no data Yes no data no data 3 — No
2 — Yes

no data

Хомяков, 
2022
Khomyakov, 
2022

On the 2st 
day

Retroperitoneal space, 
retroperitoneal space, 
mediastinum, neck and 

head fiber

CT 196 17 Meropenem 1 g i/
vdrip 3 times a day 

for 6 days

14 90 On the back Yes 12

Хомяков, 
2022
Khomyakov, 
2022

On the 2st 
day

Retroperitoneal space, 
pelvis, subcutaneously, 

chest, mediastinum

CT 190 18,9 Meropenem 1 g i/v 
drip 3 times a day for 

4 days

9 90 On the 
right side

No 12

On the left 
side
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lower pole of the tumor from the edge of the 
anus averaged 6.0 ± 2.2 cm, the size of the neo-
plasm was 4.7 ± 1.1 cm. 14 patients underwent 
suturing of a lesion in the intestinal wall. The 
pressure in the rectum during the surgery var-
ied from 12 to 18 mmHg. In the postoperative 
period, the main symptoms of the complication 
were fever, abdominal pain, weakness, determi-
nation of crepitation during palpation of the 
abdomen (Table 2). In most cases, emphysema 
of cellular spaces was localized in the retroperi-
toneal space, the anterior abdominal wall. In 7 
patients, air was detected in the mediastinum, 
in 5 — in the neck tissue. The temperature af-
ter surgery in the studied patients reached 
febrile figures of 38.6 °С. The average level of 
C-reactive protein was 200.8 ± 43.9 mg/l, leuko-
cytosis was 16.9 ± 1.4 mg/l.
Among the analyzed group of patients, 3 cas-
es of intraoperative hypercapnia and respira-
tory insufficiency were observed, followed by 
observation of patients in the intensive care 
unit, 1 case of sepsis, 1 patient had reflex uri-
nary retention, 1 patient had presacral abscess. 
The most common complaints and clinical signs 
of emphysema appeared a day after surgery. 
To verify the diagnosis, three patients under-
went radiography (RG), 10 — computed tomog-
raphy (CT), 1 patient underwent sigmoscopy, 
1 — diagnostic laparoscopy. The stoma was 
formed in 4 patients. Clinical manifestations 
of emphysema on the background of ongoing 
treatment disappeared on average on the 6th 
day (± 3.8). The average period of hospitaliza-
tion was 9 days (± 3.6).
The results obtained by us largely correspond 
to the systematic literature review by Balla, A. 
et al. in 2018 [6], which indicates the reproduc-
ibility of the data obtained.
The intersection of literary sources indicates 
the completeness of the search and the full 
coverage of the analyzed literature. In addi-
tion, the results of this review are limited to 
the inclusion of cases of emphysema that oc-
curred after transanal excision of the tumor, 

the use of alternative platforms and endoscopic 
interventions, which compromises the results 
of this work. At the same time, the mechanism 
of air ectopia during procedures during which 
gas insufflation is not performed is unclear and 
these cases of emphysema should be studied 
separately. The main limitation of our study is 
a small sample of patients. Therefore, it is not 
possible to identify statistical correlations be-
tween gender, age, height, localization and his-
tological structure of the neoplasm, duration of 
the procedure, the patient’s position on the op-
erating table, pressure during insufflation and 
the analyzed complication.

CONCLUSION

The accumulation of experience in the treat-
ment of emphysema of cellular spaces after TEM 
will allow us to form a unified approach to the 
tactics of managing these patients. However, it 
can already be concluded that this complication 
is quite rare and occurs according to our data 
only in 0.02% of cases. The main symptoms of 
this undesirable event are crepitation in the 
lower abdomen and temperature.
CRP and leukocytosis are reliable markers of the 
intensity of inflammation. Computed tomogra-
phy is the method of choice for diagnosing this 
complication. In most cases, it is possible to 
achieve relief of emphysema symptoms by con-
servative methods, and the issue of stoma for-
mation should be resolved individually.
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AIM: to present a clinical case of a rare granular cell tumor (Abrikosov’s tumor) with perianal site.
PATIENTS AND METHODS: a patient had a slowly progressive growth of a perianal tumor. The tumor with dimen-
sions of 40 × 30 mm intimately adheres to the lower ampullary rectum and anterior portion of m. levator ani, 
no signs of malignant transformation occurred. Trepanobiopsy was performed followed by immunohistochemical 
study. The biopsies contain mainly fibrous tissue and clusters of cells with rounded nuclei and granular cytoplasm. 
Immunohistochemistry showed diffuse positive cytoplasmic reaction with antibodies to S100. The tumor was positive 
for CD8, vimentin and negative for GFAP. The expression of the Ki67 protein was 2%. Diagnosis: granulocellular tumor 
(Abrikosov’s tumor), the tumor was removed by perineal access.
RESULTS: the removal of the tumor, originating from the low rectum, was performed with perineal access and with 
the restoration of the muscular layer of the bowel wall. No complications occurred, patient discharged 5 days after 
surgery.
CONCLUSION: Abrikosov’s tumor is a rare benign neoplasm. Surgery is possible in coloproctological units with suf-
ficient level of surgeons.
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INTRODUCTION

Granulocellular tumor or Abrikosov’s tumor 
(AT) is a rare benign neoplasm [1], which ac-
counts for no more than 0.5% of all soft tis-
sue tumors [2]. In 1925, the famous Russian 
pathologist — A.I. Abrikosov, based on the 
cases of detection of neoplasms in the striated 
muscles of the tongue and the similarity of tu-
mor cells with embryonic myoblasts, suggested 
that it has a muscular origin as a separate no-
sological form [3].
According to the modern hypothesis, AT is a 
neuroectodermal differentiation of epithelioid 

cells, auxiliary cells of nervous tissue, and is 
regarded as a derivative of Schwann cells that 
form along the axons of peripheral nerve fibers 
[4]. On this basis, the immunohistochemical 
determination of the S100 protein produced 
by Schwann cells as a diagnostic criterion for 
the diagnosis of AT [5]. In women, this pathol-
ogy occurs 3 times more often than in men [6]. 
The majority of granular cell tumors appear 
in the skin and subcutaneous fat — 33–44% 
of cases, another common localization is the 
tongue, palate, trachea, bladder — 23–35%, 
and 42.7% of patients with multiple tumors 
have a combined lesion of the skin and internal 
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organs [7]. In the literature, we have found 
single descriptions of AT emanating from the 
rectal wall [8]. The urgency of the problem 
is also due to the fact that the nature of the 
tumor development has not been definitively 
clarified, the diagnosis of AT is difficult, an 
immunohistochemical analysis is necessary to 
verify the diagnosis, after removal the tumor 
may recur, and has a risk of malignant transfor-
mation [9]. In this regard, the above observa-
tion is of clinical interest.

CLINICAL CASE
Patient F., 58 years old, was admitted to the 
Coloproctology Unit of the Republican Clinical 
Hospital of the Ministry of Health of the 
Republic of Tatarstan inKazan on April 4, 2023 
with a preliminary diagnosis: benign rectal 
neoplasm.
From the history of the disease: this neoplasm 
appeared 5 years ago. In 2018, the patient un-
derwent a transrectal ultrasound, the described 
tumor was regarded as an infiltrative perirectal 
inflammation in the resolution stage. Follow-
up was recommended. Subsequently, during 
the COVID-2019 pandemic, she did not seek 
medical help. The tumor gradually increased in 
size, pain and a feeling of a foreign body joined 
during defecation and in a sitting position. 
In July 2022, she turned to a coloproctologist. 
With an objective examination in the perianal 
region along the right semicircle from 6 to 
12 o’clock, a site of tissue compaction up to 
4 cm in diameter was determined, with digital 
examination — of a tight elastic consistency, 
sedentary. The tumor adhered to the wall of 
the low rectum and slightly prolapsed into its 
lumen.
Anoscopy showed that the mucosa above this 
formation was not changed.
According to the MRI of the pelvic organs 
(Fig.1): in the perianal region on the right, in 
the projection of the muscle that raises the 
anus, a section of the hypointensive signal was 
determined by T1, T2, T2fs, of irregular shape, 

 
Figure 1. The neoplasm is located in the right of low rectum and 
the external sphincter, close to the attachment point of the m. 
levator ani (arrow 1)

 
Рисунок 2. Выделение опухоли промежностным доступом
Figure 2. Tumour dissection by perineal access
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with clear, uneven contours, with dimen-
sions 29 × 11 × 22 mm, the surrounding soft 
tissues were without edema. Regional lymph 
nodes were not enlarged, their structure was 
preserved.
Total video colonoscopy revealed no organic 
pathology. According to the results of ultra-
sound of internal organs, overview radiography 
of the lungs, gastroduodenoscopy, clinical and 
laboratory indicators, there were no data for 
oncological pathology of other sites, the pres-
ence of distant metastases. To clarify the gen-
esis of the tumor, a trepanobiopsy of the tumor 
was performed with subsequent cytological 
and immunohistochemical tests.
Cytology: there were no atypical cells, ele-
ments of inflammation, cells of flattened epi-
thelium without features.
In the conditions of the Republican Clinical 
Oncological Dispensary of the Ministry of 
Health of the Republic of Tatarstan named 
after Professor Sigal M.Z., a histology of the 
punctate was performed: the biopsies were 
predominantly fibrous tissue, in the fibrous 
layers there were “nests” of cells with rounded 
or oval nuclei, abundant bright eosinophilic 
granular cytoplasm. Morphological picture of 
a granular cell tumor.
To clarify the diagnosis, an immunohistochem-
istry (IHC) was performed. A diffuse positive 
cytoplasmic reaction with antibodies to S100 
was noted in tumor cells. The tumor was posi-
tive for CD8, vimentin and negative for GFAP. 
The expression of the Ki67 protein was 2%. 
Conclusion: the phenotype corresponds to a 
granular cell tumor.
Taking into account complaints, clinical pic-
ture, results of instrumental and laboratory 
tests, a decision was made on surgery.
On April 5, 2023 excision of the neoplasm of 
the perianal region by perineal access was 
performed. A semilunar pararectal incision 
was made under subarachnoid anesthesia 
from 7 to 11 o’clock. Acute mobilization of a 
40 × 30 mm tumor emanating from the wall 

Figure 3. Removed specimen

 
Figure 4. There is an accumulation of large polygonal cells with 
centrally located, predominantly oval nuclei and visible nucle-
oli. Photo A. Magnification ×600, hematoxylin-eosin. Photo B. 
Magnification ×400, hematoxylin-eosin
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of the low rectum, intimately adjacent to the 
anterior portion of m. levator ani (Fig. 2), the 
tumor was removed. The defect of the muscle 
layer of the rectal wall was restored by nodular 
sutures with Polysorb 4–0 threads. The peri-
neal wound was partially sutured, tamponade 
was with an ointment cloth. Aseptic dressing. 
Macropreparation (Fig. 3): tumors with di-
mensions of 40 × 30 mm, without an obvious 
capsule, with radial spread of the tumor into 
the adjacent adipose tissue. The section was 
white-gray in color with a dense consistency, 
with a knobby surface.
Postoperative pathohistology: clusters of 
large polygonal cells with centrally located, 
predominantly oval nuclei and visible nucle-
oli were determined on the slices. Clusters of 
tumor cells were separated by thin layers of 
connective tissue (Fig. 4). Rare vessels. The 
capsule was not detected. There were no hem-
orrhages and necrosis. Conclusion: granulocel-
lular tumor.
In the laboratory of the oncological dispensa-
ry, the finished preparations from the sample 
of the removed tumor were revised. Microscopy 
revealed columns of soft tissues with groups 
of large cells with eosinophilic pale pink cy-
toplasm and a small hyperchromic nucleus. 
Infiltration by cells with eosinophilic pale pink 
cytoplasm and a small hyperchromic nucleus to 
the hypoderm and exit into it was visualized 
in the dermis. The histological picture corre-
sponds to a granular cell tumor (Abrikosov’s 
tumor).
The postoperative period was without features. 
On the 5th day, the patient was discharged 
from the hospital in a satisfactory condition. 
During the control examination on the 60th 
day after the surgery, the wound healed by 
secondary tension; held stool, gas. The patient 
remains under dynamic supervision.

DISCUSSION

Despite the fact that Abrikosov’s tumor be-
longs to rare benign neoplasms, the urgency 
of the problem is associated with the difficul-
ties of the initial stage of diagnosis, the re-
currence of the tumor after its removal, the 
risk of malignant transformation and metasta-
sis. According to literature data, tumor recur-
rence, detection of metastases varies from 3 
to 38 months [2]. In the gastrointestinal tract, 
granular cell tumors are most often localized 
in the oral cavity and esophagus, and in the 
large intestine, mainly in the right colon.
AT of the perianal region and rectum can mimic 
fibrous post-inflammatory changes as a result 
of perianal infection. Vered, M. et al. (2009) 
suggested that granular cell tumors may be the 
result of a reactive lesion reflecting local met-
abolic or reactive changes, rather than a true 
neoplasm [10]. AT is often asymptomatic in the 
early stages of the disease. As it grows, there 
are complaints of pain, a feeling of discomfort 
in the tumor area. The progression of symptoms 
and the growth of neoplasm according to clini-
cal examinations and instrumental research 
methods may indicate the malignant nature of 
the tumor. To solve this issue, it is advisable 
to use trepanobiopsy of the tumor with cyto-
logical, histological and immunohistochemical 
studies. The presence of staining in the IHC 
study of the soft tissue tumor marker vimentin, 
as well as the proteins S100, CD68, NSE, CD56 
and EMA allows the diagnosis of a granular cell 
tumor. Evaluation of the expression of the Ki-
67 marker allows, albeit indirectly, but to draw 
conclusions about the malignancy of the tumor 
with an increase in this indicator. Thus, an in-
crease in the Ki-67 index of more than 10% is 
considered an unfavorable prognostic factor of 
tumor recurrence and metastasis. At the mo-
ment, there are no strict recommendations for 
surgical treatment of AT with colorectal site. It 
is important to note the need for a multidisci-
plinary approach to the treatment of patients 
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with AT and subsequent dynamic follow-up 
of patients for 3 years with control radiation 
and endoscopic examinations. Considering the 
variant of multifocal location of granular cell 
tumors, colonoscopy should be supplemented 
with esophagogastroscopy.

CONCLUSION

Diagnosis and surgical treatment of patients 
with rare site of granular cell tumors is pos-
sible in the conditions of the coloproctology 
unit of a multidisciplinary hospital , with suffi-
cient competence of surgeons in the diagnosis 
and treatment of this form of tumors and good 
material and technical equipment of the clinic. 
Check up in the preoperative period, in addi-
tion to complex radiation diagnostics, should 
include performing an immunohistochemistry 
of removed neoplasm to verify the diagnosis, 

determine the level of mitosis and decide on 
treatment approach in case of tumor malignan-
cy. After removal of the Abrikosov’s tumor, pa-
tients need follow up, as well as patients with 
oncological disease, for 3 years with control.
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Editorial’s comment to the article

Granular cell tumor of the perineum (clinical case), Rais R. Shakirov, 
Oleg Yu. Karpukhin, Marat I. Ziganshin, Ivan S. Raginov

The published article presents a clinical case of gran-
ular cell tumor of the perianal region, which is a rare 
neoplasm, so the presented case is undoubtedly of 
practical interest. However, the literature data and de-
scription of the tumor presented in the paper require, 
in my opinion, some clarification.
Granular cell tumor can occur at any age, mainly at 
40–60 years with a predominance of male patients 
(male/female ratio is 2–3:1). The malignant variant 
of the tumor occurs at a younger age (40 years) and 
more often in women. Typical tumor site is the skin and 
subcutaneous tissue of the head, neck, torso and upper 
extremities. In 25% of cases, the tumor is located in 
the tongue, in 5–15% of cases it affects the mammary 
glands. Sometimes it can be located in the gastroin-
testinal tract (esophagus, colon, perianal region) and 
respiratory tract (larynx, trachea). In most cases, gran-
ular cell tumor is represented by a solitary node, but 
multifocal tumor growth is possible in 10% of cases af-
fecting one or more anatomical areas or organs [1–4]. 
Unfortunately, the authors did not clearly describe the 
tumor site, which preoperatively was located in peri-
anal region, intraoperatively — it came from the low 
rectum wall and in the morphological report the struc-
ture of the tumor is described in the fatty tissue with 
the involvement of the dermis.
It should be noted that, indeed, one of the first descrip-
tions of this tumor located in the tongue was made in 
1926 by Russian pathologist A.I. Abrikosov, who be-
lieved that the tumor was of myogenic origin. The term 
“Abrikosov tumor” is used in the Russian literature and 
is not included in the WHO international classification 
of tumors [5]. The theory about the degenerative and 
metabolic origin of this neoplasm, which is mentioned 
in the article, is currently not proven and not gener-
ally accepted. According to recent concepts, a granular 
cell tumor is a true tumor with neuroectodermal dif-
ferentiation and in the latest WHO tumor classification 
is included in the group of peripheral nerve tumors in 
the form of two options — benign and malignant [5]. 
The development of granular cell tumors is associated 

with dysfunction of V-ATPase associated genes, such 
as ATP6AP1 (61%) and ATP6AP2 (11%), in which loss-
of-function mutations are found in 72% of granular 
cell tumors, regardless of its location and histological 
subtype (benign or malignant). It is believed that in-
activation of these genes in Schwann cells leads to the 
accumulation of granules in the cytoplasm, the ultra-
structure and immunophenotype of which corresponds 
to endosomes. Although the mechanism of gene dys-
function and protein accumulation in the cytoplasm 
of cells is currently not fully known, mutation of the 
ATP6AP1 and ATP6AP2 genes is considered pathogno-
monic for this tumor [5–7].
The presented clinical case describes the slow growth 
of the tumor, which is peculiar for this pathology. 
The tumor, as a rule, has a long asymptomatic course, 
with the exception of the tumor site in the skin, subcu-
taneous tissue and tongue. In clinical and instrumen-
tal checkup, the tumor is a nodular neoplasm without 
specific signs, therefore the main diagnosis of granu-
lar cell tumor is carried out by morphology. The paper 
contains photographs of a gross specimen of the tumor 
and its histological structure (at different magnifica-
tions), however, the description of the tumor morphol-
ogy is quite formal, although it is the characteristic 
histological picture and the immunophenotype of the 
tumor that allows the correct diagnosis to be made.
Macroscopically, the tumor is a poorly demarcated, 
pale-yellow node. The size of the tumor, according to 
the literature, can range from 0.5 to 18 cm (in most 
cases up to 3 cm, the malignant version is usually larg-
er, more than 5 cm in its greatest size). Histologically, 
the tumor is represented by nests or trabeculae of 
large epithelioid cells with well-defined eosinophil-
ic cytoplasm with the presence of a large number of 
granules with a characteristic rim of clearing along the 
periphery (haloes), contained in lysosomes, which de-
termined the name of the tumor. The main diagnostic 
immunohistochecmical markers are positive staining of 
tumor cells with antibodies to S100, SOX10, in addition, 
tumor cells are positively stained with antibodies to 
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nestin, inhibin and calretinin {2437,531}, acytoplasmic 
lysosomal inclusions are positive when stained with 
antibodies to CD68, CD63 (NKI/C3) and NSE. It should 
be noted that the malignant variant of the tumor is 
very rare and is characterized by more pronounced 
cellularity, cell polymorphism, a high level of mitotic 
activity (more than 2 mitoses per 2 mm2) and the pres-
ence of areas of tumor necrosis, while the proliferation 
index Ki67, as indicated in the paper, has no diagnostic 
or prognostic value. To exclude recurrence, curative 
removal of the tumor and post-op follow up is neces-
sary, especially with a malignant variant of the tumor, 
in which there is a high risk of metastatic disease (up 
to 50% of cases), which, in combination with the large 
size of the tumor and the elderly age of the patients, is 
considered an unfavorable prognostic factor [5,8–12].
It is important to note that for clinicians, the diagnosis 
of a granular cell tumor should prompt further sophis-
ticated and deep diagnostic checkup of the patient, 
since this tumor may be multiple and/or be associated 

with a number of hereditary syndromes, such as neuro-
fibromatosis type 1, Noonan, LEOPARD syndromes (syn-
dromes with multiple congenital anomalies). internal 
organs, skeleton, etc.), especially in young patients 
[13–15].
In conclusion, it should be emphasized that the clinical 
diagnosis of non-epithelial tumors of the gastrointes-
tinal tract is quite complicated, however, practitioners 
need to remember this group of tumors when carrying 
out differential diagnosis and choosing surgical ap-
proach. Determination of the histological type, degree 
of malignancy and prognostic factors is possible only 
with morphological examination and immunophe-
notyping of the tumor using appropriate diagnostic 
criteria.

Olga A. Mainovskaya, Cand. of Sci (Med.)
Ryzhih National Medical Research Center
of Coloproctology, Moscow, Russia,
ORCID: 0000-0001-8189-3071
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ВВЕДЕНИЕ: метастатически пораженные латеральные тазовые лимфоузлы (ЛТЛУ) выявляются у 6–15% 
больных раком средне- и нижнеампулярного отделов прямой кишки. Надежные критерии, по которым можно 
было бы с уверенностью судить о метастатическом поражении ЛТЛУ, отсутствуют. Общепринятой так-
тики лечения пациентов с наличием увеличенных ЛТЛУ в настоящий момент не существует.
ЦЕЛЬ: систематизация имеющихся литературных источников по латеральной тазовой лимфодиссекции 
у пациентов с раком прямой кишки и оценка современного состояния проблемы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: поиск литературы проводился в электронной базе PubMed по ключевым словам: 
LLND, lateral lymph node, rectal cancer, lymphodissection. Поиск работ на русском языке был осуществлен 
в отечественной электронной библиотеке E-library по запросу: латеральная лимфодиссекция, тазовая 
лимфодиссекция, рак прямой кишки, латеральные и тазовые лимфатические узлы. Дополнительные источ-
ники были найдены по перекрестным ссылкам литературы. Дата поиска — июль 2023.
РЕЗУЛЬТАТЫ: предоперационная ХЛТ с мезоректумэктомией, дополненной селективной ЛТЛД при подо-
зрении на наличие метастазов выглядит рациональной стратегией для достижения благоприятного 
онкологического результата лечения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: для разработки однозначных рекомендаций и выводов, требуется проведение дополнитель-
ных исследований.
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BACKGROUND: metastasis in lateral pelvic lymph nodes (LPLN) occurred in 6–15% of patients with middle or low 
rectal cancer. Currently there are still no criteria of diagnosis of this. There is no generally accepted management 
this group of the patients.
AIM: to systematize the available literature data about lateral pelvic lymph node dissection in patients with rectal 
cancer.
MATERIALS AND METHODS: literature search was performed in the PubMed and e-Library databases using the key-
words: LLND, lateral lymph node, rectal cancer, lymphodissection. The search date: July 2023.
RESULTS: preoperative CRT with total mesorectumectomy supplemented with selective LTLD for suspected metastases 
seems to be a rational strategy to achieve a favorable oncological treatment outcome.
CONCLUSION: Additional studies are required. 
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ВВЕДЕНИЕ

Рак прямой кишки имеет, преимущественно, два пути 
метастазирования. Первый проходит вдоль верхней 
прямокишечной артерии и нижней брыжеечной арте-
рии к парааортальным лимфатическим узлам. Второй 
путь проходит вдоль средней и нижней прямоки-
шечной артерии в запирательное пространство [1]. 
Соответственно, у пациентов с опухолями средне- 
и нижнеампулярного отделов прямой кишки в 6–15% 
случаев выявляются метастатически пораженные ла-
теральные тазовые лимфоузлы (ЛТЛУ) [2].
В настоящий момент в мире не существует общепри-
нятой тактики лечения пациентов с наличием из-
мененных ЛТЛУ. Так, в восточных странах (Япония, 
Южная Корея) рутинным методом лечения является 
операция, включающая тотальную мезоректумэкто-
мию (ТМЕ) и стандартизированную двустороннюю 
латеральную тазовую лимфодиссекцию (ЛТЛД) в пол-
ном объеме. Эта процедура направлена на удаление 
всех лимфатических узлов в бассейне внутренних 
подвздошных сосудов, которые могут быть поражены 
метастазами. С другой стороны, в западных странах 
(США, Европа) стандартом лечения таких пациентов 
является предоперационная химиолучевая терапия 
(ХЛТ) с последующим проведением ТМЕ с возможным 
выполнением селективной лимфаденэктомии при на-
личии подозрительных в отношении метастатическо-
го поражения лимфоузлов.
Противоречия в тактике лечения усиливает тот факт, 
что надежных критериев, по которым можно было бы 
с высокой степенью уверенности судить о метастати-
ческом поражении ЛТЛУ на основании результатов 
лучевой диагностики, не существует, что обуславли-
вает отсутствие единого подхода у данной категории 
пациентов.

ЦЕЛЬ

Целью данного обзора является систематизация име-
ющихся литературных источников по латеральной та-
зовой лимфодиссекции у пациентов с раком прямой 
кишки и оценка современного состояния проблемы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск литературы проводился в электронной базе 
PubMed по ключевым словам: LLND, lateral lymph 
node, rectal cancer, lymphodissection. Поиск работ 
на русском языке был осуществлен в отечественной 
электронной библиотеке E-library по запросу: лате-
ральная лимфодиссекция, тазовая лимфодиссекция, 
рак прямой кишки, латеральные и тазовые лимфати-
ческие узлы. Дополнительные источники были най-
дены по перекрестным ссылкам литературы. Дата по-
иска — июль 2023.

Диагностические методы выявления метастазов 
в латеральные тазовые лимфоузлы
Для диагностики метастазов рака прямой кишки 
в ЛТЛУ используются: компьютерная томография 
(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) и по-
зитронная эмиссионная томография с 18-фтордезок-
сиглюкозой (ФДГ-ПЭТ).
Из перечисленных методов визуализации именно 
МРТ наиболее часто используется для определения 
состояния латеральной группы лимфатических уз-
лов [3]. Hoshino N. et al [4] проведен метаанализ 
доступной литературы для оценки диагностической 
точности магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и компьютерной томографии (КТ) в выявлении ме-
тастазов в латеральные тазовые лимфоузлы у боль-
ных раком прямой кишки. В ходе систематического 
обзора были включены и анализированы в общей 
сложности 11 релевантных исследований, проведен-
ных на эту тему: 9 из них были посвящены диагно-
стической точности МРТ органов малого таза, а еще 
2 — точности КТ. Результаты показали, что МРТ имеет 
среднюю чувствительность около 72% (диапазон от 
45% до 91%) и специфичность около 79% (диапазон 
от 53% до 91%) в выявлении метастазов в латераль-
ные тазовые лимфоузлы. КТ также имеет схожую 
среднюю чувствительность около 68% (диапазон от 
39% до 86%) и специфичность около 86% (диапазон 
от 75% до 94%).
Немаловажно, что в данной работе были предложены 
следующие критерии метастатического поражения 
латеральных тазовых лимфоузлов:
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1. Увеличение размеров лимфоузлов: метастатиче-
ские лимфоузлы в латеральной области таза могут 
иметь увеличенные размеры по сравнению с нор-
мальными лимфоузлами. Однако данный метаанализ 
не предлагает четкого критерия определения мета-
статически-пораженного ЛТЛУ по размеру.
2. Неоднородность структуры лимфоузлов: метаста-
тические лимфоузлы могут иметь участки некоторого 
уплотнения или неоднородную структуру, которая от-
личается от обычной лимфатической ткани.
3. Изменение формы лимфоузлов: метастатические 
лимфоузлы могут иметь измененную форму или кон-
тур, отклоняющиеся от нормального. Это может быть 
выражено в нечеткости или неровности контура 
лимфоузла.
4. Наличие окружающей инфильтрации или образо-
вания сращений: метастатические лимфоузлы имеют 
признаки инфильтрации окружающих тканей или 
фиксации к близлежащим структурам.
Несмотря на указанные критерии, диагностическая 
точность МРТ при исследовании латеральных тазовых 
лимфатических узлов недостаточно высока для фор-
мулирования однозначных выводов [5,6]. По данным 
Al-Sukhni и соавт., чувствительность и специфич-
ность МРТ составляют лишь 77% и 71% [7].
Перспективной альтернативной МРТ малого таза 
в диагностике поражения ЛТЛУ является предопе-
рационная позитронно-эмиссионная томография/
компьютерная томография (ПЭТ/КТ). В исследование 
Yukimoto R. и соавт. [8] были включены 84 пациен-
та с диагнозом рак прямой кишки, перенесшие ЛТЛД 
в университетской клинике в Японии. Согласно полу-
ченным результатам, метастазы в ЛТЛУ отмечались 
у 14 (15,4%) из 84 пациентов, при этом у двух больных 
поражение было двусторонним. Диагноз поражения 
ЛТЛУ был установлен по ПЭТ-КТ с чувствительностью 
82% и специфичностью 93%. Положительная прогно-
стическая значимость метода составила 58%, а отри-
цательная — 98%. В данной работе также были пред-
ложены диагностические критерии верификации 
ЛТЛУ: пороговое значение стандартизированного 
уровня накопления (SUVmax — Standardized Uptake 
Value) выше 1,5, и размер узла более 7 мм по корот-
кой оси по данным КТ.
Прогностическая значимость ПЭТ КТ также сохраня-
ется после ХЛТ. Так, по данным Ishihara S. и соавт., 
одним из признаков поражения лимфоузла является 
сохраняющийся после ХЛТ увеличенный размер — 
13,0 ± 8,3 против 4,9 ± 3,5 мм, p < 0,01, и значимо 
более высокий SUVmax — 2,2 ± 1,3 против 1,2 ± 0,3, 
p < 0,01. При этом важно отметить, что две эти ха-
рактеристики узла потенциально увеличивают чув-
ствительность ПЭТ КТ до 92,9%, при специфичности 
88,2% [9].

Латеральная лимфодиссекция
Стратегии лечения метастазов в латеральную группу 
лимфатических узлов рака прямой кишки различают-
ся в восточных и западных странах мира. В восточ-
ных странах латеральная группа ЛУ рассматривается 
как регионарный путь метастазирования рака пря-
мой кишки, в связи с чем ТМЭ с ЛТЛД является стан-
дартным методом лечения рака прямой кишки, даже 
в случаях отсутствия подозрения на метастазирова-
ние в латеральную группу [10]. Напротив, в западных 
странах поражение этой группы лимфатических уз-
лов рассматривается как проявление системного за-
болевания. Так, согласно руководству AJCC, метаста-
зы в лимфатические узлы внутренней подвздошной 
группы классифицируются как регионарные, а пора-
жение запирательных, наружных и общих подвздош-
ных лимфоузлов трактуется уже как отдаленное ме-
тастазирование [11]. Соответственно, в западных 
странах стандартным методом лечения при данной 
распространенности опухолевого процесса является 
проведение химиолучевой терапии и/или химиоте-
рапии, далее тотальной мезоректумэктомии с воз-
можным выполнением тазовой лимфодиссекции 
подозрительных в отношении метастатического по-
ражения лимфоузлов [12].
Латеральная тазовая лимфодиссекция представляет 
собой хирургическую процедуру, во время которой 
производится удаление лимфатических узлов с ла-
теральных стенок малого таза. Принципиально су-
ществует два хирургических подхода к латеральной 
тазовой лимфодиссекции — профилактический и ле-
чебный. При профилактическом подходе в процессе 
ЛТЛД удаляется вся лимфатическая ткань в пределах 
боковых компартментов таза, следуя анатомическим 
границам. Мочеточник и нижнее подчревное нервное 
сплетение визуализируются и отводятся медиально. 
В процессе операции диссекция подразумевает уда-
ление лимфоузлов с обеих сторон основного ствола 
внутренней подвздошной артерии и из запиратель-
ного пространства. При лечебном подходе выполня-
ется лимфодиссекция только подозрительных в от-
ношении метастатического поражения лимфоузлов.
Профилактическая латеральная тазовая лимфодис-
секция наиболее распространена в Японии [1,10]. 
Так, когортное исследование Ozawa H. и соавт. по-
казало преимущество рутинного выполнения ЛТЛД 
с точки зрения показателей общей 5-летней выжива-
емости — 68,9% в группе ЛТЛД против 62,0% без нее 
[13]. Более того, согласно исследованию Kanemitsu 
и соавт., 5-летняя общая выживаемость (ОВ) паци-
ентов с подтвержденным метастатическим пораже-
нием лимфатических узлов после ЛТЛД колеблется 
в диапазоне 45,2–53,1%, по сравнению с 81,0–81,7% 
при отсутствии метастазов. При этом отношение 
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рисков местного рецидива при одностороннем и дву-
стороннем поражении составляет 2,0, что указывает 
на необходимость двусторонней диссекции [14].
С другой стороны, результаты рандомизированного 
контролируемого исследования JCOG0212 не вы-
явили преимуществ профилактической ЛТЛД [15]. 
В данной работе больные были случайным образом 
распределены в группу, которым выполнялась только 
ТМЭ или в группу, которой также выполнялась ЛТЛД. 
Пятилетняя безрецидивная выживаемость между 
группами не различалась — 73,4% в группе ЛТЛД про-
тив 73,3% — в группе ТМЭ. Также не было получено 
значимых различий между группами в общей выжи-
ваемости — 92,6% в группе ЛТЛД и 90,2% — в группе 
ТМЭ. Тем не менее, частота именно локорегионарных 
рецидивов была значимо ниже в группе ЛТЛД — 7,4% 
против 12,6%; р = 0,024. Так же важно отметить, что 
субанализ по стадиям в исследовании JCOG0212 по-
казал улучшение безрецидивной выживаемости 
при III стадии болезни в группе ЛТЛД, на основании 
чего профилактическая ЛТЛД может быть исключена 
для случаев I-II стадий рака прямой кишки [15].
Учитывая проведение предоперационной ХЛТ при на-
личии пораженных ЛТЛУ, интересным выглядит из-
учение влияния данного вида лечения на метастазы 
в лимфоузлы. Так, в исследовании Kusters и соавт. 
при сравнении подобранных групп пациентов, опери-
рованных в объеме ТМЭ, ТМЭ + ЛТЛД, и больных, проле-
ченных по схеме ХЛТ + ТМЭ было показано, что частота 
местных рецидивов на протяжении 5 лет наблюдения 
в группе ТМЭ + ЛТЛД оказалась сопоставима с группой 
ХЛТ + ТМЭ (6,9% против 5,8%, соответственно), но зна-
чимо ниже, чем в группе ТМЭ (12,1%) [16].
Таким образом, исследователи сходятся во мнении, 
что благоприятный исход у пациентов может быть 
достигнут при помощи комбинации ХЛТ с ТМЭ без 
рутинного выполнения ЛТЛД, тем более что данная 
манипуляция сопряжена с повышенным риском ос-
ложнений. Так, ЛТЛД увеличивает время операции, 
приводит к повышенной интраоперационной кро-
вопотере, осложнениям со стороны мочеполовой 
системы, увеличению частоты тяжелых осложнений 
3–5 степени по Clavien-Dindo [17,18].

Показания для лимфодиссекции после ХЛТ
Оценка статуса ЛТЛУ после ХЛТ, равно как и целесо-
образность выполнения ЛТЛД также является весьма 
дискутабельным вопросом. В данном аспекте боль-
шое внимание уделяется фактору изменения размера 
лимфатических узлов после неоадъювантного лече-
ния [19].
В исследовании Akiyoshi и соавт. проанализированы 
результаты лечения 127 больных раком прямой киш-
ки II или III стадии, которым перед операцией была 

проведена ХЛТ с последующей TME. Семидесяти семи 
пациентам с увеличенным ЛТЛУ (≥ 7 мм), по данным 
первичной визуализации также была выполнена се-
лективная ЛТЛД, у 31 (40,3%) выявлены метастазы 
в лимфатические узлы данной области. Через 3 года 
не отмечено местных рецидивов в группе селектив-
ной ЛТЛД по сравнению с группой только ТМЭ: 0% 
против 3,4%, соответственно. При этом авторами от-
мечено, что чаще метастатически пораженные ЛТЛУ 
были увеличены как до ХЛТ (≥ 8 мм), так и оставались 
увеличенными после ХЛТ (> 5 мм) — 75% против 
20%; p < 0,0001 [20].
Эти результаты подтверждаются данными корей-
ского исследования, проведенного Lim S. и соавт. 
Так, из 82 случаев тазовой лимфодиссекции по по-
воду местнораспространенного рака прямой кишки 
в 32 (40,0%) были обнаружены пораженные лимфа-
тические узлы данной группы. Средний размер лате-
ральных тазовых лимфатических узлов в этой группе 
пациентов был значимо больше до и после ХЛТ — 
16,5 мм против 13,4 мм, соответственно, чем у паци-
ентов с непораженными лимфоузлами — 10,6 мм про-
тив 7,9 мм, до и после ХЛТ, соответственно. При этом 
трехлетняя безрецидивная выживаемость у пациен-
тов с пораженными ЛТЛУ была значимо ниже (31,4%), 
чем у пациентов без метастазов в данную группу 
(70,5%) [21].
Еще в одном корейском исследовании Oh и соавт. 
средний размер метастатически пораженных лате-
ральных тазовых лимфатических узлов был 10 мм 
до ХЛТ и 8,5 мм — после, в то время как размеры не-
пораженных лимфоузлов были 7 мм против 4,4 мм, 
до и после ХЛТ, соответственно [22].
Несмотря на то, что пораженные лимфатические узлы 
обычно отличаются относительно более крупными 
размерами, их поиск весьма сложен, поскольку раз-
мер в несколько миллиметров недостаточен для их 
четкой идентификации в интраоперационных усло-
виях. Дополнительные сложности в поиске ЛТЛУ соз-
дает постлучевой фиброз в этой области.
В последнее время для лечебной лимфодиссекции 
все чаще применяется интраоперационная флуорес-
центная навигация с использованием индоцианина 
зеленого (ICG), введение которого под опухоль по-
зволяет обнаруживать ЛТЛУ. Имеющиеся литера-
турные данные сообщают о безопасности процеду-
ры, незначительном увеличении времени операции, 
меньшей кровопотере. Проведение флуоресцентной 
навигации позволяет удалить большее количество 
тазовых лимфоузлов — 14 против 9, p < 0,001, что 
может приводить к меньшей частоте местных рециди-
вов — 0% против 9,3%, p = 0,048 [23].
Также дополнительную информацию по поиску ЛТЛУ 
и топографо-анатомическим взаимоотношением 
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с сосудами в рамках интраоперационной навигации 
может предоставить ультразвуковое исследование 
[24]. Однако необходима отработка интраопера-
ционного применения данного метода и разработ-
ка критериев наличия метастатически пораженных 
лимфоузлов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Потенциальным преимуществом латеральной тазо-
вой лимфодиссекции является снижение частоты 
рецидивов рака прямой кишки в данной области. 
Однако ЛТЛД сопряжена с определенными рисками: 
более длительное время операции, вероятность кро-
вопотери и возникновения осложнений со стороны 
мочеполовой системы, что ограничивает ее рутинное 
применение. Также имеются сложности с предопе-
рационной диагностикой и идентификацией мета-
статически пораженных тазовых лимфатических уз-
лов, особенно после проведения неоадъювантного 
лечения.
Предоперационная ХЛТ с мезоректумэктомией, 
дополненной селективной ЛТЛД при подозре-
нии на наличие метастазов выглядит рацио-
нальной стратегией для достижения благопри-
ятного онкологического результата лечения, 
однако для разработки однозначных рекомендаций 

и выводов требуется проведение дополнительных 
исследований.
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Efficacy and safety of hybrid laparo-endoscopic surgery for 
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AIM: to compare the efficacy and safety of hybrid laparo-endoscopic operations and laparoscopic segmental colec-
tomy for benign endoscopically non-removable colorectal tumors.
MATERIALS AND METHODS: systematic review and meta-analysis included 17 studies which evaluate the results of 
hybrid laparo-endoscopic procedure (main group) and laparoscopic segmental colectomy (control group). The study 
included 835 patients — 517 in main group and 318 controls.
RESULTS: operation time was significantly lower in main than in control group (mean difference = −38,7 min-
utes; 95% CI: −51,4 — −26, p < 0,00001). There was significant difference in postoperative hospital stay. It 
was shorter in main group (mean difference = −2,3 days; 95% CI: −3,17 — −1,57, p < 0,00001). There was not 
significant difference between odds ratio of postoperative morbidity (OR = 0,7; 95% CI: 0,38–1,53, p = 0,44), 
mortality (OR = 0,4; 95% CI: 0,07–3,11, p = 0,43) and local recurrence rate as well (OR = 2,8; 95% CI: 0,68–11,35, 
p = 0,15).
CONCLUSION: the hybrid laparo-endoscopic technique patients with benign endoscopically non-removable colon 
tumors does not increase the postoperative morbidity and mortality. At the same time, the hybrid technology reduces 
the operation time and postoperative hospital stay.

KEYWORDS: hybrid operation, combined laparo-endoscopic surgery, laparoscopic resection of the colon, endoscopically unresectable adenomas, 
colon tumors

CONFLICT OF INTEREST: the authors declare no conflicts of interest

THERE ARE NO SOURCES OF FUNDING.

FOR CITATION: Kolosov A.V., Achkasov S.I., Surovegin E.S., Khryukin R.Yu., Likutov A.A., Sushkov O.I. Efficacy and safety of hybrid 
laparo-endoscopic surgery for colon tumors (systematic review and meta-analysis). Koloproktologia. 2023;22(4):135–146. (in Russ.). 
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2023-22-4-135-146

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Aleksey Kolosov, Ryzhikh National Medical Research Center of Coloproctology, Salyama Adilya str. 2, Moscow, 
123423, Russia; tel.: +7 (968) 468-57-89; e-mail: aleksej.kolosov.1990@mail.ru

Received — 01.09.2023 Revised — 11.09.2023 Accepted for publication — 09.11.2023

INTRODUCTION

Colorectal cancer continues to occupy one of the 
first places in the structure of cancer morbidity 
and mortality in developed countries [7,4]. In the 
vast majority of cases, malignant tumors of this 
locationoccurs from adenomatous polyps along 
the adenoma-carcinoma path [5,4]. It follows that 
effective prevention of colon cancer lies in the 
early detection and removal of colorectal tumors 
[22], while the standard of endoscopic treatment 
is their removal by mucosectomy (EMR — endo-
scopic mucosal resection) or dissection in the 

submucosal layer (ESD — endoscopic submucosal 
dissection). According to the literature, 10–15% 
of all colorectal polyps cannot be removed endo-
scopically [10,26,38]. The reasons for this are fac-
tors such as the large size of the tumor, location 
at the ostium of the diverticulum or appendix, as 
well as the presence of fibrous changes in the sub-
mucosal layer of the intestinal wall [9,25,30,37]. 
Previously, in such cases, patients undergo resec-
tion of a segment of the colon, which is associated 
with a higher risk of complications, with incidence 
of 18% [29]. It is also necessary to take into ac-
count the fact that the majority of endoscopically 
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unremovable tumors turn out to be benign accord-
ing to the results of pathomorphology, and ade-
nocarcinoma is detected only in 18–34% of cases 
[3,32].
Recently, thanks to advances in imaging tech-
nology and minimally invasive interventions, 
combined or hybrid laparoscopic-endoscopic in-
terventions are being actively introduced into 
clinical practice.
It should be emphasized that most of the studies 
devoted to the study of the safety and effective-
ness of this technology in colorectal surgery are 
represented by studies with a low evidence base. 
Another factor complicating the analysis of lit-
erature data is the lack of standardization of the 
implementation of this type of procedure. A lit-
erature search found only one randomized trial 
comparing the results of hybrid laparo-endoscopic 
operations and laparoscopic colon resections, but 
it had a small sample of patients [19].
Taking into account the above circumstances, it 
was decided to make a systematic literature re-
view and meta-analysis, the purpose of which is 
to compare the effectiveness and safety of hybrid 
laparo-endoscopic operations and laparoscopic 
segmental resections in patients with colon tu-
mors without signs of invasive growth and not 
subject to endoscopic removal.

MATERIALS AND METHODS

The systematic review and meta-analysis were 
performed in accordance with the recommenda-
tions of the preferred reporting items for system-
atic reviews and meta-analysis checklist (PRISMA) 
[23]. The search for publications was carried out 
in electronic medical literature databases Medline 
and finished by December 2022. The selection 
was performed using the following keywords and 
phrases: “laparoscopy assisted”, “endoscopy”, 
“polypectomy”, “laparo-endoscopic resection”, 
“full-thickness excision” and “laparoscopic resec-
tion” using the suffixes [OR] and [AND]. Studies 
on children and animals were excluded from the 
query using appropriate filters, and no language 

restrictions were applied. Additionally, a search 
of sources was carried out using the bibliographic 
lists of selected articles in order to include in the 
meta-analysis publications that were not found 
during the initial search.
Criteria for selecting publications for inclusion 
in the review
Criteria for inclusion in the analysis: compari-
son of the incidence and structure of periopera-
tive morbidity and treatment results after hybrid 
laparo-endoscopic interventions and laparoscopic 
segmental resections of the colon.
The review did not include publications that 
compared the results of the use of hybrid laparo-
endoscopic operations with open resections of 
the colon, and with endoscopic methods, such as 
endoscopic full-thickness resection (EFTR — en-
doscopic full-thickness resection using a special 
device) in the treatment of benign colorectal 
neoplasms.
Statistical analysis
Statistical processing of data when comparing 
the above treatment methods was performed in 
the Review Manager 5.4 program. The summary 
value of dichotomous data was described with a 
95% confidence interval (CI) as an odds ratio (OR). 
Statistical heterogeneity among studies included 
in the meta-analysis was assessed using the χ2 
test. When p < 0.1 and I2 > 50%, heterogeneity 
was considered statistically significant.
Results of the search
After composing a query in the PubMed sys-
tem, 3402 literature sources were found in the 
Medline database. An additional search of the bib-
liographic data of the selected articles revealed 
1 additional paper. Further screening of publica-
tions excluded 3341 articles where there was no 
comparative analysis of the use of two methods, 
leaving 62 full-text publications. At the next 
stage, literature reviews, meta-analyses and stud-
ies comparing with other methods of treatment 
of patients with benign neoplasms of the colon 
that were not endoscopically resectable, namely: 
open resection of a segment of the colon, polyp-
ectomy through colotomy, EFTR, were excluded. 
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Ultimately, seventeen clinical studies were includ-
ed in the analysis (Fig. 1).
Receiving data
The data of interest included in the analysis were 
as follows: author, year of publication, study de-
sign, follow-up period, number of patients in the 
compared groups, site and size of the tumor, surgi-
cal technique, operation time, structure and rate 
of intra- and postoperative complications, re-
operations rate, hospital stay, morphology of the 
removed specimen, as well as the recurrence rate.
Quality of articles
The quality of a randomized study was assessed in 
accordance with the Cochrane risk of bias check 
list [14], non-randomized studies — using the 
Newcastle-Ottawa scale (NOS). The maximum 
value of the sum of points for each study is 9. 
At a level of 8–9 points, the study has a low risk 
of systematic errors. Of the 17 publications that 
met the inclusion criteria, there was 1 prospective 
randomized [19], 7 prospective non-randomized 
[1,6,8,12,20,34,35] and 9 retrospective studies 
[11,13,16,17,24,28,31,33,36]. The results of treat-
ment of 517 patients in the group of hybrid opera-
tions and 318 patients in the group of laparoscopic 

colon resections were analyzed. Characteristics of 
publications are presented in Table 1.
It should be noted that only 3 publications had a 
low risk of bias in studies assessed according to 
the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) [11,30,36].
Homogeneity of groups
Data on the gender of patients in the compared 
groups are provided in 7 of the 17 studies included 
in the analysis (Fig. 2). When comparing groups for 
this parameter, no statistically significant differ-
ences were obtained (OR = 1.1; 95% CI 0.66–1.90; 
p = 0.69).
Information on the age of patients in both groups 
was correctly reflected in 2 of 17 studies (Fig. 3). 
From the data presented, we can conclude that the 
compared groups were comparable in age (Mean 
difference = −5.3; 95% CI −11.07–0.5; p = 0.07).
Nine out of 17 studies included in the analysis 
(Fig. 4): there were no significant differences 
in the groups of hybrid laparo-endoscopic in-
terventions and laparoscopic resections for 
right colon tumors (OR = 0.5; 95% CI 0.28–0.99; 
p = 0.05).
Data on tumor site in the left colon are extracted 
from 7 of 17 studies included in the meta-analysis 

Figure 1. Block diagram of inclusion of literature sources
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(Fig. 5). When comparing groups for this param-
eter, no statistically significant differences were 
obtained (OR = 1.9; 95% CI 0.89–4.3; p = 0.09).
Information on tumor site in the transverse colon 
extracted from 7 of 17 studies (Fig. 6). The com-
pared groups were also comparable in this param-
eter (OR = 1.6; 95% CI 0.69–3.86; p = 0.27).

RESULTS

The operative time was assessed in 5 studies 
(Fig. 7). It turned out to be statistically signifi-
cantly less in the group of hybrid laparo-endo-
scopic operations, compared with laparoscopic 
segmental resections of the colon (Mean differ-
ence = −38.7 minutes; 95% CI −51.40 — −26.02; 
p < 0.00001).
An analysis of the postoperative morbidity was 
carried out in 14 studies (Fig. 8). The incidence of 
postoperative complications in the main group was 
10.3% (23 patients), in the control group — 9.7% 
(26 patients). The likelihood of complications did 

not differ statistically significantly between the 
groups (OR = 0.7; 95% CI 0.38–1.53; p = 0.44).
We also assessed the rate and likelihood of de-
veloping life-threatening complications such as 
anastomotic leakage and intestinal bleeding.
Analysis of the complications structure was pre-
sented in 10 of 17 studies. No anastomotic leakage 
was found in the group of hybrid laparo-endoscop-
ic interventions, but in the group of laparoscopic 
colon resections it developed in 9 (3.7%) patients.
The likelihood of anastomotic leakage (Fig. 9) did 
not differ statistically significantly (OR = 0.3; 95% 
CI 0.09–1.14; p = 0.08).
The incidence of intestinal bleeding in the group 
of hybrid interventions was 1.8% (3 patients), 
in the group of laparoscopic resections — 0.4% 
(1 patient). There were no statistically significant 
differences in the compared groups in the likeli-
hood of this complication (OR = 1.0; 95% CI 0.20–
5.66; p = 0.94) (Fig. 10).
Data on the reoperations rate were presented in 
8 of 17 studies (Fig. 11). In the main group it was 

Table 1. Characteristics of the studies included in the meta-analysis
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4% (4 patients), in the control group — 4.05% 
(6 patients). When comparing groups in terms of 
the likelihood of reoperations, no statistically sig-
nificant differences were found (OR = 0.7; 95% CI 
0.23–2.38; p = 0.62).

Information on 30-day mortality was provid-
ed in 17 studies (Fig. 12). In the hybrid group, 
the death of one (0.19%) of 517 patients was 
reported as a result of acute myocardial infarc-
tion in the postoperative period. In the resec-
tion group, there were two (0.62%) deaths out 

Figure 2. Gender of patients in groups

Figure 3. Age of patients in groups

Figure 4. Localization of neoplasms in the right parts of the colon in groups

Figure 5. Localization of neoplasms in the left colon in groups
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Figure 6. Localization of neoplasms in the transverse colon in groups

Figure 7. Duration of the operation in groups

Figure 8. Probability of postoperative complications in groups

Figure 9. Probability of intestinal anastomosis failure in groups
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of 318 patients: one was due to progression of 
the oncological process (at the time of surgery, 
the patient showed multiple metastatic liver le-
sions), the cause of the second death was peri-
tonitis and multiple organ failure, as a result of 

anastomosis leakage. When comparing the prob-
ability of death in the early postoperative period, 
there were no statistically significant differences 
between the groups (OR = 0.4; 95% CI 0.07–3.11; 
p = 0.43).

Figure 10. The probability of intestinal bleeding in groups

Figure 11. The probability of performing repeated operations for the developed complications in the groups

Figure 12. Probability of 30-day mortality in groups
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The postoperative hospital stay reported in 2 stud-
ies (Fig. 13) was reduced by more than 2 days after 
hybrid surgery compared with the laparoscopic re-
section group (Mean difference = −2.3 days; 95% 
CI −3.17 — −1.57; p < 0.00001).
Data from the pathology of the removed speci-
mens were presented in 15 studies included in the 
analysis (Fig. 14). Adenocarcinoma was detected 
in 23 (6.1%) of 377 cases in the main group, and 
in 103 (35.6%) of 289 cases in the control group. 
The probability of detecting adenocarcinoma was 
statistically significantly higher in the group of 
laparoscopic segmental resections of the colon, 

compared with the group of hybrid operations 
(OR = 0.3; 95% CI 0.10–0.87; p = 0.03).
Information on the reoperations rate for onco-
logical indications after hybrid laparo-endoscopic 
operations is presented in 8 studies. Radical sur-
gery was required in 19 (8.3%) of 227 patients.
The incidence of local recurrence was assessed in 
5 of 17 studies (Fig. 15). In the main group, lo-
cal relapse was detected in 11 (9.4%) patients, in 
the control group — in 1 (0.8%) patient. When 
analyzing the probability of local recurrence, no 
statistically significant differences were obtained 
(OR = 2.8; 95% CI 0.68–11.35; p = 0.15).

Figure 13. Duration of the postoperative bed day in groups

Figure 14. The probability of detecting adenocarcinoma according to the pathomorphological study of the surgical preparation in 
groups

Figure 15. The probability of local recurrence of neoplasm in groups
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DISCUSSION

The meta-analysis provides a comparative assess-
ment of the effectiveness and safety of hybrid 
laparo-endoscopic operations and laparoscopic 
resections of the colon in the treatment of pa-
tients with benign neoplasms that cannot be re-
moved endoscopically.
According to most publications available in the 
literature, the operation time and the hospital 
stay after hybrid laparo-endoscopic interventions 
turned out to be shorter in comparison with lapa-
roscopic segmental resections of the colon [18–
20,27,33], which is confirmed by results included 
in this meta-analysis [16,17,24,28].
We did not find significant differences in the likeli-
hood of postoperative complications when using 
the compared treatment methods (OR = 0.7; 95% 
CI 0.38–1.53; p = 0.44). The incidence of complica-
tions did not differ between groups.
Previously, other authors made conclusions on 
comparable incidence of complications after the 
use of hybrid operations and laparoscopic resec-
tions of the colon [21,25,31].
As one of the most important safety parameters 
of the treatment methods used, this meta-analysis 
examined the reoperations rate for complications 
that have developed. In the main group it was 4%, 
and in the control group — 4.1%. The probabil-
ity of performing reoperation for complications 
in both groups was not statistically significantly 
different (OR = 0.7; 95% CI 0.23–2.38; p = 0.62) 
[1,6,12,13,17,19,28,34].
Reoperations for oncological indications oc-
curred in 19 (8.3%) of 227 patients who under-
went hybrid operations [11,13,15,17,24,28,33,35], 
in whom, according to the results of pathomor-
phology of removed specimens, the tumor was 
represented by adenocarcinoma with a depth 
of invasion into the intestinal wall greater than 
T1sm1, and there was also lymphovascular and 
vascular invasion.
These data correlate with the publications by 
Arezzo (2015) and Placek (2017), in which the rate 
of detection of invasive cancer and the need for 

reoperations to achieve oncological radicality was 
3.3 — 11% [2, 27].
It is worth emphasizing the possible limitations 
of our meta-analysis, which are due to the in-
sufficient quality of the studies presented. This 
can be illustrated by the fact that the chance of 
detecting adenocarcinoma in the surgical speci-
men was 30% higher when performing standard 
laparoscopic segmental resection of the colon 
than in the group of hybrid operations [1,6,8,11–
13,16,17,19,20,24,28,31,34,35]. A possible reason 
for such differences, given that the vast majority 
of available works on this topic are retrospective, 
may be a bias associated with the selection of 
patients with large tumors suspicious for malig-
nancy for an obviously more radical segmental re-
section of the colon.
In 2015, Arezzo A. et al. published the results of 
a systematic literature review with meta-analysis, 
which included 11 single-center, non-randomized 
studies [2]. In this study, the rate of reoperations 
after hybrid laparo-endoscopic tumor removal 
to achieve oncological radicality was 7.9%. To 
eliminate surgical complications, reoperations oc-
curred in 3.5% of cases. The presented data cor-
relate with the results of this study: the rate of 
colon resection for oncological indications after 
hybrid operations was 8.3%, and reoperations for 
complications were performed in 4% of cases.
According to 5 studies included in the meta-
analysis, in which the incidence of local recur-
rence was assessed, the rate was 9.4%, while all 
recurrent tumors were represented by adenomas 
[16,19,20,31,36], which correlates with results of 
most reports available in the literature.
It is impossible not to reflect the limitations of 
this meta-analysis due to the fact that the vast 
majority of studies included in it are retrospec-
tive, of unsatisfactory quality, with a high risk of 
bias studies. It included only 1 randomized trial 
with a small sample of patients. All this indicates 
the need for randomized studies to compare the 
results of hybrid laparo-endoscopic operations 
and laparoscopic resections of the colon for endo-
scopically unremovable tumors.
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CONCLUSION

A meta-analysis of the effectiveness and safety of 
hybrid laparo-endoscopic operations in the treat-
ment of patients with benign neoplasms of the 
colon demonstrated a comparablerate of postop-
erative complications, reoperations for complica-
tions, as well as mortality. However, in a number of 
patients there is the need to perform resection for 
oncological indications after hybrid operations. 
The use of hybrid procedures makes it possible to 
reduce the operation time and hospital stay.
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В настоящее время не существует однозначного ответа на вопрос, какому варианту превентивной кишеч-
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время не существует однозначного отве-
та на вопрос, какому варианту превентивной кишеч-
ной стомы следует отдавать предпочтение при низ-
кой передней резекции прямой кишки по поводу рака 
[1–3].
На данную тему опубликовано достаточное количе-
ство работ, сравнивающих в своей структуре плюсы 
и минусы каждого варианта превентивной стомы. 
Мнения авторов разных стран довольно противоре-
чивы [4–7].
Одни авторы утверждают, что превентивная стома не 
снижает количество несостоятельности анастомо-
за, а снижает клинические проявления при данном 
осложнении, выбор конкретного варианта стомы — 
илеостомы или трансверзостомы, также, не влия-
ет на частоту несостоятельности колоректального 
и колоанального анастомоза [8,36]. Другие авторы 
демонстрируют, что именно при отсутствии протек-
тивной стомы достоверно увеличивается риск воз-
никновения несостоятельности анастомоза [37,39]. 
Эти, а также другие данные, лежат в основе клиниче-
ских рекомендаций разного уровня, в которых указы-
вается, что формирование превентивной кишечной 
стомы является обязательным при выполнении низ-
кой передней резекции с формированием «низкого» 
колоректального или колоанального анастомоза [9, 
38].
Кроме несостоятельности анастомоза встречаются 
другие осложнения, связанные с самим формиро-
ванием стомы. Суммарное количество осложнений 
при каждом виде превентивной стомы одинако-
во, различается лишь их профиль [9]. И, наконец, 
существует группа осложнений, связанных с за-
крытием илео- или колостомы. По данным лите-
ратуры, закрытие илеостомы или трансверзостомы 
сопровождается одинаковой частотой осложнений 
[40–42].
Если первые публикации по оперативному лечению 
рака прямой кишки в своей структуре рекомендова-
ли колостому, аргументируя свой выбор снижением 
качества жизни пациентов в связи со сложным ухо-
дом за илеостомой, то более поздние работы отдают 
предпочтения именно илеостоме, так как проблемы 
ухода на сегодня решаются появлением на рынке 
технических средств реабилитаций [10].

Хотя формирование илеостомы для хирурга с точ-
ки зрения техники операции проще и быстрее, чем 
колостомы, само наличие превентивной илеостомы 
связано с различными осложнениями, требующими 
повторной госпитализации, которая по разным ис-
точникам достигает 43,1% [10,11]. Одним из наибо-
лее часто встречающихся осложнений является обе-
звоживание, электролитные нарушения, связанные 
с большими потерями отделяемого по стоме [11]. 
Обезвоживание при илеостомии вызывает острое по-
вреждение почек, что оказывает долгосрочное влия-
ние на почечную функцию. Данное состояние, требуя 
коррекции, вызывает незапланированную повторную 
госпитализацию, как следствие — задержку или во-
все отказ от адъювантной химиотерапии и развитие 
хронического заболевания почек [12].
Целью лечения пациентов, страдающих раком прямой 
кишки, являются не только достижение онкологиче-
ских результатов, а также улучшение качества жизни 
оперированных больных, снижение частоты ослож-
нений оперативных вмешательств, увеличение коли-
чества вернувшихся к нормальной жизни пациентов, 
которым выполнено закрытие превентивной стомы.
Учитывая, что при колостомии обезвоживание, поте-
ря электролитов встречаются крайне редко, а тяже-
лая дисфункция илеостомы связана не только с на-
рушением физиологии всасывания, но и, вероятно, 
с особенностями морфологического строения стенки 
кишечника, поиск причин данных осложнений явля-
ется весьма актуальным.
Данный обзор литературы отражает современные 
взгляды на методы предоперационной оценки пре-
дикторов осложнений при илеостомии.

Предикторы обезвоживания при илеостомии
При формировании превентивной стомы происходит 
«укорачивание» желудочно-кишечного тракта паци-
ентов, тем самым уменьшается всасывающая поверх-
ность кишечника. Данный факт оказывает свое нега-
тивное влияние в большей степени при илеостомии, 
чем при колостомии [13].
В опубликованной в 2017 г. работе были освещены 
основные изменения, происходящие в организме па-
циентов, страдающих синдромом «короткой» кишки. 
Фактически при илеостомии пациент страдает данным 
синдромом. На снижение пищеварительно-транс-
портной функции кишечника оказывают свое вли-
яние следующие причины: 1) уменьшение площади 
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всасывания; 2) уменьшение времени транзита химуса 
по кишке; 3) наличие или отсутствие илеоцекального 
клапана; 4) повышение осмолярности химуса за счет 
повышенного содержания в нем продуктов гидролиза 
пищевых компонентов; 5) избыточный рост условно-
патогенных бактерий, повреждающих слизистую обо-
лочку кишки и оказывающих токсическое влияние; 
6) повышенное количество желчных кислот, усили-
вающих моторику; 7) компенсаторная гиперсекреция 
соляной кислоты, которая приводит к повышению мо-
торной активности тощей кишки и подавлению актив-
ности мембранных ферментов. К тому же терминаль-
ный отдел подвздошной кишки (10–15 см) является 
основным местом всасывания витамина В12, вита-
мина D и конъюгированных жирных кислот. При вы-
ключении данного сегмента кишки из пищеварения 
у пациентов развиваются мегалобластная анемия, 
остеопения, остеопороз и билиарная недостаточ-
ность. При одновременном выключении из пищева-
рения подвздошной и толстой кишки, как следствие, 
возникает угнетение влияния регуляторных гормо-
нов на скорость опорожнения желудка и пассажа 
по тонкой кишке. В частности, речь идет о недоста-
точной продукции YY-пептида и глюкагоноподобного 
пептида-2, которые в норме секретируются клетками 
слизистой оболочки подвздошной и толстой кишки 
и влияют на регуляцию аппетита и моторики, а также 
уменьшают потери натрия и воды[13].
Группа ученых из университета Джона Хопкинса 
(США) в 2018 г опубликовала статью, в которой они 
изучили причины повторных госпитализаций пациен-
тов по поводу обезвоживания. Было проанализиро-
вано 8064 пациентов, из которых 2,9% были повторно 
госпитализированы по поводу обезвоживания в тече-
ние 30 дней после операции, в целом показатель по-
вторной госпитализации по всем причинам составил 
20,1%. В ходе исследования им удалось стратифици-
ровать пациентов по риску, а также создать систему 
подсчета баллов для оценки риска повторной гос-
питализации, связанного с обезвоживанием. Были 
изучено двадцать пять переменных, и определены 
7 предикторов обезвоживания с присвоением бал-
лов: класс ASA III (4 балла), женский пол (5 баллов), 
формирование подвздошно-анального анастомоза 
(4 балла), возраст ≥ 65 лет (5 баллов), сокращенный 
срок госпитализации (5 баллов), класс ASA I-II с вос-
палительными заболеваниями кишечника (7 баллов) 
и артериальной гипертензией (9 баллов). Таким об-
разом, разработана система оценки категорий риска, 
состоящая из 39 баллов. Затем итоговая оценка риска 
была разделена на 5 категорий риска: очень низкий 
(0–2 балла), низкий (3–8 баллов), средний (9–14 
баллов), высокий (15–23 балла) и очень высокий 
(24–39 баллов). Данная система представляет собой 

конкретную стратегию выявления пациентов высо-
кого риска, оптимизации известных и поддающихся 
модификации факторов риска, предотвращения по-
вторной госпитализации, улучшения распределения 
ресурсов лечебного учреждения [11].
Ассоциацией колопроктологов Великобритании 
и Ирландии в 2021 г. был опубликован крупный си-
стематический обзор и метаанализ, оценивающий 
факторы риска обезвоживания и госпитализации па-
циентов с илеостомой. В данное исследование вошло 
десять крупных работ (27089 пациентов). Авторами 
было сообщено, что частота 30- и 60-дневной пов-
торной госпитализации с обезвоживанием соста-
вила 5,0% (диапазон 2,1–13,2%) и 10,3% (диапазон 
7,3–14,1%), соответственно. Исследователями были 
установлены следующие факторы, оказывающие наи-
большее влияние на повторную госпитализацию: 
возраст ≥ 65 лет, индекс массы тела ≥ 30 кг/м2, на-
личие сахарного диабета, артериальной гипертензии, 
сопутствующей почечной патологии, регулярное ис-
пользование диуретиков, формирование подвздош-
но-анального анастомоза, а также зависимость от 
продолжительности пребывания при первой госпита-
лизации [14].
Alqahtani М. и соавт., аналогично ученым университе-
та Джона Хопкинса, в 2020 г. разработали калькуля-
тор прогнозирования рисков для незапланированной 
повторной госпитализации по причине обезвожива-
ния пациентов с превентивной петлевой илеостомой 
в течение 30-дней после операции [15]. По мнению 
авторов, степень риска развития осложнений зави-
сит от целого ряда факторов: пол, возраст, наличие 
сахарного диабета, курения, продолжительности опе-
ративного вмешательства.
Vergara-Fernandez О. и соавт. в своем исследовании 
показали, что язвенный колит выступает в роли неза-
висимого предиктора осложнений, связанных с боль-
шими потерями жидкости по стоме [16].
Assaf D. и соавт. в 2021 г. выявили, что увеличение 
тяжести пациентов по шкале ASA, открытые операции, 
а также повышенный исходный уровень креатинина 
являются предикторами послеоперационного обе-
звоживания [17].
Hiramoto Y. и соавт. в своем исследовании выявили, 
что значимые различия по возрасту, полу, операци-
онной ситуации, продолжительности операции, ин-
траоперационной кровопотере, дооперационному 
индексу массы тела и дооперационным гематологи-
ческим/биохимическим параметрам, такими как чис-
ло лейкоцитов, гемоглобин, общий белок сыворотки, 
альбумин, С-реактивный белок и пред операционные 
осложнения не являются предикторами больших 
потерь по стоме. Ими было установлено, что доопе-
рационное отношение нейтрофилов к лимфоцитам 
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в группе больных, страдающих большими потерями 
по стоме, было значительно выше, чем в группе паци-
ентов, у которых таких проблем не наблюдалось [18].
Takeda M. и соавт. установили, что сахарный диабет 
является независимым предиктором осложнений, 
связанных с большими потерями по стоме [19,20].
Рассматривая причины обезвоживания, нельзя не за-
тронуть понятие мальабсорбции. Нарушение кишеч-
ного пищеварения и всасывания может происходить 
на разном уровне: во время просветной фазы (по-
лостное пищеварение), слизистой (абсорбционной, 
пристеночное пищеварение) фазы и постабсорб-
тивной обработки (внутриклеточное пищеварение). 
Нарушение всасывания чаще всего возникает в ре-
зультате заболеваний, приводящих к уменьшению 
площади всасывания в кишечнике, вызывающих эн-
теропатию и различные степени атрофии ворсинок. 
Данные изменения характерны для инфекционных, 
аутоиммунных, ишемических и лекарственных по-
вреждений. Общими изменениями при данных со-
стояниях являются атрофия ворсин, фиброз, лим-
фоцитарная инфильтрация, отек стенки кишечника 
в результате возникающего воспаления [21].
Изучая причины мальабсорбции необходимо вспом-
нить физиологию нормального всасывания.

Характеристика всасывания в тонкой и толстой 
кишке
У здоровых взрослых людей в нормальных услови-
ях через связку Трейтца ежедневно проходит от 9 
до 10 л жидкости, включая пероральное потребление 
и желудочно-кишечные выделения из пероральных, 
желудочных, двенадцатиперстных и билиопанкреа-
тических источников. Тощая кишка поглощает при-
близительно 6 л, а подвздошная кишка — еще 2,5 л, 
остающиеся приблизительно от 1 до 1,5 л жидкости, 
поступают в толстую кишку ежедневно. Почти вся эта 
жидкость и содержащиеся в ней электролиты всасы-
ваются в толстой кишке, остается около 100 мл еже-
дневно экскретируемого содержимого с фекалиями 
[22].
Тонкая кишка осуществляет большую часть всасыва-
ния жидкости (83%) в желудочно-кишечном тракте. 
Поэтому заболевания, поражающие тонкую кишку, 
часто сопровождаются диареей. Содержимое тон-
кой кишки поступает в толстую кишку с содержани-
ем воды примерно 90% и покидает толстую кишку 
в виде фекалий с содержанием воды от 65 до 75%. 
Таким образом, значительное изменение функциони-
рования толстой кишки может также привести к диа-
рее (особенно у пациентов, перенесших оператив-
ные вмешательства на толстой кишке). Хотя толстая 
кишка поглощает гораздо меньший объем жидкости, 
чем тонкая кишка, она имеет решающее значение для 

образования сформированных (обезвоженных) фе-
калий. Следовательно, любое состояние, которое из-
меняет транспорт жидкости в толстой кишке или уве-
личивает моторику толстой кишки, имеет тенденцию 
приводить к аномально водянистому стулу и, следо-
вательно, к диарее [23].
Микробиом толстой кишки также играет важную роль 
в управлении абсорбцией жидкости в толстой кишке. 
Бактерии толстой кишки участвуют в ферментации 
пищевых углеводов, не всасываемых тонкой кишкой, 
с образованием короткоцепочечных жирных кислот, 
таких как ацетат, пропионат и бутират. Они быстро 
всасываются в толстой кишке, усиливая всасывание 
Na + и воды и секрецию HCO3-. Таким образом, на-
рушение продукции короткоцепочечных жирных кис-
лот может играть роль в диарее, связанной с приемом 
антибиотиков. И наоборот, стабилизация микробио-
ма толстой кишки путем введения пробиотиков мо-
жет уменьшить диарею, связанную с применением 
антибиотиков. Нарушение баланса бактерий в тол-
стой кишке после введения антибиотиков позволяют 
условно-патогенным микроорганизмам, таким как 
Clostridioides difficile, вытеснять нормальную флору 
и могут привести к опосредованному токсинами вос-
палению и диарее [14,15].
Наличие избыточного количества желчных кислот 
в толстой кишке, как это происходит при резекции или 
заболевании подвздошной кишки (например, болез-
ни Крона), приводит к активации секреции Cl- в тол-
стой кишке, что приводит к желчнокислой диарее. 
Считается, что состояние, обогащенное желчными 
кислотами, возникает у части пациентов с синдромом 
раздраженного кишечника с преобладанием диареи, 
вызывая секрецию жидкости, а также уменьшая вре-
мя прохождения через толстую кишку, что приводит 
к неполному обезвоживанию кала и диарее [24].

Морфология кишечной стенки
Единицей всасывания в кишечнике человека являет-
ся кишечная ворсинка. Кишечные ворсинки — паль-
цевидные или листовидные выпячивания слизистой 
оболочки в просвет кишки, образованные собствен-
ной пластинкой (содержащей кровеносные и лимфа-
тические сосуды) и покрытые эпителием. В дисталь-
ном направлении число ворсинок уменьшается, они 
становятся выше и уже. Общее количество ворсинок 
в тонкой кишке достигает 4 млн. Ворсинки резко уве-
личивают поверхность слизистой оболочки, участву-
ют в переваривании и всасывании веществ [24].
Кишечные крипты (железы) — трубчатые углубле-
ния эпителия в собственную пластинку, доходящие 
до мышечной пластинки и открывающиеся в про-
странства между ворсинками. Общее количество 
крипт в тонкой кишке превышает 16–20 млн. Крипты 
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Морфофункциональные особенности различных отделов 
кишечника и факторы риска, связанные с формированием 
превентивной илеостомы (обзор литературы)

Morpho-functional aspects of various parts of the intestine and 
risk factors associated with the preventive ileostomy (review)

содержат камбиальные элементы эпителия и диффе-
ренцирующиеся из них клетки [25].
Щеточная каемка содержит ряд ферментов (связан-
ных с гликокаликсом или плазмолеммой микроворси-
нок), обеспечивающих пристеночное (мембранное) 
пищеварение, в ходе которого из олигомеров — про-
дуктов расщепления пищевых веществ в просвете 
кишки (полостного пищеварения) — происходит об-
разование мономеров, всасываемых клеткой [26].
Длина резецированной или исключенной из пище-
варения подвздошной кишки значительно влияет 
на степень адаптации организма. Считается, что под-
вздошная кишка, и особенно терминальный отдел 
подвздошной кишки, обладает наибольшей способ-
ностью к адаптивным изменениям слизистой оболоч-
ки. Количество ежедневного отделяемого увеличива-
ется с расширением границ резекции тонкой кишки; 
резекция от 15 до 50 см терминального отдела под-
вздошной кишки приводит к увеличению объема от-
деляемого более чем на 300 г в сутки по сравнению 
с контролем (удалением < 15 см) [27].
Гипертрофия слизистой оболочки и гиперплазия 
оставшихся отделов кишечника являются наиболее 
частым проявлением адаптации. Отмечено, что по-
сле илеостомии на крысиных моделях, в оставшихся 
сегментах тонкой кишки крыс происходило увели-
чение пролиферации плюрипотентных стволовых 
клеток [28].
Всасывание питательных веществ и электроли-
тов в тонкой кишке происходит в основном в по-
верхностном эпителии. Следовательно, всасываю-
щая способность тонкой кишки напрямую связана 
с площадью контактирующей поверхности эпителия 
кишки, которая в физиологических условиях зна-
чительно усилена ворсинками и микроворсинками. 
Архитектура слизистой оболочки зависит от баланса 
между апоптозом зрелых поверхностных энтероци-
тов и продукцией недифференцированных энтеро-
цитов в криптах [29].

Абсорбция и секреция кишечной стенки
Движение жидкости между просветом кишечника 
и кровью осуществляется за счет активного транс-
порта ионов (преимущественно, Na+, Cl–, HCO3– и K+) 
и питательных веществ (преимущественно, глюкозы). 
Поглощение или секреция жидкости включает скоор-
динированную активность мембранных переносчи-
ков, расположенных на апикальной и базолатераль-
ной эпителиальных мембранах. Кишечный эпителий 
структурно состоит из длинных пальцевидных (в трех-
мерных срезах) или листовидных выростов (в двух-
мерных ворсинках) и железистых трубчатых структур 
(крипт). Стволовые клетки в основании крипты обе-
спечивают различные типы дифференцированных 

эпителиальных клеток, включая более многочислен-
ные энтероциты, которые поднимаются вверх и за-
селяют структуру ворсинок. В тонкой кишке каждая 
ворсинка поддерживается 10 отдельными криптами. 
В толстой кишке крипты значительно длиннее, чем 
в тонкой кишке, и образуют эпителий, покрывающий 
плоскую просветную поверхность, лишенную ворси-
нок. Функционально абсорбция и секреция ионов, 
и жидкости происходят в энтероцитах, расположен-
ных как в ворсинах, так и в криптах, хотя в тонкой 
кишке преобладают секреторные процессы в криптах 
и абсорбционные процессы в ворсинах [30].
Поглощение кишечной жидкости обусловлено актив-
ным транспортом Na+ через эпителий с параллель-
ным поглощением Cl– или HCO3–. Электрохимическая 
движущая сила этого процесса обеспечивается базо-
латеральной Na+/K+-АТФазой, которая экспортирует 
внутриклеточный Na+. В тонкой кишке всасыванию 
жидкости способствуют обменник Na+/H+3 (NHE3, 
также известный как SLC9A3), котранспортер Na+/
глюкозы 1 (SGLT1) и обменные каналы Cl–/HCO3– 
(DRA). Электронейтральная абсорбция жидкости осу-
ществляется за счет координированной активности 
NHE3 с обменниками Cl–/HCO3– (PAT1 для абсорбции 
HCO3– в тощей кишке и DRA для абсорбции Cl– в под-
вздошной и толстой кишке). Субстрат-специфические 
транспортеры, такие как SLC5A1, облегчают ко-
транспорт Na+ через апикальную мембрану вместе 
с D-глюкозой (или D-галактозой), а электронейтраль-
ный переносчик глюкозы SLC2A2 облегчает выход 
глюкозы через базолатеральную мембрану. В тол-
стой кишке, в дополнение к электронейтральному 
транспорту Na+ путем обмена Na+/H+ (проксималь-
ные отделы толстой кишки), абсорбции способству-
ют эпителиальные каналы Na+ (eNaC) и переносчики 
жирных кислот с короткой цепью (натрий-связанный 
монокарбоксилатный переносчик, или SMCT [31].
Секреция кишечной жидкости обусловлена трансэпи-
телиальной секрецией Cl– через базолатеральные 
и апикальные каналы Cl– и переносчики. Cl– транс-
портируется в клетку через базолатеральную мем-
брану с помощью симпортера Na+/K+/Cl– (NKCC1, 
также известного как SLC12A2), который управляется 
градиентом концентрации Na+, создаваемым Na+/
K+-АТФазой. Каналы K+ (KCNQ1/KNE3 и KCNN4) обе-
спечивают электрохимическую движущую силу для 
апикального выхода Cl– через каналы Cl–, которые, 
в первую очередь, представляют собой активируе-
мый циклическими нуклеотидами трансмембранный 
регулятор проводимости при муковисцидозе (CFTR) 
и Ca2+-активируемые Cl– каналы (CaCCs). Считается, 
что кишечные нервы и рецепторы клеточной поверх-
ности, такие как кальций-чувствительный рецептор 
(CaSR), модулируют внутриклеточные сигнальные 
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пути и, следовательно, абсорбцию и секрецию элек-
тролитов [32].
Если углубляться в изучение кишечного всасыва-
ния, то следует большее внимание уделить Na+/K+-
АТФазе. Na+/K+-АТФаза является одним из основных 
интегральных мембранных белков, который помога-
ет регулировать электрохимический градиент через 
плазматическую мембрану, обеспечивая потенциал 
покоя через мембрану, который жизненно важен для 
других реакций, протекающих через плазматическую 
мембрану [33]. Na+/К+-АТФаза перекачивает ионы 
натрия из клетки и ионы калия в клетку со стехио-
метрией три Na+ на два иона К+. Жидкость в основ-
ном транспортируется вслед за натрием. Действие 
помпы вместе с дифференциальной проницаемостью 
закрытых и ионоспецифических каналов приводит 
к мембранному потенциалу покоя, который обычно 
находится в диапазоне от −30 мВ до −70 мВ (отри-
цательный внутри мембраны) у живых организмов. 
Активный транспорт катализируется посредством 
гидролиза АТФ до АДФ на каталитической субъеди-
нице белка. Na+/K+-АТФаза также играет огромную 
роль в поддержании объема клетки посредством 
регуляции ионов натрия и калия. Наряду с ионным 
гомеостазом натрий-калиевый насос способствует 
образованию плотных контактов. Эти факторы спо-
собствуют предотвращению набухания или лизиса 
клетки из-за осмотического давления внутри клетки. 
Недавно было обнаружено, что Na+/K+-АТФаза игра-
ет роль в инициации, росте, развитии и метастазиро-
вании рака посредством регуляции различных путей 
выживания и гибели клеток [33,34].
Правильное функционирование Na+/K+-АТФазы име-
ет важное значение для эффективного усвоения пи-
тательных веществ и поддержания нормального об-
мена веществ. По этой причине было обнаружено, что 
Na+/K+-АТФаза играет значительную роль в ведении 
и лечении таких заболеваний, как диарейные забо-
левания. Например, при диарее, когда наблюдается 
значительная мальабсорбция питательных веществ, 
функция Na+/K+-АТФазы сохраняется, таким обра-
зом, образуется основа для пероральной регидра-
тационной терапии, при которой функционирующая 
Na+/K+-АТФаза эффективно перемещает ионы на-
трия, глюкозу, а также средства для пероральной ре-
гидратации через эпителиальные клетки кишечника 
вместе с молекулами воды, что приводит к регидра-
тации пациентов. Кроме того, при хронически вос-
паленной тонкой кишке (например, воспалительные 
заболевания кишечника), изменение процессов со-
вместного транспорта растворенных в воде веществ, 
по крайней мере, частично, является результатом 
снижения активности Na+/K+-АТФазы в кишечных 
ворсинках [35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из представленного обзора следует, что процесс ки-
шечного всасывания сложный и не до конца изучен. 
Нарушения, возникающие при илеостомии, в частно-
сти обезвоживание, потеря электролитов, а в конеч-
ном итоге — преренальная острая почечная недоста-
точность, обусловлены дефицитом микроворсинок 
остающегося в пищеварении участка тонкой кишки, 
а также неспособностью кишечника адаптировать-
ся к новым условиям. По сообщениям разных авто-
ров, частота подобных нарушений варьирует в ши-
роких пределах — от 15 до 30%. Данные различия 
в результатах могут быть обусловлены отсутствием 
стандартизированных методик оценки и подходов 
исследователей.
Кроме количественного дефицита кишечных вор-
синок при выключении участка кишечника из пи-
щеварения необходимо принимать во внимание их 
качественные особенности — соотношение высоты 
ворсин к глубине крипт, наличие фиброза, лейко-
цитарной и лимфоцитарной инфильтрации. Таким 
образом, морфологическая оценка биоптатов тон-
кой и толстой кишки может быть полезна в прогно-
зировании осложнений илеостомы — как наиболее 
часто встречающемуся методу разгрузки анастомоза, 
тем самым повлиять на выбор превентивной стомы 
у больных, которым предстоит резекция прямой киш-
ки по поводу рака.
Исследование активности основного белка-пере-
носчика энтероцитов Na+/K+-АТФазы также может 
помочь получить ответ на вопрос, почему ряд паци-
ентов страдают от обезвоживания, потери электро-
литов, а другие не испытывают никаких трудностей. 
В частности, определение активности Na+/K+-АТФазы 
возможно колориметрическим методом.
Принимая во внимание уже установленные предик-
торы повторной госпитализации по поводу обезво-
живания при илеостомии, понимание морфофунк-
циональных особенностей биоптатов слизистой 
оболочки кишечника пациентов до операции в даль-
нейшем может стать основой для создания протокола 
предоперационной диагностики для выбора вари-
анта той или иной стомы для конкретного больного. 
Отсутствие исследований на эту тему диктует необ-
ходимость дальнейшей работы в этом направлении.
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Представленная статья посвящена актуальной про-
блеме — поиску факторов риска осложнений 
в послеоперационном периоде, связанных с фор-
мированием превентивной петлевой илеостомы. 
Проблема несостоятельности колоректального ана-
стомоза (НА) до настоящего времени злободневна, 
несмотря на достижения современной хирургии и со-
вершенствование технологий визуальной оценки 
перфузии и жизнеспособности низводимой кишки, 
поскольку ее частота составляет 10–13%, а по неко-
торым данным достигает 20%. Сформулированная ав-
торами точка зрения о том, что наличие превентивной 
стомы снижает частоту НА, не совсем корректна, так 
как наличие превентивной кишечной стомы вне за-
висимости от ее вида позволяет лишь избежать раз-
вития у пациента жизнеопасных осложнений, связан-
ных с НА. Превентивную стому следует формировать 
при выполнении низкой передней резекции прямой 
кишки, брюшно-анальной резекции прямой кишки, 
при реконструктивно-восстановительных операциях, 
направленных на ликвидацию кишечной стомы после 
операции Гартмана или при формировании тонкоки-
шечного резервуара, при наличии у пациентов фак-
торов риска НА — гипопротеинемии, гипоальбумине-
мии, сахарного диабета, курения и т.д. Также, стоит 
более сдержанно относиться к дискуссии на предмет 
выбора вида превентивной стомы, скорее всего, в на-
стоящее время она носит академический характер. 
Использование лапароскопического доступа под-
разумевает технически более простое формирова-
ние петлевой илеостомы, вместе с тем, нельзя отри-
цать, что в некоторых ситуациях есть необходимость 
в формировании петлевой трансверзостомы, напри-
мер, с целью отмывания отключенных отделов киш-
ки от кишечного содержимого. Поэтому выбор вида 
превентивной петлевой стомы в большей степени за-
висит от предпочтений оперирующего хирурга и во 
многом — от интраоперационной ситуации.
Сложно согласиться с высказыванием авторов о том, 
что наличие превентивной петлевой илеостомы 

вызывает изменения, схожие с изменениями у паци-
ентов с синдромом «короткой» кишки. Данный синд-
ром представляет собой патологическое состояние, 
обусловленное, чаще всего, удалением значительной 
части тонкой кишки. Коррекция метаболических на-
рушений консервативными мероприятиями при этом 
крайне сложна, в то время как у пациента с превен-
тивной илеостомой, накладываемой обычно на тер-
минальный отдел подвздошной кишки, тонкая и обо-
дочная кишка присутствуют, а из пассажа выключена 
лишь ободочная кишка, поэтому водно-электролит-
ные нарушения не выражены, основная проблема 
этих пациентов на амбулаторном этапе — корректное 
соблюдение диеты и пероральный прием адекватно-
го количества жидкости, чему пациенты должны быть 
обучены еще во время пребывания в стационаре. 
Известно, что процесс кишечного всасывания слож-
ный, вместе с тем, нарушения, возникающие у ряда 
пациентов с превентивной илеостомой, в большей 
степени нельзя назвать фатальными, ведущими к по-
лиорганной недостаточности. Авторам стоит более 
сдержанно оперировать вышеуказанными терминами.
Также крайне осторожно нужно отнестись к таким 
методам исследования как морфологическая оценка 
биоптатов эпителия тонкой и толстой кишки, особен-
но для выбора вида превентивной кишечной стомы. 
Данные методики нашли применение как раз для ис-
следования процесса кишечного всасывания с целью 
коррекции большей части патологических состоя-
ний, развивающихся в кишечном эпителии и связан-
ных с ними метаболических, водно-электролитных 
нарушений.
В качестве заключения считаем важным отметить, 
что превентивная кишечная стома крайне необхо-
дима, как способ минимизации клинических прояв-
лений жизнеопасных осложнений, связанных с НА. 
Илеостому необходимо рассматривать не как патоло-
гическое, а как временное функциональное состоя-
ние на определенном этапе в хирургическом лечении 
ряда колоректальных заболеваний.
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